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Voorwoord

Voor u ligt de richtlijn "Verantwoord Ontgiften: Ambulante en Intramurale detoxificatie bij
stoornissen door psychoactieve stoffen’.

De richtlijn is gemaakt door een werkgroep van experts van Novadic-Kentron en Brijder Ver-
slavingszorg in opdracht van het landelijke project Resultaten Scoren van GGZ Nederland.

Er is een lange, interessante en inspirerende weg afgelegd. Begonnen is met een literatuur-
studie naar de farmacologische behandeling van onthoudingssyndromen en criteria die bruik-
baar zouden kunnen zijn om de behandelingssetting (ambulant vs. intramuraal) nader te
bepalen. Met de literatuurstudie als onderlegger is een concept protocol samengesteld. Ver-
volgens zijn er bijeenkomsten belegd met artsen en verpleegkundigen werkzaam in de ver-
slavingszorg en daarbuiten om het concept te bespreken. Er zijn adviezen gevraagd aan ver-
tegenwoordigers van betrokken beroepsgroepen. Er is naar de mening gevraagd patiénten.
Vervolgens is de richtlijn getest op uitvoerbaarheid en haalbaarheid in twee pilotstudies.

De richtlijn beschrijft met name het medisch-biologisch proces van detoxificatie, dat 2 tot 3

weken in beslag neemt. Andere, psychosociale activiteiten m.b.t. ondersteuning en motive-
ring van de patiént worden niet expliciet in de richtlijn beschreven. Deze activiteiten passen
niet in de medisch-biologische beschrijving van het detoxificatieproces. Het is echter wel
noodzakelijk dat er parallel aan of aansluitend op het ambulante detoxificatieproces een aan-
bod wordt gedaan op het gebied van behandeling en/ of begeleiding.

We beschikken nu over een set van wegingsfactoren gebaseerd op het biopsychosociale
model, waarmee op een meer geobjectiveerde manier een keuze kan worden gemaakt voor
de behandelingssetting. Er is nu een naar de ‘the state of the art’ ingerichte beschrijving van
medisch farmacologische behandelingsmogelijkheden voor detoxificatie per psychoactieve
stof. Met standaarden wordt de toepassing van de algemene uitgangspunten van het proto-
col in een concrete casus aanzienlijk ondersteund De rol en taakverdeling van de arts en ver-
pleegkundige is helder uiteengezet en in een praktisch document vastgelegd (het vademe-
cum voor arts en verpleegkundige) .

Ook de patiént wordt actief betrokken bij zijn proces van detoxificatie. Hij heeft een belang-
rijke rol bij het monitoren van het beloop van de onthoudingsverschijnselen en zucht. In
combinatie met andere instrumenten die in regelmatige contacten met arts en/of verpleeg-
kundige besproken worden, stuurt de patiént mede het proces van detoxificatie. Een respect-
volle bejegening van patiénten door artsen en verpleegkundigen blijft de hoeksteen vormen
van verantwoord professioneel handelen.

Het dossier levert gegevens op waarmee de doelgerichtheid en doeltreffendheid van de werk-
wijze in beeld gebracht wordt. Als die gegevens systematisch worden verzameld komt er
informatie beschikbaar waarmee de werkwijze in de toekomst verbeterd kan worden.

De focus van deze werkwijze is gericht op het medisch biologische proces van ontgiften. Dat
zijn aspecten die in de verslavingszorg soms onderbelicht blijken. De pilotstudies hebben dui-
delijk gemaakt dat de toepassing van deze geprotocolleerde werkwijze met name in een
ambulante setting versterking van de medische en verpleegkundige discipline noodzakelijk
maakt.

Detoxificatie is geen doel op zich, stoppen is meestal niet moeilijk; het niet opnieuw begin-

nen dat is moeilijk. Bij het afsluiten van het proces van detoxificatie zal dan ook duidelijk
moeten zijn hoe de behandeling of begeleiding verder vormgegeven wordt.
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Vergelijkbaar met essentiéle aspecten van psychotherapie, die vaak worden betiteld als aspe-
cifieke factoren, is de niet-medicamenteuze ondersteuning tijdens het proces van detoxifica-
tie van groot belang. Bij verantwoord ontgiften ambulant dan wel intramuraal vormen een
respectvolle professionele bejegening en het bieden van hoop door artsen, verpleegkundigen
en andere hulpverleners de hoekstenen voor verantwoord handelen. We hopen dat dit proto-
col zal bijdragen aan het professioneel handelen en het wekken van gerechtvaardigde hoop.

Namens de werkgroep,

Dr. Cor A.J. de Jong, eerste geneeskundige van Novadic-Kentron en hoofd van NISPA
Drs. Peter B.L.M. Gottmer, coérdinator Resultaten Scoren fase 1 bij Novadic-Kentron
Drs. Ad F.M. van Hoek, verslavingsarts Novadic-Kentron

Drs. Joost G. Vrasdonk, psychiater en 1e geneeskundige Brijder Verslavingszorg

Martinus Stollenga
Voorzitter stuurgroep Resultaten Scoren
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Inleiding

In deze richtlijn wordt besproken hoe op een verantwoorde manier het proces van detoxifica-
tie wordt doorlopen en begeleid. Daarbij ligt het accent van het complex van interventies op
de biologische aspecten van de verslavingsproblemen. Detoxificatie is geen doel op zich,
stoppen is meestal niet moeilijk; het niet opnieuw beginnen dat is moeilijk. Op de aspecten
van terugvalpreventie wordt in deze richtlijn niet ingegaan. Bij het afsluiten van het proces
van detoxificatie zal duidelijk moeten zijn hoe de behandeling of begeleiding verder vormge-
geven wordt. De richtlijn beperkt zich tot het medisch-biologische proces van ontgiften.
Andere noodzakelijke activiteiten en interventies maken geen deel uit van deze richtlijn, maar
zullen voor een goede inbedding van het detoxificatieproces wel beschikbaar moeten zijn.

Huidige praktijk

De klachten en symptomen die ontstaan tijdens detoxificatie laten zich afleiden uit de effecten
die psychoactieve stoffen hebben op het lichaam. Tijdens de detoxificatie zoekt het organisme
als het ware naar een nieuw evenwicht. De klachten en symptomen zijn de uitingen van dit
evenwichtsherstel. De behandeling van patiénten in de fase van detoxificatie richt zich vooral op
de biologische aspecten van de verslavingsproblemen. Zodra er een nieuw evenwicht bestaat kan
het accent van de behandeling verschuiven in de richting van de psychosociale aspecten.

In de meerderheid van de gevallen zijn de klachten en symptomen tijdens detoxificatie mild van
aard en behoeven ze geen behandeling. De meeste detoxificaties kunnen daarom in de ambu-
lante setting worden uitgevoerd. Vaak doen patiénten dat zelf, soms wordt er hulp bij gevraagd.
Soms ontstaat echter een levensbedreigende toestand die intensieve behandeling nodig
maakt. De uitdaging voor de klinische praktijk is te voorkomen dat routinematig de onthou-
dingsfase onnodig en te intensief wordt ondersteund en adequaat te reageren op die proble-
matiek die intensieve medische zorg behoeft (Hall & Zador, 1997).

De behandeling van de klachten en symptomen die passen bij detoxificatie is er op gericht die
klachten te verminderen, complicaties van detoxificatie te voorkomen en bijwerkingen van de
behandeling te vermijden (Kasser, Geller, Howell & Wartenberg, 1997).

Vaak wordt om dit te bereiken tijdens de detoxificatie gebruik gemaakt van medicamenten.
Vergelijkbaar met essentiéle aspecten van psychotherapie, die vaak worden betiteld als aspe-
cifieke factoren, is de niet-medicamenteuze ondersteuning echter van groot belang (De Jong,
1987). Deze factoren zijn wel beschreven, maar er is weinig onderzoek dat de effectiviteit van
de combinatie van medicatie en niet-medicamenteuze ondersteuning als onderwerp heeft.

Bij detoxificatie die plaatsvindt in een professionele organisatie is minstens een dokter nodig
voor de diagnostiek en de behandeling. Vaak zal de dokter samenwerken met verpleegkundi-
gen. Er is geen literatuur over de effectiviteit van solistisch dan wel multidisciplinair werken
gevonden.

Detoxificatie wordt met name in de ambulante setting op individuele basis uitgevoerd. Het is
te verwachten dat de elementaire categorieén van genezende factoren uit de groepstherapie
ook heilzaam zijn voor patiénten die behandeld worden vanwege onthoudingspathologie
(Yalom, 1981). In de intramurale setting wordt vaak in meer of mindere mate gebruik
gemaakt van groepsgerichte behandeling. Er ontbreekt onderzoek naar verschillen in effecti-
viteit tussen individuele en groepsgerichte ambulante en intramurale behandelingen gericht
op detoxificatie.
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Samenvattend worden keuzen op het gebied van niet-medicamenteuze ondersteuning,
solistisch optreden of samenwerking van disciplines en individuele dan wel groepsbehande-
ling gemaakt op basis van gezond verstand, ervaring, consensus, beschikbaar aanbod of
pragmatisme.

De keuze van de setting: ambulant of intramuraal

Uit de literatuur is nergens duidelijk geworden dat er een verschil zal zijn tussen medicamen-
ten die in een ambulante- of intramurale behandeling gebruikt worden. Wel is er verschil in
intensiteit van zorg, snelheid van detoxificatie en monitoring tijdens de behandeling. Ook is
uit de literatuur duidelijk geworden dat de indicatiestelling voor ambulante dan wel intramu-
rale behandeling betrouwbaar en valide gebaseerd kan worden op wegingsfactoren en dat er
een voorkeur is voor een behandeling op basis van de ernst en omvang van de klinische ver-
schijnselen en niet zozeer voor een “fixed — scedule”.

De probleemstelling
De probleemstelling is hoe te komen tot een goed samenstel van richtlijnen gebaseerd op
literatuur, onderzoek en goede praktijkervaringen. Door het toepassen van deze richtlijnen in

de praktijk wordt een doorlopend proces van verbetering bewerkstelligd.

De richtlijn beschrijft met name het medisch-biologisch proces van detoxificatie, dat 2 tot 3
weken in beslag neemt. Andere, psychosociale activiteiten m.b.t. ondersteuning en motive-

ring van de patiént worden niet expliciet in de richtlijnen beschreven. Deze activiteiten passen
niet in de medisch-biologische beschrijving van het detoxificatieproces. Het is echter wel
noodzakelijk dat er parallel aan of aansluitend op het ambulante detoxificatieproces een aan-
bod wordt gedaan op het gebied van behandeling en / of begeleiding.

Randvoorwaarden en implementatie

Randvoorwaarden

De organisatie van de verslavingszorg kan per instelling verschillen. Daarom wordt in de richt-
lijn niet beschreven op welke wijze het detoxificatie proces wordt georganiseerd. Wel zijn de
volgende randvoorwaarden cruciaal voor een effectieve uitvoering van de richtlijn:

Omdat de richtlijn het medisch-biologisch proces van detoxificatie beschrijft, zal de inhoude-
lijke uitvoering dienen te geschieden door arts(en) en verpleegkundige(n).

Het proces van detoxificatie dient aansluiting te hebben met behandeling en / of begeleiding
van de patiént.

Voldoende artsen en verpleegkundigen om de richtlijn uit te kunnen voeren zoals beschreven
wordt.
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Implementatie

Aan de hand van de pilotstudie moet geconcludeerd worden, dat de huidige richtlijn beter
aansluit op de intramurale dan op de ambulante praktijk. Ambulant vindt men het wenselijk
om het in te voeren, maar het ontbreekt aan de randvoorwaarden. Een aanbeveling voor
zowel ambulant als intramuraal is om voor de randvoorwaarden te zorgen. Een belangrijke
randvoorwaarde is dat de personele formatie op orde is.

Verder is het van belang dat er voldoende kennis is over de natuurlijke verloop van onthou-
dingsverschijnselen en dat men beschikt over motivationele gesprekstechnieken. Tot slot is
het belangrijk om systematisch te meten en te registreren.
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Algemene aspecten van detoxificatie
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Inleiding

Bij de behandeling en begeleiding van onthoudingsverschijnselen na het stoppen van het
gebruik van psychoactieve stoffen is het doel klachten en symptomen zo veel mogelijk te
bestrijden en de nevenwerking van medicijnen tegen de ontwenningsverschijnselen te vermij-
den. Tijdens het proces van detoxificatie vindt het lichaam een nieuw biologisch evenwicht.
Algemeen geldt dat de acute ontwenningsperiode vervelend is maar niet gevaarlijk. Dat
neemt niet weg dat zich ernstige complicaties kunnen voordoen. Nauwkeurige observatie is
daarom meestal nodig om optimale bescherming van de patiént te kunnen garanderen. Dit is
met name van belang als er ernstige stoornissen zoals een delirium, epileptische insulten of
uitdroging kunnen optreden.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de algemene aspecten van de indicatiestelling tot detoxi-
ficatie. Het proces wordt gevat in een stroomdiagram, waaruit blijkt wie wat doet op welk
moment. Centraal staan de wegingsfactoren op basis waarvan beslissingen worden genomen
over de setting waar de detoxificatie plaatsvindt.

Stroomschema
5a
Ambulant
detox
1 2 3 4 programma 6
Aanmelding Intake en Onderzoek Weging Afsluiting
. diagnostiek || Arts . ambulante of A detoxificatie
intramurale Y
detoxificatie \ 5b
Intramuraal
detox
» | 2a Noodprocedure detoxificatie programma

In deze paragraaf worden de algemene principes besproken volgens welke de indicatiestel-
ling verloopt. Specifieke stofgebonden aanvullende indicaties worden besproken in het
betreffende hoofdstuk.

In de aanmeldings- en intakefase wordt een beeld gevormd van de hulpvraag van de cliént.
In deze fase komt aan de orde of er sprake kan zijn van detoxificatie. Wanneer dat het geval
is, dan vindt er een aanvullend diagnostisch onderzoek plaats dat door een medicus
wordt uitgevoerd (verantwoordelijkheid van de indicatiecommissie). Dit aanvullend onder-
zoek schenkt aandacht aan de volgende aspecten:

De aard en ernst van aanwezige respectievelijk te verwachten onthoudingsverschijnselen
worden geschat. Niet altijd zijn de te verwachten onthoudingsverschijnselen exact in te schat-
ten. Bruikbare informatie hierover is te verwerven via een gerichte assessment van gebruiks-
kenmerken, eerdere detoxificatiepogingen, medisch en psychiatrische kenmerken en lab- en
urineonderzoek. Het is belangrijk dat lab- en urineonderzoek in de intakefase z.s.m. worden
aangevraagd.
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Het gewenste niveau van zorg en begeleiding wordt bepaald. Detoxificatie kan in verschil-
lende settings plaatsvinden; ambulante dan wel intramuraal. Het niveau van zorg binnen
deze settings kan variéren van licht tot intensief.

Het gebruik van farmaca die nodig zijn om een veilige en humane detoxificatie te realiseren
wordt geindiceerd. Bij detoxificatie ligt het primaat van de zorg op het biologische
niveau. Farmacologische ondersteuning bij het bestrijden van onthoudingsverschijnselen is
wezenlijk, maar medicatie is niet het enige middel. Psychosociale ondersteuning van de cliént
gedurende het proces van ontgiften is van groot belang.

Er wordt een geindividualiseerd plan voor detoxificatie opgesteld. Er zijn grote individu-
ele verschillen tussen patiénten in termen van verschijnselen en symptomen als gevolg van
onthouding. Een op de patiént toegesneden plan voor de detoxificatie biedt de meeste kans
op succes.

Detoxificatie is een fase in het behandelingsproces. In deze fase wordt het biologische
evenwicht hersteld en kan een vervolgbehandeling voorbereid worden, die het beste aansluit
bij de behoeften en mogelijkheden van de patiént

De hiervoor besproken indicatieprincipes zijn geoperationaliseerd in een tiental, in de litera-
tuur beschreven predictoren van uitkomst van detoxificatie, die door de clinicus gebruikt wor-
den als wegingsfactoren.

Deze wegingsfactoren worden in de volgende paragraaf behandeld.

In crisissituaties wordt een verkorte procedure gevolgd. De arts stelt de diagnose en de
indicatie. De indicatiecommissie wordt geinformeerd. Achteraf bevestigt of verwerpt de indi-
catiecommissie de indicatie.

Bij ernstige onthoudingsverschijnselen, bijvoorbeeld onthoudinginsulten dient in overleg met
de arts zo spoedig mogelijk intramurale opname bij een verslavingszorginstelling plaats te
vinden. Bij een delirant beeld zal een overplaatsing naar een afdeling Interne Geneeskunde of
Psychiatrie van een Algemeen Ziekenhuis moeten plaats vinden.

Duur detoxificatie

De exacte duur van een ontgifting is op voorhand niet te bepalen. Dit hangt af van verschil-
lende factoren:

manier van gebruik

is het gebruik continu over 24 uur of alleen 's avonds

wordt er dagelijks gebruikt

de halfwaardetijd van het werkzame middel

de tijd die het lichaam nodig heeft om te herstellen, bijvoorbeeld bij extreme vermagering bij
het gebruik van cocaine en/of amfetamines

de duur en mate van de craving, het psychisch herstel van stemming, slaapritme etc. Dit kan
soms tot enkele weken duren, kortom de mate waarin de patiént zich “ontgift voelt”

de medicatie die wordt gebruikt (methadon of buprenorfine).
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Richtlijn voor de duur van de detoxificatie
De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis
van bovengenoemde factoren en in overleg met de patiént.

Langere detoxificatie
2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten
2 weken
Korte detoxificatie XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

1 week

2.¢C
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Wegingsfactoren; verduidelijking en vignetten

Verduidelijking

In de literatuur worden vooral onderzoeken beschreven die predictoren van de uitkomst van
detoxificatie beschrijven of toetsen. Predictoren liggen vaak op biologisch, psychisch of soci-
aal terrein en passen derhalve goed in het BioPsychoSociaal (BPS) model van verslaving. De
volgende predictoren kunnen uit de literatuur worden afgeleid.

Middelgebruik, hoeveelheid, duur, vorm, frequentie ( B )
Gebruikgedrag ( BP)

Gebruik van andere psychoactieve middelen (B )
Ontwenningsverschijnselen (actueel en anamnestisch via CIWA-Ar) (B )
Ernstige lichamelijke aandoeningen of graviditeit ( B )

Zelfzorg ( BPS)

Behandelingsvoorgeschiedenis ( BPS )

Psychiatrisch ziektebeeld ( huidig en anamnestisch) ( BP )

Inbedding in de sociale omgeving ( relatie, familie, werk) ('S )

Wens van en praktische haalbaarheid voor de patiént ( PS)

De predictoren zijn voor de clinicus van belang, omdat ze kunnen dienen als wegingsfactoren
die bepalen waar de detoxificatie het beste kan worden uitgevoerd. De wegingsfactoren voor
het nemen van een verantwoorde beslissing over de setting waar de detoxificatie zal worden
uitgevoerd, passen binnen het BPS model en zijn gebaseerd op klinische ervaring en litera-
tuurgegevens. Op basis van de afzonderlijke factoren kan een uitspraak gedaan worden over
de mate van te verwachten ontwenningsverschijnselen. De som van deze wegingsfactoren
zal een indicatie zijn voor de uitkomst van detoxificatie.

Voor elk van de wegingsfactoren kan een criterium worden vastgesteld op basis waarvan
besloten kan worden of de detoxificatie ambulant kan of intramuraal moet plaatsvinden. De
waarden waarbij tot ‘zeker ambulant’ of ‘zeker intramuraal’ wordt besloten liggen niet dui-
delijk vast. Bij extremen zal het snel duidelijk zijn, maar daar tussen bevindt zich een grijs
gebied. In deze gevallen neemt de arts de beslissingen. Scherpere regels afgeleid uit empi-
risch onderzoek kunnen in de toekomst de arts behulpzaam zijn bij het nemen van verant-
woorde beslissingen. De clinicus kan geholpen worden bij het leren nemen van beslissingen
door bij de vignetten een uitspraak te doen over ambulant dan wel intramuraal en die uit-
spraak te toetsen aan het gemiddelde van deze uitspraken van andere artsen. In alle gevallen
bestaat er de indicatie te stoppen met het gebruik.
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Vignetten

Bij het onderdeel "Vademecum, handleiding arts en verpleegkundige’ van deze richtlijn zijn
16 vignetten opgenomen die dienen om te oefenen met de wegingsfactoren als het gaat om
de besluitvorming rond de setting van de detoxificatie.

2.d Taken artsen en verpleegkundigen

Artsen en verpleegkundigen hebben ieder specifieke taken tijdens de detoxificatie die wor-
den beschreven in de richtlijnen voor ieder van de disciplines. Tijdens de detoxificatie zorgen
beide disciplines ervoor dat ze elkaar goed informeren. Hierbij spelen de Subjectieve Onthou-
dings Schaal (SOS) en de Objectieve Onthoudings Schaal (O0S) een belangrijke rol. Deze vin-
den hun oorsprong in de Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS) en Objective Opiate
Withdrawal Scale (OOWS) . De lijsten zijn uitgebreid met items die ook bij andere middelen
voorkomen, zoals de benzodiazepinen om zo tot een lijst te komen voor alle middelen. De
lijsten worden door patiént (SOS) en verpleegkundige (OOS) ingevuld. Zij vormen in dage-
lijkse monitoring van de toestand en het welbevinden van de patiént een belangrijke bron
van informatie voor de arts. Zij geven een beeld van het verloop van het detoxificatieprocesen
kunnen aanleiding zijn voor het aanpassen van het beleid of een afspraak tussen de patiént
en de arts of voor adviezen aan de verpleegkundige.

De periode gedurende welke de lijsten worden ingevuld hangt af van het betrokken middel.
Intramuraal worden zij of dagelijks tot en met de 10° dag of op 17, 2, 3°, 5" en 10" dag inge-
vuld. Bij ontgifting van benzodiazepinen en hoge doseringen methadon dient men te starten
bij het eerste optreden van ontwenningsverschijnselen tot 10 dagen na de laatste dosering.
Indien gewenst kan men uiteraard langer monitoren.

Specifiek voor alcohol wordt door de arts de CIWA-Ar afgenomen.

Ook de VAS (Visual Analogue Scale) is een lijst waarop de patiént kan aangeven hoeveel
zucht, craving, hij/zij heeft naar het gebruikte middel.

De drie lijsten zijn in een overzicht te zetten om zo het proces van een aantal dagen te kun-
nen overzien (zie onderdeel ‘Patiéntdossier’ van deze richtlijn).

De BAC (Bloed Alcohol Curve)lijst wordt gebruikt om het alcoholpromillage uit te zetten dat
gemeten wordt bij de patiént door middel van de blaastest. Dit geeft een beeld van de hoe-
veelheid gebruikte alcohol en de leverfunctie van patiént. Deze informatie samen met de
observatiegegevens vormen een leidraad voor het medisch handelen en het medicatiebeleid.
De taken en activiteiten van arts en verpleegkundige per patiéntencontact en de onderlinge
afstemming zijn beschreven in het onderdeel 'Vademecum voor arts & verpleegkundige’.

Een overzicht van alle door de arts en verpleegkundige te verrichten acties zijn in een over-
zicht gezet in het onderdeel ‘Patiéntdossier’.

2.e Algemene richtlijnen voor arts en verpleegkundigen

De algemene richtlijnen voor de arts met betrekking tot anamnese onderzoek en aanvullend
onderzoek staan nader beschreven in het Vademecum.

De algemene richtlijnen voor de verpleegkundige met betrekking tot attitude en werkwijze bij
de diagnostische- en uitvoerende fase staan beschreven in het "Vademecum'’ dat betrekking
heeft op de verpleegkundige.

" Handelsman, L., Cochrane, K.J., Aronson, M.J. et al (1987): Two New Rating Scales for Opiate Withdrawal, Amer Journal of
alcohol Abuse, 13, 293-308.
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Hoofdstuk 3

Psychoactieve Stoffen
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In dit hoofdstuk wordt voor de verschillende groepen de procedure van detoxificatie beschre-
ven in afzonderlijke paragrafen. Eerst wordt een korte schets gegeven van het klinisch beeld
van het onthoudingssyndroom van de betreffende stof. Deze schets is ontleend aan de uit-
gave van de ASAM over detoxificatie (1997). Daarna volgt een samenvatting van de literatuur
in contrast met de dagelijkse praktijk. Vervolgens wordt ingegaan op de wegingsfactoren
voor het bepalen van de ambulante of intramurale setting en wordt de farmacotherapie
beschreven. Er wordt aandacht besteedt aan monitoring en begeleiding en tot slot komt de
medicatie na detoxificatie aan de orde.

3.1 Alcohol
3.1a Klinisch beeld

Onthoudingsverschijnselen doen zich voor binnen enkele uren na het gebruik van de laatste
alcoholische consumptie en vertonen een piek 24 tot 36 uur na het stoppen. Vroege klachten
en symptomen omvatten angst, opwinding, slapeloosheid, transpireren, misselijkheid, bra-
ken, trillen, snelle hartactie en verhoogde bloeddruk. Alcoholonthoudinginsulten kunnen zich
op elk moment van de detoxificatie voordoen, maar meestal binnen 48 uren na het staken
van het gebruik. Het alcoholonthoudingsdelirium of delirium tremens begint 48 tot 72 uur na
het staken van het gebruik en wordt vooraf gegaan door de vroege onthoudingsverschijnse-
len, hoewel deze kunnen worden gemaskeerd of vertraagd door andere ziekten of medicatie.
Er zijn symptomen van ernstige sympathische hyperactiviteit (zoals tachycardie, hypertensie,
koorts en ernstig transpireren). Dit zijn voorboden van een delirium. De mortaliteit wordt
geschat op 1% tot 5% en neemt toe als de diagnose laat wordt gesteld, de behandeling
inadequaat is en er bijkomende somatische stoornissen zijn.

De maximale waarde en het dalingsverloop van de BAC-waarde in de eerste uren van de
opname, zijn naast het klinische beeld belangrijke instrumenten bij het medisch beleid en
specifiek in medicamenteuze ondersteuning van de detoxificatie.

Richtlijn detoxificatieduur
De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis van
onderstaande richtlijnen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofdstuk 2.

Langere detoxificatie Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen
2 tot 3 weken

Middellange detoxificatie Opiaten
2 weken

Korte detoxificatie XTC, cocaine, amfetamine, alcohol
1 week

3.1b  Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

Over het algemeen worden in de praktijk langwerkende benzodiazepinen gebruikt overeen-
komstig de literatuur. De literatuur spreekt een lichte voorkeur uit voor het toepassen van
symptom triggered toegepaste medicatie met name in de intramurale setting boven de fixed
dose schema’s. Dit laatste is het best toe te passen in de ambulante setting. De keuze van de
setting kan het beste plaats vinden aan de hand van een combinatie van wegingsfactoren,
waarbij geldt ‘Ambulant als het kan, intramuraal als het moet'.
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Wegingsfactoren voor bepalen van de setting

Voor de keuze tussen ambulante en intramurale setting zijn op basis van klinische ervaring en
gegevens uit de literatuur wegingsfactoren geformuleerd voor het gefundeerd vaststellen van
de setting van de detoxificatie van alcohol.

Deze wegingsfactoren worden ingedeeld volgens het BioPsychoSociaal (BPS) model. In deze
wegingsfactoren zit een geleidelijke schaal waarin een keuze voor ambulante en intramurale
detoxificatie kan worden gemaakt. De uitersten van deze schaal zijn in de criteria van de
wegingsfactoren weergegeven en worden samengevat in de standaarden.

Ambulante detoxificatie is verantwoord als er:

een laag bloedalcoholgehalte (BAC < 0,5) is en de patiént een niet-geintoxiceerde indruk
maakt

nog enige controle bestaat over het drinken (gedurende een deel van de dag)

geen afhankelijkheid is van andere psychoactieve stoffen

geen of milde ontwenningsverschijnselen zijn in de voorgeschiedenis (geen onthoudingsin-
sulten of delirium tremens)

geen ernstige lichamelijke aandoeningen ( bv. diabetes mellitus) bestaan en er sprake is van
een redelijke tot goede lichamelijke conditie

voldoende zelfzorg is

eerdere succesvolle pogingen gedaan zijn om te stoppen

geen ernstig psychiatrische toestandsbeeld bestaat

minimaal één niet gebruikende persoon op de hoogte is van en bereid om de poging tot
detoxificatie te ondersteunen

een voorkeur van de patiént bestaat voor ambulant detoxificatie.

Intramurale detoxificatie is aangewezen indien er:

een hoge BAC score (> 1,5), de patiént een geintoxiceerde indruk maakt en het alcoholge-
bruik varieert van jarenlang dagelijks tot periodiek destructief

er dagelijks van de ochtend tot de avond wordt gedronken

alcoholgebruik wordt gecombineerd met één of meerdere andere psycho-

actieve middelen.

bij eerdere detoxificaties delirante verschijnselen en/of insulten optraden.

sprake is van een slechte lichamelijke conditie (bijvoorbeeld: De patiént leeft op alcohol en
heeft de laatste weken niet meer gegeten of er is een lichamelijke ziekte)

de zelfzorg slecht is of er verwacht wordt dat de therapietrouw slecht zal zijn

meerdere ambulante detoxificatie onsuccesvol zijn geweest of intramurale detoxificaties
moeizaam zijn verlopen of er snel een terugval is opgetreden

psychiatrische ziektebeelden bestaan waarvan verwachting wordt dat deze uitkomst van een
detoxificatie negatief zullen beinvloeden of waarvan is gebleken dat deze dat al hebben
gedaan

sprake is van een alleenstaand persoon is of van iemand die het laatste half jaar geen con-
tact heeft gehad met niet gebruikende personen in de directe sociale omgeving

een wens is van patiént of familie voor intramurale detoxificatie.

In de intramurale setting van de verslavingszorg kunnen zich situaties voordoen die een over-
plaatsing van de patiént naar een meer geéigende setting rechtvaardigen. Het gaat dan om
ernstige psychiatrische of somatische beelden die zich voordoen tijdens het proces van
detoxificatie.
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Farmacotherapie
In de detoxificatieperiode kan gebruik gemaakt worden van verschillende farmaca.

Chloordiazepoxide

Ambulant

Bij ambulante detoxificatie hangt de keuze van de dosering van het medicament af van de
mate van ontwenningsverschijnselen. Bij lichte ontwenningsverschijnselen chloordiazepoxide
10 mg en bij zware ontwenning chloordiazepoxide 25 mg. In de ambulante setting gaat de
voorkeur uit naar fixed dose schema'’s.

Lichte ontwenning (10 mg)

Totale ontwenning (25 mg

Dosering

1° dag
2¢ dag
3¢ en 4¢ dag

1¢ en 2¢ dag
3¢ en 4¢ dag
5¢en 6¢ dag

2 — 3 maal daags
1 - 2 maal daags
1 maal daags

Bij een te sterke sedering wordt een dosis overgeslagen. Let in dergelijke gevallen op moge-
lijke effecten van stapeling van het benzodiazepine t.g.v. leverfunctiestoornissen.

Bij ernstige leverfunctiestoornissen moet dan ook overwogen worden om een benzodiazepine
met kortere halfwaardetijd te gebruiken (oxazepam, lorazepam) in equivalente dosering.

Intramuraal

Detoxificatie vindt plaats met chloordiazepoxide 25 mg die op vier tijdstippen per dag wordt
verstrekt. Farmacokinetisch is een schema van vier verstrekkingen niet noodzakelijk. Vanwege
de voorkeur voor een symptom triggered schema, de daarbij horende observatiemomenten
en vanwege psychologische redenen wordt in de afbouwperiode 4 maal daags gedoseerd. De
hoogste dagdosis, op de tweede dag van opname, ligt tussen 125 tot 150 mg. Op de opna-
medag wordt in de avonduren een oplaaddosis van 50 tot 75 mg gegeven. In de daarop vol-
gende dagen wordt dagelijks met 25 mg geminderd. De avondmedicatie wordt als laatste
afgebouwd in verband met de frequent optredende slaapproblemen.

Detoxdagen Te 2e 3e de Se 6e 7e
8.00 uur 1 1 1 1 1 0
13.00 uur 1 1 0 0 0 0
18.00 uur 2 1 1 0 0 0
22.00 uur 2 2 2 2 1 1

Vanwege het symptom triggered karakter van het schema kan de dosering afhankelijk van
het klinisch beeld worden aangepast. ‘Zonodig extramedicatie’ wordt alleen verstrekt in
overleg met de arts.

Diazepam

Ambulant

Afhankelijk van de mate van de ontwenningsverschijnselen wordt diazepam 5 of 10 mg
gekozen.

Het doseringsschema is dan hetzelfde als voor de chloordiazepoxide.
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Intramuraal

Bij angst of een voorgeschiedenis met epilepsie of onttrekkingsinsulten wordt de afbouw met
diazepam uitgevoerd: de ontwenningsverschijnselen worden getemperd en complicaties wor-
den voorkomen.

De totale dagdosis ligt op de eerste dag na opname op maximaal 60 mg. Ook hier wordt voor
een afbouwschema met vier doses per dag gekozen (8.00, 13.00, 18.00 en 22.00 uur. Bij
misselijkheid en braken kan 10 mg diazepam ook parenteraal worden gegeven. Waar moge-
lijk wordt snel overgeschakeld op oraal. Evenals bij de chloordiazepoxide afbouw blijft de
avondmedicatie het langst staan. De totale afbouw duurt ongeveer een week. Afhankelijk
van het klinisch beeld wordt de dosering bijgesteld.

Het afbouwschema zoals bij chloordiazepoxide is ook voor diazepam te gebruiken.

Detoxdagen le 2e 3e 4e 5e 6e /e
8.00 uur 1 1 1 1 1 0
13.00 uur 1 1 1 0 0 0 0
18.00 uur 2 1 1 1 0 0
22.00 uur 2 2 2 1 1 1

Vanwege het symptom triggered karakter van het schema kan de dosering afhankelijk van
het klinisch beeld worden aangepast. ‘Zonodig extra-medicatie’ wordt alleen verstrekt in
overleg met de arts.

Bij epileptische insulten wordt diazepam 10 mg toegediend per rectiole, zonodig herhaald na
10 minuten. Indien zich een delirium ontwikkelt is een intensieve behandeling noodzakelijk.
Diazepam wordt intraveneus toegediend in een dosering van 5 tot 20 mg (maximaal 2.5
mg/minuut) en overplaatsing naar een Algemeen Ziekenhuis moet overwogen worden in ver-
band met de intensieve monitoring van het beeld.

Haloperidol
Extreme onrust of delirium kan aanvullend op het voorschrift van benzodiazepinen behandeld
worden met haloperidol tot maximaal 5 mg per dag.

Vitaminesuppletie

Ambulant

Het te verwachten vitaminen tekort moet worden aangevuld (3 maal daags, gedurende mini-
maal 14 dagen). Afhankelijk van de lichamelijke toestand, aanwezigheid van neurologische
verschijnselen (polyneuropathie) moet deze suppletie thiamine bevatten, oraal 50 mg per
dag gedurende enkele weken. De patiént wordt gestimuleerd zo snel mogelijk weer normaal
te gaan eten. De vitamine B complex suppletie kan zowel ambulant als intramuraal drie
maanden worden gecontinueerd.

Intramuraal

De eerste twee dagen wordt een mogelijk vitamine B1 tekort aangevuld middels een paren-
terale toediening van thiamine 100 mg. Dit moet zo snel mogelijk na opname plaats vinden
vanwege het risico op het ontstaan van een acuut Wernicke syndroom. Daarna wordt 3 maal
daags 1 tablet Vitamine B-complex (forte) gegeven gedurende 2-12 weken. De patiént wordt
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gestimuleerd zo snel mogelijk weer normaal te gaan eten.

De parenterale toediening kan bij insulten, dreigend delier, slechte maagdarmfunctie, ano-
rexia en onvoldoende herstel van een polyneuropathie worden gecontinueerd. Bij het syn-
droom van Korsakoff langer dan 10 dagen.

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS, zie bijlage) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze
lijsten besproken.

Eventuele medicatie gericht op abstinentie en/of vermindering van craving worden besproken.
Begeleidingscontacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatieperiode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleging bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS, zie onder-
deel patiéntdossier) en besproken met de arts.

De verpleging draagt zorg voor de psychische begeleiding (zie verpleegkundige richtlijnen).

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie zijn er verschillende farmacotherapeutische mogelijkheden om terugval te
voorkomen (naltrexon, acamprosaat en disulfiram). De arts bespreekt aan het einde van de
detoxificatie met de patiént de mogelijkheden voor de toepassing van dergelijke verslavings-
gerelateerde medicatie binnen de context van het totale behandelplan.
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Opiaten
Klinisch beeld

Alle opiaten geven vergelijkbare onthoudingssyndromen, hoewel het tijdstip van aanvang,
intensiteit en duur aanzienlijk kunnen verschillen. De ernst hangt af van de gebruikte drug,
de totale dagelijkse dosering, het interval tussen de doses, de duur van het gebruik en de
individuele gevoeligheid. De ernstigste onthouding wordt gezien bij heroine, methadon en
morfine.

Klachten en symptomen treden op binnen 6-12 uur na het staken van het gebruik van kort-
werkende opiaten (zoals heroine), bereiken een piek na 36 tot 72 uur en verdwijnen na 7 tot
10 dagen. Bij gebruik van langwerkende opiaten (zoals methadon) beginnen de klachten en
symptomen 12 tot 48 uur na het staken, pieken rond de derde dag en nemen geleidelijk af in
de loop van enkele weken. Hoewel de onthouding heel onplezierig is, is er zelden sprake van
levensbedreigende situaties. Het symptoomcomplex omvat angst, dysforie, craving, ver-
hoogde sympathische activiteit, slaapproblemen, maagdarmproblemen, spierkrampen en
botpijnen. Na de acute fase volgt de chronisch onthoudingsfase, die gekarakteriseerd wordt
door een verminderd algemeen welbevinden.

Richtlijn detoxificatieduur
De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis van
onderstaande richtlijnen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofdstuk 2.

Langere detoxificatie
2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten

2 weken

Korte detoxificatie
1 week

XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

3.2b

3.2c
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Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

De literatuur laat zien dat het resultaat van het ontgiften bij intramurale detoxificatie beter is
dan ambulant, een effect dat nauwelijks aanhoudt na ontslag. Een kortdurende ambulante
detoxificatie is even effectief als een door de patiént zelf uitgevoerde detox. De effectiviteit
neemt toe bij hogere startdoseringen, langere afbouwperioden en adequate aandacht voor
psychosociale factoren. Adequate medicamenteuze behandeling van onthoudingsklachten
verhoogt het resultaat in de detoxfase. In de klinische praktijk zijn deze bevindingen nog niet
volledig overgenomen.

Wegingsfactoren voor het bepalen van de setting

Voor de keuze tussen ambulante en intramurale setting zijn op basis van klinische ervaring en
gegevens uit de literatuur wegingsfactoren geformuleerd voor het gefundeerd vaststellen van
de setting van de detoxificatie van opiaten.

Ze worden ingedeeld volgens het BioPsychoSociaal (BPS) model. In deze wegingsfactoren zit
een geleidelijke schaal waarin een keuze voor ambulante en intramurale detoxificatie kan
worden gemaakt. De uitersten van deze schaal zijn in de criteria van de wegingsfactoren
weergegeven en worden samengevat in de standaarden.
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Ambulante detoxificatie is verantwoord als:

de gebruiksperiode kort is; de hoeveelheid (? gr per dag) beperkt is; de heroine wordt
gerookt; de patiént jong is

het gebruik niet gekoppeld is aan (andere) rituelen

er geen afhankelijkheid bestaat van andere psychoactieve stoffen

ontwenningsverschijnselen door adequate instelling op methadon verdwenen zijn

geen lichamelijke aandoening aanwezig is die de detoxificatie beinvioedt of dit in het verle-
den gedaan heeft

de zelfzorg niet heeft geleden onder het middelengebruik

niet eerder is gepoogd te stoppen of eerdere ambulante pogingen succesvol zijn geweest met
langdurige abstinentie als gevolg

er geen duidelijk psychiatrisch ziektebeeld is

er minimaal 1 niet gebruikende persoon op de hoogte is van en bereid om de poging te
ondersteunen

de wens bestaat om ambulant te ontwennen.

Intramurale detoxificatie is aangewezen als:

jarenlang heroine en/of methadon wordt gebruikt met in het laatste jaar dagelijks meer dan
1? gram heroine of meer dan 60 mg methadon

de hele dag door heroine en/of methadon wordt gebruikt en het dagelijks leven draait rond
het verwerven van deze middelen

het gebruik wordt gecombineerd met een of meerdere psychoactieve middelen

hevige ontwenningsverschijnselen zich eerder hebben voorgedaan

de lichamelijke conditie slecht is of als er sprake is van zwangerschap of een lichamelijke
ziekte die naar verwachting de detoxificatie negatief zal beinvloeden of dat in het verleden
heeft gedaan

de zelfzorg slecht is

na eerdere detoxificaties snel terugval opgetreden is, twee eerdere

ambulante detoxificaties onsuccesvol waren of intramurale detoxificaties moeizaam verliepen
of voortijdig werden afgebroken

een psychiatrisch toestandsbeeld naar verwachting het resultaat van

de detoxificatie negatief zal beinvloeden of dat in het verleden al heeft gedaan

er nauwelijks niet gebruikende sociale contacten zijn

de wens bestaat voor een intramurale detoxificatie.

Farmacotherapie

In de detoxificatie periode kan gebruik gemaakt worden van verschillende farmaca.

Methadon

De dosering van verschillende opiaten kan worden bepaald na omrekening (zie tabel). Er is
geen lijst van equi-addictieve doseringen, zodat onderstaande lijst gehanteerd kan worden.
Als vuistregel kan worden gehanteerd dat bij lichte tot matige gebruikers die tussen de 2 en
6 keer per dag gebruiken, een startdosis van 20-30 mg de meeste onthoudingsverschijnselen
doet verminderen/verdwijnen. In zowel de ambulante als intramurale setting is individuele
dose finding voor het volledig blokkeren aangewezen. De vloeibare vorm van methadon
bevat 2mg/ml. Voorkeur gaat uit naar het eenduidig gebruik van de hoeveelheid in mg.
Vanwege het ontbreken van gegevens over equi-addictieve doses wordt gebruik gemaakt van
de equi-analgetische dosis?.
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Opioid Equi-analgetische Ratio i.v. - oraal Equi-analgetische Opmerkingen
doses parenteraal dosis oraal
Buprenorfine 0,3-0,6 mg 1:1,3 0,4 mgsublinguaal
(i.v.: sublinguaal)
Codeine 1:1,5 120 mg
Morfine 10 mgi.m./i.v. 1:2 of 1:3 20 mg, retard 30 mg | orale dosis = rectale
2 mg epiduraal dosis
0,2 mg intrathecaal
Methadon 5 mg* 1:2 5 mg* bij hoge dagdosis
(>30mgi.v.)
morfine 1,5 - 3 mg
Omrekening van heroine, uitgangsdosis is 10 mg morfine 3
Equi-analgetische Halveringstijd Piekeffect Duur (uur)
doses (uur) (uur) (uur)
Heroine 5mgi.v. 0,5 0,5-1,0 4,0-5,0
Ambulant

Na een intakegesprek en urinecontrole start de methadonverstrekking.

Gewoonlijk wordt gestart met een dosering tussen de 30-40 mg methadon. De inschatting
van de hoogte van de dosering wordt 0.a bepaald door de hoogte van het heroinegebruik (10
mg per 0,1 gr heroine per dag met een maximum van 40 mg. Bij aanhoudende onthou-
dingsverschijnselen wordt de dosis 5-10 mg per 4-5 dagen verhoogd tot de dosis is bereikt,
waarop geen onthoudingsverschijnselen meer aanwezig zijn. Meestal volstaat voor deze indi-
catie 50 mg per dag. Uit veiligheidsoverwegingen kan ook met een halve dosis worden
gestart. Afhankelijk van de ontwenningverschijnselen wordt deze dosis in stapjes verhoogd.
Bij de korte afbouw wordt de dosis 1-2 weken gestabiliseerd en indien geen bijgebruik van
heroine optreedt kan de afbouw beginnen. De afbouw vindt plaats met 2 mg per keer om de
2-4 dagen. De verstrekking vindt zoveel mogelijk dagelijks plaats en er wordt 2 x per week
een urineonderzoek gedaan op opiaat bijgebruik. Bij een dosis van 8 mg methadon wordt
een afspraak gemaakt met de arts om de voortgang en de eventuele medicatie na afbouw
van methadon te bespreken.

Bij de lange afbouw wordt een stabilisatie in 4-8 weken nagestreefd en verloopt de afbouw
in kleinere stapjes. Een van tevoren overeengekomen gedetailleerd afbouwschema verdient
de voorkeur.

Intramuraal

Wanneer alleen heroine is gebruikt wordt op grond van de bovengeschetste vuistregel een
equivalent methadon afgesproken als startdosis. Meestal blijkt in het verleden al methadon te
zijn gebruikt. Deze hoeveelheid is meestal een juiste richtdosis om mee te starten. Bij heroi-
negebruik in combinatie met methadon wordt de heroine omgezet in een equivalent metha-

2 Ontleend aan Van Loenen AC (Eds.) Farmacotherapeutisch kompas 2004, College voor zorgverzekeringen (CVZ). Roto Smeets

Utrecht, Utrecht

* Ontleend aan Portenroy RK & Payne R: Chapter 57: Acute and Chronic Pain. In: JH Lowinson, P Ruiz, RB Milman & JG Langrod
(Eds). Substance Abuse: A Comprehensive Textbook, 3rd edition, 1997. Williams & Wilkins, Baltimore.
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don en de totale hoeveelheid methadon aangepast. Per gram heroine bijgebruik wordt 20 mg
methadon bijgeteld. Blijkt dit te weinig om de onthoudingsverschijnselen te couperen dan
kan via stapjes van 5 mg nog 20 mg methadon worden toegevoegd tot de ontwenningsver-
schijnselen verdwijnen. Meestal volstaat 50 mg.

Intramuraal kan een snel afbouwschema worden gebruikt zeker als bij het optreden van ont-
wenningsverschijnselen actief medicamenteus wordt ingegrepen.

Als vuistregel voor de afbouw wordt het volgende schema gehanteerd: boven de 60 mg met
20 mg per dag, tussen 60 en 40 mg met 10 mg per dag, tussen 40 en 20 mg de ene dag met
6 mg en de andere met 4 mg en onder de 20mg met 4 mg per dag.

Wanneer vanaf dag één de methadon acuut wordt gestopt en er dus gekozen wordt voor de
‘cold Turkey’ methode, wordt aan de hand van de te verwachten onthoudingsverschijnselen
preventief en ondersteunend medicatie gegeven zoals verder op in dit hoofdsstuk vermeld.

Buprenorfine

Buprenorfine is semi-synthetische partiéle opiaatagonist met tevens een antagonistische wer-
king. Het heeft een zeer krachtige binding aan de ?-opioid receptoren. De halfwaardetijd
bedraagt 2-5 uur. De piekconcentratie is na 1-2 uur. De stof verlaat de opioid receptoren zeer
langzaam waardoor bij een hoge dosis wel 72 uur werkzaam kan zijn.

Buprenorfine kan gebruikt worden om de onthoudingsverschijnselen van heroine en metha-
don (vanaf 30 mg) op te vangen.

De onthoudingsverschijnselen van de afbouw van buprenorfine zijn over het algemeen mild
van aard (droge mond, misselijkheid, rusteloosheid, gapen, lichte angst, spier- en botpijnen
en slapeloosheid).

Buprenorfine is in Nederland alleen geregistreerd voor de indicatie postoperatieve pijn bij
niet-ambulante patiénten (Temgesic 0,2 mg).

Tot het moment van officiéle registratie moet bij gebruik voor de indicatie behandeling van
opiaatafhankelijkheid een informed consent getekend worden. Daarbij dient er ook een art-
senverklaring opgemaakt te worden waarin nadrukkelijk de indicatie wordt vermeld, dat het
middel niet in Nederland is geregistreerd voor deze indicatie en dat de arts de volle verant-
woordelijkheid draagt voor het risico voor de behandeling (zie behandelovereenkomst.in
onderdeel ‘patientdossier’).

Vanuit de literatuur lijkt het gebruik van lage doseringen buprenorfine obsoleet.

Nadere informatie is te vinden in Handboek Verslavingszorg (B-4337), Mw. Drs. Boonstra:
Buprenorfine in de behandeling van opoidafhankelijkheid en E. Voorrath (NEACID): Clinical
guidelines: Buprenorfine treatment of heroine dependence. Maart 2001

Contra-indicaties

zwangerschap en borstvoeding (onvoldoende onderzocht bij hoge dosis)
overgevoeligheid voor buprenorfine

ernstige respiratoire of leverinsufficiéntie

acute psychiatrische problematiek (acute psychose en ernstige depressie)

Ambulant en intramuraal

Bij het starten met buprenorfine moet men wachten tot er onthoudingsverschijnselen ont-
staan. Bij het eerder starten ontstaat er door de sterkere binding dan methadon en heroine
aan opioid receptoren een onthoudingsbeeld hetgeen zich kan uiten in craving.

Bij het instellen na heroinegebruik minimaal 6 uur na het laatste gebruik. Bij het instellen na
methadongebruik verdient het de voorkeur om de methadon af te bouwen naar 30 mg. Start
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met buprenorfine 24-36 uur na de laatste methadon inname. Het bepalen van moment van
eerste inname vergt dus goede planning en bereikbaarheid.

Het middel moet men 3-5 minuten onder de tong laten smelten (sublinguaal). Patiént moet
uitgelegd worden dat orale inname niet werkzaam is.

Bij lage inschatting van opioid tolerantie start men met 2-4 mg en bij een hoge tolerantie met
6-8 mg. Bij aanhouden klachten verhoging met 2 mg. Bij ambulante detoxificatie zal de
gemiddelde duur van het afbouwen langer zijn en de dosis iets hoger liggen.

Voorbeeld Buprenorfine afbouwschema (E.Vorrath, Clinical Guidelines: Buprenorfine treat-
ment of heroine depenence.maart 2001).

Poliklinische ontgifting Intramurale ontgifting
1 6 mg (4-8 mg) 4 mg (4-8 mg)
2 10 mg (4-14 mq) 4 mg (4-8 mg)
3 8 mg (2-12 mg) 4 mg (4-6 mg)
4 6 mg (2-8mg) 2 mg (0-4 mg)
5 4 mg (0-8 mg) 2 mg (0-4 mg)
6 - (0- 4 mqg) - (0-2 mg)
7 - (0 -2 mg)
8
9
10

Naltrexon

Deze opiaatantagonist wordt heden algemeen toegepast in het “nazorgtraject”van de opi-
aatdetoxificatie (en ook als anti-cravingmiddel bij alcoholproblematiek).

Experimenteel is naltrexon in het kader van de snelle detoxificatie in combinatie met terug-
valpreventie toegepast. Het wordt hierbij alleen intramuraal toegepast in een totaal protocol
van symptoomgerichte medicatie. Het blijkt daarbij een goed bruikbaar middel. Er wordt ver-
der onderzoek gedaan naar een nog optimaler toepassen van naltrexon bij de snelle detoxifi-
catie van opiaatafhankelijken.

Voor introductie van naltrexon bij/na buprenorfinebehandeling wordt verwezen naar Hand-
boek Verslavingszorg (B 4337-11), Mw. Drs. M.H. Boonstra: Buprenorfine in de behandeling
van opoidafhankelijkheid, en E. Vorrath, de Clinical guidelines: Buprenorfine treatment of
heroine dependence, maart 2001.

Aanvullende, symptoomgerichte medicatie
Clonidine

Intramuraal

Clonidine kan het best worden verstrekt wanneer ontwenningsverschijnselen gaan optreden
en niet preventief. Het daadwerkelijk effect van de clonidine is zo pas goed op effectiviteit in
te schatten. Indicatie is toenemende rusteloosheid in de extremiteiten.
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Clonidine wordt gestart op een dosis van 0,1 tot 0,2 mg en kan 3 tot 4 keer per dag worden
gegeven. Op geleide van de bloeddruk kan worden opgehoogd tot 0,6-1,2 mg (0,6-2,0 mg
volgens sommige onderzoeken). Na een half uur gaat men het effect merken, dat na 2 tot 3
uur wegebt. Voor iedere gift met de bloeddruk worden gecontroleerd. Als de tensie lager is
dan 85/50 mm Hg wordt geen clonidine gegeven. Meestal wordt de clonidine tot de tiende
dag na de start van de klachten gegeven. In deze dagen zijn de ontwenningsverschijnselen
het hevigste.

Naast een droge mond, lethargie, sedatie of zwakte zijn de belangrijkste bijwerkingen hypo-
tensie en duizeligheid. Deze bijwerkingen zijn slechts zelden een reden tot staken van de
behandeling.

Doseringsschema bij heroine stop:

dag 1: 0,1-0,2 mg iedere 4-6 uur (max. Tmg/dag)
dag 2-4: 0,2-0,4 mg iedere 4-6 uur (max. 1mg/dag)
dag 5-stop: verminderen met 0,2 mg tot nul. Nachtdosis als laatste afbouwen.

Doseringsschema bij methadon stop:

dag 1: maximaal 0,3 mg dd

dag 2: maximaal 0,4-0,6 per dag

dag 3: maximaal 0,5-0,8 mg per dag

dag 4: maximaal 0,5-1,2 mg per dag

dag 5-10: op geleide van de ontwenningsverschijnselen dosis handhaven en hierna verminderen

met 0,2 mg per dag

In verband met het grote risico op hypotensie wordt geadviseerd clonidine niet ambulant toe
te passen.

Loperamide

Intramuraal

Bij hevige diarree kan loperamide worden gebruikt. Daarbij moet wel de juiste startdosis wor-
den gegeven van 4 mg. Vervolgens kan elke 2 uur 2mg worden verstrekt. De maximale dosis
ligt bij 16 mg per dag.

Slaapmedicatie

Ambulant en intramuraal

Middel van eerste keuze bij slaapproblemen is temazepam. Bij ernstige slaapproblemen kun-
nen verschillende middelen worden toegepast (midazolam, zoplicon, trazodon levomepro-
mazine). Deze middelen moeten slechts voor een beperkte periode gegeven worden.

Diazepam

Ambulant en intramuraal

Bij hevige angst en onrust kan ter ondersteuning van de normale begeleiding voor een peri-
ode van enkele dagen diazepam 10 mg worden verstrekt. Meestal gaat het dan om ochtend
-en avondmedicatie.
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3.2f

3.2g

3.2h

Ibuprofen en diclofenac

Ambulant en intramuraal

Bij spierpijnen biedt een NSAID zoals ibuprofen of diclofenac ondersteuning.

Ibuprofen in een dosis van 600-800 mg of diclofenac 50 mg (oraal of intramusculair), beide
elke 6 tot 8 uur. Gezien de maagbelastende werking wordt geadviseerd een protonpom-
premmer toe te voegen.

Haloperidol

Ambulant en intramuraal

Tijdens de detoxificatie kan soms hevige onrust met psychotische kenmerken

optreden. Haloperidol kan snel tot vermindering leiden. Gestart wordt met een dosis van 2.5
mg. Het resultaat wordt na enkele uren geévalueerd, waarna een volgende dosis wordt
bepaald.

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze lijsten
besproken.

Eventuele medicatie gericht op abstinentie en/ of vermindering van craving worden bespro-
ken. Begeleidingscontacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatie periode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleegkundigen bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS) en
besproken met de arts.

De verpleegkundigen dragen zorg voor de psychische begeleiding (zie verpleegkundig protocol).

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie is er een farmacotherapeutische mogelijkheid om terugval te voorkomen
met naltrexon. De arts bespreekt aan het einde van de detoxificatie met de patiént de moge-
lijkheden voor de toepassing van dergelijke verslavingsgerelateerde medicatie.

Zwangerschap

Ambulant en intramurale detoxificatie vindt bij een zwangere alleen plaats in het tweede tri-
mester (voor de 20¢ week). Men kiest daarbij voor een langzame afbouw van 5 mg methadon
per week. Bij een detoxificatie in het eerste trimester is het risico voor het optreden van stoor-
nissen in de foetale ontwikkeling te groot, in het derde trimester is het risico van een mis-
kraam. Een goede afstemming van de behandeling op die van de gynaecoloog is essentieel.
Omtrent de effecten van buprenorfine op de zwangerschap is nog onvoldoende informatie
beschikbaar. Ditzelfde geldt ook t.a.v. het geven van borstvoeding.
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3.3

3.3a

Benzodiazepinen

Klinisch beeld

Het klinisch beeld en beloop van de onthouding van sederende en slaapmedicatie vertoont
sterke individuele verschillen. Het kunnen symptomen zijn zoals angst, slaapstoornissen, sym-
pathische hyperactiviteit, maagdarmklachten, epileptische insulten en delirium. Het optreden
van deze verschijnselen hangt af van de aard van het middel, het gebruikspatroon, de dose-
ring, de duur van het gebruik, persoonlijke karakteristieken en het eventueel tegelijkertijd
bestaand alcoholgebruik. De halfwaardetijd (T ?) bepaalt het moment van optreden van ver-
schijnselen. De halfwaardetijd is het tijd die nodig is om 50% van de stof af te doen breken
Na staken van een stof met een korte T ? (oxazepam) beginnen de symptomen na 3-6 uur, bij
een stof met een lange T ? (diazepam) mogelijk na meer dan 100 uur. De duur van de symp-
tomen hangt af van de dosering, de duur van het gebruik, de T ? en eventueel bestaande
andere stoornissen. Milde tot matige klachten kunnen vrij lang aanhouden. In het algemeen
houden bij stoffen met en korte T ? de symptomen 3-5 dagen aan en bij stoffen met een
lange T ? 2-3 weken. Gewoonlijk wordt het onthoudingssyndroom verdeeld in een beeld dat
optreedt na lage en een na hoge doseringen. Bij onthouding na lage doseringen is het moei-
lijk onderscheid te maken tussen een onthoudingssyndroom, terugkeer van oorspronkelijke
symptomen en rebound (ernstiger optreden) van deze symptomen. Het gaat meestal om
klachten zoals angst, slapeloosheid, paniek, stemmingslabiliteit, neurologische symptomen
zoals intolerantie voor scherp licht, halo’s rond lichten, paresthesieén. Dergelijke klachten
kunnen wel een of twee jaar blijven bestaan en verdwijnen geleidelijk.

Abrupt staken van benzodiazepinen bij patiénten die hoge doseringen gebruiken kan leiden
tot epileptische insulten, delirium of overlijden. Een dergelijk ernstig beeld kan al ontstaan na
gebruik van enkele weken.

Richtlijn detoxificatieduur

De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis
van onderstaande richtliinen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofd-
stuk 2.

Langere detoxificatie

2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten

2 weken

Korte detoxificatie
1 week

XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

3.3b

30

Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

De praktijk komt vrij goed overeen met de gegevens uit de literatuur. Stabiliseren van de
dosering, kortwerkende stoffen vervangen door langwerkende stoffen en geleidelijk afbou-
wen van deze stof. Verder moet aandacht besteed worden aan eventuele preéxistente klach-
ten en symptomen die de indicatie vormden voor het voorschrijven van benzodiazepinen. In
de literatuur worden verschillende afbouwschema’s beschreven, maar vergelijking van ver-
schillende schema’s ontbreekt.
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Wegingsfactoren voor bepalen van de setting

Voor de keuze tussen ambulante en intramurale setting zijn op basis van klinische ervaring en
gegevens uit de literatuur wegingsfactoren geformuleerd voor het gefundeerd vaststellen van
de setting van de detoxificatie van benzodiazepines.

Ze worden ingedeeld volgens het BioPsychoSociaal (BPS) model. In deze wegingsfactoren zit
een geleidelijke schaal waarin een keuze voor ambulante en intramurale detoxificatie kan
worden gemaakt. De uitersten van deze schaal zijn in de criteria van de wegingsfactoren
weergegeven en worden samengevat in de standaarden.

Ambulante detoxificatie is verantwoord als:

minder dan 32 mg diazepam of gelijkwaardige dosis van een ander benzodiazepine wordt
gebruikt

zo veel mogelijk de voorgeschreven dosering wordt genomen.

als er geen afhankelijkheid is van andere psychotrope stoffen

er geen onthoudingsinsulten zijn in voorgeschiedenis.

er geen ernstige lichamelijke ziekte is, die de detoxificatie kan beinvloeden of in het verleden
gedaan heeft

de zelfzorg niet heeft geleden onder het middelengebruik

eerder detoxificaties verliepen succesvol

er geen ernstig psychiatrisch toestandsbeeld aanwezig is

er minimaal een niet gebruikende persoon op de hoogte is van en bereid om de detoxpoging
te ondersteunen

de wens bestaat ambulante te ontwennen.

Intramurale detoxificatie is aangewezen als:

dagelijks benzodiazepinen worden gebruikt met een totale equivalent van 32 of meer mg
diazepam gedurende enige jaren

vaker tabletten worden gebruikt dan het dagelijkse voorschrift. Gemis van inname leidt snel
tot ernstige belemmering van de dagelijkse functie

benzodiazepinen in combinatie met andere psychoactieve middelen worden gebruikt of hier-
mee worden afgewisseld

hevige ontwenningsverschijnselen optreden zoals angst en onrust of preéxistente psychische
problematiek optreedt

het lichamelijk toestandsbeeld de detoxificatie negatief zal beinvloeden of in het verleden al
heeft gedaan

de verzorging slecht is

eerdere ambulante detoxificatie mislukt is of eerdere intramurale detoxificaties moeizaam
verliepen of mislukten

verwacht wordt dat psychiatrische problematiek de uitkomst van de detoxificatie negatief zal
beinvioeden of al eerder heeft beinvioed.

persoon alleenstaand is of geen steun heeft van niet-gebruikers in de directe omgeving
patiént of zijn familie een intramurale detoxificatie wenst.

Farmacotherapie

Voorafgaande aan de start van de detoxificatie worden alle gebruikte benzodiazepinen
omgezet in een equivalente hoeveelheid diazepam.
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Halfwaardetijden van verschillende benzodiazepinen, actieve metabolieten en dosisequiva-
lenties* ten opzichte van 5 mg diazepam.

Stof T? Actieve metaboliet Dosis (mg)
Alprazolam (Xanax) 12-15 - 0.5
Bromazepam (Lexotanil) 15-22 + 5
Chloordiazepoxide (Librium) 5-30 + 10
Clobazepam (Frisium) 18 + 10
Clonazepam (Rivotril) 1-4 +/- 4
Clorazepate (Tranxene) 2-3 + 6-7
Diazepam (Valium) 20-48 + 5
Flurazepam (Dalmadorm) 47-100 + 15
Flunitrazepam (Rohypnol) 16-25 + 0,5
Lorazepam (Temesta) 12-16 - 1
Lormetazepam (Noctamid, Loramet) 10 0,5
Midazolam (Dormicum) 2.1-3.5 + 3-4
Oxazepam (Seresta) 5-15 - 15
Temazepam (Normison) 7-11 - 10
Triazolam (Halcion) 1.5-5.5 + 0,0625

3.3e

Ambulant

Allereerst wordt de dosis benzodiazepine voor de afbouw omgezet in een equivalente hoe-
veelheid diazepam. De afbouw start pas in de tweede week en de dosis gaat met 25 % van
de totale dosis per week omlaag. Per consult wordt er een lijst met ontwenningsverschijnse-
len (SOS) ingevuld en besproken.

Bij de ambulante detox kan met 2 mg tabletten afgebouwd worden om kleinere stappen in
de afbouw mogelijk te maken en het psychologische effect visueel te krijgen om van veel
tabletten naar een geringer aantal af te bouwen.

Intramuraal

De totale hoeveelheid wordt in een equivalente hoeveelheid diazepam omgezet en met 25 %
per week afgebouwd. De afbouw start in tegenstelling met de ambulante afbouw direct in de
eerste week van de opname om het verblijf zo kort mogelijk te houden.

De afbouw zal zowel met 10,5 alsook met 2 mg tabletten kunnen gebeuren.

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze lijsten
besproken.

De werkwijze voor de verpleegkundige is weergegeven in het vademecum 5.4.

Eventuele medicatie gericht op abstinentie en/ of vermindering van craving worden bespro-
ken met de arts in een tussenconsult of bij afsluiting van de detoxificatie. Begeleidingscon-
tacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Bij het optreden van psychische klachten of symptomen die niet geduid kunnen worden als

* Dosisequivalenten en afbouwschema zijn gebaseerd op het Algemeen Benzoprotocol©Afdeling Psychiatrie Academisch Zie-

kenhuis Nijmegen
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onthoudingsverschijnselen volgt psychiatrische diagnostiek en eventueel daarop afgestemde
behandeling.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatie periode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleegkundigen bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS) en
besproken met de arts.

De verpleegkundigen dragen zorg voor de psychische begeleiding (zie vademecum 5.4).

Bij het optreden van psychische klachten of symptomen die niet geduid kunnen worden als
onthoudingsverschijnselen volgt psychiatrische diagnostiek en eventueel daarop afgestemde
behandeling.
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3.4

3.4a

Cocaine en Stimulantia
Klinisch beeld

De stoffen in deze categorie stimuleren het centrale zenuwstelsel door de release van excite-
rende neurotransmitters zoals serotonine en dopamine. Als het gaat om misbruik of afhanke-
lijkheid gaat het vooral om stoffen zoals cocaine (met name crack), amfetamines en metham-
fetamine.

De onthoudingsverschijnselen hangen samen met veranderingen in het CZS. Gewoonlijk is er
in de acute fase sprake van depressiviteit, slapeloosheid, verminderde of juist verhoogde eet-
lust, vermoeidheid, geirriteerdheid en rusteloosheid. De REM slaap kan weken verstoord zijn.
Er bestaat vaak intense craving. Somatisch zijn de klachten en symptomen beperkt; aspeci-
fieke pijnen, tremoren, rillingen en onwillekeurige bewegingen. Op de lange termijn kan een
beeld ontstaan dat veel overeenkomsten heeft met een depressie, maar die veel minder of
niet reageert op een farmacotherapeutische of psychotherapeutische behandeling.

Richtlijn detoxificatieduur

De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis
van onderstaande richtliinen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofd-
stuk 2.

Langere detoxificatie
2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten
2 weken
Korte detoxificatie XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

1 week

3.4b

3.4c

Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

In het algemeen is men in de klinische praktijk terughoudend met het voorschrijven van far-
maca in de acute onthoudingsperiode. Volgens de literatuur zijn er wel stoffen die de
beperkte verschijnselen kunnen minimaliseren. Het gaat dan om stoffen die de dopamine
deficiéntie verminderen (bromocriptine, amantidine) of de serotonine heropname remmen. In
de praktijk worden deze stoffen niet toegepast.

Wegingsfactoren voor bepalen van de setting

Voor de keuze tussen ambulante en intramurale setting zijn op basis van klinische ervaring en
gegevens uit de literatuur wegingsfactoren geformuleerd voor het gefundeerd vaststellen van
de setting van de detoxificatie van alcohol.

Ze worden ingedeeld volgens het BioPsychoSociale (BPS) model. In deze wegingsfactoren zit
een geleidelijke schaal waarin een keuze voor ambulante en intramurale detoxificatie kan
worden gemaakt. De uitersten van deze schaal zijn in de criteria van de wegingsfactoren
weergegeven en worden samengevat in de standaarden.
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Ambulante detoxificatie is verantwoord als er:

korter dan een half jaar en sporadisch wordt gebruikt

alleen tijdens uitgaan wordt gebruikt

geen andere psychoactieve stoffen worden gebruikt

geen ontwenningsverschijnselen ontstaan bij stoppen

geen lichamelijke ziekten zijn die de detoxificatie negatief zal
gaan beinvloeden.

voldoende zelfzorg is

na eerdere ambulante detoxificatie langdurig abstinentie werd gerealiseerd
geen psychiatrisch ziektebeeld bestaat

minimaal een niet-gebruiker de detoxificatie kan begeleiden
een voorkeur van de patiént bestaat voor ambulante detox.

Een intramurale detoxificatie is aangewezen indien er:

dagelijks cocaine wordt gebruikt, meer dan een half jaar

meerdere keren per dag wordt gebruikt.

andere psychoactieve stoffen worden gebruikt

bij ontwenning sprake is van angst, achterdocht of hallucinaties.

een ernstig ziektebeeld bestaat dat de detoxificatie negatief zou kunnen beinvloeden.
onvoldoende zelfzorg is

meerder pogingen ambulant zijn mislukt of intramurale detoxificaties moeizaam zijn ver-
lopen.

een psychiatrisch ziektebeeld bestaat dat het resultaat van de ontwenning negatief zou kun-
nen beinvloeden of door de detoxificatie zou kunnen ontstaan of verslechteren

er sprake is van een alleenstaand persoon of van iemand die het laatste half jaar geen contact
meer niet-gebruikende personen in de directe omgeving

een wens is van de patiént of familie voor een intramurale detox.

Farmacotherapie

In de detoxificatie periode kunnen gebruik gemaakt worden van verschillende farmaca.

Diazepam

Ambulant en Intramuraal
Gejaagdheid, tremoren en angst kan behandeld worden met diazepam in een dosering van 10
mg en in een afbouwschema van 3 tot 4 dagen met een maximale dosis van 40 mg per dag.

Haloperidol

Ambulant en intramuraal

Als de onrust overgaat in achterdocht of hallucinaties is het kortdurend gebruik van haloperi-
dol in een dosering 1 tot 5 mg aangewezen. De behandeling en de afbouw ervan wordt uit-
gevoerd op geleide van de symptomatologie. In de ambulant situatie wordt een opname
overwogen zeker indien er sprake is van een ernstige psychotische decompensatie.
Antidepressiva
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3.4f

Ambulant en intramuraal

Gedurende de acute fase van de detoxificatie en een lange periode nadien kunnen zich milde
tot ernstige depressieve verschijnselen worden. Een antidepressivum kan dan worden over-
wogen, met theoretisch gezien de keuze uit een der serotonine heropname remmers.

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze lijsten
besproken.

Eventuele medicatie gericht op abstinentie en/ of vermindering van craving worden bespro-
ken met de arts in een tussenconsult of in het consult ter afsluiting van de detoxificatie.
Begeleidingscontacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Bij het optreden van psychische klachten of symptomen die niet geduid kunnen worden als
onthoudingsverschijnselen volgt psychiatrische diagnostiek en eventueel daarop afgestemde
behandeling.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatie periode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleegkundigen bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS) en
besproken met de arts.

De verpleegkundigen dragen zorg voor de psychische begeleiding (zie onderdeel 'vademe-
cum’).

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie is er geen specifieke farmacotherapeutische mogelijkheid om terugval te
voorkomen. De arts bespreekt aan het einde van de detoxificatie met de patiént de mogelijk-
heid van het optreden van psychische klachten en de mogelijkheden van behandeling hier-
vOor.
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3.5

3.5a

Cannabis

Klinisch beeld

Een specifiek onthoudingsbeeld na het staken van cannabishoudende preparaten (met als
actieve stof tetrahydrocannabinol, THC) is niet bekend. THC heeft een t ? van 25 tot 36 uur.
De stof is vetoplosbaar en blijft weken aanwezig in het lichaam. Een geringe verhoging van
bloeddruk, hartfrequentie en lichaamstemperatuur worden gemeld bij staken. Bij acuut sta-
ken van gebruik melden gebruikers wel angst, depressie, geirriteerdheid, slapeloosheid, tre-
moren en koude rillingen. Deze verschijnselen duren een paar dagen.

Richtlijn detoxificatieduur
De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis van
onderstaande richtlijnen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofdstuk 2.

Langere detoxificatie
2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten
2 weken
Korte detoxificatie XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

1 week

3.5b

3.5¢
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Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

De literatuur geeft geen gegevens betreffende adequate afbouwschema’s. Het hier voorge-
stelde detoxificatie schema is gebaseerd op praktijkervaring.

Wegingsfactoren voor bepalen van de setting

Voor de keuze tussen ambulante en intramurale setting zijn op basis van klinische ervaring en
gegevens uit de literatuur wegingsfactoren geformuleerd voor het gefundeerd vaststellen van
de setting van de detoxificatie van cannabis.

Ze worden ingedeeld volgens het BioPsychoSociale (BPS) model. In deze wegingsfactoren zit
een geleidelijke schaal waarin een keuze voor ambulante en intramurale detoxificatie kan
worden gemaakt. De uitersten van deze schaal zijn in de criteria van de wegingsfactoren
weergegeven en worden samengevat in de standaarden.

Ambulante detoxificatie is verantwoord als er:

slechts enkele keren per week of in het weekeinde wordt gebruikt, in totaal minder dan twee
gram per week

sporadisch overdag of ‘s avonds wordt gerookt

geen afhankelijkheid van andere psychoactieve stoffen bestaat

eerder nauwelijks tot geen ontwenningsverschijnselen zijn geweest

geen lichamelijke ziekte bestaat die de detoxificatie negatief zal beinvloeden of als gevolg
van de detox zal verergeren.

voldoende zelfzorg is

niet eerder gepoogd is te stoppen of er na eerdere detoxificatie langdurig abstinentie werd
bereikt

geen psychiatrisch ziektebeeld bestaat die de detoxificatie negatief zal beinvlioeden of als

Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie




U~ wN

o

3.5d

gevolg van de detox zal verergeren

minimaal een niet-gebruiker op de hoogte is van het gebruik en bereid is om de detoxpoging
te begeleiden.

patiént of familie wenst ambulante detoxificatie.

Een intramurale detoxificatie is aangewezen als er:

dagelijks cannabis wordt gebruikt (meerdere grammen verspreid over de hele dag of in de
avonduren

gedurende de gehele dag cannabis wordt gebruikt

cannabis wordt gebruikt in combinatie met andere psychoactieve middelen

eerder hevige onrust ,angst of psychotische decompensatie is opgetreden tijdens de detoxificatie
een ziekte aanwezig is die de detoxificatie negatief kan beinvloeden of als de betreffende
ziekte kan verergeren tijdens detoxificatie.

onvoldoende zelfzorg is

ambulante pogingen zijn mislukt of intramurale detoxificatie problematisch zijn verlopen of
mislukt

sterke aanwijzingen bestaan voor een onderliggend psychiatrisch ziekte beeld of aanwezig-
heid van een psychiatrische ziekte zoals schizofrenie.

meer dan een half jaar geen contacten meer zijn geweest met niet-gebruikers in de directe
omgeving

een wens bestaat voor intramuraal detoxificatie.

Farmacotherapie

In de detoxificatie periode kan gebruik gemaakt worden van verschillende farmaca. In het
algemeen is dit echter niet nodig. Als farmaca worden gegeven gebeurt dat ‘'symptom-trig-
gered’.

Diazepam

Ambulant en intramuraal

Bij angst of onrust kan kortdurend diazepam worden gebruikt. De maximale startdosis ligt
daarbij tussen de 40 en 60 mg. De afbouw wordt gerealiseerd volgens het afbouwschema
zoals beschreven bij alcoholonthouding. Diazepam kan ook kortdurend gegeven worden als
angst en onrust voorkomen in combinatie met slaapstoornissen.

Haloperidol

Ambulant en intramuraal

Bij hevige onrust of psychotische decompensatie wordt gestart met een kortdurende behan-
deling met een neurolepticum bv. Haloperidol. Twee tot 5 mg in twee doseringen per dag
gedurende enkele dagen is meestal voldoende. Als er sprake is van en psychotische decom-
pensatie tijdens een ambulante behandeling wordt een opname overwogen.

38 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



35e

3.5f

3.5¢g

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze lijsten
besproken.

Begeleidingscontacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatie periode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleegkundigen bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS) en
besproken met de arts.

De verpleegkundigen dragen zorg voor de psychische begeleiding (zie verpleegkundig proto-
col).

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie zijn er geen farmacotherapeutische mogelijkheden om terugval te voor-
komen.

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie zijn er geen farmacotherapeutische mogelijkheden om terugval te voor-
komen.
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3.6

3.6a

Polydruggebruik

Klinisch beeld

Patiénten die meerdere psychoactieve stoffen gebruiken zullen daar meer negatieve conse-
guenties van hebben dan wanneer de stoffen alleen worden gebruikt. Alcohol in combinatie
met cocaine gebruik resulteert in een nieuwe metaboliet, cocaethylene, die zelf psychoac-
tieve en toxische eigenschappen heeft. Tijdens detoxificatie worden stoffen met kruistoleran-
tie gerekend tot dezelfde farmacologische klasse (alcohol en benzodiazepinen).

De lichamelijke afhankelijkheid bij gebruik van stoffen uit dezelfde klasse is additief. Bij het
schatten van de ernst van de te verwachten onthoudingsverschijnselen moet hiermee reke-
ning worden gehouden.

Als patiénten afhankelijk zijn van stoffen uit verschillende farmacologische klassen moet de
behandeling aan elke stof worden aangepast. De combinatie van opiaten met sedativa is het
meest complexe, omdat ze beide farmacotherapeutisch behandeld moeten worden. Een
sequentiéle behandeling geniet de voorkeur.

Richtlijn detoxificatieduur
De opnameduur is niet a priori aan te geven en wordt bepaald door de professional op basis van
onderstaande richtlijnen die zijn gebaseerd op de factoren, zoals beschreven in hoofdstuk 2.

Langere detoxificatie
2 tot 3 weken

Benzodiazepines, methadon, marihuana, hasj, polymiddelen

Middellange detoxificatie Opiaten

2 weken

Korte detoxificatie

1 week

XTC, cocaine, amfetamine, alcohol

3.6b

3.6¢

Relatie tussen huidige praktijk en literatuur

Gezien het grote aantal combinaties is een eenvormige behandeling niet in de literatuur aan-
gegeven. Er worden wel voorkeuren voor behandeling van bepaalde combinaties gegeven,
maar vergelijkend onderzoek ontbreekt.

Wegingsfactoren voor bepalen van de setting

Voor het bepalen van de setting van de detoxificatie bij patiénten met polydrugafhankelijk-
heid worden de wegingsfactoren gebruikt die gelden bij het gebruik van een enkelvoudige
psychoactieve stof. Vaak zal de ernst van de situatie ernstiger ingeschat moeten worden van-
wege het additieve effect van verschillende stoffen. Een intramurale detoxificatie zal daarom
sneller worden geindiceerd dan bij gebruik van één psychoactieve stof.

Een intramurale detoxificatie is in ieder geval aangewezen als er:

meer malen per dag verschillende middelen door elkaar worden gebruikt.

grote hoeveelheden benzodiazepinen (> 30 mg diazepam equivalenten) naast andere midde-
len worden gebruikt

afhankelijkheid bestaat van meerdere middelen uit verschillende farmacologische klassen
eerder heftige ontwenningsverschijnselen zich hebben voorgedaan
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5 een lichamelijke slechte conditie bestaat
6  de zelfzorg onvoldoende is
7 eerdere detoxificaties zijn mislukt of er snel een terugval is opgetreden
8  psychiatrische pathologie bestaat of kan ontstaan tijdens de detoxificatie
9  sprake is van een alleenstaand persoon of van iemand die een half jaar geen contact heeft
gehad met niet-gebruikende personen in de directe sociale omgeving
10  een wens bestaat voor intramurale detoxificatie.
3.6d Farmacotherapie
Er zijn vele combinaties denkbaar. Als vuistregel geldt dat stoffen met kruistolerantie gere-
kend worden tot dezelfde farmacologische klasse en dat de richtlijnen voor de afzonderlijke
stoffen gecombineerd worden.
> Alcohol en benzodiazepinen
De detoxificatie van alcohol duurt minder lang dan die van benzodiazepinen. Ter voorkoming
van ernstige onthoudingsverschijnselen bij het stoppen met alcohol worden veelvuldig ben-
zodiazepinen gebruikt. De ontwenning van de combinatie wordt dan ook conform de richtlij-
nen van de afbouwschema van benzodiazepinen uitgevoerd.
> Heroine en benzodiazepine
Bij deze twee dempende stoffen zal de benzodiazepine ontwenning vaak meer tijd in beslag
nemen dan de methadonafbouw. Opiaten worden gesubstitueerd door methadon en benzo-
diazepinen door diazepam. In het algemeen worden de stoffen na elkaar afgebouwd. Diaze-
pam wordt benut om de ontwenningsverschijnselen in de eerste vier dagen na de methadon
stop te temperen. De eerste 75% van de hoeveelheid diazepam kan echter meestal tijdens de
methadonafbouw geleidelijk worden verminderd. Als de onthoudingsklachten van opiaten
zijn verdwenen wordt diazepam verder afgebouwd.
Het volgende schema kan als voorbeeld worden gebruikt:
Detoxdagen 1 2 [3 |14 (5|6 (7|89 |1 1 1 1 1 1 1 2
0 |1 314|567 |89
Methadon (mg) 3 2 1 8 |6 |4
8.00 uur 0 |0 8 [5]|2 |0
Diazepam 10 mg
8.00 uur 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
13.00 uur 1 1
18.00 uur 2 |1
22.00 uur 2 (2 |2 (2 (1t (1|11 {r 1ttty i1T|o
> Alcohol en cocaine

1

Bij cocaine wordt in eerste instantie niet gekozen voor medicamenteuze ondersteuning.
Bij deze combinatie wordt de medicamenteuze ondersteuning uitgevoerd zoals bij alcohol
ontenning.
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3.6e

3.6f

Heroine en cocaine
Bij cocaine wordt in eerste instantie geen medicamenteuze ondersteuning gegeven. Bij deze
combinatie van middelen kan men zich dus richten op de methadonafbouw (zie opiaten).

Monitoring en begeleiding

Ambulant

De ontwenningsverschijnselen worden door de patiént met de Subjectieve Onthoudings-
schaal (SOS) vastgelegd. Tijdens de vervolgafspraak na drie dagen worden deze lijsten
besproken.

Eventuele medicatie gericht op abstinentie en/ of vermindering van craving worden bespro-
ken. Begeleidingscontacten gericht op terugvalpreventie worden afgesproken.

Intramuraal

Tijdens de gehele detoxificatie periode worden de ontwenningsverschijnselen door de patiént
(SOS) en de verpleegkundigen bijgehouden met de Objectieve Onthoudingsschaal (OOS) en
besproken met de arts.

De verpleegkundigen dragen zorg voor de psychische begeleiding (zie verpleegkundig protocol).

Medicatie na detoxificatie

Na de detoxificatie zijn er verschillende faramacotherapeutische mogelijkheden om terugval
te voorkomen (naltrexon, acamprosaat en disulfiram) De arts bespreekt aan het einde van de
detoxificatie met de patiént de mogelijkheden voor de toepassing van dergelijke verslavings-
gerelateerde medicatie.
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Hoofdstuk 4

Vademecum

Taakverdeling & richtlijnen voor arts
en verpleegkundige
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4.1

Taakverdeling van arts en verpleegkundige

De arts neemt een anamnese af en onderzoekt de patiént en vormt zich een beeld van de
toestand van de patiént. De arts stelt naar aanleiding van de anamnese en het onderzoek de
diagnose en bepaalt het behandelplan. De arts houdt zijn gegevens bij in de medische status.

De verpleegkundige houdt zich vooral bezig met de verpleegkundige anamnese om van daar-
uit een gedegen probleeminventarisatie te maken. De verpleegkundige zal dit vertalen in een
voor de cliént op maat gemaakt verpleegplan. Dit verpleegplan is afgeleid van het standaard
verpleegplan behorende bij de richtlijn. De verpleegkundige rapporteert in het verpleegkun-
dig dossier.
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4.2

Algemene richtlijnen voor artsen
De volgende uitgangspunten staan centraal tijdens de consulten met de patiént:

De wegingsfactoren worden gebruikt bij het indiceren van patiénten voor ambulante of intra-
murale detoxificatie.

Het detoxificatierichtlijn wordt als leidraad gebruikt voor het opstellen van een behandelplan.
Tijdens de consulten worden de principes van motivationele gespreksvoering (Schippers; Pro-
chaska en DiClemente) gebruikt.

De arts werkt nauw samen met de verpleegkundige, d.w.z. de arts start de behandeling op
en sluit deze af, de verpleegkundige doet de monitoring van het detoxificatieproces tussen
deze twee momenten.

Bij de monitoring wordt gebruik gemaakt van de Objectieve Onthoudings Schaal (OOS), de
Subjectieve Onthoudings Schaal (SOS) voor de onthoudingsverschijnselen en de CIWA-Ar
specifiek voor alcohol. Verder wordt de VAS (Visual Analogue Scale) gebruik voor het in kaart
brengen van de craving, “zucht”.

Bij complicaties vindt er overleg plaats tussen verpleegkundige en arts en wordt zonodig een
extra (tussen)consult gepland met de arts.

Bij ambulante ontgifting kan het zeer waardevol zijn om een persoon uit de directe omgeving
(partner, broer/zus, kind) bij de behandeling te betrekken. Deze persoon kan een belangrijke
rol spelen in de ondersteuning tijdens de detoxificatie en bij de inname van de medicatie.
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1 Ambulante Detoxificatie - Artsen
Indicatiestelling en start (indien) ambulante detoxificatie

Consult 1
Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding
Dit consult vindt plaats als er vanuit intakecontacten de vraag voor detoxificatie naar voren
komt.

Inhoudelijke beschrijving van het consult

De arts maakt kennis met patiént (en de beoogde coach.).

De verslavingsanamnese, somatische anamnese en lichamelijk onderzoek worden gedaan.
Daarna wordt de indicatie voor detoxificatie vanuit medisch standpunt bekeken tegen de
achtergrond van de reeds bekende gegevens vanuit de intakeprocedure (of begeleidings/
behandelingstraject). Hierbij worden de volgende wegingsfactoren gebruikt.

Middelengebruik, hoeveelheid, duur, vorm, frequentie

Gebruikgedrag

Gebruik van andere psychoactieve middelen
Ontwenningsverschijnselen (actueel en anamnestisch o.a via CIWA-Ar)
Ernstige lichamelijke aandoeningen of graviditeit

Zelfzorg (GAF)

Behandelingsvoorgeschiedenis

Psychiatrisch ziektebeeld (actueel en anamnestisch)

Inbedding in de sociale omgeving (relatie, familie, werk)

0. Wens van en praktische haalbaarheid voor de patiént

Nadere toelichting: zie onderdeel ‘Algemene Uitgangspunten’, zowel algemeen als per
middel.

S0 0N v s WN =

De conclusie uit dit wegingsproces van de arts en het lichamelijk onderzoek wordt met de
patiént besproken

Er wordt in het kort uitleg gegeven over de detoxificatie, de te verwachten verschijnselen, de
begeleidende medicatie, afbouwschema’s, gehanteerde vragenlijsten en verdere medische
begeleiding door arts en verpleegkundige. Ook de bijdrage van een “coach” kan duidelijk
worden uitgelegd. Beschikbare schriftelijke informatie wordt verstrekt.

Eventuele laboratoriumuitslagen worden besproken voor zover dit al niet in het wegingspro-
ces is gebeurd. Indien noodzakelijk wordt aanvullend laboratoriumonderzoek aangevraagd.
Samen met patiént wordt een definitief starttijdstip bepaald en afspraken gemaakt omtrent
urineonderzoek op gebruikte middelen. Dit alles wordt vastgelegd in een behandelovereen-
komst.

Er wordt een vervolgafspraak gemaakt met de verpleegkundige.
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Overzicht consult 1 ambulant

Taken voor consult 1

1.Kennismaking met de patiént (en de beoogde coach)

2.Indicatie detoxificatie aan de hand van de wegingsfactoren

3.Bespreken conclusie wegingsproces en lichamelijk onderzoek

4. Eventuele laboratoriumuitslag bespreken/ aanvullend onderzoek aanvragen

5. Uitgebreide uitleg over detoxificatie, klachtenpatroon en te gebruiken medicatie

6.Samen met patiént definitief starttijdstip bepalen van detoxificatie, bespreken van urineonderzoek op gebruikte
middelen en opstellen van behandelovereenkomst

7. Afsluiten consult met het maken van een vervolgafspraak met verpleegkundige

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor consult 1 arts (Ambulant)

In deze sessie werden verschillende aspecten aan de orde gesteld. De checklist biedt de
mogelijkheid na te gaan of alle elementen daadwerkelijk aan de orde zijn geweest.

ja/ nee /nvt
Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
Beoordeling Wegingsfactoren ]
CIWA-Ar
VAS
GAF
Indicatiestelling
Behandelovereenkomst met afspraken over medicatie

Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen?

a/ nee /nvt

O NOoO VA WN =

en evt urineonderzoek op gebruikte middelen
9.  Invoegen medische status
10.  Informatie verstrekking aan patiént
11.  Berichtgeving huisarts
12.  Afspraak voor contact 1 met verpleegkundige

oooog ggodd
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Tussenconsult

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

Indicatie voor tussenconsult:

>  te verwachten complicaties n.a.v. het voorgaande consult
op indicatie van de verpleegkundige

Inhoudelijke beschrijving van consult(en)

1. Navragen hoe de tussenliggende periode is verlopen wat betreft onthoudingsklachten
(Objectieve Onthoudings Schaal), middelengebruik., inname en bijwerkingen van de voorge-

schreven medicatie

2. Bespreken met patiént wat nu de voor- en nadelen zijn van het middelen gebruik en het stop-
pen ermee. Indien het moeizaam gaat, dit empatisch benaderen, indien er positieve verande-

ringen zijn deze positief bekrachtigen, bij negatieve situatie begripvol reageren.

3. Bekijken hoe patiént om moet/ kan gaan met de bestaande klachten. Bespreken wat hem/

haar nog te wachten staat afhankelijk van de bestaande klachten.

4.  Tenslotte wederom formuleren wat de uitgangspunten waren van de detoxificatie en de inge-

zette medicamenteuze behandeling .
5.  Eventueel aanpassen van de medicatie.
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Overzicht tussenconsult ambulant

Taken voor tussenconsult

1.Navragen (onthoudings)klachten (bekijken OOS, SOS, VAS ), middelengebruik, inname medicatie
2.Voor- en nadelen van gebruik bespreken

3.Hoe om te gaan met bestaande klachten

4.Formuleren van uitgangspunten van de ingezette behandeling

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor tussenconsult arts (Ambulant)

1. Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
3. VAS ]
4. Verzamellijst meetinstrumenten (OOS,SS,VAS) raadplegen ]
5. Invoegen medische status ]
6. Informatie verstrekking aan patiént ]
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1.3. Afsluitend consult ambulante detoxificatie

Gesprek bij beéindiging van detoxificatie
Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding
De detoxificatie wordt als beéindigd beschouwd als er geen objectieve onthoudingsverschijn-
selen meer aanwezig zijn. Het tijdstip waarop dit punt bereikt is , is erg afhankelijk van het
middel.
Voor alcohol kan dit reeds binnen ca 7 dagen bereikt zijn. Voor opiaten is dit punt ca 5-10
dagen na het laatste gebruik van een opiaat.
Inhoudelijke beschrijving van het consult

1. Met cliént worden samen de O(bjectieve) O(nthoudings) S(chaal), de S(ubjectieve) O(nthou-
dings) S(chaal) en VAS doorgenomen. Samen wordt teruggekeken hoe de detoxificatie is ver-
lopen. De CIWA-Ar en de VAS afnemen.

2. Het verloop van de detoxificatie wordt besproken op een motiverende manier. Er wordt stil-
gestaan bij de situatie voor de start van de detoxificatie wat betreft lichamelijk en geestelijk
welbevinden. De behandeling wordt geévalueerd aan de hand van het evaluatieformulier (zie
behandelplan). Tenslotte wordt het doel van de detoxificatie nog eens geformuleerd met de
cliént en hoe deze naar de toekomst kijkt.

3. Indien nodig worden er afspraken gemaakt omtrent (andere) voort te zetten ondersteunende
medicatie. Er wordt zonodig informatie gegeven over deze medicatie.

4.  De overdracht voor verdere begeleiding/ behandeling wordt in samenspraak met of op aan-
geven van de intaker (casemanager, mentor) tot stand gebracht.

5. De huisarts wordt een bericht gestuurd en een kopie wordt in het eigen dossier bewaard.
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Overzicht afsluitend consult ambulant

Taken voor afsluitend consult

1.Terugblik op detoxificatie aan de hand van OOS, SOS en VAS
2.Motiverend gesprek over situatie voor detoxificatie en de huidige situatie
3. Motivatieversterking door doorvragen
4.Bemoedigen en bekrachtingen van voortgang

> Craving

> Hoe nu verder? Bespreken verder begeleidings/ behandelingstraject
5.Samenvatting van de sessie
6.Snelle berichtgeving naar huisarts en verwijzer

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor afsluitend consult arts (Ambulant)

Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen?
Was de patiént op tijd?

Verzamellijst meetinstrumenten bespreken
Evaluatie detoxificatie

VAS

CIWA-Ar

Bespreken evt medicatie

Invoegen medische status

Informatie verstrekking aan patiént
Berichtgeving huisarts

Vervolgtraject na detoxificatie

SO LN s WN =

_
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Intramurale Detoxificatie - Artsen

Consult / contact 1

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

Dit consult vindt plaats bij opname van de cliént op de detoxificatieafdeling. Dit opnamege-
sprek kan samen gevoerd worden door arts en verpleegkundige, maar ook afzonderlijk. Dan
is reeds de indicatie voor intramurale detoxificatie gesteld op basis van de wegingsfactoren
en de intake-informatie door de ambulant/poliklinisch werkende arts.

Inhoudelijke beschrijving van het consult

Tijdens dit consult actualiseert de arts de gegevens die zijn verzameld bij een eerder consult,
met name de verslavingsanamnese. Van belang is na te gaan of er zaken veranderd zijn t.o.v.
het eerdere consult met patiént. Voor het somatisch onderzoek zie onderdeel ‘standaarden’.
Betreft het een patiént met een alcoholprobleem dan wordt de CIWA-Ar afgenomen.

De patiént wordt de gelegenheid geboden vragen te stellen over de detoxificatie. Zo nodig
wordt hier uitgebreid uitleg gegeven over de te verwachten verschijnselen, de duur ervan, het
verloop en de begeleiding van verpleegkundigen en arts.

Opname op de afdeling betekent dat de detoxificatie begint. Door de arts wordt de behan-
delovereenkomst indien die al was opgesteld, geactualiseerd en de verpleegkundige maakt
een verpleegkundig behandelplan.
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Overzicht consult 1 intramuraal

Taken voor consult 1

1.Kennismaking met de patiént

2. Actualisering van verslavingsanamnese (bij alcohol ook CIWA-Ar)

3. Lichamelijk onderzoek

4.Uitleg over detoxificatie en klachtenpatroon

5. Afspraken rond medicatie volgens de richtlijnen en vastleggen in de behandelovereenkomst.

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor consult 1 arts (Intramuraal)

In deze sessie werden verschillende aspecten aan de orde geteld. De checklist biedt de moge-
lijkheid na te gaan of alle elementen daadwerkelijk aan de orde zijn geweest.

1. Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
3. Actualisering verslavingsanamnese ja/ nee /nvt
4. CIWA-Ar ]
5. VAS ]
6. Lichamelijk onderzoek (evt aanvullend onderzoek) ]
7. Opstellen (of actualiseren) van behandelovereenkomst, inclusief
detoxificatieplan ]
8.  Invoegen medische status ]
9. Informatie verstrekking aan patiént ]
10.  Berichtgeving huisarts ]
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Tussenconsult

Gesprek(ken) indien noodzakelijk tussen start detoxificatie en afsluitend consult op aanvraag

van verpleegkundige en/of patiént.

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

Indicatie voor tussenconsult:

te verwachten complicaties n.a.v. het voorgaande consult
op indicatie van de verpleegkundige

op verzoek van de patiént .

Inhoudelijke beschrijving van consult(en)

Navragen hoe de tussenliggende periode is verlopen wat betreft onthoudingsklachten (SOS,
0O0S, VAS ), middelengebruik, inname en bijwerkingen van de voorgeschreven medicatie.
Eventueel ook: Bespreken met patiént wat nu de voor- en nadelen zijn van het middellenge-
bruik en het stoppen ermee. Indien het moeizaam gaat, dit empatisch benaderen, indien er
positieve veranderingen zijn deze positief bekrachtigen, bij negatieve situatie begripvol rea-
geren.

Bekijken hoe patiént om moet/ kan gaan met de bestaande klachten. Bespreken wat hem/
haar nog te wachten staat afhankelijk van de bestaande klachten.

Tenslotte wederom formuleren wat de uitgangspunten waren van de detoxificatie en de inge-
zette medicamenteuze behandeling.

Eventueel aanpassen medicatie.
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Overzicht tussenconsult intramuraal

Taken voor tussencontact

1.Navragen (onthoudings)klachten (OOS, SOS, VAS), middelengebruik, inname medicatie
2.Voor- en nadelen van gebruik bespreken

3.Hoe om te gaan met bestaande klachten

4.Formuleren van uitgangspunten van de ingezette behandeling

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor tussencontact arts (Intramuraal)

1. Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
3. VAS/O0S/SOS ]

4. Medicatie ja/ nee/ nvt
5. Verzamellijst meetinstrumenten raadplegen ]

6. Invoegen medische status ]

7. Informatie verstrekking aan patiént
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Afsluitend consult intramurale Detoxificatie
Gesprek bij beéindiging van detoxificatie

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

De detoxificatie wordt als beéindigd beschouwd als er geen objectieve onthoudingsverschijn-
selen meer aanwezig zijn. Het tijdstip waarop dit punt bereikt is, is erg afhankelijk van het
middel.

Voor alcohol kan dit reeds binnen ca 7 dagen bereikt zijn. Voor opiaten is dit punt ca 5-10
dagen na het laatste gebruik van een opiaat (methadon of buprenorphine).

Inhoudelijke beschrijving van het consult

Samen met de patiént worden de verzamelljsten van de (onthoudings)schalen (OOS, SOS) en
de VAS doorgenomen. Samen wordt teruggekeken hoe de detoxificatie is verlopen. De
CIWA-Ar en de VAS worden afgenomen.

Het verloop van de detoxificatie wordt besproken op een motiverende manier. Er wordt stil-
gestaan bij de situatie voor de start van de detoxificatie wat betreft lichamelijk en geestelijk
welbevinden. De behandeling wordt geévalueerd aan de hand van het evaluatieformulier (zie
‘patiéntdossier’). Tenslotte wordt het doel van de detoxificatie nog eens geformuleerd met
de patiént en hoe deze naar de toekomst kijkt.

Indien nodig worden er afspraken gemaakt omtrent (andere) voort te zetten ondersteunende
medicatie. Er wordt zonodig informatie gegeven over deze medicatie.

De overdracht voor verdere begeleiding / behandeling wordt in samenspraak met of op aan-
geven van de intaker tot stand gebracht.

De huisarts wordt een bericht gestuurd en een kopie wordt in het eigen dossier bewaard.
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Overzicht afsluitend consult intramuraal

Taken voor afsluitend consult

1.Terugblik op detoxificatie aan de hand van de verzamellijsten van OOS, SOS, VAS.
2.Motiverend gesprek over situatie voor detoxificatie en de huidige situatie
3. Motivatieversterking door doorvragen
4.Bemoedigen en bekrachtingen van voortgang

> Craving

> Hoe nu verder? Bespreken verder begeleidings / behandelingstraject
5.Samenvatting van de sessie
6.Snelle berichtgeving naar huisarts

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor afsluitend consult arts (Intramuraal)

In deze laatste consult worden verschillende aspecten aan de orde geteld. De checklist biedt
de mogelijkheid na te gaan of alle elementen daadwerkelijk aan de orde zijn geweest.

Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? a/ nee /nvt
Was de patiént op tijd?

Verzamellijst meetinstrumenten bespreken

J
ja/ nee /nvt
Evaluatie detoxificatie
Medicatiebeleid bespreken

VAS en CIWA-Ar

Invoegen medische status
Informatie verstrekking aan cliént
Vervolg op detoxificatie bespreken

OV ®NO VA WN =
goooood

—_

Berichtgeving huisarts
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4.3

V V V V

V V V V V V V

Algemene richtlijnen voor verpleegkundigen

Verpleegkundigen betrokken bij de detoxificatie zullen werken volgens de volgende
centrale uitgangspunten om te voldoen aan de basiskwaliteit van verpleegkundig
handelen:

De patiént is het uitgangspunt van het verpleegkundig handelen

Verpleegkundig handelen dient effectief en efficiént te zijn

Verpleegkundig handelen dient transparant te zijn voor de cliént

De verpleegkundige zal in het algemeen werken volgens de principes van de motiverende
gespreksvoering ( Schippers; Proschaska en DiClemente )

Verpleegkundig handelen dient controleerbaar en evalueerbaar te zijn

De verpleegkundige kan samen werken met andere disciplines ten behoeve van de coordina-
tie van de zorg.

De verpleegkundige maakt gebruik van zijn theoretische kennis en inzicht in metho-
disch en procesmatig handelen en is daarbij in staat om de beide fasen van het ver-
pleegkundig proces (diagnose en uitvoering ) te beheersen.

De diagnostische fase behelst het verzamelen van gegevens, het selecteren naar bruikbaar-
heid en het formuleren van een verpleegkundige diagnose.

De uitvoerende fase bestaat uit het vaststellen van korte- en lange termijndoelen, het kiezen
van effectieve interventies en het evalueren van het handelen.

Diagnostische fase

Voeren van intake / opnamegesprekken

Informatie verstrekken over het verloop van de ontwenning
Afsluiten van behandelingsovereenkomsten

Maken van verpleegplannen

Motiverende gesprekken voeren

Onderhouden van controle en - begeleidingscontacten
Rapporteren en evalueren

Uitvoerende fase

Verpleegkundige taken gedurende de detoxificatie periode:

Begeleiden bij detoxificatie volgens de richtlijn

Structuur en veiligheid bieden door regelmatige aandacht voor de lichamelijke afbouwklach-
ten en bespreken van eventuele klachten

Verstrek de voorgeschreven medicatie ( per os — per injectie ) op de afgesproken tijden en
teken de medicatielijsten af

Let op de effecten van deze medicatie:

Licht de behandelend arts tijdig in bij wijziging van de lichamelijke en / of  psychische toe-
stand

Regelmatig overleg met de behandelend arts omtrent de voortgang

Houdt oog op de ADL functies ( de basis vaardigheden met betrekking tot de somatische zelf-
zorg) en stimuleert, begeleidt of ondersteunt de patiént hierin.

Let op voor overbelasting bij psychische en fysieke rehabilitatie van de patiént.

Attitude verpleegkundige

Vertrouwen geven door achter de behandeling te staan.

Kennis hebben van het ontwenningsproces en de daarbij behorende symptomen en inter-
venties.
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Zorgzaam, luisterend en begripvol kunnen zijn maar indien nodig ook directief.
Geef duidelijk wat de cliént van jou kan verwachten.
Duidelijke uitleg aan de cliént over elke stap in met proces.

Verpleegkundige contacten
De contacten voor verslavingsverpleegkundigen in het kader van de Richtlijnen Verantwoord
Ontgiften zijn onder te brengen in de volgende hoofdgroepen
>  Ambulante contacten
> individuele
> Intramurale
> individuele
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Ambulante Detoxificatie - Verpleegkundigen

Contact 1
Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Volgens behandelplan 2 tot 4 dagen na aanvang van de ambulante detoxificatie
Inleiding

Dit contact is het eerste na het ingaan van de detoxificatie. Het medicatiebeleid is afgespro-
ken en de patiént is in zijn eigen omgeving gestopt met gebruik. Dit gesprek wordt gevoerd
met de patiént (en zijn coach ). Het contact staat in het kader van controle en ondersteuning
en eventuele bijstelling van het behandelplan.

Inhoudelijke beschrijving van het contact

Informeer naar de algehele toestand van de patiént nu hij gestopt is met gebruik van alcohol
of andere middelen

Informeer naar het verloop van de ontgifting, wanneer precies gestopt, welke medicatie en
wanneer gestart, gebruik van andere middelen, terugval etc.

Bespreek voorkomende klachten met de patiént. Let hierbij op specifieke onthoudingsklach-
ten, mogelijke ( bij-) verschijnselen van medicatie en aspecifieke klachten

Vul de OOS in, laat de patiént de SOS en VAS invullen en bepaal de GAF-score

Volgens de behandelovereenkomst de patiént zo nodig laten blazen (BAC) of een urine-
onderzoek doen

Overleg de voortgang met de verslavingsarts en pas zo nodig het behandelplan aan, of maak
bij calamiteiten een afspraak voor de patiént bij de arts

Spreek een datum voor het contact 2 af.

Vul de verzamellijsten OOS en SOS aan.
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Overzicht contact 1 ambulant

Taken voor contact 1

1.Kennismaking met de patiént

2.Motiverend (vraag)gesprek

3.00S, SOS, VAS afnemen en GAF-score bepalen
4.Zo nodig BAC bepalen, urineonderzoek doen
5.0Overleg met verslavingsarts

6. Vervolgafspraak maken

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor contact 1 verpleegkundige (Ambulant)

Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? a/ nee /nvt

J
Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
00s
SOS
BAC, urineonderzoek
VAS,
GAF-score
Verzamellijst meetinstrumenten invullen

Informatie verstrekking aan cliént

S VPNV A WN =
gooooogd

—_

Vervolg afspraak plannen
Let op !

Bij afbouw met Buprenorfine wordt in het contact 1 pas gestart met het verstrek-
ken van het middel (zie werkinstructie).
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(tussen)contact 2

3 tot 5 dagen na contact’ 1

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

Dit contact is bedoeld om de patiént te ondersteunen tijdens de detoxificatie. De onthou-
dingsschalen geven hierbij inzicht in het verloop onthoudingsverschijnselen.

Inhoudelijke beschrijving van het contact

Informeer naar de algehele toestand van de cliént nu hij/ zij gestopt is met gebruik van alco-
hol of andere middelen

Informeer naar het verloop van de ontgifting, wanneer precies gestopt, welke medicatie en
wanneer gestart, gebruik van andere middelen, terugval etc.

Bespreek voorkomende klachten met de patiént. Let hierbij op specifieke onthoudingsklach-
ten, mogelijke (bij-) verschijnselen van medicatie en aspecifieke klachten

Vul de OOS in, laat de patiént de SOS en VAS invullen en bepaal de GAF-score

Volgens de behandelovereenkomst zo nodig de patiént laten blazen (BAC) of een urine-
onderzoek doen

Overleg de voortgang met de verslavingsarts en pas het behandelplan aan, of maak bij cala-
miteiten een afspraak voor de cliént bij de arts

Spreek een datum voor het contact 3 af

Vul de verzamellijsten OOS, SOS en VAS aan.

" Er kunnen zo nodig ook meerdere tussencontacten plaats vinden
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Overzicht tussencontact ambulant

Taken voor tussencontact

1.Motiverend vraaggesprek

2.00S, SOS en VAS afnemen, GAF-score bepalen
3.Zo nodig BAC bepalen, urineonderzoek doen
4.0Overleg met verslavingsarts

5. Vervolgafspraak maken

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor tussencontact verpleegkundige (Ambulant)

1. Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
3. 00S [l
4. SOS ]
5. VAS ]
6. BAC ]
7. UC [l
8. GAF [l
9.  Verzamellijst meetinstrumenten invullen [l
10.  Informatie verstrekking aan cliént ]
11.  Vervolg afspraak plannen ]

Let op ! Bij afbouw met Buprenorfine wordt het contact 2 gepland op de
3e dag na de start van de Buprenorfine.
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Afsluitend contact

3 tot 5 dagen na het (laatste) tussencontact

Dit is het laatste verpleegkundige contact in het kader van ambulante detoxificatie.

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inleiding

Dit contact is bedoeld om de patiént te ondersteunen tijdens de detoxificatie. De onthou-

dingsschalen geven hierbij inzicht in het verloop ontwenningsverschijnselen.

Inhoudelijke beschrijving van het contact

1. Informeer naar de algehele toestand van de patiént nu hij gestopt is met gebruik van alcohol

of andere middelen en de detoxificatie bijna heeft afgerond

Nouv bk wbd

Vul de OOS in, laat de patiént de SOS en VAS invullen en bepaal de GAF-score
Bespreek nog voorkomende klachten met de patiént

maak bij calamiteiten op korte termijn een afspraak voor de patiént bij de arts
Spreek een datum af voor een afrondend gesprek met de arts
Vul de verzamellijsten OQS, SOS en VAS aan.
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Overzicht afsluitend contact ambulant

Taken voor afsluitend contact

1.Motiverend vraaggesprek

2.00S, SOS en VAS afnemen en de GAF bepalen

3.Verzamellijsten van OOS,SOS en VAS doornemen

4.Zo nodig BAC bepalen, urineonderzoek doen

5.0verleg met verslavingsarts

6.Maak afspraak bij de behandelend arts en meldt dit aan de cliént

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor afsluitend contact verpleegkundige (Ambulant)

1. Is de cliént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de cliént op tijd? ja/ nee /nvt
3. 00s ]
4.  SOS ]
5. VAS ]
6. GAF [l
7. BAC [l
8. UC ]
8. Verzamellijst meetinstrumenten invullen ]
9. Informatie verstrekking aan cliént ]
10.  Vervolg afspraak plannen ]

Let op ! Bij afbouw met Buprenorfine wordt het contact 3 gepland op de 8e dag na
de start van de detoxificatie.
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Intramurale Detoxificatie - Verpleegkundigen

Contact 1

Afhankelijk van de instellingsprocedure voor opname kan dit gesprek door arts en verpleeg-

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

10.
11.

kundige samen of afzonderlijk gevoerd worden.
Opname voor detoxificatie

Inleiding

Eerste contact van de patiént met de klinische zorg. De indicatiestelling is geschied en de
patiént meldt zich bij de kliniek.

De arts weegt nogmaals de ernst van de klachten om een goede behandeling te kunnen star-
ten en verricht standaard medisch onderzoek.

De verpleegkundige draagt zorg voor een de opnameprocedure en de voorbereiding op de
intramurale detoxificatie.

ledere vorm van detoxificatie zal zij eigen verpleegkundige aandachtspunten kennen. De
opnameprocedure zal echter identiek zijn.

Inhoudelijke beschrijving van het verpleegkundige contact

Maak kennis met de patiént

Verzorg informatie aan begeleiders van de patiént

Bevraag de patiént op de actuele toestand met betrekking tot middelen, middelengebruik en
het verlangen om te stoppen met gebruik en bepaal de GAF-score.

Geef uitleg over de komende detoxificatie

Leg de afspraken met patiént vast in het verpleegkundig deel van de behandelingsovereen-
komst

Voer de bij het middel afgesproken onderzoeken uit ( blaastest / urineonderzoek ) en werk
deze administratief af

Check de bagage op verboden middelen

Wijs een kamer toe, licht de cliént in over de geldende huisregels en introduceer de patiént
op de afdeling

Begeleid de patiént naar de arts voor het medisch onderzoek

Zet voorgeschreven medicatie uit

Rapporteer en draag informatie over aan andere verpleegkundigen.
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Overzicht contact 1 intramuraal

Taken voor contact 1

1. Kennismaking

2. Informatie begeleiding

3. Blaastest uitvoeren en BAC lijst aanleggen

4. Opnamegesprek

5. Uitleg geven detoxificatie en GAF-score bepalen

6. Behandelingsovereenkomst laten tekenen

7. Urineonderzoek (urine opvangen en administratief afwerken)
8. Bagagecontrole

9. Kamer toewijzen

10. Begeleid patiént naar de arts voor medische screening
11. Huisregels uitleggen

12. Introductie op de afdeling

13. Medicatie uitzetten

14. Rapportage overdracht

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor contact 1 verpleegkundige (Intramuraal)

Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen?
Was de patiént op tijd?

VAS

AF

BAC

uc

Informatie verstrekking aan patiént
Verzamellijst meetinstrumenten invullen

O o N W =

Vervolgafspraak plannen
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Tussencontacten

Tussencontact na start van de detoxificatie

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inhoudelijk beschrijving van de contact

1. Aandacht voor onthoudingsverschijnselen door middel van gesprekken
2. Vul nu de onthoudingsschalen (O0S ) in en registreer (1 x per dag, of op 1°, 2", 3°, 5 en 10

dag)

3. Laat nu de cliént de onthoudingsschalen ( SOS ) en VAS in vullen en registreer (1 x per dag,
of op 15, 2", 3°, 5 en 10° dag)

© e N Uk

Bepaal de GAF-score
Ondersteun de afbouw met aandacht en een open houding

Begeleid lichamelijke ongemakken ten gevolge van de onthouding
Volgens behandelovereenkomst patiént zo nodig laten blazen (BAC)of urineonderzoek doen.

Onderhoudt contact met de arts.

Verstrek de medicatie volgens recept op tijd
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Overzicht tussencontacten intramuraal

Taken voor tussencontact
Motiverend gesprek
Invullen SOS, VAS en OOS (1 maal per dag, of op 1e, 2e, 3e, 5e en 10e dag)
Bepaal GAF-score
Zo nodig BAC, urineonderzoek
Medicatie
Dagelijks contact met arts
Rapportage en overdracht

No vk wN =

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor tussencontact(en) verpleegkundige (Intramuraal)

1. Is de patiént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de patiént op tijd? ja/ nee /nvt
3. 00S ]
4. SOS ]
5. VAS ]
6. GAF ]
7. BAC, ]
8.  Zo nodig urineonderzoek ja/ nee /nvt
8.  Informatie verstrekking aan patiént ]
9.  Verzamellijst meetinstrumenten invullen ]
10.  Vervolg afspraak plannen ]
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Afsluitend contact

Consult 1 Contact 1 Tussenconsult | Tussencontacten Afsluitend x Afsluitend
contact consult
arts verpleegkundige arts verpleegkundige | verpleegkundige arts

Inhoudelijk beschrijving van de contact

1. Aandacht voor de lichamelijke toestand van patiént na verdwijnen van onthoudingsverschijn-

selen

vk W

van nog ervaren problematiek door patiént.

6.  Afspraak maken bij arts voor afsluitend gesprek.

Craving laten bepalen aan de hand van VAS en zelf GAF-score bepalen.
Volgens behandelovereenkomst zo nodig een urineonderzoek doen

Evalueren van verblijf op de detoxafdeling.
Vooruitkijken naar moment van beéindigen van verblijf op detoxafdeling, kort inventariseren
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Overzicht afsluitend contact intramuraal

Taken voor afsluitend contact

. Inventariseren van resterende lichamelijke klachten
VAS

GAF

. Zo nodig urineonderzoek

. Evalueren van opnameperiode

. Afspraak maken met arts voor afsluitend gesprek
. Eindrapportage ten behoeve van vervolgtraject

N oA WwWN =

Observatie:

Opmerkingen:

Checklist voor afsluitend contact verpleegkundige (Intramuraal)

1. Is de cliént op zijn/ haar afspraak gekomen? ja/ nee /nvt
2. Was de cliént op tijd? ja/ nee /nvt
3. VAS ]

4.  GAF ]

5. Urineonderzoek ja/ nee /nvt
6.  Verzamellijst meetinstrumenten invullen ]

7. Informatie verstrekking aan cliént ]

8.  Afspraak bij de arts plannen

71 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie




72 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



Verpleegkundige werkinstructie per middel

Alcohol
Methadon
Bupronorfine
Benzodiazepinen
Stimulantia
Cannabis
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Alcohol

Werkinstructie bij de begeleiding van alcoholdetoxificatie (intramuraal)

Detoxdag 1

Verstrek de voorschreven ondersteunende medicatie volgens recept op afgesproken tijden
Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gestopt is met gebruik

08.00 uur ~ vul de onthoudingsschalen (OOS) in en registreer

08.00 uur laat patiént de onthoudingsschalen (SOS) invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge ven de ontwenning

Blijf attent op heftige onthoudingsverschijnselen (delier, insulten )

Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

O NOo U hEWN =

Detoxdag 2

Verstrek de voorschreven ondersteunende medicatie volgens recept op afgesproken tijden
Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gestopt is met gebruik

08.00 uur vul de onthoudingsschalen (OOS) in en registreer

08.00 uur laat patiént de onthoudingsschalen (SOS) invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge van de ontwenning

Blijf attent op heftige onthoudingsverschijnselen (delier, insulten )

Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

O N U A WN =

Detoxdag 3

Verstrek de voorschreven ondersteunende medicatie volgens recept op afgesproken tijden
Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gestopt is met gebruik

08.00 uur vul de onthoudingsschaal (OOS) in en registreer

08.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS en VAS) invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge ven de ontwenning

Stimuleer de patiént om door te gaan

Blijf attent op heftige onthoudingsverschijnselen (delier, insulten )

© 0NV AWN =

Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

Hersteldagen

1. De ondersteunende medicatie van de cliént word afgebouwd. Verstrek deze medicatie vol-
gens het afbouwschema
Over het algemeen zie je toch de patiént nog klachten hebben.
Tijdens de hersteldagen is het belangrijk dat de patiént weer wat ritme krijgt in activiteiten,
eten en drinken.

. Slaapproblemen zijn soms hardnekkig

5. Vul samen 1 maal daags de onthoudingsschalen (O0S en SOS) in (of op 1€, 2€, 3¢, 58 en 10®

dag) en registreer. Doe dit tot aan dag 10 van de detoxificatie.

S Een vast moment in het dagprogramma bij voorkeur in de ochtend, voor of 2 uur na de medicatieverstrekking
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Bij ambulante detoxificatie kan de patiént of elke dag of op de 1€, 38, 5€ en 10® dag de SOS
invullen en die meenemen naar de afspraak met de verpleegkundige, zodat deze besproken
kunnen worden. Tijdens die afspraak kan de verpleegkundige ook de OOS en de patiént de
VAS invullen.
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Methadon

Werkinstructie bij de begeleiding van opiaatdetoxificatie via Methadonafbouw

Inleiding

Gedurende de detox van opiaten met Methadonafbouw dient men rekening te houden met
oplopende onthoudingsklachten. Evenredig aan de daling van de hoeveelheid methadon zul-
len de klachten stijgen.Afhankelijk van de startdosering en snelheid van afbouw van de
methadon zal de duur van de monitoring 2-4 weken kunnen duren.Het is zinnig om op het
einde van de methadonafbouw meer inzet te waarborgen omdat de klachten dan met
hevigst zijn.

Om goed zicht te houden op het klachtenpatroon is het raadzaam om met het afnemen van
de onthoudingsschalen te starten bij het begin van de afbouw, de eerste week dagelijks en
dan over te gaan tot een 2-daagse afname tot ca 8 dagen na de laatste dosis methadon.

Detoxdagen

Verstrek de voorgeschreven Methadon volgens afbouwschema en eventuele ondersteunende
medicatie op afgesproken tijdstip(pen)

Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gestopt is met gebruik

08.00 uur vul de onthoudingsschaal (OOS) in en registreer

08.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS en VAS) invullen en registreer.

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge ven de ontwenning en geef structuur

Blijf attent op heftige onthoudingsverschijnselen

Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

Hersteldagen

De ondersteunende medicatie van de cliént wordt afgebouwd. Verstrek deze medicatie via
het aangegeven schema

Over het algemeen zie je toch dat de patiént nog klachten heeft.

Tijdens de hersteldagen is het belangrijk dat de patiént weer wat ritme krijgt in activiteiten,
eten en drinken.

Slaapproblemen zijn soms hardnekkig

Vul de onthoudingsschalen (OOS, SOS) VAS in tot aan dag 8 na de stop van de methadon.

Bij ambulante detoxificatie met methadon kan om de twee dagen de SOS ingevuld worden.
Op de volgende afspraak met de verpleegkundige kunnen deze dan besproken worden Op
die afspraak kan de patiént de VAS en de verpleegkundige de OOS invullen.
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Buprenorfine

Werkinstructie bij de begeleiding van opiaatdetoxificatie door middel van de afbouw van
Buprenorfine

Inleiding

Bij deze methodiek wordt het gebruikte opiaat vervangen door een opioid met zowel een
agonistische als een antagonistische werking. De patiént dient goed op de hoogte te zijn van
een mogelijke toename van onthoudingsklachten direct na inname van het middel.

Detoxdagen 1 tot 6

Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gaat afbouwen

Verstrek de voorgeschreven Buprenorfine volgens afbouwschema om 08.00 uur

10.00 uur vul de onthoudingsschaal (OOS) in en registreer

10.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS) en VAS invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af (mogelijk een tweede dosis
op het eind van de dag, zie Algemene Uitgangspunten)

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge ven de ontwenning en geef structuur

Blijf attent op heftige onthoudingsverschijnselen

Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

Hersteldagen 7 tot 15

Bespreek de algemene toestand met de patiént nu de afbouw achter de rug is

10.00 uur vul de onthoudingsschaal (OOS) in en registreer

10.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS en VAS) invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge van de ontwenning

Tijdens de hersteldagen is het belangrijk dat de cliént weer wat ritme krijgt in activiteiten,
eten en drinken

Slaapproblemen zijn soms hardnekkig

Vul samen de onthoudingsschalen (OOS, SOS en VAS) in en registreer. Doe dit tot aan dag 15
na de start van de detoxificatie

Bij ambulante detoxificatie moet er frequent contact zijn zoals al aangegeven, nl. op
dag 3, 8 en 10 na de start van de buprenorfine. Inhoud van de contacten zoals boven
beschreven.
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Benzodiazepinen
Werkinstructie bij de begeleiding van Benzodiazepinen

Inleiding

Door de arts is het door de patiént gebruikte benzodiazepine omgezet in een langwerkende
variant diazepam. Het hangt van de hoogte van de startdosering af hoe lang de afbouw
duurt en hoe lang dus de monitoring zal duren. Na aanvankelijk elke dag, kunnen na de eer-
ste week om de dag de lijsten worden ingevuld tot 10 dagen na de laatste dosis diazepam.

Detoxdagen

Verstrek de voorgeschreven medicatie volgens afbouwschema op afgesproken tijden
Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gaat stoppen met gebruik
08.00° uur vul de onthoudingsschaal (OQS) in en registreer

08.00 uur laat patiént de (onthoudings)schaal (SOS) invullen en registreer

Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af

Begeleidt lichamelijk en geestelijke ongemakken ten gevolge ven de ontwenning
Stimuleer de patiént om door te gaan met de afbouw

Blijf attent op heftige ontwenningsverschijnselen (delier, insulten, angst en heftige panie-
kaanvallen)

9. Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

O NOo U hWN =

Hersteldagen
1. Verstrek de eventueel voorgeschreven ondersteunende medicatie volgens op de afgesproken
tijden
2. Bespreek de algemene toestand met de patiént nu de afbouw van diazepam gestopt is. Biedt
structuur en veiligheid
08.00 uur vul de onthoudingsschaal (OOS) in en registreer
08.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS en VAS) invullen en registreer
Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af
Begeleidt lichamelijk ongemak ten gevolge van de ontwenning
Tijdens de hersteldagen is het belangrijk dat de cliént weer wat ritme krijgt in activiteiten,
eten en drinken

No v ks W

8.  Stimuleer de patiént om door te gaan
9.  Slaapproblemen zijn soms hardnekkig
10.  Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg
11.  Vul samen de onthoudingsschalen (OOS en SOS en VAS) in en registreer. Doe dit tot aan dag
10-14 na de laatste dosis diazepam .

Bij ambulante detoxificatie kan de patiént de SOS om de dag invullen en meenemen naar
de eerst volgende afspraak met de verpleegkundige. Daar kunnen deze dan besproken wor-
den. Op die afspraak kan de patiént de VAS en de verpleegkundige de OOS invullen.

° Een vast moment in het dagprogramma bij voorkeur in de ochtend, voor of 2 uur na de medicatieverstrekking
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Stimulantia
Werkinstructie bij de begeleiding bij het stoppen van stimulantia

Detoxdag 1-3
1. Verstrek de eventueel voorgeschreven ondersteunende medicatie volgens voorschrift op afge-
sproken tijdstippen
Bespreek de algemene toestand met de patiént nu hij gestopt is met gebruik.
08.00" uur vul de onthoudingsschaal (O0S) in en registreer
08.00 uur laat patiént de (onthoudings)schalen (SOS, VAS) invullen en registreer
Geef bijzonderheden door aan de arts en spreek verder beleid af
Begeleidt ongemak ten gevolge van de ontwenning
Let op hygiéne, voedingspatroon en zelfzorg

No vk whN

Hersteldagen dag 4 tot 10

1. De eventuele ondersteunende medicatie van de patiént word afgebouwd. Verstrek deze
medicatie via het afbouwschema
Over het algemeen zie je toch de patiént nog klachten heeft.
Tijdens de hersteldagen is het belangrijk dat de patiént weer wat ritme krijgt in activiteiten,
eten en drinken.

4.  Slaapproblemen zijn soms hardnekkig.

5. Vul samen de onthoudingsschalen (OOS, SOS en VAS) in en registreer. Doe dit tot aan dag 10
van de start van de detoxificatie.

"De CIWA-Ar is in de VS vrij van copyright. De Nederlandse versie is dat ook. Voor de vergelijking van gegevens die worden ver-
kregen met de Nederlandse versie is het aanbevelenswaardig deze versie te gebruiken.
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Cannabis

Er is geen duidelijk onthoudingspatroon bij cannabis. Er is sprake van een breed,
wisselend patroon van verschijnselen en klachten. Als je richtlijnen zou moeten vol-
gen, zou je dit kunnen doen aan de hand van het schema van de lichte benzodia-
zepinen.

In de Algemene Richtlijnen staat meer informatie over cannabis vermeld.
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Vignetten
Inleiding

Centraal bij de indicatiestelling staan de wegingsfactoren op basis waarvan beslissingen wor-
den genomen over de setting waar de detoxificatie plaatsvindt. Dit hoofdstuk bevat 16 vig-
netten die dienen om te oefenen met de wegingsfactoren als het gaat om de besluitvorming
rond de setting van de detoxificatie. Zij kunnen als oefenstof gebruikt worden om met de
wegingsfactoren te oefenen. Dit is ook gedaan door een groep van deskundigen uit de ver-
slavingszorg. Verder op in dit hoofdstuk is er de mogelijkheid om per casus een score uit te
brengen. De pagina‘s daarna worden de resultaten besproken uit de expertgroep en ook gra-
fisch weergegeven.

Vignetten

Een alleenstaande 74 jarige oud-leraar gebruikt al jarenlang periodiek forse hoeveelheden
alcohol. Vanuit depressieve gevoelens en eenzaamheid drinkt hij al weer enkele weken dage-
lijks drie liter wijn. In sterk verwaarloosde en vermagerde toestand meldt hij zich bij u.

Een 35 jarige ex-taxichauffeur, getrouws en twee kinderen gebruikt al jarenlang opiaten, de
laatste anderhalf jaar in de vorm van methadon. Hij is steeds meer zijn leven aan het opbouwen.
Inmiddels werkt een half jaar bij een taxicentrale en hij wil ontwennen om uiteindelijk zelf weer
taxi te rijden. Een ambulante detoxificatie driekwart jaar geleden en ook eerdere pogingen jaren
geleden mislukte door een maniforme decompensatie. Bij navraag blijken een broer en een
oom van cliént onder psychiatrische behandeling te hebben gestaan voor soortgelijke klachten.

Een 45-jarige vrouw werkt als lerares in het voortgezet onderwijs. Zij heeft al jarenlang een
benzodiazepine probleem.Tien jaar geleden heeft zij van de huisarts lozapam gekregen in
verband met hyperventilatie. Momenteel slikt zij dagelijks 6 tot 10 maal 1 milligram. Met
name in examenperioden ligt het gebruik hoger. Zelf ervaart zij het gebruik al jaren als sto-
rend, maar eerdere pogingen om zelfstandig af te bouwen mislukten door toename van
spanningen. De laagste dosis was 4 maal daags 1 milligram. Zij is alleenstaand met een paar
goede vrienden die haar dagelijks thuis bezoeken en steunen. Zij is gezond. Bij eerder detoxi-
ficatie thuis is zij een paar keer gevallen waarbij zij een keer haar onderarm brak.

Een 20-jarige timmerman snuift in de weekenden cocaine. Hij gebruikt al vanaf zijn vijftiende
jaar regelmatig cannabis, de laatste drie jaar ‘s avonds gemiddeld twee joints. De laatste twee
jaar neemt gebruik van cocaine toe tot twee gram per avond gedurende het laatste jaar. Door
slechte werkprestaties heeft zijn baas met ontslag gedreigd.

Een 40-jarige alleenwonende vrouw gebruikt al jarenlang 4 daags 10 mg oxazepam om span-
ningen te verminderen. Zij is hier zes jaar geleden mee begonnen na een auto ongeluk tijdens
haar werk als artsenbezoekster. Na een half jaar in ziektewet heeft zij met hard werken haar
positie in het bedrijf terug. Rond haar twintigste heeft zij een ambulante behandeling gehad
voor een alcoholprobleem met goed resultaat. Pogingen van haar om zelf te stoppen met de
oxazepam liepen door hevige spanningen en hyperventilatie op niets uit. De huisarts verwijst
haar naar de geestelijke gezondheidszorg in verband met spanningsklachten.Vanwege het
verslavingsprobleem verwijst men haar naar de verslavingszorg.

Een 26-jarige man gebruikt cannabis vanaf zijn 20e jaar. Na een goed doorlopen middelbare
school mislukt zijn universitaire theologiestudie. Het lukte hem niet sociale contacten op te
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10.

bouwen met studiegenoten. Vanwege heimwee, verhardheid en angst vertrok hij uiteindelijk
weer naar zijn ouders. Via een uitzendbureau werkt hij nu al weer drie jaar als magazijnme-
dewerker bij een cd groothandel. Zijn ouders maken zich zorgen over zijn cannabis gebruik.
Na zijn werk en in de weekenden ligt hij op zijn kamer te blowen. Van zijn huisarts krijgt hij
al twee jaar terbutaline voor zijn kortademigheid. Twee broers van vader waren ooit in ver-
band met verwardheid opgenomen in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis.

Een 44-jarige man, gehuwd en met 3 kinderen, werkt als accountmanager bij een bank. Hij
drinkt sinds 4 jaar door de week 4 - 5 pilsjes per dag en in het weekend 15-25 glazen bier.
Het drinken begint ‘s middags na 16.00. Vanwege een agressieve uitbarsting thuis onder
invloed van alcohol meldt hij zich voor behandeling. Hij herinnert zich het voorval niet, maar
zijn vrouw heeft blauwe plakken. De angstige en verontruste echtgenote is bij het gesprek
aanwezig. De toenamen van het alcohol gebruik onder andere toegeschreven aan de hoge
eisen, die zijn werk aan hem stelt. Cliént is eerder een periode van 3 maanden gestopt. Hij
heeft toen drie dagen last gehad van trillen, onrust en slecht slapen. Zijn lichamelijke conditie
is goed en hij heeft een evenwichtig voedingspatroon. De medische voorgeschiedenis laat
geen bijzonderheden zien. Bij onderzoek wordt enigszins opgeblazen, verder gezonde man
gezien (Bloed Alcohol Concentratie: 0,0).

Via de GGD wordt een 32-jarige man aangemeld. Vanwege klachten uit de buurt over stank-
overlast en ongedierte heeft de GGD zijn woning bezocht. Zij troffen daar de cliént aan, sterk
vermagerd en angstig in een geheel verduisterd huis vol afval. Het bleek dat cliént al 2 maan-
den alleen ‘s nachts buiten kwam en nauwelijks gegeten had. Hij had geen contacten meer
met buren of familie. Hij liet niemand binnen en sloot zich steeds meer af vanwege de stem-
men in zijn hoofd en de angst voor andere mensen. Hij haalde één maal per twee dagen zijn
cannabis en bracht de gehele dag door met het roken van een joint om de angst en de
stemme te verdrijven.

Een 28-jarige man meldt zich aan in gezelschap van zijn vriendin. Hij is accountmanager bij
een uitzendbureau. Hij is heel tevreden met zijn werk en het biedt hem veel mogelijkheden.
Zijn vriendin heeft hem er op gewezen, dat zijn cocainegebruik in de weekends uit de hand
aan het lopen is. Hij heeft inmiddels, behalve op vrijdag en zaterdag ook op de doordeweekse
dag al eens cocaine gesnoven (1/2 - 1 gram per keer). Zijn direct leidinggevende heeft hem
kort daarna aangesproken over zijn jachtige gedrag. Hij begint zich zorgen te maken over zijn
baan. Hij realiseert zich dat hij de cocaine gebruik om de dagen te verlengen, de vermoeidheid
te verdrijven en meer te kunnen doen. Cliént wil ondersteuning bij het stoppen. Hij heeft voor
de komende periode zelf een alternatief programma voor de indeling van de weekenden.

Een 21-jarige vrouw meldt zich aan omdat zij in steeds grotere financiéle problemen raakt
door haar cocainegebruik. Zij gebruikt al 3 jaar. Sinds 1 jaar is het een bijna dagelijkse
gewoonte geworden, waarbij het gebruik op kan lopen tot 75-100 per dag. Alcohol drinkt
zij dagelijks variérend van ? tot 1 fles wijn per dag. Het gebruik is met name toegenomen
sinds zij zelfstandig is gaan wonen. Zij is 15 kg afgevallen en weegt nog 51 kg bij een lengte
van 1.79m. Zij maakt een zeer gespannen indruk en schrikt van het minste geluid wat in het
gebouw klinkt. Zij werkt ‘s avonds en ‘s nachts in een café. Overdag probeert ze nog wat bij
te verdienen met schoonmaakwerk.
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12.

13.

14.

15.

Een 46 jarige vrouw meldt zich onder invloed van alcohol (bloed alcohol concentratie: 2.01).
Ze was opgenomen vanwege een 4e tentamen suicide. Na haar scheiding 7 jaar geleden is
haar drinkpatroon sterk veranderd. Zij begint al te drinken meteen na het opstaan om het tril-
len te van de handen tegen te gaan. Zij heeft geen contacten meer met haar kinderen, die
haar drinkgedrag sterk afwijzen. Ze heeft de laatste jaar verschillende keren geprobeerd te
stoppen. De laatste keer kreeg ze een epileptisch insult. Bij haar pogingen om te stoppen
heeft zij via de huisarts oxazepam gekregen., waarvan zij er inmiddels 4x daags 50 mg
gebruikt. Zij drinkt 2-3 flessen port per dag. Zij verwaarloost zichzelf en haar woonruimte. Zij
heeft maagklachten sinds 2 jaar en eet mede daardoor slecht. Zij kan moeilijk lange stukken
lopen vanwege verminderde kracht en tintelingen in voeten en benen. Ze wil nu stoppen
omdat bij een brand door haar onachtzaamheid met roken haar 2 poezen om het leven zijn
gekomen. Bij onderzoek maakt ze een redelijk adequate indruk. De bloeddruk is verhoogd
(170/95), de lever is vergroot met aanwijzingen voor ascites en er is een polyneuropathie.

Een 20-jarige man vergezeld van zijn moeder meldt zich aan met de wens te stoppen met
heroine gebruik. Hij rookt sinds 7 maanden ca. ? gram van folie. Hij heeft eerder cannabis
gebruikt, maar is daarmee gestopt omdat hij er erg onrustig van werd. Heroine blijkt een
middel om onrust te verminderen. Hij heeft 1x eerder getracht te stoppen met heroinege-
bruik, maar dit is niet gelukt vanwege onthoudingsverschijnselen. Zijn ouders willen hem
deze keer graag steunen bij zijn poging te stoppen. Hij volgt een Mbo-opleiding en wil deze
graag afmaken. Cliént is enig kind met al duidelijk wat oudere ouders. Bij onderzoek zien we
een gezonde jonge man, die zijn ouders nog duidelijk nodig lijkt te hebben.

Een 18-jarige man meldt zich vanwege cannabisgebruik. Zijn schoolprestaties zijn duidelijk
achteruit gegaan sinds hij dagelijks en vaker op een dag blowt. Hij is in de loop va 3 jaar VWO
naar Havo en nu naar Mavo gegaan. Nu hij ook hier dreigt af te haken zijn hem de ogen geo-
pend. Zijn ouders dreigen hem niet verder financieel te ondersteunen, als hij niets aan zijn
cannabisgebruik doet. Hij rookt zijn eerste joint in de eerste pauze op school, een tweede in
de middag en sluit zijn dag af met nog eens twee joints ‘s avonds. Hij kan zijn aandacht niet
bij de lessen houden en brengt ook moeilijk de discipline op om ‘s avonds nog te leren. Hij
heeft een uitgebreide vriendenkring, waarvan de kern ook regelmatig blowt. Hij heeft onder
druk van zijn ouders wel geprobeerd om te stoppen.

Een 37-jarige man meldt zich aan vanwege dreigend ontslag. Hij gebruikt sinds zijn 19e jaar
heroine, de laatste jaren 1 ? gram per dag intraveneus. Hij is hepatitis C positief. Als slaap-
mutsje drinkt hij in de avond 1 fles wijn. Hij werkt 3 jaar bij de sociale werkvoorziening, maar
kan daar aan de geldende minimale eisen nauwelijks voldoen. Hij heeft 4-5x eerder gepro-
beerd om te stoppen, maar dit is steeds mislukt door het ziek zijn. Bij onderzoek wordt een
magere man gezien met veel spuitlittekens op zijn armen, handen, benen en voeten, de scle-
rae zijn licht icterisch. De BAC is 0.42 (om 10.30 ‘s morgens).

Op het spreekuur meldt zich een 32-jarige vrouw, die vertelt dat zij sinds 4 jaar bromazepam
10 mg 4x dd 1 tablet gebruikt. Zij is hier mee begonnen naar aanleiding van langdurig ziek-
bed en oberlijden van haar vader en moeder. Bromazepam hielp haar om te gaan met de
spanning rond de gezondheidstoestand van haar ouders en het verdriet ten gevolge van hun
overlijden. Om haar ouders te verzorgen heeft zij vijf jaar geleden haar baan opgezegd. Nu is
zij bezig met zich te oriénteren op een nieuwe werkkring. Hierbij is het haar opgevallen tijden
de korte baantje, die zij inmiddels heeft gehad, dat zij zich minder goed kan concentreren
dan voorheen. Zij heeft zelf bedacht dat dit met haar medicatiegebruik te maken kan heb-
ben. Hierop heeft de bromazepam gestaakt, waarop zij zich heel gejaagd, onrustig voelde en
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slecht ging slapen en dus de medicatie weer voortzette. Zij vraagt hulp bij het stoppen met de
bromazepam. Bij onderzoek wordt matig verzorgde vrouw gezien in goede lichamelijke con-
ditie, die goed aanspreekbaar is en adequaat antwoord.

Een 42-jarige man wordt verwezen door de huisarts vanwege medicijnverslaving. Pogingen
tot stoppen zijn mislukt. Cliént gebruikt sinds 8 jaar oxazepam vanwege angstklachten, die
resteerden na een hyperventilatieaanval op zijn werk. Hij heeft een leidinggevende functie,
waarbij ook representatieve taken horen. Hij is erg bang om in het openbaar weer een aanval
te krijgen. Aanvankelijk gebruikte hij 1-2 oxazepam 10 mg per dag. Een jaar geleden heeft hij
een hartinfarct gehad, wat zijn angst heeft vergroot. De huidige dosering bedraagt 3-5x
daags 50 mg. Van de behandelend cardioloog krijgt hij flurazepam 40 mg voor de nacht. Cli-
ént neemt meestal bij een gering gevoel van angst of spanning een tablet, meestal ‘s mor-
gens al bij het opstaan. Daardoor komt hij regelmatig zonder medicatie te zitten. De huisarts
meldt dat cliént 1 maand geleden een auto-ongeluk heeft gehad, waarvan hij vermoedt, dat
dit is ontstaan door een epileptisch insult. Hij woont momenteel alleen omdat zijn vrouw bij
hem is weggegaan. Hij leeft van afhaalmaaltijden en verwaarloost zijn uiterlijk. Bij onderzoek
wordt een zeer nerveuze magere man gezien, die een opgeblazen gezicht heeft, een duidelijk
verhoogde bloeddruk (180/110). In het gesprek wisselt het bewustzijn. Op de vraag of hij zelf
met de medicatie wil stoppen antwoord de cliént aarzelend. Zijn leven wordt wel erg door de
medicatie geregeerd, maar hij is erg bang om af te bouwen.
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Beoordeling vignetten

Vignet 1 alleenstaande 74 jarige oud-leraar

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
] U] Ul ] O O U] U] Ul Ul U]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker

Vignet 2 35 jarige ex-taxichauffeur

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
L] (] L] L] L] L] ] L] L] L] (]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker

Vignet 3 45 jarige lerares

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
L] (] L] L] L] L] (] (] L] L] ]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker

Vignet 4 20 jarige timmerman

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
L] ] L] L] L] ] ] [ L] U] ]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker

Vignet 5 40 jarige alleenwonende vrouw

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
] L] O] Ll L] L] ] [ U] L] ]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker

Vignet 6 26 jarige cannabis gebruikende man

ambulant intramuraal
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
] U] L] ] ] ] U] U] L] ] U]
absoluut maakt absoluut
zeker niet uit zeker
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Vignet 7 44 jarige gehuwde man met 3 kinderen

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
] L] L] L] L] ] U] L]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 8 een door de GGD verwezen 32 jarige man

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] L] L] L] L] L] L] L]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 9 een 28 jarige man met vriendin

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] ] L] L] L] L] [] ]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 10 een 21 jarige vrouw

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] ] L] L] L] L] ] ]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 11 een 46 jarige vrouw onder invloed

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] ] ] L] L] L] ] ]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 12 een 20 jarige man met heroine gebruik

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] ] ] L] L] L] ] ]
absoluut maakt

zeker niet uit

Vignet 13 een 18 jarige man met cannabisgebruik

ambulant

5 4 3 2 1 0 1 2
L] ] [ L] ] L] ] ]
absoluut maakt

zeker niet uit
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intramuraal
4 5
L] ]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
] ]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
L] L]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
L] L]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
L] L]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
L] L]
absoluut
zeker

intramuraal
4 5
] ]
absoluut
zeker



Vignet 14 een 37 jarige man met dreigend ontslag

ambulant

5 4 3 2 1 0
] L] L] L] ] ]
absoluut maakt
zeker niet uit

Vignet 15 een 32 jarige vrouw met bromazepam

ambulant

5 4 3 2 1 0
] U] L] ] ] ]
absoluut maakt
zeker niet uit

Vignet 16 een 42 jarige man met medicijnverslaving

ambulant

5 4 3 2 1 0
] U] Ul ] ] O
absoluut maakt
zeker niet uit
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Weging gewogen: kort verslag van de oordelen van 21 experts over de 16 patiénten
die ambulant kunnen, of intramuraal moeten detoxificeren.

Het verslag beperkt zich tot weergave van de expertoordelen in de tabel en per vignet een
histogram. De notering '-* in de tabel geeft aan dat een ambulante detoxificatie wordt gekozen.

Tabel N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
leraar 74 jaar 21 -1 5 4,10 1,55
ex-taxichauffeur 21 -2 5 3,29 1,79
lerares 45 jaar 21 -3 5 1,62 2,85
Timmerman 21 -5 4 -,43 2,64
alleenstaande vrouw 21 -5 5 -1,76 2,86
cannabisgebruiker 26 jaar 21 -5 4 ,33 2,89
man met kinderen 21 -5 4 -2,48 2,64
man via GGD 21 1 5 4,43 1,12
man met vriendin 21 -5 0 -4,10 1,34
vrouw, 21 jaar 21 -2 5 3,00 2,00
vrouw onder invloed 21 2 5 4,52 81
heroinegebruiker 20 jaar 21 -5 4 -1,67 2,54
cannabisgebruiker 18 jaar 21 -5 3 -2,52 2,32
man met dreigend ontslag 21 2 5 4,29 1,06
vrouw met bromazepam 21 -5 3 -2,05 2,85
medicijnverslaafde man 21 -3 5 3,24 2,21

Het gemiddelde (mean) geeft aan wat de 21 experts vinden dat er met een patiént moet
gebeuren.

De leraar van 74 jaar moet intramuraal behandeld worden, de man met vriendin ambulant. Er
zijn 9 patiénten die een positief gemiddelde hebben, die gaan intramuraal. De 7 overige gaan
ambulant. Volledige overeenstemming over de setting is er slechts bij drie patiénten, de man
via de GGD, de vrouw onder invioed en de man met driegend ontslag. Bij de alleenstaande
vrouw lopen de mening het sterkst uiteen (-5 tot en met 5).
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In de grafieken wordt duidelijk hoeveel experts voor een bepaalde zekerheid over de setting
hebben gekozen. Ze spreken voor zich.

De analyse naar de oordelen van verpleegkundigen en artsen levert geen verschillen op.

De conclusie is dat met dezelfde gegevens 21 experts komen tot verschillende antwoorden
op de vraag of een patiént ambulant kan of intramuraal moet detoxificeren.

leraar 74 jaar ex-taxichauffeur

8- 8-

7 - 7 -

6- 6-

5.

4-

3.

2-

1-

- 0

-50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 5,0 -50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 5,0
Std.Dev= 1,55 Mean=4,1 N=21,00 Std.Dev= 1,79; Mean=3,3, N=21,00
lerares 45 jaar timmerman

8- 8-

7- 7-

6 - 6 -

5- 5.

4-

3-

2-

-50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 50 -5.0 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 5,0
Std.Dev= 2,85 Mean=1,62 N=21,00 Std.Dev= 2,64 Mean=-4 N=21,00
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alleenstaande vrouw cannabisgebruiker 26 jaar

-5.0 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50 -5.0 -40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50
Std.Dev= 2,86 Mean=-1,76  N=21,00 Std.Dev= 2,89 Mean=.33 N=21,00

man met kinderen man via GGD

-50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 50 -50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 50
Std.Dev= 1,12 Mean=-2,48 N=21,00 Std.Dev= 1,12 Mean=-4,43 N=21,00

90 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



man met vriendin vrouw 21 jaar

8- 8-
7- 7-
6 - 6 -
5- 5.
4- 4-
3- 3-
2- 2-
1- 1-

0
-50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 50 -5.0 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 5,0

Std.Dev= 1,34 Mean=-4,1 N=21,00 Std.Dev= 2,00 Mean=3,0 N=21,00
vrouw onder invloed heroinegebruiker 20 jaar

8- 8-

7 - 7-

6 - 6 -

5- 5.

4 -

3.

2-

1-

-50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50 -50 40 -30 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50
Std.Dev=-,81 Mean=4,52 N=21,00 Std.Dev= 2,54 Mean=-1,67 N=21,00
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cannabisgebruiker 18 jaar man met dreigend ontslag

0
-50 40 -3,0 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50 -50 40 -3,0 -20 -1,0 00 10 20 30 40 50
Std.Dev= 2,32 Mean=-2,5 N=21,00 Std.Dev= 1,-06 Mean=4,3 N=21,00

vrouw met bromazepam medicijnverslaafde man

0
-5.0 -40 -3,0 -2,0 -1,0 00 10 20 3,0 40 5,0 -5.0 -40 -3,0 -20 -1,0 00 10 20 3,0 40 5,0
Std.Dev= 2,85 Mean=-2 N=21,00 Std.Dev= 2,64 Mean=-4 N=21,00
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Hoofdstuk 5

Standaarden
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standaarden
Wegingsfactoren algemeen

Middelengebruik, hoeveelheid, duur, vorm, frequentie
Welk middel, de gebruiksduur en frequentie van gebruik bepalen in belangrijke mate de aard
en ernst van de ontwenningsverschijnselen.

Gebruikgedrag
De dagelijkse gebruiksmomenten zijn een eerste maat voor de invioed op het dagelijkse func-
tioneren en zijn daarmee. Een belangrijke maat voor de ontwenningsverschijnselen.

Gebruik van andere psychoactieve middelen
Bijgebruik van andere psychoactieve stoffen zal de ontwenningsverschijnselen van het
hoofdmiddel versterken of verzwakken. Tevens kunnen nieuwe onverwachte ontwennings-
verschijnselen ontstaan.

Ontwenningsverschijnselen ( oud of te verwachten )
Eerder opgetreden ontwenningsverschijnselen bepalen de noodzaak van ondersteunende
medicatie of noodzakelijke hulpmiddelen. Bij bepaalde ontwenningsverschijnselen zal een
opname onafwendbaar zijn.

Ernstige lichamelijke aandoeningen of graviditeit
Bepaalde ziekten zullen het verloop van een detoxificatie negatief beinvioeden. Anderzijds
kan een ziekte als gevolg van een detoxificatie juist verergeren of onnodige risico’s geven.

Zelfzorg
Tekenen van zelfzorg, zoals lichamelijke conditie en voedingstoestand, zijn een belangrijke
maat voor de ernst van het verslavingsprobleem. Daarmee dus ook voor de keuze intramuraal
of ambulante detoxificatie.

Behandelingsvoorgeschiedenis
Het verloop van eerdere detoxificaties is bepalend bij de keuze ambulant of intramuraal en
bepalend in de keuze van de ondersteunende medicatie en atbouwschema’s.

Psychiatrisch toestandsbeeld
Het psychiatrisch toestandsbeeld zal een sterke invioed hebben op het verloop en het eindre-
sultaat van de detoxificatie. Merendeels noodzaakt dit tot een intramurale detoxificatie.

Inbedding in de sociale omgeving
De vorm en mogelijkheden van ondersteuning vanuit het sociale omveld zijn van grote
invloed op het succes van de detoxificatie. Bij de juiste steun kan de detoxificatie ambulant of
zeer kort intramuraal (vroeg ontslag).

Wens van en de praktische haalbaarheid voor de patiént

Vaak heeft de patiént of zijin omgeving een bepaalde voorkeur in de manier van ontwennen.
Hoe schat men de haalbaarheid van deze wens in.
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Standaarden

Alcohol ambulant

Algemene checklist :
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren :
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

laag bloedalcoholpromillage

drinkt gedurende een deel van de dag
geen andere middelen

geen of mild

afwezig / redelijk tot goede conditie
voldoende zelfzorg

eerdere succesvolle pogingen

geen psychiatrische ziekten
ondersteuning van minstens een bekende
niet gebruiker

patiént wil ambulant ontwennen

Uitwerking:
Chloordiazepoxide

Diazepam

Vitaminesuppletie

10 mg. tot 25 mg. tabletten.

Lichte ontwenning (10 mg) duidelijk ontwenning (25 mg) dosering

1€ dag 1€ en 2€ dag 2-3 maal daags
2€ dag 3% en 4€ dag 1-2 maal daags
3€ en 4€ dag 5€ en 6% dag 1 maal daags

afhankelijk van de mate van ontwenning 5 tot 10 mg. tabletten.

Lichte ontwenning duidelijk ontwenning dosering

1€ dag 1€ en 2€ dag 2-3 maal daags
2€ dag 3€ en 4€ dag 1-2 maal daags
3€ en 4€ dag 5€ en 6% dag 1 maal daags

vitamine B forte 3 maal daags 1 tablet gedurende 14 dagen. Afhankelijk
van de lichamelijke toestand suppletie p.o thiamine 50 mg dd.
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Monitoring

SOS lijsten worden door de patiént bijgehouden.
Controle afspraak na 2-3 dagen bij verpleegkundige of arts

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Acamprosaat

Refusal

Naltrexon

zie de standaard “ acamprosaat “
zie de standaard “ refusal “
zie de standaard “ naltrexon “
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Standaarden

Alcohol intramuraal

Algemene checklist :
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese “
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren :
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

jarenlang gebruik, hoog bloedalcoholpromillage
drinkt dagelijks de gehele dag

combinatie met andere middelen

delirante symptomen of insulten

ADL wordt verwaarloosd, eet al weken niet
zelfzorg is ver onder de norm , therapie ontrouw
eerdere detoxificatie verliepen moeizaam
psychiatrische ziekten aanwezig

is alleenstaand of half jaar nauwelijks contacten
patiént wenst intramurale ontgifting

Uitwerking :
Chloordiazepoxide
Detoxdagen
8.00 uur
13.00 uur
18.00 uur
22.00 uur
Diazepam

afbouw in tabletten van 25 mg., verstrekt op vier tijdstippen per dag. Avond-
medicatie wordt als laatste afgebouwd. Afhankelijk van het klinische beeld
wordt de dosering aangepast.

opname 1° 2° 3° 4 5 6 7°
1 1 1 1 1 0 0
1 1 0 0 0 0 0
2 1 1 0 0 0 0
2 2 2 2 1 1 1

zonodig worden 1 tot 2 tabletten toegevoegd en verschuift het schema.
Toevoeging kan alleen gebeuren door een verpleegkundige na overleg met
de (wacht) arts.

Bij een voorgeschiedenis van epilepsie, benzodiazepinegebruik, of wanneer
er sprake is van angst wordt de detoxificatie ondersteunt met diazepam
10 mg. Afhankelijk van het klinische beeld wordt de dosering bijgesteld.
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Detoxdagen opname 1° 2 3 4 5 6 7° dag
8.00 uur 1 1 1 1 1 0 0
13.00 uur 1 1 0 0 0 0 0
18.00 uur 2 1 1 0 0 0 0
22.00 uur 2 2 2 2 1 1 0
Vitaminesuppletie Het thiaminetekort wordt snel aangevuld middels neurobioninjecties. Na
twee dagen nog veertien dagen vit. B forte 3 dd. 1. De patiént wordt verder
gestimuleerd snel een normaal eetpatroon op te pakken.
Monitoring

50S- lijsten worden door de patiént en de 00S-lijsten door ver-
pleegkundige bijgehouden.

Tijdens de dagelijkse overdrachten worden de scores van deze
lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Acamprosaat

Refusal

Naltrexon

zie de standaard “ acamprosaat ”
zie de standaard “ refusal ”
zie de standaard “ naltrexon ”
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Standaarden

Opiaten ambulant

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

rookt sinds kort een geringe hoeveelheid ( ? gr. dd. )
gebruik is niet gekoppeld aan andere rituelen

geen andere middelen

geringe verschijnselen

geen lichamelijke klachten

zelfzorg lijdt niet onder het gebruik

langdurig abstinent na ambulante detox.
psychiatrische ziekten afwezig

min. 1 niet-gebruiker begeleidt de detoxificatie.
patiént wil ambulante detox

Uitvoering
Methadon

Diazepam

Ibuprofen

Haloperidol

Buprenorphine

Heroine wordt in equivalente hoeveelheid methadon omgezet. Instelling 10
mg per 0,1 g heroine tot max 40 mg, na 4 dagen Dagen bij aanhouden
onthoudingsverschijnselen ophogen met 5 5-10 mg per dag.
Detoxificatieprogramma van 30 dagen: De dosis wordt voor 1-2 weken
gestabiliseerd en hierna met 2 mg per 2-4 dagen afgebouwd.
Detoxificatieprogramma van 3 maanden en meer : De dosis wordt voor 4 tot
8 weken gestabiliseerd en hierna geleidelijk afgebouwd.

Voor een zeer korte periode kan, bij hevige angst , diazepam 10 mg. worden
gebruikt.

Bij spierpijn heeft ibuprofen of diclofenac een goed effect.

Ibuprofen 600-800 mg. om de 6 tot 8 uur.

Diclofenac 50 mg. 3 dd 1.

Bij hevige onrust met psychotische kenmerken dient men adequaat te reage-
ren middels voorschrijven b.v. haloperidol 2 tot 5 mg. Waarnodig overgaan
tot crisisopname.

Start met 4-8 mg , 2° dag 4-14 mg, 3" dag 2-12 mg,
4° dag 2-8 mg, 5 dag 108, 6" dag 0-2 mg.
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Bijzonderheden

Zwangerschap Bij graviditeit kan alleen in het tweede trimester worden afgebouwd, middels
een langzame afbouw met 5 mg. per week. Een goede afstemming met een
gynaecoloog is essentieel.

Monitoring

De 50S-lijsten worden door de patiént bijgehouden, dagelijks, maar
minimaal 1x per 3 dagen.

Een controle afspraak (S0S-lijsten meenemen ) om de week heeft de
voorkeur.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie
Naltrexon

zie de standaard “naltrexon “
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Standaarden

Opiaten intramuraal

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

jarenlang meer dan 1 1/2 gr. heroine of 60 mg. methadon dd.
gehele door gebruiken, alles draait rond “scoren “
combinatie met een of meerdere middelen

hevige onrust, diarree, en etcetera.

lichamelijke klachten of ziekte aanwezig

zelfzorg is slecht, GAF-score is onder de 60

2 x ambulante detox onsuccesvol of terugval

psychiatrische ziekte aanwezig.

nog nauwelijks sociale contacten behoudens “scene

familie wenst intramurale detox.

Uitvoering
Methadon

Buprenorfine

Heroine wordt in equivalente hoeveelheid methadon omgezet.. In overleg
met de cliént kunnen verschillende afbouwmethoden worden gehanteerd.
Acute stop van heroine zonder omzetting in methadon ( medicatie
ondersteuning ).
Acute stop van methadon ( medicatie ondersteuning ).
Geleidelijke afbouw van methadon :
Boven de 60 mg. met 20 mg. per dag minderen.
Tussen 60 en 40 mg. met 10 mg. per dag
Tussen 40 en 20 mg. afwisselend 6 en 4 mg. per dag minderen.
Onder de 20 mg met 4 mg per dag omlaag.

Snelle afbouw van methadon. Met stappen van 20 mg. of meer per dag ver-
minderen waarbij medicamenteuze ondersteuning van de ontwenning nodig
is.
1e dag 4 mg bij optreden van ontwenning, ‘s avonds 2-4 mg

2€ dag 4 mg, ‘s avonds 2-4 mg

3% dag 4 mg, ‘s avonds 2 mg

4% dag 2 mg, ‘s avonds 2 mg

5€ dag 2 mg; 6€
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Keuze uit de medicamenteuze

ondersteuning

Clonidine Pas wanneer daadwerkelijk ontwenningsverschijnselen zijn kan clonidine
worden gegeven. Voor elke gift wordt de tensie gemeten. Onder een tensie
van 85/ 50 mm Hg geen clonidine geven.

Doseringsschema bij heroine stop :

dag 1: 0,1-0,2 mg. iedere 4-6 uur. Max. 1mg. dd.

dag 2-4: 0,2-0,4 mg. iedere 4-6 uur. Max. 1,2 mg.dd.

dag 5-: verminderen met 0,2 mg. tot nul. Nachtdosis als laatste
afbouwen.

Doseringsschema bij methadon stop:

dag 1 : maximaal 0,3 mg. dd

dag 2 : maximaal 0,4-0,6 mg.per dag

dag 3 : maximaal 0,5-0,8 mg.per dag

dag 4 : maximaal 0,5-1,2 mg. per dag

dag 5 tot 10 : op geleide van de ontwenningsverschijnselen met 0,2
mg. per dag verminderen.

Clonidine wordt merendeels gedurende 4 tot 10 dagen gegeven daar in deze

dagen de ontwenning het hevigste is.

Loperamide Te gebruiken bij hevige diarree. Startdosis : 4 mg.

Vervolgens elke 2 uur 2 mg. Max. 16 mg. per dag.

Levomepromazine/

Temazepam de combinatie wordt in verband met de duidelijke
sedatieve en antipsychotische werking gebruikt daar andere slaapmiddelen
slechts zeer beperkt effect hebben. Beide middelen kunnen voor korte inter-
venties van 2 tot 3 nachten worden ingezet.

Diazepam Bij hevige angst en onrust wordt diazepam ter ondersteuning gebruikt. Bij
voorkeur slechts enkele dagen.

Ibuprofen Bij spierpijn heeft ibuprofen of diclofenac een goed effect.

Ibuprofen 600-800 mg. om de 6 tot 8 uur.
Diclofenac 50 mg. 3 dd 1.

Haloperidol Bij hevige onrust met psychotische kenmerken dient men adequaat te reage-
ren middels voorschrijven b.v. haldol 2 tot 5 mg. Waarnodig overgaan tot
overplaatsing naar een psychiatrische afdeling.

Bijzonderheden

Zwangerschap Bij graviditeit kan alleen in het tweede trimester worden afgebouwd, middels

een langzame afbouw met 5 mg. per week. Een goede afstemming met een
gynaecoloog is essentieel.
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Monitoring

SOS- en VAS-lijsten worden door de patiént en de O0S-lijsten door
de verpleegkundige bijgehouden.

Tijdens de dagelijkse overdrachten wordt de informatie van deze
lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie
Naltrexon

"

zie de standaard “naltrexon
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Standaarden

Benzodiazepine ambulant

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

gebruikt minder dan 30 mg. diazepam of een equivalent
gebruikt de voorgeschreven hoeveelheid en niet meer.
geen andere middelen

geringe verschijnselen, geen insulten

geen lichamelijke klachten

zelfzorg lijdt niet onder het gebruik

abstinentie na ambulante detox.

psychiatrische ziekten afwezig

min. 1 niet-gebruiker begeleidt de detoxificatie

patiént wenst een ambulante detox

Uitvoering

Omrekening alle benzodiazepines worden in een equivalente
Hoeveelheid diazepam omgezet

Diazepam
De startdosering wordt een week gestabiliseerd, waarna er met 25% van de
totale dosis per week wordt afgebouwd. Te overwegen valt om 2 mg. tablet-
ten te gebruiken vanwege het psychologisch affect van duidelijke visuele
dosisvermindering.

Monitoring De SOS-lijsten worden door de patiént bijgehouden, dagelijks, maar

minimaal 1 x per 3 dagen Een controle afspraak (SOS- lijsten meene-
men ) om de week heeft de voorkeur.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie worden bekeken in
hoeverre ondersteuning met antidepressiva of neuroleptica wenselijk
is.
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Standaarden

Benzodiazepine intramuraal

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

gebruikt al verscheiden jaren meer dan 30 mg. diazepam
meermaals daags, gemis belemmert het dagelijks functioneren
in combinatie met of afwisseling van diazepam

hevige onrust of angst of insulten

lichamelijke klachten, welke door detox zullen verergeren
slechte zelfzorg met een lage GAF-score

eerdere detox mislukte of verliep moeizaam

psychiatrische ziekte of persoonlijkheidstoornis

alleenstaand of weinig sociale contacten.

familie wenst een intramurale detox

Uitvoering
Omrekening alle benzodiazepines worden in een equivalente
Hoeveelheid diazepam omgerekend
Diazepam Wanneer het gebruik in combinatie met andere psychoactieve stoffen is kan
de volgende richtlijn voor de afbouw worden gebruikt.
De eerste 75 % wordt in stappen van 10 mg. per dag afgebouwd.
De resterende 25 % met stappen van 5 mg. per dag.
Monitoring SOS- en VAS-lijsten worden door de patiént en de 00S-lijst door de

verpleegkundige bijgehouden.
Tijdens de dagelijkse overdrachten wordt de informatie van deze
lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie worden bekeken in hoe-
verre ondersteuning met antidepressiva of neuroleptica wenselijk is.
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Standaarden

Cannabis ambulant

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg

Psychiatrische toestand
Sociale omgeving
Wens / haalbaarheid

Uitvoering

Diazepam

Haloperidol

Temazepam

slechts enkele keren per week, totaal nog geen 2 gram.

gebruik alleen ‘s avonds

geen andere psychoactieve stoffen

nauwelijks ontwenningsverschijnselen

geen lichamelijke ziekten

zelfzorg lijdt niet onder het gebruik, woont zelfstandig
Behandelingsvoorgeschiedenis langdurig abstinent na ambulante detox
psychiatrische ziekten afwezig

min. 1 niet-gebruiker begeleidt de detoxificatie

patiént wenst een ambulante detox

Het uitgangspunt is een detoxificatie zonder medicatie. Bij eventuele proble-
men zijn dit middelen van eerste keus

Naast de begeleidingsgesprekken kan bij angst en / of onrust voor diazepam
als ondersteuning worden gekozen. Men zou hetzelfde afbouwschema kun-
nen gebruiken als bij de alcohol detoxificatie

Wanneer de afbouw ontaardt in een hevige onrust of psychotische decom-
pensatie dient men adequaat te reageren middels het voorschrijven van een
antipsychoticum.

Haloperidol 2 tot 5 mg. is meestal afdoende.

Bij onvoldoende effect overplaatsen naar psychiatrie.

Medicatie slechts 2 tot 3 nachten gebruiken. Controle door ouders of partner.

Monitoring

De SOS-lijsten worden door de patiént bijgehouden, dagelijks, of minimaal 3
x per week. Een controle afspraak ( SOS-lijsten meenemen ) om de week
heeft de voorkeur.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie worden bekeken in hoe-
verre ondersteuning met antidepressiva of neuroleptica wenselijk is.
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Standaarden

Cannabis intramuraal

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

meerdere grammen per dag al enkele jaren

gebruik gedurende de gehele dag

in combinatie met ander psychoactieve stoffen

hevige angst , onrust (psychose ?)

ziekte kan verergeren tijdens detoxificatie

slechte zelfzorg. Gebruiker ligt vrijwel gehele dag op bed, komt niet buiten
eerdere detox mislukte of verliep moeizaam

er is sprake van psychiatrie (of persoonlijkheidstoornis)

gebruiker woont alleen en / of heeft minimaal sociale contacten

patiént wil een intramurale detox

Uitvoering

Diazepam

Detoxdagen
8.00 uur
13.00 uur
18.00 uur
22.00 uur

Haloperidol

Temazepam

Naast de begeleidingsgesprekken kan bij angst en / of
Onrust voor een diazepam ondersteuning worden gekozen. Men zou het
zelfde afbouwschema kunnen gebruiken als bij de alcohol detoxificatie
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Wanneer de afbouw ontaardt in een hevige onrust of psychotische decom-
pensatie dient men adequaat te reageren middels het voorschrijven van een
antipsychoticum Haloperidol 2 tot 5 mg. is meestal afdoende.

Bij onvoldoende effect overplaatsen naar psychiatrie

Medicatie slechts 2 tot 3 nachten gebruiken. Controle door ouders of partner

Monitoring

SOS-lijsten worden door de patiént en de OOS-lijsten door de verpleegkun-
dige bijgehouden. Tijdens de dagelijkse overdrachten wordt de informatie
van deze lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.
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Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie worden bekeken in hoe-
verre ondersteuning met antidepressiva of nneuroleptica, na beoordeling
door psychiater, wenselijk is.
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Standaarden

Cocaine ambulant

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

gebruikt sinds een jaar sporadisch

gebruikt tijdens het uitgaan

geen andere middelen

geen ontwenningsverschijnselen

geen lichamelijke klachten

zelfzorg lijdt niet onder het gebruik

langdurig abstinent na ambulante detox.
psychiatrische ziekten afwezig

min. 1 niet-gebruiker begeleidt de detoxificatie
patiént wenst een ambulante detox

Uitvoering

Diazepam

Haloperidol

Temazepam

Monitoring

Normaliter kan de detoxificatie zonder medicamenteuze ondersteuning goed
worden volbracht.
Bij onverhoopte problemen zijn dit de medicijnen van eerste keuze.

Naast de begeleidingsgesprekken kan bij angst en / of
Onrust voor een diazepam ondersteuning worden gekozen. Men zou het-
zelfde afbouwschema kunnen gebruiken als bij de alcohol detoxificatie.

Wanneer de afbouw ontaardt in een hevige onrust of psychotische decom-
pensatie dient men adequaat te reageren middels het voorschrijven van een
antipsychoticum.

Haloperidol 1 tot 5 mg. is meestal afdoende.

Bij onvoldoende effect overplaatsen naar psychiatrie.

Medicatie slechts 2 tot 3 nachten gebruiken. Controle door ouders of partner.

De SOS-lijsten worden door de patiént bijgehouden, dagelijks of minimaal 1

x per 3 dagen. Een controle afspraak ( SOS- lijsten meenemen ) om de week
heeft de voorkeur.

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie Worden bekeken in hoe-
verre ondersteuning met antidepressiva of neuroleptica wenselijk is.

Pas enige weken na de detoxificatie is de diagnose depressie enigszins zeker te
stellen en kan na een psychiatrisch consult tot behandeling worden overgegaan.
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Standaarden

Cocaine intramuraal

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese ”
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Middelengebruik
Gebruiksgedrag

Andere psychoactieve stoffen
Ontwenningsverschijnselen
Lichamelijke aandoeningen
Zelfzorg
Behandelingsvoorgeschiedenis
Psychiatrische toestand
Sociale omgeving

Wens / haalbaarheid

al meer dan een half jaar wordt dagelijks gebruikt
meermaals daags gedurende de gehele dag.
tevens andere psychoactieve stoffen

angst, achterdocht, zelfs hallucinaties
lichamelijke ziekte aanwezig

zelfzorg lijdt fors, afgevallen, eet nauwelijks
eerdere pogingen mislukten

psychiatrische ziekten aanwezig

woont alleen of beperkte sociale contacten
patiént wenst een intramurale detox

Uitvoering Normaliter kan de detoxificatie zonder medicamenteuze ondersteuning goed
worden volbracht.
Bij onverhoopte problemen zijn dit de medicijnen van eerste keuze.
Diazepam Naast de begeleidingsgesprekken kan bij angst en / of onrust voor een dia-
zepam ondersteuning worden gekozen. Men zou hetzelfde afbouwschema
kunnen gebruiken als bij de alcohol detoxificatie.
Detoxdagen 1° 2 3 4° 5 6
8.00 uur 1 1 1 1 0 0
13.00 uur 1 0 0 0 0 0
18.00 uur 1 1 1 0 0 0
22.00 uur 2 2 1 1 1 0
Haloperidol Wanneer de afbouw ontaardt in een hevige onrust of psychotische decom-
pensatie dient men adequaat te reageren middels het voorschrijven van een
antipsychoticum.
Haloperidol 1 tot 5 mg. is meestal afdoende.
Bij onvoldoende effect overplaatsen naar psychiatrie.
Temazepam Medicatie slechts 2 tot 3 nachten gebruiken.
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Monitoring

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

SOS-lijsten worden door de patiént en OOS-lijsten door de verpleegkundige
bijgehouden.Tijdens de dagelijkse overdrachten wordt de informatie van
deze lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.

Geen, wel kan in de eindfase van de detoxificatie worden bekeken in hoe-
verre ondersteuning met antidepressiva of andere psychofarmaca, na beoor-
deling door psychiater, wenselijk is.
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Standaarden

Polygebruik intramuraal

Algemene checklist
Anamnese

Onderzoek
Aanvullend onderzoek

zie de standaard “anamnese
zie de standaard “onderzoek “
zie de standaard “aanvullend onderzoek “

Wegingsfactoren
Bij polymiddelengebruik is het gebruik van wegingsfactoren niet nodig. Het
is namelijk altijd een indicatie voor een intramurale detoxificatie.
De wegingsfactoren zullen veel meer een leidraad
Vormen om problemen bij de detoxificatie in te schatten.
Uitvoering Alcohol en benzodiazepine

Alcohol en cocaine

Heroine en benzodiazepine

Detoxdagen

Methadon 8.00 uur

8.00 uur

diazepam 13.00 uur
10 mg. 18.00 uur
22.00 uur

Alcoholdetoxificatie neemt minder tijd in beslag dan de afbouw van
benzodiazepine.
De standaard “benzodiazepine intramuraal

u

is hier de leidraad.

De alcoholontwenning is hier de bepalende richtlijn daar er bij cocaine op
voorhand geen medicatie wordt gebruikt.
De standaard “alcohol intramuraal “ is hier de richtlijn.

Een krachtige dempende stof in combinatie met een langwerkende stof.

De eerste 75 % van de lang werkende diazepam kan al tijdens de metha-
donafbouw worden verminderd. De stop van de diazepam is enige dagen na
de stop van de methdaon.
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Heroine en cocaine

Daar in eerste instantie geen medicijnen worden gebruikt bij de cocaineaf-
bouw is ook hier de methadon afbouw de bepalende factor.

De standaard “opiaten intramuraal “ is richtlijn. Ben alert voor de hevige
onrust m.n. wanneer de laatste dagen nog cocaine is gebruikt.
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Combinaties van meerdere
stoffen

Monitoring

Verslavingsgerelateerde
Medicatie

Acamprosaat

Disulfiram

Naltrexon

De ontwenning van de dempende stoffen staat voorop.
Door bovengenoemde combinaties met elkaar te verenigen komt men altijd
tot een weloverwogen detoxificatie.

SOS- en VAS-lijsten worden door de patiént en de OOS-lijsten door de ver-
pleegkundige bijgehouden. Tijdens de dagelijkse overdrachten wordt de
informatie van deze lijsten gebruikt bij de behandelingsafspraken.

zie de standaard “acamprosaat “

zie de standaard “refusal “

zie de standaard “naltrexon “
Psychofarmaca na psychiatrisch consult
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Standaarden

Anamnese

Algemene opbouw

Korte verslavingsanamnese
Middelengebruik in de laatste 4 weken
Onthoudingsverschijnselen

Eerdere opnames in de verslavingszorg
Ambulante hulpverleningscontacten
Medische voorgeschiedenis
Psychiatrische voorgeschiedenis
Somatische anamnese

Huidige medicatie

Korte sociale anamnese

Familie anamnese

Korte toelichting

Korte verslavingsanamnese

Hierin wordt een onderscheid gemaakt in het hoofdmiddel en bijgebruik.
Van elk middel wordt geinformeerd naar totale gebruiksduur, frequentie van
gebruik, dagelijkse dosis, manier van gebruik, aantal keren en tijdsduur van
abstinentie en doel van gebruik. Speciaal wordt het intraveneus spuiten en
nicotine gebruik in kaart gebracht.

Middelengebruik in de laatste vier weken

Hierbij wordt in deze periode elk gebruikt middel genoteerd met daarbij hoe-
veelheid, frequentie van gebruik, manier van gebruik en laatste datum van
gebruik.

Onthoudingsverschijnselen

Dit onderdeel omvat optreden en aard van ontwenningsverschijnselen. Spe-
cifiek wordt naar het voorkomen van een delier en insulten gevraagd.
Eerdere opnames in verslavingszorg

Dit is een kort historisch overzicht van alle opnames in verslavingsklinieken.

Ambulante hulpverleningscontacten
Hierin wordt een overzicht gegeven van alle eerdere contacten met hulpver-
leners in de ambulante verslavingszorg en psychiatrie .

Medische voorgeschiedenis
Alle ernstige ziekten en vroegere operaties worden onder dit katern vermeld.

Psychiatrische opnames
Eerdere opnames in APZ of PAAZ en eventuele actuele psychiatrische behan-
delingen vallen onder dit katern.
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Somatisch anamnese

De algemene anamnese en tractus anamnese worden hier samengevoegd
met bijzonderheden over eventuele overgevoeligheden. Ook worden eerdere
infectieziekten zoals hepatitis, hiv, tbc en eerdere vaccinaties hier vermeld.

Huidige medicatie
In dit gedeelte staat louter en alleen de medicatie vermeld.

Korte sociale anamnese
Hierin geven we een kort overzicht over opleiding, beroep, werk, huis-
vesting, bron van inkomen, burgerlijke staat, relatie en kinderen.

Familie anamnese

Als laatste anamnese onderdeel omvat dit deel informatie over de gezond-
heidstoestand en leeftijd van vader en moeder, broers en zussen. Tevens
wordt geinformeerd naar andere familiaire aandoeningen. Ook informeren
we naar andere familieleden met verslavings en /of psychiatrische problemen.
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Standaarden

Onderzoek

Algemene opbouw

Een algemeen intern onderzoek met samenvatting

Een oriénterend neurologisch onderzoek en samenvatting
Een psychiatrisch indruk

Aanvullend onderzoek

Algemene samenvatting en conclusie
Verslavingsdiagnose volgens DSM-IV

Beleid

Korte toelichting

Intern onderzoek

Behalve de gebruikelijke aandachtsgebieden van het interne onderzoek ligt
bij een predetox onderzoek een extra accent bij de voedingstoestand, ont-
wenningsverschijnselen, tensie en pols, icterus ,haematomen, hart en lon-
gen. Bij het abdomenonderzoek gaat de aandacht uit naar de grootte van de
lever, ascites en aanwijzingen voor levercirrose en veneuze insufficiéntie.

Neurologische onderzoek

Binnen het neurologische onderzoek moet er specifieke aandacht zijn voor
de bewustzijnstoestand, pupilgrootte, tremoren, reflexen, coérdinatie en
aanwijzingen voor polyneuropathie.

Psychiatrische indruk

Het gaat hier puur om een eerste indruk die men krijgt bij opname. Deze
indruk kan men meewegen in het beleid tijdens detoxificatie en daarna. Met
dit voortijdig opdoen van deze psychiatrische indruk kan men bepaalde pro-
blemen tijdens de detoxificatie anticiperen. Zeker wanneer deze indruk met
de verpleging worden besproken en als extra aandachtsgebied in de ver-
pleegkundige observatie wordt afgesproken.

Daardoor kan ook adequater worden gereageerd op bijvoorbeeld hevige
onrust of psychotische verschijnselen.

Aanvullend onderzoek

Dit onderdeel omvat een aftekenlijst van nog te verrichten specialistische
onderzoeken  zoals een laboratorium  onderzoek (haematologie,
kreatinine,bilirubine, ALAT, Gamma GT), X-thorax, MMSE. Op indicatie Hep B
en C en HIV-serelogie.

Enige dagen na opname wordt standaard een Mantoux gedaan. Afhankelijk
van de leeftijd van de patiént (geboren voor 1945) volgt een thoraxfoto en
bij positieve Mantouxtest
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Samenvatting / conclusie / DSM-IV
Na samenvatting en conclusie worden zowel afhankelijkheid, misbruik en
psychiatrisch stoornis beschreven volgens de DSM-IV.

Beleid

Ter afsluiting worden afspraken ten aanzien van medicatie concreet vastge-
legd. Zo wordt het afbouwschema nadrukkelijk beschreven evenals vitami-
nesuppletie en te continueren overige medicatie.
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Standaarden

Acamprosaat

Ter voorbereiding

Voldoet de problematiek aan de indicatie
DSM IV

Somatisch toestandsbeeld

Psychiatrisch toestandsbeeld
Laboratoriumgegevens

Hb, kreatinine

ALAT en ASAT

Contra indicaties

Nierfunctiestoornis (kreat boven 120 mmol/ | ), overgevoeligheid,

Ernstig leverfalen, zwangerschap en lactatie.

Slechte therapie trouw o.a. bij anti-sociale persoonlijkheidsstoornis of bij
ADHD.

Ernstige sociale problemen of een beperkt sociaal netwerk.

Bijwerking

Frequent

Diarree en jeuk

Minder frequent

Misselijkheid, braken en buikpijn

Zelden

Maculopapuleuze rash, bulleuze huidreactie

Behandeling

Zo spoedig mogelijk na de detoxificatie starten met acamprosaat
Boven de 60 kg. 3 dd 2 tabletten van 333 mg.
Onder de 60 kg. 2 dd 2 tabletten van 333 mg.

Voor verstrekking patiént goed informeren over de werking
Regelmatig vervolggesprek

Indicatoren t.a.v. het effect van de acamprosaat zijn het drinkgedrag en cra-
ving.
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Standaarden

Disulfiram

Ter voorbereiding

Voldoet de problematiek aan de indicatie

DSM IV

Somatisch toestandsbeeld

Psychiatrisch toestandsbeeld

Laboratoriumgegevens

Hb, kreatinine

ALAT en ASAT

Contra indicaties

Ischaemische hartziekte en coronaire trombose
Overgevoeligheid voor het middel

Psychotische symptomen welke niet een gevolg waren van het alcoholgebruik.
Recent gebruik van alcohol of alcohol bevattende middelen.

Bijwerking

Frequent

Vermoeidheid, slaperigheid, hoofdpijn

Gastro-intestinale klachten, metaalachtige of knoflook nasmaak
Acne uitslag, allergische dermatitis.

Minder frequent

Verminderde libido, verminderde potentie

Zelden

Psychotische reactie, insulten, polyneuropathie
Hepatotoxiciteit
Optische neuropathie.

Behandeling

Na de detoxificatie kan met disulfiram worden gestart
Begindosering : 800 mg. gedurende 2 tot 3 dagen
Onderhoudsdosis :  100-200 mg. per dag of 400-800 mg. per week

Voor verstrekking patiént goed informeren over de werking
Inname onder toezicht verdient de voorkeur

Regelmatig vervolggesprek

Indicatoren t.a.v. het effect van de acamprosaat zijn het drinkgedrag en craving.
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Standaarden

Naltrexon

Ter voorbereiding Voldoet de problematiek aan de indicatie
DSM IV

Somatisch toestandsbeeld
Psychiatrisch toestandsbeeld
Laboratoriumgegevens

Hb, kreatinine

ALAT en ASAT

Hepatitis B en C

Contra indicaties

Acute hepatitis en leverinsufficiéntie,
Recent opiaatgebruik
Overgevoeligheid voor het middel

Bijwerking Frequent

Futloosheid, slaapstoornissen

Nervositeit, angst, hoofdpijn

Misselijkheid, braakneiging, buikkrampen

Gewrichts-en spierpijn

Minder frequent

Verminderde eetlust, diarree, obstipatie,

Moedeloosheid, slaperigheid, prikkelbaarheid, duizeligheid
Vertraagde ejaculatie, verminderde potentie

Behandeling 7 tot 10 dagen na de detoxificatie kan met naltrexon worden gestart

(urineonderzoek is schoon)

Begindosering : 12,5 mg. Treden binnen een uur geen ontwen-
ningsverschijnselen dan kan nogmaals 12,5 mg.
worden gegeven.

Onderhoudsdosis : 50 mg. vanaf de tweede dag 1 dd 1 of
3 maal per week ; maandag 2
woensdag 2
vrijdag 3

Voor verstrekking patiént goed informeren over de werking
Met name de risico’s van de naltrexon in combinatie met opiaten

Regelmatig vervolggesprek
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Standaarden

Verpleegkundig handelen

Algemeen

Voer een blaastest uit en start de Bloed Alcohol Curve registratie
Checklijst detoxificatie

Observatie

Algemene aspecten

Bewegingspatroon

Eventuele ontwenningsverschijnselen

Eventuele psychische verschijnselen

Eventuele geheugenstoornissen

Opnamegesprek

Inventariseer gegevens omtrent gebruik, laatste gebruik ,
hoeveelheden etc.

Neem anamnestische gegevens af over de situatie
Somatisch

Psychisch

Sociaal

Informeer naar de huidige toestand

Somatisch

Psychisch

Sociaal

Bespreek de komende detox en informeer naar het voor de patiént
specifieke verloop.

Leg alle formulieren ter tekening voor
Behandelingsovereenkomst

Ondrzoekstoestemmingen

Draag patiént over naar de arts

BAC-lijst en urinecontrole

Rapportage

Verpleegkundig dossier (o.a. BAC lijst ) opomaken
Rapportage en SOS- en OOS-lijsten
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Hoofdstuk 6

Patiéntdossier

Naam Patiént:
Geboortedatum:
Detoxificatie:

0 Ambulant

0 Intramuraal

Startdatum:
Datum beéindiging detox:

Reden beéindigen detox:
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6.1 Detoxificatieplan

Datum opmaak behandelplan ... ...

Behandelend arts: .. ...

Primair behandeldoel

Detoxificatie van de middelen :

O alcohol O cocaine O psychofarmaca

O heroine O amfetamine O vluchtige middelen
O methadon O  cannabis O XTC

O overige opioiden O  benzodiazepinen O anders: ..............

Diagnostiek en indicatiestelling

Diagnostische conclusie

Verslavingsproblematiek :

Somatiek :

Psychiatrie :

Sociale problematiek :
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Wegingsfactor

Zelfzorg

Wegingsfactoren

Beoordeling van de mate waarin de betreffende wegingsfactor
bijdraagt aan uw beslissing over de detoxificatie

Instructie Wegingsfactoren

Bij het nemen van een beslissing over de setting waar de detoxificatie zal plaatsvinden spelen
diverse factoren een rol. In de richtlijn 'Verantwoord Ontgiften’ spreken we over de tien zoge-
naamde wegingsfactoren.

Ze spelen in de eerste plaats een rol bij het vastleggen van de inschatting van de invioed van
deze factoren op de verwachte ernst van de onthoudingspathologie. Gewogen wordt wat de
invloed is van bijvoorbeeld het drinkgedrag op de verwachte ernst van de onthouding.

De wegingsfactoren spelen daarmee ook een rol bij het nemen van de beslissing op het
ambulant dan wel intramuraal ontgiften.

In de vragenlijst komen deze twee aspecten allebei aan de orde. Eerst geeft u aan in hoeverre
u van mening bent dat de betreffende factor de ernst van de onthoudingspathologie bein-
vloedt. Daarna geeft u aan of de betreffende factor een rol heeft gespeeld bij uw beslissing
de detoxificatie ambulant dan wel intramuraal uit te voeren.

Bijvoorbeeld:
Negatieve invioed op de ernst van Speelt een rol bij
de onthoudingspathologie de beslissing ambulant
of intramuraal
Nauwelijks Beetje Matig Veel Erg veel Ja Nee
1 2 3 4 5
L] [ [] L] (] (I

In het voorbeeld heeft de arts een dusdanige kwaliteit van de zelfzorg vastgesteld dat hij van
mening is dat dat veel invloed zal hebben op de ernst van de onthoudingspathologie. Dit
gegeven heeft voor de arts ook een rol gespeeld bij de beslissing over de setting (ja).

Bij veel invloed op de ernst zal dit meestal ook bijdragen aan de beslissing voor een intramu-
rale setting. Indien een factor echter geen invloed heeft op de ernst kan dit toch sterk bij-
dragen aan de beslissing voor een ambulante setting. Probeer bij het invullen deze overwe-
ging goed te maken.

Sla geen enkele wegingsfactor over, ook niet als u denkt dat deze factor geen invloed heeft
op de ernst en op uw beslissing over de setting.
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Naam patiént:

Datum:

Beslissing: 0 Ambulante detoxificatie
0 Intramurale detoxificatie

0 Anders
Wegingsfactor Negatieve invloed op de ernst van Speelt een rol bij
de onthoudingspathologie de beslissing ambulant
of intramuraal
Nauwelijks Beetje Matig Veel Erg veel Ja Nee
1. Middelengebruik, 1 2 3 4 5
hoeveelheid, duur,
vorm, frequentie ] ] ] ] ]
2. Gebruikgedrag ] ] ] ] ]

3. Gebruik van andere
psychoactieve

middelen H O] O ] [] ] Il

4. Ontwennings-
verschijnselen

(actueel en OJ ] ] [] ] ] ]

anamnestisch)

5. Ernstige

lichamelijke

aandoeningen of

graviditeit OJ ] ] [] ] ] ]
6. Zelfzorg H O] | ] ]

7. Behandelings-
voorgeschiedenis  [] O O ] [] ] ]

8. Psychiatrisch
ziektebeeld (huidig

en anamnestisch) [ O O ] Ol O O

9. Inbedding in de
sociale omgeving
(relatie, familie,

werk) L] [ U ] L o o
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Patiént: 0 Ambulante detoxificatie Omgeving: 0 Ambulante detoxificatie

0 Intramurale detoxificatie 0 Intramurale detoxificatie
0 Geen mening 0 Geen mening
0 nvt

Totaal score (min.0 — max. 50):
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Indicatiestelling
QO Ambulante detoxificatie
O Klinische detoxificatie

O Anders

Motiveer de beslissing hieronder
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Beleid

Medicatie en suppletie

Ingaande per :

Ingaande per :

3

Ingaande per :

4

Ingaande per :

Verpleegkundig beleid

O Conform richtlijnen Vademecum

Extra aandacht voor:

O Lichamelijke toestand, met name ...

O Psychische toestand, met name ...

O ADL functioneren, in het bijzonder ...,

QO Medicatietrouw

O Gedragsobservaties, Met NAMe ... ...

O Verpleegkundige diagnostiek, namelijk ...

O Anders, namelijk .. ...
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Afspraken en maatregelen

Afdelingsbeleid
O Geen restricties of excepties t.0.v. algemeen geldend afdelingsbeleid
O Restricties, namelijk

O Excepties, namelijk

Aanvullend onderzoek

Psychiatrisch, met de vraagstelling @ ... ...

(Neuro)psychologisch, met de vraagstelling : ...........ooooiiii

Laboratorium, namelijk @ . ...

Medisch specialist (extern), namelijk : ...

met de vraagstelling: ...

Verwachte duur van opname/deelname: 1 2 3 4 5 weken (omcirkel)

Bij afwijking van de standaard, motiveer :

Verwachte datum van ontslag / datum beéindiging deelname :  ..... EI— - e
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Inbedding en contactoverzicht

Inbedding detox in het behandelingstraject

Voorafgaand aan detox nam cliént deel aan het programma @ ...............cooiiiin.

Detox vindt plaats ten tijde van deelname aan het programma : ................oco

Ten tijde van detox wordt gestart met het programma @ ...........coooiiiiiiiii .

Aansluitend aan detox wordt gestart met het programma @ ...........oooiiiiiiiiiiin.

Schat in:
Gezien het te verwachten detoxificatieproces zal cliént vanaf ......

kunnen starten/voortgaan met het aansluitende/lopende programma.

Schema contactmomenten

Noteer alle contactdata, met daarbij:
A = consult arts VP
Einde verwachte einde detox PP

contact verpleegkundige
start of hervatting parallel programma

week 1 week 2 week 3 week 4

week 5

week 6
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0 00O

Behandelingsovereenkomst

rechten en plichten van patiént
rechten en plichten van de instelling
behandelplan (detoxificatieplan) gezien en akkoord

Aanhangsel aan detoxificatieplan :

‘Evaluatie detox’

Detox is volgens plan verlopen

Patiént is voortijdig vertrokken

Feitelijke duur van opname was : .................. dagen

Voorziene complicatie Waren @ ..o
Onvoorziene complicaties Waren @ ..........cooooiiiiiiiiiiiiii e

Bijlage

Meetinstrumenten
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6.3 Clinical Institute Withdrawal Assessment
8
for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)

Oktober 2001
Vertaling9
C.A.J. de Jong
A van Hoek

* De CIWA-Ar is in de VS vrij van copyright. De Nederlandse versie is dat ook. Voor de vergelijking van gegevens die worden
verkregen met de Nederlandse versie is het aanbevelenswaardig deze versie te gebruiken.

’ De CIWA-Ar is door beide auteurs onafhankelijk van elkaar in het Nederlands vertaald. Vervolgens is een consensusversie
bereikt die door een native speaker in het Engels is terug vertaald. Deze versie is vergeleken met de oorspronkelijke Engelse
versie, waarna de definitieve versie is vastgesteld.

133 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



Nouwuv bk wWwbhN =0

Nou ks WwN = O

No vk WwWwN = O

Naam patiént:

Datum:

Tijdstip:

Polsfrequentie of hartslag, opgenomen gedurende 1 minuut:
Bloeddruk:

MISSELIJKHEID EN BRAKEN
Vraag: ‘Voelt u zich misselijk?’ 'Heeft u gebraakt?’
Observatie:

Geen misselijkheid en geen braken

Lichte misselijkheid en geen braken

Intermitterende misselijkheid met braakneigingen

Constante misselijkheid, frequente braakneigingen en braken

TREMOR: Armen gestrekt en vingers gespreid

Observatie:

Geen tremor

Niet zichtbaar maar voelbaar door met vingertop aan de vingertop te voelen

Matig, met de armen van de patiént gestrekt

Ernstig, zelfs met armen gestrekt

PAROXYSMAAL ZWETEN

Observatie:

Geen zweet zichtbaar

Duidelijk zweetparels op het voorhoofd

Doornat van het zweten
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No v bk wbh =0 No vk WwWwN = o

No s WwN = o

TACTIELE STOORNISSEN

Vraag: ‘Heeft u wat jeuk, een tintelend gevoel in een arm of been, een brandend
gevoel, een doof gevoel, of heeft u het gevoel alsof er insecten onder uw huid
kriebelen?’

Observatie:

Geen

Zeer lichte jeuk, tintelend, brandend of doof gevoel
Lichte jeuk, tintelend, brandend of doof gevoel
Matige jeuk, tintelend, brandend of doof gevoel
Matige hallucinaties

Ernstige hallucinaties

Extreem ernstige hallucinaties

Continue hallucinaties

AUDITIEVE STOORNISSEN

Vraag: ‘Bent u zich meer bewust van geluiden om u heen?’ ‘Klinken ze hard ?’,
'Maken ze u aan het schrikken?’, "Hoort u iets dat storend is voor u?’, ‘Hoort u din-
gen waarvan u weet dat ze er niet zijn?’

Observatie:

Niet aanwezig

Zeer lichte hardheid of vermogen om schrik aan te jagen
Lichte scherpheid of vermogen om schrik aan te jagen
Matige scherpheid of vermogen om schrik aan te jagen
Matige ernstige hallucinaties

Ernstige hallucinaties

Extreem ernstige hallucinaties

Continue hallucinaties

VISUELE STOORNISSEN

Vraag: ‘Lijkt het alsof het licht te helder is?’, 'Is de kleur anders?’, Doet het pijn
aan uw ogen’, Ziet u dingen die u schrik aanjagen?’, Ziet u dingen waarvan u weet
dat ze er niet zijn?’".

Observatie:

Niet aanwezig

Zeer lichte gevoeligheid
Lichte gevoeligheid

Matige gevoeligheid

Matig ernstige hallucinaties
Ernstige hallucinaties
Extreem ernstige hallucinaties
Continue hallucinaties
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NouwubkwbdN-= o0

No vk WwWwN = O

Nouwuv bk wWwbhN =0

ANGST
Vraag: ‘Voelt u zich zenuwachtig?’
Observatie:

Geen angst, op zijn gemak
Een beetje angstig

Matig angstig, of behoedzaam, zodat angst daaruit wordt afgeleid

Gelijkwaardig aan acute paniek toestand, zoals gezien wordt bij delirium of acute schizofrene
reacties

OPWINDING
Observatie:

Normale activiteit
Een beetje meer dan normale activiteit

Matig gejaagd en rusteloos

Loopt heen en weer gedurende het grootste deel van het interview, of ligt constant te woe-
len in bed

HOOFDPIJN, VOL GEVOEL IN HET HOOFD:

Vraag: ‘Voelt uw hoofd anders?’, ‘Heeft u het gevoel dat er een band om het hoofd
zit?'. Scoor duizeligheid of licht in het hoofd niet. Scoor in het andere geval de
ernst.

Observatie:

Niet aanwezig
Zeer licht

Licht

Matig

Matig ernstig
Ernstig

Zeer ernstig
Extreem ernstig
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10.

HwnN =0

ORIENTATIE EN OMNEVELD BEWUSTZIJN

Vraag: ‘Welke dag is het?’, ‘Waar bent u?’, ‘Wie ben ik?’
Observatie:

Georiénteerd, kan getallen optellen

Kan getallen niet optellen en is onzeker over de datum
Gedesoriénteerd voor de datum met niet meer dan 2 kalenderdagen
Gedesoriénteerd voor de datum met meer dan twee kalenderdagen
Gedesoriénteerd in plaats en/of persoon

SCORE: (maximaal mogelijke score = 67)
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Verzamellijst CIWA & VAS - Arts

Meting Consult 1 Afsluitend
consult

CIWA-Ar

VAS
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6.4 00S, SOS, BAC, VAS en verzamellijst

Objectieve Onthouding Schaal (00S)

In te vullen door interviewer (verpleegkundige)

De Objectieve Onthouding Schaal wordt gebruikt om een goed beeld te vormen van het ver-
loop van de ontwenning bij mensen die stoppen met het gebruik van verslavende middelen.
In deze lijst worden zoveel mogelijk meetbare observatiecriteria aangehouden.

Start met de meting van pols en tensie (zo nodig temperatuur). Vervolgens observeert u de
het gedrag uit de eerste kolom en bevraagt u de cliént op de het gedrag uit de tweede
kolom. U vult dit formulier in door het vakje aan te kruisen naast het geobserveerde gedrag
en nadien een optelling te maken hiervan. Deze lijst wordt eenmaal daags (in de loop van de
ochtend op een vast tijdstip) ingevuld.

Gelijktijdig met de afname van de Objectieve vragenlijst (OOS) wordt door de patiént de Sub-
jectieve vragenlijst (SOS) ingevuld.

Patiént:
Geb.datum:
Volgnummer:
METING

Temperatuur op indicatie

Polsslag

Tensie
OBSERVATIE Aanwezig | ANAMNESTISCHE GEGEVENS Aanwezig
Observator stelt vast Cliént vertelt
1 Geeuwen Slaapt niet
2 Loopneus Heeft spierpijn
3 Kippenvel Is misselijk
4 Transpireren (zweten) Eet veel
5 Tranende ogen Wil gaan gebruiken
6  Pupilvergroting Droomt levendig
7  Trillende handen Droomt onplezierig
8  Opstijgingen (warm) en Heeft honger
rillingen (koud)
9  Rusteloosheid (frequent Ziet dingen en die er niet zijn...
verandering van houding)
10  Braken Hoort dingen die er niet zijn...
11 Spiertrekkingen Heeft het plotseling koud en warm
12 Buikkrampen Heeft aandrang, diarree
(houdt de buik vast)
13 Angst TOTAAL
14 Misselijkheid
15 (Epileptische) insulten
16 Oogt sloom, komt sloom over
17 Oogt somber, komt somber over
18  Gespannen, gejaagd
19  Trilt
20  Slaperig, slaapt
21 Vermoeidheid, moe
22 Traag in beweging

TOTAAL
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Subjectieve Onthouding Schaal (SOS)

(in te vullen door patiénten)

Instructie

Deze lijst wordt gebruikt om een goed beeld te vormen van de verschijnselen welke mensen
kunnen krijgen, als zij stoppen met het gebruik van verslavende middelen. Hierbij wordt uit-
sluitend gekeken naar jou eigen indruk wat betreft de onderstaande verschijnselen. Deze
vragenlijst wordt eenmaal daags in de loop van de ochtend door jezelf ingevuld.
Beantwoordt de vragen door het vakje aan te kruisen onder het antwoord dat het meest van
toepassing is op de door jou, op dit moment, beleefde klachten (dus niet over de afgelopen
24 uur gezien).
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Datum: Naam:

Patiént:

Patiéntnummer:

IK...

Heel erg
q

Erg

Nogal

Een
beetje
1

Helemaal
Niet
0

voel me angstig

N | —

heb het gevoel dat ik moet geeu-
wen of ik moet echt geeuwen

transpireer (zweet)

heb tranende ogen

heb een loopneus

heb kippenvel

tril

heb het plotseling warm

heb het plotseling koud

20| XN o |V W

heb pijnlijke botten of spieren
(heb spierpijn)

11.

voel me rusteloos (moet steeds
bewegen)

12.

voel me misselijk

13.

heb het gevoel dat ik moet braken
of moet echt braken

14.

heb trekkende spieren

15.

heb kramp in mijn maag

16.

heb diarree

17.

heb het gevoel dat ik moet
gebruiken

18.

heb een snelle pols

19.

slaap slecht

20.

ben gejaagd

21.

heb epileptische aanvallen

22.

heb koorts

23.

slaap veel

24.

ben moe

25.

droom levendig

26.

eet veel

27.

droom onplezierig

28.

heb honger

29.

ben sloom, duf, suf

30.

voel me somber

31.

ben traag in beweging

32.

zie dingen die er niet zijn..

33.

hoor dingen die er niet zijn...

Subtotaal

Totaal
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Verzamellijst van OOS en SOS

NaQM: .o e Leeftijd: ........ M/V
Datum: .... - -
Middelen: ...
Meting 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Score
0OS Observatie
Score
Anamnese
SOS
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Scoringsformulier B.A.C. (Bloed Alcohol Concentratie) te bepalen door blaastest
Geboortedatum:

Naam:

Datum :

6.0

5.9

5.8

5.7

5.6

5.5

5.4

53

5.2

5.1

5

4.9

4.8

4.7

4.6

4.5

4.4

4.3

4.2

4.1

4.

3.9

3.8

3.7

3.6

3.5

3.4

3.3

3.2

3.1

3

2.9

2.8

2.7

2.6

2.5

2.4

2.3

2.2

2.1

2

1.9

1.8

1.7

1.6

1.5

1.4

1.3

1.2

1

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0

01

02

03

04

05

06

07

08

09

15

17

19

20

21

22

23

24

Uren na
opname



Referentielijst promillageopbouw BAC

Promille Verschijnselen

0,2 Begin verandering stemming, gedrag, ontspanning, relativering
0.3-0,5 Vermindering coordinatie en reflexen

0,5 Legale grens voor deelname aan het verkeer

1 Waggelen, grens van het sociaal toelaatbare, disartrie, agressie
2 Overgeven, ataxie, dubbel zien, black-outs

3 Verlies van spraak, ongevoelig voor pijn, ademhalingsdepressie
3,5-4 Respiratoire insufficiéntie

5 LD-50 dosis (bij 50% lethaal), hartstilstand
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VAS voor craving

Naam:
Geboortedatum:
Datum:
Hoofdmiddel:
Bijmiddel:

Geef op onderstaande schaal aan wat je gemiddelde gevoel van hunkeren naar het hoofdmiddel
in de afgelopen week is geweest. Zet een kruisje op het punt van de lijn het beste je gevoel weergeeft

Sessie
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Overzichtslijst scores VAS schaal

VAS waarde
10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1M
Contact
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V V. V V V

V V V V

vV V VvV V

VvV V. V V

Voorbeeld Ambulante detoxificatie alcohol

Consult 1 met arts:

in patiéntdossier:
checklist arts

CIWA-Ar, VAS
Detoxificatieplan
Behandelovereenkomst

Contact 1 verpleegkundige:

in patiéntdossier:
Checklist verpleegkundige
VAS, BAC

Verzamellijsten

Tussencontact arts

in patiéntdossier:
Checklijst verpleegkundige
VAS

Tussencontacten verpleegkundige:

in patiéntdossier:
Checklijst verpleegkundige
SOS, O0S, VAS, BAC
Verzamellijsten

Afsluitend consult arts:
in patiéntdossier:

checklijst arts

VAS

Verzamellijsten

Zo is met behulp van het overzicht acties Ambulante en Intramurale detoxificatie de beno-
digde set formulieren samen te stellen.
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Hoofdstuk 7

Verantwoord ontgiften:
Farmacologische behandeling van
detoxificatie en behandelingsetting

Literatuurstudie

M. de Jong *
B.A.G. Dijkstra *
C.A.J. de Jong * **

* Novadic, netwerk voor verslavingszorg
Schijndelseweg 46, 5491 TB Sint Oedenrode
Tel 04134 85858, e-mail: cor.de.jong@novadic.nl

** Nijmegen Institute for Scientist-Practitioners in Addiction (NISPA)
Postbus 9104, 6500 HE Nijmegen
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Inleiding

In het kader van Resultaten Scoren wordt een richtlijn “Verantwoord ontgiften” ontwikkeld.
De richtlijn bevat twee aspecten, namelijk de behandeling van onthoudingssyndromen en het
maken van een keuze voor de behandelingssetting (ambulant vs. intramuraal). In deze litera-
tuurstudie wordt een overzicht gegeven van de literatuur over deze twee onderwerpen.

Achtergrond

Psychoactieve stoffen veranderen kort- of langdurend het functioneren van het lichaam. Bij
het staken van gebruik ontwikkelt het lichaam een nieuw homeostatisch evenwicht. Dit pro-
ces wordt vaak een onthoudingssyndroom genoemd”. De behandeling van patiénten in de
fase van detoxificatie richt zich vooral op de biologische aspecten van afhankelijkheidsproble-
men. Zodra er een nieuw evenwicht bestaat kan het accent van de behandeling verschuiven
in de richting van de psychosociale aspecten ’.

Stoppen met gebruik of detoxificatie is in veel gevallen de eerste fase van de behandeling.
Het aanbieden van detoxificatie zonder vervolgbehandeling wordt gezien als een inadequate
wijze van behandelen' ‘. Het verschaffen van informatie, behandelen van psychiatrische of
medische stoornissen, het zoeken naar een baan en reintegratie in de maatschappij zijn
zaken waarbij de patiént begeleiding nodig heeft. Het is van belang dat de familie van de
patiént zo vroeg mogelijk actief wordt betrokken in het behandelingsproces e

Er worden verschillende risico’s geassocieerd met detoxificatie, zoals delirium tremens of
dood na abrupt en onbegeleid stoppen met alcohol. Dit is de reden om het detoxificatiepro-
ces goed te begeleiden B

In de meerderheid van de gevallen zijn de klachten en symptomen tijdens detoxificatie mild
van aard en behoeven ze geen behandeling. Detoxificatie kan daarom meestal in ambulante
setting worden uitgevoerd. Vaak doen patiénten dat zelf, soms wordt er hulp bij gevraagd. Bij
ernstige onthoudingsverschijnselen kan een intensievere behandeling noodzakelijk zijn g

Bij detoxificatie wordt het onderscheid gemaakt tussen het acute en chronische onthoudings-
syndroom. De symptomen bij het chronische onthoudingssyndroom zijn minder voorspelbaar
dan bij acute onthouding. Behandelaars vinden het moeilijk te differentiéren tussen sympto-
men van het chronische onthoudingssyndroom en de onderliggende mentale stoornissen bij
de patiént. De symptomen van onthouding zijn meestal tegenovergesteld aan de directe far-
macologische effecten van een psychoactieve stof . Onthouding van psychoactieve stoffen
bij afhankelijkheid leidt in veel gevallen tot stemmingsstoornissen en slaapstoornissen. Het is
niet duidelijk of dit direct wordt veroorzaakt door farmacologische acties van de psychoac-
tieve stof zelf of door andere fysiologische of psychologische processen " De precieze
omschrijving van onthoudingsverschijnselen, prevalentie en duur wordt bemoeilijkt door een
aantal factoren, zoals individuele interpretatie en labeling van onthoudingsverschijnselen,
verschil in perspectief van onderzoekers, polydruggebruik en verschillende meetmethoden .

De halveringstijd van de gebruikte psychoactieve stof heeft invioed op het moment van het
optreden en de intensiteit van de onthoudingsverschijnselen. Stoffen met een korte halve-
ringstijd, zoals alcohol en heroine, geven binnen enkele uren hevige onthoudingssymptomen,
terwijl bij stoffen met een lange halveringstijd, zoals diazepam, de symptomen langzamer en
later beginnen en vaak minder intens zijn °.

Het doel van detoxificatie is drieledig: abstinentie, zorgen voor een veilig ontgiftingsproces en
een zo comfortabel mogelijke ontgifting voor de patiént en voorbereiding van de patiént op
vervolgbehandeling ’
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Aanleiding, doel en bereik van de studie

De literatuurstudie dient als wetenschappelijke verantwoording voor de evaluatie en structu-
rering van de te ontwikkelen richtlijn. Binnen het bereik van deze literatuurstudie wordt
gekeken naar de volgende psychoactieve middelen; alcohol, benzodiazepinen, opiaten, coca-
ine, cannabis en polydruggebruik. Het eerste doel van deze studie is het systematisch verza-
melen van informatie over de effectiviteit van interventies voor detoxificatie. De aandacht
richt zich met name op behandelingsschema en -setting. In deze studie wordt niet ingegaan
op de vervolgbehandeling na detoxificatie. Tijdens de ontwikkeling van het protocol is duide-
lijk geworden dat de beslissing over de behandelingssetting (ambulant vs. intramuraal) moet
worden gebaseerd op de weging van diverse factoren. Een literatuur onderzoek hiernaar is
toegevoegd om de waarde van de gekozen factoren te onderbouwen.
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Het doel van deze literatuurstudie is een overzicht geven van de literatuur over detoxificatie
van alcohol, opiaten, cocaine, benzodiazepinen, cannabis en polydruggebruik aan de hand
van systematische literatuurstudies (reviews en meta-analyses). Op punten waar dergelijke
relevante informatie ontbreekt, wordt dit aangevuld met literatuur van gerandomiseerd
onderzoek. De inventarisatie van de literatuur is beperkt tot humane, Engelstalige studies,
gepubliceerd van 1990 tot september 2003. Artikelen zijn gezocht in de volgende elektroni-
sche databases: PubMed, Medline, Cochrane Clinical Trials Register, Psycinfo en Current Con-
tents. Er is ook gebruik gemaakt van referenties in de geselecteerde artikelen.

De gebruikte zoektermen zijn detox* or withdraw*, treat*, ‘english’ in LA, "human’ in TG,
‘'meta-analyses or review or review-literature’ in PT.

De resultaten van deze zoekactie zijn gecombineerd met:

alcohol-related-disorders or alcoholism or alcohol*

benzodiazepines

opioid-related-disorders

cocaine or cocaine-related-disorders

cannabis or marijuana-abuse, not cannabis-therapeutic-use

polydrug or polysubstance

De resultaten van de literatuur worden per categorie van psychoactieve stof uitgewerkt.
Allereerst wordt een algemene achtergrond van de betreffende psychoactieve stof gegeven.
Vervolgens worden de onthoudingsverschijnselen optredend tijdens detoxificatie behandeld.
Daarna wordt de medicamenteuze behandeling van deze onthoudingsverschijnselen beschre-
ven. De bevindingen worden in de discussie besproken.

In deze literatuurstudie is de effectiviteit van de medicamenteuze interventies in de acute
detoxificatiefase vooral beoordeeld aan de hand van de ernst van de onthoudingsverschijnse-
len. Andere veelgebruikte uitkomstmaten zijn het behandelingsresultaat, het aantal deelne-
mers dat de totale detoxificatiefase afrondt en de duur van de behandeling. Grote variatie in
uitkomstmaten kan de vergelijkbaarheid tussen verschillende onderzoeken bemoeilijken.
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Alcohol

Algemene achtergrond

Het afgelopen decennium zijn veel ontwikkelingen in de behandeling van alcoholafhankelijk-
heid in gang gezet. De inzichten op het gebied van psychosociale behandeling zijn bijgesteld.
De medicamenteuze behandeling van alcoholafhankelijkheid maakt een grote ontwikkeling

10
door

Onthoudingsverschijnselen

Het alcoholonthoudingssyndroom (AOS) bestaat uit een serie symptomen bij alcoholafhanke-
lijke patiénten die zich binnen 6 tot 24 uur na de laatste alcoholconsumptie ontwikkelen.
Deze symptomen zijn in drie groepen te verdelen. De eerste groep bestaan uit autonome
hyperactiviteit optredend binnen enkele uren na de laatste alcoholconsumptie met een piek
binnen 24 tot 48 uur. Veel voorkomende symptomen zijn trillerigheid, zweten, misselijkheid,
braken, angst en agitatie. De tweede groep van symptomen is neuronale excitatie, dit bestaat
uit epileptische aanvallen. Deze vinden meestal binnen 12 tot 48 uur na abstinentie plaats ’
Het optreden van epileptische aanvallen bij alcoholonthouding heeft een prognostische
waarde voor het ontstaan van ernstigere onthoudingsverschijnselen. Ongeveer 1/3 van de
patiénten met epileptische aanvallen zal een delirium tremens ontwikkelen als er geen pre-
ventieve maatregelen worden genomen " Epileptische aanvallen bij onthouding van chro-
nisch alcoholgebruik kunnen worden voorspeld aan de hand van hoge plasma homocysteine
levels bij opname “" De derde groep omvat het delirium tremens. Kenmerken zijn auditieve
en visuele hallucinaties, verwardheid, desoriéntatie, verminderd bewustzijn, verminderde
aandacht en autonome hyperactiviteit ’ Symptomen zijn zweten, diarree, verwijde pupillen,
koorts, tachycardie en hypertensie " Delirium tremens komt weinig voor (bij minder dan 5%
van de patiénten), maar kan onbehandeld leiden tot dood door respiratoire en cardiovascu-
laire collaps °. Een delirium tremens treedt meestal op 3 tot 5 dagen na de alcoholonthouding
en duurt 2 tot 3 dagen " De kans op een delirium tremens kan worden voorspeld aan de
hand van aanwezigheid van een lichamelijke ziekte en het niet hebben gedronken van alco-
hol 2 of meer dagen voor het moment van de opname ™. Volgens Palmstierna " hebben een
aanwezige infectieuze ziekte, tachycardie, tekenen van alcoholonthouding, een voorgeschie-
denis met epileptische aanvallen en delirium tremens een voorspellende waarde voor het ont-
wikkelen van een delirium tremens tijdens alcoholonthouding. Een AOS duurt gemiddeld 5
tot 7 dagen " Een voorgeschiedenis met significante onthoudingsverschijnselen in het verle-
den, meerdere voorafgaande detoxificaties, aanwezige lichamelijke of psychiatrische stoor-
nissen en recent grote hoeveelheden alcoholconsumptie b voorspellen de kans op ernstige
AQS en een verhoogde kans op complicaties PR oudere alcoholafhankelijke patiénten
hebben significant meer onthoudingsverschijnselen voor een langere periode dan jongeren.
Ook hebben ze meer last van cognitieve dysfunctie, slaperigheid gedurende de dag, zwakte
en hoge bloeddruk tijdens de onthouding e Wojnar et al “ vinden echter geen significante
verschillen in duur en ernst van alcoholonthoudingsverschijnselen in verschillende leeftijds-
groepen.

Er zijn gestandaardiseerde klinische scoringslijsten ontwikkeld om de ernst van het AOS te
beoordelen. De ‘Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (revised)’ (CIWA-Ar) is
een valide en betrouwbare scoringslijst met 10 items over de symptomen van de patiént.
Deze lijst kan in enkele minuten door artsen worden afgenomen. Scores kunnen worden
gebruik als richtlijn voor interventies tijdens de onthouding e
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Algemene behandeling

De standaardbehandeling van alcoholonthouding, ongeacht de ernst, bestaat uit ondersteu-
nende zorg (algemene zorg in rustige omgeving, geruststelling, aandacht voor vocht- en
elektrolytenbalans, voeding, realiteitsoriéntatie, herkennen en behandelen van comorbiditeit
en observeren van onthoudingsverschijnselen) "“** en het toedienen van thiamine .

Steun, informatie, geruststelling en goede verzorging kunnen de noodzaak voor farmacologi-
sche en psychologische interventies bij alcoholonthouding verminderen 7 Het adequaat
geven van informatie kan de ernst van de onthouding verminderen en de therapietrouw ver-
groten !

Bij alcoholafhankelijke patiénten komt vaak psychiatrische co-morbiditeit voor. Deze stoornis-
sen dienen adequaat behandeld te worden met medicamenteuze en/of psychotherapeutische
therapie. De diagnostiek van psychiatrische stoornissen wordt meestal uitgesteld tot 3 a 4
weken na de detoxificatie, omdat tijdens de detoxificatie moeilijk onderscheid kan worden
gemaakt in de oorsprong van de symptomen y

De meest geschikte setting voor detoxificatie moet mede beoordeeld worden aan de hand
van veiligheid en kosten. De noodzaak tot intramurale behandeling hangt af van de klinische
beoordeling; de verwachte ernst van onthoudingsverschijnselen speelt hierbij een belangrijke
rol *. Bij oudere patiénten moet intramurale behandeling eerder overwogen worden, omdat
deze groep patiénten vaak ernstigere onthoudingsverschijnselen heeft .

De behandeling tijdens detoxificatie is gericht op het verminderen van onthoudingsverschijn-
selen. De behandeling van het AOS is symptomatisch en profylactisch. In het merendeel van
de gevallen behoeven de symptomen van alcoholonthouding geen medische interventies. Bij
toename van het aantal symptomen van het AOS wordt de noodzaak tot medische interven-
tie steeds groter om de ontwikkeling van serieuzere complicaties te voorkomen “* 1n de
praktijk zijn benzodiazepinen de eerste keuze middelen voor detoxificatiebehandeling van
alcoholverslaving. Behandeling met andere middelen, zoals barbituraten, b-blokkers (propra-
nolol), a-adrenerge stoffen (clonidine), carbamazepinen en phenothiazinen, is minder uitge-
breid onderzocht.

Behandeling — Benzodiazepinen

Mayo-Smith * en Holbrook * geven in hun meta-analyse een beschrijving van de effectiviteit
van benzodiazepinen bij detoxificatie van alcohol. Deze artikelen zijn moeilijk te vergelijken,
omdat verschillende uitkomstmaten worden gebruikt. In het artikel van Mayo-Smith wordt de
nadruk gelegd op twee specifieke onthoudingsverschijnselen, namelijk delirium tremens en
epileptische aanvallen, terwijl in de meta-analyse van Holbrook de onthoudingsverschijnselen
in het algemeen worden beschouwd. Mayo-Smith et al © beschrijven ! placebo gecontro-
leerde studies over het effect van benzodiazepinen op het voorkomen van delirium tremens.
Chlordiazepoxide verlaagt de kans op een delirium tremens (3 van 172 patiénten; 1,7%) in
vergelijking met een placebo (11 van 186 patiénten; 5,9%). Uit 5 placebogecontroleerde stu-
dies blijkt dat chlordiazepoxide ook het voorkomen van epileptische aanvallen vermindert
(totaal 1 van 182 patiénten; 0,5%) in vergelijking tot patiénten met een placebo (17 van 196
patiénten; 8,6%). Delirium en epileptische aanvallen komen weinig voor, maar de conse-
qguenties kunnen groot zijn. Het effect van benzodiazepinen op deze verschijnselen onder-
steunen het gebruik ervan in de detoxificatiefase “_De resultaten van de studie van Holbrook
” zijn minder uitgesproken. Uit 3 studies blijkt dat benzodiazepinen zorgen voor verminde-
ring van onthoudingsverschijnselen in het algemeen in vergelijking met een placebo (odds
ratio 3.28 (95% Bl 1.30-8.28)). In 3 andere studies wordt het effect van benzodiazepinen ver-
geleken met het effect van enkele andere middelen (bromocriptine, doxepine en carbamaz-
epine). Benzodiazepinen zijn niet superieur in het verminderen van onthoudingsverschijnse-
len (odds ratio 0.67 (95% BI 0.34-1.32)).
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Een vast doseringsschema van benzodiazepinen blijkt minder succesvol dan een regime waar-
bij benzodiazepinen worden toegediend indien nodig (‘symptom-triggered’). De noodzaak
voor benzodiazepine toediening wordt beoordeeld op basis van de ‘Clinical Institute With-
drawal Assessment for Alcohol’ (CIWA-Ar) score . Toediening van benzodiazepinen op
geleide van de symptomen in plaats van via een vast doseringsschema vermindert de duur
van de benzodiazepine behandeling en de totale dosis tessn Daeppen et al *“ pehandelt
slechts 39% van de patiénten met benzodiazepinen in de ‘symptom-triggered’ groep versus
100% in de groep patiénten met een vast doseringsschema. Het aantal patiénten behandeld
met benzodiazepinen voor alcoholafhankelijkheid wordt aanzienlijk kleiner door de ‘symp-
tom-triggered’ behandeling.

Verschillende benzodiazepinen blijken hetzelfde effect te hebben op het verminderen van
symptomen van de onthouding “ Eris enige aanwijzing dat langwerkende benzodiazepinen,
zoals diazepam en chlordiazepoxide, meer effectief zijn in het voorkomen van epileptische
aanvallen . Het voordeel van een benzodiazepine met een langere halfwaardetijd is een
aangenamere en veiligere detoxificatiefase. Daeppen ’ voegt hieraan toe dat de potentie tot
afhankelijkheid bij langwerkende benzodiazepinen kleiner is dan bij kortwerkende benzodi-
azepinen. Mayo-Smith © geeft echter aan dat middelen met een snelle ‘onset’, zoals diaze-
pam, alprazolam en lorazepam een hogere misbruikpotentie hebben dan middelen met een
langzame ‘onset’, zoals chlordiazepoxide en oxazepam. Langwerkende benzodiazepinen kun-
nen een risico opleveren voor het ontstaan van extreme sedatie in bepaalde groepen, zoals
ouderen en patiénten met een leverstoornis e Oxazepam of lorazepam worden gebruikt
bij oudere patiénten en patiénten met ernstige leverstoornissen, omdat deze kortwerkende
benzodiazepinen niet door de lever worden gemetaboliseerd rene Lorazepam verdient de
voorkeur, omdat het voorspelbaar wordt geabsorbeerd via intramusculaire toediening 10 32.
Uit de studie van Bird = komt om deze reden lorazepam als 1e keuze benzodiazepinen bij
behandeling van alcoholafhankelijkheid naar voren.

Een acuut delirium tremens dient behandeld te worden met intraveneuze toediening van een
hoge dosis diazepam °. Patiénten moeten daarbij goed geobserveerd worden voor tekenen
van respiratoire depressie. Eenmalige epileptische aanvallen tijdens onthouding behoeven in
het merendeel van de gevallen geen behandeling "

Holbrook et al * benadrukken twee punten bij het voorschrijven van benzodiazepinen. Aller-
eerst is het van belang om de behandeling met benzodiazepinen vroeg te starten aan de
hand van de CIWA-Ar score in plaats van te wachten tot verder gevorderde onthoudingsver-
schijnselen. Ten tweede moeten adequate doses van benzodiazepinen (20 mg diazepam of 4
mg lorazepam) worden gegeven. Deze hoge doses zijn nodig om de tolerantie die veel men-
sen met alcoholafhankelijkheid hebben voor benzodiazepinen te overschrijden. Hogere
doses, gegeven in een vroeg stadium, worden als veilig beschouwd en kunnen latere sedatie
door lange toediening van lage dosis voorkomen M.

Behandeling — Barbituraten

Barbituraten, zoals chlormethiazole en tetrabamate, hebben een grote kans op misbruik
waardoor ze niet waardevol zijn bij de detoxificatie van alcoholafhankelijkheid. Deze middelen
hebben een effectieve werking op de milde onthoudingsverschijnselen, maar beinvloeden de
epileptische aanvallen en het delirium tremens niet “* Phenobarbital heeft echter een lage
misbruikpotentie, is langwerkend, makkelijk toe te dienen via orale, intramusculaire en intra-
veneuze routes, werkt anticonvulsief en is goedkoop. Barbituraten, inclusief phenobarbital,
geven echter een verhoogd risico op ademhalingsdepressie en zijn over het algemeen minder
veilig in het gebruik dan benzodiazepinen, vooral in combinatie met gebruik van alcohol 2

158 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



Behandeling — Serotonerge middelen

De behandeling met 5-hydroxytryptamine (5-HT) reuptake inhibitors (zimeldine, citalopram,
fluoxetine en fluvoxamine) verbetert de symptomen van angst en depressie tijdens alcoholde-
toxificatie . 5-HT reuptake inhibitors beinvloeden het optreden van een delirium tremens
en epileptische aanvallen echter niet.

Behandeling — Adrenerge middelen

Veel symptomen van het AOS worden verklaard door toegenomen activiteit in het sympathi-
sche zenuwstelsel. De o2-adrenoceptor agonisten, clonidine en lofexidine, zijn effectief in het
behandelen van milde tot gemiddelde onthoudingssymptomen, maar veroorzaken hypoten-
sie en sedatie . Clonidine heeft een gunstig effect op milde en gemiddelde onthoudingsver-
schijnselen in vergelijking met een placebo. Bij vergelijking van clonidine met benzodiazepi-
nen blijkt het effect van clonidine op delirium tremens en epileptische aanvallen onduidelijk b
2530

b-blokkers (propranolol) hebben geen effect op epileptische aanvallen tijdens alcoholonthou-
ding. Een van de bijwerkingen van b-blokkers met een goede penetratie in het centraal
zenuwstelsel is juist een delirium ** b-blokkers kunnen echter wel een aanvulling zijn op de
behandeling met benzodiazepinen, bijvoorbeeld bij hypertensie en tachycardie e

Behandeling — Verschillende middelen

Anticonvulsiva. Phenytoine kan aangewezen zijn bij multipele terugkerende epileptische aan-
vallen, focale aanvallen of patiénten met epilepsie in de voorgeschiedenis, maar het vermin-
dert het voorkomen van simpele onthoudingsgeinduceerde epileptische aanvallen niet e
Het effect van carbamazepine lijkt vergelijkbaar met benzodiazepinen bij milde tot
gemiddelde onthoudingsverschijnselen z Carbamazepine heeft een gunstig effect op de
snelheid van het verdwijnen van de onthoudingsverschijnselen * De kans op misbruik is laag
en het heeft geen invloed op het leervermogen. De gegevens over dit middel zijn echter nog
beperkt z Natriumdivalproaat, een anticonvulsiva, anti-kindling middel en g-aminoboterzuur
“enhancer”, heeft een gunstig effect op het verloop van de onthoudingsverschijnselen en
resulteert in minder gebruik van benzodiazepinen 7 Er is verder onderzoek nodig naar de
eventuele effectiviteit van gabapentine in de behandeling van alcoholonthouding *

Antipsychotica. Het gebruik van neuroleptica moet worden vermeden bij alcoholonthou-
dingsverschijnselen, aangezien de drempel voor epileptische aanvallen hierdoor verlaagd
wordt "% patiénten met ernstige agitatie, gedachtestoornissen en hallucinaties kunnen
echter haloperidol nodig hebben als aanvulling op de benzodiazepinebehandeling " Pheno-
thiazinen zijn minder effectief in het voorkomen van delirium tremens dan benzodiazepinen.
Er is enig bewijs dat phenothiazinen een bijdrage kunnen leveren in het verminderen van

milde onthoudingsverschijnselen .

Vitaminen en mineralen. In de eerste fase van de detoxificatie dient men rekening te houden
met suppletie van voedingsdeficiénties. Toediening van glucose (intraveneus), multivitaminen,
foliumzuur, magnesium en kalium vindt plaats indien nodig. Tijdens de detoxificatie neemt de
plasma-magnesiumspiegel vaak af. Suppletie van magnesium is zonder risico, maar heeft
geen invloed op de onthoudingsverschijnselen en wordt daarom niet routinematig toege-
diend ~”. Thiaminedeficiéntie verhoogt de kans op het Wernicke-Korsakoff syndroom. Het
wordt aangeraden om thiamine toe te dienen aan alle patiénten met alcoholafhankelijkheid.
Suppletie van thiamine verlaagt de kans op een delirium tremens of een epileptische aanval
echter niet .
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Andere middelen die worden gebruikt bij alcoholdetoxificatie zijn lachgas, g-hydroxyboter-
zuur en ethanol, deze methoden worden echter niet in Nederland toegepast. De resultaten
van onderzoek naar het effect van lachgas zijn tegenstrijdig " Het gebruik van g-hydroxy-
boterzuur lijkt positive effecten te hebben op het AOS “* maar het kan ook leiden tot mis-
bruik en afhankelijkheid o Behandeling met ethanol via een afbouwschema tijdens de
detoxificatie heeft geen aangetoond effect en er zijn veel bijwerkingen aan verbonden .

Conclusie

Benzodiazepinen zijn het meest bruikbaar bij preventie en behandeling van alcoholonthou-
dingsverschijnselen. Benzodiazepinen zijn de middelen van eerste keus bij alcoholdetoxifica-
tie. Er is onvoldoende vergelijkend onderzoek naar de effectiviteit van verschillende doses
benzodiazepinen bij de detoxificatiebehandeling van alcoholafhankelijkheid. Uit de meeste
studies blijkt een langwerkende benzodiazepine de voorkeur te hebben.

Het opstellen van een protocol voor het maken van de keuze voor een bepaald benzodiaz-
epine en de dosis voor behandeling van alcoholonthoudingsverschijnselen tijdens de detoxifi-
catiefase op basis van de huidige literatuur is moeilijk. De beste resultaten kunnen bereikt
worden met een individuele behandelingsstrategie gebaseerd op de symptomen (‘symptom-
triggered’). Aanbevolen wordt deze strategie alleen binnen gespecialiseerde klinieken met
getraind personeel toe te passen. In ambulante situatie kan men het best werken met een
vast behandelingsstrategie.
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Benzodiazepinen

Algemene achtergrond

Sedatieve hypnotica werken direct of indirect op de GABA-receptoren. Er zijn drie groepen te
onderscheiden: barbituraten en barbituraatachtige stoffen, benzodiazepinen en alcohol .
Benzodiazepinen hebben verschillende effecten, namelijk sedatie, spierrelaxatie, verminderen
van epileptische aanvallen, somnolentie en anterograde amnesie " De belangrijkste indica-
ties voor behandeling met benzodiazepinen zijn de gegeneraliseerde angststoornis, paniek-
stoornis, slaapstoornis, somatopsychische stoornis, epileptische aanvallen, depressie, schizo-
frene psychose en behandeling van onthoudingssymptomen e Benzodiazepinen worden
ook vaak voorgeschreven bij vage, slecht omschreven indicaties, zoals emotionele instabi-
liteit, nervositeit en milde angstige en/of depressieve toestand “ In het algemeen zijn benzo-
diazepinen een veilig en effectief middel met grote acceptatie en therapietrouw bij de pati-
énten . Het gebruik van benzodiazepinen alleen heeft een wijde veiligheidsmarge, maar in
combinatie met alcoholgebruik kan het zeer gevaarlijk zijn °.

Onthoudingsverschijnselen

In het algemeen is er onderscheid te maken tussen twee groepen patiénten die afhankelijk zijn
van benzodiazepinen, namelijk patiénten afhankelijk van meerdere psychoactieve stoffen en
patiénten die benzodiazepinen in eerste instantie zijn gaan gebruiken op voorschrift van een
arts . Afhankelijkheid van benzodiazepinen kan zich dus ontwikkelen in de context van een
medische behandeling """ Risicofactoren voor de ontwikkeling van afhankelijkheid van benzo-
diazepinen zijn hoge doses, gebruik van krachtigere en kortwerkende benzodiazepinen, lang-
durige therapie en premorbide afhankelijke persoonlijkheidskenmerken * Vier patiéntgroepen
in het bijzonder lopen een verhoogd risico op het ontwikkelen van afhankelijkheid van benzo-
diazepinen: patiénten met afhankelijkheid van psychoactieve stoffen in de medische voorge-
schiedenis, patiénten met chronische lichamelijke stoornissen (met name bij pijnsyndromen),
patiénten met persoonlijkheidsstoornissen en patiénten met chronische slaapstoornissen °
De ernst van de onthoudingsverschijnselen van benzodiazepinen is vaak minder dan van de
andere sedatieve hypnotica ’, Onthoudingsverschijnselen ontstaan meestal bij tenminste ’
maanden van continue gebruik of bij dosering boven de therapeutische dosis " Tekenen van
benzodiazepinenonthouding zijn verhoogde psychomotore activiteit, agitatie, spierzwakte en
spierpijn, trillerigheid, hyperpyrexia, diaphoresis, delirium, epileptische aanvallen, hartklop-
pingen, verhoogde bloeddruk, pols en temperatuur en tremor van oogleden, tong en han-
den. Symptomen bestaan uit angst, depressie, euforie, incoherente gedachten, desoriéntatie,
vijandigheid, grootheidswanen, tactiele, auditieve en visuele hallucinaties en suicidale
gedachten e

Onthoudingssymptomen kunnen veel lijken op symptomen van een gegeneraliseerde angst-
stoornis. Bij het afbouwen van benzodiazepinen moet rekening worden gehouden met de
kans op een recidief van de angststoornis 7. Het kan moeilijk zijn om het onderscheid tussen
‘rebound’ symptomen en onthoudingssymptomen te maken .

Onthoudingssymptomen van kortwerkende benzodiazepinen treden 12 tot 24 uur na de laat-
ste dosis op, bereiken hun piek tussen 2 en 4 dagen en de totale onthoudingsperiode duurt 4
tot 7 dagen VR zijn verschillende gegevens bekend over de onthoudingssymptomen bij
langwerkende benzodiazepinen. De piek in intensiteit van de onthoudingsverschijnselen vari-
eert tussen 4-5 dagen en gedurende de tweede week. De gegevens over de totale onthou-
dingsperiode verschillen sterk, variérend van 7 dagen tot 3-4 weken e
Alcoholconsumptie of gebruik van andere sedativa kunnen ernstigere onthoudingsverschijn-
selen veroorzaken . Een hoge dosis, langdurige gebruik en kortwerkende benzodiazepinen
verergeren het onthoudingssyndroom ook o Bepaalde patiéntsubgroepen hebben een lan-
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gere en ernstigere benzodiazepinenonthoudingssyndroom. Patiénten met angststoornissen
kunnen een ‘rebound’ van angstsymptomen hebben tijdens benzodiazepinenafbouw. Een
langzamere benzodiazepinenafbouw is in deze gevallen gewenst. Oudere patiénten hebben
een verhoogd risico op een delirium bij afbouw van benzodiazepinen. Een andere subgroep
die moeilijkheden ervaart tijdens benzodiazepinen afbouw zijn polydruggebruikers. Deze
patiénten gebruiken vaak hoge doses kortwerkende benzodiazepinen. Het gebrek aan thera-
pietrouw en de ernst van de onthoudingsverschijnselen leiden tot de noodzaak van intramu-
rale detoxificatie *.

Hallfors et al ** hebben in een meta-analyse de afhankelijkheidspotentie van kortwerkende
benzodiazepinen onderzocht. Uit de resultaten blijkt dat kortwerkende benzodiazepinen zor-
gen voor een groter aantal dropouts en een hogere incidentie van rebound van angstsympto-
men. Het verschil in ernst van onthoudingssymptomen tussen kort- en langwerkende benzo-
diazepinen is al zichtbaar na een behandeling met benzodiazepinen van 4 weken.

Behandeling

Onthouding van langdurig gebruik van benzodiazepinen wordt aangeraden vanwege
bestaande twijfels over de effectiviteit van langdurige behandeling en het risico van nega-
tieve bijeffecten zoals afhankelijkheid. De behandeling van benzodiazepinenafhankelijkheid
vindt meestal plaats via een gradueel afbouwschema in combinatie met psychologische
steun. De afbouw van benzodiazepinen moet op de individuele patiént worden afgestemd,
dit kan weken tot maanden duren *. Abrupte detoxificatie geeft vaak meer en intensievere
onthoudingsverschijnselen dan geleidelijke detoxificatie. Bij ouderen moet de afbouw zeer
geleidelijk zijn, aangezien deze groep patiénten gevoeliger is voor het ontwikkelen van een
psychose en waanideeén.

Oude Voshaar *” heeft in een systematische literatuurstudie aangetoond dat abstinentie in
63% van de patiénten wordt bereikt met systematische afbouwprogramma’s. Het omschake-
len op langwerkende benzodiazepinen, dosis, opname en diagnose kunnen hier een gunstig
effect op hebben. In het algemeen bestaat er geen duidelijkheid over het beste afbouw-
schema tijdens benzodiazepinendetoxificatie; er hebben nog geen gerandomiseerde patiént-
controle onderzoeken plaatsgevonden. In eerste instantie raadt Rickels aan om de afbouw in
4 weken te voltooien, waarbij met stappen van 25% wordt geminderd in de eerste 2 weken
en in week 3 en 4 met vier stappen van 12,5%. Later geeft Rickels * echter aan dat deze
geleidelijke afbouw te snel is. Een afbouw van enige maanden zou een betere resultaat ople-
veren. De eerste 50% van de benzodiazepinenafbouw kan in 2 tot 4 weken plaatsvinden.
Vervolgens moet deze verminderde dosis benzodiazepinen voor enkele maanden worden
aangehouden, voordat de totale afbouw wordt gestart ”,

Langwerkende benzodiazepinen zijn effectiever dan kortwerkend in het onderdrukken van
onthoudingssymptomen en in het gradueel en aangenaam laten verlopen van het afbouw-
proces "7 In het algemeen kan men een grotere therapietrouw en een lagere morbiditeit
verwachten bij het gebruik van langwerkende benzodiazepinen, omdat de onthoudingssymp-
tomen minder intens zijn v Bij sommige patiénten kan het overschakelen van een middel met
een kortere halfwaardetijd naar een middel met een langere halfwaardetijd zinvol zijn bij het
afbouwen van benzodiazepinen '

Een deel van detoxificatie is gericht op psychologische behandeling. Patiénten moeten
psychologisch worden gesteund bij het afbouwen van benzodiazepinen. Deze begeleiding
bestaat uit voorlichting over afhankelijkheid en onthoudingsverschijnselen van benzodiazepi-
nen, algemene aanmoediging, verminderen van angst en het leren omgaan met stress o
Patiénten moeten daarnaast worden voorbereid op het leren omgaan met terugkeer van de
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stoornis. Cognitieve gedragstherapie kan een positieve bijdrage leveren aan de behandeling.
In het algemeen is de cognitieve gedragstherapie gericht op het voorkomen van paniekaanval-
len. Deze therapie bestaat onder andere uit voorlichting geven over angstverschijnselen, iden-
tificatie en correctie van negatieve gedachten en herhaalde expositie aan angst opwekkende
zaken onder gecontroleerde omstandigheden . Veel patiénten behoeven slechts een mini-
male mate van steun, een kleine minderheid heeft een psychologische behandeling nodig .
Farmacologische behandeling van benzodiazepinenafbouw met carbamazepine, imipramine,
valproaat en trazodone blijken een positieve invloed te hebben op de succespercentage van
de afbouw. Geen van deze middelen blijkt echter effect te hebben op de ernst van de ont-
houdingsverschijnselen e Volgens Oude Voshaar " is er slechts beperkt bewijs dat car-
bamazepine en imipramine een gunstig effect hebben op de afbouw van benzodiazepinen.
Progesterone heeft geen gunstig effect op zowel de onthoudingsverschijnselen als het suc-
cespercentage .

Serotonerge anxiolytica, zoals buspirone, kunnen als anxiolytische medicatie worden gebruikt
in plaats van benzodiazepinen en leiden niet tot afhankelijkheid en onthoudingpathologie.
Het effect van deze middelen op het verminderen van angst zijn echter beperkt.

Zitman et al ** evalueerde een behandelingsprogramma aangaande het gradueel stoppen van
chronisch benzodiazepinengebruik met of zonder selectieve serotonine reuptake inhibitors
(SSRI) bij depressieve patienten. Alle patiénten werden ingesteld op diazepam. Het vervolgens
gradueel afbouwen blijkt een effectieve wijze voor het stoppen met chronisch benzodiazep-
inengebruik. De dagelijkse dosis werd verminderd met 25% in de eerste en tweede week. De
overgebleven 50% werd in vier stappen van 12,5% afgebouwd in week 3 en 4. De behande-
ling met een SSRI heeft slechts een beperkte toegevoegde waarde. Er wordt in deze studie
echter niet gesproken over de mate van onthoudingsverschijnselen.
Persoonlijkheidspsychopathologie heeft een significant en onafhankelijk effect op het verloop
van benzodiazepinendetoxificatie. Deze pathologie kan leiden tot verergering van subjectieve
onthoudingssymptomen en zorgt voor het eerder falen van afbouwpogingen. Dit heeft tot
gevolg dat klinische beslissingen over de benzodiazepinenafbouw mede moeten worden
bepaald aan de hand van persoonlijkheidsdiagnostiek e

Patiénten afhankelijk van benzodiazepinen ervaren vaak angst over de ontwikkeling van sla-
peloosheid na detoxificatie. Het is belangrijk om voorafgaande aan de afbouw met benzodi-
azepinen het slaappatroon te evalueren en mogelijk te corrigeren ”,

In veel gevallen kan de behandeling van detoxificatie van benzodiazepinen ambulant plaats
vinden. Bij aanwezigheid van een psychiatrische stoornis of afhankelijkheid van andere
psychoactieve stoffen is behandeling in een intramurale setting geindiceerd.

Conclusie

Een gradueel afbouwprogramma met een langwerkende benzodiazepinen verdient de voor-
keur bij behandeling van benzodiazepinenafhankelijkheid. Verder onderzoek is nodig naar de
precieuze invulling van dit gradueel afbouwschema. Inmiddels is er wel een multidisciplinair
behandelprofiel gerealiseerd voor de klinische afbouw van benzodiazepinen .

Bij detoxificatie van benzodiazepinen moet rekening worden gehouden met een aantal alge-
mene behandelingsaspecten. Goede en gereguleerde voeding is noodzakelijk. De hunkering
naar psychoactieve stoffen kan verergerd worden door honger of junkfood. Koffiegebruik
gaat vaak omhoog, teveel koffie kan resulteren in onnodige stress, gevoeligheid en prikkel-
baarheid. Medicatie moet op een goed en rustig moment van de dag worden ingenomen.
Hiervoor moet tijd worden ingeruimd in de dagelijkse routine. Aangeraden wordt om een
programma op te stellen met (aérobe) lichaamsbeweging. Patiénten zijn vaak moeilijk te
motiveren tot extra lichaamsbeweging, het leidt echter in het algemeen tot verbetering in
hun welbevinden.(4)
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Opiaten

Algemene achtergrond

De prevalentie van opiaatgebruik in de algemene populatie is laag (minder dan 0.15%). Opi-
aatafhankelijkheid vormt echter een belangrijk maatschappelijk probleem, omdat het vaak
gepaard gaat met ernstige ziekten 7 Opiaten zijn onder te verdelen in natuurlijke stoffen
(opium en opiumderivaten) en synthetische stoffen (heroine, codeine, methadon, morfine).

Onthoudingsverschijnselen

Verschillende opiaten produceren dezelfde onthoudingssymptomen, al verschilt begintijd en
duur van het onthoudingssyndroom per soort opiaat B Bij opiaten met een korte halve-
ringstijd (heroine en morfine) beginnen de onthoudingsverschijnselen 6 tot 12 uur na de laat-
ste doses. Onthouding van opiaten met lange halfwaardetijd ontwikkelt zich langzamer (12
tot 48 uur) en heeft een langduriger verloop, maar is meestal minder intens. Het ontstaan van
onthoudingssymptomen is onder meer afhankelijk van de aard van de gebruikte drugs, de
totale dagelijkse doses, het interval tussen doses, de duur van gebruik, de gezondheid,
gemoedstoestand en de persoonlijkheid van de patiént " Het verband tussen de dosis en
de onthoudingssymptomen is onduidelijk e

Onthoudingssymptomen in acute fase zijn geirriteerdheid, angst, vrees, spierpijnen, onder-
buikklachten, koude rillingen, misselijkheid, diarree, gapen, tranen, zweten, neus snuiven,
rhinorrhea, algehele zwakte en slapeloosheid. De piek van deze symptomen wordt binnen 2
tot 4 dagen bereikt. De meeste fysieke onthoudingssymptomen duren niet langer dan 7 tot
14 dagen “ . al kunnen sommige onthoudingsverschijnselen langer dan 3 weken voortduren 1
* Subjectieve symptomen zorgen voor meer ongemak dan objectieve symptomen * Na de
acute fase volgt de chronische onthoudingsfase, die gekarakteriseerd wordt door een ver-
minderd algemeen welbevinden.

Er zijn twee veel gebruikte Engelstalige vragenlijsten om de onthoudingsverschijnselen in
kaart te brengen. De Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS) " heeft 16 symptomen met
een range van 0 (helemaal niet) tot 4 (heel erg) en wordt door de patiént ingevuld. De SOWS
wordt beschouwd als een betrouwbaar, valide instrument. De Objective Opiate Withdrawal
Scale (OOWS) "' bevat 13 lichamelijke observeerbare symptomen met de keuzemogelijkheid
‘nee’ en ‘ja’, die door de medewerker wordt ingevuld. Deze twee vragenlijsten zijn vertaald in
het Nederlands, respectievelijke de OOPOS (Objectieve Opiaat OnthoudingsSchaal) en de
SOOS (Subjectieve Opiaat OnthoudingsSchaal).

Algemene behandeling

Behandeling bij detoxificatie vindt plaats tijdens de acute fase en bestaat uit één of meerdere
medische interventies. Over het algemeen is drop-out tijdens detoxificatie en terugval in opi-
aatgebruik na detoxificatie hoog. Sommige behandelingen kunnen geassocieerd worden met
bijwerkingen en complicaties die niet typisch deel uitmaken van het onthoudingssyndroom.

Behandeling — Reduceren opiaatagonist (methadon)

De meest gebruikte detoxificatiebehandeling bij opiaatafhankelijkheid is methadonreductie”.
Behandelingsschema’s van methadonreductie variéren in de verschillende studies, met name
met betrekking tot duur (10 dagen tot meer dan 25 weken), dosis schema (vast, flexibel) en
aanvang reductie (direct, eerst stabilisatieperiode). Een aanvangsdosis van 20-40 mg/dag met
een lineaire reductie van de dosis tot nul over een periode van 10 tot 21 dagen blijkt een veel
gebruikt schema te zijn "“Methadon moet niet gebruikt worden voor mindere verslavende
opiaten als propoxyphene en pentazocine .

Het resultaat van methadonreductie wordt geassocieerd met erg hoge terugvalpercentages .
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De literatuurstudie van Gowing et al. “ |aat een voltooiingpercentage zien van 47%. Er is een
duidelijk significant verschil tussen het aantal patiénten dat de detoxificatie volbrengt in klini-
sche setting (577 uit 740; 78%) en ambulante setting (360 uit 1144; 31%). Dit wordt
bevestigd door Galanter & Kleber .

Patiénten met methadonafhankelijkheid lijken vaker de detoxificatie te volbrengen dan pati-
énten afhankelijk van heroine. Afbouwschema’s van 21 dagen of korter hebben betere resul-
taten dan langer dan 21 dagen. Daarnaast suggereren twee studies " dat een vast afbouw-
schema effectiever is dan flexibelere schema’s.

Duur en hevigheid onthoudingssymptomen

Onthoudingssymptomen zijn over het algemeen mild tot matig en nemen toe aan het einde
van het reductieschema met een piekscore vlak na de laatste methadondag o Vermindering
van de onthoudingssymptomen tot baseline duurt gemiddeld 10 tot 20 dagen, afhankelijk
van het reductieschema. Een reductieschema van 21 dagen laat een vergelijkend beeld zien
als die van 10 dagen, maar met een later en meer gradueel begin van de symptomen. De piek
ligt ook hier rond de tijd dat met methadon gestopt wordt ” al heeft de 10-dagenafbouw
een significant hogere gemiddelde piekscore . Detoxificatie van methadon heeft significant
meer onthoudingssymptomen dan detoxificatie van heroine. Dosis en verslavingsduur hebben
geen invloed op de intensiteit van onthoudingssymptomen e Strang en Gossop * suggere-
ren dat patiénten met minder dan 50 mg/dag minder onthoudingssymptomen ervaren tijdens
herstelfase bij een inverse exponentiele reductie, dan bij een lineaire patroon en patiénten
met meer dan 50 mg/dag meer baat hebben bij een lineaire reductie. Bij niet gediagnosti-
ceerd gebruik van sedatieve drugs kunnen tijdens de detoxificatie epileptische of hysterische
aanvallen ontstaan .

Stemming, depressie, angst, neuroticisme en verwachte onthoudingsverschijnselen lijken een
rol te spelen bij het slagen van detoxificatie. Een verklaring voor het belang van stemming
kan zijn dat verandering in stemming tijdens detoxificatie mogelijk belangrijker is dan de
stemming bij aanvang van behandeling 7

Veel medicamenten blijken niet of nauwelijks ondersteunend te werken. Bij methadonaf-
bouw gaat de voorkeur uit naar anxiolytica in vergelijking tot een antidepressiva. Tranquilizers
of slaapmiddelen kunnen gebruikt worden bij angst en slaapproblemen “_Clonidine blijkt
minder meerwaarde te bieden tijdens methadonreductie dan bij abrupte opiaatonthouding ”

Behandeling — partiéle agonisten (buprenorphine)

Buprenorphine is een partiéle agonist en wordt al langer gebruikt tegen chronische pijn, maar
kan ook gebruikt worden als stabilisatiemiddel of reductiemiddel bij opiaatafhankelijkheid.
Buprenorphine kan leiden tot fysieke afhankelijkheid en het wordt aangeraden om geleidelijk
af te bouwen.

Vanwege de variabiliteit in behandelingsschema en definities variéren de voltooiingpercenta-
ges van detoxificatie tussen 20% en 80% 7, Gowing et al. ” spreken over voltooiingpercen-
tages van 65% tot 100%. Mogelijk beinvloedende factoren voor deze verschillen zijn motiva-
tie, behandelingssetting, gebruik van additionele medicatie, langdurig gebruik van placebo,
langdurige afhankelijkheid bij aanvang en behandelingsintensiteit. Psychosociale steun naast
behandeling met buprenorphine lijkt het behandelingsresultaat te verbeteren.
Buprenorphine kan gestopt worden door de dosering in 7 tot 21 dagen te reduceren tot nul.
Onthoudingsverschijnselen bij behandeling met buprenorphine zijn over het algemeen mild
en minder dan bij methadonreductie. Symptomen zijn droge mond, misselijkheid, rusteloos-
heid, gapen, lichte angst, spier- en botpijn en slapenloosheid “® De duur van de onthou-
dingssymptomen is niet helemaal duidelijk * Twee studies toonden een gestage afname van
onthoudingsscores van aanvang tot 8-10 dagen “® In de studie van Kuhlman et al. * werd
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abrupt gestopt met buprenorphine. Dit liet een stijging in onthoudingscores zien in de eerste
2 dagen met een piek 3 dagen later en terug naar baselineniveau na 14 dagen. Reductie met
buprenorphine laat een vergelijkbaar patroon zien als bij een reducerende dosis van metha-
don, waar symptomen opkomen bij een bepaald dosisniveau (1 mg/dag buprenorphine). Er
worden weinig bijwerkingen (misselijkheid, overgeven en constipatie) gerapporteerd. Het
voordeel van buprenorphine is dat patiénten het makkelijker vinden te stoppen van bupre-
norphine dan van methadon 1 en dat patiénten eerder ingesteld kunnen worden op nal-
trexon *'. De enige direct vergelijkende studie met methadonreductie is uit 1988 “en rappor-
teert geen significant verschil voor wat betreft terugval, opiaatgebruik en zelfgerapporteerde
symptomen.

Behandeling — a2-adrenerge agonisten (clonidine / lofexidine)

Een andere methode voor de behandeling van met name de detoxificatieklachten die gerela-
teerd zijn aan het autonome zenuwstelsel is het gebruik van a2-adrenerge agonisten. Cloni-
dine en lofexidine zijn de meest gebruikte a2-adrenerge agonisten in de klinische praktijk..
De maximale dosis wordt gegeven tijdens de meest acute detoxificatie fase gevolgd door gra-
duele afbouw. De duur van de behandeling varieert tussen de 4 en 10 dagen (clonidine) en
10 en 14 dagen (lofexidine).

Bij Gowing et al. (41 studies) is het totale voltooiingpercentage 62%. Er is een duidelijk sig-
nificant verschil tussen het aantal patiénten dat de detoxificatie volbrengt in klinische setting
(465 uit 663; 70%) en ambulante setting (437 uit 842; 52%). Patiénten met methadonaf-
hankelijkheid (67 %) lijken vaker de detoxificatie te volbrengen dan patiénten afhankelijk van
heroine (60%). Behandeling met lofexidine (67%) is niet beter dan met clonidine (64%).
Hoge voltooiingpercentages kunnen te maken met hoog gemotiveerde stabiele cliénten en/of
goede support.

De ernst van de onthoudingssymptomen is mild tot matig. Onthoudingsverschijnselen bij de
behandeling met o2-adrenerge agonisten lijken na het stoppen met methadon (12 tot 20
dagen) langer aan te houden dan na het stoppen met heroine (4 tot 6 dagen). Objectieve
onthoudingsverschijnselen zijn het hevigst 2 tot 3 dagen na het laatste opiaatgebruik, terwijl
de piek in subjectieve symptomen later kan ontstaan “_ Clonidine en lofexidine lijken even
effectief te zijn. Clonidine is effectiever in het onderdrukken van symptomen van het auto-
nome zenuwstelsel dan andere subjectieve onthoudingssymptomen “_Clonidine heeft geen
effect op opiaat craving, anorexia, buikpijn, misselijkheid, overgeven, spierpijnen en slape-
loosheid '~ *. De voordelen van a2-adrenerge agonisten zijn dat er geen gebruik hoeft te
worden gemaakt van een vast schema, het opiaat gebruik onmiddellijk kan worden gestopt
en dat deze stoffen zelf geen euforie veroorzaken. Onderzoek naar het effect van toege-
voegde medicamenteuze behandeling wordt aangeraden om onthoudingssymptomen (cra-
ving, spierpijnen, angst en slaapstoornissen) te minimaliseren die niet reageren op a2-adre-
nerge agonisten en wel leiden tot terugval in opiaatgebruik.

De belangrijkste klinische bijwerkingen van a.2-adrenerge agonisten zijn sedatie en hypoten-
sie '”. De incidentie van hypotensie bij de behandeling met clonidine is groter dan bij de
behandeling met lofexidine " Andere bijwerkingen zijn droge mond en zwakte. Het frequent
optreden van de bijwerkingen leidt in het algemeen niet tot het eerder afbreken of stoppen
met de behandeling.

De noodzaak van het monitoren van de bloeddruk bij behandeling met clonidine leidt tot de
voorkeur van een intramurale behandelingssetting """ Lofexidine kan mogelijk wel in een
ambulante setting worden gebruikt.

Uit 41 studies * blijkt dat het voltooiingpercentage bij opiaatdetoxificatie met o2-adrenerge
agonisten gelijk of lager is dan bij detoxificatie met methadonreductie van 21 dagen of min-
der in een klinische setting. In een ambulante setting is het voltooiingpercentage bij metha-
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donreductie (31%) veel lager dan bij clonidine/lofexidine (52%). De ernst van onthoudings-
verschijnselen is gelijk aan methadonreductie, maar het patroon van onthouding verschilt. Er
bestaan ernstiger symptomen gedurende de vroege fase van behandeling met o.2-adrenerge-
agonisten, terwijl bij methadonreductie de symptomen pas ontstaan als de dosis methadon
vrijwel nul is . Drop-out treedt bij a2-adrenerge agonisten in een eerder stadium op dan bij
methadonreductie. o2-adrenerge agonisten hebben meer bijwerkingen, worden minder
geassocieerd met reboundeffecten en zijn effectiever tijdens abrupte onthouding *

Behandeling - opiaatantagonisten

Detoxificatie van opiaten kan versneld plaatsvinden met behulp van opiaatantagonisten. Opi-
aatantagonisten binden zich aan de opiaatreceptor, maar hebben zelf geen effect. Als een
antagonist een agonist (b.v. heroine) verdrijft, dan verdwijnt het effect van de agonist en ont-
staat er een acuut onthoudingssyndroom. Voorbeelden van antagonisten zijn naloxon en nal-
trexon. Deze middelen worden respectievelijk parenteraal dan wel oraal toegediend. Nal-
trexon en naloxon blijken even effectief te zijn met voltooiingpercentages tussen 75-100%,
gemiddeld 90% (Gowing et al, 1995), terwijl Galanter en Kleber * een percentage beschrij-
ven van 55 tot 95%. Het meeste onderzoek met antagonisten is gedaan bij patiénten die
afhankelijk zijn van heroine (Gowing et al., 1995).

Bell et al. 88 rapporteren, aan de hand van 4 studies, onthoudingsklachten 30 tot 40 minu-
ten na de eerste naltrexon dosis met een piek na twee uur. De totale duur van objectieve ont-
houdingsverschijnselen is 3-4 uur. Subjectieve bijwerkingen, voornamelijk hunkering en sla-
peloosheid, kunnen 8 dagen aanhouden. Dit patroon lijkt vergelijkbaar met
methadonreductie. Slapeloosheid is het enige symptoom dat in alle 4 de studies is voorgeko-
men ~”. Andere gerapporteerde symptomen zijn spierpijn, angst, rusteloosheid en zwakheid
of vermoeidheid ©7. Overgeven of diarree kunnen voorkomen met name op de eerste dag 7

Er kunnen verschillende behandelcombinaties met opiaatantagonisten worden onderscheiden:

Antagonisten in combinatie met of volgend op buprenorphine behandeling:

Naltrexon of naloxon worden toegediend na stabilisatie met buprenorphine. Objectieve ont-
houdingssymptomen zijn mild en de reactie vermindert na herhaalde dosis. De ernst van ont-
houdingssymptomen hangt af van de dosis en lijken ernstiger bij patiénten afhankelijk van
methadon .

Antagonisten in combinatie met clonidine

Clonidine wordt voor en tijdens de inname van naltrexon ingenomen, waardoor de sympto-
men substantieel verminderen . Voordeel van deze behandeling is een sneller verloop van de
detoxificatieperiode en minder kans op uitval o

Het gebruik van clonidine kan zorgen voor symptomen als duizeligheid, verdoving en droge
mond. Delirium is een bijwerking van de behandeling die zich zo nu en dan voordoet en waar
men op bedacht moet zijn. Galanter en Kleber * beschrijven de combinatie van een antago-
nist met clonidine als een veilige, effectieve en economisch alternatief voor methadonreduc-
tie en clonidinebehandeling. Het is echter noodzakelijk de eerste uren na inname van de opi-
aatantagonist de patiént goed te observeren vanwege kans op misselijkheid, diarree en

. 93
delirium .
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Antagonisten toegediend onder zware verdoving

Naltrexon wordt niet in combinatie met anesthesie gebruikt, naloxon echter wel. Er bestaat
geen standaard schema voor de behandeling van opiaatantagonisten onder anesthesie, ook
wel Ultra Rapid Detoxification (URD) genoemd. De waarde van deze methode lijkt niet aan-
wezig ”, dat wil zeggen anesthesie blijkt geen meerwaarde te hebben ” De blootstelling aan
levensbedreigende risico’s door anesthesie vormen ook een kritiekpunt. Daarnaast zijn de
kosten van deze behandeling hoog ” Anderzijds kan het versnellen van de detoxificatie lei-

. 69 94 95
den tot verminderde terugval .

Literatuur laat niet toe om behandeling met een antagonist onder anesthesie te vergelijken
met conventionele detoxificatie ” ™. Uit follow-up gegevens uit diverse studies blijkt dat absti-
nentie zowel bij zelfrapportage als met de urine test hoog is (>90%) ” en dat er veel door-
verwezen worden naar vervolgbehandelingen ”_ Dit wordt niet ondersteund door gerappor-
teerd onderzoek. Er zijn nauwelijks studies met randomisatiedesigns en controle groepen e
In Nederland is recent gerandomiseerd onderzoek “ gedaan naar de effectiviteit van snelle
detoxificatie met en zonder algehele anesthesie. Abstinentie na één maand was 80% voor
beide groepen.

De ernst van onthoudingssymptomen en het optreden van bijwerkingen kan vergeleken wor-
den met verschillende behandelingsschema’s. Er bestaat een grote variatie in behandeling
met de opiaatantagonist, namelijk de dosis en wijze van toediening, soort en duur van de ver-
doving en additionele medicatie die gebruikt wordt . Objectieve symptomen worden niet of
nauwelijks gezien en tonen een piek op 24 uur na verdoving, gevolgd door een snelle
afname. Subjectieve symptomen zijn over het algemeen matig en kunnen 3 tot 5 dagen na
anesthesie nog aanwezig zijn. Slapeloosheid, kou, een ziek gevoel, misselijkheid, braken en
diarree zijn het meest frequent gedurende de eerste dagen. Slapeloosheid en slaapstoornis-
sen worden gerapporteerd tot 4 weken follow-up. Deze methode is nog niet met andere
methodes vergeleken, zodat er niets over de duur en ernst van de onthoudingsverschijnselen
kan worden gezegd ten opzichte van andere methodes. Meer onderzoek moet verricht wor-
den naar onthoudingspatroon en beinvioedende factoren.

Complicaties zijn overgeven tijdens de operatie, ‘aspiration pneumonia’, inwendige bloeding,
bradycardie en/of hypokaleamie, tijdelijke nierinsufficiéntie, diarree, koorts en rusteloosheid.
In het ernstigste geval kan het de dood tot gevolg hebben. Grootschalige epidemiologische
studies zijn nodig om een goede schatting te kunnen geven van het risico van ernstige bij-
werkingen, inclusief overlijden, de rol van behandelingsaspecten, de medicamenten en pati-
éntkarakteristieken *.

Behandeling — Verschillende middelen

Propoxyphene is minder effectief in het onderdrukken van onthoudingsverschijnselen dan
methadon en is toxische bij hogere dosis.

LAAM: Er is geen bewijs dat LAAM andere onthoudingssymptomen geeft dan methadon. Het
verschil zit in een vertraagde start en minder intensieve onthoudingssymptomen. Daarnaast
heeft het een hoog misbruikpotentiaal 1. Er is onvoldoende informatie om de potentie voor
detoxificatie te kunnen bepalen 7

Hypnotica, anxiolytica, antidepressiva, antipsychotica en drugs die de opiaatreceptor activeert
(dextromethorphan, endogene opiaten en g-hydroxyboterzuur) zijn minder effectief en ver-
oorzaken meer bijwerkingen dan a2-adrenerge agonisten en methadon. Hypnotica, anxioly-
tica en drugs die de opiaatreceptor activeert lijken echter wel waardevol te zijn als additionele
of symptomatische medicatie. Korte werkzaamheidduur en mogelijkheid tot misbruik kunnen
echter een probleem vormen. Antidepressiva en antipsychotica hebben een (te) lange inwerk-
periode 7
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Andere medicatie: Lysine acetylsalicylaat en axcorbinezuur zijn niet vergeleken met meer
gebruikelijke aanpak voor de behandeling van opiaatdetoxificatie. Ibogaine veroorzaakt
mogelijke neurotoxiciteit en vormt een risico voor overlijden. De bruikbaarheid van baclofen
is beperkt door de korte werkzaamheidduur en potentie tot misbruik .

Electrostimulatie zou de onthoudingsverschijnselen kunnen beperken, maar het is waar-
schijnlijk minder effectief dan reducerende dosis methadon. Interesse in deze methode is de
laatste jaren beperkt vanwege de benodigde apparatuur en de twijfelachtige waarde e

Discussie

De meest gebruikte detoxificatiebehandeling is met methadon. Literatuurstudies laten een
voltooiingpercentage zien van 47% in ambulante setting en in klinische setting 78%. Patién-
ten met methadonafhankelijkheid lijken vaker de detoxificatie te volbrengen dan patiénten
afhankelijk van heroine, al zijn de onthoudingssymptomen hoger bij methadonafhankelijk-
heid. De onthoudingssymptomen zijn mild tot matig, terwijl buprenorphine over het alge-
meen nog mildere symptomen kent.

Bij Buprenorphine worden weinig bijwerkingen gerapporteerd. Voordeel van Buprenorphine
is dat patiénten het makkelijker vinden te stoppen van Buprenorphine dan van methadon en
dat patiénten eerder ingesteld kunnen worden op Naltrexon. Voltooiingpercentages zitten
tussen de 65% en 100%. Op dit moment is buprenorphine voornamelijk gebruikt bij heroi-
neafhankelijken en is het effect op methadonafhankelijken onbekend. Buprenorphine behan-
deling lijkt veelbelovend, maar veel aspecten moeten nog onderzocht worden om de waarde
van buprenorphine in de detoxificatiebehandeling van opiaten te kunnen bepalen.
Literatuurstudie indiceert dat a.2-adrenerge agonisten minder effectief zijn dan buprenor-
phine, doordat de voltooiingpercentages lager zijn en de onthoudingssymptomen en bijwer-
kingen minder ernstig zijn bij behandeling met buprenorphine. a2-adrenerge agonisten heb-
ben een gelijk of enigszins lager voltooiingpercentage dan methadonreductie in klinische
setting. In ambulante setting doen de o2-adrenerge agonisten het veel beter. De ernst van
onthoudingsverschijnselen is gelijk, maar het patroon van onthouding verschilt. Nadeel van
a2-Adrenerge agonisten zijn de bijwerkingen sedatie en hypotensie

Clonidine heeft een goede werking in combinatie met naltrexon. Resultaten van 55% tot
95% worden genoemd met een onthoudingspatroon dat vergelijkbaar is met methadonre-
ductie. Bijwerkingen van de clonidine zijn hypotensie, braken, diarree en delirium. Voordeel is
het snelle detoxificatieproces.

Er bestaat onenigheid omtrent het gebruik van Naltrexon onder anesthesie, omdat er nog
weinig bekend is over de effectiviteit, de kosten hoog zijn en anaesthesie de nodige risico’s
met zich mee brengt.

Samenvattend kan gezegd worden dat er drie methoden zijn. Methadon en Buprenorphine
worden hoofdzakelijk gebruikt ter opiaatreductie. a.2-adrenerge agonisten (clonidine en lof-
exidine) worden gebruikt bij abrupt staken van opiaatgebruik en opiaatantagonisten versnel-
len het detoxificatieproces.

Vervolgonderzoek naar voorspellende factoren voor succes of falen van de detoxificatie is van
belang, zodat onderzoek gericht kan worden op mogelijke additionele interventies.
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Cocaine

Algemene achtergrond

De groep van stimulerende stoffen valt uiteen in drie belangrijke groepen, namelijk cocaine,
amphetamine en methylfenidaat (Ritalin). De eerste twee groepen hebben een groot gezond-
heidsrisico . Cocaine is een alkaloid derivaat van de Zuidamerikaanse Coca plant s
Hydrochloride zout van cocaine is de poedervorm die nasaal wordt geinhaleerd door een smal
buisje. Absorptie verloopt via nasaal slijmvlies en soms wordt een deel van de psychoactieve
stof doorgeslikt en via het maagdarmkanaal geabsorbeerd. Cocaine HCI kan ook worden
gemengd met water en subcutaan (‘skin popping’) of intraveneus met heroine (‘speedbal-
ling’) worden geinjecteerd. ‘Crack’, een populaire neutrale basis (‘freebase’) vorm, wordt ver-
warmd in een pijp en geinhaleerd. Snelle en volledige absorptie van de cocaine vindt dan
plaats via het longweefsel, resulterend in een plasma concentratie profiel gelijk aan intrave-
neuze injectie s

Cocaine heeft een complex effect op het centraal neurotransmitters systeem. Cocaine is een
sterke stimulans van het centrale en perifeer sympatische zenuwstelsel, waardoor bij een lage
tot matige dosering gevoelens van euforie, zelfvertrouwen en toegenomen mentale en licha-
melijk vermogen ontstaan o Dopamine blijkt vooral verantwoordelijk voor het euforische
effecten van cocaine ' . De meeste fysiologische effecten van cocaine zoals tachycardia,
hypertensie, mydriasis en tremor, zijn het gevolg van acute toename van centraal en perifeer
noradrenaline .

Chronisch cocainegebruik kan ernstige medische consequenties hebben. Cardiovasculaire
complicaties zijn hartinfarct, cardiale arrythmie, myocardiale ischemie, myocarditis, cardiomy-
opathie, aneurysma’s en ruptuur van de stijgende aorta o Complicaties van het centrale
zenuwstelsel door cocainegebruik zijn CVA's, epileptische aanvallen, cerebrale ischemie, cere-
"' Andere compli-
caties zijn nierfalen, intestinale infarct en respiratoir falen. Een deel van de complicaties zijn

brale atrofie, cognitieve achteruitgang en subarachnoidale bloedingen

afhankelijk van de toedieningsroute. Bij het snuiven van cocaine kan verlies van gevoel of
reuk, atrofie van het nasale membraan, necrose en perforatie van het neusseptum optreden
% Intraveneuze toediening kan leiden tot infectie en abcesvorming en verspreiding van
HIV ' "™ Het roken van ‘crack’ kan longschade, pulmonair oedeem, bronchitis, spontane
pneumomediastinum en pneumopericardium veroorzaken e Hyperthermie, eetstoornis-
sen, seksuele disfunctie, rhabdomyolysis, psychiatrische complicaties met paranoia, zware
depressie en agressief gedrag worden ook gerapporteerd e

De halfwaardetijd van cocaine is ongeveer 1 uur. De werking van cocaine begint 8 seconden
tot 30 minuten na inname afhankelijk van de toedieningsroute. De duur van het effect is ook

afhankelijk van de wijze van inname en varieert van 5 tot 90 minuten s

Onthoudingsverschijnselen

De intense euforie bij cocainegebruik zorgt voor een grote psychologische afhankelijkheid "
Lichamelijke afhankelijkheid is daarentegen veel minder sterk en tijdens onthouding van
cocaine zijn geen lichamelijke symptomen zichtbaar . Craving naar cocaine is het meest pro-
minente en verstoorde symptoom van cocaineonthouding. Cocaineonthouding heeft meestal
een voorspelbaar en langdurig verloop.

De klinische kenmerken en de duur van het cocaineonthoudingssyndroom is enigszins con-
troversieel en slecht gedefinieerd % Het onmiddellijke effect van cocaineonthouding,
‘cocaine crash’, duurt enkele uren tot dagen en is gerelateerd aan de depletie van neuro-
transmitters op synaptisch niveau. Patiénten ervaren tijdens deze periode intense dysforische
agitatie, depressie, vermoeidheid, verminderde eetlust, hypersomnia en sterke drang naar
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cocaine-inname . De late effecten van cocaineonthouding vinden enkele weken tot maan-
den plaats. Deze symptomen zijn secundair aan neuroadaptaties geinduceerd door cocaine.
Symptomen bestaan uit stemmingslabiliteit, angst, persisterende anhedonia, dysforie, geirri-
teerdheid, problemen met geheugen en concentratie, sexuele desinteresse of impotentie en
persisterende drang naar cocaine. De craving naar cocaine kan spontaan ontstaan of geindu-
ceerd worden door herinneringen aan de “goede tijden” of door het zien van factoren gere-
lateerd aan cocainemisbruik (vrienden, locatie). Craving vermindert langzaam met de tijd,
maar vaak duurt het jaren. Een algemene opvatting is dat drang naar cocaine nooit helemaal
verdwijnt e

Behandeling

Cocaine afhankelijkheid is een van de moeilijkst behandelbare afhankelijkheid. De intense
psychologische afhankelijkheid bij cocaine is de reden dat intensieve psychologische behande-
ling en begeleiding belangrijk zijn voor patiénten met cocaineafhankelijkheid. Deze behande-
ling kan het beste plaatsvinden in speciale behandelingscentra met een multidisciplinair zorg-
aanbod . De aanwezigheid van stimuli die de patiént aan cocainegebruik herinneren en de
beschikbaarheid van cocaine in de omgeving, maakt ambulante behandeling minder geschikt
voor de detoxificatiebehandeling van cocaine. Om abstinentie langdurig te handhaven moeten
patienten leren omgaan met prikkels in hun leefomgeving die aanleiding kunnen zijn voor
terugval. De patiénten moeten een nieuw leven zonder gebruik van cocaine opbouwen. Hier-
bij is langdurige behandeling/begeleiding in ambulante setting nodig met name gericht op
terugvalpreventie. Het lichamelijke onthoudingsverschijnselen van cocaine en andere stimulan-
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tia is echter mild en vraagt meestal niet om medicamenteuze behandeling 1

76% van de cocainegebruikers lijdt aan een psychiatrische ziekte, waaronder stemming-,
angst- en persoonlijkheidsstoornissen. Cocainegebruik kan een psychiatrische stoornis over-
schaduwen. Het is belangrijk om tijdens de detoxificatie vast te stellen of er sprake is van een
psychiatrische co-morbiditeit. De behandeling van een psychiatrische stoornis wordt gezien
als een essentieel onderdeel van de behandeling van cocaine afhankelijkheid "' Affectivi-
teitstoornissen en ADHD komen vaker voor bij gebruikers van cocaine dan in de algemene
populatie "

Schuckit " geeft een algemene beschouwing van cocainebehandeling. De behandeling moet
in de eerste plaats bestaan uit het optimaliseren of stabiliseren van het lichamelijke en
psychologische functioneren. Hierbij hoort een uitgebreid lichamelijk onderzoek en een eva-
luatie van de huidige sociale situatie. Rehabilitatie omvat gedrags-, cognitieve en psychologi-
sche processen. Deze beginnen over het algemeen tijdens de detoxificatie, maar moeten ook
intensief worden aangeboden na de acute fase van onthouding e

Er is op dit moment nog geen farmacologische behandeling waarvan de effectiviteit van het
verminderen van de ernst van onthoudingsverschijnselen bewezen is .

Cocaine en amphetamine hebben belangrijke invloeden op tenminste drie neurochemische
systemen in de hersenen, namelijk dopamine, norepinephrine en serotonine. Chronisch coca-
ine gebruik leidt tot depletie van dopamine. Bromocriptine, dopamine agonist, heeft direct
effect op postsynaptische dopamine receptoren. Verschillende studies hebben het mogelijke
gebruik van bromocriptine bij verminderen van onthoudingsverschijnselen en verhogen van
therapietrouw bij rehabilitatie getest. De resultaten zijn niet eenduidig P Uit een dub-
belblind gecontroleerde, gerandomiseerde studie naar de vergelijking tussen bromocriptine
en een placebo bij cocaine onthouding blijkt dat bromocriptine geen gunstig effect heeft op
de onthoudingsverschijnselen "
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Er zijn ook onderzoeken gedaan bij cocaineafhankelijke patiénten naar de werkzaamheid van
amantadine, carbidopa, levodopa, mazindol, buprenorphine, antidepressiva, carbamazepine,
naltrexon en methylfenidaat (Ritalin) in de acute fase van de onthouding. Geen van deze
middelen hebben een bewezen gunstig effect op onthoudingsverschijnselen bij cocainege-
bruik """, Tricyclische antidepressiva (desipramine, imipramine), trazodone, selectieve sero-
tonine reuptake inhibitors en lithium kunnen worden gebruikt in een latere fase van cocaine-

onthouding. De effectiviteit van deze middelen is nog niet bewezen .

Conclusie

Er is geen farmacologische behandeling effectief gebleken bij het verminderen van de ernst
van onthoudingsverschijnselen bij cocaineafhankelijkheid. Deze onthoudingsverschijnselen
zijn voornamelijk het gevolg van de intense psychologische afhankelijkheid van cocaine. Er is
verder wetenschappelijk onderzoek nodig naar de mogelijkheden om onthoudingsverschijn-
selen van cocainegebruik medicamenteus te behandelen.

173 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



Cannabis

Algemene achtergrond

Cannabis is wereldwijd een van de meest gebruikte drugs *"'" De eerste blootstelling aan
cannabis is over het algemeen op jong volwassen leeftijd. De prevalentie van gebruik neemt
af met de leeftijd. Longitudinaal onderzoek heeft uitgewezen dat mensen die cannabis
gebruiken in hun twintiger jaren in 1/10 tot 1/3 van de gevallen doorgaan met gebruik in hun
dertiger jaren " De prevalentie van cannabisafhankelijkheid is ongeveer 10-15% van de
mensen die ooit cannabis heeft gebruikt. Afhankelijkheid lijkt toe te nemen bij frequent
gebruik "' Uit de literatuur blijkt dat naar schatting 20-30% van de mensen die meerdere
malen cannabis gebruiken hierdoor een afhankelijkheid ontwikkelen e
De meeste effecten van cannabis worden veroorzaakt door D9-tetrahydrocannabinol, de
psychoactieve component aanwezig in marijuana (cannabisbladeren) en hashish (cannabis
resin) *"' Gewenste effecten zijn euforie, relaxatie, seksuele prikkeling, verhoogde sensatie
en socialiseren met andere gebruikers. De eenvoudige toegankelijkheid, beperkte of afwezige
juridische gevolgen, pogingen tot zelfmedicatie van psychische of emotionele problemen en
uiteindelijk afhankelijkheid leiden tot chronisch gebruik. Intoxicatie duurt over het algemeen
2-3 uur. De actieve stof in cannabis, delta-9-tetrahydro-cannabinol, kan zich echter ophopen
in vetweefsels, zoals de lever, hersenen en testes, waardoor het een lange halfwaardetijd
heeft . De schadelijke bijwerkingen van cannabisgebruik bestaan uit verminderde coérdina-
tie, schade aan het longepitheel en reproductie organen, verhoogd risico op infectie, cardio-
vasculaire effecten en cognitieve gebreken " Psychologische en organische effecten op de
lange termijn zijn nog onbekend. Er is wel bewijs dat chronisch cannabisgebruik kan leiden
tot een 'amotivationeel syndroom’. Symptomen hiervan zijn apathie, slaapzucht, verminderde
concentratie, dysfunctie in beoordelingsvermogen en geheugen en verminderde ambitie "
Problemen bij gebruik van cannabis zijn onverklaarbare gedragsveranderingen, veranderde
sociale relaties en slechte prestaties op school of werk ", Bepaalde groepen zijn gevoeliger
voor het ondervinden van negatieve mentale effecten van cannabis, namelijk adolescenten,
polydruggebruikers en patiénten met persoonlijkheidsstoornissen "

Onthoudingsverschijnselen

In de DSM-IV 8 wordt gesproken over symptomen van een mogelijk cannabisonthoudingssyn-
droom bestaand uit geirriteerde of angstige stemming met fysiologische veranderingen zoals
tremor, perspiratie, misselijkheid en slaapstoornissen. De onthoudingsverschijnselen worden
geassocieerd met het gebruik van zeer hoge dosis cannabis. De klinische relevantie van deze
verschijnselen is nog onduidelijk ‘. Budney et al s beschrijft cannabisonthoudingssympto-
men bij cannabisafhankelijkheid. Deze symptomen zijn geirriteerdheid, spanning of nervo-
siteit, rusteloosheid, slaapstoornissen, verminderde eetlust, agressie, depressie en hunkering "
" Matige tot ernstige cannabis-onthoudingssymptomen worden gemeld in 47-85% van de
patiénten afhankelijk van cannabis bij het abrupt stoppen met cannabisgebruik YoEris
gebruik gemaakt van een cannabis-onthoudingschecklist en een onthoudingsscore gebaseerd
op 10 symptomen om de onthoudingssymptomen vast te stellen. Er bestaat een lineaire relatie
tussen de dosis en de ernst van de onthouding " In verschillende studies worden nog andere
onthoudingsverschijnselen beschreven, namelijk verhoogde reflexen, misselijkheid, braken,
gastrointestinale klachten en autonome effecten, zoals veranderingen in hartfrequentie en
bloeddruk, zweten en diarree ', Onthoudingsverschijnselen kunnen gedeeltelijk afhankelijk
zijn van de toedieningswijze. Het roken van cannabis kan leiden tot vermindering van kwaliteit
en kwantiteit van slaap, terwijl orale D9-tetrahydrocannabinol maagklachten veroorzaakt "
Er bestaat onduidelijkheid over het begin, de duur en het einde van onthoudingsverschijnse-
len bij cannabisafhankelijkheid. Sommige auteurs geven aan dat de symptomen na 4 uur
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beginnen en na 4 dagen verdwenen zijn, terwijl andere aangeven dat een piek van de symp-
tomen ontstaan na 4 tot 7 dagen 112. Volgens Budney " beginnen de onthoudingsver-
schijnselen na 1 tot 3 dagen, bestaat de piek tussen 2 tot 6 dagen en duren de meeste effec-
ten 4 tot 14 dagen. Uit onderzoek van Kouri et al 114 naar cannabisonthouding blijkt dat
symptomen zoals insomnia, rusteloosheid, anorexia en geirriteerdheid, optreden binnen 24
uur na abstinentie met een piek in intensiteit op dag 2 tot 4 en dat de symptomen niet meer
aanwezig zijn na 7 dagen. Agressief gedrag tijdens onthouding is in de eerste week signifi-
cant groter in vergelijking met de controles. Het agressieve gedrag neemt in vier weken af tot
het baseline-niveau .

De ernst van onthoudingsverschijnselen bij cannabisafthankelijkheid is groter bij patiénten
met psychiatrische symptomatologie en bij meer frequent cannabisgebruik "

De onthoudingsverschijnselen zijn meestal mild en het risico van fysieke en psychische afhan-
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kelijkheid is kleiner in vergelijking met opiaten, cocaine, alcohol en benzodiazepinen

Behandeling

Er zijn geen duidelijke beschrijvingen over de detoxificatiebehandelingen van cannabisafhan-
kelijkheid. Er is geen informatie over het gebruik van farmacologische middelen bij cannab-
isonthouding. De behandeling is op dit moment met name gericht op educatie, sociale steun,
‘drug monitoring’ en aandacht voor de fysiologische toestand, co-morbiditeit en psychische
condities . Patiénten afhankelijk van cannabis zoeken minder vaak hulp bij de behandeling
dan bij afhankelijkheid van andere psychoactieve stoffen °. Veel cannabisgebruikers vermijden
het zoeken naar hulp vanwege ambivalentie over de ernst van hun problemen " Het identi-
ficeren van de aard en ernst van onthoudingssymptomen tijdens cannabisonthouding is cru-
ciaal voor het ontwikkelen van behandelstrategieén bij het stoppen met cannabisgebruik "
Op dit moment is vooral onderzoek naar onthoudingsverschijnselen bij cannabisafhankelijk-
heid nodig. Er bestaat onduidelijkheid over het feit of interventies voor de detoxificatie van
cannabisafhankelijkheid noodzakelijk zijn.

Cannabisgebruik is meestal een onderdeel van polydruggebruik, met name alcohol en coca-
ine. Dit beinvloedt de onthoudingspathologie bij het staken van de verschillende psychoac-
tieve middelen *"".

Conclusie

Er is nog weinig bekend over de klinische relevantie van symptomen tijdens cannabisonthou-
ding. Verder onderzoek is nodig naar de onthoudingsverschijnselen bij cannabisafhankelijk-
heid - en de mogelijkheden van behandeling hiervan. Er zijn op dit moment nog geen aan-
grijpingspunten voor onderzoek naar het belang van farmacologische middelen bij
behandeling van cannabisonthouding.
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Polydrug gebruik

Algemene achtergrond

Patiénten afhankelijk van psychoactieve stoffen gebruiken zelden één psychoactief middel B
Veel voorkomende combinaties van psychoactieve stoffen zijn alcohol en stimulerende drugs,
alcohol en benzodiazepine, cocaine en alcohol, cocaine en benzodiazepine, cocaine en opia-
ten, cocaine en amfetamine en opiaten en barbituraten |

Onthoudingsverschijnselen

Onthoudingsverschijnselen bij het stoppen van polydruggebruik is afhankelijk van de gebruikte
psychoactieve stoffen en komt in grote lijnen overeen met de afzonderlijke onthoudingsver-
schijnselen van een bepaalde psychoactieve stof. Gelijktijdig gebruik van verschillende soorten
psychoactieve stoffen kan leiden tot versterken of modificeren van elk afzonderlijk middel, maar
ook tot verzwakken of opheffen van de symptomen of verminderen van onwenselijke effecten.
Barnas geeft twee redenen aan voor gelijktijdig gebruik van benzodiazepinen en opiaten;
enerzijds de beperkte beschikbaarheid van opiaten en anderzijds de behoefte om de psycho-
trope effecten van opiaten te versterken of te modificeren. Benzodiazepinen worden ook
gebruikt om opiaatonthoudingsverschijnselen tegen te werken " Verder rapporteren cocai-
negebruikers vaak alcohol, cannabis of heroine te gebruiken, om de irritatie veroorzaakt door
hoge dosis stimulantia misbruik te reduceren o Regelmatig gelijktijdig gebruik van verschil-
lende psychoactieve stoffen verhoogt het risico van ernstige gevolgen.

Behandeling

In de literatuur wordt aangegeven dat het belangrijk is om bij het intake-gesprek het gebruik
van alle psychoactieve stoffen in kaart te brengen, omdat verschillende stoffen elkaar kunnen
beinvioeden '
Bij afhankelijkheid van verschillende psychoactieve stoffen moet beoordeeld worden of gelijk-
tijdig dient te worden afgebouwd met de verschillende psychoactieve stoffen of dat afbouw
na elkaar plaats moet vinden. Er bestaan verschillende uitgangspunten voor de behandeling
van verschillende combinaties van psychoactieve stoffen. Bij alcohol en stimulantia afhanke-
lijkheid wordt gestart met de behandeling van alcoholafhankelijkheid. Phenobarbital wordt
gebruikt bij de onthouding van afhankelijkheid van alcohol en benzodiazepinen. Bij afhanke-
lijkheid van cocaine en benzodiazepinen worden allereerst de onthoudingsverschijnselen van
het stoppen met benzodiazepinen behandeld. Patiénten die afhankelijk zijn van opiaten en
cocaine worden allereerst behandeld voor de opiaatafhankelijkheid. Er is geen detoxificatie-
protocol aanwezig voor de behandeling van cocaine en amphetamine afhankelijkheid .
Castenada beschrijft een studie waarin de ernst van de onthoudingsverschijnselen bij alco-
holafhankelijkheid worden bekeken met en zonder gelijktijdige afthankelijkheid van cocaine.
De onthoudingsverschijnselen zijn minder ernstig bij patiénten die zowel afhankelijk zijn van
alcohol als van cocaine. Deze patiénten maken minder gebruik van medicatie om de onthou-
dingsverschijnselen te verminderen.

Conclusie

Behandeling van afhankelijkheid van polydrug wordt bepaald aan de hand van de gebruikte
psychoactieve stoffen. Er bestaat nog onduidelijk over de manier van afbouwen. Moet men
zich met name op een van de drug richten? Moeten de verschillende stoffen gelijktijdig afge-
bouwd of gestopt worden? Is het beter om acuut te stoppen of om het langzaam af te bou-
wen? Er zijn overeenkomsten in behandeling van de specifieke psychoactieve stoffen. Er is
wetenschappelijk onderzoek nodig naar combinaties en interacties tussen verschillende
psychoactieve stoffen en de aangrijppunten voor behandeling van polydruggebruik.

176 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



177 Richtlijn Detox >Verantwoord ontgiften door ambulante of intramurale detoxificatie



Deel Il

Detoxificatie van psychoactieve stoffen:
ambulant als het kan, intramuraal als het moet?
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Inleiding

De laatste jaren wordt in toenemende mate gebruik gemaakt van multidimensionele model-
len om te trachten de complexiteit van de alledaagse praktijk te ordenen en tegelijkertijd te
ontkomen aan de dwang van reductionistische modellen. In Nederland heeft Van Dijk “een
model geschetst waarin afhankelijkheid van psychoactieve stoffen wordt opgevat als de resul-
tante van biologische, psychische en sociale processen die leiden tot het vicieuze proces. In
het biopsychosociale (BPS) model van Engel '* wordt een multidimensioneel model beschre-
ven waarin verschillende etiologische denkmodellen worden samengevoegd. Later is er een
consistente theorie toegevoegd die de samenhang van de verschillende elementen beschrijft.
In de verslavingszorg wordt er voor gepleit meer te gaan werken vanuit het biopsychosociale

126 127 128 129

model

In dit artikel wordt eerst ingegaan op enkele algemene aspecten van detoxificatie en wordt
vervolgens de literatuur samengevat die betrekking heeft op het verantwoord beslissen over
de setting waar de detoxificatie plaats zal vinden.

Algemene aspecten van detoxificatie

Vaak wordt gebruik gemaakt van medicamenten tijdens de detoxificatie om onthoudingsver-
schijnselen te voorkomen en te behandelen. Vergelijkbaar met essentiéle aspecten van
psychotherapie, die vaak worden betiteld als aspecifieke factoren, is de niet-medicamenteuze
ondersteuning echter van groot belang "’ Deze factoren zijn wel beschreven, maar er is wei-
nig onderzoek dat de effectiviteit van de combinatie van medicatie en niet-medicamenteuze
ondersteuning als onderwerp heeft.

In de verslavingszorg zijn verschillende disciplines werkzaam, er is echter geen informatie
over de effectiviteit van solistisch dan wel multidisciplinair werken bij detoxificatie.
Detoxificatie wordt met name in de ambulante setting op individuele basis uitgevoerd. Het is
te verwachten dat de elementaire categorieén van genezende factoren uit de groepstherapie
heilzaam zijn voor patiénten die behandeld worden vanwege onthoudingspathologie " in
de intramurale setting wordt vaak in meer of mindere mate gebruik gemaakt van groepsge-
richte behandeling. Er ontbreekt onderzoek naar verschillen in effectiviteit tussen individuele
en groepsgerichte ambulante en intramurale behandelingen gericht op detoxificatie.

Samenvattend worden keuzen op het gebied van niet-medicamenteuze ondersteuning,
solistisch optreden of samenwerking van disciplines en individuele dan wel groepsbehande-
ling gemaakt op basis van gezond verstand, ervaring, consensus, beschikbaar aanbod of
pragmatisme.

De keuze van de setting: ambulant of intramuraal

In de literatuur is geen verschil gevonden tussen medicamenten die in een ambulante of
intramurale behandeling gebruikt worden. Er is wel verschil in intensiteit van zorg, snelheid
van detoxificatie en monitoring tijdens de behandeling die samenhangt met de inschatting
van ernst van de (te verwachten) onthoudingspathologie. Het onderscheid tussen ambulante
en intramurale behandeling betreft vooral de indicatiestelling daartoe.

Traditioneel wordt detoxificatie in Europese landen vaak intramuraal uitgevoerd en in de Ver-
enigde Staten ambulant. Rationeel onderbouwd lijkt dit verschil in keuze niet. Uit een geran-
domiseerde studie bij patiénten met alcoholafhankelijkheid blijkt dat drop-out uit de behan-
deling bij intramurale behandeling aanzienlijk lager is dan ambulante behandeling (5%
versus 28%), maar dat het effect bij patiénten die de behandeling afmaken identiek is 132.
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De resultaten van deze en andere studies suggereren dat de keuze voor intramuraal of ambu-
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lant vooral gemaakt zou moeten worden op basis van persoonlijke profielen van patiénten
136

De keuze voor de setting wordt gemaakt op basis van de inschatting van de te verwachte
ernst van de onthoudingspathologie. De vraag die beantwoord moet worden luidt: ‘Kan op
basis van de inschatting volstaan worden met beperkte begeleiding of behandeling (vaak
ambulant) of moet intensieve zorg en behandeling worden geboden (intramuraal)?’. In de
Nederlandse situatie wordt gesproken over verschillende zorgzwaarte: ambulant, deeltijd,
intramuraal met beperkte of intensieve zorg. Deze indeling zal in de komende jaren verfijnd
worden en vertoont grote overeenkomsten met systemen die elders worden gebruikt (zie
tabel 1 en 2).

Tabel 1 Zorg aanbod voor detoxificatie op vijf niveaus volgens Kasser et al v

Ambulante detoxificatie zonder uitgebreide monitoring

Ambulante detoxificatie met uitgebreide monitoring

Intramurale detoxificatie met de nadruk op sociale steun

Intramurale detoxificatie met de nadruk op medische en verpleegkundige evaluatie en bege-
leiding

Intramurale detoxificatie met de nadruk op medische en verpleegkundige behandeling en
zorg

Tabel 2 Zorg aanbod voor detoxificatie op vier niveaus volgens Raistrick )

Vrijwillige sector of niet-specialist: ondersteunende counseling

Niet-specialistische GGZ teams: detoxificatie volgens vaste regels

Specialistische verslavingszorg: complexe gevallen waarvoor alle behandelingen kunnen wor-
den geboden

Algemene medische teams met liaison psychiatrie: spoedeisende en ernstige gevallen met
medische en/of psychiatrische complicaties

Bij intramurale behandeling moet een keuze gemaakt worden tussen verschillende mogelijk-
heden, namelijk de verslavingszorg, de psychiatrie of de algemene gezondheidszorg.
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Methode

Er is een literatuuronderzoek verricht om een weloverwogen beslissing te kunnen maken over
de aard van de setting aan de hand van predictieve factoren van het beloop van onthou-
dingspathologie. Gebruikte zoektermen zijn ‘Substance (of Alcohol) Withdrawal Syndrome’,
‘Alcohol Withrawal Seizures or Delirium’ in combinatie met ‘predictors’ of ‘prediction’ of
‘Risk Factors’. De zoekstrategie is aangevuld met termen die aansluiten bij het BioPsychoSoci-
ale model.

De kwaliteit van de gevonden literatuur ligt meestal op het niveau van naturalistische studies

waarin achteraf gezocht is naar predictoren van succes vaak leidend tot algoritmes voor de
predictie. De meeste studies hebben betrekking op alcoholafthankelijkheid.
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Resultaten

Allereerst zijn enkele algemene kenmerken als predictoren onderzocht. Het blijkt dat er bij
alcoholafhankelijkheid een positief verband is tussen de leeftijd en de ernst van de onthou-
dingspathologie “”"™ Hoe ouder de patiént hoe groter de kans wordt op ernstige onthou-
dingspathologie. Op basis hiervan zal men bij oudere patiénten eerder kiezen voor een intra-
murale behandeling.

Verschillen in predictoren tussen mannen en vrouwen werden niet gevonden, dus het geslacht
van de patiént geen rol speelt bij de keuze tussen ambulante of intramurale behandeling.

De andere significante predictoren worden ingedeeld in acht categorieén die gebaseerd zijn
op het biopsychosociaal model.

Middelengebruik, gebruikgedrag en gebruik van andere middelen

Er blijkt een zwakke relatie te bestaan tussen de hoeveelheid alcohol die men gebruikt en de
ernst van het alcoholonthoudingssyndroom (AOS). Hoe groter het gebruik, hoe ernstiger het
AOS is * . Recent alcoholgebruik is positief gecorreleerd met de ernst van het AOS Al
het gebruik groter is dan 24 units op een typische gebruiksdag heeft dit een voorspellende
waarde voor een ernstiger AOS “ Het alcoholpromillage bij opname is positief gecorreleerd
met de ernst van het AOS . Een bloed alcohol concentratie (BAC) bij opname groter dan
1gr/liter voorspelt een ernstiger AOS “.

De kans op een delirium tremens neemt toe naarmate er meer dagen geen alcohol is gedron-
ken "
De kans op mislukken van intramurale detoxificatie van opiaten bij geleidelijke dosisreductie
wordt groter als er ook sprake is van cocaine misbruik " Gelijktijdig gebruik van opiaten bij
patiénten met alcoholafhankelijkheid vergroot de kans op een postoperatief delirium " n
het algemeen zal polydruggebruik eerder leiden tot een intramurale behandeling s

Onthoudingsverschijnselen (actueel en anamnestisch)

Het systematisch inventariseren van actuele onthoudingsverschijnselen tijdens de detoxifica-
tie levert als voordeel op dat minder patiénten medicatie krijgen tijdens een AOS en dat er
per patiént ook minder medicatie nodig is e

Behandelingen waarbij de aard en de hoeveelheid van de medicatie wordt gebaseerd op de
symptomen (‘symptom triggered therapy’) kunnen complicaties, zoals een delirium tremens,
voorkomen zonder dat patiénten onnodig behandeld worden .

Het blijkt dat ernstige onthoudingsverschijnselen, zoals epileptische insulten en delirium tre-
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mens, in de voorgeschiedenis een ernstiger verloop van een actueel AOS voorspellen

Somatische voorgeschiedenis

De aanwezigheid van een lichamelijke stoornis tijdens de detoxificatie verhoogt de kans op
een delirium tremens . Specifieke aandoeningen, zoals een infectieziekte of een tachycar-
die, voorspellen een ernstiger verloop van een AOS “,

Zelfzorg

Veel patiénten met afhankelijkheid van psychoactieve stoffen blijken moeilijk hun gedrag te
kunnen reguleren. Vaak hebben deze patiénten een gebrek aan herkenning van gevaren die
samengaan met het gebruik van psychoactieve stoffen . Dit heeft implicaties voor de
behandeling en de therapietrouw. Het is te verwachten dat bij een lage mate van zelfzorg,
zoals bijvoorbeeld in de DSM-IV 8 geoperationaliseerd in de vorm van de GAF score (Global
Assessment of Functioning), de therapietrouw waarschijnlijk laag is en de kans op complica-
ties groter.
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Behandelingsvoorgeschiedenis

Meerdere detoxificaties in de voorgeschiedenis hebben verschillende gevolgen voor het ver-
loop van de huidige detoxificatie. Het voorspelt een ernstiger AOS  en minder positieve
resultaten van behandeling en het wordt geassocieerd met meer alcoholconsumptie gedu-
rende ambulante detoxificaties . Bij twee of meer detoxificaties blijkt ook de craving naar
alcohol toe te nemen . Mogelijk speelt kindling een rol bij de toenemende ernst van het
AOS bij opeenvolgende detoxificaties s

Psychiatrisch ziektebeeld (actueel en anamnestisch)

Screening op psychiatrische stoornissen en adequaat behandelen bij aanwezigheid van deze
stoornis vergroot het succes van de detoxificatie " Aanwezigheid van angststoornissen bij
detoxificatie is een risicofactor voor een heropname in de toekomst. Hieruit blijkt dat een ver-
volgbehandeling moeilijk kan verlopen of zelfs niet op gang komt. Het is aannemelijk dat dit
ook geldt voor ambulante detoxificaties. Patiénten zonder psychiatrische co-morbiditeit zijn
in het verleden minder vaak opgenomen in vergelijking met patiénten met psychiatrische co-
morbiditeit. .

Persoonlijkheidskenmerken als ‘sensation seeking’, impulsiviteit en neuroticisme zijn positief
geassocieerd met de mate van craving en mislukken van het stoppen met roken " Afhanke-
lijkheid en passiviteit als persoonlijkheidskenmerken dragen significant bij aan de voorspelling
van de ernst van de detoxificatie van benzodiazepinen ”

Preéxistente cognitieve beperkingen verhogen de kans op het ontstaan van een postoperatief
delirium ",

Sociale steun
Het succes van een ambulante detoxificatie hangt af van de sociale steun tijdens dit proces.
Als er voldoende sociale steun wordt geleverd, verbetert het succespercentage .

Wens van en praktische haalbaarheid voor de patiént

Er zijn geen studies in de verslavingszorg die aantonen dat gezamenlijke besluitvorming over
de aard van de setting van detoxificatie een predictieve waarde hebben voor het slagen of
falen van de behandeling. In het algemeen geldt dat een overeenstemming tussen arts en
patiént over de behandeling gerelateerd is aan een positievere uitkomst " Eris geen argu-
ment in de literatuur gevonden dat deze bevinding zou tegenspreken daar waar het gaat om
patiénten in de verslavingszorg. Vanuit moderne inzichten over besluitvorming en informed
consent in de gezondheidszorg wordt ook gepleit voor het opnemen van de voorkeuren van
patiénten en het bereiken van overeenstemming tussen patiént en arts in protocollen en
richtlijnen "

Conclusie

De mate van onthoudingsverschijnselen kan worden bepaald aan de hand van de afzonder-
lijke wegingsfactoren. De verschillende wegingsfactoren zullen alle afzonderlijk een bijdrage
leveren aan de beslissing over de plaats van behandelen. In de extreme gevallen (‘zeker
ambulant’ en zeker intramuraal’) zal het niet moeilijk zijn een beslissing te maken tussen
intramuraal en ambulant behandelen. Het zal meer problemen opleveren om patiénten in het
‘grijze gebied’ de goede behandeling aan te bieden. Het is van belang dat richtlijnen kunnen
worden afgeleid uit empirische onderzoeken, zodat de arts in de toekomst een hulpmiddel
heeft bij het nemen van een verantwoorde beslissing.

Bij detoxificatie van benzodiazepinen moet rekening worden gehouden met een aantal alge-
mene behandelingsaspecten. Goede en gereguleerde voeding is noodzakelijk. De hunkering
naar psychoactieve stoffen kan verergerd worden door honger of junkfood. Koffiegebruik
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gaat vaak omhoog, teveel koffie kan resulteren in onnodige stress, gevoeligheid en prikkel-
baarheid. Medicatie moet op een goed en rustig moment van de dag worden ingenomen.
Hiervoor moet tijd worden ingeruimd in de dagelijkse routine. Aangeraden wordt om een
programma op te stellen met (aérobe) lichaamsbeweging. Patiénten zijn vaak moeilijk te
motiveren tot extra lichaamsbeweging, het leidt echter in het algemeen tot verbetering in
hun welbevinden.(4)
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