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INLEIDING

De VAD-studiedag wil enkele nieuwe ontwikkelingen en tendensen op het viak van alcohol- en ander
druggebruik en het beleid hieromtrent onder de aandacht brengen. In 2003 is dit niet anders.

De vier thema'’s die dit jaar op het programma staan zijn respectievelijk: benzodiazepines, kosten-
batenanalyse van het alcohol- en drugbeleid, cannabis en stimulantia.

In het plenaire gedeelte behandelen we deze thema’s uitvoerig. In een eerste presentatie geven we
een overzicht van het benzodiazepinegebruik, staan we stil bij het (reéle) voorschriffgedrag en
formuleren we voorstellen voor een rationeel gebruik van benzodiazepines.

Vervolgens presenteren we u de kosten en baten van het alcoholgebruik en -misbruik in Belgié.
Deze bekijken we met een breed maatschappelijke bril.

Met cannabis komen we aan bij een veelbesproken thema in onze samenleving. Vanuit sociaal-
wetenschappelijk perspectief belichten we een recent onderzoek dat bijdraagt tot een beter inzicht in
de complexiteit van roesmiddelengebruik en in het bijzonder dat bij ervaren cannabisgebruikers.

Tot slot plaatsen we stimulantia centraal. In dit kader stellen we u een onderzoek voor van fatale
gevallen gerelateerd aan het gebruik van MDMA en analogen in de forensische prakijk.

Tijdens de parallelle sessies in de namiddag is er tijd en ruimte om dieper in te gaan op de thema's
van het voormiddaggedeelte.

In sessie één schotelen we u een terugbiik (1990-2002) in cijfers voor betreffende de consumptie
van psychoactieve medicatie. Daarnaast plaatsen we enkele initiatieven vanuit de overheid en
gezondheidsorganisaties in het daglicht die tot doel hebben het overmatig gebruik en misbruik van
bezodiazepines te verminderen en het publiek objectief te informeren. Naast de gebruiker zelf
vormen ook de verschillende partners (bv. beleid, overheid, voorschrijver/hulpveriener) een
belangrijke doelgroep.

Het thema cannabis exploreren we meer diepgaand in sessie twee. Dit door een blik achter recente
ciifers van het cannabisgebruik bij jongeren in Vlaanderen te werpen. Ook de jeugdbewegingen in
Viaanderen willen verder kijken wanneer het gaat over de alcohol- en drugthematiek. Daarnaast
besteden we aandacht aan de medische toepassingen van cannabis die in de geneeskunde terug
van weggeweest is. Finaal maken we in deze sessie een kritische analyse van de
onderzoeksliteratuur over de effecten van cannabisgebruik in relatie tot psychotische stoomissen en
stemmingsstoomnissen.

Tot slot focussen we in de laatste en derde sessie op de stimulanta en meer bepaald op de
literatuur op het terrein van stimulantiacliénten in verschillende Europese landen. Aansluitend leggen
we bevindingen uit het werkveld aan u voor. Hieruit genereren we enkele hypothesen rond de
mogelijke verschillen tussen de hulpvrager-stimulantiagebruiker en andere hulpvragers-
druggebruikers. Aanvullend lichten we u een Vlaams-Nederlands pilootproject toe voor
problematische cocainegebruikers en staan we stil bij het misbruik van Rilatine™ en onder meer de
grote bezorgdheid over de langetermijneffecten die hieromtrent bestaat.

In deze referatenbundel vindt u de volledige teksten terug van de uiteenzettingen uit de plenaire
sessie en een korte situering van elk panellid uit de parallelle sessies. Zo kunt u de veelheid aan
boeiende informatie nadien nog eens rustig nalezen en misschien wel aangrijpen om een van de
thema’s ter sprake te brengen in uw dienst of organisatie.
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BENZODIAZEPINES: EEN KRITISCHE REFLECTIE

prof. dr. Marc De Meyere
Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnszorg
Universiteit, Gent

Belgié is één van de koplopers in het verbruik van benzodiazepines (BZ). In een eerste tijd wordt
een overzicht gegeven van dit benzodiazepinegebruik: wie neemt het, wie zijn de gebruikers, wat
betekent dit t.o.v. de andere landen. Deze gegevens worden getoetst aan de gegevens uit de
Evidence Based Medicine: zijn benzodiazepines effectief, welke bijwerkingen hebben ze, zijn er niet-
medicamenteuze alternatieven?

Daarna wordt een korte bijdrage geleverd om te pogen een verklaring te vinden voor de kloof tussen
het reéel voorschrijfgedrag en de gegevens uit de Evidence Based Medicine.

Tot slot worden voorstellen gedaan om naar een rationeel verbruik van benzodiazepines te

evolueren.

1. BENZODIAZEPINEVERBRUIK

Reeds in 1989 was bekend dat Belgié één van de koplopers was in het verbruik van
benzodiazepines, en dit samen met Frankrijk. Uit een onderzoek van IMS in 1989 scoorde Belgié
meer dan 100 eenheden per 1000 patiénten: driemaal meer dan in Nederland en tienmaal meer dan
in Groot-Brittannié. De laatste jaren is hier weinig verandering in gekomen.

In Vlaanderen werd door het Projekt Farmaka belangrijk epidemiologisch onderzoek verricht. Hieruit
blijkt duidelijk dat het vooral vrouwen zijn en daarenboven vooral bejaarden, die benzodiazepines
nemen: in het verder betoog zal blijken hoe bedreigend dit is voor de volksgezondheid. Tenslotte zijn
er maar weinigen die voor korte fijd een benzodiazepine gebruiken: 60% neemt het langer dan 1
jaar, en 10% zelfs meer dan 10 jaar.

In deze tijd van Evidence Based Medicine is het belangrijk deze gegevens te toetsen aan goed
onderbouwde Kiinische studies: een merkwaardige confrontatie.

2.  TOETSING AAN ‘EVIDENCE BASED MEDICINE’

Misschien lijkt het overbodig de vraag te stellen of BZ wel effectief zijn? Hierover is heel wat
onderzoek verricht. Placebogecontroleerde studies wijzen erop dat er in de eerste week een
significant, positief effect is op de slaap. In de volgende weken is er geen verschil meer met een
placebo. Belangrijk is het moment dat er gestopt wordt; de placebogroep evolueert blijvend gunstig,
maar de uren slaap in de BZ-groep daalt, zelfs onder het startniveau (Mitler, Nowell). Dit gaat
gepaard met de klassieke ontwenningsverschijnselen die men ook ziet bij plots stoppen met roken of
etyl: hartkloppingen, nausea, bevingen.

Dit betekent dus dat BZ feitelijk slechts één week actief zjn: daarna nemen mensen dit
maandenlang of jarenlang verder zodat men er aan verslaafd is.

Daarnaast werden enkele vergelikende studies opgezet tussen BZ en niet-medicamenteuze
therapie. De twee methoden bleken doelireffend voor de korte termijnbehandeling van
slapeioosheid. Het is enkel de gedragstherapie die ook op lange termijn (follow-up tot één jaar) zijn
effectiviteit behield.
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Tot slot bleek uit een meta-analyse van Morin et al (1994; 59 studies; 2118 patiénten) dat niet-
farmacologische interventies effectief zijn bij chronische slapeloosheid: in 80% is er vanaf de 2e
week een effect dat duurzaam is (follow-up tot 6 maanden) en dit zonder ongewenste bijwerkingen.
Cognitieve en gedragsmafige aanpak is dus een eerste keuze bij slapeloosheid (La Revue
Prescrire).

Naast effectiviteit stelt zich de vraag of benzodiazepines wel zoveel bijwerkingen hebben.

In de zoektocht naar het ideale slaapmiddel werden in de jaren zestig de benzodiazepines op de
markt gebracht. Deze nieuwe mediciinen werden voorgesteld als snelwerkend, voldoende
langwerkend, zonder bijwerkingen of ‘hang-over. In vervanging van de barbituraten was dit
inderdaad een grote stap vooruit. Het gebruik van de barbituraten ging immers gepaard met een
hoog aantal emstige bijwerkingen en leidde tot een snelle ontwikkeling van tolerantie en
athankelijkheid.

Na enkele jaren bleek dat ook de benzodiazepines niet aan de criteria van het zogenaamde ideale
slaapmiddel beantwoordden. Residuele sedatie overdag leidde tot een ‘hang-over. Door hun
centraal en respiratoir onderdrukkende eigenschappen bleken deze producten geen eerste keuze te
ziin bij patiénten met slaapapneu of chronisch obstructief longlijden. Het gebruik van
benzodiazepines werd tevens in verband gebracht met valpartijen en een verhoogde kans op
verkeersongevallen. Ook stemmingsveranderingen zoals depressiviteit en paradoxale reacties met
agressie, angst en zelfs slapeloosheid zijn beschreven. Tot slot bleek het langdurig, dit is meer dan
twee weken, gebruik van benzodiazepines ook tot fysiske en psychische afhankelijkheid met
gewenning aanleiding te geven.

De toenemende kennis omtrent deze bijwerkingen heeft helaas niet kunnen beletten dat in Belgié
meer dan 10% van de bevolking dageliks benzodiazepines gebruikt. Het is merkwaardig dat deze
farmaca vooral worden voorgeschreven aan bejaarden die nochtans het grootste risico op
bijwerkingen lopen. Dit gebruikspatroon staat in schril contrast tot de studies die aantonen dat
benzodiazepines hoogstens één week een bewezen effect hebben fen opzichte van placebo. Toch
zijn de meeste gebruikers chronische gebruikers, die hun slaapmiddel gedurende maanden tot jaren
nemen.

Daarom wordt nu verder gezocht naar slaapmiddeien die bovenstaande bijwerkingen niet of in
mindere mate bezitten, de zgn. niet-benzodiazepinehypnotica: zopiclon (Imovane®), zolpidem
(Stilnoct®), zaleplon (Sonata®).

Voor de tweede keer speelt zich éénzelfde scenario af. Deze niet-benzodiazepines worden
voorgesteld als zouden ze weinig of geen hang-over of ‘rebound insomnia’ hebben, terwijl goed
onderbouwde studies erop wijzen dat zij alle gevreesde bijwerkingen van de benzodiazepines
bezitten (The Medical Letter 1999).

3.  RATIONEEL VOORSCHRIVEN VAN BENZODIAZEPINES

Ook in 2003 zijn we nog altijd op zoek naar het ideaal slaap- en kalmeermiddel. Om het bij het ideaai
slaapmiddel te houden: de werking dient viug in te freden, de ganse nacht aan te houden, een
minimale nawerking te hebben, zo weinig mogelik tolerantie-, afhankelijkheids- en
dervingsverschijnselen te vertonen, weinig bijwerkingen en interacties te hebben en tot slot: veilig te
zijn bij overdosering.

Het probleem hierbij is dat iedere benzodiazepine zowel sedatief, angstwerend, spierontspannend
en anti-epileptisch is. Als angstwerend middel zal een benzodiazepine ook steeds een sederend
effect hebben overdag wat zeker niet gewenst is.

Meer en meer wordt een driestappen-aanpak voorgesteld.

In een eerste stap worden de corzaken opgespoord. In 70% gaat het om psychosociale
problematiek: emoties, rouw, relatiestoornissen. Daarnaast zijn er mogelijke onderliggende ziektes:
schildklierlijden, longlijden, maar ook een beginnende depressie of dementie. Tot slot kunnen er ook
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infoxicaties zijn door drugs (koffie, alcohol) of medicatie (corticoiden, theofylline). Soms is er een
dag-nachtverstoring (ploegendienst, jet-lag), of een slaap-apnoe-syndroom.

Indien geen oorzakelijke aanpak mogelijk is, wordt gestart met een niet-medicamenteuze aanpak
(2% stap). slaaphygiéne, relaxatie en eventuee! kortdurende gedragstherapie.

Indien ook dat niet voldoende is kan voor één week een benzodiazepine gestart worden: laag
gedoseerd, halflange halfwaardetijd (3% stap).

Bij patiénten die al langer dan 1 maand een benzodiazepine nemen, geldt het adagio van A. Foy: de
grote meerderheid van de patiénten die chronisch benzodlazepines nemen heeft deze niet nodig en
de huisarts kan deze succesvol afbouwen.

Deze techniek dient een elementaire vaardigheid te ziin voor iedere huisarts: motivatie van de
patiént, overschakelen naar de equivalente dosis van diazepam, afbouwschema vastleggen,
wekelijks bijsturen en eventueel hulpmedicatie overwegen (propranolol, anti-depressiva).

4.  AFGROND TUSSEN AANTAL BENZODIAZEPINEGEBRUIKERS EN BESLUITEN VAN GOED-ONDERBOUWDE
STUDIES: EEN VERKLARING

Zoals voor alle geneesmiddelen op voorschrift werken heel wat factoren op het voorschrijfgedrag
van de arts.

In alle landen speelt de patiént en de arts-patiént-communicatie een rol. Wel zijn er verschillen in de
organisatie van de gezondheidszorg: in Belgié is er een concurrentiéle prestatiegeneeskunde, wat al
voor een deel de verschillen met omliggende landen kan verklaren. Cruciaal bliift de opleiding en
continue bijscholing van de arts. Uit bovenstaande informatie (par. 2) bleek al dat de informatie van
de industrie niet berust op de besluiten van goed onderbouwd onderzoek.

Er zijn in Belgié 4 & 5 maal meer medische vertegenwoordigers per arts dan in Nederland. Het
budget van de reclame wordt geschat op ongeveer 400 miljoen euro versus 2 miljoen voor
onafhankelijke informatie door de overheid: een gevecht van David tegen Goliath.

De vraag stelt zich in hoeverre een maatschappij kan toelaten dat het voorschrijfigedrag van artsen
vooral bepaald wordt door commerciéle boodschappen.

5.  OPLOSSINGEN

Naast structurele maatregelen zijn ook gerichte acties nodig voor patiénten én artsen.

Bij de structurele maatregelen is onder meer een ander betalingssysteem te overwegen: de huidige
trend naar betoelaging via Globaal Medisch Dossier is een stap in de goede richting. Een grotere
controle op de wetenschappelikheid van de boodschappen van de producent kan zinvol zijn:
beperking van het aantal medische vertegenwoordigers is een moeiljke opgave in deze wrije
consumptiemaatschappij.

Naar analogie met de campagne voor verantwoord antibioticabeleid, werd ook hier al een beperkte
campagne gericht naar de patiénten: deze was echter te beperkt en de noodzakelijke herhalingen
Zijn niet gepland.

De kem van de actie zal dus gericht dienen te worden op de voorschrijver zelf via onafhankelijke
informatie.

In de huidige opleiding worden reeds pakketten aangeboden met cognitieve gedragstherapie voor
aanpak van slaapstoornissen: deze worden in de toekomst ook aangeboden aan de huisartsen.

De onafhankelijke informatie over benzodiazepines wordt nu reeds gebracht. In de Folia
Pharmacotherapeutica verscheen een themanummer hieromirent. Een aanbeveling wordt
voorbereid door de wetenschappelifke vereniging voor Huisartsen (guidelines).

Deze bronnen zjn belangrijk, maar het is nu al bewezen dat schriftelijke bronnen daarom nog niet
het voorschrijfgedrag veranderen.
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Het Projekt Farmaka biedt al jaren een pakket aan ter bevordering van de deskundigheid omtrent
benzodiazepines: lokale huisartsenkringen werken hiermee.

Ook is er al een jarenlange ervaring met het inzetten van onafhankelijke artsenbezoekers.

Nadat internationaal en nationaal (projekt Farmaka) het positief effect hiervan is bewezen, werd ook
de aanvaardbaarheid van deze onafhankelijke artsenbezoekers aangetoond.

Zoals bij de geslaagde campagne voor het verantwoord gebruik van antibiotica zullen ook hier alie
middelen samen dienen ingezet, teneinde het irrationeel voorschrijven van benzodiazepines om te
buigen naar een verantwoord gebruik.

M. De Meyere*, K. Soenen™
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SOCIALE KOSTEN-BATENANALYSE VAN ALCOHOLGEBRUIK EN -MISBRUIK IN
BELGIE1

prof. dr. Jozef Pacolet, Tom Degreef & Ria Bouten2
hoofd, sector Sociaal en Economisch Beleid
HIVA/KULeuven

1. METHODOLOGISCH KADER

Op vraag van de federatie van de Belgische Brouwerijsector werd in 1999-2001 door het HIVA een
studie uitgevoerd over de kosten en baten van alcoholgebruik/misbruik in Belgié, Wij hanteren daarin
een ruime klassieke definie van zowel private als externe kosten en baten, en dit voor aile
betrokken partijen (drinkers, rest van de bevolking, overheid, bedrijfsleven). Een dergelijk
uitgangspunt wordt gedefinigerd als ‘societal point of view'. Deze benadering bekijkt de kosten en
baten door de bril van de gehele maatschappij.

Wi hebben de ruimst mogelijke definitie willen hanteren, zoals thans ook in de
gezondheidseconomie gebruikelijk is als men bijvoorbeeld de baat van een geneesmiddel wenst te
illustreren (‘cost of illness’ in plaats van ‘cost of care’), met inbegrip viteraard van de verloren of
gewonnen levensjaren, en de waarde daarvan aan de hand van een ‘state of the art’ waardering van
het menselijk leven. Wij hebben ook de baten, indien deze zich daadwerkelijk voordoen, op dezelfde
manier ingeschat en gewaardeerd. Dit in tegenstelling tot buitenlandse studies die zonder
overtuigende argumenten enkel de bruto kosten in beeld brengen, zonder daar eventuele baten
tegenover te plaatsen.

Een kosten-batenanalyse (KBA) dient dus vooreerst alie relevante kosten- en batencomponenten te
identificeren, waarna men voor elk van deze kosten- en batensoorten de mate van voorkomen,
alsook de hoogte van de kostbaat dient te achterhalen. Dit impliceert dat de werkelijke situatie wordt
vergeleken met een toestand waarin geen alcoholgebruik voorkomt -een alcoholvrije wereld- om
zodoende de impact van alcohol op de welvaart in te schatten. Door het referentiepunt hier te leggen
zal zowel de kost van het misbruik als de baat van het matig gebruik in beeld worden gebracht.

Sociale kosten betreffen de sommatie van de private (interne) en exteme kosten (na correctie voor
transfers binnen de maatschappij). Een externe kost doet zich voor indien een derde partij beinvioed
wordt door het gedrag van anderen. Dit betreft dan ook het voomaamste verschil tussen beide
kostensoorten: er is sprake van inteme kosten indien deze worden gedragen door de eigenlijke
gebruiker en van externe kosten indien deze worden ervaren door een derde.

Private kosten en baten hebben betrekking op de alcoholgebruikers: de drinkers dragen zelf een
deel van de veroorzaakte kosten en baten. Externe kosten en baten worden gedragen door niet-
drinkende partijen. Wij maken in deze KBA een onderscheid tussen drie partijen welke deze externe
kosten en baten kunnen dragen: de overige burgers, de overheid en de bedrijven.

! W danken de Amoldus Groep van de Belgische Brouwsrs voor de gebodan onderzoeksmogelifkheden en de openheld waarmee zif de
onderzoekers de ruimte hebben geboden om de methoden en hypothesen te volgen die dazen meenden te moeten volgen. De onderzoekers alleen
2ln dan ook verantwoordslljk vaor de resultaten en Interpretaties

2 Prof. Dr. Jozef Pacolet {doctor in de ecanomie) is hoofd van de sector Sociaal en Economisch Beleid van het Hoger Instituut voor de
Arbeld (HIVA) van de K.U. Leuven; Tom Degreef (licontiaat in de economische wetenschappen en gespecialisearde opleiding management en beleid
van gezondheldszorg} en Ria Bouten (licentlaat toegepaste economische wetenschappen en licentiaat ziskenhuiswelenschappen) waren in de loop
van het project wetenschappelik medewerkers aan het HIVA.
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Het is zeer belangrijk te benadrukken dat er finaal slechts twee partijen externe kosten en baten
dragen, namelijk de overige burgers en de bedrijven. De overheid draagt immers wel externe kosten,
doch haalt de middelen om deze kosten te financieren bij de burgers (zowel drinkende als niet-
drinkende burgers).

Hieronder geven wij de lijst van de weerhouden kosten en baten. Sommige elementen Zijn enkel
geidentificeerd, andere gekwantificeerd maar moeilijk in geldtermen uit te drukken, wat uiteindelijk
de bedoeling is van de kosten-batenstudie. De aankoopkost voor alcoholische dranken, en de hele
economische betekenis van de sector, wordt gecompenseerd door de baat van de consumptie, maar
evenzeer door substitutie van andere activiteiten/consumptie bij afwezigheid van alcoholconsumptie,
en wordt om deze redenen verder buiten beschouwing gelaten (met uitzondering van de fiscale
meeropbrengsten die specifiek zijn voor de sector). Een aantal andere kosten en baten Ziin enkel
geidentificeerd maar niet verder gekwantificeerd en gemonetariseerd.
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Tabel 1 Overzicht van de geidentificeerde, gekwantificeerde en gewaardeerde kostencomponenten
in deze kosten-batenanalyse

Kostensoorten Geidentificeerd  Gekwantificeerd Gewaardeerd
0. Aankoopkost van alcoholische dranken X
1. Directe gezondheidszorgkosten
1a. (Geneesheren en specialisten X
1b. Centra voor geestelijke gezondheidszorg X
1c. Algemene en acute ziskenhuizen X
1d. Psychiatrische ziekenhuizen X
1e. Psychiatrisch verzorgingstehuis (PVT) X
1f. Beschut wonen {BeWo) X
1g. Totale resterende directe gezondheidszorgkosten X
2. Directe verkeerskosten X
3. Directe kosten in de werkomgeving:
3a. Hogere werkloosheid X
3b. Productieverlies door inefficiénties X
3¢. Verhoogd ziekteverzuim: absenteisme X
ad. Extra arbeidsongevallen X
3e. Inkomensverlies X
31 Overige: alcoholtests, negatief bedrijfsimago, x

gerichte campagnes
4, Overige directe kosten
4a. Criminaliteit: politie- en rijkswachtdiensten X
4b. Criminaliteit: rechtspraak en gerechtelijk apparaat X
4c. Criminaliteit: gevangeniswezen X
4d. Criminaliteit: diefstal, fraude X
4e. Vemielingsschade X
4f, Overige criminaliteit: overvallen, aanrandingen, ...  x
4g. Kosten wetenschappelijk onderzoek X
4h, Campagnes en voorlichting X
4, Tijdelijke gezondheidsproblemen: kater X
dj, Administratiekosten voor regsling transfers X
4k, Hogere verzekeringskosten X
4l Menselijk leed: pijn, verdriet, lijden, angst, ... X
5. Indirecte kosten
5a. Productiviteitsverlies door mortaliteit X
5h. Productiviteitsverlies door morbiditeit X
5¢. Productiviteitsverlies door criminaliteit X
6. Economische kosten
6c. Productiekosten X
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Tabel 1 Overzicht van de geidentificeerde, gekwantificeerde en gewaardeerde kostencomponenten
in deze kosten-batenanalyse. Vervolg

Kostenscorten Geidenfificeerd  Gekwantificeerd Gewaardeerd
1. Sociale kosten

Ta. Schulden X

7b. Armoede en dakloosheid X

7c. Familiale en huwelijksproblemen X

7d. Seksuele problemen X

Te, Stigma X

1. Sociale isolatie X

19. Kindermishandeling en -verwaarlozing X

7h. Agressie X

8. Kost van transfers

Ba. Transfers voor werkioosheidsuitkeringen X
8b. Transfers voor ziekte-uitkeringen

8bo Veroorzaakte morbiditeit X
8bj3 Vermeden morbiditeit X

Bron:  Eigen verwerking kostenstudies
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Tabel 2. Opgenomen baten in deze kosten-batenanalyse

Batensoort Geidentificeerd  Gekwantificeerd Gewaardeerd
0. Nut van consumptie X

1. Directe gezondheidszorgbaten

1a. Geneesheren en specialisten X
1c. Algemene en acute ziekenhuizen X
1g. Totale resterende directe gezondheidszorgbaten X
3 Directe baten in de werkomgeving

3e. Inkomenswinst X

4, Overige diracte baten

4, Euforie, blijdschap, goed voslen X

5. Indirecte baten

Ba. Productiviteitswinst door vermeden mortaliteit X
5b. Productiviteitswinst door vermeden merbiditeit X
5¢. Productiviteitswinst door criminaliteft X

6. Economische baten

6a. Acciinzen X
6b. BTW X
Be. Omzet: inkomsten van verkoop X

7. Sociale baten

7i. Soclale contacten X

8. Baat van transfers

8a. Transfers voor werkloosheidsuitkeringen X
8b. Transfers voor ziekte-uitkeringen

Bbo Veroorzaakte morbiditeit X
8bp Vermeden morbiditeit X

Bron:  Eigen verwerking literatuur

Na het identificeren van de kosten en baten ging een aanzieniijk deel van het onderzoekswerk naar
het kwantificeren van het aandeel in het totale aantal zch voorgedane feiten dat aan
alcoholgebruik/misbruik vait toe te schrijven. In de gezondheidszorg spreekt men van etiologische
fractie (etiologische fracties voor alcohol zijn die aandelen die aangeven hoeveel van het totale
aantal zich voordoende gevallen aan alcoholgebruik zijn toe te schrijven). Ook voor overige kosten
werden dergelijke fracties berekend. Soms is het aandeel rechistreeks gemeten voor Belgié. Soms
vullen wij Belgische metingen aan met informatie uit buitenlandse studies. In veel andere gevallen
‘werden studies uit het buitenland geéxtrapoleerd naar Belgié op basis van het
alcoholconsumptieprofiel in Belgié. Bij de berekening van de ‘etiologische fractie’ gebruiken wij
doorgaans conservatieve ramingen, onder meer inzake het inschatten van de hoogte van het
alcoholgebruik zelf.

Vooraleer wij de gevolgen van alcoholgebrulk en -misbruik kunnen kwantificeren dienden wij immers
ook het profiel van het aicoholgebruik voor Belgié in te schatten. Wij baseerden ons hiervoor
voornamelijk op een eerste analyse van de Gezondheidsenquéte 1997. Hierult konden wij
concluderen dat 1% van de vrouwen en 2% van de mannen een schadsiijk drinkpatroon hebben
(respectievelijk meer dan 4 en 6 consumpties per dag) terwijl nog eens 3,5 tot 4% van respectievelijk
viouwen en mannen een ‘gevaarlijk’ drinkpatroon hebben (2 tot 4 consumpties en 4 tot 6
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consumpties respectievelijk). Wij waarschuwden dat dit een conservatieve (voorzichtige) raming was
van zowel gebruik als misbruik zodat gezondheidseffecten kunnen onderschat zijn.

Bij de verdere interpretatie van deze studie is het dan ook belangrijk zich te realiseren dat sommige
van deze gewaardeerde kosten een onderschatting zijn van de werkefijke kost. Deze onderschatting
is een gevolg van het ontbreken van alle noodzakelijke data, maar ook van de soms zeer
voorzichtige en conservatieve inschattingen en basishypotheses, zowe! bij het alcoholgebruik, de
effecten en de hoogte van de kost. Met name bij de waardering van het menselijke leven
weerhouden wij uiteindelik voorzichtige ramingen, alhoewel wij uitgebreid ook de resultaten van
hogere hypothesen rapporteren. Er werd tenslotte geen onderscheid gemaakt naar alcoholsoort.

2.  BELANGRIJKE VASTSTELLINGEN

Hiema bespreken wij de voornaamste elementen van de finaal weerhouden kosten en baten (zie
tabel 3 in punt 3).

21 Gezondheidseffecten: morbiditeit en mortaliteit en directe zorgkosten

Aicoholconsumptie heeft zowel een beschermende werking op de gezondheid als een
ziekteveroorzakend effect. In het epidemiologisch onderzoek komen dan ook zowel positieve als
negatieve gezondheidseffecten naar boven.

Hierbij is het onderscheid tussen de morbiditeits- (betere of minder goede gezondheid) en de
mortaliteitseffecten (verhoogde of verlaagde sterftekans) van alcoholgebruik aan de orde. De
morbiditeitseffecten geven in eerste instantie aanleiding tot contacten met diverse zorgverstrekkers,
en worden daarom vertaald in gezondheidszorgkosten. De mortaliteitseffecten daarentegen geven
aanleiding tot een verlies aan menselijk leven, welke als indirecte kosten worden begijferd. Ook de
idelijke werkonbekwame toestand van de zieken dient te worden vertaald naar indirect
productiviteltsverlies. Deze indirecte kosten komen verder aan bod in monetaire waarden. In
onderhavig rapport wordt gezondheid steeds op de meest ruime wijze geinterpreteerd. Het impliceert
dat ook zorgkosten ruim zullen worden opgevat. Wij combineerden buiteniandse metastudies
omtrent de gezondheidseffecten met het Belgische profiel van alcoholgebruik. De zorgkosten zijin
gebaseerd op een gedetailleerde analyse van Belgische bronnen.

Zowel vermeden als veroorzaakte kosten zijn opgenomen, dit in tegenstelling tot sommige
bultenlandse studies die enkel gewag maken van kosten. Er is immers in tal van medische studies
sprake van een J-curve effect waarbij voor bepaalde aandoeningen een dalend risico wordt
geobserveerd bij matig gebruik, en een verhoogd risico bij overmatig gebruik van alcohol.

Een deel van de gezondheidszorgkosten en mortaliteitseffecten is het gevolg van traumata cmwille
van verkeersslachtoffers ten gevolge van het rijden onder invioed. Deze effecten zijn eveneens
voorwerp van een aparte analyse op basis van transporteconomische inzichten (zie verder punt 2.2).

De mortaliteitseffecten kunnen gevat worden aan de hand van twee diverse maatstaven: enerzijds
het aantal veroorzaakte en vermeden overlijdens en anderziids het aantal gewonnen en verloren
levensjaren.

3 Nisuwe berekeningen voor de VAD bevestigen dit vermoeden dat de gezondheidsenquéie een lage schatting van het alcoholgebruik
oplevert. Zie G. Cattaert, J. Pacolet, Alcoholgebruik en —misbruik naar leeftijd in Belgig, HIVA en VAD, Leuven, 2003.
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In 1995 konden 3 847 overlijdens aan alcoholgebruik worden toegeschreven. Er kan worden
vastgesteld dat volgende traumata het meeste veroorzaakte overlijdens  uitmaken:
verkeersongevallen met motorvoertuigen, alcoholische levercirrose, zelfmoord en accidentele val.
De aandoeningen waar het grootste voordes! in termen van vermeden overlijdens kan worden
vastgesteld, betreffen het ischemisch hartliiden en de cerebrovasculaire aandoeningen. Voor 1995
ramen wij dit op 2 460 vermeden overlijdens. De vermeden overiijdens situeren zich op latere leeftijd
dan de veroorzaakte overlijdens. Dit levert andere verhoudingen op in de verloren en gewonnen
levensjaren.

Wij berekenden respectievelik 93 445 potentiee! verloren levensjaren en 25191 potentieel
gewonnen levensjaren. Dit impliceert een verhouding van ongeveer 1 op 4, terwijl deze verhouding
tussen de vermeden en veroorzaskie overijdens 2 op 3 bedraagt. Indien men de
verkeersslachtoffers hieruit zou elimineren zou deze verhouding vermeden en veroorzaakte
overlijdens nog gunstiger worden.

Het verschil tussen bijkomende overlijdens en potenties| verloren levensjaren valt sterk op bij de
verkeersslachtoffers. Deze maken 16,7% van het totaal aantal alcoholgerelateerde overlijdens uit,
maar 27,2% van de potentieel verloren levensjaren, omdat deze ongevallen zich doorgaans op
jongere leeftiid voordoen. Dit effect zal nog verder doorwegen in functie van de waarde die men
geeft aan deze gewonnen en verloren levensjaren.

De morbiditeitseffecten zijn per type zorgverstrekker berekend, op basis van bijvoorbeeld de MKG-
databank (minimale klinische gegevens) voor de algemene en acute ziekenhuizen en de MPG-
databank (minimale psychiatrische gegevens) voor de residentiéle psychiatrische voorzieningen.

De diagnoses die het grootste aantal alcoholveroorzaakte opnames uitmaken, betreffen
alcoholverslavingssyndroom ({10 902), alcoholische levercirrose (2808), epilepsie (2599) en
misbruik van alcohol (2 511). De aandoeningen waar het grootste voordee! in termen van vermeden
opnames kan worden vastgesteld, betreffen het ischemisch hartliiden (6 839), de cerebrovasculaire
aandoeningen (6 153) en galstenen (1 738).

Uiteindelijk bfijken er jaarlijks 357 954 verpleegdagen door alcoholgebruik veroorzaakt te worden en
172787 dagen door alcoholconsumptie te worden vermeden of 2,26% van het totaal zijn
alcoholgerelateerde veroorzaakte ligdagen en 1,09% zijn vermeden ligdagen. Per saldo zijn er netto
ongeveer 1,1% van de ligdagen veroorzaakt door alcoholgebruik. In de psychiatrische ziekenhuizen
blifkt bijna 25% van de behandelde populatie, en vermoedlik ook van de totale kosten,
alcohoigerelateerd te zijn. De aicoholwerking in de PVT werd geschat op 3,4% en in de initiatieven
beschut wonen op 11%. De alcoholwerking bij de overige zorgverstrekkerstypes werd in kaart
gebracht aan de hand van een aantal secundaire bronnen.

De totale directe gezondheidszorgkosten welke aan alcoholgebruik kunnen worden toegeschreven
bedragen 14,5 miljard BEF (in prijzen 1999). Dit betreft evenwel sen netto ciffer: de veroorzaakte
kosten lopen op fot bijna 22 miljard en de vermeden kosten bedragen 7,5 miljard BEF. De indirecte
kosten worden verder besproken in punt 2.5.

Deze kosten en baten worden enerzijds gedragen door de overheid en anderzijds door de patiénten.
De kosten die in bovenstaande cijfers niet vervat zitten, betreffen onder meer de kost van het
menselijk lijden, en dit zowel van de patiént als van familie en vrienden.

Een opmerkelijk gegeven zijn de quasi onbestaande preventieve alcoholgerelateerde
gezondheidszorguitgaven. Beperkte preventiewerking drukt uiteraard op directe wijze het
kostenplaatie van de preventieve gezondheidszorguitgaven. Maar in vergelijking met de aanzienlijk
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hogere curatieve gezondheidszorgkosten kan men zich de vraag stellen of meer preventiemiddelen
de totale gezondheidszorgkosten niet gunstig zouden kunnen beinvioeden.

2.2 Kosten van verkeersongevallen

Ter inschatting van de kosten van verkeersongevallen die aan alcohol Zijn toe te schrijven, dient men
over de volgende informatie te beschikken: enerzijds moet men een idee hebben van het aantal
weggebruikers dat jaarllks het slachtoffer wordt van alcoholgerelateerde verkeersongevallen en
anderzijds dient men uiteraard ook inzicht te verwerven in de individuele en maatschappelijke kost
van verkeersongevallen.

Cruciaal in ons onderzoek is het aandeel van alle verkeersongevallen dat toe te schrijven valt aan
alccholmisbruik. Het is opvallend dat volgens officiéle verkeersstatisticken het aantal
verkeersslachtoffers te wijten aan alcoholgebruik slechts een kleine 10% is van het totaal. In Belgié
blijkt anderzijds, wederom volgens officiéle verkeersstatistieken, ongeveer 10% van de bestuurders
onder invioed te rijden. Op basis van deze data it de officiéle bronnen zouden er in Belgié met
andere woorden niet significant meer ongevallen worden veroorzaakt door bestuurders onder
invioed dan door nuchtere bestuurders. Ter vergelijking: volgens officiéle Europese gemiddeiden rijdt
ongeveer 5% van de bestuurders onder invioed en zijn zij verantwoordelijk voor ongeveer 20% van
de verkeersongevallen met dodelijke of zwaargewonde slachtoffers.

Het aantal alcoholgerelateerde verkeersongevallen en -slachtoffers zoals blijkt uit de officiéle
verkeersstatistieken lijkt dan ook meer dan waarschijnlijk een onderschatting van de werkelijkheid te
impliceren, iets wat men ook jaarlijks terug kan vinden in het jaarverslag van het BIVV. Deze hogere
ciffers worden bevestigd door de bevindingen van tal van buitenlandse studies.

Officiéle verkeersstatistieken telden in 1995 123doden, 1344 zwaar gewonden en
4 900 lichtgewonden welke aan alcoholgebruik toegeschreven kunnen worden. Volgens een
inschatting op basis van etiologische fracties vielen er in dat jaar 644 doden, 4 709 zwaar gewonden
en 21 311 licht gewonden op onze wegen door alcohol.

Wij hebben in dit geval de hoge hypothese weerhouden omdat zowel nationale experts als de
buitenlandse evidentie in die richting wijzen. Aangezien dit vaak jongere slachtoffers betreft, is de
waarde van de verloren levensjaren en het eruit vooriviceiend productiviteitsveriies des te
aanzienlijker. Wij schatten verder dat ongeveer 85% van de alcoholgerelateerde dodelijke
verkeersslachtoffers zelf hadden gedronken en dus de ‘corzaak’ zijn van het ongeval en bijgevolg
hun eigen overlijden. Voor zwaar gewonden bedraagt dit aandeel ongevaar 75% en voor licht
gewonden circa 60%. Deze onderverdeling is uiteraard ook vertaald naar de kostenuitsplitsing. Het
is hier dan ook de eerste keer dat zo nadrukkelijk externe effecten op niet-drinkers aan bod komen.

De kosten van verkeersongevallen krijgen een groeiende aandacht in de transporteconomie. Wij
nemen sommige van de hypothesen en berekeningen over. Naast de directe zorgkost en de
materiéle gevolgen van de verkeersongelukken, is vooral de gederfde productiviteit en uiteindelijk de
waarde van de verloren levensjaren belangrijk. Het rapport bevat lage en hoge ramingen van de kost
van een menselijk leven (enerzijds de ‘human capital’ benadering en anderzijds de ‘BTB-bereidheid
tot betalen’ techniek) maar finaal weerhouden wij in dit geval een gemengde raming die nog
aanzienlijk is.

De kost van een dodelik verkeersslachtoffer bedraagt bijna 50 miljoen BEF, deze van een
zwaargewonde 5,3 miljoen en deze van een licht gewond slachtoffer ongeveer 55 000 BEF. Dit
betreft inschattingen welke zowe! rekening houden met de verloren productiviteit (‘human capital
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methode) als met de waarde van het leven (BTB-techniek).# Deze kostencijfers omvatten onder
meer de kosten van medische hulp, de kosten van de verloren productiviteit en de kosten van de
berokkende materiéle schade. Een groot deel wordt echter gevormd door de (via BTB geschatte)
waarde van een menselik leven.

Door het aantal slachtoffers te vermenigvuldigen met de kost per slachtoffer bekomt men de totale
kost. Deze bedraagt voor alle alcoholgerelateerde verkeersslachtoffers 13,6 miljard BEF volgens de
officiéle verkeersstafistieken en 58,6 miljard volgens de inschattingen op basis van de efiologische
fracties. In onze eindkostprijs weerhouden wij dit laatste ciffer: hoog wat het aantal
verkeersslachtoffers betreft, gemengd wat betreft de kostprijs daarvan.

Zelfs deze al bij al conservatieve ciffers (en zeker de hogere altematieve cijfers) steken schril af
tegen waarden van minder dan 1 miljoen BEF die soms aan de nabestaanden worden toegekend
door een rechtbank of verzekeraars als overlijdensvergoeding. Ook zij onderschatten daarmee
schromelijk de waarde van een mensenleven. Al deze elementen -onderschatting van het risico,
onderschatting van de kostprijs, onderschatting van de vergoedingen aan slachtoffers- leiden tot een
schromelijke onderschatting van de maatschappelijke kost, zodat ook het beleid terzake niet echt
streng kan worden genoemd. De controles en pakkans dalen soms, de boetes en
schadevergoedingen zijn soms beperkt, en tolerantie voor rijden onder invioed blift bestaan. In die
Zin is de zero-tolerantie die impliciet in de BOB-campagne vervat zit een illustratie hoe de sector zelf
strenger is dan de overheid. De individuele en maatschappelijke kost, die reeds begint bij de
vaststelling van het aantal doodsoorzaken toe te schrijven aan alcoholmisbruik, bevestigen dit
overduidelijk.

Indien wij een totale kost van 58,6 miljard weerhouden, dan worden deze kosten door de volgende
partijen gedragen. Ruim 44 miljard, het overgrote gedeelte, wordt gedragen door de drinkers zelf, De
exteme kosten gedragen door de overheid bedragen 2,6 miljard BEF. De externe kost gedragen
door de overige burgers tenslotte loopt op tot bijna 12 miljard BEF. Dit betreffen vooramelijk de
persoonlike kosten van de nuchtere weggebruikers die het slachtoffer werden van een dronken
bestuurder.

2.3 Kosten in de werkomgeving

Een verdere onderschatting van de kost van het alcoholgebruik/imisbruik doet zich voor bij het
inschatten van de kosten voor de werkomgeving. Opnieuw zijn meerdere partijen betrokken: de
kosten zijn ten laste van de drinkers zelf, de overheid en de andere burgers, of in dit geval het
bedriffsleven. Recente informatie of inschatting van het fenomeen is voor Belgié amper beschikbaar.
Wij passen dan ook buitenlandse evidentie toe op de Belgische situatie, in functie van het
drankprofiel van de bevolking.

De totale kost schatten wij op bijna 90 miljard BEF, waarvan ongeveer 1/3 ten laste komt van het

bedrijfsleven. Deze totale kost maakt bijna 36% uit van de totale kost die wij inschatten. Het is dan
ook onbegrijpelik dat dergelik fenomeen zo weinig onderzoeksmatig maar ook beleidsmatig
aandacht krijgt.

Een belangrijke basisveronderstelling bij het schatten van de bovenstaande kostensoorten, betreft
deze van volledige tewerksteling. Zelfs al is deze nu niet gerealiseerd, het bliift in de
welvaartseconomie één van de basisdoelstellingen van elk economisch-politiek systeem. Alhoewel
heel wat economieén deze volledige tewerkstelling thans niet realiseren, dan nog kan men de kost
van alcoholgebruik niet in de schoenen schuiven van de kost van de werkloosheid.

4 Merk op dat wi hier een hogere kost hebben gehanteerd (combinatie van ‘HC' en ‘BTB" methode) omdat deze algemeen aanvaard ljit In
verkeerseconomisch onderzoek. Voor de overige indirecte kosten (zie punt 2.5} hebben wij een conservatieve benadering gehanteend, m.n. alieen de
‘HC'-benadering. Moesten wij de ‘HC+BTB'-benadering gebruikt hebben, dan zouden de bruto kosten {maar ook de baten} en ook de netto kosten nog
hoger uitvallen.
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2.4 Overige directe kosten

Alcoholgebruik geeft aanleiding tot een actief optreden van de ordehandhavingdiensten in ons land.
De door de politiediensten vastgestelde feiten kunnen aanleiding geven tot een aantal rechtszaken
en zelfs gevangenisstraffen. Bijgevolg is een deel van de totale uitgaven aan poliiediensten,
gerechteiijk apparaat en gevangeniswezen foe te schrijven aan alcoholgebruik. Op basis vooral van
Nederlandse ciffers ramen wij dat 0,23% van de totale uitgaven aan politiediensten (of
137,7 milioen BEF), 5,7% van de totale werkingskost van het gerechtelijk apparaat (of
1,2 miljard BEF) en 7% van de kosten voor het gevangeniswezen (of 677 miljoen BEF) toe te
schrijven zijn aan alcoholmisbruik.

2.5 Indirecte kosten

Indirecte kosten verwijzen naar de verioren menselijke productiviteit tengevolge van alcoholgebruik.
Deze indirecte kosten van productiviteitsverlies zijn vooral het gevelg van alcoholveroorzaakte
mortaliteit en morbiditeit. Alcohol heeft echter eveneens een beschermende gezondheidswerking,
zodat ziekte en sterfte ook wordt vermeden door alcoholgebruik. Dit geeft aanleiding tot
productiewinst.

Een deel van deze indirecte kosten van productiviteitsverlies zijn hierboven reeds in beeld
gebracht, met name voor de mortaliteit en morbiditeit omwille van verkeersongevallen. Hiema
berekenen wij via dezelfde hypothesen het gevolg van alle overige alcoholveroorzaakte (en
vermeden) mortaliteit en morbiditeit. Opnieuw worden conservatieve ramingen van de kostprijs
gehanteerd (Human Capital-filosofie). De kosten van veroorzaakte sterfte bedragen in totaal
44,7 miljard. De baten bedragen 18 miljard BEF. Finaal hebben wij deze kosten en baten volledig als
privaat gedefinieerd. De indirecte morbiditeitskosten en baten betreffen opnieuw
productiviteitsverlies en winst en daamaast worden er meer of minder transferten uitbetaald aan de
zieken die voor deze een baat maar voor de rest van de samenleving een kost is. De totale private
netto kost bedraagt 3,145 miljard BEF en de totale externe netto kost voor de overheid 5,342 miljard.
De veroorzaakte transfers bedragen 4,447 miljard BEF en de vermeden transfers 962 miljoen.

2.6 Baten

Hierboven werden reeds herhaaldelijk de kosten tegenover de baten geplaatst. Wij hebben er steeds
voor geopteerd om de positieve en negatieve effecten afzonderlijk weer te geven. Hierna vatten wij
de baten nog even samen.

De totale directe gezondheidszorgbaten bedragen 7,5 miljard BEF. De overheid geniet met ruim
6 miljard wel van het grootste deel van deze baat. De rest wordt door de patiénten zelf gewonnen.

Aangezien alcohol een beschermend effect heeft op de gezondheid, zal de mortaliteit en morbiditeit
gunstig beinvioed worden door alcoholconsumptie. Jaarlijks daalt hierdoor het aantal overlijdens en
Ziektegevallen. Dit levert ook indirecte baten op. De HC-techniek geeft aanleiding tot een
productiviteitswinst door vermeden mortaliteit van 18,187 miljard BEF. Ruim 10 miljard hiervan is
een private baat. De overige 8,1 miljard komt de overheid ten goede, maar indirect opnieuw ook de
burger.

De productiviteitswinst door vermeden morbiditeit bedraagt 5,843 miljard BEF. Deze baat valt

ten dele te beurt aan de overheid en ten dele aan de alcoholgebruikers.

Transfers betreffen de geldstroom die van de ene bevolkingsgroep naar de andere wordt versluisd.
Wat dus als een kost ervaren wordt voor de ene groep, is batig voor de andere. Beide bedragen
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heffen elkaar zodoende op indien de totale maatschappij in kaart wordt gebracht. Wanneer echter
een expliciet onderscheid wordt gemaakt tussen de private en de exteme kosten en baten, dienen
deze transfers wel te worden weerhouden.

De transfers voor de werkloosheidsuitkeringen leveren de drinkers een private baat op ter
waarde van 5,7 miljard BEF. De overheid draagt een even grote externe kost.

De transfers die in het kader van de ziekieverzekering worden uitgekeerd, betreffen enerzijds

veroorzaakte transfers en anderzijds vermeden transfers. De veroorzaakte transfers geven
aanleiding tot een private baat voor de drinkers van 4,4 miljard BEF en een even grote exteme kost
gedragen voor de overheid. De vermeden transfers daarentegen zorgen voor een private kost voor
de drinkers van bijna 1 miljard BEF, maar een even grote extemne baat voor de overheid.
Tenslotte kan de overheid nog bijkomende baten ondervinden doordat zij fiscale en parafiscale
ontvangsten genereert uit de productie en consumptie van alcohol. Dit impliceert dat slechts die
economische baten in rekening worden gebracht welke zich (potentieel) niet zouden voordoen in een
alcoholvrije wereld. Dit resulteert uiteindelik in een meeropbrengst van 13,6 miljard BEF aan
accijnzen en 5,4 miljard BTW.

De totale baten van alcoholgebruik in Belgié bedragen bijgevolg 62 miljard BEF.

Hierna worden de bekomen resultaten samengebracht en tot slot gekaderd in een ruimer
internationaal perspectief.

3, TOTALE KOSTEN EN BATEN EN VERDELING OVER DE DIVERSE PARTIJEN

Kosten en baten werden steeds afzonderlijk becijferd. Vandaar dat steeds sprake is van bruto kosten
en -baten. Bruto kosten impliceren dat de kost enkel de schadelijke effecten van alcohol in
geldtermen vat en dat de eventueel door alcohol gegenereerde baten die een deel van deze bruto
kost compenseren er niet in vervat zitten. Bruto baten hebben betrekking op de in geldtermen
gewaardeerde batige effecten van alcohol, zonder de schadelijke effecten van alcohol mede in
rekening te brengen. Het saldo van beide levert bijgevolg het nettoresultaat op. Dit kan positief (een
netto baat) of negatief (een netto kost) zijn. Er kan zowel gesaldeerd worden per kosten- en
batensoort als voor alle kosten- en batensoorten samen.

Volgens de hierboven geschetste conservatieve aannames - onder meer inzake het drinkgedrag, de
risico-effecten en de waardering in geldtermen - is de totale kost van drinken 241 miljard BEF en de
totale baat 62 miljard BEF.

De bruto kost komt neer op 2,5% van het BNP. Van deze 241 miljard wordt ruim 45% gedragen

door de drinkers zelf. De overige burgers dragen 12 miljard extene kosten en de bedrijven
31,5 miljard. De overheid dient met 88 miljard BEF bijna 37% van de totale sociale kost te dragen.

De directe gezondheidszorgkosten lopen op tot bijna 22 miljard BEF. De jaarfijkse kosten van
verkeersongevallen veroorzaakt door alcohol worden geschat op 58,5 miljard BEF. De directe kosten
in de werkomgeving ter waarde van ruim 88 miljard zijn de belangrijkste kostenfactor. De overige
directe kosten bedragen 2 miljard. De indirecte productiviteitsverlieskosten door morbiditeit en
mortaliteit zijn respectievelijk 14,3 miljard BEF en 44,7 miljard BEF. Het totale bedrag aan transfers
dat als een kost kan worden aanzien, bedraagt ruim 11 miljard BEF.

Een finale totale bruto baat van 62 miljard BEF werd weerhouden. Van deze 62 miljard BEF baten
komt de overheid 29,4 miljard BEF of ruim 47,5% toe. De drinkers genieten de overige 52,5% van de
baten.
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De directe gezondheidszorgbaten, welke voortvioeien uit een lager aantal contacten met
zorgverstrekkers tengevolge de ziektebeschermende werking van alcohol, bedragen in totaal
7,5 miljard BEF. De economische baten, die de meeropbrengst voor de overheid aan accijnzen en
BTW in vergelijking met de accijns- en BTW-ontvangsten in een alcoholvrije wereld in kaart brengen,
lopen op tot ruim 19 miljard BEF. Transfers tenslotte zijn een kost voor de ene bevolkingsgroep en
een baat voor de andere. Deze baat bedraagt dan ook, naar analogie met de kost, ruim
11 miljard BEF.

Het samenbrengen van de bruto kosten en -baten laat toe een netto saldo te berekenen. De bruto
kost van 241 miliard BEF wordt vergeleken met de bruto baat van 62 miljard BEF. Dit geeft een netto
kost van 179,2 miljard BEF of een 1,8% van het BNP. Deze cijfers hebben betrekking op de situatie
voor de totale gemeenschap. Dit betekent dat zowe! de kosten en baten van de drinkers als deze
van de exteme partijen in rekening werden gebracht.

Indien alleen de externe kosten en baten (dus de kosten en baten voor de overige burgers, de
overheid en de bedrijven) worden geanalyseerd, dan biijkt de totale bruto kost nog 131,8 miljard fe
bedragen en de fotale bruto baat 29,4 miljard, wat ons leidt tot 102,4 miljard BEF netto externe
kosten.

Hieruit kan worden geconcludeerd dat de drinkers zelf ook nog bijna 109 miljard bijkomende
kosten dragen door hun alcoholconsumptie terwijl daar slechts 32,6 mifjard bijkomende baten
tegenover staan. Wij spreken hier van bijkomende kosten en baten, aangezien de drinker natuurlijk
ook zelf de kost van zijn consumpties dient te dragen. Maar tegenover deze kost staat evenwel een
even grote baat van het nut dat hij/zij uit deze alcoholconsumptie haalt.
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4, ENIGE INTERNATIONALE VERGELIKING

Teneinde de bruto kostencijfers voor Belgié beter te kunnen interpreteren, werden ze vergeleken met
gelijkaardige berekeningen in andere landen. De totale bruto kosten als een percentage van het BNP kunnen
sterk variéren van studie tot studie: gaande van 0,41% voor een studie in Nederland tot ruim 5,5% voor een
kostenstudie in Nieuw-Zeeland. De meeste studies komen evenwel een percentage uit dat zich situeert tussen
de 1 en 2,5% van het BNP. Het gemiddelde bedraagt dan ook 1,73%. De bruto kosten in Belgié zouden 2,5%
van het BNP bedragen. De geindexeerde kost per capita bedraagt in ons land 23 621 BEF. De buitenlandse
studies leveren een kost per capita op gaande van 3 234 BEF per capita voor een Nederlandse studie tot ruim
28 500 BEF voor een Canadees onderzoek. Het gemiddelde bedraagt bijna 11 000 BEF per capita. De
verschillen illustreren vooral verschillen in afbakening van de kosten en de gehanteerde methode.

De resultaten voor Belgié zijn eerder bij de hogere schattingen te rekenen, en dit zowel in termen van de
kost als een percentage van het BNP als in termen van de kost per capita. Ondanks de conservatieve
inschatting van het alcoholgebruik- en misbruik hebben wij met name een brede definitie gehanteerd van
kosten, maar zeker niet een maximale (die bijvoorbeeld wel aanwezig zou zijn indien wij de ‘bereidheid tot
betalen' waarde van een menselijk leven hadden weerhouden. Daamaast hebben wij ook de baten (van
vermeden mortaliteit en morbiditeit) in beeld gebracht die in de meeste buitenlandse studies achterwege
bleven.

De alcoholgerelateerde gezondheidszorguitgaven verdienen bijzondere aandacht. De gezondheidszorg is
immers een belangrilk onderdeel van de sociale zekerheid. Daarnaast zijn er de laatste jaren steeds meer
strategieén ontwikkeld om de stijgende gezondheidszorguitgaven beter te beheersen.

Gemiddeld is de gezondheidszorgkost verantwoordelik voor ongeveer &én zevende van de totale
alcohotkosten in de buitenlandse studies. In Belgié ligt dit met 9,1% iets lager. Het aandeel van de
alcoholgerelateerde gezondheidszorguitgaven in de totale gezondheidszorguitgaven schommelt in zowat alle
studies rond de 2,5%. In onze studie is dit 2,99%. De alcoholgerelateerde gezondheidszorguitgaven als
percentage van het BNP bedragen in zowat alle studies ongeveer 0,2%. In onze studie Is dit 0,23%. Men kan
concluderen dat de geschatte alcoholgerelateerde gezondheidszorgkosten in Belgié weinig afwijken van de
resultaten in andere landen. Men moet bij de interpretatie opnieuw realiseren dat hier enkel de kosten in beeld
worden gebracht, en niet de baten. Tal van buitenlandse studies beperkten zich immers tot de kosten. Onze
inschatting van de vermeden kosten komt ongeveer neer op 1/3 van de veroorzaakte kosten.

5.  EINDCONCLUSIES

Bij deze kosten-batenstudie hebben wij door de volledigheid en de gedetailleerdheid een genuanceerd beeld
proberen te schetsen van de gevolgen van alcoholgebruik en -misbruik. Een aantal zaken valt op. Het zijn de
voordelige effecten van een matig gebruik bij bepaalde aandoeningen en nadelige gezondheidseffecten bij
hoog gebruik bij vele aandoeningen. Nog meer valt de zware kost op bij misbruik in bepaalde
omstandigheden, en met name de gevolgen van het rijden onder inviced, en de gevolgen voor het
bedrijfsleven van alcoholmisbruik. Tijdens het onderzoek viel het ons telkens op dat men bepaalde van deze
effecten minimaliseert en zelfs negeert bij gebrek aan informatie. Daarin is geleidelijk een kentering aan het
optreden en wij hopen met deze studie daar verder aan te kunnen bijdragen. Nog iets anders viel op: de quasi
afwezigheid van preventie. Hier stelden wij dat het preventieve beleid van de (brouwerij)sector zelf voorbeeldig
kan zijn voor het beleid van de overheid zelf.
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EXPLORATIEF ONDERZOEK NAAR CANNABISGEBRUIK IN VLAANDEREN

prof. dr. Tom Decorte
docent Criminclogie, codrdinator
Instituut voor Sociaal Drugsonderzoek, Universiteit Gent

INLEIDING

Het maatschappelijke en poiitieke debat omtrent cannabis is, onder meer door de eenzijdige aandacht van de
media voor de strafrechtelijke aanpak van cannabisgebruikers én de onduidelijke communicatie vanwege
politici, gereduceerd fot een discussie tussen wie cannabisgebruik banaliseren (‘deflatie van het probleem’) en
anderen die het demoniseren (infiatie van het probleem). Vanuit een streven naar een
verwetenschappelijking van het onderzoeksterreln ‘drugs’, een beter inzicht in de complexiteit van
roesmiddelengebruik én een evenwichtiger politieck en maatschappelijk debat, presenteert deze studie een
breed gamma van onderzoeksgegevens inzake cannabis.

Deze studie onderscheidt zich van het gangbare wetenschappelijke drugsonderzoek in Belgié, aangezien
doelbewust niét van het klassieke strafrechteljke of medische interpretatiekader werd uitgegaan.
Criminalisering en pathologisering leiden al te vaak tot emstige tekortkomingen in de constructie van kennis.
Het onderzoek is bijgevolg uitdrukkelik sociaal-wetenschappelijk van aard: het bekijkt het
roesmiddelengebruik als een gewoon menselik gedrag dat voomamefijk door contextuele en sociale
variabelen vorm krijgt. Precies om die reden hebben we geprobeerd een grote groep van ervaren
cannabisgebruikers te bereiken en buifen de drughulpveriening en de politiéle/justitisle kanalen om te
bevragen.

METHODOLOGIE

Het design en het onderzoeksinstrument is geinspireerd door en gebaseerd op een studie die eerder in
Amsterdam, San Francisco en Bremen werd uitgevoerd bij cannabisgebruikers.

Voor de samenstelling van de steekproef werden in heel Viaanderen 60 interviewers gerekruteerd en getraind,
die mensen Uit hun eigen sociale netwerken gingen interviewen. Op die manier werd een steekproef van 369
cannabisgebruikers bijeengebracht, die ten minste 18 jaar oud waren en al lang met het product omgang
hebben (d.w.z. ten minste 25 keer cannabis hebben gebruikt).

Deze gebruikers kregen een vragenlijst voorgelegd rond 13 topics: het begin van gebruik, het niveau van
gebruik doorheen de tid, het stoppen of fijdelijk verminderen van gebruik, het gebrulk van andere middelen en
combinaties met cannabis, het kopen van cannabis, de gebruiksomstandigheden, de voor- en nadelen van het
gebruik, de effecten van cannabis, meningen over andere gebruikers van cannabis, afhankelijkheid, het
gebruik van cannabis op het werk, algemene informatie, en betrokkenheid bij een drugssubcultuur.

ALGEMENE KENMERKEN VAN DE STEEKPROEF (N=369)

De steekproef is niet representatief voor de totale populatie van Viaamse cannabisgebruikers. Het
samenstellen van een perfect representatieve steekproef is welhaast onmogelijk. Niemand weet immers hoe
groot die populatie van (ervaren) gebruikers in Viaanderen is, en zeker niet hoe deze mensen kunnen worden
geidentificeerd voor een bevraging in het kader van een wetenschappelijk onderzoek. Het illegale kiimaat rond
cannabis is daar debet aan.
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De gemiddelde leeftijd van de respondenten bedraagt 24,6 jaar en drie vierde van de steekproef is jonger dan
25 jaar.

De steekproef omvat 70% mannelijke en ruim 30% vrouwelijke respondenten.

Bijna alle respondenten zijn geboren in Belgié en hebben Belgische ouders. Allochtone cannabisgebruikers
zijn in dit onderzoek ongetwijfeld ondervertegenwoordigd.

De helft van de steekproef bestaat uit mensen die momenteel studeren. Zij die niet (langer) studeren, werken
voomamelijk in de privé-sector of in dienst van de overheid. Eén op vier heeft een leidinggevende functie. Ze
werken in zeer uiteenlopende bedrijfssectoren en hebben de laatste twee jaar overwegend dezelfde baan
uitgeoefend.

Een zeer klein aantal van de bevraagde gebruikers heeft contact gezocht met de drughulpveriening voor
specifieke problemen met cannabis (3,0% van de totale steekproef). Daarmee lijkt de stelling bevestigd dat het
cannabisgebruik bij de meeste respondenten geintegreerd is, met andere woorden: ingepast in een voor hen
haalbare en sociaal aanvaardbare levenswijze.

Tweeénviiftig respondenten (14,1% van de totale steekproef) werden ooit betrapt door de politie, maar bijna
altijd in verband met gebruik of bezit van cannabis. Slechts 2,5% (n=9) van alle respondenten is veroordeeld
VOOr een aan cannabis gerelateerd misdriif.

BEGIN VAN HET GEERUIK

De gemiddelde leeftijd waarop onze respondenten voor het eerst cannabis hebben gebruikt is 16,3 jaar.
Gemiddeld zijn zij dus 8,3 jaar met cannabis vertrouwd: men kan ze op dat gebied terecht ‘ervaren’ noemen.
Een meerderheid van ervaren cannabisgebruikers rookte de eerste keer marihuana, die ze over het algemeen
aangeboden kregen. Nieuwsgierigheid en de kick van het onbekende of het verbodene blijven belangrijke
motieven om met illegale drugs te experimenteren, Bij ervaren gebruikers lijkt de initiatie vooral een kwestie te
zijn van: ‘wanneer begin ik er mee? eerder dan: ‘zal ik er wel mee beginnen?’. Wanneer men dan in het
gezelschap van vrienden, in een als ‘positief en veilig’ beschouwde sfeer, de kans krijgt om te gebruiken, zet
men de stap.

Het eerste gebruik van een roesmiddel gebeurt bijna altijd in het gezelschap van één of meer vrienden, als
onderdeel van een sociaal gebeuren, en slechts zelden onder druk van een ‘vreemde’. De typische setting
voor het eerste cannabisgebruik is over het algemeen ongepland, in aanwezigheid van vrienden of een
partner, op feesties (binnen- of buitenhuis), of onder bijzondere voorwaarden van privacy, rust en empathie in
de eigen kring. Het stereotiep beeld van de drugdealer of ‘vreemdeling’ die agressief nieuwe gebruikers
rekruteert om zijn/haar afzetmarkt uit te breiden -de pusher-, klopt zelden met de realiteit. Cannabisgebruik
wordt niet op mysterieuze wijze overgedragen van ‘criminele vreemdelingen’ op maagdelijke burgers. Het
verspreidt zich onder gewone mensen die elkaar goed kennen.

MEETPROBLEMEN, ONDERMEER DOOR ILLEGALITEIT

Het ‘objectief bepalen van iemands ‘gebruiksniveau’ en de evolutie van het cannabisgebruik door de tijd in
kaart brengen, wordt door heel wat methodologische hinderissen bemoeilijkt. Niet alleen geheugeneffecten
bij de respondenten kunnen de gegevens vertekenen, ook door het feit dat cannabis langs illegale circuits
wordt gedistribueerd, wordt het moeilijk objectieve metingen te verrichten van de samensteling van het
gebruikte cannabisproduct (met inbegrip van het precieze THC-gehalte), de precieze hoeveelheden die een
individu gebruikt, de intensiteit en de duur van de cannabishigh bij een typische gelegenheid. Het is enigszins
ironisch dat precies die indicatoren die in het maatschappelijke en poliieke debat inzake decriminalisering of
depenalisering van cannabis, een groot gewicht hebben gekregen. Mede door het illegale karakter van het
roesmiddel werden, in de praktijk van het empirisch onderzoek, hoeveelheid, frequentie, intensiteit en duur
van de roes methodologisch gezien bijzonder moeilijk meetbare concepten.
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DE GEBRUIKSCARRIERE: EEN LEERPROCES MET VALLEN EN OPSTAAN

De meeste gebruikers bestempelen hun eerste ervaring met cannabis als plezierig, hoewel meer dan een
derde rapporteert dat ze die eerste keer geen echt effect voelden. Dit illustreert de klassieke theorie van
Becker die stelt dat de cannabishigh het resultaat van een sociaal leerproces is. De gebruiker moet de juiste
techniek van het ‘blowen’ verwerven, de effecten leren herkennen en ze ook leren appreciéren.

De gemiddelde leeftijd waarop respondenten geregeld met cannabis beginnen, benadert de
meerderjarigheidsgrens (17,7 jaar). Het duurt dus gemiddeld 1,4 jaar vooraleer respondenten voor het eerst
regelmatig cannabis gaan gebruiken, of m.a.w. dat zij ten minste één keer per maand cannabis gebruiken.
Hun ‘topperiode’, dat is de periode waarin respondenten menen het meest te hebben gebruikt, volgt 2,4 jaar
later.

‘Mijn gebruik is langzaam gegroeid sinds ik begon, tot ik een piek bereikte, waarna mijn gebruik weer afnam’,
zo geeft de helft van alle respondenten aan. Dit patroon van cannabisgebruik werd ook geillustreerd aan de
hand van andere variabelen, zoals de regelmaat van het gebruik per week, de gemiddelde hoeveelheid per
maand, de intensiteit van de high en de duur van de roes. Meer dan 70% van de respondenten rapporteert in
hun piektijd dagelijks gebruik. Echter, de meeste geven aan later, na dit intensieve gebruik, weer kleinere
hoeveelheden te zijn gaan gebruiken, dat ze minder high waren, minder lang ook onder invioed verkeerden,
en minder tijdens de week en overdag gebruikten.

HASJ OF MARIHUANA/MILDE OF STERKE PRODUCTEN?

Cannabis wordt voornamelijk gerookt in een zelfgerolde sigaret (‘joint’), waarbij hasj of marihuana met tabak
wordt vermengd. Bijna de helft van de respondenten verkiest marihuana, vanwege de betere smaak of een
beter effect, en omdat het zich makkelijker laat gebruiken. Voor bijna één op dric maakt het niet Uit en een
minderheid prefereert has]. Een voorkeur voor hasj of marihuana lijkt vooral een kwestie van persoonlijke
smaak te zijn.

Mannen hebben beduidend vaker een voorkeur voor de sterkere variéteiten, terwijl vrouwen de mildere tot
matige cannabisproducten verkiezen.

Niettemin hebben cannabisgebruikers weinig of geen behcefte aan sterkere variéteiten, omdat de producten
waarover ze beschikken ‘sterk genoeg’ zijn en omdat ze niet steeds naar een krachtiger effect op zoek zijn.
Blijkbaar hebben veel gebruikers een bepaald niveau van intoxicatie dat hun voorkeur wegdraagt, en passen
zij hun cannabisgebruik naargelang van de omstandigheden en de sterkte van het gebruikte goedje aan om
precies dat niveau te bereiken.

GEBRUIK VAN ANDERE DRUGS

De respondenten waren gemiddeld 16,3 jaar oud toen ze voor het eerst met cannabis experimenteerden. Over
het algemeen leerden ze de legale drugs ‘alcohol’ en ‘tabak’ op een jongere leeftijd kennen, zo rond hun
dertiende en veertiende jaar. De gemiddelde leeftijd waarop respondenten voor het eerst met andere illegale
roesmiddelen experimenteren, ligt telkens boven de officiéle grens van de meerderjarigheid.

Alcohol is het meest ‘normale’ roesmiddel bij de geinterviewden. Alle respondenten hebben het op jonge
leeftijd leren kennen, bijna iedereen heeft er de laatste drie maanden nog van genomen, en velen consumeren
alcohol op regelmatige basis. Het gebruik van alcohol wordt door één op drie ‘altijd’ of ‘vaak’ met cannabis
gecombineerd, en door één op drie ‘regelmatig’. Een en ander kan erop wijzen dat de consumptie van alcohol
voor veel jongeren evident is. De combinatie van alcohol en cannabis is bijgevolg eerder een gewoonte dan
een bewuste keuze.
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Wanneer we het gebruik van alcohol en tabak (de twee meest gangbare legale roesmiddelen) buiten
beschouwing laten, stellen we vast dat één op viff respondenten of 21,9% van de steekproef, behalve
cannabis, geen ander illegaal middel hebben gebruikt. De andere respondenten hebben met een breed
gamma producten geéxperimenteerd. De meest opvallende cijfers inzake life time prevalentie (‘hoeveel
respondenten hebben oolt een bepaald middel gebruikt?') betreffen wellicht de prevalentie van
hallucinogenen, zoals LSD (52,3%), ecstasy (49,6%), amfetamines (40,1%) en cocaine (35,0%).

Wanneer we evenwel kijken naar de laatste drie maanden, springen vooral de prevalentie van ecstasy
(19,2%) en in mindere mate van cocaine (11,7%) in het oog.

Tot slot, de analyse van de regelmaaf van het gebruik van andere roesmiddelen en van de zgn.
discontinuatiegraad (‘hoeveel mensen hebben ooit wel met een middel geéxperimenteerd, maar de laatste tijd
niet meer?’) nopen tot nuancering. Immers, de meeste respondenten blijken nog in de laatste drie maand
alcohol en tabak te hebben geconsumeerd, maar de experimenten met andere illegale roesmiddelen lijken
voor de meeste van hen tijdelijk en van voorbijgaande aard.

BEVOORRADINGSKANALEN

De gemiddelde prijs voor één gram cannabis bedraagt € 5,1 (204,7 BEF). De prijs kan variéren in de tijd. Hij
hangt uiteraard ook samen met de aangeboden variéteit, de kwaliteit en het bevoorradingskanaal. Niettemin
zegt ruim één op drie respondenten dat cannabis even duur is gebleven als toen ze ermee begonnen. Een iets
kleinere groep (27,9%) meent dat cannabis sindsdien meer kost,

De meeste respondenten verkrijgen hun cannabisproduct via vrienden. lets minder dan &én respondent op
vier (24,1%) haalt cannabis in één of meer coffeeshops in Nederland.

De thuiskweek of zelfteelt van cannabis is ogenschijnlijk een relatief onbelangrijke bron van bevoorrading.
Bijna een derde van de ervaren cannabisgebruikers heeft ooit wel eens geprobeerd om thuis één of meer
cannabisplanten te cultiveren, maar het merendeel gaf het ondertussen weer op. Het succesvol verbouwen
van de Cannabis sativa veronderstelt immers de aankoop van een aantal parafernalia en enige expertise bij
de gebruiker. Het valt af te wachten of het aantal zelfkwekers en het belang van deze productie- en
bevoorradingsroute voor cannabisgebruikers in Vlaanderen in de toekomst zal toenemen, zeker in het licht
van de recente wetswijziging.

De Nederlandse coffeeshops worden bijna nooit in verband gebracht met de verkrijgbaarheid van andere
roesmiddelen. Respondenten die andere roesmiddelen willen, kunnen in hoofdzaak bij één of meer vrienden
terecht. De politieke betekenis van deze bevindingen mag niet worden onderschat: ze tonen ten eerste aan
dat de samenleving een prijs betaalt voor het illegaliseren van bepaalde roesmiddelen (wie momenteel aan
cannabis komt, raakt ook relatief makkelijk aan andere clandestiene producten), en ten tweede dat het
systeem van een gereguleerde distributie wel degelijk kan bijdragen om (gedeeltelijk) de markt van cannabis
en die van andere iliegaie middelen gescheiden te houden.

De straatdealer als bevoorradingskanaal van cannabis en andere middelen blijfft een marginaal fenomeen.
Deze gegevens suggereren dat het gebruik van cannabis {en andere roesmiddelen) niet alleen bijna aitijd
gebeurt in het gezelschap van één of meer vrienden, maar tevens dat de belangrijkste bevoorradingskanalen
voor cannabis (en andere producten) vrienden of een partner zijn. Cannabisgebruik wordt niet op mysterieuze
wijze overgedragen van ‘criminele vreemdelingen’ op maagdelijke burgers. Het verspreidt zich onder gewone
mensen die elkaar goed kennen.

VOOR- EN NADELEN

Onze bevindingen bevestigen ander onderzoek waaruit blijkt dat groepsdruk, het uitdagen van het gezag,
stoerdoenerij, nieuwsgierigheid en de kick van het verbodene (de verleiding van de verboden vrucht)
belangrijke motieven zijn bij jonge, experimentele gebruikers. Naarmate zij oudere en meer ervaren gebruikers
worden, verliezen deze motieven hun belang, en worden de specifieke effecten van het product {(om zich te
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ontspannen, voor de roes, voor de bewustzijnsveranderende effecten, ...) en het sociale karakter van het
gebruik hun belangrijkste drijfveren.

Er zijn meer voor- dan nadelen aan het gebruik van cannabis, volgens de respondenten. Marihuana scoort
daarbij hoger dan hasj. Van andere producten, zoals cocaine, tabak, ecstasy en amfetamines, vinden de
respondenten dat zij méér nadelen dan voordelen hebben.

Ontspanning wordt door de ervaren gebruiker als de belangrijkste functie van cannabis gencemd. De
gebruiker voelt zich doorgaans ontspannen, ‘op zijn gemak’, vrolijk, optimistisch, zachtmoedig, spraakzaam,
gevoelig voor schoonheid, geil ... én het Zijn juist die effecten die hij/zij op prijs stelt. De meest aantrekkelijke
aspecten van cannabis zijn de ontspannende werking en het gezellig, sociaal karakter van het gebruik.

Veel negatieve effecten kunnen aan cannabis worden toegeschreven, maar ze zijn niet alomtegenwoordig: ze
worden slechts door een minderheid ervaren. Derfien respondenten (3,5% van de steekproef) ondervinden
zelfs geen enkel nadeel van hun cannabisgebruik. Het meest genoemde onaantrekkelijke aspect van cannabis
is dat men er lui, inactief, vermoeid of slaperig van wordt. Andere vaak genoemde nadelen zijn dat men er
nalatig van wordt, onverschillig, ongeconcentreerd en vergeetachtig. Naast deze psychische effecten noemt
men vooral de illegale status van het product (en daarmee samenhangend het taboe) en de kostprijs als
nadelen.

Sommigen geven te kennen dat ze zich wel eens passief, lui, achterdochtig, pessimistisch, slapeloos,
rusteloos, angstig, afwezig, ongemotiveerd, ... voelen. Als een belangrijk lichamelik effect van
cannabisgebruik wordt enkel de zgn. ‘vreetkick' (een plots sterk opkomend hongergevoel) door de
meerderheid van de respondenten (h)erkend. Angst, keelklachten, problemen aan de luchtwegen,
slapeloosheid, rusteloosheid en een slechte conditie zijn andere fysieke problemen die volgens (minder dan)
een derde van de respondenten te wijten zijn aan cannabisgebruik.

Negatief geinspireerde of escapistische motieven voor cannabisgebruik (bijvoorbeeld om angst, verveling,
vermoeidheid of depressieve buien tegen te gaan, ‘om de dag door te komen’, ‘om me minder verlegen te
voelen’) zijn voor de meeste (zeer) onbelangrijk. Slechts een zeer klein aantal respondenten noemt
escapistische mofieven, zoals ‘ik kan er mijn problemen door vergeten’, ‘het helpt me viuchten uit de realiteit’,
maar er zijn wel aanwijzingen dat juist deze mensen -die cannabis gebruiken om aan bepaalde persoonlijke of
emotionele problemen het hoofd te bieden- meer kans lopen om in de problemen te komen {en vervolgens in
de hulpverening of in het justitiéle systeem).

De voor- en nadelen die de gebruiker ervaart, zijn afhankelijk van verschillende factoren: de hoeveelheid die
men gebruikt (de dosis), de omstandigheden, de sfeer en de verwachtingen die men koestert. Bovendien is de
gemoedstoestand van de gebruiker na inname van cannabis ook sterk afhankelijk van de toestand vé6r het
gebruik: wie zwaarmoedig was, zal zich verder isoleren, wie opgewekt was, zal zich minder geremd voelen en
meer openstaan voor sociaal contact en plezier.

(GEVOLGEN OP LANGERE TERMIJN

De positieve effecten van cannabis op langere termijn hebben voor veel gebruikers vooral te maken met een
verhoogde introspectie en zelfreflectie. De meeste cannabisgebruikers stellen dat ze als gevolg van hun
gebruik zichzelf beter hebben leren kennen, dat ze meer plezier in het leven kregen en dat ze voor mooie
dingen meer waardering hebben.

Het merendeel van de deelnemers is het (zeer) oneens met de stelling dat hun cannabisgebruik heeft geleid
tot minder ambitie, productiviteit, efficiéntie, of tot minder interesse in het ‘normale’ leven. Met de meest
negatieve stelling, m.n. dat ze meer problemen gekregen hebben sinds ze cannabis gebruiken, is 92,1% het
(zeer) oneens en amper 4,9% het (zeer) eens.

Het is opmerkelijk dat de meeste respondenten bij vragen naar mogelijke problemen eerder refereren aan
situaties waarin ze op het gebruik van cannabis betrapt werden, daar op de vingers voor werden getikt, en
eventueel gesanctioneerd (bijv. op school of op het werk). Gevraagd naar eventuele problemen verwijzen de
meesfen dus spontaan naar exteme regulering of geinstitutionaliseerde repressie, en veel minder naar
rechtstrecks negatieve effecten van het product.
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Dat de negatieve effecten slechts door een kleine minderheid worden ervaren, en in de meeste gevallen de
positieve effecten niet overschaduwen, kan worden verkiaard door de al bij al milde eigenschappen van de
substantie (bij gewone doseringen Is cannabis vrij onschadelijk) én door een relatief succesvol leerproces.
Ervaren gebruikers hebben immers in individuele en collectieve leerprocessen ervaringen opgedaan met de
voor- en nadelen en met andere mogelijke effecten van cannabis. Hun eigen ervaringen met het product en
die van een ander zijn richtinggevende bakens, of krachtige reguleringsmechanismen zo men wil, die hen in
staat stellen hun gebruik te controleren en bij te sturen. Ervaren gebruikers hebben als het ware geleerd welke
negatieve effecten ze kunnen ondervinden als ze niet ‘opletten’, en ze hebben geleerd naar zintuiglijke
informatie te ‘luisteren’ om tijdig de negatieve effecten te voorkomen.

IMPLICATIES VOOR HET BUDGET

Door de band genomen consumeerden de respondenten gedurende de maand voor het interview 6,0 gram
(mediaan). Bijna de helft van de cannabisgebruikers (48,3%) had vijf gram cannabis of minder nodig.
Zesenveertig respondenten (of 12,5% van de steekproef) gaven aan de voorbijie maand niet gebruikt te
hebben. Doorgaans betaalden de geinterviewden gedurende de laatste dertig dagen € 29,8. (1.200 BEF).
Voor de meeste gebruikers brengt het gebruik geen belangrijke financiéle implicaties voor hun maandelijks
budget met zich mee. Een dergelijke interpretatie maakt echter wel abstractie van interindividuele verschillen
tussen gebruikers én intra-individuele verschillen bij het druggebruikende individu (de ene maand gebruikt
men wel eens meer of minder).

ONDER CONTROLE HOUDEN: REGELS ROND CANNABISGEBRUIK

Het gebruik van een roesmiddel, legaal of illegaal, gaat met impliciete en expliciete vormen van zelfregulering
gepaard. Wie alcohol consumeert of tabak rookt, en daar bewust over reflecteert, ontdekt bij zichzelf
gelijkaardige gedragsregels. Gebruiksregels codrdineren en reguleren het gedrag, voorkomen negatieve
gevolgen en versterken positieve drugeffecten. Deze mechanismen van zelfregulering hebben multipele
functies: ze definiéren gematigd gebruik en voorkomen overmatig gebruik, ze definiéren fysieke en sociale
contexten waarin gebruik minder veilig of aangenaam is, ze helpen afhankelijkheid te voorkomen, zij
vergemakkelijken de wederzijdse controle tussen gebruikers en reguleren relaties met niet-druggebruikers
binnen de brede, sociale context waarin gebruikers leven.

Veel van dergelijke regels hebben met belangrijke dagdagelijkse verantwoordelijkheden te maken die met het
gebruik van cannabis blijkbaar niet te rifmen zijn: (voor of tijdens) het werk, belangrijke prestaties, sociale
contacten en schoolgebonden activiteiten (lessen, blok- en examenperiodes, ...).

De meest frequent genoemde stelregels (een ‘best practice’) zijn verder: gebruik cannabis in combinatie met
tabak in een joint’ (gebruiksmetfiode); gebruik niet te veel, en zoek voor jezelf een geschikte dosering, zonder
je daarbij fe veel door anderen te laten beinvioeden (dosering); gebruik cannabis bij voorkeur in een
vertrouwde omgeving, met mensen die je goed kent, en gebruik bij voorkeur thuis, tegen de avond en in je
vrije tiid (waar en wanneer gebruiken); combineer het gebruik van cannabis niet met andere roesmiddelen,
ook niet met alcohol (combinaties); en als het fout gaat, drink wat water of eet iets, biiff rustig, kalmeer jezelf
door er met vrienden over le praten, en temper je gebruik (opvangen van nadelen).

Sommigen gebruiken cannabis om met persoonlike problemen of negatieve stemmingen zoals verdriet,
eenzaamheid, verveling of angst om te gaan. Maar voor de meeste gebruikers is een positieve
gemoedstoestand (zich goed voelen) het meest en een negatieve gemoedstoestand (zich ongelukkig voelen)
het minst geschikt om cannabis te gebruiken. Een belangrijk motto voor de cannabisgebruiker is dan: ‘Als je
de positieve effecten van cannabis wil maximaliseren, en de negatieve effecten zoveel mogelijk wil vermijden,
gebruik het product dan aileen als je je goed voelt, en niet omdat je je slecht voelt of omwille van problemen’.
Uit schrik voor negaticve reacties, een sociaal stigma, conflicten en een eventuele bestraffing, wordt
cannabisgebruik veelal verborgen gehouden voor ouders en familieleden, voor leraren en opvoeders, voor
niet-gebruikers of tegenstanders van cannabis, voor politie of andere vertegenwoordigers van het gezag, voor
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onbekenden. Het illegale karakter cregert een taboe, vergroot de kloof tussen gebruikers en niet-gebruikers en
belet bovendien dat problematische vormen van roesmiddelengebruik tijdig worden gedetecteerd.

Bijgevolg bestaat het risico dat gebruikers het kind met het badwater weggooien, en dus de -overigens geheel
terechte- waarschuwing voor de gevaren van overmatig roesmiddelengebruik negeren, omdat zZij de
traditionele kanalen van drugspreventie (de overheid, de school, de preventie- en voorlichtingsorganisaties, de
jeugdhuizen en jeugdbewsgingen) als weinig betrouwbare bronnen voor informatie inzake cannabis
beschouwen. Het ouderlijk gezin is slechts zelden een bron van betrouwbare informatie, want de meesten
denken dat hun ouders zowel het experimenteren met als het gebruik van zonder meer afkeuren.
Cannabisgebruikende vrienden, gespecialiseerds literatuur (wetenschappelijke en medische bronnen, bosken,
websites, cannabistijdschriften, e.d.) en de populaire media worden anderzijds wél als meest betrouwbare
informatiebronnen gepercipieerd, al kan men zich afvragen of die informatie wel steeds correct en voldoende
genuanceerd mag worden genoemd.

Verontrustend is het percentage gebruikers dat zogt cannabis soms in de wagen te gebruiken, onder invioed
van cannabis of de combinatie cannabis/alcohol achter het stuur te kruipen en in die omstandigheden een
ongeval te hebben veroorzaakt. Hoewel de meesten vinden dat rijden onder invioed niat hoort, denken
sommigen dat ze onder invloed van cannabis zeer goed in staat zijn om te rijden en onderschatten Zij de
effecten op hun rijvaardigheid. Ondanks het feit dat onderzoek aantoonde dat ervaren cannabisgebruikers
weten dat hun rijvermogen aangetast is en dit tekort compenseren door exira voorzichtigheid en minder
risico’s te nemen, geven sommigen zich aan onaanvaardbare risico’s op de weg over (niet enkel voor zichzelf,
maar ook voor hun passagiers en andere weggebruikers.

DRUGBELEID

Aan de basis van het hedendaagse drugbeleid ligt de idee dat een sterke regulerende structuur in de
drugarena van exteme en repressieve insfituten, zoals de strafwetgeving, dient uit te gaan. De recents
wijzigingen in de strafrechtelijke reactie op cannabisgebruik veranderen daar in wezen niets aan, aangezien
de gebruiker nog steeds voor vervolging in aanmerking komt, als er aanwijzingen zijn van ‘problematisch
gebruik’ of ‘maatschappelijke overlast {twee elastische begrippen), en aangezien de distributie en de verkoop
van cannabis nog verboden blijven.

Een jarenlange repressieve aanpak heeft in isder geval niet het aanbod van of de toegang tot cannabis voor
de gebruiker kunnen reduceren. Veel gebrutkers vinden dat er op dat viak weinig is veranderd, wel
integendeel. Ongeveer de helft van de respondenten vindt dat cannabis minder gevaarlijk en makkelijker te
verkrijgen is. Twee derde van de totale steekproef raakt binnen twee uur aan cannabis, en slechts enkelen
moeten daarvoor met ‘echte criminelen’ contact zoeken. Of de huidige wettelijke situatie met betrekking tot
cannabis zal worden versoepeld, maakt voor de meeste gebruikers niet vee! uit: aan cannabis is bijzonder
makkelijk te komen.

De kans dat ze ooit vanwege hun cannabisgebrulk worden aangehouden of gearresteerd, schatten de meeste
gebruikers laag in. De ciffers geven hen gelijk: op het moment van het interview hebben de respondenten een
gemiddelde gebruikscarriére van 8,3 jaar achter de rug, maar slechts tweeénvijftig respondenten (14,1% van
de totale steekproef) werden ooit door de politie betrapt, en amper negen van hen (2,5% van de totale
steekproef) liepen voor een aan cannabis gerelateerd misdrijf daadwerkelijk een veroordeling op.

Deze gegevens vormen een indicatie dat veel gebruikers de emst van de juridische risico’s onderschatten.
Zolang er tussen de gerechtelijke arrondissementen verschillen in toepassing bestaan, zijn de gevolgen voor
de betrokkenen onvoorspelbaar. Onze data doen vermoeden dat er géén rechtstreekse relatie bestaat tussen
de ‘pakkans’ en het ‘gebruikspatroon van de gebruiker’,

Veel Viaamse cannabisgebruikers ervaren het verbod op cannabis als een nadelige situatie. De srvaren
gebruikers kennen over het algemeen nogal wat andere mensen die ooit hebben gebruikt, maar slechts
enkelen gaan er op een riskante wijze mee om. Een grote meerderheid van de respondenten zou
cannabisgebruik daarom het liefst gelegaliseerd of op Zijn minst gedecriminaliseerd zien,

Toch hebben gebruikers uitgesproken denkbeelden over wie wél en wie niét met cannabis kan omgaan. We
stellen vast dat gebruikers hun sigen vaardigheid om het gebruik van een roesmiddel onder controle te
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houden, hoger inschatten dan die van een ander. Sommigen vinden dat cannabis niet door te jonge mensen
mag worden gebruikt, door mensen die ‘psychologisch labiel’ zijn, door mensen die een medisch risico lopen,
door mensen die ‘om de verkeerde redenen’ of ‘op het verkeerde moment’ willen gebruiken, ... Anderen
verwijzen naar hun eigen negatieve ervaringen met het middel, of naar de gevaren die zij eraan verbinden: het
is een illegaal en duur middel, dat tot afhankelijkheid kan leiden, of tot het gebruik van een andere drug. Veel
gebruikers denken ook dat anderen meer cannabis gaan gebruiken indien het goedkoper wordt, terwijl ze naar
eigen zeggen evenveel zouden gebruiken.

ABSTINENTIE, TUDELIJK MINDEREN EN STOPPEN MET CANNABISGEBRUIK

Cannabisgebruikers lassen vaak tijdefijke abstinentieperiodes (van langer dan één maand) in of schroeven
hun consumptie terug, omdat ze ten gevolge van een te frequent gebruik te veel negatieve effecten
ondervinden, omdat hun levensstijl verandert, omdat ze geen zin meer hebben in cannabis of omwille van
verantwoordelijkheden ten aanzien van werk of studies.

Om dezelfde redenen stoppen sommige gebruikers geheel met het gebruik van cannabis. Het merendeel doet
dat schijnbaar moeiteloos. Slechts één op viff ervaart daarbij een aantal problemen dat vergelijkbaar is met de
ontwenningsverschiinselen van nicotine, zoals een sterk verlangen naar cannabis (craving), slapeloosheid,
slecht gehumeurd zijn en rusteloosheid. Slechts &één gebruiker deed daarvoor op professionele hulpverlening
een beroep. We mogen aannemen dat een aanzienlijk aantal van de bevraagde Viaamse cannabisgebruikers
in de toekomst nog zal stoppen, hetzij spontaan, hetzij als gevolg van een bewuste beslissing.

AFHANKELIJKHEID

Afhankelijkheid of het verlangen naar een drug (ook wel ‘craving’ genoemd) is een moeilijk meetbaar concept.
In deze studie onderzochten we het verlangen naar cannabis op basis van deels subjectieve en deels
objectieve indicatoren.

De meerderheid van de respondenten verklaart ooit een verlangen naar (het gebruik van) cannabis te hebben
gemerkt {i.e. een subjectieve indicator). Meer dan de helft van die respondenten kampt gedurende een
bepaalde periode in hun gebruikscarriére met een sterkere gedragsoriéntering naar cannabis toe.

Dat veel respondenten op een bepaald moment in hun gebruikscarriére negatieve gevoigen ondervinden,
moge duidelik zijn. Maar de meeste gebruikers kunnen dergelijke ‘problemen’ zélf de baas, zonder
tussenkomst van professionele hulpverieners. Hun druggebruik is geintegreerd in een voor hen haalbare en
sociaal aanvaarde levenswijze. De meerderheid (88,9%) van de bevraagde cannabisgebruikers heeft het
gevoel dat hij of zij dit gebruik onder controle heeft. Slechts enkelen zijn in de hulpverlening terechtgekomen,
en amper 5,9% van de respondenten zegt wel eens overwogen te hebben om naar aanleiding van hun gebruik
of naar aanleiding van een bepaalde ervaring met cannabis hulp of behandeling te zoeken.

Ruim 90% van de respondenten heeft nimmer bijzondere activiteiten ondemomen om aan (geld voor)
cannabis te komen (i.e. een objectieve indicator van afhankelijkheid). Over het algemeen plegen
cannabisgebruikers zelden of noait criminele feiten om hun gebruik te onderhouden. Wel zeggen veel
gebruikers dat ze -omwille van het illegale karakter van het roesmiddel- met mensen moeten omgaan of in
situaties terechtkomen die hen niet liggen.

CANNABISGEBRUIKERS IN DE HULPVERLENING

Het was een expliciete bedoeling van dit onderzoek om geen respondenten via politie, justitie of de
hulpverlening te rekruteren. Toch is gebleken dat een klein aantal van de bevraagde gebruikers voor
specifieke problemen met cannabis met drughulpverlening contact heeft gezocht (zo een 3,0%). Daarmee lijkt
de stelling bevestigd dat het cannabisgebruik bij de meeste respondenten geintegreerd is, met andere
woorden: ingepast in een voor hen haalbare en sociaal aanvaarde levenswiize.
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Onder de respondenten die de laatste twee jaar al of niet met drughulpverlening contact opnamen, stelden we
tidens het onderzoek een aantal significante verschilien vast. Die kunnen we als indicatoren voor
problematisch gebruik interpreteren. Wie in de drughulpverlening terechtiwam, consumeerde tijdens het
eerste jaar van regelmatig gebruik frequenter cannabis. Het ging om beduidend grotere hoeveelheden tijdens
het eerste jaar van regelmatig gebruik én tiidens hun periode van groot gebruik. Zij waren bij die gelegenheid
overigens ook langer high. De betreffende respondenten startten beduidend vroeger met experimenteel
gebruik van opiaten en met rustgevende middelen, ecstasy, oplaten, amfetamine en crack hebben ze
significant meer ervaring.

Onze onderzoeksgegevens suggereren dat de gebruikte hoeveelheid {de dosis) en de frequentie van het
gebruik an sich niet als oorzaken van druggerelateerde problemen moeten worden beschouwd, hooguit als
indicatoren of waarschuwingssignalen. Het zijn veeleer de motieven voor het gebruik en de functie van het
middel die verklaren waarom sommigen de controle over het roesmiddel verliezen (en veel anderen niét). Er
zijn aanwijzingen dat mensen die eerder om negatieve redenen of escapistische motieven gebruiken, m.a.w.
om aan bepaalde persoonlijke of emotionele problemen het hoofd te bieden, meer kans lopen om problemen
te krijgen (en vervolgens in de hulpverlening of in het justitiéle systeem terecht te komen).

STEPPING STONE THEORIE

De 'stepping stone-theorie beweert dat wie met cannabis begint, onvermijdelik naar zwaardere drugs op zoek
gaat. Voor de farmacologische variant van deze theorie bestaat evenwel géén wetenschappelijke evidentie.
Cannabisgebruik leidt immers niet op basis van farmacologische eigenschappen van het product naar andere
illegale drugs. Ook onder cannabisgebruikers zelf kent deze theorie weinig aanhangers.

In de hulpverlening wordt echter vastgesteld dat cannabisgebruik als een ingangspoort of een doorgangsfase
naar verder en ander druggebruik kan functioneren. Ongeveer één op vier respondenten geeft toe dat gebruik
hem of haar nieuwsgierig naar andere drugs heeft gemaakt. Toch stellen de meesten dat ze ook andere drugs
zouden hebben geprobeerd, zelfs als zij met cannabis nimmer in contact waren gekomen. Dit kan erop wijzen
dat veel gebruikers gedreven worden door een brede nieuwsgierigheid naar de effecten van illegale
roesmiddelen in het algemeen, en dat het gebruik van cannabis in hun ogen niet een infroductiefase is, die
een noodzakelijke voorwaarde vormde om met andere roesmiddelen kennis te maken.

De sociale variant van de ‘stepping stone'-theorie, die stelt dat mensen die met een illegaal roesmiddel
experimenteren, meer kans lopen om ook met andere illegale roesmiddelen en de gebrulkers daarvan in
contact te treden, wordt daarmee deels ondersteund. Het illegale karakter van een aantal roesmiddelen maakt
juist dat zij via elkaar overlappende illegale distributieketens worden verhandeld, en dat gebruikers van diverse
illegale producten elkaar op die illegale markt{en) ontmoeten. Het is precies om dit effect te vermijden dat men
in Nederland het systeem van de ‘coffeeshops’ heeft ingevoerd: men hoopt hierdoor de cannabismarkt (en dus
de gebruikers) van die van andere illegale roesmiddelen gescheiden te houden.

CANNABIS: ONDERDEEL VAN ONZE (HEDENDAAGSE) CULTUUR?

Verschillende studies -ook die van ons- tonen trouwens aan dat het merendeel van de gebruikers naar een
liberaler drugsbeleld uitkikt, maar dat het handhaven van een repressief drugsbeleid ze weinig of niet raakt.
Immers, ze doen hun zin en aan het roesmiddel raken ze zonder problemen (Erickson, 1994; Decorte, 2000).
Men veronderstelt al te vaak dat een repressief drugsbeleid, waarbij een roesmiddel gecriminaliseerd wordt,
op gebruikspatronen een spectaculair effect heeft. In dat verband toont vergelijkend onderzoek tussen landen
of steden met opvallende verschillen in het gevoerde beleid evenwel aan, dat de aard van het drugsregime in
zekere zin irglevant is (Cohen en Sas, 1996; Korf, 2002). Gebruikers ontwikkelen overal informele
controlemechanismen of zelfregulering, onafhankelijk van het beleid (Cohen en Kaal, 2001).

Gebrufk van alcohol, tabak en andere roesmiddelen laat zich door een beleid niet gemakkelijk beinvioeden, zo
is gebleken. Dat de prakiik daarbij op de regulering vooruitioopt, blijkt uit het voorbeeld van cannabis.
Roespatronen veranderen op een eigen manier (Korf, 2002), want de wijze waarop in de samenleving tegen
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cannabis wordt aangekeken, evolueert. Als bijgevolg het imago van cannabis anders wordt, veranderen
tevens de functies die aan het middel worden toegeschreven. Door de geheel andere culturele context waarin
het middel is ingebed, schrijven hedendaagse jongeren aan cannabis andere functies toe (bijv. het ‘chillen’,
het afblazen, afkoelen, tot rust komen) dan in de jaren '60, toen cannabis voor een bepaalde culturele/politieke
oriéntatie stond, of aangewend werd om introspectie te stimuieren.

Op individueel niveau vervult cannabis vooral een recreatieve functie (ontspanning) of een introspectieve
functie (zelfinzicht). In sociaal opzicht geeft cannabisgebrulk mogelikheden tot communicatie in een
bijzondere context. In een toestand van ‘high'- of ‘stoned’-zijn treedt men uit het sociale keurslif en geniet men
een bepaalde vrijheid van handelen. De cannabisroes heeft frouwens in het algemeen een sociaal karakter.
De soloroes komt weliswaar voor, maar wordt meestal na aflcop met anderen gedeeld en geévalueerd om
waarde te krijgen.

Hoe positiever in bepaalde middens het imago van cannabis, hoe groter de kans dat mensen ermee
experimenteren en het middel willen gebruiken. Hoe meer cannabis als niet-verslavend en controleerbaar
wordt gepercipieerd, hoe groter de kans dat het middel op breed-maatschappelijke erkenning kan rekenen en
hoe waarschijnlijker het gebruik ervan zich zal vitbreiden.

Geregelde cannabisgebruikers zijn in het midden van de jaren ‘90 in verschillende leeftiidsgroepen en sociaal-
economische lagen van de bevolking te vinden. Ze consumeren uit vrije wil, met voorkennis, om redenen van
ontspanning en genot. Over het algemeen leidt dit niet tot een aantasting van de volksgezondheid en de
openbare orde. Het ziet ernaar uit dat cannabis een onderdeel van de (jongeren)cultuur is geworden, en niet
meer zal verdwijnen. Een groot aantal mensen gaat er op een niet-probiematische manier mee om, omdat
spontane processen van zelfcontrole en zelfregulering de roes begrenzen.

DE NIEUWE DRUGWET

Onlangs werd de politieke keuze gemaakt om het gebruik van cannabis de facto te gedogen, maar niet te
legaliseren. Verschillende studies in het buitenland hebben in het verleden al aangetoond dat een
decriminalisering of depenalisering op langere termijn niet leidt tot een hogere prevalentie van het
cannabisgebruik in vergelijking met regimes die aan een repressieve aanpak vasthouden (MacCoun & Reuter,
2001; Donelly et al., 2000; McGeorge & Aitken, 1997; Korf, 2002). Niettemin kan een halfslachtige strategie op
termijn de risico’s van het cannabisgebruik versterken. Ten eerste blijft de handel en de distributie van het
product in het illegale circuit. De gebruiker heeft daarbij twee keuzes: hij gaat naar Nederland of hij kweekt
thuis. Het eerste is drugstoerisme en geeft overlast, terwijl de tweede optie erop uitdraait dat mensen met
eigen teelt per definitie voor anderen zullen kweken. Of: waar het beleid faalt, maakt de georganiseerde
misdaad grote sier, zo Iuidt een andere criminologische wet. Ten fweede zullen jongeren uit schrik voor
negatieve reacties, een sociaal stigma, conflicten en een eventuele bestraffing hun gebruik blijven verbergen
voor ouders en familicleden, voor leraren en opvoeders, voor niet-gebruikers en tegenstanders van cannabis,
voor politie of andere vertegenwoordigers van het gezag, voor onbekenden. Het illegale karakter van cannabis
creéert een taboe, vergroot de kloof tussen gebruikers en niet-gebruikers en belet dat problematische vormen
van roesmiddelengebruik tijdig worden gedetecteerd.

Bijiage: folder voorstelling boek "Cannabisgebruik in Viaanderen'
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ONDERZOEK VAN FATALE GEVALLEN GERELATEERD AAN HET GEBRUIK VAN 34
METHYLEENDIOXYMETHAMFETAMINE (MDMA, “ECSTASY”) EN ANALOGEN IN DE
FORENSISCHE PRAKTIJK

dr. Eis A. De Letter
wetsgeneesheer/forensisch patholoog
Vakgroep Gerechtelijke Genseskunde, Universiteit Gent

1.  INTRODUCTIE

Gebruik enfof misbruik van amfetamine en de analogen ervan zoals 3,4-methyleendioxymethamfetamine
(MDMA, “Ecstasy”, “XTC", “Adam”) is een belangrijk maatschappelijk probleem en fatale gevallen zijn vrij
frequent in de medico-legale praktijk. Een stijging in het aantal overlijdens gerelateerd aan amfetamines (met
inbegrip van MDMA-gebruikers) werd vastgesteld (e.g. 5-7).

Vooreerst wordt er een situering voorgesteld van de courantste amfetamine-analogen met een overzicht van
hun effecten en mogelijke toxiciteit. Vervolgens worden de amfetaminegerelateerde doden, onderzocht binnen
de Vakgroep Gerechtelijke Geneeskunde van de Universiteit Gent (tussen 1976 en 2002), besproken.

2.  SITUERING VAN AMFETAMINE EN ZIJN DERIVATEN

Naast de Kklassieke synthetische sfimulantia zoals amfetamine en methamfetamine hebben de
amfetaminederivaten zoals MDMA, MDEA (34-methyleendioxyethamfetamine, “Eve”), MDA (3,4-
methyleendioxyamfetamine, “love drug”), PMA (para-methoxyamfetamine, 4-MTA (4-methylthioamphetamine),
en MBDB (N-methylbenzodioxyazolylbutanamine) aan belangstelling gewonnen. Hoewe! de naam “Ecstasy”
stricto sensu verwijst naar MDMA, wordt deze benaming frequent voor verschillende soorten pillen gebruikt.
Dit is dan ook een belangrijk probleem: een “Ecstasy” pil kan een brede waaier van producten bevatten
-waaronder MDMA, MDEA, MDA, PMA, MTA- waarvan de gebruiker zelf op het moment van de inname niet
op de hoogte is. De belangrijke verschillen in kwaliteit of zuiverheid van de pillen die op de markt zijn, vormen
een bijkomend probleem. Een onderzoek naar de samenstelling van “Ecstasy” tabletten toonde aan dat
slechts de helft ervan effectief MDMA bevat en de gemiddelde concentratie van MDMA was 91.3 mg met een
brede range gaande van 2 tot 149 mg MDMA (8). Tevens kan men aan de hand van de objectieve en
subjectieve effecten niet weten welk amfetamineproduct in de Ingeslikte pil aanwezig was. Bovendien zijn er
sterke individuele verschillen in het soort effect en de mate van de effecten die optreden. Een vuistregel is wel
dat er een gradatie in potentie van de producten werd vastgesteld, die kan verklaard worden aan de hand van
hun chemische structuur: amfetamine en methamfetamine zijn potenter dan MDA dat op zijn beurt nog wat
krachtiger is dan MDMA, MDEA en MBDB.

8. Henry JA, Jeffreys KJ, Dawling S. Toxicity and deaths from 3,4-methylencdioxymethamphetamine ("ecstasy”). Lancet 1992:340:384-387.
€ Gore SM. Fatal uncertainty: death-rate from use of ecstasy or heroin. Lancet 1999;354:1265-1266.
. GillJR, Hayes JA, deSouza IS, Marker E, Stajic M. Ecstasy (MDMA) deaths in New York City: a case series and review of the literature.
J Forensic Sci 2002;47:121-126.
8, Milroy CM. Ten years of ‘'ecstasy’. J R Soc Med 1999;92:68-71.
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MDMA wordt -voor Zover bekend- tot op heden enkel gebruikt via orale inname (voornamelijk onder vorm van
een pil); de gebruikte dosis MDMA voor ‘recreatief gebruik” varieert meestal tussen de 50 en 150 mg (%).
Hetzelfde geldt voor MDEA, MBDB, PMA en MTA. Daarentegen wordt amfetamine zowel oraal als via
intraveneuze of subcutane injectie gebruikt; dit laatste wordt “skin popping” genoemd ('%). De klassiek
gebruikte dosis van amfetamine is 5 & 15 mg (10). Methamfetamine wordt, naast orale inname en via injectie,
ook gerookt; bij deze laatste is methamfetamine in kristallijne vorm en heeft het de straatnaam “ice” (10).

In grote liinen kunnen de effecten van amfetamine en alle analogen dan ook onder één grote noemer
ondergebracht worden. Vermits “Ecstasy” nog in hoofdzaak refereert aan MDMA, zullen we de objectieve en
subjectieve effecten van deze stof beschrijven en aanduiden waar de eventuele accentverschillen met de
andere derivaten zich situeren. Tevens moet opgemerkt worden dat de fysiologische effecten bij de mens nog
niet alle ten gronde gekend zijn.

De effecten die MDMA-gebruikers wensen te bekomen situeren zich op twee niveaus. Enerzijds wordt een
veralgemeend goed gevoel beoogd dat zich uit in een vlottere contactname met anderen, een gevoel van
betrokkenheid of empathie tot de anderen. Hiervan is de term “entactogeen” of “empathogeen” afgeleid (1-14).
Anderzijds ~verwijzend naar de stimulerende effecten van MDMA- wordt toegenomen alertheid met langer en
beter presteren nagestreefd (14).

De toxische effecten van MDMA bij de mens zijn nog niet helemaal duidelijk. Ter hoogte van het centraal
zenuwstelsel is er een brede waaier van mogelijke effecten beschreven, gaande van relatief mineure
negatieve bijwerkingen (zoals bv. slapeloosheid, vage occasionele concentratieproblemen (%)) fot acute
levensbedreigende complicaties (zoals hyperthermie {6-'8) waarbij een lichaamstemperatuur ontstaat hoger
dan 40°C, niet veroorzaakt door een bacteriéle of virale infectie). Anderzijds werden persisterende cerebrale
effecten vastgesteld (bv. geheugenproblemen (19-23), psychiatrische stoomissen zoals acute psychosen {24)),
waarbij het verband met de inname van MDMA niet steeds onmiddellijk gelegd wordt. Op cardiovasculair
gebied kunnen -verwijzend naar het sympathicomimetisch effect van MDMA- tachyaritmieén en hypertensieve
opstoten optreden (eventueel resulterend in cerebrovasculaire accidenten) (25,%).

8 Kalant H. The pharmacology and toxicology of “ecstasy” (MDMA) and related drugs. CMAJ 2001;165:917-928.

18, Stimwlants: amphetamine and cocaine. In: Principles of neuropsychopharmacology. Feldman RS, Meyer JS, Quenzer LF., eds, Sinauer
Associates, Inc, Publishers, Sunderland, Massachusetts, 1997:549-580.

. Nichols DE, Oberlender R. Structure-activity relationships of MDMA and related compounds: a new class of psychoactive agents? In:
Peroutka SJ. {ed) (1990) Ecstasy: the clinical, pharmacological and neurofoxicological effects of the drug MDMA. Kluwer Academic
Publishers, Boston, Dordrecht, London, pp 105-131.

2, Peroutka SJ, Newman H, Hamis H. Subjective effects of 3 4-methylenedioxy-methamphetamine in recreational users.
Neuropsychopharmacology 1988;1:273-277.

13, Nichols DE, Differences between the mechanism of action of MDMA, MBDB, and the classic hallucinogens. ldentification of a new
therapeutic class: entactogens. J Psychoactive Drugs 1986;18:305-313.

. Solowij N, Hall W, Lee N. Recreational MDMA use in Sydney: a profile of ‘Ecstasy’ users and their experiences with the drug. Br J Addict
1992;87:1161-1172.

15, Vollenweider FX, Gamma A, Liechti M, Huber T. Psychological and cardiovascular effects and short-term sequelae of MDMA ("Ecstasy”) in
MDMA-naive healthy volunteers. Neuropsychopharmacology 1998;19:241-251.

18, KalantH. The pharmacology and toxicology of “ecstasy” (MDMA) and related drugs. CMAJ 2001;165:917-028.

17, Bodenham AR, Mallick A. New dimensions in toxicology: hyperthermic syndrome following amphetamine derivatives. Intensive Care Med
1996;22:622-624.

8, Museller PD, Korey WS. Death by “ecstasy”: the serotonin syndrome ? Ann Emerg Med 1998;32:377-380.

19, Bolla KI, McCann UD, Ricaurte GA. Memory impairment in abstinent MDMA (“Ecstasy”) users. Neurology 1998;51:1532-1537.

2 Parolt AC, Leas A, Gamham NJ. Jones M, Wesnes K. Cognitive performance in recreational users of MDMA or ‘ecstasy’: evidence for
memory deficits_ J Psychopharmacol 1998;12:79-83.

21, Fox HC, Toplis AS, Tumer JJD, Pamott AC. Audifory verbal leaming in drug-free Ecstasy polydrug users. Hum Psychopharmacal Clin Exp
2001;16:613-618.

2 Parott AC. Human research on MDMA (3,4-methylenedioxymethamphetamine) neurcloxicity: cognitive and behavioural indices of change.
Neuropsychobiology 2000,42:17-24.

% Wareing M, Fisk JE, Murphy PN. Working memory deficits in cument and previous users of MDMA (‘ecstasy). Br J Psychology
2000;91:181-188.

2 Creighton FJ, Black DJ, Hyde CE. Ecstasy psychosis and flashbacks. Br J Psychiatry 1991;159:713-715.

% Mas M, Farré M, de la Tome R, Roset PN, Oriufio J, Segura J, Cami J. Cardiovascular and neuroendocrine effects and pharmacokinetics of
3.4-methylenedioxymethamphetamine in humans. J Pharmacol Exp Ther 1999; 290:136-145.

% dela Tomre R, Famé M, Rosst PN, Hemandez-L 6pez C, Mas M, Ortufio J, Menoyo E, Pizarro N, Segura J, Caml J. Phammacology of MDMA
in humans. Ann N Y Acad Sci 2000;914:225-237.
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De toxische effecton die ter hoogte van de lever kunnen ontstaan, vertonen eveneens een breed spectrum
zoals “onverklaarbare” geelzucht, anicterische hepatitis, acuut leverfalen (#-32). Een acuut nierfalen als gevolg
van rhabdomyolyse wordt frequent gezien bij hyperthermie (3%). Een levensbedreigend muitipel orgaanfalen is
dan ook een uiting van een acute ontreddering van de verschillende zopas vermelde orgaansystemen die
betrokken zijn in de toxische effecten van deze drug (33). Vermits er in vivo een belangrijke inter-individuele
gevoeligheid voor de effecten van MDMA opgemerkt wordt, is het momenteel onmogelijk om een individueel
risico en aldus de gevolgen in te schatten bij gebrulk van MDMA of andere amfetamines. Verwijzend naar de
mogelijke afwijkingen in cognitie en gedrag, kan de inname van MDMA of derivaten aanleiding geven tot een
accidenteel gebeuren, bv. in het verkeer, op het werk (voomamelijk bij manuele beroepen), maar ook tot
zelfmoordgedrag en zelfs criminele handelingen.

3.  ONDERZOEK VAN AMFETAMINEGERELATEERDE DODEN
3.1 Literatuurgegevens (34

De meerderheid van de in de literatuur beschreven dodelijke slachtoffers Zijn mannen jonger dan 25 jaar. De
medico-legale implicaties -i.e. doodsoorzaak, wijze van sterven en doodsmechanisme- werden bestudeerd.
Wanneer de doodsoorzaak bekeken wordt, biffkt dat het aantal pure MDMA-intoxicaties en MDMA-inname als
onderdeel van poly-amfetamine intoxicaties of poly-drug misbruik ongeveer gelijk verdeeld was. Wat betreft de
wijze van sterven, was het duidelijk dat bij het overgrote deel van de MDMA-gerelateerde slachtoffers deze het
gevolg was van onvrijwillige overdosis. Anderziids werd het gebruik van MDMA geassocieerd met andere
gebeurtenissen (bv. verkeersongevallen, zelfmoord) bij ongeveer een derde van de gevallen opgemerkt.
Wanneer MDMA betrokken is bij een overlijden worden verschillende mechanismen van sterven beschreven:
hyperthermie en fatale cardiale of pulmonale complicaties (hart- en longcomplicaties) waren het meest
frequent. In vele gevallen echter is de wijze en het mechanisme van overlijden onbepaald of onduidelik.
Verwijzend naar de grote interindividuele variabiliteit in “pure” letale MDMA-concentraties beschreven in de
literatuur (meer in het bijizonder bloedconcentraties tussen 0.04 en 18,5 pg/ml in pure intoxicaties), is het niet
evident om zich -zuiver op basis van een toxicologisch resultaat- uit te spreken over de vraag of een persoon
al dan niet overleden is ten gevolge van MDMA-gebruik of -misbruik. Tevens moet men bij de interpretatie van
een post-mortem bloedconcentratie het type bloedstaal kennen (bv. hartbloed versus een perifeer bloedstaal
zoals uit de liesvene). Meer in het bijzonder verwijzen we in dit verband naar mogelijke postmortale
fenomenen zoals post-mortem redistributie (post-mortem herverdeling, cf. infra). In het merendee! van de
gepubliceerde casussen werd inderdaad de bloedafnrameplaats niet gespecificeerd en was het aldus niet
duidelijk of de vastgestelde postmortale MDMA-bloedconcentratie effectief de concentratie op het moment van
het overlijden weerspiegelde.

Henry JA, Jeffreys KJ, Dawling S. Toxicity and deaths from 3,4-methylenedioxymethamphetamine ("ecstasy”). Lancet 1992:340:384-387.

Milroy CM, Clark JC, Forrest ARW. Pathology of deaths associated with “ecstasy” and "eve” misuse. J Clin Pathol 1996;49:148-153.

Khakoo 8I, Coles CJ, Armstrong JS, Bamy RE. Hepatotoxiclty and accelerated fibrosis following 3,4-methylenediexymethamphetamine

(“Ecstasy”) usage. J Clin Gastroenterol 1995:20:244-247.

®.  Andreu V, Mas A, Bruguera M, Salmerén JM, Moreno V, Nogué 8, Rodés J. Ecstasy: a common cause of severe acute hepatotoxicity. J
Hepatol 1998;29:394-397.

31, Eliis AJ, Wendon JA, Portmann B, Wiliams R. Acute liver damage and ecstasy ingestion. Gut 1996:38;454-458.

% Fidler H, Dhillon A, Geriner D, Burroughs A. Chronic ecstasy (3.4-methylenedioxymetamphetamine) abuse: a recurrent and unprediciable
calise of severe acute hepatitis. J Hepatol 1996:25:563-566.

3. Henry JA. Drug overdose, drugs of abuse and hypermetabolism. In: Hopkins PM and Eliis FR. (eds) (1996) Hyperthermic and

hypermetabolic disorders. Excertional heat-stroke, malignant hyperthermia and related syndromes. Cambridge University Press, Cambridge,

K-

pp 239-258.

%, De Letter EA. PhD thesis work “Investigation of fatalities related fo the use of 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA, “Ecstasy”) and
analogues: anatomo-pathological and thanato-toxicological approach.”, (promotor: prof. dr. MHA Piette), UGent, 8 november 2002), Chapter
1, pp 63-95.
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Nochtans, een vuistregel geeft aan dat een MDMA-bloedconcentratie hoger dan 1 pg/ml potentieel dodelijk
kan zijn, terwijl waarden gelijk aan of lager dan 0.6 pg/ml mogelijk een intoxicatie kunnen induceren (39).

3.2 Eigen onderzoeksdata (%)

In het licht van deze literatuurgegevens werden alle amfetaminegerelateerde doden, onderzocht binnen de
Vakgroep Gerechteiijke Geneeskunde van de Universiteit Gent, opnieuw kritisch bekeken.

Omwille van het relatief Kkeein aantal pure MDMA-gerelateerde overljdens werden alle
amfetaminegecorreleerde slachtoffers in dit overzicht opgenomen. Naast MDMA en zijn metabofiet 3,4-
methyleendioxyamfetamine (MDA) werden ook de amfetaminederivaten 4-methylthioamfetamine (4-MTA) en
para-methoxyamfetamine (PMA) -die recent heel wat aandacht kregen- bestudeerd.

Het aantal overlijdens waarin amfetamines betrokken zijn, is slechts een fractie van het totaal van de medico-
legale opdrachten, maar het aandeel ervan is duidelijk aan het toenemen sedert 1995 (zie fig. 1). Nochtans
Zijn we er sterk van overtuigd dat er een onderschatting van het aantal amfetaminegerelateerde doden is:
wanneer iemand thuis levenioos wordt aangetroffen (bv. dood in bed gevonden, al dan niet na een party),
wordt dit dikwijls als een “natuurlijk overfijden” geklasseerd en bijgevolg wordt er geen politioneel onderzoek,
noch een medico-legale schouwing verricht.

fig. 1 Overzicht van het aantal amfetaminegerelateerde doden en het totaal aantal onderzochte overlijdens
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De bevindingen qua verdeling van leeftijd en geslacht bij de amfetaminegecorrelesrde slachtoffers die werden
onderzocht binnen de Vakgroep waren merendeels in overeenstemming met de literatuurgegevens.

%, Dowling GP. Human deaths and toxic reactions attributed to MOMA and MDEA. In: Peroutka SJ (ed) (1990) Ecstasy: the clinical,
pharmacological and neurotoxicological effects of the drug MDMA. Kluwer Academic Publishers, Boston, Dordrecht, London, pp 73.

38 De Lefter EA. PhD thesis work “Investigation of fatalities related to the use of 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA, “Ecstasy’) and
analogues: anatomo-pathological and thanato-toxicological approach.”, {prometor: prof. dr. MHA Piette), UGent, 8 november 2002), Chapter
2, pp 99-121.
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Het grote interval waarbinnen de MDMA-bloedconcentraties zich kunnen situeren, werd bevestigd: een brede
waaler van MDMA-concentraties bij pure intoxicaties werd vastgesteld {bloedconcentraties tussen 0.27 en
13.51 ug/ml). Deze concentraties lagen in dezelfde lijn als deze beschreven in de literatuur, Pure amfetamine
intoxicaties, poly-drug overdosissen en amfetaminegebruik gecombineerd met poly-trauma werden als meest
voorkomende doodsoorzaken opgemerkt (zie fig. 2-a). Wat de wijze van sterven in onze studiegroep betrof,
bleken niet-intentionele intoxicaties het meest frequent, maar amfetaminegebruik in relatie tot
verkeersongevallen en zelfmoord vormde eveneens een belangrijke groep (zie fig. 2-b).

Wanneer het mechanisme van overlijden beschouwd werd, bleek acuut fot subacuut cardiopulmonaal falen
(hart- en longfalen) het meest frequent, gevoigd door hyperthermie (zie fig. 2-c). Het bleek aldus dat de data
qua doodsoorzaak en wijze van sterven in onze studiepopulatie volledig vergelijkbaar waren met de
literatuurgegevens. Een verschil werd opgemerkt bij het mechanisme van overlijden: in de literatuur bleek
hyperthermie het meest frequent, terwijl in onze studiegroep cardiopulmonaal falen in de mesrderheid van de
gevallen het overlijden verklaarde.

doodsoorzaak

- pure intoxicatie (amfetamine en/of derivaten)
Ez poly-drug intoxicatie

gebruik van amfetamines en polytrauma
4 gebruik van amfetamines en (voorafbestaande) ziektstoestand
@5 gebruik van amfetamines en verhanging

+ accidentele overdosis

m
verkeersongeval

E zelfmoord

| Crimincel

&
11 cardiopulmonaal falen
a] fatale pulmonale infectie
L hyperthermie
a mechanische asfyxie
= polyfrauma

(.9 hemorragische shock, craniocerebrale letsels)

(c

fig. 2 Distributie van de doodsoorzaak (a), jze van sterven (b) en mechanisme van overijden (c)
vastgesteld bij de amfetaminegerelateerde doden onderzocht binnen de Vakgroep Gerechtelijke
Geneeskunde - Universiteit Gent (n = 22)
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In enkele medico-legale gevallen (prospectief) werd de postmortale distributie van MDMA (en MDA) evenals
van enkele andere amfetaminederivaten in het menselljk lichaam bestudeerd teneinde na te gaan welke
vioeistof en/of welk weefsel gepreleveerd na de dood het best de ante-mortem concentratie op het moment
van het overlijden benaderen. Hierbij verwijzen we naar de postmortale fenomenen zoals instabiliteit van een
stof (bv. gekend voor cocaine (%)), post-mortem redistributie (herverdeling van een product bv. vanuit de
organen zoals de longen en de lever naar het hartbloed) en zelfs neoformatie van een product (bv.
beschreven voor alcohol (38)).

Om de postmortale distributie van amfetamine-analogen te bestuderen, werden bij slachtoffers van een
overdosis, concentraties in verschillende lichaamsvochten bepaald: in bloed gepreleveerd op verschillende
plaatsen, vitreumvocht, urine en gal. Tezelfdertijd werden bij deze personen de concentraties in weefsels,
zoals hartspier, longen, lever, nieren, milt, iliopsoasspier, hersenen nagegaan. Naast MDMA en MDA (%)
werden enkele andere amfetaminederivaten, namelijk 4-methylthioamphetamine (4-MTA) en para-
methoxyamphetamine (PMA), eveneens bestudeerd (0,41). Voor het relatief nieuwe derivaat 4-MTA werden
eveneens gegevens van personen die overleefden na inname ervan bekomen en aldus konden de klinische
bevindingen bestudeerd worden. Bij de overlevende personen werd een duidelijke inconsistentie tussen de
4-MTA-conceniraties en de geobserveerde Klinische symptomen vastgesteld, waardoor individuele verschillen
in reactie na 4-MTA-inname bevestigd worden (42).

In alle fatale amfetaminegerelateerde casussen werden zeer hoge concentraties gevonden in cardiaal bloed
en weefsels die zich centraal in het menselijk lichaam bevinden (longen en lever in het bijzonder). Dit bevestigt
dat postmortale redistributie (0.a. van MDMA vanuit de longen en de lever naar het hartbloed) als gevolg van
diffusie van een hoge naar een lage concentratie gemakkelik plaatsvindt, voornamelijk bij grotere postmortale
intervallen en wanneer putrefactie (ontbinding) voorkomt, Onze data tonen aan dat een perifeer genomen
bioedstaal (bij voorkeur een femoraal bloedstaal) voor post-mortem toxicologische bepaling van amfetamine
en analogen aangewezen is (39-41). Wanneer dit echter onmogelijk is (als gevolg van emstig bloedverlies bv.
in polytrauma) kunnen iliopsoasspier en vitreumvocht (glasvocht uit het oog) waardevolle alternatieven zijn.
Hierbij moet echter opgemerkt worden dat dit van toepassing is als er een volledige distributie van de stof in
het lichaam is opgetreden.

Daarenboven -verwijzend naar de post-mortem processen- moeten de toxicologische en de autoptische
gegevens als een geheel beschouwd worden om ftot een betrouwbare medico-legale conclusie te kunnen
komen. Het mechanisme van overliiden is inderdaad van belang om de toxicologische data corect te kunnen
interpreteren, Wanneer een persoon overlijdt ten gevolge van een acuut tot subacuut cardiopulmonaal falen,
zullen meestal hogere amfetaminegehaltes in het bloed teruggevonden worden vermits het interval tussen
inname en overlijden dikwijls relatief beperkt is. Anderzijds impliceert bv. een hyperthermie een aanzienlijke
agonale periode waarbij amfetamine of zijn derivaten de kans kriigen om te metaboliseren en zullen aldus
relatief lagere bloedconcentraties post mortem teruggevonden worden.

Universitait Gent, Vakgroep Gerechtelijke Geneaskunde {diensthoofd: prof. dr. Michel HA. Piette)
Jozef Kluyskensstraat 29

9000 Gent

Tel: 09 264 92 91/ Fax: 09 264 94 95
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SESSIE 1: BENZODIAZEPINES

1.1 PSYCHOACTIEVE MEDICATIE. CWFERS IN PERSPECTIEF (1990-2002)

Elge De Donder
stafmedewerker Studie en Onderzosk/jaarboek
VAD vzw, Brussel

Het medicatiegebruik van de bevolking neemt alsmaar toe. Demografische ontwikkelingen, sociaal-culturele
trends en medisch-technologische ontwikkelingen zijn determinerende factoren.

Onderzoek over (problematisch) gebruik van psychoactieve medicatie is schaars, zeker in Belgié. Ciffers over
gebruik van psychoactieve medicatie vinden we wel terug in de gezondheidsenquéte, diverse
leerlingenbevragingen en leefsituatieonderzoek bij ouderen. Administratieve data en cifers van de
farmaceutische industrie zeggen ons iets over de markisituatie en de verkoop van psychoactieve medicatie.
Sinds de vorige gezondheldsenquéte in 1997 zien we voor het Viaams Gewest in 2001 een toename in het
gebruik van slaapmiddelen (van 3.9% naar 7.6%), kalmeermiddelen (van 2.8% naar 4.1%) en antidepressiva
{van 2.8% naar 4.0%) tijdens de afgelopen twee weken.

Ciffers van het RIZIV en IMS Health bevestigen dat we ook op langere termijn van een stijging in het gebruik
van psychoactieve medicatie kunnen spreken.

Hoewel de verkoop van benzodiazepines continu blift toenemen, zijn de opvallendste stijgers Rilatine® en
antidepressiva. De verkoop van Rilatine® stijgt zelfs exponentieel. In 2002 werden 30 keer meer doosjes
Rilatine® verkocht dan in 1990, de verkoop van antidepressiva is op tien jaar tijd meer dan verdubbeld.

Ook de verkoop van pijnstillers stijgt al een tiental jaar. Als pijnstillers worden vooral niet-narcotische
pijnstillers verkocht. Binnen de categorie narcotische analgetica gaan hoofdzakelijk narcotische pijnstillers met
middelmatige activiteit over de toonbank.

In 2001 gaf een Viaams gezin gemiddeld 277 EUR uit aan geneesmiddelen.

In bepaalde bevolkingsgroepen constateren we een hoger geneesmiddelengebruik: vrouwen, ouderen,
allochtonen en laag opgeleiden.

Mogen we ons de komende jaren aan een verdere groei van de consumptie van psychoactieve medicatie
verwachten? In het kader van gepaste preventie en hulpverlening is dat een belangrijke denkoefening.
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1.2 BENZOCAMPAGNE

Annick Huon
adjunct-adviseur
Cel Gezondheidszorg Drugs, Brussel

De Cel Gezondheidszorg Drugs behoort tot de FOD Volksgezondheid, Velligheid van de voedselketen en
Leefmilieu. Ze staat in voor de gezondheidsaspecten binnen het thema drugs.

Binnen deze cel worden projecten opgevolgd m.b.t. de drugproblematiek. Ock de administratie van de Cel
Gezondheidsbeleid Drugs wordt hier verzorgd.

Binnen de FOD Volksgezondheid wordt er ieder jaar gewerkt aan een campagne rond benzodiazepines. Deze
campagne verloopt in verschillende fasen. Doe! van deze campagne is het overmatig gebruik en het misbruik
van slaap- en kalmeermiddelen te doen dalen. Op dit moment werden reeds twee fasen voltooid.

Fase 1, die in het jaar 2002 liep, richite zich tot een zeer algemeen publiek. Fase 2 (meijuni 2003)
daarentegen richtte zich dan eerder tot de specifieke doelgrosp van risicogebruikers van slaap- en
kalmeermiddelen.

Elk van deze fasen werd nadien onderworpen aan een posttest, teneinde een overzicht te kunnen maken van
de bereikbaarheid en invioed van de campagne. De resultaten van deze posttest worden dan ook gebruikt om
de campagne to evalueren en dienen als basis voor het opstarten van de voigende fase,

Binnenkort (in 2004) zal van start gegaan worden met de derde fase in de benzocampagne. Op dit moment
wordt nagedacht, rekening houdende met de resultaten van de twee posttests, hoe we deze concreet kunnen
aanpakken, teneinde een zo effectief en efficiént mogelijke campagne te voeren. Deze derde fase zal
eveneens een link bevatten met een BOS-project rond het voorschriffgedrag van artsen met betrekking tot
benzodiazepines.

De uiteindelijke resultaten van dit project, dat pas van start is gegaan in september 2003, zullen een leidraad
vormen in de bijsturing van de benzocampagne.
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1.3  INITIATIEVEN IN DE EERSTE LIN OMTRENT VOORSCHRIJVEN EN GEBRUIK VAN BENZODIAZEPINES

Kris Soenen
Onderzoeksmedewerker/codrdinator projecten
Projekt Farmaka, Universiteit Gent

Deze initiatieven
zijn steeds zoveel mogelijk gebaseerd op resultaten van wetenschappelijk onderzoek;

- beogen steeds zoveel mogelijk de verschillende partners te beinvioeden: de gebruiker, de
hulpverlener/voorschrijver, de afleveraar, het beleid, de maatschappelijke trend, de overheid, de
producent.

Het problematisch gebruik concentreert zich bij de groep vanaf 65 jaar, waar het chronisch gebruik {dagelijks,
gedurende minstens 6 maanden) ongeveer 25% van de bevolking bedraagt.

1. Uit het onderzoek naar determinanten van het voorschrijffgedrag met betrekking tot benzodiazepines
werd vastgesteld dat de verwachting van de patiént een bepalende factor is voor het in 11% van de
raadplegingen afsluiten met een benzodiazepinevoorschrift.
Bij nader wetenschappelijk onderzoek blijkt dat de perceptie van deze verwachting door de arts niet
steeds overeenkomt met de werkelijke verwachtingen van de patiént. Voorschrijver en gebruiker zitten dus
niet steeds op dezelfde golflengte. De voorschrijver schat de verwachting van de gebruiker naar een
benzodiazepinevoorschrift hoger in dan deze in werkelilkheid het geval is. Het gaat dus vooral om een
belangrijke perceptie van de voorschrijver en niet om een reéle verwachting van de gebruiker. De
perceptie van de voorschrijver wordt nog versterkt door het gevoel dat de gebruiker bij het niet
voorschrijven van een benzodiazepine de relatie met de voorschrijver zal verbreken, wat bij navraag bij de
gebruiker in de meeste gevallen niet zou gebeuren.

2. Uit het onderzoek naar determinanten van het voorschrijfgedrag met betrekking tot benzodiazepines werd
vastgesteld dat de manier van informatieverwerving over geneesmiddelen door de voorschrijver het aantal
benzodiazepinevoorschriften beinvioadt. Naarmate de voorschrijver méér medische vertegenwoordigers
ontvangt, verhoogt het aantal raadplegingen dat met een benzodiazepinevoorschrift afgesloten wordt.

Het inzetten van wetenschappelijke artsenbezoekers als tegenpool van de klassieke medische
vertegenwoordigers kan het aantal benzodiazepinevoorschriften significant doen dalen.

3. De kennis van chronische gebruikers over de ongewenste effecten van langdurig benzodiazepinegebruik
is gering en is even groot als de kennis van niet-gebruikers.
Initiatieven die de kennis doen vergroten (bv. schriftelijke informatieverstrekking via folders) hebben geen
enkele invioed op het verdere gebruikspatroon. Ze leiden enkel tot kennisverhoging (van 2% naar 40%).
Het gevoel dat benzodiazepines noodzakelifk zijn, werkzaam zijn en de tevredenheid met het gebruik
blijven even hoog na deze interventie.

4. Erwordt verondersteld dat het optreden van ontwenningsverschijnselen een verklaring is voor het hoge
chronische benzodiazepinegebruik.
In placebogecontroleerd, gerandomiseerd onderzoek bij bejaarden met gemiddelde leeftijd van 84 jaar,
werd vastgesteld dat het mogelijk is zelfs bij deze hoogbejaarde populatie, benzodiazepines op een
farmacologisch verantwoorde manier af te bouwen, zonder significant belangrijke
ontwenningsverschijnselen en zonder significante invioed op de siaapkwaliteit, Een aantal gedragsmatige
aspecten leidt zeffs tot verbetering: emotioneel en sociaal is er een verbetering bij diegenen die placebo
nemen in vergelijking met de groep die verder benzodiazepines gebruikt,
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Eris echter een belangrijk placebo-effect: bij pogingen tot stopzetten van het placebogebruik daalt de
slaapkwaliteit en rijzen de moeilikheden het placebogebruik stop te zetten. De betekenis van het
slaapmiddel als hulpverleningsmiddel en als slaapritueel is niet onbelangrijk.

. In beschrijvend onderzoek werd vastgesteld dat er bij chronisch benzodiazepinegebruik in 75% van de
gevallen geen communicatie meer bestaat tussen voorschrijver en gebruiker over het voorschrift en dat de
perceptie door de voorschrijver over de stopbereidheid van chronisch gebruikers niet overeenkomt met de
werkelijke stopbereidheid van de gebruikers.

In gecontroleerd, gerandomiseerd onderzoek werd het effect van een eenvoudig advies door de
voorschrijver tot stopzetten vergeleken met een uitgebreide interventie met aandacht voor de klacht en het
langdurig gebruik.

In vergelijking met een controlegroep waarbij geen enkele interventie plaatsvindt, heeft een eenvoudig
stopadvies geen enkel effect op het langdurig gebruik. Over een periode van 1 jaar stopt 8% van de
gebruikers tegenover 13% in de controlegroep.

Bij een ultgebreide interventie slaagt 20% erin het langdurig gebruik stop te zetten. Doch dit verschil is niet
significant. Het motiveren van langdurig gebruikers tot stopzetten is moeflijk. Bij wie erin slaagt het gebruik
stop te zetten, verbetert het psychisch functioneren wel.

Een neveneffect van dit onderzoek is de intentie van huisartsen om meer restrikter om te gaan met een
eerste benzodiazepinevoorschrift bij potentieel nieuwe gebruikers.

. Het benzodiazepinevoorschrift vait onder de verantwoordelijkheid van de arts. Toch kunnen andere
hulpverleners een ondersteunende rol spelen bij pogingen tot verminderen van het chronisch gebruik en
bij het beperken van een eerste voorschrift. Een samenwerking en het maken van afspraken tussen
apothekers en artsen kunnen vermijden dat gebruikers verschillende boodschappen ontvangen. Ook
bijscholing aan eerstelijnsgezondheldswerkers over benzodiazepines en omgaan met slaapproblemen kan
bijdragen tot een betere afstemming op elkaar van alle hulpverleners en een betere ondersteuning van
afbouwinitiatieven.
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14 ONAFHANKELIJKE ARTSENBEZOEKEN

Isabelle Janssens
wetenschappelijk medewerker/verantwoordelijke project ‘Onafhankelijke artsenbezoekers’
Projekt Farmaka, Universiteit Gent

Soumerai en Avom beschreven in 1990 de principes van "Academic Detailing™. Een gefraind persoon bezorgt
de arts wetenschappelijke, op "evidentie" gebaseerde informatie tijdens een persoonlijk bezoek in zijn of haar
praktijk. Bedoeling is de arts te helpen bij het nemen van een "rationele” beslissing tijdens de raadpleging.

Intemationzle literatuur toont aan dat "Academic Detailing” één van de meest effectieve interventies is ter
beinvioeding van het voorschrijigedrag van artsenz.

Projekt Farmaka paste de principes van Soumerai en Avomn toe in een onderzoek naar het effect van
onafhankelijke artsenbezoekers op het voorschrijven van benzodiazepines in de huisartspraktijks.

128 huisartsen werden "at random” ingedeeid in 3 groepen: een derde van de artsen ontving enkel schriftelijke
informatie over de indicaties en beperkingen van benzodiazepinegebruik; een derde ontving schriftelijke én
mondelinge informatie; een derde ontving helemaal géén informatie (controlegroep).

Een vergelijking van het voorschrijfgedrag (aantal benzodiazepinevoorschriften per 100 patiéntencontacten)
voor en na de interventie toonde een gemiddelde daling van 3% in de controlegroep, 14% in de groep artsen
die enkel schriftelijke informatie ontvingen en 24% in de groep artsen die schriftelijke én mondelinge informatie
ontvingen.

Nadien werd binnen Projekt Farmaka onderzoek gedaan naar de haalbaarheid en aanvaardbaarheid van
onafhankelifke artsenbezoekers rond andere topics in verschillende regio's in Viaanderen. Positieve resultaten
werden bekomen: de meeste artsen wensen in de toekomst artsenbezoekers te ontvangent.

Momentee! zijn 2 apothekers en 1 arts werkzaam bij Projekt Farmaka als onafhankelijk artsenbezoeker. Zij
krijgen binnen de organisatie een uitgebreide communicatieve en wetenschappelijke opleiding. Tot hiertoe
werden volgende thema's behandeld in de regio's Groot-Gent en Groot-Brugge: gebruik van
ontstekingswerende middelen en pijnstillers bij artrose, gebruik van antidepressiva, gebruik van antibiotica bij
keelpijn, gebruik van antibiotica bij cystitis en gebruik van zuurremmers bij dyspepsie en reflux.

Enkele jaren ervaring tonen aan dat onafhankelijke artsenbezoeken mogelijk zijn én aanvaard worden door
huisartsen in verschillende regio's in Vlaanderen. De rol van de overheid in het voorzien van middelen
waardoor continuiteit kan verzekerd worden en waardoor uitbreiding op grote schaal mogelik is, is een
cruciaal element.
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1.5  PROJECT ‘VERANTWOORD GENEESMIDDELENGEBRUIK BIJ OUDEREN’

Bart Van Brabandt
afdelingsverantwoordelijke Volksgezondheid
Provincie Limburg/Directie Welzijn, Hasseit

1. SITUERING VAN DE WERKING
11 Ons geneesmiddelengebruik

Belgié staat in Europa vooraan op de ranglijst wat de inname van geneesmiddeien betreft. Elk jaar besteden
we ongeveer 100 miljard aan geneesmiddelen. Dit gebeurt zowel op voorschrift van de geneesheer als op
eigen initiatief. De pijnstillers, de slaap- en kalmeerpillen en de vitaminen bekleden de eerste plaatsen.

De nationale gezondheidsenquéte van 2001 leert ons dat bijna de helft van de Limburgers (47%) in de twee
weken voorafgaand aan de enquéte een voorgeschreven genessmiddel gebruikt had. Het aandeel van de
vrouwen (51%] fag hierbij hoger dan dat van de mannen (42%).

In dezelfde periode nam één op vijf Limburgers (21%) ook een niet voorgeschreven medicament. Ook hier
stellen we vast dat het gebruik hoger figt bij vrouwen (23%) dan bij mannen (18%). Het medicatiegebruik van
de Limburger verschilt niet veel met dat van de doorsnee Belg. Al gebruikt de Belg gemiddeld meer
niet-voorgeschreven geneesmiddelen (28%) en is het verschil tussen het gebruik van mannen en vrouwen in
Belgié groter dan in Limburg.

12 Geneesmiddelengebruik op oudere leeftijd

Het geneesmiddelengebruik neemt sterk toe met de leeftijid, en dan gaat het vooral om voorgeschreven
geneesmiddelen. Dat is normaal, vermits met de lesftiid ook het aantal chronische aandoeningen stijgt. Vesl
ouderen worden behandeld voor meer dan één aandoening tegelijk. Dit betekent dat zij gedurende langere tijd
meerdere geneesmiddeien tegelijk moeten innemen.

Zo leert de nationale gezondheidsenquéte ons dat van de Belgische en Limburgse 65-piussers er meer dan
8 op 10 ouderen de voorbije twee weken voorgeschreven geneesmiddelen gebruikten. Het gebruik van niet-
voorgeschreven geneesmiddelen neemt in die leeftiidsgroep wel eerder af.

Volgens internationale studies zouden thuiswonende oudersn per dag gemiddeld 2 4 4 geneesmiddelen
innemen, ouderen in een ziekenhuis 4 & 5 en in het rusthuis 4 tot 7 verschillende geneesmiddelen.

Ouderen dienen zich dus vaak aan een ingewikkeld medicatieschema te houden. Gebrek aan informatie over
het effect en de bijwerkingen van geneesmiddelen komt de therapietrouw niet ten goede. Ook de
achteruitgang van diverse lichaamsfuncties (gezichtsvermogen, geheugen, mobiliteit, ...) bemoeflijkt de julste
inname van voorgeschreven geneesmiddelen.

Bovendien bestaat er een duideiijke relatie tussen het aantal geneesmiddelen dat mensen innemen en het
fisico dat ze lopen om te vallen: hoe meer geneesmiddelen iemand neemt, hoe groter het valrisico.

Vooral het gebruik van kalmeermiddelen, slaapmiddelen, middelen tegen depressie en bepaalde
bloeddrukverlagende middelen leidt tot een groter valrisico. Circa 15 % van de ziekenhuisopnames bij
ouderen wordt in verband gebracht met verkeerd geneesmiddelengebruik.

Psychotrope geneesmiddelen -geneesmiddelen die inwerken op het centraal zenuwstelsel- zoals
slaapmiddelen, kalmeermiddelen en antidepressiva worden door een aanzienlik deel van de ouderwordende
bevolking gebruikt.
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Volgens de nationale gezondheidsenquéte gebruikten 3 op 10 Limburgers tussen 65 en 74 jear in de twee
weken voorafgaand aan de bevraging voorgeschreven psychotrope middelen. 23.8% gebruikte slaapmiddelen
en 13.4% antidepressiva. Dit gebruik is vergeljkbaar met de Belgische clfers. Bij de 75-plussers gebruikien
zelfs meer dan 4 op 10 Limburgers (en Belgen) psychoirope geneesmiddelen. Dit aandeel zal wellicht nog
merkelijk hoger liggen, wanneer we ook zicht zouden hebben op het niet voorgeschreven gebruik van
geneesmiddelen.

1.3 Conclusie

We weten dat:

- het gebruik van het aantal geneesmiddelen enorm stijgt met de leeftijd;

- bij ouderen geneesmiddelen niet zo snel uit het lichaam worden verwijderd;

- meer dan 3 op 10 van de 65-plussers psychotrope geneesmiddelen gebruikt;

. slechts 65% van de ouderen hun voorgeschreven medicatie correct inneemt en hiervan 30% een te lage
dosis inneemt.

2.  PROJECT VERANTWOORD GENEESMIDDELENGEBRUIK BlJ OUDEREN

Hoger geschetste problematiek is de aanleiding geweest tot het uitwerken van het project ‘Verantwoord

geneesmiddelengebruik bij ouderen’. Voor dit project zijn door de begeleidende werkgroep diverse

materialen ontwikkeld: een brochure, een folder, een affiche, een geneesmiddelenkaart, voordrachten voor

senioren en voor vrijwillige en professionele hulpverieners. Met het project worden verschillende doelstellingen

nagestreefd:

- het publiek informeren over verschiliende categorieén van geneesmiddelen, met eigen richtiijnen rond
inname en therapietrouw;,

- het bevorderen van communicatie tussen de voorschrijvende huisarts en de apotheker enerzijds en de
patiént anderzijds rond deze wijze van inhame en therapietrouw in elke individuele situatie;

. het bevorderen van communicatie tussen huisartsen en apothekers, bijvoorbeeld bij vastgestelde
interacties tussen in te nemen geneesmiddelen.

24 Brochure verantwoord geneesmiddelengebruik bij ouderen

Voor vele mensen, en dus niet alleen voor ouderen, is de werking van een geneesmiddel nog niet duidelijk

gesitueerd. Een brochure, die verspreid wordt via voordrachten, probeert hieraan te verhelpen. De

geneesmiddelen worden ingedeeld in vier grote categorieén, elk met een aangepast symbool:

- het preventief geneesmiddel (voorkomt een Ziekte);

- het oorzakelijk geneesmidde! (pakt de oorzaak van een Zziekte aan en dient ingenomen te worden tot het
volledig herstel);
het stabiliserend geneesmidde! (remt de evolutie van de ziekte of voorkomt verwikkelingen en dient
meestal blijvend ingenomen te worden);

- het symptomatisch geneesmiddel (werkt op Ziektetekens of symptomen, geeft comfort tijidens de ziekte en
wordt best zo kort mogelijk ingenomen)..

De indeling van de geneesmiddelen in deze vier categorieén biedt een aantal voordelen:

- het geeft snel een overzicht over de duur van de inname van een voorgeschreven genessmiddel;
- het vergemakkelijkt de communicatie tussen patiént en hulpverieners en tussen hulpverieners;

- het bevordert een juist geneesmiddelengebruik (correcte dosis op het juiste tijdstip);

- het voorkomt het spontaan aan mekaar doorgeven van geneesmiddelen.
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22 Folder “Geneesmiddelengebruik en vallen bij ouderen”

Inhoudelijk is de folder gebaseerd op dezelfde indeling in geneesmiddelen als de brochure. Specifiek wordt
het verband gelegd met het grotere valrisico bij gecombineerd medicatiegebruik. Deze folder wordt ruim
verspreid onder de ouderen zelf.

2.3 Geneesmiddelenkaart

Op deze kaart kan iedere zorgverlener de voorgeschreven geneesmiddelen noteren. Deze
geneesmiddelenkaart wil de patiént een beter inzicht en overzicht geven over het nut en de duur van de
behandeling.

Voor de arts en de apotheker gesft het werken met deze kaart bovendien het voordeel dat ze eventuele
wisselwerkingen tussen geneesmiddelen kunnen opsporen.

In SIT-Hasselt (Samenwerkingsinitiatief Thuisgezondheidszorg) wordt het gebruik van de kaart uitgetest.
Huisarten en apothekers van Hasselt proberen uit op welke wijze de kaart een hulpmiddel kan zjn om de

communicatie van de patiént met zijn huipverleners te bevorderen. Daamaast wordt nagegaan of de kaart ook

het overleg bevordert tussen huisartsen en apothekers rond geneesmiddelengebruik van bijvoorbeeld die
groep patiénten die bij meerdere huisartsen en apothekers “behandeld” worden.

24 Senslbilisatie

Het project wordt begeleid met een rimere sensibilisatiewerking:

- de affiches, met de vier symbolen worden ruim verspreid bij huisartsen en apothekers;

- de viff ziekenfondsen gaven hun medewerking aan de campagne. Zij verspreiden de informatie via de
ledenbladen en in hun kantoren;

- de eerstelijnshulpverieners krijgen aangepaste vormingsprogramma'’s;

- 00k de media zijn belangrijke partners in dit project. Zo werd de informatie ook verspreid via TV-Limburg
en Telekrant.

Het project mag niet het karakter krijgen van een campagne. Daarom wordt de informatieverspreiding
gekaderd in de permanente werking van lokaal gezondheidsoverieg en in de werking van de deelnemende
diensten, organisaties en berospsgroepen. Dit proces wordt bewaakt door de codrdinerende werkgroep.

3. EVALUATIE
Het project wordt opgevolgd en geévalueerd door medewerkers van het Limburgs Universitair Centrum.

Bijlage: SYMBOLEN. Vier categorieén geneesmiddelen:

OORZAKELIJK PREVENTIEF STABILISEREND SYMPTOMATISCH

1 Eﬁ'-r[r.' (=
“'& 1.4 ‘.ﬁ‘!ﬂ'
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SESSIE 2: CANNABIS

2.1 CANNABISGEBRUIK BlJ JONGEREN IN VLAANDEREN. EEN BLIK ACHTER DE CWFERS

lise Bernaert
stafmedewerker Preventie/sector Onderwijs
VAD vzw, Brussel

Sinds 1999 organiseert VAD de leeriingenbevraging in het secundair onderwijs. Reeds 527 scholen en
258.848 leerlingen participeerden hieraan. Elke school ontvangt een individueel rapport met haar verwerkte
gegevens waarmee ze haar drugbeleid kritisch kan bekijken en bijsturen. Elk jaar bundelt VAD bovendien al
deze gegevens van de leerlingenbevraging in een syntheserapport.

Op Viaams niveau geven de resuitaten van de bevraging ons ook inzicht in het cannabisgebruik van jongeren.
Het oot gebruik van cannabis bij leerlingen in het secundair onderwijs is sinds 1999 toegenomen van 15%
naar 25%. De stijging wijst vooral op een verlaging van de drempel om kennis te maken met cannabis.
Cannabisgebruik neemt sterk foe met de leeftijd, en beduidend meer jongens dan meisjes gebruiken
cannabis.

Als we de ciffers en de attitudes van jongeren van dichterbij bekijken, zien we dat cannabis een heel eigen
plaats inneemt in de leefwereld van de jongere.

Jongeren experimenteren met cannabis maar stellen het gebruik ervan niet op eenzelfde lijn als het drinken
van alcohol. Het is een misverstand te denken dat jongeren cannabisgebruik de facto goedkeuren. Jongeren
maken duidelijk een onderscheid tussen experimenteren met en gebruiken van cannabis.

In de leefwereld van de jongere komen de vrienden onmiddellijk op de voorgrond. Ook als we inzoomen op
middelengebruik, zien we dat dit typisch een sociale activiteit is die gebeurt in interactie met gelijkgestemde
anderen.

Jongeren geven wel aan dat er een groot verschil bestaat in opvattingen tussen hen en hun ouders, die
volgens hen helemaal niet tolerant staan tegenover cannabisgebruik maar dit duidelijk afkeuren. Dit betekent
echter niet dat jongeren vinden dat ze met drugproblemen niet terecht zouden kunnen bij hun ouders. Ouders
blijven, naast de vrienden, een belangrijk aanspreekpunt.
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2.2  MEDICINALE CANNABIS

dr. Frans Gosselinckx

apotheker

deeltijds hoofddocent

Faculteit Farmacie, Universiteit Antwerpen

Cannabis is in de geneeskunde ferug van weggeweest.

Men kan het gebruik van cannabis terugvinden tot ver in de Oudheid. Tot het einde van de 19% esuw kwamen
cannabisbereidingen voor in tal van officiéle handboeken. Over het algemeen had de toepassing te maken
met pijnbestrijding.

Op het einde van de 19 eeuw verschenen de eerste synthetische pijnstillers, waarvan aspirine het beste
voorbeeld is. Het grote vertrouwen in deze nieuwe middelen, samen met de gekende
verslavingsverschijnselen bij gebruik van cannabis, verbande deze plant in het verdomhoekje bij andere
voorbijgestreefde en potentieel gevaarlijke stoffen.

Inderdaad, in toepassing van de Wet van 24 februari 1921 en haar uitvoeringsbesluiten, kunnen arisen ter
verantwoording worden geroepen en zelfs worden vervolgd voor het onderhoud van toxicomanie bij
onzorgvuldig voorschrijven van verdovingsmiddelen, waarbij cannabis is ondergebracht.

Ondertussen wordt sedert enkele jaren gewezen op duidelijke werkzaamheid van cannabis bij enkele
ziektebeelden.

Het duidelijkst is dit bij de behandeling van sommige symptomen van multiple sclerose, met name de
spasticiteit en de controle van de blaasfunctie.

Aan de hand van klinische studies, uitgevoerd met naleving van de strikt wetenschappelijke principes van de
‘evidence based medicine’, werden, eerst in Groot-Brittannié maar geleidelijk ook in andere landen, voldoende
bewijzen naar voren gebracht voor deze indicatie.

Mede om zulk Kinisch onderzoek ook in ons land mogelik te maken, heeft de vorige minister van
Volksgezondheid midden 2001 een baanbrekend Koninkiijk Besluit gepubliceerd, waarvan de belangrijkste
bepalingen worden toegelicht.

In Groot-Brittannié werd begin 2003 een eerste goedkeuring als geneesmiddel aangevraagd voor een wel
gedefinieerd cannabisextract, met indicaties bij multiple sclerose.

Men kan verwachten dat hiervoor begin 2004 toelating zal komen.

Dankzij de Europese regels van wederzijdse erkenning zal dit even later ook in ons land beschikbaar zijn.

Patiénten die nu nog cannabis roken die op enigszins verdoken manier in het buitenland wordt aangekocht,
zullen van dan af beschikken over een volwaardig geneesmiddel dat werd getest op kwaliteit, onschadelijkheid
en efficaciteit en dat in elke apotheek zal beschikbaar zijn, uiteraard op voorschrift. Elke arts zal het kunnen
voorschrijven.
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2.3  EFFECTEN VAN CANNABISGEBRUIK IN RELATIE TOT PSYCHOTISCHE STOORNISSEN EN
STEMMINGSSTOORNISSEN: EEN KRITISCHE ANALYSE VAN DE ONDERZOEKSLITERATUUR

Kristof Vansteelandt & Porf. Dr. Jos Peuskens
U.C. Sint-Jozef, Kortenberg

Op basis van een literatuurstudie (Medline 1985-2002, PsychiNFO 1985-2002) worden de effecten van
cannabisgebruik in relatie tot psychotische stoornissen en stemmingsstoomissen besproken. Bij elk van deze
stoornissen wordt eerst nagegaan of er een significante associatie bestaat tussen cannabisgebruik en het
optreden van de stoornis; met andere woorden, komen beide vaker voor dan wat op basis van toeval kan
verwacht worden? Indien dit laatste het geval is, worden drie alternatieve verklaringen onderzocht voor de
associatie tussen cannabisgebruik en respectievelijk psychotische stoomissen en stemmingsstoomissen.

- Is cannabisgebruik een risicofactor voor het ontwikkelen van de stoomis (bij mensen die reeds een zekere
kwetsbaarheid hebben voor het ontwikkelen van de stoomnis)?

- Is cannabisgebruik een vorm van zelfmedicatie om de symptomen van de stoornis e behandelen? In dit
geval is cannabisgebruik eerder een gevolg van de stoomis.

- Kan de associatie tussen cannabisgebruik en het optreden van de stoomis toegeschreven worden aan
derde, gemeenschappelijke onderliggende risico- en/of protectiefactoren die leiden tot een verhoogde
kans op zowel cannabisgebruik als op het ontwikkelen van de stoornis? De onderzoeksliteratuur met
betrekking tot deze vragen wordt op een kritische manier geévalueerd.

Auteurs: K. Vansteelandt & J. Peuskens

Affiliatie: U.C. St. Jozef, Kortenberg, Leuvensesteenweg 517, B-3070 Kortenberg

E-mail: Kristof.Vansteelandt@uc-kortenberg.be of Kristof. Vansteelandt@psy. kuleuven.ac.be
Telefoon:

016 3261 23 (maandag, dinsdag)

02758 08 14 (woensdag, donderdag, vrijdag)
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24  VVKSM vzw/DRUGS IN DE JEUGDBEWEGING, HOE DEAL JE ERMEE?

Filip Preckler
adjunct-verbondscommissaris/Kadervorming
VVKSM vzw - scouting

nationaal secretariaat, Antwerpen

Het Viaams Verbond van Katholieke Scouts en Meisjesgidsen biedt aan alle kinderen en jongeren de
mogelijkheid om door vrijwillig lidmaatschap deel te nemen aan scouting.

De methode van scouting richt zich op de ontplociing van jonge mensen als individu, in groep en binnen de
samenleving en steunt op vijf basispijlers: ploegwerk, dienst, zelfwerkzaamheid, medebeheer en engagement.
Dit gebeurt in de vrije tijd en in een speelse, sportieve, creatieve en ontspannende sfeer, in harmonie met de
natuur.

VVKSM wil kinderen en jongeren helpen opgroeien tot gelukkige mensen in een democratisch Viaanderen en
een rechtvaardige wereld.

Deze missie van VVKSM scouting beschrijft tegelijk doel en middel van onze werking en onderstreept dat we
met onze organisatie, net als de andere jeugdbewegingen, aan totaalopvoeding willen doen.

De jeugdbewegingen in Vlaanderen [uisteren naar de hartslag van de maatschappij. Jongeren komen steeds
vaker in aanraking met legale en illegale middelen op school, door vrienden, in het uitgaansleven of in de
jeugdbeweging. Maar “in aanraking komen met" hoeft niet meteen problematisch te zijn. We onderscheiden
duidelijk wat tot de experimenteerfase behoort en wat regelmatig gebruik is.

In een jeugdbeweging krijgen kinderen en jongeren kansen om zich te ontplooien. Dit gaat vaak met vallen en
opstaan, met proberen en mislukken en met veel proeven van alles wat het leven te bieden heeft.

Leiding heeft echter de opdracht om leden verantwoord te leren omgaan met drugs. Duiding geven, kaderen in
een breder geheel, wijzen op gevaren en risico’s, soms cordelen en heel soms veroordelen. Hef opstellen van
duidelijke afspraken in de vorm van een drugbeleid helpt hierbij.

Jeugdbewegingen zijn er door en voor jongeren. Leiders en leidsters in de jeugdbeweging bezitten de kracht
om zelf, temidden van andere jongeren, een degelijk ontradings- en preventiebeleid op te zeften. We doen het
zelf voor anderen het voor ons doen!

Daarom sloegen we de handen in elkaar en maakten een informatieve en prikkelende website die al onze
lokale groepen, eenheden of afdelingen kan begeleiden bij het opstellen van een drugbeleid. Zo'n beleid biedt
een kader aan leden en leiding voor het omgaan met druggebruik in de jeugdbeweging. Een drugbeleid omvat
zowe! een preventieluik als een repressief deel. Bij opvoeden hoort ook soms zeggen dat iets niet mag. En als
iets niet mag en het gebeurt toch, dan hoort daar ook een constructieve sanctie bij. Daar is niets mis mee.

Maar alles begint met de dialoog. Samen afspraken maken en tot een gedragen beleid komen. Dat is het

ultieme doel van www.drugsinbeweging.be.
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SESSIE 3: STIMULANTIA

3.1  OVERZICHT “EVIDENCE BASE”/LITERATUUR OP HET TERREIN VAN DE BEHANDELING VAN
STIMULANTIAGEBRUIKERS

drs. Vincent van Alem
senior stafmedewerker/onderzoeker
SIVZ, GH Houten (NL)

VOORSTELLING LADIS

LADIS is het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem. Het informatiesysteem LADIS bevat anonieme
gegevens over cliénten die ambulante hulp ontvangen voor hun verslavingsproblematiek. Naast de
Instellingen voor Verslavingszorg (voorheen Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs) sturen
laagdrempelige hulpverleningsinsteliingen hun geanonimiseerde gegevens naar het LADIS. Ook zijn er
GG&GD's die gegevens toezenden.

LADIS verschaft informatie ter ondersteuning van landelijk-, gemeentelijk- en instellingsbeleid. Daarnaast
levert LADIS informatie ten behoeve van het management in de verslavingszorg en ten behoeve van
kwaliteitsonwikkeling en wetenschappelijk onderzoek.

LADIS bevat gestandaardiseerde gegevens over alle ambulante hulpverlening en over preventieactiviteiten
voor alcoholverslaving, drugverslaving, medicijnversiaving en gokverslaving in Nederland. In LADIS worden
demografische gegevens geregistreerd zoals geslacht, leeftiid, leefsituatie, opleiding, woongemeente en
culturele herkomst. Over de verslavingsproblematiek verschaft LADIS informatie over de primaire verslaving in
relatie tot het gebruik van bijmiddelen, de bestaansduur van de problematiek en de wijze van druggebruik.
Over het hulpverleningstraject worden onder andere de wijze van aanmelding, het aantal en het soort
hulpverieningscontacten geregistreerd.

PRESENTATIE

Na een korte inleiding over de opzet van het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS) wordt
een overzicht verschaft van de (beperkte) “evidence base’/literatuur op het terrein van de behandeling van
stimulantiagebruikers.

Cijfers op EU niveau leren dat sprake is van aanzienlijke verschillen in hulpvraag van stimulantiacliénten in
verschillende Europese landen.

In Nederland is sprake van een verhoudingsgewijs zeer beperkte hulpvraag van stimulantiagebruikers (j.c.
amfetamine en ecstasygebruikers). Sinds een aantal jaren blijkt sprake van een dalende trend.

Met een aantal profielen wordt dieper ingegaan op de verschillen fussen cliénten met respectievelijk
amfetamine-, ecstasy- en cocaine- (i.c. crack) problematiek.

In de conclusies wordf nader ingegaan op de trends, de verschillen tussen de profielen en de mogelijke
betekenis daarvan.
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3.2  HULPVERLENINGSACCENTEN T.A.V. STIMULANTIAGEBRUIKERS

Helga De Ridder
codrdinator Psychologen
Ambulante Drugzorg, Asse

In Ambulante Drugzorg De Spiegel werden tussen januari 1998 en oktober 2003 een 130-tal druggebruikers
begeleid met stimulantia als voomaamste gebruikt product. Het aantal druggebruikers dat opiaten,
respectievelijk cannabis, als voomaamste product vermeldden, bedraagt 110 en 180.

Stimulantiagebruikers gedragen zich binnen een begeleiding anders dan gebruikers van eerder dempende
producten: ze blijven minder lang in begeleiding, kennen meer contslagen tegen advies en hun familie bij de
begeleiding betrekken, veroopt moeilijker.

Via enkele bevindingen uit de literatuur en uit het eigen werkveld, worden hypothesen gegenereerd rond de
mogelijke oorzaken van deze verschillen. Daamaast wordt ook stilgestaan bij de vraag of cliént- en
introspectiegerichte behandelmodellen geschikt zijn voor het begelsiden van stimulantiagebruikers en welke
alternatieve ambulante behandelaccenten zinvol zouden kunnen zijn.

Ambulante Drugzorg De Spiegel (Asse) maakt deel uit van het behandeinetwerk van De Spiegel dat ook nog over een crisiscentrum
en een therapeutische gemeenschap (Lovenjoel) beschikt.

In het ambulante centrum worden, uitgaande van de hulpvraag van de cliént, groeimogelijkheden en beperkingen geinventariseerd
en stappen naar verandering en meer autonomie begeleid. Het ambulante multidisciplinair behandelteam bestaat uit psychologen,
maatschappelijk werkers, verpleegkundigen, opvoeders, een huisarts en een psychiater.
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3.3  COCAINE, EEN STAP VOORUIT

Tessa Windelinclox
codrdinator Viaamse Spuitenruil Provincie Antwerpen
Free Clinic, Antwerpen

Antwerpen wordt als grootstad geconfronteerd met een grote drugproblematiek. De meest zichtbare groep is
een oudere groep van gemarginaliseerde, problematische gebruikers. Vioor de groep van opiaatgebruikers is
er binnen verschillende centra een aanbod - voornamelijk met een medische insteek van
substitutiebehandeling.

Free Clinic ontwikkelt strategieén die de schade van het druggebruik willen beperken, eerder dan het gebruik
zelf te willen besfrijden. We stimuleren het opnemen van zelfverantwoordelijkheid en trachten hiervoor de
voorwaarden te scheppen.

Het gebruik van cocaine -injecteren en basen- wordt meer en meer prevalent binnen de scéne van
problematische gebruikers, en is waarschijnlijk na cannabis de meest gebruikte drug.

We zien ook heel wat bijgebruik van cocaine — bij de reeds bereikte groep van opiaatgebruikers die nu een
substitutiebehandeling volgen.

Vanuit deze confrontatie en vanuit signalen vanuit de doelgroep en peersupport is er binnen Free Clinic in
2002 een werkgroep rond cocaine gestart. Via contacten met het Nederlandse Mainline is er half 2003 een
start genomen naar een pilootproject rond zelfcontrole en cocainegebruik. Dit project staat in zijn
kinderschoenen en moet passen binnen de normale opdrachten van Free Clinic.

Inhoudelijk willen we een integrale aanpak waarin zowel gezondheidsaspecten (harm reduction,
gezondheidsbevordering) als psychosociale ondersteuning (zeifcontrole en de socialeffinanciéle meerwaarde)
hun plaats hebben.

Dit betekent dat er momenteel vier medewerkers actief zijn in dit project (nl. een arts, een verpleegkundige,
een psychosociale hulpveriener en de verantwoordelijke van de spuitenruil).

Via een multidisciplinaire aanpak trachten we een aantal zelfcontrole- en harm reductionstrategieén aan fe
bieden.

Het uiteindelijke doel is om samen met Mainline (3 seftings in Nederland) en Free Clinic te komen tot een
handleiding voor hulpverleners om met deze groep gebruikers aan de slag te gaan, dit gekaderd binnen
harm reduction.
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3.4 RILATINE: LA MAUVAISE REPUTATION

dr. Pieter-Jan Carpentier

psychiater

GGz 's-Hertogenbosch/Novadic, Netwerk voor Verslavingszorg
Sint-Oedenrode (NI)

Methylfenidaat, in Belgié bekend onder de naam Rilatine®, is chemisch verwant aan amfetamine en wordt (net
als dextro-amfetamine) gebruikt voor de behandeling van ADHD (Aftention Deficit/Hyperactivity Disorder -
aandachtstekortstoomis met hyperactiviteit), een aandoening die niet alleen bij kinderen, maar nu ook bij
volwassenen steeds vaker wordt vastgesteld (geschatte prevalentie 3-6 % bij kinderen, minstens 1% bij
volwassenen).

Net als amfetamine heeft het een stimulerende werking op de hersenen, het verhoogt de vrijstelling van
dopamine door zich te binden op de dopamine-transporter (net zoals cocaine). Normaal gebruik van dit
medicijn leidt evenwel niet tot verslaving. Bij peroraal gebruik van therapeutische doses is nagenoeg geen
sprake van enige euforiserende werking, wel wanneer het middel gesnoven of gespoten wordt. Rilatine kan
dus misbruikt worden, en vooral in de lekenpers wordt hier melding van gemaakt. Met het toenemend
voorschrijven van Ritaline komen recreatief gebruik, misbruik en intoxicaties steeds vaker voor (de preciese
omvang blift onbekend). Er bestaan ook andere middelen voor de behandeling van ADHD, maar deze Zijn
minder effectief. In het nieuwe, langwerkende preparaat (Concerta®) zit methyifenidaat in een gel vervat,
waardoor het niet meer misbruikt kan worden.

Terecht bestaat bezorgdheid over de langetermijneffecten van het gebruik van psychostimulantia. Lange tid is
gevreesd dat het gebruik bij kinderen de kwetsbaarheid voor verslavingsproblemen op latere leeftijd zou
vergroten. in sommige kringen wordt ADHD onterecht als een modediagnose gezien, als een medische
oplossing voor maatschappelijke probilemen. Wetenschappelijk onderzoek heeft aangetoond dat ADHD een
met name genetisch bepaalde ontwikkelingsstoornis is met biologische disfuncties en vele sociale gevolgen.
Bij kinderen en bij volwassenen komt ADHD nagenoeg steeds samen voor met andere psychiatrische
stoornissen, met name ook middelenmisbruik en verslaving. ADHD brengt een verhoogde kwetsbaarheid voor
verslavingsproblemen met zich mee. Veel patiénten blijken middelen te gebruiken om de hinderijke
symptomen van hun stoomis te beinvioeden (zelf-medicatie-hypothese). Ook is uit longitudinaal onderzoek
gebleken dat medicamenteuze behandeling van ADHD (met stimulantia) het optreden van
verslavingsproblemen op volwassen leeftijd juist voorkomt. Vroegtijdige opsporing en behandeling van ADHD
heeft dus een preventieve invioed op de verslavingsproblemen.
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