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Samenvatting

In dit artikel onderzoeken we de veilig-
heid, effectiviteit en haalbaarheid van een
ambulant ontwenningsprogramma voor
alcoholafhankelijke patiënten.

Een literatuurstudie werd opgesteld via
Medline, de VAD-bibliotheek (Vereniging
voor Alcohol en andere Drugproblemen) en
handmatig zoeken met de sneeuwbalme-
thode. Een (beperkt) klinisch pilootonder-
zoek, gesubsidieerd door de Belgische fede-
rale overheid, een tevredenheidsmeting bij
patiënten en hun familie en een bevraging
van hulpverleners in de regio (huisartsen en
psychiaters van een PAAZ-dienst) werden
uitgevoerd.

In de literatuur vonden we evidentie dat
een ontwenning ambulant, in een daghospi-
taal of thuis even veilig en effectief is als een
residentiële ontwenning. Deze resultaten
werden bevestigd door eigen klinisch piloot-
onderzoek (n∞∞=∞∞10). Patiënten (n∞∞=∞∞9) en hun
familie (n∞∞=∞∞4) toonden een hoge tevreden-
heid en huisartsen (n∞∞=∞∞20) en psychiaters
(n∞∞=∞∞2) meldden een nood aan een dergelijk
ambulant ontwenningsprogramma in de
regio. We vonden sterke evidentie dat ambu-
lante ontwenning meer kosteneffectief is dan
een residentiële ontwenning (ratio 1:4).

Ondanks de algemeen positieve resulta-
ten voor ambulante ontwenning kunnen niet
alle patiënten opgenomen worden in een der-
gelijk programma. Verder onderzoek, met
grotere steekproeven, is nodig betreffende de
langetermijneffecten, klinische guidelines en
indicatiecriteria.
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Inleiding

Dit artikel biedt een neerslag van een klini-
sche pilootstudie „ambulante ontwenning bij
alcoholafhankelijkheid” die door de Belgische
federale overheid toevertrouwd werd aan het
Psychiatrisch Centrum Broeders Alexianen te
Boechout als kleinschalig zorgvernieuwingspro-
ject. Dit project liep van 1/12/2001 tot 30/11/2002.

Het had als doel een onderzoek te doen naar
de veiligheid, effectiviteit en haalbaarheid van een
ambulante ontwenning voor patiënten met een
alcoholafhankelijkheid. Een eerste luik van het
project bestond uit een literatuuronderzoek. In een
tweede luik werd een protocol ontwikkeld en werd
een beperkte reeks patiënten volgens dit protocol
behandeld. Een laatste luik bestond uit de bevra-
ging van relevante zorgpartners uit de regio om
een idee te krijgen of dit (nieuw) aanbod een plaats
zou kunnen hebben in het bestaande aanbod.

Alcoholmisbruik en -afhankelijkheid zijn
prominent aanwezig in de bevolking. Uit de
„Netherlands Mental Health Survey and Inci-
dence Study” (NEMESIS) blijkt dat alcoholaf-
hankelijkheid aanwezig was bij 3,7% van de vol-
wassen bevolking, binnen de laatste 12 maanden
voor het onderzoek (1). Zowel individueel, fami-
liaal als maatschappelijk zijn de hieraan ver-
bonden gevolgen meer dan aanzienlijk. Patiën-
ten met een alcoholafhankelijkheid kenmerken
zich onder meer door een slechtere gezondheid
en hogere globale gezondheidskosten (2).

Een belangrijk gegeven is dat slechts een
minderheid van de mensen met alcoholproble-
men effectief in behandeling is. Vele factoren
spelen hierbij een rol. Het betreft hier zowel
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problemen rond het opsporen als rond verschil-
lende drempels naar behandeling. Eén van deze
drempels is de stap naar een opname, wat door
veel personen als een „stap te ver” wordt aan-
gevoeld. Ze erkennen wel hun afhankelijkheids-
problemen, zijn gemotiveerd om een stoppoging
te overwegen, maar een opname, met alle daar-
aan verbonden familiale, financiële en stigmati-
serende gevolgen, schrikt hen af.

De aandacht voor ambulante ontwenning
van alcoholafhankelijke patiënten neemt momen-
teel sterk toe. Vele patiënten vragen specifiek naar
deze interventievorm en voeren deze zelfs op
eigen initiatief, zonder professionele begeleiding,
uit. In Engeland, de VS en sommige Scandina-
vische landen wordt ambulante ontwenning,
onder medische begeleiding, steeds meer toege-
past. Verschillende studies uit deze landen tonen
aan dat ambulante alcoholontwenning een veilige
en kostenbesparende methode kan zijn (3).

Er wordt geschat dat tussen 13 en 71% van
diegenen die zich aanbieden voor alcoholont-
wenning, te kampen krijgt met significante ont-
wenningssymptomen (4). Het aanbieden van een
ontwenningsbehandeling vormt daarom vaak
een belangrijke eerste stap in een groter geheel
van interventies om het verslavingsprobleem te
behandelen. Met het oog op de prognose blijft
een lang aangehouden behandeling voor patiën-
ten met ernstige, chronische alcoholproblemen
immers de belangrijkste bepalende factor.

Literatuurstudie

Methode

Via Medline, de VAD-bibliotheek (Vereni-
ging voor Alcohol en andere Drugproblemen)
en handmatig zoeken via de sneeuwbalmethode
komen we tot een literatuurstudie die de effec-
tiviteit, veiligheid, kosteneffectiviteit en patiën-
tentevredenheid betreffende niet-residentiële ont-
wenningsbehandelingen in kaart brengt.

Resultaten

Plaats van een ontwenningsbehandeling binnen
het zorgsysteem

Uit de literatuur komen drie niet-residentiële
settings naar voren waarbinnen een ontwen-
ningsbehandeling wordt uitgevoerd:

1. Thuisontwenning: een of meerdere keren per
dag wordt de patiënt thuis bezocht door een
begeleider onder supervisie van een arts.

2. Ambulant: hier gaat de patiënt op geregelde
tijden op afspraak bij een arts en/of begelei-
der. Het betreft hier meestal geen dagelijkse
opvolging

3. Dagbehandeling (meestal partieel-partieel):
de patiënt komt dagelijks naar het centrum
voor opvolging en begeleiding.

In toenemende mate wordt de betrokken-
heid van de eerste lijn bij de behandeling van
alcoholproblemen benadrukt. Vooral de huis-
arts heeft hier een centrale rol bij de diagnos-
tiek, de behandeling en de coördinatie van de
zorg (5, 6).

Thuisontwenning heeft vooral in Engeland
een hoge vlucht genomen (7). Na bevraging
van patiënten kwam een duidelijke voorkeur
(2/3) voor thuisontwenning naar voren (8). Ook
de huisartsen blijken hier erg bij betrokken.
In een regionale bevraging van 126 huisartsen
geeft drie vijfde van de huisartsen die geant-
woord hebben, te kennen dat zij in staat zijn
om in hun praktijk in thuisontwenning te voor-
zien (9). Aansluitend blijkt dat huisartsen de
nood aanvoelen van ondersteuning door
andere medewerkers (o.a. getrainde verpleeg-
kundigen) (10).

Effectiviteit en veiligheid
De doelstelling van een ontwenningsbehan-

deling is meervoudig (11):
1. Het effectief ondervangen van ontwennings-

symptomen.
2. Het vermijden van mogelijke ernstige symp-

tomen zoals delirium tremens, en dervings-
epilepsie.

3. Het onderbreken van een afhankelijk drank-
patroon.

4. Het motiveren tot en aanhaken aan verdere
begeleiding en behandeling.

Verschillende studies tonen aan dat thuis-
ontwenning even veilig en effectief is als resi-
dentiële ontwenning voor patiënten met een
ernstige alcoholafhankelijkheid. Het gaat hier
over die (sub)groep van patiënten bij wie wel
ernstige ontwenningssymptomen te verwachten
zijn, maar die daarbuiten geen al te ernstige
problemen ervaren op sociaal, medisch en
(neuro)psychiatrisch vlak (11-14). Patiënten
met een thuisontwenning rapporteren boven-
dien dat zowel hun gezondheid als de kwaliteit
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van hun relaties worden onderhouden en zelfs
verbeteren.

Studies met betrekking tot ambulante ont-
wenning tonen dezelfde tendensen (15).

In een aantal studies wordt thuisontwen-
ning vergeleken met dagbehandeling. Beide
settings tonen vergelijkbare slaagpercentages
(16, 17).

Ook vergelijkingen wat betreft behande-
lingsresultaten (op niveau van alcoholgebruik)
tussen dagbehandeling en residentiële behande-
lingen zijn reeds uitgevoerd. Een aantal studies
tonen, wat de outcome betreft, in de eerste
6 maanden na het ontslag een licht voordeel
voor de residentiële setting in vergelijking met
de dagbehandeling. Na 6 maanden blijkt dit
gunstig effect evenwel te verdwijnen en na
18 maanden zijn de outcomeparameters voor
de twee settings gelijk (18, 19). Ander longitu-
dinaal onderzoek toont eveneens dat op langere
termijn het resultaat van ambulante behande-
lingsvormen minstens even goed is als voor resi-
dentiële of gemengde behandelingsvormen (20).

Contra-indicaties voor niet-residentiële
ontwenning

Hoewel voor de meerderheid van de patiën-
ten geldt dat ze – vaak met medicamenteuze
ondersteuning – veilig kunnen ontwennen, blijft
voor een aantal een alcoholontwenning een
potentieel levensbedreigend risico (21). Een aan-
tal situaties vragen toch een residentiële opvang.
Daarbij moet voornamelijk gedacht worden aan
patiënten gekend met (dervings)epilepsie, een
voorgeschiedenis van delirium, ernstige en gede-
stabiliseerde psychiatrische comorbiditeit (o.a.
zelfmoordneiging), uitgesproken polytoxicoma-
nie en een slechte lichamelijke toestand (22).

Ook een onstabiele leefomgeving met ern-
stige sociofamiliale moeilijkheden vormt een
tegenaanwijzing (23). Toch blijkt dat ook
patiënten met een minder stabiele leefomgeving
op een veilige en effectieve manier ambulant
kunnen ontwennen (24). Uiteraard vormen ook
transportproblemen een bijkomende moeilijk-
heid.

Kosteneffectiviteit
Een aantal studies tonen duidelijk aan dat

ambulante ontwenning meer kosteneffectief is
dan residentiële ontwenning (5, 25).

Specifiek voor thuisontwenning toont een
Australische groep dat de kost van deze vorm

van ontwenning tussen 12 en 26% bedraagt van
een ontwenning in een gespecialiseerd centrum
en tussen 4 en 10% van een ontwenning in een
algemeen hospitaal (13).

Een berekening op basis van een klinisch
onderzoek in Londen raamt een verschil in kos-
ten tussen een ambulante ontwenning en een
standaard- (12 dagen), residentiële ontwenning
op 600% (26). Dit zijn vergelijkbare gegevens
met onderzoek in Australië, waar men tot een 1-
op-4-verhouding komt (8).

Cooper berekent dat men met de middelen,
overeenkomstig met 308 ligdagen, een thuisont-
wenningsdienst met verpleging en ondersteu-
nende staf voor drie jaar kan organiseren (27).
Deze bevinding wordt bevestigd door Collins et
al. (28). Het opstarten van hun ambulant pro-
gramma leidde tijdens dat jaar in hun regio tot
een vermindering met 50% van de opnamen
voor ontwenning.

Cooper wijst er evenwel ook op dat thuis-
ontwenning meer zorgvragen creëert dan resi-
dentiële ontwenning (27). Dit moet men echter
in rekening brengen met een ander belangrijk
gegeven, m.n. dat patiënten in een vroeger sta-
dium van hun verslavingsproces bereikt worden,
wat mogelijk op lange termijn heel wat gezond-
heidskosten uitspaart (24).

Patiëntentevredenheid
Uit de literatuur komt regelmatig naar voren

dat de tevredenheid van de patiënten in niet-
residentiële settings hoog scoort (24). Daarnaast
blijkt ook een aanzienlijke groep van patiënten,
die deelnamen aan een ambulant programma,
aan te geven nooit een residentieel ontwen-
ningsprogramma te overwegen (29). Bennie wijst
erop dat men via deze interventie meer patiën-
ten jonger dan 35 jaar lijkt te bereiken en op
deze wijze mogelijk vroeger in de ontwikkeling
van het alcoholprobleem kan ingrijpen (30).

Een bijkomend voordeel is dat ontwenning
thuis minder stigmatiserend is dan een opname.
Dit zou vooral belangrijk kunnen zijn voor het
bereiken van vrouwen (27, 31).

Klinische pilootstudie „ambulante ontwenning
bij alcoholafhankelijkheid”

De pilootstudie omvat een intensieve ambu-
lante begeleiding van de lichamelijke ontwen-
ning van middelen, waarbij het programma zich
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in de eerste plaats richt op de ontwenning van
alcoholafhankelijkheid. De doelgroep wordt
omschreven als patiënten met kenmerken van
afhankelijkheid, die evenwel nog voldoende
sociofamiliaal ondersteund zijn om een vol-
doende steunende thuissituatie te waarborgen.
Deelname aan het programma kan enkel op
verwijzing van de huisarts of een andere behan-
delaar. Bij de start van het programma dient
iemand uit het sociale netwerk bereid te zijn
om mee te werken. Dezelfde contra-indicaties
worden gehanteerd zoals beschreven in de lite-
ratuur (22, 24). Om een vergelijking mogelijk
te maken, worden de ernstscores van de
ontwenningsgroep vergeleken met deze van
patiënten die in behandeling zijn in een dag-
behandelingsprogramma, specifiek gericht op
afhankelijkheidsproblematiek.

Programma

Het programma wordt toegevoegd aan het
behandelingspakket van een afdeling die gespe-
cialiseerd is in de opname en de behandeling
van patiënten met een verslavingsprobleem
t.a.v. alcohol of medicatie. Toch wordt er een
aparte structuur ontworpen (lokaaltje, speci-
fiek vrijgestelde psychiatrisch verpleegkundige)
om het specifieke programma tot uiting te laten
komen. De duur van het programma hangt af
van de nood van de patiënt, maar wordt
beperkt tot 2 weken.

Na aanmelding van de patiënt gebeuren de
opname en screening tijdens een psychiatrische
consultatie waar een inschatting wordt gemaakt
van de problematiek en de haalbaarheid van een
ambulante ontwenning. Bij aanvaarding in het
programma wordt onmiddellijk een medicatie-
schema opgemaakt. Naast de psychiatrische
screening vindt er ook een beperkte, individueel
te bepalen somatische screening plaats (bloed-
onderzoek, EEG, ECG).

Het programma bestaat uit een dagelijks
(ook tijdens de weekends!) gesprek met de spe-
cifiek vrijgestelde psychiatrisch verpleegkundige,
of een vervanger, in het ziekenhuis. Tijdens deze
gesprekken komen vooral de motivatie en de
psycho-educatie van de patiënt en zijn omge-
ving aan bod. Een evaluatie van de psychiatri-
sche, psychosociale en fysieke status van de
patiënt vindt plaats in nauw overleg met de
coördinerende psychiater (eerste auteur). Een

psychiatrisch consult, verdere medische explo-
ratie en aanpassing van medicatie zijn mogelijk.
Er is ook regelmatig overleg met de verwijzer
en indien nodig kunnen thuiszorginterventies
door een psychiatrisch verpleegkundige en even-
tueel een kortdurende opname plaatsvinden.

Bij de afronding van het programma is het
de bedoeling dat de patiënt alcoholvrij is. In het
afrondend gesprek met de psychiater wordt het
verloop van de ontwenning besproken en wordt,
indien nodig, een advies gegeven voor mogelijke
verdere behandeling. Dit advies wordt ook opge-
nomen in de rapporten voor de verwijzer. Een
ontwenning is inderdaad maar een eerste fase
in een verder behandelingsproces. De patiënt
dient samen met zijn verwijzer de verdere nodige
stappen te bespreken.

Methodologie en meetinstrumenten

Volgende items worden bevraagd in het
onderzoek. Een vergelijkende groep patiënten
uit de dagbehandeling (N∞∞=∞∞23) wordt ook ge-
scoord wat betreft demografische gegevens en
ernst van de afhankelijkheidsproblematiek.
1. Demografische gegevens.
2. Ernst van verslaving wordt gescoord aan de

hand van volgende vragenlijsten:
– European Addiction Severity Index (E-ASI)
– Michigan Alcoholism Screening Test

(MAST)
– Clinical Institute Withdrawal Assessment

for Alcohol-revised (CIWA-Ar).
3. Patiëntentevredenheid: een enquêteformulier

wordt opgemaakt dat de patiënt, anoniem,
kan binnenbrengen.

4. Tevredenheid familie: ook hier wordt een
enquêteformulier opgemaakt dat anoniem
terugbezorgd kan worden.

5. Bevraging artsen uit de regio: hiervoor wordt
een enquêteformulier opgesteld dat kan inge-
vuld worden via de website van de regionale
huisartsenvereniging. Via e-mail worden alle
artsen uitgenodigd dit formulier elektronisch
in te vullen.

6. Bevraging PAAZ-dienst: een overleg met de
relevante PAAZ-dienst uit de regio wordt
georganiseerd. Tijdens dit rondetafelgesprek
worden systematisch een aantal elementen
bevraagd.

7. Kostenanalyse: een inschatting wordt gemaakt
op basis van de huidige ligdagprijzen.
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TABEL 1

Demografische gegevens

Ambulant ontwenningsprogramma Dagbehandeling
(n = 10) (n = 23)

Leeftijd gemiddeld 41 44,9

% vrouwen 20 21,74

% geen voorafgaande behandeling 30 8,7

% woont alleen 20 13,04

% familiale belasting 80 47,83

n kinderen gemiddeld (mediaan) 1,4 (0,5)

TABEL 2

Resultaten van de European Addiction Severity Index

Ambulant ontwenningsprogramma Dagbehandeling

Mate van last alcoholproblemen – 2,60 (n = 10) 2,83 (n = 23)
gemiddelde (n pat.)

Behoefte aan behandeling voor alcoholproblemen – 3 (n = 10) 3,48 (n = 23)
gemiddelde (n pat.)

Ernstscore alcohol – gemiddelde (n pat.) 4,44 (n = 9) 6,04 (n = 23)

Resultaten

In totaal krijgen 16 personen een opname-
gesprek voor het nieuw ontwenningsprogramma
tijdens de periode van 1 mei tot 30 september
2002. Van deze 16 personen starten er 13 met
het programma, waarvan er uiteindelijk 10 het
hele programma doorlopen. Voor drie patiën-
ten blijkt een opname toch noodzakelijk. De
volgende resultaten hebben dus betrekking op
de 10 patiënten die het ambulant ontwennings-
programma hebben afgerond.

Demografische gegevens
Uit tabel 1 blijkt dat de gemiddelde leeftijd

(41 en 44,9 jaar), het aantal vrouwen (20% en
21,74%) en het aantal patiënten die alleen wonen
(20% en 13,04%) vergelijkbaar zijn tussen de
ambulante en de dagbehandelingsgroep. Bedui-
dend meer patiënten in de ambulante groep
(30%) hebben geen voorafgaande ontwennings-
behandeling gehad in vergelijking met de

dagbehandelingsgroep (8,7%). Ook is te zien dat
bij 80% van de patiënten uit de ambulante groep
afhankelijkheidsproblemen voorkomen in de
familie, terwijl slechts bij 47,83% van de patiën-
ten uit de dagbehandelinggroep.

Omkaderende vragenlijsten met ernst van
verslaving

Tabel 2 toont aan dat de mate waarin de
patiënten last hebben ervaren van hun alcohol-
probleem in de afgelopen 30 dagen (= 30 dagen
vóór aansluiting met het programma) bijna niet
verschilt tussen de ambulante ontwennings- en
de dagbehandeling. De scores schommelen beide
tussen „nogal” (2) en „tamelijk veel” (3) last.

De mate waarin de patiënten een behande-
ling belangrijk achten voor hun alcoholprobleem
wordt door de patiënten van het ambulante ont-
wenningsprogramma omschreven als „tamelijk
belangrijk” (3). De patiënten van de dagbehan-
deling vinden dit gemiddeld gezien iets belang-
rijker en neigen meer naar „erg belangrijk” (4).
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Voor de groep patiënten van ambulante ont-
wenningsbehandeling wordt het alcoholpro-
bleem door de hulpverleners als „redelijk ern-
stig” omschreven, „enige behandeling is wel
nodig” (4-5). De hulpverleners schatten het alco-
holprobleem bij de cliënten van dagbehandeling
duidelijk hoger in: „behoorlijk ernstig probleem,
behandeling noodzakelijk” (6-7).

Het doorlopen van het ambulante ontwen-
ningsprogramma duurt gemiddeld 15,5 dagen
(mediaan = 15 dagen, range = 13-22 dagen).
Figuur 1 toont dat de ernst van ontwenning
progressief afneemt over de tijd. Tussen dag 8 en
dag 12 is er echter een lichte stijging te merken.
Dit kan verklaard worden door het stopzetten
van de medicatie, waardoor de ernst van de ont-
wenning even weer toeneemt!

Patiëntentevredenheid
Bij het bevragen van de tevredenheid van

patiënten ontvangen we 9 enquêteformulieren
(= 90%). We kunnen stellen dat de patiënten
over het algemeen „eerder” tot „zeer tevreden”
zijn over deze behandelingsvorm. Voor 6 patiën-
ten voldoet de behandeling aan hun verwach-
tingen. De patiënten zijn het minst tevreden over
de informatie die ze krijgen vooraleer de behan-
deling wordt opgestart („zeer tevreden” (n∞∞=∞∞4),
„eerder tevreden” (n∞∞=∞∞2), „eerder ontevreden”
(n∞∞=∞∞2), „zeer ontevreden” (n∞∞=∞∞1)).

Tevredenheid familie
Bij de bevraging van de tevredenheid bij fami-

lie bereikten we slechts een responsratio van 40%.
Ook de familieleden geven aan „eerder” tot „zeer
tevreden” te zijn met deze nieuwe behandelings-
vorm. Op de vraag „hoe groot was de belasting
voor u persoonlijk tijdens de behandeling?” ant-
woordt men „eerder klein” tot „geen belasting”.

Bevraging artsen uit de regio
20 huisartsen vullen het elektronisch enquê-

teformulier in. Hieruit blijkt: (a) dat gemiddeld
9% van de patiënten uit hun praktijk, naar hun
mening, problemen heeft met alcohol, 15% met
slaap- en kalmeermiddelen, 2% met cannabis, 1%
met andere illegale drugs en 3% met het gebruik
van verschillende middelen; (b) dat zij van de
patiënten met verslavingsproblemen uit hun
praktijk gemiddeld 29% verwijzen naar ambu-
lante settings en slechts 9% naar derdelijnsvoor-
zieningen; (c) dat slechts 4 van de ondervraagde
artsen de patiënten met alcoholafhankelijkheid

„frequent” begeleiden tijdens de ontwennings-
fase, 14 „uitzonderlijk” en 2 „nooit”; (d) dat op
de vraag „In welke mate vormt deze behande-
lingsvorm een overlapping met uw eigen prak-
tijkvoering?” 15 artsen een „beperkte” en 4 „geen
overlapping” antwoorden; slechts 1 huisarts is
van mening dat er een „grote overlapping” is;
(e) dat 12 artsen vinden dat opleiding georgani-
seerd moet worden wat betreft de begeleiding
van patiënten die problemen ervaren met alco-
hol en/of andere middelen; (f) dat op de vraag
„In welke mate ervaart u in uw praktijk de
bestaande hulpverlening als ondersteunend voor
mensen met alcoholproblemen?” 13 huisartsen
„beperkt” antwoorden en 1 „niet”; 5 artsen vin-
den dat de ondersteuning „groot” en 1 dat ze
„volledig” is; (g) dat 15 huisartsen lacunes erva-
ren in het zorgaanbod voor patiënten met een
verslavingsprobleem zoals het momenteel geor-
ganiseerd is in de regio.

Bevraging PAAZ-dienst
De psychiaters van de PAAZ-dienst zien in

de zorgregio een nood aan een dergelijk pro-
gramma, merken geen overlapping met het eigen
aanbod en signaleren een nood aan de moge-
lijkheid tot psychiatrische thuisbegeleiding na
opname op een PAAZ-dienst.

Kostenanalyse
Uit tabel 3 blijkt dat het totaal verschil tus-

sen ambulante en dagontwenning 685,47 euro
bedraagt. Ontwenning in een daghospitaal is dus
veel goedkoper voor zowel de patiënt als de
overheid in vergelijking met een residentiële ont-
wenning. Ambulante ontwenning daarentegen
is nog veel goedkoper wanneer de totaalkosten
in rekening genomen worden. De verhouding in
de totaalkost van ambulante vs. residentiële ont-
wenning bedraagt ongeveer 1:4. Voor één resi-
dentiële ontwenning kunnen dus ongeveer vier
patiënten ambulant ontwennen! Door de subsi-
diëring van dit pilootproject was de ambulante
ontwenning voor de patiënten gratis.

Bespreking

Globaal kan men op basis van de huidige
literatuur, voorzichtig besluiten dat er aanzien-
lijke klinische aanwijzingen zijn dat ambulante
ontwenning veilig en effectief is (24). Het aan-
tal onderzoeken betreffende niet-residentiële
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TABEL 3

Kostenanalyse (per patiënt voor 14 dagen)

Ambulant ontwenningsprogramma Daghospitaal Residentiële behandeling
(14 dagen) (14 dagen) (14 dagen)

Aandeel patiënt / 0,00 / 61,00 / 268,59

Aandeel overheid / 608,97 / 1617,58 / 2095,46

Totaal / 608,97 / 1678,58 / 2364,05

ontwenningsvormen blijft evenwel nog beperkt
(7). Er worden ook geen gerandomiseerde,
gecontroleerde onderzoeken gevonden die resi-
dentiële en niet-residentiële ontwenningsvormen
vergelijken. De populaties in de verschillende
studies zijn vaak klein (29-87 patiënten) en de
variabiliteit is erg groot, zowel wat de aard en de
doseringen van de gebruikte medicaties als de
inclusiecriteria voor de patiënten betreft (3).

Een duidelijke lacune is momenteel het ont-
breken van criteria en richtlijnen die kunnen hel-
pen om beslissingen te maken in de zin van welk
soort patiënten te linken met welke ontwen-
ningsvorm (16, 32). In afwezigheid van zulke
richtlijnen of criteria hanteert men momenteel
vaak een onsystematische vorm van „getrapte
zorg” die minstens zoveel aangestuurd wordt
door de regionaal aanwezige diensten en
middelen, als door een rationele, wetenschap-
pelijke behandelingsplanning (33). Een moge-
lijke belangrijke aanzet tot het ontwikkelen van
richtlijnen zijn de „Patient Placement Criteria”
ontwikkeld door de American Society of Addic-
tion Medicine (ASAM) (34).

Het verschil in kosten tussen ambulante en
residentiële ontwenning wordt zeker binnen de
huidige ontwikkelingen in onze gezondheidszorg
een belangrijk gegeven (35). Meer en meer ver-
schuift de laatste jaren de focus van residentiële
behandeling naar ambulante behandelingsvor-
men, en dit voor alle fasen van de behandeling
voor alcoholproblemen (22).

De uitgevoerde klinische pilootstudie onder-
schrijft de bevindingen in de literatuur. Ambu-
lante ontwenning blijkt veilig, effectief en
haalbaar voor de patiënten bij wie ernstige ont-
wenningssymptomen te verwachten vallen, maar
bij wie zich sociaal en medisch-psychiatrisch nog
geen te grote problemen voordoen. Ze is goed-
koper dan een residentiële ontwenning en de
tevredenheid bij patiënten en familie scoort

hoog. Vermoedelijk vult deze behandelingsvorm
een leemte in het bestaande aanbod op en
bereikt men een populatie die men niet of min-
der bereikt met residentiële settings. Verschil-
lende studies wijzen erop dat een ambulante ont-
wenning jongere patiënten kan bereiken, vroeger
in hun afhankelijkheidsproces, en minder stig-
matiserend is. Dit kan de drempel voor behan-
deling lager maken, onder meer voor vrouwe-
lijke patiënten (27, 29-31).

Naast de verschillende voordelen blijven er
toch mogelijke nadelen en gevaren bij thuis- of
ambulante ontwenning aanwezig. Het grootste
nadeel is ongetwijfeld het risico van medicatie-
misbruik. Een excessief gebruik van medicatie en
het gemakkelijk kunnen verwerven van voor-
schriften kunnen potentieel dodelijk zijn (7). Daar-
naast kunnen spanningen binnen de familie con-
traproductief zijn en de kans op drinken vergroten
(23). De mogelijk uitlokkende factoren zijn uiter-
aard ook vaker aanwezig binnen de thuissituatie.

Deze nadelen kunnen voor een deel verme-
den worden door een intensieve, dagelijkse bege-
leiding en het engagement van een of meerdere
steunfiguren.

Echte thuisontwenning, waarbij de begelei-
der een of meerdere keren aan huis komt, is een
dure interventie in vergelijking met een ambu-
lante setting of dagbehandeling. Deze interven-
tie wordt dus best gereserveerd voor patiënten
met ernstige mobiliteitsproblemen. Een moge-
lijk toekomstige belangrijke groep vormen hier-
bij ouderen met een alcoholafhankelijkheids-
probleem. Ook als uithuizigheid, o.m. vanwege
zorg voor kinderen, moeilijk is, lijkt een thuis-
ontwenning aangewezen (36).

Het huidig pilootproject heeft belangrijke
beperkingen. De hier bestudeerde groep is
extreem klein en de gemeten effectiviteit beperkt
zich tot het realiseren van een veilige ontwen-
ning. Hoewel dit op zich een belangrijke stap is,
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is dit geen indicatie voor een herstel op lange of
middellange termijn. Verder onderzoek is dus
aangewezen. Grotere groepen en follow-up-
onderzoek zijn hierbij noodzakelijk.

Besluit

Het huidige pilootproject toont aan dat een
ambulante ontwenning op een veilige en gezond-
heidseconomisch vriendelijke wijze haalbaar is,
voor een belangrijk deel van de patiënten met een
alcoholafhankelijkheid. Bevraging van zowel de
patiënten, hun familie als de andere zorgverstrek-
kers uit de regio toont ook dat hieraan nood is.

Verder onderzoek is aangewezen, niet alleen
gericht op de effectiviteit op langere termijn maar
ook met het oog op het vastleggen van bruikbare
indicatiecriteria en het ontwikkelen van richtlij-
nen die de zorg op een rationele en wetenschap-
pelijk onderbouwde wijze kunnen helpen sturen.

Abstract

Outpatient detoxification in alcohol dependence:
a review of the literature and results from

a pilot study

In this article we examine the safety, effec-
tiveness and feasibility of an ambulant detox-

ification program for alcohol dependent
patients.

A literature study was carried out by search-
ing the Medlinedatabase and the VAD library
(Vereniging voor alcohol en andere drugpro-
blemen) and by using the snowball method.
A (limited) clinical pilot study, sponsored by
the Belgian federal government, a satisfaction
assessment of patients and their family and an
interrogation of caregivers in the region (gen-
eral practitioners and psychiatrists in a psychi-
atric service of a general hospital) were exe-
cuted.

In the literature we found evidence that out-
patient day care and home detoxification are as
effective and safe as residential detoxification.
These results were confirmed by our own clini-
cal pilot study (n∞∞=∞∞10). Patients (n∞∞=∞∞9) and their
family (n∞∞=∞∞4) showed a high satisfaction rate
and general practitioners (n∞∞=∞∞20) and psychia-
trists (n∞∞=∞∞2) reported a need for such an ambu-
lant detoxification program in the region. We
found strong evidence that ambulant detoxifi-
cation is more cost-effective than residential
detoxification (ratio 1:4).

Although the overall results were positive for
ambulant detoxification, not all patients can be
included in this program. Further research, with
larger samples, is necessary, concerning long-
term effects, clinical guidelines and indication
criteria.
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