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Ontwikkelingen 
 in verslaving

gerard m. schippers & wim van den brink

Samenvatting

In de laatste vijftig jaar is de kennis over de epidemiologie, etiologie, patho
genese, preventie en behandeling van verslaving sterk toegenomen. Sinds 
de jaren tachtig van de vorige eeuw hebben we de beschikking over effec
tieve psychotherapeutische interventies, waarbij inzichtgevende vormen 
van behandeling grotendeels zijn vervangen door gedragsverandering via 
cognitieve gedragstherapie. Sinds de jaren negentig zijn er ook steeds meer 
medicamenteuze interventies beschikbaar en worden er voorzichtig nieuwe 
neurofysiologische interventies uitgeprobeerd. Er worden tevens goede vor
deringen gemaakt met een efficiënte zorgtoewijzing. Recent speelt ook de 
herstelbeweging een belangrijke rol in de inrichting van zorg en behandeling.
Trefwoorden: verslaving, verslavingszorg, geschiedenis, ontwikkeling in psy
chologische en medischfarmacologische behandeling

inleiding

Sinds het midden van de negentiende eeuw hebben zich grote verande
ringen voorgedaan in het denken over verslaving en verslaafden (van den 
Brink, 2009; van der Stel, 2016). In dit artikel beschrijven wij eerst kort de 
ontwikkeling in dit denken en de Nederlandse situatie, om vervolgens in te 
gaan op de modellen die thans toonaangevend zijn. Verder bespreken we de 
uitwerking hiervan in preventie en behandeling, met de nadruk op ontwik
kelingen in de gedragstherapie. 

denken over verslaving 

Het begrip verslaving is in de negentiende eeuw ontstaan als aanduiding 
van excessief problematisch alcoholgebruik. In het begin van de twintigste 
eeuw werd de term ook toegepast bij psychotrope drugs (zoals opium, en opi
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umderivaten als morfine en heroïne), later in die eeuw ook bij gokgedrag, 
en tegenwoordig ook wel bij ander repeterend gedrag, zoals gamen en com
putergebruik. In het denken over verslaving werd habituele dronkenschap 
aanvankelijk vooral gezien als een teken van morele zwakte, en werden ver
slaafden meestal langdurig en vaak onder erbarmelijke omstandigheden op
gesloten in gevangenissen of heropvoedingsgestichten (moreel model). In 
de loop van de negentiende eeuw ontstond er in de VS en in WestEuropa 
een beweging tegen het gebruik van sterke drank en voor het verbieden van 
de verkoop ervan. De verslaving is niet langer de schuld van de verslaafden, 
maar wordt toegeschreven aan de verslavende stof. Het is niet langer de 
zwakke, amorele persoon, maar de sterk verslavende werking van het middel 
die gezien wordt als de oorzaak van verslaving (farmacologisch model). Op 
grond van een dergelijke visie is er slechts één afdoende maatregel: voorkó
men dat mensen nog in aanraking kunnen komen met deze gevaarlijke stof
fen. Het bekendste voorbeeld is waarschijnlijk de drooglegging van de VS 
(19201933). Wat betreft de verslaving aan illegale middelen zoals heroïne 
en cocaïne dient dit verouderde model als legitimatie van de war on drugs. 
In de periode 19301950 wordt het wel erg simpele farmacologische model 
langzaam vervangen door een psychoanalytisch geïnspireerd model, waarbij 
verslaving niet als een op zichzelf staande aandoening wordt gezien, maar 
als een symptoom van een onderliggende karakterneurose of persoonlijk
heidsstoornis (symptomatisch model), en wordt een langdurige – op inzicht 
gerichte – psychotherapeutische behandeling in een psychotherapeutische 
gemeenschap als de oplossing gezien. In de periode 19401960 krijgt het door 
Jellinek gepropageerde ziektemodel van verslaving steeds meer aanhang. 
Volgens dit model bestaan er fundamentele (premorbide) biologische en psy
chische verschillen tussen verslaafden en nietverslaafden, waardoor de eer
sten niet in staat zijn om alcohol en andere drugs met mate te gebruiken. De 
belangrijkste kenmerken van de ziekte verslaving zijn het ongecontroleerde 
gebruik en de lichamelijke afhankelijkheid (tolerantie en onthouding). De 
belangrijkste implicatie van dit model is dat gematigd gebruik door nietver
slaafden heel goed mogelijk is, terwijl voor (latent) verslaafden volledige ab
stinentie het enige alternatief is. Behandeling volgens het Minnesotamodel 
en de Anonieme Alcoholisten (AA) zijn de belangrijke representanten van 
dit model. In de periode 19601970 ontstaat er binnen de psychologie belang
stelling voor verslaving als een vorm van onaangepast geleerd gedrag, dat 
met behulp van gedragstherapeutische interventies ook weer afgeleerd kan 
worden (leertheoretisch model). In de periode 19701990 wordt steeds dui
delijker dat het absolute verschil tussen verslaafden en nietverslaafden niet 
realistisch is, en dat sociale omstandigheden – naast biologische en psycholo
gische oorzaken – een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van verslavings
gedrag. Een groot deel van de aan heroïne verslaafde Amerikaanse Vietnam
veteranen bleek na hun terugkeer naar de VS spontaan van hun verslaving 
te herstellen. Dit verschijnsel kon onder meer verklaard worden met de 
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klassieke conditionering van de drang tot het gebruik van verslavende stof
fen: terugkeer betekende een radicale onttrekking aan de geconditioneerde 
gebruiksomgeving. Samen vormden deze ontwikkelingen de basis voor het 
biopsychosociale ontwikkelingsmodel. Volgens dit model bestaan er slechts 
relatieve verschillen tussen verslaafden en nietverslaafden, en zijn er vloei
ende overgangen tussen gebruik, overmatig gebruik, misbruik, schadelijk ge
bruik en verslaving. Er wordt in dit model als oorzaak van de verslaving niet 
eenzijdig uitgegaan van de stof (farmacologisch model) of van het individu 
(moreel model, symptomatisch model, ziektemodel). Zowel het ontstaan als 
de beëindiging van de verslaving wordt in dit model gezien als het resultaat 
van de continue interactie tussen aangeboren kwetsbaarheid (biologisch), 
persoonlijke ontwikkeling (psychologisch) en omstandigheden (sociaal). Op 
grond van dit model is het ‘afhankelijkheidssyndroom’ gepostuleerd en zijn 
de multimodale interventies populair geworden: interventies waarbij zowel 
aandacht wordt besteed aan biologische aspecten (medicijnen), psychologi
sche (psychotherapie) als sociale (onder andere huisvesting). Vanaf 1990 lij
ken de medischbiologische aspecten binnen het biopsychosociale model be
langrijker te worden en spreekt men vaker over verslaving als hersenziekte 
(Leshner, 1997). Binnen dit model vormt een aangeboren kwetsbaarheid de 
onmisbare basis voor herhaald gebruik van psychoactieve middelen, terwijl 
het herhaalde gebruik van deze middelen op hun beurt leidt tot belangrijke, 
moeilijk terug te draaien veranderingen in het brein. Deze laatste veran
deringen zijn volgens dit model verantwoordelijk voor het ontstaan van de 
hunkering (craving ), die de kern vormt van het ongecontroleerde gebruik en 
de terugval in gebruik na een periode van abstinentie. Medicamenteuze en 
gedragstherapeutische interventies worden binnen dit model als het meest 
veelbelovend gezien. De ontwikkelingen in de verslavingszorg en het versla
vingsonderzoek moeten gezien worden tegen de achtergrond van de ontwik
kelingen in het concept ‘verslaving’. Het gaat daarbij globaal om twee perspec
tieven: het psychologischsociale en neurobiologischmedische perspectief. 
In reactie op de soms eenzijdige toepassing van het laatste perspectief is er 
sinds enige tijd een beweging gaande waarbij beide perspectieven weer in ba
lans worden gebracht, de regie over de behandeling in handen wordt gegeven 
van de patiënt en naast vermindering van symptomen en functioneel indivi
dueel en maatschappelijk herstel veel aandacht wordt besteed aan persoon
lijk herstel (identiteit, zingeving, verbondenheid enzovoort) (herstelmodel; 
GGZ Nederland, 2013).

nederlandse ontwikkeling 

Alvorens de internationale literatuur erbij te betrekken, moeten we con
stateren dat veel van de ontwikkelingen in Nederland nogal laat op gang 
zijn gekomen. Dit is goed af te lezen aan het aantal proefschriften. Voor de 
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Tweede Wereldoorlog was er nauwelijks sprake van verslavingsonderzoek 
in Nederland, maar ook na de Tweede Wereldoorlog niet. Er verscheen tot 
1980 zegge en schrijve één proefschrift over (drugs)verslaving (Cohen, 
1975). En dat terwijl Nederland ondertussen wereldwijd bekendstond om 
zijn tolerante drugsbeleid, en Amsterdam de swinging city was van de jaren 
zestig en zeventig. Tot halverwege de jaren negentig verscheen slechts een 
handjevol proefschriften. Dat had natuurlijk alles te maken met gebrek aan 
academische belangstelling voor het onderwerp. Pas na het vestigen van spe
ciale onderzoekscentra in onder andere Amsterdam (Amsterdam Institute 
for Addiction Research, AIAR), Nijmegen (Nijmegen Institute for Scientist
Practitioners in Addiction, NISPA) en Rotterdam (Instituut voor onderzoek 
naar Leefwijzen & Verslaving, IVO) veranderde dat. Inmiddels zijn er vele 
tientallen proefschriften verschenen, mede dankzij twee onderzoekspro
gramma’s van ZonMw, die in het eerste decennium van deze eeuw met circa 
twintig miljoen euro werden gesubsidieerd. Daarmee zijn we een beetje 
in de pas gaan lopen met het buitenland, waar wel veel onderzoek werd en 
wordt verricht. Dit geldt vooral voor de VS natuurlijk, waar het National In
stitute on Drug Abuse (NIDA) en het National Institute on Alcohol Abuse 
and Alcoholism (NIAAA) een onderzoeksbudget van rond de één miljard 
dollar per jaar hebben, maar ook voor het Verenigd Koninkrijk, Duitsland en 
Zweden, en meer recent ook voor Spanje en Frankrijk. 

etiologie en pathogenese van verslaving 

Het eerder gemaakte onderscheid tussen pyschosociaal en neurobiologisch 
lijkt de laatste jaren steeds minder relevant. De belangrijkste ontwikkeling 
is namelijk de introductie van het psychobiologische model van verslaving 
op basis van dierexperimenteel onderzoek, en meer recent ook humaan neu
ropsychologisch en beeldvormend onderzoek (Koob & Volkow, 2010; Vol
kow, Koob, & McLellan, 2016). Voor het eerst is er een model waarmee we in 
staat lijken de blijvende veranderingen in motivatie te verklaren die gepaard 
gaan met de kwetsbaarheid voor, en de continuering van, verslavingsge
drag, inclusief terugval na aanvankelijke abstinentie. We beperken ons hier 
tot een globale aanduiding van dit model, waarnaar ook in Nederland veel 
baanbrekend onderzoek is verricht (zie ZonMw, 2009). Verslaving wordt in 
dit model gezien als een psychobiologisch proces, waarbij mensen met een 
ongevoelig beloningssysteem vaker op zoek zijn naar beloningen met een 
hoge intensiteit en daarbij gemakkelijker met verslavende stoffen in contact 
komen (dit verschijnsel noemt men anhedonie; de hierbij betrokken struc
tuur in de hersenen is de nucleus accumbens). Herhaald gebruik van deze 
stoffen leidt vervolgens tot blijvende veranderingen in de hersenen, waarbij 
de motivatie voor het gebruik van middelen groter wordt, ten koste van de 
motivatie voor andere potentieel belonende en maatschappelijk relevante 
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activiteiten (saillantie; betrokken structuur: orbitofrontale cortex). Boven
dien blijken stress en omgevingsstimuli sterker gekoppeld aan de herinne
ring van het middelengebruik. Het gevolg is een sterkere activatie van het 
(emotionele) geheugen bij het optreden van stress en bij de confrontatie 
met druggerelateerde stimuli, resulterend in (geconditioneerde) fysiologi
sche reacties (cuereactiviteit) en van een gevoel van hunkering om het mid
del opnieuw te willen gebruiken (craving; amygdala, anterieure cingulaire 
cortex). Deze hunkering hoeft natuurlijk niet automatisch tot (terugval in) 
middelengebruik te leiden, als er maar voldoende weerstand aan deze aan
drang tot gebruik kan worden geboden door een goed ontwikkeld cognitief 
controlesysteem. Dat blijkt bij veel verslaafden echter niet het geval: zij zijn 
veelal niet in staat kortetermijnbeloningen af te wegen tegen langetermijn
risico’s (conflictregistratie: met de anterieure cingulaire cortex als belang
rijke betrokken structuur), maar ook wanneer dat wel het geval is, lukt het 
vaak niet om eenmaal ingezet gedrag nog te stoppen (betrokken structuur: 
de dorsolaterale prefrontale cortex). De laatste jaren wordt ten slotte steeds 
duidelijker dat naast de zojuist besproken dynamische processen bij versla
ving ook automatismen een steeds grotere rol gaan spelen. Men gebruikt 
niet meer omdat het een prettig gevoel geeft (liking), maar voornamelijk 
omdat men gebruikt (wanting). Het gaat steeds meer om geautomatiseer
de en moeilijk te doorbreken compulsiviteit (betrokken structuur: dorsale 
striatum). 

verdere verfijning van het model 

Het geschetste model bouwt voort op een groot aantal eerdere ontdekkin
gen. Met een fraaie experimentele opzet wist men bijvoorbeeld de farma
cologische effecten van alcohol gescheiden te bestuderen van de psycholo
gische (verwachtings)effecten (Marlatt, Demming, & Reid, 1973). Daarmee 
werd duidelijk dat ook de effecten van psychoactieve stoffen deels aange
leerd zijn. Dergelijke leerprocessen gaan echter voor een belangrijk deel bui
ten ons bewustzijn om. Dit heeft geleid tot de erkenning dat het gebruik van 
middelen slechts zeer gedeeltelijk gebaseerd is op een bewuste afweging 
van voor en nadelen. Recent is aangetoond dat ook verslaving meer door 
onbewuste, automatische processen bepaald wordt dan door bewuste over
wegingen (Wiers & Stacey, 2013). Deze beschrijving geeft aan dat veel van 
de al bekende psychologische kenmerken van verslaving (conditionering, 
craving) een plek hebben gekregen in een neurobiologisch (hersenziekte)
model, waarbij bepaalde psychologische disfuncties (impulsiviteit) steeds 
nauwkeuriger worden gekoppeld aan hersencircuits, en waarbij neuropsy
chologische functiestoornissen (anhedonie, saillantie) directer in verband 
worden gebracht met bepaalde receptorsystemen en neurotransmitters. 
Genetischepidemiologische studies hebben duidelijk gemaakt dat expe
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rimenteren met alcohol en drugs voor het grootste deel (60%80%) door 
omgevingsfactoren wordt bepaald, terwijl misbruik en afhankelijkheid 
van middelen vooral (60%80%) door genetische factoren worden bepaald 
(Derks, 2013). Men dient zich daarbij wel te realiseren dat in de schatting 
van de erfelijkheid ook de interacties tussen genen en omgeving begrepen 
zijn. 

preventie 

Bij preventie moet men een onderscheid maken tussen aanbodmethodieken 
en vraaggerichte methodieken. Vanuit de psychologie werd tot voor kort 
vooral gewerkt aan vraaggerichte preventie: voorlichting, aanleren van vaar
digheden en stimuleren van goede gewoonten. Uit onderzoek komt echter 
naar voren dat aanbodgerichte preventie veel effectiever is: verminderen 
van de beschikbaarheid door vermindering van het aantal verkooppunten en 
verhoging van de prijs via accijnzen. Overigens gaat het onderzoek naar de 
effectiviteit van preventie vooral om de preventie van gebruik, en is er bijna 
niets bekend over de effectiviteit van preventieve maatregelen om misbruik 
en afhankelijkheid te voorkomen. Een overzicht van Cuijpers, Scholten en 
Conijn (2006) biedt een onthutsend inzicht in de bescheiden werking van 
vraaggerichte preventie. Naast aanbodgerichte universele preventie is daar
om de laatste tijd steeds meer aandacht voor selectieve en geïndiceerde pre
ventie. Selectieve preventie richt zich op risicogroepen, zoals kinderen van 
verslaafde ouders en kinderen met ADHD, terwijl geïndiceerde preventie 
zich richt op jongeren en volwassen met risicovol middelengebruik zonder 
te voldoen aan de diagnose verslaving.

behandeling 

Psychologische interventies 

In vergelijking met de eerste periode na de Tweede Wereldoorlog, toen de 
professionele hulpverlening vrijwel met lege handen stond, heeft zich de 
laatste decennia een aantal spectaculaire ontwikkelingen voorgedaan. In 
de jaren tachtig en negentig stonden nieuwe psychologische methodieken 
op de voorgrond. In 1977 werden op een spraakmakende conferentie voor 
het eerst resultaten gepresenteerd van onderzoek naar de effecten van ge
dragstherapie bij verslaving. Na angst en depressie bleek ook problematisch 
gebruik van alcohol en drugs gunstig te reageren op gedragstraining en cog
nitieve beïnvloeding. Sindsdien neemt (cognitieve) gedragstherapie een 
centrale plaats in bij de behandeling van verslaafden (Gifford & Humphreys, 
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2007; Schippers, Smeerdijk, & Merkx, 2015). De belangrijkste hoogtepun
ten zijn daarbij de ontwikkeling van terugvalpreventie in het begin van de 
jaren tachtig (Marlatt & Gordon, 1985), het beschikbaar komen van speci
fieke vaardigheidstrainingen begin jaren negentig (Monti et al., 1993) en de 
toepassing van contingentiemanagement met beloning voor ‘schone’ urine
monsters (Higgins et al., 1994). Sommige gedragstherapeutische benaderin
gen bleken minder succesvol te zijn, zoals het toepassen van cueexposure 
met responspreventie bij het deconditioneren van reflexmatige reacties op 
druggerelateerde stimuli (Conklin & Tiffany, 2002). 

Een invloedrijke ontwikkeling is verder die van de motiverende gespreks
voering: een gesprekstechniek gericht op het nietmoraliserend expliciteren 
van gebruiksmotieven en het stimuleren van verandering (Miller & Rollnick, 
2012). Ondertussen wordt deze techniek ook veelvuldig toegepast buiten de 
verslaving en buiten de ggz. Er zijn inmiddels enkele honderden gerando
miseerde studies uitgevoerd en meer dan een dozijn metaanalyses gepu
bliceerd. Gezien de achtergrond van deze techniek kan indirect wel van een 
revival van de cliëntgerichte benadering worden gesproken. De context van 
motiverende gespreksvoering bij toepassing van CGT wordt beschouwd als 
de stateoftheartbehandeling van individuen met verslavingsproblemen. 
De afgelopen jaren zijn voorts effectieve behandelingen via het internet ont
wikkeld, en wel voor alcohol (Riper et al., 2014) en voor cannabis (Tait, Spij
kerman, & Riper, 2013). Verder is er veel aandacht gekomen voor de behande
ling van comorbide stoornissen en verslaving, vooral van depressie en angst, 
maar ook van PTSS en ADHD. Op basis van impliciete cognities zijn recent 
trainingen ontwikkeld voor verandering van cognitieve bias en controle, die 
een bijdrage blijken te leveren aan het succes van andere therapieën (Wiers, 
Gladwin, Hofmann, Salemink, & Ridderinkhof, 2013).

Het recent verschenen Handboek cognitieve gedragstherapie bij midde
lengebruik en gokken (Schippers, Smeerdijk, & Merkx, 2015) presenteert de 
huidige stand van zaken van de methodieken die worden gehanteerd in de 
gedragstherapie, licht de achtergronden en de ontwikkeling van de metho
dieken toe en bevat meerdere protocollen voor de behandeling, waaronder 
voor jongeren en voor licht verstandelijk gehandicapten. 

Farmacologische interventies

Een andere belangrijke ontwikkeling is het beschikbaar komen van veilige 
en effectieve medicijnen. Als eerste kwam in 1947 in Denemarken disulfiram 
op de markt voor de behandeling van alcoholisten. Het middel veroorzaakt 
een aversieve reactie, heeft nogal wat contraindicaties en effectiviteit is al
leen te bereiken bij gesuperviseerde inname. In 1964 kwam in de Verenigde 
Staten methadon beschikbaar voor de behandeling van heroïneverslaafden. 
Sindsdien zijn er verschillende medicijnen beschikbaar gekomen gericht 
op: (a) het voorkómen van een belonend effect van de verslavende stof (nal
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trexon bij alcohol, heroïne en amfetamine); (b) het voorkómen van craving 
bij stress en alcohol/druggerelateerde stimuli (acamprosaat en topiramaat 
bij alcohol, bupropion bij nicotine); (c) het bevorderen van planning en ver
minderen van impulsiviteit (modafinil bij alcohol en cocaïneverslaving); en 
(d) het vervangen van de verslavende stof door een minder gevaarlijk (nico
tinevervangers bij roken) en legaal substituut (methadon en buprenorfine 
bij heroïne, dexamfetamine bij cocaïne). Een overzicht van de beschikbare 
middelen is te vinden bij van den Brink (2012). Een bijzondere plaats wordt 
daarbij ingenomen door de behandeling met heroïne op medisch recept van 
chronische, therapieresistente heroïneverslaafden (van den Brink et al., 
2003). 

Herstelgerichte interventies

Met de recente introductie van het herstelmodel in de Nederlandse versla
vingszorg zal er de komende tijd meer aandacht besteed moeten worden aan 
de ontwikkeling en het testen van interventies gericht op maatschappelijke 
(re)integratie en verbetering van de levenskwaliteit, ook bij verslaafden 
voor wie symptomatisch of functioneel herstel niet of slechts in beperkte 
mate realiseerbaar is (van der Stel, 2013). 

Betere zorgtoewijzing 

Nu er langzamerhand een groot aantal effectieve psychologische, farmaco
logische en neurofysiologische interventies beschikbaar is voor de behande
ling van verslaving en verslaafden, dient zich de vraag aan: welke mensen 
kan men in welke fase van hun verslaving het beste met welke interventies 
behandelen? Helaas zijn er nog maar weinig klinische variabelen bekend met 
een goede voorspellende waarde. We weten dus niet precies hoe we indivi
duele patiënten het beste kunnen behandelen. Wel weten we al 25 jaar dat 
klinische behandelingen lang niet altijd effectiever zijn dan ambulante, al is 
het zo dat patiënten met complexe problemen het soms wat beter doen met 
een klinische behandeling. Op basis van deze gegevens heeft men de laatste 
jaren in Nederland zorgtoewijzingsprotocollen ontwikkeld op basis van een 
combinatie van stepped care en matched care. Het zijn programma’s die moe
ten leiden tot een effectievere en efficiëntere besteding van het beschikbare 
budget (Merkx et al., 2007, 2013). Het uniform hanteren van één intake en 
evaluatieinstrument in de gehele sector (de MATE; Schippers, Broekman, 
& Buchholz, 2011; www.mateinfo.nl) draagt hieraan bij. Het instrument is 
tevens een fundament voor een gegevensbestand, waaraan nieuwe kennis 
over de diagnosegroep en de behandeling ervan kan worden ontleend. An
dere manieren om de effectiviteit en de efficiëntie van de zorg te verbeteren 
zijn de toepassing van gecombineerde vormen van farmacotherapie en psy
chotherapie, het gelijktijdig gebruik van verschillende medicijnen, en het 



351

gedragstherapie jaargang 49 nummer 3 september 2016

ontwikkelingen in verslaving 

gebruik van genetische informatie bij de keuze van het werkzaamste medi
cijn (Oslin et al., 2003).

 Acceptatie van het herstelmodel betekent ook dat het overleg tussen be
handelaar en patiënt, en het samen beslissen over de meest geëigende behan
deling, steeds meer aandacht moet krijgen, en dat de kennis die we de laatste 
jaren via stepped care en matched care verkregen hebben moet worden inge
zet tijdens het proces van shared decision making.

Toekomst

Een recente ontwikkeling is de toepassing van neurofysiologische behande
lingen bij verslaafden. Er zijn positieve studies verschenen naar het effect 
van (oppervlakkige en diepe) transcraniële magnetische stimulatie (TMS; 
Luigjes, Breteler, Vanneste, & de Ridder, 2013), terwijl er ondertussen ook 
wat ervaring is opgedaan met diepe hersenstimulatie (DBS; Luigjes, van den 
Brink, & Denys, 2014). 

Ook van minder invasieve nieuwe methodieken zijn resultaten te ver
wachten. Er wordt geëxperimenteerd met EMDR bij het verminderen van 
craving (Markus, de Weertvan Oene, Becker, & de Jong, 2015), en de onder
zoeksgroep in Maastricht ontwikkelt werkzame methoden voor de training 
van inhibitie, en van het werkgeheugen bij eet en alcoholdrinkgedrag (Das
sen, Jansen, Nederkoorn, & Houben, 2016; Houben, Wiers, & Jansen, 2011). 
Wanneer deze methodieken ook via het internet worden aangeboden en 
werkzaam blijken, biedt dat een verandermogelijkheid die ondersteunend 
en in ieder geval laagdrempeliger is dan de gang naar de verslavingszorg, die 
voorlopig nog wel een stigmatiserend karakter zal blijven houden.

conclusie 

Het denken over verslaving en de behandeling van verslaafden heeft de laat
ste vijftig jaar een enorme ontwikkeling doorgemaakt, die niet alleen heeft 
geleid tot meer kennis, nieuwe interventies en een betere zorgtoewijzing, 
maar recent ook tot een nieuwe vorm van samenwerking tussen patiënt en 
behandelaar, die gericht is op symptomatisch, functioneel, maatschappelijk 
en persoonlijk herstel.
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Summary Knowledge about the epidemiology, etiology, pathogenesis, prevention 
and treatment of addiction has shown a dramatic increase during the last fifty 
years. Since the 1980s, new effective psychotherapeutic interventions have 
become available, changing the original insight oriented perspective to a more 
cognitive behavioral approach. Since the 1990s also a series of effective 
pharmacological interventions were introduced and currently some new 
neurophysiological interventions are being tested. Considerable progress has 
been made in the allocation of specific patients to specific treatments. Finally, the 
recovery movement is going to play a substantive role in the organization of care 
and treatment.

Keywords: addiction, substance use disorders, care, treatment, history of developments 
in the Netherlands
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