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Voorwoord

In dit jaarverslag van het Europees Waarnemingscentrum
voor drugs en drugsverslaving (EWDD) zijn de gegevens
van de 25 lidstaten van de Europese Unie en Noorwegen
opgenomen. Aan de hand van de uitgebreide informatie
die hier wordt aangeboden kunnen wij niet alleen een beter
begrip krijgen van de mate waarin drugsproblemen
gevolgen hebben voor de Europese burger en zijn
leefgemeenschap, maar ook nadenken over de
verschillende beleidsinitiatieven en maatregelen die
lidstaten hebben ontwikkeld om het complexe en veelzijdige
probleem van drugsgebruik aan te pakken. 

Lezers van vorige EWDD-verslagen over de Europese
drugssituatie zal het misschien opvallen dat uit dit bredere
kader een heel ander beeld naar voren komt. Veel van
onze aannames over de aard van de trends in de
drugsproblematiek en de richting waarin deze zich
bewegen moeten worden herzien en bijgesteld, als we de
realiteit van de situatie waarmee Europa op dit moment
wordt geconfronteerd weer willen geven. Een situatie die
ingewikkelder en dynamischer is en van plaats tot plaats
kan verschillen.

Niet alle landen kunnen op alle gebieden informatie geven
en de beschikbare gegevens zijn ook niet allemaal zonder
meer te vergelijken. Daarom worden methodologische
kanttekeningen verstrekt en wijzen we de lezer erop dat
voorzichtigheid is geboden bij gevolgtrekkingen.
Desalniettemin is de nu beschikbare informatie over de
Europese drugssituatie relevant en in toenemende mate
betrouwbaar. Het verheugt ons u de komende jaren een
steeds uitgebreider gegevenspakket te kunnen aanbieden,
nu de huidige investeringen van de lidstaten hun vruchten
afwerpen. Wij verwijzen de technisch geïnteresseerde lezer
of lezers die op zoek zijn naar nadere bijzonderheden over
bepaalde aspecten van dit verslag naar de tabellen met
volledige gegevens. Deze vormen de onderbouwing van de
hier gepresenteerde samenvatting en zijn bijeengebracht in
bijgaand statistisch overzicht (Statistical bulletin) en de
uitgebreidere on-lineversie van deze publicatie. Voor
diegenen die genoeg hebben aan een beknopt overzicht
van de ontwikkelingen is er de rubriek „In een oogopslag”
waarin de belangrijkste ontwikkelingen — waarop in het
verslag dieper wordt ingegaan — zijn samengevat. 

Wij zijn ons er terdege van bewust dat de in dit verslag
gepresenteerde informatie het product is van samenwerking
en slechts tot stand kon komen dankzij de inspanningen van
onze Reitox-netwerkpartners en de wetenschappelijke
deskundigen die een bijdrage hebben geleverd aan de
nationale en EU-werkgroepen. Het verslag doet ook zijn
voordeel met de gegevens uit de lopende samenwerking
met de Europese Commissie ter ondersteuning van de
evaluatie van het EU-actieplan inzake drugs (2000-2004). 

Sommige commentatoren richten de aandacht vooral op de
moeilijkheden die voortvloeien uit grotere Europese
integratie. Het gaat er dan met name om dat de
georganiseerde misdaad baat kan hebben bij open
grenzen en vrij verkeer van personen en goederen. Hoewel
het verslag niet aan dergelijke problemen voorbijgaat,
brengt het ook een andere boodschap. Wij worden, als
Europeanen, in toenemende mate voor gemeenschappelijke
problemen als gevolg van drugsgebruik gesteld, maar we
voeden het debat ook met onderling verschillende
historische ervaringen en gezichtspunten. De hier
gepresenteerde gegevens zijn de neerslag van een
gemeenschappelijk engagement van onze lidstaten om
vergelijkbare informatie te verzamelen en deze te gebruiken
om gemakkelijker doelmatiger en doelgerichter beleid en
maatregelen te ontwikkelen. De uitbreiding van de
Europese Unie biedt ons een nieuwe kans om onze
ervaringen met wat werkt uit te wisselen en om nauwer
samen te werken, zodat we maatregelen kunnen uitwerken
die beter op elkaar afgestemd zijn. In het licht van dit
streven wil het EWDD zijn taak vervullen door samen met
lidstaten te werken aan de verzameling van hoogwaardige
gegevenspakketten, die we nodig hebben om een gedegen
inhoudelijke discussie te kunnen voeren.

Marcel Reimen
Voorzitter raad van bestuur van het EWDD

Georges Estievenart
Directeur van het EWDD
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Inleiding

Dit jaarverslag is gebaseerd op informatie die de lidstaten van de EU en Noorwegen (dit land neemt sinds 2001 deel aan
de activiteiten van het EWDD) in de vorm van nationale verslagen aan het EWDD verstrekken. De statistische gegevens in
dit jaarverslag hebben betrekking op 2002 (of het meest recente jaar waarover informatie beschikbaar is). De gegevens
over de ontwikkelingen op het gebied van maatregelen tegen drugsgebruik en over de speciale kwesties kunnen echter ook
van recenter datum zijn.

Voor de nationale verslagen van de focal points van het Reitox-netwerk wordt verwezen naar de website van het EWDD
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=435).

Een on-lineversie van het jaarverslag is in twintig talen beschikbaar op http://annualreport.emcdda.eu.int. Het materiaal
met de verwijzing OL waarnaar in voetnoten wordt verwezen is alleen beschikbaar in de on-lineversie en bevat, in het
Engels, veel extra grafieken, tabellen en achtergrondmateriaal.

In het Statistical Bulletin 2004 van het EWDD zijn alle tabellen met brongegevens opgenomen die de basis hebben gevormd
voor de statistische analyse (http://statistics.emcdda.eu.int). Dit bulletin bevat ook meer informatie over de methoden die
zijn gehanteerd.
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In dit overzicht worden een aantal belangrijke
ontwikkelingen genoemd die aan de orde komen in het
jaarverslag 2004 van het EWDD over de stand van de
drugsproblematiek in Europa. Zie voor een volledige
bespreking van het onderwerp het jaarverslag.

Beleid en wetgeving

Een van de belangrijkste ontwikkelingen op het vlak van
beleid die in het verslag wordt genoemd is de tussentijdse
evaluatie van het actieplan voortvloeiend uit de
buitengewone zitting van de Algemene Vergadering van de
Verenigde Naties (Ungass) van 1998 over het
werelddrugsprobleem. Verder levert het EWDD een
bijdrage aan de evaluatie van het EU-actieplan inzake
drugs (2000-2004), dat in 2004 wordt afgesloten.

In juni 2003 heeft de Raad een aanbeveling gedaan
betreffende de preventie en beperking van
gezondheidsschade die samenhangt met drugsverslaving. In
de aanbeveling komen belangrijke terreinen aan bod zoals
bescherming van de gezondheid en risicobeperking,
terugdringing van de incidentie van via het bloed
overgedragen ziekten onder drugsgebruikers (HIV, hepatitis
C en tuberculose), vermindering van het aantal
drugsgerelateerde sterfgevallen en de ontwikkeling van
geschikte evaluatiemechanismen. In 2003 heeft de Raad ook
politieke overeenstemming bereikt over een kaderbesluit
inzake drugshandel. Het akkoord is gericht op het op één
lijn brengen van de straffen en het uitbreiden van de
maatregelen tegen criminele en terroristische organisaties
die uit illegale drugshandel financiële middelen genereren.

In 2003 zijn de werkzaamheden ten behoeve van de
controle op nieuwe synthetische drugs in de Europese Unie
voortgezet met het besluit van de Raad om 2C-I, 2C-T-2,
2C-T-7 en TMA-2 aan controlemaatregelen te
onderwerpen.

In 2003 is het aantal landen, waar een drugsbeleid wordt
gehanteerd dat binnen het kader van een algemene
nationale strategie valt, gestegen; in Denemarken,
Duitsland, Litouwen en Slovenië zijn inmiddels
drugsprogramma’s aangenomen. Wanneer in 2004,
volgens de planning, ook Estland en Frankrijk dit voorbeeld
volgen heeft driekwart van alle EU-lidstaten voor een
dergelijke aanpak gekozen. De nationale strategieën
bevatten gemeenschappelijke thema’s zoals het streven naar

een evenwicht tussen maatregelen die zich richten op de
vraag en maatregelen die zich op het aanbod richten,
alsmede een uitdrukkelijke erkenning van het belang van
coördinatie.

Evaluaties van drugsbeleid kunnen belangrijke lessen voor
de toekomst bieden. De lidstaten hebben in 2003 controles
en evaluaties op onder meer de volgende terreinen
gerapporteerd: effect van nieuwe drugswetgeving; effect
van wijzigingen van wettelijke bepalingen op het gebied
van drugsbezit voor persoonlijk gebruik, en dan met name
het bezit van cannabis; maatregelen om plaatselijke
autoriteiten de mogelijkheid te bieden op te treden tegen
panden die in verband worden gebracht met drugshandel
of openbare overlast veroorzaken; programma’s die zijn
opgezet om personen met drugsproblemen door te
verwijzen naar instanties die geen onderdeel uitmaken van
het strafrechtelijk systeem; en maatregelen die gericht zijn
op de bestrijding van drugshandel en het witwassen van
gelden. De aanpak in de lidstaten van de beoordeling van
nationale drugsstrategieën wordt uiteengezet in een
speciale kwestie over evaluatie.

Twee landen (België, Verenigd Koninkrijk) melden wijziging
van de wettelijke classificatie van cannabis. In beide landen
komt problematisch cannabisgebruik expliciet aan bod in
wetgeving en richtsnoeren, en de doorgevoerde
veranderingen in de wetgeving kennen een aantal
belangrijke aspecten die in de media soms niet aan bod
zijn gekomen.

Een steeds belangrijker terrein voor toekomstige activiteiten
en internationale samenwerking vormt de uitbreiding van
bevoegdheden om de vermogens van drugshandelaren en
criminele bendes te confisqueren. Spanje, Frankrijk, Ierland
en het Verenigd Koninkrijk maken melding van nieuwe
ontwikkelingen op dit gebied.

Rijden onder invloed van drugs en de beste manier om
hiermee om te gaan vormen nog steeds een probleem in tal
van lidstaten. In 2003 hebben drie landen (Frankrijk,
Oostenrijk en Finland) wezenlijke wijzigingen ingevoerd ter
verduidelijking of versterking van de wetgeving op dit vlak.

Drugspreventie

In Europa zijn activiteiten voor drugspreventie gericht op de
gemeenschap als geheel (universele preventie) of op

Beknopt overzicht — Stand van zaken in Europa 
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personen die het grootste risico lopen, hetzij op
groepsniveau (selectief) hetzij op individueel niveau
(geïndividualiseerd). De meest ontwikkelde modellen voor
universele preventie zijn programma’s voor scholieren, die
wat betreft inhoud en uitvoering wetenschappelijk relatief
goed onderbouwd zijn. Een aantal landen doet verslag van
bemoedigende ontwikkelingen in de dekking en uitvoering
van schoolgerichte preventieprogramma’s. In veel landen
blijft er echter aanzienlijke ruimte voor verbetering van
zowel de dekking als de kwaliteit van universeel
preventiewerk. Inspanningen gericht op universele preventie
buiten de schoolomgeving bieden ook ruime mogelijkheden
tot verbetering, maar deze aanpak wordt momenteel in
slechts weinig landen gehanteerd.

Hoewel het belang om preventiemaatregelen te ontwikkelen
voor degenen die het grootste risico lopen in steeds hogere
mate wordt onderkend, blijft er een wezenlijke noodzaak
bestaan om in dergelijke gespecialiseerde preventie te
investeren.

Cannabis

Cannabis is in de EU nog steeds het verboden middel dat
het meest gebruikt wordt, waarbij het consumptieniveau per
land sterk verschilt. Recente onderzoeken onder 15-jarige
scholieren wijzen erop dat de prevalentiepercentages van
het „ooit”-gebruik uiteenlopen van minder dan 10 % tot
meer dan 30 %, waarbij de hoogste cijfers zijn
geconstateerd bij jongens in het Verenigd Koninkrijk
(42,5 %). Een klein maar stabiel percentage (ongeveer
15 %) van 15-jarige scholieren die in het afgelopen jaar
cannabis hebben gebruikt, rapporteert een gebruik van
veertig keer of meer. Een dergelijk intensief gebruik van
cannabis is zorgwekkend, met name omdat het gevaar
bestaat dat deze groep er negatieve gevolgen van
ondervindt. Deze kwestie en de gemelde toegenomen vraag
naar behandeling voor cannabisgebruik worden
uitgebreider behandeld in een speciale kwestie. De
prevalentie van recent gebruik (in het afgelopen jaar) van
cannabis is het hoogste onder jongvolwassenen 
(15-34 jaar), en varieert in de meeste landen tussen de 
5 % en 20 %. Het lijkt erop dat het cannabisgebruik in
de jaren negentig in de meeste landen aanzienlijk is
toegenomen, maar dat het nu, in ieder geval in een aantal
landen, is gestabiliseerd.

Meer dan dertig landen worden als plaats van herkomst
genoemd van in Europa in beslag genomen cannabis,
hetgeen het mondiale karakter van de cannabisproductie
illustreert. Europa is de grootste markt ter wereld voor
cannabishars, die grotendeels afkomstig is uit Marokko; dat
land is momenteel de grootste leverancier ter wereld van
deze vorm van het middel. Cannabis wordt tegenwoordig

ook in de Europese landen zelf verbouwd, hoewel met
uitzondering van Nederland, in de meeste landen
geïmporteerde cannabisproducten de markt nog steeds
overheersen. De sterkte van de in Europa geïmporteerde
cannabis lijkt al een aantal jaren betrekkelijk stabiel.
Cannabis die binnen de EU met behulp van intensieve
methoden wordt verbouwd wordt gekenmerkt door een
hogere sterkte, maar tussen beide typen producten bestaat
een aanzienlijke overlap.

Amfetamineachtige stimulerende middelen, LSD
en andere synthetische drugs

Amfetamine is van oudsher de drug die in Europa na
cannabis het meest wordt gebruikt. Hierin lijkt momenteel in
een aantal landen verandering te komen, met name in
Duitsland, Spanje, Nederland, Finland en het Verenigd
Koninkrijk, waar uit recente onderzoeken blijkt dat het
gebruik van ecstasy nu gelijk is aan het gebruik van
amfetamine, of dit zelfs overstijgt. Ondanks deze toename
in het ecstasygebruik, vond ook in 2002 het merendeel van
de amfetaminevangsten op de wereld in Europa plaats
(86 % van de totale hoeveelheid). De prevalentiecijfers voor
het „ooit”-gebruik van ecstasy variëren over het algemeen
van 0,5 % tot 7 % van de volwassenen, hoewel de cijfers
onder jonge mannen hoger liggen. Zo worden onder 
15- tot 24-jarige mannen in Tsjechië, Spanje, Nederland en
het Verenigd Koninkrijk prevalentiecijfers van „ooit”-gebruik
geconstateerd die tussen de 11 % en 17 % liggen.
De opmars van ecstasy die in de jaren negentig is
waargenomen lijkt tot stilstand te zijn gekomen en slechts
weinig landen kennen nog een stijgende tendens.
Onderzoeken onder specifieke bevolkingsgroepen laten
herhaaldelijk zien dat het gebruik van ecstasy meer
algemeen verbreid is onder jonge mensen die zogenaamde
dance-evenementen en -feesten bezoeken, hoewel recente
gegevens erop wijzen dat dit verband mogelijk zwakker
wordt.

Sterfgevallen in verband met ecstasy zijn in vergelijking met
sterfgevallen als gevolg van opiaten zeldzaam, maar
zorgen voor aanzienlijke onrust onder het publiek.
Problemen met definiëring en meting bemoeilijken de
analyse van dit onderwerp. Voor het meest recente jaar
waarvoor gegevens beschikbaar waren, zijn er minder dan
honderd ecstasydoden gemeld bij het EWDD. Bij dit getal
moet echter enig voorbehoud in acht worden genomen,
aangezien een aantal landen geen gegevens hebben
gemeld en bij de gemelde gevallen waarover toxicologische
gegevens beschikbaar waren, bleek dikwijls ook sprake te
zijn van andere middelen. Ongeveer tweederde van alle
meldingen bij het EWDD van sterfgevallen die verband
hielden met ecstasygebruik was afkomstig uit het Verenigd
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Het aantal cocaïnevangsten is tussen 1997 en 2002 in alle
landen behalve Duitsland en Italië toegenomen. Trends,
afgeleid uit beschikbare gegevens, suggereren dat indien
een volledige analyse zou worden gehouden hieruit zou
blijken dat het aantal vangsten op EU-niveau in 2002
opnieuw is gestegen. De meeste landen rapporteren tevens
dat de prijs van cocaïne in genoemde periode is gedaald.

Het roken van crack-cocaïne (cocaïne-base) blijft beperkt
tot een aantal grotere steden in Europa, waar gebruik het
meest voorkomt onder gemarginaliseerde groepen.
Gegevens die zijn ontleend aan onderzoeken onder
gebruikers van ruimten voor drugsgebruik wijzen uit dat het
roken van cocaïne bijzonder veel voorkomt onder vrouwen
die als prostituee werkzaam zijn. Hoewel het gebruik van
rookbare cocaïne weinig voorkomt onder de algemene
bevolking, wordt het in hoge mate geassocieerd met
verhoogde risico’s op sociale en gezondheidsproblemen.

In een aantal landen is uit de toxicologische analyse bij
sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik gebleken dat
cocaïne over het algemeen in combinatie met opiaten was
gebruikt. Sterfgevallen die bij afwezigheid van opiaten
uitsluitend aan het gebruik van cocaïne zijn toe te schrijven,
komen zelden voor, maar nemen mogelijk in aantal toe. In
het Verenigd Koninkrijk is in de periode tussen 1993 en
2001 het aantal meldingen van cocaïne in overlijdensakten
verachtvoudigd, terwijl in Nederland het aantal
sterfgevallen dat aan cocaïne wordt toegerekend, is
gestegen van 2 in 1994 tot 26 in 2001. Cocaïne zou ook
een rol kunnen spelen bij sterfgevallen ten gevolge van
cardiovasculaire problemen, maar dergelijke gevallen
worden mogelijk niet goed of onvolledig weergegeven in de
statistieken.

Bij de behandeling van personen met cocaïneproblemen
wordt meestal gekozen voor een niet-drugsspecifieke
benadering, doorgaans zonder farmacologische
component. Momenteel wordt geprobeerd de
farmacologische interventies doeltreffender te maken, maar
er bestaat, behalve op het gebied van medicatie voor
symptoomverlichting, geen duidelijke consensus over de
vraag waaruit goede praktijken op dit terrein bestaan. Met
name de begeleiding van gebruikers van crack-cocaïne zou
een uitdaging kunnen vormen voor behandelcentra.

Problematisch drugsgebruik, heroïnegebruik
en drugsgebruik via injectie

Heroïnegebruik en drugsgebruik via injectie vormen de
belangrijkste component van de EWDD-indicator voor
problematisch drugsgebruik. Deze indicator is een
samengestelde maatstaf met behulp waarvan de omvang
van het goeddeels verborgen chronische drugsprobleem

Koninkrijk, waar sprake is van een stijgende tendens. Het is
niet duidelijk in hoeverre dit gegeven het gevolg is van een
hoge prevalentie van ecstasygebruik en in welke mate het
wijst op verschillen in rapportagepraktijk.

De lidstaten zetten hun inspanningen gericht op het
recreatief gebruik van stimulerende middelen voort door
middel van een scala aan preventie- en
schadebeperkingsprogramma’s, waarbij de activiteiten in
een aantal van de nieuwe lidstaten op dit terrein het meest
in het oog springen. Het gebruik van amfetamineachtige
stimulerende middelen vormt zelden de primaire reden om
in behandeling te gaan, behalve in Zweden en Finland,
welke landen een lange geschiedenis kennen van
problemen als gevolg van chronisch amfetaminegebruik, en
in Tsjechië, waar sinds enige tijd problemen bestaan met
het gebruik van „pervitin”, een plaatselijk geproduceerde
metamfetamine.

Hoewel het gebruik van metamfetamine een groeiend
probleem vormt in de mondiale context, is in Europa het
gebruik op grote schaal ervan tot dusverre beperkt
gebleven tot Tsjechië. Er worden nu echter sporadisch
meldingen van metamfetaminegebruik ontvangen uit een
aantal andere Europese landen, hetgeen doet vrezen dat
deze bijzonder schadelijke vorm van drugsgebruik zich
verder zal verspreiden.

Cocaïne

Recente onderzoeken wijzen uit dat tussen 0,5 % en 6 %
van de volwassenen wel eens cocaïne heeft gebruikt
(prevalentie „ooit”-gebruik). Voor jongvolwassenen 
(15-34 jaar) varieert dit cijfer over het algemeen van 1 %
tot 10 %. Kenmerkend hierbij is dat ongeveer de helft van
de personen die wel eens cocaïne heeft gebruikt, aangeeft
dit in het afgelopen jaar te hebben gedaan. De
gebruikscijfers vallen hoger uit in Spanje en het Verenigd
Koninkrijk — in deze landen ligt het recent gebruik (in het
afgelopen jaar) onder volwassenen boven de 2 %,
tegenover minder dan 1 % in de meeste andere landen.
Dit betekent dat de prevalentie van recent gebruik van
cocaïne in Spanje en het Verenigd Koninkrijk nu
vergelijkbaar is met die in de VS, hoewel de
prevalentiecijfers van het „ooit”-gebruik nog steeds lager
liggen. Trends in cocaïnegebruik zijn op nationaal niveau
moeilijk te volgen, maar uit de beschikbare gegevens blijkt
dat recent gebruik van cocaïne onder jonge mensen in
Denemarken, Duitsland, Spanje, Nederland en het Verenigd
Koninkrijk enigszins is gestegen, terwijl Griekenland,
Ierland, Italië en Oostenrijk een toegenomen gebruik
rapporteren op basis van lokale of kwalitatieve
informatiebronnen.
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kan worden geschat. Schattingen van problematisch
drugsgebruik variëren van 2 tot 10 gevallen per
1 000 personen onder de volwassen bevolking. De
schattingen van de omvang van het problematisch
drugsgebruik verschillen aanmerkelijk tussen landen
onderling en ook binnen de landen zelf. Voor Denemarken,
Italië, Luxemburg, Portugal en het Verenigd Koninkrijk
worden relatief hoge cijfers gemeld.

Problematische drugsgebruikers lijken in Europa een steeds
heterogenere groep te gaan vormen. In veel landen werd
het merendeel van de problematische drugsgebruikers van
oudsher gekenmerkt door het gebruik van heroïne, maar
polydrugsgebruik en het gebruik van stimulerende middelen
raken steeds meer in zwang. Hoewel het moeilijk is
schattingen te verrichten, lijkt het gebruik van heroïne in
veel landen relatief stabiel te zijn en de instroom van
nieuwe gebruikers (incidentie) te zijn gedaald in
vergelijking met de situatie in de jaren negentig. Deze
analyse geldt mogelijk niet voor de nieuwe EU-landen.

Europa neemt iets meer dan een kwart van alle
heroïnevangsten voor zijn rekening. Er is geen duidelijke
trend waarneembaar in de omvang van de heroïnevangsten
in de EU en deze lijkt over het algemeen redelijk stabiel te
zijn. Het Verenigd Koninkrijk meldt zowel qua volume als
het aantal vangsten hogere cijfers dan andere landen,
gevolgd door Spanje.

In Europese landen worden opiaten in beperkte mate
geproduceerd en de productie beperkt zich grotendeels tot
plaatselijk geconsumeerde producten uit concentraat van
papaverkronen en -stengels. Uit de recente gegevens zijn
geen duidelijke trends af te leiden met betrekking tot de
puurheid of de straatprijs van heroïne.

Opiaten zijn in Europa nog altijd de belangrijkste oorzaak
van sterfgevallen ten gevolge van gebruik van verboden
middelen. Er worden jaarlijks tussen de 8 000 en
9 000 gevallen van dodelijke overdoses geregistreerd,
maar dit getal ligt in de praktijk vrijwel zeker hoger. De
meeste slachtoffers zijn jonge mannen van achter in de
twintig of begin dertig, hoewel zich een stijging lijkt af te
tekenen in de gemiddelde leeftijd bij overlijden. Hoewel er
aanzienlijke verschillen zijn tussen afzonderlijke landen,
heeft de sterfte als gevolg van drugs in de EU als geheel
gedurende de jaren tachtig en negentig een voortdurende
stijging doorgemaakt. Tussen 2000 en 2001 hebben veel
landen een afname in het aantal sterfgevallen als gevolg
van drugs gerapporteerd, en daarom heeft er op EU-niveau
een kleine maar in statistisch opzicht belangrijke daling van
het aantal gemelde sterfgevallen plaatsgevonden, van
8 838 naar 8 306. Vanuit historisch oogpunt blijft het
sterftepeil echter hoog.

Een zorgwekkende recente ontwikkeling betreft berichten
over handel in fentanyl, een synthetisch opiaat dat tot
100 maal krachtiger is dan heroïne. Zo zijn er onlangs
fentanylvangsten gerapporteerd in een aantal landen aan
de Oostzee en in de Russische Federatie. In Estland is
fentanyl aan het eind van 2001 op de drugsmarkt gebracht
als vervanger voor heroïne en in Finland is in 2002 een
grote lading methylfentanyl onderschept.

Studies onder heroïnegebruikers die in behandeling zijn,
laten een duidelijk onderscheid tussen landen zien in de
mate waarin de drug geïnjecteerd dan wel gerookt wordt.
Minder dan de helft van de heroïnegebruikers die voor de
eerste maal in behandeling gaan noemen injectie als
toedieningsmethode en in bepaalde landen lijkt injecteren
steeds minder voor te komen. Elders, en met name in de
nieuwe lidstaten, maar niet uitsluitend, blijft injecteren de
norm onder heroïnegebruikers. Globale schattingen van
de prevalentie van drugsgebruik via injectie variëren van
2 tot 6 gevallen per 1 000 personen onder de volwassen
bevolking.

De HIV-epidemie is zich in een aantal nieuwe lidstaten van
de EU en in aangrenzende landen aan het uitbreiden, maar
de prevalentiecijfers in de EU-lidstaten lopen sterk uiteen. In
West-Europa wordt de schijnbare stabilisering of daling
van de HIV-prevalentie bedreigd door zorgwekkende
nieuwe plaatselijke epidemieën die sinds halverwege de
jaren negentig uitbreken en door de permanent hoge
infectiecijfers onder bepaalde bevolkingsgroepen.

De percentages van hepatitis-C-infectie blijven hoog onder
injecterende drugsgebruikers in Europa; uit onderzoeken
blijkt dat bij een kwart tot nagenoeg alle injecterende
gebruikers die zijn onderzocht, antistoffen tegen het virus
zijn aangemaakt. In een aantal gevallen kan een directe
correlatie tussen de cijfers voor hepatitis-C-infectie en 
HIV-infectie worden waargenomen. Hepatitis-B-infectie komt
ook veel voor onder injecterende drugsgebruikers in
Europa, ondanks de mogelijkheid tot vaccinatie. Met
mogelijke uitzondering van een aantal Baltische staten blijft
de prevalentie van tuberculose onder injecterende
drugsgebruikers op een laag peil. Een aantal aan de EU
grenzende landen kennen echter wel hoge infectiecijfers.

In het algemeen lijken de investeringen in programma’s
voor het ruilen van naalden en spuiten in de EU te zijn
gestegen. Estland en Letland hebben hun voorzieningen op
dit vlak in hoog tempo uitgebreid en ook in Noord-Ierland
en Vlaanderen (België) zijn dergelijke programma’s
geïntroduceerd. In een aantal landen waar al langer
dergelijke programma’s lopen, is het aantal verstrekte
spuiten gedaald, wat mogelijk wijst op een afname van het
drugsgebruik via injectie. Tot de belangrijkste trends in de
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Het besef dat drugshulpverlening dient te worden
geïntegreerd in andere takken van de gezondheidszorg,
met name faciliteiten die zijn gericht op gemarginaliseerde
groepen in de samenleving en groepen met een
achterstand, dringt steeds verder door. Het vinden van een
effectieve behandeling voor personen die zowel
drugsproblemen als problemen met hun geestelijke
gezondheid hebben, vormt een bijzondere uitdaging. Dit
onderwerp wordt uitgebreid besproken in de speciale
kwestie over comorbiditeit.

Gevangeniskwesties

In gevangenissen treft men relatief meer drugsgebruikers
aan dan onder de algemene bevolking. Schattingen van de
prevalentie van „ooit”-gebruik onder gevangenen varieert
tussen de 22 % en 86 %, afhankelijk van de
gevangenispopulatie, de gevangenis en het land.
Aangezien de prevalentie van drugsgebruik via injectie in
gevangenissen relatief hoog is, vormen gevangenissen een
omgeving met een hoog risico op verspreiding van
infectieziekten. Substitutiebehandeling en ruilprogramma’s
voor injectiespuiten behoren tot de maatregelen die in
gevangenissen zijn uitgevoerd om dit risico te beperken. De
gevolgen voor de gezondheid van drugsgebruik in
gevangenissen, welke nog worden verergerd door de
beperkte toegang tot faciliteiten en het geïsoleerde karakter
van de medische voorzieningen in een gevangenis ten
opzichte van de reguliere gezondheidszorg, worden thans
in toenemende mate aangepakt in de context van de
nationale gezondheids- en welzijnsstelsels. Als gevolg van
hervormingen van het strafbeleid worden er alternatieven
voor gevangenisstraffen geïntroduceerd, en steeds meer
drugsgebruikers worden onderworpen aan quasi-verplichte
behandeling of taakstraffen, op basis van de
veronderstelling dat met dergelijke interventies beter in hun
behoeften wordt voorzien.

ontwikkeling van laagdrempelige hulpverlening behoren de
integratie met andere „op overleven gerichte diensten”,
zoals opvangcentra en primaire
gezondheidszorgfaciliteiten, alsmede een grotere flexibiliteit
in openingstijden van faciliteiten. Drie lidstaten beschikken
over gebruikersruimten en het EWDD heeft in 2004 een
uitgebreide studie over deze faciliteiten gepubliceerd.

Drugsbehandeling

Drugsbehandeling richt zich in de meeste lidstaten
voornamelijk op het gebruik van opiaten of het gebruik van
meerdere drugs waaronder opiaten. De voornaamste
therapeutische optie voor deze groep blijft
substitutiebehandeling in diverse vormen, hoewel de
mogelijkheden voor substitutiebehandeling in de nieuwe
lidstaten beperkt zijn, zodat drugsvrije
behandelingsmethoden aldaar nog steeds prevaleren.
Ook dient vermeld te worden dat injecterende
amfetaminegebruikers in Tsjechië, Finland en Zweden een
belangrijk aandeel vormen van de drugsgebruikers die
onder behandeling staan.

Uit de beschikbare gegevens over personen die om hulp
voor hun drugsproblemen vragen, blijkt dat de kenmerken
van deze personen zich hebben gediversifieerd. Naast het
injecterend en niet-injecterend gebruik van heroïne, worden
nu ook het gebruik van polydrugs, stimulerende middelen
en cannabis als oorzaak voor verschillende problemen
gerapporteerd. In 2002 liet de TDI (Treatment Demand
Indicator) van het EWDD in de elf landen waarover
gegevens beschikbaar waren voor het eerst zien dat
cannabis opiaten van de eerste plaats verdrong als de drug
waarvoor het hoogste aantal nieuwe cliënten doorverwezen
is naar gespecialiseerde ambulante behandelcentra. De
vraag in hoeverre deze verschuiving het gevolg is van
veranderingen in de rapportagepraktijk, uitbreiding van de
zorgverlening of veranderende kenmerken van de personen
die hulp behoeven, komt uitgebreid aan de orde in de
speciale kwestie over cannabisproblemen in hun context.





(1) http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.
(2) Voor een overzicht van de rol van het beleid ter beperking van de gezondheidsschade zie tabel 1 OL — Rol beperking gezondheidsschade.

In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op recente
ontwikkelingen in het drugsbeleid binnen de EU en in de
afzonderlijke lidstaten. In de meeste gevallen is de
verstrekte informatie gebaseerd op veranderingen die zich
in 2003 hebben voorgedaan. Dat jaar markeert tevens het
begin van het tweede deel van het EU-actieplan inzake
drugs (2000-2004). Daarnaast is in 2003 de termijn voor
de nationale regeringen verstreken om een tussentijdse
evaluatie te verrichten van de vooruitgang die is geboekt bij
het ontwikkelen en uitvoeren van de nationale strategie
voor drugsbestrijding. Deze evaluatie maakt onderdeel uit
van de verklaring betreffende de richtsnoeren voor het
terugdringen van de vraag naar drugs die in 1998 tijdens
een buitengewone zitting van de Algemene Vergadering
van de Verenigde Naties (Ungass) (1) over het
werelddrugsprobleem is aangenomen. Aangezien het 
EU-actieplan 2000-2004 dit jaar ten einde loopt is nu het
juiste moment gekomen om de geboekte vooruitgang te
beoordelen bij de evaluatie van dit actieplan. Het EWDD
speelt overigens een grote en actieve rol in dit proces, dat
hopelijk een effectieve beleidsvorming op drugsgebied zal
bevorderen. In het algemeen zullen de strategieën en
ontwikkelingen op het gebied van de wetgeving op zowel
nationaal als communautair niveau vanuit dit perspectief
worden bekeken.

Ontwikkelingen in de EU
In 2003 zijn er op Europees niveau twee nieuwe
wetgevingsinstrumenten aangenomen ter ondersteuning van
het aanpakken van het drugsprobleem. Eén instrument heeft
betrekking op de volksgezondheid, terwijl het tweede
instrument gericht is op het aanpakken van de illegale
drugshandel. Andere zaken die op communautair niveau
in 2003 aan de orde zijn geweest, betreffen onder meer
maatregelen om beter op nieuwe synthetische drugs in te
kunnen spelen, de tenuitvoerlegging van activiteiten en
instrumenten op coördinatiegebied en de rol van het
EWDD.

Volksgezondheid

Het Europees Parlement en de Raad hebben op
23 september 2002 een nieuw communautair
actieprogramma op het gebied van de volksgezondheid

(2003-2008) goedgekeurd dat gebaseerd is op drie
algemene doelstellingen: informatie over gezondheid, snelle
reactie op gezondheidsdreigingen en de bevordering van
de gezondheid door gezondheidsdeterminanten aan te
pakken. Maatregelen op het gebied van
gezondheidsinformatie en -bevordering zijn van bijzondere
betekenis voor het drugsdomein.

In juni 2003 heeft de Raad van de Europese Unie een
aanbeveling aangenomen betreffende „de preventie en
beperking van gezondheidsschade die samenhangt met
drugsverslaving”. Dit document is opgesteld naar
aanleiding van een initiatief van de Europese Commissie in
mei 2002 en vormt een grote vooruitgang. Het is namelijk
de eerste communautaire aanbeveling op het gebied van
de volksgezondheid en die meer in het bijzonder erop
gericht is de gezondheidsschade die samenhangt met
drugsverslaving te beperken (2). Veel lidstaten hebben de
aanbevelingen uit dit document inmiddels geïntegreerd in
hun nationale drugsstrategieën.

In het document worden de volgende aanbevelingen
gedaan.

• Teneinde een hoog niveau van bescherming van de
gezondheid te bieden, moeten de lidstaten de preventie
van drugsverslaving en de vermindering van de
daarmee samenhangende risico’s tot een doelstelling
van het volksgezondheidsbeleid maken, en moeten zij
daartoe alomvattende strategieën ontwikkelen en
uitvoeren.

• Teneinde de incidentie van drugsgerelateerde
gezondheidsschade (HIV, hepatitis B en C, tuberculose
enz.) alsmede het aantal drugsgerelateerde sterfgevallen
aanzienlijk terug te dringen, dienen de lidstaten, als een
volwaardig onderdeel van hun algemene beleid inzake
drugspreventie en -behandeling, een reeks uiteenlopende
diensten en faciliteiten aan te bieden die met name de
vermindering van de risico’s tot doel hebben.

• Teneinde een goede evaluatiemethode te ontwikkelen
om de effectiviteit en efficiëntie van drugspreventie en
de terugdringing van drugsgerelateerde
gezondheidsrisico’s te verbeteren, dienen de lidstaten de
ontwikkeling van een gespecificeerde lijst met
maatregelen te overwegen.
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(3) PB L 167 van 25.6.1997, blz. 1-3.
(4) http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1356.

Jaarverslag 2004: Stand van de drugsproblematiek in de Europese Unie en Noorwegen

maximumvrijheidsstraffen van minimaal één tot drie jaar.
Indien het strafbare feit betrekking heeft op grote
hoeveelheden drugs of op drugs die het meest schadelijk
voor de gezondheid zijn, dient de maximumvrijheidsstraf
minimaal vijf tot tien jaar te bedragen. De essentie van dit
kaderbesluit is dat er een gemeenschappelijke definitie
wordt vastgelegd van wat op communautair niveau als
drugshandel wordt beschouwd en dat er tevens
aanbevelingen worden gedaan voor de bijbehorende
strafmaatregelen voor drugsdelicten. Een struikelblok voor
de instemming van alle lidstaten vormden echter de
nationale verschillen in de definitie van „persoonlijk
gebruik”. Daarom is besloten om strafbare feiten die
verband houden met drugs voor persoonlijk gebruik (zoals
gedefinieerd in de nationale wetgeving van de lidstaten),
uit te sluiten van dit kaderbesluit.

Het kaderbesluit zal vanaf de datum van publicatie in het
Publicatieblad van de Europese Unie in werking treden,
waarna de lidstaten achttien maanden de tijd krijgen om de
noodzakelijke maatregelen te nemen om dit instrument om
te zetten.

Nieuwe synthetische drugs

In het kader van zijn taak om toezicht te houden op
nieuwe synthetische drugs, heeft de Raad van ministers in
november 2003 een besluit aangenomen houdende
controlemaatregelen en strafrechtelijke sancties betreffende
de nieuwe synthetische drugs 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 en 
TMA-2. Deze stoffen zijn niet opgenomen in een van de
bijlagen bij het verdrag inzake psychotrope stoffen van de
Verenigde Naties van 1971. Door het besluit van de Raad
zullen deze stoffen in de lidstaten nu wel onderworpen
worden aan controlemaatregelen en strafrechtelijke sancties.

In oktober 2003 kwam de Commissie met een ontwerp voor
een besluit van de Raad ter vervanging van het
gemeenschappelijk optreden van 1997 betreffende de
uitwisseling van informatie, de risicobeoordeling en de
controle inzake nieuwe synthetische drugs (3). Dit initiatief is
direct gerelateerd aan de uitkomsten van de externe
evaluatie van het gezamenlijke actieplan door de
Commissie als vastgelegd in het EU-actieplan inzake drugs
2000-2004. Het voorgestelde nieuwe juridische instrument
dient om de definities en procedures te verklaren en om alle
nieuwe synthetische drugs en alle nieuwe gelijksoortige
verdovende middelen erbij te betrekken.

Coördinatie

In november 2003 heeft de Commissie een mededeling
aangenomen over de coördinatie van het drugsbeleid in de
Europese Unie. De mededeling is gebaseerd op een studie
die het EWDD in samenwerking met de Commissie heeft
verricht naar bestaande coördinatievoorschriften en
mechanismen in de lidstaten (4). In de mededeling wordt
nogmaals onderstreept dat coördinatie essentieel is indien

De lidstaten moeten binnen twee jaar na de goedkeuring
van deze aanbeveling aan de Commissie verslag
uitbrengen over de uitvoering daarvan en vervolgens
telkens verslag doen wanneer de Commissie daarom
verzoekt. Dit levert een bijdrage aan de follow-up van deze
aanbeveling op communautair niveau en maakt het nemen
van passende maatregelen mogelijk om de doelstellingen
van het actieplan van de Europese Unie inzake drugs te
verwezenlijken.

Daarnaast wordt het EWDD in de aanbeveling uitgenodigd
technische bijstand te verlenen aan de Europese Commissie
bij de opstelling van een verslag, overeenkomstig het
actieplan van de Europese Unie inzake drugs met het oog
op herziening en actualisering van deze aanbeveling.

Drugshandel

Naar aanleiding van de conclusies van een buitengewone
bijeenkomst van de Europese Raad in Tampere, Finland,
in 1999 en als gevolg van de strategie en het actieplan van
de EU inzake drugs heeft de Europese Commissie aan de
Raad en het Europees Parlement een voorstel voor een
kaderbesluit voorgelegd betreffende de „vaststelling van
minimumvoorschriften met betrekking tot de bestanddelen
van strafbare feiten alsmede met betrekking tot straffen op
het gebied van de illegale drugshandel”. De Raad heeft in
november 2003 politieke overeenstemming bereikt over dit
eerste kaderbesluit op het gebied van de verboden
drugshandel. Dit kaderbesluit wordt als een belangrijk
instrument beschouwd voor het bestrijden van de
drugshandel aangezien de harmonisatie van
strafmaatregelen op dit gebied in de lidstaten in de
uitgebreide EU steeds belangrijker wordt.

Het basisbeginsel van dit kaderbesluit is dat lidstaten niet
alleen de drugshandel strafbaar moeten stellen, maar ook
de uitlokking ervan en de medeplichtigheid aan of de
poging tot het plegen van dergelijke strafbare feiten. De
maatregelen die in dit kaderbesluit worden voorgesteld,
zijn zowel op drugshandelaren gericht als op criminele en
terroristische organisaties die via de drugshandel financiële
middelen genereren om hun verboden activiteiten uit te
kunnen voeren.

In het kaderbesluit worden sancties voorzien voor degenen
die op enig moment participeren in de illegale drugshandel
zoals bedoeld in een aantal verdragen van de Verenigde
Naties en communautaire besluiten, waarbij onder illegale
drugshandel wordt verstaan: het zonder machtiging
verkopen en op de markt brengen alsmede, met een
winstoogmerk, het kweken, produceren, vervaardigen,
invoeren, uitvoeren, verspreiden, aanbieden, vervoeren of
verzenden van drugs, of, met het oog op de overdracht
ervan met een winstoogmerk, het ontvangen, verwerven of
in bezit hebben van drugs. In het kaderbesluit worden
landen verzocht om maatregelen te nemen op grond
waarvan deze strafbare feiten worden bestraft met
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(5) Omdat de opzet en inhoud van de nationale drugsstrategieën grote verschillen tussen landen vertonen, wordt in dit verslag niet getracht om de definities
en concepten te harmoniseren. Dat betekent dat de uitdrukking „nationale drugsstrategie” (tussen aanhalingstekens) betrekking heeft op officiële
documenten die door een bepaalde regering zijn goedgekeurd en waarin algemene beginselen en specifieke interventies/doelstellingen zijn vastgelegd die
(in een afgebakende periode) op drugsgebied verwezenlijkt moeten worden, waarbij het verder niet van belang is of de betreffende documenten
aangeduid worden als drugsstrategie, actieplan, beleidsnota e.d. Zie voor meer informatie het EWDD-verslag over National strategies and coordination
mechanisms (Nationale strategieën en coördinatiemechanismen) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1354).

(6) Zie kader 1 OL — Recent aangenomen „nationale drugsstrategieën”.
(7) Hoewel Noorwegen geen lidstaat van de EU is, is het land wel lid van het EWDD. Van de 25 lidstaten van de EU hebben slechts vier landen (nog) geen

zogenoemde nationale drugsstrategie: Cyprus, Letland, Malta en Oostenrijk. Cyprus en Letland zijn bezig met de voorbereidingen voor een dergelijke
strategie. In Oostenrijk hanteert elke provincie een eigen plan omdat er geen nationale drugsstrategie is.

(8) Zie tabel 2 OL — Huidige „nationale drugsstrategieën” in de EU-landen.
(9) Deze tijdsruimte omvat Nederland waar het drugsbeleid wordt vastgelegd in een beleidsnota Het Nederlandse drugsbeleid: continuïteit en verandering

(1995) en verschillende follow-updocumenten (XTC 2001, Cocaïne 2002, Cannabis 2004).
(10) Het beginsel van een evenwichtige aanpak is bekrachtigd in de politieke verklaring van de Ungass in 1998: Bij een geïntegreerde benadering om het

drugsprobleem op te lossen, dient er sprake te zijn van een evenwichtige aanpak die op het terugdringen van zowel de vraag als het aanbod is gericht en
waarbij de ene aanpak de andere versterkt. In dit hoofdstuk wordt niet getracht om vast te stellen in welke mate de lidstaten een „evenwichtige aanpak”
hanteren. Er wordt slechts geconstateerd dat een dergelijke aanpak steeds vaker wordt gebruikt.

Hoofdstuk 1: Nieuwe ontwikkelingen op het gebied van beleid en wetgeving

de EU effectief wil reageren op de complexiteit van het
drugsverschijnsel en de gevolgen daarvan.

Rol van het EWDD

Tot slot heeft de Commissie in december 2003 een
herziening voorgesteld van de verordeningen die op het
EWDD van kracht zijn. Het voorstel zal in 2004 door de
Raad worden besproken en omvat uiteenlopende
elementen, inclusief wijzigingen van de basisverordeningen,
veranderingen om de rol van het EWDD te versterken met
het oog op de nieuwe patronen van drugsgebruik en de
uitbreiding van de EU, en aanpassingen waardoor meer
rekening wordt gehouden met de bijdrage die het EWDD
levert bij de evaluatie van het EU-actieplan inzake drugs.

Nationaal beleid

„Drugsstrategieën” (5)

In het jaarverslag van vorig jaar is geconstateerd dat er
inmiddels in de lidstaten een trend is ontstaan om
„nationale drugsstrategieën” vast te stellen, hetgeen
overigens een van de hoekstenen van het communautaire
drugsbeleid is. Die trend heeft zich ook in 2003 voortgezet
(figuur 1). In 2003 zijn in Denemarken, Duitsland, Litouwen
en Slovenië plannen en programma’s aangenomen voor de
aanpak van de drugsproblematiek, en naar verwachting
zullen in 2004 ook Estland en Frankrijk (6) volgen. Hiermee
komt het aantal lidstaten dat een drugsbeleid uitvoert in het
kader van een overkoepelende nationale drugsstrategie,
op 21 van de in totaal 25 lidstaten (22 van 26 landen als
Noorwegen wordt meegeteld) (7) (8).

Het feit dat er in zo’n relatief korte tijd (tussen 1997 en
2004) (9) op een dergelijk grote schaal en binnen een zo
duidelijk afgebakend geografisch gebied „nationale
drugsstrategieën” ten uitvoer worden gelegd, biedt de
mogelijkheid om vergelijkingen te maken tussen de
drugssituatie in verschillende lidstaten en om een Europees
perspectief te schetsen.

Wat het eerste opvalt, is dat het steeds gebruikelijker wordt
om het drugsbeleid op een holistische basis te ontwikkelen,

met maatregelen voor het terugdringen van zowel de vraag
als het aanbod (de zogenaamde „evenwichtige
aanpak”) (10). Een dergelijke aanpak kwam in alle
onderzochte documenten naar voren. In de tweede plaats
valt op dat het belang van een goede coördinatie steeds
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Figuur 1 — Verscheidenheid aan „nationale drugsstrategieën”

NB: Het theoretische onderscheid tussen een drugsbeleid, een nationale drugs-
strategie (waarin algemene beginselen moeten worden gedefinieerd en
tevens een kader en oriëntatie dient te worden vastgesteld) en een actieplan
(waarmee de strategie wordt vertaald naar de praktijk en concrete maatre-
gelen worden uiteengezet) wordt in verschillende nationale documenten niet
altijd aangehouden. Gezien de diversiteit tussen de verschillende landen
beschrijven wij de nationale strategiedocumenten zoals deze officieel zijn
gepresenteerd, zonder te pogen definities samen te voegen of vergelijkin-
gen te trekken.

Bron: Nationale strategieën van de lidstaten.
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Tabel 1 — Tijdsbestek „nationale drugsstrategieën”

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Europese Unie (1) (2)

België (2001) Geen tijdsbestek aangegeven

Tsjechië

Denemarken (2003) Geen tijdsbestek aangegeven

Duitsland (Narcoticabestrijdingsplan 1990) Tot aan 2008-2013

Estland 2004-2012

Griekenland

Spanje

Frankrijk (1) (2)

Ierland

Italië

Litouwen (1) (2)

Luxemburg

Hongarije (2000) Geen tijdsbestek aangegeven

Nederland (1995) Geen tijdsbestek aangegeven

Polen (1) (2)

Portugal (1) (2)

Slovenië

Slowakije Tot 2003, met mogelijke verlenging tot 2008

Finland (1) Geen tijdsbestek aangegeven (2)

Zweden   

Verenigd Koninkrijk (1) (2)

Noorwegen

De arcering geeft de periode aan waarin een „nationale drugsstrategie” wordt uitgevoerd: met (1) en (2) worden achtereenvolgende strategieën aangeduid.
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zodanig van opzet dat het mogelijk is om follow-up te
geven aan de geformuleerde doelstellingen en de algehele
uitvoering; andere documenten zijn daarentegen minder
gedetailleerd doordat er weliswaar algemene doelstellingen
worden gepresenteerd, maar deze vervolgens niet worden
gekoppeld aan operationele doelstellingen, targets of
prestatie-indicatoren. Documenten voor drugsbeleid
verschillen ook in het terminologiegebruik: sommige landen
hebben actieplannen aangenomen, andere spreken over
strategieën of hebben programma’s uitgevoerd. De
verschillende politieke doelstellingen en agenda’s mogen
inderdaad een volledig beeld vaststellen waarin nogal
afwisselende omgevingen worden weergegeven onder de
benaming „nationale drugsstrategieën” (tabel 1). Terwijl
niettemin de termen actieplannen, strategieën en
programma’s door elkaar kunnen worden gebruikt (12) en

groter wordt. Nationale drugsstrategieën worden steeds
vaker op een centraal gecoördineerde basis uitgevoerd (de
meeste landen beschikken daarvoor over nationale
coördinerende instanties en nationale coördinatoren (11), zij
het dat de activiteiten wel in nauw overleg met regionale en
lokale instanties worden uitgevoerd. Ten derde wordt er
meer aandacht besteed aan het uitvoeren van interventies
op locatie en aan het controleren en evalueren van de
uitvoering van die interventies om een betere
verantwoording tegenover de besluitvormers af te kunnen
leggen (zie het speciale onderwerp over Evaluatie, blz. 75).

Er bestaan echter belangrijke verschillen in zowel de opzet
als de inhoud van „nationale drugsstrategieën”. Het niveau
van de uitwerking en de nadruk die op acties en
doelstellingen wordt gelegd, variëren bijvoorbeeld
aanzienlijk. Zo zijn sommige documenten bijvoorbeeld
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(11) Zie voor meer informatie http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1360.
(12) Een drugsstrategie kan gedefinieerd worden als een overkoepelend thema, een kader voor vastberadenheid, samenhang en richting en een actieplan als een

schema of programma voor uitgewerkte, specifieke acties (Strategies and coordination in the field of drugs in the European Union, a descriptive review (Strategieën
en coördinatie op het gebied van drugs in de Europese Unie, een beschrijvende evaluatie), november 2002: http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1354).



(13) 1) in vijf jaar tijd het gebruik van drugs alsmede het aantal nieuwe drugsgebruikers, in het bijzonder jongeren tot 18 jaar, sterk terugdringen; 2) in vijf
jaar tijd drugsgerelateerde schade aan de gezondheid (HIV, hepatitis B en C, TBC e.d.) en het aantal drugsgerelateerde sterfgevallen aanzienlijk
terugdringen; 3) het aantal met succes behandelde verslaafden aanzienlijk doen toenemen; 4) in vijf jaar tijd de beschikbaarheid van illegale drugs sterk
doen afnemen; 5) in vijf jaar tijd het aantal drugsgerelateerde misdrijven sterk doen afnemen; 6) in vijf jaar tijd het witwassen van gelden en de illegale
handel in precursoren sterk terugdringen.
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zijn niet noodzakelijkerwijs ook een uiting van verschillen
in politieke doelstellingen of agenda’s.

Een ander aspect waarop de lidstaten verschillen is de
tijdsplanning. Het drugsbeleid van de meeste landen is
gebaseerd op een periode van drie tot vijf jaar, terwijl de
strategie in andere landen een periode van acht tot tien
jaar bestrijkt en er in weer andere landen helemaal geen
tijdsindicatie wordt gegeven (tabel 1). Om een beter
overzicht op dit punt te krijgen, dient er dan ook een
verband gelegd te worden tussen de „nationale
drugsstrategieën” en het EU-actieplan inzake drugs.

De inhoudelijke variëteit kan een gevolg zijn van
uiteenlopende politieke doelstellingen of van verschillen in
de nationale kenmerken van het drugsverschijnsel. In dit

jaarverslag komen de twee gebieden aan de orde waarop
de grootste verschillen bestaan: de stoffen waarop de
strategieën betrekking hebben en de belangrijkste
hoofddoelstelling.

Hoewel „nationale drugsstrategieën” doorgaans gericht zijn
op verboden drugs, wordt in veel documenten ook
aandacht besteed aan de zogenaamde legale drugs,
voornamelijk alcohol en tabak, met name wanneer het gaat
om voorlichting, preventie en behandeling (tabel 2). In
sommige landen wordt die aandacht vertaald in specifieke
acties en projecten, terwijl in verslagen van andere landen
die legale drugs slechts even genoemd worden. In veel
landen waar alcohol deel uitmaakt van de „drugsstrategie”,
bestaat ook een nationaal alcoholplan.

Hoewel alle landen dezelfde algemene doelstellingen
hanteren (terugdringen van de vraag, terugdringen van het
aanbod e.d.) en er in het EU-actieplan inzake drugs 
(2000-2004) zes gemeenschappelijke doelstellingen zijn
geformuleerd (13), variëren de opvattingen over de manier
waarop deze doelstellingen bereikt moeten worden
afhankelijk van de algemene doelstelling van het
drugsbeleid. Het grootste verschil is dat er in sommige
landen gestreefd wordt naar een drugsvrije samenleving
terwijl de belangrijkste doelstelling in andere landen gericht
is op het verminderen van de negatieve gevolgen van drugs
voor zowel personen als de maatschappij. De situatie is
echter niet zwart-wit: in de meerderheid van de „nationale
drugsstrategieën” worden beide doelstellingen namelijk
gecombineerd (en worden er soms zelfs nog andere aan
toegevoegd), waarbij dan wel weer verschillen bestaan in
het belang dat aan beide streefdoelen wordt gehecht. De
inhoud van de maatregelen die op basis van de „nationale
drugsstrategieën” worden genomen, is afhankelijk van de
gekozen doelstelling (en van het belang dat gehecht wordt
aan het verwezenlijken van dat doel).

Hoewel onderkend wordt dat die verschillen noodzakelijk
zijn om specifieke politieke agenda’s uit te voeren en om
rekening te houden met lokale kenmerken en culturen,
wordt er veel energie gestoken in de coördinatie op
Europees niveau. De goedkeuring van een gecoördineerde
communautaire aanpak van de drugsproblematiek (de
drugsstrategie van de EU en het EU-actieplan 2000-2004)
dat in de afgelopen jaren geconsolideerd en gestructureerd
is, zal naar verwachting een vervolg krijgen.

De vraag hoe de toekomst van het drugsbeleid in de
uitgebreide EU er uit zal zien en of de 25 verschillende
„nationale drugsstrategieën” uiteindelijk onder de paraplu
van de communautaire strategie ondergebracht kunnen
worden (afgezien van de regionale en lokale strategieën),
blijft vooralsnog onbeantwoord. Desalniettemin worden er
op dit moment in de lidstaten niet alleen discussies gevoerd

19

Tabel 2 — „Legale drugs” in nationale
drugsstrategieën 

• Actie voorzien; � stoffen genoemd; n.b., niet beschikbaar.

(1) WHO alcohol-database (http://www.euro.who.int/alcoholdrugs).

Land Alcohol Tabak Actieplan betreffende 
alcohol (1)

België ● ● nee

Tsjechië ● ● nee

Denemarken  n.b. n.b. ja

Duitsland  ● ● ja

Estland  � � ja

Griekenland  ● n.b. n.b.

Spanje  ● ● nee

Frankrijk  ● ● ja

Ierland ● � ja

Italië  � n.b. ja

Litouwen  n.b. n.b. ja

Luxemburg  n.b. n.b. nee

Hongarije  ● � ja

Nederland ● ● ja

Polen  � � ja

Portugal ● � ja

Slovenië  � � nee

Slowakije  ● ● nee

Finland  n.b. n.b. ja

Zweden  n.b. n.b. ja

Verenigd 
Koninkrijk � � ja

Noorwegen  ● ● ja
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uit 1988 (aangescherpt in 1993) waarin eenvoudig
drugsgebruik strafbaar werd gesteld. Uit het onderzoek
bleek dat invoering van de regeling resulteerde in een grote
stijging van het aantal mensen dat gearresteerd werd voor
kleine drugsdelicten. Onder de gearresteerden bevonden
zich veelal bekende drugsgebruikers, maar er waren ook
enkele jonge, voormalig onbekende gebruikers. Deze
regeling was vooral aangenomen om jonge mensen in een
beginstadium van hun drugscarrière te identificeren en
deze doelstelling was volgens het rapport behaald. In het
rapport wordt tevens de invloed van de regeling op de
drugsmarkt (die geëscaleerd is) besproken. Geconcludeerd
wordt dat er geen duidelijke aanwijzingen zijn dat de
strafbaarstelling van drugsgebruik een afschrikwekkend
effect had op jonge mensen.

Andere juridische instrumenten in het omgaan met
drugsdelinquenten zijn of worden geëvalueerd in het
Verenigd Koninkrijk, zoals het testen na het plegen van
„trigger”-delicten, drugsrechtbanken en
behandelprogramma’s voor arrestanten. Andere methoden
in het omgaan met drugsdelinquenten worden eveneens
geëvalueerd in Duitsland (behandelen in plaats van
straffen), Ierland (behandeling van arrestanten) en
Nederland (gedwongen behandeling).

Nederland maakt eveneens gebruik van evaluatietechnieken
om de werking van recente wetten gericht op het
tegenwerken van drugshandel (detentie van drugskoeriers)
en het witwassen van geld (openbare overeenkomsten) te
beoordelen. In Zweden omvatten regelingen van de
overheid specifieke verzoeken aan de regering om de
organisatie en uitvoering te evalueren van de politie bij de
drugsbestrijding. Evaluatietechnieken zijn tevens gebruikt
om maatregelen ter bestrijding van lokale drugshandel en
overlast voor het publiek te verbeteren, zoals het
coördineren van lokale reacties in Ierland, de mogelijkheid
panden te sluiten in Nederland en de optie om verplicht
opnieuw rijexamen te doen in Duitsland.

Evaluatie wordt duidelijk erkend als een steeds belangrijker
middel in het omgaan met alle aspecten van het
drugsprobleem. Dergelijke evaluaties van wetten kunnen
betrekking hebben op de beoordeling van de uitvoering,
doelmatigheid of efficiëntie. In het algemeen zijn de
gemelde evaluaties gericht op ondersteuning van de
uitkomst van het bestudeerde beleid. Toch laat de
bereidheid om, in tegenstelling tot vroeger, daadwerkelijk
een beleid te veranderen op basis van evaluatieresultaten,
zoals plaatsgevonden heeft in Hongarije, een nieuw
vertrouwen zien in onderzoek op basis van
bewijsmateriaal. Deze welkome trend in evaluatievormen
maakt onderdeel uit van een meer algemene trend voor de
overheid om meer rekenschap af te leggen en steeds meer
te vertrouwen op traditionele concepten uit de private sector
zoals prestatiedoelen en kosteneffectiviteit.

over bijvoorbeeld de instrumenten die overwogen zouden
kunnen worden, hun toepassingsduur en de grondwettelijke
beginselen en criteria, maar ook over de belangrijkste
doelstellingen en streefdoelen.

Nationaal beleid: evaluatie van de wetgeving (14)

In de afgelopen jaren is er een stijging te constateren van
de evaluaties van nieuwe wetten, dan wel van de
rapportage over die evaluaties (met name met betrekking
tot de tenuitvoerlegging en/of het effect van die wetgeving).
Op drugsgebied kunnen zeer uiteenlopende aspecten van
de drugsbestrijdingswetten gecontroleerd en geëvalueerd
worden, inclusief de basiswetgeving die het gebruik of het
bezit van verboden drugs verbiedt, maatregelen tegen
drugsdelicten en de strijd tegen de drugshandel en tegen
het witwassen van gelden. In een aantal landen worden
eerst proefprojecten uitgevoerd en geëvalueerd alvorens de
wettelijke regeling landelijk wordt ingevoerd.

Sinds 1999 hebben bijvoorbeeld België, Tsjechië, Duitsland,
Hongarije, Zweden en het Verenigd Koninkrijk melding
gemaakt van een bepaalde vorm van controle of evaluatie
van verschillende aspecten van fundamentele wettelijke
bepalingen tegen illegaal drugsgebruik of -bezit. Dit heeft
geleid tot grote veranderingen in de drugswetgeving in
België, Hongarije en het Verenigd Koninkrijk.

Discussies en evaluaties hebben betrekking gehad op
beoordeling van het effect van strafbaarstelling. Twee van
de ogenschijnlijke verschillende soortgelijke evaluatie-
initiatieven die nader bekeken worden hebben tot
verschillende uitkomsten geleid; Hongarije en Zweden
hebben onlangs de effecten onderzocht van de
strafbaarstelling van drugsgebruik. In maart 1999 is het
Hongaarse Wetboek van Strafrecht gewijzigd om het
gebruik van drugs strafbaar te stellen en alleen
delinquenten die verslaafd zijn kunnen therapie ondergaan.
Latere wetenschappelijke onderzoeken hebben echter
aangetoond dat de doelstelling wat betreft misbruik,
gebruik en verspreiding van verdovende middelen niet is
behaald; het aantal mensen dat drugs probeert en het
aantal geregistreerde strafbare feiten en delinquenten is
voortdurend gestegen. Daarnaast maakte de wetswijziging
de wettelijke classificatie van drugs moeilijker en vervolging
gecompliceerder en er was sprake van een negatief effect
op het gedrag van deelnemers in de drugsmarkt. De
auteurs van het onderzoek concludeerden dat de straffen te
rigoureus waren en geen rekening hielden met het feit dat
jonge mensen geen drugsgebruikers worden vanwege hun
criminele aard maar vanwege de omstandigheden waarin
ze verkeren. Daarom werd op 1 maart 2003 een nieuw
amendement ingevoerd dat de veranderingen terugdraaide
en rekening hield met de onderzoeksbevindingen.

In Zweden onderzocht de nationale raad voor
criminaliteitspreventie in 2000 de effecten van de regeling
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(14) Voor een uitgebreide versie van deze sectie zie kader 2 OL — Nationaal beleid: evaluatie van wetten.
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Ontwikkelingen in de nationale wetgeving

Cannabiswetgeving

In het afgelopen jaar is de classificatie van cannabis in
twee landen herzien, hetgeen in beide gevallen ook veel
aandacht in de media heeft gekregen, zij het dat de feiten
niet altijd helemaal correct zijn weergegeven. In België
heeft een tweetal wetten, een koninklijk besluit en een
ministeriële richtlijn betreffende het vervolgingsbeleid tot
diverse aanpassingen in het wettelijke kader geleid. De
belangrijkste verandering is wellicht dat cannabisproducten
nu onder een andere wettelijke categorie vallen dan andere

drugs. Er zijn ook nieuwe strafbare feiten gedefinieerd
waardoor een volwassene die voor de eerste of tweede
keer betrapt wordt op het in bezit hebben van drugs voor
persoonlijk gebruik slechts een boete opgelegd krijgt en een
verplichting om zich bij de politie te melden, op
voorwaarde dat hij of zij geen overlast veroorzaakt of
tekenen van problematisch drugsgebruik vertoont. In de
richtlijn betreffende het vervolgingsbeleid is vastgelegd dat
de hoeveelheid cannabis voor persoonlijk gebruik niet meer
mag bedragen dan drie gram of één plant. Indien de
betreffende persoon echter overlast veroorzaakt, kan er een
vrijheidsstraf van drie maanden tot één jaar worden
opgelegd en/of een boete van 5 000 tot 500 000 EUR.
Eventuele verzwarende omstandigheden — zoals het in
bezit hebben van drugs in het bijzijn van minderjarigen —
kunnen tot zware straffen leiden.

In het Verenigd Koninkrijk is cannabis en zijn derivaten 
in het Britse classificatiesysteem nu ingedeeld als een
categorie-C-drug (was een drug van de categorie B resp. A).
Als gevolg hiervan is de maximumstraf voor het in bezit
hebben van drugs voor persoonlijk gebruik verlaagd van vijf
tot twee jaar detentie, maar het in bezit hebben van
cannabis blijft onveranderd strafbaar. Door parallelle
maatregelen op wetgevingsgebied zijn twee gerelateerde
factoren in de praktijk niet gewijzigd, namelijk de
maximumstraf voor het in bezit hebben van drugs met de
intentie om deze te verhandelen en de status van
cannabisbezit als een delict waarvoor iemand gearresteerd
kan worden. In richtsnoeren die opgesteld zijn door de
vereniging van hoofdcommissarissen van politie wordt echter
aanbevolen dat de politie uitsluitend in bepaalde
omstandigheden arrestaties voor drugsbezit verricht, zoals bij
het roken van cannabis in het openbaar of in aanwezigheid
van minderjarigen. Personen jonger dan 18 jaar zouden
altijd voor cannabisbezit gearresteerd moeten worden zodat
zij voor behandeling doorverwezen kunnen worden.

In hun wetgeving of richtsnoeren besteden zowel België als
het Verenigd Koninkrijk specifiek aandacht aan
problematisch cannabisgebruik, een onderwerp dat later in
dit verslag nader aan de orde zal komen.

In beslag nemen van bezittingen

In het afgelopen jaar zijn er in een aantal landen
wijzigingen doorgevoerd in de wetgeving betreffende het in
beslag nemen van bezittingen van drugshandelaren (de
„pluk-ze”-wetgeving) en het beheer van fondsen die aldus
zijn geconfisqueerd. In Ierland houdt het bureau voor de
inbeslagname van wederrechtelijk verkregen
vermogensbestanddelen (CAB), in samenwerking met de
nationale drugseenheid van de politie (GNDU), zich bezig
met het in kaart brengen van de bezittingen en de aanpak
van kleinere drugshandelaren en van lokale dealers. In het
Verenigd Koninkrijk is uit hoofde van de wet inzake de
opbrengsten van misdrijven („Proceeds of Crime Act”
(2003) een agentschap voor de inbeslagname van
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Strijd tegen het witwassen van geld

Het is op dit moment, bij gebrek aan betrouwbare
gegevens, niet mogelijk nauwkeurig aan te geven hoeveel
de drugshandel wereldwijd opbrengt. Europol maakt echter
gewag van een „consensuscijfer” van 2-5 procent van het
mondiale bruto binnenlands product (Europol (2002). De
handel in narcotica lijkt nog altijd de grootste bron te zijn
van witgewassen geld. Het internationaal witwassen van
geld brengt noodzakelijkerwijs illegaal of ongebruikelijk
grensoverschrijdend verkeer met zich mee van kapitaal of
goederen, zoals goud, platina of diamanten (WDO, 2003c).

In amendementen op Richtlijn 91/308/EEG van de Raad
van 10 juni 1991 tot voorkoming van het gebruik van het
financiële stelsel voor het witwassen van geld wordt een veel
ruimere definitie van witwassen van geld gegeven,
uitgaande van een breder spectrum van basisdelicten, en
wordt de meldingsplicht uitgebreid tot de onafhankelijke
beoefenaars van juridische beroepen.

Het sinds januari 2002 uitgebreide mandaat van Europol
maakt deze organisatie bevoegd voor alle witwasoperaties
waarvan het basisdelict is opgenomen in bijlage 2 van de
Europol-overeenkomst (Europol, 2002).

Interpol heeft een netwerk opgezet van contactpunten van
deskundigen in iedere lidstaat, zodat informatie over het
witwassen van geld sneller en efficiënter kan worden
uitgewisseld (Interpol, 2002). Het douanenetwerk voor
fraudebestrijding (CEN) is een elektronisch informatie- en
communicatiesysteem dat ontwikkeld is door de
Werelddouaneorganisatie en in juni 2000 in werking is
getreden. In juni 2003 waren er meer dan 700 gebruikers
uit 130 landen en meer dan 700 meldingen van
inbeslagname van valuta. In 2002-2003 boekte de FATF
(Financiële Actiegroep witwassen van geld) belangrijke
vooruitgang in de strijd tegen het witwassen van geld. De
FATF heeft de herziening voltooid van de 40 aanbevelingen
(FATF, 2003a). De bestrijding van het misbruik van
alternatieve overboekingssystemen heeft bijzondere
aandacht gekregen (FATF, 2003b).



(15) http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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bloed te laten testen, worden dezelfde sancties toegepast
als voor het rijden onder invloed van alcohol. Krachtens de
nieuwe wet leidt een positief testresultaat echter niet tot een
proces-verbaal vanwege het overtreden van de wet op
verdovende middelen, maar slechts tot een melding aan de
regionale gezondheidsinstanties.

In een nieuwe wet die in 2003 in Frankrijk is ingevoerd, is
het rijden na de consumptie van stoffen of planten die als
drugs zijn gecategoriseerd als afzonderlijk strafbaar feit
opgenomen. Krachtens deze wet is het verplicht om alle
bestuurders te testen die bij een ongeval met dodelijke
afloop betrokken zijn geweest. Als de bestuurder onder
invloed is van zowel drugs als alcohol, worden er
zwaardere sancties toegepast. Daarnaast dienen
bestuurders die bij een verkeersongeluk betrokken zijn dat
wel persoonlijk letsel heeft veroorzaakt, standaard getest te
worden als er een redelijk vermoeden bestaat dat zij
verdovende middelen hebben gebruikt. Bovendien zijn de
gendarmerie en politie bevoegd om bestuurders willekeurig
te testen.

In Finland wordt in het herziene hoofdstuk 23 van het
Wetboek van Strafrecht bepaald dat iedere bestuurder
wiens bloed een actief verdovend middel of een
metabolisch derivaat daarvan bevat, vervolgd wordt voor
het rijden onder invloed tenzij het middel door een arts is
voorgeschreven. Indien de rijvaardigheid echter negatief is
beïnvloed, wordt de bestuurder altijd in staat van
beschuldiging gesteld voor rijden onder invloed ongeacht
het feit of het middel al dan niet voorgeschreven is. Indien
de rijvaardigheid zodanig beperkt is dat de veiligheid van
anderen in gevaar dreigt te komen, kan een verzwaarde
tenlastelegging van rijden onder invloed tot een
minimumboete leiden van zestig „dagboete”-eenheden of
tot een gevangenisstraf van ten hoogste twee jaar.

In juni 2003 heeft de Europese juridische database inzake
drugs (ELDD) een vergelijkend onderzoek (15) tussen zestien
landen gepubliceerd naar de juridische situatie met
betrekking tot rijden onder invloed van drugs. Uit dat
onderzoek is gebleken dat rijden onder invloed van drugs
in alle zestien landen weliswaar als een strafbaar feit wordt
beschouwd, maar dat er zowel een grote variatie bestaat in
de bevoegdheden van de politie om bestuurders te testen,
als in de stoffen waarvan het gebruik strafbaar is en in de
sancties. Het EWDD heeft dit onderzoek in juni 2003
gepresenteerd tijdens het seminar van de Pompidou-groep
van de Raad van Europa over wegverkeer en psychoactieve
stoffen.

bezittingen opgericht. Krachtens de nieuwe wetgeving
hebben politieagenten en douanebeambten nu de
bevoegdheid om iemand of iets op geld te doorzoeken en
dat in beslag te nemen. De wet bevat maatregelen die het
voor opsporingsfunctionarissen eenvoudiger moet maken
om opbrengsten van misdrijven te traceren en het
witwassen van gelden te onderzoeken. In Schotland zijn de
bevoegdheden op het gebied van de wetshandhaving en
het strafrechtelijk vervolgen van organisaties vergroot om
zodoende de verhaalsmogelijkheden in zowel criminele als
civiele zaken te verbeteren.

In Spanje is in 2003 een nieuwe wet aangenomen inzake
in beslag genomen fondsen die via drugshandel zijn
verkregen; deze wet vervangt de oude wet uit 1995 over
dit onderwerp. De nieuwe wet is ingevoerd met het oog op
een snellere overdracht van documenten die nodig zijn om
geconfisqueerde goederen te identificeren en te lokaliseren.
Tevens is het aantal begunstigden van die fondsen
uitgebreid tot internationale en supranationale instanties en
buitenlandse regeringen. Tien jaar nadat de „pluk-ze”-
wetgeving in Nederland in werking is getreden, is er een
onderzoek uitgevoerd naar de aard en omvang van de
bezittingen van 52 grote criminele organisaties die
gedurende die periode terecht hebben gestaan. Een van de
conclusies was dat slechts 10 % van de geschatte
wederrechtelijk verkregen gelden in beslag genomen kon
worden. Een probleem in dat verband is dat het nog steeds
moeilijk is om precies aan te tonen hoeveel geld er illegaal
is verkregen. De onderzoekers bevelen dan ook aan om de
deskundigheid op het gebied van financieel onderzoek
naar criminele activiteiten te verbeteren. In Frankrijk is in
2002 in een circulaire van het ministerie van Justitie exact
beschreven welke procedures en follow-up gevolgd moeten
worden met betrekking tot fondsen die in beslag zijn
genomen in verband met drugshandel en het witwassen van
gelden. De nieuwe regels zijn een gevolg van het feit dat
het fonds dat in 1995 voor het drugsbeleid is opgezet,
eigenlijk geen substantiële inkomsten heeft gehad.

Rijden onder invloed van drugs

Drie landen in de EU hebben ingrijpende veranderingen
doorgevoerd in de wetgeving die het rijden onder invloed
van drugs reguleert. In Oostenrijk is in 2003 het
21e amendement op de wegenverkeerswet in werking
getreden op basis waarvan de politie bij bestuurders een
bloedproef kan afnemen indien vermoed wordt dat hij of zij
onder invloed van drugs aan het verkeer deelneemt. Indien
het testresultaat positief is of een bestuurder weigert om zijn
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(16) Zie figuur 1 OL — Nationale plannen waarin de inhoud en strategie voor drugspreventie zijn vastgelegd.
(17) Zie figuur 2 OL — Strategieën om preventie in scholen uit te voeren.
(18) Zie tabel 3 OL — Overzicht van preventieparameters in scholen.
(19) Zie figuur 3 OL — Preventie gericht op jongeren buiten de schoolomgeving.

Het doel van maatregelen gericht op drugspreventie is het
verminderen van het aantal mensen dat met drugsgebruik
begint of — vaker — het uitstellen van het eerste
drugsgebruik tot een latere leeftijd, zodat in ieder geval de
omvang van het drugsprobleem kleiner wordt (Rhodes et al.,
2003). Drugspreventie omvat weliswaar voorlichting over
drugs en waarschuwingen tegen de risico’s die aan
drugsgebruik zijn verbonden, maar begeeft zich ook op
andere terreinen. In wezen vormt de informatieverstrekking
slechts een klein onderdeel van die drugspreventie. Effectieve
strategieën combineren namelijk voorlichting over stoffen met
bepaalde cognitieve (normatieve opvattingen) en
gedragsmatige technieken die een preventief effect hebben op
drugsgebruik (Flay, 2000).

De verschillende preventiemethoden worden ingedeeld op
basis van doelgroepen. Universele preventie is op algemene
(doorgaans jonge) populaties gericht — bijvoorbeeld in
scholen — zonder dat er daarbij extra aandacht uitgaat naar
specifieke risicogroepen. Selectieve preventie is daarentegen
op kwetsbare groepen gericht, waarbij de geïndividualiseerde
preventie specifiek voor kwetsbare individuen is bedoeld.
Hoewel schoolgerichte preventie vaak een politieke prioriteit
heeft, is het discutabel of deze activiteit eigenlijk wel een
belangrijke bijdrage aan de preventie levert. Aangezien de
financiële middelen voor preventie beperkt zijn en hier in
sommige landen zelfs op bezuinigd wordt (in Frankrijk is het
budget voor drugspreventie (overheidssubsidie) bijvoorbeeld
gedaald van 15 miljoen EUR in 2001 tot 11 miljoen EUR in
2002) wordt het steeds belangrijker om te zorgen dat de
drugspreventie van een hoge kwaliteit is en op duidelijk
aangetoonde effecten wordt gebaseerd. Preventieve
beleidsmaatregelen die vanuit het perspectief van de
volksgezondheid worden ontwikkeld en op een grote
populatie zijn gericht om een primair en economisch pakket
van universele preventiemaatregelen uit te kunnen voeren
(prêt-à-porter), zouden idealiter aangevuld dienen te worden
door intensievere en op maat gemaakte interventies met name
voor kwetsbare groepen en individuen (16).

Universele preventie

De uitgangspunten en opzet van moderne strategieën voor
drugspreventie, met name preventieprogramma’s in scholen,
dienen op aantoonbare effecten gebaseerd te zijn. Zelfs
kleine, meetbare resultaten op de lange termijn (Stothard en

Ashton, 2000) hebben een aanzienlijk positief effect als zij in
grote populaties bewerkstelligd kunnen worden. De
basisbeginselen over welke interventies wel en welke geen
effect hebben, zijn inmiddels ook goed gedocumenteerd.
Effectieve elementen zijn interactieve voorlichting (waarbij
leeftijdgenoten betrokken worden) (Tobler en Stratton, 1997),
het corrigeren van normatieve opvattingen (Flay, 2000), een
grote nadruk op sociale vaardigheden en het verstrekken van
een beperkte hoeveelheid informatie over de stoffen zelf,
waarbij het geheel ook evenwichtig van samenstelling en
relevant moet zijn met het oog op de sociale realiteit van
jonge mensen (Hansen, 1992; Dusenbury en Falco, 1995;
Paglia en Room, 1999; Tobler et al., 2000; Tobler, 2001). In
de praktijk blijven beleidsmakers en beroepsbeoefenaren in
een aantal landen echter de voorkeur geven aan methoden
waarvan aangetoond is dat deze geen effect hebben,
zoals affectieve voorlichting (bijv. het verbeteren van
het zelfbeeld), voorlichting (grotere bewustwording)
en reflectie.

Ook de factoren die een bijdrage leveren aan een succesvolle
uitvoering (17) van preventie in scholen zijn bekend: een strikte
toepassing van de ontwikkelde programma’s door adequaat
opgeleide docenten, een duidelijk afgebakende inhoud en het
verstrekken van handboeken en ander ondersteunend
materiaal. Daarnaast dient drugspreventie geïntegreerd te
worden in een overkoepelend schoolbeleid op het gebied van
drugsgebruik en gezondheid (Paglia en Room, 1999;
Chinman et al., 2004). In de praktijk worden er echter drie
afzonderlijke strategieën gehanteerd die slechts zelden
geïntegreerd worden. In de eerste strategie vindt preventie
plaats via grote nationale programma’s (Tsjechië, Ierland,
Litouwen en Nederland) of via een reeks van goedgekeurde
programma’s (Griekenland, Spanje, Hongarije, Zweden). Bij
de tweede aanpak ligt de nadruk op het opleiden van
docenten (het Frans sprekende gedeelte van België, delen van
Duitsland, Oostenrijk, Verenigd Koninkrijk) uitgaande van de
veronderstelling dat docenten de preventieboodschap in de
dagelijkse schoolactiviteiten zullen integreren. Tot slot kiest een
aantal landen (zoals Portugal, Finland) voor een strategie
waarbij gebruik gemaakt wordt van netwerken van scholen
die veel aandacht aan een goede gezondheid besteden.
Alleen in Ierland en Spanje worden deze drie strategieën op
coherente wijze in het hele land toegepast (18).

Universele preventie gericht op jonge mensen buiten de
schoolomgeving (19) vindt over het algemeen op een van de

Hoofdstuk 2
Drugspreventie — Werken met de „community” 
en het bereiken van de hoogste risicogroepen
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(20) Zie figuur 1 OL — Nationale plannen waarin de inhoud en strategie voor drugspreventie zijn vastgelegd.

gekenmerkt door een betere structuur (bijv. uitvoering op basis
van geavanceerde programma’s (20) en door meer aandacht
voor selectieve preventie (zie figuur 2). De belangrijkste
factoren voor het vergelijken van het preventiebeleid van
Europese landen zijn kwaliteit (aantonen dat concepten tot
resultaten leiden), structuur (op welke manier en door wie
vindt de uitvoering plaats) en dekking (omvang van de
bereikte populatie).

In Tsjechië, Litouwen, Slovenië en Zweden bestaan al systemen
en normen voor kwaliteitscontrole, terwijl Duitsland en
Portugal inmiddels nieuwe systemen voor toezicht op
preventieve interventies hanteren of ontwikkelen. In de
nationale strategieën worden in toenemende mate concrete
componenten voor preventieve interventies gedefinieerd en
aanbevolen, zoals het bevorderen van sociale vaardigheden

volgende drie manieren plaats: via het aanbieden van
alternatieven voor de vrijetijdsbesteding door middel van
jongerenwerk en avontuurlijke en creatieve activiteiten
(Griekenland, Spanje, Letland, Luxemburg, het Verenigd
Koninkrijk); via jongerenwerk bij sportieve activiteiten en
sportclubs om jongeren verantwoorde groepsnormen,
gedragingen en attitudes te laten ervaren (Duitsland, Italië,
Finland); of via het gebruik van technieken om de doelgroep
in de eigen omgeving te bereiken (Denemarken, Oostenrijk,
Polen, Portugal, Noorwegen). Preventieactiviteiten buiten de
schoolomgeving bieden zeer veel mogelijkheden om jonge
risicogroepen in kaart te brengen en kwetsbare groepen te
benaderen, maar van die mogelijkheden wordt slechts in
enkele lidstaten gebruik gemaakt (Ierland, Hongarije,
Nederland, Oostenrijk, het Verenigd Koninkrijk).

Selectieve preventie
In tegenstelling tot de grootschalige, maar qua intensiteit
beperkte opzet van de universele preventie, is het beleid voor
selectieve preventie gericht op kwetsbare individuen of
groepen. Bij selectieve preventie wordt bestaand (bij voorkeur
lokaal) onderzoek naar risicofactoren, kwetsbare groepen en
problematische buurten gebruikt om maatregelen te nemen
die gericht zijn op degenen die de meeste kans lopen om in
drugsproblemen verzeild te raken. In een aantal landen krijgt
selectieve preventie steeds meer aandacht (bijv. in Finland en
Zweden) vanwege de toename van het recreatief cannabis- en
alcoholgebruik (zie hoofdstuk 3). De selectieve preventie blijft
vooralsnog beperkt tot een paar lidstaten (figuur 2), met name
tot die lidstaten die al over een strategisch beleid voor
universele preventie beschikken. Een adequate theoretische
basis en evaluatie van selectieve preventiemethoden is
essentieel om te zorgen dat de selectie van doelgroepen of
bepaalde gebieden niet alleen door onderzoek ondersteund
wordt, maar de interventiedoelstellingen ook afgebakend en
op elkaar afgestemd kunnen worden. In Hongarije is
bijvoorbeeld een aantal interventies specifiek op Roma-
populaties gericht, waarbij een methode wordt toegepast
waarbij ook leeftijdgenoten een rol spelen. In hoofdstuk 4
wordt nader ingegaan op preventie in recreatieve settings als
een specifieke component van selectieve preventie.

Recente vooruitgang in de uitgebreide
Europese Unie
In Griekenland, Portugal en Zweden is het preventiebeleid
tegenwoordig op modernere concepten en duidelijkere
structuren gebaseerd. Zo is bijvoorbeeld de preventie in
scholen beter gedefinieerd dan in het verleden het geval was.
Met name in Griekenland en Oostenrijk zijn de programma’s
voor jonge kinderen in kleuterscholen en basisscholen
uitgebreid.

Preventieve beleidsmaatregelen waarvoor kwaliteitscontroles
gehanteerd worden (figuur 3), worden doorgaans ook

Figuur 2 — Lidstaten die selectieve preventie 

(d.w.z. gericht op kwetsbare bevolkingsgroepen of gebieden) 

in hun strategie noemen en uitvoeren

Bron: Nationale Reitox-verslagen en Report on selective prevention in the EU
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1569).
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en besluitvorming en het verbeteren van het zelfbeeld (in
Litouwen en Zweden).

De preventieve dekking in scholen (uitgedrukt als het
percentage leerlingen dat door de universele
preventiemaatregelen wordt bereikt) kan alleen gemeten
worden voor preventie die op basis van specifieke
programma’s plaatsvindt. In sommige landen is een
uitgebreide dekking zelfs een van de doelstellingen van de
preventiestrategie (Spanje, Ierland, het Verenigd Koninkrijk).
In alle Spaanse Comunidades Autónomas is het percentage
van de schoolpopulatie dat middels goedgekeurde en
aanbevolen preventieprogramma’s wordt bereikt, weer verder

Jaarverslag 2004: Stand van de drugsproblematiek in de Europese Unie en Noorwegen
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(21) Zie tabel 4 OL — Overzicht van belangrijke preventieparameters.

gestegen. In andere landen wordt de dekking pas sinds kort
gemeten (Tsjechië, Griekenland, Noorwegen). Als een gevolg
van deze ontwikkelingen treedt er een langzame verbetering
op in de preventieve activiteiten in veel lidstaten die voorheen
gekenmerkt werden door een lage doelgerichtheid
(voornamelijk niet-specifieke interventies en weinig adequaat
preventiemateriaal), een lage intentionaliteit (een laag
opleidingsniveau van de mensen die beroepsmatig op dit
gebied actief zijn), een lage pro-activiteit en een gebrekkige
evaluatie (weinig onderzoek en een tekort aan
evaluatieprocedures), een lage continuïteit (te veel ad-
hocinterventies), en een geringe coördinatie en participatie
(gebrek aan coördinatie bij de uitvoering van activiteiten)
(Portugees nationaal verslag).

… en gebrek aan vooruitgang

In sommige lidstaten wordt weinig vooruitgang geboekt en
wordt er nog steeds overwegend gebruik gemaakt van
preventieconcepten waarvan de effectiviteit niet of nauwelijks
is aangetoond. De redenen hiervoor zijn onder andere een
gebrek aan daadkracht, te veel nadruk op een medische en
verslavingsgerichte benadering, geen aandacht voor het
belang van sociale invloeden en te veel nadruk op
persoonsgebonden variabelen. Door een gebrek aan
kwaliteitsnormen wordt de preventie in een aantal landen
daarnaast overgelaten aan lokaal personeel in de
gezondheidszorg of leerkrachten die over het algemeen te
weinig kennis hebben over de daadwerkelijke effectiviteit van
de verschillende preventiemethoden. Dat betekent dat de
preventie vaak uitgevoerd wordt op basis van populaire
opvattingen en overtuigingen. Bovendien is de preventie in
scholen in sommige lidstaten (bijv. Denemarken, Estland,
Frankrijk, Letland en delen van België, Duitsland en Italië) nog
steeds voornamelijk gebaseerd op voorlichting via boekjes,
sporadische seminars, actiedagen en tentoonstellingen,
bijeenkomsten, lezingen of bezoeken door deskundigen.

Er bestaan echter concrete aanwijzingen — zij het in beperkte
mate — (Flay, 2000) dat succesvolle preventie in scholen
geïntegreerd moet worden in een breder schoolbeleid op
drugs- en gezondheidsgebied, waarbij ook aandacht besteed
dient te worden aan aspecten die het sociale leven en de
„community” betreffen (Paglia en Room, 1999). Door het
inflatoire gebruik van zinnen als het bevorderen van een
gezonde levensstijl, een holistische benadering en een
integrale preventie wordt vaak verbloemd dat er geen solide
basis aanwezig is voor het preventiebeleid en dat de
bereidheid beperkt is om preventiemaatregelen te nemen op
basis van methoden waarvan het effect is aangetoond. Er is
ook geen merkbare vooruitgang te constateren wat preventie
binnen de gezinssituatie betreft. Als onderdeel van de
universele preventie blijft preventie binnen de gezinssituatie
beperkt tot ouderavonden of oudergroepen (bijv. in Duitsland,
Griekenland, Zweden), terwijl deze activiteit uitsluitend in
Spanje, Ierland, Polen, Zweden en het Verenigd Koninkrijk
deel uitmaakt van de selectieve preventie (d.w.z. gericht op
risicogezinnen) (21).

Figuur 3 — Lidstaten waarin prioriteit en uitvoering wordt gegeven

aan kwaliteitscontrole, toezicht en evaluatie van preventie in scholen

Bron: Nationale Reitox-verslagen.
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In alle landen van de EU is cannabis het verboden middel
dat het meest wordt gebruikt, hoewel er tussen de landen
aanzienlijke verschillen bestaan. Het gebruik van cannabis
door jonge mensen is gedurende de jaren zeventig in een
aantal Europese landen gemeengoed geworden en heeft
zich in die periode en in de jaren tachtig (figuur 4, een
voorbeeld uit Spanje) verder over andere EU-landen
verspreid. In de nieuwe lidstaten van de EU is echter pas in
een later stadium een grootschaliger gebruik van drugs
ontstaan.

Prevalentie en patronen

Drugsgebruik onder de algemene bevolking wordt
beoordeeld via enquêtes die schattingen bieden van het
deel van de bevolking dat drugs heeft gebruikt gedurende

een vastgestelde periode (22). Uit recente bevolkingsenquêtes
blijkt dat een aanzienlijk deel van de volwassen Europese
populatie (tussen 15 en 64 jaar) minimaal ooit één keer
cannabis heeft gebruikt, variërend van 5-10 % in België,
Estland, Hongarije en Portugal tot 24-31 % in Denemarken,
Spanje, Frankrijk en het Verenigd Koninkrijk. Ter
vergelijking: in de Amerikaanse enquête onder gezinnen
naar drugsmisbruik (2002) wordt gemeld dat 40 % van de
volwassenen (12 jaar en ouder) minstens één keer cannabis
of marihuana heeft gebruikt, terwijl 11 % rapporteert een
van deze drugs gedurende de afgelopen twaalf maanden te
hebben gebruikt (SAMHSA, 2002) (23).

Uit enquêtes blijkt dat het cannabisgebruik met name
plaatsvindt onder jongvolwassenen (in de leeftijd van 15 tot
34 jaar) en dan voornamelijk in de leeftijdsgroep van

Hoofdstuk 3
Cannabis

Figuur 4 — Veranderende verspreidingspatronen van cannabis naar geselecteerde geboortecohort — Spanje

NB: Gegevens zijn gebaseerd op nationaal drugsonderzoek 1997 (n = 12 515; 15- tot 64-jarigen) en nationaal drugsonderzoek 1999 (n = 12 488; 15-65-jarigen).
Geboortecohorten alleen geselecteerd indien er geen significante verschillen zijn tussen enquêtes en de voor een geboortecohort van een jaar samengevoegde steek-
proeven.

Bron: Kraus, L. en Augustin R. Analysis of age of first cannabis use in Germany, Greece and Spain. In EWDD-verslag CT.00.EP.14: Technical implementation and update of
the EU Databank on national population surveys on drug use and carrying out a joint analysis of data collected.

Geboorte-
cohorten

Jaar van aanvang voor iedere geboortecohort

1945

1950

1955

1960

1965

1970

1974

1979

A
an

ze
t t

ot
 c

an
na

bi
sg

eb
ru

ik
, c

um
ul

at
ie

f p
er

ce
nt

ag
e

0

5

10

15

20

25

30

35

40

19
55

19
57

19
59

19
61

19
63

19
65

19
67

19
69

19
71

19
73

19
75

19
77

19
79

19
81

19
83

19
85

19
87

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

(22) Zie methodological notes on population surveys in het Statistical Bulletin 2004.
(23) Opgemerkt dient te worden dat de onderzochte leeftijdscategorie (12 jaar en ouder) ruimer is dan de leeftijdscategorie die het EWDD voor de EU-

enquêtes hanteert (15-64 jaar).



(24) Zie Prevalence_Tbl 2 in het Statistical Bulletin 2004.
(25) Ibidem.
(26) Zie ook figuur 4 OL — Relatieve frequentie van cannabisgebruik onder 15-jarige scholieren die deze drug het afgelopen jaar hebben gebruikt.

Hoofdstuk 3: Cannabis

20 tot 30 jaar. Het percentage cannabisgebruik is onder
mannen aanzienlijk hoger dan onder vrouwen. Uit de
nationale enquêtes blijkt ook dat het cannabisgebruik
vooral in steden en in gebieden met een hoge
bevolkingsdichtheid is geconcentreerd. Sommige nationale
verschillen zouden daarom wellicht deels ook verklaard
kunnen worden door verschillen in de urbanisatiegraad.

Het aantal 15- en 16-jarige scholieren dat van mening is
dat cannabis gemakkelijk of zelfs zeer gemakkelijk
verkrijgbaar is, is steeds hoger dan het aantal scholieren
dat aangeeft ooit cannabis gebruikt te hebben (24), maar
beide percentages vertonen dezelfde mate van geografische
spreiding. Er bestaan ook aanzienlijke verschillen tussen
landen. Uit een recente enquête onder 15-jarige scholieren
blijkt dat het „ooit”-gebruik van cannabis uiteenloopt van
minder dan 10 % in Griekenland, Malta, Zweden en
Noorwegen tot meer dan 30 % in Tsjechië, Spanje,
Frankrijk en het Verenigd Koninkrijk (25). De hoogste
prevalentiepercentages zijn bij jongens in Engeland
geconstateerd (42,5 %), met een iets lager percentage voor
meisjes in dat land (38 %). Het verschil in cannabisgebruik
tussen jongens en meisjes varieert ook tussen de landen
onderling, waarbij het verschil in Noord-Europa het kleinst
lijkt te zijn. Zo is het percentage voor „ooit”-gebruik van
cannabis in Zweden voor jongens 7,7 % en voor meisjes
6,6 %, terwijl dat percentage in Griekenland respectievelijk
8 % en 2,7 % bedraagt.

Een groot deel van het cannabisgebruik lijkt incidenteel te
zijn of wordt na enige tijd weer beëindigd. In de meeste
EU-landen meldt slechts 20-40 % van alle volwassenen die
ooit cannabis hebben gebruikt, dat zij ook de afgelopen
twaalf maanden deze drug hebben gebruikt. Slechts 1-10 %
zegt gedurende de afgelopen dertig dagen cannabis
gebruikt te hebben.

Het gebruik van cannabis tijdens de afgelopen twaalf
maanden is hoger onder jongvolwassenen (15-34 jaar) dan
onder de algemene, volwassen populatie en varieert in de
meeste landen tussen de 5 en 20 % (figuur 5).

Een klein, maar belangrijk en stabiel percentage (circa
15 %) van de 15-jarige scholieren in de EU die cannabis in
het afgelopen jaar heeft gebruikt, rapporteert een gebruik
van meer dan veertig keer (de zogenoemde „zware”
gebruikers). Uit figuur 6 blijkt dat het percentage „zware”
gebruikers onder mannelijke scholieren twee keer zo hoog
is als onder vrouwelijke scholieren. Onder mannen varieert
het percentage „zware” gebruikers van minder dan 1 % in
de meeste landen die aan de Oostzee grenzen (Estland,
Letland, Litouwen, Finland en Zweden) en Malta tot tussen
de 5 en 10 % in België, Duitsland, Spanje, Frankrijk,
Ierland, Slovenië en het Verenigd Koninkrijk. Voor
vrouwelijke scholieren ligt dat percentage tussen de 0 en
maximaal 4,6 %. De mate waarin het patroon van „zwaar”

cannabisgebruik tot gezondheidsproblemen en een grotere
vraag naar behandelingen leidt, komt nader aan de orde in
de speciale kwestie „Cannabisproblemen in hun context”
(blz. 82) (26).

Trends
Door het gebrek aan longitudinale reeksen van
gestandaardiseerde enquêtes in de meeste EU-landen zijn
de mogelijkheden om trends in het cannabisgebruik vast te
stellen beperkt. Desalniettemin is uit verschillende soorten
onderzoeken (nationale, lokale, leger- en schoolenquêtes)

29

Figuur 5 — Recent gebruik (afgelopen jaar) van cannabis onder

jongvolwassenen (15-34 jaar) op basis van landelijke enquêtes

onder de bevolking

NB: De gegevens zijn afkomstig van de meest recente landelijke enquêtes in elk
land, met uitzondering van Frankrijk waar het uitvoeren van een kleine steek-
proef het gebruik van de enquête over 2002 onmogelijk maakt, zodat de gepre-
senteerde gegevens uit 2000 afkomstig zijn.
Voor meer gegevens over het aantal respondenten per leeftijdscategorie
wordt verwezen naar GPSurvey_Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.
Niet alle gegevens komen exact overeen met het leeftijdsbereik dat het EWDD
hanteert (in Denemarken en het Verenigd Koninkrijk wordt een leeftijdsbe-
reik van 16-34 jaar aangehouden, in Estland, Hongarije en Duitsland een
leeftijdsbereik van 18-34 jaar). Verschillen in leeftijdscategorieën kunnen in
geringe mate verantwoordelijk zijn voor bepaalde verschillen tussen lan-
den. Voor sommige landen zijn de gegevens op nationaal niveau opnieuw
berekend, om de definities weer te geven die het EWDD hanteert.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gebaseerd op onderzoeksverslagen of
wetenschappelijke artikelen. Zie ook de population surveys tables in het
Statistical Bulletin van 2004.

Cyprus
Malta

10 < 15 %

5 < 10 %

0 < 5 %

≥ 15 %

8,1
(1999)

1
(2000)

7,1
(2002)

4
(1998)

8,1
(2003)

13,1
(2000)

11,8
(2000/01)

9,2
(2001)

8,8
(1998)

5,4
(2001)

7,7
(2002)

6,3
(2001)

13
(2000)

22,1
(2002)

20
(2002/03)

17
(2000)

17,3
(2001)

8,7
(2002/03)

6,3
(2002)



(27) Zie figuur 5 OL — Ontwikkeling van cannabisgebruik onder jonge mensen in een aantal EU-landen zoals gemeten via bevolkingsenquêtes.
(28) Zie kader 3 OL — De Europese studie naar de consumptie van alcohol en andere drugs op school (ESPAD).
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gebrek aan systemen voor het traceren van deze drug is het
echter moeilijk om een schatting te geven van de
hoeveelheid geproduceerde cannabis (UNODC, 2003a;
CND — Commissie voor verdovende middelen, 2004).

Productie en handel

In de afgelopen jaren was Marokko wereldwijd gezien de
grootste bron van herkomst van cannabishars, gevolgd
door Afghanistan en Pakistan, terwijl er ook cannabishars
uit andere landen in Centraal-Azië, de Russische Federatie,
Libanon en Albanië in de EU terecht is gekomen (UNODC,
2003a). Hoewel Marokko ook in 2002 het land was dat het
vaakst werd genoemd als land van herkomst van
cannabishars (gevolgd door Albanië en India) werden er in
dat verband nog 31 andere landen genoemd, hetgeen
bevestigt dat cannabissmokkel op grote schaal plaatsvindt
en het aantal landen dat cannabis produceert groot is
(CND, 2004). In 2003 hebben het Bureau voor drugs en
criminaliteit van de Verenigde Naties (UNODC) en de
regering van Marokko een eerste onderzoek uitgevoerd
naar de cannabisproductie in Marokko. Uit het onderzoek
bleek dat 27 % van het bouwland in het Rifgebied voor de
verbouwing van cannabis wordt gebruikt, hetgeen
overeenkomt met een potentiële productie van 3 080 ton
cannabishars in 2003 (UNODC en regering van Marokko,
2003). Het grootste gedeelte van de in de EU

gebleken dat het cannabisgebruik in de jaren negentig in
vrijwel alle landen van de EU aanzienlijk is toegenomen,
met name onder jonge mensen. In een aantal gevallen werd
die toename voorafgegaan door een daling in het
cannabisgebruik in de jaren tachtig (27).

Hoewel veel landen rapporteren dat het cannabisgebruik in
de afgelopen jaren verder is toegenomen, melden vier
landen (Nederland, Finland, Zweden en Noorwegen) dat
het gebruik onder scholieren, militairen en tieners de
afgelopen twee tot vier jaar is gestabiliseerd. Op basis van
het komende verslag over de Europese studie naar de
consumptie van alcohol en andere drugs op school (ESPAD
2003) zal een beter beeld geschetst kunnen worden van de
trends onder scholieren in de EU (28).

Concluderend kan gesteld worden dat het recreatieve en
incidentele cannabisgebruik in de jaren negentig in de
meeste Europese landen aanzienlijk is gestegen, maar dat
het plafond – in ieder geval in een aantal landen – nu vrijwel
bereikt lijkt te zijn. Het actueel gebruik is waarschijnlijk ook
toegenomen, met name onder jonge mensen.

Cannabisvangsten en marktinformatie

Ook in 2002 was cannabis wereldwijd de meest
geproduceerde en verhandelde verboden drug. Gezien de
mondiale spreiding van de cannabisproductie en het
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Figuur 6 — Prevalentie van „zwaar” cannabisgebruik onder 15-jarige scholieren, opgesplitst naar sekse in 2001/2002

NB: Onder de term zwaar cannabisgebruik wordt verstaan gebruik bij minimaal 40 gelegenheden gedurende het afgelopen jaar. Duitsland, alleen regionale steekproef.
Portugal, beperkte vergelijkbaarheid vanwege omvang van de steekproef en leeftijd.

Bron: Currie, C. et al. (2004) HBSC International Report from the 2001/2002 WHO survey.
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Hoofdstuk 3: Cannabis

geconsumeerde cannabishars is afkomstig uit Marokko en
wordt voornamelijk via het Iberisch schiereiland
gesmokkeld, hoewel Nederland een belangrijk secundair
distributiecentrum is voor verder transport naar EU-landen
(Bovenkerk en Hogewind, 2002; nationale verslagen,
2003).

Cannabisbladeren zijn afkomstig uit alle delen van de
wereld. Op mondiaal niveau worden in het algemeen
Albanië, Colombia, Zuid-Afrika, de Russische Federatie,
Jamaica en Nederland het vaakst genoemd als bronland.
Met uitzondering van Europa waar het grootste gedeelte
van de handel in cannabisbladeren op interregionaal
niveau plaatsvindt, hetgeen betekent dat productie en
consumptie lokaal of in buurlanden plaatsvindt (UNODC,
2003a). Over de cannabisbladeren die in 2002 in de EU in
beslag zijn genomen, wordt gemeld dat deze uit
uiteenlopende landen komen, voornamelijk uit Nederland
en Albanië (CND, 2004; INCB, 2004a), maar ook uit Azië
(Thailand), Afrika (Malawi, Zuid-Afrika, Nigeria, Angola)
en Noord-, Midden- en Zuid-Amerika (Mexico, Jamaica,
VS) (nationale Reitox-verslagen, 2003).

In de meeste lidstaten van de EU is er sprake van een
lokale teelt en productie van cannabis. Hoewel de in beslag
genomen planten in sommige gevallen niet altijd uit het
betreffende land zelf afkomstig hoeven te zijn, kan de
geconfisqueerde hoeveelheid cannabisplanten in de EU
(zie tabel 3) een indicatie geven van de lokale
cannabisteelt. In de afgelopen jaren is de cannabisteelt in
België in het hele land sterk toegenomen. In Tsjechië zijn in
2002 de eerste gevallen van een grootschalige teelt van
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Tabel 3 — Inbeslagnames van cannabisplanten
in de EU-landen en Noorwegen in 2001

n.b.: gegevens niet beschikbaar.
Bron: Nationale focal points van het Reitox-netwerk; met uitzondering van:
(1) Interpol (2003), National statistics on illicit drug production traffic and

use in 2001, Interpol: Lyon.
(2) Corkery, J.M. en Airs, J. (2003), Seizures of drugs in the UK 2001,

Findings no. 202, RDS-Home Office, Londen.

Land Aantal  In beslag genomen hoeveelheid: 
inbeslagnames aantal planten (in kg indien aantal 

planten niet bekend is)

België n.b. n.b.

Tsjechië (1) n.b. 343

Denemarken (1) n.b. 230

Duitsland 785 68 696

Estland 24 6 043

Griekenland n.b. 18 821

Spanje n.b. (3 907 kg)

Frankrijk 681 (41 kg)

Ierland 20 365

Italië n.b. 3 219 414

Cyprus (1) n.b. 274

Letland (1) n.b. (72,7 kg)

Litouwen n.b. n.b.

Luxemburg 2 11

Hongarije n.b. n.b.

Malta n.b. n.b.

Nederland n.b. 884 609

Oostenrijk 120 (36 kg)

Polen (1) n.b. 2 550

Portugal 64 3 807

Slovenië 426 1 925

Slowakije (1) n.b. 535

Finland 612 (16 kg)

Zweden 51 (3 kg)

Verenigd 
Koninkrijk (2) 1 875 71 507

Noorwegen n.b. (17 kg)

Verklaring vangsten en marktinformatie

Het aantal drugs dat in een land in beslag wordt genomen
wordt meestal als een indirecte indicatie beschouwd van de
aanvoer en beschikbaarheid van drugs. Het toont echter
eveneens de middelen, prioriteiten en strategieën van
strafvervolgingsinstanties alsmede het risico dat
drugshandelaren lopen om vervolgd te worden. De in
beslag genomen hoeveelheden kunnen van jaar tot jaar
sterk fluctureren en daarom beschouwen verschillende
landen het aantal inbeslagnames als een betere indicatie
voor trends. In alle landen bestaan de inbeslagnames voor
een groot deel uit kleinere confiscaties op
straathandelniveau. Indien bekend kunnen de herkomst en
bestemming van in beslag genomen drugs een indicatie
geven van de routes en productielocaties. De meeste landen
melden de prijs en zuiverheid van de drugs op
straathandelniveau. De gegevens zijn echter afkomstig uit
veel verschillende bronnen die niet altijd vergelijkbaar of
betrouwbaar zijn, hetgeen een exacte vergelijking tussen
landen bemoeilijkt.

cannabis (op watercultuurbasis) ontdekt (ter vervanging van
het in de buitenlucht verbouwen van cannabis voor „eigen
gebruik”). In Estland is het aantal opgespoorde
cannabisplantages in 2002 toegenomen en zijn er ook een
aantal grote plantages ontdekt. Hongarije meldt dat
cannabisbladeren op steeds meer plaatsen worden
verbouwd. In de EU worden de meeste cannabisplanten in



(29) Dit moet echter wel getoetst worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn. De gegevens over cannabisvangsten in 2002 zijn
niet beschikbaar voor Italië, Hongarije, Polen en Slovenië; de gegevens voor zowel het aantal cannabisvangsten als de hoeveelheid in beslag genomen
cannabis in 2002 zijn niet beschikbaar voor Cyprus, Malta, Nederland, Slowakije en het Verenigd Koninkrijk.

(30) Zie Markets_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
(31) Zie Markets_Tbl 2 in het Statistical Bulletin 2004.
(32) Zie http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03/intro.jsp.
(33) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
(34) Zie Markets_Tbl 15 in het Statistical Bulletin 2004.
(35) Zie Markets_Tbl 16 in het Statistical Bulletin 2004.
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Een aantal landen heeft in nieuwe technologische systemen
geïnvesteerd om de activiteiten op het gebied van de
drugsbestrijding te verbeteren. Zo heeft Spanje onlangs
een geïntegreerd extern surveillancesysteem (SIVE)
ontwikkeld — dat op dit moment in de Algeciras-regio en
op sommige Canarische Eilanden wordt gebruikt — voor
het ter plaatse bestrijden van de drugshandel én de
illegale immigratie (32).

Prijs en sterkte

De gemiddelde straatwaarde van cannabishars in de EU
varieerde in 2002 van 2,7 EUR per gram in Spanje tot
21,5 EUR per gram in Noorwegen en van 2 EUR per gram
in Estland en Spanje tot 14 EUR per gram in Letland (33)
voor cannabisbladeren. In de meeste lidstaten van de EU is
de gemiddelde prijs van cannabishars in de periode tussen
1997 en 2002 stabiel gebleven of licht gedaald, met
uitzondering van Luxemburg waar een kleine stijging van
de prijs in die periode wordt gerapporteerd. In 2002 wordt
een soortgelijke trend in alle landen gemeld, met
uitzondering van Duitsland, Frankrijk, Letland, Litouwen en
Nederland, waar de straatprijs van cannabis hoger is
geworden. In diezelfde periode van vijf jaar is de prijs van
cannabisbladeren in de meeste landen ook stabiel gebleven
of gedaald, hoewel België, Tsjechië, Litouwen en Luxemburg
een kleine stijging rapporteren. In 2002 is de prijs van
cannabisbladeren in Duitsland, Litouwen en Letland
gestegen, terwijl deze in de andere lidstaten stabiel is
gebleven of gedaald is.

De sterkte van cannabisproducten wordt bepaald aan de
hand van de hoeveelheid �9-tetrahydrocannabinol (THC),
het primaire actieve bestanddeel (EWDD, 2004c). In landen
waarvoor gegevens beschikbaar zijn, hadden de
cannabisproducten — hars (34) en bladeren (35) — een
gemiddeld THC-percentage van minder dan 1 tot 15 % in
2002.

Italië in beslag genomen, gevolgd door Nederland, waar
het aantal in beslag genomen planten sinds 1998 is
toegenomen. Laatstgenoemde is tevens een gevolg van de
succesvolle integrale aanpak door meerdere instanties op
lokaal niveau in Nederland (d.w.z. nauwe samenwerking
tussen lokale autoriteiten, elektriciteitsbedrijven en de
belasting enz.). Hoewel ongeveer de helft tot driekwart van
de cannabis die in Nederland wordt gebruikt ook in dat
land zelf wordt geteeld („nederwiet”), is de rol van
Nederland als bron van cannabisexport naar andere
landen minder groot dan als doorvoerland voor
buitenlandse cannabis, met name doordat de cannabisteelt
in andere EU-landen toeneemt.

Cannabisvangsten

In 2002 is wereldwijd een hoeveelheid van 1 039 ton
cannabishars en 3 800 ton cannabisbladeren in beslag
genomen. De meeste cannabishars is wederom in Europa
(70 %) en Azië (23 %) in beslag genomen, terwijl
cannabisbladeren het meest in de Amerika’s (70 %) en in
Afrika (19 %) werd geconfisqueerd (CND, 2004). Zowel wat
het aantal vangsten als de totale hoeveelheden betreft, is
cannabis in alle landen van de EU de drug die het meest in
beslag wordt genomen. Letland vormt hierop een
uitzondering omdat in dit land het aantal heroïnevangsten
hoger is. De meeste cannabisvangsten vinden in het
Verenigd Koninkrijk plaats, gevolgd door Spanje en
Frankrijk (29). In de afgelopen vijf jaar was Spanje echter
goed voor meer dan de helft van de totale hoeveelheid in
beslag genomen cannabis in de EU. Op communautair
niveau fluctueert het aantal cannabisvangsten (30) sinds 1997
weliswaar, maar is er wel sprake van een stijgende lijn. De
in beslag genomen hoeveelheden (31) vertonen daarentegen
sinds 1999 een dalende lijn. Na een daling in 2001 zijn
zowel de aantallen als de hoeveelheden in beslag genomen
cannabis in de EU in 2002 weer gestegen (gebaseerd op de
trends in landen waarover gegevens beschikbaar zijn).
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(36) Zie figuur 6 OL — Ontwikkelingen in het recent gebruik (afgelopen jaar) van amfetamine en ecstasy onder jongvolwassenen (15-34 jaar) in het Verenigd
Koninkrijk (Britse Crime Survey).

in de afgelopen jaren in dezelfde of zelfs nog hogere mate
wordt gebruikt dan amfetamine (36). Daarnaast lijken
recente, deels „losse” enquêtes in een aantal andere landen
(Tsjechië, Ierland, Portugal) er ook op te wijzen dat het
ecstasygebruik relatief hoog is.

Uit recente enquêtes blijkt dat het „ooit”-gebruik van
amfetamine onder de algemene volwassen bevolking 
(15-64 jaar) in de lidstaten van de EU varieert van 
0,5 tot 6 %, met uitzondering van het Verenigd Koninkrijk
waar dat percentage op 12 % ligt. Van de bevolking heeft 
0,5-7 % ooit ecstasy geprobeerd.

Het recent gebruik („laatste 12-maanden”-gebruik) van
amfetamine of ecstasy onder volwassenen is in het algemeen
lager dan 1 %, hoewel de percentages voor beide middelen
in Tsjechië, Spanje, Ierland (1998 survey) en het Verenigd
Koninkrijk iets hoger liggen; daarnaast is het recent gebruik
van amfetamine in Denemarken hoger dan gemiddeld
alsmede het recent gebruik van ecstasy in Nederland.

Het gebruik van amfetamine en ecstasy vindt met name door
jonge mensen plaats. Het „ooit”-gebruik onder
jongvolwassenen (15-34 jaar) loopt uiteen van 2 tot 11 %
en het recent gebruik van 0,5 tot 6 %. Uit de nationale
verslagen blijkt dat in Tsjechië, Spanje, Nederland en het
Verenigd Koninkrijk het „ooit”-gebruik van ecstasy onder
mannen in de leeftijd van 15 tot 24 jaar tussen de 11 en
17 % ligt; de percentages voor recent gebruik liggen in
Tsjechië, Spanje, Ierland (1998), Letland, Nederland en het
Verenigd Koninkrijk tussen de 5 en 13 %. Waarschijnlijk
zouden deze percentages nog hoger zijn als uitsluitend naar
de stedelijke bevolking zou worden gekeken (figuur 8).

Over het algemeen is het ecstasygebruik in de jaren
negentig toegenomen. Hoewel dit gebruik onder jonge
mensen wellicht nog steeds een stijgende lijn vertoont, lijkt
de toename onder de algemene bevolking — in ieder geval
voorlopig — beperkt.

Ter vergelijking, in de Amerikaanse enquête onder
gezinnen naar drugsmisbruik (2001) wordt gemeld dat het
„ooit”-gebruik onder volwassenen (in de VS is dat de
leeftijdsgroep van 12 jaar en ouder) 4,3 % was, waarbij
9 % aangaf ooit stimulerende middelen te hebben gebruikt
(inclusief 5,3 % van de ondervraagden die aangaven ooit
metamfetamine gebruikt te hebben). Recent gebruik (laatste
12 maanden) van ecstasy werd door 1,3 % gerapporteerd

In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op de drugs die
synthetisch worden geproduceerd. Sommige van deze
drugs, zoals amfetaminen, hebben al een lange Europese
geschiedenis achter de rug. Andere drugs, zoals ecstasy,
worden pas veel korter op grotere schaal gebruikt vanwege
hun psychoactieve eigenschappen. In dit hoofdstuk komen
ook de maatregelen aan de orde die genomen worden om
nieuwe synthetische drugs op de Europese markt op te
sporen.

„Amfetamine” is de verzamelnaam voor amfetamine,
metamfetamine en een aantal minder bekende stoffen. Van
al deze stoffen is amfetamine het middel dat veruit het
meest beschikbaar is in Europa. Wereldwijd neemt het
aanbod van metamfetaminen echter ook toe, hetgeen zeer
zorgwekkend is gezien het feit dat het gebruik van deze
drug een reeks ernstige gezondheidsproblemen kan
veroorzaken. Op dit moment lijkt het gebruik van
metamfetamine op grotere schaal in Europa beperkt te
blijven tot Tsjechië, hoewel op basis van een aantal
incidentele meldingen gevreesd moet worden dat deze drug
ook elders ingang begint te krijgen.

De ecstasygroep (de betreffende stoffen worden soms ook
wel als entactogenen aangeduid) bestaat uit synthetische
stoffen die chemisch verwant zijn aan amfetaminen maar
die toch in meer of mindere mate een ander effect hebben.
Het meest bekende middel uit de ecstasygroep is 
3,4-methylenedioxy-metamfetamine (MDMA), maar er
worden soms ook andere aanverwante stoffen in
ecstasypillen aangetroffen.

De totale prevalentie van het gebruik van ecstasy,
amfetamine en LSD onder de algemene bevolking is laag,
maar uit een nadere bestudering blijkt dat de prevalentie in
jongere leeftijdsgroepen veel hoger is. Het gebruik van
deze drugs kan met name hoog zijn in bepaalde sociale
settings en/of in een aantal subculturele groepen.

Prevalentie en gebruikspatronen

Uit enquêtes onder de bevolking blijkt traditioneel dat
amfetamine na cannabis de meest gebruikte illegale drug
is, hoewel de totale prevalentie ervan duidelijk lager is
(figuur 7). In een aantal landen waar vervolgenquêtes zijn
uitgevoerd (zoals Duitsland, Spanje, Nederland, Finland en
het Verenigd Koninkrijk) is echter geconstateerd dat ecstasy

Hoofdstuk 4
Amfetamineachtige stimulerende middelen, LSD 
en andere synthetische drugs
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(37) Resultaten van de Amerikaanse enquête onder de bevolking naar drugsgebruik en gezondheidsstatistieken (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies). De gegevens zijn te vinden op de website van SAMHSA (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm).
Opgemerkt dient te worden dat de onderzochte leeftijdscategorie (12 jaar en ouder) ruimer is dan de leeftijdscategorie die het EWDD voor de 
EU-enquêtes hanteert (15-64 jaar).

(38) Zie Prevalence_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
(39) Kader 3 OL — Europese studie naar de consumptie van alcohol en andere drugs op school.
(40) Zie Prevalence_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
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en recent gebruik van stimulerende middelen door 1,4 %
(inclusief 0,7 % van de ondervraagden die aangaven
recentelijk metamfetamine te hebben gebruikt) (37).

Enquêtes onder en onderzoeken 
naar jongeren
Vergelijkbare gegevens over jonge mensen zijn grotendeels
gebaseerd op schoolenquêtes onder 15- en 16-jarige
scholieren.

Uit gegevens uit schoolenquêtes over 2001 en 2002 blijkt
dat het „ooit”-gebruik van ecstasy onder 15- en 16-jarige
scholieren gestabiliseerd is en in zes lidstaten zelfs minder
is geworden (België, Tsjechië, Spanje, Italië, Hongarije en

Zweden). Het „ooit”-gebruik van ecstasy in deze landen
varieert tussen de 1 en 4,7 % (38).

Voor Engeland (5 %) werd een 1 %-toename gerapporteerd
in het „ooit”-gebruik van ecstasy onder 15- en 16-jarige
scholieren. Uit de gegevens uit het komende verslag over de
Europese studie naar de consumptie van alcohol en andere
drugs op school (ESPAD) (39) zullen voor meer lidstaten van
de EU belangrijke conclusies getrokken kunnen worden
over de trends sinds 1995 en 1999.

Met uitzondering van Hongarije is het „ooit”-gebruik van
amfetamine onder 15- en 16-jarige scholieren in alle
landen die nieuwe gegevens over 2001 en 2002 hebben
verstrekt, stabiel gebleven of zelfs afgenomen (40).
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Figuur 7 — Recent gebruik (afgelopen jaar) van amfetaminen, ecstasy en cocaïne onder jongvolwassenen (15-34 jaar) 

op basis van landelijke enquêtes onder de bevolking

NB: De gegevens zijn afkomstig van de meest recente landelijke enquêtes in elk land, met uitzondering van Frankrijk waar het uitvoeren van een kleine steekproef het gebruik
van de enquête over 2002 onmogelijk maakt, zodat de gepresenteerde gegevens uit 2000 afkomstig zijn (zie GPSurvey_Tbl 4, Statistical Bulletin 2004).
Steekproeven (n) verwijzen naar het aantal respondenten in de leeftijdsgroep van 15 tot 34 jaar. Voor steekproefgegevens met het aantal respondenten voor het gehele
onderzoek wordt verwezen naar GPSurvey_Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.
Niet alle gegevens komen exact overeen met het leeftijdsbereik dat het EWDD hanteert (in Denemarken en het Verenigd Koninkrijk wordt een leeftijdsbereik van 
16-34 jaar aangehouden, in Estland, Hongarije en Duitsland een leeftijdsbereik van 18-34 jaar). Verschillen in leeftijdscategorieën kunnen in geringe mate verant-
woordelijk zijn voor bepaalde verschillen tussen landen. Voor sommige landen zijn de gegevens op nationaal niveau opnieuw berekend, om de definities weer te geven
die het EWDD hanteert.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gebaseerd op onderzoeksverslagen of wetenschappelijke artikelen. Zie ook de population surveys tables in het Statistical Bulletin
van 2004.
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betrekking tot vrouwen en het gebruik van
amfetamineachtige stimulerende middelen zorgvuldig in de
gaten te houden.

Uit recente onderzoeken in Nederland en het Verenigd
Koninkrijk blijkt dat het gebruik van ecstasy veel vaker
voorkomt onder personen die (dance-)party’s bezoeken dan
onder de algemene bevolking (Deehan en Saville, 2003;
Ter Bogt en Engels, 2004). Er zijn niet veel gegevens
beschikbaar over de frequentie van het ecstasygebruik en
de geconsumeerde hoeveelheden, maar de beschikbare
informatie lijkt erop te duiden dat de gebruikspatronen
sterk uiteenlopen. Uit een enquête in 2001 onder bezoekers
van een technoparty blijkt bijvoorbeeld dat meer dan de
helft (58 %) gedurende de afgelopen maand ecstasy had
gebruikt. Van dit aantal gaf 17 % (gedefinieerd als de
huidige ecstasygebruikers) aan dat zij een aantal keren per
week ecstasy gebruikten, terwijl 22 % een wekelijks gebruik

Zowel het „ooit”-gebruik als het veelvuldige gebruik van
amfetamineachtige stimulerende middelen is onder mannen
hoger dan onder vrouwen, met uitzondering van Tsjechië,
waar uit schoolenquêtes (uitgevoerd in het kader van
ESPAD en door de Wereldgezondheidsorganisatie) is
gebleken dat het „ooit”-gebruik van metamfetamine
(voornamelijk „pervitin”) hoger is onder meisjes. Dit komt
overeen met bevindingen onder jonge mensen die in
Tsjechië behandelcentra voor drugsgebruik bezoeken: meer
dan de helft van de tieners die in behandeling gaan
vanwege problemen als gevolg van het gebruik van
stimulerende middelen (voornamelijk „pervitin”) is vrouw. In
de leeftijdsgroep van 20 jaar en ouder is het aantal
mannelijke cliënten daarentegen twee keer zo hoog als het
aantal vrouwelijke cliënten. Tot nu toe is er nog geen
verklaring voor dit tienerfenomeen, maar het is wel een
waarschuwing dat het noodzakelijk is om de situatie met
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Figuur 8 — Recent gebruik (afgelopen jaar) van ecstacy onder alle volwassenen (15-64 jaar), jongvolwassenen (15-34 jaar) en jongere

mannen van 15 tot 24 jaar op basis van landelijke enquêtes onder de bevolking

NB: De gegevens zijn afkomstig van de meest recente landelijke enquêtes in elk land, met uitzondering van Frankrijk waar het uitvoeren van een kleine steekproef het gebruik
van de enquête over 2002 onmogelijk maakt, zodat de gepresenteerde gegevens uit 2000 afkomstig zijn.
Niet alle gegevens komen exact overeen met het leeftijdsbereik dat het EWDD hanteert (in Denemarken en het Verenigd Koninkrijk wordt een leeftijdsbereik van 
16-34 jaar aangehouden, in Estland, Hongarije en Duitsland een leeftijdsbereik van 18-34 jaar). Verschillen in leeftijdscategorieën kunnen in geringe mate verant-
woordelijk zijn voor bepaalde verschillen tussen landen. Voor sommige landen zijn de gegevens op nationaal niveau opnieuw berekend, om de definities weer te geven
die het EWDD hanteert.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gebaseerd op onderzoeksverslagen of wetenschappelijke artikelen. Zie GPSurvey_Tbl 3 en Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.
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(41) Spoedopnamen als gevolg van acute reacties op psychoactieve stoffen worden in Spanje sinds een aantal jaren, gedurende een periode van een
willekeurig gekozen week iedere maand, bijgehouden aan de hand van een steekproef van ziekenhuizen verspreid over het land. Daarbij wordt het aantal
„meldingen” van een bepaalde stof geregistreerd. Zie voor methodologische details het nationale Reitox-verslag, 2003 (blz. 34-36).

(42) Zie figuur 7 OL — Percentage meldingen bij spoedopnamen in bepaalde perioden in ziekenhuizen ten gevolge van acute reacties op drugs, Spanje 1996-2001.
(43) Zie figuur 8 OL — Het belang dat lidstaten hechten aan preventieve maatregelen in recreatieve settings.
(44) Zie tabel 5 OL — Overzicht preventieparameters in recreatieve settings.
(45) Zie ook figuur 8 OL — Het belang dat lidstaten hechten aan preventieve maatregelen in recreatieve settings.

Hoofdstuk 4: Amfetamineachtige stimulerende middelen, LSD en andere synthetische drugs

rapporteerde. Een op de drie bezoekers (32 %) gebruikte
ecstasy een paar keer per maand. Wat toekomstige trends
betreft, rapporteerde Spanje dat het verband tussen
ecstasygebruik en een bepaald soort muziek of bepaalde
evenementen kleiner lijkt te worden en dat de drug steeds
minder relevant lijkt te worden voor het onderscheiden van
bepaalde subculturen.

Hoewel er grote bezorgdheid bestaat over het effect van
stimulerende middelen op het rijgedrag, is in een Spaans
toxicologisch onderzoek naar verkeersongevallen met
dodelijke slachtoffers in 2002 slechts bij 0,4 % van de
1 441 onderzochte bestuurders geconstateerd dat zij
ecstasy hadden gebruikt.

Sterfte ten gevolge van ecstasygebruik

Sterfgevallen die verband houden met ecstasygebruik
zorgen weliswaar voor veel opschudding in de
samenleving, maar komen vergeleken met sterfgevallen als
gevolg van opiaatgebruik relatief zelden voor. Die
opschudding is waarschijnlijk een gevolg van de jonge
leeftijd van de slachtoffers en het feit dat de sterfgevallen
zich altijd onverwacht voordoen. De term sterfte ten
gevolge van ecstasygebruik dient daarom eerst nader
gedefinieerd te worden. Op dit moment wordt die term
bijvoorbeeld gebruikt als ecstasy in de overlijdensakte
wordt genoemd of als het tijdens een toxicologische analyse
is aangetroffen (vaak in combinatie met opiaten, alcohol,
cocaïne of andere drugs).

Volgens gegevens in de nationale Reitox-verslagen over
2003 komen sterfgevallen ten gevolge van ecstasy in de
meeste EU-landen nauwelijks voor. Sterfgevallen waarbij
ecstasy de directe aanleiding was, zijn zelfs nog zeldzamer
(twee in Oostenrijk, twee in Frankrijk, waarvan één
uitsluitend was toe te schrijven aan ecstasy, negentien in
Duitsland — waarbij acht sterfgevallen uitsluitend aan
ecstasy worden toegeschreven — en twee in Amsterdam,
waarbij in één geval ook alcohol in het spel was). Hierbij
dient echter wel opgemerkt te worden dat de
rapportageprocedures niet homogeen zijn. Het Verenigd
Koninkrijk meldt voor 2001 55 sterfgevallen ten gevolge
van ecstasy, terwijl dat aantal in 1998 beduidend lager
was, namelijk zestien. Uit een Brits onderzoek (over de
periode van 1996 tot en met 2002 en gebaseerd op 
202 gevallen) dat werd verricht in het kader van het nationale
programma inzake sterfgevallen ten gevolge van alcohol- en
drugsgebruik, blijkt eveneens dat het aantal sterfgevallen ten
gevolge van ecstasygebruik tussen 1996/1997 (12 gevallen)
en 2001/2002 (72 gevallen) toegenomen is. Daarbij werd in
17 % van de gevallen ecstasy als de enige drug genoemd
(Schifano et al., 2003). Het relatief hoge aantal sterfgevallen
ten gevolge van drugs in het Verenigd Koninkrijk zou een

gevolg kunnen zijn van het feit dat er inderdaad sprake is van
een hogere prevalentie van het ecstasygebruik, maar zou ook
veroorzaakt kunnen worden door betere controle- en
analyseprocedures.

Ook spoedopnamen in ziekenhuizen kunnen als een
indicator van acute gezondheidsproblemen ten gevolge van
alcohol- of drugsgebruik worden beschouwd. In Spanje
werd voor de periode tussen 1996 en 2001 een bescheiden
toename in het aantal spoedopnamen gemeld in verband
met het gebruik van ecstasy en amfetamine (41) (42); in
andere landen worden gegevens van EHBO-afdelingen niet
systematisch verzameld en soortgelijke stijgingen zijn echter
tot op heden niet gerapporteerd.

In een Brits onderzoek gericht op het schatten van het
overlijdensrisico ten gevolge van ecstasygebruik in
verhouding tot het aantal gebruikers, is geconstateerd dat
dit risico een grote variatie vertoont (0,2-5,3 % per
10 000 gebruikers). In het onderzoek wordt dan ook
benadrukt dat het belangrijk is om zowel de sterftegevallen
ten gevolge van drugs als de risicopopulaties die als
referentie dienen, beter te definiëren (Gore, 1999;
Schifano et al., 2003).

Sommige sterfgevallen ten gevolge van ecstasygebruik
kunnen worden voorkomen door relatief eenvoudige
maatregelen, zoals een betere ventilatie, toegang tot water
en het aanmoedigen van veiliger gedrag door
gezondheidsvoorlichting. Andere sterfgevallen lijken
veroorzaakt te zijn door ongebruikelijke idiosyncratische
reacties op de drug. Dergelijke onvoorspelbare reacties zijn
moeilijk te voorkomen en de interventiemogelijkheden zijn,
buiten het bieden van medische hulp, beperkt.

Interventies in recreatieve settings
De vorm van selectieve preventie die het meest wordt
gebruikt, is waarschijnlijk de preventie in recreatieve
settings. In een aantal lidstaten (43) wordt al geruime tijd
gebruik gemaakt van voorschriften, richtsnoeren en
dienstverlening en met name in de nieuwe lidstaten is er een
kleine toename in preventieactiviteiten te constateren (44).

De gebruikte interventies lopen uiteen van maatregelen die
op onthouding zijn gericht (zoals de Zweedse campagne
over de vele redenen om géén drugs te gebruiken in de
zomer van 2003 ter ondersteuning van degenen die al
tegen het gebruik van drugs waren en om twijfelaars de
juiste keuze te laten maken) tot het testen van pillen van
gebruikers in een aantal landen (zie onderstaand
onderzoek) (45). Sinds kort wordt er in een toenemend
aantal lidstaten echter steeds meer gebruik gemaakt van
structurele benaderingen, met name in de Noordse landen
(vooral wat het alcoholgebruik betreft) en in Italië. Die
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(46) In EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2828).
(47) „Pervitin” is de lokale naam voor een bepaald type metamfetamine dat illegaal in Tsjechië wordt geproduceerd. Het middel heeft een lange

gebruikshistorie en wordt meestal via injecties toegediend. De productie van pervitin zou mogelijk gekoppeld kunnen zijn aan de legitieme efedrine-
industrie (UNODC, mondiale enquête naar ecstasy en amfetamine, 2003).

(48) Zie hoofdstuk 3 — Verklaring vangsten en marktinformatie, blz. 31.

Jaarverslag 2004: Stand van de drugsproblematiek in de Europese Unie en Noorwegen

reden om in behandeling te gaan. Er zijn evenwel enkele
opvallende uitzonderingen: 52 % van de cliënten in
Tsjechië, 35,3 % in Finland en in Zweden geeft 29 % aan
dat ATS een primaire reden was om in behandeling te
gaan. De grootste vraag naar behandeling in Tsjechië is
afkomstig van gebruikers van „pervitin” (47). Deze groep
bestaat voor ongeveer eenderde uit tieners (jonger dan
20 jaar) waarvan meer dan de helft vrouwelijk is. In zowel
Zweden als Finland speelt amfetamine van oudsher een
belangrijke rol in de nationale drugsproblematiek en in
bepaalde mate is dat eigenlijk nu nog steeds het geval.

ATS-vangsten en marktinformatie (48)

Volgens het Bureau voor drugs en criminaliteit van de
Verenigde Naties (UNODC, 2003a) is de productie van ATS
— synthetische drugs inclusief de chemisch aanverwante
stoffen amfetamine, metamfetamine en ecstasy — moeilijk te
kwantificeren omdat de productie begint met eenvoudig te
verkrijgen chemicaliën in gemakkelijk te verbergen
laboratoria. De jaarlijkse wereldwijde productie van ATS
wordt desalniettemin geraamd op ongeveer 520 ton
(UNODC, 2003b). De hoeveelheid in beslag genomen ATS
kende in 2000 een piek met 46,2 ton en is sindsdien
gedaald tot een omvang van 25,7 ton in 2002 (CND, 2004).

Metamfetamine

Wereldwijd is metamfetamine zowel qua geproduceerde als
verhandelde hoeveelheden het belangrijkste
amfetamineachtige stimulerende middel. De grootste
hoeveelheden worden in Oost- en Zuidoost-Azië (Thailand,
China) in beslag genomen, gevolgd door Noord-Amerika
(UNODC, 2003a). De metamfetamineproductie in Europa is
veel kleinschaliger: in 2000 en 2001 bevond zich slechts
2 % van het totale aantal ontmantelde clandestiene
metamfetaminelaboratoria in Europa, voornamelijk in
Tsjechië, de Russische Federatie en Slowakije. In de EU
wordt ook melding gemaakt van een kleinschalige
metamfetamineproductie in België, Duitsland, Estland,
Frankrijk, Letland, Litouwen en het Verenigd Koninkrijk
(UNODC, 2003a,b). In Tsjechië is er al sinds het begin van
de jaren tachtig sprake van een productie van
metamfetamine. De grootste hoeveelheid is weliswaar voor
de lokale markt bestemd, maar er wordt ook wat
metamfetamine naar Duitsland en Oostenrijk gesmokkeld
(UNODC, 2003a). Hoewel gegevens over inbeslagnames
van metamfetamine niet systematisch worden verzameld
door het EWDD hebben Tsjechië, Denemarken, Estland,
Litouwen, Noorwegen en Zweden dergelijke vangsten in
2002 gemeld.

In 2002 lag de gemiddelde prijs van „pervitin” in Tsjechië
stabiel op 32 EUR per gram (met uitzondering van een
periode in het begin van het jaar toen de prijs steeg als
gevolg van een tekort aan efedrine, de precursor van

benaderingen zijn gebaseerd op het ontwikkelen van een
strategie voor een gemeenschappelijke samenwerking
tussen restaurants, clubs en cafés, politie, diensten voor
drugspreventie en de vakbonden en verenigingen voor
horecapersoneel. Over het algemeen ligt de nadruk op
veiligheidskwesties, EHBO, drugscontroles en de preventie
van noodsituaties en geweld. Het personeel wordt getraind
op het onderkennen van risicosituaties en op het
professioneel en adequaat reageren op die situaties.

In Denemarken is een ontwikkelingsproject voor
ecstasypreventie in twee „proefprovincies” uitgevoerd
waarbij de nadruk lag op preventieve interventies op
gemeentelijk niveau (steun bij het opstellen van lokale
actieplannen en het formuleren van een drugsbeleid) en
gericht op scholen/universiteiten en op partysettings. De
interventies hebben onder andere geleid tot het ontwikkelen
van een „zero-tolerance”-gids voor drugs voor locaties
waar het nachtleven zich afspeelt en tot een website met
achtergrondmateriaal. Het management en personeel van
restaurants is daarnaast getraind in het reageren op
drugssituaties. Uit de eerste verslagen blijkt echter dat het
gebruik van een aantal specifieke ecstasydiensten —
bijvoorbeeld een telefonische hulplijn en counseling — klein
was. Er waren ook weinig spoedopnamen in ziekenhuizen
of aanmeldingen bij behandelcentra.

In een recent Nederlands-Duits-Oostenrijks onderzoek
(Benschop et al., 2002) (46) is in drie Europese steden
(Amsterdam, Hannover en Wenen) geanalyseerd welke
invloed het testen van pillen heeft op het drugsgedrag en
op het risicobewustzijn van ecstasygebruikers. De
respondenten in de drie steden vertoonden opvallend veel
overeenkomsten. Zo bleken er steeds slechts kleine
verschillen te bestaan tussen degenen die wel en die geen
gebruik maakten van de mogelijkheid om pillen te laten
testen. De grootste bron van informatie over ecstasy zijn
leeftijdgenoten; de massamedia en lifestyle-tijdschriften
spelen op dat vlak slechts een kleine rol. Gebruikers
informeren hun vrienden over de testresultaten. Deze
informele informatieverspreiding wordt als een van de
verborgen voordelen van het testen van pillen beschouwd:
hierdoor wordt het effect van de drugspreventie verbreed
en de drempel verlaagd om contact op te nemen met
preventiediensten. Gebruikers en niet-gebruikers lijken
aparte sociale netwerken te onderhouden en leggen geen
contact met elkaar, ook niet wanneer zij dezelfde
evenementen bezoeken (bijv. party’s). In het onderzoek zijn
geen aanwijzingen gevonden dat het testen van pillen het
ecstasygebruik zou stimuleren of dat het de kring van
ecstasygebruikers zou vergroten.

Behandeling

Het gebruik van amfetamineachtige stimulerende middelen
(amphetamine-type stimulants, ATS) is zelden de primaire
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(49) In het Verenigd Koninkrijk zijn de afgelopen jaren verschillende illegale amfetaminelaboratoria opgerold, maar die informatie is nog niet in deze lijst
verwerkt. Daarnaast is er begin 2003 in Luxemburg voor het eerst een clandestien amfetaminelaboratorium ontdekt.

(50) Zodra de relevante gegevens beschikbaar zijn, moet deze situatie vergeleken worden met de gegevens van het Verenigd Koninkrijk over 2002. Voor 2002
zijn er geen gegevens beschikbaar over amfetaminevangsten in België, Italië, Hongarije, Nederland en Polen. Gegevens over zowel het aantal
amfetaminevangsten als over de in beslag genomen hoeveelheden ontbraken over 2002 voor Ierland, Cyprus, Hongarije, Malta, Polen, Slowakije en het
Verenigd Koninkrijk.

(51) Zie Markets_Tbl 7 in het Statistical Bulletin 2004.
(52) Zie Markets_Tbl 8 in het Statistical Bulletin 2004.
(53) Dit dient getoetst te worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn.
(54) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
(55) Van de 43 productielocaties van synthetische drugs die in 2002 zijn opgespoord in Nederland konden er 18 direct in verband worden gebracht met MDMA.
(56) Zodra de relevante gegevens beschikbaar zijn, moet deze situatie vergeleken worden met de gegevens van het Verenigd Koninkrijk over 2002. Voor 2002

zijn er geen gegevens beschikbaar over ecstasyvangsten in België, Hongarije, Nederland en Polen. Gegevens over zowel het aantal ecstasyvangsten als
over de in beslag genomen hoeveelheden ontbraken over 2002 voor Italië, Cyprus, Malta, Slowakije en het Verenigd Koninkrijk.

(57) Zie Markets_Tbl 9 in het Statistical Bulletin 2004.
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pervitin). Uit de nationale verslagen kan afgeleid worden
dat de gemiddelde zuiverheid op „straathandelsniveau”
40 % bedroeg.

Amfetamine

Op basis van het aantal ontmantelde laboratoria kan
geconstateerd worden dat het grootste deel van de
mondiale productie van amfetamine nog steeds in Europa is
geconcentreerd. In 2002 zijn er in Polen en in Nederland
amfetaminelaboratoria opgespoord, en ook een paar in
Duitsland, Estland, Frankrijk en Litouwen (49) (nationale
Reitox-verslagen, 2003; CND, 2004). In de EU was in
2002 de meeste in beslag genomen amfetamine afkomstig
uit Nederland en Polen en in mindere mate uit België,
Estland en Litouwen.

In West-Europa vinden ook de meeste amfetaminevangsten
plaats. In deze subregio werd in 2002 — wereldwijd
gezien — 86 % van de totale hoeveelheid amfetamine in
beslag genomen; in Oost-Europa bedroeg die hoeveelheid
10 % en in landen in het Nabije- en Midden-Oosten 3 %
(CND, 2004). In de EU zijn de grootste hoeveelheden
amfetaminen in de afgelopen vijf jaar in het Verenigd
Koninkrijk in beslag genomen (50). Op communautair niveau
lag de piek voor het aantal amfetaminevangsten in
1998 (51) en voor de in beslag genomen hoeveelheden in
1997 (52). Afgaande op de trends in landen waarover
gegevens beschikbaar zijn, kan geconstateerd worden dat
zowel het aantal als de hoeveelheden in beslag genomen
amfetamine sinds 2000 resp. 2001 weer een stijgende lijn
vertonen (53). In 2002 varieerde de gemiddelde
straatwaarde van amfetamine van 11 EUR per gram in
Hongarije en Estland tot 37,5 EUR per gram in
Noorwegen (54). In de afgelopen vijf jaar zijn de prijzen in
de meeste landen die hierover gegevens hebben verstrekt,
stabiel gebleven of gedaald.

De gemiddelde zuiverheid van amfetamine op
straathandelsniveau in 2002 varieerde van 10 %
(Duitsland) tot 52 % (Noorwegen), waarbij de hoogste
zuiverheid, na Noorwegen, werd aangetroffen in landen
die aan de Oostzee grenzen — Estland, Letland, Litouwen
en Finland. Portugal vormt een opvallende uitzondering,
omdat de gemiddelde zuiverheid in dit land in 2002
minder dan 1 % bedroeg. De afgelopen vijf jaar is de
gemiddelde zuiverheid van amfetamine in alle landen

stabiel gebleven of gedaald, hoewel er voor 2002
stijgingen zijn gerapporteerd door België, Estland en het
Verenigd Koninkrijk.

Ecstasy

Europa blijft het grootste productiecentrum voor ecstasy ter
wereld, hoewel het relatieve belang kleiner lijkt te worden
omdat de productie van ecstasy zich ook verspreidt naar
andere delen van de wereld, met name naar Noord-Amerika
en Oost- en Zuidoost-Azië (UNODC, 2003a; CND, 2004).
Binnen Europa zijn Nederland en België verantwoordelijk
voor de grootste ecstasyproductie. In Europa heeft
bijvoorbeeld tussen 1999 en 2001 63 % van de vangsten
van ecstasyprecursoren in Nederland plaatsgevonden en
21 % in België. Van de ontmantelde laboratoria voor de
productie van ecstasy bevond 75 % zich in Nederland, 14 %
in België, 6 % in het Verenigd Koninkrijk en 4 % in Duitsland.
De ontmanteling van ecstasylaboratoria (en/of ATS-
laboratoria) is voor de periode tussen 1991 en 2001 verder
ook gerapporteerd door Estland, Spanje, Letland, Litouwen,
Hongarije, Polen en Noorwegen (UNODC, 2003a). In 2002
zijn er wereldwijd 54 ecstasylaboratoria opgespoord,
waaronder achttien in Nederland (55), drie in het Verenigd
Koninkrijk en één in Frankrijk en Estland (CND, 2004). Over
de ecstasy die in de EU in beslag is genomen, wordt gemeld
dat deze voornamelijk uit Nederland en België afkomstig is,
hoewel in een aantal verslagen ook Estland en het Verenigd
Koninkrijk als productielanden worden genoemd (nationale
Reitox-verslagen, 2003).

De ecstasyhandel vindt nog steeds voor het grootste
gedeelte in West-Europa plaats, hoewel de handel zich in
de afgelopen jaren, net als de productie, ook meer over
andere delen van de wereld heeft verspreid (UNODC,
2003a). Wat de in beslag genomen hoeveelheden betreft,
was West-Europa in 2002 goed voor 73 % van de totale
omvang en Noord-Amerika voor 20 % (CND, 2004). In de
afgelopen vijf jaar is in de EU in het Verenigd Koninkrijk
elk jaar de meeste ecstasy in beslag genomen (56).

Na een daling in 1997 is het aantal ecstasyvangsten (57) op
EU-niveau sindsdien weer snel gestegen. Op basis van de
trends die afgeleid kunnen worden uit de beschikbare
gegevens van landen lijkt het aantal ecstasyvangsten in
2002 te zijn gedaald. Dit dient echter nog getoetst te
worden aan de hand van de nog ontbrekende gegevens
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(58) Zie Markets_Tbl 10 in het Statistical Bulletin 2004.
(59) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
(60) Zodra de relevante gegevens beschikbaar zijn, moet deze situatie vergeleken worden met de gegevens van het Verenigd Koninkrijk over 2002. Voor 2002

zijn er geen gegevens beschikbaar over LSD-vangsten in Spanje, Italië, Litouwen, Hongarije en Nederland. Gegevens over zowel het aantal LSD-vangsten
als over de in beslag genomen hoeveelheden ontbraken over 2002 voor België, Ierland, Cyprus, Malta, Slowakije en het Verenigd Koninkrijk.

(61) Zie Markets_Tbl 11 in het Statistical Bulletin 2004.
(62) Zie Markets_Tbl 12 in het Statistical Bulletin 2004.
(63) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
(64) Sydrug, het mondiale project van Interpol voor het bestrijden van de handel in synthetische drugs, Lyon, april 2003.
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Internationale maatregelen tegen de handel
in synthetische drugs

De Commissie heeft in samenwerking met Europol in
December 2003 een verslag gemaakt over de stand van
zaken van grote multilaterale projecten inzake het in kaart
brengen van distributienetwerken en de ervaringen die op
dit gebied op communautair niveau, in de lidstaten en in
kandidaat-lidstaten zijn opgedaan. In het verslag komen
belangrijke projecten aan de orde zoals het CASE-project
(Comprehensive Action against Synthetic Drugs in Europe).
In het kader van dit project worden gegevens van
amfetaminemonsters, verstrekt door het Zweeds nationaal
gerechtelijk laboratorium (SKL) en politiegegevens uit de
gehele Europese Unie bij elkaar gebracht om de
productielocaties van synthetische drugs vast te stellen en
om criminele organisaties op te sporen, die betrokken zijn
bij de productie van en handel in synthetische drugs, en om
strafrechtelijke onderzoeken op te starten. Dit project wordt
ondersteund door het analysebestand CASE van Europol. In
een ander project, het Europol Illicit Laboratory
Comparison System (EILCS), worden fotomateriaal en
technische informatie over productieplaatsen van
synthetische drugs in de Europese Unie naast elkaar
gelegd, waardoor het mogelijk wordt onderzoek te doen
naar verbanden tussen verschillende plaatsen, de in beslag
genomen apparatuur en om de personen achter de levering
van apparatuur op te sporen.

Bovendien staat het Europol Ecstasy Logo System (EELS)
aan de basis van een jaarlijkse logocatalogus die
wereldwijd wordt verspreid onder relevante politie- en
justitie-instanties. Het EELS heeft nauw samengewerkt met
het Central Analysis Programme Ecstasy (CAPE) van de
federale politie in Duitsland.

Interpol heeft een project opgezet dat gericht is tegen
georganiseerde criminele groepen die synthetische drugs
produceren en verhandelen. In het kader van het Sydrug-
project worden operationele gegevens verzameld en aan
elkaar gekoppeld om de basis te leggen voor multinationale
operaties (64). Uit de geconstateerde trends blijkt dat ecstasy
vanuit West-Europa naar Noord-Amerika, Zuidoost-Azië en
Oceanië wordt gesmokkeld (Interpol, 2002).

Er zijn steeds sterkere aanwijzingen dat er een verband
bestaat tussen de netwerken die drugs en de netwerken die
precursoren smokkelen. In januari 2003 zijn de
operationele activiteiten onder de vlag van het project
Prisma van start gegaan; dit is een internationaal initiatief
om de verspreiding van precursoren tegen te gaan die
nodig zijn voor de illegale productie van ATS.
Drugshandelaren lijken zich namelijk steeds meer op

over 2002 — met name die van het Verenigd Koninkrijk —
zodra deze beschikbaar zijn. De hoeveelheden in beslag
genomen ecstasy (58) zijn tussen 1997 en 2000 snel
gestegen en in 2001 gestabiliseerd. In de meeste landen
die over de betreffende gegevens beschikken, zijn de in
beslag genomen hoeveelheden ecstasy in 2002 vervolgens
weer gestegen.

In 2002 blijken ecstasypillen gemiddeld tussen de 6 EUR
(Tsjechië) en 20-25 EUR (Italië, Finland) te kosten (59). Uit
zeer recente gegevens (DrugScope, 2004) blijkt dat de prijs
van ecstasy in sommige delen van het Verenigd Koninkrijk
nog slechts 1,5 EUR bedraagt. In de afgelopen vijf jaar is
de prijs van ecstasypillen in de meeste landen van de EU
blijven dalen. Deze trend heeft zich in 2002 in alle landen
voortgezet, met uitzondering van Estland waar de prijs van
ecstasypillen in 2002 licht is gestegen.

Vergeleken met vijf jaar geleden lijkt de hoeveelheid
amfetamine in pillen die als ecstasy worden verkocht kleiner
te zijn geworden, terwijl er steeds meer ecstasy en
ecstasyachtige stoffen in de pillen wordt aangetroffen. Voor
alle EU-landen geldt dat ecstasy (MDMA) en ecstasyachtige
stoffen (MDEA, MDA) de enige psychoactieve stoffen waren
die in 2002 zijn aangetroffen in het merendeel van de
geanalyseerde pillen die als ecstasy werden verkocht. In
België, Denemarken, Duitsland, Litouwen, het Verenigd
Koninkrijk en Noorwegen bevatte 95 % van het totale aantal
geanalyseerde ecstasypillen dergelijke bestanddelen. In en
tussen landen loopt de MDMA-hoeveelheid die in partijen
pillen wordt aangetroffen echter sterk uiteen (zelfs als het
pillen met hetzelfde logo betreft). In de meeste EU-landen
wordt gemeld dat de gemiddelde hoeveelheid van de actieve
stof (MDMA) per pil tussen de 60 en 80 mg bedraagt,
hoewel de spreiding in Hongarije en Noorwegen groter is.

LSD

LSD wordt op veel kleinere schaal geproduceerd en
verhandeld dan andere synthetische drugs, zoals ATS.
Wereldwijd gezien is het aantal drugsvangsten tussen 2000
en 2001 met 73 % afgenomen. De landen waar in 2001 de
meeste LSD-eenheden in beslag zijn genomen, zijn de
Verenigde Staten, Spanje en Nederland (UNODC, 2003a).
Tot 2000 vonden er in het Verenigd Koninkrijk de meeste
LSD-vangsten plaats, maar de laatste jaren is dat in
Duitsland het geval (60). In de afgelopen vijf jaar vertoont
zowel het aantal LSD-vangsten (61) als de in beslag
genomen hoeveelheden (62) in de EU een gestaag dalende
lijn (uitgezonderd de stabilisatie in 2000). De gemiddelde
prijs van een LSD-eenheid liep voor gebruikers in de EU in
2002 uiteen van 5 EUR in het Verenigd Koninkrijk tot meer
dan 20 EUR in Italië (63).
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(65) http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1346.
(66) In het kader van het gemeenschappelijk optreden van 16 juni 1997 betreffende de uitwisseling van informatie, de risicobeoordeling en de controle inzake

nieuwe synthetische drugs (PB L 167, 25.6.1997) worden nieuwe synthetische drugs als volgt gedefinieerd: … synthetische drugs die niet voorkomen op
één van de lijsten bij het Verdrag inzake psychotrope stoffen (Wenen, 1971), maar die een vergelijkbaar ernstige bedreiging vormen voor de
volksgezondheid als de stoffen van lijst I of II en die een beperkte therapeutische waarde hebben. Het gaat om eindproducten en niet om precursoren…

(67) Het merendeel van de genoemde middelen is pas zeer recent op de markt en heeft dan ook geen populaire (straat)naam.
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farmaceutische preparaten als bron van precursoren te
richten (INCB, 2004b).

Systeem voor vroegtijdige waarschuwing
— EWS
Het gemeenschappelijk optreden (65) en het bijbehorende
systeem voor vroegtijdige waarschuwing (Early Warning
System, EWS) zijn bedoeld om nieuwe synthetische drugs
op te sporen (66), om de risico’s ervan te beoordelen en om
een besluitvormingsproces te ontwikkelen op basis waarvan
een effectieve controle op deze drugs kan worden
uitgeoefend. Nieuwe synthetische drugs vormen nog steeds
slechts een zeer klein percentage van de totale markt voor
synthetische drugs, die onverminderd gedomineerd wordt
door MDMA (ecstasy), amfetaminen en LSD. Ondanks het
succes van het gemeenschappelijk optreden bij het
opsporen van nieuwe synthetische drugs is een kanttekening
op zijn plaats, want de meeste gegevens over nieuwe
samenstellingen zijn afkomstig van de lidstaten die over een
grote analyse- en rapportagecapaciteit beschikken, zowel
wat betreft de forensische en toxicologische laboratoria als
de operationele netwerken van gegevensverstrekkers. Dit
betekent dat een beschrijving van de situatie eerder een
weerspiegeling is van de wijze waarop de nationale
systemen voor vroegtijdige waarschuwingen voor
synthetische drugs functioneren dan van de actuele situatie
op de Europese drugsmarkt.

Drugs waarop het EWS van toepassing is

In 2003 werden de volgende negen stoffen die sinds 1998
aan een risicobeoordeling worden onderworpen,
routinematig in de gaten gehouden in het kader van het
EWS: MBDB, 4-MTA, PMMA, GHB, ketamine en de
fenethylaminen 2C-I, 2C-T-2 en 2C-T-7, en TMA-2.
Daarnaast wordt toezicht gehouden op een aantal stoffen
waarover het EWDD informatie heeft verzameld; daartoe
behoren een groep tryptaminen (5-MeO-DMT, 5-MeO-DIPT,
A-MT, 5-MeO-AMT en 5-MeO-tryptamine) en piperazinen
(BZP en TFMPP) (67).

Zowel Spanje als het Verenigd Koninkrijk hebben in 2003
gerapporteerd dat de politie kleine hoeveelheden MBDB in
beslag heeft genomen. Op 4-MTA wordt sinds 1999
controle uitgeoefend in het kader van het
gemeenschappelijk optreden, maar deze stof lijkt van de
markt verdwenen te zijn aangezien er de laatste jaren geen
4-MTA-vangsten meer gemeld zijn. In Zweden heeft één
PMMA-vangst plaatsgevonden, terwijl er in Denemarken
één keer tabletten in beslag zijn genomen die zowel PMMA
als PMA bevatten. Eén laboratorium in België maakt
melding van urinemonsters met een positieve reactie op
PMMA. Daarnaast heeft een EHBO-afdeling gemeld dat uit
een toxicologische analyse van een persoon onder invloed

van drugs de aanwezigheid van PMA is vastgesteld (in
combinatie met MDA en MDMA). Het lijkt alsof alle drie de
stoffen — MBDB, 4-MTA en PMMA — hun populariteit
verloren hebben bij gebruikers van synthetische drugs.

De meeste drugsvangsten in de tryptamine-groep hebben in
Zweden en Finland plaatsgevonden. Zowel Frankrijk als
Denemarken hebben melding gemaakt van het in beslag
nemen van monsters met 5MeO-DiPT. Veel tryptamine-
samenstellingen vallen buiten het toezicht dat op nationaal
of internationaal niveau wordt uitgeoefend. Daardoor
kunnen deze samenstellingen door commerciële laboratoria
worden geproduceerd waarna ze vervolgens via internet
als onderzoekschemicaliën worden aangeboden (met name
door Amerikaanse bedrijven). Daarnaast zijn recepten voor
de synthese van vrijwel alle nieuwe en oude synthetische
drugs op grote schaal via internet verkrijgbaar.
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Nieuwe synthetische drugs aan controle onderworpen
op grond van het gemeenschappelijk optreden

Tussen 1998 en 2002 hebben in het kader van het
gemeenschappelijk optreden vijf nieuwe synthetische drugs
een risicoanalyse ondergaan (MBDB, 4-MTA, GHB,
ketamine en PMMA). In 2003 heeft het Wetenschappelijk
Comité van het EWDD, aangevuld met door de lidstaten
voorgedragen deskundigen en vertegenwoordigers van de
Europese Commissie, Europol en het Europees Bureau voor
de geneesmiddelenbeoordeling (EMEA), een risicoanalyse
uitgevoerd voor vier nieuwe synthetische drugs: 2C-I 
(2,5-dimethoxy-4-iodofenethylamine), 2C-T-2 
(2,5-dimethoxy-4-ethylthiofenethylamine), 2C-T-7 
(2,5-dimethoxy-4-(n)-propylthiofenethylamine) en TMA-2
(2,4,5-trimethoxyamfetamine) (1). Naar aanleiding daarvan
heeft de Raad op 27 november 2003 zijn goedkeuring
gehecht aan het besluit (2) om de vier chemische
verbindingen te onderwerpen aan controlemaatregelen en
strafrechtelijke sancties in de 15 EU-landen.

Specifieke wetenschappelijke risicoanalyses van nieuwe
synthetische drugs zijn uiterst moeilijk aangezien er geen
wetenschappelijke gegevens van deskundigen voorhanden
zijn. Een grondslag voor de analyses wordt echter geboden
door informatie op basis van dierenstudies en toxische
effecten (bijv. voor TMA-2), analogie met gedeeltelijk
verwante verbindingen en bewijsmateriaal afkomstig uit
andere informatiebronnen zoals individuele
gebruiksrapporten, media en niet-officiële publicaties.

(1) De risicobeoordelingsverslagen zijn beschikbaar via de website van
het EWDD (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1584).

(2) Besluit 2003/847/JBZ van de Raad van 27 november 2003 hou-
dende controlemaatregelen en strafrechtelijke sancties betreffende
de nieuwe synthetische drugs 2C-I, 2C-T-2, 2C-T-7 en TMA-2.



(68) Strikt genomen is geen van deze twee drugs een nieuwe synthetische drug volgens de formulering in het gemeenschappelijk optreden van 1997, maar
desalniettemin worden ze als gevolg van de uitgevoerde risicobeoordeling allebei gecontroleerd.

(69) Reitox-voortgangsverslagen 2003 over het systeem voor vroegtijdige waarschuwing.
(70) Ibidem.
(71) Het Antenne-onderzoek in Amsterdam is een monitoringsysteem dat op basis van een aantal onderzoeksmethoden nieuwe trends en ontwikkelingen in

kaart brengt en interpreteert in het legale en verboden drugsgebruik en het gokgedrag van jonge mensen in Amsterdam. Tevens wordt ernaar gestreefd
om de drugspreventie te actualiseren en te verbeteren.
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op de illegale markt verkrijgbaar zijn dan in voorgaande
jaren.

De drugsenquêtes die in het nachtleven en in danceclubs
worden gehouden, bevatten steeds vaker vragen over het
gebruik van GHB. In Duitsland meldt de federale recherche
(Bundeskriminalamt) een stijgende consumptie van GHB (70),
terwijl uit de panelstudie die in 2002 in het kader van de
Antenne-monitor in Amsterdam is uitgevoerd (71), blijkt dat
GHB nog steeds in vrijwel het gehele clubnetwerk wordt
gebruikt; trendsetters tonen echter minder interesse in de
drug dan het voorgaande jaar en de verspreiding van GHB
lijkt tot staan te zijn gebracht. In het kader van een
onderzoek naar het testen van pillen in Oostenrijk is in een
steekproef van 225 jonge mensen op technoparty’s in
Wenen geconstateerd dat het „ooit”-gebruik 12,6 %
bedroeg (Benschop et al., 2002).

In 2003 is de aanwezigheid van GHB vastgesteld in
menselijke specimens in België, Zweden en Noorwegen en
in specimens van personen die onder invloed verkeerden en
van patiënten die met spoed in een ziekenhuis opgenomen
moesten worden in Spanje (Barcelona) en in Nederland.
Het aantal verzoeken om spoedeisende hulp in Amsterdam
in verband met GHB is in 2002 ongewijzigd gebleven ten
opzichte van 2000, dat wil zeggen iets meer dan zestig
verzoeken per jaar.

Ketamine

België, Griekenland, Spanje, Frankrijk, Finland, Zweden,
het Verenigd Koninkrijk en Noorwegen hebben in 2003
ketaminevangsten en/of sporen van ketamine in menselijke
specimens gerapporteerd. In Oostenrijk hebben Benschop
et al. (2002) een „ooit”-gebruik van ketamine van 11,7 %
geconstateerd in hun steekproef van 225 jonge mensen die
in Wenen technoparty’s bezochten. Een van de problemen
bij het voorkomen van een grotere verspreiding van
ketamine, is dat het als veterinair geneesmiddel is
goedgekeurd en dat het daardoor eenvoudig te verkrijgen
is via de illegale handel in legale ketamineproducten.

Gezondheidsrisico’s als gevolg van nieuwe
gebruikspatronen

In 2003 hebben de lidstaten van de EU via het EWS
waardevolle informatie kunnen uitwisselen over een aantal
gecontroleerde stoffen die ernstige gezondheidsrisico’s kunnen
veroorzaken als gevolg van nieuwe gebruikspatronen. Zo
hebben EU-landen bijvoorbeeld op basis van informatie van
België, Frankrijk en Europol vroegtijdige waarschuwingen
ontvangen over tabletten met een hoge MDMA-dosering.
Daarnaast is op basis van Ierse informatie een waarschuwing
uitgegaan over pillen die als ecstasy werden verkocht, maar
die ook andere gevaarlijke stoffen bevatten zoals DOB 
(2,5-dimethoxy-4-bromoamfetamine).

Zweden rapporteert in toenemende mate een aanwezigheid
van BZP (vaak in combinatie met TFMPP) en deze stof is
ook in België, Spanje, Nederland en Finland aangetroffen.

Van de fenethylaminen waarvoor in 2003 een
risicobeoordeling heeft plaatsgevonden, lijkt de populariteit
van 2C-I (dat vaak verkocht wordt in de vorm van tabletten
voorzien van het „i”-logo) toe te nemen. Een aantal kleine
2C-I-vangsten wordt gerapporteerd door Finland, Zweden
en het Verenigd Koninkrijk en de drug is ook aangetroffen
in Frankrijk, Spanje en Nederland. Daarnaast is 2C-H (een
samenstelling die geen effect heeft op mensen, maar die
wel als precursor kan dienen van 2C-I, 2C-C en 2C-B) in
relatief grote hoeveelheden in beslag genomen in Finland
en Nederland. Er bestaan aanwijzingen dat de stof in
Nederland bedoeld was als precursor voor de productie
van 2C-I.

Synthetische drugs met een verspreidingsrisico

Op basis van het Europese EWS en de risicobeoordeling
van het Wetenschappelijk Comité van het EWDD in het
kader van het gemeenschappelijk optreden, blijken
ketamine en GHB de twee synthetische drugs (68) waarvoor
het verspreidingsrisico in recreatieve settings het grootst is.

GHB

Het besluit van maart 2001 van de VN om GHB te
monitoren, is in de meeste lidstaten van de EU inmiddels
uitgevoerd. In 2003 zijn er politie- en douanevangsten van
GHB (meestal in vloeibare vorm) gemeld in België,
Denemarken, Estland, Spanje, Frankrijk, Finland, Zweden
en Noorwegen. De gerapporteerde trends geven een
gemengd beeld te zien. Zweden meldt bijvoorbeeld een
afname van GHB-vangsten in 2003, terwijl Noorwegen een
substantiële toename rapporteert en de situatie in het
Verenigd Koninkrijk ongewijzigd is gebleven. Nederland
heeft ook geen verandering geconstateerd in het aantal
GHB-monsters dat bij het Drugs Informatie en Monitoring
Systeem (DIMS) is aangemeld, hoewel het Nationaal
Vergiftingen Informatie Centrum een kleine toename heeft
geconstateerd van het aantal verzoeken om informatie over
GHB. Estland meldt een aanzienlijke toename in de
beschikbaarheid van GHB. Nederland en België
rapporteren dat een klein aantal monsters in poedervorm
zijn ontvangen.

Noorwegen en Zweden melden aanzienlijke stijgingen in
de vangsten van precursorchemicaliën voor GHB: GBL
(gamma-butyrolacton) en BD (1,4-butanediol) (69). Deze
chemicaliën worden veelvuldig gebruikt voor uiteenlopende
industriële processen en zijn daarom op grote schaal
verkrijgbaar (beide worden snel in GHB omgezet nadat ze
zijn ingenomen). In Noorwegen en Zweden is
geconstateerd dat GHB-precursoren in 2003 eenvoudiger
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incidenteel gebruikt, vooral tijdens het weekend en in
recreatieve settings (in cafés en disco’s).

Op basis van enquêtes kan vastgesteld worden dat er een
aantal subgroepen bestaat met een hogere
cocaïneconsumptie dan onder de algemene bevolking.
Zo blijkt uit recente enquêtes in vijf landen (Denemarken,
Duitsland, Spanje, Nederland en het Verenigd Koninkrijk)
dat het „ooit”-gebruik onder 15 tot 24-jarige mannen
tussen de 5 en 13 % ligt, terwijl het recent gebruik in
Spanje en het Verenigd Koninkrijk kan oplopen tot 5-7 %.
Naar alle waarschijnlijkheid zijn de gebruiksniveaus in
stedelijke gebieden aanzienlijk hoger. Daarnaast
rapporteren gerichte (niet-representatieve) enquêtes onder
mensen die danceclubs bezoeken een „ooit”-gebruik van
cocaïne tussen de 40 en 60 % (EWDD, 2001).

Ter vergelijking: in het kader van de Amerikaanse enquête
onder gezinnen naar drugsgebruik (2002) geeft 14,4 %
van de volwassenen (in dit geval personen van 12 jaar en
ouder) aan ooit cocaïne te hebben gebruikt. Dat is hoger
dan in welk Europees land dan ook. Het recent gebruik
(de laatste 12 maanden) van cocaïne in Amerika was
2,5 %, wat ook hoger is dan in de Europese landen, met
uitzondering van Spanje (2,6 %) (72). Het „ooit”-gebruik
van cocaïne onder Amerikaanse mannen in de leeftijd
van 18-25 jaar was in 2002 18,1 %, terwijl het recent
gebruik 8,4 % bedroeg.

Trends in cocaïnegebruik

Op nationaal niveau zijn trends in het cocaïnegebruik
moeilijk vast te stellen, omdat er slechts zelden
opeenvolgende enquêtes beschikbaar zijn en de
steekproeven soms klein zijn. Het vaststellen van trends zal
eenvoudiger worden wanneer er wel opeenvolgende
gestandaardiseerde enquêteresultaten voorhanden zijn, met
name wanneer de aandacht daarbij uitgaat naar een
analyse en selectie van specifieke groepen, zoals jonge
mannen in stedelijke gebieden.

Inleiding
Cocaïnegebruikers worden gewoonlijk als welvarend,
modieus en sociaal geïntegreerd beschouwd, of als
gemarginaliseerd, arm en sociaal buitengesloten, waarbij
het roken van cocaïne met name geassocieerd wordt met
problematisch drugsgebruik. Het is belangrijk op te merken
dat de concentratie van het gebruik van de drug in
specifieke subgroepen en geografische gebieden betekent
dat nationale gegevens trends, die belangrijk kunnen zijn in
de „communities” of bevolkingsgroepen waar zij
voorkomen, niet goed weergeven. Desondanks bestaat
bezorgdheid dat cocaïne meer wijdverbreid gebruikt zal
gaan worden in Europa en dat gebruikers van de drug
afkomstig zullen zijn uit verschillende sociale klassen.

Prevalentie van cocaïnegebruik

Algemene enquêtes onder de bevolking

Uit recente nationale enquêtes onder de bevolking blijkt dat
tussen de 0,5 en 6 % van de volwassen populatie minstens
één keer cocaïne heeft gebruikt (het „ooit”-gebruik), waarbij
Spanje en het Verenigd Koninkrijk de hoogste percentages
rapporteren. Het recent gebruik („laatste 12-maanden”-
gebruik) onder volwassenen is over het algemeen minder
dan 1 %, hoewel de recente prevalentiepercentages in
Spanje en het Verenigd Koninkrijk hoger dan 2 % zijn.
Deze cijfers zijn duidelijk lager dan de overeenkomstige
percentages voor cannabis, hoewel de omvang van het
gebruik onder jongvolwassenen aanzienlijk hoger kan zijn
dan het gemiddelde onder de algemene bevolking.

Onder jongvolwassenen (15-34 jaar) loopt het „ooit”-
gebruik uiteen van 1 tot 10 %. Over het algemeen bedraagt
het recent gebruik ongeveer de helft van het „ooit”-gebruik,
waarbij Spanje en het Verenigd Koninkrijk een recent
gebruik van meer dan 4 % rapporteren.

Onder de algemene bevolking wordt na een
experimenteerperiode tijdens de jongvolwassenheid weer
met het cocaïnegebruik gestopt of wordt cocaïne slechts
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(72) Resultaten van de Amerikaanse landelijke enquête (2002) naar drugsgebruik en gezondheidsstatistieken (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies). De gegevens zijn te vinden op de website van SAMHSA (http://www.oas.samhsa.gov/nhsda.htm).
Opgemerkt dient te worden dat de onderzochte leeftijdscategorie (12 jaar en ouder) ruimer is dan de leeftijdscategorie die het EWDD voor de EU-
enquêtes hanteert (15-64 jaar). Waarschijnlijk zouden de percentages hoger zijn als de gegevens in de Verenigde Staten eveneens betrekking zouden
hebben op de leeftijdscategorie die in de EU wordt gebruikt (15-64 jaar).



(73) Hoewel de resultaten van de enquête 2001/2002 erop lijken te wijzen dat deze stijgende trend zich onder alle volwassenen en jongvolwassenen
stabiliseert (zie figuur 7). Volgens het ministerie van Binnenlandse Zaken waren de stijgingen in het cocaïnegebruik tussen 1996 en 1998 en tussen 1998
en 2000 significant op het 5 %-niveau. Er is echter geen significante stijging geconstateerd tussen 2000 en 2001/2002.

(74) Zie Prevalence_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
(75) Zie figuur 20 en TDI_Tbl 10 in het Statistical Bulletin 2004.
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Algemene bevolking

Tot 2002 lijkt het recent cocaïnegebruik onder jonge
mensen in het Verenigd Koninkrijk constant gestegen te
zijn (73); hetzelfde geldt in mindere mate mogelijk ook voor
Denemarken, Duitsland, Nederland en Spanje (figuur 9).
Op grond van lokale of kwalitatieve informatie rapporteren
ook andere landen in hun nationale Reitox-verslagen
(2001-2003) een stijging van dat recent cocaïnegebruik
(Griekenland, Ierland, Italië en Oostenrijk).

Scholieren

Spanje is de enige lidstaat die nieuwe gegevens verstrekt
waaruit een recente toename van het „ooit”-gebruik van
cocaïne onder 15- en 16-jarige scholieren blijkt (van 4,1 %
in 2000 tot 5,9 % in 2002) (74). Hoewel er geen toename
was onder 15-16 jarige scholieren in Italië werd een
toename gemeld onder oudere Italiaanse scholieren.

Andere indicatoren

In een aantal landen is bezorgdheid ontstaan over de
stijging van een aantal indicatoren voor cocaïnegebruik: de
vraag naar behandeling (75), het beroep dat op
laagdrempelige drugshulpverlening wordt gedaan, het
aantal spoedopnamen in ziekenhuizen, de cocaïnevangsten
door de politie en de toxicologische resultaten bij dodelijke
slachtoffers.

In de gehele EU lijken de behandelingen voor
cocaïnegebruik een stijgende lijn te vertonen, waarbij die
toename in sommige landen aanzienlijk te noemen is. In
Nederland en Spanje is cocaïne de op één na meest
genoemde drug in behandelverslagen (respectievelijk 35 %
en 26 % van de totale vraag naar behandeling). In Europa
lijkt de vraag naar behandeling meestal verband te houden
met het gebruik van cocaïnepoeder (in het algemeen
cocaïnehydrochloride).

In het algemeen leiden met name rookbare
cocaïnepreparaten tot problematische gebruikspatronen. In
Duitsland, Spanje, Frankrijk, Ierland, Nederland, Oostenrijk
en het Verenigd Koninkrijk wordt gemeld dat het gebruik
van crack-cocaïne in bepaalde steden en regio’s (steeds
grotere) problemen veroorzaakt.

Gebruikspatronen
De cocaïneconsumptie onder jonge recreatieve gebruikers is
over het algemeen laag en een blijvend, langdurig gebruik
komt zelden voor. Uit verslagen van sommige landen
(Duitsland, Spanje, Nederland, Oostenrijk en het Verenigd
Koninkrijk) kan afgeleid worden dat de gebruikspatronen
van cocaïne en crack zelfs onder problematische
drugsgebruikers in behandeling en in het laagdrempelige
hulpverleningscircuit zeer variëren, niet alleen qua
gebruikers, maar ook wat betreft de perioden waarin
gebruikt wordt. Er zijn echter maar beperkt gegevens
beschikbaar over de frequentie van het cocaïne- en
crackgebruik en over de geconsumeerde hoeveelheden. Uit
onderzoek naar ruimten voor drugsgebruik blijkt dat het
gebruik van rookbare cocaïne met name hoog is onder
vrouwelijke prostituees die van deze faciliteiten
gebruikmaken (Stöver, 2001; Zurhold et al., 2001).

Manieren van drugsgebruik

Er is meer en betere informatie over de manieren van
cocaïnegebruik nodig om een beter inzicht te krijgen in de
gezondheidsrisico’s en gebruiksindicatoren.
Cocaïnehydrochloride (cocaïnepoeder) wordt over het
algemeen via de neus geïnhaleerd en minder vaak
geïnjecteerd. Crack wordt daarentegen via verwamde
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Figuur 9 — Prevalentie van cocaïnegebruik (afgelopen jaar)

onder jongvolwassenen in een aantal EU-landen op basis

van landelijke enquêtes onder de bevolking

NB: De gegevens zijn afkomstig van landelijke enquêtes in elk land. Cijfers en
de voor elke enquête gehanteerde methodologie zijn weergegeven in de
GPSurvey_Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.
Het EWDD hanteert voor jongvolwassenen een leeftijdsbereik van 15-34 jaar
(in Denemarken en het VK wordt een leeftijdsbereik van 16-34 jaar aange-
houden, in Duitsland een leeftijdsbereik van 18-34 jaar. In Frankrijk is het
leeftijdsbereik 25-34 jaar (1992) of 18-39 jaar (1995).
Voor de omvang van de steekproeven (het aantal respondenten) in de leef-
tijdscategorie van 15-34 jaar per land en jaar wordt verwezen naar
GPSurvey_Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.
Het cijfer van Denemarken voor 1994 heeft betrekking op „harddrugs”.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gebaseerd op onderzoeksverslagen of
wetenschappelijke artikelen. Zie voor de individuele bronnen de epidemio-
logical tables on population surveys in het Statistical Bulletin van 2004.
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(76) Forensic Science Service van het Verenigd Koninkrijk — Drug Intelligence Unit (2003), Drug Abuse Trends: Crack Issue 24, blz. 13.
(77) In Spanje worden spoedopnamen als gevolg van acute reacties op psychoactieve stoffen sinds een aantal jaren, gedurende een periode van één week per

jaar, bijgehouden aan de hand van een steekproef onder ziekenhuizen verspreid over het land. Daarbij wordt het aantal meldingen van een bepaalde stof
geregistreerd. Zie voor methodologische details het nationale Reitox-verslag, 2003 (blz. 34-36).

Jaarverslag 2004: Stand van de drugsproblematiek in de Europese Unie en Noorwegen

vanwege de verschillen in sociale omstandigheden tussen
cocaïnegebruikers en opiatengebruikers.

Een indicatie van de mogelijke risico’s die verband houden
met cocaïnegebruik is in Spanje te vinden (77), waar tussen
1999 en 2001 bij 44-49 % van de spoedopnamen als
gevolg van acute reacties op drugs cocaïne werd genoemd;
in veel van deze gevallen hadden gebruikers cocaïne
gerookt of geïnjecteerd. In Barcelona zijn over een langere
periode gedurende het gehele jaar gegevens over
spoedopnamen in alle grote ziekenhuizen in de stad
verzameld en hierdoor kan een vollediger beeld geschetst
worden van de ziekenhuisopnamen als gevolg van reacties
op het drugsgebruik (figuur 10).

Naast de ongerustheid met betrekking tot de gezondheid
die direct verband houdt met cocaïne bestaat er steeds
meer bezorgdheid dat sommige mengmiddelen zelf een
gezondheidsrisico kunnen vormen. Bijvoorbeeld fenacetine
is gemeld als een veel voorkomend vervalsingsmiddel bij in
beslag genomen monsters van cocaïnepoeder. Deze drug
wordt in verband gebracht met aandoeningen aan de lever,
nieren en het bloed, alsmede met kanker.

pijpen gerookt en freebase-cocaïne wordt „gevaporiseerd”,
dat wil zeggen dat gebruikers de dampen inademen die
vrijkomen bij het verhitten van de drug (meestal gebeurt dat
op aluminiumfolie met behulp van een aansteker e.d.).
Er wordt ook melding gemaakt van het roken van cocaïne
via een sigaret of joint.

Hulpverleners in de drugsbehandeling in het Verenigd
Koninkrijk rapporteren echter ook dat crack-cocaïne soms
geïnjecteerd wordt wanneer verslaafden eveneens heroïne
gebruiken. „Crack” is net als bruine heroïne niet oplosbaar
en moet daarom met een zuur gemengd worden zodat de
drug in zijn actieve, oplosbare zoutvorm geconverteerd kan
worden (76).

In vergelijking met 2000 is de frequentie van roken als de
gangbare manier van cocaïnegebruik in 2002 afgenomen
(zowel wat crack-cocaïne als freebase-cocaïne betreft; dit
zijn weliswaar twee verschillende preparaten maar ze
kunnen wel als farmacologisch equivalent worden
beschouwd).

Sterfgevallen als gevolg van cocaïne

Sterfgevallen als gevolg van een cocaïne-, amfetamine- of
ecstasyvergiftiging (waarbij er geen sprake is van
opiatengebruik) lijken in Europa weinig voor te komen.

In de huidige statistieken zijn cocaïnegerelateerde
sterfgevallen echter waarschijnlijk onvoldoende als zodanig
geregistreerd en de betreffende informatie wordt ook op
uiteenlopende wijze gerapporteerd. In sommige landen
wordt bij een hoog percentage drugsgerelateerde
sterfgevallen cocaïne in combinatie met opiaten
aangetroffen (Portugal 22 %, Spanje 46 %). Dit percentage
zou in andere landen net zo hoog kunnen zijn, maar in de
registratiesystemen worden sterfgevallen volledig aan
opiaten toegeschreven als deze bij het slachtoffer
aangetroffen zijn. In het Verenigd Koninkrijk is in de
periode tussen 1993 en 2001 het aantal meldingen van
cocaïne in overlijdensakten verachtvoudigd. In Nederland is
het aantal sterfgevallen dat aan cocaïne wordt
toegerekend, gestegen van twee in 1994 tot 26 in 2001.
Het percentage drugsdoden dat uitsluitend door cocaïne is
veroorzaakt (dus zonder dat er opiaten bij betrokken zijn)
varieert van 1 tot 10 %, hoewel de absolute aantallen
gering zijn.

Cocaïne kan een belangrijke rol spelen bij sterfgevallen als
gevolg van cardiovasculaire problemen (hartaritmie,
hartinfarcten en hersenbloedingen), met name bij
gebruikers die vatbaarder zijn voor bepaalde ziekten
(bijv. hersenaneurysma, subklinische hartstoornissen). Veel
van deze gevallen worden waarschijnlijk niet met cocaïne
in verband gebracht vanwege een gebrek aan kennis en/of
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Figuur 10 — Aantal drugsmeldingen bij spoedopnamen per type

drug, Barcelona, 1992-2002

NB: Per spoedopname kunnen meerdere drugs gemeld worden.
Bron: Sistema d’Informació de Drogues de Barcelona (2003), La Salut a Barcelona,

2002, Barcelona: Agència de Salut Pública, Consorci Sanitari de Barcelona.
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(78) Zie hoofdstuk 3 — Verklaring vangsten en marktinformatie, blz. 31.
(79) Dit dient echter wel getoetst te worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn. Voor 2002 zijn er geen gegevens beschikbaar

over het aantal cocaïnevangsten in België, Italië, Nederland en Slovenië. Gegevens over zowel het aantal cocaïnevangsten als over de in beslag genomen
hoeveelheden ontbraken over 2002 voor Ierland, Cyprus, Hongarije, Malta, Polen, Slowakije en het Verenigd Koninkrijk.
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Maatregelen

Behandeling van problematisch cocaïnegebruik

Problematisch cocaïnegebruik wordt doorgaans behandeld
in niet-drugsspecifieke settings, dat wil zeggen
onafhankelijk van cliënten die behandeld worden voor het
gebruik van andere verboden (of legale) drugs. De
behandelmogelijkheden zijn over het algemeen beperkt tot
niet-farmacologische interventies om het verslavingsgedrag
te wijzigen, ongeacht het soort drug/de soorten drugs
dat/die gebruikt worden. Dergelijke interventies omvatten
zowel laagintensieve interventies, zoals counseling en
ziekenhuisopnamen, als hoogintensieve interventies, zoals
langdurige intramurale behandelingen. Ook wordt er
gebruik gemaakt van alternatieve behandelingen, zoals
acupunctuur (Seivewright et al., 2000).

Wat de behandeling met medische ondersteuning betreft,
bestaat er geen algemeen geaccepteerde farmacologische
behandeling van problematisch cocaïnegebruik. Voor
cocaïnegebruikers is er slechts een beperkt aantal
farmacologische behandelingen beschikbaar en deze
hebben tot nu toe weinig (of geen) aantoonbaar effect. Uit
twee systematische literatuurstudies is gebleken dat er geen
ondersteunend bewijsmateriaal is voor het klinisch gebruik
van zowel carbamazepine (een middel tegen epileptische
aanvallen) als antidepressiva bij de behandeling van
cocaïneverslavingen (Lima et al., 2004a,b).

De beperkte hoeveelheid specifieke behandelinterventies
voor problematische cocaïnegebruikers zal binnenkort
echter uitgebreid worden dankzij een aantal initiatieven die
op deze groep cliënten is gericht. In Nederland is onlangs
een website voor cocaïnegebruikers geopend en in het
Verenigd Koninkrijk is de hulpverlening in het voorjaar van
2003 uitgebreid met een aantal hulpverleningsbureaus in
combinatie met nieuwe richtsnoeren en een betere training.
In Oostenrijk zijn behandelcentra bezig om de
hulpverlening beter op de behoeften van problematische
cocaïnegebruikers af te stemmen.

Andere gevolgen voor de hulpverlening
aan cocaïnegebruikers

Uit observaties in ruimten voor drugsgebruik onder toezicht
blijkt dat noodsituaties die verband houden met cocaïne
gekenmerkt worden door een extreme rusteloosheid en
frequente paranoia, waarbij het personeel niet goed weet
hoe hierop gereageerd dient te worden (EWDD, 2004a).
De grotere handel in crack-cocaïne wordt ook in verband
gebracht met een grotere agressie in de contacten tussen
cliënten en dealers (Stöver, 2001).

Het is nog niet bekend in welke mate de problemen een
rechtstreeks gevolg zijn van het gebruik van de rookbare

vormen van cocaïne an sich, of verband houden met de
frequentie en omvang van het gebruik of met de reeds
aanwezige sociale, psychologische en drugsproblemen.
De maatregelen omvatten niet alleen speciaal ontwikkeld
voorlichtingsmateriaal over risico’s en een veiliger gebruik,
het beschikbaar stellen van ruimten voor drugsgebruik
onder toezicht en van „chill-out rooms” (afkoelruimten) en
„day-shelters” (dagopvangfaciliteiten) waar gebruikers hun
toevlucht kunnen zoeken en tot rust kunnen komen, maar
ook extramurale behandelingen (Stöver, 2001).

Overigens wordt door onderzoekers ook gewezen op het
risico dat kan bestaan als jonge drugsgebruikers die
behandelcentra voornamelijk bezoeken voor
cannabisproblemen, worden geconfronteerd met het gedrag
en de problemen van cocaïnegebruikers (Neale en
Robertson, 2004).

Cocaïnevangsten en marktinformatie (78)

Productie en handel

Colombia is wereldwijd verreweg de grootste leverancier
van verboden coca, gevolgd door Peru en Bolivia (UNODC,
2003a). De mondiale productie van cocaïne wordt voor
2002 geschat op 800 ton, waarbij 72 % uit Colombia
afkomstig is, 20 % uit Peru en 8 % uit Bolivia. De meeste
cocaïne die in Europa in beslag wordt genomen, komt
rechtstreeks uit Zuid-Amerika (met name uit Colombia) of
via Midden-Amerika en het Caribisch gebied. In 2002 is
echter ook een deel van de cocaïne die hier wordt
verhandeld via Brazilië (en vervolgens in Portugal) of via
de Verenigde Staten (en van daaruit naar Italië) in Europa
terechtgekomen. Cocaïne komt voornamelijk de EU binnen
via Spanje, Portugal en Nederland, en in mindere mate via
Frankrijk en het Verenigd Koninkrijk (nationale Reitox-
verslagen, 2003; UNODC, 2003a; INCB, 2004a).

Cocaïnevangsten

Volgens de Commissie voor verdovende middelen (CND,
2004) is cocaïne na cannabisbladeren en cannabishars de
meest verhandelde drug ter wereld. Op basis van de
geconfisqueerde hoeveelheden kan geconcludeerd worden
dat de grootste handel in cocaïne in 2002 nog steeds in de
Amerika’s en in Europa plaatsvond, waarbij Europa goed
was voor 13,5 % van de hoeveelheid cocaïne die
wereldwijd in beslag is genomen (CND, 2004); binnen
Europa vonden de meeste van deze cocaïnevangsten
overigens in westelijke landen plaats. Tussen 1997 en 2002
is Spanje in de EU steeds het land geweest met het hoogste
niveau aan cocaïnevangsten. In 2001 en 2002 (79) heeft in
Spanje meer dan de helft van het aantal cocaïnevangsten in
de EU plaatsgevonden, waarmee meer dan 50 % van de
totale hoeveelheid geconfisqueerde cocaïne was gemoeid.
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(80) Zie Markets_Tbl 5 in het Statistical Bulletin 2004.
(81) Zie Markets_Tbl 6 in het Statistical Bulletin 2004.
(82) Dit dient echter wel getoetst te worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn.
(83) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
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vanuit het Caribisch gebied cocaïne smokkelen naar vrijwel
elke regio ter wereld (Interpol, 2002). In 2003 is een aantal
zeer belangrijke maritieme operaties langs de Atlantische
kust van Europa uitgevoerd ter bestrijding van de
cocaïnesmokkel, waarbij tot 29 ton cocaïne in beslag is
genomen. De meeste operaties zijn overigens door de
Spaanse autoriteiten uitgevoerd.

Operatie Purple — een internationaal programma dat in
1999 van start is gegaan om kaliumpermanganaat op te
sporen dat gebruikt wordt voor de illegale productie van
cocaïne — is ook in 2003 succesvol geweest. Zo is in dat
jaar voorkomen dat bijna 900 ton kaliumpermanganaat via
de sluikhandel voor de illegale drugsproductie gebruikt kon
worden.

In 2002 hebben de Werelddouaneorganisatie en Interpol
het initiatief genomen voor de operatie Andes. Deze
operatie is gericht op een betere analyse en uitwisseling
van gegevens tussen nationale douane- en politie-instanties
om op effectievere wijze illegale ladingen van
precursorchemicaliën in Chili, Bolivia, Colombia, Argentinië
en Peru op te kunnen sporen (WCO, 2003).

Prijs en zuiverheid

De gemiddelde prijs van cocaïne (83) liep op
straathandelsniveau in 2002 binnen de EU sterk uiteen,
variërend van 38 EUR per gram in Portugal tot 175 EUR
per gram in Noorwegen. In alle landen van de EU is de
gemiddelde straathandelsprijs van cocaïne van 1997 tot en
met 2002 gestabiliseerd of zelfs gedaald. Voor 2002
worden soortgelijke bevindingen gerapporteerd, met
uitzondering van Tsjechië en Litouwen waar de prijs in
vergelijking met het voorgaande jaar is gestegen.

Vergeleken met heroïne is de gemiddelde zuiverheid van
cocaïne op gebruikersniveau hoog. Deze zuiverheid
varieerde in 2002 van 28 % in Estland tot 68 % in Tsjechië
en Noorwegen. Van 1997 tot en met 2002 is de zuiverheid
van cocaïne in de meeste EU-landen die over dergelijke
trendmatige gegevens beschikken gedaald. In 2002 is de
zuiverheid van cocaïne in de meeste landen verder
gedaald, behalve in landen die de hoogste gemiddelde
zuiverheid rapporteren, zoals België, Tsjechië, Luxemburg
en Noorwegen. In deze landen is een hogere zuiverheid
van cocaïne geconstateerd.

Behalve in Duitsland en in Italië is het aantal
cocaïnevangsten tussen 1997 en 2002 (80) in alle landen
toegenomen. Uitgaande van de trends in landen waarvoor
gegevens beschikbaar zijn, is het waarschijnlijk dat het
aantal cocaïnevangsten in 2002 ook op communautair
niveau is gestegen.

In diezelfde periode van vijf jaar liep de hoeveelheid in
beslag genomen cocaïne uiteen (81), maar was er wel
sprake van een opwaartse trend. Na een recordhoeveelheid
in beslag genomen cocaïne in 2001, zijn de hoeveelheden
geconfisqueerde cocaïne op EU-niveau in 2002 aanzienlijk
gedaald (82), voornamelijk als gevolg van een kleinere
hoeveelheid in beslag genomen cocaïne in Spanje (en
Portugal) ten opzichte van 2001, hoewel sommige landen
ook een aanzienlijke stijging rapporteren van de in beslag
genomen hoeveelheden cocaïne (Duitsland, Frankrijk, Italië,
Noorwegen). De kleinere hoeveelheden geconfisqueerde
cocaïne in 2002 in Spanje, Nederland en Portugal zouden,
in combinatie met de toename die door Frankrijk, Duitsland
en Italië wordt gemeld, kunnen wijzen op een verschuiving
van de locaties die handelaren traditioneel gezien
gebruiken om cocaïne de EU binnen te smokkelen (CND,
2004). In verband hiermee dient opgemerkt te worden dat
Nederland sinds begin 2002 radicale maatregelen heeft
genomen om de toenemende stroom drugskoeriers in te
dammen die van het Caribisch gebied naar Schiphol
reizen, en als gevolg hiervan is het aantal gearresteerde
drugskoeriers spectaculair gestegen.

Hoewel er door een aantal EU-landen ook crack-
cocaïnevangsten worden gemeld, zijn deze soms niet te
onderscheiden van cocaïnevangsten. Dat betekent dat de
bovengeschetste trend in cocaïnevangsten ook crack kan
omvatten.

Internationale maatregelen tegen de handel
in cocaïne

De cocaïnehandel wordt nog steeds grotendeels
gecontroleerd door Colombiaanse criminelen, hoewel er
ook criminele organisaties uit Albanië en Afrika bij de
cocaïnedistributie betrokken zijn. Tijdens de operatie
Trampoline van Interpol is gebleken dat cocaïne vanuit
Venezuela en Colombia naar Curaçao wordt gesmokkeld.
In het kader van deze operatie is een aantal grote
organisaties voor de cocaïnehandel in kaart gebracht die
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(84) Zie voor meer informatie the methodological notes on problem drug use in het Statistical Bulletin 2004.
(85) Zie Prevalence_Tbl 3 en Prevalence_Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.

landen is laag tot gemiddeld met 4,9, 1,9 respectievelijk
5,3 gevallen per 1 000 personen tussen de 15 en 64 jaar.

Hoewel de technieken voor het maken van schattingen
aanzienlijk zijn verbeterd, wordt het vaststellen van trends
beperkt door het gebrek aan betrouwbare en consistente
historische gegevens. Een aantal landen maakt melding van
wijzigingen in de schattingen (die ook ondersteund worden
door andere indicatorgegevens) die erop lijken te duiden dat
het problematisch drugsgebruik sinds het midden van de jaren
negentig toegenomen is. In totaal zijn er voor negentien
landen schattingen beschikbaar, waarbij de gegevens van
negen landen inderdaad bevestigen dat er sinds het midden
of eind van de jaren negentig sprake is van een toename in
het problematisch drugsgebruik: België, Denemarken,
Duitsland, Italië, Luxemburg, Finland, Zweden (tussen 1992 en
1998), het Verenigd Koninkrijk en Noorwegen. De stijgingen
in België en Noorwegen zijn gebaseerd op injecterend
drugsgebruik. Hoewel er voor de nieuwe lidstaten geen
nationale, longitudinale schattingen beschikbaar zijn, lijken
andere gegevens op uiteenlopende trends te wijzen. In Tsjechië
blijkt uit een aantal indicatoren dat het problematisch
drugsgebruik sinds het eind van de jaren negentig
gestabiliseerd is, terwijl er in Estland aanzienlijke stijgingen in
een aantal indicatoren voor problematisch drugsgebruik zijn
geconstateerd. Gezien het feit dat met name de landen die een
sociale en economische omschakeling doormaken, kwetsbaar
zijn voor drugsproblemen, is het dringend noodzakelijk om in
de nieuwe lidstaten de capaciteit te vergroten om de
ontwikkelingen op dit gebied in de gaten te houden.

Patronen en omvang van het gebruik

Het problematisch drugsgebruik kan in een aantal belangrijke
subgroepen worden onderverdeeld. Zo kan in het algemeen
onderscheid worden gemaakt tussen heroïnegebruik (dat
historisch gezien verantwoordelijk is voor het merendeel van
het problematisch drugsgebruik in de meeste EU-landen) en
het problematisch gebruik van stimulerende middelen (dat
vooral in Finland en Zweden voorkomt, waar het merendeel
van de problematische drugsgebruikers primaire
amfetaminegebruikers zijn). Ook in Tsjechië bestaat de groep
van problematische drugsgebruikers traditioneel gezien voor
een aanzienlijk deel uit metamfetaminegebruikers.

Het problematisch drugsgebruik lijkt steeds gevarieerder te
worden. Daarom bestudeert het EWDD op dit moment de

Problematisch drugsgebruik

Een aanzienlijk deel van de drugsgerelateerde sociale en
gezondheidsproblemen in Europa wordt veroorzaakt door het
regelmatige en langdurige gebruik van heroïne, door het
injecteren van drugs en, in sommige landen, door het frequent
gebruik van stimulerende middelen. Het aantal personen dat
dit gedrag vertoont, is in verhouding tot de totale bevolking
weliswaar relatief laag, maar de gevolgen van problematisch
drugsgebruik zijn aanzienlijk. Om een beter inzicht in de
omvang van deze problematiek te krijgen en om trendmatige
ontwikkelingen vast te kunnen stellen, werkt het EWDD samen
met de lidstaten aan het herdefiniëren van het concept
problematisch drugsgebruik en aan het ontwikkelen van
strategieën om de omvang en gevolgen ervan te bepalen.

Een praktische definitie van problematisch drugsgebruik is het
gebruik via injectie of langdurig/regelmatig gebruik van
opiaten, cocaïne en/of amfetaminen (84). Door variaties in de
gehanteerde definities en door methodologische
onzekerheden is het moeilijk om betrouwbare schattingen op
dit gebied te maken. Daarom dient het interpreteren van de
verschillen in gegevens tussen landen en in nationale trends
met de nodige terughoudendheid te gebeuren.

Prevalentie

Schattingen van de prevalentie van het problematisch
drugsgebruik variëren tussen de 2 en 10 gevallen per
1 000 personen in de leeftijdsgroep tussen de 15 en 64 jaar
(op basis van de medianen van de schattingen); dat is
maximaal 1 % van de volwassen populatie (85). Problematisch
drugsgebruik komt verhoudingsgewijs vaker voor in bepaalde
geografische gebieden (zoals achterstandswijken in
binnensteden) en bij specifieke groepen (vooral jonge
mannen). Hierdoor lijkt het alsof het problematisch
drugsgebruik met name in een bepaald aantal „communities”
heel groot is. Denemarken, Italië, Luxemburg, Portugal en het
Verenigd Koninkrijk rapporteren hogere schattingen dan
gemiddeld (6 tot 10 gevallen per 1 000 personen in de
leeftijdsgroep tussen de 15 en 64 jaar). Daarentegen worden
lagere cijfers gemeld door Duitsland, Griekenland,
Nederland, Polen en Finland (minder dan 4 gevallen per
1 000 personen in de leeftijdsgroep tussen de 15 en 64 jaar)
(zie figuur 11). Van de nieuwe lidstaten van de EU zijn er
alleen goed gedocumenteerde schattingen beschikbaar voor
Tsjechië, Polen en Slovenië. Het aantal gevallen in deze

Hoofdstuk 6
Heroïne en drugsgebruik via injectie

50



Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

vraag of de Europese operationele definitie als gevolg van de
wijzigingen die zich in het problematisch drugsgebruik
hebben voorgedaan, herzien moet worden. Zo is het aandeel
van de polydrugsgebruikers in de meeste landen gestaag
gegroeid, terwijl een aantal andere landen waar het
opiatengebruik van oudsher altijd de overhand heeft gehad,
nu rapporteert dat er steeds meer andere drugs worden
gebruikt. De schattingen van problematische
opiatengebruikers in Spanje vertonen een dalende tendens en
een toename wordt geconstateerd van het aantal
drugsproblemen dat verband houdt met cocaïne. Er zijn
echter geen betrouwbare trends over een bepaalde periode
beschikbaar van problematisch drugsgebruik met inbegrip
van problematisch cocaïnegebruik. Duitsland en Nederland
melden een stijgend percentage crack-cocaïnegebruikers
onder hun populaties problematische drugsgebruikers.
Overigens is de schatting van het totale aantal problematische
drugsgebruikers in Nederland ongewijzigd gebleven.

Het gewogen gemiddelde aan problematisch drugsgebruik in
de EU ligt waarschijnlijk tussen de vier en zeven gevallen per

1 000 personen tussen de 15 en 64 jaar, wat overeenkomt
met 1,2 tot 2,1 miljoen problematische drugsgebruikers
(waarvan naar schatting tussen de 850 000 en 1,3 miljoen
actieve drugsspuiters) in de EU na de uitbreiding. Dit zijn
echter zeer grove schattingen die bijgesteld moeten worden
naarmate er meer gegevens van de nieuwe lidstaten
beschikbaar komen.

Drugsgebruik via injectie

Drugsspuiters lopen een zeer hoog risico op negatieve
gevolgen van hun drugsgebruik en het is dan ook van
essentieel belang om het injecteren van drugs als een aparte
categorie binnen het problematisch drugsgebruik te
benaderen.

Schattingen over injecterend drugsgebruik worden gemaakt
via indirecte (technische, vermenigvuldigings-)methoden
waarbij gebruik wordt gemaakt van sterftecijfers en
percentages over besmettingen met het humane
immuundeficiëntievirus (HIV-virus) of het hepatitis-C-virus
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Figuur 11 — Schattingen van problematisch drugsgebruik (per 1 000 tussen de 15-64 jaar)

NB: CR=Capture-recaptue (Capture/release steekproefprocedé); TM=Treatment Multiplier (behandelingsmultiplier); PM=Police Multiplier (multiplier van politiegegevens);
MI=Multivariate Indicator (multivariabele indicator); TP =Truncated Poisson (Poisson-verdeling); CM =Combined Methods (gecombineerde methoden).
De doelgroepen kunnen enigszins verschillend zijn vanwege verschillende methoden en gegevensbronnen die gebruikt zijn en vergelijkingen dienen met terughoudendheid
plaats te vinden. Voor meer gegevens wordt verwezen naar Prevalence_Tbl 3 en Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004. De Zweedse schatting is zodanig aangepast
dat deze aan de EWDD-definitie van problematisch drugsgebruik voldoet. In de Spaanse schatting is problematisch cocaïnegebruik niet inbegrepen; voor een hogere
schatting wordt verwezen naar Prevalence_Tbl 3 en Tbl 4, waarin deze groep is verdisconteerd, maar mogelijk wordt daar geen betrouwbaar beeld gegeven.

Bron: Nationale focal points. Zie ook het EWDD-project National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon,
EWDD, 2003. Gecoördineerd door het Institut für Therapieforschung, München (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1372).
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(86) Zie figuur 9 OL — Trends in drugsgebruik via injectie.
(87) Zie hoofdstuk 3 — Verklaring vangsten en marktinformatie, blz. 31.
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Nederland, Portugal) lijkt slechts een relatief klein percentage
van de heroïnegebruikers te injecteren, terwijl heroïnegebruik
via injectie in andere landen (Tsjechië, Slovenië, Finland) nog
steeds de norm is. In sommige landen, die op dit gebied al
jaren gegevens verzamelen, lijkt het injecterend drugsgebruik
in de jaren negentig afgenomen te zijn. Het is echter
zorgwekkend dat het drugsgebruik via injectie in een aantal
andere landen (Duitsland, Ierland, Finland) niet lijkt te dalen
en zelfs tekenen van stijging toont, terwijl in de nieuwe
lidstaten (voorzover er gegevens beschikbaar zijn) vrijwel alle
heroïnegebruikers lijken te injecteren.

Opiatenvangsten en marktinformatie (87)

Opiaten: productie, handel en vangsten

De meeste verboden opium en heroïne is uit slechts een paar
landen afkomstig (UNODC, 2003a). De wereldwijde
productie van illegale opium in 2002 wordt geschat op
ongeveer 4 500 ton, waarvan 76 % in Afghanistan is

(HCV). Vanwege de gebrekkige kwaliteit en methodologische
problemen dient bij de interpretatie van de gegevens ook op
dit punt de nodige voorzichtigheid in acht te worden
genomen. Het is bij deze schattingen bijvoorbeeld moeilijk om
een onderscheid te maken tussen het actueel injecterend
gebruik en het „ooit”-gebruik, waardoor de schattingen van
de diverse landen moeilijk te vergelijken zijn De beschikbare
nationale schattingen voor injecterend drugsgebruik variëren
in het algemeen van twee tot zes gevallen per
1 000 personen in de leeftijd van 15 tot 64 jaar (figuur 12).

Uit een analyse van het percentage injecterende
heroïnegebruikers die in behandeling zijn, komen
aanzienlijke verschillen naar voren in de prevalentie van
injecterend drugsgebruik, niet alleen tussen landen onderling,
maar ook qua tijdsverloop (86). Uit de beschikbare gegevens
blijkt dat minder dan de helft (43 %) van de gebruikers die
voor de eerste keer voor heroïne worden behandeld, ook
actueel drugsgebruik rapporteren, ten opzichte van bijna
tweederde (62 %) van alle heroïnegebruikers in behandeling
(gewogen gemiddelden). In een aantal landen (Spanje,
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Figuur 12 — Schattingen van drugsgebruik via injectie (per 1 000 tussen de 15-64 jaar)

NB: MM=Mortality Multiplier (mortaliteitsmultiplier); HM=HIV multiplier (HIV-multiplier); CM= Combined Methods for IDU estimation (gecombineerde methoden voor ID-
schattingen).
De doelgroepen kunnen enigszins verschillend zijn vanwege verschillende methoden en gegevensbronnen die gebruikt zijn en vergelijkingen dienen met terughoudendheid
plaats te vinden. Van mortaliteits- en HIV-multipliers wordt aangenomen dat zij schattingen geven van (voornamelijk huidig) drugsgebruik via injectie, hetgeen slechts
een onderdeel vormt van problematisch drugsgebruik. Van de andere gegevens wordt aangenomen dat zij resulteren in schattingen van problematisch drugsgebruik
Voor meer gegevens wordt verwezen naar Prevalence_Tbl 3 en Tbl 4 in het Statistical Bulletin van 2004.

Bronnen: Nationale focal points. Zie ook het EWDD-project National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000, CT.00.RTX.23, Lissabon,
EWDD, 2003. Gecoördineerd door het Institut für Therapieforschung, München (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1372).
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(88) Dit moet echter wel getoetst worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn. De gegevens over het aantal heroïnevangsten in
2002 ontbreken voor België, Italië, Hongarije, Nederland en Polen; de gegevens over zowel het aantal heroïnevangsten als de hoeveelheid in beslag
genomen heroïne in 2002 zijn niet beschikbaar voor Ierland, Cyprus, Malta, Slowakije en het Verenigd Koninkrijk.

(89) Zie Markets Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.
(90) Dit moet echter wel getoetst worden zodra de nog ontbrekende gegevens over 2002 beschikbaar zijn. 
(91) Ibidem.
(92) Het risico op vergiftiging is erg hoog indien fentanyl per ongeluk gebruikt wordt (als er bijvoorbeeld van uitgegaan wordt dat het heroïne is).

Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

geproduceerd en het restant voor het merendeel afkomstig is
uit Zuidoost-Azië, waarvan circa 18 % uit Myanmar en 3 %
uit Laos. De mondiale opiumproductie is de afgelopen vijf
jaar gestabiliseerd, met uitzondering van 2001 toen het
verbod dat het Talibaan-regime op de teelt van opiumpapaver
had uitgevaardigd, tot een scherpe, zij het korte
productiedaling heeft geleid.

De heroïne die in de EU wordt geconsumeerd wordt
voornamelijk in Afghanistan en langs de handelsroutes voor
opium (met name in Turkije) geproduceerd (UNODC, 2003a).
De heroïne komt via twee hoofdroutes in Europa terecht. De
van oudsher belangrijke Balkanroute speelt nog steeds een
essentiële rol in de heroïnesmokkel. De route splitst zich na de
doorvoer via Pakistan, Iran en Turkije in een zuidelijke tak (via
de Voormalige Joegoslavische Republiek Macedonië, Albanië,
een deel van Italië, Servië, Montenegro en Bosnië-
Herzegovina) en een noordelijke tak (via Bulgarije, Roemenië,
Hongarije en Oostenrijk). Sinds het midden van de jaren
negentig vindt de heroïnesmokkel ook steeds vaker via de
„zijderoute” plaats, dat wil zeggen via Centraal-Azië, de
Kaspische Zee en de Russische Federatie (nationale Reitox-
verslagen, 2003; UNODC, 2003a; CND, 2004; INCB,
2004a). Hoewel dit de belangrijkste routes zijn, hebben er
ook elders incidentele heroïnevangsten plaatsgevonden,
bijvoorbeeld in een aantal Afrikaanse landen en in Colombia.

Behalve dat er heroïne wordt ingevoerd, worden er ook
opiaten in de EU zelf geproduceerd. Die productie is
voornamelijk beperkt tot „home-made” papaverproducten
(zoals papaverconcentraten van fijngemalen papaverkronen
of -stengels in een aantal oostelijke EU-landen zoals Tsjechië,
Estland, Litouwen en Polen. Er bestaan aanwijzingen dat deze
eigengemaakte producten op de illegale markt steeds vaker
door geïmporteerde heroïne worden verdrongen.

Wat de hoeveelheid betreft, is wereldwijd de meeste heroïne
ook in 2002 in Azië (52,5 %) en in Europa (28,1 %) in beslag
genomen (CND, 2004), waarbij de Europese heroïnevangsten
met name in de westelijke landen hebben plaatsgevonden.
Sinds 1998 vinden de meeste heroïnevangsten (ook wat de in
beslag genomen hoeveelheden betreft) in het Verenigd
Koninkrijk plaats, gevolgd door Spanje (88). In 2001 was het
Verenigd Koninkrijk goed voor één derde van het totale
aantal heroïnevangsten en voor 40 % van de hoeveelheid in
beslag genomen heroïne in de EU.

Tot 1998 was de hoeveelheid in beslag genomen heroïne (89) in
de EU stabiel, waarna in 1999 en 2000 een stijging optrad. Uit
de trends in de landen waarover gegevens beschikbaar zijn,
kan opgemaakt worden dat de hoeveelheid geconfisqueerde
heroïne in de EU na 2000 weer gestabiliseerd is (90). Het aantal
heroïnevangsten in 2002 is echter in alle landen waarover
gegevens beschikbaar zijn, gedaald (91).

Het is zorgwekkend dat er de laatste tijd steeds vaker melding
wordt gemaakt van handel in fentanyl, een synthetisch opiaat
dat tot honderd keer krachtiger is dan heroïne (92). Zo zijn er
onlangs fentanylvangsten gerapporteerd in een paar landen
langs de Oostzee en in de Russische Federatie. In Zweden zijn
in 2002 twee partijen fentanyl in beslag genomen; in 2003 is
dit aantal gestegen tot 23. In Estland werden fentanyl en
methylfentanyl eind 2001 als vervangers voor heroïne op de
markt gebracht, wat in 2002 tot 68 fentanylvangsten en
11 methylfentanylvangsten heeft geleid. In Finland is in 2002
een omvangrijke groothandelspartij 3-methylfentanyl in
beslag genomen. In Litouwen is in 2002 bij zes drugsvangsten
ook fentanyl aangetroffen. Het INCB (2004a) heeft een
recente fentanylvangst van 41 kilo in Oekraïne gerapporteerd
en heeft daarnaast ook melding gemaakt van de ontmanteling
van drie laboratoria waar de drug gesynthetiseerd werd. Een
aanzienlijke toename van fentanyl op de Europese drugsmarkt
zou zeer zorgwekkend zijn omdat dit middel grote problemen
kan veroorzaken. Dit komt ook tot uiting in verslagen van de
Baltische landen over het aantal sterfgevallen dat in de
afgelopen twee jaar heeft plaatsgevonden als gevolg van een
overdosis waarbij in de toxicologische analyse van het bloed
van de slachtoffers fentanyl is aangetroffen, vaak in
combinatie met heroïne. Op dit punt is dus grote
waakzaamheid geboden omdat de aanwezigheid van
fentanyl vaak onopgemerkt blijft, met name als het met
illegale heroïne gemengd wordt om een groter effect te
bewerkstelligen. Daarnaast is er een aantal incidentele
meldingen van het gebruik van afgeleide fentanylproducten;
in Griekenland zijn er bijvoorbeeld drugsgebruikers die
fentanyl extraheren uit pijnstillende Durogesic®-pleisters.

Buprenorfine — een farmaceutische opioïde — lijkt zijn
intrede te doen op de zwarte markt in een aantal EU-landen
zoals Tsjechië, waar in 2002 Subutex® op de drugsmarkt is
verschenen en het Verenigd Koninkrijk, waar inbeslagnames
zijn gemeld gedurende de laatste drie jaar. Finland heeft
voor 2001 en 2002 aanzienlijke Subutex®-vangsten
gerapporteerd, terwijl in Noorwegen in 2002 een grote
hoeveelheid Temgesic® in beslag is genomen. In zeker opzicht
is dit niet verrassend aangezien de hoeveelheid buprenorfine
die in veel landen wordt voorgeschreven, aanzienlijk is
toegenomen. De samenstelling van buprenorfine is echter
zodanig dat het verslavingsrisico laag is, zodat de betreffende
meldingen vooralsnog aan een nader onderzoek
onderworpen dienen te worden.

Internationale maatregelen tegen de heroïnehandel

Om de uitdagingen als gevolg van de gestegen
heroïneaanvoer vanuit Afghanistan (Europol, 2003) beter het
hoofd te kunnen bieden, is de mondiale samenwerking op dit
gebied uitgebreid. Sinds 2002 is het Interpolproject
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(93) Noord-Europese heroïneroute.
(94) Zie Markets_Tbl 14 in het Statistical Bulletin 2004.
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zuiverheid van witte heroïne in de straathandel is zowel in
2001 als in 2002 afgenomen; daarbij dient echter wel
opgemerkt te worden dat er slechts voor drie landen
longitudinale gegevens beschikbaar zijn (Denemarken,
Estland en Finland).

Infectieziekten ten gevolge van drugsgebruik

HIV

De HIV-epidemie verspreidt zich in een aantal nieuwe 
EU-landen en hun buurlanden in een snel tempo. Estland,
Letland, Rusland en Oekraïne behoren tot de landen met de
snelst groeiende HIV-epidemieën ter wereld. De
prevalentiepercentages in de andere nieuwe lidstaten lopen
sterk uiteen; in een aantal van die landen bestaat nog steeds
het risico dat er een soortgelijke epidemie uitbreekt. Wat de
„oude” EU-landen betreft, lijken de gegevens erop te wijzen
dat sommige landen die tot nu toe een grote HIV-epidemie
onder injecterende drugsgebruikers (ID’s) hebben kunnen
voorkomen, nu een verhoogd risico lopen dat die HIV-
epidemie alsnog uitbreekt.

Uit een analyse van gerapporteerde gevallen over injecterende
drugsgebruikers blijkt dat de HIV-incidentie in Estland en
Letland in 2001 een hoogtepunt bereikte met respectievelijk
991 en 281 gevallen per miljoen mensen. Die incidentie is
vervolgens in 2002 weliswaar gedaald, maar nog steeds zeer

NEHRO (93) gericht op de nieuwe handelsroute voor heroïne
tussen Centraal-Azië en West-Europa (Interpol, 2002;
Europol, 2003). Daarnaast heeft de Werelddouaneorganisatie
(WDO) operatie Tamerlane in gang gezet om de handhaving
van de drugswetgeving te integreren door een intensievere
samenwerking tussen de douane, politie en grensbewaking in
alle landen waar de zijderoute doorheen loopt of die
daaraan grenzen (WDO, 2003a).

In 2003 zijn in het kader van operatie Topaz netwerken en
brievenbusfirma’s opgespoord die gebruikt werden voor het
verspreiden van heroïne in Europa. Operatie Topaz is het
internationale programma gericht op het tegengaan van de
verspreiding van azijnzuur-anhydride, een chemisch product
dat een belangrijke rol vervult bij de productie van heroïne.
Inmiddels nemen ook Afghanistan en andere Aziatische
landen aan de operatie deel. Deze operatie maakt onderdeel
uit van een aantal internationaal gecoördineerde activiteiten
om zowel de handel in precursorchemicaliën die noodzakelijk
zijn voor de productie van verboden drugs terug te dringen,
als de handel in die verboden drugs zelf.

Prijs en zuiverheid van heroïne

In Europa is heroïne in twee vormen verkrijgbaar: de meest
gangbare en verkrijgbare vorm is de bruine heroïne (de
chemische basevorm), terwijl witte heroïne (een zoutvorm)
beperkter verkrijgbaar en dus duurder is. Deze witte heroïne
is meestal afkomstig uit Zuidoost-Azië. De gemiddelde
straatprijs van bruine heroïne in de EU in 2002 liep uiteen
van 29 EUR per gram in Hongarije tot 161 EUR per gram in
Zweden, terwijl de prijs van witte heroïne varieerde van
32 EUR (Hongarije) en 213 EUR (Zweden) per gram (94).
Dit prijsverschil wordt waarschijnlijk veroorzaakt door de
mate van zuiverheid van de verkochte drugs. De gemiddelde
straatprijs van zowel bruine als witte heroïne is de afgelopen
vijf jaar gestabiliseerd of gedaald in de landen die over
gegevens over dit onderwerp beschikken. Tsjechië vormt
hierop de uitzondering omdat daar gemeld wordt dat de
prijzen in die periode zijn gestegen. In 2002 is de
gemiddelde straatprijs van heroïne in zes van de negen
landen die hieromtrent rapporteren, gedaald. Wat witte
heroïne betreft, meldt een meerderheid van de landen (vier
van de zes) een stijging van de gemiddelde prijs.

In 2002 varieerde de gemiddelde zuiverheid van bruine
heroïne in de straathandel in de EU van 10 % in Luxemburg
tot 43 % in Spanje, terwijl de gemiddelde zuiverheid van witte
heroïne uiteenliep van 7 % in Estland en Finland tot 75 % in
Noorwegen. In de afgelopen vijf jaar is de zuiverheid van
heroïne in de meeste lidstaten gestabiliseerd of gedaald. In
2001 is de zuiverheid van bruine heroïne in zeven van de
tien landen die hieromtrent rapporteren, gestegen. Die trend
heeft echter niet doorgezet, want in 2002 rapporteerden vijf
(van de zeven) landen een aanzienlijke daling in de
gemiddelde zuiverheid (Denemarken, Luxemburg, Portugal,
het Verenigd Koninkrijk en Noorwegen). De gemiddelde
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Figuur 13 — Meldingen nieuw-gediagnosticeerde HIV-infecties

onder injecterende drugsgebruikers (ID’s) per miljoen mensen

in een aantal nieuwe EU-lidstaten

Bron: European Centre for the Epidemiological Monitoring of aids (EuroHIV).
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(95) Voor meer informatie over deze gegevens en de originele bronnen, zie IDisease_Tbl 1 en IDisease_Tbl 8 in het Statistical Bulletin 2004.
(96) Ibidem.

Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

hoog met 525 en 170 gevallen per miljoen mensen per jaar
(figuur 13) (EuroHIV, 2004). De waargenomen daling zou
veroorzaakt kunnen zijn door rapportage-effecten, door het
bereiken van het plafond van het aantal ID’s in de hoogste
risicogroep en/of door gedragsveranderingen. Van de nieuwe
EU-landen rapporteerden Estland (6,2-13 %), Letland 
(6,6-14,6 %) en Polen (6,8-9,1 %) de hoogste
prevalentiepercentages in verschillende nationale steekproeven
van in 2001-2003 geteste ID’s, terwijl gedurende die jaren
het hoogste lokale prevalentiepercentage van resp. 41 %
(van 964), 22 % (van 205) en 29,7 % (van 165) werden
aangetroffen in deze drie landen. Uit gegevens afkomstig uit
meerdere bronnen blijkt eveneens dat de prevalentie onder ID’s
in 2002 in Estland sterk is gedaald (6,2 % in een landelijke
steekproef van 1 186 ID’s ten opzichte van 13 % in een
steekproef onder 2 078 ID’s in 2001). In Letland laten
nationale gegevens van drugsbehandelcentra een daling zien
in de prevalentie onder geteste ID’s (13,7 % in 2001 tot 6,6 %
in 2003); gegevens uit andere nationale bronnen
(ziekenhuizen, arrestantengegevens: 7,8 % in 2000 tot 14,6 %
in 2002) en lokale bronnen (meerdere settings in de regio
Riga en in Tukums: 18,3 % in 2000 tot 22 % in 2003) wijzen
echter op een voortdurende stijging in prevalentie bij andere
steekproeven onder ID’s. Vrij recent, in 2002, is er in Litouwen
een scherpe stijging in het aantal nieuw gerapporteerde 
HIV-gevallen geconstateerd als gevolg van het uitbreken van
een grote HIV-epidemie in een gevangenis; de prevalentie
onder ID’s blijft echter laag (in 2002 en 2003: 1 % van 2 831
en 2,4 % van 1 112 ID’s uit verschillende settings op nationaal
niveau, en 0,6 % van 641 ID’s die deelnamen aan een
programma voor het omruilen van naalden in Vilnius in 2002,
en 0,4 % van 235 ID’s in 2003). Het uitbreken van de 
HIV-epidemie in de betreffende gevangenis onderstreept niet
alleen dat er dringend preventieve maatregelen genomen
moeten worden in Litouwen en andere gebieden, waar de
prevalentie onder ID’s nog steeds laag is, maar geeft ook aan
dat gevangenissen een belangrijke rol kunnen spelen bij
de verspreiding van HIV onder ID’s (Dolan, 1997/1998;
Dolan et al., 2003).

Landelijke prevalentiegegevens van laboratoria voor de
volksgezondheid in Polen lijken op een daling van de
prevalentie onder ID’s te wijzen (van 10,7 %/3 106 in 2000
tot 6,8 %/2 626 in 2002). Deze daling komt overeen met de
trend in nieuw gemelde HIV-gevallen onder ID’s. In die groep
is de prevalentie namelijk afgenomen van een piek van 8,6 %
per miljoen mensen in 2000 tot 5,1 % in 2001 en 6,9 % in
2002. Lokale prevalentiegegevens over 2002 lijken echter te
wijzen op een hoge prevalentie in de Pomorskie-regio (30 %
van 165 ID’s in drugsbehandeling en op straat; 15 % van
69 van de steekproef die uitsluitend uit „straat-ID’s” bestond).
Hierbij dient echter wel opgemerkt te worden dat de
prevalentie onder ID’s in behandeling tot een overschatting
van de prevalentie in de ID-populatie als geheel kan leiden. In
de andere nieuwe lidstaten was de HIV-prevalentie onder ID’s
in 2000 en 2001 weliswaar nog steeds zeer laag, maar voor

de jaren daarna zijn over het algemeen nog geen gegevens
beschikbaar. In Tsjechië, Slovenië en Slowakije was de HIV-
prevalentie gemiddeld minder dan 1 %, wat vergelijkbaar is
met de bevindingen in de naburige kandidaat-lidstaten van
de EU, Roemenië en Bulgarije (EWDD, 2003a). Hoewel deze
landen er tot nu toe in geslaagd zijn om een HIV-epidemie
onder ID’s te voorkomen, kan een toename in het injecterend
drugsgebruik in de nabije toekomst tot een stijging in de
prevalentie van HIV-infecties en hepatitis leiden als er
onvoldoende preventieve maatregelen worden genomen (zie
het gedeelte over terugdringen van infecties als gevolg van
druksgebruik in dit hoofdstuk).

In de voormalige 15 EU-lidstaten kan uit de gerapporteerde
gegevens over HIV-gevallen geconcludeerd worden dat de
HIV-epidemie onder ID’s in het algemeen gestabiliseerd of
aan het afnemen is. In 2002 liep de prevalentie uiteen van
1,3 nieuwe gevallen per miljoen mensen in Griekenland tot
115,7 gevallen in Portugal (laatstgenoemde is in 2003
gedaald naar 88,4) (EuroHIV, 2004). Aangezien er geen
rapportage van HIV-gevallen plaatsvindt in de landen met de
hoogste prevalenties onder ID’s, kunnen trendmatige
conclusies op EU-niveau daarom een vertekend beeld geven.
In dat verband vormen gegevens over de seroprevalentie
onder ID’s een belangrijke aanvulling. Uit de beschikbare
prevalentiegegevens op nationaal niveau komt een grote
variatie in en tussen landen naar voren: van ongeveer 0-1 %
in Finland (gegevens uit een omruilprogramma voor naalden)
tot 9,7-35 % onder drugsgebruikers in verschillende landelijke
steekproeven in Spanje (2001-2003) (figuur 14). Over het
algemeen is de prevalentie onder geteste ID’s stabiel of neemt
deze af (95), hoewel een stabiele prevalentie niet automatisch
betekent dat er geen besmetting meer plaatsvindt. In sommige
landen heeft sinds het midden van de jaren negentig op
lokaal of regionaal niveau ook een toename in de prevalentie
plaatsgevonden. Daarnaast zijn er geen recentere gegevens
beschikbaar voor een aantal gebieden waar voorheen
stijgingen in de prevalentie zijn gemeld. De toename in de
prevalentie zou erop kunnen wijzen dat de
preventiemaatregelen in die gebieden niet afdoende zijn, ook
niet in een aantal gebieden waar al jaren sprake is van een
HIV-epidemie. Ook uit een hoge prevalentie onder jongeren
(onder de 25 jaar) en nieuwe ID’s (die minder dan twee jaar
injecteren) blijkt dat de besmetting onder ID’s zich nog steeds
voortzet (EWDD, 2003b) (96). Om besmetting onder nieuwe
ID’s, onder seksuele partners van ID’s en van moeder op kind
te voorkomen, blijven intensieve preventiemaatregelen van
belang voor gebieden en subgroepen waar de HIV-
prevalentie nog steeds hoog is.

Hepatitis B en C en andere infecties

De prevalentie van antistoffen tegen het hepatitis-B-virus (HBV,
6-85 %) en het hepatitis-C-virus (HCV, 17-95 %) is onder ID’s
in de EU over het algemeen extreem hoog, wat aangeeft dat
er op dit vlak een grote behoefte aan behandeling en
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stijgende lijn, met uitzondering wellicht van de Baltische
landen (Migliori en Centis, 2002). In de buurlanden van
Oost-Europa wordt tbc echter een steeds groter probleem
doordat de ziekte resistenter tegen behandeling wordt en
door de hoge prevalentie onder gedetineerden, waaronder
veel drugsgebruikers. Seksueel overdraagbare aandoeningen
(soa’s) kunnen zowel een indicator voor seksueel gedrag met
een hoog risico vormen als een risicofactor voor HIV-infecties
(Estebanez et al., 2001). Op dit moment neemt de prevalentie
van soa’s in een aantal EU-landen snel toe, voornamelijk
onder homoseksuele mannen. In sommige landen komen soa’s
vaak voor onder drugsgebruikers (bijv. in Ierland en Italië;
Giuliani en Suligoi, 2004), terwijl daar in andere landen
nauwelijks melding van wordt gemaakt (zoals in Zweden en
Noorwegen); in de meeste landen lijken specifieke
onderzoeksgegevens over de prevalentie van soa’s onder

preventie bestaat (figuur 15). In een aantal landen met een
lage HIV-prevalentie is de HCV-prevalentie ook lager 
(25-33 %) (met name in bepaalde nieuwe EU-landen:
Hongarije, Slovenië, Slowakije), wat er op lijkt te wijzen dat
drugsgebruik met een hoog risico in deze landen nog niet
wijdverbreid is, hetgeen betekent dat het nog steeds mogelijk
moet zijn om de verspreiding van deze ziekte te voorkomen
door schadebeperkende interventies (zie hierna).

Het gebruik van drugs via injectie kan ook tot een besmetting
met andere ziekten leiden. In het Verenigd Koninkrijk is
bijvoorbeeld in de afgelopen jaren geconstateerd dat tetanus
en wondbotulisme steeds vaker voorkomen onder ID’s. Dat
kan een gevolg zijn van het gebruik van besmette heroïne
en/of bepaalde injecteergewoonten (Hope et al., 2004). Over
het algemeen is de prevalentie van tuberculose (tbc) onder
ID’s in de EU laag. Die prevalentie vertoont ook geen
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Figuur 14 — Prevalentie van HIV-infecties onder injecterende drugsgebruikers (ID’s) — Onderzoeken met nationaal en lokaal bereik 2001-2003

NB: � = nationale steekproeven; � = lokale/regionale steekproeven.
De verschillen tussen landen dienen met terughoudendheid te worden geïnterpreteerd met het oog op verschillen in settings en/of onderzoeksmethoden; nationale steek-
proefnemingen verschillen onderling.
De gegevens voor Portugal en Italië omvatten ook niet-ID’s, hetgeen kan leiden tot een onderschatting van de prevalentie onder ID’s (aandeel niet-ID’S in de steekproeven:
Italië 5-10 %, Portugal onbekend). Voor Frankrijk geldt dit voor een aantal van de steekproeven.
De gegevens voor Duitsland, Italië, Hongarije Portugal en Slowakije zijn beperkt tot prevalentie van HIV-infecties onder injecterende drugsgebruikers die een behan-
deling ondergaan en zijn waarschijnlijk niet representatief voor de prevalentie van HIV-infecties onder injecterende drugsgebruikers die geen behandeling ondergaan.
De gegevens voor Duitsland en Luxemburg, en een gedeelte van de gegevens voor België en Frankrijk zijn gebaseerd op zelfgemelde testresultaten, die minder betrouw-
baar zijn dan klinisch vastgelegde tests.

Bron: Nationale focal points van het Reitox-netwerk. Voor primaire bronnen, onderzoeksgegevens en -bijzonderheden van voor 2001 wordt verwezen naar IDisease_Tbl 8
in het Statistical Bulletin van 2004.
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(97) Zie tabel 6 OL — Aanbod van en soorten omruilprogramma’s voor naalden en spuiten (OvN’s), betrokkenheid van apotheken, aantal verspreide/verkochte
spuiten.

Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

drugsgebruikers echter niet voorhanden. Dergelijke gegevens
over soa’s kunnen nuttig zijn als een indicator van seksueel
gedrag onder ID’s met een hoog risico op HIV-besmetting
(Wiessing en Kretzschmar, 2003). Daarbij is het dan wel van
belang dat die gegevens zodanig van samenstelling zijn dat
er ook trends gevolgd kunnen worden, met name onder ID’s.
In het algemeen is de epidemiologische situatie van
infectieziekten onder ID’s zeer zorgwekkend. Elke keer dat
drugsgebruikers met de hulpverlening in contact komen, zou
er dan ook een systematische controle plaats moeten vinden.
Daarnaast dienen er voldoende middelen en mogelijkheden
voor preventie en behandeling voorhanden te zijn.

Terugdringen van infecties als gevolg van drugsgebruik

Sinds 2001 is de geografische dekking van
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten (OvN’s) in een

aantal lidstaten verder uitgebreid (97). Met name in Estland en
Letland is sprake van een snelle uitbreiding van nieuwe
diensten, mede gefinancierd via lokale, nationale en
internationale subsidies, om grote HIV-epidemieën terug te
dringen. Het aantal omgeruilde spuiten is in Schotland tussen
1997 en 2002 bijna verdrievoudigd. De verwachting is dat
die stijging nog groter zal worden nu het maximumaantal
spuiten dat ingeruild mag worden tot zestig is verhoogd,
waardoor het omruilen van een gebruikte voor een schone
spuit tussen drugsgebruikers onderling wordt bevorderd.
Doordat er ook in Noord-Ierland (via apotheken) en in
Vlaanderen (België) omruilprogramma’s voor naalden van
start zijn gegaan, zijn de „geografische lacunes” op dit
gebied verder aangevuld. In Zweden is de discussie over een
uitbreiding van de OvN’s echter nog steeds aan de gang.
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Figuur 15 — Prevalentie van hepatitis-C-infecties onder ID’s — Onderzoeken met nationaal en lokaal bereik 2001-2002

NB: � = nationale steekproeven; � = lokale/regionale steekproeven.
De verschillen tussen landen dienen met terughoudendheid te worden geïnterpreteerd met het oog op verschillen in settings en/of onderzoeksmethoden; nationale steek-
proefnemingen verschillen onderling.
De gegevens voor Portugal en Italië omvatten ook niet-ID’s, hetgeen kan leiden tot een onderschatting van de prevalentie onder ID’s (aandeel niet-ID’s in de steekproe-
ven: Italië 5-10 %, Portugal onbekend). Voor Tsjechië geldt dit voor één van de steekproeven.
De gegevens voor Engeland en Wales en een gedeelte van de gegevens voor Finland zijn gebaseerd op salivatests die de prevalentie van HCV onderschatten.
De gegevens voor België, Italië, Hongarije Portugal en Slowakije zijn beperkt tot prevalentie van HCV-infecties onder injecterende drugsgebruikers die een behande-
ling ondergaan en zijn waarschijnlijk niet representatief voor de prevalentie van HCV-infecties onder injecterende drugsgebruikers die geen behandeling ondergaan.

Bron: Nationale focal points van het Reitox-netwerk. Voor primaire bronnen, onderzoeksgegevens en -bijzonderheden van voor 2001 wordt verwezen naar Disease_Tbl 11
in het Statistical Bulletin 2004.
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(98) Zie tabel 7 OL — Prijzen voor veelgebruikte soorten spuiten (met naalden) in euro’s.
(99) In kader 4 OL — Belangrijke hepatitis-C-vragen, staan de resultaten van drie recente EWDD-publicaties over hepatitis. 
(100) Analyse van richtlijnen voor de behandeling van HCV-infecties met het oog op de toegankelijkheid tot behandeling voor drugsgebruikers.
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beschouwd voor het sturen van de medische voorzieningen,
heeft het EWDD een analyse van richtsnoeren uitgevoerd voor
de behandeling van HCV-infectie bij drugsgebruikers in de
15 „oude” EU-landen en Noorwegen in 2003/2004 (100).
Uit de studie bleek dat in veel landen nationale richtsnoeren
opnieuw worden bekeken, waarbij rekening wordt gehouden
met verbeterde behandelmogelijkheden en aanzienlijk
verbeterde resultaten. Een aantal nieuwe richtsnoeren
verwezen expliciet naar onderzoek dat de voordelen voor
drugsgebruikers had vastgelegd indien behandeling werd
geleverd door interdisciplinaire teams van hepatologen en
specialisten in drugsgebruik.

Door het Wereldfonds ter bestrijding van aids, tuberculose en
malaria (GFATM — Global Fund against aids, tuberculosis
and malaria) zal speciale steun worden verstrekt voor de
antiretrovirale behandeling van patiënten in Estland en in de
kandidaat-lidstaat Bulgarije. Naar verwachting zullen in
Estland 500 personen en in Bulgarije 200 personen in
aanmerking komen voor deze behandeling (GFATM
Secretariat, 2004).

Nieuwe trends in de hulpverlening

Oorspronkelijk bestond de laagdrempelige hulpverlening voor
drugsgebruikers voornamelijk uit het omruilen van naalden en
spuiten. Tot de belangrijkste nieuwe trends op dit gebied
behoren het integreren van omruilprogramma’s met andere
„op overleven gerichte diensten” (zoals opvangcentra,
gezondheidszorgfaciliteiten en medische diensten) en de
uitbreiding van de openingstijden van OvN’s tot de avond-,
nacht- en weekenduren.

Geconfronteerd met een groter wordende groep chaotische
druggebruikers die niet geneigd zijn zich tot de hulpverlening
te wenden heeft de Nederlandse drugshulpverlening zijn
toevlucht gezocht tot „vriendelijke” overreding om normaal
gesproken onbereikbare drugsgebruikers zover te krijgen dat
zij zich laten behandelen. Deze benadering — genaamd
interferentiële zorg — biedt een uitgebreide en
gespecialiseerde gezondheidszorg voor een kwetsbare groep
mensen met een veelvoud aan problemen die geen gebruik
maakt van reguliere gezondheidszorgfaciliteiten, ondanks het
feit dat ze zich in een alarmerende situatie bevinden die een
serieuze bedreiging vormt voor hun kwaliteit van leven
(Roeg et al., 2004).

Directe contacten met drugsgebruikers en risicogroepen zijn
essentieel voor het overbrengen van
gezondheidsbevorderende informatie en voor de preventie
van schadelijke gevolgen door drugsgebruik. In Tsjechië is
men daar in vergaande mate in geslaagd: via een dicht
netwerk van 93 diensten verspreid over het hele land zijn in
2002 meer dan 22 000 individuele problematische
drugsgebruikers bereikt — dat is meer dan de helft van de
geschatte populatie van problematische drugsgebruikers
(Tsjechisch nationaal verslag, 2003, blz. 35).

Uit de beschikbare studies over de beschikbaarheid van
schone naalden en spuiten blijkt dat het injectiemateriaal het
vaakst bij apotheken wordt gekocht (bijv. 30-45 % van 
OvN-cliënten in België, 32 % in Luxemburg en 30-40 % in
Hongarije). In vier landen spelen apotheken een essentiële rol
bij het omruilen of verstrekken van naalden: in Spanje,
Portugal en het Verenigd Koninkrijk worden spuiten gratis
omgeruild, terwijl de door de overheid gefinancierde
„stérikits” in Frankrijk voornamelijk via apotheken worden
verkocht. Door het gebruik van apotheken kennen deze vier
landen een goede geografische dekking van locaties waar
naalden en spuiten omgeruild kunnen worden. In andere
landen moeten drugsgebruikers voor de aanschaf van spuiten
(en ander injectiemateriaal) betalen, waarbij de hoge prijs in
sommige landen een drempel kan vormen (98).

Frankrijk en Portugal melden dat het aantal spuiten dat via
apotheken wordt verstrekt, daalt. In Frankrijk is de verkoop
van naalden buiten het stérikitprogramma om tussen 1999 en
2002 met 45 % afgenomen (van 16,5 miljoen naar
9 miljoen). Deze afname wordt niet gecompenseerd door
een grotere deelname aan OvN’s. Deze dalende tendens
zou verklaard kunnen worden door een toename van het 
niet-injecterend drugsgebruik, door een betere toegang
van drugsspuiters tot substitutiebehandelingen of zelfs door
een stijging in het delen van naalden (Emmanuelli, 2003).

De programma’s voor het omruilen van naalden en spuiten
kunnen op uiteenlopende wijze uitgevoerd worden,
bijvoorbeeld via laagdrempelige drugsbureaus, apotheken,
algemene medische en sociale diensten, maar ook via
mobiele omruilpunten (via een speciaal daartoe uitgeruste
bus of via straathoekwerkers) en speciale automaten.
Straathoekwerk door mededrugsgebruikers speelt met name
in een aantal nieuwe lidstaten een steeds grotere rol bij het
verstrekken van steriel injectiemateriaal aan drugsgebruikers
(Tsjechië, Polen, Slovenië en Bulgarije), maar dat geldt
ook voor België, Ierland en het Verenigd Koninkrijk
(McVeigh et al., 2003).

Ontwikkelingen in de behandeling 
van infecties ten gevolge van drugsgebruik

De hoge prevalentie van het hepatitis-C-virus (HCV) onder
drugsgebruikers vormt een bron van toenemende zorg voor
personeel uit de gezondheidszorg. 60 tot 80 % van de
mensen die het virus oplopen raken chronisch geïnfecteerd,
hetgeen in tot 20 % van de gevallen leidt tot een terminale
leverziekte, maar drugsgebruikers hebben moeilijk toegang tot
behandeling voor hepatitis C. Het EWDD heeft een briefing
en een wetenschappelijke monografie over hepatitis C
vervaardigd die on line beschikbaar zijn (EWDD, 2003c;
EWDD, 2004d) (99).

De toegang voor drugsgebruikers tot een leverbehandeling
blijft in veel landen voor verbetering vatbaar. Aangezien
behandelrichtsnoeren als een belangrijk instrument worden
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(101) Voor een overzicht van sterfte als gevolg van drugsgebruik wordt verwezen naar „Sterfte ten gevolge van drugsgebruik en sterftecijfer voor
drugsgebruikers” in het jaarverslag van vorig jaar (EWDD, 2003b).

(102) Zie methodological notes „Sterfte ten gevolge van drugsgebruik — EWDD-definitie” in het Statistical Bulletin 2004. Zie het EWDD-protocol voor sterfte ten
gevolge van drugsgebruik (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1419).

Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

Ook een aantal andere landen onderkent de rol die de
laagdrempelige drugshulpverlening kan spelen als platform
voor het aanbieden van primaire medische zorg zoals het
behandelen van wonden en abcessen (bijv. via ambulante
verpleegcentra, zoals in Noorwegen gebeurt). In Finland
worden op succesvolle wijze test- en vaccinatiecampagnes
uitgevoerd via laagdrempelige medische diensten (de
zogenaamde centra voor gezondheidscounseling). De
mogelijkheid om medische zorg te ontvangen is zelfs voor
drugsgebruikers die anders moeilijk te bereiken zijn een

aantrekkelijk perspectief. Naast de contacten in het kader van
OvN’s vormen deze contacten met medisch personeel
bovendien een gelegenheid om aan informatie te komen en
doorverwezen te worden naar diensten als HIV-counseling,
testvoorzieningen, medische zorg en drugsbehandelingen
(EWDD, 2004a).

De behoefte aan laagdrempelige diensten is groter in landen
met „oudere” epidemieën omdat langdurige drugsspuiters
ernstigere gezondheidsproblemen hebben, meer
gemarginaliseerd zijn en sociaal buitengesloten worden: de
toename in de diversiteit aan hulpverleningsmogelijkheden
zou overigens ook een weerspiegeling kunnen zijn van het feit
dat deze groep in toenemende mate afhankelijk is van de
geboden diensten.

Sterfte ten gevolge van drugsgebruik (101)

Bij de meeste sterfgevallen ten gevolge van illegaal
drugsgebruik (DRD — Drug-Related Deaths) (102) die in de EU
worden gerapporteerd, spelen opiaten een rol, hoewel in veel
gevallen ook andere middelen tijdens de toxicologische
analyse worden aangetroffen (figuur 16) (103).

Tussen 1995 en 2001 werden jaarlijks 8 000 tot
9 000 sterfgevallen als gevolg van overdoses gerapporteerd
door de EU-landen (104). Deze cijfers kunnen als minimale
schattingen worden beschouwd, omdat het aantal meldingen
in de meeste landen waarschijnlijk lager is dan het feitelijke
aantal sterfgevallen. De meerderheid van de slachtoffers van
overdoses zijn jonge mannen (70-93 %) achter in de twintig
of in de dertig (met een gemiddelde leeftijd van tussen de
31 en 40 jaar). In de meeste landen blijkt uit een analyse van
de slachtoffers dat deze een steeds hogere leeftijd hebben,
wat op een „leeftijdscohorteffect” zou kunnen duiden (105).
In Finland en in mindere mate Griekenland en het
Verenigd Koninkrijk is die trend niet aanwezig. Dit verdient
aandacht omdat dit zou kunnen wijzen op een toegenomen
incidentie van het injecterend of opiatengebruik in
de afgelopen jaren (figuur 17).

In verschillende EU-landen wordt regelmatig melding gemaakt
van drugsdoden bij wie ook methadon is aangetroffen. Net als
alle opiaten is methadon weliswaar een middel dat in aanleg
giftig is, maar onderzoeken hebben duidelijk aangetoond dat
het risico op sterfte als gevolg van een overdosis kleiner is bij
deelnemers aan substitutieprogramma’s. Uit een aantal studies is
gebleken dat sterfgevallen waarbij methadon is betrokken naar
alle waarschijnlijkheid eerder veroorzaakt zijn door illegaal
drugsgebruik dan door het gebruik van drugs op recept. In
andere onderzoeken is er wel op gewezen dat er een hoger
risico bestaat tijdens de eerste fases van
onderhoudsbehandelingen met methadon. Uit deze bevindingen
kan in ieder geval geconcludeerd worden dat het noodzakelijk is
om kwaliteitsnormen voor substitutieprogramma’s vast te stellen.
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Figuur 16 — Sterfgevallen als gevolg van drugsgebruik met

of zonder de aanwezigheid van opiaten in een aantal EU-landen

in 2001-2002 (1)

(1) Of het meest recente jaar waarover gegevens beschikbaar zijn.
(2) In Nederland kan de categorie zonder opiaten ook gevallen omvatten met

andere, niet nader omschreven verdovende middelen ofwel andere, niet
nader omschreven psychodysleptica, en dat betekent dat daar ook opiaten
en gevallen als gevolg van cocaïne toe zouden kunnen behoren.

(3) In het Verenigd Koninkrijk is de toxicologische informatie gebaseerd op mel-
dingen van pathologen-anatomen in het np-SAD (het National Programme
on Substance Abuse Deaths in het Academisch Ziekenhuis St. George in
Londen). Gevallen met ten minste één opioïde worden genoemd. Er kan
sprake zijn van enige overlapping en het totale percentage kan lager zijn.

NB: In sommige landen omvatten de nationale definities van sterfgevallen als
gevolg van drugsgebruik een beperkt aantal sterfgevallen die indirect verband
houden met drugsgebruik.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gegevens ontleend aan nationale over-
lijdensregisters of speciale registers (forensische of politieregisters). Gebaseerd
op de nationale definities als weergegeven in de methodologische notities
„Definition of acute drug-related deaths in the Member States” (Definitie 
van acute sterfgevallen ten gevolge van drugs in de lidstaten). Zie ook
DRDeaths_Tbl 1 in het Statistical Bulletin van 2004.
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van een statistisch significante afname (Duitsland,
Griekenland, Ierland, Italië en Portugal). In Noorwegen
meldde de politie eveneens een significante afname in het
aantal sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik in 2002.
Op communautair niveau was er sprake van een algemene
daling in 2001 (8 306 sterfgevallen), ten opzichte van 2000
(8 838). Dat is een bescheiden, maar wel een statistisch
significante daling (6 %) (figuur 18) (107).

In de nieuwe lidstaten en in de kandidaat-lidstaten zal naar
verwachting sprake zijn van een stijgende lijn in het aantal
sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik. Op dit moment is
de kwaliteit van de informatie op dit gebied in een aantal
van deze landen nog beperkt en waargenomen trends
moeten met voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. In
Estland en Slovenië is een stijgende trend waarneembaar,
terwijl er in Bulgarije en Tsjechië geen trendmatige
ontwikkeling te zien is.

Trends in acute sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik

De trends in acute sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik
kunnen van land tot land verschillen, hoewel er ook enkele
gemeenschappelijke EU-trends te onderscheiden zijn. Tijdens de
jaren tachtig en het begin van de jaren negentig is er sprake
geweest van een algehele scherpe toename van het aantal
acute drugsdoden (106). Tussen 1990 en 2000 heeft die
stijgende, algemene lijn zich doorgezet (ondanks een afname in
een paar landen), maar wel in een lager tempo. In 2000
werden 8 838 sterfgevallen gemeld ten opzichte van 6 284 in
1990 (een toename van 40 %).

Tussen 2000 en 2001/2002 rapporteerden veel landen een
afname in het aantal sterfgevallen ten gevolge van
drugsgebruik, waarbij in sommige gevallen zelfs sprake was
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Figuur 18 — Veranderingen in het aantal acute sterfgevallen als

gevolg van drugsgebruik — EU en Noorwegen (1990-2001)

(Geïndexeerd op 100 voor het gemiddelde gedurende

de periode 1990-2001)

NB: Vanwege onvoldoende gegevens is de index voor 2002 niet berekend.
Trends per land zijn beschikbaar in figuur 11 OL. Voor het aantal gevallen
per land wordt verwezen naar DRDeaths_Tbl 2 en Tbl 3 (Statistical Bulletin 2004).
Voor het Verenigd Koninkrijk zijn gegevens geselecteerd die verstrekt zijn door
het Office of National Statistics (ONS), aangezien deze een langere periode
bestrijken.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gegevens ontleend aan algemene overlij-
densregisters of speciale registers (forensische of politieregisters). Gegevens
gebaseerd op de nationale definities als weergegeven in de methodological notes
on national definitions of acute drug-related deaths (Statistical Bulletin 2004).
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(103) Zie DRDeaths_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
(104) Zie DRDeaths _Tbl 2 en DRDeaths_Tbl 3 in het Statistical Bulletin 2004.
(105) Zie figuur 10 OL — Ontwikkeling in het percentage mensen ouder dan 35 jaar onder acute sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik in de EU-landen

van 1990 tot 2001/2002.
(106) Zie figuur 11 OL — Langetermijntrend in de EU voor acute sterfgevallen die een direct gevolg zijn van het gebruik van drugs (1985-2001).
(107) Zie ook figuur 12 OL — Trends in acute sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik in de verschillende EU-landen en de gehele EU tussen 1985 en 2001.

Zie voor het Verenigd Koninkrijk ook de „Methodologische opmerkingen over nationale definities van sterfgevallen ten gevolge van drugsgebruik”
(Statistical Bulletin): „Definitie van de Britse drugsstrategie” en „Traditionele ONS-definitie”. De definitie van de Britse drugsstrategie resulteert in
schattingen die sterk overeenkomen met de schattingen op basis van de standaard Europese EWDD-definitie („Selectie B”).

Figuur 17 — Gemiddelde leeftijd van sterfgevallen als gevolg

van drugsgebruik in een aantal EU-landen (1990-2002)

NB: De figuur geeft de landen weer die in de meeste jaren van de genoemde periode
melding hebben gemaakt van de gemiddelde leeftijd van de slachtoffers.
Zie ook figuur 10 OL — Ontwikkeling in het percentage personen ouder
dan 35 jaar onder de drugsgerelateerde sterfgevallen in de EU-landen van
1990 tot 2001-2002.
Informatie gebaseerd op de nationale definities als weergegeven in de metho-
dological notes on national definitions of acute drug-related deaths. In
Engeland en Wales wordt de „Drug Strategy Definition” gehanteerd (Statistical
Bulletin 2004).

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003, gegevens ontleend aan nationale over-
lijdensregisters of speciale registers (forensische of politieregisters).

Le
ef

tij
d 

(ja
re

n)

15

30

45

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

Duitsland

Spanje

Ierland

Italië

Luxemburg

Oostenrijk

Zweden

VK (Engeland 
en Wales) 
(Drug Strategy 
Definition — 
DSD)



(108) Zie tabel 8 OL — Strategieën en een aantal geselecteerde maatregelen om sterfgevallen ten gevolge van drugs in de 25 EU-lidstaten en Noorwegen te verminderen.
(109) Ibidem.
(110) Zie het Oostenrijkse EDDRA-project Contact in de EDDRA-database (http://eddra.emcdda.eu.int:/eddra/plsql/ShowQuest?Prog_ID=2066).

Hoofdstuk 6: Heroïne en drugsgebruik via injectie

Ondanks enkele positieve factoren (een afname van het
injecteren onder opiatengebruikers in een aantal landen en
een toename van het behandelaanbod) is de geconstateerde
afname van het aantal drugsdoden in de afgelopen twee jaar
gering (in sommige landen is zelfs geen sprake van een
afname). Vanuit een langetermijnperspectief blijven de
huidige cijfers hoog.

Totale sterfte onder opiatengebruikers

Uit cohortstudies naar de sterftecijfers blijkt dat de sterfte
onder opiatengebruikers twintig keer hoger is dan onder de
totale populatie in dezelfde leeftijdsgroep. Het EWDD
coördineert een samenwerkingsproject naar cohortsterftecijfers
in acht landen en de voorlopige resultaten daarvan zijn in
eerdere EWDD-verslagen gepubliceerd. De gegevens zullen
nog uitvoeriger geanalyseerd worden en inmiddels zijn ook
cohorten in Frankrijk en Schotland aan het project
toegevoegd. Naar verwachting zullen de resultaten in
toekomstige jaarverslagen worden opgenomen.

Terugdringen van sterfgevallen ten gevolge
van drugsgebruik

Sinds het midden van de jaren negentig is er meer kennis
vergaard over sociale en persoonlijke risico’s, over het risico
op sterfte ten gevolge van drugs en over de omstandigheden
waaronder dergelijke sterfgevallen zich met name voordoen,
vooral met betrekking tot fatale heroïneoverdoses (zie
bijvoorbeeld. Best et al., 2000; 2001; Origer en Delucci,
2002). Uit de beschikbare gegevens blijkt dat een medische
benadering en adequate voorlichting goede mogelijkheden
bieden om het aantal sterfgevallen aanzienlijk terug te
dringen. De afname in sterfgevallen ten gevolge van een
overdosis die onlangs in een aantal landen is geconstateerd
(Frankrijk, Spanje), wordt bijvoorbeeld toegeschreven aan een
groter aanbod aan substitutiebehandelingen (zoals in
Frankrijk: nationaal verslag, 2002, 2003) en aan
veranderingen in de manieren van drugsgebruik, waarbij met
name een afname van het injecterend gebruik van belang is
(EWDD, 2004b).

Het terugdringen van het aantal sterfgevallen ten gevolge van
drugsgebruik is een van de doelstellingen op Europees niveau
(EU-strategie inzake drugs, 2000-2004, doelstelling 2) en
deze doelstelling maakt ook deel uit van een steeds groter
aantal nationale drugsstrategieën in de lidstaten (108).

Het verspreiden van informatie en educatief materiaal
(folders, posters, brochures en video’s) onder drugsgebruikers
en hun sociale netwerken over het in de hand houden van
overdosisrisico’s is in de meeste oude lidstaten inmiddels
gebruikelijk, maar dat is in de nieuwe lidstaten nog niet het
geval. Andere landen maken melding van maatregelen die op
basis van onderzoeksgegevens zijn ontwikkeld, zoals

interventies door mededrugsgebruikers in noodsituaties en het
stimuleren van drugsgebruikers om „112” te bellen indien zij
getuige zijn van een overdosis. Systematische kennis over het
gebruik van dergelijke programma’s is echter nog steeds niet
beschikbaar. In een aantal andere landen wordt een
opiatenantagonist (naxolon) aan drugsgebruikers verstrekt, of
wordt deze optie in overweging genomen om sterfgevallen
ten gevolge van een overdosis terug te dringen (109) (EWDD,
2003a).

Sommige landen stellen voor dakloze drugsgebruikers met
een hoog overdosisrisico in „open drugssettings” ruimten ter
beschikking waar onder toezicht drugs kan worden gebruikt.
Dergelijke voorzieningen worden in Duitsland, Spanje en
Nederland aangeboden, terwijl Luxemburg, Slovenië en
Noorwegen met de voorbereidingen hiervoor bezig zijn. Bij
een adequate dekking kunnen dergelijke ruimten in steden
een bijdrage leveren aan het terugdringen van sterfgevallen
ten gevolge van drugsgebruik.

Een project dat in Oostenrijk wordt uitgevoerd in regio’s met
een hoog aantal spoedgevallen vanwege drugsgebruik, is
gericht op drugsgebruikers die vaak een overdosis
nemen (110).
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Gebruikersruimten

In 39 Europese steden wordt gewerkt met zogeheten
„gebruikersruimten”, waar geregistreerde drugsgebruikers
hun drugs onder hygiënische omstandigheden kunnen
gebruiken, onder toezicht van gekwalificeerd personeel en
zonder dat zij hoeven te vrezen voor arrestatie. In European
report on drug consumption rooms (EWDD, 2004a)
beschrijft het EWDD wat gebruikersruimten zijn, alsook
waarom en op welke wijze zij ontstaan zijn; beschrijft
tevens de specifieke doelgroepen van deze faciliteiten, welke
doelstellingen zij hebben en hoe ze functioneren. In het
verslag worden de beschikbare bewijzen samengevat.

Gebruikersruimten zijn uiterst gespecialiseerde hulpdiensten
in het kader van een groter netwerk van diensten voor
drugsgebruikers en zijn op basis van consensus en actieve
samenwerking tussen medewerkers uit de gezondheidszorg,
politie, lokale autoriteiten en lokale gemeenschappen
opgebouwd. Uit het verslag blijkt dat ze succesvol contacten
hebben opgebouwd met een uiterst problematische groep
drugsgebruikers en de toegang hebben bevorderd voor
deze groep tot de primaire gezondheidszorg, waar grote
behoefte aan bestaat, alsmede tot de sociale zorg en tot
behandelingen. Dankzij toegang tot schone spuiten en
gebruikersruimten die onder toezicht staan, zijn de ziekte-
en overlijdensrisico’s, alsmede de overlast voor het publiek
vanwege het drugsgebruik teruggebracht.





(111) Zie figuur 13 OL — Intramurale drugsvrije behandelmethoden.
(112) In Ierland wordt buprenorfine alleen gebruikt voor de behandeling van ontwenningsverschijnselen.
(113) Zie tabel 9 OL — Substitutiemiddelen in de EU-lidstaten.

Veel mensen met een problematisch drugsgebruik zullen
baat hebben bij de activiteiten van behandelende
instanties. In de Europese Gemeenschap is er een
gevarieerd behandelaanbod beschikbaar. De
uiteenlopende behandelmogelijkheden zijn daarbij een
weerspiegeling van zowel de nationale en historische
context als van de verschillende kenmerken van de
populatie met drugsproblemen. De diverse behandelingen
worden hierna nader omschreven. Het behandelaanbod
varieert tussen landen en is over het algemeen het minst
ontwikkeld in de nieuwe lidstaten. In beginsel wordt
echter overal getracht om de behandelcapaciteit op dit
gebied te vergroten, en er bestaan aanwijzingen dat de
beschikbare behandelmogelijkheden voor mensen met
drugsproblemen groter geworden zijn.

Een nieuwe ontwikkeling op dit terrein is het gebruik van
het communicatiepotentieel van nieuwe technologie zoals
het internet om de beschikbare hulpverlening voor
drugsgebruikers te verbeteren. Zo is er veel aandacht
besteed aan de rol die internet op het gebied van het
illegale drugsgebruik kan spelen. Het is dan ook
verheugend dat een aantal landen zoals Nederland en
Finland initiatieven hebben ontplooid om de
mogelijkheden te onderzoeken die dit medium kan spelen
bij het verbeteren van de informatieverstrekking en de
bestaande zorgopties. De activiteiten op dit vlak zijn
onder andere gericht op het gebruik van de directe
communicatiemogelijkheden die e-mail en mobiele
telefoons bieden. Daarnaast is bijvoorbeeld ook
onderzocht of drugsgebruikers baat kunnen hebben bij
diensten op het gebied van e-counseling en van SMS-
(tekst)berichten.

Een algemene trend in de EU is dat drugsbehandelingen
minder in ziekenhuizen en steeds meer in behandelcentra
in de „community settings” plaatsvinden. Deze
ontwikkeling is in de nieuwe lidstaten minder prominent
aanwezig aangezien het merendeel van de
behandelingen in deze landen (Estland, Letland,
Litouwen, Slovenië) nog steeds in psychiatrische
ziekenhuizen plaatsvindt. In sommige landen zou er
echter ook van een verschuiving sprake kunnen zijn; in
Tsjechië vinden behandelingen bijvoorbeeld inmiddels in
beide settings plaats.

Kenmerken van behandelmethoden

Drugsvrije behandelingen

Drugsvrije behandelingen omvatten het gebruik van
psychosociale en voorlichtingstechnieken om een langdurige
onthouding van drugs te bewerkstelligen. Traditioneel is
drugsvrije behandeling intramuraal en gedurende een lange
termijn, bijvoorbeeld in therapeutische gemeenschappen.
Momenteel is het vaak eveneens op basis van „communities”.
Om de ontwenningsverschijnselen in de hand te houden
kunnen ook medicijnen worden gebruikt, maar dat blijft
meestal beperkt tot antidepressiva en/of benzodiazepinen,
hoewel dergelijke middelen in sommige therapeutische
gemeenschappen helemaal niet gebruikt worden (111).

Behandelingen met behulp van medicatie zijn over het
algemeen alleen maar toegankelijk voor
opioïdengebruikers. Voor mensen die problemen
ondervinden als gevolg van het gebruik van niet-opioïde
drugs is een vorm van drugsvrije behandeling meestal de
enige beschikbare therapeutische optie.

Behandelingen met behulp van medicatie

Behandelingen met medicatie omvatten zowel
substitutiebehandelingen met agonisten als behandelingen
met antagonisten. Doorgaans wordt bij deze
farmacologische interventies gebruik gemaakt van naltrexon
(een antagonist) of van een van de volgende opioïden-
agonisten: methadon, buprenorfine, dihydrocodeïne,
heroïne of „slow release”-morfine.

In de uitgebreide EU is methadon nog steeds het meest
voorgeschreven substitutiemiddel. In de afgelopen jaren is
het aantal alternatieve behandelmogelijkheden echter wel
toegenomen. Behalve in Nederland en Ierland (waar het
slechts voor detoxificatie wordt gebruikt) (112) werd in alle
voormalige vijftien lidstaten in 2002 ook gebruik gemaakt
van buprenorfine. Andere substitutiemiddelen zoals
dihydrocodeïne (België, Duitsland, Luxemburg, Oostenrijk),
„slow release”-morfine (Oostenrijk) en heroïne (Duitsland,
Nederland, het Verenigd Koninkrijk) worden minder vaak
gebruikt of als onderdeel gebruikt van een medische proef
(Springer, 2003a) (113).

Hoofdstuk 7
Behandeling — Tegemoetkomen aan de behoeften 
van mensen met problemen
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(114) Zie figuur 14 OL — Verhouding substitutiebehandelingen ten opzichte van drugsvrije behandelingen voor het gebruik van opiaten.
(115) Zie figuur 15 OL — Invoering van methadonbehandelingen in de EU.
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Psychosociale ondersteuning
bij substitutiebehandelingen
Hoewel algemeen wordt onderkend dat
substitutiebehandelingen aangevuld dienen te worden met
psychosociale steun, is een dergelijke ondersteuning nog
lang niet standaard geïntegreerd in de behandelingen. In
Tsjechië, Duitsland en Nederland is een beperkte
ondersteuning het gevolg van een gebrek aan middelen. In
theorie zou in Noorwegen elke cliënt in
substitutiebehandeling ondersteund moeten worden door
een maatschappelijk werker, maar in de praktijk is er niet
altijd voldoende capaciteit om dit te realiseren. Uit een
Deens onderzoek is gebleken dat methadoncliënten die
geen psychosociale ondersteuning krijgen veel vaker een
secundaire drug gebruiken dan cliënten die deze
ondersteuning wel krijgen. Uit een vervolgonderzoek dat nu
wordt uitgevoerd, zal moeten blijken of een uitgebreidere
psychosociale ondersteuning de behandelresultaten kan
verbeteren (Pedersen, 2001). Het Ierse College of General
Practitioners heeft op basis van onderzoeksgegevens
richtsnoeren voor substitutiebehandelingen (2003)
goedgekeurd waarin het belang van een psychosociale
component bij drugsbehandelingen wordt benadrukt.

Het nut van psychosociale ondersteuning is echter ook
afhankelijk van de waarde die een cliënt aan een dergelijke
therapeutische interventie hecht. In Griekenland wordt
gemeld dat patiënten in methadonprogramma’s vaak
gebruik maken van psychosociale counseling, terwijl een
dergelijke interventie in Letland slechts door een paar
patiënten op prijs wordt gesteld.

Kwaliteitsbewaking
De kwaliteitsbewaking van behandelingen kan omschreven
worden als een „systematische poging om de kwaliteit van
de geleverde diensten te controleren, te documenteren en te
verbeteren”. In de EU worden over het algemeen vijf
factoren voor kwaliteitsbewaking gehanteerd: certificering
van behandeldiensten, aanwezigheid van behandelnormen,
opleidingskwalificatie van personeel, controle op cliënten
en resultaten en, tot slot, de evaluatie van de behandeling
aan de hand van aspecten als duur, resultaten,
tevredenheid, ontslag uit behandeling e.d. (figuur 19).

Tot de nieuwe ontwikkelingen op het gebied van
kwaliteitsbewaking in de drugsbehandeling behoren onder
andere de integratie van die kwaliteitsbewaking in nationale
drugsstrategieën (Griekenland, Spanje, Frankrijk, Ierland,
Zweden) en het vaststellen van minimumvereisten voor
drugsbehandelingen (België, Tsjechië, Duitsland, Nederland,
Polen, Slovenië en het Verenigd Koninkrijk). Een aantal
landen hanteert de certificering van behandeldiensten als
een van de methoden voor kwaliteitsbewaking (Duitsland,
Spanje, Frankrijk, Ierland, Luxemburg, Nederland, Polen,
Portugal en het Verenigd Koninkrijk), hoewel sommige

In absolute aantallen is de substitutiebehandeling de meest
gebruikte vorm van gespecialiseerde drugsbehandeling
voor opiatengebruikers in de EU. Meer dan 
400 000 personen volgen een dergelijke behandeling.
Met uitzondering van Slovenië wordt deze interventievorm
in de nieuwe lidstaten van de EU echter op veel kleinere
schaal aangeboden waar het behandelaanbod voor het
merendeel uit drugsvrije behandelmethoden bestaat (114).

Substitutiebehandelingen: aanbod
en toelatingscriteria

De trend om minder strikte toelatingscriteria voor
substitutiebehandelingen te hanteren zet door. In het
verleden waren die criteria vaak zeer streng, waarbij een
dergelijke behandeling uitsluitend was voorbehouden aan
mensen met ernstige chronische drugsproblemen.
Tegenwoordig worden over het algemeen personen van
18 jaar en ouder tot een substitutiebehandeling toegelaten
indien zij een historie hebben van één tot twee jaar van
problematisch drugsgebruik (bijv. België, Ierland,
Nederland). De meeste nieuwe lidstaten hanteren hogere
drempels, zoals een minimumleeftijd van 20 jaar en een
historie van problematisch drugsgebruik van minstens
vijf jaar (in Estland en Letland), hoewel drugsgebruikers in
Slovenië al vanaf 16 jaar een substitutiebehandeling
kunnen volgen. Ook in Griekenland, Finland, Zweden en
Noorwegen worden relatief strenge toelatingscriteria
gehanteerd, met een minimumleeftijd voor behandeling die
varieert van 20 tot 25 jaar en een problematische
gebruikshistorie van 4 tot 5 jaar.

Ondanks het grotere aanbod van substitutiebehandelingen,
meldt een aantal landen dat de vraag nog steeds groter is
dan het aanbod. In België, Tsjechië, Griekenland, Estland,
Hongarije, Ierland, Zweden en Noorwegen zijn er
wachtlijsten voor substitutiebehandelingen. Het gebruik van
behandelingen kan ook beperkt worden door de wijze
waarop de drugshulpverlening is georganiseerd; in
Litouwen moeten patiënten bijvoorbeeld zelf hun medicijnen
betalen, waardoor minder mensen in behandeling gaan.

Tijdstip van invoering van substitutiebehandelingen

Er bestaan aanzienlijke verschillen tussen lidstaten met
betrekking tot de periode waarin voor het eerst
substitutiebehandelingen werden aangeboden. Sommige
lidstaten zijn al eind jaren zestig en begin jaren zeventig
met methadonprogramma’s begonnen, terwijl andere
landen deze vorm van behandeling pas op grotere schaal
in de jaren negentig hebben ingevoerd (België,
Griekenland, Frankrijk, Noorwegen). In de meeste nieuwe
lidstaten is substitutiebehandeling een relatief nieuw
verschijnsel, omdat de meeste landen deze behandeling pas
in de jaren negentig hebben ingevoerd en Estland zelfs pas
in 2001. Slovenië vormt hierop een uitzondering aangezien
dit land al sinds 1990 substitutieprogramma’s kent (115).
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(116) Zie figuur 16 OL — Overzicht van sociale reïntegratievoorzieningen.
(117) Zie figuur 17 OL — Aantal nieuwe cliënten in drugsbehandeling per jaar in een aantal EU-landen.
(118) Zie TDI_Tbl 1 en TDI_Tbl 2 in het Statistical Bulletin 2004.

Hoofdstuk 7: Behandeling — Tegemoetkomen aan de behoeften van mensen met problemen

landen ook toegeven dat er op dit gebied meer actie
ondernomen dient te worden (Tsjechië, Nederland). In veel
landen is sprake van een intensievere opleiding van
personeel, maar de feitelijke omvang en dekking daarvan
wordt niet altijd systematisch in kaart gebracht. Een
systematische, grootschalige evaluatie van
drugsbehandelingen is sowieso relatief zeldzaam en gebeurt
eigenlijk alleen in Denemarken, Italië, Letland, Luxemburg,
Polen, het Verenigd Koninkrijk en Noorwegen.

Sociale reïntegratie

Sociale integratie is gebaseerd op drie „pijlers”:
1) huisvesting; 2) opleiding; en 3) werk en
beroepsopleiding. Huisvesting is een voorwaarde voor een
stabiele leefsituatie en via interventies op dit vlak wordt
getracht om (voormalige en huidige) drugsgebruikers van
een woonplek te voorzien en/of huursubsidie te
verstrekken. De meeste drugsgebruikers hebben een relatief
laag opleidingsniveau en zouden baat hebben bij een
verbetering van hun lees- en schrijfvaardigheden, en van
hun cijfermatig inzicht en andere capaciteiten. Initiatieven
op het gebied van werk en beroepsopleidingen zijn gericht
op het bevorderen van de sociale onafhankelijkheid van
cliënten door hen in de arbeidsmarkt te integreren via het
vinden dan wel het subsidiëren van een baan op basis van
een gerichte vaardigheidstraining.

Sociale integratie wordt in het kader van het terugdringen
van problematisch drugsgebruik veel minder toegepast dan
drugsbehandelingen en dat betekent dat het overzicht en de
rapportage op dit gebied ook veel gefragmenteerder is.
Sommige lidstaten melden dan ook dat er meer aandacht
en financiële middelen aan sociale integratie besteed
zouden moeten worden (Duitsland, Estland, Finland). In een
aantal andere landen trekt die sociale integratie nu al
steeds meer politieke belangstelling, hetgeen tot uiting komt
in het opnemen van dit onderwerp in de nationale
drugsstrategieën en in meer financiële ondersteuning
(Griekenland, Ierland, Engeland en Wales) (116).

Gegevens over de vraag naar behandeling

Via informatie over het aantal mensen dat voor een
drugsprobleem in behandeling wil gaan, kan bruikbare
kennis verkregen worden over algemene trends in het
problematisch drugsgebruik. Daarnaast ontstaat zo een
overzicht van de manier waarop behandelfaciliteiten
gestructureerd zijn en gebruikt worden. De TDI van het
EWDD (Treatment Demand Indicator — indicator voor de
vraag naar behandeling) biedt een gestandaardiseerd
kader voor de rapportage over het aantal cliënten in
behandelcentra en hun kenmerken. Hoewel er vanuit
gegaan kan worden dat de TDI-gegevens een redelijk
betrouwbaar en bruikbaar beeld geven van de kenmerken

van cliënten die naar de gespecialiseerde
drugshulpverlening worden verwezen, dient er toch de
nodige voorzichtigheid betracht te worden bij het
extrapoleren van de resultaten naar cliënten in het gehele
behandelspectrum.

Het algemene beeld dat ontstaat op basis van de meest
recente TDI-gegevens en de nationale verslagen
weerspiegelt dezelfde trend die ook in de afgelopen jaren
is gerapporteerd, namelijk een toename van het aantal
personen dat in behandeling gaat. Ondanks die algemene
toename in behandelaantallen, lijkt het aantal nieuwe
aanvragen voor behandelingen (dat wil zeggen
drugsgebruikers die voor de eerste keer in behandeling
gaan) redelijk stabiel te zijn (117). De toename in de
algemene vraag naar behandeling wordt veroorzaakt door
een combinatie van factoren, inclusief met name
verbeteringen in de dekking van het rapportagesysteem zelf
en enige uitbreiding in het behandelaanbod (118).

65

Figuur 19 — Bewaking van de kwaliteit van drugsgerelateerde

behandeling

(1) Een centraal bijgehouden register of gegevensbestand dat cliënten en/of
behandelfaciliteiten volgt.

Bron: Nationale Reitox-verslagen.
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cannabisproblemen in hun context (blz. 82) zal nader op
dit onderwerp worden ingegaan.

De meeste cliënten in behandeling geven aan dat zij tijdens
de adolescentie met drugs zijn begonnen — meestal tussen
hun vijftiende en negentiende jaar. Dat geldt echter niet
voor het eerste gebruik van heroïne en cocaïne, omdat 
20-30 % van de betreffende cliënten aangeeft daarmee
begonnen te zijn toen zij 25 jaar of ouder waren (121).

Sociaal-demografische variabelen

Uit demografische informatie blijkt dat cliënten in
behandeling verhoudingsgewijs vaker sociaal en
economisch achtergesteld zijn. Meer dan de helft van de
cliënten heeft het voortgezet onderwijs niet afgemaakt (122).
Daarnaast is het percentage zonder vast werk hoog ten
opzichte van het totale werkloosheidspercentage: in
sommige landen is meer dan de helft van de
drugsgebruikers in behandeling werkloos (123). De
huisvesting is vaak ook een probleem: ongeveer 15 % van
de mensen in behandeling woont in sociale instellingen of

Kenmerken van cliënten 
die in behandeling gaan
De drugshulpverlening en drugscliënten zijn vooral in de
binnensteden en stedelijke gebieden geconcentreerd. De
drugsproblemen doen zich meestal in combinatie met een
reeks andere sociale en gezondheidsproblemen voor, die
allemaal vaker optreden in gemarginaliseerde
achterstandswijken en -groepen.

De meeste cliënten die in gespecialiseerde behandeling
gaan, zijn in de twintig of begin dertig, waarbij de
gemiddelde leeftijd van cliënten die voor de eerste keer in
behandeling gaan op 26 jaar ligt. De leeftijdsverdeling
binnen Europa is echter niet uniform en laat ook pieken
zien voor drugsgebruikers ouder dan 39 jaar en voor de
groep die jonger dan 20 is. De belangrijkste reden
hiervoor is dat problematische gebruikers van opiaten of
cocaïne vaak ouder dan gemiddeld zijn, terwijl de
personen die in behandeling gaan voor het gebruik van
cannabis of een ander stimulerend middel dan cocaïne
doorgaans jonger zijn (119). In de landen waar een scherpe
stijging is geconstateerd in het aantal cliënten dat voor
cannabisproblemen in behandeling gaat (zoals
Denemarken, Duitsland en Finland), zijn cliënten dan ook
doorgaans jonger dan in landen als Griekenland, Spanje
en Nederland, waar heroïne- en cocaïneproblemen de
overhand hebben. De historische ontwikkeling van het
drugsprobleem speelt ook een rol bij de leeftijdsverdeling
van de populatie in behandeling. Cliënten in Finland zijn
bijvoorbeeld relatief jong, wat een gevolg is van het feit dat
het drugsprobleem in dit land een relatief nieuw probleem
is. In veel van de nieuwe lidstaten zou van een
vergelijkbare situatie sprake moeten zijn, omdat de
drugsproblematiek in deze landen ook een relatief jong
verschijnsel is, hoewel hier over het algemeen wel
heroïneproblemen de aanleiding vormen om in
behandeling te gaan (120).

Hoewel in alle Europese landen de mannelijke
drugsgebruikers in de meerderheid zijn, is er een groot
verschil in de verhouding tussen mannen en vrouwen in de
verschillende landen (die verhouding varieert namelijk van
3:1 tot 6:1). De verschillen tussen landen zijn ook in dit
geval een weerspiegeling van het soort drugsproblemen, de
geografische ligging (de noordelijke Europese landen en de
nieuwe lidstaten kennen de hoogste percentages
vrouwelijke drugsgebruikers) en de leeftijd van cliënten.

Het is opvallend dat de meeste cliënten die vanwege
heroïne, cocaïne en slaapmiddelen of sedativa in
behandeling gaan, deze drugs elke dag gebruiken,
terwijl de gebruiksfrequentie voor andere drugs meer
spreiding vertoont. In de speciale kwestie
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Figuur 20 — Percentage nieuwe cliënten van

drugsbehandelcentra die heroïne, cocaïne en cannabis als primaire

drug noemen, 1996-2002

NB: Landen die jaarlijks gegevens verstrekken zijn: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SL,
SK, FI en SE (met uitzondering van ontbrekende gegevens voor FI (1996/1997)
en SE (2000)).
De cijfers van de deelnemende landen worden voor ieder jaar toegevoegd.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003.
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(119) Zie TDI_Tbl 5 in het Statistical Bulletin 2004.
(120) Zie TDI_Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.
(121) Zie figuur 18 OL — Leeftijd van eerste gebruik naar primaire drug en TDI_Tbl 5 in het Statistical Bulletin 2004.
(122) Zie figuur 19 OL — Alle cliënten naar opleidingsniveau en TDI_Tbl 6 in het Statistical Bulletin 2004.
(123) Zie figuur 20 OL — Alle cliënten naar werkstatus en TDI_Tbl 7 in het Statistical Bulletin 2004.



(124) Zie figuur 21 OL — Woonsituatie (waar) onder alle cliënten en woonsituatie (met wie) onder alle cliënten.
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in onzekere woonomstandigheden (124). Ook moet bedacht
worden dat dakloosheid op zich personen al kan beperken
in hun mogelijkheden om gebruik te maken van
behandelopties. Bovendien kan dakloosheid de
drugsproblemen en de gevolgen daarvan ook nog eens
versterken (EWDD, 2003b, blz. 65).

Van de cliënten die over een stabiele huisvesting
beschikken, leeft eenderde alleen, eenderde bij hun ouders
en woont eenderde samen met een partner of met andere
mensen. Meer dan 10 % van hen hebben kinderen in huis.
Uit de beschikbare gegevens blijkt dat kinderen van
drugsgebruikers met uiteenlopende problemen
geconfronteerd kunnen worden. Door drugsproblemen
wordt het bovendien een stuk moeilijker om als goede
ouders te functioneren (Murphy-Lawless, 2002).

Primaire en secundaire drugs

In de TDI worden zowel de primaire drug waarvoor iemand
in behandeling gaat, als de eventuele secundaire drug
geregistreerd. De drie stoffen die het vaakst geregistreerd
worden, hetzij als de primaire reden voor behandeling
hetzij als secundaire drug, zijn opiaten, cocaïne en
cannabis (figuur 20).

Het is niet eenvoudig om een duidelijk beeld te geven van
de drugs waarvoor mensen in behandeling gaan, omdat
drugsgebruikers meestal een aantal psychoactieve stoffen
gebruiken. Het is vaak dan ook moeilijk om vast te stellen
in welke mate de problemen van iemand specifiek door één
drug worden veroorzaakt. Polydrugsgebruik onder cliënten
in behandeling komt veelvuldig voor in alle landen: tussen
de 40 en 80 % van alle cliënten geeft aan minimaal één
aanvullende secundaire drug te gebruiken. Het is gangbaar
dat cliënten meerdere drugs gebruiken, en de behandeling
wordt vaak nog eens bemoeilijkt door het feit dat de meeste
drugsgebruikers ook een alcoholprobleem hebben. Het is
overigens zorgwekkend dat het aantal personen dat
problemen heeft als gevolg van polydrugsgebruik in veel
landen toe lijkt te nemen.

Opiaten

In de meeste landen zijn opiaten (vooral heroïne) nog steeds
de primaire drug waarvoor cliënten in behandeling gaan;
doorgaans geldt dat voor 40 tot 90 % van de gevallen.
De EU-landen kunnen grofweg in drie groepen opgesplitst
worden, afhankelijk van de mate waarin de populatie in
behandeling uit cliënten met heroïneproblemen bestaat:

• minder dan 40 % — Tsjechië, Hongarije, Finland,
Zweden;

• 40 tot 70 % — Denemarken, Duitsland, Spanje,
Nederland, Slowakije;

• meer dan 70 % — Griekenland, Italië, Litouwen,
Luxemburg, Slovenië, het Verenigd Koninkrijk.

Cannabis

Cannabis is de op een na meest genoemde drug in de
intakeverslagen over mensen die in behandeling gaan. Dat
geldt in het bijzonder voor nieuwe cliënten (figuur 21)
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Figuur 21 — Nieuwe cliënten die behandeld worden

voor hun drugsgebruik in 2002: onderverdeling naar verschillende

primaire drugs

NB: Totaal aantal gevallen: 42 568.
(1) Uitsluitend ambulante behandeling.
Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003.
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omdat bijna eenderde daarvan (29,5 %) geregistreerd staat
met een primair cannabisprobleem. Het percentage mensen
dat in behandeling gaat vanwege cannabisproblemen,
loopt tussen landen sterk uiteen (125). De vraag naar
behandeling voor cannabis komt elders in dit jaarverslag
uitgebreid aan de orde (blz. 82).

Cocaïne

Cocaïne is de drug die op twee na het meest genoemd
wordt door drugsgebruikers die in behandeling gaan,
waarbij er echter wel aanzienlijke verschillen tussen landen
bestaan. Zo gaan er in de nieuwe lidstaten (vrijwel) geen
drugsgebruikers in behandeling vanwege
cocaïneproblemen. In de meeste andere landen wordt
cocaïne in minder dan 10 % als de primaire reden voor de
behandeling genoemd; onder nieuwe cliënten is dat
percentage echter hoger, namelijk 25 %.

Van de cliënten die in behandeling gaan, gebruikt minder
dan 8 % de cocaïne vooral via injectie.

Andere stimulerende middelen

Andere stimulerende middelen dan cocaïne worden zelden
genoemd als de primaire reden om in drugsbehandeling te
gaan, met uitzondering van Tsjechië, Finland en Zweden,
waar tussen een kwart en meer dan de helft van de
primaire behandelingverzoeken hierop betrekking hebben.
In Tsjechië hebben meer dan 50 % van de gemelde
behandelverzoeken betrekking op een primair
metamfetamineprobleem. In andere landen zijn
stimulerende middelen minder vaak de aanleiding om in
behandeling te gaan. In Slowakije geldt dat bijvoorbeeld
voor bijna 10 % van de mensen die in behandeling gaan,
in Duitsland is dat 7 %, in Denemarken 6 % en 5 % in
Hongarije. In alle andere landen is dat percentage zelfs
nog lager. Uit de gegevens over 2002 blijkt ook een
toename van 14 % in 2000 tot 27 % in 2002 van het
aantal gebruikers dat stimulerende middelen via injectie
gebruikt, hoewel deze groep in absolute aantallen relatief
klein blijft (figuur 22).
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Figuur 22 — Wijze van drugsgebruik van heroïne, cocaïne en

andere stimulerende middelen onder patiënten in ambulante

behandelcentra (2000-2002)

NB: Gegevens beschikbaar voor DK, DE, EL, ES, IE, NL, FI, SE en UK (geen gege-
vens over 2002 beschikbaar voor Ierland).
Kengetallen van totaal aantal patiënten dat de wijze van drugsgebruik
genoemd heeft.

Bron: Nationale Reitox-verslagen (2001, 2002, 2003); TDI-gegevens (2000, 2001,
2002) van ambulante behandelcentra.
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(125) Zie TDI_Tbl 10 en TDI_Tbl 11 in het Statistical Bulletin 2004.





(126) De term „aangiften” van drugsdelicten staat tussen aanhalingstekens omdat deze uiteenlopende concepten bestrijkt die per land kunnen verschillen
(processen-verbaal voor drugsdelicten, tenlasteleggingen vanwege drugsdelicten e.d.). Voor een exacte definitie voor elk land wordt verwezen naar de
methodologische opmerkingen over definities van „aangiften” van drugsdelicten in het Statistical Bulletin 2004 (in de jaarverslagen tot en met 2001 is de
term „aanhoudingen” gebruikt).

(127) De afname van het aantal „aangiften” van drugsdelicten in Portugal is een gevolg van het feit dat het drugsgebruik/drugsbezit voor eigen gebruik sinds
juli 2001 niet langer strafbaar is.

(128) De afname in het aantal aangiften van drugsdelicten in Estland is een gevolg van het feit dat herhaald drugsgebruik en bezit van kleine hoeveelheden
drugs voor eigen gebruik sinds september 2002 niet langer strafbaar is.

(129) Zie DRCrime_Tbl 2 in het Statistical Bulletin 2004.
(130) In Noorwegen wordt geen onderscheid gemaakt tussen „dealen in en smokkelen van drugs” en „drugsgebruik/dealen en drugssmokkel”. De resterende

drugsdelicten worden uitsluitend met drugsgebruik in verband gebracht.
(131) Zie DRCrime_Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.
(132) De wet om het gebruik en bezit van drugs uit het wetboek van strafrecht te halen is in november 2000 aangenomen en in juli 2001 in werking getreden.

In de periode tussen 1997 en 2002 is het aantal aangiften
van drugsdelicten in de meeste EU-landen toegenomen. De
grootste stijgingen (een verdubbeling of meer) worden gemeld
door Tsjechië, Estland, Litouwen, Hongarije, Polen, Slovenië
en Noorwegen. Het aantal aangiften van drugsdelicten in
2001 en 2002 is in Italië en Portugal (127) echter afgenomen.
In 2002 is er ook een daling in Estland (128), Ierland, Letland,
Slovenië en Finland geconstateerd.

In de meeste lidstaten van de EU heeft het merendeel van de
gerapporteerde drugsdelicten betrekking op het bezit en/of
gebruik van drugs (129), variërend van 52 % van alle
drugsdelicten in Finland tot 90 % in Oostenrijk. In Tsjechië
houdt 90 % van de gerapporteerde drugsdelicten verband met
het dealen in en smokkelen van drugs, terwijl in Italië en
Spanje — waar het gebruik en bezit van drugs niet strafbaar
zijn — alle drugsdelicten betrekking hebben op het dealen in
of smokkelen van drugs. Tot slot heeft het grootste gedeelte
van de strafbare feiten in Luxemburg, Portugal en
Noorwegen (130) betrekking op zowel het gebruiken/dealen
van drugs als drugssmokkel.

Tussen 1997 en 2002 is, met uitzondering van Portugal, het
percentage drugsdelicten gestegen in verband met het
gebruik/bezit van drugs in alle landen waarover gegevens
beschikbaar zijn (131). Over het algemeen verliep die stijging
langzaam, maar in België, Luxemburg en Slovenië en in
Ierland tot 2001 is dat percentage sterker toegenomen. In
Portugal is het aandeel van strafbare feiten vanwege
drugsgebruik sinds 2000 (dat is één jaar voordat het gebruik
en bezit van drugs in juli 2001 uit het strafrecht is gehaald)
afgenomen (132).

In de meeste lidstaten is cannabis de verboden drug die het
vaakst bij de gerapporteerde drugsdelicten is betrokken 
(tabel 4). In de landen waar dit het geval is, zijn de
cannabisgerelateerde delicten verantwoordelijk voor 34 %

Drugsgerelateerde criminaliteit
Drugsgerelateerde criminaliteit kan in de volgende vier
categorieën onderverdeeld worden:

• psychofarmacologische criminaliteit: strafbare feiten die
begaan zijn onder invloed van een psychoactief middel;

• criminaliteit uit geldnood: strafbare feiten die begaan zijn
om aan geld (of aan drugs) te komen om de verslaving te
bekostigen;

• systemische criminaliteit: strafbare feiten die een
onderdeel vormen van de werking van verboden
drugsmarkten in het kader van de illegale distributie en
levering van drugs;

• drugsdelicten: overtredingen van de drugswetgeving en
(andere aanverwante) wet- en regelgeving.

Gegevens over de eerste drie categorieën drugsgerelateerde
criminaliteit worden vrijwel niet verzameld, en als dergelijke
gegevens al beschikbaar zijn, zijn ze afkomstig van niet-
gestandaardiseerde lokale ad-hoconderzoeken die niet
geschikt zijn voor extrapolaties.

Aangiften (126) van drugsdelicten (zoals drugsgebruik,
drugsbezit en dealen en handelen in drugs) zijn een
afspiegeling van verschillen in de manier waarop de
nationale wetgeving gehandhaafd en toegepast wordt,
alsmede van de middelen en prioriteiten die aan specifieke
misdaden worden toegekend door de opsporings- en
vervolgingsinstanties. Daarnaast bestaan er aanzienlijke
verschillen tussen landen in de informatiesystemen voor
drugsdelicten, met name met betrekking tot de rapportage- en
registratieprocedures, dat wil zeggen dat er uiteenlopende
procedures bestaan voor wat er wanneer en hoe wordt
geregistreerd. Door deze verschillen is het erg moeilijk
gegevens tussen de diverse EU-landen te vergelijken.

Hoofdstuk 8
Criminaliteit en gevangeniskwesties
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(Zweden) tot 87 % (Frankrijk) van alle drugsdelicten. Heroïne
is in Litouwen en Luxemburg het meest bij drugsdelicten
betrokken (respectievelijk 15 % en 51 % van alle
drugsdelicten), terwijl in Nederland de meeste drugsdelicten
met „harddrugs” (133) te maken hebben. Het relatieve deel
drugsdelicten dat betrekking heeft op een specifieke drug
wordt door een aantal factoren beïnvloedt waaronder de
door de rechtshandhavers gestelde prioriteiten en expliciete of
impliciete strategische beslissingen om verschillende soorten
drugsdelicten op een verschillende manier aan te pakken.

Sinds 1997 is er voor Duitsland, Spanje, Frankrijk, Luxemburg,
Hongarije en Portugal een afname te constateren voor het
percentage drugsdelicten waarbij cannabis betrokken is, terwijl
dat aandeel in België, Italië, Litouwen, Nederland, Slovenië en
Zweden stabiel is gebleven. In Oostenrijk is het percentage
cannabisdelicten ten opzichte van alle drugsdelicten tot 1999
toegenomen en sindsdien weer gedaald (134).

In dezelfde periode is het percentage heroïnedelicten in alle
landen waarvoor gegevens beschikbaar zijn gedaald (135),
met uitzondering van Hongarije en het Verenigd Koninkrijk
waar dat percentage groter is geworden (136), en Litouwen,
waar dat percentage sinds 2000 fluctueert (137). Voor
cocaïnedelicten is er juist sprake van een tegenovergestelde
tendens, aangezien dat percentage ten opzichte van alle
drugsdelicten sinds 1997 in alle landen waarvoor gegevens
beschikbaar zijn, is toegenomen, met uitzondering van
Duitsland, Litouwen, Luxemburg en Hongarije waar een
daling wordt gerapporteerd (138).

Drugsgebruikers en het gevangeniswezen

Drugsgebruikers in de gevangenis

Er is zeer weinig nationale standaardinformatie beschikbaar
over het soort drugsgebruik onder gevangenen en over de
bijbehorende gebruikspatronen. Veel van de gegevens in
Europa zijn afkomstig van ad-hoconderzoeken op lokaal
niveau met steekproeven onder gevangenen die een grote
variatie in omvang en selectiemethode vertonen. Daarnaast
zijn gevangenisonderzoeken soms niet representatief voor het
penitentiaire systeem in zijn geheel en kunnen er in de meeste
landen geen trendanalyses uitgevoerd worden omdat
herhalingsonderzoeken ontbreken. Door deze factoren is het
dan ook erg moeilijk om uit dergelijke gegevens conclusies te
trekken.

Vergeleken met de algemene bevolking zijn drugsgebruikers in
gevangenissen oververtegenwoordigd. Het „ooit”-gebruik van
drugs onder de gedetineerden varieert sterk tussen
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Tabel 4 — Meest voorkomende drug in „aangiften”
van drugsdelicten in de EU-landen en Noorwegen

NB: Voor een exacte karakteristiek van elk land zij verwezen naar de metho-
dologische opmerkingen betreffende de definities van „aangiften” van
overtredingen van drugswetgeving in het Statistical Bulletin van 2004.

n.b.: gegevens niet beschikbaar.
(1) Van alle genoemde drugs (alleen of samen met andere drugs).
(2) Van de belangrijkste drugs.
(3) Van alle delicten, uitgesplitst naar drug (voor bepaalde delicten is geen

uitsplitsing naar drug beschikbaar).
(4) Van de overtredingen als gevolg van het handelen in dan wel smokkelen

van drugs (aangezien het gebruik/bezit van drugs geen strafbaar feit is).
(5) Gegevens onder „heroïne” hebben betrekking op „harddrugs” (verdo-

vende middelen met een onaanvaardbaar risico voor de volksgezond-
heid zoals heroïne, cocaïne, ecstasy, LSD). Een aantal overtredingen
betrof zowel cannabis als „harddrugs”; deze zijn hier niet opgenomen,
hetgeen verklaart waarom het totaal minder dan 100 procent is.

(6) Dit percentage vertegenwoordigt een te lage schatting omdat het alleen
betrekking heeft op delicten in verband met afzonderlijke drugs, bijv. can-
nabisdelicten (het verwijst niet naar delicten in verband met „cannabis
+ (een) andere drug(s)”).

(7) Onder de personen die door het OM als schikking een boete opgelegd
hebben gekregen of die door de rechter veroordeeld zijn.

Bron: Nationale focal points.

Land Noten Jaar Verhouding (%)

Cannabis Heroïne Cocaïne

België 2002 67 8 7

Tsjechië (2) 2002 37 8 1

Denemarken n.b. n.b. n.b.

Duitsland  (2) (3) 2002 56 17 9

Estland n.b. n.b. n.b.

Griekenland n.b. n.b. n.b.

Spanje (1) (4) 2002 52 7 33

Frankrijk (2) 2002 87 5 3

Ierland (2) 2002 65 9 6

Italië (1) (4) 2002 42 27 28

Cyprus n.b. n.b. n.b.

Letland n.b. n.b. n.b.

Litouwen (1) 2002 10 15 1

Luxemburg (1) 2002 28 51 21

Hongarije (2) 2002 66 16 2

Malta n.b. n.b. n.b.

Nederland (2) (5) 2002 37 58

Oostenrijk (1) 2002 58 11 11

Polen n.b. n.b. n.b.

Portugal (3) (4) (6) 2002 36 17 8

Slovenië (1) 2002 82 10 2

Slowakije n.b. n.b. n.b.

Finland n.b. n.b. n.b.

Zweden (1) (7) 2001 34 7 2

Verenigd 
Koninkrijk (1) 2000 69 12 5

Noorwegen n.b. n.b. n.b.

(133) In Nederland worden „harddrugs” gedefinieerd als verdovende middelen met een onaanvaardbaar risico voor de volksgezondheid zoals heroïne, cocaïne,
ecstasy en LSD.

(134) Zie DRCrime_Tbl 5 in het Statistical Bulletin 2004.
(135) De volgende landen hebben ten aanzien van drugsdelicten trendmatige uitsplitsingen verstrekt naar de betrokken drugs: België, Duitsland, Spanje,

Frankrijk, Ierland, Italië, Litouwen, Luxemburg, Hongarije, Nederland (alleen cannabis en „harddrugs”), Oostenrijk, Portugal, Slovenië, Zweden 
en het Verenigd Koninkrijk (tot 2000).

(136) Voor het Verenigd Koninkrijk zijn er alleen gegevens tot 2000 beschikbaar.
(137) Zie DRCrime_Tbl 6 in het Statistical Bulletin 2004.
(138) Zie DRCrime_Tbl 7 in het Statistical Bulletin 2004.



(139) Zie Prison_Tbl 1 in het Statistical Bulletin 2004.
(140) Zie Prison_Annex in het Statistical Bulletin 2004.
(141) Zie Prison_Tbl 3 in het Statistical Bulletin 2004.
(142) Zie tabel 10 OL — Andere recente penitentiaire drugsstrategieën, ministeriële richtlijnen en normen voor de zorg in de EU en Noorwegen.
(143) Zie Prison_Tbl 2 in het Statistical Bulletin 2004.
(144) Zie Prison_Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.
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van gedetineerden. In Engeland en Wales valt deze taak
onder de verantwoordelijkheid van het ministerie van
Volksgezondheid respectievelijk de nationale vergadering
voor Wales (in particuliere gevangenissen berust de
verantwoordelijkheid voor beide regio’s bij het ministerie van
Binnenlandse Zaken). Uiterlijk 2006 zal de gezondheidszorg
in niet-particuliere gevangenissen in Engeland geïntegreerd
worden in de National Health Service (142).

Infectieziekten in gevangenissen: 
prevalentie en preventie

Het percentage gevangenen dat ooit drugs via injectie heeft
gebruikt, ligt over het algemeen tussen de 15 en 50 %. In
sommige onderzoeken wordt echter ook melding gemaakt van
heel lage percentages (slechts 1 %) of juist heel hoge
percentages (69 %).

Uit de vergelijkbare gegevens die beschikbaar zijn, blijkt dat
jonge gedetineerden minder vaak injecteren dan volwassenen
en dat er onder vrouwelijke gedetineerden procentueel meer
drugsspuiters voorkomen dan onder mannelijke
gedetineerden (143). Op basis van een aantal studies in de EU
constateren Bird en Rotily (2002) dat ongeveer eenderde deel
van de mannelijke gevangenen uit injecterende
drugsgebruikers bestaat. Uit de verstrekte gegevens van de
focal points van het Reitox-netwerk blijkt dat tussen de 0,2 en
34 % van de gedetineerden (144) tijdens hun verblijf in de
gevangenis drugs heeft geïnjecteerd. Om een eventuele
verspreiding van infectieziekten te voorkomen zal er dan ook
aandacht besteed moeten worden aan de beschikbaarheid
van steriel injectiemateriaal en aan het op hygiënische wijze
delen van spuiten e.d. onder de gevangenispopulatie.

In gevangenissen is het risico op de verspreiding van
infectieziekten groot. Tot de maatregelen waarvan
aangetoond is dat zij infectieziekten kunnen verminderen
behoren de behandeling van seksueel overdraagbare
aandoeningen en het verstrekken van condooms,
substitutiebehandelingen, vaccinatieprogramma’s en
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten.

In gevangenissen worden in toenemende mate
substitutiebehandelingen aangeboden. In België, Denemarken,
Spanje, Oostenrijk en Slovenië kan in alle gevangenissen een
substitutiebehandeling worden gevolgd. In België,
Denemarken, Luxemburg en Noorwegen hebben gevangenen
de mogelijkheid om tijdens hun detentieperiode met een
substitutiebehandeling te beginnen. In Italië is de aanvang van
substitutiebehandeling meestal gericht op gevangenen in
voorarrest. In de meeste Duitse deelstaten, Nederland,
Slovenië en in gevangenissen in grotere steden in Italië kan
een substitutiebehandeling worden gevolgd waarbij de dosis
van het substitutiemiddel progressief tot een nulniveau wordt
afgebouwd. In het Verenigd Koninkrijk worden
onderhoudsprogramma’s voor drugs alleen geschikt geacht

gevangenispopulaties, gevangenissen en landen
(van 22 tot 86 %) (139). Net als bij de algemene bevolking
is cannabis de meest gerapporteerde verboden drug, met
prevalentiepercentages voor het „ooit”-gebruik onder
gedetineerden van 11 tot 86 %. Het „ooit”-gebruik van cocaïne
(en crack) onder gevangenen loopt uiteen van 5 tot 57 %; voor
heroïne varieert het „ooit”-gebruik tussen de 5 en 66 %.

In de EU varieert het percentage voor regelmatig
drugsgebruik of voor verslavingen in de periode voorafgaand
aan de detentie van 8 tot 73 % (140).

Gevangenissen en de volksgezondheid: 
risico’s en uitdagingen

Hoewel een aantal gevangenen hun detentieperiode als een
mogelijkheid zien om hun verslaving aan te pakken kan het
moeilijk zijn dit in de praktijk te realiseren (Long et al., 2004).
Hoewel veel drugsgebruikers stoppen of hun drugsgebruik
verminderen wanneer zij in de gevangenis terechtkomen, zijn
er ook drugsgebruikers die in hun gebruikspatroon volharden
of die juist met het gebruiken van drugs beginnen in de
gevangenis. Uit de beschikbare onderzoeken blijkt dat tussen
de 8 en 60 % van de gedetineerden aangeeft tijdens hun
verblijf in de gevangenis drugs te hebben gebruikt en 10 tot
36 % rapporteert een regelmatig drugsgebruik (141).

Veel gevangenen hebben slechts een beperkte toegang tot
medische zorg. Het medisch personeel dat in gevangenissen
werkt, heeft daarnaast weinig contact met de reguliere
gezondheidszorg. Bovendien is dat personeel vaak niet in de
gelegenheid om bijscholingscursussen te volgen, wat het
isolement van de medische verzorging in gevangenissen nog
verder versterkt. Deze problemen zijn moeilijk op te lossen,
zoals blijkt uit het voorbeeld van Ierland waar ondanks de
inspanningen van de gevangenisautoriteiten en het medisch
personeel om het aanbod aan behandelingen en andere
zorgverlening voor drugsgebruikers te verbeteren weinig
vooruitgang is geboekt.

In steeds meer landen wordt de verantwoordelijkheid voor de
medische zorg in gevangenissen gaandeweg van de
penitentiaire gezondheidszorg overgeheveld naar de reguliere
gezondheidszorg. In Spanje is onlangs een wet aangenomen
voor het verbeteren van de samenhang in de nationale
gezondheidszorg („Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud”). Deze
wet is bedoeld om de integratie van de penitentiaire en de
reguliere gezondheidszorg te bevorderen. Het ministerie van
Justitie streeft in samenwerking met het ministerie van Sociale
Zaken in Letland ernaar om de gezondheidszorg in
gevangenissen vóór 2006 in de nationale gezondheidszorg te
integreren. In Frankrijk berust de betreffende
verantwoordelijkheid al sinds 1994 bij het ministerie van
Volksgezondheid. In Italië zijn lokale, medischezorginstanties
sinds 2000 verantwoordelijk voor de zorg en behandeling
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(145) Zie tabel 11 OL — Sociaal-medische hulpverlening voor drugsgebruikers in gevangenissen in de EU in 2002.
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voor gevangenen in voorarrest of voor gedetineerden die een
korte straf uitzitten.

Het National Immunisation Committee van Ierland heeft in
2002 een vaccinatieprogramma voor hepatitis B aanbevolen
dat specifiek op gevangenen is afgestemd. Het programma
omvat drie opeenvolgende wekelijkse injecties en een
herhalingsinjectie na twaalf maanden. Op basis van dit
programma werd na dertien maanden een immunisatiegraad
van 99 % gerealiseerd (Zuckerman, 2003).

Uit een evaluatie van veertien studies naar de effectiviteit van
omruilprogramma’s voor naalden en spuiten (OvN’s) in
penitentiaire settings is gebleken dat dergelijke programma’s
niet alleen haalbaar zijn, maar ook leiden tot een
vermindering van zowel gedrag met een hoog risico als van
virusinfecties die via het bloed worden overgedragen. Die
programma’s hadden daarnaast ook geen negatieve
bijwerkingen, zoals accidentele prikincidenten of het
opzettelijk gebruik van naalden als wapen tegen
gevangenispersoneel of andere gedetineerden (Dolan et al.,
2003). In 2002 zijn er in Spanje in 27 penitentiaire
instellingen OvN’s opgezet waarbij 12 970 spuiten zijn
gedistribueerd; daarbij zijn er geen incidenten gerapporteerd.

Hoewel er in Spanje in steeds meer gevangenissen OvN’s
worden opgezet, zijn dergelijke programma’s in de Duitse
deelstaten Hamburg en Niedersachsen juist beëindigd (Stöver
en Nelles, 2003). In één Duitse vrouwengevangenis (Berlijn)
wordt overigens nog steeds een OvN toegepast (Weilandt,
persoonlijke mededeling, 2004). In de Josefstadt-gevangenis in
Wenen is een proefproject in voorbereiding, terwijl men in
Luxemburg voornemens is om injectiemateriaal te verstrekken
aan drugsverslaafde gedetineerden in het kader van een
programma voor het bevorderen van de volksgezondheid (145).

Alternatieven voor gevangenisstraf
voor drugsgebruikende delinquenten
Aan alternatieven voor gevangenisstraf zal in het volgende
jaarverslag aandacht worden besteed in het kader van de
speciale kwesties waarbij er een uitgebreid en gedetailleerd
overzicht van dergelijke alternatieven in de EU zal worden
gegeven. In het onderhavige jaarverslag zal daarom alleen
maar ingegaan worden op een specifiek aspect van
alternatieve straffen voor drugsgebruikers.

Opkomende initiatieven: drugsrechtbanken en bemiddeling
tussen slachtoffer en dader

Een recent initiatief in sommige landen is het gebruik van
speciale drugsrechtbanken voor drugsgebruikers die een niet-
gewelddadig strafbaar feit hebben gepleegd. Deze
rechtbanken stellen straffen langer uit en betrekken personen
bij het rehabilitatieproces die doorgaans geen rol bij
drugsbehandelingen spelen (rechters, officieren van justitie en
andere wetshandhavers). Door drugsgebruikers een
behandeling te laten ondergaan en door druk uit te oefenen
vanuit het strafrechtelijk systeem, dient voorkomen te worden

dat delinquenten opnieuw met justitie en drugsgebruik in
aanraking komen. Ierland en Schotland beschikken al over
dergelijke drugsrechtbanken. In deze landen is het strafrecht
gebaseerd op het gewoonterecht („common law”). Andere
EU-landen waar het strafrecht op het geschreven recht („civil
law”) is gebaseerd, kennen strikt genomen geen
drugsrechtbanken, maar hier worden wel soortgelijke
initiatieven ontwikkeld.

In de Duitse deelstaat Baden-Württemberg is in 2003 een
project (Way out) van start gegaan dat vergelijkbaar is met
drugsrechtbanken en dat bedoeld is voor jeugdige
delinquenten. Het project is gebaseerd op een samenwerking
in drie arrondissementen tussen politie, OM, rechters,
reclassering, adviescentra voor drugs en andere betrokkenen
(Baudis, 2004). Bij een soortgelijk programma in Milaan
(„The cure is worth the effort”) werkt de centrale rechtbank
nauw samen met lokale diensten voor de verslavings- en
gezondheidszorg. In dit programma begint de behandeling
van drugsdelinquenten al op de dag dat het vonnis wordt
uitgesproken.

Bij een evaluatie van het functioneren van de drugsrechtbank
in Dublin (Farrel, 2002) is geconcludeerd dat er sterke
aanwijzingen zijn dat de drugsrechtbanken op den duur tot
kostenbesparingen voor het strafrechtsysteem leiden.
Inmiddels heeft het ministerie van Justitie het rechtsgebied van
de drugsrechtbank in Dublin uitgebreid.

In het kader van een evaluatie door de Pompidou-groep in
2003 van de internationale ontwikkelingen op het gebied van
drugsrechtbanken en hun effectiviteit is geconstateerd dat het
inzetten van therapeutische drugsrechtbanken op aantoonbare
behoeften gebaseerd moet zijn. Daarnaast zijn voor het
welslagen van die rechtbanken niet alleen politieke steun en
mechanismen voor de samenwerking tussen instanties vereist,
maar ook een adequate structurele/financiële steun voor een
gegarandeerde periode van minimaal vijf jaar (Moyle, 2003).

Er wordt ook in toenemende mate gebruik gemaakt van
herstelrecht om strafzaken te bespoedigen tegen niet-
gewelddadige delinquenten (waaronder een hoog percentage
drugsgebruikers). Een dergelijke methode is ook in het
algemeen belang, omdat hierdoor de kosten teruggedrongen
worden die gemoeid zijn met de behandeling van lichte
delicten in het toch al overbelaste justitiële systeem. Een van
de belangrijkste ontwikkelingen op dit vlak is de
buitengerechtelijke bemiddeling. Via dit systeem wordt
getracht om geschillen tussen slachtoffers en daders op te
lossen en om conflicten in het strafrechtelijke kader uit de weg
te ruimen.

In Nederland biedt de politie delinquenten in de leeftijd van
12 tot 18 jaar die voor de eerste keer een strafbaar feit
hebben gepleegd de mogelijkheid om via bemiddeling de
gevolgen van hun drugsdelicten te compenseren. In Tsjechië is
in 2000 een dienst voor reclassering en bemiddeling van start
gegaan die met name op jongeren en drugsgebruikers gericht
is. In 2002 heeft deze dienst 29 291 gevallen geregistreerd
waaronder 765 drugsdelicten.
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Methoden om nationale drugsstrategieën
te beoordelen
Veel landen hebben de afgelopen jaren een „nationale
drugsstrategie” (146) opgesteld. In dit gedeelte wordt
aandacht besteed aan mogelijke methoden om deze
strategieën te evalueren. Dankzij de activiteiten van de
nationale focal points is het mogelijk geweest om een
dergelijke evaluatie het afgelopen jaar voor de eerste keer
op Europees niveau te verrichten. Hierdoor is meer inzicht
ontstaan in de evaluatiemethoden zoals die in de
„nationale drugsstrategieën” zijn opgenomen, aangezien
deze methoden op zichzelf niet altijd even eenduidig zijn.

De methoden voor het evalueren van de Europese
„nationale drugsstrategieën” kunnen in drie
hoofdcategorieën worden onderverdeeld: 1) monitoring,
dat wil zeggen het op gestandaardiseerde wijze
verzamelen van gegevens over het drugsverschijnsel en
over maatregelen en interventies op dit gebied; 
2) het evalueren van de uitvoering, dit wil zeggen een
beoordeling van de toegevoegde waarde van maatregelen
en van de toewijzing van middelen zoals voorzien in de
drugsstrategieën; en 3) het evalueren van de effecten (over
het algemeen aangeduid als effectiviteitsbeoordeling), dat
wil zeggen een oordeel over de resultaten (effecten op korte
termijn) en de duurzaamheid ervan (effecten op lange
termijn) (147) die geheel of gedeeltelijk een gevolg zijn van
de nationale drugsstrategieën (figuur 23) (148).

Het belangrijkste onderscheid dat gemaakt kan worden in
de wijze waarop de nationale drugsstrategie wordt
geëvalueerd, is tussen landen die de drugsstrategie
monitoren en landen die een evaluatie van de uitvoering
en/of effectiviteit voor ogen hebben.

In de nationale drugsstrategieën wordt niet altijd een
duidelijk onderscheid aangebracht tussen de concepten
monitoring en evaluatie, terwijl dat verschil wel van belang
is. Monitoring is een continu en systematisch proces dat
kwalitatieve en kwantitatieve standaardgegevens oplevert
over het drugsverschijnsel en over de maatregelen om het
drugsprobleem aan te pakken. Monitoring zorgt voor een
periodieke feedback over de uitvoering van activiteiten,

zowel wat de „inputs” betreft (welke (financiële) middelen
zijn er geïnvesteerd?) als met betrekking tot de „outputs”
(welke maatregelen zijn in welke periode door wie
geïmplementeerd?). Doorgaans levert monitoring echter
geen informatie op over de effectiviteit van een strategie en
wordt er ook geen inzicht verkregen in de vraag waarom
de doelstellingen van een bepaalde activiteit wel of niet zijn
gerealiseerd. Hoewel via monitoringsystemen vaak
informatie verzameld kan worden over ontwikkelingen ten
aanzien van de verschillende aspecten van het
drugsverschijnsel en over de uitgevoerde maatregelen om
het probleem aan te pakken, kan via monitoring over het
algemeen niet vastgesteld worden of deze veranderingen
ook een direct gevolg zijn van de geïmplementeerde
maatregelen (causaliteitsverbanden).

Via een evaluatie (tabel 5) kan wel inzicht verkregen
worden in die causaliteit, alsmede in een aantal andere
complexe wetenschappelijke verbanden. Onder een
evaluatie wordt een oordeel over de waarde van een
overheidsinterventie verstaan (in dit geval een nationale
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Figuur 23 — Evaluatieniveaus in „nationale drugsstrategieën”

(1) Onder de term „drugsstrategie” worden ook gelijkwaardige actieplannen ver-
staan die eventueel uit de strategie voortvloeien.
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(146) Zie de definitie in hoofdstuk 1, blz. 17.
(147) Voor de overzichtelijkheid wordt met de uitdrukking evaluatie van de effectiviteit hier gedoeld op de evaluatie van zowel de effecten op korte termijn als

op lange termijn, hoewel dat in de relevante literatuur twee verschillende wetenschappelijke grootheden zijn.
(148) In een uitgebreide evaluatie zou ook de efficiëntie beoordeeld moeten worden waarbij globaal gemeten wordt welke kosten gemaakt zijn om de resultaten

en effecten te verwezenlijken. Gegevens over dit aspect zijn echter alleen voor Spanje beschikbaar (zie hierna).
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Koninkrijk, blz. 106). Een van de doelstellingen van het
nieuwe Noorse actieplan voor drugs en alcohol is het
ontwikkelen van een systeem om te meten in hoeverre de
(sub)doelstellingen van het plan worden verwezenlijkt
(Noors nationaal verslag, blz. 65). In de Tsjechische
strategie voor het nationale drugsbeleid 2001-2004
worden voor elke pijler van de strategie doelstellingen,
targets, indicatoren voor succes en instrumenten voor het
evalueren van de efficiëntie gedefinieerd. De uitvoering
van de diverse taken wordt periodiek gemonitord, maar tot
nu toe is de strategie nog niet systematisch geëvalueerd
aan de hand van de vastgestelde succesindicatoren en
evaluatie-instrumenten. Een van de redenen hiervoor zou
kunnen zijn gelegen in de hoge kosten die aan externe
evaluaties verbonden zijn (Tsjechisch nationaal verslag,
blz. 114). In het nieuwe Deense actieplan wordt melding
gemaakt van een continue evaluatie van een aantal
specifieke activiteiten (Deens nationaal verslag, blz. 67). In
de nationale drugsstrategieën van Hongarije en Polen
wordt voorgesteld om een systeem op te zetten voor de
follow-up van de uitgevoerde maatregelen (nationale
Reitox-verslagen). In de nieuwe nationale strategie van
Slovenië wordt weliswaar een periodieke evaluatie van de
implementatie voorzien, maar een dergelijke evaluatie is
tot nu toe nog niet uitgevoerd (Sloveens nationaal verslag,
blz. 61). In Litouwen zal de nationale drugsstrategie 2004-
2008 al naar gelang de financiële mogelijkheden van het
land worden uitgevoerd (nationaal verslag van Litouwen,
blz. 35). De nieuwe nationale drugsstrategie in Estland
omvat zowel monitoring- en evaluatiecomponenten als een

drugsstrategie) op basis van criteria (relevantie, efficiëntie,
effectiviteit) en expliciete normen (kwaliteit, kwantiteit)
(definitie gebaseerd op de Europese Commissie, 1999);
hiervoor is meestal grondig onderzoek vereist. Een
adequate evaluatie kent dus twee belangrijke pijlers:
1) bewijs voor de aanwezigheid van een oorzakelijk
verband tussen enerzijds de uitvoering van
beleidsmaatregelen en anderzijds de wijzigingen die zich
voordoen in het verschijnsel dat onderzocht wordt, waarbij
dat bewijs op kwaliteitsgegevens gebaseerd dient te zijn,
dat wil zeggen op gegevens die via wetenschappelijke
methoden verzameld zijn (monitoring en diepgaand
onderzoek); en 2) een waardeoordeel over de bereikte
resultaten, waarbij dat oordeel uiteindelijk in de
toekomstige besluitvorming geïntegreerd dient te worden.

In de praktijk zijn evaluatie en monitoring eigenlijk niet los
van elkaar te zien, maar hoewel de twee termen in een
aantal documenten als synoniem worden beschouwd, mag
niet over het hoofd worden gezien dat „monitoring” niet
hetzelfde is als evalueren (hoewel monitoring ongetwijfeld
altijd deel van een evaluatieproces zal uitmaken).

In het Verenigd Koninkrijk is in 2002 de geactualiseerde
nationale drugsstrategie na een uitgebreide herziening
gepubliceerd waarbij rekening is gehouden met
bewijsmateriaal, met inbegrip van evaluaties van de
leverings- en vraagcomponenten. De nationale
drugsstrategie is resultaatgeoriënteerd en die strategie
wordt wel gemonitord en in kaart gebracht, maar niet
geëvalueerd (nationaal verslag van het Verenigd
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Tabel 5 — Veel bij beoordelingen gebruikte termen 
(beoordelingsmethoden ten behoeve van structurele maatregelen)

Algehele beoordeling Beoordeling van een interventie in haar geheel

Samenhang De mate van innerlijke samenhang in de logica van de interventie/overeenstemming van de interventie met andere interventies met vergelijkbare
doelstellingen

Relevantie De mate waarin de doelstellingen van een interventie relevant zijn voor de behoeften, problemen en vraagstukken waarvoor een oplossing wordt gezocht

Consistentie De mate waarin de positieve/negatieve impact op andere beleidsvormen op economisch, sociaal of milieugebied wordt gemaximaliseerd/geminimaliseerd

Praktisch nut De mate waarin de effecten tegemoetkomen aan de behoeften, problemen en vraagstukken waarvoor een oplossing wordt gezocht

Effectiviteit De mate waarin de gestelde doelen worden bereikt

Efficiëntie De mate waarin de gewenste effecten tegen redelijke kosten worden gerealiseerd

Analyse van de Beoordelingsinstrument waarmee de efficiëntie beoordeeld kan worden
kosteneffectiviteit

Kosten-batenanalyse Beoordelingsinstrument waarmee de voordelen van de interventie kunnen worden beoordeeld vanuit het perspectief van de betreffende groep 
in zijn geheel, en op basis van een geldwaarde die aan alle gevolgen van de interventie wordt toegekend

Output Dat wat gefinancierd en bereikt (of geconcretiseerd) wordt met het geld dat voor een interventie is uitgetrokken

Impact Een gevolg dat degenen die de rechtstreekse doelgroep vormen van een interventie ondervinden na afloop van hun deelname aan de interventie, 
of na het voltooien van een openbare voorziening, of een indirect gevolg dat wordt ondervonden door anderen die tot de doelgroep behoren en die al 
dan niet profijt hebben van de interventie 

Bron: Europese Commissie, 1999.



internationale indicatoren als uitgangspunt zullen worden
genomen (Grieks nationaal verslag, blz. 110).

In Frankrijk, Ierland en Portugal wordt in de nationale
drugsstrategieën een algemene (149) en een sectorspecifieke
evaluatie voorzien, waarbij er in Ierland ook sprake is van
een evaluatie van de effectiviteit (Iers nationaal verslag). Uit
de gegevens die tot nu toe zijn ontvangen, blijkt dat de
uitgevoerde evaluaties eigenlijk meer betrekking hebben op
het implementatieniveau van de strategie dan op de
effectiviteit. De evaluatie van het Franse actieplan 
1999-2002 (uitgevoerd door het Observatoire français des
drogues et des toxicomanies (OFDT) tussen 2000 en 2003)
omvatte zowel een algemene evaluatie als een evaluatie
van vijf prioritaire programma’s (150). In de praktijk is die
evaluatie echter beperkt gebleven tot het beoordelen van de
effectiviteit die de maatregelen op de algemene situatie
hebben gehad. In wezen betrof het dus een evaluatie van
de geboekte vooruitgang afgezet tegen de operationele
doelstellingen die zijn bereikt. In de nationale
drugsstrategie van Ierland is een onafhankelijke evaluatie
van de effectiviteit van het algemene drugsbeleid voorzien
die uiterlijk 2004 voltooid moet zijn (National Drugs
Strategy 2001-2008: Building on Experience, blz. 111).
Het lijkt er echter op dat de evaluatie zich zal uitstrekken tot
een onderzoek naar de mate waarin de drugsstrategie
geïmplementeerd is en de strategische doelstellingen
verwezenlijkt zijn in plaats van een volledige beoordeling
van de effecten van de strategie op het drugsgebruik. In de
Portugese drugsstrategie wordt een externe, onafhankelijke
evaluatie van de algemene en sectorspecifieke
implementatie voorzien (Portugees nationaal verslag,
blz. 65). Tevens wordt melding gemaakt van een interne
evaluatie.

In lidstaten die strikt genomen niet over een „nationale
drugsstrategie” beschikken, is er de afgelopen jaren weinig
aandacht besteed aan een algemene evaluatie, ook niet in
landen die een traditie hebben op het gebied van specifieke
drugsprojecten. Zo maken onderzoek, monitoring en
evaluaties in Nederland al jaren deel uit van het

definitie van prestatie-indicatoren (nationaal verslag van
Estland, blz. 86).

In Finland en Zweden wordt in de nationale
drugsstrategieën meer nadruk gelegd op het monitoren van
de uitvoering van de strategie dan op het evalueren van de
effectiviteit (Fins nationaal verslag, blz. 113; Zweeds
nationaal verslag, blz. 75-76). De Zweedse
drugscoördinator die in 2002 is benoemd, is
verantwoordelijk voor een adequate follow-up van het
nationale actieplan (in jaarverslagen). In Finland zal
onderzoek gedaan worden naar enige criteria voor het
monitoren en evalueren van de activiteiten van de
drugsautoriteiten. Het nationale focal point van Luxemburg
rapporteert dat de resultaten van het plan voor 2000-2004
in 2005 geëvalueerd zullen worden met het oog op het
ontwikkelen van toekomstige strategieën (Luxemburgs
nationaal verslag, blz. 94). In het Duitse actieplan voor
drugs en verslaving 2002 is voor de eerste keer getracht
om operationele doelstellingen op te nemen om het slagen
of mislukken van interventies vast te kunnen stellen (Duits
nationaal verslag, blz. 101), terwijl in Italië het driejarige
programma 2002-2004 de evaluatie op het gebied van
preventie en sociale reïntegratie promoot.

Griekenland, Spanje, Frankrijk, Ierland en Portugal
(tabel 6) behoren tot de landen waar sprake is van een
evaluatie van ofwel de uitvoering ofwel de effectiviteit van
de nationale drugsstrategie. In de Spaanse en Griekse
strategieën wordt melding gemaakt van een evaluatie van
de effectiviteit. De strategie in Spanje bestrijkt een periode
van negen jaar en voorziet een evaluatie van de algemene
en sectorspecifieke uitvoering halverwege, in 2003, en in
2008. Die evaluatie is bedoeld om de effectiviteit en
efficiëntie van het overheidsbeleid te verbeteren door de
kwantiteit en kwaliteit van de dienstverlening te meten
(Spaans nationaal verslag, blz. 85). Ook in het nieuwe
Griekse actieplan inzake drugs 2002 wordt melding
gemaakt van een eventuele toekomstige externe evaluatie
van de algemene effectiviteit van de uitgevoerde
beleidsmaatregelen, waarbij communautaire en

(149) Algemene evaluatie: evaluatie van een interventie in haar geheel (tabel 5).
(150) 1) De regionale afspraken over doelstellingen op het gebied van volksgezondheid en justitie; 2) het interministeriële beleid voor beroepsopleidingen; 

3) de regionale beleidsprogramma’s voor de preventie van verslavingen; 4) experimenten gericht op straathoekwerk door gespecialiseerde instanties om
primaire zorg te verlenen voor mensen die verslavingsgedrag vertonen; en 5) programma’s voor het verminderen van risico’s in het 18e district van Parijs.
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Tabel 6 — Kenmerken van enkele beoordelingen van nationale strategieën

„Nationale drugsstrategie” Reikwijdte van Doel van de Beoordelingstermijnen
de beoordeling beoordeling

Griekenland Actieplan 2002-2006 Algemeen en specifiek Effectiviteit Geen

Spanje Nationale drugsstrategie, 2000-2008 Algemeen en specifiek Effectiviteit en efficiëntie 2003-2008

Frankrijk Driejarenplan ter bestrijding van drugs en ter preventie van verslaving, Algemeen en specifiek Tenuitvoerlegging 2002
1999-2001

Ierland Nationale drugsstrategie, 2001-2008: Building on Experience Algemeen en specifiek Tenuitvoerlegging 2004-2008

Portugal De nationale strategie ter bestrijding van drugs 1999; Algemeen en specifiek Tenuitvoerlegging 2004
Actieplan 2000-2004
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hieruit blijkt weer dat monitoring en evaluaties vaak in
elkaar overlopen.

Ex-post evaluaties hebben betrekking op de gehele
interventieperiode, waarbij de nadruk met name ligt op de
definitieve resultaten, die vervolgens weer als basis voor
toekomstige interventies kunnen dienen. Frankrijk maakt
melding van een ex-post evaluatie van het Franse actieplan
om de effectiviteit van de interventies en doelstellingen vast
te stellen met het oog op het ontwikkelen van een nieuwe
drugsstrategie. Spanje, Ierland en Portugal zijn voornemens
om in 2008 ex-post evaluaties uit te voeren.

De doelstelling van een evaluatieproces op drugsgebied is
altijd gericht op het verbeteren van bestaande en het
ontwikkelen van nieuwe interventies. Over het algemeen
zullen ex-ante en ex-post evaluaties in elkaar overvloeien
wanneer een bepaalde drugsstrategie door een nieuwe
wordt vervangen. Daardoor ontstaat een cyclisch proces
waarin de definitieve resultaten van de oude strategie als
basis gebruikt worden voor het ontwikkelen van de
toekomstige strategie (figuur 24).

Interne of externe evaluaties?
Een ander belangrijk punt dat in de „nationale
drugsstrategieën” aan de orde komt is de vraag of degenen
die voor de evaluatie verantwoordelijk zijn van binnen
(intern) of van buiten (extern) de organisatie afkomstig
moeten zijn. In de nationale verslagen zijn voorbeelden
aangetroffen van zowel interne als externe evaluaties, en
beide methoden hebben zo hun eigen voor- en nadelen.

De personen die bij een interne evaluatie betrokken zijn,
hebben een uitgebreidere kennis van de structuren en
communicatiemechanismen, zijn bekend met de organisatie
en het betreffende onderzoeksobject en hebben gemakkelijk
toegang tot de gegevensbronnen. Zij zouden echter de
neiging kunnen hebben om fouten door de vingers te zien

drugsbeleid. De nieuwe Nederlandse sturingsstrategie van
de overheid op drugsgebied (2002) is echter alleen gericht
op het verstrekken van richtsnoeren voor het effectief
functioneren van overheidsinstanties (inclusief instanties
voor de volksgezondheid en drugs) (Nederlands nationaal
verslag, blz. 83-84). Hoewel de drugsgerelateerde
monitoring de afgelopen jaren in Oostenrijk aanzienlijk
verbeterd is, is er nog steeds geen evaluatie uitgevoerd van
de provinciale plannen (met uitzondering van voorlopige
evaluaties in Vorarlberg) noch van het algemene
drugsbeleid (Oostenrijks nationaal verslag, blz. 63). Wat
de overige landen betreft (Cyprus, Letland, Malta en
Slowakije, en ook Bulgarije, Roemenië en Turkije) is er
onvoldoende informatie beschikbaar om over de evaluatie
van de nationale drugstrategieën (indien aanwezig) te
kunnen rapporteren.

Evaluaties: „ex-ante”, „tussentijds” 
en „ex-post”

In de handleiding voor de evaluatie van EU-activiteiten
(Europese Commissie, 2003) worden vier hoofdredenen
geformuleerd voor het uitvoeren van evaluaties: 1) om een
bijdrage te leveren aan de opzet van interventies; 2) om de
kwaliteit van interventies te verbeteren; 3) om een
efficiëntere toewijzing van middelen te bevorderen (d.w.z.
een betere efficiëntie); en 4) om over de resultaten van
interventies verslag te kunnen doen (d.w.z. het afleggen van
verantwoording). In dezelfde handleiding worden ook de
verschillende tijdstippen voor evaluaties genoemd, namelijk
voorafgaand aan interventies (ex-ante), tussentijds en na
afloop (ex-post).

Een ex-ante evaluatie wordt uitgevoerd voordat met de
uitvoering wordt begonnen, meestal om de noodzaak voor
bepaalde maatregelen vast te kunnen stellen of om de
hoofdlijnen vast te leggen. Volgens de nationale
drugsstrategieën zijn dergelijke evaluaties
herzieningsprocessen die uitgevoerd worden door
parlementaire commissies, regeringscommissies of
ministeries en gelden als basis voor de nationale
drugsstrategieën (België, Duitsland, Spanje, Ierland,
Portugal, Zweden).

In de Spaanse, Ierse en Portugese „nationale
drugsstrategieën” wordt melding gemaakt van het gebruik
van tussentijdse evaluaties als instrument om interventies en
doelstellingen gaandeweg aan te passen. Dat gaandeweg
aanpassen blijft overigens niet beperkt tot landen die
formele evaluatieprocessen toepassen. Dergelijke
aanpassingen worden ook gerapporteerd door landen die
uitsluitend monitoringsystemen hebben opgezet, waarbij de
gegevens die het monitoren oplevert, gebruikt worden om
toekomstige activiteiten bij te stellen en te herzien. Het
gebruik van informatie op deze manier is eigenlijk
karakteristiek voor die formele evaluatieactiviteiten en ook
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Figuur 24 — Evaluatie als cyclisch proces

(1) Onder de term „drugsstrategie” worden ook gelijkwaardige actieplannen 
verstaan die eventueel uit de strategie voortvloeien.
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teneinde bepaalde doelstellingen toch te kunnen halen.
Daarnaast zijn zij minder snel bereid om conclusies te
trekken of veranderingen voor te stellen die als een
bedreiging voor de organisatie beschouwd kunnen worden.
Personen die bij een externe evaluatie zijn betrokken,
geven daarentegen een objectiever en betrouwbaarder
beeld omdat zij geen band met de organisatie hebben. Het
kan voor hen wel moeilijker zijn om toegang tot
informatiebronnen te verkrijgen en zij lopen bovendien het
risico dat de resultaten te veel in de richting van de
verwachtingen van de opdrachtgever worden geformuleerd.
Bovendien zijn externe deskundigen vaak duur. Dat
betekent dat er dus een keuze gemaakt moet worden tussen
enerzijds een beter inzicht in de situatie, met daarbij wel
een risico op een subjectievere interpretatie van de
informatie, en anderzijds een grotere objectiviteit en
deskundigheid op evaluatiegebied.

De meeste lidstaten lijken de voorkeur te geven aan een
combinatie van beide methoden: in Ierland wordt de
tussentijdse evaluatie van de nationale drugsstrategie in
2005 door externe adviseurs uitgevoerd onder begeleiding
van een stuurgroep met vertegenwoordigers uit
uiteenlopende sectoren; in Portugal wordt de evaluatie van
het actieplan 2000-2004 door interne medewerkers én
externe adviseurs uitgevoerd; in Frankrijk hebben externe
adviseurs en interne medewerkers van het OFDT inmiddels
al verschillende onderdelen van de evaluatie van het drie
jaar durende actieplan uitgevoerd. In Spanje wordt de
tussentijdse evaluatie op dit moment uitgevoerd door
personeel van het nationaal actieplan inzake drugs, terwijl
in Griekenland een externe evaluatie is voorzien. In
Zweden zal het nationaal instituut voor de volksgezondheid
het beleid voor de volksgezondheid evalueren op basis van
het meten van een aantal levensstijlvariabelen.
Doelstelling 11 van dat beleid is gericht op het verminderen
van het tabaks- en alcoholgebruik, op het creëren van een
drugsvrije samenleving en op het reduceren van de
schadelijke gevolgen van gokverslavingen.

In alle landen waar een evaluatieproces wordt uitgevoerd,
lijkt de nationale coördinerende instantie ook
verantwoordelijk te zijn voor de organisatie en uitvoering
van die evaluatie: de interministeriële missie (MILDT) in
Frankrijk, het nationaal actieplan inzake drugs (PNSD) in
Spanje, het Drugsinstituut (IDT) in Portugal, het
Drugsdirectoraat in Ierland, het bureau van de
drugscoördinator in Zweden en, als aangekondigd in de
Belgische strategie 2001, de Federale Drugscel in België
zodra deze instantie operationeel is. Binnen deze instanties
zijn de centra voor drugsmonitoring (dat zijn meestal ook
de nationale focal points van het Reitox-netwerk)
verantwoordelijk voor het verstrekken van de informatie en
gegevens die voor de evaluatie noodzakelijk zijn, en in
sommige gevallen nemen zij ook de technische uitvoering
van die evaluatie voor hun rekening.

Doelstellingen en indicatoren

Een vraag die vaak gesteld wordt in verband met
evaluaties is in hoeverre de effecten van uitgevoerde
acties in het kader van een nationale drugsstrategie
meetbaar zijn. In zowel internationale als nationale
drugsstrategieën zijn vaak niet alleen algemene
doelstellingen opgenomen, zoals het verminderen van de
risico’s voor drugsgebruikers en het streven naar een
drugsvrije samenleving, maar ook operationele
doelstellingen zoals het vergroten van het aantal
behandelplaatsen of het oprichten van een bureau voor
drugscoördinatie. Het verwezenlijken van zowel
algemene als operationele doelstellingen wordt positief
beïnvloed door het vaststellen van duidelijke doelen. De
eerstgenoemde doelstellingen zijn van belang als basis
voor het nationale drugsbeleid; geven een bepaalde
richting aan, maar zijn ook moeilijk meetbaar. De
operationele doelstellingen duiden op een
verwezenlijking van kwalitatieve en kwantitatieve
initiatieven, wat betekent dat dergelijke doelstellingen
beter meetbaar zullen zijn.

Deskundigen wijzen erop dat de doelstellingen altijd op een
duidelijke, ondubbelzinnige en meetbare manier
gedefinieerd moeten zijn om een wetenschappelijke
evaluatie van een strategie mogelijk te maken. Daarbij
moet weliswaar een onderscheid tussen de algemene en
operationele doelstellingen gemaakt worden, maar dient
tegelijkertijd ook een koppeling tussen deze twee
categorieën te worden gelegd, waarbij de operationele
doelstellingen als ondersteuning van de algemene
doelstellingen beschouwd dienen te worden. Vervolgens
moeten er prestatie-indicactoren gedefinieerd worden om
de resultaten met betrekking tot de geformuleerde
doelstellingen te kunnen meten. Op dit moment zijn er
echter slechts weinig nationale drugsstrategieën die aan
deze voorwaarden voldoen.

Efficiëntie

Met uitzondering van de Spaanse nationale strategie zijn
er nauwelijks andere nationale drugsstrategieën waarin
melding wordt gemaakt van een rendements- of kosten-
batenanalyse. In de Spaanse strategie wordt opgemerkt
dat er bij de evaluatie van de nationale strategie ook
getracht zal worden om de efficiëntie van het
overheidsbeleid te meten. Hoewel budgetten en kosten
doorgaans een belangrijk aandachtspunt voor regeringen
zijn, ontbreekt op drugsgebied (zie het jaarverslag over
2003, EWDD, 2003b) in het algemeen een globaal
inzicht in de kosten van overheidsmaatregelen.
Meestal wordt een analyse op dit vlak als onbelangrijk
aangemerkt waardoor er weinig onderzoek naar
gedaan wordt.
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evaluaties van effecten die verband houden met algemene
nationale drugsstrategieën.

Landen die een meer gestructureerde benadering van het
drugsbeleid hanteren, beschikken ook over geavanceerdere
evaluatieprocessen (figuur 25). Die gestructureerdere
benadering uit zich bijvoorbeeld in de aanwezigheid van
een op schrift vastgelegde, doelstellingsgerichte, algemene
„nationale drugsstrategie”, in een centraal
coördinatiemechanisme met uiteindelijk ook een nationale
coördinator en in een betrouwbaar monitoringsysteem. Het
lijkt alsof een meer gestructureerde benadering (op zichzelf
al een teken van financieel en politiek commitment) ook een
voorwaarde vormt voor het kunnen toepassen van een beter
ontwikkeld evaluatieproces voor de nationale
drugsstrategie. Deze hypothese dient uiteraard op basis
van nader onderzoek bevestigd te worden.

Doordat de monitoring- en evaluatiecultuur zich verder
heeft verspreid, is ook een groter inzicht in de
drugsproblematiek in de EU ontstaan, waardoor de basis is
gelegd voor een weloverwogen, meer op feiten gebaseerde
besluitvorming. In de huidige drugstrategieën wordt thans
ook duidelijk onderkend dat evaluaties cruciaal zijn om i)
een betere verantwoording af te leggen, ii) de effectiviteit
van het beleid continu te verbeteren en iii) de financiële
middelen optimaal te besteden. In veel projecten en
specifieke interventies op drugsgebied is op dit moment al
een evaluatiecomponent geïntegreerd en, indien die trend
zich in alle belangrijke beleidsinterventies op drugsgebied
doorzet, zal dit gaandeweg een steeds grotere bijdrage
leveren aan het meten van de effectiviteit van de Europese
nationale drugsstrategieën.

Beperkingen aan evaluaties
In wetenschappelijke kringen wordt erkend dat het zeer
moeilijk is om vast te stellen of een drugsbeleid wel of niet
effectief is. Deskundigen wijzen op de problemen die zich
kunnen voordoen bij een evaluatie van de effectiviteit van
overheidsmaatregelen. Zo moet er bijvoorbeeld rekening
worden gehouden met een complexe gelaagdheid en een
veelvoud aan causale verbanden. Door de variëteit aan
interventies en effecten die gemeten moeten worden en
door eventuele externe factoren (verstorende factoren) die
de werkelijkheid beïnvloeden (bijv. socio-economische
omstandigheden, subculturen), kan het moeilijk zijn om een
causaal verband te leggen tussen het drugsbeleid en de
bijbehorende resultaten en effecten. Een aantal
onderzoeken lijkt er daarnaast op te duiden dat
drugsverschijnselen meer beïnvloed worden door
gedragsmatige en maatschappelijke factoren dan door
beleidsinterventies.

Bovendien kan het illegale karakter van drugsgebruik een
serieuze belemmering vormen bij het verzamelen van
gegevens (een essentieel instrument voor elk
evaluatieproces) waardoor veel belangrijke aspecten van
het drugsverschijnsel onopgemerkt blijven. Dat betekent dat
evaluaties op het gebied van drugsinterventies zorgvuldig
en doordacht opgezet dienen te worden, waarbij de nodige
voorzichtigheid in acht genomen moet worden bij de
interpretatie van de resultaten.

Conclusie
Uit de geanalyseerde gegevens kan opgemaakt worden dat
evaluaties in nationale drugsstrategieën meestal betrekking
hebben op het meten van de implementatie — vooruitgang,
resultaten, zelfs mislukkingen — wat uiteindelijk tot een
bepaald oordeel zal leiden, terwijl evaluaties van het effect
op de algemene drugssituatie veel zeldzamer zijn. Dit is
een belangrijke conclusie. De meeste landen die al
decennia met het drugsprobleem te maken hebben, zijn
tegenwoordig echter wel in staat (of bereid) om via
monitoringsystemen een basis te creëren voor het meten
van het drugsverschijnsel en van de effecten van hun
beleidsinspanningen. Dat betekent dat er nu meer dan ooit
ook verantwoording over het gevolgde drugsbeleid kan
worden afgelegd en dat is op zichzelf al een belangrijke
stap in de goede richting.

Een aantal landen is zelfs nog verder gegaan en heeft
aangekondigd dat er naast de ontwikkeling van een
monitoringsysteem ook een evaluatie uitgevoerd zal worden
van de wijze waarop de nationale drugsstrategie wordt
geïmplementeerd. Dat zal gebeuren via een
wetenschappelijk onderzoek om de effectiviteit (of het
gebrek daaraan) van de strategie (of een bepaald
onderdeel daarvan) vast te stellen. Tot nu toe is er in de
praktijk echter nog niets gebleken van wetenschappelijke
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Figuur 25 — Voornaamste kenmerken van een gestructureerd

drugsbeleid

Financiële
toezegging 
en politieke 

wil

„Drugsstrategie”

op schrift gesteld,
doelgericht,

afgebakend in tijd,
algemeen

Controlesysteem 

geschikte indicatoren, 
gegevens worden 

systematisch gerangschikt, 
kwaliteit wordt 
gecontroleerd

Centrale 
coördinatie

beslissingsbevoegdheid, 
verantwoordingsplicht, 

leiderschap, toegang tot 
informatie, financiële 

onafhankelijkheid
Routinematige

evaluatie

bijdragen aan opzet
en verbeteren van

kwaliteit van
interventies





(151) Zie de website van de Europese juridische database inzake drugs (ELDD) (http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).
(152) Zie: http://www.incb.org/e/conv/1961/index.htm.

veranderingen die zich in de aard van de drug hebben
voorgedaan. Op deze zaken zal in deze speciale kwestie
over cannabisproblemen in hun context nader worden
ingegaan, teneinde een beter gefundeerd debat te bevorderen
over de mogelijke negatieve gevolgen voor de
volksgezondheid van de meest voorkomende vorm van
illegaal drugsgebruik.

De wettelijke context: de juridische status
van cannabis in Europa

De discussie over de strafmaatregelen die voor het gebruik
van cannabis zouden moeten gelden, heeft in Europa nog
steeds een enigermate controversieel karakter (151) en de
aanpak van de lidstaten op dit gebied loopt in hoge mate
uiteen.

In bijlage I en IV van het enkelvoudig Verdrag van de
Verenigde Naties inzake verdovende middelen van 1961 (152)
wordt cannabis als een verdovend middel geclassificeerd. Op
basis van dit verdrag dienen er maatregelen te worden
genomen om te waarborgen dat een breed scala aan
activiteiten strafbaar wordt gesteld, inclusief het bezit van
verdovende middelen. Lidstaten dienen het verdrag op basis
van hun eigen omstandigheden te interpreteren en toe te
passen, waarbij artikel 36, lid 1, onder b, de mogelijkheid
verschaft om behandelingen, onderwijs, nazorg, rehabilitatie
en sociale reïntegratie aan te bieden.

In de praktijk heeft dit geleid tot een heterogene aanpak van
cannabisdelicten in de Europese Unie. Een aantal landen
heeft richtsnoeren voor de vervolging en juridische procedures
vastgesteld voor de wijze waarop er met bepaalde soorten
cannabisdelicten omgegaan dient te worden, waarbij vaak
een andere justitiële aanpak wordt aanbevolen voor kleine of
minder ernstige overtredingen. In andere landen is een trend
in opkomst om meer therapeutische maatregelen aan te
bieden als alternatief voor een strafrechtelijke vervolging voor
het gebruik en bezit van kleine hoeveelheden drugs waarbij
geen sprake is van verzwarende omstandigheden. Daarnaast
kan in het wetboek van strafrecht ook de mogelijkheid
opgenomen zijn om de vervolging van problematisch
drugsgebruik op te schorten op voorwaarde dat de dader
(verplicht of vrijwillig) in counseling of behandeling gaat.
Deze alternatieven gelden in beginsel voor alle
drugsgebruikers. In het afgelopen jaar hebben er in België en

Inleiding

De term „cannabis” wordt gebruikt om een variëteit van
producten te definiëren die verkregen worden uit de
cannabis- of hennepplant (Cannabis sativa L.), een éénjarig
gewas oorspronkelijk afkomstig uit Centraal-Azië dat nu in
veel gematigde en tropische klimaatregio’s van de wereld
wordt gekweekt. De vele variëteiten van Cannabis sativa
vertonen ook een overeenkomstige verscheidenheid aan
biologische en chemische kenmerken. Op de Europese
drugsmarkt worden drie soorten verboden cannabis
aangetroffen: „cannabisbladeren”, die bestaan uit de
bloeiende toppen, stengels en bladeren van de plant;
„cannabishars”, het gedroogde bruine of zwarte harsachtige
afscheidingsproduct van de bloeiende toppen, dat meestal in
de vorm van samengeperste blokjes wordt verkocht, maar
soms ook in poedervorm; en tot slot de minst voorkomende
soort „cannabisolie”, een kleverige vloeistof.

Het cannabisgebruik door mensen heeft een zeer lange
historie. In bepaalde perioden is cannabis bijvoorbeeld in
uiteenlopende culturen gebruikt als een belangrijke bron voor
kleding- en touwvezels, als hulpmiddel bij religieuze rituelen,
als kruidengeneesmiddel en als bedwelmend middel. Op dit
moment is cannabis wereldwijd de meest geproduceerde,
verhandelde en gebruikte verboden drug (UNODC, 2003a).
Ondanks de lange geschiedenis en de huidige populariteit is
het inzicht in de gevolgen van cannabisgebruik voor de
volksgezondheid echter nog steeds beperkt. Sinds kort komen
er wel steeds meer aanwijzingen dat er een mogelijk verband
bestaat tussen cannabisgebruik (met name intensief
cannabisgebruik) en een aantal gezondheids- en sociale
problemen. Ook de bezorgdheid over het toenemend aantal
cannabisgebruikers dat in drugsbehandeling gaat, neemt toe.
Er bestaat echter nog steeds onduidelijkheid over de omvang
en aard van de problemen die onder de Europese
cannabisgebruikers worden aangetroffen. Die onduidelijkheid
bestaat ook nog steeds over de mate waarin de toenemende
vraag naar behandelingen zoals die uit de statistieken naar
voren komt, een gevolg is van wijzigingen in de rapportage-
en verwijzingssystemen dan wel van een feitelijke stijging van
het aantal mensen dat hulp nodig heeft. Om deze vragen te
beantwoorden, dienen we de vraag naar
cannabisbehandelingen in het bredere perspectief te plaatsen
van de gewijzigde consumptiepatronen in Europa, van de
ontwikkelingen in rapportagesystemen en zelfs van de
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(153) In de eerste helft van 2005 zal er een speciale monografie over cannabisgebruik en aanverwante problemen worden gepubliceerd. Voor specifieke
informatie over de lichamelijke en gezondheidseffecten van cannabis wordt verwezen naar de website van het EWDD.

(154) Zie DRCrime_Tbl 5 in het Statistical Bulletin 2004.
(155) Voor een definitie van verslaving en schadelijk gebruik wordt verwezen naar de International Classification of Diseases, 10e editie (ICD-10,

Wereldgezondheidsorganisatie), codes F10 tot en met F19: geestelijke en gedragsstoornissen als gevolg van het gebruik van psychoactieve stoffen. Vaak
wordt ook gebruik gemaakt van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (IVe editie) (DSM-IV, American Psychiatric Association), waar de
termen verslaving en misbruik worden gehanteerd.
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het Verenigd Koninkrijk echter zodanige wijzigingen in de
wetgeving of richtsnoeren plaatsgevonden dat deze optie nu
specifiek wordt vermeld voor problematische
cannabisgebruikers teneinde de kans te vergroten dat zij hulp
krijgen.

Lichamelijke, psychologische en
ontwikkelingsproblemen die verband 
houden met cannabisgebruik (153)

In de nationale verslagen van de lidstaten wordt erop
gewezen dat de stijging van het aantal cannabisgebruikers
dat in behandeling wil gaan, waarschijnlijk een gevolg is van
de grotere problemen die zich met name voordoen bij
intensief cannabisgebruik. Daarbij dient wel de kanttekening
geplaatst te worden dat systematische en vergelijkbare
gegevens over de problemen die cannabisgebruikers
ondervinden meestal ontbreken. De wetenschappelijke
kennisbasis op dit gebied is weliswaar nog in ontwikkeling,
maar bevat inmiddels wel steeds meer bewijsmateriaal voor
een verband tussen cannabisgebruik en een reeks aan
problemen. De aard van dat causale verband is vooralsnog
echter nog onduidelijk. Een overzicht van de literatuur over de
problemen met cannabis is on line beschikbaar
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=4811).

Het is van belang om een onderscheid te maken tussen de
acute (kortetermijn)effecten van cannabis en de chronische of
langetermijngevolgen van die drug. In dat verband worden er
zowel positieve als negatieve effecten gerapporteerd. Tot de
negatieve effecten behoren aandachts- en
concentratieproblemen, een vermindering van het motorisch
functioneren (reflexen, coördinatie), een slechter
kortetermijngeheugen, paniekaanvallen en depressies. Tot de
positieve effecten behoren euforische gevoelens, een grotere
ontspannenheid en meer oog voor de medemens. De acute
effecten van de drug die het meest zorgwekkend zijn, zijn
acute drugspsychosen als gevolg van cannabisgebruik en
zware paniekaanvallen, een verhoogde kans op ongelukken
(met name in het verkeer en in werksituaties met een
verhoogd risico) en — bij jonge mensen — een negatief effect
op hun schoolprestaties (Hall et al., 2001).

Door een aantal oorzaken is het inzicht in de chronische
effecten van cannabisgebruik ingewikkelder, niet in de laatste
plaats omdat het moeilijk is om de effecten van cannabis los
te koppelen van effecten als gevolg van het chronisch gebruik
van andere illegale drugs en van tabak en alcohol. De
grootste problemen op dit punt lijken verband te houden met
longkanker en andere aandoeningen aan het
ademhalingsapparaat. Daarnaast zou er ook sprake kunnen
zijn van de ontwikkeling van psychiatrische problemen op de

lange termijn, inclusief depressies, psychosen en schizofrenie.
Bovendien zou een chronisch gebruik op den duur ook tot de
ontwikkeling van een cannabisverslaving kunnen leiden. In de
evaluatie die via internet beschikbaar is, wordt nader
ingegaan op de vraag in hoeverre uit de beschikbare
gegevens afgeleid kan worden dat het gebruik van cannabis
een risicoverhogende of een causale factor is, dan wel dat er
een complexere oorzaak voor bovengenoemde problemen
bestaat.

In de meeste lidstaten is cannabis de drugs die het vaakst
genoemd wordt in de gerapporteerde drugsdelicten, hetgeen
niet verrassend is aangezien cannabis de drug is die het
meest wordt gebruikt (154). In tegenstelling tot andere drugs,
zoals heroïne, lijkt er geen groot verband te bestaan tussen
het gebruik van cannabis en andere soorten delicten.

Cannabisgebruik en de meetbaarheid
van problemen

Hoewel de afgesproken diagnostische criteria een nuttig
handvat bieden voor het definiëren van schadelijk
drugsgebruik, misbruik en verslavingsgedrag, lijken er
wanneer het cannabis betreft, gezien de beschikbare
Europese gegevens, problemen te bestaan (155). Zo is met
name sprake van een grote variatie in de meting van een
aantal belangrijke factoren. Er bestaat bijvoorbeeld weinig
overeenstemming over de definitie van termen als intensief
gebruik, regelmatig gebruik en problematisch gebruik,
waardoor het moeilijk is om de gegevens van de verschillende
onderzoeken te vergelijken. Daar komt bij dat alleen via
enquêtes getracht is om op populatieniveau verslaving en
misbruik te meten aan de hand van de ICD- of DSM-definities;
ook hiervoor zijn nog steeds geen gestandaardiseerde
instrumenten voorhanden die een betrouwbare vergelijking
van verschillende onderzoeken of populaties mogelijk maken.

Er zijn inmiddels echter wel activiteiten in gang gezet om hier
verbetering in te brengen. Zo wordt in een Frans onderzoek
getracht om het problematisch gebruik beter te definiëren en
om specifieke instrumenten te ontwikkelen om de frequentie
van het cannabisgebruik, de risicobeleving en de
psychologische en lichamelijke effecten te meten (Beck, 2003).

De meest gangbare indicatie voor de intensiteit van het
cannabisgebruik is nog steeds het aantal dagen dat de drug
gedurende een bepaalde periode is gebruikt. Het dagelijks of
vrijwel dagelijks gebruik van cannabis wordt meestal als een
indicator voor intensief gebruik beschouwd. Hoewel dat
dagelijks gebruik niet noodzakelijkerwijs ook op een
cannabisverslaving duidt, zal een aanzienlijk percentage van
die dagelijkse gebruikers volgens de standaard diagnostische
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(156) Griekenland, Spanje, Frankrijk, Ierland, Italië, Letland, Nederland en Portugal. De gegevens voor Finland zijn niet opgenomen gezien het kleine aantal
personen (35) dat in de enquête aangeeft in de afgelopen maand cannabis te hebben gebruikt. Voor het aantal gevallen en de bijbehorende percentages
voor elk land wordt verwezen naar GPSurvey_Tbl 7 in het Statistical Bulletin 2004.

(157) Voor het Verenigd Koninkrijk zijn geen gegevens over nieuwe cliënten beschikbaar; de betreffende informatie voor de andere landen is terug te vinden in
de nationale verslagen.
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personen in behandeling vertegenwoordigen. In het rapport
wordt overigens ook opgemerkt dat het percentage dat in
Nederland voor cannabis in behandeling gaat weliswaar
toeneemt, maar relatief klein blijft gezien de omvang van het
cannabisgebruik in Nederland.

Er dient echter wel de nodige voorzichtigheid betracht te
worden bij het trekken van algemene conclusies op basis van
de geconsolideerde Europese gegevens. Longitudinale
gegevens over de vraag naar nieuwe behandelingen zijn
namelijk slechts voor elf landen beschikbaar. Het is ook

criteria (ICD-10, DSM-IV) waarschijnlijk positief op verslaving
of misbruik scoren. Aangezien de gebruiksfrequentie relatief
eenvoudig te meten is en in enquêtes te standaardiseren, is
deze indicator opgenomen in de EWDD-richtsnoeren voor de
Europese modelenquête. Op dit moment rapporteren negen
landen in deze vorm gegevens over de frequentie van
cannabisgebruik (156).

Trends in de vraag naar behandeling
als gevolg van cannabisproblemen

Cannabis is de meest gebruikte verboden drug in Europa,
maar van de mensen die deze drug hebben gebruikt, gaat
slechts een klein percentage in behandeling. Desondanks is
cannabis in veel landen tegenwoordig de drug die op een na
het vaakst wordt gerapporteerd als primaire reden om in
gespecialiseerde drugsbehandeling te gaan. Op basis van de
TDI-gegevens (Treatment Demand Indicator) (zie blz. 65) die
in uiteenlopende gespecialiseerde behandelcentra zijn
verzameld, heeft ongeveer 12 % van alle cliënten een primair
cannabisprobleem (onder nieuwe cliënten is dat zelfs 30 %)
(figuur 26).

Het percentage nieuwe cliënten (dat zijn de cliënten zonder
behandelhistorie) dat voor cannabisgebruik in behandeling
gaat, varieert aanzienlijk tussen landen, van vrijwel 0 % in
Litouwen tot bijna de helft (48 %) in Duitsland; in het
algemeen gaat het echter om meer dan een vijfde deel (20 %)
van de cliënten (figuur 27). Niet alle landen zijn echter in
staat gegevens te leveren over nieuwe behandelverzoeken en
de cannabisproblemen zijn minder evident binnen het
algehele kader van gegevens over alle behandelverzoeken.

Op basis van de beschikbare trendmatige TDI-gegevens voor
de periode tussen 1996 en 2002 is het aantal nieuwe cliënten
dat cannabis als primaire reden aangeeft om in behandeling
te gaan, gestegen van 3 713 tot 12 493. In de elf landen
waarvoor gegevens beschikbaar zijn, maakte deze groep in
2002 gemiddeld 29 % uit van alle nieuwe cliënten, ten
opzichte van 9 % in 1996 (zie figuur 20 voor de
gegevensbronnen). Hoewel deze landen met uitzondering van
Griekenland en het Verenigd Koninkrijk (157) allemaal een
stijging rapporteren van nieuwe cannabiscliënten in
verhouding tot alle nieuwe cliënten, loopt de omvang van
deze stijging uiteen van 6 % in Nederland tot 31 % in
Duitsland. Uit informatie in de nationale Reitox-verslagen blijkt
dat het aantal mensen dat voor cannabis als primaire drug
een behandeling ondergaat ook in sommige nieuwe lidstaten
is toegenomen (figuur 28). In een recent onderzoek dat is
uitgevoerd door het Nederlandse Landelijk Alcohol en Drugs
Informatiesysteem (LADIS) wordt geconstateerd dat bij 29 %
van de nieuwe cliënten die in 2002 in behandeling zijn
gegaan, de oorzaak is gelegen in cannabisproblemen en dat
cannabiscliënten een klein, maar elk jaar toenemend aantal
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Figuur 26 — Primaire drug onder nieuwe cliënten en alle cliënten

die in behandeling zijn in 2002

NB: n=42 568 (nieuwe cliënten), 351 372 (alle cliënten).
Landen die gegevens verstrekken zijn (nieuwe cliënten): CZ, DK, DE, EL, ES,
LT, NL, SL, SK, FI, SE.
Landen die gegevens verstrekken zijn (alle cliënten): CZ, DK, DE, EL, ES, IT,
LT, LU, HU, NL, SK, SL, FI, SE, VK.
Gewogen naar het aantal cliënten per land.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003.
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Speciale kwestie 2: Cannabisproblemen in hun context — Oorzaken voor de toename van de vraag naar behandeling in Europa

belangrijk om in dit verband op te merken dat de toename in
de vraag naar cannabisbehandelingen die uit de TDI-
gegevens naar voren komt, in hoge mate beïnvloed wordt
door de gegevens uit Spanje en Duitsland omdat met name in
deze landen een sterke toename van het aantal primaire
cannabisproblemen wordt gerapporteerd. Overigens vindt
ongeveer 50 % van de totale gerapporteerde vraag naar
cannabisbehandelingen in Spanje plaats.

De toename in de vraag naar cannabisbehandeling blijft niet
beperkt tot Europa. In de Verenigde Staten — waar overigens
een ander registratiesysteem voor behandelingen wordt
gebruikt — (158) is het aantal behandelingen voor marihuana
gestegen van circa 20 000 in 1992 tot bijna 90 000 in 2000
(SAMHSA, 2001; EWDD, 2003d).

Met betrekking tot de consequenties van de toegenomen
vraag naar cannabisbehandelingen, zijn de volgende
essentiële vragen van belang.

• Is deze bevinding een weerspiegeling van de toename van
het aantal mensen met lichamelijke en psychologische
problemen als gevolg van hun cannabisgebruik? Zo ja:

– Is dit een gevolg van een toename van het regelmatig,
intensief gebruik van cannabis?

– Is het een gevolg van andere factoren, zoals een
mogelijke toename van de sterkte van cannabis?

• Kan deze toename verklaard worden door factoren die
geen verband houden met een toename van de behoefte
aan hulp, zoals:

– verbeteringen in de dekking van het rapportagesysteem
voor behandelingen;

– een uitbreiding van de beschikbare vormen van
behandelfaciliteiten, met name qua speciale
behandelvoorzieningen voor adolescenten en jonge
mensen (nationale Reitox-verslagen, 2003);

– veranderingen in de aanpak van cannabisgebruik door
het strafrechtelijk systeem, op scholen of door de
jongerenzorg, wat ten aanzien van personen die anders
uit zichzelf geen hulp zouden hebben gezocht, heeft
geleid tot een toename in het aantal verwijzingen voor
behandeling.
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Figuur 27 — Cannabis als primaire drug onder nieuwe cliënten

die in behandeling gaan in 2002

NB: Totaal aantal gevallen: 42 421.
Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003.
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Figuur 28 — Trends in cannabis als primaire drug onder nieuwe

cliënten die in behandeling gaan (1996-2002)

NB: Landen die gegevens leveren zijn: CZ, DK, DE, EL, ES, NL, SL, SK, FI, SE.
Behandeling in totale aantallen (% van alle cliënten). Gemiddelde van trends
(%) binnen landen. In Zweden hebben de gegevens voor 1996-1999 betrek-
king op ziekenhuisbehandelingen: in vergelijking met andere jaren ligt het
aantal cannabisgevallen relatief laag.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003.

Tsjechische
Republiek

Denemarken

Duitsland

Griekenland

Spanje

Ierland

Nederland

Slowakije

Slovenië

Finland

Zweden

0

10

20

30

40

50

%

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

(158) In de VS wordt het aantal behandelingen geregistreerd in plaats van het aantal personen in behandeling. In tegenstelling tot Europa wordt in Amerika
alcohol in dit verband ook geregistreerd als een reden om in behandeling te gaan. Zie de Samhsa-website (http://www.samhsa.gov). NB: in de VS,
Canada en Australië wordt de term „marihuana” gebruikt — de benaming „hasjiesj” (cannabishars) komt in deze landen niet veel voor.



(159) Zie figuur 22 OL — Verwijzingsbron voor alle cliënten: voor alle drugs en voor cannabis.
(160) Zie ook TDI_Tbl 4 in het Statistical Bulletin 2004.
(161) Zie figuur 23 OL — Positie op de arbeidsmarkt onder cannabiscliënten en onder alle cliënten.
(162) Zie figuur 24 OL — Woonomstandigheden onder cannabiscliënten en onder alle cliënten.
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eenzelfde percentage werkloos (161), wat in scherp contrast staat
met de cliënten die andere drugs zoals heroïne gebruiken.
Daarnaast geven cannabisgebruikers vergeleken met cliënten
die voor andere drugs worden behandeld, vaker aan dat zij
over een stabiele woonomgeving beschikken (162). Dit is een
gevolg van het feit dat veel cannabisgebruikers nog jong zijn
(vaak scholieren of studenten) en nog bij hun ouders wonen.

De gebruikspatronen onder cliënten die een extramurale
behandeling voor primair cannabisgebruik volgen variëren
aanzienlijk. Die gebruikspatronen zijn ook heel anders dan
de patronen die voor andere soorten drugs worden
aangetroffen, met name wat opiaten betreft (figuur 30). Van
de cliënten die in 2002 voor een primair cannabisprobleem
in behandeling waren, gebruikte slechts 36 % dagelijks
cannabis en 17 % gebruikte deze drug vaker dan één keer
per week (twee tot zes keer per week). 15 % gebruikte
cannabis één keer per week of minder en 28 % bestond uit
incidentele gebruikers of had in de afgelopen maand geen
cannabis gebruikt. Daartegen gebruikt 84 % van de
opiatengebruikers in behandeling hun drug(s) dagelijks.

Het is van belang om inzicht te krijgen in de wijze waarop al
deze factoren van invloed zijn op de toegenomen vraag naar
behandeling. Als eerste stap dient daarbij gekeken te worden
naar de kenmerken van de personen die vanwege een
primair cannabisprobleem in behandeling gaan. De
onderstaande analyse is gebaseerd op cliënten die een
behandeling ondergaan in extramurale/ambulante settings.

Cannabiscliënten: kenmerken en gebruikspatronen

Wanneer een drugsgebruiker in behandeling gaat, kunnen de
doorverwijzende instanties of personen via een aantal
standaardopties worden geregistreerd. Hierbij wordt een
onderscheid gemaakt tussen drugsgebruikers die op eigen
initiatief in behandeling gaan en drugsgebruikers die voor een
behandeling zijn doorverwezen door bijvoorbeeld
maatschappelijke zorginstanties of justitie. De meeste
cannabiscliënten gaan op aandringen van familie of vrienden
of na een verwijzing vanuit de sociale zorg of justitie in
behandeling. In vergelijking met andere drugsgebruikers gaat
een verhoudingsgewijs kleiner percentage cannabisgebruikers
op eigen initiatief in behandeling (159). In de Verenigde Staten
en Canada is van een vergelijkbare situatie sprake; ook in deze
landen vindt een behandeling voor marihuana als primaire
drug meestal niet op eigen initiatief plaats (EWDD, 2003d).

Een belangrijk verschil tussen verwijzingsbronnen is dat
gebruikers die via familieleden of maatschappelijke instanties
(vaak scholen) in behandeling gaan, doorgaans jonger zijn,
vaker geen andere drugs naast cannabis gebruiken en beter
sociaal geïntegreerd zijn. Cliënten die via justitie of op eigen
initiatief in behandeling gaan, zijn meestal ouder en
gebruiken vaak ook andere drugs naast cannabis (nationale
Reitox-verslagen, 2003). Duitsland en Finland kennen de
hoogste percentages primaire cannabisgebruikers. In deze
landen spelen scholen en justitie een belangrijke rol bij het
verwijzen van cannabisgebruikers naar behandelingen.

De groep nieuwe cannabiscliënten in behandeling bestaat
voornamelijk uit jonge mensen, (mannen (83 %)), met een
gemiddelde leeftijd van 22 à 23 jaar. Voor andere drugs is
het percentage mannelijke cliënten een fractie lager en de
gemiddelde leeftijd hoger. Cannabis is voor 80 % van de
nieuwe cliënten die als erg jong (jonger dan 15 jaar) worden
geclassificeerd en voor 40 % van de 15- tot 19-jarigen de
primaire reden om in behandeling te gaan (figuur 29) (160).
Deze groepen bestaan nog steeds overwegend uit mannen,
maar omvatten een hoger percentage vrouwen dan in de
totale cliëntengroep. In de leeftijds- en sekseverdeling per land
komen over het algemeen voor alle cliënten dezelfde patronen
naar voren.

De relatief jonge leeftijd van cannabiscliënten komt ook tot
uiting in het hoge percentage (45 %) dat nog onderwijs volgt.
Onder cliënten die voor andere drugs in behandeling zijn,
is dat percentage slechts 8 %. Van de cliënten die een
cannabisbehandeling volgen, heeft 24 % een vaste baan en is
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Figuur 29 — Gemelde primaire drug onder patiënten van

ambulante behandelcentra, naar leeftijdsgroep: 2002

NB: Alle cliënten. Landen die gegevens leveren zijn: DK, DE, EL, ES, LU, HU, SE,
FI, UK.
Mannen uit Denemarken en het Verenigd Koninkrijk maken 56 % uit van alle
cliënten onder de 20 jaar die in behandeling zijn voor cannabisgebruik, en
nog eens 17 % is afkomstig uit Spanje.

Bron: Nationale Reitox-verslagen 2003; TDI-gegevens ambulante behandelcentra.
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(163) Zie figuur 25 OL — Frequentie van het gebruik van cannabis per land.
(164) Zie figuur 26 OL — Meest gebruikte secundaire drug onder alle cannabiscliënten per land en TDI_Tbl 9 in het Statistical Bulletin 2004.
(165) Zie figuur 27 OL — Verwijzingsbron voor alle cliënten, 2000-2002.
(166) Zie figuur 28 OL — Frequentie van het gebruik onder alle cannabiscliënten en TDI_Tbl 8 in het Statistical Bulletin 2004.
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Het percentage cliënten dat een extramurale
cannabisbehandeling volgt en deze drug dagelijks gebruikt,
verschilt per land. De hoogste percentages dagelijkse
cannabisgebruikers wordt in Nederland (80 %) en
Denemarken (76 %) aangetroffen, terwijl het hoogste
percentage incidentele gebruikers in Duitsland wordt
gerapporteerd (41 %) (163).

Hoe lager de leeftijd waarop het eerste cannabisgebruik
plaatsvindt, hoe hoger het risico op drugsproblemen in de
toekomst (Kraus et al., 2003). In Europa is 28 % van alle
cannabiscliënten die in 2002 in behandeling waren op of
vóór hun 15e jaar met dat drugsgebruik begonnen, terwijl 
dat voor de groep onder de 20 jaar 80 % is. De
corresponderende cijfers voor opiaten zijn 9 % en 42,8 % en
voor cocaïne 6 % en 26,5 %.

De meeste landen maken melding van het feit dat cliënten die
primair voor cannabis in behandeling zijn, een patroon van
polydrugsgebruik vertonen. Dit zou een rapportage-effect
kunnen zijn, bijvoorbeeld omdat cliënten met

polydrugsproblemen voor het gemak als primaire
cannabisgebruikers worden geregistreerd. Er zijn echter geen
kwantitatieve gegevens beschikbaar over het percentage
polydrugsgebruikers onder cliënten in het algemeen. Er
bestaan verschillen tussen cliënten die uitsluitend cannabis
gebruiken en degenen die cannabis in combinatie met een
andere drug gebruiken (nationale Reitox-verslagen, 2003): de
eerste groep is doorgaans jonger en kent een betere sociale
integratie dan de tweede groep (de werkgelegenheid en het
opleidingsniveau is hoger en de kans is kleiner dat zij
vroegtijdig van school zijn gegaan of dat in de toekomst
zullen doen). De secundaire middelen die het meest worden
gemeld door primaire cannabiscliënten, zijn alcohol (32,9 %)
en stimulerende middelen (25 %) (164), hoewel die verdeling
per land uiteenloopt.

Een aantal cannabiscliënten in behandeling geeft aan andere
drugs ook via injectie te hebben gebruikt en sommige
rapporteren dat zij weliswaar ooit andere drugs hebben
geïnjecteerd, maar dat zij op dit moment uitsluitend cannabis
gebruiken. Voor 2002 rapporteert 14,7 % van de
cannabisgebruikers in Griekenland die secundaire drugs
gebruiken bijvoorbeeld dat zij de afgelopen dertig dagen ook
drugs geïnjecteerd hebben, terwijl 25,4 % van alle
cannabiscliënten aangeeft ooit een ander middel geïnjecteerd
te hebben (Grieks nationaal verslag, 2003). Uit informatie in
het Tsjechische nationaal verslag blijkt dat in sommige
behandelsettings tot de helft van de cannabiscliënten
rapporteert dat zij ook drugs injecteren.

Trends in de vraag naar behandeling: 
wijzigingen in factoren

De toename in de vraag naar behandeling voor primaire
cannabisproblemen dient bezien te worden in het licht van de
veranderingen die zich in de kenmerken en patronen van het
cannabisgebruik hebben voorgedaan. In de landen die tussen
2000 en 2002 gegevens hebben verstrekt is het aantal
verwijzingen door justitie, familie en vrienden en
maatschappelijke instanties buitengewoon sterk gestegen met
respectievelijk 103 %, 81 % en 136 % (165). Tussen de landen
zijn er geen relevante verschillen aangetroffen, met
uitzondering van het feit dat het percentage verwijzingen via
het strafrechtelijk systeem in Duitsland in die periode ook is
toegenomen (van 21,7 tot 26,7 %).

Er zijn geen harde gegevens beschikbaar over de trends in de
sociaal-demografische kenmerken van cannabiscliënten,
hoewel in sommige nationale verslagen (Tsjechië, Frankrijk en
Luxemburg) melding wordt gemaakt van een toename van het
aantal cliënten met opleidings-, lichamelijke en
psychologische problemen. Tussen 2001 en 2002 is het
percentage dagelijkse gebruikers onder cannabiscliënten
gestegen van 31,7 tot 39,2 % (166), waarbij sommige landen
aangeven dat het percentage dagelijkse gebruikers onder
oudere gebruikers (> 20 jaar) hoger is.
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Figuur 30 — Frequentie gebruik gemelde primaire drug onder

patiënten van ambulante behandelcentra in 2002

NB: n=109 699 (alle cliënten). Landen die gegevens leveren zijn: CZ, DK, DE,
EL, HU, LU, FI, SE, UK (CZ — alle soorten behandelcentra).

Bronnen: Nationale Reitox-verslagen 2003; TDI-gegevens ambulante behandelcentra.
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in de afgelopen maand cannabis te hebben gebruikt (met
uitzondering van Zweden (0,1 %)). Er bestaan echter
verschillen tussen landen: zo is het actueel gebruik het hoogst
in Tsjechië, Spanje, Frankrijk, Ierland en het Verenigd
Koninkrijk. In landen die over longitudinale gegevens
beschikken, lijkt het recent gebruik in de loop der jaren iets te
zijn toegenomen, maar die stijging is niet dramatisch.

Negen landen hebben gegevens verstrekt op basis waarvan
de frequentie van het cannabisgebruik in de laatste maand
nader kan worden onderzocht: Griekenland, Spanje,
Frankrijk, Ierland, Italië, Letland, Nederland, Portugal en
Finland (niet opgenomen). Met uitzondering van Letland
gebruikt ongeveer een vierde deel (19-33 %) van de personen
die in de laatste maand cannabis hebben gebruikt, die drug
(vrijwel) elke dag (167) (168). In deze landen bedroeg het aantal
dagelijkse gebruikers 0,5-2,3 % van de totale populatie (169)
en 0,9-3,7 % van de jongvolwassenen (15-34 jaar)
(figuur 31). De meeste mensen die aangeven in de laatste

Cannabis in de algemene bevolking:
van experimenteel naar dagelijks gebruik

Zoals boven beschreven, is het cannabisgebruik in bijna alle
landen gedurende de jaren negentig aanzienlijk toegenomen.
Cannabis is op dit moment dan ook de meest gebruikte drug,
maar het gebruik ervan is nog steeds incidenteel of van korte
duur. Waarschijnlijk lopen degenen die cannabis het meest
intensief gebruiken, het grootste risico op het ontwikkelen van
problemen of van een verslaving. Met name op dit punt zijn
er weinig informatiebronnen beschikbaar, hoewel wel bekend
is dat recente gebruikers (gebruik in de afgelopen maand)
doorgaans jonge mannen in stedelijke gebieden zijn.

Dat „laatste maand”-gebruik is een indicator voor actueel
gebruik en omvat ook degenen die een drug intensief
gebruiken. Uit recente enquêtes blijkt dat 1 tot 7 % van alle
volwassenen en 3 tot 12 % van de jongvolwassenen aangeeft
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Figuur 31 — Percentage dagelijkse of bijna dagelijkse gebruikers van cannabis onder alle volwassenen en jongvolwassenen in een aantal

EU-landen op basis van landelijke enquêtes onder de bevolking

NB: Dagelijks of bijna dagelijks gebruik=gebruik tijdens 20 dagen of meer gedurende de maand voorafgaand aan het interview.
De gegevens zijn afkomstig van de meest recente landelijke enquêtes in elk land.
Het leeftijdsbereik voor alle volwassenen is 15-64 jaar (Italië 44 jaar) en voor jongvolwassenen 15-34 jaar. Verschillen in leeftijdscategorieën kunnen verantwoorde-
lijk zijn voor bepaalde verschillen tussen de landen.

Bronnen: Nationale Reitox-verslagen 2003, gebaseerd op verslagen van bevolkingsonderzoeken of wetenschappelijke artikelen. Zie ook Standard epidemiological tables in het
Statistical Bulletin 2004.
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(167) In dit gedeelte verwijst deze informatie naar het gebruik gedurende 20 dagen of meer gedurende de laatste maand wat ook wel aangeduid wordt als
(vrijwel) dagelijks gebruik. Via de Europese modelenquête wordt getracht om het exacte aantal dagen drugsgebruik te verzamelen, maar voor de analyse
van de nationale gegevens is de frequentie van het gebruik in vier categorieën opgesplitst, waarvan gebruik gedurende 20 dagen of meer de hoogste is.

(168) Zie figuur 29 OL — Aandeel (vrijwel) dagelijks gebruik onder volwassenen (15-64 jaar) die in de afgelopen maand cannabis hebben gebruikt.
(169) Het percentage laatstemaandgebruikers vermenigvuldigd met het percentage van (vrijwel) dagelijkse gebruikers, dat wil zeggen 6 %

(laatstemaandprevalentie) � 25 % (percentage dat gedurende 20 dagen of meer gebruikt) = 1,5 %.
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maand cannabis te hebben gebruikt, zijn tussen de 15 en
34 jaar (76-92 %), wat betekent dat de dagelijkse gebruikers
zich ook voornamelijk in deze leeftijdscategorie bevinden.
Bovendien zijn de dagelijkse gebruikers over het algemeen
mannen, hoewel dat percentage uiteenloopt van 62 % in
Nederland tot 92 % in Griekenland.

Op basis van deze gegevens kan een ruwe schatting worden
gemaakt van het aantal mensen in Europa dat intensief
cannabis gebruikt. Ervan uitgaande dat circa 1 % van de
bevolking dagelijks cannabis gebruikt, zou een land met
25 miljoen inwoners (in de leeftijd van 15 tot 64 jaar)
ongeveer 250 000 dagelijkse cannabisgebruikers herbergen.
Aangezien de gehele EU in totaal 302 miljoen inwoners
tussen de 15 en 64 jaar telt, zou dat betekenen dat ongeveer
3 miljoen mensen in de Unie dagelijks cannabis gebruiken.

Zelfs onder jongvolwassen varieert het intensief
cannabisgebruik tussen leeftijdscohorten, waarbij een
dergelijk gebruik over het algemeen hoger is onder de
jongere groepen. In de Spaanse schoolenquête 2002 gaf
3,6 % van de 14- tot 18-jarige scholieren aan dat zij (vrijwel)
dagelijks cannabis gebruiken (dat is in het bovenste segment
van de spreiding die onder jongvolwassenen in de leeftijd
tussen de 15 en 34 jaar is aangetroffen). In de jaarlijkse
Franse enquête onder 17- tot 19-jarigen (Escapad) werd een
nog hoger dagelijks gebruik van cannabis in de afgelopen
maand geconstateerd, namelijk 9,2 % onder jongens en
3,3 % onder meisjes (Beck en legleye, 2003).

De gevolgen van het misbruik van of een verslaving aan
cannabis lijken minder ernstig dan bij andere drugs. De
meeste cannabisgebruikers lijken maatschappelijk gezien
relatief goed geïntegreerde jonge mensen. Deze groep loopt
eerder een groter risico op sociale problemen
(verkeersongelukken, afgebroken opleidingen, gebroken
gezinnen) dan op crimineel gedrag. De maatregelen die
genomen worden, dienen daar dan ook adequaat op
afgestemd te worden en niet tot nieuwe problemen of sociale
uitsluiting te leiden.

De sterkte van cannabis en dosisfactoren
Er is gesuggereerd dat een stijging van de sterkte van
cannabis deels verantwoordelijk is voor de toename van de
problemen en dientengevolge ook voor het grotere aantal
behandelingen. Inzicht in de factoren die verband houden met
de cannabissterkte, de doses die individuele gebruikers
consumeren en de mogelijke gevolgen voor acute en
chronische problemen roept een aantal complexe vragen op.
Om het beschikbare wetenschappelijke materiaal over de
sterkte van cannabis te evalueren, heeft het EWDD een
speciale studie uitgevoerd, waarvan de belangrijkste
resultaten weergegeven zijn op blz. 90.

De sterkte van cannabis is slechts een van de factoren die
meespeelt bij het berekenen van de dosis die een persoon in
een bepaalde periode consumeert (Hall et al., 2001). De

manier waarop de cannabis wordt gebruikt, de rooktechniek,
de hoeveelheid cannabis die wordt gebruikt en het aantal
keren dat de drug wordt geconsumeerd, zijn even belangrijk
— en misschien zelfs wel belangrijker — voor het berekenen
van de individuele blootstellingsniveaus. Zeer sterke cannabis
is in een bepaalde mate altijd al verkrijgbaar geweest en de
aandacht voor dit onderwerp is niet nieuw. Tevens dient
opgemerkt te worden dat niet bekend is of
cannabisgebruikers hun gewoonten wijzigen om de gewenste
werking van een dosis te bereiken. Derhalve moet nader
onderzocht worden in hoeverre sterke cannabis
noodzakelijkerwijs tot een hogere dosis leidt.

Tegemoetkomen aan de behoeften
van personen met problemen als gevolg
van cannabisgebruik

Een goed inzicht in de behoeften van degenen die hulp
zoeken voor hun cannabisproblemen is essentieel voor het
ontwikkelen van adequate maatregelen. Uit een analyse van
de vraag naar behandeling en van andere indicatoren blijkt
dat zowel cannabisgebruikers in behandeling als de totale
groep gebruikers een heterogene populatie vormen met de
daarbij behorende uiteenlopende behoeften. Hieruit valt af te
leiden dat er een breed scala aan maatregelen noodzakelijk
is, variërend van preventie en risicobeperkende activiteiten tot
formele behandelvoorzieningen. Een van de vragen in dit
verband is of het een goede zaak is om jonge mensen die
slechts incidenteel cannabis gebruiken naar gespecialiseerde
behandelcentra voor drugs te verwijzen. Het antwoord op
deze vraag is in hoge mate afhankelijk van de wijze waarop
behandelingen gestructureerd zijn en van de mate waarin die
jonge cliënten in contact komen met chronische gebruikers of
met andere middelen. Het ontwikkelen van
verwijzingsmethoden voor degenen met andere patronen van
cannabisgebruik blijft dan ook een belangrijk
aandachtsgebied.

Wat de preventie betreft, zijn er nog weinig initiatieven die
specifiek gericht zijn op de toename van het cannabisgebruik
onder jonge mensen, omdat preventieve activiteiten zelden
voor één bepaalde drug bedoeld zijn. Een aantal lidstaten
maakt echter melding van nieuwe ontwikkelingen op dit vlak,
waarbij twee belangrijke strategieën onderscheiden kunnen
worden: 1) het benadrukken van het risico dat jonge
cannabisgebruikers lopen om met justitie in aanraking te
komen; en 2) het via grootscheepse of gerichte
mediacampagnes veranderen van het maatschappijbeeld dat
het gebruik van cannabis acceptabel is.

In Duitsland, Griekenland, Ierland, Finland en het Verenigd
Koninkrijk zijn inmiddels maatregelen genomen om de
psychosociale gevolgen van het eerste, strafbare
cannabisgebruik onder adolescenten te verminderen. Een
recent voorbeeld hiervan (sinds 2000) is het FRED-
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(170) Voor meer informatie over dit en andere preventieprogramma’s wordt verwezen naar de EDDRA-database van het EWDD:
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het strafrechtsysteem waren verankerd en na een nieuwe
categorisering van deze drug (van categorie B naar
categorie C); bezit is strafbaar en leidt tot een waarschuwing,
consumptie is niet strafbaar. Er bestaat een specifieke
procedure voor reeds gewaarschuwde jongeren (bijv.
onder de 18). In het Verenigd Koninkrijk is via de
massamedia eveneens een campagne gevoerd om de

programma in Duitsland. Dit programma is nu in acht
deelstaten operationeel en biedt jonge drugsgebruikers in
een vroeg stadium een kortdurende interventie op vrijwillige
basis (170). In het Verenigd Koninkrijk werken teams die zich
bezighouden met jonge cannabisdelinquenten op een
soortgelijke wijze. Als gevolg van een verandering in de
manier waarop bepaalde aspecten van cannabisgebruik in
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Sterkte van cannabis (bron: EWDD, 2004c)

1. EU-landen kunnen in twee afzonderlijke groepen

worden onderverdeeld, afhankelijk van de vraag welk

product het meest gebruikt wordt: de cannabisbladeren

of cannabishars. Voor de landen waarover informatie

beschikbaar was, gold dat cannabishars vaker gebruikt

wordt in Duitsland, Ierland, Portugal en het Verenigd

Koninkrijk, terwijl de cannabisplant gebruikelijker is in

België, Tsjechië, Estland, Nederland en Oostenrijk.

2. De sterkte van plantaardige cannabis of cannabishars

die in Europa wordt ingevoerd, is niet merkbaar

toegenomen. In alle EU-landen, met mogelijke

uitzondering van Nederland, wordt het grootste deel

van de gebruikte cannabis geïmporteerd, ofschoon

systematische gegevens over de beschikbaarheid van in

eigen land geteelde cannabis op dit moment ontbreken.

3. In alle Europese landen wordt in enige mate binnenshuis

cannabis geteeld. Naar schatting geldt dit in Nederland

voor meer dan de helft van de gebruikte cannabis, maar

in de meeste landen zijn geïmporteerde producten

belangrijker.

4. Binnenshuis volgens intensieve teeltmethoden geteelde

cannabisbladeren (bijv. hydroponische systemen met

kunstmatige verlichting, vermeerderen door middel van

stekken en het regelen van de daglengte) heeft

gewoonlijk een hoger THC-gehalte dan geïmporteerde

cannabis. Hoewel de sterkte van zelfgekweekte

cannabisbladeren met die van geïmporteerde cannabis

kan overlappen kan de gemiddelde sterkte van

zelfgekweekte cannabis twee of drie keer groter zijn.

5. De algehele toename van de sterkte van cannabis die in

sommige landen is gemeld kan bijna geheel worden

toegeschreven aan een stijging van de consumptie van

zelfgekweekte cannabis.

6. Het marktaandeel van de verschillende

cannabisproducten in aanmerking genomen, is de

effectieve sterkte vele jaren lang redelijk stabiel

gebleven in bijna alle landen, rond de 6 tot 8 procent.

De enige uitzondering is Nederland, waar tegen 2001

sprake was van een sterkte van 16 procent.

7. In Nederland heeft de aldaar gekweekte cannabishars
een bijzonder hoog THC-gehalte, maar dit product
wordt in dat land nog altijd maar weinig gebruikt en is
vrijwel onbekend in andere landen.

8. De berichten in de populaire media dat cannabis de
afgelopen decennia tienmaal zo sterk is geworden, of
nog sterker, worden noch door beperkt beschikbare
gegevens uit VS, noch door gegevens uit Europa
gestaafd. Op de lange termijn bekeken lijken de
grootste veranderingen in de VS te hebben
plaatsgevonden, maar hierbij moet niet vergeten worden
dat cannabis in de VS vóór 1980 een geringe sterkte
had, gemeten naar Europese standaarden.

9. De algemene conclusie van het onderzoek is dat de
bescheiden veranderingen in het THC-gehalte
toegeschreven kunnen worden aan de relatief recente
opkomst op de markt van met intensieve teeltmethoden
zelfgekweekte cannabis in de EU. Daarbij wordt
opgemerkt dat het THC-gehalte van cannabisproducten
uitermate variabel is. Er is duidelijk behoefte aan
informatie om controlesystemen te ontwikkelen waarmee
het marktaandeel van de verschillende cannabisproducten
kan worden vastgesteld en veranderingen in de loop van
de tijd kunnen worden gevolgd. Op dit moment ontbreekt
deze informatie grotendeels.

10. In het onderzoek worden enkele belangrijke gebieden
vastgesteld waaraan aandacht dient te worden besteed,
wil men een juiste evaluatie kunnen maken van
vraagstukken met betrekking tot de sterkte van cannabis.
Deze gebieden omvatten onder meer consensus over de
nomenclatuur van cannabisproducten, verbetering van
het toezicht op de marktinformatie, verbetering van de
standaardmonsters voor laboratoria en verbetering van
de verzameling en presentatie van gegevens op
Europees niveau, onderzoeken naar het verband tussen
sterkte, rookgedrag en THC/metaboliet-gehalten in het
bloed in Europa, alsmede de noodzaak onderzoek te
doen naar de mate waarin de sterkte van cannabis
resulteert in een hogere gebruiksdosis en enig mogelijk
verband tussen gezondheidsklachten. Opgemerkt wordt
dat het zinvol kan zijn te bekijken welke kosten en
voordelen gepaard gaan met verschillende
behandelingen van verschillende cannabisproducten.



Speciale kwestie 2: Cannabisproblemen in hun context — Oorzaken voor de toename van de vraag naar behandeling in Europa

negatieve gevolgen en het verboden karakter van het
cannabisgebruik te benadrukken.

In het kader van een ander recent initiatief wordt een
preventiecampagne op locatie gevoerd in coffeeshops waar
kleine hoeveelheden cannabis worden verkocht. Deze
interventie vindt plaats in de vorm van een cursus en een
handleiding voor eigenaren van coffeeshops met het doel om
drugsgerelateerde problemen in deze etablissementen te
voorkomen. In het handboek wordt informatie verstrekt over
cannabis, drugswetgeving, psychiatrische stoornissen, EHBO,
ondernemerschap en voorlichtingsvaardigheden. Nederland
heeft een traditie op het gebied van de geïndividualiseerde en
directe aanpak van cannabisgebruik, hetgeen geïllustreerd
wordt door de „hasj en weed week” (171), waarin zware
cannabisgebruikers in groepsbijeenkomsten samenkomen om
de gevolgen van intensief gebruik en de mogelijkheden tot
gedragsverandering te bespreken.

In bepaalde mate zijn deze methoden zowel op
schadebeperking als op preventie gericht. Ondanks het alom
bekende verband tussen roken en aandoeningen aan het
ademhalingsapparaat en een toenemende bezorgdheid over
de negatieve gevolgen van intensief cannabisgebruik voor de
gezondheid, zijn er — in vergelijking met initiatieven voor
gebruikers van andere drugs — echter nauwelijks interventies
ontwikkeld om de schade als gevolg van cannabisgebruik
terug te dringen.

Behandelmogelijkheden voor cannabisgebruikers zijn meestal
alleen beschikbaar via behandelcentra waar hulp wordt
verleend aan cliënten die aan legale of verboden drugs
verslaafd zijn of die ander verslavingsgedrag vertonen. Een
aantal landen rapporteert de aanwezigheid van diensten die
op cannabisgebruikers zijn gericht (Denemarken, Duitsland,
Griekenland, Frankrijk, Nederland, Oostenrijk, Zweden en
Noorwegen), maar over het algemeen lijkt deze vorm van
gespecialiseerde zorg zeer beperkt. In veel landen is het
behandelaanbod voor problematische cannabisgebruikers
geïntegreerd in de voorzieningen voor de behandeling van
drugsproblemen in het algemeen (België, Tsjechië,
Denemarken, Duitsland, Spanje, Frankrijk, Ierland, Italië,
Luxemburg, Nederland, Oostenrijk, Portugal, Slovenië en
Noorwegen).

In de meeste gevallen worden cliënten met problemen als
gevolg van cannabisgebruik behandeld naast cliënten die
worden behandeld voor het gebruik van andere verboden
drugs, over het algemeen opioïden. Aangezien veel van deze
drugsbehandelcentra ingericht zijn op de behoeften van een
vaak chaotische en gemarginaliseerde populatie, is het
twijfelachtig of zij ook geschikt zijn voor de behandeling van
cliënten met minder acute behoeften, zoals
cannabisgebruikers. De behandelende instanties in de
lidstaten zijn zich van deze problematiek bewust en in een
aantal nationale Reitox-verslagen wordt opgemerkt dat het

wel eens contraproductief zou kunnen zijn om problematische
cannabisgebruikers in contact te brengen met problematische
heroïnegebruikers of polydrugsgebruikers. Dit wordt ook als
een van de redenen aangevoerd om cannabisgebruikers geen
intramurale behandelingen te geven. Het is eenvoudiger om
gespecialiseerde programma’s voor cannabisgebruikers op
extramurale basis te ontwikkelen. In het Oostenrijks nationaal
verslag wordt voorgesteld om eventueel noodzakelijke
intramurale hulpverlening bij voorkeur plaats te laten vinden
op psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen in
plaats van op afdelingen voor drugsgebruik. Tot de recente
nieuwe ontwikkelingen die door lidstaten worden gemeld om
tegemoet te komen aan de behoeften van cannabisgebruikers
behoren een handboek voor cognitieve behandelingen voor
chronische cannabisgebruikers (Zweden), een website voor
zelfhulp voor cannabisgebruikers (Nederland) en
behandelingen met acupunctuur (Finland).

Conclusies

Deze evaluatie is bedoeld om de geconstateerde toename van
de gerapporteerde vraag naar cannabisbehandelingen in een
bredere analytische context te plaatsen. Daarbij is het helaas
onvermijdelijk dat veel belangrijke vragen die essentieel zijn
voor een gefundeerd beleidsdebat over dit controversiële
onderwerp, onbeantwoord blijven. Daarnaast is ook duidelijk
dat de beschikbare gegevens geen aanleiding geven om de
alarmklok te luiden, maar dat er ook absoluut geen
aanleiding is om de zaken maar op hun beloop te laten.

Mensen met problemen als gevolg van cannabisgebruik
hebben in bepaalde landen een niet te verwaarlozen aandeel
in de vraag naar drugsbehandelingen en vormen ook een
belangrijke subgroep binnen de totale populatie onder
behandeling. Deze groep bestaat voornamelijk uit jonge
mannen, meestal rond de 20 jaar oud, en hun drugsgebruik
is doorgaans op 16- of 17-jarige leeftijd begonnen.

Cannabiscliënten hebben een ander patroon van
drugsgebruik dan degenen die andere middelen consumeren.
Daarnaast bestaan er ook aanzienlijke verschillen tussen
cannabisgebruikers onderling. Het profiel van de verschillende
subgroepen cannabisgebruikers in behandeling is
waarschijnlijk van direct belang voor het inzicht in hun
behoeften en daardoor ook voor het ontwikkelen van
adequate maatregelen. Belangrijke factoren op dit vlak zijn
de frequentie van het gebruik, actueel of vroeger gebruik van
andere drugs en de verwijzingsbron. Op basis van de
nationale verslagen en de TDI-gegevens kunnen in algemene
zin twee duidelijke cliëntprofielen worden onderscheiden:

• jongere gebruikers, vaak scholieren of studenten, die via
hun familie of school naar behandelingen zijn verwezen
en die uitsluitend cannabis gebruiken, zij het soms in
combinatie met alcohol of stimulerende middelen;
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Het is ook van belang om te beseffen dat de vraag naar
behandeling geen directe indicator is voor de omvang en
aard van cannabisproblemen. Uit gegevens van algemene
bevolkingsenquêtes blijkt dat intensief cannabisgebruik relatief
weinig voorkomt ten opzichte van incidenteel
cannabisgebruik. Gezien het wijdverbreide gebruik van
cannabis betekent dit echter desalniettemin dat een
aanzienlijk aantal mensen deze drug toch intensief gebruikt,
in ieder geval gedurende een bepaalde periode in hun leven.

Uit schattingen kan afgeleid worden dat tussen de 0,5 en 2 %
van de volwassen populatie en tussen de 1 en 3 % van de
jongvolwassenen intensief cannabis gebruikt. De prevalentie
onder jonge mannen is naar alle waarschijnlijkheid
aanzienlijk hoger. Het is moeilijk om op basis van de
enquêtegegevens een duidelijk beeld te schetsen van het
aantal gebruikers dat als gevolg van cannabis met problemen
wordt geconfronteerd of aan deze drug verslaafd zal raken.
Hoewel de gevolgen van het misbruik van of een verslaving
aan cannabis minder ernstig zijn dan bij andere drugs, kan
de cannabisproblematiek desalniettemin tot aanzienlijke
negatieve gevolgen voor de volksgezondheid leiden. Dit is met
name een gevolg van de omvang van het cannabisgebruik en
het feit dat veel gebruikers nog jong zijn, zodat de kans
bestaat dat zij deze drug ook in belangrijke
ontwikkelingsfases of kwetsbare perioden intensief zullen
gebruiken. In gezinnen en gemeenschappen met een sociale
achterstand kan het misbruik van of de verslaving aan
cannabis de situatie van personen nog verder verslechteren
als gevolg van problemen bij hun opleiding of bij het zoeken
of houden van een baan.

Samengevat blijft er dringend behoefte bestaan aan
onderzoek om een beter inzicht te krijgen in de relatie tussen
de verschillende patronen van cannabisgebruik en de
ontwikkeling van problemen. Er is nog steeds weinig bekend
over de mate waarin cannabisgebruikers met problemen
worden geconfronteerd en over de aard van de problematiek.
Om de problemen op populatieniveau in kaart te kunnen
brengen, dienen er dan ook specifieke methodologische
instrumenten ontwikkeld te worden. Dergelijke informatie is
een voorwaarde voor de ontwikkeling, aanpak en
implementatie van effectieve maatregelen binnen de
gezondheidszorg voor het terugdringen van het
cannabisgebruik in Europa.

• polydrugsgebruikers, die doorgaans ouder en sociaal
minder geïntegreerd zijn, en die meestal via justitie,
maatschappelijke instanties of de gezondheidszorg in het
behandelcircuit terecht zijn gekomen. Deze groep valt
gedeeltelijk samen met de populatie chronische
drugsgebruikers.

Daarnaast zijn er ook nog aanwijzingen voor een derde
groep cliënten: deze cliënten zijn door justitie voor
behandeling doorverwezen, gebruiken uitsluitend cannabis
en lijken over het algemeen slechts incidentele gebruikers
te zijn.

Met betrekking tot de veranderingen in de kenmerken van
primaire cannabisgebruikers die in behandeling gaan, wijst
de beschikbare informatie op een:

• toenemend aantal gebruikers in sommige landen die op
last van justitie in behandeling gaan;

• toename van het aantal verwijzingen door familie en
andere sociale netwerken (gezin, vrienden,
maatschappelijke hulpverlening, scholen);

• toegenomen percentage intensief (dagelijks)
cannabisgebruik, hoewel de dagelijkse gebruikers in de
minderheid blijven;

• toename van maatschappelijke en opleidingsproblemen in
een aantal landen, hoewel de gegevens op dit punt nog
lang niet betrouwbaar genoeg zijn.

De toename van de vraag naar behandelingen lijkt ook
beïnvloed te worden door veranderingen in de
verwijzingspraktijken. Daarnaast lijkt een aanzienlijk
percentage cannabisgebruikers dat voor een behandeling
wordt doorverwezen, geen intensieve drugsgebruiker te zijn.
Desalniettemin is in ieder geval in een aantal landen een
significante hoeveelheid aanvragen voor behandeling
afkomstig van personen met een intensief cannabisgebruik. Er
is echter weinig inzicht in de problemen waarmee deze groep
wordt geconfronteerd, en onderzoek op dit gebied is dan ook
dringend noodzakelijk. Een meerderheid van de zeer jonge
mensen die om behandeling vragen, doet dit in verband met
cannabis, en deze constatering geeft aan dat er speciale
aandacht vereist is voor de behoeften van en de
verwijzingsmethoden en maatregelen voor deze groep.
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Etiologie
Het bepalen van de etiologie van comorbiditeit leidt tot een
„kip-en-het-ei”-discussie: wie of wat was er het eerst? De
huidige stand van het wetenschappelijk onderzoek biedt
hieromtrent geen uitsluitsel. De symptomen van psychische
stoornissen en verslavingsproblemen interacteren namelijk
onderling en beïnvloeden elkaar.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• angststoornissen-depressieve stoornissen;

• slaapstoornissen als gevolg van depressies,
angststoornissen en psychosen;

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

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

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

• verwardheidssyndromen.

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

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

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

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

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

Diagnose

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

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

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

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

Prevalentie van comorbiditeit in behandelsettings

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

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

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

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

Prevalentie

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

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

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

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

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

België Psychiatrisch ziekenhuis
en psychiatrische
afdelingen in algemene
ziekenhuizen

Opname wegens
drugsproblemen (1996-
1999)

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

Database „Minimale
Psychiatrische
Gegevens” (1)

Tsjechië Therapeutische
gemeenschappen

Intramurale cliënten
(2001-2002)

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

Nationaal verslag
Tsjechië (1)

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

Krausz (1999b) (1)

Griekenland Behandelfaciliteiten in
gevangenissen

Opioïdenverslaafde
mannen

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

Kokkevi en Stefanis
(1995) (1)

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

Nationaal verslag
Spanje (1)

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

Facy (1999) (1)

Ierland Intramurale acute
psychiatrische zorg

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

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

Nationaal meldings-
systeem opnemingen
in psychiatrische 
ziekenhuizen (1)

Italië Geestelijke
gezondheidszorg

Levenslang
drugsverslaafden

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

Siliquini 
et al. (2002) (1)

Luxemburg Gespecialiseerde
drugsbehandelcentra

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

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

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

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

Ravelli et al. (1998) (1)

Oostenrijk Verschillende
behandelfaciliteiten
(beoordeling)

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

Nationaal verslag
Oostenrijk (1)

Portugal Xabregas CAT
behandelcentrum

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

Nationaal verslag
Portugal (1)

Finland Ziekenhuizen Ziekenhuisopname in
verband met drugsgebruik
(2002)

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

Register voor
ziekenhuisontslagen

Zweden Universiteitsziekenhuis,
Lund

Patiënten op
detoxificatieafdeling
(1977-1995)

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

Fridell (1996) (1)

Verenigd
Koninkrijk

Extramurale en
intramurale
behandelfaciliteiten

Drugsverslaafde
patiënten, 90 % verslaafd
aan opiaten

1 075 > 33 Psychotische stoornissen
Angststoornissen
Depressie
Paranoia

Marsden 
et al. (2000) (1)

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

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

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

Behandelmethoden

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

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

Prevalentie — Gevangenissen en verplichte behandelingen

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

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

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

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

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

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

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

Sequentiële behandeling

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

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

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

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

Parallelle behandeling

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

Casemanagement

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

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

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

Geïntegreerde behandeling

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

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

Land Geïntegreerde behandelfaciliteiten

België Ontwikkeling van geïntegreerde faciliteiten in haalbaarheidsfase

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Interventies dienen in hoge mate gestructureerd te zijn.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

• In het Verenigd Koninkrijk hebben Barrowclough
et al. (2001) geconstateerd dat de combinatie van
motivatiebevorderende interviews, cognitieve
gedragstherapie en gezinsinterventies tot
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118 01 Praha 1 — Malá Strana
CZ-Prague
Viktor MRAVČÍ K
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E-mail: jecos@ofdt.fr

Ireland
Drug Misuse Research Division
Health Research Board
73 Lower Baggot Street
Dublin 2
Ireland
Hamish SINCLAIR
Tel. (353-1) 676 11 76 ext 160 — Fax (353-1) 661 18 56 
E-mail: Hsinclair@hrb.ie

Italia
Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali, direzione generale
per la Prevenzione e il recupero dalle tossicodipendenze e
alcodipendenze e per l’osservatorio nazionale
Via Fornovo 8 — Pal. C
I-00192 Roma
Mariano MARTONE/Silvia ZANONE
Tel. (39) 06 36 75 48 01/06 — Fax (39) 06 36 75 48 11 
E-mail: mmartone@welfare.gov.it, szanone@welfare.gov.it

Κύπρος (Cyprus)
Cyprus National Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction
Magnolia Centre, Offices 11–12,
32, Strovolos Avenue 
CY-Nicosia 2018
Neoklis GEORGIADES
Tel. (357-22) 44 29 73 — Fax (357-22) 30 50 22 
E-mail: neoklis@ektepn.org.cy, info@ektepn.org.cy (general
matters)

Latvija
The State Centre for Drug Abuse Prevention and Treatment
(Narcology Centre)
Hospitalu iela 55
LV-1013 Riga
Ieva MATISONE
Tel. (371-7) 37 77 83 — Fax (371-7) 37 23 37 
E-mail: ieva.matisone@latnet.lv
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Portugal
Instituto da Droga e da Toxicodependência (IDT)
Av. João Crisóstomo, 14
P-1000 — 179 Lisboa 
Nuno FREITAS/Maria MOREIRA
Tel. (351) 213 10 41 00/41 26 — Fax (351) 213 10 41 90 
E-mail: Maria.Moreira@idt.min-saude.pt

Slovenija
Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije
Trubarjeva 2
SI-1000 Ljubljana
Mercedes LOVREČIČ
Tel. (386-1) 244 14 79 — Fax (386-1) 244 15 36 
E-mail: Mercedes.lovrecic@ivz-rs.si

Slovensko
Central Node of the Drug Information System
General Secretariat of the Board of Ministers for Drug
Dependencies and Drug Control
Námestie slobody 1
SK-81370 Bratislava
Alojz NOCIAR
Tel. (421-2) 5729 5554 — Fax (421-2) 5729 5571 
E-mail: alojz.nociar@government.gov.sk,
alojz.nociar@vlada.gov.sk

Suomi/Finland
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus 
PO Box 220 
(Office: Lintulahdenkuja, 4 — 00530 Helsinki)
FIN-00531 Helsinki
Ari VIRTANEN
Tel. (358-9) 39 67 23 78 — Fax (358-9) 39 67 24 97 
E-mail: ari.virtanen@stakes.fi

Sverige
Statens folkhälsoinstitut
(Kontor: Olof Palmes gata 17)
S-103 52 Stockholm
Bertil PETTERSSON
Tfn (46-8) 56 61 35 13 — Fax (46-8) 56 61 35 05 
E-post: Bertil.Pettersson@fhi.se

United Kingdom
Sexual Health and Substance Misuse Policy
Department of Health, Skipton House
80 London Road
London SE1 6LH
United Kingdom
Alan LODWICK
Tel. (44-20) 79 72 51 21 — fax (44-20) 79 72 16 15 
E-mail: Alan.Lodwick@doh.gsi.gov.uk

European Commission/Commission européenne
Directorate-General for Justice and Home Affairs — Drugs
Coordination Unit/Direction générale de la justice et des affaires
intérieures — Unité «Coordination de la lutte antidrogue»
Rue de la Loi/Wetstraat 200 (Lx — 46 3/186)
B-1049 Brussels/Bruxelles
Timo JETSU/Elsa MAIA
Tél. (32-2) 299 57 84 — Fax (32-2) 295 32 05 
E-mail: Timo.Jetsu@cec.eu.int, Elsa.Maia@cec.eu.int

Lietuva
Ministry of Health of the Republic of Lithuania
Drug Control Department under the Government of the
Republic of Lithuania
Vilniaus st. 33 
LT-2001 Vilnius
Ernestas JASAITIS
Tel. (3705-2) 66 14 00 — Fax (3705-2) 66 14 02 
E-mail: ernestas.jasaitis@vvspt.lt

Luxembourg
Direction de la santé, point focal OEDT, Luxembourg 
Allée Marconi — Villa Louvigny
L-2120 Luxembourg
Alain ORIGER
Tél. (352) 47 85 625 — Fax (352) 46 79 65 
E-mail: alain.origer@ms.etat.lu

Magyarország
National Centre for Epidemiology
Gyáli út 2-6.
H-1097 Budapest 
PO Box 64
Adrienn NYIRADY
Tel. (36-1) 476 11 00 — Fax (36-1) 476 12 23 
E-mail: nyiradya@oek.antsz.hu

Malta
Maltese National Focal Point
Ministry of Family & Social Solidarity
Palazzo Ferreria
Valletta CMR 02
Malta
Anna GIRARD
Tel. (356) 25 90 32 17/32 20
E-mail: anna.girard@gov.mt

Nederland
Trimbos-instituut
Netherlands Institute of Mental Health and Addiction
Da Costakade 45 — Postbus 725
3500 AS Utrecht
Franz TRAUTMANN
Tel. (31-30) 297 11 86 — Fax (31-30) 297 11 87 
E-mail: ftrautmann@trimbos.nl

Österreich
ÖBIG — Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen
Stubenring, 6
A-1010 Vienna
Sabine HAAS
Tel. (43-1) 515 61 60 — Fax (43-1) 513 84 72 
E-mail: HAAS@oebig.at

Polska
National Bureau for Drugs Prevention 
ul. Dereniowa 52/54
PL-02-776 Warszawa
Janusz SIEROSL⁄ AWSKI
Tel. (48-22) 641 15 01 — Fax (48-22) 641 15 65 
E-mail: sierosla@ipin.edu.pl
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Norge 
Statens institutt for rusmiddelforskning
PB 565 Sentrum
(Office: Øvre Slottsgate 2B)
N-0157 Oslo 
Knut BROFOSS/Odd HORDVIN
Tel. (47) 22 34 04 00 — Fax (47) 22 34 04 01
E-mail: kb@sirus.no, odd@sirus.no

Bǎlgarija
National Centre for Addictions
117, Pirotska Str.
BG-1303 Sofia
Momtchil VASSILEV
Tel. (359-2) 83 13 079 — Fax (359-2) 83 21 047 
E-mail: mvassilev@mbox.infotel.bg

România
National Anti-drug Agency
37, Unirii Bulevard, BL. A4 — Sector 3 
RO-Bucharest
Angela PANTEA
Tel. (40-21) 326 47 87/323 30 30 ext. 21706
Fax (40-21) 326 47 87
E-mail: angelapantea@yahoo.com

Türkiye
TADOC Müdürlüδü
Necatibey Cd. No:108
TR-Anýttepe/Ankara
Ylhami HÜNER
Tel. (90-312) 412 75 00 — Fax (90-312) 412 75 05 
E-mail: ihuner@tadoc.gov.tr
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VERKOOP EN ABONNEMENTEN 

De publicaties van het Publicatiebureau waarvoor een vergoeding wordt gevraagd, zijn 
verkrijgbaar bij zijn over de hele wereld verspreide verkoopkantoren. 

Hoe kan men in het bezit komen van een publicatie? 

Op de lijst van verkoopkantoren kiest u een kantoor, waar u vervolgens een bestelling 
plaatst.

Hoe kan men in het bezit komen van de lijst van verkoopkantoren? 

 Ofwel kunt u de internetsite van het Publicatiebureau raadplegen: 
http://publications.eu.int/ 

 ofwel vraagt u om toezending van de lijst per fax: (352) 29 29-42758 
en ontvangt u deze op papier.
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,!7IJ2J1-gicach!

1
6

     1
7

     5
   T

D
-A

C
-0

4
-0

0
1

-N
L

-C

Over het EWDD
Het Europees Waarnemingscentrum voor drugs en drugsverslaving is een
van de gedecentraliseerde agentschappen van de Europese Unie. Het in
Lissabon gevestigde EWDD is in 1993 opgericht en fungeert als de
centrale bron van velerlei informatie op het gebied van drugs en
drugsverslaving in Europa.

Het EWDD verzamelt, analyseert en verspreidt objectieve, betrouwbare en
vergelijkbare informatie over drugs en drugsverslaving. Op deze manier
voorziet het EWDD zijn publiek van een gedocumenteerd beeld van het
verschijnsel drugs in Europa.

De publicaties van het Waarnemingscentrum vormen een belangrijke
informatiebron voor een zeer gevarieerde doelgroep, waaronder
beleidsmakers en hun adviseurs, hulpverleners en onderzoekers op het
gebied van drugs en, meer in het algemeen, voor de media en het grote
publiek.

Dit jaarverslag bevat het jaarlijkse overzicht van het EWDD met betrekking
tot drugs in de lidstaten van de EU en Noorwegen. Het is een belangrijk
naslagwerk voor degenen die op de hoogte willen blijven van de meest
recente stand van zaken op drugsgebied in Europa.


