Editoriaal
Toxicomanie, gevangenis en methadonproblemen

Een actueel maatschappelijk probleem
ook in Belgié

In de lente van ’83 werden twee Brusselse omnipractici door de correctionele
rechtbank van Brussel veroordeeld wegens het onderhouden van een toxicoma-
nie daar zij chronisch methadon of bezitramide' voorgeschreven hadden aan he-
roine-verslaafden als behandelingsmethode. In de herfst van ’83 moeten nog en-
kele Brusselse psychiaters en één apotheker voor dezelfde beschuldiging ver-
schijnen. In een omzendbrief (24.11.1982) aan het medisch korps waarschuwde
de Nederlandstalige geneeskundige commissie van Brabant de geneesheren
voor het voorschrijven van methadon bij de behandeling van toxicomanie met
opiaten. Soortgelijke waarschuwingen vindt men terug in de omzendbrieven
van de Franstalige orde van geneesheren van Brabant (d.d. 27.12.1982 en
© 24.2.1983), die in augustus als bijkomende straf één van de veroordeelde genees-
neesheren voor een maand schorste. In juli ’83 werd te Wenen tijdens het VII®
Wereldcongres van Psychiatrie een volledig symposium gewijd aan drugversla-
vingsproblemen (‘stoornissen door het gebruik van middelen’ volgens de DSM
IIl-terminologie) onder de veelzeggende titel ‘Are they the number one health
problem for psychiatry?’.

Onder de impuls van de Raad van Europa is men in criminologische, juridi-
sche en penitentiaire middens druk met het probleem bezig. Het seminarie over
‘drugs en gevangenis’ heeft in december 1982 te Messina en Palermo een zestig-
tal Europese specialisten, betrokken bij de behandeling van toxicomanen, bij-
eengebracht.? De besluiten van dit seminarie werden voorgelegd aan de zesde
bijeenkomst van de algemene directeuren van de Europese penitentiaire admi-
nistraties in juni 1983. Deze intense bedrijvigheid wijst op de sociale omvang
van dit probleem in onze Westerse maatschappij en op de duidelijke onmacht
van de penitentiaire administraties om deze doorgaans zeer moeilijke categorie
van gedetineerden op te vangen.

Terwijl sommige Scandinavische landen een zekere stabilisatie melden van
het aantal opgesloten middelengebruikers?, is dit niet het geval voor Belgié en de
meeste andere Europese landen. Eensgezind hebben de deskundigen zowel in
Messina als in Wenen een negatieve prognose vooropgesteld, nl. dat middelen-

1. Verdovende middelen die in Belgié verkrijgbaar zijn op medisch voorschrift. ‘Mephenon’
en ‘Tussol’ zijn merknamen voor methadon, ‘Burgodin’ voor bezitramide.

2. Bijeenkomst georganiseerd door de Raad van Europa en het Centre International de re-
cherche et d’études sociologiques, pénales et pénitentiaires de Messine.

3. Middelengebruik is de vertaling van de Engelse term ‘substance use’. De term ‘drugs’
wordt in de psychiatrische literatuur meer en meer vermeden omdat hij voor velen te speci-
fiek verbonden is met illegale middelen.
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gebruik, -misbruik en -afhankelijkheid een probleem is dat in de eerstkomende
decennia niet opgelost kan worden. Gezien bovendien de huidige ongewone
sterke toename zowel van alcoholgebruik als van sommige psychofarmaca is het
werk voor de volgende generatie psychiaters en gezondheidswerkers meteen
reeds verzekerd!

Belgié kent grosso modo dezelfde evolutie als zijn buurlanden, d.w.z.:

— een kwantitatieve toename van het aantal geregistreerde gevallen, ook van de
zwaardere vormen van opiatenmisbruik en opiatenafhankelijkheid;

— een toename van het aantal overlijdens wegens overdosis voor zover dit een
aanwijzing kan zijn van een toenemend middelengebruik in de maatschappij;
— het stijgend gebruik van genotsmiddelen komt niet in de plaats van het sinds
eeuwen bestaande alcoholgebruik; dit laatste middel is en zal nog voor lange tijd
veruit de voornaamste vorm van toxicomanie blijven;

— de huidige toxicomanen beginnen vroeger met het middel- of alcoholge-
bruik; preventieve acties moeten nu reeds het secundair onderwijs als doelwit
nemen,; ) _

= een overrepresentatie van vreemdelingen;

— stoornissen door het gebruik van middelen komen in de Franstalige gemeen-
schap merkelijk frequenter voor dan in de Nederlandstalige; deze opmerking
geldt niet voor alcoholmisbruik, integendeel zelfs.

— er is een toename van de polymiddelengebruikers; meer en meer ziet men
mensen die zich niet aan één middel houden maar die van illegale drugs naar al-_.
cohol of geneesmiddelenmisbruik overstappen.

Belgié volgt deze algemene trend, zij het in mindere mate. Het probleem is
hier kwantitatief minder belangrijk dan b.v. in Nederland, een factor die het be-
leid van de strafrechtsinstanties in verband met drugs duidelijk beinvloedt. In de
Belgische gevangenissen (1982) is ongeveer 6 % van de gedetineerdenbevolking
drugdelinquent, druggebruiker en/of toxicomaan. Dit percentage schommelt
van 4 % voor de beklaagden naar 8 % voor de veroordeelden. De absolute cijfers
wijzen erop dat het personeel van het gevangeniswezen dagelijks geconfron-
teerd wordt met een drichonderdtal regelmatige middelengebruikers. Een ze-
ventigtal van hen kan als toxicomaan beschouwd worden, d.w.z. dat zij intramu-
raal problemen stellen van psychische of fysieke afhankelijkheid.

Vergeleken met de meeste Europese landen liggen deze penitentiaire cij-
fers aan de lage kant. Het percentage middelengebruik (in brede zin) ten aanzien
van de hele populatie gedetineerden bedraagt 17 % in Itali€, 18 % in Nederland
(1981), 24 % in Denemarken (1982), 20-30 % in Zwitserland en 31 % in Zweden
(1982). Als men de gegevens dynamisch bekijkt is er in Belgié een stijging van
1,88 tussen 1972 en 1982 van het aantal mensen die in de gevangenis verblijven
wegens drugdelicten (Wet 24 februari 1921). In Nederland is daarentegen tussen
1971 en 1981 het gemeld aantal drugverslaafden in de penitentiaire inrichtingen
verdertienvoudigd. Deze cijfers moeten met voorzichtigheid geanalyseerd wor-
den omdat er tussen de verscheidene landen geen eenvormigheid bestaat wat de
registratiewijze en de te registreren categorieén betreft. Nochtans blijven de Bel-
gische cijfers zeer laag, niettegenstaande er ook rekening gehouden werd met
verslaafde gedetineerden die om andere redenen dan hun verslaving in de ge-
vangenis terecht kwamen en met enkele gedetineerden die tijdens hun verblijjf
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in de gevangenis middelengebruiker geworden zijn. In al de vermelde cijfers en
percentages werd uiteraard alcohol buiten beschouwing gelaten.

De behandeling van gedetineerde toxicomanen in Belgié

Uit een recent uitgevoerde enquéte in de Belgische gevangenissen kan men zich
een betrouwbaar beeld vormen van de situatie (Cosyns, 1983). De enquéte was
summier van aard maar leverde belangwekkende kwalitatieve gegevens.

1. Een volledige ‘sevrage’ van middelen zoals heroine, amfetamine en halluci-
nogene is mogelijk in de Belgische gevangenissen. Incidenteel worden deze pro-
dukten wel aangetroffen en binnengesmokkeld, maar het blijft eerder anecdo-
tisch. Het misbruik van psychofarmaca is meer verontrustend en geeft aanlei-
ding tot een interne trafiek in de gevangenis waar middelen (zowel de legale als
de illegale) verkocht of uitgewisseld worden.

Hetis een echt probleem aan het worden om de gevangenissen ‘drug-vrij’ te
houden. In ons land zijn er reeds enkele gedetineerden die tijdens hun verblijfin
de gevangenis begonnen zijn met middelengebruik. Dit vraagt een scherpere
controle in de gevangenis en er bestaat een niet denkbeeldig gevaar dat de hu-
manisering van het penitentiaire regime in het gedrang zou komen. In Zweden
werden reeds bijzondere, restrictieve maatregelen genomen voor drugdeliquen-
ten (met meer dan 2 jaar gevangenisstraf) wat hun penitentiaire regime betreft.
Ook bestaat er sinds kort en om dezelfde redenen de mogelijkheid om de bezoe-
kers te fouilleren en het bezoek bij weigering af te schaffen. Niet-toxicomane ge-
vangenen lopen dus het gevaar slachtoffer te zijn van deze evolutie.

2. De fysieke ontwenning vindt doorgaans plaats in de psychiatrische afdeling
en steeds onder de rechtstreekse supervisie van de psychiater. De fysieke ont-
wenning stelt geen groot probleem en gebeurt in de gevangenis evengoed als in
ziekenhuizen. De ontwenning is wel verplichtend voor elke verslaafde en wordt
dus, net zoals voor alcoholici, automatisch, systematisch en onmiddellijk door-
gevoerd zonder noodzakelijkerwijze met de motivatie van de betrokkene reke-
ning te houden. Daarbij wordt slechts zelden methadon in dalende dosissen toe-
gediend bij de ontwenning (3 centra’s op 15 doen het) en nooit wordt methadon
op langere termijn voorgeschreven.

Deze Belgische praktijken verschillen grondig van de Nederlandse handel-
wijze (Roorda, 1980). Daar is de ontwenning aanbevolen maar niet verplicht. In-
dien gewenst kan de heroine-verslaafde gedetineerde in de gevangenis verder
methadon krijgen of op dit middel overschakelen. Daar wordt dus de voorkeur
gegeven aan een systeem waarbij de verslaafde in belangrijke mate inspraak
heeft zowel bij het al dan niet afkicken als bij het al dan niet toedienen van me-
thadon. Hierbij wordt gehoopt dat de gedetineerde, eens hij voor de ontwenning
gekozen heeft, meer gemotiveerd zal zijn voor de latere fazen van de behande-
ling en verder abstinent zal blijven ~ ook na zijn verblijf in de gevangenis.

Het verplicht stellen van de ontwenning heeft nochtans ook voordelen. De
lichamelijke en psychische conditie van de gedetineerde verbetert spoedig en
tal van somatische, psychologische en sociale vicieuze cirkels die het versla-
vingsgedrag in stand hielden vallen nu weg door — soms zelfs dank zij — de tijde-
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lijke opsluiting. Gedwongen afkicken heeft ook het voordeel van duidelijkheid
tegenover de verslaafde en van rechtvaardigheid tegenover de alcoholici aan wie
die keuzemogelijkheid (abstinentie of niet) niet gegund wordt. Het nooit in cir-
culatie brengen van methadon draagt ook bij tot het middelenvrij houden van de
gevangenis.

Het komt er eigenlijk niet op aan te weten of deze behandelingswijze ‘juist’
is en de andere ‘verkeerd’. Mijn inziens is de Nederlandse behandelingswijze
in de huidige Belgische context ondenkbaar. Dit heeft niets te maken met het
begrip juist-onjuist maar wel met de sociale aanvaardbaarheid van een behan-
delingswijze. Men mag niet vergeten dat geneeskunde uitoefenen — en dus psy-
chiatrie — en behandelen geen zuivere theoretische aangelegenheden zijn. Be-
handelen is 0.a. doelgericht handelen om het lijden van de patiént te verzachten.
Het betekent actief zijn in een zekere sociale context en wordt dus ook beinvloed
door die sociale context. Aan contacten met buitenlandse collega’s heb ik de
indruk overgehouden dat in landen waar het verslavingsfenomeen reeds fel ver-
spreid is, dit ook aanvaard wordt als een sociaal gegeven waarmee verder moet
geleefd worden. Deze maatschappelijke aanvaarding van het fenomeen bein-
vloedt de behandelingsfilosofie. Gezien de geringere verspreiding van midde-
lengebruik in Belgi€ is de maatschappelijke aanvaarding geringer en de behan-
delingsfilosofie minder ontvankelijk voor een liberale aanpak.

3. Na de fysieke ontwenning komt de verslaafde in een psychotherapeutisch
vacuiim terecht. Dit beperkt zich doorgaans tot enkele steunende gesprekken en
informatie over de post-penitentiaire behandelingsmogelijkheden. In Belgié
hebben de penitentiaire autoriteiten tot nu toe niet geopteerd voor het samen-
brengen van de middelengebruikers in specifieke gevangeniseenheden. Zij wor-
den integendeel zo diffuus mogelijk verspreid tussen de andere gedetineerden.
Het alternatief is dus een concentratiebeleid versus een verdunningsbeleid.

Het concentreren van homogene groepen gedetineerden heeft ongetwijfeld
nadelen. Het pathologisch of ongewenst gedrag wordt versterkt door de totstand-
koming van een toxicomane subcultuur. Het krijgen van een speciaal statuut en
begeleiding kan als onrechtvaardig overkomen bij de overige gedetineerden. In
feite is de concentratie van middelengebruikers slechts mogelijk indien er te-
vens ruimte, geld, middelen en personeel beschikbaar zijn om wat aan te vangen
op therapeutisch vlak. Zoniet zijn aan concentratie meer nadelen dan voordelen
verbonden.

Toch zou de mogelijkheid om met ‘drugvrije eenheden’ te starten moeten
overwogen worden. Daar komen middelengebruikers vrijwillig in terecht op ba-
sis van een therapeutisch contract. Drughandelaars en middelengebruikers met
een delinquente voorgeschiedenis, die niet congruent is met de verslaving, wor-
den automatisch geweerd. De gedetineerde verbindt zich tot de inname van
geen enkel farmacon of middel en de urine wordt regelmatig gecontroleerd. In-
dien de urine positief bevonden wordt, wordt hij automatisch en onmiddellijk
uit de eenheid weggestuurd. In de eenheid kan hij deelnemen aan informatieve
groepsvergaderingen, contacten hebben met extrapenitentiaire organismen
voor begeleiding en een aangepast socio-therapeutisch regime genieten. In be-
ginsel zijn penitentiaire instellingen geen verzorgingsinstellingen 'en zij mogen
het ook niet worden. Zij dragen anderzijds wel een verantwoordelijkheid voor de
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gezondheid van de mensen die hun gedwongen toevertrouwd worden. Zij moe-
ten dus ook in staat zijn om de nodige zorgen te verstrekken aan hun inwoners.

Onderhoudsbehandeling met methadon

Het vervangen van heroine door de chronische toediening van methadon als be-
handelingsstrategie voor ernstig verslaafden is een oude geschiedenis die terug-
keert tot de publikaties van Dole en Nyswander in 1965 en 1968. Methadon heeft
boven heroine het voordeel dat het oraal toegediend kan worden (dus geen spui-
ten meer nodig), dat het lang werkt (meer dan 24 uur tegenover de 4-8 uur van
heroine of morfine), dat het geen acute euforie veroorzaakt zoals ingespoten he-
roine. Ongetwijfeld waren de verwachtingen groter dan de reéle mogelijkheden
van deze behandelingsmethode, die nooit zichzelf heeft kunnen waarmaken als
‘de’ behandeling van de groep heroineverslaafden.

Het is snel gebleken dat methadon ook al de eigenschappen heeft van ver-
dovende middelen, en dat het geen antagonist is van heroine of andere verdo-
vende middelen.

Wie regelmatig Mephenon neemt, is verslaafd en blijft een verslaafde. Van-
zelfsprekend biedt de overschakeling van heroine op Mephenon sommige voor-
delen op medisch vlak zonder van de financiéle voordelen voor de verslaafde te
spreken (terugbetaling door de ziekenkas, enz.). Deze behandelingsmethode
heeft verder een slechte pers gekregen omwille van de misbruiken vanwege de
verslaafden zelf. Zij schroeven hun verslaving kunstmatig op om toch maar ta-
bletten te krijgen die dan opgespaard, verhandeld, weggegeven of zelfs opgespo-
ten worden. Zo hoorde ik onlangs een officier van de gerechtelijke politie bewe-
ren dat een twintigtal geneesheren de grootste dealers waren van de Brusselse
agglomeratie!

In Engeland hebben de geneesheren altijd de mogelijkheid gehad om onge-
stoord en zonder veel controle heroine of methadon (zowel de inspuitbare als de
orale vorm) voor te schrijven aan heroineverslaafden. Deze benadering van het
probleem werd (0.a. in 1965) zelfs officieel goedgekeurd en aangemoedigd om
twee voorname redenen: 1. de ontwikkeling van een internationale zwarte markt
te voorkomen, 2. terzelfdertijd aangepaste behandelingsmogelijkheden te bie-
den (Spear, 1982). Het verslavingsprobleem werd zoveel mogelijk in een medi-
sche context gehouden met de hoop het binnen deze grenzen te kunnen oplos-
sen. Geneesheren hebben zich ongetwijfeld competitief opgesteld tegenover
cen zwarte markt door het voorschrijven van verdovende middelen, maar zij
hebben anderzijds nieuwe verslavingen gecreéerd (b.v. het Dipipanon* pro-
bleem) en regelmatig bestaande situaties verergerd door het overvoorschrijven
van middelen (Spear, 1982). De handigheid van verslaafden om dokters onder
druk te zetten is vaak groter dan de vaardigheid van dokters om hen te behande-
len. Meerdere dokters zijn zo onwillekeurig bevoorraders van een zwarte markt
geworden. Dit vrijgevig beleid werd in 1971 (the Drug misuse act) wat inge-
toomd. Ook in Engeland heeft de zwarte markt en de internationale trafiek zich
stevig gevestigd en is middelenmisbruik en verslaving niet langer een medische
maar wel een maatschappelijke aangelegenheid.

4. Dipipanon wordt in Belgié teruggevonden in het verdovend geneesmiddel “Wellconal’.
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In Belgié ligt de situatie anders. De geneesheer die een onderhoudsbehan-
deling met methadon onderneemt, loopt het risico de wetten te overtreden in
verband met het onderhouden van een toxicomanie. Inderdaad artikel 23 van
het K.B. van 31.12.1930 zegt: ‘Ieder geneesheer, veearts of licentiaat in de tand-
heelkunde, die overdreven hoeveelheden verdovingsmiddelen heeft voorge-
schreven of gekocht, moet het gebruik ervan kunnen verantwoorden ten over-
staan van de geneesheer die door de provinciale geneeskundige commissie van
het district is afgevaardigd en door de inspecteur der apotheken wordt bijge-
staan.

Ieder praktiserende die, zonder noodzakelijkheid, verdovingsmiddelen
heeft voorgeschreven, toegediend of verschaft en daardoor toxicomanie heeft
doen ontstaan, aanhouden of verergeren, is strafbaar met de bij de wet van 24 fe-
bruari 1921 bepaalde straffen, onverminderd de toepassing van de artikelen 402
en volgende van het Wetboek van Strafrecht’.

Vragen of iemand voorstander of tegenstander is van methadon als onder-
houdsbehandeling is het probleem verkeerd stellen. Pertinente vragen zijn de
volgende: 1. zijn er heroine verslaafden (en zo ja welke?) die kunnen geholpen
worden met deze behandelingsmethode? Zijn er verslaafden voor wie deze be-
handeling de beste is? 2. Onder welke voorwaarden kan deze behandeling voor-
geschreven worden? 3. Welk is de maatschappelijke aanvaardbaarheid van deze
behandeling?

De voorwaarden waaraan de geneesheer zich moet houden om een onder-
houdsbehandeling met methadon te ondernemen zijn zeer strikt en werden her-
haald in de recente omzendbrieven van de Nederlandstalige geneeskundige
commissie van Brabant. De technische kant van het probleem laat ik terzijde om
v..st te stellen dat deze voorwaarden (grotendeels overgenomen van de Ameri-
kaanse Food en Drug Administration) zo strikt zijn dat een geisoleerde praktise-
rende geneesheer er niet kan aan beginnen en dat ik in Belgi€ geen centrum ken
dat over voldoende mogelijkheden (ook wat de frequente urine-controles be-
treft) beschikt om deze behandeling deskundig uit te voeren.

De huidige moeilijkheden op dit vlak zijn in ons land het gevolg van gebrek-
kig georganiseerde opvangstructuren voor deze moeilijke pati€ntengroep. Zelfs
goed bedoelde privé-initiatieven kunnen hier geen afdoend antwoord geven.
Het is niet verwonderlijk dat dit gedeeltelijk braakliggend terrein op het gebied
van de hulpverlening aanleiding geeft tot ongelukkige therapeutische onderne-
mingen die vaak meer steunen op persoonlijke ideologische vooroordelen of
persoonlijke zwakheden dan op enige gegronde wetenschappelijke argumenta-
tie.

Vooraleer te eindigen zou ik er nog willen aan toevoegen dat middelenge-
bruike rs, misbruikers en verslaafden behandelen zeker geen goed werk is voor
pessiniisten.
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