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Voorwoord

De vele informatie die we in Nederland hebben rond middelengebruik en de alcohol- en drugsgerelateerde
criminaliteit wordt jaarlijks gebundeld in het Jaarbericht van de Nationale Drug Monitor (NDM). De Jaar-
berichten rapporteren niet alleen over ontwikkelingen in het gebruik van middelen, en de gevolgen daarvan,
maar ook over wetgeving en beleid.

Zo liet de voorgaande jaargang van het NDM Jaarbericht al zien dat het gebruik van ecstasy in specifieke
groepen uitgaanders fors is. Langverwachte nationale prevalentiecijfers over drugsgebruik in 2014 laten
nu ook zien dat het ecstasygebruik in Nederland hoger is dan in andere landen van de Europese Unie.
Tegelijk zien we dat de toename van het aandeel hoog gedoseerde ecstasypillen zich voortzet, met extra
gezondheidsrisico's van dien.

Roken blijft echter veruit de belangrijkste oorzaak van ziekte en sterfte in Nederland. Gunstig is de geleidelijke
daling in alcoholconsumptie onder adolescenten. Deze trend deed zich echter niet voor in het aantal jongeren
dat vanwege overmatig alcoholgebruik in het ziekenhuis werd opgenomen, en mogelijk is er hierin (weer)
een geringe toename.

Ook laat het NDM Jaarbericht 2015 zien dat het aandeel van drugsdelinquenten onder alle verdachten in
het strafrechtelijk systeem (van politie tot en met rechter) in 2014 hoger is dan in 2013. In 2014 werd in
totaal 355,6 miljoen euro uitgegeven aan de bestrijding van drugsmisdrijven, grotendeels aan (gevangenis)
straffen voor harddrugsmisdrijven.

Het NDM Jaarbericht 2015 is als altijd vervaardigd door medewerkers van het Bureau van de Nationale Drug
Monitor (NDM) van het Trimbos-instituut en het Wetenschappelijk Onderzoek- en Documentatiecentrum
van het Ministerie van Veiligheid en Justitie. De Wetenschappelijke Raad van de NDM is bijzonder onder de
indruk van de inzet en expertise van deze medewerkers.

Prof. dr. Henk Garretsen
Voorzitter Wetenschappelijke Raad van de Nationale Drug Monitor

Trimbos
Wetenschappelijk Onderzoek- en Instituut
Documentatiecentrum Netherlands Institute of
Ministerie van Veiligheid en Justitie Mental Health and Addiction
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0. Samenvatting/Summary

Hieronder volgt een beschrijving van de laatste ontwikkelingen uit het Jaarbericht 2015. De tabellen
1a en 1b geven een overzicht van de laatste cijfers over het middelengebruik en de drugscriminaliteit.
Recente gebruikers hebben het afgelopen jaar een middel gebruikt en actuele gebruikers deden dat in
de afgelopen maand.

0.1 Ontwikkelingen in wetgeving en beleid

Ontwikkelingen in de Opiumwet en de Aanwijzing Opiumwet

In 2015 is een aantal middelen op lijst | (harddrugs) van de Opiumwet geplaatst.

Sinds 1 maart 2015 zijn handelingen ter voorbereiding of vergemakkelijking van illegale hennepteelt
strafbaar ingevolge een nieuw artikel (11a) in de Opiumwet. Onder andere moeten growshops als gevolg
hiervan hun deuren sluiten. De strafbaar gestelde handelingen worden gericht opgespoord door de politie
als het gaat om beroeps- of bedrijfsmatige teelt en om teelt door minderjarigen. Als een verdachte is
opgespoord volgt een inverzekeringstelling en een vordering van voorlopige hechtenis.

Ontwikkelingen in het coffeeshopbeleid

Sinds 2013 geldt het ingezetenencriterium voor coffeeshops landelijk. Een groot deel van de 103
gemeenten met coffeeshops (70-78%) heeft dit criterium sindsdien in het lokale coffeeshopbeleid
vastgelegd. In een minderheid van de coffeeshopgemeenten (rond 30%) werden niet-ingezetenen in
2014 ook daadwerkelijk geweerd uit de coffeeshops.

Veel coffeeshopgemeenten (76 %) stellen als voorwaarde aan coffeeshops dat ze een minimale afstand,
meestal 250 meter of minder, verwijderd zijn van onderwijsinstellingen.

Gemeenten worden gestimuleerd om bij een aanvraag voor (verlenging van) een vergunning voor een
coffeeshop een screening op het risico van aanwending van crimineel vermogen of andere strafbare feiten
te laten doen door het Landelijk Bureau voor integriteitsbeoordelingen door het openbaar bestuur, om te
voorkomen dat de overheid eventuele criminele activiteiten faciliteert.

llegale hennepteelt

Volgens onderzoek is legalisering of decriminalisering van teelt van cannabis voor recreatief gebruik onder
het geldende internationale recht geen optie. De Minister zoekt de oplossing voor veiligheidsproblemen
en de (georganiseerde) criminaliteit rond de illegale teelt in de aanpak van die teelt. In 2015 hebben twee
Kamerleden een wetsvoorstel ingediend om de teelt ten behoeve van coffeeshops te reguleren. Er zijn op
dit punt geen aanpassingen in de Opiumwet of de Aanwijzing Opiumwet geweest.
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Betere aanpak van rijden onder invloed van drugs

In de Wegenverkeerswet 1994 is een nieuwe bepaling (artikel 8 lid 5) opgenomen met een verbod op het
gebruik van een aantal drugs en daarvoor gestelde grenswaarden. Met een speekseltest of een onderzoek
van de psychomotorische en oog- en spraakfuncties kan bij wijze van voorselectie worden vastgesteld of
een bestuurder mogelijk te veel drugs heeft gebruikt. Als bewijsmiddel blijft het bloedonderzoek gelden.
Voor drugs waarvoor geen grenswaarden zijn vastgesteld blijft het in artikel 8 lid 1 opgenomen verbod
van toepassing.

De aanpak van Opiumwetdelicten

De in- en uitvoer, bedrijfsmatige productie en de grootschalige handel van met name heroine, cocaine,
synthetische drugs en cannabis (hennepteelt) hebben prioriteit in de opsporing en vervolging. Er wordt
een integrale aanpak gevolgd met een combinatie van strafrechtelijke, bestuursrechtelijke, fiscale en
privaatrechtelijke maatregelen. Regionale Informatie- en Expertisecentra spelen een ondersteunende
rol. In Zuid-Nederland is het ontmantelen van productieplaatsen van synthetische drugs, het opruimen
van drugsafval (dumpingen) en het ruimen van hennepkwekerijen geintensiveerd. De ‘ondermijnende
criminaliteit’ krijgt meer aandacht.

In 2014 is in totaal 355,6 miljoen euro uitgegeven aan de bestrijding van drugsmisdrijven (nominaal
bedrag, afgemeten aan veiligheidszorgrekeningen). Het meeste geld is uitgegeven aan de
tenuitvoerlegging van straffen voor harddrugsdelicten.

Drugsontmoedigingsbeleid en verslavingszorg in penitentiaire inrichtingen

Het gevangeniswezen gaat de aanwezigheid van drugs op verschillende manieren tegen, onder andere
met toegangscontroles, drugshonden en urinecontroles. Dit beleid is bijgesteld. Er is onder meer een
handelingskader voor sanctionering en een speekseltest op recent gebruik van drugs ingevoerd.

De penitentiaire inrichtingen moeten ook, meer dan nu, verslavingsproblematiek bij gedetineerden
opmerken en behandeling stimuleren. Ze moeten samenwerken met de verslavingszorg en deze faciliteren.
De samenwerking tussen de verslavingsreclassering en het gevangeniswezen is geintensiveerd.

De maatregel Inrichting voor Stelselmatige Daders (ISD)

De toepassing van de maatregel Inrichting voor Stelselmatige Daders wordt bevorderd. De doelgroep is
verbreed en de oplegging bij jongvolwassen zeer actieve veelplegers wordt gestimuleerd. De juridische
mogelijkheden van een verlenging van de maatregel worden verkend.

Ontwikkelingen in het tabaksbeleid

Tabaksontmoediging is een van de speerpunten van het volksgezondheidsbeleid. De hoofdpunten van
het Nederlandse tabaksontmoedigingsbeleid werden in een brief aan de Tweede Kamer in april 2015
door de regering verwoord. De regering spreekt de ambitie uit dat ze eraan wil bijdragen dat jongeren in
Nederland niet meer gaan roken.

Om dit beleid vorm te geven zijn er de afgelopen jaren enkele belangrijke maatregelen genomen en
initiatieven ontplooid. Per 1 januari 2014 mag alleen aan personen van 18 jaar of ouder tabaksproducten
verkocht worden. Het rookverbod voor alle horeca is per 1 januari 2015 ingevoerd en deze is gepaard
gegaan met een voorlichtingscampagne om het rookverbod aan het brede publiek en de horeca bekend
te maken.

Daarnaast is er de NIX18 campagne met als doel om eraan bij te dragen dat de nieuwe sociale norm wordt
dat jongeren onder de 18 jaar niet roken en niet drinken. Het initiatief om naar rookvrije schoolterreinen
te streven in het primair, voortgezet en middelbaar onderwijs wordt door de rijksoverheid ondersteund.
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Daarnaast moet de door de EU voorgeschreven Tabaksproductenrichtlijn (TPD) uiterlijk 20 mei 2016
geimplementeerd zijn. Dit zal samengaan met de invoering van een leeftijdsgrens van 18 jaar voor de
e-sigaret met nicotine. Het Tijdelijk Warenwetbesluit elektronische sigaret van 24 november 2014 dat
al voorwaarden stelt aan de veiligheid en de kwaliteit van de elektronische sigaret met nicotine wordt
meegenomen met de implementatie van de TPD. De regering streeft ernaar om de leeftijdsgrens van 18
jaar ook toe te gaan passen op de e-sigaret zonder nicotine.

Ontwikkelingen in het alcoholbeleid

Per 1 januari 2014 is de minimumleeftijd voor de verkoop van alcoholische drank naar 18 jaar gegaan.
Ook mogen jongeren onder de 18 sinds die datum geen alcohol bij zich hebben op voor het publiek
toegankelijke plaatsen.

Alle gemeenten moesten vé6r 1 juli 2014 een Preventie- en Handhavingsplan voor de regelingen van de
Drank- en Horecawet hebben opgesteld. In maart 2015 had 80% van de gemeentes zo'n plan vastgesteld.
Over het algemeen waren de plannen van matige kwaliteit.

Uit een landelijk representatief onderzoek uit 2015 bleek dat de naleving voor de verkoop van alcohol
gemiddeld slechts 22 % bedraagt. De naleving is gedaald sinds de vorige meting uit 2013.

Beleidsontwikkelingen op het gebied van preventie

Centraal in het Nationaal Programma Preventie (2014-2016) Alles is Gezondheid staan zes speerpunten:
diabetes, ernstig overgewicht, roken, overmatig alcoholgebruik, depressie en weinig bewegen. In het
eerste jaar lag de nadruk op verbinding, in het tweede jaar staat innovatie centraal en in het derde jaar
(2016) moet een verdiepingsslag gemaakt worden.

Verslavingspreventie Nederland heeft een preventiemodel ontwikkeld dat een overzicht geeft van
verschillende vormen van preventie. Het model loopt van universele preventie (voor de gehele bevolking)
naar geindiceerde preventie (voor mensen met klachten en symptomen).

In de Interventiedatabase van het RIVM Centrum Gezond Leven kregen 23 leefstijlinterventies ter
preventie van middelengebruik het predikaat een ‘goede theoretische onderbouwing' en bij 7 is er sprake
van ‘goede aanwijzingen van effectiviteit'.

De regering ontwikkelt in 2015 een nieuwe beleidsvisie voor drugspreventie, waarin ook wordt ingezet
om de trend dat drugsgebruik tijdens het uitgaan door de jongvolwassenen als normaal wordt gezien
tegen te gaan.

De meerjarige massamediale campagne NIX18, om de norm dat je onder de 18 jaar niet rookt en niet
drinkt in de samenleving te verankeren, is gestart in november 2013. Uit de effectmeting over 2014 kwam
een positieve trend naar voren: al na een jaar campagne voeren is de acceptatie van de sociale norm ‘niet
roken en niet drinken onder de achttien’ toegenomen.

Beleidsontwikkelingen op het gebied van verslavingszorg

Van belang voor de GGZ, inclusief de verslavingszorg, is dat sinds 1 januari 2015 zowel de AWBZ als de
oude WMO zijn ingetrokken en voor een deel zijn vervangen door de Wet langdurige zorg (Wlz) en de
Wet maatschappelijke ondersteuning 2015 (WMO 2015).

Per 1 januari heeft de GGZ, inclusief de verslavingszorg, drie nieuwe echelons: de POH-GGZ in de
huisartsenpraktijk, de Generalistische Basis GGZ (GB-GGZ) en de gespecialiseerde GGZ.
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Een van de doelen van de nieuwe wetgeving en nieuwe indeling van de GGZ-sector is het afbouwen van
de intramurale capaciteit. Vanaf 2013 nam de intramurale capaciteit inderdaad af.

Uit een effectiviteitsonderzoek naar de Nederlandse verslavingszorg blijkt dat de sector professionele
en kwalitatief goede zorg biedt, dat de kosten van de verslavingszorg licht dalen en dat er nog veel
onduidelijk is rond de verschillen in de uitvoeringspraktijk.

0.2 Opiumwetmiddelen

Cannabis

Half miljoen actuele cannabisgebruikers

Volgens de laatste peiling in 2014 onder de algemene bevolking van 15 tot en met 64 jaar heeft een kwart
van de Nederlanders (24 %) ooit in het leven cannabis gebruikt, 8% gebruikte nog in het afgelopen jaar.
Een op de twintig Nederlanders (5%) gebruikte cannabis in de afgelopen maand, dat zijn omgerekend
naar de bevolking 510 duizend Nederlanders. Het grootste deel van hen (40%) had de afgelopen maand
minder dan wekelijks gebruikt (op 1-3 dagen), 28% gebruikte (bijna) dagelijks (omgerekend 140 duizend
Nederlanders).

Hoogopgeleiden hebben vaker ervaring met cannabisgebruik, maar frequent gebruik komt vaker voor
onder laagopgeleiden. Van de actuele gebruikers is het percentage dagelijkse blowers 44% onder
laagopgeleiden versus 24 % onder zowel middelbaar- en hoogopgeleiden.

Wiet is veruit de meest favoriete cannabisvariant. Ruim twee derde (69 %) van de actuele gebruikers rookt
meestal wiet, 17% meestal hasj en 14% gebruikt beide even vaak.

Het cannabisgebruik onder scholieren van het voortgezet onderwijs daalde tussen 2003 en 2013, met een
stabilisering tussen 2007 en 2011. In 2013 had 9% van de 12-16-jarige scholieren ervaring met cannabis
en was 5% een actuele gebruiker.

In 2007-2009 voldeden bijna 30 duizend mensen van 18-64 jaar aan de diagnose cannabisafhankelijkheid.
Zij hebben vaker dan de algemene bevolking ook te kampen met andere psychische stoornissen, zoals
angst, depressie, ADHD en gedragsstoornissen. Nog eens 40 duizend mensen voldeden aan de diagnose
cannabismisbruik.

Stabilisering hulpvraag cannabis

Na een gestage toename sinds eind jaren negentig, is vanaf 2010 het aantal cannabiscliénten bij de
verslavingszorg gestabiliseerd. In 2014 stonden 10.965 mensen met een primair cannabisprobleem
geregistreerd.

Het aantal mensen dat wordt opgenomen in algemene ziekenhuizen vanwege cannabisproblematiek als
hoofddiagnose is al jaren laag: 74 van de bijna 2 miljoen klinische opnames in 2012. Als nevendiagnose
komt cannabisproblematiek met 735 opnames in 2012 vaker voor. Trendgegevens voor 2013 zijn vanwege
wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.
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THC-gehalte: nederwiet stabiel, hasj stijgt

Het gemiddelde THC-gehalte (het belangrijkste werkzame bestanddeel van cannabis) in nederwiet, de
meest populaire cannabisvariant, is de laatste jaren redelijk stabiel. Het gemiddelde THC-gehalte van
nederwiet was 15% in 2015 en schommelde de afgelopen 10 jaar tussen 14% (2013) en 18% (2010). Het
gemiddelde THC-gehalte van geimporteerde hasj was met 18% in 2015 iets hoger dan in 2014 (15%), en
varieerde in de afgelopen tien jaar tussen 13% (2007) en 19% (2010). Geimporteerde wiet bevat al jaren
gemiddeld de minste THC (5% in 2015). In 2015 werd een THC-gehalte van 15% of meer gevonden in
58% van de (meest populaire variant) nederwietmonsters en 79% van de geimporteerde hasjmonsters,
maar in geen van de geimporteerde wietmonsters.

Ook de concentratie van cannabidiol (CBD), een ander bestanddeel van cannabis dat mogelijk sommige
effecten van THC tegen gaat, wordt gemonitord. De CBD-gehaltes zijn al jaren stabiel. In 2015 lag
de mediaan van het CBD-gehalte in de nederwiet en in de geimporteerde wiet op 0,3% en in de
geimporteerde hasj op 8%.

Na een geleidelijke prijsstijging sinds 2006 was de prijs voor een gram nederwiet en geimporteerde hasj
sinds 2013 stabiel. In 2015 kost een gram nederwiet gemiddeld 9,81 euro en geimporteerde hasj 8,91
euro.

Cocaine

Cocaine in het uitgaansleven minder populair dan amfetamine en ecstasy

In 2014 had naar schatting één op de twintig Nederlanders (5,3 %) onder de algemene bevolking van
15 tot en met 64 jaar ooit cocaine gebruikt en had 1,6% in het afgelopen jaar nog cocaine gebruikt.
Omgerekend naar de hele bevolking ging het om ongeveer 580 duizend ooitgebruikers en 170 duizend
gebruikers in het afgelopen jaar. Met een percentage ooitgebruik van 5,3% lag Nederland in de buurt
van het Europese gemiddelde van 4,6%.

Minder dan 2% van de scholieren (12-18 jaar) van 2011 had ervaring met cocaine en minder dan 1%
was een actuele gebruiker, ongeveer even veel als in 2007.

Cocainegebruik, vooral in de snuifbare poedervorm, komt nog steeds relatief veel voor onder uitgaande
jongeren en jongvolwassenen, maar is qua populariteit inmiddels ingehaald door amfetamine, terwijl
ecstasy de meest populaire uitgaansdrug is gebleven. Er zijn signalen dat cocaine vanwege de relatief hoge
prijs en de economische situatie, en de opmars van amfetamine minder populair wordt. In een landelijke
survey uit 2013 onder frequente party-, festival- en clubbezoekers van gemiddeld 23 jaar en met een
voorkeur voor techno/house muziek, lag het recent en actueel gebruik van cocaine op respectievelijk 27 %
en 13%. Voor tweederde van de recente cocainegebruikers bleef het gebruik, zowel thuis als tijdens het
uitgaan, beperkt tot een paar keer per jaar.

De rookbare variant van cocaine (‘crack’) komt veel voor onder opiaatverslaafden, maar de harddrugsscene
kent ook crackgebruikers die geen opiaten consumeren. In de drie grootste steden werd het totaal aantal
crackverslaafden (inclusief degenen die opiaten gebruiken) geschat op ongeveer 6.660, ofwel 0,5% van
de bevolking van 15-64 jaar. Daarvan verbleven er in 2009/2010 ongeveer 2.520 in Amsterdam, ongeveer
2.360 in Rotterdam en ongeveer 1.770 in Den Haag.
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Geleidelijke daling cocainehulpvraag bij de verslavingszorg

De verslavingszorg registreerde tot 2008 een groei van het aantal primaire cocainecliénten. Vanaf 2008
deed zich een gestage daling voor naar 7.519 primaire cocainecliénten in 2014. Ook het aantal cliénten
voor wie cocaine het secundaire probleem was daalde, van 7.737 in 2008 naar 6.478 in 2014. Voor bijna
de helft (45%) van de cliénten met een primair cocaineprobleem was roken (crack) de belangrijkste wijze
van gebruik en voor iets meer dan de helft (53 %) snuiven. Slechts 1% injecteerde de cocaine.

Ook het aantal klinische opnames in de algemene ziekenhuizen waarbij cocainemisbruik en
cocaineafhankelijkheid een rol speelde, was in 2012 niet verder gestegen. Trendgegevens voor 2013 zijn
vanwege wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.

Een op de vijf geregistreerde sterfgevallen na een drugsintoxicatie in 2014 was primair toe te schrijven
aan cocaine (24 gevallen in 2014).

Cocaine nog vaak vermengd met geneesmiddelen

De meeste cocainepoeders zijn versneden met andere stoffen. In 2014 bevatte 71% van de cocainepoeders
van consumenten levamisol (een antiwormenmiddel voor dieren), waarbij het gemiddelde percentage
levamisol is toegenomen van 7% in 2012 naar 11% in 2014. Gebruik van levamisol door mensen is in
de Verenigde Staten in verband gebracht met gevallen van ernstige bloed- en huidziekten. In Nederland
zijn twee gevallen gerapporteerd.

Desondanks is de zuiverheid (concentratie cocaine) hoog. Het gemiddelde gehalte cocaine steeg van 49%
in 2009 naar ongeveer 60% in 2013 en 2014 en was daarmee zeer zuiver in vergelijking met eerdere jaren
en ook vergeleken met andere Europese landen. De prijs bleef echter op hetzelfde niveau. Cocaine kostte
in 2014 gemiddeld 53 euro per gram. De mediaan lag van 2008 tot en met 2014 op 50 euro per gram.

Opiaten

Daling aantal problematische opiaatgebruikers

In de algemene bevolking komt heroinegebruik weinig voor. In 2014 rapporteerde 0,4% van de bevolking
van 15 tot en met 64 jaar ooit in hun leven heroine te hebben gebruikt. Heroine is ook niet populair
onder jongeren.

Problematische gebruikers van heroine zijn in bevolkingsonderzoek echter ondervertegenwoordigd. De
omvang van deze groep werd in 2012 via andere methoden geschat op circa 14.000. Dat is minder dan
de schatting van ongeveer 18.000 problematische opiaatgebruikers in 2008.

Gestage daling aantal opiaatgebruikers in de verslavingszorg; toenemende veroudering

Het aantal opiaatcliénten bij de verslavingszorg is het afgelopen decennium eveneens gedaald. Tussen
2005 en 2014 daalde het aantal cliénten met een primair opiaatprobleem met 33% naar 9.606 cliénten.
De groep opiaatcliénten veroudert: de gemiddelde leeftijd steeg tussen 2005 en 2014 van 42 naar 48
jaar. In 2014 was nog maar 4% van de opiaatcliénten jonger dan 30 jaar.

Het aantal klinische opnames in algemene ziekenhuizen waarbij opiaatmisbruik en -afhankelijkheid een

rol speelde, steeg tussen 2006 en 2010, en bleef tot 2012 stabiel. Trendgegevens voor 2013 zijn vanwege
wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.
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Relatief veel injecterende drugsgebruikers besmet met hepatitis C; aanwas nieuwe gevallen gering
Het aantal nieuwe en gemelde gevallen van hiv en hepatitis B en C onder injecterende drugsgebruikers
is al jaren laag. Het aantal nieuw gediagnosticeerde hiv-gevallen onder injecterende drugsgebruikers per
miljoen inwoners (0,4 in 2013) behoort samen met Belgié tot de laagste in de EU-15. Het aantal bestaande
besmettingen met hepatitis C, in steden die daar gegevens over hebben, is echter hoog. Landelijk zouden
naar schatting 7.752 ooit-injecterende drugsgebruikers met hepatitis C besmet zijn.

Veel minder mensen overlijden aan de gevolgen van (hard)drugs vergeleken met de sterfte aan
alcoholgerelateerde aandoeningen en tabak. In 2014 overlijden 123 drugsgebruikers aan de gevolgen van
een overdosis, waarbij ongeveer een op de drie overdosisgevallen primair aan opiaten is toe te schrijven
(40 gevallen).

De leeftijd bij overlijden neemt toe. Begin jaren negentig was nog 60% van de overleden opiaatgebruikers
jonger dan 35 jaar, vergeleken met nog maar 12% in de periode van 2013 tot en met 2014.

Ecstasy en amfetamine

Percentage ecstasygebruikers relatief hoog

Ongeveer 830 duizend Nederlanders van 15 tot en met 64 jaar (8%) hebben ervaring met ecstasy en 270
duizend mensen gebruikten het nog in het afgelopen jaar (3%). Deze percentages zijn in 2014 zodanig
hoger dan in 2009 dat een toename van het gebruik aannemelijk is, hoewel niet met zekerheid vastgesteld
kan worden hoe groot deze toename werkelijk is vanwege veranderingen in de onderzoeksmethode.

Amfetamine wordt minder vaak gebruikt dan ecstasy. Respectievelijk 500 duizend en 140 duizend
Nederlanders (15-64 jaar) hebben ooit (5%) of recent (1%) amfetamine gebruikt.

Het ecstasygebruik ligt in Nederland hoger dan in alle andere EU landen, hoewel de verschillen tussen
de landen voorzichtig moeten worden geinterpreteerd door verschillen tussen de nationale onderzoeken.
Van de jongeren en jongvolwassenen van 15-34 jaar had in Nederland 5,6% in het afgelopen jaar een
of meer keer ecstasy gebruikt, vergeleken met 1,4% voor het gemiddelde in de EU. Ook het recente
amfetaminegebruik in Nederland ligt met 2,9% onder 15-34-jarigen boven het EU-gemiddelde van 1%.

Er waren al eerder signalen uit het uitgaansleven over een toename in het ecstasygebruik. In een
landelijke survey in 2013 was 61% van de frequente bezoekers van party's, festivals en clubs (met een
voorkeur voor techno en housemuziek) een recente ecstasygebruiker. Voor ruim de helft (58%) van deze
recente gebruikers bleef het gebruik beperkt tot een paar keer per jaar. Ruim een kwart (28%) gebruikte
maandelijks, 12% gebruikte een paar keer per maand en slechts 2% van de recente gebruikers nam het
middel frequenter. Minder vaak werd amfetaminegebruik gerapporteerd: een op de drie (33 %) frequente
bezoekers van party's, festivals en clubs had in 2013 dit middel in het afgelopen jaar gebruikt.

Sterke ecstasypillen en ernstige en fatale ecstasyincidenten

In 2014 is de gemiddelde concentratie MDMA in ecstasypillen verder gestegen tot 138 mg MDMA en het
aandeel hooggedoseerde ecstasypillen (met meer dan 105 mg MDMA) is gestegen tot 59%. Soms worden
ook schadelijke stoffen aangetroffen in ecstasypillen, zoals PMMA, dat in de afgelopen jaren in verband is
gebracht met enkele sterfgevallen in Nederland. In 2014 bevat 1,9% van de als ecstasy verkochte pillen
PMMA, iets minder dan vorig jaar (2,5%).
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Niet alleen de dosering MDMA in ecstasypillen, maar ook de prevalentie van ecstasygebruik is
toegenomen. Dit kan, mede vanwege een onderschatting van de gezondheidsrisico’s, hebben bijgedragen
aan de toename in de ernst van de intoxicatie van ecstasygerelateerde gezondheidsincidenten op grote
evenementen. Werd in 2009 nog 7% van de ecstasyincidenten als matig tot ernstig gekwalificeerd,
in 2014 was dit aandeel gestegen naar 28%. Het aandeel incidenten met ecstasy op het totaal aantal
drugsincidenten gemeld door EHBO-posten is na een stijging van 39% in 2009 tot 62% in 2013, niet
verder toegenomen en licht gedaald naar 56% in 2014. Met 3% van alle meldingen draagt amfetamine
beperkt bij aan het totaal aantal drugsincidenten.

Speedpoeders zijn in 2014 met een gemiddelde concentratie van 49% amfetamine zuiver, net als in 2013
(47%). In de periode vé6r 2013 fluctueerde de amfetamineconcentratie sterk.

Ecstasy en amfetamine spelen een ondergeschikte rol in de drugsgerelateerde sterfte, hoewel het precieze
aantal sterfgevallen dat door deze middelen wordt veroorzaakt onbekend is. Volgens gegevens van het NFI
over sterfgevallen in 2014 waarbij gerechtelijke sectie en toxicologisch onderzoek heeft plaatsgevonden,
werd MDMA in 7 gevallen aangetroffen en in geen enkel geval amfetamine. Het CBS registreerde dat jaar
14 accidentele sterfgevallen door ‘psychostimulantia’ waaronder ecstasy, amfetamine en andere stoffen,
zoals cafeine, efedrine en khat. In 2013 ging het om 4 gevallen. Hier lijkt sprake te zijn van een toename.

Hulpvraag ecstasy- en amfetaminegebruikers bij verslavingszorg blijft beperkt, maar stijging
voor amfetamine

Ecstasygebruikers zoeken niet vaak hulp bij de verslavingszorg. Het aandeel ecstasycliénten van alle
drugscliénten in de verslavingszorg is al jaren gering (minder dan 1%) en daalt sinds 2005. In 2014
staan 105 mensen met een primair ecstasyprobleem geregistreerd en 331 mensen met een secundair
ecstasyprobleem. Meer mensen zoeken hulp vanwege een amfetamineprobleem (1.671 primair en 888
secundair). Tussen 2005 en 2014 deed zich een stijging voor, met name tussen 2005 en 2007. Het aandeel
van amfetamine in alle hulpvragen voor drugsproblematiek blijft relatief beperkt, maar steeg eveneens
van 3% in 2005 naar 5% in 2014.

Nieuwe Psychoactieve Stoffen (NPS)

Nieuwe markt voor NPS

Nieuwe Psychoactieve Stoffen (NPS) is een verzamelnaam voor stoffen die qua werking vergelijkbaar
zijn met ‘traditionele’ illegale drugs, maar (nog) niet onder de drugswetgeving vallen en vaak worden
geproduceerd om deze te omzeilen. Soms worden deze stoffen toegevoegd aan andere drugs (vooral
ecstasy of amfetamine), zonder dat de gebruiker hier van af weet. Voor zover bekend blijft het gebruik
van NPS in Nederland beperkt en is het vaak een tijdelijk fenomeen. Sinds 2012 is er echter een toename
in het bewust gebruik van een aantal NPS (met name 4-fluoramfetamine of 4-FA).

Hoe vaak NPS-gebruik in de Nederlandse bevolking voorkomt is onbekend. Twee studies onder frequent
uitgaande jongeren en jongvolwassenen, een hoogrisicogroep wat betreft middelengebruik, suggereren
dat ook in deze groep het gebruik van de meeste NPS laag is. Uitzonderingen zijn 2C-B (valt onder
Opiumwet, zie § 7.0) en 4-FA, die met 9% tot 14% recente gebruikers in deze groep jongeren en
jongvolwassenen in de buurt komen van sommige ‘traditionele’ middelen zoals paddo’s, GHB en ketamine.

Gezondheidsincidenten beperkt, maar stijgen

Er is doorgaans weinig bekend over de risico's van NPS. Het gebruik is de afgelopen jaren echter toegenomen
(in bepaalde groepen) en daarmee het risico op (soms fatale) gevolgen voor de volksgezondheid.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




Het aantal informatieverzoeken bij het Nationaal Vergiftigingen Informatie Centrum (NVIC) over NPS is
in 2014 meer dan verdubbeld, van 36 in 2013 naar 77 in 2014. De meeste vragen betroffen het gebruik
van 4-FA of 2C-B. Ook bij de Monitor Drugsincidenten (MDI) nam in een aantal peilstationsregio’s het
aantal meldingen van 4-FA gerelateerde incidenten toe: tot en met 2014 zijn in totaal 75 patiénten met
een acute medische hulpvraag na (vermoeden van) 4-FA-gebruik geregistreerd, met een toename over
de afgelopen jaren. De meeste patiénten met een vermoedelijke 4-FA-intoxicatie zochten hulp op de
EHBO-post van een feest.

GHB

GHB kent uiteenlopende gebruikersgroepen

Het gebruik van gammahydroxyboterzuur (GHB) komt in de algemene bevolking en onder scholieren
van het reguliere onderwijs naar verhouding weinig voor. In 2014 had 1,5% van de bevolking van 15
tot en met 64 jaar ooit GHB gebruikt. In 2011 had 0,5% van de scholieren van 12 tot en met 18 jaar
wel eens GHB gebruikt. GHB wordt relatief vaak door uitgaande jongeren en jongvolwassenen gebruikt.
In Amsterdam wordt gesignaleerd dat het imago van GHB negatiever wordt, onder andere vanwege
onderlinge kritiek op “out gaan” en bewustwording over het verslavingsrisico, al blijft het middel een
vaste plek in het uitgaansleven innemen.

Ook buiten het uitgaansleven wordt GHB gebruikt. Het wordt onder andere gebruikt door
gemarginaliseerde groepen, zoals hangjongeren. Ook wordt GHB gebruikt door ‘thuisgebruikers' die
het middel samen met vrienden en kennissen in de context van ‘huisfeesten’ nemen. Daarnaast zijn er
thuisgebruikers die GHB alleen gebruiken, zodra het gebruik niet (langer) een sociale aangelegenheid is.
Binnen Nederland bestaan er regionale verschillen in prevalentie van (problematisch) gebruik, hulpvraag
en gezondheidsincidenten. GHB is lastig te doseren en het risico op een overdosering is groot. Gezien de
beperkte omvang van het GHB gebruik in de bevolking, is het aantal incidenten met GHB hoog. Opvallend
is ook het relatief grote aandeel patiénten met een ernstige intoxicatie na GHB gebruik.

Hulpvraag GHB gering en niet verder toegenomen, maar terugval is groot

Frequent, vooral dagelijks, gebruik van GHB kan tot afhankelijkheid leiden, en bij abrupte stopzetting tot
heftige en zelfs levensbedreigende onthoudingsverschijnselen. Het aantal cliénten in de verslavingszorg
met een primair GHB-probleem was in 2014 met 779 ongeveer gelijk aan 2013, na een stijging vanaf 60
cliénten in 2007. De meeste cliénten (82 %) waren bekenden bij de verslavingszorg en stonden al eerder
ingeschreven. De terugval na behandeling is groot. Binnen drie maanden na detoxificatie is 70% weer
in behandeling.

De Monitor Drugsincidenten, waaraan verschillende medische diensten en een aantal regio's van
Nederland deelnemen, registreerde in 2014 in totaal 3.797 meldingen van drugsincidenten, waarbij in
834 gevallen (22%) GHB betrokken was. Vergeleken met andere drugs is het aandeel GHB intoxicaties
dat als ernstig kan worden gekwalificeerd hoog.

Er is geen goed zicht op het aantal sterfgevallen waarbij GHB betrokken is. In 2014 stond GHB 4 keer
vermeld op de doodsoorzakenformulieren bij het CBS. Onbekend is echter of GHB bij deze gevallen de
oorzaak was van het overlijden of een bijdragende factor. In 2014 registreerde het Nederlands Forensisch
Instituut (NFI) eveneens 4 gevallen waarin GHB mogelijk een rol had gespeeld bij het overlijden. De
gevallen bij het CBS en bij het NFI overlappen met elkaar en mogen dus niet bij elkaar worden opgeteld.

GHB is relatief goedkoop. Consumenten betaalden in 2013 circa 30-40 euro voor een kwart liter GHB.
Voor zelfgemaakte GHB betaalt een gebruiker naar schatting niet meer dan 10 euro per kwart liter.
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GBL (gammabutyrolacton) is een van de ingrediénten van GHB, dat in pure vorm nog sterker is dan GHB.
De risico's van GBL worden vergelijkbaar geacht met de risico's van GHB, maar het gebruik van GBL lijkt
vooralsnog op beperktere schaal voor te komen.

Slaap- en kalmeringsmiddelen en andere psychoactieve medicijnen

Gebruik benzodiazepinen relatief hoog onder vrouwen en ouderen

Niet alleen alcohol en drugs kunnen tot misbruik en verslaving leiden, maar ook aan slaap- en
kalmeringsmiddelen is bij chronisch gebruik dit risico verbonden. Het merendeel van de slaap- en
kalmeringsmiddelen behoort tot de groep van de benzodiazepinen. Recente cijfers over het aantal
gebruikers ontbreken. In 2009 had 10% procent van de algemene Nederlandse bevolking van 15 tot en
met 64 jaar in het afgelopen jaar slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt; 6% was een actuele (laatste
maand) gebruiker van deze middelen. Omgerekend naar de hele bevolking ging het toen om ongeveer 1,1
miljoen recente en ongeveer 650 duizend actuele gebruikers. Onder de vrouwen lag het gebruik ongeveer
twee keer zo hoog als onder de mannen. Ongeveer een kwart van alle gebruikers van benzodiazepinen
was ouder dan 65 jaar. Daarmee is deze leeftijdsgroep oververtegenwoordigd.

In 2007-2009 voldeed 0,3% van de bevolking van 18 tot en met 64 jaar aan de diagnose misbruik
en voldeed 0,2% aan de diagnose afhankelijkheid van slaap- of kalmeringsmiddelen. Deze stoornissen
komen meer voor onder vrouwen dan mannen. Omgerekend naar de bevolking ging het om ongeveer
35 duizend mensen met misbruik en ongeveer 22 duizend mensen met afhankelijkheid van slaap- of
kalmeringsmiddelen.

Hulpvraag voor slaap- en kalmeringsmiddelen blijft beperkt en stijgt niet verder

In de verslavingszorg bleef het aantal cliénten dat ingeschreven stond wegens een primair probleem met
benzodiazepinen, barbituraten, of overige psychofarmaca tussen 2005 en 2014 beperkt (tussen 1% en
2% van alle drugscliénten). Wel steeg hun aantal in deze periode van 459 in 2005 naar 697 in 2010,
om vervolgens weer te dalen naar 602 in 2014. Meer cliénten noemen psychofarmaca als secundaire
problematiek (1.086 in 2014). Hun aantal daalde vanaf 2009.

In de algemene ziekenhuizen steeg tussen 2004 en 2012 het aantal opnames voor slaap- en
kalmeringsmiddelen van 46 naar 90 opnames met een hoofddiagnose en van 119 naar 203 opnames met
een nevendiagnose. Trendgegevens voor 2013 zijn vanwege wijzigingen in de registratie en rapportage
niet beschikbaar.

In 2014 werden 79 sterfgevallen door overdosering van dergelijke medicijnen geregistreerd, waarvan
20 gevallen door benzodiazepinen, 8 gevallen door (andere) sedativa en 51 gevallen door barbituraten.
Meestal ging het in deze gevallen om suicide. Het verloop over de tijd (van 2005 tot en met 2012) was
grillig en zonder duidelijke trend. Tussen 2013 en 2014 steeg het aantal barbituratengevallen van 31
naar 51.
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0.3 Alcohol en tabak

Alcohol

Actueel alcoholgebruik onder jongeren verder gedaald

Het percentage ooit en actuele alcoholgebruikers onder scholieren van het voortgezet onderwijs (12-18
jaar) is tussen 2003 en 2011 afgenomen, maar alleen onder de jongere leeftijdsgroepen van 12 tot
14/15-jarigen. In 2013 zet de daling in actueel gebruik voort. Onder 12-16-jarigen is ruim een kwart
(27 %) een actuele drinker versus 35% van de leerlingen in deze leeftijdsgroep in 2011.

Een op de vijf 20%) 12-16-jarige scholieren is in 2013 een ‘binge drinker’ (drinken van vijf of meer glazen
bij één gelegenheid). Dat verschilt niet van 2011. Het percentage binge drinkers onder scholieren die de
afgelopen maand dronken is tussen 2011 en 2013 echter toegenomen van 64 % naar 75%.

Sinds de ophoging van de minimum leeftijd voor de verkoop van zwak-alcoholische dranken naar 18 jaar
wordt het wettelijk verbod om jongeren alcoholhoudende dranken te verkopen slechter nageleefd dan in
voorgaande jaren. Meer dan driekwart van de aankooppogingen slaagt nog steeds.

Alcoholgebruik onder volwassenen

In 2014 heeft 77% van de Nederlandse bevolking van 12 jaar en ouder het afgelopen jaar wel eens
alcohol gedronken. Vanwege een methodebreuk in de cijfers van het CBS zijn geen gegevens beschikbaar
over een eventuele toe- of afname van alcoholgebruik onder de volwassen populatie. De helft van de
niet-drinkers heeft vroeger wel alcohol gedronken, de andere helft heeft dat nog nooit gedaan.

Volgens het CBS zijn “zware drinkers” mannen die minstens één keer per week 6 of meer glazen alcohol
op één dag drinken, of vrouwen die minimaal 4 glazen op een dag drinken (definitie vanaf 2012). In 2014
voldoet 11,5% van de bevolking van twaalf jaar en ouder aan deze definitie, 13,2% van de mannen en
9,7% van de vrouwen. Jongeren tussen 20 en 30 jaar scoren het hoogst op deze maat. In 2014 lag het
percentage zware drinkers in deze leeftijdsgroep op 18,6%. Ook hier zijn vanwege de methodebreuk
geen vergelijkingen met eerdere jaren mogelijk.

Aantal ziekenhuisopnames door overmatig alcoholgebruik onder jongeren blijft stijgen

Het aantal cliénten in de verslavingszorg met een primair alcoholprobleem schommelt tussen 2005 en
2014 rond ongeveer 31.300 cliénten. Alcoholverslaafden blijven nog steeds de grootste groep binnen
de verslavingszorg. In 2014 is 46% van alle verzoeken om hulp bij de verslavingszorg gerelateerd aan
alcoholproblematiek. Het aandeel van ouderen is gestegen. Het aandeel van de 60 plussers steeg van
11% in 2005 naar 15% in 2014.

Volgens het Nederlands Signaleringscentrum voor Kindergeneeskunde (NSCK) werden in 2014 783
jongeren tot 18 jaar na overmatig alcoholgebruik in een ziekenhuis opgenomen, iets meer dan in
voorgaande jaren. Ook het gemiddelde alcoholpromillage was in 2014 hoger dan in voorgaande jaren.

Op de spoedeisende hulp van ziekenhuizen zijn in 2013 naar schatting 5.200 personen behandeld wegens
een alcoholvergiftiging, van wie 43% in het ziekenhuis werd opgenomen voor verdere behandeling.
Daarnaast zijn naar schatting nog eens 12.000 personen behandeld voor een letsel na een ongeval of
geweld terwijl zij onder invloed van alcohol verkeren. Beide cijfers tonen een forse stijging in de afgelopen
10 jaar.
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De toename in de totale sterfte door alcoholgerelateerde aandoeningen (primaire en secundaire
doodsoorzaken samen) vanaf begin jaren 90 tot circa 2004 heeft zich in de jaren erna niet doorgezet en
is tot en met 2012 op hetzelfde niveau gebleven. De cijfers over 2013 zijn wegens een methodebreuk
echter niet vergelijkbaar met de voorgaande jaren. In 2013 zijn alcoholgerelateerde aandoeningen de
directe aanleiding voor 844 sterfgevallen en in 2014 voor 882 gevallen. Voor de secundaire alcoholsterfte
kunnen vanaf 2013 geen betrouwbare gegevens meer worden gerapporteerd. Volgens een schatting lag
in 2013 het aantal verkeersdoden als gevolg van alcoholgebruik in het verkeer tussen 60 en 135.

Tabak

Een kwart van de Nederlanders rookt (wel eens)

Het Continu Onderzoek Rookgewoonten (COR) onder de bevolking van 15 jaar en ouder is in 2014 voor
het laatst uitgevoerd. Dit onderzoek liet tussen 2013 en 2014 een daling zien in het percentage rokers
van 25% naar 23%. Met ingang van 2015 wordt de Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m.
RIVM en Trimbos-instituut (dataverzameling bij respondenten van 12 jaar en ouder) als primaire bron voor
rookprevalenties in Nederland gehanteerd. In 2014 rookte een kwart van de Nederlanders van 12 jaar en
ouder wel eens en 19% dagelijks. In de gegevensverzameling zijn in 2010 en in 2014 methodebreuken
geweest. Daarom is het niet verantwoord uitspraken over trends te doen. Over het algemeen kan gezegd
worden dat er de afgelopen 10 jaar een dalende trend in de prevalentie van roken is waar te nemen, maar
dat de daling wel afvlakt.

Het percentage rokers onder jongeren daalt gestaag. In 2013 heeft 22% van de scholieren van 12-16 jaar
ooit gerookt tegenover 46% in 2001. Ook het percentage dagelijkse rokers onder 12-16-jarige scholieren
is gedaald, van 13% in 2001 naar 4% in 2013. Toch is nog steeds één op de zeven 16-jarigen (14%)
een dagelijkse roker. Scholieren van het VMBO roken het meest, en scholieren van het VWO het minst.
Ten opzichte van 2012 daalde in 2013 de omzet van zowel sigaretten (-25%) als shag (-20%). In 2014
was er weer een stijging in de omzet van sigaretten en shag (totaal +18%). Over de langere termijn bezien
doet zich een daling voor in de omzet van zowel sigaretten als shag.

Veel rokers zijn van plan om te stoppen, maar slechts een minderheid doet een poging
Volgens het Continu Onderzoek Rookgewoonten (COR) in 2014 heeft 65% van de huidige Nederlandse
rokers van 15 jaar en ouder ooit een serieuze stoppoging ondernomen. In 2014 doet 29% van de rokers
daadwerkelijk een poging om te stoppen met roken. In 2014 heeft 40% van de rokers die een stoppoging
deden in het afgelopen jaar een hulpmiddel of hulpmethode gebruikt. Dat is beduidend meer dan in de
voorgaande periode.

Roken is nog steeds de belangrijkste oorzaak van ziekte en voortijdige sterfte

Volgens de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2014 is roken nog steeds de belangrijkste oorzaak van
ziekte en sterfte in Nederland: 13,1% van de totale ziektelast komt door roken. Roken is in Nederland de
belangrijkste oorzaak van voortijdige sterfte. In 2013 overleden in Nederland 19.594 mensen van 20 jaar
en ouder aan de directe gevolgen van roken, ongeveer evenveel als in 2012. De sterfte aan longkanker is
de belangrijkste direct aan roken gerelateerde doodsoorzaak. De werkelijke sterfte die gerelateerd is aan
roken ligt hoger, omdat het effect van passief roken nog niet is verdisconteerd.
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0.4  Alcohol- en drugsgerelateerde criminaliteit

Delicten tegen de Opiumwet

Hoog aandeel drugsgerelateerde opsporingsonderzoeken van georganiseerde criminaliteit
Bijna driekwart van de opsporingsonderzoeken naar meer ernstige vormen van georganiseerde criminaliteit
heeft te maken met drugs. Meestal (in drie kwart van de gevallen) zijn (ook) harddrugs in het spel. In
tweederde van de onderzoeken gaat het (ook) om softdrugs en dan vooral om nederwiet.

Signalen van toename productie van synthetische drugs

Er lijkt sinds 2010 sprake van een toename van het aantal ontmantelde laboratoria, opslagplaatsen en
afvaldumpingen. Er zijn meer pre-precursoren (in plaats van precursoren) in beslag genomen. De Landelijke
Faciliteit Ondersteuning Ontmantelen (LFO), die in de meeste gevallen wordt geraadpleegd en/of ingezet
als productieplaatsen, grondstoffen, dumpingen of opslagplaatsen worden aangetroffen, signaleert de
(henintroductie van (nieuwe) productieprocessen, pre-precursoren en productie en bewerking van nieuwe
psychoactieve stoffen.

Meer hennepkwekerijen geruimd
In 2014 zijn ruim zes duizend kwekerijen geruimd, meer dan in 2013.

Instroom en afdoening van Opiumwetdelicten bij politie, Openbaar Ministerie en Rechter
Het aandeel van Opiumwetdelicten in de strafrechtsketen groeit: bijna 9% van alle verdachten bij de
politie, ingestroomde zaken bij het Openbaar Ministerie en door de rechter afgedane zaken betreft
een Opiumwetdelict, en dat is niet alleen meer dan in 2013, maar ook een toename ten opzichte van
de jaren daarvoor. Het aandeel softdrugsdelicten is in 2014 nog toegenomen en overstijgt dat van
harddrugsdelicten, net als in de recente voorgaande jaren.

Harddrugsdelicten die in 2014 zijn ingestroomd bij het Openbaar Ministerie betreffen meestal het
‘aanwezig hebben' (bezit) van een harddrug. Bij slechts een heel klein deel gaat het om het vervaardigen
van een harddrug (lees: productie van synthetische drugs). De rest betreft in- en uitvoer, vervoer of handel.
Bij softdrugsdelicten (meestal cannabis) ligt dit heel anders: daar gaat het meestal om vervaardiging (lees:
cannabisteelt). Het ‘aanwezig hebben' van softdrugs komt op de tweede plaats en in slechts een tiende
van de gevallen heeft de verdachte softdrugs in- of uitgevoerd, vervoerd of verhandeld.

Sancties voor Opiumwetdelicten

De meeste Opiumwetzaken worden door het Openbaar Ministerie voor de rechter gebracht. Dit aandeel
daalt de laatste jaren doordat het Openbaar Ministerie meer zaken zelf afdoet met een strafbeschikking.
Een toenemend aandeel Opiumwetzaken eindigt bij de rechter in een vrijspraak, vooral softdrugszaken. Als
er een sanctie wordt opgelegd is dat meestal een taakstraf. Daarna volgen financiéle sancties door het OM
en (deels) onvoorwaardelijke vrijheidsstraffen. Taakstraffen worden vooral opgelegd in softdrugszaken,
onvoorwaardelijke vrijheidsstraffen vooral in harddrugszaken. 16% van de gedetineerden in 2014 zit
voor een Opiumwetdelict. Ruim een kwart van de Opiumwetovertreders komt in de tien jaar na de eerste
vervolging of veroordeling opnieuw voor een drugsdelict in aanraking met politie en justitie. Dat is laag
in verhouding tot andere delictplegers.
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Delicten gepleegd door alcohol- en drugsgebruikers

Rijden onder invioed daalt

Het aantal bestuurders dat met een alcoholconcentratie van 0,5 promille of meer wordt aangehouden
daalt. Het aandeel nuchtere bestuurders of bestuurders met zeer weinig alcohol op neemt tegelijkertijd
toe. De Educatieve Maatregel Alcohol en verkeer (de EMA) is de maatregel die het meest is opgelegd
aan bestuurders met een te hoge concentratie alcohol in het bloed. Ongeveer 2% van de bestuurders
in Nederlands onderzoek test positief op drugsgebruik, vooral op cannabis en cocaine. Ontwikkelingen
hierin zijn niet bekend, maar met het verbeteren van de opsporing (met de speekseltester; zie § 0.1) kan
meer zicht hierop ontstaan.

Drugsgerelateerde overlast

Een kwart van de ingezetenen van Nederland geeft aan dat drugsoverlast in 2014 wel eens is voorgekomen
in hun buurt. Een klein deel (4%) heeft hier veel overlast van gehad. Dit verschilt niet van 2013. Ook de
overlast van dronken mensen op straat, die volgens ruim een kwart wel eens is voorgekomen in 2014 en
volgens 3% vaak, is niet significant veranderd.

In ruim de helft van de coffeeshopgemeenten is in 2014 geen overlast in relatie tot coffeeshops. Waar
die er wel is gaat het meestal om verkeers- en parkeerproblemen en rondhangende jongeren in toch al
drukke buurten. Deze overlast is het grootst in de zuidelijke provincies. Een derde van de omwonenden
van coffeeshops in de zuidelijke provincies ervoer eind 2013 ook overlast van dealactiviteiten op straat.

Verslavingsreclassering
De verslavingsreclassering heeft eind 2014 minder cliénten dan in 2013. Zij houdt vooral toezicht op
justitiabelen en adviseert justitiéle instanties over cliénten.

De Inrichting voor Stelselmatige Daders

In 2014 heeft 4% van de gedetineerdenpopulatie de maatregel Inrichting voor Stelselmatige Daders (ISD).
Dit aandeel is sinds 2007 min of meer stabiel. De bezetting van de ISD is in 2014 lager dan in 2013, maar
er is in 2014 wel meer instroom geweest. 95% van de I1SD'ers heeft verslavingsproblemen. De meeste
ISD'ers volgen in de loop van de maatregel gedragsinterventies in detentie of stromen in de laatste fase
van de ISD door naar zorg buiten detentie. Dit laatste is in 2014 echter minder gebeurd dan in 2013.
De ISD is (licht) effectief in het terugdringen van criminele recidive.
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@ 0.5  Tabel1a, deel 1 Kerncijfers middelengebruik: Opiumwetmiddelen

Slaap- en
Cannabis Cocaine Ecstasy Amfetamine GHB kalmerings-
middelen

- Percentage recente 10,1%

8,0% 1,6% <0,1% 25% 1,3% 0,4%

gebruikers, 15-64 jaar" (2009)

- Percentage actuele

o, 0, o, o, o, 0,
gebruikers,15-64 jaar" 4.6% 0.6% <0.1% 0.7% 0:5% 01% 5,9% (2009)
- Trend recent gebruik" onbekend onbekend onbekend onbekend onbekend onbekend onbekend
Internationale vergelijking'V o) L Laag Eo ol onbekend onbekend

gemiddelde  gemiddelde gemiddelde  gemiddelde

- Percentage actuele

o, o, o, o, o, o,
gebruikers, 12-18 jaar 7.7% 0,8% 0,2% 09% 0,6% 0,1% onbekend
Daling ) ) ) .
Stabiel Daling Stabiel Stabiel
- Trend ;20(2033); (2003-2011) (2003-2011) (2003-2011) (2003-2011) °nbekend  onbekend
- Internationale vergelijking, Boven Boven Onder Boven

Gemiddeld ~ Gemiddeld Gemiddeld

15/16 jaar (2011)V gemiddelde gemiddelde  gemiddelde gemiddelde

29.300 22.000
(afhankelijk- (afhankelijk-
heid) onbekend"" + 14.000 onbekend onbekend onbekend heid)
40.200 35.000
(misbruik) (misbruik)

- Middel als primair probleem
- Middel als secundair
probleem

10.965 7.519 9.606 105 1.671 779 602
4.880 6.478 2.167 331 888 217 1.086

- Trend (2005-2014) stighng ot Daling vanaf — pjing Daling Stiging  *ENE 2007 Stiging tot

- Misbruik/afhankelijkheid

als hoofddiagnose Grissee
- WEom Vi el 735 774 663 196 onbekend 203
als nevendiagnose
Stijging tot  Stijging tot  Stijging tot Stijging tot
- Trend (2004-2012) 5011 2011 5010 Stijging tot 2010 onbekend 5011
Vrijwel geen
primaire 14 4 79
sterfte (pnmalr) (prlmalr)

1. Voornamelijk heroine (en methadon). II. Recent gebruik is gebruik in het afgelopen jaar, actueel gebruik is gebruik in de laatste maand. 1. Geen cijfers beschikbaar
voor 2010-2013 en methoden in de peiling van 2014 zijn niet vergelijkbaar met die in 2009, waardoor geen recente trends kunnen worden vastgesteld. IV. Ten opzichte
van het gewogen gemiddelde recent gebruik in lidstaten van de Europese Unie (EMCDDA). V. Percentage actueel cannabisgebruik onder scholieren van 12-16 jaar 4,6%
in 2013. VI. Ten opzichte van het ongewogen gemiddelde in 36 Europese landen (ESPAD). VII. 0,5% in de 3 grootste steden is crackverslaafd. VIII. Verslavingszorg zoals
anoniem geregistreerd in het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS). Voor de deelnemende instellingen aan het LADIS, zie bijlage G. IX. Primaire
sterfte: middel als primaire (onderliggende) doodsoorzaak. Secundaire sterfte: middel als secundaire doodsoorzaak (bijdragende factor of complicatie).
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@ 0.6  Tabel 1a, deel 2 Kerncijfers middelengebruik: Alcohol en tabak E

Q

- Percentage recente gebruikers 12 jaar

77 % 25%'
en ouder
- Trend in gebruik Geringe stijging Bepaling recente trend
(2010-2013) niet mogelijk
- Internationale vergelijking Boven gemiddelde Beneden gemiddelde

- Percentage actuele gebruikers, 12-16 27% 4%
. o .
jaar" (dagelijks)
- Trend (2001-2013) Daling Daling
) L;E;rq;ﬁionale age Mg, 1eE e Boven gemiddelde Boven gemiddelde
(afhankelijkheid) "
395 600 +627.000!
(misbruik) H U
- Middel als primair probleem 30.764 449
- Middel als secundair probleem 4.721 3.579
- Trend (2005-2014) Stabiel Stijging
BT I :
- Misbruik/afhankelijkheid als ? a
hoofddiagnose 6.362 onbekend
- Misbruik/afhankelijkheid als 16.899
nevendiagnose
- Trend (2004-2012) Stijging onbekend —
882 19.594 (2013)
(primair)"' (primair)

1. Weergegeven is het percentage rokers volgens de Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor van het CBS. Il. Niet vergelijkbaar met
gebruik scholieren in tabel 1a deel 1, waarin drugsgebruik onder 12-18-jarigen in 2011 wordt gerapporteerd. Er zijn geen gegevens
over actueel roken onder scholieren in 2013 beschikbaar. Weergegeven in deze tabel is het percentage dagelijkse rokers onder
scholieren. 1l. Ten opzichte van het ongewogen gemiddelde in 36 Europese landen (ESPAD). Vergelijking voor roken betreft
het percentage actuele rokers (30%). IV. Gebaseerd op de zware rokers (20 of meer sigaretten per dag) in de bevolking van 12
jaar en ouder. V. Primaire sterfte: middel als primaire (onderliggende) doodsoorzaak. Secundaire sterfte: middel als secundaire
doodsoorzaak (bijdragende factor of complicatie). V1. Hierbij is de sterfte aan verkeersongevallen en sterfte geassocieerd met
kanker niet meegerekend.
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0.7

Fase in keten

Aantal Opiumwet

- Totaal

- Harddrugs

- Softdrugs

- Beide

- Ontwikkeling
2013-2014 absoluut

- Globale trend 2005-
2014

% Opiumwet op totaal

- Ontwikkeling
2013-2014
% Opiumwet

Opsporingsonder-

zoeken meer
ernstige vormen
georganiseerde

drugscriminaliteit'

193
(2012: 222)

34%
(alleen harddrugs)

24%
(alleen softdrugs)

2%
(hard+soft)

2013-2014:
onbekend

2012-2013:
daling

2006-2008 hoger
in aantallen dan
daarna, dalende
trend in 2011-

2013

72%
2013-2014
onbekend
2012-2013:

stijging
(69%—>72%)

Aantal
verdachten
politie/KMar"

17.675
(2013: 18.849)

7.454
(2013: 7.766)

9.001
(2013: 9.251)

1.214
(2013: 1.830)

Daling
(waarschijnlijk
als gevolg
van voorlopig
karakter data)

Daling tot 2011,

daarna stijgend/

stabiel, daling in
2014

8,7%

Stijging
(8,2%—8,7 %)

Aantal zaken
OM instroom

18.506
(2013: 17.265)

7.886
(2013: 7.301)

9.872
(2013: 9.213)

748
(2013: 748)

Stijging

Daling tot 2011,
daarna stijging,
m.u.v. dip in
2013

8,8%

Stijging
(8,2%—8,8 %)

Afdoeningen
rechter 1¢
aanleg

9.501
(2013: 931)

4.021
(2013: 4.256)

4.987
(2013: 4.735)

493
(2013: 538)

Constant

Daling tot 2012,
daarna stijging,
constant in twee
meest recente
jaren

8,89%

Stijging
(8,8%8,9%)

Tabel 1b Kerncijfers drugscriminaliteit: Opiumwetdelicten in de strafrechtsketen

Gedetineerden"

1.397
(2013: 1.600)

Onbekend

Onbekend

Onbekend

Daling

Daling"

16%

Daling
(17%—>16%)

1. Cijfers tot en met 2013, 2014 niet beschikbaar. 1. Cijfers 2014 zijn voorlopig. IIl. Peildatum 30 september 2014. IV. Periode 2006-2014. Bronnen: Landelijke Eenheid Politie,
Dienst Landelijke Informatieorganisatie, HKS, OMDATA/RACmin WODC, Kalidien en De Heer-De Lange, 2015.
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0. Summary

Below follows a report of the latest developments from the 2015 Annual Report of the Netherlands National
Drug Monitor (NDM). Tables 1a and 1b provide an overview of the latest figures on substance use and drug
crime. Recent users consumed a substance in the past year and current users did so in the past month.

0.1 Developments in legislation and policy

Developments in the Opium Act and the Opium Act Directive

In 2015 a number of substances were put on List | (hard drugs) of the Opium Act. As of 1 March 2015,
acts in preparation of or facilitating illegal cannabis cultivation have been made punishable in pursuance of a
new section (11a) of the Opium Act. As a result of this growshops a.o. are forced to close down. The police
targets the punishable acts where professional cultivation is concerned and farming by minors. If suspects
are apprehended, detention follows and a claim of preventive custody is made.

Developments in coffee shop policy

Since 2013 the resident requirement applies to coffee shops in the whole country. A major part of the 103
municipalities with coffee shops (70-78%) have included this criterion in their local coffee shop policy. In
a minority of the coffee shop municipalities (around 30%) non-Dutch-residents were actively barred from
coffee shops.

Many coffee shop municipalities (76%) stipulate that coffee shops maintain a minimum distance of 250
meters or less to schools.

To prevent the government from possibly facilitating criminal activities, municipalities are encouraged to have
the National Bureau for Integrity Assessment conduct a screening of the risk of use of criminal proceeds or
other criminal offences with every application for (an extension of) a coffee shop license.

lllegal cannabis cultivation

Legalizing or decriminalizing cannabis farming for recreational purposes is not an option under current
international law according to research. The Minister thinks the solution for the safety problems and
(organized) crime surrounding illegal cultivation is counteracting the cultivation of cannabis. In 2015 two
members of Parliament moved a motion to regulate cultivation for the benefit of coffee shops, but neither
the Opium Act, nor the Opium Act Directive have been amended on this.

Better approach to driving under the influence of drugs

A new section (section 8 paragraph 5) was inserted in the 1994 Road Traffic Act, banning the use of a number
of drugs and including the limit values. Saliva testing or an examination of the psychomotor, sight and speech
functions can indicate whether a driver may have used drugs. The blood test remains the only valid evidence.
For drugs without limiting values the already existing article 8 paragraph 1 will stay in force.
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Dealing with Opium Act offences

Import and export, professional production and large-scale drug trafficking in especially heroin, cocaine,
synthetic drugs and cannabis (hemp farming) take up priority in criminal investigation and prosecution.
An integrated approach is used, combining measures pertaining to criminal law, administrative law, fiscal
and private law. The Regional Information and Expertise Centres play a supporting role. In the south of
the Netherlands, dismantling of synthetic drugs production sites, and clearing of drugs waste dumping
grounds and hemp nurseries are intensified. ‘Subversive criminality’ is especially targeted.

In 2014 a total of 355.6 million euros was spent on fighting drug offences (nominal amount, as measured
against security accounts). Most of the money was spent on the execution of hard drug offence sentences.

Drugs discouragement policy and addiction care in penal institutions

The prison system fights the availability of drugs in different ways, for instance by entrance checks, drug
dogs and urine testing. This policy has been adjusted. A framework for sanctioning and saliva testing on
recent use of drugs has been introduced.

Penal institutions should -more than is now the case- identify addiction problems among detainees and
promote treatment. They need to cooperate with and facilitate the addiction care services.

Cooperation between the addiction probation services and the prison system has been intensified.

Institution for Prolific offenders measure (ISD)

Application of the ISD measure is encouraged. The target group has been broadened and imposing the
measure on young adult prolific offenders is promoted. The legal possibilities of an extension of the
ISD-measure are investigated by the Government.

Developments in tobacco control policy

Discouraging smoking is one of the spearheads of Dutch healthcare policy. The two key points of the
Dutch smoking-discouragement policy were stated in a government letter to Parliament in April 2015. In
the letter, the government express their ambition to prevent young Dutch people from smoking.

In order to achieve this goal a number of important measures and initiatives have been taken and
developed in the past few years. As of 1 January 2014 tobacco products may only be sold to people of
18 years and older. The ban on smoking in all bars, restaurants and other catering establishments has
been effective as of 1 January 2015 and has been accompanied by a campaign to inform both the public
and the catering industry of this smoking ban. Besides, there is the NIX18 campaign which has the goal to
further the new social norm that smoking and drinking under the age of 18 is unacceptable. In addition,
the government support the ambition to create smoke-free school grounds for primary and secondary
education.

Furthermore, the Tobacco Products Directive (TPD) as required by the EU must be effective not later
than 20 May 2016. This will coincide with the introduction of the age limit of 18 years for the e-cigarette
containing nicotine. The temporary legislative decree of 24 November 2014 on the electronic cigarette
in the Food and Drugs Act, which already imposes conditions on the safety and quality of the electronic
cigarette with nicotine, will be included in the implementation of the TPD. The government intend to
apply the age limit of 18 years to the e-cigarette without nicotine as well.
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Developments in alcohol policy
As of 1 January 2014 the minimum age for selling alcohol beverages to young people has been raised to
18 years and young people under the age of 18 are not allowed to carry alcohol at public places.

All municipalities had to draw up a Prevention and Enforcement Plan for the regulations of the Licensing
and Catering Act before 14 July 2014. In March 2015, 80% of all municipalities had drawn up such a
P&E Plan. However, most of these plans were poor in quality.

A national representative survey in 2015 showed that compliance had gone down since the former 2013
survey.

Policy developments in the field of prevention

The National Prevention Programme (2014-2016), All is Health, contains six spearheads: diabetes, obesity,
smoking, excessive use of alcohol, depression and lack of exercise. In the first year the emphasis was
on connection, on innovation in the second year and the third year (2016) is dedicated to deepening.
Addiction Prevention Netherlands has developed a prevention model that provides an overview of various
forms of prevention. The model ranges from universal prevention (for the whole population) to indicated
prevention (for individuals with symptoms).

In the intervention database of the Centre for Healthy Living 24 addiction prevention products received
the qualification ‘first indications for effectiveness'.

In 2015, the government have formulated a new policy view on drug prevention, intending among others
to break the trend that young adults consider the use of drugs in nightlife as normal.

The long-term mass media campaign NIX18, aimed at socially embedding the norm that smoking and
drinking under the age of 18 is not normal, was launched in November 2013. The impact assessment of
2014 showed a positive trend: even after one year of campaigning the acceptance of the social norm that
it is not normal to some and drink under the age of 18, has already increased.

Policy developments in the field of addiction care

An important development concerning the Mental Health Care sector is that as of 1 January 2015 both
the Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) and the old Community Support Act (WMO) are repealed
and — to some extent — replaced by the Chronic Care Act (WIz) and the Community Support Act 2015
(WMO 2015).

As of 1 January Dutch Mental Health Care, which includes Addiction Care, has three new echelons: the
General Practice Mental Health Workers (POH-GGZ) the Primary Mental Health Care (GB-GGZ) and the
Secondary Mental Health Care (Gespecialiseerde GGZ).

One of the aims of the new legislation and the new division of the Mental Health Care sector is to reduce
inpatient capacity. As of 2013 inpatient capacity has indeed been decreasing.

An effectiveness survey of Dutch addiction care shows that the sector provides professional and high

quality care, that the costs of addiction care have gone down slightly and that there is still a lack of clarity
as to the differences in actual practice.
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0.2  Opium Act substances

Cannabis

Half a million current cannabis users

According to the latest 2014 survey among the general population from 15 to 65 years old, a quarter of
all Dutch (24%) have used cannabis once in their lives, 8% did so in the past year. One in twenty Dutch
(5%) has used cannabis in the past month, constituting 510,000 Dutch, converted to the total population.
A major part of those who use cannabis (40%) used less than weekly (on 1-3 days), 28% used (almost)
daily constituting 140,000 Dutch, converted to the total population.

Highly educated people have used cannabis more often in their lives, but frequent use is more often
found with lower educated people. 44% of current daily users is lower educated, compared to 24% of
intermediate and higher educated users.

Dutch-grown weed is the favourite type of cannabis. Over two thirds (69%) of current users mostly smoke
Dutch-grown weed, 17 % mostly hashish and 14% use both types equally often.

The use of cannabis among secondary school pupils went down between 2003 and 2013, but remained
stable between 2007 and 2011. In 2013, 9% of the 12-16 year old pupils had ever used cannabis and
5% were current users.

In 2007-2009, almost 30,000 people from 18-54 years old fulfilled criteria for cannabis dependency.
More often than the general population they suffer from other psychological disorders, such as anxiety,
depression, ADHD and behavioural disturbances. Another 40,000 people complied to the diagnosis
cannabis abuse.

Stabilization of cannabis-related demand for help
After a steady increase since the nineties, the number of cannabis clients in addiction care has stabilized
as of 2010. In 2014, 10,965 people were registered with a primary cannabis problem.

The number of people admitted to general hospitals because of cannabis-related problems as primary
diagnosis has been low for years: 74 of almost 2 million clinical admissions in 2012. However, cannabis
problems as secondary diagnosis was more common with 735 admissions in 2012. Trend data on 2013
are not available because of changes in registration and reporting.

THC levels: Dutch-grown weed stable, hashish increasing

The average THC level (the major active ingredient of cannabis) of Dutch-grown weed, the most popular
type of cannabis, has been relatively stable in the past few years. The average THC level of Dutch-grown
weed was 15% in 2015 and fluctuated in the past ten years between 14% (2013) and 18% (2010).
The average THC level of imported hashish of 18% in 2015 was slightly higher than in 2014 (15%) and
fluctuated in the past ten years between 13% (2007) and 19% (2010). Imported weed contained the
lowest THC level for years (5% in 2015).

In 2015 THC levels of 15% or more were found in 58% of the (most popular type of) Dutch-grown weed
samples and 79% of the imported hashish samples, but in none of the imported weed samples.
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The concentration of cannabidiol (CBD), another constituent of cannabis that possibly counteracts the
effects of THC, is also monitored. The CBD levels were stable during the past years. In 2015 the median
of the levels of CBD in Dutch-grown weed and in imported weed was 0.3% and in imported hashish it
was 8%.

After a gradual price increase since 2006, the price of one gram of Dutch-grown weed and of imported
hashish have been stable since 2013. In 2015 the price of one gram of Dutch-grown weed was 9.81 euros
on average and of imported hashish 8.91 euros.

Cocaine

Cocaine in nightlife less popular than amphetamine and ecstasy

In 2014 an estimated one in twenty Dutch (5.3 %) among the general population of 15 to 65 years old
had ever used cocaine, while 1.6% had used cocaine in the past year. Compared to the total population
there were approximately 580 thousand ever users and 170 thousand users in the past year. The Dutch
percentage of 5.3% ever use came close to the European average of 4.6%.

Less than 2% of pupils (12-18 years) in 2011 has ever used cocaine and less than 1% was a current user,
more or less the same number as in 2007.

Cocaine, especially in powder form for snorting, is still a relatively common nightlife drug among young
people and adolescents, but it has been gained up in popularity by amphetamine; ecstasy remained the
most popular nightlife drug. There are signs that the popularity of cocaine has declined because of the
relatively high price and the economic situation, and the advance of amphetamine. A national survey in
2013 among frequent partygoers, festivalgoers and clubbers of 23 years on average with a predilection
for techno/house music, showed that recent use and current use of cocaine amounted to 27%, 13%
respectively. For two thirds of recent cocaine users, the use of cocaine, both at home and when going
out, was limited to a few times per year.

The smokeable variety of cocaine (crack) is most commonly used by opiate addicts, but there are also
crack users in the hard drugs scene who do not use opiates. In the three biggest cities the total number
of crack addicts (including opiate users) was estimated to amount to approximately 6,600, constituting
0.5% of the population of 15-64 years old. In 2009/2010 about 2,520 lived in Amsterdam, about 2,360
in Rotterdam and about 1,770 in The Hague.

Gradual decrease of demand for cocaine-related addiction care

Up to 2008 the addiction care services registered an increase in the number of primary cocaine clients. As
of 2008 there was a steady decrease to 7,519 primary cocaine clients in 2014. The number of secondary
cocaine clients went down as well, from 7,737 in 2008 to 6,478 in 2014. For almost half (45%) of the
clients with primary cocaine problems, smoking (crack) was the preferred method of use and snorting for
slightly more than half (53%). Only 1% injected cocaine.

Also the number of clinical admissions to general hospitals involving cocaine abuse and cocaine
dependency, did not rise any further in 2012. Trend data on 2013 are not available because of changes

in registration and reporting.

One in five registered deaths after drug intoxication in 2014 was primarily attributed to cocaine (24 cases
in 2014).
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Cocaine still often adulterated with pharmaceuticals

Most cocaine powders are adulterated with other substances. In 2014, 71% of cocaine powders of
consumers contained levamisole (a dewormer for animals), while the average percentage of levimasole
increased from 7% in 2012 to 11% in 2014. In the United States, human consumption of levimasole was
linked to severe cases of hematologic and skin disorders. Two cases have been reported in the Netherlands.

Nevertheless, its purity (cocaine level) is high. The average level of cocaine increased from 49% in 2009
to approximately 60% in 2013 and in 2014 and is very pure compared to previous years and to other
European countries. However, the price remained on the same level. In 2014 cocaine cost an average of
53 euros per gram. The median was 50 euros per gram from 2008 up to and including 2014.

Opiates

Decrease of number of problem opiate users
Heroin use is uncommon with the general population. In 2014, 0.4% of the population of 15 to 65 years
old stated that they had ever used heroin. Heroin is unpopular with young people.

However, problem users of heroin are underrepresented in population studies. In 2012, this group was an
estimated 14,000, based on other research methods. Fewer than the estimated 18,000 problem opiate
users in 2008.

Steady decrease of the number of opiate users in addiction care; increased ageing

The number of opiate clients in addiction care has gone down in the past decade as well. Between 2005
and 2014 the number of clients with a primary opiate problem decreased by 33% to 9,606 clients. The
group of opiate users is ageing: the average age rose from 42 to 48 years old between 2005 and 2014.
In 2014 only 4% of the opiate users was under 30 years.

The number of clinical admissions to general hospitals involving opiate abuse and opiate dependency
increased between 2006 and 2010 and remained stable up to 2012. Trend data are not available because
of the changes in registration and reporting.

Relatively many injecting drug users are infected with hepatitis C; increase in new cases is small
The number of new and reported cases of HIV and hepatitis B and C among injecting drug users has
been small for years. The number of newly diagnosed HIV cases among injecting drugs users per million
inhabitants (0.4 in 2013) is —as in Belgium- one of the lowest in the EU-15. However, the number of
existing hepatitis C infections is high in cities that keep records on this. On a national level an estimated
7,752 of ever injecting drugs users would be infected with hepatitis C.

The mortality rate of people dying of (hard) drugs is low, compared to deaths by alcohol and tobacco
related disorders. In 2014, 123 drug users died of an overdose, where one in three overdoses could
primarily be attributed to opiates (40 cases). The age at death is rising. In the early nineties 60% of
deceased opiate users was under 35 years, compared to a mere 12% in the period from 2013 to 2014.
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Ecstasy and amphetamine

Percentage of ecstasy users relatively high

Approximately 830 thousand Dutch from 15 to 65 (8%) have used ecstasy and 270 thousand people
have used it in the past year (3%). In 2014 these percentages were so much higher than in 2009 that it is
likely that use has increased, although it cannot be determined exactly how great the increase is, because
the research methods have been changed.

Amphetamine is used less often than ecstasy. 500 thousand Dutch (15-64) have ever used amphetamine
(5%) and 140 thousand have used it recently (1%).

Ecstasy use in the Netherlands is greater than in all other EU countries, although the differences between
the countries need to be interpreted with caution because of differences in national research methods.
5.6% of young people and adolescents of 15-34 years old in the Netherlands, have used ecstasy once or
more often, compared to 1.4% of the EU average. Recent amphetamine use in the Netherlands among
15-34 year old is 2.9%, also well over the EU average of 1%.

There have been earlier indications of an increase in the use of ecstasy in nightlife. A national survey in
2013 showed that 61% of frequent visitors of parties, festivals and clubs (with a predilection for techno/
house music) were recent ecstasy users. Over half of these recent users (58%) used a few times per year.
Over one quarter (28%) used on a monthly basis, 12% used a few times per month and only 2% of the
recent users more frequently than that. Amphetamine use was recorded less often: one in three (33 %) of
frequent partygoers, festivalgoers and clubbers had used the substance in the past year.

Potent ecstasy pills and serious and fatal ecstasy incidents

In 2014 the average level of MDMA in ecstasy pills has risen further to 138 mg MDMA and the proportion
of highly dosed ecstasy pills (containing over 105 mg MDMA) has gone up to 59%. In some cases harmful
substances were found in ecstasy pills, such as PMMA, which has been linked to a number of fatalities
in the Netherlands in the past few years. In 2014, 1.9% of the pills sold as ecstasy contained PMMA,
slightly less than last year (2.5%).

Not only the dosage of MDMA in ecstasy pills, but also the prevalence of ecstasy use has increased.
Together with an underestimation of the health risks involved, this may have contributed to the increase
in the severity of intoxication of ecstasy-related health incidents at big events. While in 2009 only 7%
of ecstasy incidents were considered moderate to severe, in 2014 the percentage rose to 28%. The
proportion of ecstasy incidents of the total number of drug incidents reported by first aid posts -after an
increase from 39% in 2009 to 62 % in 2013- did not rise any further and slightly went down to 56% in
2014. Drug incidents involving amphetamine only constitute 3% of the total number.

In 2014, speed powders were pure with an average 49% content level of amphetamine, the same as in
2013 (47%). Before 2013, the amphetamine levels fluctuated considerably.

Ecstasy and amphetamine use play a minor role in drug-related deaths, although the exact number of
deaths that were caused by these substances is unknown. According to data of the Netherlands Forensic
Institute (NFI) on deaths in 2014 which involved forensic autopsy and toxicological research, MDMA
was found in 7 cases; amphetamine was not detected in any case. In 2014, Statistics Netherlands (CBS)
registered 14 accidental overdose deaths by psychotropic stimulants, for instance ecstasy, amphetamine
and other substances such as caffeine, ephedrine and khat. In 2013 there were 4 cases. It appears to
increase.
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Demand for addiction care of ecstasy and amphetamine users remains limited, but increase
for amphetamine users

Ecstasy users do not often turn to the addiction care services for help. The proportion of ecstasy clients
of all drug clients in addiction care has been low for years (under 1%) and has gone down since 2005. In
2014, 105 individuals were registered with primary ecstasy problems and 331 individuals with secondary
ecstasy problems. More people seek help on account of amphetamine problems (1,671 primary and 888
secondary). Between 2005 and 2014 there was an increase, most sharply between 2005 and 2007. The
proportion of amphetamine in the total demand for help with drug problems remains relatively low, but
also rose from 3% in 2005 to 5% in 2014.

New Psychoactive Substances (NPS)

New market for NPS

New Psychoactive Substances (NPS) is a collective term for substances which in their effect can be
compared to ‘traditional’ illegal drugs, but are not (yet) included in drug legislation and are often produced
for the purpose of circumventing legislation. Sometimes these drugs are mixed with other drugs (especially
with ecstasy and amphetamine), without the user being aware. As far as we know, NPS use is not
widespread in the Netherlands and is often temporary. However, since 2012 there has been an increase
in intentional use of a number of such NPS (4-fluoramphetamine or 4-FA, in particular).

Data on Dutch NPS use are not available. Two studies among young people and adolescents who go
out frequently, a high-risk group where substance use is concerned, suggest that also in this group NPS
use is low. Exceptions concern 2C-B and 4-FA, which have recently been used by about 9% to 14% of
young people and adolescents, similar to ‘traditional’ substances such as mushrooms, GHB and ketamine.

Few health incidents, but rising numbers

Little is known about the risks of NPS. However, its use has gone up in the past few years (among certain
groups) increasing the risk of (sometimes fatal) public health consequences. In 2014, the number of
requests for information on NPS with the National Poisons Information Centre (NVIC) more than doubled,
from 36in 2013 to 77 in 2014. Most queries concerned the use of 4-FA and 2C-B. Also with the Monitor
Drug-related Emergencies (MDI) the number of reports on 4-FA-related incidents increased: up to and
including 2014 a total number of 75 patients with an acute request for medical assistance after (a suspicion
of) use of 4-FA were registered, with an increase in the last few years. Most patients with a suspected
4-FA intoxication requested help at the first-aid stations at parties.

GHB

GHB has various user groups

The use of gamma hydroxybutyrate (GHB) is relatively uncommon among the general population and
among secondary school pupils. In 2014, 1.5% of the population of 15 to 65 years old had ever used
GHB. In 2011, 0.5% of pupils from 12 to 19 had ever used GHB. It is used relatively often by young
people and adolescents who go out. In Amsterdam the image of GHB seems to deteriorate, because of
the negative connotation of ‘swooning’ and a growing awareness of the addiction risks, although the
substance appears to remain rooted in nightlife.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




GHB is also used outside nightlife. For instance by marginalised groups, such as teenage loiterers. In
addition, GHB is used by ‘home users’ who use the substance with friends at ‘home parties'. And there are
home users who use GHB on their own, when it has stopped to be a social thing. Within the Netherlands
there are regional differences in the prevalence of (problem) use, demand for help and health incidents.
Dosing GHB is difficult and there is a great risk of overdose. Taking into account that the use of GHB
among the population is small, the number of GHB incidents is high. Notably, there is a relatively large
number of patients with severe intoxication after GHB use.

Demand for help with GHB is small and stable, but many users relapse

Frequent, especially daily use of GHB can lead to dependency and with abrupt discontinuation to violent
and even life-threatening withdrawal symptoms. The number of clients in addiction care with primary
GHB problems was 779 in 2014, about the same as in 2013, after an increase from 60 clients in 2007.
Most clients (82%) were already known with the addiction care services and had been registered before.
The risk of relapse after treatment is great. Within three months after detoxification, 70% is already being
treated again.

The Monitor drug-related emergencies (MDI), in which several medical services and a number of Dutch
regions participate, registered a total of 3,797 reports of drug incidents in 2014, in 834 cases (22%)
involving GHB. Compared to other drugs the proportion of GHB intoxications that can be classified as
severe is high.

The number of GHB-related deaths is not clear. In 2014 GHB was mentioned 4 times on a cause of death
certificate with Statistics Netherlands (CBS). It remains unknown whether GHB was the cause of death
or a contributing factor. In 2014 the Netherlands Forensic Institute (NFI) also registered 4 mortality cases
in which GHB may have been involved. The cases with CBS and NFI overlap and may therefore not be
added up.

GHB is relatively cheap. Consumers paid approximately a maximum of 10 euros per quarter of a litre in
2013.

GBL (gamma butyrolactone) is one of the ingredients of GHB, which in its pure form is even more potent
than GHB. The risks of GBL are considered to be comparable to the risks of GHB, but the use of GBL
appears to be not as widespread, as yet.

Sedatives and tranquillizers and other psychoactive pharmaceuticals

Benzodiazepine use relatively high among women and elderly

Not only alcohol and drugs may lead to addiction, but the prolonged use of sedatives and tranquillizers
also involves this risk. Most of the sedatives and tranquillizers are of the benzodiazepine variety. Recent
figures on the number of users are not available. In 2009, 10% of the Dutch population of 15 to 65 years
old had used sedatives or tranquillizers in the past year; 6% were current users (last month). Converted
to the total population at the time that meant 1.1 million recent users and approximately 650 thousand
current users. Use among women was about twice as high as among men. Approximately one quarter of
all benzodiazepine users was over 65, which implies that this group is overrepresented.

In 2007-2009, 0.3% of the population of 18 to 65 years were diagnosed with abuse of and 0.2% were
diagnosed with dependency of sedatives and tranquillizers. These disorders are more common among
women than among men. Converted to the total population, approximately 35 thousand people abused
sedatives and tranquillizers and approximately 22 thousand people were dependent.
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Limited and stable demand for help for problems related to sedatives and tranquillizers

The number of clients registered with the addiction care services with primary problems involving
benzodiazepines, barbiturates or other psychotropic drugs between 2005 and 2014 is small (between
1% and 2% of all drug clients). However, their number increased in this period from 459 in 2005 to 697
in 2010, and went down again to 602 in 2014. More clients reported psychotropic drugs as secondary
problem (1,086 in 2014). Their number decreased as of 20009.

Between 2004 and 2012, the number of admissions in general hospitals with sedatives and tranquillizers
as primary diagnosis increased from 46 to 90 and from 119 to 203 as secondary diagnosis. Trend data on
2013 are not available because of changes in registration and reporting.

In 2014, 79 deaths by overdose of these substances were registered, 20 of which by benzodiazepines, 8 of
which by (other) sedatives and 51 by barbiturates. Most of these cases were suicides. The developments in
time (from 2005 to 2013) are erratic and do not show a clear trend. Between 2013 and 2014 the number
of barbiturate cases increased from 31 to 51.

0.3 Alcohol and Tobacco

Alcohol

Current alcohol use among young people declined further

The percentage of ever and current alcohol users among secondary school pupils (12-18 years) dropped
between 2003 and 2011, but only among the younger age group of 12 to 14/15 year olds. In 2013 the
decrease in current use continued. Among 12 to 16 year olds, over a quarter (27 %) were current drinkers,
compared to 35% of pupils in this age group in 2011.

In 2013, one in five (20%) of 12-16 year old pupils were binge drinkers (drinking five or more glasses on
one occasion). This does not differ from 2011. However, between 2011 and 2013 the number of binge
drinkers among pupils who drank in the past month increased from 64% to 75%.

Since the minimum age for purchasing low-alcohol beverages was raised to 18 years, the legal ban on
selling alcoholic beverages to young people has not been complied as strictly as it was before. More than
three quarters of purchase attempt was successful.

Alcohol use among adults

In 2014, 77 % of the Dutch population of 12 years and older sometimes drank alcohol in the past year.
Because of a breach of method by Statistics Netherlands (CBS) there are no figures available on a possible
increase or decrease of alcohol use among the adult population. Half of the non-drinkers have consumed
alcohol at some time in their lives, the other half never have.

According to Statistics Netherlands (CBS) ‘heavy drinkers' are men who at least once a week drink 6
glasses of alcohol or more, and women who at least drink 4 glasses a day (definition as of 2012). In 2014,
13.2% of men and 9.7% of women complied with this definition. Young people between 20 and 30 years
scored the highest. In 2014 the percentage of heavy drinkers in this age group was 18.6%. Comparing
these figures to those of previous years is not possible because of the breach in method.
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The number of alcohol-related hospital admissions keeps rising

The number of clients in addiction care with a primary alcohol problem fluctuated between 2005 and 2014
around 31,300 clients. Alcohol addicts still constitute the biggest group of addicts in addiction care. In 2014,
46% of all requests for help within the addiction care services was related to alcohol. The proportion of
elderly increased. The proportion of 60 years old and older increased from 11% in 2005 to 15% in 2014.

According to the Netherlands Research Centre for Paediatrics (NSCK) in 2014, 783 young people up to 18
years old were admitted to hospital on account of excessive use of alcohol, slightly more than in previous
years. In 2014, the average blood alcohol levels were also higher than in previous years.

In 2013, an estimated 5,200 people were treated for alcohol intoxication in hospital emergency rooms, 43%
of which were admitted for further treatment. In addition, an estimated 12,000 individuals were treated for
injuries on account of accidents or violence while under the influence of alcohol. Both figures have shown
a strong upward trend in the past 10 years.

The increase in the total number of deaths by alcohol-related disorders (primary and secondary cases of
death combined) from the early nineties to around 2004, did not continue in the following years and have
remained stable up to and including 2012. However, the 2013 figures cannot be compared to previous years
because of a breach in method. In 2013, 844 deaths were directly attributed to alcohol-related disorders
and in 2014 there were 882 deaths. With respect to secondary alcohol-related causes of deaths, no reliable
figures can be reported as of 2013. In 2013, according to an estimation, the number of traffic deaths caused
by alcohol was somewhere between 60 and 135.

Tobacco

A quarter of the Dutch (population smokes sometimes)

The Dutch Continuous Survey on Smoking Habits (COR) among the population of 15 years and older was
carried out for the last time in 2014. The results showed that the percentage of smokers decreased between
2013 and 2014. From 2015 onwards, the Health Survey/Lifestyle Monitor CBS, in cooperation with Trimbos
Institute, will serve as primary source for the prevalence of smoking in the Netherlands. In 2014, a quarter
of Dutch of 12 years and older (sometimes) smoked, and 19% daily. In 2010 and 2014, data aggregation
was affected by breaches in method, so pronouncements on trends cannot be made. A general conclusion
is that the prevalence of smoking has decreased in the past 10 years, but that the decline is levelling out.
The percentage of smokers among young people has been declining steadily. In 2013, 22% of the pupils of
12-16 years had ever smoked, compared to 46% in 2001. The percentage of daily smokers among 12-16
year old pupils went down as well, from 13% in 2001 to 4% in 2013. Yet, one in seven 16 year olds (14%)
is a daily smoker. Pupils of lower secondary education (VMBO) smoke the most and pupils of pre-university
education smoke the least.

Compared to 2012, the sales of both cigarettes (-25%) and of rolling tobacco (-20%) dropped in 2013. In
2014 the sales of cigarettes and rolling tobacco increased (+18%). In the long term, a decrease in both the
sales of cigarettes and of rolling tobacco occurs.

Many smokers intend to quit, but only a minority attempt to quit

According to the Dutch Continuous Survey on Smoking Habits (COR), 65% of the current Dutch smokers
of 15 years and older have ever made a serious attempt to quit smoking. In 2014, 29% of the smokers made
an actual attempt to quit smoking. In 2014, 40% of the smokers who made an attempt to quit in the past
year used some sort of aid. That is significantly more than in the previous period.
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Smoking is still the number one cause of illness and premature death

According to the 2014 Public Health Status and Forecasts (PHSF) smoking still is the most important
cause of illness and death in the Netherlands: 13.1% of the total burden of disease is caused by smoking.
Smoking is the major cause of premature death in the Netherlands. In 2013, 19,594 people of 20 years
and older died of the immediate effects of smoking, approximately the same as in 2012. Lung cancer is
the major smoking-related cause of death. Actual smoking-related mortality is higher, because the effects
of passive smoking have not been discounted yet.

0.4  Alcohol- and drug-related crime

Opium Act Offences

Considerable proportion of drug-related criminal investigations of organised crime

Almost three quarters of the criminal investigations into the more serious forms of organised crime involve
drugs. In the majority of cases (three quarters of the cases), this (also) concerns hard drugs. Two thirds of the
investigations (also) concern soft drugs, mostly Dutch-grown weed.

Indications of increased production of synthetic drugs

Since 2010, there seems to have been an increase in the number of dismantled laboratories, storage
facilities and waste dumps. More pre-precursors (instead of precursors) have been seized. Furthermore,
new psychoactive substances have been produced. The National Facility for the Support of Dismantlements
(LFO), which is involved in most cases of dismantlements of laboratories, dumpings and storage locations,
signals the (re)introduction of (new) production processes, pre-precursors and production and processing of
new psychoactive substances.

More hemp nurseries cleared out
In 2014 over six thousand nurseries were cleared, more than in 2013.

Intake and settlement of Opium Act offences by the police, Public Prosecution and the courts
The proportion of Opium Act offences in the criminal justice chain has increased: almost 9% of all suspects
with the police, intakes with the Public Prosecution and cases settled by the judge concern Opium Act offences,
which is not only more than in 2013, but is also higher compared to previous years. In 2014, the proportion
of soft drug cases increased and exceeded that of hard drug offences, just as in recent previous years.

Hard drug offences in the registration of the Public Prosecutor mostly concern possession of a hard drug.
With only a very small proportion the manufacture of hard drugs is concerned (i.e. production of synthetic
drugs). The remainder concerns import and export, transport or trafficking. With soft drug offences (usually
cannabis) this is quite different: this mainly concerns production (cannabis cultivation). Possession of soft drugs
is second and only in one tenth of all cases the suspect has imported or exported, transported or trafficked.

Sanctions for Opium Act offences

Most Opium Act cases are brought before the judge by the Public Prosecution. The proportion of this number
has declined the last few years, because the Public Prosecution have been settling more cases by means of
penal orders. An increasing number of Opium Act cases ends in acquittal in court, especially where soft drugs
are concerned. If a sanction is imposed, it usually is a community service order. Secondly there are the financial
sanctions by the Public Prosecution and (partly) unconditional imprisonment.
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Community service orders are mainly imposed with soft drug cases, unconditional imprisonment especially
with hard drug cases. In 2014, 16% of all inmates were imprisoned on account of Opium Act offences. Over
one quarter of the Opium Act offenders again come into contact with the police and the justice system within
ten years after the first prosecution or sentence. This is low compared to other offenders.

Offences by alcohol and drug users

Driving under the influence decreases

The number of drivers apprehended by the police with blood alcohol permillage of 0.5 or more is dropping.
The number of sober drivers or drivers who have consumed very little alcohol is increasing. The Educational
Measure Alcohol and Traffic (EMA) is imposed most often in cases of driving with too high blood alcohol
concentrations. Approximately 2% of the drivers in a Dutch study test positive for drug use, especially
cannabis and cocaine. Developments are unknown, but improved investigation (using the saliva tester; see
§ 0.1) may shed some light on this in future.

Drug-related nuisance

One quarter of Dutch inhabitants indicated that they experienced some form of drug nuisance in their
neighbourhood at some point in 2014. A small proportion (4%) experienced serious nuisance, the same as
in 2013. Nuisance caused by drunk people in the streets, which occurred at some point according to one
quarter in 2014 and a lot according to 3%, has not changed significantly.

In 2014, over half of the coffee shop municipalities did not report any coffee shop related nuisance. Where
nuisance was reported it usually concerned traffic and parking problems and loitering youths in busy
neighbourhoods. The nuisance was most considerable in the southern provinces. One third of the neighbours
of coffee shops in the southern provinces also experienced nuisance caused by dealing in the streets at the
end of 2013.

Addiction Probation Services
The addiction probation services had fewer clients at the end of 2014 than in 2013. These services mainly
monitor justiciables and advise judicial authorities on their clients.

The Institution for Prolific Offenders (ISD)

In 2014, 4% of all prisoners have the ISD-measure. This number has remained more or less stable since 2007.
In 2014 the occupation of ISD was lower than in 2013, although there was more inflow in 2014. 95% of
ISD inmates have addiction problems. Most ISD inmates had behavioural interventions in the course of their
detention or received therapy outside detention in the final stages of ISD. The latter was less often the case
in 2014, compared to 2013. ISD is (slightly) effective in reducing criminal recidivism.
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@ 0.5 Table1a, part 1Key figures substance use: Opium Act substances

Sedatives
Cannabis Cocaine Ecstasy Amfetamine GHB and tranquil-
lizers

- Percentage of recent users, o o o o o o 10.1%
15-64 years'! 8.0% 1.6% <0.1% 25% 1.3% 0.4% (2009)
- Percentage of current users, o o o o o o
15-64 years'! 4.6% 0.6% <0.1% 0.7% 0.5% 0.1% 5.9% (2009)
- Trend recent use" Unknown Unknown Unknown Unknown Unknown Unknown Unknown
International comparison' Above aver: Above aver Above aver: Above Ve Unknown Unknown
- Percentage of currentusers, 7o, 0.8% 0.2% 09% 0.6% 0.1% Unknown
12-18 years
Decrease
Stable Decrease Stable Stable
- Trend ;20(1%?;; (2003-2011) (2003-2011) (2003-2011) (2003-2011) JUnknown  Unknown
- International comparison, Above ava- Avarage Avarage Above ava-  Below ava- Avarage Above
15/16 years (2011)" rage & & rage rage 8 avarage
29,300 22,000
(dependan- o (dependan-
cy) Lakcin + 14,000 Unknown Unknown Unknown cy)
40.200 35,000
(abuse) (abuse)

- Substance as primary

problem 10,965 7,519 9,606 105 1,671 779 602
- Substance as secondary 4,880 6,478 2,167 331 888 217 1,086

problem

Increase up Decrease Increase Increase up

- Trend (2005-2014) o 2011 from 2008 Decrease Decrease Increase 2(2)82 ;co t0 2010

- Abuse/dependency as Unknown

primary diagnosis
- GBIEREpaengy 5 735 774 663 196 Unknown 203

secondary diagnosis

Increase up  Increase up  Increase up Increase up
Trend (2004-2012) t0 2011 t0 2011 t0 2010 Increase up to 2010 Unknown t0 2011

Virtually no

primary cau- .24 .40 14 4 79

se of death (primary) (primary)

1. Mainly heroin (and methadone). II. Recent use indicates use in the last year, current use indicates use in the last month. lll. No figures available for 2010-2013, the
research methods of collecting data in 2014 cannot be compared to methods used in 2009, as a result of which no recent trends can be determined. IV. Compared
to the weighted average of recent use in European Union member states (EMCDDA). V. Percentage of current cannabis use among pupils of 12-16 years 4.6% in 2013.
VI. Compared to the unweighted average in 36 European countries (ESPAD). VIl. 0.5% in the three major cities is addicted to crack. VIIl. Addiction care anomymously
registered in the National Alcohol and Drugs Information System (LADIS). For all institution that participate in LADIS, see appendix G. IX. Primary cause of death:
substance as primary (underlying) cause of death. Secondary cause of death: substance as secondary cause of death (contributing factor or complication).
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@ 0.6  Table1a, part 2 Key Figures Substance Use: Alcohol and Tobacco E

- Percentage of recent users of 12 years

o, o/ |
and older ke 22
Determination of
- Trend in use Minor increase recent trend not
(2010-2013) possible; decreasing
trend in past ten years
- International comparison Above average Below average /
- Percentage of current users, 12-16 years" 27% 4% (daily)
- Trend (2001-2013) Decrease Decrease

- International comparison, 15/16 years
(2011)"

82,400 (dependency)
395,600 (abuse)

Above average Above average

+627.000"

- Substance as primary problem 30.764 449
- Substance as secondary problem 4.721 3.579
- Trend (2005-2014) Stable Increase

- Abuse/dependency as primary diagnosis

—
EYRSEI S

- Abuse/dependency as secondary 166‘:’36929 Unknown
diagnosis ’
- Trend (2004-2012) Stijging Unknown
[mscsrene peatis onar | | T _—
19,594 (2013)
( risr:lgg i (direct result of
P vy smoking)""

I. This is the percentage of smokers according to the Statistics Netherlands (CBS) Health/Lifestyle Monitor. Il. Cannot be
compared to use by pupils in table 1a part 1, which reports the use of drugs among 12-18 in 2011. No data are available on
current smoking among pupils in 2013. This table reports on the percentage of daily smokers among pupils. Ill. Compared to the
unweighted average in 36 European countries (ESPAD). The comparison for smoking concerns the percentage of current smokers
(30%). IV. Based on heavy smokers (20 or more cigarettes per day) of the population of 12 years and older. V. Primary cause of
death: substance as primary (underlying) cause of death. Secondary cause of death: substance as secondary cause of death
(contributing factor or complication). VI. Not included here are deaths caused by traffic accidents and cancer. Figures about the
number of deaths for which alcohol-related diseases were registered as a secondary cause of death are not available for 2014. VII.
See attachment D for the method to estimate the tobacco-related mortality.
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0.7

Stage
Number Opium Act

- Total

- Hard drugs

- Soft drugs

- Both

- Development
2013-2014 absolute

- Global trend 2005-
2014

% Opium Act on total

Development 2013-2014

% Opium Act

Table 1b, Key figures drug crimes: Opium Act offences in the criminal justice system

Criminal
investigation
of the more
serious forms of
organised drug
crimes'

193
(2012: 222)

34%
(only hard drugs)

24%
(only soft drugs)

2%
(hard+soft)

2013-2014
unknown
2012-2013:
decrease

2006-2008 higher
numbers than in
period afterwards,
downward trend
in 2011-2013

72%

2013-2014
unknown
2012-2013:
increase
(69%—>72%)

Number of
suspects police/
RNLM"

17,675
(2013: 18,849)

7,454
(2013: 7,766)

9,001
(2013: 9,251)

1,214
(2013: 1,830)

Decrease
(probably due to
the provisional
nature of the
data)

Decrease up
to 2011, then
increase/stable,
decreae in 2014

8.7%

Increase
(8.2%—>8.7%)

Number of
cases Public
Prosecution

Intake

18,506
(2013: 17,265)

7,886
(2013: 7,301)

9,872
(2013: 9,213)

748
(2013: 748)

Increase

Decrease up
to 2011, then
increase, with
the exception
of the drop in

2013

8.8%

Increase
(8.2%—>8.8%)

Settelements by
judge in the 1<
instance

9,501
(2013: 931)

4,021
(2013: 4,256)

4,987
(2013: 4,735)

493
(2013: 538)

Constant

Decrease
up to 2012,
then increase,
constant in two
most recent
years

8.9%

Increase
(8.8%>8.9%)

Detainees"

1,397
(2013: 1,600)

Unknown

Unknown

Unknown

Decrease

Decrease'V

16%

Decrease
(17%->16%)

1. Figures up to and including 2013, 2014 not available. Il. 2014 figures are preliminary. Ill. Reference date 30 September 2014. IV. Period 2006-2014. Sources: National Police

Unit, National Information Service Organisation, HKS, OMDATA/RACmin WODC, Kalidien en De Heer-De Lange, 2015.

NATIONALE DRUG MONITOR |

| JAARBERICHT 2015




1. Inleiding

1.1 Nationale Drug Monitor P pagina 040

@ 1.2 Samenwerkingsverband p pagina 041

E 1.3 Jaarbericht 2013/2015 p pagina 041

NATIONALE DRUG MONITOR | [l Bl | aarsericHT 2015



1. Inleiding

1.1 De Nationale Drug Monitor

In Nederland volgen tal van monitors de ontwikkelingen op het gebied van middelengebruik. Ook
verschijnen er in hoog tempo wetenschappelijke publicaties over gebruikspatronen, preventie van
middelengebruik en behandelwijzen en over strafrechtelijke interventies voor justitiabelen met
problematisch middelengebruik. Voor beleidsmakers en professionals in de praktijk en diverse andere
doelgroepen biedt de Nationale Drug Monitor (NDM) een actueel overzicht in deze grote stroom van
informatie.

Het primaire doel van de NDM is om gecodrdineerd en consistent gegevens over ontwikkelingen in
middelengebruik en drugsgerelateerde criminaliteit te verzamelen op basis van bestaand onderzoek en
registraties en deze kennis te bundelen en te vertalen in een aantal kernproducten, zoals Jaarberichten
en thematische rapporten. Deze doelstelling sluit aan op het huidige streven naar het op feiten baseren
van beleid en praktijk.

De NDM is in 1999 opgericht. Dat gebeurde op initiatief van de Minister van VWS. Drugsbeleid kent
echter niet alleen volksgezondheidsaspecten, maar ook aspecten van criminaliteit en overlast. Sinds 2002
ondersteunt ook het Ministerie van Veiligheid en Justitie de NDM.

De NDM behartigt de volgende functies:

e Overkoepeling van en afstemming tussen de in Nederland lopende peilingen en registraties van
het gebruik van psychotrope middelen (drugs, alcohol, tabak) en verslaving en drugsgerelateerde
criminaliteit. De NDM streeft naar verbetering en harmonisatie van monitoringactiviteiten in Nederland,
rekening houdend met internationale richtlijnen voor gegevensverzameling.

e Synthese van gegevens en rapportage aan nationale overheden en aan internationale en nationale
instanties. Tot de internationale organisaties waaraan de NDM rapporteert horen de WHO (Wereld
Gezondheidsorganisatie), de Verenigde Naties en het EMCDDA (European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction).

In de NDM staan het verzamelen en integreren van cijfers centraal. Dit gebeurt wat middelengebruik betreft
volgens een beperkt aantal kernindicatoren, ofwel barometers voor beleid, die zijn overeengekomen door
de lidstaten van de Europese Unie in het kader van het EMCDDA. Het gaat daarbij om gegevens over:

¢ middelengebruik in de algemene bevolking;

e problematisch gebruik en verslaving;

® beroep op de hulpverlening;

e ziekte in relatie tot middelengebruik;

e sterfte in relatie tot middelengebruik.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




Het idee achter deze vijf kernindicatoren is dat de drugssituatie in een land ernstiger is naarmate er méér
drugsgebruik voorkomt in de algemene bevolking, er méér problematische drugsgebruikers en verslaafden
zijn, er méér een beroep wordt gedaan op de hulpverlening en er méér ziekte en sterfte voorkomt in relatie
tot drugsgebruik. Trends in deze indicatoren kunnen echter door meer factoren worden beinvloed dan
alleen de drugsproblematiek. Voor een nadere toelichting verwijzen we naar Bijlage D.

Voor zover beschikbaar zijn ook gegevens opgenomen over aanbod en markt, zoals de prijs en kwaliteit
van drugs. De NDM rapporteert ook over de geregistreerde drugscriminaliteit en de strafrechtelijke
reactie hierop. Dit gebeurt eveneens volgens een serie met het Ministerie van Veiligheid en Justitie
overeengekomen indicatoren, waarvoor het WODC gegevens verzamelt (Meijer et al., 2003; Snippe et
al., 2000). De Datamart Drugs van het WODC integreert hiertoe cijfers uit registratiesystemen van politie,
Openbaar Ministerie en justitiéle documentatie.

1.2 Samenwerkingsverband

De NDM steunt op de inbreng van vele deskundigen en organisaties. Uitvoerders van tal van lokale en
nationale monitoringprojecten, opsporingsinstanties, registrerende instanties en andere organisaties leveren
bouwstenen aan.

De kwaliteit van de publicaties wordt gewaarborgd door de Wetenschappelijke Raad van de NDM.
Deze Raad beoordeelt alle conceptteksten en adviseert over de kwaliteit van de monitoringgegevens.
De Werkgroep Prevalentieschattingen van problematisch middelengebruik en de Werkgroep
Drugsgerelateerde sterfte ondersteunen de NDM op thematische deelgebieden.

Eens per jaar publiceert de NDM een cijfermatig overzicht van verslaving en middelengebruik en de
gevolgen daarvan en over drugsgerelateerde criminaliteit: het Jaarbericht. Dit rapport maakt deel uit van
de documentatie die het parlement jaarlijks krijgt aangeboden.

1.3 Jaarbericht 2015

Het Jaarbericht 2015 van de Nationale Drug Monitor (NDM) geeft een overzicht van de ontwikkelingen
rondom drugs, alcohol, tabak, slaap- en kalmeringsmiddelen en de drugsgerelateerde criminaliteit. Drugs,
alcohol, tabak en slaap- en kalmeringsmiddelen zijn zogenaamde “psychotrope” middelen die op diverse
manieren de gemoedstoestand van de gebruiker kunnen beinvioeden.

Deze psychotrope middelen vallen onder verschillende wet- en regelgevingen. Drugs en slaap- en
kalmeringsmiddelen vallen onder de Opiumwet en daarmee samenhangende wetten, zoals de
Geneesmiddelenwet. Nieuw in het Jaarbericht 2015 is een hoofdstuk over Nieuwe Pyschoactieve Stoffen
(NPS). Dat zijn stoffen met vergelijkbare effecten en risico’s als bestaande illegale drugs, maar niet onder
het regiem van de Opiumwet vallen'.

1 De meeste NPS werden gereguleerd onder de Geneesmiddelenwet. Na een arrest van het Europese Hof van Justitie in juli 2014 vallen deze middelen in
beginsel echter niet meer onder de Geneesmiddelenwet, maar onder de Warenwet. Middelen die een werkzame stof van een geneesmiddel zijn (zoals
ketamine) vormen hier op een uitzondering.
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Vaak worden zij geproduceerd om de drugswetgeving te omzeilen. In voorgaande jaren beschreven wij
deze middelen in het hoofdstuk voor ecstasy en amfetamine, omdat zij vaak voorkwamen op de markten
voor deze drugs en werden aangetroffen als vervuilingen in (en vervanging van) ecstasy en amfetamine.
In Europa is het gebruik en de diversiteit aan deze middelen toegenomen en ook in Nederland is voor
sommige middelen een aparte gebruikersmarkt ontstaan, reden voor een apart hoofdstuk NPS.

Alcohol valt onder de Drank- en Horecawet en tabak valt onder de Tabakswet. Voor de opsporing en
vervolging van Opiumwetdelicten door het Openbaar Ministerie bestaan landelijke regels in de vorm
van de Aanwijzing Opiumwet. Naast de landelijke wet- en regelgevingen zijn er ook nog regelingen
op gemeentelijk niveau, met name de Algemene Plaatselijke Verordening (APV). De handhaving van
wet- en regelgeving kan plaatsvinden langs verschillende kanalen. Handhaving van de gedoogcriteria
voor coffeeshops bijvoorbeeld kan zowel bestuurlijk als strafrechtelijk plaatsvinden.

In hoofdstuk 2 van dit Jaarbericht wordt een overzicht gegeven van de recente ontwikkelingen in
wetgeving en beleid, eerst voor de wettelijke kaders van opiumwetmiddelen (§ 2.1), daarna voor de
wettelijke kaders voor het reguleren van alcohol en tabak (§ 2.2), de beleidsontwikkelingen in preventie
en de hulpverlening (§ 2.3), gevolgd door het beleid ter bestrijding van alcohol- en drugsgerelateerde
criminaliteit (§ 2.4). De wettelijke kaders worden behandeld voor de Opiumwetmiddelen, de slaap-
en kalmeringsmiddelen en voor alcohol en tabak. Bij de ontwikkelingen in preventie en hulpverlening
worden de verschillende middelen gezamenlijk behandeld. Dit NDM Jaarbericht geeft een overzicht van
de beleidsontwikkelingen tot 1 juli 2015.

De hoofdstukken 3 tot en met 9 geven een overzicht van de ontwikkelingen in het gebruik van
Opiumwetmiddelen: cannabis (hoofdstuk 3), cocaine (hoofdstuk 4), de opiaten (hoofdstuk 5), ecstasy en
amfetamine (hoofdstuk 6), Nieuwe Psychoactieve Stoffen (hoofdstuk 7), GHB (hoofdstuk 8) en de slaap-
en kalmeringsmiddelen (en oneigenlijk gebruik van psychoactieve medicijnen; hoofdstuk 9). Hoofdstuk
10 behandelt het gebruik van alcohol en hoofdstuk 11 het gebruik van tabak. Bij het gebruik van de
middelen gaat het om cijfers over gebruik in de algemene bevolking, onder jongeren en speciale groepen,
problematisch gebruik, hulpvraag, incidenten, ziekte, sterfte en aanbod en markt.

Ten slotte behandelt dit NDM Jaarbericht de aan alcohol en drugs gerelateerde criminaliteit. Hoofdstuk
12 beschrijft cijffermatige ontwikkelingen in de handel, de productie en het bezit van illegale drugs voor
zover deze zijn gerapporteerd in landelijke registratiesystemen van justitiéle instanties, jaarverslagen of
wetenschappelijk onderzoek. Hoofdstuk 13 geeft een overzicht van bekend geworden delicten gepleegd
door alcohol- en drugsgebruikers en de interventies die daarbij zijn toegepast.

Cijfers over middelengebruik en drugscriminaliteit kunnen op verschillende manieren worden verzameld
en weergegeven. Bijlage A geeft informatie over de terminologie.

Monitoringperikelen

In 2013 en 2014 heeft zich voor een aantal registratie- en monitoringsystemen wijzigingen voorgedaan in de
methoden van gegevensverzameling- en/of verwerking, waardoor het niet mogelijk is recente ontwikkelingen
in de tijd betrouwbaar in kaart te brengen. Hoewel niet elke methodenwijziging een trendbreuk teweeg
hoeft te brengen, is voor een aantal bronnen uit nadere analyses gebleken dat cijfers voor en na de
methodeverandering niet vergelijkbaar zijn, en het derhalve niet mogelijk is om uitspraken over recente
trends te doen. Wij zullen dit expliciet benoemen in de betreffende paragrafen.

Zo vond in 2014 en herontwerp plaats van de Gezondheidsenquéte van het Centraal Bureau voor de
Statistiek, waarin onder meer het gebruik van alcohol, drugs en tabak wordt gepeild.
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Er zijn wijzigingen doorgevoerd in de methode van ondervragen: van een gemengde benadering via een
internetvragenlijst, een persoonlijk interview of een telefonisch interview naar alleen een internetvragenlijst
of persoonlijk interview. Daarnaast zijn aan het weegmodel de variabelen inkomen en vermogen toegevoegd
om een zo representatief mogelijk beeld van de bevolking te krijgen.

Ook de vragenlijst zelf (aard en plaats van de vragen) zijn aangepast. Dit gebeurde in het kader van de
ontwikkeling van de nieuwe landelijke Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor Leefstijlmonitor uitgevoerd door
het CBS i.s.m. RIVM en voor de modules over het middelengebruik, het Trimbos-instituut.

Voor de wijze waarop het drugsgebruik in de algemene bevolking in de Gezondheidsenquéte werd gepeild
deed zich al eerder methodenbreuken voor, en was 2009 het laatste jaar waarvoor over dit onderwerp
betrouwbaar cijfers konden worden gepresenteerd. Een analyse van de mogelijke gevolgen van het
herontwerp van de Gezondheidsenquéte in 2014 suggereert dat voor verschillende indicatoren van zowel
alcoholgebruik als roken een trendbreuk heeft voorgedaan (Morren en Willems, 2015). Mogelijk heeft
de methodenwijziging geleid tot een daling in het geschatte percentage zware drinkers, een hoger aantal
glazen per drinker per dag, en een hoger percentage rokers in 2014. Daadwerkelijke veranderingen in
consumptiepatronen zijn echter niet uit te sluiten. In het algemeen kunnen we echter stellen dat de cijfers
van 2014 voor middelengebruik in de bevolking een nieuwe baseline vormen, en dat deze niet vergelijkbaar
zijn met die uit voorgaande jaren.

Ter aanvulling vermelden wij dat in het kader van de landelijke Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor de
kerncijfers voor het middelengebruik voor volwassenen vanaf komend jaar standaard weergegeven zullen
worden voor leeftijdsgroep 17 jaar en ouder. Voor jongeren zullen kerncijfers voor leeftijdsgroep 12 tot en
met 16 jaar worden gepresenteerd.

Een tweede bron waarvoor een trendbreuk is geconstateerd, betreft de Landelijke Basisregistratie
Ziekenhuiszorg (LBZ; voorheen Landelijke Medische Registratie, LMR) met gegevens over de opnames in
algemene ziekenhuizen waarbij middelengebruik de hoofddiagnose of de nevendiagnose vormt. In 2013
is de LBZ overgegaan van de 9e editie van de International Classification of Diseases (ICD-9), naar de 10e
editie (ICD-10). Daardoor worden opnames op een andere manier geclassificeerd en gecodeerd, en mogelijk
matchen de diagnoses van vo6r 2013 niet met die vanaf 2013. In het algemeen wordt de ICD-10 wel als
een verbetering gezien, vanwege de grotere mate van specificiteit van de aard van de betrokken middelen
en consumptiepatronen. Een tweede wijziging is dat voor 2013 geen standaard bijschattingen zijn gemaakt
voor ontbrekende gegevens, zoals wel is gedaan in de voorafgaande jaren. In afwachting van een nieuwe
methode voor het bijschatten, lopen de ziekenhuisgegevens in dit Jaarbericht 2015 tot en met 2012 en zijn
nog geen cijfers voor 2013 en 2014 opgenomen.

Ook cijfers over de aan middelengebruik gerelateerde sterfte, zoals geregistreerd in de Doodsoorzakenstatistiek
van het CBS, kunnen vanaf 2013 niet meer worden vergeleken met die van v66r 2013. Dit komt vanwege
een overgang van het handmatig coderen van doodsoorzaken naar automatisch coderen. Hierbij kunnen
verschillende verklaringen een rol spelen, waaronder het consistenter toepassen van internationale (WHO)
regels, en de talloze updates hiervan, voor het coderen van doodsoorzaken. Een nadere analyse waarbij de
informatie van dezelfde doodsoorzakenformulieren zowel handmatig als automatisch werd gecodeerd (bridge-
coding study), liet een toename zien van de sterfte aan alcoholgebruik of drugsverslaving (ICD-10 codes
F10-19), het meest groot voor alcohol (Harteloh et al., 2014). Dit komt onder meer door verschuivingen in het
selectieproces van de onderliggende doodsoorzaak, indien meerdere doodsoorzaken op het formulier worden
genoemd. Zo wordt in 2013 ten gevolge van internationale regels, alcoholgebruik vaker de onderliggende
doodsoorzaak, ten gunste van bijvoorbeeld een hartinfarct of maligniteiten.
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In het algemeen geldt, ook voor hier niet genoemde bronnen, dat trendgegevens kritisch moeten worden
beschouwd en geinterpreteerd. Niettemin beschikt Nederland over een rijk landschap aan monitors, die
tezamen ondanks genoemde (tijdelijke) lacunes, een goed beeld kunnen schetsen van de stand van het
middelengebruik en hieraan gerelateerde problematiek.

Middelgebonden indeling

Tot slot nog een kanttekening bij de indeling. De hoofdstukken 3 tot en met 11 van het Jaarbericht zijn
ingedeeld per middel. Deze indeling sluit aan bij de gegevensbehoefte en laat zien dat de risico’s van
het gebruik van alcohol, drugs, tabak en andere middelen voor de (volks)gezondheid en maatschappij
verschillen. Een methodiek waarbij deze risico's direct zijn vergeleken is toegepast in een recente Europese
studie (Van Amsterdam et al., 2015). Een panel van experts beoordeelde de acute en chronische
lichamelijke schade (toxiciteit), afhankelijkheid en sociale schade voor 18 illegale drugs, alcohol en tabak,
op basis van hun wetenschappelijke expertise en de literatuur. Heroine en crack bleken samen met alcohol
relatief het meest schadelijk te zijn (Van Amsterdam et al., 2015).

De hoofdstukindeling per middel gaat echter voorbij aan het feit dat mensen vaak meer dan één middel - al
dan niet gelijktijdig — gebruiken en dat gezondheidsrisico's ook sterk samenhangen met het al dan niet
gecombineerd gebruik van middelen. In een aantal paragrafen wordt hier wel naar verwezen, maar de lezer
dient hier op bedacht te zijn.

Ter illustratie, in 2014 had 8% van de Nederlandse bevolking van 15-64 jaar in het afgelopen jaar cannabis
gebruikt (zie hoofdstuk 3). Van hen gebruikte bijna een derde (29%) ook cocaine, amfetamine of ecstasy.
Figuur 1.1 laat de overlap zien in het percentage recente gebruikers van cocaine, ecstasy en amfetamine
(4% in totaal). Van deze groep had 10% alle drie de middelen gebruikt; 14% zowel amfetamine als
ecstasy, 11% gebruikte zowel cocaine als ecstasy en 4% had zowel cocaine als amfetamine gebruikt.
Circa zes op tien was een mono-gebruiker van deze middelen.

Figuur 1.1 Overlap in recent gebruik van cocaine, amfetamine en ecstasy in de bevolking van 15-64 jaar.
Peiljaar 2014.

8,3%
4.2%
18,2%

10,2% 13,6%

10,8%

34,6%

Van de Nederlandse bevolking van 15-64 jaar gebruikte 96,4% geen cocaine, amfetamine of ecstasy in het afgelopen jaar. De weergegeven percentages
zijn het aandeel per middel of combinatie van middelen van de 3,6% van de Nederlanders die één of meerdere van deze middelen gebruikten. Bron:
Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).
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Statistische significantie

In dit Jaarbericht worden trends in middelengebruik en verschillen tussen groepen gebruikers beschreven.
Bij gegevens die afkomstig zijn van een steekproef uit de bevolking spreken we pas van een toename of
afname in gebruik (of verschillen tussen groepen), indien deze statistisch significant zijn. Dat betekent dat
dit verschil (waarschijnlijk) niet het gevolg is van steekproeffluctuaties. Statistische significantie zegt echter
niet alles. Bij hele grote steekproeven kunnen minieme verschillen significant zijn, maar praktisch gezien
geen betekenis hebben. Significantie is dus niet hetzelfde als relevantie. Omgekeerd kunnen er duidelijke
verschillen zijn in, bijvoorbeeld, percentages gebruikers in opeenvolgende peilingen, die volgens statistische
toetsen niet significant zijn. Dat kan het geval zijn als steekproeven relatief klein zijn en de variatie binnen
groepen groot is. In die gevallen kan het voorkomen dat bij een grotere steekproef (bijvoorbeeld meer
respondenten) een resultaat wel significant zou zijn.

In dit Jaarbericht letten wij op statistische significantie, maar belangrijker is echter de grootte van het
verschil.
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'\\ 2. Wetgeving en beleid:

N

= ~ Ontwikkelingen

De hoofdlijnen van wetgeving en beleid ten aanzien van alcohol, drugs en tabak zijn uitgebreid beschreven
in het NDM Jaarbericht 2012. In het onderhavige Jaarbericht wordt primair informatie gerapporteerd die
beschikbaar is gekomen tussen medio 2014 en medio 2015.

- 21 Wettelijke kaders: Opiumwetmiddelen

Het Nederlandse drugsbeleid streeft naar bescherming van de volksgezondheid en wil de risico's van

het gebruik van drugs zo klein mogelijk houden. Daarnaast wordt ingezet op bestrijding van met drugs
samenhangende criminaliteit en overlast.

2.1.1 De Opiumwet

De Opiumwet stelt de import en export, productie, teelt, het aanwezig hebben van en de handel in
middelen die worden beschouwd als een risico voor de volksgezondheid strafbaar indien niet voldaan

is aan strikte voorwaarden. De middelen waar het om gaat staan opgesomd in lijsten bij de Opiumwet.
Nederland hanteert twee lijsten. Op lijst | staan de middelen die een onaanvaardbaar risico voor de
volksgezondheid met zich meebrengen. Deze middelen worden aangeduid als ‘harddrugs’. Het gaat bij-
voorbeeld om heroine, cocaine, amfetamine, LSD, ecstasy en GHB. Op ljjst Il staan cannabis, paddo's en
gat en slaap- en kalmeringsmiddelen. De risico’s van het gebruik van deze middelen worden als minder
groot ingeschat dan bij de middelen op lijst I. De middelen op lijst Il worden aangeduid als ‘softdrugs’.

e Het Europees Waarnemingscentrum voor Drugs en Drugverslaving (EMCDDA) heeft ten aanzien van
zeven Nieuwe Psychoactieve Stoffen (NPS) een risicobeoordeling uitgevoerd. Bij alle stoffen hebben
zich in lidstaten fatale incidenten voorgedaan en zijn er serieuze risico's voor de volksgezondheid. Om
uitvoering te geven aan de besluiten van de Europese Raad van 25 september 2014 en 7 oktober
2013, om deze middelen aan controlemaatregelen te onderwerpen, zijn de volgende middelen per 1
juli 2015 op lijst | van de Opiumwet geplaatst (Stb 2015-237):

o 4-jood-2,5-dimethoxy-N-(2-methoxybenzyl)fenethylamine (251-NBOMe)

o 3,4-dichloor-N-[[1-(dimethylamino)cyclohexyllmethyllbenzamide (AH-7921)

o 3,4-methyleendioxypyrovaleron (MDPV)

o 2-(3-methoxyfenyl)-2-(ethylamino)cyclohexanon (methoxetamine)

o 4-methyl-5-(4-methylphenyl)-4,5-dihydrooxazol-2-amine (4,4'-dimethylaminorex, 4,4'-DMAR)
o 1-cyclohexyl-4-(1,2-diphenylethyl)piperazine (MT-45)

o 5-(2-aminopropyl)indool (5-IT).

® Op 12 november 2014 zijn handelingen ter voorbereiding of vergemakkelijking van (grootschalige en
beroeps- of bedrijfsmatige) illegale hennepteelt strafbaar gesteld in een nieuw artikel 11a in de Opiumwet
(Stb. 2014, 444, zie § 2.1.4). De aangepaste wet is op 1 maart 2015 in werking getreden (Stb. 2014, 489).
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2.1.2 De Aanwijzing Opiumwet van het Openbaar Ministerie

Bij de strafrechtelijke opsporing en vervolging van Opiumwetdelicten wordt door het Openbaar
Ministerie een expliciet beleid gevolgd. Dit is vastgelegd in de Aanwijzing Opiumwet. De Aanwijzing
wordt vastgesteld door het College van procureurs-generaal van het Openbaar Ministerie. Alle Parketten
van het Openbaar Ministerie in het hele land moeten de Aanwijzing volgen. Aanwijzingen hebben
rechtskracht.

® Per 1 maart 2015 is de herziene Aanwijzing Opiumwet in werking getreden (Aanwijzing 2015A003;
Stert-5391, 2015).

¢ De Aanwijzing is (onder andere) aangepast aan het nieuwe artikel 11a Opiumwet, dat handelingen
ter voorbereiding of vergemakkelijking van de illegale hennepteelt strafbaar stelt. Deze handelingen
worden gericht opgespoord als het gaat om beroeps- of bedrijffsmatige teelt en teelt door
minderjarigen. Na opsporing volgt inverzekeringstelling en er zal een voorlopige hechtenis worden
gevorderd. De Opiumwet zegt dat degene strafbaar is die “ernstige reden heeft om te vermoeden”
dat de voorbereidingsmiddelen, waar hij/zij aan meewerkt, bestemd zijn voor de illegale hennepteelt.
Bij de interpretatie van deze “ernstige reden om te vermoeden” dient de officier van justitie volgens
de Aanwijzing in overweging te nemen dat het gaat om situaties waarin het niet anders kan zijn dan
dat de strafbare gedragingen van artikel 11a zijn begaan terwijl betrokkene zich bewust is geweest
van de criminele bestemming van de genoemde voorbereidingsmiddelen. Het moet dus minimaal
gaan om grove nalatigheid.

e Tegelijk met de inwerkingtreding van de herziene Aanwijzing Opiumwet is een nieuwe
strafvorderingsrichtlijn van kracht geworden (Stc-4953 en 4954, 2015). Daarin staat welke straf
gevorderd kan worden bij welk Opiumwetdelict. Het bezit van een geringe hoeveelheid drugs voor
eigen gebruik - bij harddrugs een hoeveelheid tot 0,5 gram, 1 pil, 1 ampul of 5 milliliter (bij GHB); bij
softdrugs tot 5 gram - wordt niet vervolgd; wel moet afstand gedaan worden van de drug en wordt
de drug aan het verkeer onttrokken. Bij de andere delicten (bezit van grotere hoeveelheden, handel,
smokkel, productie) kunnen geldboetes, taakstraffen en gevangenisstraffen gevorderd worden.

2.1.3 Coffeeshopbeleid

Coffeeshops zijn alcoholvrije horecagelegenheden waar verkoop en gebruik van cannabis plaatsvindt.
De verkoop wordt ‘gedoogd': politie en justitie laten coffeeshops ongemoeid mits ze zich houden aan
bepaalde criteria. Deze ‘gedoogcriteria’ zijn beschreven in de Aanwijzing Opiumwet: coffeeshops mogen
geen reclame maken, geen harddrugs voorhanden hebben of verkopen, geen overlast veroorzaken, niet
toegankelijk zijn voor en niet verkopen aan jeugdigen onder de 18 jaar, niet meer dan vijf gram verkopen per
transactie en niet meer dan 500 gram handelsvoorraad hebben. In 2012 is hier het ingezetenencriterium aan
toegevoegd: coffeeshops mogen niet toegankelijk zijn voor en niet verkopen aan anderen dan ingezetenen
van Nederland. De handhaving is sinds 2013 lokaal maatwerk en kan zo nodig gefaseerd plaatsvinden.

e In 2013 en 2014 had rond 70 procent van de coffeeshopgemeenten blijkens verschillende
onderzoeken het ingezetenencriterium in het coffeeshopbeleid vastgelegd (Van Ooyen-Houben & Van
der Giessen, 2014, Bieleman, Mennes en Sijtstra, 2015; Benschop, Wouters & Korf, 2015). In rond
30 procent worden niet-ingezetenen ook daadwerkelijk geweerd uit de coffeeshops in de 15 resp. 31
steekproefgemeenten in twee landelijke onderzoeken (Van Ooyen-Houben & Van der Giessen, 2014;
Benschop et al., 2015). Deze gemeenten liggen vooral in de zuidelijke grensregio’s. In een brief aan
de Kamer van 1 juli 2015 schrijft de Minister van Veiligheid en Justitie dat op dat moment 78 procent
van de gemeenten het nieuwe criterium in het beleid heeft vastgelegd (T.K. 24077-355, 2015).
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e De Tweede Kamer heeft de regering in 2014 verzocht te bevorderen dat coffeeshopgemeenten het
ingezetenencriterium in hun lokale coffeeshopbeleid opnemen en de naleving hiervan handhaven
(T.K. 24077-331, 2014; T.K. Handelingen-15-39, 2014). De Minister van Veiligheid en Justitie heeft
bij de burgemeesters van de 103 coffeeshopgemeenten in een brief het belang benadrukt van
opname van het criterium in het lokale coffeeshopbeleid en het handhavingsarrangement, conform
de Opiumwet en de Aanwijzing Opiumwet (T.K. 24077-355, 2015).

De handhaving van de gedoogcriteria ligt primair bij de burgemeester in de uitoefening van zijn
sluitingsbevoegdheid ex artikel 13b van de Opiumwet. Coffeeshops moeten ook een vergunning hebben
van de burgemeester. De strafrechtelijke handhaving door het Openbaar Ministerie is het sluitstuk op
de bestuurlijke handhaving door de gemeente. Hoe de verschillende criteria gehandhaafd worden is
vastgelegd in het lokale coffeeshopbeleid, waar ook een handhavingsplan bij hoort.

e Het strengst wordt opgetreden bij overtredingen van het harddrugs- en het jeugdcriterium (Bieleman
et al., 2015).

e Van de 103 coffeeshopgemeenten hebben er 95 (92%) in 2014 ten minste één vestigingscriterium in
hun coffeeshopbeleid opgenomen. De meesten hanteren een minimale afstand tussen een coffeeshop
en een onderwijsinstelling, die meestal 250 meter of minder moet zijn (Bieleman et al., 2015).

2.1.4 Hennepteelt

Medicinale cannabis

In Nederland bestaat de (legale) mogelijkheid om op doktersrecept medicinale cannabis te verkrijgen via
de apotheek. In maart 2015 maken ongeveer 1.200 patiénten hier gebruik van (T.K. Aanhangsel-1635,
2015). Er zijn vijf varianten cannabis beschikbaar. In 2010 en 2014 zijn twee nieuwe varianten
beschikbaar gekomen. De medicinale cannabis wordt geleverd door één teler. Voor deze kweek voor
medische doeleinden is een ontheffing verleend van de Minister van VWS.

Hennepzaadindustrie

Op grond van artikel 12 van de Opiumwet geldt het verbod op teelt niet voor hennep die kennelijk
bestemd is voor de winning van vezel of de vermeerdering van zaad voor de productie van vezelhennep.
Die teelt moet dan wel plaatsvinden in de volle grond en in de open lucht. Het voor deze doeleinden
gebruikte hennepzaad geldt als industrieel landbouwgewas. Het moet aan bepaalde eisen voldoen om
toegestaan te worden en heeft een verwaarloosbaar THC-gehalte. Verder kan hennep legaal voor olie
geteeld worden, inclusief het gebruik als vogelvoer, visvoer of als humaan levensmiddel.

De illegale hennepteelt

Buiten deze uitzonderingen is alle teelt van cannabis strafbaar volgens artikel 3 onder B van de
Opiumwet. De opsporing en vervolging van beroeps- of bedrijfsmatige teelt heeft hoge prioriteit, de
niet beroeps- of bedrijfsmatige teelt van een geringe hoeveelheid voor eigen gebruik heeft, indien de
verdachte volwassen is, geen prioriteit in de opsporing en vervolging (Aanwijzing Opiumwet 2015A003).
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Strafbaarstelling van voorbereidingshandelingen voor illegale hennepteelt

Sinds 1 maart 2015 zijn handelingen ter voorbereiding of vergemakkelijking van illegale hennepteelt
strafbaar ingevolge artikel 11a in de Opiumwet (Stb. 2014, 444; Stcrt 5391, 2015). Het gaat om teelt
in grote hoeveelheden en beroeps- of bedrijfsmatige teelt. Onder andere growshops moeten als gevolg
hiervan hun deuren sluiten, maar ook andere facilitatoren, zoals elektriciens, kunnen op basis van het
nieuwe artikel 11a opgespoord en vervolgd worden. Inmiddels zijn er politie-acties geweest tegen
growshops. De meeste vonden plaats in de regio's Zeeland-West-Brabant (43 invallen, 14 inbeslagnames)
en Den Haag (30 invallen, twee inbeslagnames). In Noord-Nederland, Amsterdam, Rotterdam, Noord-
Holland en Oost-Nederland vond in de eerste weken na invoering nog geen controle plaats (ANP, 15
april 2015; T.K. Aanhangsel Handelingen-2300, 2015).

Debat rond regulering illegale hennepteelt

De illegale hennepteelt is reeds langere tijd onderwerp van publiek debat, dat focust op het reguleren

van de hennepteelt ten behoeve van coffeeshops (de ‘achterdeurproblematiek’). Het is in 2014 en 2015

opnieuw opgelaaid, maar heeft niet geleid tot aanpassingen in de Opiumwet of de Aanwijzing Opiumwet.

e Begin 2014 presenteerde een aantal burgemeesters het manifest “Joint Regulation” (T.K. 24077-315,
2014). Ze hielden hierin een pleidooi voor de regulering van de cannabisteelt. Volgens het manifest zou
regulering een oplossing bieden voor veiligheidsproblemen in woonwijken en voor de (georganiseerde)
criminaliteit gerelateerd aan softdrugs. Ook zou de kwaliteit van de cannabis bewaakt kunnen worden.

e In 2014 hebben onderzoekers de gemeentelijke en buitenlandse opvattingen pro regulering
van cannabisteelt voor recreatief gebruik beoordeeld op basis van VN-drugsverdragen en
EU-drugsregelgeving (Van Kempen & Fedorova, 2014).

o De onderzoekers concluderen op basis van hun analyse dat de aangevoerde argumenten vé6r
regulering van cannabisteelt juridisch niet houdbaar zijn.

o Volgens de onderzoekers is het moeilijk verdedigbaar dat beleidsmatig niet-vervolgen (strafrechtelijk
gedogen) van cannabisteelt voor aanvoer naar coffeeshops via het opportuniteitsbeginsel
toelaatbaar is. Het voorbehoud dat Nederland formuleerde inzake artikel 3 lid 6 Sluikhandel Verdrag
biedt voor Nederland onvoldoende ruimte om cannabisteelt ten behoeve van recreatief gebruik
door derden te gedogen.

o Eris juridisch evenmin ruimte om cannabisteelt ten behoeve van recreatief gebruik onder de
algemene exceptie van ‘geneeskundige en wetenschappelijke doeleinden’ te brengen.

o De slotconclusie van de onderzoekers is dat het legaliseren, decriminaliseren, beleidsmatig gedogen
en/of anderszins reguleren van cannabisteelt voor de recreatieve gebruikersmarkt niet toelaatbaar
is onder de VN-drugsverdragen en onder het Europees recht. Dit betekent aldus ook dat er gelet
op de internationale verplichtingen inzake drugsbestrijding, geen ruimte is voor regulering van
cannabisteelt ter bevoorrading van coffeeshops, in het verband van Cannabis Social Clubs of via
andere modaliteiten die strekken tot recreatief gebruik door derden.

e De Minister van Veiligheid en Justitie heeft hieruit geconcludeerd dat de bevindingen overeenkomen
met de lijn die hij, conform het standpunt van eerdere kabinetten, consistent heeft uitgedragen: er is
juridisch geen ruimte voor het reguleren van cannabisteelt ter bevoorrading van coffeeshops of in het
kader van cannabis social clubs (T.K. 24077316, 2014).

e De Minister zoekt de oplossing van de problemen rond de illegale teelt in aanpak van die teelt. In
dit kader is er ‘dedicated capacity’ bij de politie voor ondermijnende drugscriminaliteit in het zuiden
van het land, die bestaat uit 125 personen recherchecapaciteit, 25 personen uit de eigen regionale
eenheden en 50 personen uit de landelijke eenheid (T.K. 24077-336, 2014, T.K. 58-3, 2015). Dit is
sinds november 2014 operationeel (T.K. Aanhangsel-1060, 2015). Zie ook § 2.4.1.

e In februari 2015 hebben de Tweede Kamerleden Berndsen-Jansen en Bergkamp een wetsvoorstel
aan de Kamer doen toekomen: de 'Wet regulering voor- en achterdeur van coffeeshops' (T.K. 34165,
1-2-3, 2015). Hierin wordt voorgesteld om:
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o Een ministeriéle ontheffing te verlenen aan uitsluitend beroeps- en bedrijfsmatige telers, die
verplicht zijn om zorg te dragen voor een goede kwaliteit van het product en de verpakking.

o Van gemeenteraden te vragen een beleid en een verordening inzake coffeeshops vast te stellen,
die dan richtinggevend zijn voor de beslissingen van de burgemeester over de coffeeshops
(hiermee krijgen de gemeenteraden een uitdrukkelijke rol).

o Telers te verplichten voldoende maatregelen te nemen ter waarborging van de algemene veiligheid
en in strafverzwaring te voorzien bij illegale teelt met een gevaarzettend karakter.

o De hele keten rond de coffeeshops transparant te regelen.

o Met het nieuwe systeem zou 200 miljoen euro bespaard worden op criminaliteitsbestrijding door
politie en justitie en 300 miljoen euro verdiend worden voor de staatskas door het heffen van
accijnzen op softdrugs. Er zijn ook kosten aan verbonden; die worden geschat op 15 miljoen euro
(T.K. 34165, 1-2-3, 2015).

* In een motie, die is aangenomen, heeft de Tweede Kamer het kabinet in mei 2015 verzocht om
geen ruimte te bieden voor gereguleerde wietteelt (T.K. 29911-104, 2015; T.K. Handelingen-84-9,
2015). In zijn reactie geeft de Minister onder andere aan dat het gemeenten niet is toegestaan over
te gaan tot het experimenteren met gereguleerde hennepteelt (T.K.24 077-346, 2015). De Minister
gaat ervan uit dat, indien er sprake is van strafbare feiten, het Openbaar Ministerie in voorkomende
gevallen tot vervolging overgaat. De Minister zegt in zijn brief aan de Kamer ook dat gemeenten
aangeven slechts tot uitvoering van hun plannen over te gaan als daar landelijk ruimte voor wordt
geboden.

In juni 2015 zijn opnieuw moties ingediend die de regulering van de wietteelt betreffen, maar deze zijn
geen van alle aangenomen (T.K. 24077-347-350; 352; 353, 2015).

Een schatting van de export van cannabis

In 2014 is de export van in Nederland geteelde cannabis in onderzoek geschat. Er zijn verschillende

rekenmodellen voor productie en consumptie gebruikt (Van der Giessen, Moolenaar & Van Ooyen-

Houben, 2014).

e Wanneer het gebruik van cannabis door niet-ingezetenen als ‘binnenlandse consumptie’ wordt
gedefinieerd, wordt naar schatting 78% tot 91% van de totale nederwietproductie in Nederland
geéxporteerd. Wanneer het gebruik door niet-ingezetenen als ‘export’ wordt gedefinieerd, komt
de export uit op naar schatting 86% tot 95% van de productie (na een Monte Carlo-simulatie; zie
ook § 3.8).

e De Minister van Veiligheid en Justitie heeft hieruit geconcludeerd dat het onderzoek de overtuiging
van het kabinet bevestigt dat het grootste deel van de hennepteelt voor de export is bedoeld en
daarmee de richting van het huidige beleid ondersteunt (T.K. 24077-339, 2014).

2.1.5 De wet Bibob (Wet bevordering integriteitsbeoordelingen door het openbaar bestuur)

Overheidsorganen kunnen de achtergrond van een persoon of bedrijf bij het Landelijk Bureau Bibob laten
screenen in het kader van vergunning- en subsidieverlening, bij het gunnen van een overheidsopdracht
of het aangaan van een vastgoedtransactie. Als het gevaar bestaat dat de aanvrager (of zijn zakelijke
omgeving) crimineel vermogen aanwendt of andere strafbare feiten gaat plegen in het licht van zijn
bedrijfsvoering, kan de overheidsinstantie weigeren om met hem in zee te gaan.

e In 2014 bracht Bureau Bibob in totaal 221 adviezen en 49 aanvullende adviezen uit (Landelijk Bureau
Bibob, 2015). De meeste adviezen hadden betrekking op de horecabranche (144). Daarna volgen de
coffeeshopbranche, de seksbranche, de milieusector en overige sectoren. In 2014 zijn 27 adviezen
gegeven over coffeeshops.
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e Het aantal adviezen over coffeeshops neemt af. In 2012 waren het er 71 en in 2013 39. In 2014 is
het langzaam aan teruggegaan naar het normale jaargemiddelde (Landelijk Bureau Bibob, 2015).
Het Project Landelijke Screening Coffeeshops, dat screenings van de coffeeshopbranche stimuleerde,
liep in 2014 ten einde.

e In de toekomst zal via de Regionale Informatie en Expertisecentra (RIEC's; zie § 2.1.4) worden
bevorderd dat gemeenten adviezen aanvragen als een vergunning wordt aangevraagd of verlengd
voor een coffeeshop (T.K. 24077-355, 2015). Aan de RIEC's is gevraagd het belang hiervan te blijven
benadrukken bij gemeenten.

2.1.6 Wegenverkeerswet

In de Wegenverkeerswet 1994, artikel 8 lid 1, staat dat het een ieder verboden is een voertuig te besturen
of als bestuurder te doen besturen, terwijl hij verkeert onder zodanige invloed van een stof, waarvan hij
weet of redelijkerwijs moet weten, dat het gebruik ervan - al dan niet in combinatie met een andere stof —
de rijvaardigheid kan verminderen, dat hij niet tot behoorlijk besturen in staat moet worden geacht. De wet
was voor drugs of geneesmiddelen echter moeilijk toepasbaar omdat geen wettelijke grenswaarden waren
vastgesteld boven welke een bestuurder aangehouden of gesanctioneerd diende te worden. Ook bestond
er — buiten bloedafname - geen instrument waarmee opsporingsambtenaren eenvoudig en betrouwbaar
(bijvoorbeeld bij controles langs de weg) konden vaststellen in welke mate een bestuurder onder invloed
van geneesmiddelen of drugs verkeerde.

® In 2014 is de wet gewijzigd (Stb. 2014, 353). In artikel 8 van de Wegenverkeerswet 1994 is een nieuw
lid 5 toegevoegd met daarin een verbod op het gebruik van een aantal drugs en daarvoor gestelde
grenswaarden.

e Bovendien is in artikel 160 lid 5 vastgelegd dat opsporingsambtenaren de bevoegdheid krijgen om een
persoon, die ze ervan verdenken dat hij onder invloed van drugs een voertuig bestuurt of doet besturen
dan wel aanstalten maakt een voertuig te besturen, te bevelen speeksel af te staan door middel van
een speekseltester. In geval een speekseltest niet uitvoerbaar’ is krijgen opsporingsambtenaren ook de
bevoegdheid om bij verdenking een persoon het bevel te geven mee te werken aan een onderzoek
van de psychomotorische functies en oog- en spraakfuncties. Deze test wordt evenals de speekseltest
gebruikt als voorselectiemiddel. Als bewijsmiddel blijft het bloedonderzoek gelden.

e Als het resultaat van het bloedonderzoek boven de grenswaarde ligt of — bij gecombineerd gebruik
van meerdere drugs of van één of meer drugs en alcohol — boven de daarvoor vastgestelde nullimiet
uitkomt, is sprake van een strafbaar feit (T.K. 32859- 16, 2014; Advies Analytische grenswaarden,
2014).

e Er zijn grenswaarden bepaald voor amfetamine, methamfetamine, cocaine, MDMA, MDEA, MDA,
cannabis, heroine, morfine, GHB, gamma butyrolacton en 1,4 butaandiol (Besluit alcohol, drugs en
geneesmiddelen in het verkeer, 2015; zie ook NDM Jaarbericht 2013/2014). Voor alcohol bestonden al
grenswaarden. Op gecombineerd gebruik van middelen staat een zwaardere straf dan op enkelvoudig
gebruik (Stcrt. 8472, 2015). Voor het rijden onder invloed van geneesmiddelen is geen afzonderlijk
verbod ingesteld, maar blijft artikel 8 lid 1 van de Wegenverkeerswet 1994 gelden.

e De wet zal naar verwachting per 1 juli 2016 geimplementeerd worden (T.K. 32859-17, 2015).

1 Omdat de speekseltesters niet alle drugs kunnen meten (GHB kan bijvoorbeeld niet gemeten worden, alsook nieuwe psychoactieve drugs die de
rijvaardigheid kunnen beinvloeden) en men soms geen speekseltester heeft of kan gebruiken.
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2.2  Wettelijke kaders voor het reguleren van alcohol en tabak

De belangrijkste nationale wettelijke kaders voor het reguleren van het gebruik van tabak en alcohol zijn
de Tabakswet en de Drank- en Horecawet (voor meer informatie zie NDM Jaarbericht 2012: 46-50).

2.2.1 Ontwikkelingen in het tabaksbeleid

Tabaksontmoediging is een van de speerpunten van het volksgezondheidsbeleid. De Tabakswet is de
afgelopen jaren vaak gewijzigd. Een belangrijke wijziging is de verhoging per 1 januari 2014 van de
leeftijd waarop tabak mag worden verstrekt. In de periode juli 2014 tot juli 2015 zijn in het kader van
het tabaksbeleid opnieuw enkele wijzingen in de wet- en regelgeving ingezet of doorgevoerd en zijn er
diverse beleidslijnen versterkt of nieuw ingezet.

Verhoging strafmaxima overtreding leeftijdsgrens

Per 1 januari 2014 werd de leeftijd waarop aan jongeren tabak mag worden verstrekt verhoogd van 16
naar 18 jaar (Stb 2013473; Stb. 2013526). Per 11 februari 2015 zijn de strafmaxima voor de overtreding
van het rookverbod en die voor het verkopen van tabaksproducten aan personen jonger dan 18 jaar
verhoogd (T.K. 32011-34; Stb. 2015-91). Bij een eerste overtreding bedraagt de boete € 1.360; deze
loopt op tot € 4.500 bij de tweede herhaling binnen 12 maanden. Bij bedrijven van 50 werknemers of
meer worden de boetes verdubbeld.

Verder is het principe three-strikes-out in de Tabakswet opgenomen. Dat betekent dat als een verkoper
van tabaksproducten in de periode van een jaar drie maal bekeurd is wegens het verkopen van deze
producten aan personen jonger dan 18 jaar, deze verkoper bestraft kan worden met een verkoopverbod
van tabaksproducten voor de duur van minimaal één tot maximaal 12 weken (Tabakswet, art 8a).

Invoering rookverbod voor alle horeca

Om het toezicht op de naleving van het rookverbod op te voeren is er per 1 januari 2014 een extra
toegevoegd flexibel handhavingsteam bij de NVWA ingesteld, bestaande uit 17fte voornamelijk jonge
toezichthouders (ongeveer 45 personen). Zij worden ingezet op de handhaving van de rookvrije horeca
en het toezicht op de naleving van de leeftijdsgrens die geldt voor de verkoop van tabaksproducten (T.K.
337913). Het rookverbod zal primair bestuurlijk worden gehandhaafd door het opleggen van bestuurlijke
boetes. Het is voor het opmaken van een proces-verbaal niet noodzakelijk dat een roker op heterdaad
wordt betrapt. De zintuigelijke waarneming van een inspecteur dat het om een ruimte gaat waar gerookt
wordt of kort daarvoor gerookt werd volstaat (T.K. 337915).

Door een arrest van de Hoge Raad (10 oktober 2014) is duidelijk geworden dat ook in kleine cafés niet
meer mag worden gerookt (T.K. 32011-34). Volgens de Hoge Raad heeft het WHO Kaderverdrag (FCTC)
art. 8 lid 2, waarin de overheden worden opgeroepen iedereen te beschermen tegen de blootstelling
aan tabaksrook, rechtstreekse werking en was de uitzondering voor kleine cafés in strijd met deze
verdragsverplichting vastgesteld (ECLI:NL:HR:2014:2928). Daardoor kon het algemene rookverbod in
de horeca per 1 januari 2015 in werking treden en hoefde de procedure van lopende wetswijzing niet te
worden afgewacht.

Om het rookverbod in de gehele horeca, inclusief kleine cafés, meer bekendheid te geven lanceerde het
Ministerie van VWS op 5 februari 2015 de campagne ‘Alle Horeca Rookvrij' (rijksoverheid.nl; januari 2015).
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Accijns

Daarnaast kan accijnsheffing gezien worden als een tabaksontmoedigingsmaatregel. In januari 2013 vond
een verhoging plaats van € 0,35 voor een pakje sigaretten (19 stuks) en € 0,60 voor een pakje shag (40
gram) en op 1 januari 2015 werd voor beide nogmaals de accijns verhoogd met € 0,09 (Ketelaars en
Croes, 2015).

Tabaksproductenrichtlijn (TPD)

De door de EU voorgeschreven Tabaksproductenrichtlijn (TPD) moet uiterlijk 20 mei 2016 geimplementeerd
zijn. Om de TPD in het nationale recht te implementeren heeft de regering een wetsvoorstel opgesteld
dat, nadat de Raad van State advies had uitgebracht, aan de Tweede Kamer is voorgelegd. Tot de nieuwe
maatregelen horen onder meer: er komen gezondheidswaarschuwingen bestaande uit afschrikwekkende
foto's op de tabaksproducten; waarschuwende teksten en informatie over stoppen met roken worden
verplicht op de verpakkingen; kenmerkende aroma’s zoals fruitsmaakjes zullen straks verboden zijn en
een pakje sigaretten moet ten minste 20 sigaretten gaan bevatten. In het wetsvoorstel is ook opgenomen
dat de leeftijdgrens voor de verkoop van de e-sigaret eveneens 18 jaar wordt en dat er voor de e-sigaret
reclameregels als voor tabaksproducten zal gaan gelden (T.K. 32011-34).

Regulering e-sigaret

Anticiperend op de invoering van de Tabaksproductenrichtlijn, is een aantal aspecten van de elektronische
sigaret met nicotine geregeld in het Tijdelijk Warenwetbesluit elektronische sigaret, dat op 1 februari 2015
in werking is getreden (Stb. 2014-456). E-sigaretten in de vorm van een wegwerpproduct waarin vloeistof
zit zonder nicotine (zoals diverse shisha-pennen) worden hiermee niet gereguleerd. In het besluit is onder
andere opgenomen dat het navulreservoir van een navulbare e-sigaret een volume van ten hoogste 2
ml mag hebben; dat een navulverpakking niet meer dan 10 milliliter nicotinehoudende vloeistof mag
bevatten; en dat op de verpakking van de e-sigaret de volgende waarschuwingstekst moet staan: ‘Dit
product bevat de zeer verslavende stof nicotine. Het gebruik ervan wordt afgeraden voor niet-rokers’
(Stb. 2014-456).

Naar aanleiding van een onderzoek naar de gezondheidsrisico's van e-sigaretten door het RIVM en de
NVWA, heeft de Staatssecretaris aangekondigd dat hij er naar streeft om, waar mogelijk, de al genomen
maatregelen voor e-sigaretten met nicotine 66k toe te gaan passen op e-sigaretten zonder nicotine.
Dat betekent onder andere dat hij voornemens is, om te voorkomen dat jongeren in aanraking komen
met e-sigaretten, de leeftijdsgrens van 18 jaar voor de verkoop van e-sigaretten zonder nicotine in de
Tabakswet in te voeren (T.K. 32793-169).

Handhavings- en nalevingscijfers

Of het rookverbod in de horeca en de leeftijdsgrens van 18 jaar voor de verkoop van tabak (en alcohol)
op de verschillende locaties wordt nageleefd, wordt op verschillende wijzen gecontroleerd of onderzocht
(zie § 11.7). Alleen de NVWA kan bij een geconstateerde overtreding boetes opleggen of waarschuwingen
afgeven (T.K. 32011-28). Daarnaast onderzoekt onderzoeksbureau Intraval twee maal per jaar de naleving
van het rookverbod in de horeca (Intraval/NVWA, 2014) en doet Nuchter Kenniscentrum Leeftijdsgrenzen
elk jaar een landelijk representatief onderzoek naar de naleving van de leeftijdsgrens voor de Drank- en
Horecawet en de Tabakswet (Schelleman-Offermans en Roodbeen, 2015). Uit deze onderzoeken komt
naar voren dat het rookverbod alleen in cafés en bars wordt overtreden, maar dat het aantal afneemt en
dat de leeftijdsgrens voor de verkoop van tabaksproducten nog vaak niet wordt nageleefd (voor meer
informatie zie § 11.7).
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Nieuwe impulsen voor het nationaal tabaksontmoedigingsbeleid
De hoofdpunten van het Nederlandse tabaksontmoedigingsbeleid werden in een brief aan de Tweede

Kamer in april 2015 door de regering verwoord (T.K. 32011-34). De regering spreekt de ambitie uit dat
ze eraan wil bijdragen dat jongeren in Nederland niet meer gaan roken en wil op dit gebied met andere
partijen, zoals de Alliantie Nederland Rookvrij (ANR), samenwerken. De belangrijkste maatregelen om

ervoor te zorgen dat minder jongeren gaan roken zijn:

De verhoging van de leeftijdsgrens tot 18 jaar voor de verkoop van tabak, ingevoerd op 1 januari 2014.
Zoals vermeld is, om deze maatregel te controleren, een team van de NVWA constant bezig om bij
allerlei verkooppunten na te gaan of de verstrekkers van tabaksproducten (en alcohol) de leeftijd van
jongeren verifiéren. Ook zijn de strafmaxima voor overtreding van dit verbod flink verhoogd.

De massamediale NIX18 campagne: doel van deze meerjarige door VWS gefinancierde campagne is
om eraan bij te dragen dat de nieuwe sociale norm wordt dat jongeren onder de 18 jaar niet roken
en niet drinken. Uit de effectmeting over 2014 kwam een positieve trend naar voren: 71% van
de ouders en 56% van de jongeren vond het normaal dat je onder de 18 jaar niet rookt. Dat was
in 2013 nog respectievelijk 64% en 54%. Om het bewustzijn onder jongeren ten aanzien van de
schadelijke gevolgen van roken (en drinken) te vergroten is in november 2014 gestart met een nieuwe
jongerenaanpak via de sociale media onder de naam “Doe mij maar een gevolg". Hierbij wordt in
onder andere verschillende Youtube filmpjes en door verschillende vioggers duidelijk gemaakt wat de
schadelijke gevolgen kunnen zijn van roken en drinken.

Gezonde school en rookvrije schoolterreinen: de regering ondersteunt een initiatief van de
Onderwijsraden, het Longfonds, GGD-en, het Trimbos-instituut en het RIVM/CGL om alle
schoolterreinen in het primair, voortgezet en middelbaar onderwijs rookvrij te krijgen. In 2014 was
het percentage scholen in het voortgezet onderwijs met een rookvrij schoolterrein gestegen van 26%
in 2012 tot 48%.

Rookvrij opgroeien: de regering financiert het door het Trimbos-instituut gecoérdineerde programma
Rookvrij Opgroeien, waarbij trainingen aan onder andere verloskundigen en gynaecologen worden
gegeven over het begeleiden van zwangere vrouwen bij het stoppen met roken. In die trainingen
is er ook aandacht voor de preventie van meeroken door kinderen en het voorkomen dat kinderen
beginnen met roken. Het percentage vrouwen dat gedurende de hele zwangerschap rookt is tussen
2001 en 2010 gehalveerd tot 6,3% (T.K. 32011-34).

De kans om definitief te stoppen neemt toe als gebruik wordt gemaakt van (effectieve) stoppen met
roken ondersteuning. Het Ministerie van VWS geeft ondersteuning aan het Trimbos-instituut dat
samen met het Partnership Stoppen met Roken vorm geeft aan een effectief en toegankelijk aanbod.
Om de drempel tot stoppen met roken te verlagen is in 2014 Stoptober georganiseerd. Rokers zijn
opgeroepen om in oktober 28 dagen te stoppen met roken, waarbij zij gesteund werden via social
media om dit vol te houden. Stoptober is een gezamenlijk initiatief van het Trimbos-instituut, GGD-
GHOR, de Alliantie Nederland Rookvrij, KWF Kankerbestrijding, het Longfonds, de Hartstichting en
het Ministerie van VWS. De aanpak is succesvol gebleken. Er deden ruim 38.000 deelnemers mee.
Van de 4.000 respondenten die een enquéte hebben ingevuld, geeft 74% aan dat het hen gelukt is
om 28 dagen te stoppen met roken (T.K. 32011-34).

Of er ook draagvlak is voor de tabaksmaatregelen van de overheid heeft het CBS onderzocht in het
onderzoek Belevingen.

L[]

Daaruit blijkt dat 80% van de volwassen Nederlanders vindt dat het een taak van de overheid is om
voorlichting te geven over de schadelijke effecten van roken.

Ook steunt een meerderheid accijnsheffing (60%) en het rookverbod in de horeca (67 %).

Slechts 29% vindt dat de overheid moet (mee)betalen aan hulpmiddelen en begeleiding bij stoppen
met roken (Knoop en Moonen, 2015).
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Internationale ontwikkelingen

Het Framework Convention on Tobacco Control (FCTC)-verdrag van de Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) was op 27 februari 2015 tien jaar van kracht. In die tien jaar zijn 180 landen partij geworden bij
het verdrag, dat gericht is op het verminderen van tabaksgebruik. Nederland heeft in 2005 het FCTC-
kaderverdrag geratificeerd.

In het kader van de World No Tobacco Day 2015 vroeg de WHO extra aandacht voor het aanpakken van
illegale handel in tabaksproducten (who.int).

Tevens werd de boodschap uitgedragen dat accijnsverhoging de meest effectieve maatregel is om
tabaksgebruik te doen verminderen (euro.who.int). Het recente tweejaarlijkse WHO Report on the Global
Tobacco Epidemic had als motto: “raising taxes on tobacco is the most effective way to reduce tobacco
use” (WHO, 2015).

Landen zijn verplicht om periodiek verslag uit te brengen over de vooruitgang die is geboekt ten aanzien
van de implementatie van de maatregelen in het kader van het FCTC-kaderverdrag. In april 2014
heeft de Nederlandse regering haar vierde voortgangsrapport ingediend. Als tegenhanger van deze
overheidsrapportages, zetten non-gouvernementele organisaties schaduwrapporten in om te evalueren of
overheden voldoen aan hun FCTC-verplichtingen. De Alliantie Nederland Rookvrij beschrijft in het tweede
FCTC-Schaduwrapport de ontwikkelingen in de implementatie van de tabaksontmoedigingsmaatregelen
in Nederland (Heijndijk en Willemsen, 2015). Volgens het schaduwrapport is het beleid in Nederland op
een aantal onderdelen niet of niet helemaal in overeenstemming met de FCTC verplichtingen, richtlijnen
en aanbevelingen. Met de implementatie van de TPD worden echter nieuwe maatregelen getroffen in
lijn met het FCTC Verdrag.

2.2.2 Ontwikkelingen in het alcoholbeleid

Preventie van schadelijk alcoholgebruik vormt een van de speerpunten van het volksgezondheidsbeleid.

De Drank- en Horecawet, die al bijna 50 jaar oud is, werd in 2013 en 2014 gewijzigd.

® In 2013 was een belangrijke wijziging de grotere rol voor de gemeenten. Het toezicht op de handhaving
van de Drank- en Horecawet is overgedragen van de Nederlandse Voedsel en Warenautoriteit (NVWA)
naar de gemeenten. Tevens startte de overheid de ‘NIX18 campagne’, een meerjarige massamediale
campagne om het drinken van alcohol en roken onder 18 jaar te ontmoedigen.

e Een belangrijke wijziging op 1 januari 2014 betrof het ophogen van de minimumleeftijd voor de
verkoop van zwakalcoholhoudende dranken naar 18 jaar, de leeftijd die al gold voor sterke drank.
Vanaf 1 januari 2014 zijn jongeren onder de 18 jaar (was 16 jaar in 2013) strafbaar als ze alcohol in
hun bezit hebben die direct geconsumeerd kan worden in de openbare ruimte. Gemeenten hebben
de plaatselijke regels rond alcoholgebruik in lokale verordeningen vastgelegd. Zij moeten periodiek
een preventie- en handhavingsplan vaststellen.

e Een ander beleidsinstrument is het heffen van accijnzen op alcoholische dranken. Na een
tariefverhoging van 5,75% voor de accijnzen op alle alcoholhoudende dranken per 1 januari 2014,
bedraagt in Nederland de accijns voor een liter gedistilleerd (35% alcohol) 5,90 euro, voor een liter
“stille” wijn 88 eurocent en voor een liter bier 38 eurocent (11 <15° Plato) (zie verder § 10.8).
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Implementatie en naleving van de nieuwe Drank- en Horecawet door gemeenten (tot juli 2015)
Vanaf 1 januari 2014 is de Drank- en Horecawet (DHW) gewijzigd: vanaf die datum is 18 jaar de leeftijd
waarop aan jongeren alcoholhoudende drank verstrekt mag worden, zowel in de horeca, als in de
detailhandel, als tijdens evenementen, zowel voor directe als voor indirecte verstrekking. Ook is per 1
januari 2014 een jongere onder de 18 jaar strafbaar als hij op voor het publiek toegankelijke plaatsen
(behalve winkels) alcohol aanwezig heeft. Jongeren van 16 en 17 jaar die in de horeca werken vormen
een uitzondering op deze laatste bepaling, zij mogen wel alcohol serveren en schenken (Stb. 2013380;
Stb. 2013457; Stb. 201415). In de wet werd geen overgangsregeling opgenomen voor jongeren die bij
inwerkingtreding van de nieuwe regels 16 en 17 jaar zijn. Alle gemeenten moesten vé6r 1 juli 2014 een
Preventie en Handhavingsplan (PenH-plan) voor de regelingen van de Drank- en Horecawet opstellen.
In de gewijzigde DHW is géén identificatieleeftijd opgenomen. Wel hebben de sectoren afgesproken dat
caissiéres van supermarkten en barpersoneel van horecabedrijven aan klanten die zij er jonger vinden
uitzien dan 25 jaar naar hun ID zullen vragen (De Greeff et al., 2014).

In opdracht van het Ministerie van VWS heeft Intraval in maart 2015 gerapporteerd over hoeveel
gemeentes hun Preventie- en Handhavingsplan (PenH-plan) hebben vastgesteld, of de verplichte
onderdelen in het plan zijn opgenomen (art. 43a lid 2 en 3), wat de kwaliteit van de plannen is, en
in hoeverre gemeentes beleid op het gebied van hokken en keten en dergelijke voeren (Bieleman et
al., 2015). Die verplichte onderdelen schrijven onder andere voor dat het plan de hoofdzaken van
het preventiebeleid ten aanzien van alcohol bevat, met name voor jongeren, en de wijze waarop de
handhaving wordt uitgevoerd. De gemeenten worden geacht hun plan te baseren op een integrale
beleidsvisie.

e Van alle 393 Nederlandse gemeenten hebben er 316 (80%) een PenH-plan vastgesteld.

e Van die 316 gemeenten hebben 193 gemeenten (61%) alle vier de wettelijk verplichte onderdelen
(doelstellingen, uitgangspunten en onderbouwing van beleid, handhavingsbeleid en -acties en te
behalen resultaten) in hun plan vermeld.

o De kwaliteit is slechts in één geval (2%) als goed beoordeeld, terwijl 20% tot de categorie voldoende
behoort. De rest van de plannen is matig (64 %) of slecht (14%) van kwaliteit (Bieleman et al., 2015).

In zijn reactie op dit rapport zegt de Staatssecretaris van VWS dat er contact zal worden opgenomen met
de VNG om gerichte actie te ondernemen ter verhoging van het aantal gemeenten met een PenH-plan.
Er komt ook overleg met een aantal bestuurders van gemeenten om te horen wat hun ervaringen met
het alcoholbeleid en de decentralisatie van de DHW zijn. De gemeenten die nog geen PenH-plan hebben,
of een PenH-plan van mindere kwaliteit hebben, krijgen een brief namens de regering waarin ze worden
gewezen op hun wettelijke verplichtingen en de mogelijkheden om ondersteuning te krijgen bij het
opstellen van een PenH-plan (T.K. 27565-133). Het Trimbos-instituut heeft een nieuwe versie van het
Model Preventie- en Handhavingsplan voor de uitvoering van de DHW samengesteld om de gemeenten
te ondersteunen in de ontwikkeling van effectief lokaal alcoholbeleid (Mulder, 2015).

Naleving van de Drank- en Horecawet door verstrekkers (tot juli 2015)

Landelijk representatief onderzoek van Nuchter Kenniscentrum Leeftijdsgrenzen in opdracht van het
Ministerie van VWS (zie § 10.8) laat zien dat 17-jarige jongeren nog gemakkelijk aan alcohol kunnen
komen. De totale naleving voor de verkoop van alcohol bedroeg in 2015 slechts 22 %, variérend van
10% of minder voor sportkantines, cafetaria’s en thuiszorgkanalen tot 33% voor slijterijen en 58%
voor supermarkten (Schelleman-Offermans, 2015). De naleving is ook gedaald sinds de vorige meting
in 2013. De conclusie wordt getrokken dat zelfregulering tot nu toe niet het gewenste resultaat heeft
opgeleverd. De Staatssecretaris van VWS is in gesprek met diverse verstrekkers van alcohol en hij
gaat een aantal extra maatregelen om de naleving te verbeteren serieus verkennen (T.K. 27565-135).
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Verder is een onderzoek uitgezet naar de maatschappelijke impact van effectieve maatregelen, zoals het
beperken van beschikbaarheid, reclame en prijsbeleid. Pas na de evaluatie van de DHW in 2016 zal een
besluit genomen worden over welke aanvullende maatregelen vanuit het Rijk nodig zijn. Daarbij worden alle
nu lopende onderzoeken betrokken (T.K. 27565-135).

Kleinschaliger onderzoek van de Universiteit Twente ondersteunt de bevinding van Nuchter Kenniscentrum
Leeftijdsgrenzen. In het voorjaar van 2015 probeerden acht minderjarige mysteryshoppers om in vier dagen
zoveel mogelijk alcohol te kopen in supermarkten. Uiteindelijk zijn de jongeren erin geslaagd in totaal 850
liter alcoholhoudende drank aan te schaffen. Het onderzoek laat zien dat jongeren nog steeds eenvoudig
alcohol kunnen kopen in de supermarkt, door zich specifiek te richten op kassa's waarvan zij weten dat het
kassapersoneel daar niet of slecht op leeftijd controleert. Hierbij lijkt zich ook een leereffect voor te doen:
naarmate jongeren meer relevante kennis opdoen over de aankooppogingen, slagen zij erin meer alcohol
te kopen (Van Hoof et al., 2015a). Ook suggereerde een tweede onderzoek in supermarkten dat verkopers
een cruciale rol spelen bij de verkoop van leeftijdsgebonden producten aan jongeren, ook als ID-scanners
aanwezig zijn (Van Hoof et al., 2015b).

Overige beleidsontwikkelingen

In het Algemeen Overleg van 4 december 2014 werd aan de Tweede Kamer toegezegd dat er een onderzoek

wordt uitgezet naar de maatschappelijke kosten van alcoholgebruik (T.K. 27565-131). De Staatssecretaris

heeft ZonMW gevraagd om een Maatschappelijke Kosten en Baten Analyse (MKBA) van alcoholgebruik te

laten uitvoeren. Deze zal einde 2015 worden opgeleverd (T.K. 27565-135).

e Veel gemeenten zoeken naar mogelijkheden om ondernemers meer ruimte te bieden, onder andere
om de leegstand in winkelgebieden tegen te gaan. Hierbij wordt ook gezocht naar mogelijkheden om
retail- en horecafuncties te vermengen (ook wel ‘blurring’ genoemd). De huidige DHW bevat meerdere
verboden om vermenging van functies tegen te gaan. De verboden in de DHW zijn onder andere in het
leven geroepen ter bescherming van de openbare orde en om het aantal verkooppunten van alcohol
te beperken en de consument (onder andere jongeren en verslavingsgevoelige mensen) te beschermen
voor de schadelijke gevolgen van alcoholgebruik. Het Ministerie van VWS is samen met het Ministerie
van EZ aan het inventariseren welke problemen er concreet ervaren worden door gemeenten, de retail
en horeca in Nederland. Daarbij is oog voor leefbare stadscentra en innovatief ondernemerschap. De
mogelijke knelpunten van de DHW worden in beeld gebracht en meegenomen bij de evaluatie van de
DHW in 2016 (T.K. 27565-135).

Internationale ontwikkelingen

Hoewel er geen internationale verdragen zijn over alcoholgebruik, zoals voor drugs of tabak, komt dit thema

wel regelmatig op de agenda van de WHO en de EU. In 2012 is door de WHO het vierde European action

plan to reduce the harmful use of alcohol, 2012-2020 aangenomen.

Actieplannen van de WHO hebben geen kracht van wet, maar het is gebruikelijk dat de lidstaten deze

documenten serieus nemen en na aanname ervan er mee aan de slag gaan (WHO, 2012; STAP: stap.nl).

In april 2015 heeft het Europese Parlement een resolutie aangenomen over het Europese alcoholbeleid: de

resolutie van 29 april 2015 over alcoholstrategie (2015/2543 RSP).

® Het Parlement roept de Commissie op uiterlijk 2016 te komen met een voorstel om vermelding van de
calorische waarde op het etiket te verplichten.

e De Commissie moet van het Europese Parlement gaan werken aan een nieuwe EU-alcoholstrategie
(2016-2022) ter ondersteuning van de nationale regeringen bij het tegengaan van alcoholgerelateerde
schade en aan regulering van grensoverschrijdende verkoop van alcohol via het internet.
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e Ook wordt de Commissie gevraagd toezicht te houden op de uitvoering van het actieplan inzake
drankgebruik onder jongeren en bingedrinken (2014-2016), dat in september 2014 is aangenomen.

® De Europarlementsleden roepen de Commissie tevens op te onderzoeken of het zinvol is de producenten
te verplichten de ingrediénten op etiketten te vermelden en/of waarschuwingsteksten tegen rijden onder
invioed en alcoholgebruik tijdens de zwangerschap (European Parliament, 2015).

23  Beleidsontwikkelingen in preventie en de hulpverlening

2.3.1 Preventie

Inleiding

Het doel van preventie is ervoor zorgen dat mensen gezond blijven door hun gezondheid te bevorderen

en te beschermen. Ook heeft preventie tot doel ziekten en complicaties van ziekten te voorkomen of in

een zo vroeg mogelijk stadium op te sporen. Er worden verschillende vormen van preventie onderscheiden

naar doelgroep: universele preventie (richt zich op de gehele bevolking); selectieve preventie (richt zich

op groepen met een verhoogd risico op het ontstaan van ziektes); geindiceerde preventie (richt zich op

individuen die nog geen ziekte hebben maar daar wel een verhoogd risico op lopen); zorggerelateerde

preventie (richt zich op individuen die reeds een ziekte hebben).

In het Nederlandse stelsel van zorg en welzijn is het Ministerie van VWS beleidsverantwoordelijk voor

preventie. Zorgverzekeraars, zorgkantoren en gemeenten zijn verantwoordelijk voor de uitvoering van

het preventiebeleid:

e Zorgverzekeraars: op grond van de preventieve aanspraken in de Zorgverzekeringswet (Zvw);

e Zorgkantoren: op grond van de Wet langdurige zorg (WIz);

e Gemeenten: op grond van de Wet Publieke Gezondheid (WPG), de Wet Maatschappelijke
Ondersteuning 2015 (WMO 2015) en de Jeugdwet.

Er zijn in hoofdlijnen twee redenen voor zorgverzekeraars (inclusief zorgkantoren) en gemeenten om
preventieve activiteiten te vergoeden of te organiseren: een wettelijke verantwoordelijkheid en/of een
financieel belang (Soeters en Verhoeks, 2015).

Nationaal Programma Preventie 2014-2016 (NPP)

In 2014 is het op de gehele bevolking gerichte Nationaal Programma Preventie onder de naam Alles is

Gezondheid (AiG) van start gegaan. AiG wordt uitgevoerd door het Rijk (zes ministeries) in samenwerking

met vele maatschappelijke partners. De doelen van AiG zijn:

e De gezondheid van de mensen bevorderen en chronische ziekten voorkomen, door een integrale aanpak
in de omgeving waarin zij wonen, werken en leren.

® Preventie een prominente plek geven in de gezondheidszorg.

e Gezondheidsbescherming op peil houden en nieuwe bedreigingen het hoofd bieden (Poortvliet et
al., 2014).

AiG richt zich op vijf domeinen: school, werk, wijk, zorg en gezondheidsbescherming. Centraal in het
programma staan zes speerpunten die leiden tot de grootste ziektelast in Nederland: diabetes, (ernstig)
overgewicht, roken, overmatig alcoholgebruik, depressie en weinig bewegen. De ambitie is om voor elk
van deze speerpunten in 2030 een substantiéle verbetering te realiseren ten opzichte van de situatie in
2014 (T.K. 32793-164). Rijk, gemeenten, scholen, zorgpartijen, bedrijven, sportverenigingen en tal van
maatschappelijke organisaties spannen zich reeds in voor gezondheidsprogramma's.
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In het Nationaal Programma wordt door alle partijen geinvesteerd, vanuit de eigen middelen en binnen
de eigen missie, taakopdracht en verantwoordingssystematiek. Met de betrokken partijen zijn afspraken
gemaakt over de outputdoelstellingen voor de periode 2014-2016. Een organisatie die een ‘pledge’ heeft
getekend mag zich ‘partner’ van het programma noemen. Een pledge kan meerdere domeinen bestrijken.
Eind 2014 waren er in totaal 165 pledges ondertekend en waren 590 partners aan het programma
verbonden. Daarvan waren er 7 specifiek op roken en 13 specifiek op alcohol gericht (AiG, 2015).

In het eerste jaar van het NPP lag de nadruk op verbinding, om zo veel mogelijk maatschappelijke partijen
aan het programma te verbinden. In het tweede jaar (2015) staat innovatie centraal. De integrale aanpak
moet dan handen en voeten krijgen. In het derde jaar (2016) moet een verdiepingsslag gemaakt worden
en gaan de partijen kijken welke activiteiten concreet bijdragen aan de gezondheidsdoelen van het NPP.
Dan wordt erop ingezet dat de echt effectieve initiatieven breed worden ingevoerd en structureel worden
verankerd (T.K. 32793-171/172).

Verslavingspreventie

Universele en selectieve verslavingspreventie worden vooral door gemeenten opgezet op grond van de

Wet Publieke Gezondheid (WPG) en de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO). Het gaat hier

veelal om interventies voor scholieren en het uitgaanspubliek en interventies in de jeugdhulpverlening.

Een onderdeel van de verslavingspreventie is het geven van deskundigheidsbevordering aan docenten,

jeugdhulpverleners, huisartsen en horecapersoneel, gericht op vroegsignalering van middelenproblematiek.

e Vanaf 1 januari 2014 is geindiceerde preventie (zoals het voorkomen van problematisch alcoholgebruik)
een taak voor de huisarts en de POH-GGZ. Zorggerelateerde preventie blijft als curatieve geestelijke
gezondheidszorg onderdeel uitmaken van de gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg.

® In de nieuwe ordening van de GGZ is er binnen GGZinstellingen, inclusief de verslavingszorg, steeds
minder plaats voor aparte preventieafdelingen. Overheid, zorgaanbieders en financiers streven naar een
verbreding van preventieve GGZ en verslavingszorg naar wijkteams (universele en selectieve preventie),
huisartsenzorg (vooral geindiceerde preventie) en geestelijke gezondheidszorg (zorggerelateerde
preventie) (Ruiter et al., 2014).

Veel expertise over verslavingspreventie bevindt zich nog steeds bij de regionale verslavingszorginstellingen

en hun preventiewerkers worden vaak door gemeenten ingezet om voorlichting aan ouders te geven, aan

deskundigheidsbevordering op scholen te doen, of om lokaal alcoholmatigingsbeleid mede vorm te geven.

e Verslavingspreventie Nederland (VPN) is het samenwerkingsverband van alle afdelingen
verslavingspreventie van de instellingen voor verslavingszorg in Nederland die zijn aangesloten bij de
koepelorganisatie GGZ Nederland.

e Binnen VPN wordt samen een visie ontwikkeld, wordt kennis uitgewisseld en worden producten
ontwikkeld en onderzocht. Er wordt gestreefd naar één basisaanbod van verslavingspreventieproducten
door de verslavingszorg in Nederland. VPN maakt zich verder sterk voor vroege opsporing van
kwetsbare personen door screening, vroegsignalering en case-finding.

e VPN heeft een preventiemodel ontwikkeld dat een overzicht geeft van verschillende vormen
van preventie en de niveaus voor verslavingspreventie, waaronder de preventie van (schadelijk)
drugsgebruik. Door in te zetten op alle niveaus wordt er gewerkt aan een samenhangende
ketenaanpak. Het model loopt van universele preventie (voor de gehele bevolking) naar geindiceerde
preventie (voor mensen met klachten of symptomen) (Oudejans en Spits, 2013).
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e In de Interventiedatabank van het RIVM Centrum Gezond Leven (CGL) staan actuele
leefstijlinterventies die grotendeels door een erkenningscommissie zijn beoordeeld op theoretische
onderbouwing en/of effectiviteit. Er worden drie niveaus van effectiviteit onderscheiden: eerste
aanwijzingen van effectiviteit, goede aanwijzingen van effectiviteit en sterke aanwijzingen van
effectiviteit. Medio september 2015 zijn er 40 interventies op het thema preventie van middelengebruik
in de Interventiedatabank opgenomen. Daarvan zijn er 10 ‘goed beschreven’, 23 hebben ‘een goede
theoretische onderbouwing' en bij 7 is er sprake van ‘goede aanwijzingen van effectiviteit'. Bijna alle
in de database geregistreerde interventies zijn gericht op alcohol, roken of algemeen middelengebruik.
Er zijn twee interventies specifiek gericht op cannabisgebruik (loketgezondleven.nl).

Nieuw preventiebeleid voor uitgaansdrugs

In opdracht van het Ministerie van VWS heeft het Trimbos-instituut een strategische verkenning

uitgaansdrugs uitgevoerd naar de jongerencultuur in relatie tot middelengebruik (Goossens en Van Hasselt,

2015). Aanleiding voor de verkenning waren de volgende ontwikkelingen:

e De hoge en toegenomen concentratie MDMA (werkzame stof) in ecstasytabletten, met alle
gezondheidsrisico’s van dien (zie § 6.8).

e ‘“Festivalisering”: het aantal grootschalige (dance-)festivals en party’s groeide de afgelopen jaren
sterk. Het aantal festivals (met minimaal 3.000 bezoekers) is in Nederland in ruim dertig jaar tijd
vervijfvoudigd. In 2013 trokken de 774 festivals in totaal 21,5 miljoen bezoekers. Hierdoor komen
meer mensen in aanraking met uitgaansdrugs, doordat deze doorgaans vaak worden gebruikt op dit
soort feesten.

e Piek in het gebruik en normalisering: het gebruik van uitgaansdrugs onder (uitgaande) jongeren lijkt
de laatste jaren te zijn gestegen. Er zou sprake ook zijn van “normalisering” van uitgaansdrugs onder
bepaalde groepen, en van ecstasy in het bijzonder. Er wordt openlijker over gesproken en er zijn meer
gelegenheden waar gebruikt wordt.

Naast belangrijke ontwikkelingen in het gebruik van uitgaansdrugs onder de huidige generatie jongeren,
schetst de strategische verkenning (de geschiedenis van) het huidige preventiebeleid ten aanzien van
uitgaansdrugs en denkrichtingen voor aanscherping van het preventiebeleid. Naar aanleiding van deze
verkenning kondigde de Staatssecretaris aan dat er in de loop van 2015 een nieuwe beleidsvisie voor
drugspreventie en verslavingszorg zal worden geformuleerd. Twee uitganspunten staan al vast. De trend
dat drugsgebruik tijdens het uitgaan door jongeren als vanzelfsprekend wordt gezien, moet worden
doorbroken. Belangrijk is dat jongeren die nog niet gebruiken er ook niet mee gaan beginnen. Daarnaast
moet de inhoud van de voorlichting aan gebruikers over gebruik verbeteren. Er zal veel nadrukkelijker
gewezen moeten worden op de risico’s van gebruik van uitgaansdrugs, met name van ecstasy (van hoge
dosering, oververhitting, te weinig water drinken, depressieve gevoelens). Er komt ook een nieuwe aanpak
om met de jongeren te communiceren, zodat de preventieboodschap beter aansluit bij de belevingswereld
van jongeren (T.K. 24077-343).

Evaluatie van de campagne ‘Verhoging leeftijdsgrens alcohol en tabak’ (NIX18)

Naast de wetswijzingen waarbij de leeftijd waarop aan jongeren alcohol en tabak mag worden verkocht
is verhoogd naar 18 jaar, heeft de Rijksoverheid een meerjarige campagne ingezet die gericht is op het
versterken van de sociale norm ‘niet roken en niet drinken onder de achttien' (NIX18). De NIX18campagne
is een initiatief van het Ministerie van VWS en een groot aantal partners, waar onder Koninklijke Horeca
Nederland, KWF, Longfonds, Trimbos-instituut, NOC*NSF, supermarkten en GGD-en. De campagne is
gestart in 2013 en heeft als kernboodschap dat het belangrijk is om de afspraak ‘we roken en drinken
niks onder de achttien jaar' te maken. In 2013 lag de focus van de campagne op communicatie over de
wetswijziging en de (nieuwe) sociale norm. De campagne is in 2014 voortgezet. De nadruk lag daarbij
op het versterken van de sociale norm en het ondersteunen van het NIX18-merk.
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Daarnaast is er speciale aandacht gegeven aan de legitimatieplicht: jongeren onder de 25 jaar moeten zich

legitimeren als ze alcohol of tabak willen kopen.

Al na twee jaar campagne voeren laat evaluatieonderzoek zien dat de acceptatie van de sociale norm ‘niet

roken en niet drinken onder de achttien’ is toegenomen (Rijksoverheid, 2015), ook al waren effecten pas op

langere termijn beoogd.

e Steeds meer ouders vinden het normaal dat jongeren onder de achttien jaar niet roken en niet drinken:
dit aandeel steeg van 64% in 2013 naar 71 % in 2014 (Rijksoverheid, 2015). Onder jongeren ligt dit
percentage lager (56%) en stijgt dit niet.

e Daarnaast vinden steeds meer ouders en jongeren het onacceptabel om voor je achttiende te drinken en
vinden steeds meer jongeren roken onder de achttien onacceptabel.

® Een toenemend aandeel onder alle doelgroepen staat positief tegenover het maken van de afspraak om
niet te roken en te drinken onder de achttien jaar.

e De gewijzigde houding onder ouders uit zich ook in steeds meer ouders die daadwerkelijk afspraken
maken met hun kinderen: het aandeel dat afspraken maakt over drinken is gestegen van 21% in 2013
naar 31% in 2014 en voor roken steeg dit van 43% naar 52%.

e Ook zijn jongeren naar eigen zeggen minder gaan drinken.

e Op (waargenomen) rookgedrag zijn geen veranderingen te zien van 2013 naar 2014: van de ouders geeft
86% aan dat hun kind niet rookt en van de jongeren onder de 18 jaar geeft 89% aan dat ze niet roken.

e Niet roken en drinken onder de 18 jaar is bij een meerderheid een gespreksonderwerp: 63 % van de
jongeren en 77 % van de ouders praten er over. Ten opzichte van 2013 is dit gedaald, maar het is nog
steeds bovengemiddeld in vergelijking met andere overheidscampagnes (Rijksoverheid, 2015).

2.3.2 Verslavingszorg

Wetgeving

Voor de GGZ, inclusief de verslavingszorg, zijn sinds 1 januari 2015 enkele nieuwe wetten van belang.
Zowel de AWBZ als de oude WMO zijn ingetrokken en voor een deel vervangen door nieuwe wetten:
de Wet langdurige zorg (WIz) en de Wet Maatschappelijke Ondersteuning 2015 (WMO 2015). De
Zorgverzekeringswet (Zvw) is uitgebreid.

De langdurige zorg van de AWBZ is overgegaan naar vier wetten:

1. De WIz: voor intensieve 24-uurs zorg (zorg met verblijf). Dit werd voorheen de ‘kern-AWBZ' genoemd.
Voor de personen die in een psychiatrisch ziekenhuis of instelling voor verslavingszorg zijn opgenomen,
gaat deze zorg echter pas na drie jaar Zorgverzekeringswet (Zvw) over naar de Wlz.

2. De Zvw: voor persoonlijke verzorging en verpleging (zorg zonder verblijf). Verpleging en verzorging
thuis vielen voorheen grotendeels onder de AWBZ. Vanaf 2015 krijgen deze cliénten zorg vanuit de Zvw.
Voorwaarde is dat cliénten geneeskundige zorg nodig hebben of een groot risico lopen dat zij deze zorg
in de toekomst nodig hebben. Dit betekent dat hun gezondheid snel kan veranderen of verslechteren.
Het gaat vooral om kwetsbare ouderen.

3. De WMO 2015: ondersteunende zorg, zoals begeleiding of beschermd wonen. In de nieuwe WMO
staan eigen regie, eigen kracht en participatie centraal. Het is de taak van gemeenten om burgers
daarbij maatschappelijk te ondersteunen. In de WMO 2015 zijn de 7 prestatievelden vervangen door 3
maatschappelijke doelen: a. het bevorderen van sociale samenhang in de gemeente; b. het ondersteunen
van de zelfredzaamheid en de participatie van personen met een beperking of met chronische, psychische,
of psychosociale problemen; c. het bieden van opvang (maatschappelijke opvang, vrouwenopvang,
beschermd wonen en verslavingszorg). De WMO 2015 geeft AWBZ-cliénten uit 2014 met een
extramurale indicatie van het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) een overgangstermijn van maximaal één
jaar. Voor beschermd wonen geldt een overgangstermijn van vijf jaar, met uitzondering van PGB-houders.
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4. De Jeugdwet: langdurige zorg voor jeugdigen is naar de gemeenten gegaan. Maar ook kinderen en
jongeren tot 18 jaar die begeleiding, persoonlijke verzorging, of kortdurend verblijf kregen uit de AWBZ,
moeten sinds 1 januari 2015 een beroep doen op de Jeugdwet.

Cliénten van wie de indicatie voor AWBZ-zorg doorloopt in 2015, houden recht op die zorg. Voor de zorg
die vanuit de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet gaat, geldt een overgangsregeling. De decentralisatie van
een deel van de AWBZ naar de gemeenten, gaat samen met een forse bezuiniging van zo'n 25%.

Nieuwe GGZ echelons

Met de introductie van Generalistische Basis GGZ (GB-GGZ) per 1 januari 2014 is er een herschikking van

de hele GGZ gekomen. Vooér 2014 bestond de GGZ uit: Praktijkondersteuner Huisarts GGZ (POH-GGZ),

Eerstelijns Psychologische Zorg (EPZ) en 2e lijnszorg. Vanaf 2014 werden dat de volgende echelons: POH-

GGZ, GB-GGZ en gespecialiseerde GGZ.

e De GB-GGZ heeft als doel om ervoor te zorgen dat patiénten GGZ-zorg tijdig en op de juiste plek krijgen
(matched care) en niet onnodig in de gespecialiseerde GGZ terechtkomen of blijven. Met de invoering
van deze maatregelen verwacht het kabinet dat er een verschuiving van patiénten (en daarmee gepaard
budget) gaat optreden binnen de GGZ-keten van duurdere gespecialiseerde zorg naar goedkopere
zorg dichter bij huis. Dit moet bijdragen aan een betaalbare, voor iedereen toegankelijke en kwalitatief
hoogwaardige GGZ.

e Inde GB-GGZ komen een deel van de patiénten die tot 2014 binnen de EPZ werden gezien en (een deel
van) de lichte en milde problematiek van de 2e lijns GGZ samen. Hierbij geldt de eis dat er sprake moet
zijn van een Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) diagnose voor behandeling in
de GB-GGZ. Dit gold niet voor behandeling in de EPZ. De problematiek van de populatie in de GB-GGZ
is daarmee gemiddeld genomen zwaarder dan voorheen in de EPZ.

e Binnen de GB-GGZ worden vier producten onderscheiden (GB-GGZ Kort, Middel, Intensief en Chronisch).
Patiénten die enige tijd stabiel en niet meer crisisgevoelig zijn, zouden van de 2e lijn naar de GB-GGZ of
naar de huisarts (POH-GGZ) moeten substitueren.

Op verzoek van het Ministerie van VWS worden deze ontwikkelingen door KPMG Plexus gemonitord. Uit de
rapportage van juni 2015 komt het volgende beeld naar voren: het totaal aantal patiénten in de GB-GGZ én
de gespecialiseerde GGZ ligt in 2014 lager dan in de EPZ én 2e lijn samen in 2012 en in 2013. De afname in
de gespecialiseerde GGZ en de toename in de GB-GGZ sluiten aan bij substitutiedoelstellingen en de bredere
doelgroep die de GB-GGZ bedient. Uit de enquéte onder vrijgevestigde behandelaren komt een vergelijkbaar
beeld naar voren (KPMG, 2015).

Een van de doelen van de nieuwe wetgeving en de nieuwe indeling van de GGZ-sector is het afbouwen

van de intramurale capaciteit. Die afbouw wordt sinds 2012 gevolgd door middel van de Landelijke Monitor

Intramurale GGZ (LMIG). In 2013 waren er twee hoofdtrends te onderscheiden:

e Over de gehele linie (voor alle typen intramurale GGZ-voorzieningen) geldt dat de intramurale capaciteit
afneemt, dan wel dat verdere groei stagneert.

e De afname is het grootst bij de Zvw-gefinancierde intramurale capaciteit, gevolgd door het AWBZ-
gefinancierde voortgezet verblijf. De omvang van het beschermd wonen is in 2013 praktisch gelijk aan
de omvang in 2012 (Knispel et al., 2014).
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Effectiviteit van verslavingszorg

In opdracht van het Ministerie van VWS heeft Zorginstituut Nederland in 2014 in kaart gebracht in hoeverre

de verslavingszorg effectieve en efficiénte zorg voor verslavingsproblematiek levert en of de ontwikkelingen

in de stand van de wetenschap en praktijk een onderbouwing vormen voor de kostenstijging sinds 2008 (T.K.

24077-344). Het Zorginstituut concludeert dat de verslavingszorg een gemengd beeld laat zien (Polman et

al.,, 2014).

e Enerzijds worden de professionalisering en de ontwikkelingen op het gebied van kwaliteit die zijn
en worden gemaakt door de sector geprezen, met name via “Resultaten Scoren Kenniscentrum
Verslaving”. De kosten van de verslavingszorg lijken volgens het Zorginstituut van 2009 tot en met
2011 niet toe te nemen, en zelfs licht te dalen (T.K. 24077-344; zie volgende paragraaf).

® Anderzijds is er veel onduidelijk rond de (verschillen in de) uitvoeringspraktijk van de verslavingszorg.
Vermoedelijk heeft de introductie van de functiegerichte aanspraken in de AWBZ in 2003 en de
overgang van de GGZ naar de Zorgverzekeringswet (Zvw) in 2008, niet alleen de gewenste innovaties
gebracht, maar ook (bestaande en nieuwe) zorgaanbieders die niet (altijd) conform de richtlijnen
zorg leveren en declareren. Door de hele sector wordt onvoldoende scherp toegezien op de juiste
zorgtoewijzing en naleving van richtlijnen. De indruk bestaat dat cliénten vaker worden opgenomen
dan op basis van de richtlijnen medisch gezien noodzakelijk is, zowel bij reguliere als nieuwe aanbieders.

In haar reactie op de aanbevelingen van het Zorginstituut, wijst de Minister van VWS erop dat de
aanbieders van verslavingszorg er werk van moeten maken dat te verzekeren verslavingszorg moet
voldoen aan een bepaalde kwaliteit en doelmatigheid. Er wordt verwezen naar een lijst met effectief
bevonden interventies van het Trimbos-instituut, die als de bijlage bij het rapport is gevoegd. Volgens
de Minister staat daarin welke behandelingen in het kader van verslavingszorg tot het basispakket van
de Zorgverzekeringswet zouden moeten behoren en welke randvoorwaarden daarbij in acht moeten
worden genomen (T.K. 24077-344; Van Rooijen et al., 2014). De Minister ondersteunt ook de verdere
ontwikkeling van richtlijnen en zorgstandaarden. Omdat uit deze evaluatie het beeld naar voren komt
dat de nieuwe aanbieders zich niet altijd aan de regels houden, heeft de IGZ de opdracht gekregen deze
instellingen te gaan toetsen op de aanwezigheid van de randvoorwaarden voor verantwoorde zorg.

In een ander rapport van het Zorginstituut wordt geadviseerd om de DSM 5 leidend te maken bij het
duiden van de verzekerde aanspraken en in de bekostiging van de GGZ. Volgens de Minister van VWS
is de beschikbare informatie echter onvoldoende om er zeker van te zijn dat de toepassing van de DSM
5 niet tot onvoorziene kostenstijgingen zal leiden. De DSM-IV blijft daarom in 2016 leidend voor de
aanspraken op verzekerde GGZ (T.K. 24077-344).

Kosten van verslavingszorg

Het Zorginstituut heeft de kosten van verslavingszorg van 2008 tot en met 2011 door Vektis laten

berekenen (zie tabel 2.1). Het betreft alleen gedeclareerde DBC's verslavingszorg (tweedelijns

verslavingszorg gefinancierd uit de Zvw). Er wordt een onderscheid gemaakt tussen instellingen die bij

GGZ Nederland zijn aangesloten en de nieuwe instellingen.

e Er blijkt sprake van een licht dalende trend in de kosten sinds 2009. In 2011 is er € 480,2 miljoen aan
verslavingszorg (exclusief kosten die onder de WMO, AWBZ, forensische psychiatrie of eerstelijns
psychologische zorg vielen) uitgegeven.

e De totale omzet daalt vanaf 2009 licht met 1,4%. Het aandeel van de gebudgetteerde instellingen
daalde tussen 2009 en 2011 van 95,3% naar 92,2%. Het aandeel van de nieuwe aanbieders steeg
tussen 2009 en 2011 van 4,2% naar 7,3%.

o De zorg lijkt, zoals beoogd, te verschuiven van de klinische setting naar de ambulante zorg (Polman
et al., 2014).
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Tabel 2.1 Gedeclareerde DBC's Verslavingszorg, alcohol en overige middelen, vanaf 2009

Gebudgetteerde instellingen Ambulant 100,4 104,3 103,0
Gebudgetteerde instellingen Klinisch 364,1 355,0 339,9
Gebudgetteerde instellingen 464,5 459,2 442,9
Nieuwe instellingen Ambulant 2,7 3,3 10,3
Nieuwe instellingen Klinisch 17,9 23,0 24,7
Nieuwe instellingen 20,6 26,3 35,0
Vrijgevestigde en onbekend Ambulant 1,2 35 2,2
Vrijgevestigde en onbekend Klinisch 0,9 0,6 0,2
Vrijgevestigde en onbekend 2,1 41 2,4
Totaal 487,2 489,7 480,2

Gedeclareerde DBC’s Verslavingszorg in miljoen euro. Bron: Zorgprisma, Vektis.

24  Beleid ter bestrijding van alcohol- en drugsgerelateerde criminaliteit

In § 2.4.1 worden recente ontwikkelingen beschreven in de aanpak van delicten tegen de Opiumwet en
aanverwante wetten. Het gaat om illegale productie, smokkel, handel en bezit van stoffen die op lijst | of
lijst Il van de Opiumwet of onder (internationaal) toezicht staan.

Paragraaf 2.4.2 beschrijft recente ontwikkelingen in het beleid ten aanzien van delicten die gepleegd
worden door alcohol- en drugsgebruikers, hetzij onder invlioed van een stof, hetzij omdat zij met delicten
geld of drugs willen bemachtigen.

2.4.1 Het beleid bij de bestrijding van delicten tegen de Opiumwet

Integrale aanpak

Politie en justitie richten zich bij de opsporing en vervolging van Opiumwetdelicten primair op de in- en

uitvoer, de bedrijffsmatige productie en de grootschalige handel. Toenemende aandacht is er in 2014 en

2015 voor de ‘ondermijnende criminaliteit’, die bestaat uit alle vormen van misdaad die een bedreiging

vormen voor de integriteit van onze samenleving en waarbij vaak verwevenheid is van de onderwereld

met de bovenwereld.

e De georganiseerde criminaliteit in relatie tot heroine, cocaine, synthetische drugs en de cannabis/
hennepteelt gelden in 2014 en 2015 nog steeds als prioriteit in de opsporing en vervolging (T.K.
2991179, 2013).

e Bij de bestrijding wordt een geintegreerde aanpak gevolgd. Er wordt breed ingezet op zowel
strafrechtelijke opsporing en vervolging als op bestuurlijke sancties en fiscale en privaatrechtelijke
maatregelen. Naast straffen worden door justitie ook steeds meer ontnemingsmaatregelen opgelegd
(T.K. 29911-97, 2014). In de aanpak probeert men barriéres op te werpen om het criminelen moeilijk
of onmogelijk te maken hun werkwijze voort te zetten.
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De bestrijding vindt primair op regionaal niveau plaats. Het Openbaar Ministerie, de politie, de
douane, de Fiscale Inlichtingen en Opsporingsdienst, de Inspectie Sociale Zaken en Werkgelegenheid,
Provincies, de Koninklijke Marechaussee, de Immigratie- en Naturalisatiedienst, gemeenten en de
Belastingdienst moeten samenwerken. Ze worden ondersteund door de Regionale Informatie en
Expertisecentra (RIECs), die op hun beurt ondersteund worden door het LIEC, het Landelijk Informatie
en Expertise Centrum. De meeste gemeenten participeren inmiddels in een RIEC (98% in 2013;
Jaarverslag RIEC-LIEC, 2014), maar de bestuurlijke aanpak is vrij pril en nog volop in ontwikkeling
(hetccv.nl).

In de periode 2015-2018 wordt ingezet op een kwalitatieve (geen kwantitatieve) intensivering van de
aanpak (T.K. 29911-97, 2014; T.K. 29911-99, 2015).

In Zuid-Nederland is de aanpak van de georganiseerde criminaliteit rond synthetische drugs en
hennepteelt — en van de ondermijning die daarvan uitgaat - geintensiveerd. Bij de politie is ‘dedicated
capacity’ aan de aanpak van ondermijnende en georganiseerde criminaliteit toegewezen. De capaciteit
komt deels uit de eigen zuidelijke regio's, deels van de Landelijke Eenheid (T.K. 29911-93, 2014; T.K.
Aanhangsel 1060, 2015). De 125 toegewezen medewerkers gaan vanuit vaste ondermijningsteams
opereren. Deze specifieke politiecapaciteit wordt met name ingezet op ‘korte klappen': direct en
zichtbaar reageren op signalen van georganiseerde misdaad. Focus is wat betreft drugs (in Brabant
en Zeeland) op de thema's hennep en synthetische drugs (inclusief dumpingen van drugsafval). In
Limburg vindt de intensivering plaats via het RIEC (T.K. 29911-93;97, 2014).

De bestrijding van de hennepteelt is, naast de inzet op ondermijnende criminaliteit waar soms langdurig
onderzoek voor nodig is, ook nog steeds gericht op het ontmantelen van hennepplantages (T.K.
24077-321, 2014; T.K. 29911-97, 2014). In plaats van het ruimen op strafrechtelijke titel kan ook
het college van burgemeesters en wethouders opdracht geven tot het ruimen van een kwekerij
(‘bestuurlijke ruimingen’). In dat geval past het college (spoedeisende) bestuursdwang toe wegens
gevaarzetting. Over de inzet van personele capaciteit voor ontmantelingen worden afspraken gemaakt
in de lokale driehoek. De aanpak van hennepplantages is hier in het beleid een prioriteit, maar de
concrete inzet is een afweging van het lokale gezag.

In juni 2015 heeft de Minister van Veiligheid en Justitie overleg gevoerd met zijn collega’s uit Frankrijk,
Belgié en Luxemburg om onder meer de internationale drugscriminaliteit tegen te gaan. Hieruit is een
Actieprogramma voortgekomen. Ook met Duitsland wordt een nauwere samenwerking opgezet (T.K.
24077-353, 2015).

De aanpak van drugsdumpingen
Het aantal aan de Landelijke Eenheid van de politie gemelde dumpingen van drugsafval neemt toe (zie §
12.3). Voor het opruimen van drugsafval is in 2014 en 2015 speciale aandacht in het beleid.

L[]

Onder andere is de capaciteit bij de Landelijke Faciliteit Ondersteuning Ontmantelen (LFO), die
vrijwel bij elke ruiming van afval betrokken is, sinds januari 2015 verdubbeld (T.K. Aanhangsel
Handelingen-2627, 2015).

Primair wil de Minister van Veiligheid en Justitie het aantal drugsdumpingen terugdringen via het
aanpakken van de productie van synthetische drugs (T.K. Aanhangsel Handelingen-1267; 343,
2014). De aanpak van de productie heeft daarom onverminderd prioriteit, ook in 2014 en 2015. Een
belangrijke focus ligt op het verstoren van het productieproces. Het wordt criminelen moeilijk gemaakt
om aan het benodigde gereedschap, hardware en chemische grondstoffen te komen, bijvoorbeeld
door internationale samenwerking met de bronlanden van deze grondstoffen (T.K. 29911-97, 2014).
Naast deze aanpak aan de ‘voorkant’ wordt ook ingezet op het ontmantelen van productieplaatsen,
in combinatie met het in kaart brengen van de georganiseerde criminaliteit achter deze productie (T.K.
29911-97, 2014).
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e Het opruimen van drugsafval hoort tot de reguliere taken van provincies, gemeenten en
waterschappen. De provincie Noord-Brabant heeft in een project met onder meer politie, Openbaar
Ministerie, gemeenten, waterschappen en afvalverwerkers afspraken gemaakt over de aanpak
van drugsdumpingen. In Limburg wordt een soortgelijke aanpak ontwikkeld (T.K. Aanhangsel
Handelingen-2627, 2015). Ook wordt bij drugsdumpingen onderzocht of de dader kan worden
achterhaald om zo, naast een mogelijk strafrechtelijk vervolg, de opruimkosten te kunnen verhalen.
Dit lukt niet altijd (T.K. Aanhangsel Handelingen-540, 2014). De grondeigenaar draait dan op voor
de kosten (T.K. 29911-97, 2014). De Afdeling Bestuursrechtspraak van de Raad van State oordeelde
in 2014 in een dumpingzaak dat de gemeente de kosten van het opruimen niet op de grondeigenaar
mocht verhalen (ABRVS, 6 augustus 2014, ECLI:NL:RVS:2014:2978). In 2015 is door het ministerie
van Infrastructuur en Milieu (waar dit onderwerp thuis hoort) 1 miljoen euro beschikbaar gesteld als
bijdrage aan de opruimkosten.

Uitgaven aan drugscriminaliteit

In 2014 is in totaal 355,6 miljoen euro uitgegeven aan de bestrijding van drugsmisdrijven

(Opiumwetdelicten; nominaal bedrag, afgemeten aan veiligheidszorgrekeningen; Moolenaar, Vlemmings,

Van Tulder & De Winter 2015). Het gaat om uitgaven voor alle activiteiten die tot doel hebben criminaliteit,

verloedering en overlast te voorkomen of te bestraffen en onveiligheidsgevoelens weg te nemen, zowel die

van de overheid (rijk, provincies, gemeenten, douane) als die van de particuliere sector (particulieren en
bedrijven, ook de speciale beveiligings- en opsporingsbedrijven). Aan preventie wordt door verschillende
partijen geld uitgegeven. Bij opsporing gaat het vooral om uitgaven aan de politie. Bij vervolging is het

OM de belangrijkste speler en bij berechting de rechtbanken en gerechtshoven. De tenuitvoerlegging

van diverse straffen en maatregelen is verspreid over een groot aantal uitvoeringsorganisaties, waarbij

de Dienst Justitiéle Inrichtingen verantwoordelijk is voor het grootste deel van de tenuitvoerlegging van
vrijheidsstraffen, die een flink deel van de uitgaven opslokken.

e De uitgaven aan drugsmisdrijven vormen 2,8% van de totale uitgaven aan veiligheid in 2014.
Drugsmisdrijven zijn hiermee een kleine kostenpost in vergelijking met vermogensmisdrijven (48,7 %),
vernieling en misdrijven tegen de openbare orde (15,9%), gewelds- en seksuele misdrijven (14,8%).
De bestrijding van verkeersmisdrijven kostte iets meer dan die van drugsmisdrijven (3,3 %).

e Het meeste geld is uitgegeven aan de bestrijding van harddrugsmisdrijven (76% van het totaal).

e De totale uitgaven voor drugsmisdrijven en die voor harddrugsmisdrijven laten globaal een dalende
lijn zien sinds 2009 (figuur 2.1). De uitgaven voor softdrugsmisdrijven zijn gestegen, maar vormen
steeds slechts een fractie van de uitgaven voor harddrugsmisdrijven.
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Figuur 2.1  Uitgaven aan drugsmisdrijven gecorrigeerd voor loon- en prijsstijgingen, prijzen 2005

Miljoen Euro 400
350 / \
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
e Drugs totaal 3303 361,4 380,1 368,6 378,2 338,7 326,0 315,7 3333 305,4
e Harddrugs 275,5 300,5 318,1 304,7 303,6 272,4 257,8 2441 259,0 236,9
e Softdrugs 54,8 60,9 61,9 63,9 74,6 66,3 68,2 71,6 743 68,5

Bron: Moolenaar, Vlemmings, Van Tulder en De Winter 2015.

e Bij de drugsmisdrijven is het meeste geld uitgegeven aan de tenuitvoerlegging van straffen voor
harddrugsmisdrijven (figuur 2.2). Aan preventie is weinig uitgegeven. Drugsmisdrijven zijn meestal
slachtofferloze delicten; er zijn dan ook zo goed als geen kosten geweest voor ondersteuning van
slachtoffers.

e Drugsmisdrijven maken 7,7 procent van de totale kosten van tenuitvoerlegging uit en staan daar op
de derde plaats. Bij andere misdrijven wordt meer uitgegeven aan preventie, opsporing, vervolging
en berechting en aan ondersteuning van slachtoffers dan bij drugsmisdrijven.

e Tegenover de uitgaven staan overigens ook ontvangsten uit de veiligheidszorg. Het gaat daarbij om
boetes, transacties, strafbeschikkingen, ontnemingsmaatregelen en overige ontvangsten, zoals aan de
burger doorberekende kosten voor aanvragen bij JUSTIS, buitenlandse boetes en bestuurlijke boetes.

Figuur2.2  Uitgaven voor drugsmisdrijven, naar activiteit, mln euro, nominaal, 2014
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Preventie Opsporing Vervolging Berechting legging verddaacgetresn en slachtoffers Totaal
m Drugs totaal 16,4 41,3 36,4 21,4 181,3 58,8 0 355,6
mHarddrugs 8,0 20,1 25,2 13,6 165,2 43,8 (o] 275,9
m Softdrugs 8,5 21,2 1,3 7.8 16,1 15,0 o] 79,8

Bron: Moolenaar et al., 2015.
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2.4.2 Beleid voor de aanpak van overlast en criminaliteit gepleegd door middelengebruikers

Maatregelen en straffen bij rijden onder invloed

Rijden onder invloed wordt strafrechtelijk en bestuurlijk aangepakt. Strafrechtelijk kunnen (tijdelijke)

intrekkingen van het rijbewijs, geldboetes, taakstraffen, voorwaardelijke en onvoorwaardelijke

gevangenisstraffen worden opgelegd. Er geldt een recidiveregeling bij rijden onder invloed van alcohol:
bestuurders die in een periode van vijf jaar tweemaal worden aangehouden met teveel drank op, waarbij
de tweede keer sprake is van een promillage van 1,3 of hoger (of wie een alcoholtest weigert), verliezen
hun rijbewijs. Bestuurlijke maatregelen hebben een educatief karakter en worden opgelegd door het

Centraal Bureau Rijvaardigheidsbewijzen (CBR). Het CBR kan op basis van een medeling van de politie

verplichten:

® Een cursus te volgen: de tweedaagse Lichte Educatieve Maatregel Alcohol en Verkeer (LEMA) en de
driedaagse Educatieve Maatregel Alcohol en Verkeer (EMA).

e Een medisch/psychiatrisch onderzoek van de rijgeschiktheid te ondergaan. Dit gebeurt sinds eind
2011 bij bestuurders met een bloedalcoholgehalte boven de 1,8 promille en bij bestuurders van wie
met grote zekerheid is vast te stellen dat ze alcoholafhankelijk zijn (Evaluatie alcoholslotprogramma,
2014; SWOV-Factsheet, 2015).

e Eris op dit moment geen aanbod specifiek voor rijden onder invioed van drugs.

Het alcoholslotprogramma

Tot maart 2015 kon het CBR een bestuurder ook verplichten om de auto te voorzien van een alcoholslot.

Met het alcoholslot, dat werkt als een startonderbreker, en het bijbehorende begeleidingsprogramma

wilde de overheid het gedrag van deelnemers verbeteren en daardoor de verkeersveiligheid vergroten.

Het was bedoeld voor bestuurders die met 1,3 tot 1,8 promille alcohol in hun bloed betrapt werden (bij

beginnende bestuurders vanaf 1,0 en recidivisten tenminste eenmaal boven de 0,8 promille).

e De Afdeling Bestuursrechtspraak van de Raad van State oordeelde echter dat de regeling waarin het
alcoholslotprogramma is opgenomen onverbindend is, omdat die in een substantieel aantal gevallen
onevenredig kan uitwerken (ABRvS, 4 maart 2015, ECLI:NL:RVS:2015:622).

e Het alcoholslotprogramma mag nu niet meer worden opgelegd.

® In een brief aan de Tweede Kamer geeft de minster van Infrastructuur en Milieu aan dat samen met de
Minister van Veiligheid en Justitie onderzocht wordt hoe de vormgeving voor een nieuwe regeling voor
het alcoholslotprogramma er uit moet zien (T.K. 29398--459, 2015). In de tussentijd zal in plaats van
het alcoholslotprogramma een EMA of — in het geval van recidivisten — een geschiktheidsonderzoek
worden opgelegd.

Wetsvoorstel Middelentesten bij geweld

In de Tweede Kamer ligt een voorstel voor om in het Wetboek van Strafvordering twee nieuwe artikelen
toe te voegen die opsporingsambtenaren de bevoegdheid geven om aangehouden verdachten van
geweldsdelicten tegen personen, goederen (vandalisme) en dieren te bevelen mee te werken aan een
test naar middelengebruik bij het plegen van het delict. Deze test bestaat uit een voorlopig onderzoek (een
ademtest ter vaststelling van het gebruik van alcohol en/of een speekseltest ter vaststelling van gebruik
van drugs - met in geval van twijfel een aanvullend onderzoek naar de psychomotorische functies en de
0o0g- en spraakfuncties ter controle of correctie van de resultaten van de speekseltest) en, als de voorlopige
middelentesten de aanwijzing van middelengebruik bevestigen, een vervolgonderzoek van adem door
de politie of bloed door het Nederlands Forensisch Instituut. Dan wordt nauwkeurig vastgesteld of er
daadwerkelijk sprake is van middelengebruik en in welke mate dat het geval is. (T.K. 337991, 2; 3; 5,
2013; T.K. 33799, 6-7, 2015).
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e Als de middelentesten uitwijzen dat een verdachte het geweldsdelict onder invloed van drank of drugs
heeft gepleegd dan kan dat nadrukkelijker en systematischer dan nu meegewogen worden in de door het
Openbaar Ministerie te vorderen straf en de door de rechter op te leggen straf. Het objectief vastgestelde
middelengebruik kan als strafverzwarende factor fungeren (dit is een afweging van de officier van justitie
en de rechter) en leiden tot hogere straffen, maar ook tot krachtiger op te leggen voorwaardelijke sancties
die ingrijpen op het middelengebruik (zoals een gebruiksverbod, deelname aan een gedragsinterventie die
gericht is op het terugdringen van middelengebruik, of behandeling van problematisch middelengebruik
door een zorginstelling). Op dit moment wordt middelengebruik ook wel meegewogen, maar ontbreekt
in veel gevallen informatie hierover omdat het niet wordt gemeten en vastgelegd. Voorlichtingscampagnes
zullen aan het wetsvoorstel worden gekoppeld.

e Het doel van de wetswijziging is om de aanpak van geweld onder invloed van alcohol of drugs te
verbeteren en middelengerelateerd geweld terug te dringen, zodat de veiligheid in het openbare leven en
in de huiselijke kring wordt vergroot.

® Bij algemene maatregel van bestuur worden naast alcohol drie typen drugs aangewezen die nu onder
de wet gaan vallen: amfetamine, methamfetamine en cocaine. Een expertgroep onder leiding van het
NFI heeft in 2012 grenswaarden aanbevolen: 1,0 mg alcohol per ml bloed en 0,05 mg per ml bloed voor
cocaine, amfetamine en methamfetamine (Advies expertgroep 'Nederlands Forensisch Instituut’, 2012).

® De Kamer zal dit voorstel in het najaar van 2015 in behandeling nemen.

Veiligheidshuizen

In Veiligheidshuizen worden justitiabelen met complexe problematiek - vaak (ook) verslavingsproblematiek - in

multidisciplinair verband besproken en worden passende trajecten uitgezet.

e In mei 2014 waren er 33 Veiligheidshuizen, minder dan in februari 2013, toen het er 38 waren en ook
minder dan in 2012, toen het er nog 40 waren (hetccv.nl). Het aantal wordt teruggebracht. De bedoeling
is dat in elk van de 25 veiligheidsregio's uiteindelijk minimaal een Veiligheidshuis zal zijn.

De Wet forensische zorg
De Minister van Veiligheid en Justitie is verantwoordelijk voor alle zorg in strafrechtelijk kader. Deze ‘forensische
zorg' is bedoeld voor personen die met politie en justitie in aanraking zijn gekomen en die met problemen
kampen: verslavingsproblemen, psychische problemen of een licht verstandelijke handicap. Een nieuwe
wet is hiervoor in de maak: de Wet forensische zorg. De bedoeling is dat justitiabelen met een bijzondere
zorgbehoefte zoveel mogelijk naar zorg buiten detentie worden toegeleid, om hun herstel en hun re-integratie
te stimuleren en hun criminele recidive terug te dringen (T.K. 323983, 2010). Er zijn in totaal 25 formele titels
voor forensische zorg. De forensische behandeling wordt onder beveiligde omstandigheden geboden en de
focus ligt op het tegengaan van recidive (Nederlandse Zorgautoriteit, 2015). De zorg buiten de penitentiaire
inrichting wordt ingekocht door het gevangeniswezen. Problematische justitiabelen die (nog) niet buiten
detentie geplaatst kunnen worden verblijven in een van de vier Penitentiaire Psychiatrische Centra (PPC's).

e De wet is in december 2012 aangenomen door de Tweede Kamer en sinds februari 2013 in behandeling
bij de Eerste Kamer ( E.K. 32398-E tot en met M, 2013; 2014). De Eerste Kamer signaleerde in april
2014 enkele knelpunten, onder andere met betrekking tot de veiligheid in instellingen en verschillende
rechtsposities van patiénten binnen een instelling.

e De stand van zaken is dat de vaste commissie voor Veiligheid en Justitie van de Eerste Kamer voornemens
is om de behandeling van de wet verder aan te houden, teneinde een aantal voorliggende wetsvoorstellen
voor onvrijwillige zorg gezamenlijk te behandelen. Zij acht de harmonisatie van de rechtsposities van groter
belang dan een snelle inwerkingtreding van de Wet forensische zorg (E.K. 32398-L-M, 2015).

e  ZonMw heeft in oktober 2014 de ‘thematische wetsevaluatie gedwongen zorg' gepubliceerd (Legemaate,
Ploem, Uit Beijerse et al., 2014). De voornaamste conclusie is dat de verschillende wettelijke regelingen
onvoldoende op elkaar zijn afgestemd. De aanbevelingen uit het rapport leiden tot aanscherping van de
wetteksten. Hierover wordt het veld in 2015 geconsulteerd en de Raad van State om advies gevraagd
(E.K. 32398-L, 2015).
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De forensische zorg is intussen in 2015 sterk in beweging (Nederlandse Zorgautoriteit, 2015). Onderdelen
van de wet zijn al in uitvoering. In 2015 zijn in totaal ongeveer 300 bedden ingekocht bij verschillende
instellingen (dji.nl). In 2014-2017 wil men meer ambulante, laag beveiligde en minder hoog beveiligde
klinische zorg realiseren, inkopen en differentiéren op kwaliteit en de continuiteit van zorg verbeteren. De
nadruk ligt op efficiency en financiéle besparingen (Nederlandse Zorgautoriteit, 2015).

Drugsontmoedigingsbeleid in penitentiaire inrichtingen
Er geldt sinds 2009 een drugsontmoedigingsbeleid in het gevangeniswezen, waarin wordt gestreefd naar een

drugsvrije omgeving voor justitiabelen (dji.nl; T.K. 24587-607, 2014).

Het streven is de aanwezigheid van drugs tegen te gaan met:

o Toegangscontrole bij iedereen die een inrichting binnenkomt.

o Controle op de invoer en aanwezigheid van drugs door celinspecties, fouillering en de inzet van
drugshonden.

o Bij alle gedetineerden worden steekproefsgewijs en in bepaalde gevallen urinecontroles uitgevoerd.

o Bezoekersruimten van gesloten inrichtingen moeten zo zijn ingericht dat er goed toezicht is op de
justitiabele en het bezoek.

o Bij een geconstateerde regelovertreding moet altijd een sanctie volgen (er zijn standaardsancties maar
er is ruimte voor individueel maatwerk).

Het drugsontmoedigingsbeleid is in 2014 geévalueerd. Dit heeft geleid tot de conclusie dat het beleid zal

worden voortgezet, maar met bijstellingen (T.K. 24587-607, 2014):

o De interpretatie van de uitslagen van de urinecontroles is veranderd (een andere systematiek, minder
vals positieve uitslagen).

o Eris een handelingskader bij gekomen voor de sanctionering.

o De speekseltest op recent gebruik van drugs is ingevoerd - die dient echter alleen als voorselectiemiddel
voor een urinecontrole.

o Eris een beleidslijn gekomen voor maatwerk in de sanctionering (bijvoorbeeld in geval van incidentele
terugval bij verslavingsproblematiek; hier werd verschillend mee omgegaan).

Van de penitentiaire inrichtingen wordt verwacht dat zijj uiterlijk medio 2015 een plan van aanpak

opstellen voor de implementatie van het bijgestelde drugsontmoedigingsbeleid en de nieuwe beleidslijn

voor sancties per 1 februari 2015 toepassen.

Beleid voor verslavingszorg in penitentiaire inrichtingen
Naast de bestrijding van de aanwezigheid van drugs gaat het drugsbeleid voor de penitentiaire inrichtingen
er van uit dat de inrichting bijdraagt aan de bereidheid en de motivatie van gedetineerden om hulp te

gaan zoeken bij hun problemen en toegeleid te worden naar zorgtrajecten en zorginstellingen. Wat betreft
verslaafde gedetineerden betekent dit dat, waar dit haalbaar is, de detentieperiode optimaal wordt benut
om ze naar zorg toe te leiden en zorg op maat te leveren. Ook op dit punt zijn verbeteringen voorgenomen
(T.K. 24587-607, 2014).

De in penitentiaire inrichtingen voorkomende verslavingsproblematiek, die nu vaak ongezien en
onbehandeld blijft, moet vaker opgemerkt worden. De inrichting dient behandeling te stimuleren, samen
te werken met de verslavingszorg en deze zorg te faciliteren. Penitentiaire inrichtingen moeten daarom
afspraken maken met de verslavingszorginstellingen in hun regio (T.K. 24587-607, 2014). Daarbij staat
voorop dat de gedetineerde zelf verantwoordelijk is voor zijn leefstijl en het al dan niet aanpakken van
zijn verslavingsproblematiek. Van het personeel in de inrichtingen wordt een positieve en ondersteunende
houding verwacht.

Van de penitentiaire inrichtingen wordt verwacht dat ze medio 2015 een plan opstellen voor verbetering
van de verslavingszorg in de inrichting.
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In 2015 zijn regionale kennisdagen over deze veranderingen georganiseerd door de Dienst Justitiéle
Inrichtingen. Elke inrichting heeft een contactpersoon ‘middelen en verslaving’ moeten aanwijzen en
moet in 2014 geformuleerde eindtermen behalen op het punt van het drugsontmoedigingsbeleid en
verslavingszorg.

De maatregel Inrichting voor Stelselmatige Daders (ISD)
De maatregel I1SD kan door de rechter worden opgelegd aan daders van 18 jaar en ouder die een misdrijf
hebben begaan waarvoor voorlopige hechtenis is toegelaten, in de vijf jaren daarvoor ten minste driemaal

wegens een misdrijf onherroepelijk zijn veroordeeld?, het nieuwe feit hebben begaan na tenuitvoerlegging
van deze straffen of maatregelen en bij wie ernstig rekening moet worden gehouden met een nieuw misdrijf.
De veiligheid van personen of goederen moet het opleggen van de maatregel eisen (zie art. 38m Sr). De

maatregel duurt maximaal twee jaar.

De Richtlijn voor strafvordering van de ISD is in 2014 aangepast. Bij de definitie van (zeer actieve)
veelpleger en stelselmatige dader wordt nu uitgegaan van misdrijffeiten in plaats van processen-verbaal.
De doelgroep is hiermee verbreed, waardoor meer ‘zeer actieve veelplegers' in aanmerking komen voor
de ISD (T.K. 31110-15, 2014).

Onderzoek laat zien dat de ISD-maatregel (licht) effectief is in het terugdringen van criminele recidive
(Tollenaar en Van der Laan, 2013; 2014, zie §12.3).

De maatregel wordt niet optimaal benut (Kans, 2015). Slechts 8% van de zeer actieve veelplegers van
25 jaar en ouder en 2% van de jongvolwassen zeer actieve veelplegers (18-24 jaar) krijgt deze maatregel
opgelegd (Propper et al., 2014).

In 2014 is onderzocht waarom de maatregel ISD zo weinig wordt opgelegd bij de jongvolwassenen en
hoe dit veranderd kan worden (Propper et al., 2014; zie ook §13.3). De onderzoekers wijzen verschillende
oorzaken aan, zoals de beeldvorming over de ISD als laatste redmiddel, een onnodig stringente
interpretatie van de wet, en de moeizame ketenbrede informatie-uitwisseling en samenwerking van
voorfase tot en met nazorg.

Op basis van dit onderzoek heeft de staatssecretaris van Veiligheid en Justitie geconcludeerd dat de
ISD voor de doelgroep de juiste sanctie zou zijn, niet als ‘ultimum remedium’ maar direct, als ‘optimum
remedium’ (T.K. 31110-17, 2014). Omdat dit een nieuwe 'mindset’ vraagt van de betrokken instanties
én om onjuiste beeldvorming tegen te gaan is in 2015 voorlichting gegeven over de mogelijkheden van
de ISD. Ook zijn pilots voorgenomen met vaste casusregisseurs die de jongvolwassene gedurende het
hele I1SD-traject volgen (Kans, 2015).

Uit onderzoek in 2014 is gebleken dat verlenging van de ISD-maatregel in termen van kosten en baten
gunstig zou kunnen uitpakken (aannemende dat er een effect zal zijn op recidive) (Van Zutphen, Goderie
& Janssen, 2014; zie ook §12.3). Naar aanleiding hier van heeft de staatssecretaris van Veiligheid en
Justitie zich voorgenomen om de juridische mogelijkheden van een verlenging te verkennen (T.K. 31110-
16, 2014).

Verslavingsreclassering
De verslavingsreclassering begeleidt gedetineerden die verslaafd zijn, tijdens en na hun straf.

L[]

L[]

De samenwerking tussen de reclassering en het gevangeniswezen is recent geintensiveerd.
De reclassering levert haar producten nu ook in de penitentiaire inrichting en werkt samen met het
gevangeniswezen bij de terugkeer van de gedetineerden in de samenleving (svg.nl).

Tot een vrijheidsbenemende straf of maatregel, een vrijheidsbeperkende maatregel of een taakstraf dan wel dat bij onherroepelijke strafbeschikking een
taakstraf is opgelegd. Deze straf moet ten uitvoer zijn gelegd.
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Inleiding

Cannabis (Cannabis Sativa of hennep) omvat hasj en wiet in diverse preparaten. De meest voorkomende
manier om cannabis te gebruiken is het roken in een joint: een sigaret met daarin tabak en verkruimelde
cannabis. Het kan ook zonder tabak of via een verdamper gerookt worden en gegeten in de vorm van
spacecake, maar dat komt minder voor. Consumenten ervaren cannabis meestal als rustgevend, ontspannend
en geestverruimend. In hoge dosis kan cannabis angst, paniek en psychotische symptomen veroorzaken.
THC (tetrahydrocannabinol) is het belangrijkste psychoactieve bestanddeel van cannabis. De werking van
THC wordt mogelijk beinvloed door een ander bestanddeel: cannabidiol (CBD) (§ 3.7 en § 3.8). Nederwiet
bevat nauwelijks CBD, hasj uit het buitenland meer.

Dit hoofdstuk gaat over hasj en wiet samen (tenzij anders aangegeven) en over het gebruik van cannabis als
illegale drug. Naast dit illegaal gebruik is cannabis in Nederland erkend als medicijn voor een beperkt aantal
ziektes. In maart 2015 maken ongeveer 1.200 patiénten hier gebruik van (zie § 2.1.4; Brunt et al., 2014).
Naast hasj en wiet zijn in de afgelopen jaren ook synthetische cannabinoiden (zoals ‘Spice’) op de markt
gekomen, stoffen die de werking van cannabis nabootsen (zie Hoofdstuk 7).

Cannabis staat op lijst Il van de Opiumwet. Op 26 maart 2013 heeft het kabinet een ontwerp
wetswijziging naar de Raad van State gestuurd voor plaatsing van ‘hennep en hasjiesj'’ met 15% of
meer THC op lijst | van de Opiumwet. Deze beoogde wijziging vindt plaats vanuit het oogpunt van de
volksgezondheid, vooral van jonge mensen (Van Laar et al., 2015). Ook verwacht het kabinet dat deze
maatregel een generaal preventief effect zal hebben op de productie en export van cannabis, vanwege
de hogere strafbedreiging die voor lijst | middelen geldt waarmee de criminele ondernemer een wezenlijk
hoger risico gaat lopen (StatenGeneraal 33593 A1;). Het wetsvoorstel is nog in behandeling. Per 1 januari
2013 is het gedoogbeleid voor coffeeshops landelijk aangescherpt door de toegang tot coffeeshops te
beperken tot ingezetenen van Nederland (zie § 2.1.3). Daarnaast zijn op 12 november 2014 handelingen
ter voorbereiding of vergemakkelijking van illegale hennepteelt strafbaar gesteld in een nieuw artikel 11a
in de Opiumwet. De aangepaste wet is op 1 maart 2015 in werking getreden (Stb. 2014, 444; zie § 2.1.2).

3.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over cannabis in dit hoofdstuk zijn:

® In 2014 had een kwart van de algemene bevolking van 15-64 jaar ooit in het leven cannabis gebruikt en
een op de twintig inwoners was een actuele cannabisgebruiker (§ 3.2).

o Vergeleken met het Europese gemiddelde, ligt het percentage recente cannabisgebruikers in Nederland
iets hoger. Van de EU-15 ligt alleen in Spanje en Frankrijk het gebruik hoger (§ 3.5).

e Het cannabisgebruik onder scholieren van het reguliere voortgezet onderwijs daalde tussen 2003 en 2013,
met een stabilisering tussen 2007 en 2011 (§ 3.3).



e Het aantal primaire cannabiscliénten in de verslavingszorg steeg tot 2011 en is tot 2014 gestabiliseerd
(§ 3.6).

e Algemene ziekenhuizen registreerden van 2011 naar 2012 eveneens geen verdere toename van het aantal
opnames waarbij cannabismisbruik of athankelijkheid een rol speelt (§ 3.6). Trendgegevens voor 2013 zijn
vanwege wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.

e Cannabis-gerelateeerde gezondheidsincidenten zijn meestal van lichte aard en zijn relatief vaak afkomstig
uit de regio Amsterdam. Het gaat hier veelal om toeristen die met een cannabisintoxicatie naar de
spoedeisende hulp van het ziekenhuis gaan (8§ 3.6).

e De meerderheid van de in Nederland geteelde cannabis (nederwiet) wordt volgens een schatting in 2014
geéxporteerd naar het buitenland (§ 3.8)

e Na aanscherping van de coffeeshopcriteria in 2012 wordt cannabis vaker via illegale verkooppunten
aangeschaft (§ 3.8).

e Het gemiddelde THC-gehalte in de nederwiet die als meest populair wordt verkocht bleef in 2015 op het
zelfde niveau als in 2014. De gemiddelde concentratie THC in de als meest sterk verkochte nederwiet
nam in 2015 toe (§ 3.8).

e Na een geleidelijke prijsstijging tussen 2006 en 20013 bleef de prijs voor een gram nederwiet in 2014 en
2015 op het zelfde niveau (§ 3.8).

3.2  Gebruik: algemene bevolking

Na een landelijk afstemmingstraject van leefstijlmonitoren (Kramers et al., 2012), komen vanaf 2014
jaarlijks cijfers over drugsgebruik in de algemene bevolking beschikbaar uit de Gezondheidsenquéte/
Leefstijimonitor uitgevoerd door het CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut. De methode van
gegevensverzameling in de peiling van 2014 verschilt echter van de voorgaande peiling, het Nationaal
Prevalentie Onderzoek (NPO) 2009, dat qua methode ook weer verschilde met eerdere NPO peilingen in
1997, 2001 en 2005 (Rodenburg et al., 2007; Van Rooijj et al., 2011; Morren en Willems, 2015). Daarom
moeten de gegevens uit de Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor 2014 gezien worden als een nieuwe
nulmeting en het is niet mogelijk om met zekerheid vast te stellen of het gebruik van drugs vergeleken
met de laatste peiling in 2009 is toegenomen of afgenomen.

Van alle drugs wordt cannabis het meest gebruikt

e Ongeveer een kwart (24,3%) van de bevolking van 15 tot en met 64 jaar rapporteerde in 2014
ooit in het leven wel eens cannabis (hasj en wiet) te hebben gebruikt. Omgerekend naar de
bevolking bedroeg het aantal ooitgebruikers van cannabis ongeveer 2,7 miljoen ooitgebruikers (95 %
betrouwbaarheidsinterval 2,5-2,8 miljoen).

® De meeste mensen zijn hier blijkbaar ook weer mee gestopt, want het recent en actueel gebruik liggen
beduidend lager:

o Van de respondenten heeft 8% in het jaar voor de peiling cannabis geconsumeerd (recent gebruik).
Omgerekend naar de bevolking bedroeg het aantal recente gebruikers ongeveer 870 duizend
recente gebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 790-960 duizend).

o Een op de twintig (4,6%) heeft in de afgelopen maand (actueel) gebruikt. Omgerekend naar de
bevolking bedroeg het aantal actuele gebruikers van cannabis in 2014 510 duizend gebruikers
(95% betrouwbaarheidsinterval 450-580 duizend).
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Tabel 3.1 Gebruik van cannabis in Nederland onder mensen van 15-64 jaar. Peiljaren 1997, 2001,
2005, 2009' en 2014

1997 2001 2005 Wijziging 2009 Wijziging 2014'
(%) (%) (%) methode' (%) methode' (%)

Ooitgebruik 19,1 19,5 22,6 25,7 24,3
e Mannen 24,5 23,6 29,1 32,9 29,6
* Vrouwen 13,6 15,3 16,1 18,4 19,0
Recent gebruik" 5.5 5.5 5,4 7,0 8,0
* Mannen 7.1 7.2 7.8 9,8 10,5
* \rouwen 3,8 3,8 3,1 4,2 5,4
Actueel gebruik" 3,0 3,4 3,3 4,2 4,6
e Mannen 4,2 4,8 52 6,3 7.1

* Vrouwen 1,8 1,9 1,5 2,0 21

Heeft voor het eerst in het

1,4 11 1 1,2 -
afgelopen jaar gebruikt ' ' 3 '

Gemiddelde leeftijd van de

recente gebruikers' 27,3 jaar  283jaar 30,5 jaar = 29,3 jaar

Aantal respondenten: 17.590 (1997), 2.312 (2001), 4.516 (2005), 5.769 (2009), 5.867 (2014). ... = Wijziging methode. - = Gegevens niet beschikbaar. . In 2009 en 2014
is de onderzoeksmethode gewijzigd hetgeen waarschijnlijk van invloed is geweest op de uitkomsten (zie tekst). II. In het afgelopen jaar. Il In de afgelopen
maand. Bron: NPO, IVO/CBS, Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

Leeftijd en geslacht

e Meer mannen dan vrouwen gebruiken cannabis (tabel 3.1). Dit verschil komt vooral tot uiting in
regelmatigere gebruikspatronen. Het verschil tussen mannen en vrouwen is bijvoorbeeld groter voor
actueel gebruik (7% versus 2%, factor 3,4) dan voor ooitgebruik (30% versus 19%, factor 1,6).

e Consumptie van cannabis komt het meest voor onder jongeren en jongvolwassenen (figuur 3.1).

o Twintigers hebben het vaakst ervaring met cannabis (42% onder 20-24-jarigen en 44% onder
25-29-jarigen), gevolgd door dertigers (33%). Het ooitgebruik is met 20% onder 15-19-jarigen
aanzienlijk lager (figuur 3.1).

o Dit verschil is kleiner wanneer gekeken wordt naar recent gebruik, dat het hoogst is onder 20-24
jarigen (22%), gevolgd door de leeftijdsgroep 15-19 (15%) en 25-29 jaar (16%) (figuur 3.1). Het
percentage actuele gebruikers ontloopt elkaar in deze leeftijdsgroepen nog minder, met 8% onder
de 15-19-jarigen, 11% onder de 20-24-jarigen en 9% onder de 25-29-jarigen.

o Onder de hogere leeftijdsgroepen gebruiken naar verhouding nog maar weinig mensen cannabis.
Van de 50-64-jarigen is minder dan 2% een recente- of actuele gebruiker.
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Figuur 3.1 Cannabisgebruikers in Nederland per leeftijdsgroep, peiljaar 2014
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15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-64 Totaal
mOoit (%) 20,1 42,4 44,4 32,8 21,2 1,2 24,3
mRecent (%) 15,0 22,1 16,2 8,6 3,6 1,9 8,0
mActueel (%) 8,2 10,6 9,0 57 2,6 1,4 4,6

Percentage gebruikers ooit, recent (laatste jaar) en actueel (laatste maand) per leeftijdsgroep. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en
Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

Opleidingsniveau

Hoogopgeleide personen (32%) hebben twee keer zo vaak ervaring met cannabisgebruik dan laag-
opgeleiden (17%). Middelbaaropgeleiden zitten daar met 23% tussenin (tabel 3.2).

Verschillen tussen opleidingsniveaus zijn klein voor recent gebruik en er is geen (significant) verschil
in actueel cannabisgebruik (tabel 3.2).

Frequent gebruik komt echter vaker voor onder laagopgeleiden. Van de actuele gebruikers is het
percentage dagelijkse blowers 44% onder laagopgeleiden versus 24% onder zowel middelbaar- en
hoogopgeleiden.

Stedelijkheid

Consumptie van cannabis komt meer voor in grote steden dan elders (tabel 3.2). In zeer stedelijke
gebieden ligt het percentage ooit-, recente- en actuele gebruikers ongeveer 2 tot 3 keer hoger dan
in de rest van Nederland.

Op het platteland is het percentage cannabisgebruikers het laagst. Zo heeft in (zeer) stedelijke
gebieden bijna een derde (30%) van alle inwoners ervaring met cannabisgebruik, tegenover 17% in
de weinig tot niet-stedelijke gebieden.

Het percentage actuele gebruikers in (zeer) stedelijke gebieden (6%) ligt 1,5 keer hoger dan in matig
stedelijke gebieden (4%) en 2,5 keer hoger dan op het platteland (2,5%).
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Tabel 3.2 Gebruik van cannabis naar opleidingsniveau en stedelijkheid, peiljaar 2014

Ooit Recent Actueel
(15-64 jaar) (%) (%) (%)

Opleidingsniveau'

Laagopgeleid 16,7 6,7 47
Middelbaaropgeleid 233 7.8 5,0
Hoogopgeleid 32,0 9.4 43

Stedelijkheid"

(Zeer) sterk stedelijk 30,3 10,7 6,3
Matig stedelijk 21,8 6,3 4,0
Weinig/niet stedelijk 16,6 4.9 25

Percentage gebruikers ooit in het leven, recent (laatste jaar) en actueel (laatste maand). I. Opleidingsniveau: 15-24 jaar hoogst gevolgd niveau, 25 en ouder
hoogst behaald niveau: Laagopgeleid = basisonderwijs, LBO, MAVO,VMBO; Middelbaaropgeleid = MBO, HAVO, VWO; Hoogopgeleid = HBO of universiteit. II.
Stedelijkheid gecategoriseerd naar aantal adressen per vierkante kilometer in de woongemeente van de respondent: (zeer) sterk=1.500 of meer adressen;
matig=1.000 - 1.500 adressen; weinig= minder dan 1.000 adressen. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014
(van der Pol en Van Laar, 2015).

Mate van consumptie

e (Bijna) dagelijks gebruik kwam voor onder 28% van de actuele gebruikers. Dat zijn omgerekend
140.000 mensen (afgerond op tienduizendtallen). Dagelijks gebruik is een risicofactor voor
problematisch cannabisgebruik, zoals cannabisverslaving.

e Cannabis wordt doorgaans met tabak gerookt in joints (blowen). Ruim de helft (53 %) van de actuele
gebruikers nam niet meer dan 1 joint op een ‘'typische blowdag', 18% rookte 2 joints, 10% rookte 3
joints en 15% gebruikte meer dan 3 joints.

e Wiet is veruit de meest favoriete cannabisvariant. Ruim twee derde (69 %) van de actuele gebruikers
rookt meestal wiet, 17% meestal hasj en 14% geeft aan beide even vaak te gebruiken.

e Uit eerder Europees onderzoek, waaraan ook Nederlandse cannabisgebruikers mee deden, kwam naar
voren dat met de frequentie van gebruik, het aantal joints per ‘typische blowdag' en de hoeveelheid
cannabis die gebruikers in een joint' stoppen toenemen, en daarmee de dagelijkse dosis dus ook
toeneemt (Van Laar et al., 2013). Onder Nederlandse cannabisgebruikers varieerde het gemiddeld
aantal joints van circa 1 voor degenen die op minder dan een dag in de maand blowden tot circa
4 onder degenen die (bijna) dagelijks blowen. De gemiddelde hoeveelheid cannabis per joint
varieerde van 0,16 gram tot 0,25 gram, en de totale dagdosis varieerde van gemiddeld 0,2 gram
onder incidentele gebruikers tot 1,1 gram onder dagelijkse blowers. Deze cijfers zijn gebaseerd op
zelfrapportage. Er bestaat twijfel over hoe goed individuele gebruikers hun dosering in kunnen schatten
(Van der Pol et al., 2013a).

1 Inclusief een klein deel van gebruikers die cannabis meestal op andere wijze consumeerden, zoals (water)pijp of in eten (totaal <8%).
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Figuur 3.2  Frequentie cannabisgebruik in de afgelopen maand

m1-3dagen MW4-9dagen M10-19dagen ®20 dagen of meer

Percentage actuele gebruikers naar frequentie van gebruik (dagen in afgelopen maand). Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en
Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

YYY 3.3  Gebruik: jongeren

Scholieren van het regulier onderwijs

Het gebruik van cannabis onder scholieren wordt in verschillende studies gemonitord. Het Trimbos-
instituut peilt sinds het midden van de jaren tachtig in hoeverre leerlingen in groep zeven en acht van
het basisonderwijs en op reguliere middelbare scholen ervaring hebben met alcohol, tabak, drugs en
gokken. Dit gebeurt via het landelijke Peilstationsonderzoek scholieren. De laatste peiling werd in 2011
verricht (Verdurmen et al., 2012). De Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-studie, uitgevoerd
door de Universiteit Utrecht, het Trimbos-instituut en het Sociaal en Cultureel Planbureau, verzamelt
onder auspicién van de WHO gegevens over gezondheidsgedrag, waaronder cannabisgebruik, onder
schoolgaande jongeren van 11-16 jaar. Nederland heeft in 2001, 2005, 2009 en 2013 deelgenomen
(De Looze et al., 2014). De onderwerpen en vraagstellingen in beide studies overlappen deels. Zo meet
de HBSC-studie in tegenstelling tot de Peilstationsonderzoeken alleen het gebruik van cannabis en niet
van andere drugs (cocaine, ecstasy, amfetamine, heroine). In komende jaren zullen in het kader van de
integratie van leefstijlmonitoren de verschillende jeugdmonitors op elkaar worden afgestemd (Kramers
et al., 2012).

Voor het beschrijven van recente trends tot en met 2013 zijn gegevens van beide onderzoeken
gecombineerd, die via een vergelijkbare vraagstelling zijn verkregen. Voor de vergelijkbaarheid tussen
beide onderzoeken zijn voor deze trends alleen de scholieren van 12-16 jaar in de eerste tot en met vierde
klas van het voortgezet onderwijs geselecteerd. Voor gegevens over leeftijd, geslacht, mate van gebruik,
plaats van aankoop en rol van de ouders, worden de meest recente gegevens gepresenteerd uit één of
beide bronnen.
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Trends

Het cannabisgebruik onder scholieren van 12-18 jaar vertoont sinds eind jaren tachtig een forse stijging

tot midden jaren negentig. Sindsdien is er met enige fluctuaties een globaal dalende trend waarneembaar.

® Volgens de Peilstationsonderzoeken steeg het percentage leerlingen van het voortgezet onderwijs van
12-18 jaar dat ervaring had met cannabis van 9% in 1988 naar 22% in 1996 en daalde vervolgens
naar 17% in 2007. In 2011 bleef het ooitgebruik op dit niveau.

e Het percentage actuele gebruikers vertoonde min of meer dezelfde trend: een toename van 4% in
1988 naar 11% in 1996, met een geleidelijke daling naar 8% in 2011 (Verdurmen et al., 2012).

e Trends van 2001-2013 zijn gebaseerd op de gecombineerde gegevens van de HBSC studie en het
Peilstationsonderzoeken, voor scholieren van 12-16 jaar in de eerste tot en met vierde klas van het
voortgezet onderwijs.

e Figuur 3.3 laat zien dat de dalende trend onder scholieren van 12-16 jaar zich in 2013 voortzet.
Verschillen tussen 2003 en 2013 zijn statistisch significant. Had in 2003 nog 16% van de scholieren
van 12-16 jaar ervaring met cannabis, in 2013 was dit afgenomen naar 9%. Voor het actuele gebruik
werd een daling van 8% naar 5% gevonden.

e Tussen 2011 en 2013 was de daling in het ooitgebruik, recent en actueel gebruik statistisch significant
voor de totale groep scholieren en voor de jongens, maar niet voor de meisjes.

e Het verschil tussen jongens en meisjes in cannabisgebruik is variabel over de verschillende
meetmomenten. In 2013 verschilde het gebruik tussen jongens en meisjes niet (meer).

Figuur 3.3  Gebruik van cannabis onder scholieren van het voortgezet onderwijs van 12-16 jaar,
HBSC (2001, 2005, 2009, 2013) en Peilstationsonderzoek (2003, 2007, 2011)

Ooit Recent Actueel
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20

s B

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2003 2005 2007 2009 201 2013
HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC

Jongens 19,7 1701 156 14,6 13,6 157 97 165 13,4 131 17 109 131 83 87 84 72 67 78 49

e \leisjes 151 150 128 17 99 99 86 122 18 103 95 77 83 75 66 56 56 39 41 43
em——Totaal 17,4 161 142 B2 N8 1229 9.2 14,4 126 17 106 93 108 79 77 70 64 53 60 46

Percentage gebruikers ooit in het leven (links), in het laatste jaar (recent) en in de laatste maand (rechts). Gegevens over actueel gebruik (in de laatste maand)
zijn niet beschikbaar voor 2001. Bronnen: HBSC (2001, 2005, 2009, 2013), Peilstationsonderzoek scholieren (2003, 2007, 2011), (De Looze et al., 2014).
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Leeftijd

Bij scholieren neemt het gebruik van cannabis toe met de leeftijd (figuur 3.4). Maar weinig leerlingen
van twaalf jaar hadden in 2013 ervaring met cannabis (0,3%). Op zestienjarige leeftijd had ruim een
op de vier scholieren wel eens cannabis gebruikt (27%). Een op de acht zestienjarigen was een actuele
gebruiker (13%).

Vergeleken met 2003 is het percentage scholieren dat ervaring heeft met cannabisgebruik in alle
leeftijdsgroepen tussen 12 en 16 jaar gedaald.

Het percentage scholieren dat op zeer jonge leeftijd (14 jaar) al ervaring heeft met cannabis daalde
met meer dan de helft van 19% in 2003 naar 8% in 2013.

Een vroege startleeftijd van cannabisgebruik wordt in verband gebracht met een verhoogd risico
op het later ontwikkelen van psychische stoornissen, afhankelijkheid, het gebruik van harddrugs en
mogelijk cognitieve stoornissen (CAM, 2008; Chadwick et al., 2013). Welke mechanismen hierbij een
rol spelen (bijv. effecten van cannabis op het ontwikkelend brein, aanleg, en/of sociale processen) is
niet precies bekend.

Ook een vroege startleeftijd van het roken van tabak wordt bij adolescenten in verband gebracht met
een verhoogd risico op het ontstaan van cannabismisbruik en cannabisafhankelijkheid (Prince van
Leeuwen et al., 2014).

Figuur 3.4  Gebruik van cannabis onder scholieren (12-16 jaar) van het voortgezet onderwijs naar leeftijd.

Peiljaar 2013
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Percentage gebruikers ooit in het leven, in het laatste jaar (recent) en in de laatste maand (actueel). Bron: HBSC 2013 (De Looze et al., 2014)

Blowen onder schooltijd

L[]

L[]

In het Peilstationsonderzoek in 2011 is gevraagd of jongeren wel eens blowen onder schooltijd. Bijna
een op de drie scholieren (31%) die in de afgelopen maand cannabis hadden gebruikt, blowde wel
eens onder schooltijd (tussenuren of pauze) (Verdurmen et al., 2012). Dit is 3% van alle scholieren.

Jongens en meisjes verschilden hierin weinig (respectievelijk 32% en 29% van de actuele gebruikers).
Onderzoek onder Amsterdamse scholieren bevestigt dit beeld (Nabben et al., 2012). Van de oudere
scholieren (gemiddeld 15 jaar) in de voorlaatste klassen van het voortgezet onderwijs, blowde 43 %
van de actuele cannabisgebruikers wel eens onder schooltijd. Onder derdeklassers (gemiddeld 14 jaar)
is dat lager: 19% van de actueel cannabis gebruikende derdeklassers blowde wel eens onder schooltijd.
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Frequentie van gebruik

In de HBSC studie van 2013 was 14% van de scholieren van 12-16 jaar die ooit cannabis hadden
gebruikt daar al weer mee gestopt, althans, zij hadden niet in het afgelopen jaar of maand geblowd
(discontinue gebruikers) (figuur 3.5).

Ruim een op de drie (37%) ooitgebruikers had een of twee keer geblowd in het afgelopen jaar
(experimenteerder) en eveneens een op de drie (35%) werd gedefinieerd als regulier gebruiker
(3-29 keer blowen in afgelopen jaar); 15% was een zware gebruiker (30 keer of meer blowen in het
afgelopen jaar) (De Looze et al., 2014).

Jongens waren vaker een zware gebruiker van cannabis dan meisjes (respectievelijk 21% en 8% van
de ooitgebruikers).

Onder 12- en 13-jarigen zijn relatief meer experimenteerders en minder reguliere- en zware gebruikers
vergeleken met de hogere leeftijdsgroepen.

Figuur3.5  Frequentie van cannabisgebruik onder ooitgebruikers naar leeftijdsgroep. Peiljaar 2013
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Percentage van de leerlingen van 12-16 jaar dat ooit cannabis had gebruikt. Discontinue gebruiker: ooit in het leven, maar niet in afgelopen jaar.
Experimenteerder: afgelopen jaar één of twee keer gebruikt. Reguliere gebruiker: afgelopen jaar 3-29 keer gebruikt. Zware gebruiker: afgelopen jaar 30 keer of
meer gebruikt. Bron: Peilstationsonderzoek scholieren, Trimbos-instituut.

Schoolniveau en etnische afkomst

Het gebruik van cannabis neemt toe naarmate het schoolniveau afneemt. In de HBSC studie van 2013
werden de grootste verschillen gevonden tussen VWO-leerlingen (1,8% actuele gebruikers) en VMBO
leerlingen (5,7% en 6,6%, voor respectievelijk VMBO-b en VMBO-t). HAVO-scholieren namen met
4,1% actueel gebruikers een tussenpositie in tussen VWO-ers en VMBO-ers.

In het algemeen is er geen sterke samenhang tussen etnische afkomst en het ooitgebruik van cannabis.?
De HBSC studie in 2013 vond geen significante verschillen tussen allochtone en autochtone jongeren in
het percentage recente en actuele cannabisgebruikers.

Wel liet het Peilstationsonderzoek in 2011 zien dat Marokkaanse leerlingen vergeleken met de andere
groepen statistisch significant minder ervaring hadden met het gebruik van cannabis (4%, versus 14%
voor autochtoon Nederlandse, 22% voor Surinaamse en Antilliaanse en 8% voor Turkse leerlingen).
Dit geldt ook voor het actuele gebruik (bijv. 1,4% onder Marokkaanse scholieren versus 7,3% onder
autochtoon Nederlandse scholieren). Alleen de Marokkaanse leerlingen verschillen statistisch significant
van de autochtone leerlingen, de andere etnische groepen laten geen statistisch significant verschil zien.

Voor de definitie van autochtoon en allochtoon: zie bijlage A.
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e Onderzoek onder jonge immigranten (15-24 jaar) van Surinaamse, Turkse, Marokkaanse, Antilliaanse
of Aziatische afkomst in de vier grote steden laat zien dat het ooitgebruik van cannabis hoger ligt
onder adolescente immigranten die thuis Nederlands spreken, vergeleken met degenen die thuis hun
moedertaal spreken (Delforterie et al., 2014). Dit komt deels doordat zij vaker cannabis gebruikende
vrienden hebben.

Opvattingen van ouders

¢ In de HBSC-studie van 2013 zijn ook de opvattingen van ouders onderzocht (De Looze et al., 2014).

e Net alsin 2011 vinden nagenoeg alle ouders dagelijks blowen onder de 16 jaar schadelijk. In 2013
vinden ook veel ouders, ruim negen op de tien (93 %), af en toe cannabis gebruiken onder de 16 jaar
schadelijk. Dat percentage is toegenomen ten opzichte van 2011 (84%).

e Ouders van jongere kinderen (12 jaar) vinden af en toe blowen vaker schadelijk voor het kind (96 %)
dan ouders van oudere kinderen (14-15 jaar; 92%).

e De meeste ouders (96%) vinden dat jongeren onder de 16 helemaal geen cannabis mogen gebruiken.
Toch is 11% van de ouders het tegelijkertijd (helemaal) eens een tegengestelde stelling dat jongeren
onder de 16 af en toe cannabis mogen gebruiken.

e Drie kwart (75%) van de ouders denkt dat hun maatregelen om te voorkomen dat hun kind cannabis
gaat gebruiken effectief zijn. Dat is meer dan in 2007 (64%).

Cannabis en probleemgedrag

Cannabisgebruik komt vaker voor bij scholieren en adolescenten die problemen hebben, zoals agressief
en delinquent gedrag, schoolproblemen zoals spijbelen, schoolmotivatie en/of lage prestatie, ander
drugsgebruik en psychosociale problemen (Monshouwer et al., 2006; Verdurmen et al., 2005; Ter Bogt
et al., 2009; Van Gastel et al., 2012; Van Gastel et al., 2012). Cannabisgebruik is een indicator voor
slechter psychosociaal functioneren, maar het verband wordt medebepaald door andere factoren zoals
roken, het gebruik van alcohol of harddrugs, spijbelen, slechte schoolprestaties en schoolverzuim door

ziekte (Van Gastel et al., 2012).

Cannabisgebruik lijkt zowel een rol te spelen als oorzaak en als gevolg van problemen (hoewel een

gezamenlijke andere oorzaak niet kan worden uitgesloten (zie § 3.4).

e Cohortonderzoek laat zien dat regelmatig cannabisgebruik en gebruik op jonge leeftijd slechtere
schoolprestaties en werkloosheid in de toekomst voorspelt (Fergusson et al., 2015; Danielsson et al.,
2015).

® Andersom voorspellen gedragsproblemen op jonge leeftijd cannabisgebruik in de adolescentie. Dit
suggereert dat deze groep eerder geneigd is te gebruiken, bijvoorbeeld doordat zij ook impulsiever
zijn en de gevolgen van hun gedrag niet goed overzien (‘sensation seeking'), of jongeren cannabis
gebruiken om rustiger te worden en storende gedachten te bannen (zelfmedicatie) (Griffith Lendering,
2015).

e Psychische problemen, zoals teruggetrokken gedrag, angstklachten en depressie voorspellen
cannabisgebruik echter niet (Griffith Lendering, 2015), hoewel in eerder cross-sectionele studies
jongeren die ooit (en op jongere leeftijd) cannabis gebruikten wel vaker gevoelens van hopeloosheid
rapporteerden (Malmberg et al., 2010).

o Dat angsten en depressies cannabisgebruik niet voorspelden kan te maken hebben met de jonge
leeftijd van de onderzochte groep. Misschien dat dit pas later in de adolescentie een rol gaat spelen
(Griffith Lendering, 2015).

e Een andere studie laat zelfs zien dan jongeren met sociale angst juist minder kans hebben cannabis
te gaan gebruiken, omdat ze minder omgang met leeftijdsgenoten hebben (Nelemans et al., 2015).
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Plaats van aankoop

In het Peilstationsonderzoek van 2011 is gevraagd waar jongeren hun cannabis verkrijgen (Verdurmen

et al., 2012).

® Bijna vier op de tien (37 %) actuele gebruikers gaf aan de cannabis van vrienden te krijgen zonder het
zelf te hoeven kopen (tabel 3.3). Een vergelijkbaar percentage (39%) kocht de cannabis (ook) wel
eens in een coffeeshop, of liet de cannabis daar kopen, 18% kocht de cannabis wel eens bij een (huis)
dealer. Tussen de 7% en 13% van de actuele gebruikers kocht de cannabis bij iemand anders thuis,
op straat, in het park, of rond school.

* Meer meisjes dan jongens verkregen cannabis via vrienden zonder het zelf te hoeven kopen; jongens
kochten vaker in coffeeshops dan meisjes.

e Een aanzienlijk deel (38%) van de blowende scholieren tot en met 17 jaar zei in 2011 de cannabis te
hebben gekocht in een coffeeshop, meer jongens dan meisjes (42 % versus 27 %). Dit is opmerkelijk
omdat de leeftijdsgrens voor toegang tot een coffeeshop 18 jaar is. Onbekend is in hoeverre deze
jongeren zelf de cannabis hebben aangekocht in een coffeeshop of dit door anderen hebben laten
doen. Van de scholieren van 14-18 jaar die het afgelopen jaar cannabis hadden gebruikt, was bekend
dat 17% wel eens zelf de cannabis in een coffeeshop heeft gekocht.

e Het percentage dat wel eens cannabis kocht in een coffeeshop lag het hoogst onder scholieren van
18 jaar en ouder. Bijna driekwart van de actuele gebruikers in deze groep (75 %) maakte gebruik van
een coffeeshop.

® De wijze waarop jongeren in 2011 aan hun cannabis kwamen verschilt niet veel van die in de peiling
van 2007 (Monshouwer et al., 2008).

Tabel 3.3 Wijze van verkrijgen van cannabis door scholieren van 12-18 jaar die de afgelopen maand
cannabis hebben gebruikt, naar leeftijdsgroep en geslacht. Peiljaar 2011

12-17 jaar 18 jaar' Totaal (12-18 jaar)
(% (% (%

) )} )}
31 52 37 25 30 52 37

Ik koop het nooit

Coffeeshop 42 27 38 75 45 27 39
Bij een dealer thuis 22 12 19 6 21 12 18
Bij iemand anders thuis 14 8 12 <1 14 7 12
Op straat, park etc. 16 7 13 7 15 7 13
Op of rond school 8 6 8 <1 8 6 7
In een café 2 1 2 4 2 1 2
In een discotheek 2 <1 2 4 3 <1 2
In een thee- of koffiehuis 2 1 2 <1 2 1 2
In een buurthuis/jongerencentrum 2 2 2 <1 2 2 2
Anders 2 <1 2 <1 2 <1 2

Leerlingen van 12 tot en met 18 jaar van middelbare scholen (actuele gebruikers). Leerlingen konden meer antwoorden aankruisen. De percentages tellen
daarom niet op tot 100%. I. Aantal respondenten te klein voor uitsplitsing naar geslacht. ] = jongens, M = meisjes. Bron: Peilstationsonderzoek scholieren,
Trimbos-instituut.
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Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen is het gebruik van cannabis eerder regel dan uitzondering.
Tabel 3.4 vat de resultaten samen van uiteenlopende onderzoeken, zowel lokale als landelijke studies. De
cijfers zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. Bovendien
zijn de responspercentages in onderzoek onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen vaak laag (tussen
15% en 25%) en zijn zij ‘op locatie’ of online geworven in plaats van via een representatieve steekproef uit
de bevolking, waardoor een vertekening van de resultaten kan optreden.

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

De Antenne-monitor volgt het middelengebruik in verschillende groepen jongeren en jongvolwassenen in het

Amsterdamse uitgaansleven, zoals coffeeshops, cafés, trendy clubs en raves. Raves zijn “door verschillende

organisaties en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi)illegale feesten op alternatieve locaties” (Nabben

et al., 2014).

® In 2013 signaleerden sleutelfiguren dat blowen in het Amsterdamse uitgaansleven op zijn retour is,
met name in clubs. Het animo is minder vanwege een strenger rookbeleid en het imago lijkt tanende,
behalve op urban feesten. Verder signaleren sommigen, zoals bij de e-sigaret voor tabak, een overstap
van jointrokers op geavanceerde pijpjes en vaporizers, waarmee cannabis zonder tabak wordt gebruikt.
Op raves en buitenfestivals gaan (net als in de populaire parken en stadstranden) meer joints rond dan
in clubs en cafés (Nabben et al., 2014). In 2014 werd door de sleutelfiguren de dalende populariteit van
cannabis nog eens bevestigd (Benschop et al., 2015).

e Deze observaties komen overeen met de Antenne 2013 survey onder clubbers en ravers: hoewel het
percentage actuele blowers vrij stabiel is op 48% (40% van de clubbers en bijna 60% van de ravers),
halveerde zowel het percentage dat gebruikte tijdens het uitgaan (van 31% naar 16%) als het aandeel
riskante gebruikers (dagelijks gebruik of een paar keer per week meer dan één joint) dat daalde van 18%
naar 8%.

e Onder de Amsterdamse cafébezoekers steeg het percentage dat in de afgelopen maand cannabis had
gebruikt van 23% in 2010 naar 30% in 2014 (Benschop et al., 2015). Het percentage dat tijdens het
cafébezoek cannabis had gebruikt daalde in deze periode echter van 6% in 2010 naar 1% in 2014.

Ook het uitgaansonderzoek van GGD Haaglanden combineert panelinterviews met een survey onder

jongeren (van Dijk en Reinerie, 2015). Ook in dit panel worden Shisha en verdampers om cannabis te roken

genoemd als nieuwe ontwikkeling en er wordt gesteld dat cannabis zowel hoort bij het uitgaan als bij het

dagelijkse leven daarbuiten. Redenen om te blowen variéren van verveling, het lekkere gevoel, vluchten voor

de werkelijkheid of onderdrukken of bevorderen van stimulerende drugs.

® Inde survey met 1.309 deelnemers tussen 12-35 jaar op vier Haagse locaties heeft 83% ooit hasj of wiet
gebruikt. Dat is vier op de tien (42%) in afgelopen maand; 50% onder mannen, 30% vrouwen.

e De gemiddelde leeftijd waarop jongeren voor het eerst hasj of wiet gebruiken is 17 jaar. Bij mannen is de
mediane leeftijd met 14 jaar lager dan bij vrouwen (16 jaar).

e Actuele gebruikers roken gemiddeld 1,5-2 joints op een 'blowdag’, de mediaan is 1.

Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 was een online survey naar middelengebruik en risicogedrag onder 3.335

(frequente) bezoekers van party’s, festivals en clubs van 15 tot en 35 jaar met een gemiddelde leeftijd van 23

jaar (Goossens et al., 2013). De respondenten vormen geen representatieve steekproef van alle uitgaande

jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45%) bezocht maandelijks of vaker een

party of festival, en tweederde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

e Een op de drie (33%) had in de afgelopen maand geblowd. Van degenen die in het afgelopen jaar
cannabis had gebruikt, deed 54% dat minimaal eens per maand, ongeveer de helft daarvan gebruikte
eens per week of vaker.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015



e Cannabis werd meestal gebruikt op niet-uitgaansavonden, en is daarmee geen typische uitgaansdrug,
zoals ecstasy en amfetamine. Zowel op uitgaansdagen als niet-uitgaansdagen werd meestal één joint
gerookt.

e Cannabisgebruik kwam vaker voor naarmate mensen vaker party's bezochten, jonger waren, uit
meer stedelijk gebied kwamen, lageropgeleid waren, en bij mannen. Daarnaast rapporteerden party/
clubbezoekers en lageropgeleiden een hogere frequentie en hoeveelheid van cannabisgebruik dan
frequente kroegbezoekers en HBO/WO geschoolden.

Tabel 3.4 Actueel gebruik van cannabis in speciale groepen

Actueel
Leeftijd gebruik
Locatie Peiljaar ((EETY) ()

Bezoekers van party’s, festivals en clubs' Landelijk 2013 Gemiddeld 23 33
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gemiddeld 25 39
Cafébezoekers'" Amsterdam 2010 Gemiddeld 27 23
2014 Gemiddeld 27 30
Bezoekers van clubs en raves" Amsterdam 2013 Gemiddeld 24 48
Uitgaanders Den Haag 2014 Gemiddeld 24 42
Jongeren in de residentiéle jeugdzorg Landelijk 2008 Gemiddeld 15 34%
Jongeren (alleen jongens) in justitiéle jeugdinrichtingen' Landelijk 2009 Gemiddeld 16 65%
Dakloze jongeren G4 2011 Gemiddeld 20 63%
(Voormalig) dakloze jongeren G4 2013 Gemiddeld 22 54%
Jongeren in de jeugdzorg Amsterdam 2012 Gemiddeld 16,3 29%
Kwetsbare jongeren¥ Rotterdam 2009 14 - 17 29%

Percentage actuele gebruikers (laatste maand) per groep. De cijfers in deze tabel zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden
van onderzoek. De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. G4 = Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en
Utrecht. I. Frequente bezoekers van party’s en clubs geworven via online community’s, websites en fora over feesten, party’s en festivals. Il. Jongeren en
jongvolwassenen uit mainstream-, hippe-, studenten-, en gay cafés. Dus niet representatief voor alle cafébezoekers. Il. Clubs 40%, raves bijna 60%. Raves zijn
“door verschillende organisaties en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi-)illegale feesten op alternatieve locaties” (Nabben et al., 2014). IV. Gebruik in de
maand voorafgaand aan het verblijf in een justitiéle jeugdinrichting (J)1). Gegevens zijn verzameld in tien van de twaalf J)I’s. V. Niet-schoolgaande jongeren
(zwerfjongeren, frequente spijbelaars, vroegtijdige schoolverlaters) die zijn geworven via verschillende (maatschappelijke en hulpverlenings) instanties,
politie en schoolopvangvoorzieningen.

Bronnen: Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013), Bonger Instituut voor Criminologie, UvA: Antenne 2008 (Benschop et al., 2009); Antenne
2010 (Benschop et al., 2011); Antenne 2012 (Benschop et al., 2013), Antenne 2013 (Nabben et al., 2014), Antenne 2014 (Benschop et al., 2015); Het Haags
Uitgaansonderzoek 2014, GGD Haaglanden (Van Dijk en Reinerie, 2015); EXPLORE, Trimbos-instituut (Kepper et al., 2009a, Kepper et al., 2009b); Intraval
(Bieleman et al., 2010b); Coda-G4 (Van Straaten et al., 2012; Van Straaten et al., 2014), IVO, UMC St Radboud.
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Probleemgroepen
Onder hangjongeren, jongeren in justitiéle jeugdinrichtingen en in de jeugdzorg, zwerfjongeren en

spijbelaars zijn er relatief veel actuele cannabisgebruikers (3 tot 6 op de 10).

In de jeugdzorg in Amsterdam daalde het percentage actuele blowers van 45% in 2006 naar 29% in
2012 (Benschop et al., 2013). Het percentage riskante blowers veranderde niet zo veel (22% in 2006
en 17 % in 2012). Riskant blowen was hier gedefinieerd als dagelijks blowen of een paar dagen per
week minstens twee joints roken.

In een al wat ouder landelijk onderzoek in 2008 varieerde het percentage actuele blowers onder
jongeren in de residentiéle jeugdzorg van 18% bij de 12- en 13-jarigen tot 36% bij de 14- en 15-jarigen
en 37% bij de 16-jarigen (Kepper et al., 2009a). Gemiddeld was 1 op de 3 jongeren een actuele
cannabisgebruiker (34%). Bij de meisjes lag dit percentage hoger (36%) dan bij de jongens (33%).
Jongens (13-18 jaar) in justitiéle jeugdinrichtingen hebben in de maand voorafgaand aan hun verblijf in
de inrichting relatief nog vaker cannabis gebruikt (65%) (Kepper et al., 2009b). Verschillen in actueel
cannabisgebruik tussen deze jongens en hun leeftijdgenoten (jongens) in het reguliere voortgezet
onderwijs zijn groot: 54% versus 5% onder de 13- en 14-jarigen, 62 % versus 14% onder de 15- en
16-jarigen en 70% versus 29% onder de 17- en 18-jarigen. Ongeveer twee derde (64%) van de
jongens gaf aan (ook) cannabis te hebben gebruikt tijdens hun verblijf in de justitiéle jeugdinrichting.
Omgang met 'deviante jongeren’ blijkt het belangrijkst voor de hogere prevalentie van drugsgebruik,
maar ook de residentiéle setting speelt mogelijk een rol (Kepper et al. 2013).

Uit een onderzoek onder daklozen in de vier grote steden blijkt dat er vijf soorten daklozen zijn (Van
der Laan et al., 2013). Een van deze groepen daklozen van voornamelijk mannen kenmerkte zich door
regelmatig cannabisgebruik “jonge mannelijke cannabisgebruikers”: zij waren gemiddeld 23 jaar oud en
66% van hen gebruikt regelmatig cannabis. In 2011 had 63% van de jonge daklozen in de vier grote
steden in de afgelopen maand cannabis gebruikt (Van Straaten et al., 2012). Bij de vervolgmeting van
deze groep in 2013 was dat 54 % (geen statistisch significante daling). Overigens was slechts 3% nog
dakloos (Van Straaten et al., 2014).

In de G4 gebruikt ongeveer één op de 10 feitelijk daklozen (bijna) dagelijks cannabis, volgens enquétes
onder daklozen in de opvang tijdens de winterkouderegeling 2011/2012 (Buster et al., 2012)

In Amsterdam is gebleken dat van de jongvolwassen gewelddadige veelplegers 13 % problematisch
blowt. Het blowen belemmert hun dagelijks functioneren en 29% heeft wel eens een delict gepleegd
onder invloed van cannabis (GGD Amsterdam, 2014). Dit wil niet zeggen dat cannabisgebruik de
oorzaak is van dergelijke problemen.

34  Problematisch gebruik

Probleemgebruik omvat een diagnose van cannabismisbruik en afhankelijkheid zoals vastgesteld volgens het

internationaal psychiatrisch classificatiesysteem DSM. Cannabis is een minder verslavende stof dan heroine,
cocaine en nicotine (Van Amsterdam et al., 2010). Het risico van afhankelijkheid neemt echter toe bij langdurig
frequent gebruik en gaat vaak samen met afhankelijkheid van andere middelen (Hall en Degenhardt, 2014).
Jongeren zijn waarschijnlijk kwetsbaarder dan ouderen (CAM, 2008; Chadwick et al., 2013).

Véérkomen afhankelijkheid en misbruik

[ ]

Volgens gegevens van het NEMESIS-2-onderzoek uit 2007-2009 voldeed op jaarbasis naar schatting
tussen 0,1% en 0,5% van de bevolking van 18 tot en met 64 jaar aan de diagnose cannabisafhankelijkheid
(DSM 4¢ gewijzigde editie). Naar schatting 0,2% tot 0,6% van de respondenten voldeed aan een diagnose
cannabismisbruik.
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Van degenen die in het jaar voorafgaand aan het interview cannabis hadden gebruikt (6,5% van alle
respondenten) voldeed 1 op de 9 aan de criteria voor een cannabisstoornis.

Cannabisstoornissen komen vaker voor onder mannen dan vrouwen (zie tabel 3.5).

Omgerekend naar de bevolking ging het om naar schatting 29.300 mensen met cannabisafhankelijkheid
en 40.200 mensen met cannabismisbruik. In dit bevolkingsonderzoek ontbraken jongeren onder de 18
jaar, mensen die de Nederlandse taal niet voldoende machtig zijn en mensen die dakloos zijn of langere
tijd in een instelling verblijven. In hoeverre dit de gegevens heeft beinvloed is niet bekend.
Bovengenoemde eerste meting van het NEMESIS-2-onderzoek werd uitgevoerd van november 2007
tot en met juli 2009. Drie jaar later, van november 2010 tot en met juni 2012, werd een tweede meting
uitgevoerd (De Graaf et al., 2012). Op deze manier kon worden onderzocht hoeveel mensen die nog
nooit een cannabisprobleem hadden gehad, binnen de periode van een jaar alsnog een cannabisprobleem
kregen. Binnen de periode van een jaar voldeed 0,12% voor het eerst last van cannabismisbruik en kreeg
nog eens 0,09% voor het eerst last van cannabisafthankelijkheid.

Tabel 3.5 Jaarprevalentie en aantallen mensen met een cannabisstoornis, naar geslacht.

Tussen haakjes: 95% betrouwbaarheidsintervallen. Peiljaar 2007-2009

0.6 0,2 0,4

Cannabismisbruik ©0.2-10) (<01 - 0,4) ©02-0.6) 40.200
. by 04 0,1 03
Cannabisafhankelijkheid ©01-08) (<01 - 0.3) 01 -05) 29.300

95% BI=95% Betrouwbaarheidsinterval. Bron: Nemesis 2007-2009 (De Graaf et al., 2010).

Samenhang cannabisstoornissen met andere problemen

Zoals genoemd in § 3.3 hangt (frequent) cannabisgebruik onder jongeren samen met probleemgedrag,

zoals agressief en crimineel gedrag, gebruik van andere drugs en schoolproblemen. Vaak gaan gedrags-

problemen vooraf aan het cannabisgebruik, of zijn beide onderdeel van een breder patroon van afwijkend

gedrag (Lee et al., 2011; Pingault et al., 2012). Een andere mogelijkheid is een overlap van risicofactoren,
die zowel cannabisgebruik als probleemgedrag veroorzaken (CAM, 2008; Verweij et al., 2013).

Cannabisafhankelijkheid gaat vaak samen met andere psychische stoornissen (Van Laar et al., 2007,
Van der Pol et al., 2013).

L[]

Onderzoek laat zien dat vergeleken met leeftijdgenoten uit de algemene bevolking die niet (frequent)
blowen, frequente cannabisgebruikers van 18 tot en met 30 jaar die op minstens 3 dagen per week
blowden (met name degene die cannabisafhankelijk zijn), vaker een gedragsstoornis en ADHD
(‘externaliserende stoornissen’) hebben.

Maar angststoornissen en depressie (‘internaliserende stoornissen’) kwamen alleen vaker voor bij
degenen die ook voldeden aan een diagnose cannabisafhankelijkheid. Frequente blowers zonder
diagnose afhankelijkheid verschilden wat betreft deze stoornissen niet van de gemiddelde Nederlander.
Of dat oorzaak of gevolg van de afhankelijkheid is, is hier niet duidelijk.

Uit een recente studie die 816 personen van hun 16e tot 30e volgde, bleek ook dat adolescenten die in
hun jonge jaren een ‘externaliserende’ stoornis hadden meer kans te hebben op een cannabisstoornis.
Dit was voor ‘internaliserende’ stoornissen niet het geval (Farmer et al., 2015).
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Beloop van cannabisafhankelijkheid

De hiervoor genoemde studie naar frequent cannabisgebruik volgde de deelnemers gedurende drie jaar

om voorspellers van het ontstaan en persisteren van afhankelijkheid te onderzoeken.

® Bij 37% van de frequent cannabisgebruikers die aan het begin van de studie nooit afhankelijk waren
geweest, ontwikkelde cannabisafhankelijkheid gedurende het onderzoek (Van der Pol et al., 2013b).

e Van degenen die bij de start afhankelijk waren, bleef 28% dat gedurende drie jaar (Van der Pol et al.,
2015). Er werd bij deze groep geen duidelijk verband gevonden tussen de mate (aantal dagen, aantal
joints, dosis, sterkte) van frequent cannabisgebruik en verslaving. Huidige problemen, cannabisgebruik
om problemen te vergeten (coping motieven) en eerdere symptomen van verslaving kwamen wel
vaker voor bij mensen die verslaafd raakten of bleven.

e Bij het merendeel van de afhankelijke gebruikers in dit onderzoek ging de afhankelijkheid voorbij
zonder professionele hulp. Meest genoemde redenen om geen hulp te zoeken waren: “het is
niet nodig”, “wil het zelf oplossen”, of “wil het met hulp van naasten oplossen”. De afhankelijke
gebruikers die geen hulp zochten functioneerden beter en hadden minder psychische problemen dan
patiénten in verslavingszorg (Van der Pol et al., 2013c¢).

Ook uit een aanverwante kwalitatieve studie blijken meer factoren dan frequent cannabisgebruik alleen

een rol te spelen bij het afhankelijk raken aan cannabis (Liebregts, 2015). Deze verdiepende studie

beschrijft de ontwikkelingen in cannabisgebruik en -afhankelijkheid van 48 jongvolwassen frequente
blowers in meer detail, en de wisselwerking met tal van levensgebeurtenissen.

e ‘'Agency’ (zelfredzaamheid, vermogen tot reflectie, gevoel van controle over het eigen leven) blijkt
essentieel voor het veranderen/verminderen van gebruik en voor herstel van afhankelijkheid (Liebregts
at al., 2015). Gebruikers die stopten met blowen gedurende het onderzoek lieten een toenemende
mate zien in agency, waardoor zij levensgebeurtenissen wisten om te zetten in keerpunten in hun
cannabisgebruik. Dit in tegenstelling tot deelnemers die gedurende het gehele onderzoek aangaven
te willen stoppen met gebruiken, maar dat niet lukte. Zij hielden externe factoren verantwoordelijk
voor hun levensloop, evenals voor hun mislukte stoppogingen.

e Zowel het cannabisgebruik en -afhankelijkheid, als de levens van frequent blowende jongvolwassenen
zijn erg dynamisch: cannabisafhankelijkheid blijkt vaak een tijdelijke fase in het natuurlijke beloop
van cannabisgebruik, en frequente gebruikers hebben vaak in grote mate controle over hun gebruik.
Hoewel levensgebeurtenissen op verschillende gebieden zoals sociale relaties, werk en studie een rol
kunnen spelen in gebruik en afhankelijkheid, is de manier waarop iemand omgaat met gebeurtenissen,
en de betekenis die iemand eraan geeft hetgeen dat uiteindelijk leidt tot verandering (Liebregts et al.,
2013; Liebregts et al., 2013a; Liebregts et al., 2015).

3.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

Gegevens over het drugsgebruik in de lidstaten van de Europese Unie, Noorwegen en de kandidaat
lidstaten worden verzameld door het European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction,
EMCDDA (2015). In de Verenigde Staten, Canada en Australié¢ worden de gegevens over het drugsgebruik
in de algemene bevolking verzameld door achtereenvolgens de Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, SAMHSA (2014), de Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey,
CADUMS (2012) en het Australian Institute of Health and Welfare, AIHW (2014).
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Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking. Van
invloed is vooral de leeftijdsgroep. Tabel 3.6a geeft gebruikscijfers die zijn (her)berekend volgens de
standaard leeftijdsgroepen van het EMCDDA (15 tot en met 64 jaar en 15 tot en met 34 jaar). Voor
Europa zijn alleen landen uit de EU-15 en Noorwegen opgenomen in tabel 3.6a en 3.6b. Voor zover
beschikbaar zijn gegevens voor andere EU-lidstaten in Bijlage C vermeld.

Schattingen van het percentage van de mensen in de algemene westerse bevolking (15-64 jaar) dat
ooit in het leven cannabis gebruikt heeft loopt in de verschillende landen uiteen van 9% tot 41%
(tabellen 3.6a en 3.6b). Het laagste percentage werd gevonden in Portugal.

In Canada en de Verenigde Staten hebben ongeveer 4 van de 10 mensen ooit cannabis geprobeerd.
In de Europese Unie was dit naar schatting 23 %, waarbij Frankrijk met 41% aan kop gaat.

In het jaar voorafgaand aan de peiling had naar schatting 6% van de volwassenen in de Europese Unie
cannabis gebruikt, ofwel 19 miljoen mensen®. In Nederland was dat in 2014 hoger, namelijk 8%. Dit
percentage recente gebruikers loopt echter sterk uiteen tussen de EU-28 landen waarvoor gegevens
beschikbaar zijn, variérend van <1% in Roemenié en Turkije tot 11% in Frankrijk.

De hoogste percentages actuele gebruikers van cannabis zijn gevonden in Frankrijk (7 %) Spanje
(7%) en de Verenigde Staten (8%), de laagste percentages (<1%) in Litouwen en Zweden, Turkije
en Roemenié.

Minder dan 1% van alle Europese volwassenen gebruikt cannabis (bijna) dagelijks (ten minste 20
dagen in de afgelopen maand). Twee derde van hen is tussen 15-34 jaar. In de landen waarvoor data
beschikbaar zijn, varieert het (bijna) dagelijks cannabisgebruik bij jongvolwassenen (15-34) van 0,3%
in Oostenrijk tot 4,7% in Spanje (tabel 3.6a).

Van de 3% actuele cannabisgebruikers, die in de afgelopen maand cannabis hadden gebruikt, was
circa een kwart een (bijna) dagelijks gebruiker. Dit aandeel varieert echter sterk tussen de landen,
van 2,6% in Cyprus tot 28,9% in Tsjechié. In de Verenigde Staten gebruikte 41,1 % van de actuele
cannabisgebruikers van 12 jaar en ouder (bijna) dagelijks (SAMHSA, 2014).

3

Het Europese gemiddelde zoals berekend door het EMCDDA is een schatting die is gewogen op basis van de bevolkingsomvang. Landen met veel
inwoners tellen daarom zwaarder mee. In deze schatting zijn de nieuwe cijfers voor Nederland uit 2014 nog niet meegenomen.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015



Tabel 3.6a  Consumptie van cannabis onder de algemene bevolking van enkele EU-15 lidstaten en
Noorwegen: leeftijdsgroep 15-64 jaar en 15-34 jaar

(Bijna) (Bijna)
Ooit- Recent Actueel | dagelijks Ooit- Recent Actueel | dagelijks
gebruik gebruik gebruik gebruik gebruik gebruik gebruik gebruik
Land Jaar (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Frankrijk 2014 40,9 111 6,6 1,5" 53,0 221 13,5 3,3
Spanje 2013 30,4 9,2 6,6 2,6 40,2 17,0 12,2 4,7
lerland 2011 253 6,0 2,8 0,4 33,4 10,3 4,5 0,4
Nederland 2014 243 8,0 4,6 1.3 355 15,9 8,5 2,2
Noorwegen 2013 233 51 1,7 0,3 31,7 12,0 3,3 =
Finland 2010 18,3 4,6 1.4 0,2 29,0 11,2 3,3 0,5
Zweden 2014 14,4 2,9 0,7 ® 21,4 6,3 1,4 -
Belgié 2008 14,3 51 31 09 26,0 11,2 6,9 2,2
Oostenrijk 2008 14,2 35 1,7 0,2 19,2 6,6 3,4 0,3
Portugal 2012 9,4 2,7 1,7 0,5 14,4 51 31 0,7

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven, recent
(laatste jaar), actueel (laatste maand), (bijna) dagelijks actueel (ten minste 20 dagen van afgelopen maand). - = Niet gemeten. I. Peiljaar 2010. Bron: EMCDDA.

Tabel 3.6b  Consumptie van cannabis onder de algemene bevolking van enkele lidstaten van de EU-15,
de Verenigde Staten, Canada en Australié: overige leeftijdsgroepen'

Ooitgebruik Recent gebruik Actueel gebruik
Land Leeftijd (jaar) (%) (%) (%)
6,9

2010 42,0 11,6

) 2011 41,9 11,5 7.0
Verenigde Staten 2012 12 en ouder 48 12.1 73
2013 43,7 12,6 75

2011 39,4 9.1 -

Canada 2012 15 en ouder 5 102 )

2010 35,4 10,3 -

Australié 2013 14 en ouder 348 102 )
Denemarken 2013 16 - 64 35,6 6,9 2,7

Verenigd Koninkrijk" 2013 16 - 59 29,9 6,6 -
Duitsland 2012 18 - 64 23,1 45 2,3
Italié 2012 18 - 64 21,7 3,5 1,5

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven, recent
(laatste jaar) en actueel (laatste maand). - = Niet gemeten. |. Drugsgebruik is naar verhouding laag in de jongste (12-15 jaar) en oudere leeftijdsgroepen (>64
jaar). Gebruikscijfers in studies met respondenten die jonger en/of ouder zijn dan de EMCDDA-standaard zullen mogelijk lager uitvallen dan cijfers in studies
die de EMCDDA-standaard toepassen. Voor studies met een beperkter leeftijdsbereik geldt het omgekeerde. II. Verenigd Koningrijk: Engeland en Wales.
Bronnen: SAMHSA, CADUMS, AIHW.
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Trends
De trends in het cannabisgebruik in de algemene bevolking zijn beperkt vast te stellen vanwege het

ontbreken van herhaalde en vergelijkbare metingen in en tussen de landen.

De trends in recent cannabisgebruik in de bevolking tussen 15 en 34 jaar van EU landen met nieuwe
gegevens sinds 2011 divergeren. In het afgelopen decennium is in Duitsland, Spanje en het Verenigd
Koninkrijk het percentage recente cannabisgebruikers (15-34 jaar) gedaald, terwijl het steeg in
Bulgarije, Frankrijk, Denemarken, Finland en Zweden (EMCDDA, 2015).

In de Verenigde Staten nam het cannabisgebruik toe in de algemene bevolking van twaalf jaar en
ouder. Tussen 2007 en 2013 steeg het percentage actuele gebruikers van cannabis van 5,8% naar
7,5% (SAMHSA, 2014).

Het recent gebruik van cannabis in de Australische algemene bevolking van 14 jaar en ouder bleef
tussen 2010 (10,3%) en 2013 (10,2 %) stabiel, na een stijging sinds 2007 (9,1%) (AIHW, 2014).

In Canada daalde het percentage recente cannabisgebruikers in de bevolking van 15 jaar en ouder van
14% in 2004 naar 9% in 2011 en bleef op dit niveau (10%) in 2012 (CADUMS, 2013).

Jongeren

Beter vergelijkbaar zijn de cijfers van de ESPAD, het European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs. In 1999, 2003, 2007 en 2011 werden peilingen uitgevoerd onder 15- en 16-jarige scholieren van
het middelbaar onderwijs (Hibell et al., 2000, 2004, 2009, 2012). Tabel 3.7 toont het gebruik van cannabis
in een aantal landen van de EU, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Staten. De Verenigde Staten

deden niet mee aan de ESPAD maar voerden wel vergelijkbaar onderzoek uit.

Het percentage scholieren dat in 2011 ooit cannabis had gebruikt was het hoogst in Frankrijk, gevolgd
door de Verenigde Staten. Nederlandse scholieren staan op de derde positie.

Bij het actueel gebruik ging Frankrijk eveneens aan kop, ook nu gevolgd door de Verenigde Staten.
Nederlandse scholieren staan in het actueel gebruik op de vierde positie van de in tabel 3.7 genoemde
landen.

Het percentage leerlingen dat 6 maal of meer cannabis had gebruikt in de laatste maand was het laagst
in Griekenland en de Scandinavische landen Noorwegen, Zweden en Finland en was het hoogst in
Frankrijk en de Verenigde Staten, gevolgd door Italié, Nederland en Spanje.

Het percentage actuele cannabisgebruikers lag in Nederland twee keer hoger dan het (ongewogen)
gemiddelde voor 36 deelnemende Europese landen (14 % versus 7%). Nederland stond in de rangorde
van alle landen op de vijfde plaats.

Analyses op de Amerikaanse data van 1991-2014 liet zien dat in de staten waar in deze periode
medicinaal cannabisgebruik gelegaliseerd werd, het cannabisgebruik onder jongeren relatief hoog,
maar onveranderd is (Hasin, 2015).

Het percentage 15-jarigen dat frequent (tenminste 40 keer in het leven) cannabis heeft gebruikt, is de

laatste jaren afgenomen in Europa en Noord-Amerika.

L[]

Dit blijkt uit gegevens uit 30 landen die deelnamen aan de Health Behaviour in School-aged Children
(HBSCQC) studie van de WHO, in 2002, 2006, en 2010.

Echter, deze daling is vooral te zien in de ontwikkelde landen. Ontwikkelingslanden laten juist een
stabilisering of toename zien, naar het niveau dat eerder werd gezien in ontwikkelde landen (Ter Bogt
et al., 2014).

In het voorjaar van 2016 komen internationale gegevens voor de peiling in 2013 beschikbaar.
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Tabel 3.7 Consumptie van cannabis onder scholieren van 15 en 16 jaar in enkele lidstaten van de
Europese Unie, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Staten'.
Peiljaren 1999, 2003, 2007 en 2011

Zes maal of meer in de
laatste maand (%)

Actueel gebruik
(%)

Ooitgebruik
(%)

2003

1999 | 2003 | 2007 | 2011 | 1999 2007 | 2011 | 1999 | 2003 | 2007 | 2011

Frankrijk 35 38 31 39 22 22 15 24 9 9 6 9
\S/gteenrjlgde 4 36 31 35 19 17 14 18 9 8 6 8
Nederland 28 28 28 27 14 13 15 14 5 6 6 5
Spanje" - 36 36 26 - 22 20 15 - - 8 4
Belgie" - 32 24 24 - 17 12 11 - 7 4 3
Italie 25 27 23 21 14 15 13 12 4 6 6 6
Duitsland" - 27 20 19 - 12 7 7 - 4 2 2
lerland 32 39 20 18 15 17 9 7 5 6 4 3
Denemarken' 24 23 25 18 8 8 10 6 1 2 2 1
Portugal 8 15 13 16 5 8 6 9 2 3 2 3
Finland 10 11 8 11 2 3 2 3 1 0 0 0
Zweden 8 7 7 9 2 1 2 B 0 0 0 0
Griekenland 9 6 6 8 4 2 3 4 2 1 1 0
Noorwegen 12 9 6 5 4 3 2 2 1 1 1 0
Zwitserland - 40 33 - - 20 15 - - 10 6 -
L’Zﬁgfrjkv 35 38 29 - 16 20 11 - 6 8 4 -
Oostenrijk - 21 17 - - 10 6 - - 3 2 -

Percentage gebruikers ooit in het leven, actueel (laatste maand) en zes maal of meer in de laatste maand. - = Niet gemeten. I. De Verenigde Staten deden niet
mee aan de ESPAD, maar voerden vergelijkbaar onderzoek uit. Il. De gegevens voor Denemarken en Spanje zijn minder representatief. Iil. Belgié in 2007 en
201 alleen voor Vlaanderen. IV. Duitsland in 2007 voor zes en in 2011 voor vijf van de zestien deelstaten. V. Verenigd Koninkrijk niet voor 201 vanwege te lage
respons (slechts 6% van de scholen). Bron: ESPAD.
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3.6  Hulpvraagen incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd zijn
geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben in totaal
twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de hulpverlening
aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink et al., 2015) (Zie
in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben voorgedaan in de
aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit dat deze wisselingen
slechts een beperkte invioed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde cliénten en de trends
niet noemenswaardig hebben beinvloed.

e Het aantal cliénten dat ingeschreven stond wegens een primair cannabisprobleem is tussen 2005 en
2014 twee keer zo groot geworden (figuur 3.6). Sinds 2011 is het aantal primaire cannabiscliénten
gestabiliseerd op ongeveer 11.000 cannabiscliénten.

® Per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder steeg het aantal primaire cannabiscliénten van 41 in 2005
naar 81 in 2011 en is sindsdien vrij stabiel (78 in 2014).

e Het aandeel van cannabis in alle verzoeken om hulp vanwege drugs nam eveneens toe, van 17% in
2005 naar 33% in 2011 en ook dit is sindsdien vrij stabiel (34% in 2013 en 2014).

® [n 2014 was 30% van de primaire cannabiscliénten een nieuwkomer. Deze nieuwkomers werden
ingeschreven in 2014 en stonden niet eerder ingeschreven bij de verslavingszorg. Vergeleken met
andere middelen is dit aandeel nieuwkomers vrij hoog.

® Voor ongeveer 3 van de 10 primaire cannabiscliénten (28%) was cannabis het enige probleem. De
rest (72%) rapporteerde ook problemen met een andere verslaving. Voor deze groep was het andere
middel alcohol (37%), cocaine of crack (15%), nicotine (18%), amfetamine of een ander stimulerend
middel (9%), gokken (3%), ecstasy (3%), of medicijnen (2%).

e Het aantal cliénten van de verslavingszorg dat cannabis als secundair probleem noemt schommelt
tussen 2005 en 2014 rond de 5.300 cliénten. Voor de secundaire cannabiscliénten was in 2014 het
primaire probleem alcohol (54%), cocaine of crack (20%), heroine (10%), amfetamine (7 %), of
gokken (2%).

Figuur 3.6  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire cannabisproblematiek,

vanaf 2005
Aantal 12.000
10.000
8.000
6.000
—/ e ———
4.000
2.000
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Primair 5.508 5.933 7.788 8.768 9.474 10.573 1164 10.582 10.966 10.965
e Secundair  4.669 4.708 5.260 5.778 5.852 5.742 5.587 5.016 5.159 4.880

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Er is nog geen afdoende verklaring voor de stijging van de cannabishulpvraag tot en met 2011 en de

stabilisering sindsdien.

L[]

Zoals eerder aangegeven is de stijging tot en met 2011 slechts zeer ten dele het gevolg geweest van
een toename van het aantal aanleverende instellingen. Andere mogelijke factoren zijn een verbetering
van het hulpverleningsaanbod voor cannabisproblematiek, of een toenemende bewustwording van
de verslavende eigenschappen van cannabis, waardoor gebruikers wellicht sneller hulp waren gaan
zoeken.

Ook kan deze stijging tot en met 2011 een toename van het aantal probleemgebruikers van cannabis
reflecteren, hetgeen op zijn beurt weer het gevolg kan zijn geweest van het relatief hoge THC-gehalte
in nederwiet.

Er moet hierbij rekening worden gehouden met een “vertragingseffect”: het kan jaren duren voordat
probleemgebruikers eventueel hulp zoeken. Het is dus mogelijk dat een stijging in de hulpvraag is te
herleiden tot een veel eerder gestarte toename van probleemgebruik in de bevolking.

Een recente studie onder jongvolwassen frequente cannabisgebruikers (18-30 jaar) vond echter geen
verband vond tussen de sterkte van de geconsumeerde cannabis of de mate van cannabisgebruik
en het ontstaan en persisteren van de cannabisafhankelijkheid van frequente gebruikers buiten de
hulpverlening (Van der Pol, 2014, zie ook § 3.4).

Wel hadden verslaafde gebruikers bij de verslavingszorg vaker last van psychische problematiek, waren ze
ernstiger verslaafd en consumeerden zij meer dan degenen die verslaafd waren maar geen hulp zochten
(Van der Pol et al., 2013c). Het lijkt hier dus om een bepaalde kwetsbare groep gebruikers te gaan.
Hoewel het behandelaanbod binnen Europa sterk verschilt tussen landen, is ook in Europa een toename
in cannabis hulpvraag waarneembaar: tussen 2006 en 2013 is het aantal nieuwe aanmeldingen bij de
verslavingszorg gestegen van 45.000 tot 61.000 (EMCDDA, 2015).

De stabilisering in de hulpvraag bij de reguliere verslavingszorg, die waarneembaar is voor alle drugs

(behalve opiaten) kan een stabilisering in problematisch gebruik reflecteren, maar kan ook samenhangen

met de (tijdelijke) invoering van een eigen bijdrage voor verslavingszorg, bezuinigingen, of een toename

van anonieme ehealth interventies, behandelingen in de eerste lijn of in de particuliere verslavingszorg.

Laatstgenoemde vormen van hulp zijn nog niet volledig in het registratiesysteem van de verslavingszorg

opgenomen.

Leeftijd, geslacht en opleidingsniveau

L[]

In 2014 was het merendeel van de primaire cannabiscliénten man (79%). Het aandeel vrouwen
schommelde in de periode van 2005 tot en met 2014 tussen 20% en 22%.

In 2014 waren ongeveer 6 van de 10 cannabiscliénten 25 jaar of ouder (62%). De gemiddelde leeftijd in
2014 was 29 jaar, net als in 2005. De piek lag in de leeftijdsgroep van 20 tot en met 24 jaar (figuur 3.7).
Tussen 2005 en 2014 daalde het aandeel van de 25-39-jarigen van 50% naar 45% en steeg het aandeel
van de 40-plussers van 12% naar 17 %.

In 2014 had van de primaire cannabiscliénten 40% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding
afgerond, had 44% een middelbare opleiding afgerond en had 16% een hogere opleiding afgerond.
(Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en hogere opleiding, zie in bijlage A onder: Cliént LADIS.)

Onder cannabiscliénten zijn hoogopgeleiden dus ondervertegenwoordigd, terwijl in de algemene
bevolking het (ooit en recent) cannabisgebruik juist hoger is onder hoogopgeleiden (frequent
cannabisgebruik komt wel vaker voor onder laagopgeleiden, zie paragraaf 3.2).
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Figuur 3.7  Leeftijdsverdeling van de primaire cannabiscliénten bij de verslavingszorg, in 2005 en 2014

% 25

20
15
10

5
0]

15-19 jaar 20-24 jaar 25-29 jaar 30-34 jaar 35-39jaar  40-44jaar  45-49 jaar 50-54 jaar >54 jaar
2005 16 23 22 17 12 7 3 1 1
H2014 16 23 19 15 10 8 5 3 2

Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Algemene ziekenhuizen

De algemene ziekenhuizen sturen gegevens over hun opnames anoniem naar de Landelijke Medische
Registratie (LMR). Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar, zodat alleen gegevens worden
gerapporteerd tot en met 2012. De LMR registreerde in 2012 bijna twee miljoen klinische opnames
in algemene ziekenhuizen (DHD, 2013). Drugsproblemen spelen nauwelijks een rol. In 2012 werden
drugsmisbruik en drugsverslaving 538 maal als hoofddiagnose en 2.938 maal als nevendiagnose gesteld.
In 2011 was dat iets meer: respectievelijk 706 en 2.973 maal.

Figuur 3.8  Klinische opnames in algemene ziekenhuizen gerelateerd aan cannabismisbruik en

afhankelijkheid
Aantal 900
800
700
600
500
400
300
200
100 —
cannabis als 0 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

—====nevendiagnose 184 195 247 193 249 230 246 322 299 377 399 476 520 767 798 735
e hoofddiagnose 26 29 29 24 38 33 46 56 62 54 69 57 75 64 89 74

Aantal diagnoses, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. ICD-9 codes: 304.3, 305.2 (bijlage B). Bron: LMR, DHD.
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® Van de hoofddiagnoses voor drugs ging het in 2012 in 14% van de gevallen om cannabis (figuur 3.8).
Afhankelijkheid van cannabis (51 %) speelde bij deze hoofddiagnoses ongeveer even vaak een rol als
misbruik van cannabis (49%). Onbekend is wat de klachten waren (psychisch of lichamelijk) die tot
opname hebben geleid. Het aantal hoofddiagnoses gerelateerd aan cannabismisbruik of afhankelijkheid
is al jaren gering, al lijkt zich na 2000 een stijging af te tekenen. Tussen 2011 en 2012 is het aantal
hoofddiagnoses gedaald met 17%.

e Vaker speelt cannabisproblematiek een rol als nevendiagnose. In 2012 ging het om 735 nevendiagnoses.
In de afgelopen jaren deed zich een stijging voor, maar tussen 2011 en 2012 vond er een daling plaats
met 8%.

® In 2012 waren de meest voorkomende hoofddiagnoses bij deze nevendiagnoses:

o psychosen (17%);

o misbruik of afhankelijkheid van alcohol en drugs (13%, vooral alcohol: 10%);
o letsel door ongevallen (10%, zoals breuken, wonden, hersenschudding);

o ziekten van hart en vaatstelsel (10%);

o ziekten en symptomen van de ademhalingswegen (7%);

o spijsverteringsstoornissen (7 %);

o vergiftigingen (5%, door drugs, alcohol, medicijnen).

® In 2012 speelde cannabisproblematiek ook een rol als hoofd- of nevendiagnose bij 87 dagbehandelingen,
ongeveer vergelijkbaar met 72 dagbehandelingen in 2011.

e Daarnaast telde de LMR in 2012 in totaal 160 klinische opnames waarin “onopzettelijke vergiftiging met
hallucinogenen” als nevendiagnose werd gesteld (ICD-9 code: E854.1). Het kan hierbij gaan om cannabis,
maar ook om LSD of paddo’s. Dit aantal is hoger dan 2011 met 89 van zulke klinische opnames.

o Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld. Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012 om 733
personen. Zij werden in dat jaar minstens één keer opgenomen met cannabismisbruik of —afhankelijkheid
als hoofd- of nevendiagnose. Hun gemiddelde leeftijd was 33 jaar; 73% was man. Het percentage
cannabispatiénten was het hoogst in de leeftijdsgroepen 20-24 en 25-29 jaar (figuur 3.9).

Figuur3.9  Leeftijdsverdeling van cannabispatiénten (hoofd en nevendiagnoses samengenomen) in
algemene ziekenhuizen. Peiljaar 2012

2

0
Leeftijd <15 15719 20-24 2529 30-34 3539 40-44 4549 50-54 >54
jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar

"% 1 9 19 18 12 12 10 6 7 6

Percentage patiénten per leeftijdsgroep. Bron: LMR, DHD.
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Incidenten

De belangrijkste bron voor informatie over gezondheidsverstoringen in verband met drugsgebruik (zie
ook Bijlage A onder ‘Incidenten’) is de Monitor Drugs Incidenten (MDI) van het Trimbos-instituut. De
MDI werkt nauw samen met het DIMS, dat de samenstelling van de drugs op de Nederlandse markt
monitort.

Sinds 2009 houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde ge-

zondheidsincidenten in Nederland (Croes et al., 2015).

e |n 2014 werden de incidenten gemeld vanuit afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen,
ambulancediensten en politieartsen in acht regio's van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem,
Eindhoven, Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties
die de EHBO-post verzorgen op grootschalige evenementen deel aan de monitor. De MDI geeft
geen totaaloverzicht over Nederland, maar is wel goed in staat gebleken om grote veranderingen in
drugsincidenten te signaleren.

e Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der jaren het aantal
deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens aan te
leveren wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze
verschuivingen maken de interpretatie van trendgegevens lastig, mede omdat de gemelde gevallen
verschillen tussen de regio’s en tussen de deelnemende diensten. In 2014 werden in totaal 3.797
drugsincidenten gemeld. Bij 708 meldingen (19%) was cannabis betrokken; hiervan was in 533
gevallen cannabis als enige drug gemeld (met of zonder alcohol). De gegevens over de gebruikte
drugs zijn grotendeels afkomstig van zelfrapportage.

In tabel 3.8 worden de incidenten na gebruik van cannabis als enige drug samengevat over de periode
2009-2014. Vanwege verschillen tussen de medische diensten worden gegevens uitgesplitst naar type
dienst. In deze periode werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 4.016 incidenten
(21%) met cannabis als enige drug. Cannabis wordt relatief weinig gecombineerd met andere drugs;
in 845 gevallen (4%). Deze gevallen worden hier niet verder beschreven (tenzij anders aangegeven).
Anders dan in de voorgaande Jaarberichten worden in deze editie ook de incidenten beschreven die in
voorgaande jaren zijn gerapporteerd door deelnemers die recent (tijdelijk) geen nieuwe incidenten hebben
doorgegeven. Daardoor vallen de hier beschreven aantallen hoger uit dan in de voorgaande jaren.
¢ In de deelnemende instellingen is met name bij de ambulances en de spoedeisende hulp in ziekenhuizen
de bijdrage van cannabis op het geheel aan drugsgerelateerde incidenten groot; ongeveer een derde
van het totaal (zie tabel 3.8). Deze bevinding hangt voor een belangrijk deel samen met de grote
bijdrage van incidenten uit Amsterdam.
e Tussen 2009 en 2014 hebben de Amsterdamse ambulance, spoedeisende hulp en politieartsen meer
dan 5.500 incidenten (29% van het totaal) aangeleverd.
® In de regio Amsterdam hangt 47% van de gemelde drugsincidenten in deze periode samen met het
gebruik van cannabis (nog zonder combinatiegebruik met andere drugs) en dat is twee of meer keer
hoger dan in de andere deelnemende regio’s. In Amsterdam is na een aanvankelijke daling tussen 2009
(toen meer dan de helft van de incidenten samenhing met cannabisgebruik) en 2012 (een derde van
de incidenten na uitsluitend gebruik van cannabis) weer een geleidelijke stijging waar te nemen. In
2014 werd bij vier op elke tien drugsincidenten een verband met gebruik van cannabis als enige drug
beschreven. Binnen de andere regio's zijn geen opvallende verschuivingen opgetreden in de incidenten
door cannabisgebruik.
e Cannabisgebruik leidt ook tot relatief weinig incidenten bij de EHBO's op feesten, die door het hele
land gegevens verzamelen. Hier speelt cannabis bij 7% van de incidenten als enige drug een rol.
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Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan cannabis

e Grofweg driekwart van de cannabis-incidenten vindt plaats onder mannen. Dat aandeel is tijdens de
registratieperiode 2009-2014 niet veranderd.

® Van alle geregistreerde incidenten behoren de patiénten met een cannabisvergiftiging qua leeftijd tot
de middenmoot; 44% van de geregistreerde patiénten is jonger dan 25 jaar (vergeleken met 66% van
de geregistreerde ecstasypatiénten en 38% van de GHB-patiénten, zie respectievelijk § 6.6 en § 8.6).
Dit patroon is te zien bij alle diensten (ambulances, ziekenhuizen, politieartsen en EHBO's).

e De mate van intoxicatie na gebruik van cannabis als enige drug is overwegend van lichte of matige aard.

e Bij 14 van de 63 acute drugsgerelateerde sterfgevallen die in de periode 2009-2014 vanuit de
peilstationsregio’s werden gemeld was cannabis gebruikt. In 11 van deze 14 gevallen was cannabis
onderdeel van een cocktail aan drugs, alcohol en soms medicijnen. In de andere drie gevallen was
cannabis de enige gebruikte drug en was een ernstig lichamelijk letsel de reden van overlijden.

Tabel 3.8 Incidenten met cannabis als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs Incidenten
(MDI). Peiljaren 2009-2014

Man 70% 74% 87% 64%

Leeftijd: <25 jaar 41% 41% 42% 61%

Licht' 65% 68% 44% 85%
Matig" 30% 24% 44% 13%
Ernstig" 5% 8% 12% 2%

*Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. 1. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. Ill. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).
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3.7 Ziekte en sterfte

Ziekte

Cannabisgebruik wordt in verband gebracht met psychische en cognitieve problemen.

L[]

Er is toenemend bewijs dat cannabisgebruik het risico van een latere psychotische stoornis vergroot
(Niesink en Van Laar, 2012; Radhakrishnan et al., 2014; Van Gastel et al., 2014; Di Forti et al., 2015).
Het risico neemt toe met de frequentie van het cannabisgebruik en is vermoedelijk groter naarmate
er op jongere leeftijd wordt gestart met gebruik.

Een bidirectioneel causaal verband is gesuggereerd: cannabisgebruik bij adolescenten voorspelt
kwetsbaarheidsfactoren voor psychose (sociale problemen, denkproblemen, aandachtsproblemen), en
deze kwetsbaarheidsfactoren voorspellen cannabisgebruik (Griffith-Lendering et al., 2013, zie § 3.3).
Personen met een voorgeschiedenis van psychotische symptomen lopen een groter risico op het
krijgen van een psychose na cannabisgebruik dan mensen zonder deze voorgeschiedenis. Mogelijk
spelen genetische factoren hierbij een rol (Caspi et al., 2005; Estrada et al., 2011; Kuepper et al., 2013;
Power et al., 2014). Van alle nieuwe jaarlijkse gevallen van psychotische stoornissen is tussen 6% en
10% toe te schrijven aan cannabisgebruik. Om één geval van een psychotische stoornis te voorkomen
zouden duizenden mensen moeten worden weerhouden van cannabisgebruik (Hickman et al., 2009).
Cannabisgebruik is ook in verband gebracht met het ontstaan van andere psychische problemen,
zoals angststoornissen en depressie, maar de resultaten uit onderzoek geven een minder consistent
beeld (Moore et al., 2007; Niesink en Van Laar, 2012; zie ook § 3.4). Ook dit risico lijkt groter bij
frequent gebruik en vroege startleeftijd. Inconsistente bevindingen kunnen mogelijk samenhangen
met het feit dat in veel studies geen onderscheid is gemaakt tussen frequent cannabisgebruik met en
zonder verslavingsproblematiek. In Nederlands onderzoek bleken angst- en stemmingsstoornissen
onder frequent cannabisgebruikers zonder diagnose van afhankelijkheid even vaak voor te komen als
in de algemene bevolking. Frequent gebruikers die ook afhankelijk waren van cannabis hadden wel
vaker met deze stoornissen te kampen (Van der Pol et al., 2013a).

Of door frequent gebruik van cannabis ook het 1Q kan dalen, is nog steeds wetenschappelijk
omstreden (Meier et al., 2012; Rogeberg, 2013, Battistella et al., 2014; Hooper et al., 2014).
Gebruikers kunnen afhankelijk worden van cannabis, vooral bij frequent gebruik en een vroege start-
leeftijd. Vaak zijn ook andere persoons- en omgevingsfactoren in het spel, zoals huidige problemen en
cannabisgebruik om problemen te vergeten (Van der Pol et al., 2013a; zie ook § 3.4).

In nederwiet zit in tegenstelling tot geimporteerde hasj vrijwel geen cannabidiol (CBD). Deze stof
gaat sommige ongewenste psychische effecten van THC, zoals psychotische symptomen, paranoia en
angst, tegen (Englund et al., 2013; Niesink en Van Laar, 2013; Hindocha et al., 2015). Dat betekent
mogelijk dat gebruik van hasj minder schadelijk is dan gebruik van nederwiet, maar nader onderzoek
zal moeten uitwijzen of dat in de praktijk van het cannabisgebruik ook werkelijk het geval is (zie ook
§ 3.8). Onderzoek is gaande naar therapeutische toepassing van CBD (bijv. Chagas et al., 2014; De
Mello Schier et al., 2014; Devinsky et al., 2014; Iseger en Bossong, 2015).

Chronisch en zwaar gebruik van cannabis is ook geassocieerd met andere gezondheidsrisico's.

L[]

Zwaar chronisch cannabisgebruik verhoogt waarschijnlijk het risico op luchtwegklachten en longkanker.
Dit komt omdat in cannabisrook schadelijke ontledings- en verbrandingsproducten voorkomen.
Bovendien leidt de wijze van roken van een joint (diep inhaleren, lang vasthouden) tot een grotere
opname van deze stoffen in de luchtwegen dan bij het roken van een sigaret (Gates et al., 2014).
Een verhoogde infectiekans lijkt echter alleen aan de orde te zijn bij blowers met een al slecht
functionerend immuunsysteem.
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In Nederland wordt cannabis doorgaans vermengd met tabak gebruikt. Tabaksrook veroorzaakt
dezelfde klachten van de luchtwegen. Aangezien de meeste cannabisrokers hun gebruik na verloop
van tijd echter staken en daardoor de hoeveelheid schadelijke stof die zij binnen krijgen beperken,
vergeleken met het vaak langdurige tabaksgebruik, zal naar verwachting de bijdrage van het roken
van cannabis op de incidentie van kanker beperkt blijven.

Tot nu toe is niet aangetoond dat cannabisgebruik tijdens de zwangerschap ernstige aangeboren
afwijkingen veroorzaakt. Voor zover er afwijkingen gevonden zijn gaat het om subtiele effecten op
de cognitieve ontwikkeling van het kind op latere leeftijd (Huizink, 2014).

Epidemiologische studies hebben tot nu toe geen aanwijzing gegeven voor een blijvend verhoogd risico
van cannabisgebruik op hart- en vaatziekten. Kort na het roken van cannabis wordt een verhoogd
risico op een hartinfarct gevonden, maar daarbij kunnen ook andere factoren een rol spelen, zoals
tabaksgebruik en vetzucht. Mensen met een bestaande hart- en vaatziekte behoren wel tot een
risicogroep (CAM, 2008. Thomas et al., 2014).

Aanwijzingen voor nadelige effecten op de hersenen worden alleen gevonden in associatie met
extreem zwaar en langdurig cannabisgebruik, maar onduidelijk is in hoeverre deze na verloop van tijd
weer ‘herstellen’ (Rocchetti et al., 2013; Batalla et al., 2013). Mogelijk zijn jongeren gevoeliger voor
deze effecten dan volwassenen.

De rol van de relatief hoge concentratie van THC in nederwiet bij het optreden van acute en chronische

(gezondheids)problemen is niet duidelijk.

L[]

Het RIVM verrichtte in 2005 onderzoek naar de acute effecten van sterke cannabis (joints met 33 mg,
51 mg en 70 mg THC). De resultaten lieten een toename van de hartslag, daling van de bloeddruk
en afname van cognitieve functies en motoriek zien. De effecten waren sterker naarmate de dosis
THC hoger was (Mensinga et al., 2006; Hunault et al., 2014). Gezonde jonge mensen kunnen deze
effecten doorgaans zonder complicaties voor de gezondheid verdragen. Mensen met een hart- of
vaatziekte lopen een risico.

Cannabisgebruik heeft ook een dosisafhankelijk negatief effect op de rijvaardigheid en het verhoogt
de kans op ongevallen, met name dodelijke aanrijdingen (Asbridge et al., 2012).

Mogelijk zijn de risico's op een psychose groter bij gebruik van cannabis met een hoog THC-gehalte
en laag cannabidiol gehalte, maar het onderzoek hiernaar is nog beperkt (Di Forti et al., 2009; Niesink
en Van Laar, 2012). Dagelijks gebruik van sterke cannabis vervroegt mogelijk ook het ontstaan van
een eerste psychose (Di Forti et al., 2014).

Het gebruik van cannabis met een hoger THC-gehalte leidt niet automatisch tot meer acute en lange
termijn gevolgen. Dit hangt ook af van de hoeveelheid cannabis die iemand gebruikt en uiteindelijk
binnenkrijgt. Wanneer ervaren gebruikers een sterke joint roken, lijken zij daar gedeeltelijk voor te
compenseren door minder rook te inhaleren (Van der Pol et al., 2014a), of minder cannabis in een
joint te stoppen (Freeman et al., 2014).

Sterfte

De giftigheid van cannabis is gering. Het merendeel van de intoxicaties met cannabis kent een mild

verloop. Ernstig verlopende intoxicaties treden soms op na inname van grote hoeveelheden cannabis
(CAM, 2008).

L[]

De afgelopen twintig jaar stond directe sterfte door inname van cannabis vrijwel niet genoteerd op de
doodsoorzakenformulieren bij het CBS.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, onderzoekt het Nederlands Forensisch
Instituut (NFI) een overlijdensgeval op drugs. In de overlijdensgevallen die sinds 2012 door het
NFI werden onderzocht op drugs, werd in géén van de gevallen cannabis aangewezen als een
doodsoorzaak.
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Tot voor kort waren er ook uit andere landen geen directe sterfgevallen bekend die alleen aan cannabis
te wijten zijn. In 2014 zijn echter twee cases gerapporteerd van jonge, verder gezonde mannen met
fatale cardiovasculaire complicaties na cannabisgebruik, waarbij geen alternatieve doodsoorzaak is
gevonden (Hartung et al., 2014).

Het aantal indirect met cannabisgebruik samenhangende sterfgevallen, bijvoorbeeld verkeersongevallen
onder invloed van cannabis (Asbridge et al., 2012), is onbekend.

3.8 Aanbod en markt

Cannabis wordt het meest gekocht in coffeeshops, de gedoogde verkooppunten. In 2014 is het
marktaandeel van coffeeshops geschat op 55%-70% (Van der Giessen et al., 2014). Daarnaast is
cannabis beschikbaar via illegale verkooppunten, die in de afgelopen jaren na de aanscherping van de
coffeeshopcriteria in belang zijn toegenomen.

Coffeeshops en overige verkooppunten

In maart 2015 telde Nederland 582 officieel gedoogde coffeeshops. Eind 2014 waren dat er 591,
waarvan de helft (50%) in steden met meer dan 200.000 inwoners (Bieleman et al., 2015).

Vanaf 2002 daalt het aantal coffeeshops in Nederland gestaag. Tussen 2002 en 2012 daalde het aantal
coffeeshops met 21%. Tussen 2012 en 2014 vond er nog een daling plaats met 4% (tabel 3.9).
Vanaf 2014 was er géén coffeeshop in 300 van de 403 gemeenten (74%) (Bieleman et al., 2015).
Binnen de landelijke kaders kunnen gemeenten zelf hun beleid bepalen rondom de vestiging van
coffeeshops. Eind 2014 voerde 70% van de gemeenten een ‘nulbeleid’, een kwart voerde een
maximumbeleid (26%) en 5% gaf aan geen formeel beleid te voeren.

De belangrijkste redenen van deze daling zijn de handhaving van een afstandscriterium door
gemeenten, sluiting als gevolg van een negatief BIBOB-advies en overtreding van de van toepassing
zijnde gedoogcriteria door coffeeshops waarop zij definitief gesloten zijn (Bieleman et al., 2015).
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Tabel 3.9 Aantal coffeeshops in Nederland, vanaf 2005

Totaal 729 719 702 700 666 660 651 617 606 591 582

Naar inwoneraantal in gemeente

< 20.000 10 10 10 8 8 - 8 7 7 7 =
20 - 50.000 75 71 71 72 68 = 68 64 65 65 =
50 - 100.000 103 105 105 100 91 - 95 88 65 65 -
100 - 200.000 161 148 143 148 148 - 136 137 157 157 -
> 200.000 380 385 373 372 351 = 344 321 312 297 =

Gemeenten met > 200.000

Amsterdam 246 238 229 228 225 = 222 208 200 187 =
Rotterdam 62 62 62 62 44 o 43 41 41 40 -
Den Haag 40 40 40 40 40 = 40 37 36 36 =
Utrecht 17 17 14 14 14 = 14 11 11 10 =
Eindhoven 15 15 15 15 15 = 15 13 13 13 =
Tilburg' 13 13 13 13 = 10 11 11 11 =
Aantal coffeeshops naar inwonertal. - = Gegevens onbekend. I. Tussen 2005 en 2006 is het aantal inwoners van Tilburg gegroeid tot boven de 200.000,

waardoor Tilburg pas vanaf 2006 tot de gemeenten behoort met meer dan 200.000 inwoners. Bron: Monitor coffeeshops en gemeentelijk coffeeshopbeleid,
Intraval (Bieleman et al., 2015).

Cannabis is ook beschikbaar via illegale verkooppunten, zoals thuisdealers, straatdealers, ‘onder de
toonbank' dealers in horecagelegenheden, en via thuisbezorging na telefonische bestellingen (06-dealers).

In mei 2012 zijn het besloten club- en het ingezetenencriterium ingevoerd in de drie zuidelijke provincies.
In 2013 is het ingezetenencriterium landelijk van kracht (zie § 2.1.3). Het besloten clubcriterium is
vervallen. Verschillende bronnen laten zien dat de illegale markt aan belang won na invoering van de
beide criteria. Ook na het vervallen van het besloten club criterium bleef het belang van de illegale
markt nog steeds groter is dan voorheen. Dit blijkt uit herhaalde enquétes onder coffeeshopbezoekers
en onder actuele cannabisgebruikers op straat, cohortonderzoek onder coffeeshopbezoekers en actuele
cannabisgebruikers op straat, en waarnemingen van lokale experts (Nijkamp, Mennes & Bieleman, 2014;
Korf, Benschop, Nabben & Wouters, 2014; Van Ooyen-Houben & Van der Giessen, 2014). Tegelijkertijd
daalden de aankopen van cannabis in coffeeshops, vooral door jongere gebruikers. Ook het aandeel
aankopen in coffeeshops is eind 2013 nog niet terug op het oude niveau (figuur 3.10).

e Het geschat gemiddeld aantal bezoekers per week, gemeten in zeven coffeeshopgebieden in het
zuiden, daalde tussen begin 2012 en eind 2012 van rond 45 duizend naar rond 21 duizend (figuur
3.10). Eind 2013 was het toegenomen naar 46 duizend (Nijkamp, Mennes & Bieleman, 2014).

® In de overige provincies veranderde het aantal coffeeshopbezoeken, eveneens gemeten in zeven
coffeeshopgebieden, niet significant: 55 duizend begin 2012, 59 duizend eind 2012 en 57 duizend
eind 2013 (figuur 3.10).



Figuur 3.10 Geschat gemiddeld aantal coffeeshopbezoeken per week in 14 coffeeshopgebieden (zeven
zuid en zeven overig), aantallen figuur x1.000
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Bron: Nijkamp, Mennes & Bieleman, 2014

Het aandeel actuele cannabisgebruikers dat in een straatenquéte aangaf wel eens in een coffeeshop

te kopen nam eveneens af (Korf, Benschop, Nabben & Wouters, 2014).

e Het aandeel dat wel eens cannabis aanschaft buiten de coffeeshop nam eerst toe en daarna weer af,
met name in de zuidelijke provincies. Begin 2012 kocht 25% van de actuele gebruikers wel eens bij
een dealer of teler buiten de coffeeshop en 10% kocht wel eens van vrienden die in Nederland wonen.
Eind 2012 kocht 44% wel eens bij een dealer of teler en 20% wel eens van vrienden in Nederland.
Eind 2013 kocht 25% wel eens bij een dealer of teler en 12% bij vrienden in Nederland.

e De toenames in 2012 betroffen vooral 06-dealers en straatdealers. Ook werd meer zelf gekweekt en

kreeg men vaker cannabis (in plaats van te kopen).

In 2014 is in 31 coffeeshopgemeenten onderzoek gedaan onder lokale experts (Benschop, Wouters &

Korf, 2015). De mate van verkoop van softdrugs buiten de coffeeshops lijkt min of meer vergelijkbaar

met 2013.

Van de verschillende typen illegale softdrugsverkoop worden straatdealers door de lokale experts in

2014 verreweg het vaakst gerapporteerd. Daarna volgen drugsrunners en 06-dealers. Thuisdealers en

winkel- en horecadealers zijn minder actief. In geen enkele gemeente hebben lokale experts signalen

ontvangen van verkoop van softdrugs via internet.

Vooral in zuidelijke steekproefgemeenten worden een groter aantal en meerdere typen illegale

verkopers gerapporteerd.
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Tabel 3.10  Plaats van cannabisaankoop door actuele cannabisgebruikers, afgelopen 3 maanden
(% kopers)

Wel eens gekocht in coffeeshop! 86,5
Wel eens gekocht buiten coffeeshop (totaal) 17,2
Bij 06-dealer 8,0
Bij thuisdealer 6,4
Bij thuisteler 3,4
Bij straatdealer 3,0
Bij onder-de-toonbank dealer 0,2
In uitgaansgelegenheid 0,0
Van vrienden wonend in NI 8,0
Zelf gekweekt 12,5
(Ook) gekregen 20,0

Percentage kopers. | Coffeeshop in gemeente van enquéte. Respondenten konden meerdere antwoorden geven. De percentages tellen daarom niet op tot
100%. Bron: Korf, Benschop, Nabben en Wouters, 2014.

Productie, consumptie en export van in Nederland geteelde cannabis

In 2014 is onderzoek gedaan naar de export van in Nederland geteelde cannabis (Van der Giessen,

Moolenaar en Van Ooyen-Houben, 2014; zie ook § 2.1.4). De schatting is gemaakt vanuit meerdere

rekenmodellen voor productie en consumptie van in Nederland geteelde cannabis. Het baseert zich

op de meest recente beschikbare informatie (tot en met 2014) uit registraties en wetenschappelijk
onderzoek, secundaire analyses van onderzoeksdata en expert-opinies. Er worden onder- en bovengrenzen
gerapporteerd in plaats van een ‘meest aannemelijke puntschatting’. De schatting is een ‘best guess'.

® De export wordt geschat op tussen de 53 en 937 ton (31%-97 % van de productie).

e De productie van nederwiet wordt geschat op 171 tot 965 ton.

e De gemiddelde opbrengst per m? wordt geschat op 455 gram (range 344-566), wanneer wordt
uitgegaan van 14 tot 16 planten per m? die per plant gemiddelde 30 gram (26-36 gram) opleveren. Bij
kleinschalige teelt (een tot tien planten per oogst, twee tot drie oogsten per jaar) wordt de opbrengt
per plant hoger ingeschat (40 tot 57 gram).

e De consumptie van in Nederland geteelde cannabis wordt geschat op tussen de 28 en 119 ton,
afhankelijk van het feit of consumptie door niet-ingezetenen al dan niet als 'binnenlandse consumptie’
of als ‘export’ wordt gerekend.

e De gemiddelde consumptie per cannabisgebruiker per jaar wordt geschat op 69-93 gram.

e Tussen de 80% en 95% van de consumptie zou nederwiet (dit is het leeuwendeel van de in Nederland
geteelde cannabis) betreffen.

e Een Monte Carlo-simulatie op de data resulteerde in een smaller, maar nog steeds breed bereik.
De geschatte export komt dan op 206-549 ton (78%-91% van de Nederlandse cannabisproductie)
wanneer gebruik door niet-ingezetenen als binnenlandse consumptie wordt gedefinieerd komt en op
231-573 ton (86%-95%) als dit gebruik als export wordt gedefinieerd.



Kwaliteit en prijs

Het Trimbos-instituut verzamelt informatie over de sterkte van cannabis, dat wil zeggen de concentratie

van werkzame bestanddelen, met name THC (tetrahydrocannabinol). Sinds 2000 worden geregeld

monsters van verschillende cannabissoorten aangekocht en chemisch geanalyseerd (Rigter en Niesink,

2015). In 2015 werden in 50 van de 519 coffeeshops cannabismonsters verzameld.

e |n alle peilingen bevatte de Nederlandse wiet gemiddeld meer THC dan de wiet die werd geimporteerd
uit het buitenland. Door de jaren heen was de nederwiet ongeveer even sterk als de geimporteerde
hasj (figuur 3.11).

e Het percentage THC in geimporteerde hasj schommelde sinds 2006 tussen 13% en 19% (figuur 3.11).
Tussen 2014 en 2015 steeg het van 15% naar 18%.

e Het gemiddelde THC-gehalte in nederwietmonsters die als ‘meest populair’ werden aangekocht,
verdubbelde tussen 2000 en 2004 van 9% naar 20%. Figuur 3.11 laat zien dat tussen 2010 en 2014
het gemiddelde THC-gehalte weer daalde van 18% naar 15%. In 2015 bleef dit met 15% op hetzelfde
niveau als 2014.

e Daarnaast worden jaarlijks wietmonsters getest die als het “sterkste” worden beschouwd. Vaak komt
dit overeen met de meest populaire wiet. In tegenstelling tot de populairste wiet, steeg het gemiddelde
THC-gehalte in nederwiet-samples die als sterkst waren aangekocht van 15% in 2014 tot 18% in
2015. Het is niet bekend wat de oorzaak van dit verschil is.

® In de geimporteerde wiet halveerde het gemiddelde THC-gehalte van 10% in 2009 naar 5% in 2013
en bleef daarna stabiel (figuur 3.11).

e Een THC-gehalte van 15% of meer werd gevonden in 58% van de (meest populaire variant)
nederwietmonsters en 79% van de geimporteerde hasjmonsters. In 2014 lagen deze waarden op
respectievelijk 58% en 52%. De hoogst gemeten waarde in geimporteerde wietmonsters was in 2015
9% THC.

Figuur 3.11 Gemiddeld percentage THC in cannabisproducten, vanaf 2006
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Nederwiet 20,4 17,7 17,5 16,0 16,4 15,1 17,8 16,5 15,5 13,5 14,6 15,3

e Geimporteerde wiet 7,0 6,7 5.5 6,0 8,4 9,9 7.5 6,6 5.7 5,1 4,8 4,8
e Geimporteerde hasj 18,2 16,9 18,7 13,3 16,2 17,3 19,0 14,3 16,1 16,8 14,9 17,8

Gemiddeld percentage THC. De percentages hebben betrekking op monsters die in december/januari zijn verzameld. De jaartallen verwijzen naar het jaar
waarin in de maand januari monsters werden verzameld. Voor nederwiet zijn de gemiddelde percentages weergeven voor de monsters die als ‘meest populair’
zijn aangeschaft. De overgang in 2010 naar een ander laboratorium voor het analyseren van de monsters heeft mogelijk de trend beinvloed. Bron: DIMS,
Trimbos-instituut (Rigter en Niesink, 2015).
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Ook de concentratie van een ander bestanddeel van cannabis, cannabidiol (CBD), wordt gemeten (Rigter
en Niesink, 2015). Het percentage CBD wordt uitgedrukt in de mediaan (vanwege de niet normale

verdeling), de middelste waarde van alle gemeten percentages in de cannabismonsters.

In 2015 lag de mediaan van het CBD-gehalte in de nederwiet en in geimporteerde wiet op 0,3%, in
de nederhasj op 1,5% en in de geimporteerde hasj op 7,7%. De CBD gehaltes zijn al jaren stabiel.

Er zijn aanwijzingen dat CBD sommige effecten van THC tegengaat, zoals acute psychotische
symptomen, angst, verslechtering van het geheugen en belonende effecten (Niesink en Van Laar, 2012).
Vooral de verhouding tussen THC en CBD lijkt belangrijk te zijn. De nederwiet bevat relatief veel THC
en weinig CBD. Voor buitenlandse hasj is deze verhouding ‘gunstiger’.

Er is echter nog onvoldoende epidemiologisch onderzoek waarin is nagegaan of de consumptie van
cannabis met hoge of lage CBD-gehaltes is geassocieerd met verschillen in gezondheidsrisico’s (zie ook
§ 3.7). Uit de Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor 2014 blijkt dat het merendeel (69%) van de actuele
Nederlandse gebruikers (15-64 jaar) een voorkeur heeft voor wiet, waarin doorgaans nauwelijks CBD
zit (zie ook § 3.2).

Er zijn geen recente gegevens over de kwaliteit van nederwiet.

L[]

Onderzoek uit 2007 suggereerde dat nederwiet verkocht in coffeeshops vrijwel geen versnijdingen
met zand of glaspareltjes bevatte (Niesink et al., 2007; Van Amsterdam et al., 2007). Over cannabis
die buiten de coffeeshop wordt gekocht is geen informatie beschikbaar.

Over de aanwezigheid van andere stoffen in nederwiet, zoals pesticiden en groei en bloeistimulatoren,
en de mate waarin deze schadelijk zijn voor de gezondheid van de cannabisgebruiker, is weinig bekend.
De politie treft wel geregeld pesticiden aan bij opgerolde cannabiskwekerijen. In 2011 zijn monsters
van illegale cannabiskwekerijen en een beperkt aantal monsters uit coffeeshops onderzocht. De
resultaten van chemische analyses suggereren dat pesticiden desondanks niet op grote schaal worden
gebruikt bij de productie van cannabis (Van Amsterdam et al., 2012). In dit onderzoek was het echter
niet mogelijk de monsters te analyseren op alle relevante pesticiden.

Tabel 3.11 geeft de gemiddelde prijzen van een gram cannabis aangeschaft in coffeeshops.

L[]

Sinds 2006 stijgt de gemiddelde prijs van een gram nederwiet (meest populaire variant) geleidelijk van
6,20 euro in 2006 naar 9,81 euro in 2015. De prijs in 2015 was ongeveer gelijk aan 2014 (9,53 euro).
Ook de gemiddelde prijs van een gram geimporteerde hasj steeg tussen 2006 en 2013 van 7,30 euro
naar 9,86 euro. In 2015 was de prijs met 8,91 euro niet statistisch significant verschillend ten opzichte
van 2014 (tabel 3.11).

De gemiddelde prijs van een gram geimporteerde wiet schommelde tussen 2004 en 2015 rond 4,70 euro.
Prijs en sterkte hangen samen: hoe meer THC een cannabismonster bevat, hoe hoger de prijs.

Tabel 3.11  Gemiddelde prijs (€) per gram cannabisproduct in coffeeshops, vanaf 2005

Nederwiet! 622 620 730 767 812 813 830 928 959 953 981
Geimporteerde wiet 411 440 430 516 4,88 457 424 588 529 451 4,67
Geimporteerde hasj 678 730 770 809 870 907 779 971 986 972 891

1. Meest populaire variant. De prijzen hebben betrekking op monsters die in december/januari zijn verzameld. De jaartallen verwijzen naar het jaar waarin de
maand januari valt. Bron: DIMS, Trimbos-instituut (Rigter en Niesink, 2015).
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4. Cocaine

Inleiding

Cocaine werkt stimulerend. Sommige gebruikers van cocaine weten deze drug in hun leven in te passen
zonder in problemen te komen (Cruz, 2015). Zij consumeren cocaine voor recreatieve doeleinden. Toch
kan de drug leiden tot verslaving, vooral als cocaine wordt gebruikt in de vorm van crack, de rookbare
vorm van cocaine.

Cocaine kan in verschillende vormen worden toegediend. De zoutvorm van cocaine (cocainehydrochloride;
poeder) wordt in Nederland meestal gesnoven, zelden geinjecteerd. Een enkele keer wordt cocainepoeder
in een sigaret gerookt. De afgelopen jaren bevat het merendeel van de cocainepoeders ook
geneesmiddelen als versnijdingsmiddel. Vooral het diergeneesmiddel levamisol wordt vaak aangetroffen.
Bij frequente gebruikers kan dit tot ernstige bloedziekten en afwijkingen van de bloedvaten leiden (CAM,
2015) (§ 4.8).

Op gebruikersniveau overlappen de (snuif)cocaine-, ecstasy- en amfetaminemarkt. Het gebruiken van een
specifiek stimulerend middel hangt onder andere af van de sociale setting, tijdstip, voorkeur van vrienden
en de mate van verkrijgbaarheid (Nabben et al., 2014).

Onder probleemgebruikers van harddrugs is vooral de basevorm van cocaine populair. Deze vorm van
cocaine wordt ‘basecoke’, ‘freebase’, of ‘gekookte coke' genoemd. Basecoke wordt verkregen na het
verhitten (‘koken’) van een oplossing van cocainepoeder en een basisch middel, zoals natriumbicarbonaat
of ammonia. Basecoke wordt gerookt in een pijpje of geinhaleerd van aluminiumfolie. Beide gebruikswijzen
noemen wij hier roken, tenzij anders vermeld. De internationaal gangbare benaming voor basecoke is
‘crack’. In de jaren tachtig maakten de gebruikers zelf de basecoke. Tegenwoordig wordt basecoke veelal
kant-en-klaar op straat verkocht.

Behandeling van cocaineverslaving is lastig. Ondanks decennialang onderzoek is effectieve
farmacotherapie, zoals voor opiaten of alcohol, nog niet beschikbaar gekomen. In de afgelopen jaren liet
het Nederlandse CATCH onderzoek onder crackverslaafden bijvoorbeeld zien dat het toevoegen van de
stoffen modafinil (geneesmiddel tegen narcolepsie) en topiramaat (geneesmiddel tegen epilepsie) aan
cognitieve gedragstherapie, teleurstellend weinig meerwaarde had en niet tot gunstiger uitkomsten leidde,
zoals het volhouden van de behandeling en minder gebruik van cocaine en andere drugs (Nuijten et al.,
2011, 2014, 2015). Bij cocaineverslaving is ‘contingency management’, ofwel het geven van beloningen
(zoals tegoedbonnen) voor het niet meer gebruiken van cocaine, effectief gebleken (Schierenberg et al.,
2012). Er is voldoende bewijs voor de effectiviteit van een breed opgezet interventiepakket volgens de
principes van de Community Reinforcement Approach (CRA), waarvan ‘contingency management’ vaak
onderdeel is (Roozen et al., 2006).

De gegevens in dit Jaarbericht gelden voor alle vormen van cocaine samen, tenzij anders aangegeven.
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41 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over cocaine in dit hoofdstuk zijn:

Naar schatting hebben één op de twintig Nederlanders (5,3 %) tussen 15-64 jaar ooit wel eens cocaine
gebruikt en heeft 1,6% in het afgelopen jaar nog cocaine gebruikt (§ 4.2).

Vergeleken met het Europese gemiddelde, ligt het percentage recente cocainegebruikers in Nederland iets
hoger. Het gebruik wordt alleen in het Verenigd Koninkrijk en Spanje hoger geschat (§ 4.5).

Onder de schoolgaande jongeren van 12 tot en met 18 jaar in het regulier onderwijs bleef het gebruik
van cocaine tussen 2007 en 2011 stabiel (§ 4.3).

In bepaalde groepen uitgaande jongeren en jongvolwassenen wordt cocaine relatief vaak gebruikt, maar
is het middel qua populariteit ingehaald door amfetamine (§ 4.3).

Een op de 200 inwoners van de drie grootste steden van Nederland is verslaafd aan crack (§ 4.4).

Het aantal cliénten in de verslavingszorg met cocaine als primair probleem daalt sinds 2008 (§ 4.6).
Ook het aantal klinische opnames in de algemene ziekenhuizen waarbij cocainemisbruik en
cocaineafhankelijkheid een rol speelt, is in 2012 niet verder gestegen (§ 4.6). Trendgegevens voor 2013
zijn vanwege wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.

Cocainegebruik leidt bij de grootschalige evenementen zelden tot een gezondheidsincident; daarentegen
melden politieartsen ten opzichte van andere drugs relatief vaak een cocaine gerelateerd incident (§ 4.6).
Volgens de Nederlandse Doodsoorzakenstatistiek is een op de vijf acute drugsgerelateerde sterfgevallen
primair toe te schrijven aan cocainegebruik (§ 4.7).

De meeste cocainepoeders zijn versneden met andere stoffen. Sinds 2009 bevat (meer dan) tweederde van
de cocainepoeders van consumenten levamisol, dit geldt ook voor 2014. Desondanks is de concentratie
cocaine (zuiverheid) hoog (§ 4.8).

Het gemiddelde gehalte cocaine in cocainepoeders is sinds 2011 gestegen en was in 2014 vergelijkbaar
met 2013. De prijs is in de afgelopen jaren desondanks weinig veranderd (§ 4.8).

4.2  Gebruik: algemene bevolking

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor (CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014) inventariseert het
gebruik van verschillende drugs in een representatieve aselecte steekproef van de bevolking van 15 tot en met
64 jaar. Vanwege verandering in de methode van gegevensverzameling, de vragenlijst en de wegingsmethode
vergeleken met voorgaande peilingen in 1997, 2001, 2005, 2009 (Rodenburg et al., 2007; Van Rooij et
al., 2011), moeten de schattingen uit 2014 gezien worden als een nieuwe nulmeting en kunnen geen
vergelijkingen met voorgaande jaren worden gemaakt. Het is niet mogelijk om met zekerheid vast te stellen

of het gebruik van drugs vergeleken met de laatste peiling in 2009 is toegenomen of afgenomen.

In 2014 had naar schatting één op de twintig Nederlanders van 15 tot en met 64 jaar ooit cocaine gebruikt
(5,3%, tabel 4.1). Omgerekend naar de hele bevolking ging het om ongeveer 580 duizend personen
(95% betrouwbaarheidsinterval 510-650 duizend).

Recent gebruik (in het afgelopen jaar) lag op 1,6%. Omgerekend naar de hele bevolking ging het om
ongeveer 170 duizend personen (95% betrouwbaarheidsinterval 130-220 duizend). Van deze recente
cocainegebruikers had meer dan de helft in het afgelopen jaar ook ecstasy en/of amfetamine gebruikt.
Van de hele bevolking had 0,9% in het afgelopen jaar zowel cocaine als ecstasy en/of amfetamine
gebruikt.

Actueel gebruik (in de afgelopen maand) lag op 0,6%. Omgerekend naar de hele bevolking ging het om
ongeveer 70 duizend personen (95% betrouwbaarheidsinterval 40-100 duizend).
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Tabel 4.1 Gebruik van cocaine in Nederland onder mensen van 15 tot en met 64 jaar. Peiljaren 1997,
2001, 2005, 2009' en 2014'

1997 2001 2005 | Wijziging | 2009 | Wijziging | 2014’
(%) (%) (%) methode' (%) methode' (%)
2,6 2.1 34 52 53

Ooitgebruik (%)

Recent gebruik (%)" 0,7 0,7 0,6 1.2 1,6
Actueel gebruik (%)" 0,3 0,1 0,3 0,5 0,6
Heeft voor.het eerst !n het 03 0.4 01 0.4 i
afgelopen jaar gebruikt (%)

iddelde leeftii
Gemiddelde leeftijd van 27,7 jaar 26,7 jaar 31,9 jaar - 30,6 jaar

de recente' gebruikers

Aantal respondenten: 17.590 (1997), 2.312 (2001), 4.516 (2005), 5.769 (2009), 5.867 (2014). ... = Wijziging methode. - = Gegevens ontbreken. I. In 2009 en 2014 is de
onderzoeksmethode gewijzigd hetgeen waarschijnlijk van invloed is geweest op de uitkomsten (zie tekst). Il. In het afgelopen jaar. lIl. in de afgelopen maand.
Bron: NPO, CBS/IVO (Van Rooij et al., 2011), Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

Figuur 4.1 Cocainegebruikers in Nederland per leeftijdsgroep, peiljaar 2014
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m Actueel (%) 02 16 2,9 0,6 0,4 0,0 06

Percentages per leeftijdsgroep. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

Leeftijd en geslacht

e Cocainegebruik komt twee tot drie keer vaker voor onder mannen dan vrouwen: het ooitgebruik van
cocaine lag in 2014 op 7,5% onder de mannen vergeleken met 3,0% onder de vrouwen. Voor recent
gebruik was dit respectievelijk 2,2% onder de mannen versus 1,0% onder de vrouwen en voor actueel
gebruik was dit 1,0% onder de mannen versus 0,3% onder de vrouwen.

e De piek van het recent cocainegebruik ligt in de leeftijdsgroep 25-29 jaar (5,5%), een oudere leeftijdsgroep
dan bij cannabis. Daarna volgt de leeftijdsgroep 20-24 jaar (3,3%) (figuur 4.1).

e Tussen 2001 en 2005 steeg de gemiddelde leeftijd van de recente gebruikers. In 2014 was de gemiddelde
leeftijd van recente cocainegebruikers 31 jaar.
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Opleidingsniveau

e Hoogopgeleiden gebruiken vaker cocaine dan lageropgeleiden (tabel 4.2). Voor recent en actueel gebruik
gaat het om een factor twee: 2,2% van hbo- en wo opgeleiden hebben recent gebruikt versus 1,1% van
de laagopgeleiden (basisonderwijs, LBO, MAVO, VMBO). Dit is voor actueel gebruik 1,0% versus 0,5%.

Grote steden

® Mensen die in (zeer) stedelijke gebieden wonen hebben vaker ervaring met cocainegebruik dan

mensen in minder stedelijke gebieden (tabel 4.2). Dit verschil is kleiner voor recent gebruik en is niet
aanwezig bij actueel gebruik.

Tabel 4.2 Gebruik van cocaine naar opleidingsniveau en stedelijkheid, peiljaar 2014

Ooit Recent Actueel
(15-64 jr.) (%) (%) (%)

Opleidingsniveau!

Laagopgeleid 4,5 1,1 05
Middelbaaropgeleid 5,0 1.3 0,5
Hoogopgeleid 6,4 2,2 1,0

Stedelijkheid"

(Zeer) sterk stedelijk 7.4 2.1 0,7
Matig stedelijk 3,7 1.3 0,7
Weinig/niet stedelijk 3,0 0,9 0,5

Percentage gebruikers ooit in het leven, recent (laatste jaar) en actueel (laatste maand). I. Opleidingsniveau: 15-24 jaar hoogst gevolgd niveau, 25 en ouder
hoogst behaald niveau: Laagopgeleid = basisonderwijs, LBO, MAVO,VMBO; Middelbaaropgeleid = MBO, HAVO, VWO; Hoogopgeleid = HBO of universiteit. II.
Stedelijkheid gecategoriseerd naar aantal adressen per vierkante kilometer in de woongemeente van de respondent: (zeer) sterk=1.500 of meer adressen;
matig=1.000 - 1.500 adressen; weinig= minder dan 1.000 adressen. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014
(van der Pol en Van Laar, 2015).

Speciale groepen

Het gebruik van (onder andere) cocaine komt vrij veel voor onder dakloze volwassenen (zie ook § 4.3,

speciale groepen jongeren).

® In 2000 werden in Utrecht de eerste hostels geopend voor verslaafde daklozen en in 2009 werd het
middelengebruik onder de Utrechtse hostelbewoners onderzocht. Hun gemiddelde leeftijd was toen 45
jaar (Wolf et al., 2010). Een ruime meerderheid van de bewoners gebruikte (bijna) dagelijks harddrugs
(84%). Ruim de helft (51%) gebruikte cocaine (bijna) dagelijks.

¢ Tijdens de winterkouderegeling wordt in Amsterdam, voor alle daklozen die zich aanmelden, een
gratis plek gecreéerd in de nachtopvang. In de winter van 2009-2010 werd het middelengebruik
onderzocht onder 105 daklozen (gemiddelde leeftijd 39 jaar) die gebruik hadden gemaakt van de
winterkoudelocaties (Buster en De Wit, 2010). Cocaine was in de afgelopen maand gebruikt door
21% van de daklozen.
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In 2011 startte de Cohortstudie naar Daklozen in de vier grote steden (Coda-G4). Deze cohortstudie
volgt 513 daklozen vanaf het moment dat ze zich in 2011 hebben gemeld bij de maatschappelijke
opvang in een van de vier grote steden (Van Straaten et al., 2014). De groep van 513 daklozen
bestond voor 80% uit volwassenen van 23 jaar en ouder en bestond voor 20% uit jongeren van 18
tot en met 22 jaar. Van de volwassen deelnemers was 80% man en 60% allochtoon. Van de jongeren
was 60% man en 63% allochtoon. Van de volwassen daklozen had in de afgelopen maand 7%
crackcocaine gebruikt en had 3% snuifcocaine gebruikt. Van de jongeren onder de daklozen had 1%
crackcocaine gebruikt en had 6% snuifcocaine gebruikt.

In januari en februari 2012 werden in de vier grote steden in totaal 2.232 daklozen opgevangen binnen
het kader van de winterkouderegeling, 90% was man, hun gemiddelde leeftijd was 41 jaar en 48%
had de Nederlandse nationaliteit (G4-USER, 2015). Het middelengebruik werd onderzocht onder 619
daklozen. Van deze groep had in de afgelopen maand 29% geen alcohol of drugs gebruikt, had 29%
weinig alcohol of drugs gebruikt en was voor 4% cocaine het zwaarste middel dat zij hadden gebruikt.

43  Gebruik: Jongeren

Scholieren

Vergeleken met cannabis gebruiken aanzienlijk minder leerlingen van het middelbaar onderwijs harddrugs,
zoals cocaine. Dit blijkt uit het Peilstationsonderzoek scholieren (Verdurmen et al., 2012).

In het cocainegebruik onder de scholieren van het voortgezet onderwijs deed zich van 1988 tot 1996
wel een stijging voor in de percentages ooitgebruik en actueel gebruik (figuur 4.2).

In de metingen tussen 1996 en 2007 daalde het percentage leerlingen dat ervaring had met cocaine
en bleef het stabiel in 2011.

Het percentage actuele cocainegebruikers blijft in de afgelopen 15 jaar (1996-2011) op hetzelfde
niveau. De kleine afname tussen 1999 en 2003 is niet statistisch significant (figuur 4.2).

Leeftijd en geslacht

Het gebruik van cocaine neemt toe met de leeftijd. In 2011 had 0,6% van de 12-jarigen ervaring met
cocaine; op 16-jarige leeftijd was dat 2,4%. Voor actueel gebruik waren deze getallen respectievelijk
0,3% (12 jaar) en 0,6% (16 jaar).

Meer jongens dan meisjes hebben ooit (2,2% versus 1,2%) of nog de laatste maand (1,1% versus
0,5%) cocaine gebruikt.

Schoolniveau en etnische afkomst

Schoolniveaus kunnen alleen voor 12 tot en met 16-jarige leerlingen worden vergeleken, doordat
niet elk schoolniveau hetzelfde aantal leerjaren heeft. Leerlingen van het VMBO-p/t hebben iets
meer ervaring met cocaine dan leerlingen van het VWO (respectievelijk 2,0% versus 0,8%), maar
verschillen tussen andere schoolniveaus zijn niet statistisch significant. Het actuele gebruik verschilt
niet tussen schoolniveaus.

Er is geen sterke samenhang tussen etnische afkomst en het ooitgebruik van cocaine.” Alleen
Surinaamse leerlingen hebben iets vaker ervaring met cocaine (4,5%) dan leerlingen van autochtoon
Nederlandse afkomst (1,5%).

Voor de definitie van etnische afkomst, c.q. autochtoon en allochtoon: zie bijlage A.
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Figuur4.2  Gebruik van cocaine onder scholieren van 12 tot en met 18 jaar, vanaf 1988
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Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand). Bron: Peilstationsonderzoek scholieren, Trimbos-instituut.

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen komt de consumptie van cocaine vrij vaak voor.
Tabel 4.3 vat de resultaten samen van diverse, vaak lokale, studies. De cijfers zijn onderling niet goed
vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. Bovendien zijn de
responspercentages in onderzoek onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen vaak laag (tussen 15%
en 25%) en zijn zij 'op locatie’ of online geworven in plaats van via een representatieve steekproef uit de
bevolking, waardoor een vertekening van de resultaten kan optreden.

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Cocaine is relatief populair in het uitgaansleven, maar het gebruik van het middel vindt ook vaak in

privésettingen plaats. Het gaat daarbij vooral om het snuiven van cocaine. Sleutelfiguren in het

uitgaansleven signaleerden al in 2008/2009 dat het gebruik van cocaine tegenwoordig in alle regio's van

Nederland voorkomt (Doekhie et al., 2010). In de afgelopen jaren is cocaine wat populariteit betreft in

bepaalde groepen uitgaanders ingehaald door amfetamine, maar gaat ecstasy nog steeds onverminderd

aan kop. Zo tussen de 10% en 20% van de uitgaanders is een actuele gebruiker.

e Sleutelfiguren in het Amsterdamse uitgaansleven signaleerden dat cocaine onder trendsetters wat op
de achtergrond is geraakt, onder andere door de verjonging van deze groep, de economische crisis en
de opmars van amfetamine. Onder 25-plussers bleef cocaine echter onverminderd populair (Nabben et
al., 2014). Het middel wordt vaak in groepsverband genomen, en op zowel feestjes als tijdens andere
activiteiten (film of voetbal kijken) en in de kroeg. In 2014 werd door de sleutelfiguren bevestigd dat
in slechts één panelnetwerk niemand regelmatig cocaine gebruikte (Benschop et al., 2015).

e In 2010 had 12% van de Amsterdamse cafébezoekers in de afgelopen maand cocaine gebruikt en
in 2014 lag dit percentage op 15%. Het verschil tussen 2010 en 2014 was niet statistisch significant
(Benschop et al., 2015). In 2014 had 1,5% van de cafébezoekers cocaine gebruikt tijdens het uitgaan.
De stijging in het percentage crackgebruikers was wel statistisch significant. Tussen 2010 en 2014 steeg
het percentage ooitgebruikers van crack van 3% naar 7% en steeg het percentage actuele gebruikers
van crack van 0,3% naar 1,7%.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




Uit een survey in Amsterdam onder 633 clubbers en ravers van gemiddeld 24 jaar bleek dat 47 % ooit
cocaine had gebruikt en dat 19% in de afgelopen maand nog cocaine had gebruikt. Onder clubbers
bleef het actuele gebruik stabiel tussen 2008 en 2013 (14 % in beide jaren).

o Actueel cocainegebruik lag hoger onder werkenden dan onder studenten (24% versus 17%),
hoger onder mannen dan vrouwen (24% versus 14%), onder twintigers en dertigers vergeleken
met clubbers en ravers onder de twintig jaar (22% versus 8%) en hoger onder Amsterdammers
vergeleken met niet-Amsterdammers (23% versus 13%).

In 2014 is in Den Haag een survey gehouden onder 1.317 uitgaanders in de leeftijd van 12 tot en

met 35 jaar (Van Dijk en Reinerie, 2015). Het bleek dat 35% ooit cocaine had gebruikt en dat 11%

in de afgelopen maand nog cocaine had gebruikt. Van de mannen had in de afgelopen maand 15%

cocaine gebruikt en van de vrouwen 6%. Op achttienjarige leeftijd had ruim 16% al een keer cocaine

gebruikt. Cocaine wordt gebruikt om zo lang mogelijk te kunnen doorgaan met feesten.

In het landelijke Grote Uitgaansonderzoek 2013 is via een online survey middelengebruik en risicogedrag in
kaart gebracht onder 3.335 (frequente) bezoekers van 15 tot en met 35 jaar van party's, festivals en clubs
(Goossens et al., 2013). De respondenten vormden geen representatieve steekproef van alle uitgaande
jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45%) bezocht maandelijks of vaker een

party of festival, en tweederde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

Vier op de tien respondenten (41%) had ooit cocaine gebruikt. Ruim een kwart had in het afgelopen jaar
gebruikt (27%) en 13% deed dit nog in de afgelopen maand. Het merendeel is een ‘incidentele snuiver'.
Tweederde (68%) van de recente gebruikers had in het afgelopen jaar een paar keer cocaine gebruikt;
16% deed dat eens per maand, 11% een paar keer per maand, 3% eens per week, 2% een paar keer
per week. (Bijna) dagelijks gebruik kwam zelden voor (0,1%).

De voorkeurslocaties voor gebruik varieerden van party's/festivals (59% van de respondenten), feestjes
thuis (51%), clubs/discotheken (45%), tot café/kroeg (34%). Cocaine is daarmee een minder typische
‘partydrug’ dan amfetamine en ecstasy (zie § 6.3).

Hoe vaker de respondenten in het afgelopen jaar een party hadden bezocht, hoe groter de kans op
recent en actueel cocainegebruik. Dit verband werd ook gevonden voor de frequentie van kroegbezoek.
Lageropgeleiden waren ook vaker een recente of actuele cocainegebruiker en zij gebruikten grotere
hoeveelheden dan hogeropgeleiden.

Probleemjongeren
Jongeren in justitiéle jeugdinrichtingen en de jeugdzorg en dakloze jongeren hebben vaker ervaring met

het gebruik van cocaine dan hun leeftijdgenoten in de algemene bevolking.

L[]

Volgens wat ouder landelijk onderzoek uit 2008 varieert het percentage jongeren in de jeugdzorg dat
ooit cocaine heeft gebruikt van 6% onder de 12- en 13-jarigen tot 17% onder de 14- en 15-jarigen
en 18% onder de 16-jarigen. In het reguliere onderwijs lagen deze percentages beduidend lager op
respectievelijk 1%, 2% en 3% (Kepper et al., 2009a). Gemiddeld had 18% van de jongeren in de
jeugdzorg ooit cocaine gebruikt, 17 % van de jongens en 19% van de meisjes. In de jeugdzorg in
Amsterdam in 2012 had 5% ooit cocaine gebruikt en had 1% in de afgelopen maand nog cocaine
gebruikt (Benschop et al., 2013).

Onder jongens (13-18 jaar) in justitiéle jeugdinrichtingen heeft 18%, voorafgaand aan hun detentie,
ooit cocaine gebruikt (Kepper et al., 2009b). Er zijn grote verschillen in het ooitgebruik van cocaine
tussen deze jongens en de jongens in het reguliere voortgezet onderwijs: 13% versus 1% onder de
13- en 14-jarigen, 17 % versus 3% onder de 15- en 16-jarigen en 21% versus 6% onder de 17- en
18-jarigen. Van de jongens gaf 4% aan cocaine te hebben gebruikt tijdens hun verblijf in de justitiéle
jeugdinrichting.

In de vier grote steden in 2011 had 6% van de dakloze jongeren (18-23 jaar) in de afgelopen maand
snuifcocaine gebruikt en had 1% in de afgelopen maand crack gebruikt (Van Straaten et al., 2012).
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e In 2011 startte de Cohortstudie naar Daklozen in de vier grote steden (Coda-G4). Deze cohortstudie
volgt 513 daklozen vanaf het moment dat ze zich in 2011 hebben gemeld bij de maatschappelijke
opvang in een van de vier grote steden (Van Straaten et al., 2014). De groep van 513 daklozen
bestond voor 20% uit jongeren van 18 tot en met 22 jaar. Van deze jongeren was 60% man en
63 % allochtoon; de gemiddelde leeftijd was 22 jaar. In deze groep had 2% in de afgelopen maand
snuifcocaine gebruikt.

e Voor zover cijfers beschikbaar zijn en vergelijkingen kunnen worden gemaakt, lijkt het gebruik van
crack onder probleemjongeren wat vaker voor te komen dan onder hun leeftijdgenoten in de algemene
bevolking. De percentages actueel gebruik zijn niettemin laag (tabel 4.3).

Tabel 4.3 Gebruik van cocaine' naar opleidingsniveau en stedelijkheid, peiljaar 2014'

Actueel
Leeftijd gebruik
Locatie Peiljaar ((EED)] (%)

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Bezoekers van party’s, festivals en clubs" Landelijk 2013 Gemiddeld 23 41 13
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gemiddeld 25 33 14
Coffeeshopbezoekers Amsterdam 2009 Gemiddeld 28 34 5
Cafébezoekers Amsterdam'" 2010 Gemiddeld 27 34 12
W 0,3V
2014 Gemiddeld 27 42 15
Vi 1,7V
Bezoekers van clubs en raves’ Amsterdam 2013 Gemiddeld 24 47 19
Uitgaande jongeren en jongvolwassenen Den Haag 2014 Gemiddeld 24 35 11
Probleemjongeren
Jongeren in de residentiéle jeugdzorg Landelijk 2008 Gemiddeld 15 18 34%
54 v
Jongeren (alleen jongens) in justitiéle . .
e Landelijk 2009 Gemiddeld 16 18 6
o i
Dakloze jongeren G4 2012/2013 Gemiddeld 22 - 2
Jongeren in de jeugdzorg"" Amsterdam 2012 Gemiddeld 16 5 1
Jongeren in de jeugdzorg Amsterdam 2012 Gemiddeld 16,3 29% 29%

Percentage ooitgebruikers en actuele gebruikers (laatste maand) per groep. De cijfers in deze tabel zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen
en methoden van onderzoek. De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. G4 = Amsterdam, Rotterdam,
Den Haag en Utrecht. - = Gegevens onbekend. I. Snuifbare cocaine in poedervorm, tenzij anders aangegeven. Il. (Frequente) bezoekers van party’s en clubs
geworven via online community’s, websites en fora over feesten, party’s en festivals. IIl. Jongeren en jongvolwassenen uit mainstream-, hippe-, studenten-,
en gay cafés. Dus niet representatief voor alle cafébezoekers. IV. Rookbare cocaine in de vorm van crack. V. Raves zijn “door verschillende organisaties en
(vrienden)groepen georganiseerde (quasi-)illegale feesten op alternatieve locaties” (Nabben et al., 2014). VI. Gebruik in de maand voorafgaand aan het verblijf
in een justitiéle jeugdinrichting (J)I). Gegevens zijn verzameld in tien van de twaalf )JI’s. VII. Jongeren met opvoedproblemen, delinquente jongeren, dak- en
thuisloze jongeren en jongeren in overige hulpverleningstrajecten.

Bronnen: Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013); Bonger Instituut voor Criminologie, UVA: Antenne 2008 (Benschop et al., 2009); Antenne
2010 (Benschop et al., 2011); Antenne 2012 (Benschop et al., 2013), Antenne 2013 (Nabben et al., 2014), Antenne 2014 (Benschop et al., 2015); Tendens 2008,
IrisZorg (De Jong et al., 2008); Haags Uitgaans Onderzoek, GGD Haaglanden (vVan Dijk en Reinerie, 2015); EXPLORE, Trimbos-instituut (Kepper et al., 2009a);
(Van Straaten et al., 2014), IVO, UMC St Radboud.
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44  Problematisch gebruik

Betrouwbare schattingen van het totale aantal probleemgebruikers van cocaine ontbreken. Volgens
veldstudies en registratiegegevens gaat het globaal om drie groepen gebruikers.

De eerste groep bestaat uit de probleemgebruikers van opiaten (zie § 5.4), waarvan een groot deel

06k cocaine gebruikt, veelal de kantenklare rookbare vorm crack.

o In 2013 werd er een veldonderzoek uitgevoerd onder 401 problematische opiatengebruikers in de
steden Amsterdam, Rotterdam, Utrecht, Eindhoven en Haarlem (Cruts et al., 2013). Naast opiaten
had 78% van de problematische opiatengebruikers de afgelopen maand ook crack gebruikt en had
82% in het afgelopen jaar crack gebruikt. In de afgelopen maand had 5% snuifcocaine gebruikt
en in het afgelopen jaar had 8% snuifcocaine gebruikt.

De tweede groep bestaat uit probleemgebruikers in de harddrugsscene die frequent cocaine, vooral

crack, consumeren, zonder daarnaast heroine te nemen.

De derde groep bestaat uit gebruikers bij wie het aanvankelijk ‘recreatief’ gebruik van snuifcocaine

is overgegaan in problematisch gebruik (‘de ontspoorde cocainesnuivers’). In vergelijking met

crackgebruikers zijn zij doorgaans begonnen met het gebruik van snuifcoke vanuit een meer
maatschappelijk geintegreerde positie. Er is een indicatie van de mate van probleemgebruik van cocaine
onder bezoekers van party's en festivals en van clubs en discotheken in 2008/2009 (Van der Poel et

al., 2010; zie ook § 4.3).

o Van de party- en festivalbezoekers van 15 tot en met 35 jaar had 19% het afgelopen jaar (recent)
cocaine gebruikt. Van deze recente gebruikers was 13% een probleemgebruiker.2

o Van de uitgaanders in clubs en discotheken had 10% het afgelopen jaar (recent) cocaine gebruikt.
Van deze recente gebruikers was 13% een probleemgebruiker (Van der Poel et al., 2010).

Van de drie groepen die hierboven werden genoemd, komt crackverslaving vooral voor in de eerste twee
groepen. Maar ook in de derde groep kan crackverslaving ontstaan.

Van het totaal aantal crackverslaafden (zowel degenen die alleen crack als ook degenen die opiaten
gebruiken) zijn er recent schattingen beschikbaar gekomen voor de drie grootste steden van Nederland:
Amsterdam, Rotterdam en Den Haag (Oteo Pérez et al., 2013).

o Voor de drie grootste steden wordt het aantal crackverslaafden geschat op 6.659, waarvan 2.524
in Amsterdam (in 2009), 2.362 in Rotterdam (in 2010) en 1.773 crackverslaafden in Den Haag
(in 2010).

o Dit komt neer op 0,5% crackverslaafden in de drie grootste steden onder de bevolking van 15 tot
en met 64 jaar. Per stad komt dit neer op 0,5% in Amsterdam (in 2009), 0,6% in Rotterdam (in
2010) en 0,5% crackverslaafden in de bevolking van Den Haag (in 2010).

o Van de crackverslaafden is 77% man, 13% is jonger dan 35 jaar.

o Een groot deel (42 %) koopt de crack in een openbare gelegenheid, 40% via levering aan huis en
14% koopt de crack bij een dealer thuis. Bijna een derde van de crackverslaafden (31%) is ook
zelf actief in de verkoop van crack (Oteo Pérez et al., 2014).

Er is geen schatting van het aantal problematische gebruikers van snuifcocaine.

Algemene bevolking

2

Zij voldeden naar eigen zeggen aan tenminste drie van de zeven criteria voor probleemgebruik: 1) gebruiken ondanks de psychische en emotionele
problemen daarvan, 2) veel tijd besteden aan het gebruik, 3) veel meer nodig hebben voor hetzelfde effect, 4) meer gebruiken dan men van plan was,
5) zonder succes proberen te minderen, 6) stoppen met belangrijke andere activiteiten en 7) zich ziek voelen bij het stoppen.
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4.5  Gebruik: internationale vergelijking

In de algemene bevolking van westerse landen is het aantal mensen dat harddrugs zoals cocaine gebruikt,

aanzienlijk lager dan het aantal mensen dat cannabis gebruikt (EMCDDA, 2015a).

e Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking. Van invloed
is vooral de leeftijdsgroep. Tabel 4.4a geeft gebruikscijfers die zijn (her)berekend volgens de standaard
leeftijdsgroepen van het EMCDDA (15-64 jaar en 15-34 jaar). Gegevens voor de overige landen staan
in tabel 4.4b. Voor Europa zijn alleen landen uit de EU-15 en Noorwegen opgenomen. Voor zover
beschikbaar zijn gegevens voor andere EU-lidstaten in Bijlage C vermeld.

e Het percentage mensen tot de leeftijd van 60 of 70 jaar dat ervaring heeft met cocaine is veruit het grootst
in de Verenigde Staten.

e Inde EU-15 en Noorwegen varieert het percentage ooitgebruikers onder 15-64-jarigen van 1,2% in
Portugal tot 10,3% in Spanje. Van alle EU-lidstaten ligt het percentage ooitgebruikers het laagst in
Roemenié (0,3%). In 2014 had in Nederland 5,3% van de bevolking van 15 tot en met 64 jaar ervaring
met cocaine (zie § 4.2). Dat ligt in de buurt van het Europese gemiddelde van 4,6%, volgens de meest
recente surveys (EMCDDA, 2015a).?

e Het Europese gemiddelde voor het recent gebruik lag op 1% (EMCDDA, 2015a). In 2014 had in
Nederland 1,6% van de bevolking van 15 tot en met 64 jaar in het afgelopen jaar nog cocaine gebruikt
(zie § 4.2). Slechts in drie andere landen van de EU-28 landen en Noorwegen heeft meer dan 1% van de
inwoners in het afgelopen jaar nog cocaine gebruikt. Deze drie andere landen zijn lerland (1,5%), Spanje
(2,2%) en het Verenigd Koninkrijk (Engeland en Wales, 2,4%). Het percentage recente gebruikers ligt
ook hoger dan 1% in Australié (2,1%) en de Verenigde Staten (1,6%).

Tabel 4.4a  Consumptie van cocaine onder de algemene bevolking van enkele EU-15 lidstaten en
Noorwegen: leeftijdsgroepen 15-64 jaar en 15-34 jaar

15-64 |aar 15-34 jaar
Ooitgebruik Recent gebruik Ooitgebruik Recent gebruik
Land Jaar (%) (%) (%) (%)

Spanje 2013 10,3 11,7

lerland 2011 6,8 1,5 9.4 2,8
Frankrijk 2014 54 1,1 7.7 2,4
Nederland 2014 53 1,6 7.2 3,0
Noorwegen 2013 4,2 0,9 7,2 2,2
Zweden 2008 3,3 0,5 - -
Oostenrijk 2008 2,2 0,9 2,8 1,2
Finland 2010 1,7 0,2 2,6 0,6
Portugal 2012 1.2 0,2 1.4 0,4

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven en
recent (laatste jaar). - = Geen cijfers voor deze leeftijdsgroepen beschikbaar. Bronnen: EMCDDA; Gezondheidsenquéte/ Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en
Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).

3 Het Europese gemiddelde zoals berekend door het EMCDDA is een schatting die is gewogen op basis van de bevolkingsomvang. Landen met veel
inwoners tellen daardoor zwaarder mee. In deze schatting zijn de nieuwe cijfers voor Nederland uit 2014 nog niet meegenomen.
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Tabel 4.4b  Consumptie van cocaine onder de algemene bevolking van enkele EU-15 lidstaten, de
Verenigde Staten, Canada en Australié: overige leeftijdsgroepen'

Ooitgebruik Recent gebruik
Land Jaar Leeftijd (jaar) (%) (%)
Verenigde Staten 2013 12 en ouder 14,3 1,6
(England on Wald 2512 153 o 24
Australié 2013 14 en ouder 8,1 2,1
Canada 2012 15 en ouder 7.3 1.1
Denemarken 2013 16 en ouder 5.2 0,9
Italié 2012 18 - 64 4,2 0,6
Duitsland 2012 18 - 64 3,3 0,8

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven en
recent (laatste jaar). I. Drugsgebruik is naar verhouding laag in de jongste (12-15 jaar) en de oudere leeftijdsgroepen (>64 jaar). Gebruikscijfers in studies
met respondenten die jonger en/of ouder zijn dan de EMCDDA-standaard zullen mogelijk lager uitvallen dan cijfers in studies die de EMCDDA-standaard
toepassen. Voor studies met een meer beperkt leeftijdsbereik geldt het omgekeerde. Bronnen: EMCDDA, SAMHSA, CADUMS, AIHW.

Tabel 4.5 Consumptie van cocaine onder scholieren van 15 en 16 jaar in een aantal lidstaten van de
Europese Unie, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Staten'. Peiljaren 1999, 2003,
2007 en 2011

Ooit Ooit Recent Ooit Ooit

Land gebruik (%) gebruik (%) gebruik (%) gebruik (%) gebruik (%)
Frankrijk

Belgié! - 3 1 4 4
Italié 2 4 3 5 3
Verenigde Staten' 8 5 3 5 3
lerland 2 3 1 4 3
Duitsland" - 2 2 3 3
Portugal 1 3 2 2 3
Spanje' - 6 5) 4 2
Nederland 3 3 1 3 2
Denemarken'V 1 2 2 B 2
Zweden 1 1 0 2 1
Griekenland 1 1 1 1 1
Noorwegen 1 1 1 1 1
Finland 1 0 0 1 1
Verenigd Koninkrijk¥ 3 4 3 5 =
Zwitserland - 1 0 3 -

Percentage gebruikers ooit in het leven en, voor 2003, in het laatste jaar (recent). - = Niet gemeten. |. De Verenigde Staten deden niet mee aan de ESPAD, maar
voerden vergelijkbaar onderzoek uit. Il. Belgié in 2011 alleen voor Vlaanderen. lIl. Duitsland in 2007 voor 6 en in 2011 voor 5 van de 16 deelstaten. IV. De gegevens
voor Spanje en Denemarken zijn minder representatief. V. Verenigd Koninkrijk niet voor 201 vanwege te lage respons (slechts 6% van de scholen).
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Jongeren

In de ESPAD-peilingen onder 15- en 16-jarige scholieren in Europa werd in 1999, 2003, 2007 en 2011
gevraagd naar het ooitgebruik van cocaine (Hibell et al., 2000, 2004, 2009, 2012). In 2003 is ook
gevraagd naar het recent gebruik. De cijfers uit dit onderzoek zijn beter vergelijkbaar dan de cijfers uit
onderzoeken onder de algemene bevolking.

e Tabel 4.5 toont het gebruik van cocaine onder scholieren in een aantal landen van de EU, Noorwegen,
Zwitserland en de Verenigde Staten. Dit laatste land deed niet mee aan de ESPAD maar voerde wel
vergelijkbaar onderzoek uit.

e Het hoogste percentage ooitgebruik van cocaine (4%) werd gevonden in Frankrijk en Belgié.

e Nederland neemt met 2% een middenpositie in, maar de verschillen met de andere landen zijn klein.

e Het gemiddelde van alle 36 deelnemende Europese landen lag eveneens op 2%.

4.6 Hulpvraag en incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd zijn
geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben in totaal
twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de hulpverlening
aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink et al., 2015) (Zie
in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben voorgedaan in de
aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit dat deze wisselingen
slechts een beperkte invioed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde cliénten en de trends
niet noemenswaardig hebben beinvloed.

e Het aantal cliénten met cocaine als primair probleem steeg tussen 2005 en 2008 met 13 %, maar
daalde tussen 2008 en 2014 weer met 20% (figuur 4.3).

® Per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder daalde het aantal primaire cocainecliénten van 62 in 2005
naar 54 in 2014.

e Het aandeel van de primaire cocainecliénten in alle cliénten met een drugsprobleem lag in 2005 op
26% enin 2014 op 24%.

e Voor bijna de helft van de primaire cocainecliénten (45%) was in 2014 roken (crack) de belangrijkste
wijze van gebruik en voor iets meer dan de helft (53 %) snuiven. Slechts 1% injecteerde de cocaine.
In 2005 lag het percentage rokers (crackgebruikers) op 59%.

® In 2014 was 15% van de primaire cocainecliénten een nieuwkomer. Deze nieuwkomers werden
ingeschreven in 2014 en stonden niet eerder ingeschreven bij de verslavingszorg.

e Bij bijna 9 van de 10 primaire cocainecliénten (86%) stond in 2014 ook nog een ander
verslavingsprobleem geregistreerd. Voor deze groep was het secundaire probleem vooral alcohol
(34%), gevolgd door cannabis (21%), heroine (22 %), methadon (5%) en stimulerende middelen
(3%). Voor de overige cocainecliénten (14 %) stond cocaine als het enige probleem geregistreerd.

e Cocaine werd ook vaak als secundair probleem genoemd (figuur 4.2). Voor deze groep was in 2014
het primaire probleem vooral heroine (48%), gevolgd door alcohol (34%) en cannabis (10%).
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Figuur 4.3  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire cocaineproblematiek,
vanaf 2005
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e Primair 8.287 8.254 8.998 9.391 8.999 8.509 8.259 7.931 7.778 7.519
@ Secundair  7.705 7.200 7.756 7.737 7.839 7.704 7.732 7.032 7.004 6.478

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Figuur 4.4  Leeftijdsverdeling van primaire cocainecliénten bij de verslavingszorg. Peiljaren 2005 en 2014
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Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Leeftijd, geslacht en opleiding

L[]

L[]

In 2014 waren 8 van de 10 primaire cocainecliénten man (81%).

De gemiddelde leeftijd in 2014 was 38 jaar, vergeleken met 33 jaar in 2005. Daarmee zijn de primaire
cocainecliénten jonger dan de opiaat- en alcoholcliénten maar ouder dan de cannabis-, ecstasy-,
amfetamine- en GHB-cliénten.

Figuur 4.4 laat zien dat 63 % van de primaire cocainecliénten in 2014 tussen de 25 en 44 jaar was. Het
aandeel jonge cocainecliénten van 15 tot en met 29 jaar is gedaald van 35% in 2005 naar 24% in 2014.
Deze veroudering komt grotendeels op conto van de crackverslaafden, waarvan een deel ook problemen
met opiaten heeft (zie § 5.6).

In 2014 had van de primaire cocainecliénten 43% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding
afgerond, had 44% een middelbare opleiding afgerond en had 12% een hogere opleiding afgerond.
(Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en hogere opleiding, zie bijlage A onder: Cliént LADIS.)
Hierboven (§ 4.2) werd er op gewezen dat in de algemene bevolking hogeropgeleiden meer ervaring
hebben met cocaine dan lageropgeleiden. Dit in tegenstelling tot het gegeven dat onder de cocainecliénten
in de verslavingszorg slechts 12% hoger is opgeleid en 43 % lager is opgeleid.

Algemene ziekenhuizen

De algemene ziekenhuizen sturen gegevens over hun opnames anoniem naar de Landelijke Medische
Registratie (LMR). Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar, zodat alleen gegevens worden

gerapporteerd tot en met 2012. Cocainemisbruik en —afhankelijkheid worden niet vaak als hoofddiagnose

geregistreerd bij klinische opnames in de algemene ziekenhuizen.

L[]

In 2012 ging het om 88 gevallen, waarvan 64% vanwege cocainemisbruik en 36% vanwege
cocaineafhankelijkheid (figuur 4.5).

Cocaineproblemen spelen vaker een rol als nevendiagnose. In het afgelopen decennium is ondanks
jaarlijkse fluctuaties een globale stijging te zien in het aantal opnames met cocainemisbruik of
-afhankelijkheid als nevendiagnose. Tussen 2011 en 2012 vond er een daling plaats met 3%.

De meest voorkomende categorieén hoofddiagnoses die in 2012 stonden geregistreerd bij cocaine
misbruik of —afhankelijkheid als nevendiagnose, waren:

o ziekten en symptomen van de ademhalingswegen (18%)

o ziekten van hart en vaatstelsel (17 %)

o letsel door ongevallen (15%, zoals breuken, wonden, hersenschudding)

o vergiftigingen (9%)

o misbruik of afhankelijkheid van alcohol en drugs (8%)

o psychosen (5%).

De LMR registreerde in 2012 in totaal 51 gevallen van onopzettelijke vergiftiging met cocaine als
nevendiagnose (ICD-9 code E855.2).

Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld. Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012
om 777 personen. Zij werden in dat jaar minstens één keer opgenomen met cocainemisbruik of
—afhankelijkheid als hoofd- of nevendiagnose. Hun gemiddelde leeftijd was 40 jaar; 80% was man.
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Figuur 4.5 Klinische opnames in algemene ziekenhuizen gerelateerd aan cocainemisbruik en
-afhankelijkheid

Aantal 900
800
700
600
500
400
300
200
100 e —————
Cocaine als © 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

e nevendiagnose 371 363 383 377 451 562 506 551 547 514 607 617 637 756 800 774
e hoofddiagnose 55 50 65 67 81 84 80 89 101 90 14 131 100 14 96 88

Aantal diagnoses, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. ICD-9 codes: 304.2, 305.6 (bijlage B). Bron: LMR, DHD.

Incidenten

De belangrijkste bron voor informatie over gezondheidsverstoringen in verband met drugsgebruik (zie ook

Bijlage A onder ‘Incidenten’) is de Monitor Drugs Incidenten (MDI) van het Trimbos-instituut. De MDI

werkt nauw samen met het DIMS, dat de samenstelling van de drugs op de Nederlandse markt monitort.

Sinds 2009 houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde

gezondheidsincidenten in Nederland (Croes et al., 2015).

® In 2014 werden de incidenten gemeld vanuit afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen,
ambulancediensten en politieartsen in acht regio's van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem,
Eindhoven, Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties
die de EHBO-post verzorgen op grootschalige evenementen deel aan de monitor. De MDI geeft
geen totaaloverzicht over Nederland, maar is wel goed in staat gebleken om grote veranderingen in
drugsincidenten te signaleren.

® Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der jaren het aantal
deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens aan te
leveren wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze
verschuivingen maken de interpretatie van trendgegevens lastig, mede omdat de gemelde gevallen
verschillen tussen de regio’s en tussen de deelnemende diensten.

Het aantal incidenten met cocainebase (basecoke, crack) was te klein om als aparte groep te bespreken.

Tussen 2009 en 2014 werden (slechts) 88 incidenten gemeld, waarin cocainebase als enige drug was

gebruikt en in 153 gevallen was cocainebase met een of meer andere drugs gebruikt. De gegevens

hieronder hebben daarom uitsluitend betrekking op incidenten waarbij cocaine-HCL (cocainepoeder of

snuifcoke) was gebruikt (tenzij anders aangegeven).

® In 2014 werden in totaal 3.797 drugsincidenten gemeld. Bij 419 meldingen was cocaine-HCL
betrokken; hiervan was in 183 gevallen cocaine-HCL als enige drug gemeld (met of zonder alcohol).
De gegevens over de gebruikte drugs zijn grotendeels afkomstig van zelfrapportage.

In tabel 4.6 worden de cocaine-HCL incidenten samengevat over de periode 2009-2014. Vanwege
verschillen tussen de medische diensten worden gegevens uitgesplitst naar type dienst.
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In deze periode werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 1.282 incidenten
met cocaine-HCL als enige drug. Daarnaast was er in 1.062 gevallen sprake van combinatiegebruik
van cocaine met een andere drug. Anders dan in de voorgaande Jaarberichten worden in deze editie
ook de incidenten beschreven die in voorgaande jaren zijn gerapporteerd door deelnemers die recent
(tijdelijk) geen nieuwe incidenten hebben doorgegeven. Daardoor vallen de hier beschreven aantallen
hoger uit dan in de voorgaande jaren.

Rotterdam en Purmerend zijn regio’'s waar de afgelopen jaren het aandeel van cocaine-incidenten op
het totaal aantal gemelde incidenten het hoogst was. Daarin is in de gevolgde jaren geen verandering
opgetreden. In 2014 was in beide regio’s ongeveer 1 op de 5 gemelde incidenten een incident met
(snuif)cocaine als enige drug. In de regio Ede/Arnhem neemt snuifcoke een relatief beperkte plaats in
in het geheel: 7% van de gemelde incidenten betreft uitsluitend het gebruik van snuifcoke.
Politieartsen zien vaak acute gezondheidsincidenten met snuifcoke: één op de vijf incidenten is bij
hen gerelateerd aan het gebruik van cocaine als enige drug. Cocainegebruik leidt bij de grootschalige
evenementen zelden (1%-2%) tot een gezondheidsverstoring.

Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan cocaine

Vergeleken met de andere drugs zijn patiénten met een gezondheidsincident na cocainegebruik ouder
(bijna 80% van de populatie bij de ambulance, de spoedeisende hulp en de politieartsen is 25 jaar of
ouder) en vaak man.

Alle incidenten zijn ingedeeld in een lichte, matige of ernstige mate van intoxicatie. Behalve bij de
EHBO-posten op evenementen, is de mate van intoxicatie bij meer dan de helft van de gevallen matig
of ernstig. Daarin speelt ongetwijfeld een rol dat meer dan de helft van de patiénten (57%) ook alcohol
heeft gedronken en dat is meer dan bij andere drugs (amfetamine 43 %, ecstasy 45%, GHB 38%).
Ook patiénten die op de EHBO-post hulp nodig hebben na cocaine-gebruik hebben in 63% van de
gevallen alcohol gedronken.

Bij de incidenten met cocaine zijn vaak ook andere drugs gebruikt. Een veel gemelde combinatie is die
met ecstasy, maar ook de combinatie met GHB of cannabis is regelmatig onder de incidenten te vinden.
In de periode 2009-2014 werden vanuit de peilstationsregio’s 13 fatale incidenten gemeld na gebruik
van alleen de drug snuifcocaine, al dan niet in combinatie met alcohol. Daarnaast zijn nog 10 patiénten
overleden die een combinatie van drugs gebruikten waar snuifcocaine onderdeel van uitmaakte.

Eén patiént is gemeld uit de peilstationsregio's die is overleden na (uitsluitend) basecoke en
alcoholgebruik. Vijf patiénten overleden in deze periode binnen de peilstationsregio’s na een cocktail
van drugs (en alcohol) waarin ook basecoke zat.
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Tabel 4.6 Incidenten met cocaine-HClI als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs Incidenten
(MDI). Peiljaren 2009-2014

Aantal incidenten

136
((j":(;:::ﬁ;:t totaal binnen (9) (7) (21) @)
Man (%) 78 82 920 73
Leeftijd: <25 jaar 18 23 20 54
Mate van intoxicatie*
Licht! 36 49 39 86
Matig" 50 37 49 12
Ernstig" 15 14 12 2

*Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. 1. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. IIl. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).

47 Ziekte en sterft

Ziekte

e Gezondheidsproblemen, vooral door het frequent roken van crack, zijn longcomplicaties (‘coke
longen’), hartaanvallen, hersenbloedingen, nierinfarcten, epileptische aanvallen, uitputting en weer-
standsvermindering, rusteloosheid, geirriteerdheid, neerslachtigheid, depressies, angsten, psychose
en paranoia.

e Zware cokegebruikers hebben ook meer moeite hun agressie onder controle te houden (Ernst et al.,
2008; Ferwerda et al., 2012). Met name een cocainepsychose kan leiden tot agressief gedrag (Tang
et al., 2009). Ontstaat er een ‘excited delirium’, dan kan dat zelfs tot de dood leiden, met name als
iemand in een dergelijke opwindingstoestand de confrontatie aangaat met de politie (Das et al., 2009;
Plush et al., 2015). Dat crackgebruikers meer agressie vertonen dan snuifcokegebruikers, ligt niet
zozeer aan het middel, maar ligt meer aan de gebruikers (Vaughn et al., 2010).

e Bij jongeren en jongvolwassenen in het uitgaansleven die excessief en langdurig cocaine gebruiken,
wordt opgefokt, paranoide en egoistisch gedrag gesignaleerd en een in zichzelf gekeerd zijn (Nabben
et al., 2010). Ook structurele vermoeidheid als gevolg van frequent cokegebruik wordt genoemd.
Verder kan door het frequent snuiven van cocaine het tussenneusschot beschadigd raken (Stichting
Mainline, 2008; Scheenstra et al., 2007).

e Het gebruik van cocaine tijdens de zwangerschap kan, in combinatie met andere factoren, leiden tot
schade bij het (ongeboren) kind in de vorm van beschadigingen aan de placenta, vertraagde groei,
vroeggeboorte, taalachterstand en leerproblemen (Cain et al., 2013; Cressman et al., 2014).
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Cocaine versneden met levamisol (zie ook § 4.8) kan bij zware gebruikers op langere termijn aanleiding
geven tot gezondheidsproblemen

L[]

Frequente gebruikers van cocaine lopen het risico op cytopenie (vermindering van het aantal
bloedcellen) en levamisolgeinduceerde vasculopathie (LIV) (CAM, 2015). LIV zorgt voor het afsterven
van bloedvaten in de huid, in week weefsel (neus, wangen, oorschelp) en in boteinden.

Van 2009 tot en met 2014 zijn in de Verenigde Staten en Europa ongeveer 210 casussen van cytopenie
en LIV bij cocainegebruikers gemeld, waarvan drie fataal. In Nederland zijn tot op heden twee casussen
bekend. Verder ontving het NVIC (Nationaal Vergiftigingen Informatie Centrum) tot op heden drie
meldingen van een vermoedelijke levamisol intoxicatie bij cocainegebruikers.

Sterfte

In de Nederlandse Doodsoorzakenstatistiek van het CBS komen nog steeds weinig (acute) sterfgevallen
voor die primair te wijten zijn aan cocaine. Vanwege de overgang van handmatige naar automatische

codering van de doodsoorzaken vanaf 2013, kunnen de aantallen vanaf 2013 niet rechtstreeks vergeleken
worden met de aantallen uit de voorafgaande jaren.

L[]

Tussen 2005 en 2012 schommelde het aantal rond de 22 per jaar. In 2013 ging het om 24 gevallen,
17 % van het totaal. Ook in 2014 ging het om 24 gevallen, 20% van het totaal (zie figuur 5.8 in
hoofdstuk 5).

Figuur 4.6 geeft de verdeling naar leeftijdsgroep van de sterfgevallen vanwege cocaine in de periodes
van 2005 tot en met 2009 en van 2010 tot en met 2014. Het aandeel van de leeftijdsgroep van 45
jaar en ouder is gestegen van 23% in de periode 2005-2009 naar 39% in de periode 2010-2014.
Ongeveer acht van de tien cocaineslachtoffers (84 %) waren man.

Het totale aantal in Nederland overleden ‘cocainebolletjesslikkers’ is niet bekend. Dit komt onder
meer doordat de Doodsoorzakenstatistiek personen uitsluit die niet in het Nederlandse bevolkings-
register staan ingeschreven. De GGD Amsterdam registreerde in de periode 2002-2006 per jaar drie
tot acht gevallen (zeven in 2006). In 2007 werd slechts één geval geregistreerd, in 2008 vijf gevallen
en in 2009 één (vermoedelijk) geval. In 2010 waren er drie gevallen en in 2011 waren er vier gevallen.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, of wanneer de nabestaanden daarom vragen,
onderzoekt het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) een overlijdensgeval op drugs.

L[]

L[]

In de overlijdensgevallen die in 2014 door het NFI werden onderzocht op drugsgebruik, werd in tien
gevallen cocaine aangewezen als (een) oorzaak van het overlijden. In sommige van deze gevallen
speelden naast cocaine ook andere drugs nog een rol bij het overlijden.

Vanwege combinatiegebruik kunnen de aantallen sterfgevallen in de verschillende hoofdstukken van
dit Jaarbericht niet zonder meer bij elkaar worden opgeteld.

Daarnaast moet worden opgemerkt dat het aantal door het NFI uitgevoerde gerechtelijke secties is
afgenomen, van ongeveer 600 secties in 2000 tot naar verwachting ongeveer 300 in 2015.
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Figuur 4.6  Leeftijdsverdeling van cocainesterfgevallen van 2005 tot en met 2009 en van 2010
tot en met 2014
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Percentage overledenen per leeftijdsgroep. ICD-10 codes primaire doodsoorzaken: Fi4 en X42%, X62*, Y12* (* in combinatie met code T40.5). Bron:
Doodsoorzakenstatistiek, CBS.

Internationale vergelijking

Volgens het EMCDDA (2012) lijkt acute sterfte door cocaine maar weinig voor te komen. Sterfte door

cocaine is echter moeilijker te herkennen dan sterfte door opiaten. Daardoor zal er sprake zijn van

onderregistratie van de sterfte door cocaine. Bij sterfte door cocaine spelen meestal ook andere drugs of
alcohol een rol.

® In 2010 rapporteerden 16 landen minstens 640 aan cocaine gerelateerde sterfgevallen. Er zijn signalen
die wijzen op een dalende trend vanaf 2008 in de landen waar cocaine het meest wordt gebruikt
(Spanje, Verenigd Koninkrijk).

e In Denemarken is gevonden dat de kans op sterfte onder problematische cocainegebruikers ongeveer
zes keer zo groot is, vergeleken met hun leeftijdsgenoten in de algemene bevolking. In Spanje werd
een vijf keer zo grote sterftekans gevonden (EMCDDA, 2015b). Een vijf keer zo grote sterftekans
betekent dat, van de problematische cocainegebruikers die kwamen te overlijden, vier van de vijf
(80%) kwamen te overlijden door oorzaken gerelateerd aan het problematische cocainegebruik (Lam
et al., 2015).
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4.8 Aanbod en markt

Samenstelling van cocainemonsters

Het Drugs Informatie en Monitoring Systeem (DIMS) monitort de markt van illegale drugs. Daarvoor
wordt gebruik gemaakt van de analyse van stoffen die aanwezig zijn in drugsmonsters die consumenten

bij instellingen voor verslavingszorg inleveren. Een deel van deze monsters wordt herkend bij de instelling

zelf. Monsters met onbekende samenstelling en alle monsters in poedervorm, zoals cocaine, worden

doorgestuurd naar het laboratorium voor chemische analyse.

In 2014 werden 1.170 poeders aangeleverd die door de consument als cocaine waren aangekocht
(Van der Gouwe, 2015).

Het merendeel (96%) van deze poeders bevatte daadwerkelijk cocaine (overwegend hydrochloride).
Van de poeders die werden verkocht als cocaine, bevatte 4% geen cocaine maar wel één of meerdere
andere psychoactieve stoffen, terwijl 0,3% geen enkel psychoactief bestanddeel bevatte.

Het gemiddelde gehalte cocaine vertoont de laatste jaren een opvallende stijging van 49% in 2009
naar 61% (gewichtsprocenten) in 2013 en 59% in 2014. Het is daarmee zeer zuiver, ook vergeleken
met andere Europese landen (EMCDDA, 2015a).

De afgelopen jaren bevatten poeders die als cocaine zijn verkocht relatief vaak (ook) geneesmiddelen
(figuur 4.7).

Vooral het versnijdingsmiddel levamisol laat tussen 2007 en 2010 een sterk stijgende trend zien, en het
aandeel cocainemonsters waarin dit middel zat bleef sindsdien stabiel hoog. Levamisol werd gebruikt
bij de behandeling van kanker, maar is in 2004 in Nederland voor humaan gebruik uit de handel
gehaald. Levamisol wordt nog wel voor veterinaire doeleinden toegepast als anti-wormenmiddel.
Onbekend is waarom dit middel aan cocaine wordt toegevoegd.

In 2014 bevatte 71% van de cocainepoeders levamisol, tegenover 12% in 2007. Het gemiddelde
percentage levamisol in deze cocainepoeders is toegenomen van 7% in 2012 naar 10% in 2013 en
11% in 2014.

Frequente gebruikers van cocaine lopen het risico op ernstige bloed- en huidziekten (zie § 4.7).

In 2014 bevatte 3% van de cocainemonsters hydroxyzine, een middel dat tot 2010 amper werd
aangetroffen en sinds 2010 steeds minder wordt gezien. Hydroxyzine wordt onder andere toegepast
bij spanningen en (jeukende) huidaandoeningen.

Hoewel in voorgaande jaren steeds minder cocainepoeders de stof fenacetine bevatten, was dit
percentage met 22% in 2014 hoger dan voorgaande jaren. In 2006 bevatte echter nog de helft van
het aantal poeders fenacetine, in 2013 was dat gedaald tot 14 %. Fenacetine was tot 1984 als pijnstiller
geregistreerd, maar het middel is vanwege mogelijk kankerverwekkende eigenschappen uit de handel
genomen. De doseringen fenacetine die worden gebruikt als versnijdingsmiddel zijn echter vele malen
geringer dan de therapeutische doseringen waarbij schadelijke effecten optreden.
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Figuur 4.7  Percentage cocainepoeders met versnijdingsmiddelen, vanaf 2006
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Bron: DIMS, Trimbos-instituut.

Prijzen

Het DIMS-project en de Amsterdamse Antenne-monitor geven een indicatie van de prijs die een

consument betaalt voor een gram cocaine.

e Consumenten die in 2014 hun cocainemonster hebben aangeleverd bij het DIMS-project betaalden
voor een gram cocainepoeder tussen 20 en 100 euro (gemiddeld 53 euro) (tabel 4.7, DIMS, 2014).

e Ondanks de toegenomen zuiverheid, schommelt de gemiddelde prijs van cocainepoeders al sinds
2008 rond de 50 euro per gram, zoals ook blijkt uit de mediaan die elk jaar op 50 euro lag (tabel 4.7).

® In 2014 kostte in Amsterdam volgens de Antenne-monitor een gram cocaine tussen de 40 en 70 euro
en lag de meest gangbare prijs tussen de 50 en 60 euro (Benschop et al., 2015). Dit was gelijk aan de
prijs in 2013 (Nabben et al., 2014) en 2012 (Benschop et al., 2013).

Tabel 4.7 Prijs per gram cocaine op consumentenniveau, 2008-2014'

Aantal monsters (n) 1.178 1.204
Gemiddelde (€) 50 50 45 52 53 52 53
Mediaan (€) 50 50 50 50 50 50 50
Minimum — maximum (€) 25-70 20-80 30-75 25-80 18-80 10-120 20-100

.In 2013 hanteerde DIMS een nieuwe rapportagemethode waarbij non-respons is gereduceerd. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.
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Inleiding

De klasse van de opiaten telt vele middelen. Sommige opiaten staan bekend om het illegale gebruik ervan,
zoals heroine. Andere opiaten zijn vervangers van heroine, zoals methadon en buprenorfine, of worden (ook)
anderszins toegepast in de geneeskunde: morfine, codeine en dergelijke. Het gaat in dit hoofdstuk vooral om
heroine en methadon.

Opiaten kunnen een roes veroorzaken maar ook een dempende werking hebben

Heroine wordt in verschillende vormen toegediend. Tegenwoordig is de meest gangbare gebruikswijze in
Nederland roken (‘chinezen’, roken van folie). In Nederland wordt heroine nauwelijks geinjecteerd. Gebruik van
(illegale) opiaten vindt overwegend plaats door meer of minder problematische drugsgebruikers. Incidenteel
en ‘recreatief' gebruik van heroine is gerapporteerd (Korf et al., 2010) maar komt vermoedelijk sporadisch
voor. Mensen bij wie het gebruik van opiaten uit de hand is gelopen nemen vaak ook andere middelen
(polydrugsgebruik) op een manier die niet goed valt in te passen in een ‘regulier’ bestaan. Waar in dit
hoofdstuk gesproken wordt over de verzamelterm ‘harddrugs’ is meestal minstens één opiaat in het geding
en verder vooral cocaine.

De afgelopen jaren is er veel geinvesteerd in de behandeling en zorg van problematische opiaatgebruikers.
Voorbeelden hiervan zijn de reguliere behandeling met methadon, de medische heroinebehandeling, harm
reduction via gebruikersruimten en spuitomruil en dagopvang, nachtopvang, hostels, beschermd wonen en
Assertive Community Treatment (ACT) binnen het kader van het Plan van Aanpak Maatschappelijke Opvang.
Speciaal voor justitiabele opiaatgebruikers is de forensische zorg uitgebreid (zie ook § 2.4).

5.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over opiaten in dit hoofdstuk zijn:

e Heroinegebruik komt nog steeds weinig voor in de algemene bevolking (§ 5.2) en onder scholieren (§ 5.3).

e Het aantal probleemgebruikers van opiaten is in het afgelopen decennium gedaald (§ 5.4).

e Vergeleken met andere landen heeft Nederland een laag aantal probleemgebruikers van opiaten (§ 5.5).

e Het aantal cliénten in de verslavingszorg met een primaire opiaatproblematiek daalde gestaag tussen 2005
en 2014. Nog maar weinig opiaatcliénten zijn jonger dan 30 jaar (§ 5.6).

e Het aantal klinische opnames in algemene ziekenhuizen waarbij opiaatmisbruik en -afhankelijkheid een
rol speelde, steeg tussen 2006 en 2010, en bleef tot 2012 stabiel (§ 5.6). Trendgegevens voor 2013 zijn
vanwege wijzigingen in de registratie en rapportage niet beschikbaar.

e Acute gezondheidsincidenten met heroine of methadon worden door ambulances, ziekenhuizen en
politieartsen gemeld, maar komen op grootschalige evenementen nagenoeg niet voor (§ 5.6).
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e Het aantal nieuwe en gemelde gevallen van hiv en hepatitis B en C onder injecterende drugsgebruikers
is al jaren laag. Het aantal bestaande besmettingen met hepatitis C, is in sommige steden hoog (§ 5.7).

e Tussen 2005 en 2014 schommelde het aantal sterfgevallen door opiaten rond gemiddeld 42 gevallen per
jaar. De gemiddelde leeftijd van overlijden bleef stijgen (§ 5.7).

5.2  Gebruik: algemene bevolking

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor (CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014) inventariseert het
gebruik van verschillende drugs in een representatieve aselecte steekproef van de bevolking van 15 tot en met
64 jaar. Vanwege verandering in de methode van gegevensverzameling, de vragenlijst en de wegingsmethode
vergeleken met voorgaande peilingen in 1997, 2001, 2005, 2009 (Rodenburg et al., 2007; Van Rooij et
al., 2011), moeten de schattingen uit 2014 gezien worden als een nieuwe nulmeting en kunnen geen
vergelijkingen met voorgaande jaren worden gemaakt. Het is niet mogelijk om met zekerheid vast te stellen
of het gebruik van drugs vergeleken met de laatste peiling in 2009 is toegenomen of afgenomen.

® In 2014 rapporteerde 0,4% van de bevolking van 15 tot en met 64 jaar ooit heroine te hebben
gebruikt. Omgerekend naar de hele bevolking ging het om ongeveer 50 duizend personen (95%
betrouwbaarheidsinterval 30 duizend - 80 duizend ooitgebruikers van heroine). Er waren vrijwel geen
recente en actuele gebruikers van heroine.

e Dit cijffer is vermoedelijk een onderschatting, omdat probleemgebruikers van harddrugs in
bevolkingsonderzoek ondervertegenwoordigd zijn. Mensen die illegaal opiaten gebruiken en
methadoncliénten komen in mindere mate terecht in steekproeven uit de algemene bevolking, doordat
zij rondzwerven, in een (justitiéle) instelling verblijven, of anderszins uit beeld zijn. Komen zij wel terecht
in steekproeven uit de algemene bevolking, dan zullen zij in een bevolkingsenquéte niet altijd hun
drugsgebruik rapporteren. Deze groep kan in kaart worden gebracht via andere methoden van onderzoek
(zie §5.3en §5.4).

5.3  Gebruik: jongeren

Onder scholieren op middelbare scholen van het regulier onderwijs is heroine niet populair (tabel 5.1). Maar

ook bij deze lage prevalenties kan de vraag worden gesteld naar de betrouwbaarheid waarmee jongeren

rapporteren ervaring te hebben met heroine. Er zijn namelijk geen signalen dat heroinegebruik voorkomt

in zulke jonge leeftijdsgroepen. Onder scholieren van het voortgezet onderwijs in Amsterdam in 2011

rapporteerde niemand ooit heroine te hebben gebruikt (0%; Nabben et al., 2012).

e Op landelijk niveau in 2011 rapporteerde minder dan 1% van de leerlingen ervaring te hebben met
heroine. De afgelopen maand had 0,2% nog heroine gebruikt. Verschillen tussen jongens en meisjes
waren niet statistisch significant (Verdurmen et al., 2012).

e Het percentage scholieren dat heroinegebruik rapporteert is in alle peiljaren gering en vertoont een licht
dalende trend sinds 2003.
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Tabel 5.1 Gebruik van heroine onder scholieren van het regulier voortgezet onderwijs van 12-18 jaar,
vanaf 1988

Ooit 0,7 0,7 1.1 0,8 1.1 0,8 0,6

Actueel (laatste maand) 0,3 0,2 0,5 0,4 0,5 0,4 0,2

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand). Bron: Peilstationsonderzoek scholieren, Trimbos-instituut (Verdurmen et al., 2012).

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

Bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen hebben iets vaker ervaring met heroine dan hun ‘doorsnee’
leeftijdgenoten, maar actueel gebruik is in vrijwel alle groepen beperkt. Tabel 5.2 vat de resultaten samen
van diverse, vaak lokale, studies. De cijfers zijn onderling niet goed vergelijkbaar vanwege verschillen in
leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. Bovendien zijn de responspercentages in onderzoek onder
uitgaande jongeren en jongvolwassenen vaak laag (tussen 15% en 25%) en zijn zij ‘op locatie’ of online
geworven in plaats van via een representatieve steekproef uit de bevolking, waardoor een vertekening van
de resultaten kan optreden.

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Heroine wordt sporadisch gebruikt onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen.

De Antenne-monitor volgt het middelengebruik in verschillende groepen jongeren in het Amsterdamse

uitgaansleven, zoals coffeeshops, cafés, trendy clubs en raves. In bepaalde kringen experimenteert een

kleine minderheid met heroine.

o Actueel gebruik van heroine komt in het uitgaanscircuit vrijwel niet voor (Nabben et al., 2010).

® In 2013 had minder dan 0,1% van de bezoekers van clubs en raves ooit heroine gebruikt. Raves zijn “door
verschillende organisaties en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi)illegale feesten op alternatieve
locaties” (Nabben et al., 2014). Onder bezoekers van trendy clubs in Amsterdam lag in 2008 het
percentage ooitgebruikers op 1% (Benschop et al., 2009).

e Van de cafébezoekers in Amsterdam had 1,2% in 2010 ooit heroine gebruikt en 0,8% in 2014 (geen
statistisch significant verschil, Benschop et al., 2015).

e Onder coffeeshopbezoekers in Amsterdam lag het percentage ooitgebruikers in 2009 op 3%.

In 2008/2009 is het middelengebruik onderzocht onder bezoekers van elf landelijk en regionaal

georganiseerde party’s en festivals (Van der Poel et al., 2010).

e Ruim 1% van de bezoekers had ervaring met heroine en slechts 0,1% was een actuele heroinegebruiker.
Vergelijkbare percentages werden gevonden voor bezoekers van clubs en discotheken.

Probleemgroepen

Jongeren in bepaalde hoogrisico settingen hebben wat vaker ervaring met heroine dan hun leeftijdgenoten,

maar recente landelijke gegevens zijn niet beschikbaar.

® \olgens wat ouder onderzoek in 2008 onder 14- en 15-jarige jongeren in de residentiéle jeugdzorg had
5% ervaring met heroine. In de totale leeftijdsgroep van 12 tot en met 18 jaar had 4% ervaring met
heroine (Kepper et al., 2009a).

e Onder jongens (13-18 jaar) in justitiéle jeugdinrichtingen in 2009 had 3%, voorafgaand aan hun detentie,
ooit heroine gebruikt (Kepper et al., 2009b).

e Een verschil in het ooitgebruik tussen deze jongens en de jongens in het reguliere voortgezet onderwijs
is alleen gevonden voor de 17- en 18-jarigen.
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e |n deze leeftijdsgroep had van de jongens in de justitiéle jeugdinrichting 7% ooit heroine gebruikt en
had van de jongens in het reguliere voortgezet onderwijs 2% ooit heroine gebruikt.
e Heroine werd niet gebruikt tijdens het verblijf in de justitiéle jeugdinrichting.

In Amsterdam speelt het gebruik van heroine nauwelijks een rol onder jongeren in de jeugdzorg, school
‘dropouts’ en de meest deviante groep van gedetineerde jongeren (Nabben et al., 2007; Benschop et al.,
2013). Sleutelfiguren in Amsterdam signaleren dat heroinegebruik vrijwel niet voorkomt onder de veelal
allochtone buurtjongeren en verschillende groepen probleemjongeren, zoals jongensprostituees en dak- en
thuisloze jongeren (Nabben et al., 2007; Benschop et al., 2009).

In Gelderland hebben sleutelfiguren in 2009 alleen heroinegebruik gesignaleerd onder jongeren in de
jeugdhulpverlening. Deze jongeren gebruiken heroine, maar ook slaap- en kalmeringsmiddelen, om te

kalmeren na het gebruik van stimulerende middelen. Het komt voor dat heroine een paar keer in de week
wordt gebruikt als kalmeringsmiddel (De Jong et al., 2009).

Tabel 5.2 Gebruik van heroine in speciale groepen

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Bezoekers van party's en festivals Landelijk 2008/2009 Gemiddeld 24 1 0,1
Bezoekers van clubs en discotheken Landelijk 2008/2009 Gemiddeld 22 1 0,1
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gemiddeld 25 1 <0,1
Coffeeshopbezoekers Amsterdam 2009 Gemiddeld 28 3 <0,1
Cafébezoekers' Amsterdam 2010 Gemiddeld 27 1,2 <0,1
2014 Gemiddeld 27 0.8 0,2
Bezoekers van clubs en raves" Amsterdam 2013 Gemiddeld 24 <0,1 0

Probleemgroepen

Jongeren in de residentiéle jeugdzorg Landelijk 2008 Gemiddeld 15 4 2
Jongeren in de jeugdzorg" Amsterdam 2012 Gemiddeld 16 1 -
Jongeren (alleen jongens) in justitiéle Landelijk 2009 Gemiddeld 16 3 1

jeugdinrichtingen'V

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand) per groep. De cijfers in deze tabel zijn niet onderling vergelijkbaar vanwege verschillen
in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. - = Gegevens
ontbreken. I. Selecte steekproef van jongeren en jongvolwassenen uit mainstream-, hippe-, studenten-, en gay cafés. Dus niet representatief voor alle
cafébezoekers. I1. Raves zijn “door verschillende organisaties en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi-)illegale feesten op alternatieve locaties” (Nabben
et al., 2014). l1l. Jongeren met opvoedproblemen, delinquente jongeren, dak- en thuisloze jongeren en jongeren in overige hulpverleningstrajecten. IV. Gebruik
in de maand voorafgaand aan het verblijf in een justitiéle jeugdinrichting (J)1). Gegevens zijn verzameld in 10 van de 12 JJI’s.

Bronnen: Bonger Instituut voor Criminologie, UvA: Antenne 2008 (Benschop et al., 2009), Antenne 2009 (Nabben et al., 2010), Antenne 2010 (Benschop et al.,

2011), Antenne 2012 (Benschop et al., 2013), Antenne 2013 (Nabben et al., 2014), Antenne 2014 (Benschop et al., 2015); Uitgaansonderzoek, Trimbos-instituut/
UvA (Van der Poel et al., 2010); EXPLORE, Trimbos-instituut (Kepper et al., 2009a).
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54  Problematisch gebruik

De beschikbare schattingen maken meestal geen duidelijk onderscheid tussen probleemgebruikers van
opiaten en andere harddrugs (zie bijlage A voor een definitie van ‘problematisch gebruik'). De schattingen
in tabel 5.3 betreffen voornamelijk regelmatige gebruikers van illegale opiaten of van methadon, die

doorgaans ook andere middelen gebruiken, zoals cocaine (crack), alcohol en slaap- of kalmeringsmiddelen.

Volgens de laatste schatting voor 2012 bedraagt het aantal problematische opiaatgebruikers in
Nederland ongeveer 14.000 (Cruts et al., 2013).

Tussen 2008/2009 en 2012 is het aantal problematische opiaatgebruikers in Nederland gedaald met
ruim 20% van ongeveer 17.700 naar ongeveer 14.000.

Per 10.000 inwoners van 15 tot en met 64 jaar waren er in 2012 in Nederland ongeveer dertien
probleemgebruikers van opiaten (0,13%).

De populatie heroinegebruikers veroudert, zoals blijkt uit cijfers van de verslavingszorg (zie § 5.6) en cijfers

over de sterfte onder opiaatgebruikers (zie § 5.7).

In Amsterdam wordt gesignaleerd dat de ‘overblijvende’ groep opiaatgebruikers maatschappelijk
gezien minder problematisch is dan een decennium geleden, zoals blijkt uit het dalend percentage
methadoncliénten bij de GGD Amsterdam met een politiecontact (30% in 2004 tegenover 14% in
2010), de daling van het percentage spuiters en de toegenomen therapietrouw van methadoncliénten
(Buster en Van Brussel, 2011; Nabben et al., 2014).

Daar staat tegenover dat de veroudering van de groep heroinegebruikers gepaard gaat met
toenemende lichamelijke en psychische gezondheidsklachten (Carpentier, 2014). Misbruik van heroine
versnelt het verouderingsproces (Cheng et al., 2013).

Tabel 5.3 Schattingen van het aantal probleemgebruikers van harddrugs en het aantal per 10.000

inwoners van 15 tot en met 64 jaar

Landelijk 2012 14.000 13
Amsterdam 2009 3.023 55
Enschede 2012 286 26
Hengelo 2012 59 11
Almelo 2012 98 21
Oost-Veluwe" 2012 292 18

1. Vanwege verschillen in definities en methoden dienen de gegevens voorzichtig te worden geinterpreteerd. In Amsterdam, Enschede, Hengelo, Almelo, Oost-
Veluwe en bij de landelijke schatting gaat het om schattingen van probleemgebruikers van (ook) opiaten. II. De regio Oost-Veluwe bestaat uit de gemeenten
Apeldoorn, Brummen, Epe, Heerde en Voorst. Bronnen: Trimbos-instituut (Cruts et al., 2013), GGD Amsterdam (Buster en Van Brussel, 2011), Intraval (Kruize en
Bieleman, 2013; Boendermaker en Bieleman, 2013).
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5.5  Gebruik: internationale vergelijking

Gebruik scholieren

e Volgens de ESPAD-peiling van 2011 lag in Nederland het percentage ooitgebruikers van heroine onder
15- en 16-jarige scholieren op het Europese gemiddelde van 1% (Hibell et al., 2012).

Probleemgebruik

De Europese Unie en Noorwegen samengenomen telden in 2013 naar schatting een miljoen
probleemgebruikers van opiaten (EMCDDA, 2015a). Dat zijn er circa 40 per 10.000 inwoners van
15 tot en met 64 jaar. Tabel 5.4 geeft de laagste en hoogste cijfers voor een aantal lidstaten van de
EU-15 en Noorwegen. Vanwege verschillen in definities en methodes dienen de gegevens voorzichtig te
worden geinterpreteerd. In de tien landen van de EU-15 en Noorwegen waarvoor nationale schattingen
beschikbaar zijn, variéren de aantallen van 13 tot 81 probleemgebruikers van opiaten per 10.000 inwoners
van 15 tot en met 64 jaar. Nederland staat onderaan in deze lijst. Het Verenigd Koninkrijk gaat aan kop.

Tabel 5.4 Probleemgebruikers van opiaten in een aantal lidstaten van de Europese Unie en Noorwegen

Aantal per 10.000 inwoners 15-64 jaar
Land Centrale schatting Ondergrens - bovengrens'
81

Verenigd Koninkrijk 2010/2011 79 -84
Luxemburg 2007 59 50 -76
Oostenrijk 2013 50 49 - 51
Italié 2013 44 38-49
Finland 2012 41 38-45
Duitsland 2012 = 28-34
Noorwegen 2012 23 19 - 31
Griekenland 2013 22 20-26
Spanje 2012 22 18 - 26
Nederland 2012 13 12-15

Vanwege verschillen in methodes dienen de gegevens voorzichtig te worden geinterpreteerd. - = Gegevens ontbreken. I. Uiterste waarden op basis van 95%
betrouwbaarheidsintervallen of sensitiviteitsanalyse. Bronnen: EMCDDA, Trimbos-instituut (Cruts et al., 2013).
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5.6  Hulpvraagen incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd zijn
geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken-, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben in totaal

twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de hulpverlening
aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink et al., 2015) (Zie
bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben voorgedaan in de

aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit dat deze wisselingen
slechts een beperkte invloed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde cliénten en de trends niet
noemenswaardig hebben beinvloed.

L[]

Er is een gestage daling waarneembaar van het aantal primaire opiaatcliénten. Hun aantal daalde tussen
2005 en 2014 met 33% (figuur 5.1).

Het aandeel van opiaten in alle verzoeken om hulp vanwege drugs daalde van 44 % in 2005 naar 30%
in 2014. Dit komt mede door de groei in de afgelopen jaren van het aantal cliénten met een ander
drugsprobleem, zoals cannabis.

De meeste opiaatcliénten waren al eerder in behandeling bij de verslavingszorg. Slechts 3% werd
ingeschreven in 2014 en stond niet eerder ingeschreven. In 2005 was nog 6% een nieuwkomer.
Ongeveer acht van de tien primaire opiaatcliénten rapporteerden in 2014 ook problemen met nog een
andere verslaving (82%). Deze groep had voornamelijk een secundair probleem met cocaine of crack
(52%), gevolgd door alcohol (14%) en cannabis (10%). Van de primaire opiaatcliénten rapporteerde
18% geen bijmiddel.

Opiaten worden minder vaak als secundair probleem genoemd (figuur 5.1). Voor deze groep was in 2014
het primaire probleem voornamelijk cocaine of crack (60%), alcohol (29%), of cannabis (4%).

Bij elkaar opgeteld daalt het totaal aantal primaire en secundaire opiaatcliénten met 26 % van 15.859
opiaatcliénten in 2005 naar 11.773 opiaatcliénten in 2014.

Figuur 5.1 Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire opiaatproblematiek,

vanaf 2005

Aantal 16.000
14.000
12.000
10.000
8.000
6.000

4.000

2.000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Primair 14.412 13177 12.896 12.317 12.177 12.213 1.223 10.565 10.069 9.606
e Secundair  1.447 1.480 1.847 1.918 1.775 1.766 2.068 2.197 2.247 2.167

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Figuur 5.2  Leeftijdsverdeling van primaire opiaatcliénten bij de verslavingszorg. Peiljaren 2005 en 2014
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) jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar
2005 1 5 2 21 24 20 12 4 1
m2014 1 3 5 9 17 21 21 15 8

Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Leeftijd, geslacht en opleiding

In 2014 was 80% van de primaire opiaatcliénten man.

De gemiddelde leeftijd van de opiaatcliénten steeg van 42 jaar in 2005 naar 48 jaar in 2014. In 2014
was 65% van de opiaatcliénten ouder dan 44 jaar. In 2005 was dit nog maar 37 % (figuur 5.2).

Het aandeel van de jonge opiaatcliénten (20-34 jaar) daalde van 18% in 2005 naar 9% in 2014 (figuur
5.2). Nog maar 4% van de opiaatcliénten was in 2014 jonger dan 30 jaar.

In 2014 had van de primaire opiaatcliénten 53% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding
afgerond, had 36% een middelbare opleiding afgerond en had 11% een hogere opleiding afgerond.
(Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en hogere opleiding, zie in bijlage A onder: Cliént LADIS.)

Algemene ziekenhuizen

Minder vaak komen opiaatgebruikers in het ziekenhuis terecht, en dan gaat het vaak om somatische

complicaties van het middelengebruik. Misbruik en afhankelijkheid van opiaten worden in algemene
ziekenhuizen zelden als hoofddiagnose gesteld. Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar,
zodat alleen gegevens worden gerapporteerd tot en met 2012.

In 2012 telde de Landelijke Medische Registratie (LMR) 47 opnames voor de hoofddiagnose opiaten
(79% afhankelijkheid en 21 % misbruik, figuur 5.3).

Vaker komen opiaatmisbruik en afhankelijkheid als nevendiagnose voor (663 in 2012). Tussen 1997
en 2012 schommelt dit aantal rond gemiddeld 608 nevendiagnoses (figuur 5.3).

De hoofddiagnoses bij deze nevendiagnoses lopen sterk uiteen. Het meest vielen in 2012 op:

o ziekten en symptomen van de ademhalingswegen (27 %);

o ziekten van het spijsverteringsstelsel (12%);

o letsel door ongevallen (10%; breuken, wonden, hersenschudding);

o vergiftiging (6%);

o misbruik of afhankelijkheid van alcohol of drugs (3%);

o huidaandoeningen (3%).

In 2012 registreerde de LMR bovendien 92 klinische opnames door onopzettelijke vergiftiging met
opiaten als nevendiagnose (ICD-9 codes E850.0 t/m E850.2).
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Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld. Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012
om 609 personen. Zij werden in dat jaar minstens één keer opgenomen met opiatenmisbruik of
—afhankelijkheid als hoofd- of nevendiagnose.

Ook hier tekent zich een veroudering af. In 2012 was hun gemiddelde leeftijd 48 jaar. In 2005 was
de gemiddelde leeftijd nog 41 jaar. Bijna driekwart (72%) was in 2012 man.

Figuur 5.3 Klinische opnames in algemene ziekenhuizen gerelateerd aan opiaatmisbruik en

-afhankelijkheid
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Opiaten als 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
nevendiagnose 742 596 627 558 634 674 606 556 594 476 525 542 580 676 679 663
e hoofddiagnose 71 76 79 75 81 88 51 57 61 78 84 79 65 63 55 47

Aantal diagnoses, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. ICD-9 codes: 304.0, 304.7, 305.5 (zie bijlage B). Bron: LMR, DHD.

Incidenten

De belangrijkste bron voor informatie over gezondheidsverstoringen in verband met drugsgebruik (zie ook
bijlage A onder ‘Incidenten’) is de Monitor Drugs Incidenten (MDI) van het Trimbos-instituut. De MDI werkt
nauw samen met het DIMS, dat de samenstelling van de drugs op de Nederlandse markt monitort. Sinds 2009
houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde gezondheidsincidenten
in Nederland (Croes et al., 2015).

In 2014 werden de incidenten gemeld vanuit afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen,
ambulancediensten en politieartsen in acht regio’s van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem, Eindhoven,
Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties die de EHBO-
post verzorgen op grootschalige evenementen deel aan de monitor. De MDI geeft geen totaaloverzicht
over Nederland, maar is wel goed in staat gebleken om grote veranderingen in drugsincidenten te
signaleren.

Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der jaren het aantal
deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens aan te leveren
wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze verschuivingen
maken de interpretatie van trendgegevens lastig, mede omdat de gemelde gevallen verschillen tussen de
regio's en tussen de deelnemende diensten.

Het aantal meldingen van incidenten met heroine of methadon is relatief klein. In 2014 werden in totaal 3.797
drugsincidenten gemeld, waarbij in 108 gevallen heroine of methadon betrokken betrokken waren. Hiervan
was in 65 gevallen heroine of methadon als enige drug gemeld (met of zonder alcohol). De gegevens over
de gebruikte drugs zijn grotendeels afkomstig van zelfrapportage.
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In tabel 5.5 worden de heroine en methadonincidenten samengevat over de periode 2009-2014. Vanwege

verschillen tussen de medische diensten worden gegevens uitgesplitst naar type dienst.

® In deze periode werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 504 incidenten met
heroine of methadon (of de combinatie) als enige drug(s). Daarnaast was er in 303 gevallen sprake van
combinatiegebruik van heroine of methadon met een andere drug.

e Anders dan in de voorgaande Jaarberichten worden in deze editie ook de incidenten beschreven die in
voorgaande jaren zijn gerapporteerd door deelnemers die recent (tijdelijk) geen nieuwe incidenten hebben
doorgegeven. Daardoor vallen de hier beschreven aantallen hoger uit dan in de voorgaande jaren.

Tabel 5.5 Incidenten met heroine of methadon als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs
Incidenten (MDI). Peiljaren 2009-2014

Aantal incidenten (% van het 319 82 102 1
totaal binnen de dienst) (5) 3) (6) (<1)
Man (%) 74 88 88

Leeftijd: >25 jaar (%) 3 9 3

Mate van intoxicatie*

Licht! 24 44 44
Matig" 50 19 41
Ernstig" 26 37 15

* Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. Il. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. IIl. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).

Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan heroine en methadon

e Acute gezondheidsincidenten met heroine of methadon worden door ambulances, ziekenhuizen en
politieartsen gemeld, maar nagenoeg niet op grootschalige evenementen.

® In de regio's Rotterdam en Enschede leveren heroine en methadon volgens de geregistreerde gegevens
de grootste bijdrage, rond 10% van het totaal aantal gemelde acute gezondheidsincidenten na
drugsgebruik.

® In meer dan de helft van de incidenten is de mate van intoxicatie matig of ernstig. Daarin zijn de
afgelopen jaren geen veranderingen opgetreden.

o Vergeleken met de andere drugs is het aandeel jonge patiénten met een gezondheidsincident na gebruik
van heroine of methadon klein.

e Bij combinatiegebruik is met name de combinatie met cocaine (basecoke en cocaine-HCL) het meest
frequent.

e Zeven patiénten overleden in de periode 2009-2014 binnen de peilstationsregio's aan een overdosering
opiaten (heroine en/of methadon), al dan niet gecombineerd met alcohol. Dertien anderen overleden
aan een combinatie van drugs, waar methadon en of heroine onderdeel van waren.
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5.7 Ziekte en sterfte

Drugsgebruik kan een risicofactor zijn voor verschillende infectieziekten, waaronder hepatitis B en C,
hiv, (andere) seksueel overdraagbare ziekten, tuberculose, tetanus en (wond)botulisme. Vanwege een
aantal sporadische gevallen van wondbotulisme onder injecterende drugsgebruikers in Europa staat deze
infectieziekte recent weer in de aandacht. In Noorwegen zijn tussen september en november 2013 zes
bevestigde gevallen gemeld en in december 2014 zijn in Noorwegen en Schotland twee nieuwe clusters
van wondbotulisme onder heroinegebruikers ontdekt (EMCDDA, 2015b). In Nederland zijn echter hiv, aids,
en hepatitis B en C nog steeds de belangrijkste drugsgerelateerde infectieziekten en daarom beperken wij
ons in de volgende paragrafen tot deze infectieziekten.

Hiv

Door het spuiten met besmette naalden of door onveilige seks lopen gebruikers van harddrugs gevaar om
geinfecteerd te raken met hiv, het virus dat aids veroorzaakt. De belangrijkste nationale bron voor informatie
over het aantal hiv-infecties is de hiv/aids registratie van de Stichting HIV Monitoring. Daarnaast zijn er lokale
bronnen, waaronder het langlopende onderzoek in Amsterdam onder drugsgebruikers, de Amsterdamse
Cohort Studies. De gegevens uit deze bronnen wijzen op een zeer beperkte tot nihile aanwas van nieuwe
hiv-infecties onder (ooit) injecterende drugsgebruikers, en wijzen erop dat het percentage drugsgebruikers
dat al is besmet sterk wisselt tussen regio's.

De Stichting HIV Monitoring verzamelt longitudinale gegevens van alle met hiv geinfecteerde personen die
worden aangemeld in de hiv behandelcentra. Uit gegevens van de Stichting HIV Monitoring blijkt dat van
alle geregistreerde nieuwe hiv-infecties in Nederland nog maar minder dan 1% jaarlijks is toe te schrijven
aan injecterend drugsgebruik.

Tabel 5.6 Aantal geregistreerde hiv-infecties uitgesplitst naar belangrijkste wijze van overdracht

Totaal (aantal) 719 22.797
Injecterende drugsgebruikers 0 752

Mannen die seks hebben met mannen 492 13.194
Heteroseksueel contact 177 7.009
Overige categorieén' 50 1.842

1. Inclusief ontvangers van bloedproducten, prikaccidenten, moeder-kind overdracht en overige/onbekende oorzaken. De aantallen worden voortdurend
aangepast wegens vertraagde meldingen. Bron: RIVM (Van Oeffelen et al., 2015).
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e |n 2014 was injecterend drugsgebruik bij 0 van de 719 nieuw aangemelde personen met een hivinfectie
de meest waarschijnlijke oorzaak van besmetting (tabel 5.6) (Van Oeffelen et al., 2015).

e Tot en met 2014 was van de totale groep van 22.797 geregistreerde hivgeinfecteerde personen bij 752
personen (3%) injecterend drugsgebruik de meest waarschijnlijke transmissieroute.

o Zowel het absolute als het relatieve aantal nieuwe hiv-infecties onder injecterende drugsgebruikers in de
hiv behandelcentra is sinds een aantal jaar aan het dalen. Van alle tot en met 2000 nieuw aangemelde
hivgeinfecteerden was 8% geassocieerd met injecterend drugsgebruik.

o De laatste jaren is de bijdrage van injecterend drugsgebruik onder de nieuwe meldingen minder dan 2%.
In absolute aantallen ging het de afgelopen vijf jaar om minder dan tien gevallen per jaar.

Een tweede bron voor hiv data zijn de Amsterdamse Cohort Studies. In dit langlopend onderzoek werd in
de afgelopen twintig jaar een sterke daling gevonden van het percentage hiv-positieve drugsgebruikers en
speciaal ook onder jonge drugsgebruikers (< 30 jaar tijdens inclusie in de studie).

e Het aantal nieuwe hiv-diagnoses onder ooit-injecteerders daalde van 9 per 100 persoonsjaren in 1986
naar ongeveer 0 sinds 2000. Tussen 2000 en 2014 werden alleen twee gevallen vastgesteld in 2005
(Van Oeffelen et al., 2015) (figuur 5.4).

e Onder alle 1.298 deelnemers aan de Amsterdamse Cohort Studies voor drugsgebruikers, ook niet
injecteerders, daalde het aantal nieuwe besmettingen van 6 per 100 persoonsjaren in 1986 naar minder
dan 1 per 100 persoonsjaren in 2011 (Van der Knaap et al., 2013).

e Bij de start van de studie waren al 261 deelnemers besmet met hiv; gedurende het onderzoek raakten
97 anderen besmet. De deelnemers werden in totaal 12.921 persoonsjaren gevolgd. Ook het aantal
patiénten bij wie een seksueel overdraagbare aandoening werd gediagnosticeerd was in 2010-2011
laag (5 van de 197 geteste personen).

o Uit de analyses bleek dat sinds de start van de studie in 1985, zowel het injecteren, het delen van
spuiten en naalden, als seksueel risicogedrag daalde. Onbeschermd seksueel contact vond vooral plaats
bij deelnemers met een vaste partner. Deelnemers met een hiv-besmetting rapporteerden minder
vaak onbeschermde seks (Van der Knaap et al., 2013). Al deze bevindingen duiden op een beperkte
overdracht van hiv en suggereren dat drugsgebruikers geen bron van betekenis zijn in de huidige
verspreiding van hiv in Amsterdam (Van der Knaap et al., 2013).

Figuur 5.4  Jaarlijkse hivincidentie onder injecterende drugsgebruikers en alle drugsgebruikers in de
Amsterdamse Cohort Studies, 1986-2014
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PY= persoonsjaren. Bron: Amsterdamse Cohort Studies (Van Oeffelen et al., 2015).
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Overige (lokale) bronnen

L[]

In Amsterdam worden de meeste methadonbehandelcentra gecodrdineerd door de GGD. Als
onderdeel van de methadonbehandeling worden patiénten regelmatig getest op drugsgerelateerde
infectieziekten. In 2013 werden 31 ooit-injecterende drugsgebruikers onderzocht op de aanwezigheid
van hiv antistoffen; en géén van hen had een positieve testuitslag (0%) (bron: M. de Wit, GGD
Amsterdam).

Internationale vergelijking

Het European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction rapporteert over het véérkomen van
besmetting met hiv onder injecterende drugsgebruikers in lidstaten van de Europese Unie (EMCDDA,
2015a). De gegevens, verzameld door het European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC),
stammen uit uiteenlopende bronnen en verschillen in dekkingsgraad. De situatie op lokaal niveau kan
sterk verschillen van het algemene landelijke beeld. De cijfers zijn daarom niet goed vergelijkbaar en geven

slechts een indicatie van de besmettingsgraad.

L[]

Sinds een aantal jaar blijft in de meeste landen van de Europese Unie het aantal nieuwe hiv-infecties
gerelateerd aan injecterend drugsgebruik laag. Het beperkte aantal gemelde nieuwe hiv-infecties kan
voor een deel verklaard worden door de toegenomen beschikbaarheid van preventie, behandeling
en schadebeperkende maatregelen. Ook speelt de dalende populariteit van het injecteren van drugs
een rol.

Enkele Zuid- en Oost-Europese landen zagen de afgelopen jaren echter wel een toename van hiv
onder injecterend drugsgebruikers. In Griekenland en Roemenié hebben in 2011 en 2012 hiv-uitbraken
onder injecterende drugsgebruikers plaatsgevonden. Ook in Estland, Letland en Litouwen is de hiv-
besmettingsgraad hoger dan in de rest van Europa (EMCDDA, 2015a). In 2013 is echter in Griekenland
het aantal gevallen van 2012 tot 2013 meer dan gehalveerd, en ook in Roemenién doet zich een daling
voor, zij het in mindere mate dan in Griekenland. In beide landen blijft echter het aantal nieuwe diagnoses
in 2013 nog steeds minstens tien keer zo hoog als het niveau van vé6r de uitbraken in 2010.

In landen zoals Spanje en Portugal, die in het verleden te kampen hebben gehad met periodes met hoge
infectiepercentages, blijven de trends met betrekking tot het aantal nieuw gemelde diagnoses dalen
(EMCDDA, 2015a).

In de EU-15 behoort Nederland samen met Finland en Zweden tot de landen met het laagste aantal nieuw
gediagnosticeerde hiv-infecties onder injecterende drugsgebruikers per miljoen inwoners (figuur 5.5).

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015



Figuur5.5 Aantal nieuw gediagnosticeerde hiv gevallen onder injecterende drugsgebruikers per
miljoen inwoners in landen van de EU-15, peiljaar 2013
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Bronnen: EMCDDA/ECDC Statistical bulletin 2015, Eurostat, bewerking Trimbos-instituut.

Hepatitis B en C

Een chronische infectie met het hepatitis B of hepatitis C virus kan ernstige vormen van leverontsteking
veroorzaken. Met name hepatitis C, maar ook hepatitis B infecties, zijn naar alle waarschijnlijkheid
verantwoordelijk voor een toenemend aantal gevallen van cirrose, leverkanker en sterfgevallen onder
injecterende drugsgebruikers en deze gevallen worden vaak nog verergerd door zwaar alcoholgebruik.

Het hepatitis B virus wordt overgedragen door bloed-bloed contact of door onveilig seksueel contact.

Hepatitis C kan vrijwel alleen worden overgedragen door direct bloed-bloed contact. Hepatitis C is veel

besmettelijker dan hiv en kan ook worden overgedragen door het delen van besmette (spuit)attributen

anders dan naalden. Na migranten uit bepaalde gebieden behoren injecterende drugsgebruikers in

Nederland tot de groepen met de grootste aantallen bestaande besmettingen met hepatitis C. Nieuwe

besmettingen vinden onder drugsgebruikers momenteel echter nauwelijks plaats.

e Hepatitis B en C komen in de algemene Nederlandse bevolking niet veel voor: naar schatting onder
0,22% van de bevolking (minimaal 0,07 % en maximaal 0,37 %) is besmet (Vriend et al., 2013).

® Van de naar schatting 28.100 hepatitis C patiénten in Nederland (minimaal 9.600 en maximaal
48.000), zouden 7.752 mensen met hepatitis C besmet zijn geraakt via ooit-injecterend drugsgebruik
(Vriend et al., 2013).

® Van de ooit injecterende drugsgebruikers met hepatitis C zijn naar schatting 759 (range: 603 — 1.017)
mensen ook besmet met hiv en 6.993 (range 7.009 — 15.263) hebben geen co-infectie met hiv (Vriend
et al., 2013).

e Sommige personen in Nederland zijn ooit in het verleden via drugsgebruik met hepatitis C besmet geraakt,
maar zijn al jaren buiten beeld bij de verslavingszorg, doordat zij het drugsgebruikverleden hebben
afgesloten. Hun aantal is onbekend. Zij zitten “verstopt” in de categorie “overig" waar ongeveer 7.000
personen onder zouden vallen (Vriend et al., 2013).
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Schattingen naar de prevalentie van hepatitis C verschillen sterk tussen steden en lopen uiteen van

ongeveer 30 tot 80%. Omdat hepatitis C veel besmettelijker is dan hiv hebben veel hiv-positieve

drugsgebruikers een co-infectie met hepatitis C, maar omgekeerd is dat niet het geval.

e Personen die ooit zijn besmet met het hepatitis C virus kunnen dat in ongeveer 20% van de gevallen
ook spontaan weer kwijtraken (“klaren”). Zij hebben geen behandeling nodig, maar kunnen wel weer
opnieuw besmet raken.

Acute en chronische hepatitis B en acute hepatitis C zijn meldingsplichtige ziekten

e Het aantal gemelde acute gevallen van hepatitis B gerelateerd aan drugsgebruik blijft al jaren beperkt
tot nul of één en ook meldingen van chronische hepatitis B infecties en van acute of recente hepatitis
C infecties onder injecterend drugsgebruikers blijven al jaren beperkt tot één of enkele gevallen (Van
Oeffelen et al., 2015). Daarmee vormen drugsgebruikers al jaren hooguit één tot enkele procenten
van deze meldingen.

e Sinds 1 januari 2012 worden drugsgebruikers niet meer aangemerkt als een hoog/risicogroep
die in aanmerking komt voor een gratis hepatitis B vaccinatie vanuit het nationale hepatitis B
vaccinatieprogramma. Verslavingszorginstellingen zijn nu aangewezen om drugsgebruikers die bij hen
in zorg zijn en risico lopen op het oplopen van een besmetting met hepatitis B een vaccinatiereeks aan
te bieden. De vaccinatie valt onder de individuele zorg en is niet meer gratis.

Internationale vergelijking

Gegevens over hepatitis B en C zijn niet goed vergelijkbaar tussen landen vanwege verschillen in bronnen

en methoden. Zij geven slechts een indicatie van de besmettingsgraad. De gegevens bevestigen wel dat

injecterend drugsgebruik in Europa nog een belangrijke bron is voor de verspreiding van hepatitis B en C.

o Cijfers van het EMCDDA geven aan dat, net als in Nederland, in de lidstaten van de EU besmetting
met hepatitis C zeer frequent voorkomt onder injecterende drugsgebruikers (EMCDDA, 2015a). De
HCV-antilichaamspiegels in nationale steekproeven onder injecterende drugsgebruikers in 2012-2013
variéren van 14% tot 84 %, waarbij vijf van de tien landen die over nationale gegevens beschikken
melden dat meer dan 50% van de onderzochte drugsgebruikers is besmet (EMCDDA, 2015a). Van
de landen met landelijke trendgegevens voor de periode 2006-2013 wordt alleen in Noorwegen een
dalende HCV-prevalentie bij injecterende drugsgebruikers gemeld, terwijl in zes andere landen een
stijging wordt gerapporteerd.

Risicogedrag

Zowel het lenen van gebruikte spuiten door injecterende drugsgebruikers als het injecteren zelf zijn in de

jaren negentig sterk afgenomen (zie ook § 5.4).

e In 2014 was injecteren voor 8% van de opiaatcliénten in de verslavingszorg de gangbare wijze van
gebruik (LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut).

e Ook een recente veldstudie die als basis dient voor een schatting van het aantal problematisch
opiaatverslaafden vindt vergelijkbare cijfers (Cruts et al., 2013). In de vijf steden waar het veldwerk
werd gedaan onder 401 opiaatgebruikers meldde 10% in de afgelopen vier weken te hebben
geinjecteerd, 13% in de afgelopen zes maanden en 40% in het afgelopen jaar.

® In het totale cohort van de Amsterdamse Cohort Studies (1985-2011) rapporteerde 52% het
afgelopen half jaar te hebben gespoten. In 2010-2011 werd door 12% van de 197 deelnemers aan
een onderzoek naar seksueel overdraagbare aandoeningen gemeld dat zij de afgelopen zes maanden
drugs hadden geinjecteerd. Dit onderstreept de daling in het aantal injecteerders (Knaap et al., 2013).
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Recente cijfers over het delen van gebruikte spuiten op landelijk niveau ontbreken. Gebruik makend
van een rekenmodel werd in de Amsterdamse Cohort Studies becijferd dat in 2011 vrijwel niemand
meer naalden deelde, terwijl dat in 1985 nog door een kwart van de bezoekers werd gemeld (Van
der Knaap et al., 2013). Uit de data van de Amsterdamse Cohort Studies blijkt ook dat de meeste
injecteerders gebruikmaken van spuitomruilprogramma’s (Van der Knaap et al., 2013).

Het is daarom niet verwonderlijk dat het aantal omgeruilde naalden en spuiten in
spuitomruilprogramma’s in Amsterdam en Rotterdam de afgelopen jaren fors is gedaald. De jarenlange
daling van het aantal omgeruilde spuiten kan worden verklaard door een daling van het aantal
heroinegebruikers, een afname van de populariteit van het injecteren, de toename van het gebruik
van cocaine in de vorm van crack en de hogere sterfte onder injecterende drugsgebruikers.

Begin jaren negentig werden in Amsterdam jaarlijks rond een miljoen naalden omgeruild. In 2013
waren dat er nog 175.000, en dat duidt op een zekere stabiliteit sinds 2007 (bron: GGD Amsterdam).
In Rotterdam is het aantal omgeruilde spuiten tussen 2000 en 2013 verminderd van 422.000 naar
84.800 (figuur 5.6) (bron: GGD Rotterdam-Rijnmond). In 2014 heeft zich echter een (onverwacht)
zeer forse daling voorgedaan van het aantal omgeruilde spuiten: in Amsterdam van 175.000 naar
92.400 en in Rotterdam van 84.800 naar 48.800. Een verklaring hiervoor is niet direct voorhanden.
Opvallend is wel dat de forse daling zich in beide steden heeft voorgedaan.

Figuur 5.6  Aantal omgeruilde spuiten in Amsterdam en Rotterdam 2002-2014
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1. Voor Rotterdam ontbreken cijfers van 2011 vanwege een verandering in het registratiesysteem. Bronnen: GGD Amsterdam, GGD Rotterdam-Rijnmond.
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Aids

Het jaarlijks aantal meldingen van aids (alle transmissieroutes) bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg

(tot en met 1999) en de Stichting HIV Monitoring (vanaf 2000) steeg van 325 in 1988 tot 533 in 1995

en daalde sindsdien tot 216 gevallen in 2013 (Van Oeffelen et al., 2015). De cijfers over 2014 zijn nog

niet compleet (tot verschijnen van het meest recente RIVM overzicht: 134 gevallen) (Van Oeffelen et
al., 2015). Deze daling komt onder meer door het op de markt komen van effectieve antiretrovirale
geneesmiddelen (HAART). Door gebruik daarvan leidt besmetting met hiv minder of later tot aids.

e De bijdrage van injecterend drugsgebruik aan het aantal gevallen van aids in Nederland is in al die
jaren beperkt gebleven. In 2013 werd aids bij vier injecterende drugsgebruikers geregistreerd en in
2014 bij 0 (Van Oeffelen et al., 2015). De data over 2014 zijn nog niet compleet.

e Onder de 9.377 aids patiénten die tot en met 2014 zijn geregistreerd, zijn 732 injecterende
drugsgebruikers (9%). Dat betekent dat de bijdrage van injecterend drugsgebruik aan het ontwikkelen
van aids gemiddeld hoger is dan bij het oplopen van hiv.

e Na een piek in 1995 van 14% is het aandeel van injecterende drugsgebruikers onder de patiénten bij
wie hiv zich heeft ontwikkeld tot aids weer afgenomen.

o Relatief veel drugsgebruikers met aids sterven. In 2013 overleden 147 geregistreerde aids patiénten,
en 16 van hen (11%) waren besmet geraakt door injecterend drugsgebruik. Voor de nog incomplete
data over 2014 geldt dat van de 121 overleden aids patiénten, 7 (6%) waren besmet geraakt door
injecterend drugsgebruik (van Oeffelen et al., 2015).

Internationale vergelijking

Door de introductie van effectieve antiretrovirale behandeling is het aantal nieuwe patiénten met aids

minder maatgevend voor de overdracht van hiv. Meldingen van nieuwe aidsgevallen vormen nog wel

een indicatie voor de omvang van het probleem. Ook zijn ze een indicatie voor de beschikbaarheid van

antiretrovirale therapie voor drugsgebruikers.

® In 2013 zijn er in Europa 769 nieuwe aidsgevallen als gevolg van injecterend drugsgebruik
gerapporteerd. De aantallen nieuwe diagnoses zijn relatief hoog in Bulgarije, Letland, Griekenland en
Roemenié, waar aidspreventie en hiv-behandelingen onvoldoende lijken te zijn.

® In Europa stierven volgens de meest recente schatting (uit 2010) ongeveer 1.700 personen aan hiv/
aids door injecterend drugsgebruik. Er is hier sprake van een neerwaartse trend (EMCDDA, 2015a).

Sterfte

Bij cijfers over de sterfte gerelateerd aan drugsgebruik wordt doorgaans onderscheid gemaakt tussen de
‘directe sterfte’ en de ‘indirecte sterfte’. De directe sterfte is de sterfte door het binnen krijgen van een
dodelijke hoeveelheid drugs, ook wel ‘acute sterfte’ of ‘overdosis’ genoemd. Daarnaast is er de sterfte
die indirect samenhangt met het drugsgebruik, zoals de leefstijl (uitputting, geweld, suicide), of wijze van
gebruik (injecteren) en ongevallen onder invloed van drugs. Voor de directe sterfte wordt in de meeste
landen gebruik gemaakt van algemene doodsoorzakenstatistieken. In deze paragraaf gaat het vooral over
cijfers over de directe sterfte.

Directe sterfte

Volgens de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS sterven er in Nederland maar weinig mensen aan de
directe gevolgen van opiaatgebruik. Bij de directe sterfte gaat het om een overdosering, dat wil zeggen
een vergiftiging door een dodelijke hoeveelheid drugs. Volgens de standaard van het EMCDDA voor het
berekenen van de directe drugssterfte worden alle gevallen meegeteld van niet-opzettelijke vergiftiging,
opzettelijke vergiftiging (suicide) en vergiftiging waarvan niet is vastgesteld of deze al dan niet met opzet
heeft plaatsgevonden (EMCDDA, 2015a).
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Vanaf 2013 is de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS overgegaan op automatische codering van de

doodsoorzaken (CBS, 2014a; CBS, 2014b). Hierdoor kunnen de gegevens vanaf 2013 niet rechtstreeks

vergeleken worden met de voorafgaande jaren. Bij het automatisch coderen van doodsoorzaken worden

internationale regels toegepast. Een analyse van het CBS suggereert dat hierdoor het aantal sterfgevallen

wegens drugsgebruik hoger is komen te liggen (Harteloh, 2014; Harteloh et al., 2014).

® In 2013 werden in totaal 144 sterfgevallen geregistreerd, waaronder 44 sterfgevallen door opiaten en
24 sterfgevallen door cocaine. In 2014 werden in totaal 123 sterfgevallen geregistreerd, waaronder
40 sterfgevallen door opiaten en 24 sterfgevallen door cocaine (figuur 5.7). Tussen 2005 en 2014
schommelt het aantal sterfgevallen door opiaten rond de 42 gevallen.

Figuur 5.7  Sterfgevallen door overdosering van drugs in Nederland, vanaf 2005
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
Totaal 122 12 99 129 139 94 103 18 144 123
e QOpiaten 60 44 34 52 52 37 33 28 44 40
e Cocaine 23 21 23 22 30 14 19 22 24 24
Overig 39 47 42 55 57 43 51 68 76 59

Aantal sterfgevallen. Volgens ICD-10 codes: F11-F12, F14-F16, F19, X42%*%, X41%%, X62%*, X61%*, Y12%*, Y11** (**In combinatie met de T-codes T40.0-9, T43.6). Voor
een verklaring van de codes: zie bijlage B. Vanaf 2013 is de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS overgegaan op automatische codering van de doodsoorzaken,
waardoor de gegevens vanaf 2013 niet rechtstreeks vergeleken kunnen worden met de voorafgaande jaren. Bron: Doodsoorzakenstatistiek, CBS.

® In 2013 werd methadon acht keer als primaire doodsoorzaak geregistreerd en in 2014 waren er tien
methadongevallen. Tussen 2005 en 2014 waren er gemiddeld zeven gevallen per jaar, variérend van
vier gevallen in 2005 en 2007 tot tien gevallen in 2014. Doorgaans gaat het hier om een combinatie
met andere middelen.

e De aantallen betreffen alleen sterfgevallen onder inwoners die officieel stonden geregistreerd in
het bevolkingsregister. In 2013 waren bij het CBS nog eens 19 gevallen bekend van drugssterfte
onder mensen die wel in Nederland verbleven, maar niet als inwoner stonden geregistreerd in het
bevolkingsregister. In 2014 ging het om nog eens 28 gevallen.

Leeftijd en geslacht

® Net als de gebruikers van opiaten worden ook de slachtoffers van een dodelijke overdosis opiaten
steeds ouder. Het aandeel van de jonge opiaatgebruikers in de sterfte daalt. In de periode van 1991
tot en met 1995 was nog 60% jonger dan 35 jaar, vergeleken met nog maar 12% in de periode van
2013 tot en met 2014 (figuur 5.8).

® [n 2013 was 70% van de opiaatslachtoffers man en was 30% vrouw. In 2014 was 68% man en was
33% vrouw. Tussen 2005 en 2014 schommelde het percentage mannen tussen 59% en 82% en
schommelde het percentage vrouwen tussen 18% en 41%.
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Figuur 5.8  Leeftijdsverdeling van de sterfgevallen door overdosering van opiaten in de periodes 1991-

1995, 1996-2000, 2001-2005, 2006-2012 en 2013-2014
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1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2012 2013-2014
m>=65 jaar 3 3 3 5 2
W35-64 jaar 37 50 62 66 76
15-34 jaar 60 47 36 29 12

Percentage sterfgevallen per leeftijdsgroep. Bron: Doodsoorzakenstatistiek, CBS.

Amsterdam
De GGD Amsterdam rapporteert jaarlijks het aantal sterfgevallen door overdoseringen onder Amsterdamse

drugsgebruikers. De registratie van de overdosissterfte in Amsterdam verschilt van de landelijke
Doodsoorzakenstatistiek van het CBS, doordat in Amsterdam ook overledenen worden meegeteld die
niet stonden ingeschreven in het bevolkingsregister. Het gaat daarbij onder andere om buitenlanders die

illegaal in Nederland verbleven en om toeristen.

In 2010 en 2011 overleden achtereenvolgens 27 en 18 drugsgebruikers in Amsterdam na een
‘overdosering’ van drugs, vaak opiaten al dan niet in combinatie met andere middelen.

Tussen 2001 en 2011 schommelde het aantal sterfgevallen rond een gemiddelde van 25 gevallen per
jaar. Het aantal van 18 gevallen in 2011 is het laagste aantal sinds 1978.

Bij één sterfgeval kunnen meerdere middelen worden aangetroffen. Al met al werden bij de 18 gevallen
uit 2011 de volgende middelen gevonden: cocaine (tien keer), opiaten (tien keer), amfetaminen/
ecstasy (acht keer), GHB/GBL (vijf keer) en medicijnen (tien keer).

In negen van de 18 gevallen was er een indicatie dat er suicide was gepleegd. In twee gevallen van
suicide was, naast andere middelen, GHB/GBL gebruikt.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, of wanneer nabestaanden daarom vragen,

onderzoekt het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) een overlijdensgeval op drugs.

In de overlijdensgevallen die in 2014 door het NFI werden onderzocht op drugs, werden in acht
gevallen opiaten aangewezen als één van de doodsoorzaken. Het ging daarbij om morfine, methadon,
of oxycodon. In de meeste van deze gevallen speelden naast opiaten ook andere middelen nog een
rol bij het overlijden.

Vanwege combinatiegebruik kunnen de aantallen sterfgevallen in de verschillende hoofdstukken van
dit Jaarbericht niet zonder meer bij elkaar worden opgeteld. Daarnaast moet worden opgemerkt dat
het aantal door het NFI uitgevoerde gerechtelijke secties is afgenomen, van ongeveer 600 secties in
2000 tot naar verwachting ongeveer 300 in 2015.
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Internationale vergelijking

Europa

Volgens het EMCDDA (2015a, 2015b) laten gegevens uit negen Europese landen zien dat over het

algemeen genomen ongeveer 1% van de problematische drugsgebruikers jaarlijks sterft. Dat is ongeveer

tien keer hoger dan de verwachte basissterfte in de algemene bevolking. Dit betekent dat, van de

problematische drugsgebruikers die kwamen te overlijden, ongeveer negen van de tien (90%) kwamen

te overlijden door oorzaken gerelateerd aan het problematische drugsgebruik (Lam et al., 2015).

e Jaarlijks gaat het in Europa om tussen circa 10.000 en 20.000 opiaatgebruikers.

e Het gaat hier niet alleen om fatale overdoseringen maar ook om de indirecte aan drugsgebruik
gerelateerde doodsoorzaken, zoals ongevallen, infectieziekten, geweld en suicide.

De meeste landenspecifieke gegevens over de drugssterfte zijn beschikbaar voor overdoseringen (acute

drugssterfte). Een internationale vergelijking van de drugssterfte wordt bemoeilijkt door verschillen

in de definitie van dit begrip. Wel is er een standaard van het EMCDDA voor drugssterfte (voor

alle drugs samengenomen), gebaseerd op een specifieke selectie van ICD-9 of ICD-10 codes uit de

doodsoorzakenstatistieken.

® In 2013 ging het in de Europese Unie om minimaal 6.100 gevallen van acute drugssterfte, een lichte
stijging ten opzichte van 2012 (EMCDDA, 2015a). Dit aantal is een ondergrens omdat niet alle
gevallen van drugssterfte worden geregistreerd. De stijging tussen 2012 en 2013 heeft zich met name
voorgedaan in Duitsland, Zweden en het Verenigd Koninkrijk.

Figuur 5.9 toont voor deze landen het aantal door drugs geinduceerde sterfgevallen per miljoen inwoners

van 15 tot en met 64 jaar voor het meest recente jaar. Het gaat hier om opiaten en andere drugs.

e Voor de Europese Unie als geheel wordt het aantal voor 2013 geschat op 16 sterfgevallen per miljoen
inwoners van 15 tot en met 64 jaar.

® In Noorwegen, Zweden en lerland ligt de drugssterfte relatief hoog. In Portugal, Frankrijk, Italié en
Nederland ligt de drugssterfte relatief laag.

® In 2013 was de gemiddelde leeftijd ten tijde van het overlijden 37 jaar, 78% was man en in 79% van
de gevallen waren opiaten aanwezig (EMCDDA, 2015a).

e De meeste landen rapporteerden een stijgende trend in sterfgevallen door een overdosis vanaf 2003 tot
2008/2009, waarna zich een stabilisering en later een daling begon af te tekenen. De situatie varieert
niettemin per land en een aantal landen rapporteert nog steeds een stijging, zoals bijvoorbeeld Estland,
waar de hoogste drugssterfte wordt gerapporteerd. In dit land nam het aantal overdosisgevallen per
miljoen inwoners van 15 tot en met 64 jaar in de afgelopen jaren sterk toe tot 191 in 2012 en 127 in
2013. De drugssterfte is in Estland niet het gevolg van heroine maar vooral van fentanyl, een sterk
werkend opiaat dat vaak wordt toegepast bij de behandeling van post-operatieve pijn (EMCDDA,
2015a).
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Figuur 5.10 Aantal door opiaten en andere drugs geinduceerde sterfgevallen per miljoen inwoners van
15 tot en met 64 jaar in een aantal landen van de EU-15 en Noorwegen voor het meest
recente jaar
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Aantal sterfgevallen per miljoen inwoners van 15-64 jaar. I. Volgens het EMCDDA protocol voor drugssterfte (selectie B of selectie D). Bronnen: EMCDDA,
Eurostat.

A

Verenigde Staten

In de Verenigde Staten is tussen 2002 en 2013 het aantal sterfgevallen door een overdosis gerelateerd aan
heroine bijna verviervoudigd (CDC, 2015). In 2013 waren er voor heroine 8.257 gevallen, 27 gevallen
per miljoen inwoners (Hedegaard et al., 2015). Voor alle drugs waren er 43.982 gevallen. De stijging in
de sterfte gerelateerd aan heroine hangt samen met een stijging van het heroinegebruik onder zowel
mannen als vrouwen, in de meeste leeftijdsgroepen en in alle inkomensgroepen (CDC, 2015). De grootste
risicofactor voor het ontstaan van een heroineverslaving is een al bestaande verslaving aan medicinale
opioide pijnstillers. Het nationale beleid is om de sterfte te gaan terugdringen door een combinatie van
volksgezondheidsbeleid en veiligheidsbeleid (www.whitehouse.gov, 17-08-2015).

@ 5.8  Aanbod en markt

De illegale markt voor heroine, methadon en andere opiaten wordt niet systematisch gemonitord.
Trendgegevens over deze markt zijn niet beschikbaar.

SNEIEIES
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6.Ecstasy en amfetamine

5

Inleiding

De officiéle benaming van ecstasy is 3,4-methyleendioxymethamfetamine (MDMA). Ook stoffen die chemisch
op MDMA lijken — zoals MDA, MDEA, MBDB en amfetamine — of stoffen die daar geheel niet op lijken,
worden als ecstasy verkocht, zonder dat de gebruiker zich daar altijd van bewust is. Tenzij anders aangegeven,
bedoelen wij in dit hoofdstuk met ‘ecstasy’ stoffen die als ecstasy worden beleefd of aangeprezen.

Ecstasy heeft een stimulerende en een entactogene werking. Door de entactogene werking van ecstasy voelen
mensen zich verbonden met elkaar en leggen ze gemakkelijk contact. Deze combinatie van eigenschappen
draagt bij aan de reputatie van ecstasy als party- of dansdrug. De verslavende werking is vermoedelijk gering.
Ecstasy wordt doorgaans geslikt in pillen. Soms wordt het als poeder opgelost in een drankje en gedronken.

Amfetamine werkt stimulerend, sterker dan ecstasy, en heeft geen entactogene werking. Amfetamine wordt
in het uitgaansleven gebruikt, maar ook door opiaat- of polydrugsverslaafden. Bij frequent gebruik kan
afhankelijkheid optreden en dit risico is groter voor methamfetamine, een sterkere variant van ‘gewone’
amfetamine. De gebruikersnaam voor amfetamine is ‘speed’. Amfetamine wordt in Nederland meestal geslikt
of gesnoven en soms geinjecteerd. Methamfetamine wordt soms gerookt. In dit hoofdstuk bedoelen we met
amfetamine zowel ‘gewone’ amfetamine als methamfetamine, tenzij anders aangegeven.

De toegenomen concentratie van MDMA in ecstasypillen en de aanwezigheid van andere riskante
stoffen, zoals 4-methylamfetamine (4-MA) en paramethoxymethylamfetamine (PMMA), in ecstasy en/of
amfetamine zijn in de afgelopen jaren in verband gebracht met (fatale) gezondheidsincidenten. Er zijn diverse
waarschuwingsacties geweest via het Drugs Informatie en Monitoring Systeem (DIMS) en instellingen voor
verslavingszorg.

6.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over ecstasy en amfetamine in dit hoofdstuk zijn:

Ecstasy

e In 2014 waren er in de algemene bevolking anderhalf keer zo veel ecstasy- als amfetaminegebruikers
(§6.2).

e Het percentage ecstasygebruikers is het hoogst onder inwoners van (zeer) stedelijke gebieden en
hoogopgeleiden, en lijkt te zijn toegenomen ten opzichte van 2009 (§ 6.2).

e Het gebruik van ecstasy onder scholieren van het voortgezet onderwijs van 12-16 jaar is tussen 2003 en
2011 gestabiliseerd (§ 6.3).

e Nederland is met het recent gebruik van ecstasy koploper in de EU. Op de tweede plaats staat het
Verenigd Koninkrijk (§ 6.5).

® In het uitgaansleven is ecstasy de belangrijkste drug en er zijn aanwijzingen dat het middel vooral onder
frequente party- en festivalbezoekers in de afgelopen jaren in populariteit is gestegen (§ 6.3).
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Desondanks melden maar weinig mensen zich bij de verslavingszorg vanwege hun ecstasygebruik.
Hun aantal is sinds 2005 gedaald en bleef in de afgelopen jaren stabiel laag. Minder dan 1% van de
drugscliénten had in 2014 een primair ecstasyprobleem (§ 6.6).

Het aandeel ecstasygerelateerde gezondheidsincidenten van de door peilstations geregistreerde
drugsincidenten stijgt sinds 2012 niet verder, maar de ernst van ecstasy-incidenten gemeld door EHBO-
posten op grote evenementen neemt in 2014 nog steeds toe (§ 6.6).

Er is geen goed zicht op het aantal sterfgevallen waarbij ecstasy een rol speelt. De Doodsoorzakenstatistiek
registreerde van 2013 naar 2014 een toename van acute sterfgevallen door “psychostimulantia,
waaronder ecstasy” (§ 6.7).

De toename in het gemiddelde gehalte MDMA in ecstasypillen sinds 2009 zette zich in 2014 voort (§ 6.8).

Amfetamine

Vergeleken met ecstasy hebben veel minder mensen ervaring met amfetamine. Bijna een op de twintig
Nederlanders gebruikte ooit amfetamine, minder dan een derde van hen gebruikte het in het afgelopen
jaar.

Daarmee is het amfetaminegebruik in de algemene bevolking bijna net zo hoog als het cocainegebruik.
Voor het uitgaansleven zijn er signalen dat amfetamine populairder is geworden dan cocaine.

Het gebruik van ecstasy en amfetamine onder scholieren van het voortgezet onderwijs is tussen 2003
en 2011 gestabiliseerd (§ 6.3).

Het aantal amfetaminecliénten in de verslavingszorg is tussen 2005 en 2014 gestegen (§ 6.6), maar
hun aandeel van alle drugscliénten blijft relatief beperkt.

Het aantal opnames in algemene ziekenhuizen vanwege een hoofddiagnose misbruik of afhankelijkheid
van amfetamine-achtigen is beperkt. De stijging die het afgelopen decennium waarneembaar was zette
zich niet voort in 2012 (§ 6.6). Trendgegevens voor 2013 zijn niet beschikbaar.
Gezondheidsincidenten na (alleen) amfetaminegebruik worden relatief weinig gemeld (§ 6.6).

Het gehalte amfetamine in poeders aangekocht als amfetamine steeg van 2012 naar 2013 en bleef
in 2014 stabiel hoog (§ 6.8).

6.2  Gebruik: algemene bevolking

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor (CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014) inventariseert
het gebruik van verschillende drugs in een representatieve aselecte steekproef van de bevolking van 15

tot en met 64 jaar. Vanwege verandering in de methode van gegevensverzameling, de vragenlijst en de
wegingsmethode vergeleken met voorgaande peilingen in 1997, 2001, 2005, 2009 (Rodenburg et al.,
2007; Van Rooij et al., 2011), moeten de schattingen uit 2014 gezien worden als een nieuwe nulmeting
en kunnen geen vergelijkingen met voorgaande jaren worden gemaakt. Het is niet mogelijk om met
zekerheid vast te stellen of het gebruik van drugs vergeleken met de laatste peiling in 2009 is toegenomen
of afgenomen.

Na cannabis is ecstasy de meest gebruikte drug in Nederland.

Volgens de meest recente peiling in 2014 heeft 8% van de Nederlandse bevolking van 15-64 jaar ooit wel
eens ecstasy gebruikt (tabel 6.1). Eén op de drie ooitgebruikers gebruikte ecstasy nog in het afgelopen
jaar. Dat is ongeveer 3% van de gehele bevolking. Minder dan 1% (0,7 %) is een actuele gebruiker.
Omgerekend naar de bevolking van 15-64 jaar zijn er:

o 830 duizend ooitgebruikers van ecstasy (95% betrouwbaarheidsinterval 750 duizend - 920 duizend).
o 270 duizend recente ecstasygebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 230 duizend — 330 duizend).
o 80 duizend actuele ecstasygebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 50 duizend — 120 duizend).
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e Hoewel vanwege de veranderde onderzoeksmethode niet met zekerheid vastgesteld kan worden
hoe het gebruik van drugs in 2014 zich verhoudt tot de laatste peiling in 2009, zijn de percentages
ecstasygebruikers in 2014 zodanig hoger vergeleken met 2009 (tabel 6.1), dat een toename van het
gebruik aannemelijk is. Hoe groot deze toename in werkelijkheid is kan niet precies worden vastgesteld.

e Vergeleken met ecstasy hebben veel minder mensen ooit of recent amfetamine gebruikt. Het percentage
gebruikers ligt net onder dat van cocaine (zie § 4.2).

e Een op de twintig (4,6%) heeft ooit wel eens amfetamine gebruikt, 1,3% deed dit nog in het afgelopen
jaar, 0,5% is actueel gebruiker. Dat komt neer op respectievelijk:

o 500 duizend ooitgebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 440 duizend — 570 duizend)

o 140 duizend recente amfetaminegebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 110 duizend - 190
duizend), en

o 60 duizend actuele gebruikers (95% betrouwbaarheidsinterval 40 duizend — 90 duizend).

o Gebruikersgroepen van ecstasy en amfetamine overlappen deels (zie ook § 1.3).

o In totaal heeft 0,9% van de volwassen Nederlandse bevolking in het laatste jaar zowel ecstasy als
amfetamine gebruikt.

o Dat betekent dat een op de drie recente ecstasygebruikers in het afgelopen jaar ook amfetamine had
gebruikt. Omgekeerd had twee derde van degenen die amfetamine gebruikten ook ecstasy gebruikt.

Leeftijd en geslacht

Tabel 6.1 Gebruik van ecstasy en amfetamine in Nederland onder mensen van 15 tot en met 64 jaar.
Peiljaren 1997, 2001, 2005, 2009' en 2014

1997 2001 2005 Wijziging 2009! Wijziging 2014'
(%) (%) (%) methode' (%) methode' (%)
Ooitgebruik 23 32 43 6,2 7,6
Recent gebruik" 0,8 1,1 1,2 1,4 2,5
Actueel gebruik" 0,3 0,3 0,4 0,4 0,7
Heeft voor. het eerst !n het 05 05 03 05 )
afgelopen jaar gebruikt
Gemiddelde leeftijd van 251 26,6 28,1 - 27.8
recente ecstasygebruikers' jaar jaar jaar jaar
1997 2001 2005 Wijziging 2009' Wijziging 2014'
(%) (%) (%) methode' (%) methode' (%)
Ooitgebruik 2,2 2,0 21 3,1 4,6
Recent gebruik" 0,4 0,4 0,3 0,4 1.3
Actueel gebruik" 0,1 0,0 0,2 0,2 0,5
Heeft voor. het eerst !n het 02 02 01 02 )
afgelopen jaar gebruikt
Gemiddelde 25,8 27,0 25,9 285
leeftijd van recente . . . - )
jaar jaar jaar jaar

amfetaminegebruikers"

Aantal respondenten: 17.590 (1997), 2.312 (2001), 4.516 (2005), 5.769 (2009), 5.867 (2014). ... = Wijziging methode. - = Gegevens ontbreken. I. In 2009 en 2014 is de
onderzoeksmethode gewijzigd (zie tekst). Deze wijzigingen kunnen van invloed zijn geweest op de uitkomsten. II. In het afgelopen jaar. IlI. In de afgelopen
maand. Bron: NPO, CBS/IVO, Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014 (Van der Pol en Van Laar, 2015).
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Voor zowel ecstasy als amfetamine is het percentage gebruikers hoger onder mannen dan vrouwen.
Voor ecstasy is het ooitgebruik onder mannen 10% versus 5% onder vrouwen, voor recent gebruik
3% versus 2% en voor actueel gebruik 1% versus 0,5%. Voor amfetamine is ooitgebruik 6% onder
mannen en 3% onder vrouwen, recent gebruik ligt op 2% versus 0,8%, en actueel gebruik op 0,7%
versus 0,3%.

Figuur 6.1 laat zien dat personen van 25-29 jaar het vaakst ervaring hebben met ecstasy. Een op de
vijf (19%) heeft het middel ooit gebruikt. De recente en actuele gebruikers ecstasy komen echter even
vaak voor onder 20-24-jarigen als 25-29-jarigen. Voor amfetamine ligt zowel het ooit-, recent- als
actueel gebruik het hoogst onder 25-29-jarigen.

Gemiddeld zijn recente ecstasygebruikers 28 jaar oud, en recente amfetaminegebruikers 29 jaar.

Figuur 6.1  Ecstasy- en amfetaminegebruikers in Nederland per leeftijdsgroep. Peiljaar 2014
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mOoit (%) 3.7 14,2 19,2 13,0 6,3 1,0 7,6 1,6 7,6 9,7 8,8 2,8 1,7 4,6
Recent (%) 2,4 7.7 8,4 2,6 1,1 0,1 2,5 1,1 33 43 1,8 0,7 0,0 13
mActueel (%) 0,3 2,6 2,6 1,1 0,2 0,0 0,7 0,2 1,4 1,9 0,6 0,4 0,0 0,5

Bron: Gezondheidsenquéte 2014 van het Centraal Bureau voor Statistiek (CBS) i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut (Van der Pol en Van Laar, 2015).

Opleidingsniveau

Hoogopgeleiden hebben meer ervaring met ecstasy- en amfetaminegebruik dan lageropgeleiden (tabel
6.2).In 2014 had 11% van de hoogopgeleiden ooit ecstasy gebruikt versus 7% van de middelbaar en
5% van de laagopgeleiden. Het verschil in recent gebruik is het grootst tussen hoog- en laagopgeleiden
(met 5% versus 1%).

Voor amfetamine zijn verschillen het grootst tussen de hoog- en laagopgeleiden in recent gebruik (2%
versus 0,4%) en actueel gebruik (0,8% versus 0,2%).

Grote steden

In (zeer) stedelijke gebieden ligt het percentage ecstasygebruikers (ruim) twee keer hoger dan in
minder stedelijke gebieden (tabel 6.2). Dat geldt zowel voor zowel ooit-, recent, als actueel gebruik.
Mensen die in (zeer) stedelijke gebieden wonen hebben ongeveer 1,5 keer vaker ervaring met
amfetaminegebruik (5,8%) dan mensen in minder stedelijke gebieden (3,4-3,5%). Het verschil in
stedelijkheid dat bij recent- en actueel gebruik van ecstasy wordt gezien, is bij amfetamine minder
prominent (zie tabel 6.2).
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Tabel 6.2 Ecstasy- en amfetaminegebruik in de bevolking van 15-64 jaar naar opleidingsniveau
en stedelijkheid. Peiljaar 2014

Ecstasy Amfetamine

Ooit Recent" Actueel Ooit Recent" ActueelV

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Laagopgeleid 4,8 1.1 0,5 3,4 04 0,2
Middelbaaropgeleid 6,5 1,8 0,6 4,6 1,5 05
Hoogopgeleid 11,4 45 1.3 5,6 1,7 0,8
(Zeer) sterk stedelijk 10,2 3,6 1,1 5.8 1,6 0,7
Matig stedelijk 55 1,4 0,5 3,4 0,6 04
Weinig/niet stedelijk 4,8 1,4 0,4 35 1,2 0,4

1. Opleidingsniveau: 15-24 jaar hoogst gevolgd niveau, 25 en ouder hoogst behaald niveau: Laagopgeleid = basisonderwijs, LBO, MAVO, VMBO; Middelbaar-
opgeleid = MBO, HAVO, VWO; Hoogopgeleid = HBO of universiteit. II. Stedelijkheid gecategoriseerd naar aantal adressen per vierkante kilometer: (zeer)
sterk=1500 of meer adressen; matig=1 000 - 1500 adressen; weinig= minder dan 1000 adressen. lIl. In het afgelopen jaar. IV. In de afgelopen maand. Bron:
Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014.

6.3  Gebruik: Jongeren

Scholieren

Vergeleken met cannabis gebruiken aanzienlijk minder leerlingen van het middelbaar onderwijs harddrugs,

zoals ecstasy en amfetamine. Dit blijkt uit het Peilstationsonderzoek scholieren (Verdurmen et al., 2012).

e Van 1992 tot 1996 steeg het percentage gebruikers van ecstasy en amfetamine onder leerlingen van
het regulier middelbaar onderwijs (figuur 6.2) (Verdurmen et al., 2012).

® Voor beide drugs daalde het percentage ooitgebruikers statistisch significant tussen 1996 en 1999.
Verschillen tussen 1999 en 2011 waren niet statistisch significant (figuur 6.2).

e Het percentage actuele gebruikers van ecstasy en amfetamine daalde statistisch significant tussen 1996
en 1999 en stabiliseerde vervolgens (figuur 6.2).
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Figuur 6.2  Gebruik van ecstasy en amfetamine onder scholieren van 12 tot en met 18 jaar, vanaf 1992

% 7 Ecstasy Amfetamine
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3
2
1
1992 1996 1999 2003 2007 201 1992 1996 1999 2003 2007 20Mm
— 00t 3.4 5,8 3,8 2,9 2,4 2,6 2,2 53 2,8 2,2 1,9 1,8
Actueel 1,0 2,3 1,4 1,2 0,8 0,9 0,6 1,9 1,1 0,8 0,8 0,6

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand). Bron: Peilstationsonderzoek scholieren, Trimbos-instituut.

Leeftijd en geslacht

e Jongens hebben iets meer ervaring met amfetamine (2,3%) dan meisjes (1,2%). Overige verschillen
tussen jongens en meisjes zijn niet statistisch significant.

e Oudere leerlingen hebben meer ervaring met ecstasy en amfetamine dan jongere leerlingen. Op 12-jarige
leeftijd heeft 0,6% van de leerlingen ooit ecstasy geprobeerd en op 16-jarige leeftijd is dat 3,9%. Voor
amfetamine is dat 0,3% van de 12-jarigen en 2,3% van de 16-jarigen.

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen bevinden zich naar verhouding meer gebruikers van
ecstasy en amfetamine. Tabel 6.3 vat de resultaten samen van uiteenlopende studies. De cijfers zijn niet
vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. Bovendien zijn de
responspercentages in onderzoek onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen vaak laag (tussen 15%
en 25%) en zijn zij ‘op locatie’ of online geworven in plaats van via een representatieve steekproef uit de
bevolking, waardoor een vertekening van de resultaten kan optreden.

Ecstasy

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Uit diverse, zowel landelijke als lokale onderzoeken, blijkt dat ecstasy veruit de belangrijkste drug blijft in het
uitgaanscircuit, vooral de dance scenes, ook al heeft het middel de laatste jaren concurrentie gekregen van
cocaine, amfetamine en GHB.

In 2013 signaleerden sleutelfiguren in het Amsterdamse uitgaansleven dat ecstasy nog steeds het meest
favoriete middel is (Nabben et al., 2014). Er hebben zich in dat jaar weliswaar gezondheidsincidenten
voorgedaan, maar die hebben weinig afbreuk gedaan aan het positieve imago van ecstasy in het
uitgaansleven. Daarbij weten lang niet alle gebruikers hoe sterk een pil is. De sleutelfiguren constateerden
effecten van hoger gedoseerde pillen in de vorm van “wegdraaiende ogen, vertrokken gezichten en dolende
zielen, zwabberend over het feestterrein” (Nabben et al., 2014).
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Gebruikers zelf klagen over “zware katers, uitputting, chagrijnig gedrag, schokken in het hoofd, lichtflitsen,

paranoia of een irritante piep in de oren” (Nabben et al., 2014). In 2014 werd bevestigd dat er in geen

enkel netwerk van het panel of scene nog iemand werd aangetroffen die niet regelmatig ecstasy gebruikte

(Benschop et al., 2015).

e De Antenne survey in 2013 onder clubbers en ravers laat een forse toename zien van het percentage
gebruikers van ecstasy vergeleken met 2008. Deze stijging komt niet alleen op conto van de ravers. In
2008 lag het actuele gebruik op 21%, in 2013 was dat 55% (43 % voor clubbers en 69% voor ravers).

e Het gemiddeld aantal pillen per uitgaansavond is iets gedaald: 1,3 in 2013 versus 1,6 in 2008, maar gezien
de (bijna) verdubbeling van de gemiddelde hoeveelheid MDMA in een pil krijgen gebruikers anno 2013
toch meer ‘actieve stof' binnen dan in 2008 (naar schatting 192 mg versus 148 mg).

e Onder Amsterdamse cafébezoekers steeg tussen 2010 en 2014 het percentage ooitgebruikers van ecstasy
van 46% naar 63% en steeg het percentage actuele gebruikers van 13% naar 25% (Benschop et al.,
2015).

Ook het uitgaansonderzoek van GGD Haaglanden combineert panelinterviews met een survey onder jongeren

(van Dijk en Reinerie, 2015). Het gebruik in de survey met 1.309 deelnemers tussen 12-35 jaar op vier Haagse

locaties is lager dan onder de party- en clubbezoekers van de Antennesurvey en Het Grote Uitgaansonderzoek

(zie verderop). In Den Haag zijn echter geen (dance) party's en clubs, waar over het algemeen vaker ecstasy

en amfetamine worden gebruikt. Uitgaanders van het Haagse panel gaan wel regelmatig naar party’s en

clubs buiten Den Haag en gebruiken daar regelmatig ecstasy (en cocaine).

e Ooitgebruik van ecstasy ligt in de Haagse survey op 48%. Dat is 16% in afgelopen maand (mannen
20% mannen, vrouwen 12%). De gemiddelde leeftijd waarop voor het eerst ecstasy is gebruikt is 19 jaar.

e De uitgaanders denken heel verschillend over wat een ‘goede’ dosering is. Aan 84 actuele
ecstasygebruikers is gevraagd of ze 130 mg MDMA in één pil veel vinden (zie ook § 6.7 en § 6.8). Een
kwart (26%) heeft geen idee of 130 mg MDMA veel is, 35% vindt die hoeveelheid goed, 24 % vindt
het te weinig. Slechts 16% vindt 130 mg MDMA te veel. Informatie over de sterkte van de pillen komt
vaak van de dealer, en men vertrouwt erop als deze zegt de pillen te hebben laten testen (NB: Het is niet
bekend of dit daadwerkelijk het geval is; de testservice is bestemd voor gebruikers, niet voor dealers). Een
op de acht (13%) ‘test’ ecstasypillen zelf, via de testservice (zie § 6.8) of via pillreports.com

e Uit het panel komt naar voren dat voor sommigen ecstasy onlosmakelijk verbonden is met uitgaan en
dat ook ‘brave mainstream alto's’ met een verder gezonde leefstijl hoge doseringen MDMA (500 mg)
innemen.

Ook uit een landelijk online onderzoek uit 2013 komt het beeld naar voren van de relatief grote populariteit

van ecstasy in bepaalde segmenten van het uitgaansleven. Aan het Grote Uitgaansonderzoek 2013 naar

middelengebruik en risicogedrag deden 3.335 (frequente) bezoekers van party's, festivals en clubs mee van

15 tot en met 35 jaar (Goossens et al., 2013). De respondenten vormen geen representatieve steekproef van

alle uitgaande jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45 %) bezocht maandelijks of

vaker een party of festival, en twee derde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

e Zes op de tien uitgaanders (61%) hadden ecstasy in het afgelopen jaar gebruikt en een op de drie deed
dit nog in de afgelopen maand (35%).

® Van degenen die ecstasy in het afgelopen jaar hadden gebruikt, nam 58% het middel een paar keer
per jaar en 28% eens per maand. Twaalf procent nam ecstasy een paar keer per maand, 1,6% eens per
week en 0,2% een paar keer per week. Dagelijks of bijna dagelijks gebruik van ecstasy kwam niet voor.

o Voorkeurslocaties van ecstasygebruik tijdens het uitgaan laten zien dat ecstasy een typische partydrug is:
93% van de recente gebruikers noemt party's en festivals als voorkeurslocatie, op afstand gevolgd door
clubs/discotheken (35%), feestjes thuis (27 %) en café/kroeg 2%).
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De kans op recent en actueel ecstasygebruik neemt toe naarmate iemand vaker party’'s en festivals
bezoekt. Ook ligt het gebruik hoger onder mannen. Lageropgeleiden en frequente partygangers gebruiken
vaker ecstasy dan hogeropgeleiden en minder frequente stappers. De hoeveelheid ecstasy die gemiddeld
wordt genomen is hoger onder mannen, frequente stappers en lageropgeleiden, vergeleken met vrouwen,
minder frequente stappers en hogeropgeleiden.

Probleemjongeren
Er zijn geen recente landelijke gegevens over het gebruik van ecstasy onder jongeren in ‘risicosettingen’.

L[]

Uit wat ouder onderzoek uit 2009 onder jongens (13-18 jaar) in justitiéle jeugdinrichtingen bleek dat
15% van de jongens, voorafgaand aan hun detentie, ooit ecstasy had gebruikt (Kepper et al., 2009b).
Er waren grote verschillen in het ooitgebruik van ecstasy tussen deze jongens en de jongens in het
reguliere voortgezet onderwijs: 17 % versus 1% onder de 13- en 14-jarigen, 12% versus 3% onder de
15- en 16-jarigen en 16% versus 9% onder de 17- en 18-jarigen. Van de jongens gaf 5% aan ecstasy
te hebben gebruikt tijdens hun verblijf in de justitiéle jeugdinrichting.

Het percentage jongeren in de residentiéle jeugdzorg dat ooit ecstasy heeft gebruikt varieerde in 2008
van 7% onder de 12- en 13-jarigen tot 15% onder de 14- en 15-jarigen en 25% onder de 16-jarigen.
In het reguliere onderwijs lagen deze percentages beduidend lager op respectievelijk 1%, 2% en 3%
(Kepper et al., 2009a). Gemiddeld had 21% van de jongeren in de jeugdzorg ooit ecstasy gebruikt,
18% van de jongens en 23% van de meisjes.

In de jeugdzorg in Amsterdam in 2012 had 12% van de jongeren ooit ecstasy gebruikt en had 4% in
de afgelopen maand nog ecstasy gebruikt (Benschop et al., 2013).

Amfetamine

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen
Amfetamine is bijna net zo populair onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen als ecstasy, en lijkt

cocaine te zijn voorbijgestreefd in de afgelopen jaren (Nabben et al., 2014).

In het Amsterdamse uitgaansleven zit amfetamine de afgelopen jaren in de lift, na een flinke dip in
2006. Volgens observaties van sleutelfiguren in het uitgaanscircuit in Amsterdam werd amfetamine
tussen 2006 en 2012 steeds populairder en heeft deze trend zich in 2013 gestabiliseerd (Nabben et al.,
2014). Amfetamine is bijna net zo populair als cocaine. Gebruikers noemen als negatieve effecten van
amfetamine “slaapproblemen, uitputting, paniekaanvallen, hyperventilatie en een slechte huid (vooral
bij vrouwen)” (Nabben et al., 2014). In 2014 werd in de panelnetwerken bevestigd dat het regelmatig
gebruik van amfetamine was teruggekeerd op het piekniveau van midden jaren negentig (Benschop
et al., 2015). Er waren nog maar twee panelnetwerken waarin geen amfetamine werd gebruikt.

De Antenne survey onder clubbers en ravers in 2013 bevestigt de observaties. Het actuele
amfetaminegebruik steeg van 6% onder clubbers in 2008 naar 23% in 2013 (14% onder de clubbers
en 34% onder de ravers). Van de actuele gebruikers geeft ruim een kwart (27 %) aan amfetamine
sporadisch te gebruiken. De helft (51%) neemt amfetamine af en toe of alleen bij gelegenheden,
18% alleen in het weekend. Drie procent gebruikt amfetamine een paar dagen per week en bijna 1%
bijna dagelijks.

Onder Amsterdamse cafébezoekers steeg tussen 2010 en 2014 het percentage ooitgebruikers van
amfetamine van 18% naar 34% en steeg het percentage actuele gebruikers van 2% naar 9%
(Benschop et al., 2015).

In het Haagse Uitgaansonderzoek heeft een kwart (26%) ooit amfetamine gebruikt, het recente
gebruik is 15%. Het actueel gebruik is 9%, waarbij er in tegenstelling tot ooit- en recent gebruik geen
verschil is tussen mannen en vrouwen. De gemiddelde leeftijd waarop voor het eerst amfetamine
is gebruikt is 19. Uit het panel komt naar voren dat de groep die amfetamine gebruikt klein is, met
uitzondering van de ‘Tekno scene’, waar het gebruik fors is.
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In het hiervoor (bij ecstasy) beschreven online Groot Uitgaansonderzoek uit 2013 komt het beeld naar
voren van de relatief grote populariteit van amfetamine onder frequente bezoekers van party's, festivals
en clubs (Goossens et al., 2013).

e Een op de drie uitgaanders (33%) had amfetamine in het afgelopen jaar gebruikt en een op de vijf
deed dit in de afgelopen maand (19%).

e Voor een ruime helft (56%) van de recente gebruikers bleef het amfetaminegebruik beperkt tot een
paar keer per jaar. Ongeveer evenveel gebruikers namen amfetamine eens per maand of een paar
keer per maand (respectievelijk 17% en 18%). Zes procent rapporteerde eens per week te gebruiken,
3% een paar keer per week en minder dan 1% (bijna) dagelijks.

e De kans op actueel amfetaminegebruik nam toe naarmate iemand vaker party's en festivals bezoekt
en lageropgeleid is. De gebruiksfrequentie en hoeveelheid amfetamine die tijdens het uitgaan wordt
genomen, zijn hoger onder lageropgeleiden en nemen toe met de frequentie van partybezoek.

e Evenals voor ecstasy zijn voor veel uitgaanders party’s en festivals een voorkeurslocatie om amfetamine
te gebruiken (91%). Op afstand volgen clubs/discotheken (37 %), feestjes thuis (35%) en café/
kroegen (12%).

Methamfetamine

Cijfers van het DIMS (zie § 6.8) en gegevens van de Antenne panel studie en survey 2013 suggereren dat

methamfetamine in Nederland sporadisch wordt gebruikt (Nabben et al., 2014).

e De survey onder clubbers en ravers laat zien dat 1,4% ooit met dit middel heeft geéxperimenteerd.
Het recent en actueel gebruik lagen op respectievelijk 0,5% en 0,2%.

Probleemjongeren

Er zijn geen recente landelijke gegevens over het gebruik van amfetamine onder jongeren in

‘risicosettingen’.

® Volgens wat oudere cijfers uit 2009 gebruiken jongens in justitiéle jeugdinrichtingen beduidend vaker
amfetamine, voorafgaand aan hun detentie, dan hun leeftijdgenoten in het reguliere voortgezet
onderwijs: 9% versus 1% onder de 13- en 14-jarigen, 5% versus 3% onder de 15- en 16-jarigen
en 14% versus 4% onder de 17- en 18-jarigen (Kepper et al., 2009b). Van de jongens gaf 3% aan
amfetamine te hebben gebruikt tijdens hun verblijf in de justitiéle jeugdinrichting.

e Onder jongeren in de residentiéle jeugdzorg (12-18 jaar) had in 2008 16% ooit
amfetamine gebruikt, 15% van de jongens en 18% van de meisjes (Kepper et al., 2009a).
In de jeugdzorg in Amsterdam in 2012 had 4% van de jongeren ooit amfetamine gebruikt en had
minder dan 1% in de afgelopen maand nog amfetamine gebruikt (Benschop et al., 2013).

e In de vier grote steden in 2011 had 5% van de dakloze jongeren (18-23 jaar) in de afgelopen maand
ecstasy gebruikt en had 3% in de afgelopen maand amfetamine gebruikt (Van Straaten et al., 2012).
Van hen deed 70% mee aan de vervolgmeting in 2013. Het middelengebruik was onder deze
deelnemers wat hoger: 7% gebruikte ecstasy bij de eerste meting en 8% bij de follow up. Op beide
meetmomenten gebruikte 5% amfetamine. In 2013 was slechts 3% nog dakloos; 43% was gehuisvest
en 11% 'marginaal’ gehuisvest (bijvoorbeeld tijdelijk bij familie of vrienden).
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Tabel 6.3 Gebruik van ecstasy en amfetamine in speciale groepen

Ecstasy Amfetamine

Leeftijd Actueel Actueel

Locatie Peiljaar ((EET) (%) (%)

Bezoekers van party’s, festivals en clubs' Landelijk 2013 Gem. 23 70 35 45 19
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gem. 25 48 21 24 6
Coffeeshopbezoekers Amsterdam 2009 Gem. 28 41 6 20 2
Bezoekers van cafés Amsterdam 2010 Gem. 27 46 13 18 2
2014 Gem. 27 63 25 34 9
Bezoekers van clubs en raves" Amsterdam 2013 Gem. 24 79 55 43 23
Uitgaanders Den Haag 2014 Gem. 24 48 16 26 9
obleemongeren
Jongeren in de residentiéle jeugdzorg Landelijk 2008 Gem. 15 21 4 16 3
Jongeren (alleen jongens) in justitiéle .
P Landelijk 2009 Gem. 16 15 7 9 5
Dakloze jongeren G4 2011 Gem. 20 - 5 - 3
(Voormalig) dakloze jongeren' G4 2013 Gem. 22 - 8 - 5
Jongeren in de jeugdzorg Amsterdam 2012 Gem. 16 12 4 4 <1

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand) per groep. De cijfers in deze tabel zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in
leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. G4 = Amsterdam,
Rotterdam, Den Haag en Utrecht. - = Gegevens zijn onbekend. I. Frequente bezoekers van party’s en clubs geworven via online community’s, websites en fora
over feesten, party’s en festivals. Il. Raves zijn “door verschillende organisaties en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi-)illegale feesten op alternatieve
locaties” (Nabben et al., 2014). I1l. Gebruik in de maand voorafgaand aan het verblijf in een justitiéle jeugdinrichting (JJ1). Gegevens zijn verzameld in tien van
de twaalf J)I’s. IV 70% respons rate; onder respondenten van de follow-up meting gebruikte 7% ecstasy en 5% amfetamine in 2011.

Bronnen: Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013); Bonger Instituut voor Criminologie, UvA: Antenne 2008 (Benschop et al., 2009), Antenne
2009 (Nabben et al., 2010), Antenne 2010 (Benschop et al., 2011), Antenne 2012 (Benschop et al., 2013), Antenne 2013 (Nabben et al., 2014), Antenne 2014
(Benschop et al., 2015); Het Haags Uitgaansonderzoek 2014, GGD Haaglanden (Van Dijk en Reinerie, 2015); EXPLORE, Trimbos-instituut (Kepper et al., 2009a;b);
Coda-G4 (Van Straaten et al., 2012; Van Straaten et al., 2014), IVO, UMC St Radboud.
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6.4  Problematisch gebruik

Het aantal probleemgebruikers van ecstasy en amfetamine, dat wil zeggen mensen die in hun dagelijks

functioneren last krijgen van hun drugsgebruik of zelfs verslaafd raken, is onbekend.

Zowel ecstasy als amfetamine kunnen bij chronisch gebruik leiden tot afhankelijkheid. WéI staat het
optreden van een onttrekkingssyndroom bij ecstasy ter discussie (Degenhardt et al., 2010; Leung en
Cottler, 2008). De na-effecten van ecstasy na een weekend fors gebruik worden soms ten onrechte
aangezien voor onttrekkingsverschijnselen (McKetin et al., 2014).

Het aantal hulpvragen bij de verslavingszorg voor ecstasy is gering (zie ook § 6.6). Onbekend is of dit

samenhangt met een geringe omvang van het probleemgebruik, de aard en ernst van de klachten, of

andere factoren.

Ecstasygebruikers hebben vanaf 2008 de mogelijkheid hulp te zoeken bij een speciaal medisch spreekuur

in het westen van het land. Tot en met oktober 2012 vonden er in totaal 104 intakes plaats. De

hulpvragers voor problemen met ecstasy blijken vooral klachten te rapporteren zoals depressiviteit,
gevoelens van derealisatie, angst, verminderde concentratie, vermoeidheid, gevoel van schokken in het

hoofd, tintelingen, spiertrekkingen, zichtproblemen en duizelingen (Litjens et al., 2014).

In een onderzoek uit 2008/2009 naar het middelengebruik op party's en festivals en in clubs en

discotheken (Van der Poel et al., 2010) is ook gekeken naar het probleemgebruik van ecstasy en

amfetamine.

o Probleemgebruik werd gedefinieerd als het voldoen aan drie of meer van de volgende zeven criteria:
gebruiken ondanks problemen, veel tijd besteden aan gebruik, veel meer nodig hebben van het
middel voor hetzelfde effect, meer gebruiken dan men van plan was, zonder succes proberen te
minderen of te stoppen, belangrijke activiteiten opgeven, of zich ziek voelen bij minderen of stoppen.

o Van de partybezoekers bleek dat van de recente gebruikers van ecstasy 11% een probleemgebruiker
was. Van de recente gebruikers van amfetamine was 19% een probleemgebruiker.

o Van de clubbezoekers die het afgelopen jaar ecstasy hadden gebruikt was 13% een
probleemgebruiker. Van de clubbezoekers die het afgelopen jaar amfetamine hadden gebruikt was
21% een probleemgebruiker.

o Of deze gegevens nog ‘geldig’ zijn gezien de ontwikkelingen in het gebruik en op de ecstasymarkt
(toegenomen doseringen) is niet bekend.

6.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

Tabel 6.4a en 6.4b presenteren gegevens over het gebruik van ecstasy en amfetamine in een aantal
EU-lidstaten, Noorwegen, Australié, Canada en de Verenigde Staten.

Ecstasy

L[]

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking. Van
invloed is vooral de leeftijdsgroep. Tabel 6.4a geeft gebruikscijfers die zijn (her)berekend volgens de
standaard leeftijdsgroepen van het EMCDDA (15-64 jaar en 15-34 jaar). Gegevens voor de overige
landen staan in tabel 6.4b. Voor Europa zijn alleen landen uit de EU-15 en Noorwegen opgenomen.
Voor zover beschikbaar zijn gegevens voor andere EU-lidstaten in Bijlage C vermeld.
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e Wat betreft het ooitgebruik van ecstasy spannen Australié (10,9%) en het Verenigd Koninkrijk
(Engeland en Wales, 9,3%) de kroon. Daarna volgt Nederland (7,6%), lerland (6,9%) en de Verenigde
Staten (6,8%). In Finland, Portugal en Italié komt het percentage ooitgebruikers niet boven 2% uit.

e Het percentage recente consumenten van ecstasy is het hoogst in Australié en Nederland (2,5%). In
de andere landen varieert het recent gebruik van ecstasy van minder dan 0,1% tot 1,6%.

o Het ecstasygebruik ligt in Nederland boven het Europees gemiddelde, dat wordt geschat op 3,6% ooit
in het leven en 0,6% recent gebruik. In de leeftijdsgroep 15-34 jaar wordt het Europese gemiddelde
van het recent gebruik geschat op 1,4% (EMCDDA, 2015), versus 5,6% voor Nederland.

Amfetamine

In de meeste landen wordt geen onderscheid gemaakt tussen amfetamine en methamfetamine. In de

EU speelde methamfetamine vooral een rol in Tsjechié en Slowakije, maar volgens het EMCDDA lijkt het

gebruik ook in aangrenzend Duitsland en Oostenrijk, in het zuiden (Griekenland, Turkije en Cyprus) en in

het noorden (Noorwegen, Letland) toe te nemen (EMCDDA, 2015).

¢ In Nederland heeft 4,6% ervaring met amfetamine. Het percentage mensen dat ooit amfetamine heeft
gebruikt loopt uiteen van minder dan 1% in Portugal tot 11% in het Verenigd Koninkrijk (Engeland
en Wales). De schatting van 8% in de Verenigde Staten includeert ook het oneigenlijk gebruik van
medicinale amfetaminen.

e Het percentage recente amfetaminegebruikers varieert van 0,1% in Italié tot 2,1% in Australié.

o Net als het ecstasygebruik ligt ook het ooitgebruik van amfetamine in Nederland onder 15-64-jarigen
(4,6%) boven het Europees gemiddelde, dat wordt geschat op 3,5%. Voor recent gebruik gaat het
om 1,3% in Nederland versus 0,5% voor het Europees gemiddelde. In de leeftijdsgroep 15-34 jaar
ligt het EU gemiddelde op 1,0% recente gebruikers versus 2,9% in Nederland (EMCDDA, 2015).

Tabel 6.4a  Consumptie van ecstasy en amfetamine onder de algemene bevolking van enkele lidstaten
van de EU-15 en Noorwegen: leeftijdsgroepen 15-64 jaar en 15-34 jaar

15-64 jaar 15-34 jaar
Amfetamlne Ecstasy Amfetamme

Ooit Recent Ooit Recent Ooit Recent Ooit Recent
Land Jaar (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
12,5

Nederland 2014

lerland 2011 6,9 0,5 4,5 04 10,9 0,9 6,4 0,8
Spanje 2013 43 0,7 3,8 0,6 6,2 1,5 4,9 1,2
Frankrijk 2014 4,2 0,9 2,2 0,3 6,9 23 2,9 0,7
Noorwegen 2013 2.3 0,4 3,7 0,6 4.6 1,0 6,4 11
Oostenrijk 2008 23 05 25 0,5 33 1,0 3.1 0,9
Zweden 2008 2,1 0,1 5,0 0,8 - - - -
Finland 2010 1,8 04 23 0,8 3,9 11 43 1,6
Portugal 2012 1.3 03 0,5 <0,1 23 0,6 0,5 0,1

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven en
recent (laatste jaar). - = Gegevens ontbreken. I. Verenigd Koningrijk: Engeland en Wales. Bron: EMCDDA.
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Tabel 6.4b  Consumptie van ecstasy en amfetamine onder de algemene bevolking van enkele lidstaten
van de EU-15, de Verenigde Staten, Canada en Australié: overige leeftijdsgroepen'

Ecstasy Amfetamme
Ooit Recent Ooit Recent
Land Leeftijd (%) (%) (%) (%)
2010 10,3

Australié 2013 14 en ouder 109 2'5 7’0 2’1
2010 6,3 1,0 8,5 11
. 2011 5,7 0,9 7.9 1,0
Verenigde Staten 2012 12 en ouder 6.2 10 8.3 13
2013 6,8 1,0 8,3 1,3

2011 3,8 0,7 3,4 0,5

Canada 2012 15 en ouder 44 0.6 41 !
Verenigd Koninkrijk' 2013 16 - 59 9,3 1,6 1.1 0,8
Italié 2012 18 - 64 1,8 <0,1 1,8 0,1
Duitsland 2012 18 - 64 2,7 04 3,1 0,7
Denemarken 2013 16 - 64 2,3 0,2 6,6 0,6

Verschillen in peiljaar, meetmethoden en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven
en recent (laatste jaar). I. Drugsgebruik is naar verhouding laag in de jongste (12-15 jaar) en oudere leeftijdsgroepen (>64 jaar). Gebruikscijfers in studies
met respondenten die jonger en/of ouder zijn dan de EMCDDA-standaard zullen mogelijk lager uitvallen dan cijfers in studies die de EMCDDA-standaard
toepassen. Voor studies met een meer beperkt leeftijdsbereik geldt het omgekeerde. Bronnen: EMCDDA, SAMHSA, CADUMS, AIHW.

Jongeren

Beter vergelijkbaar zijn de gegevens van het ESPAD-onderzoek onder scholieren van 15 en 16 jaar in

Europese landen. Tabel 6.5a toont het gebruik van ecstasy en tabel 6.5b toont het gebruik van amfetamine

in een aantal landen van de EU, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Staten. Dit laatste land deed

niet mee aan de ESPAD maar voerde vergelijkbaar onderzoek uit (Hibell et al., 2000, 2004, 2009, 2012).

o Het percentage leerlingen dat in 2011 wel eens ecstasy heeft geprobeerd was het laagst in Denemarken,
Finland en Noorwegen (1%). De Verenigde Staten gingen aan kop met 7%, gevolgd door Belgié en
Nederland met 4%.

e Het percentage recente gebruikers van ecstasy varieerde van 1% in Duitsland, Griekenland, Zweden,
Spanje, Denemarken, Finland en Noorwegen tot 5% in de Verenigde Staten. Het (ongewogen)
gemiddelde voor 36 deelnemende Europese landen kwam uit op 2%, een procent lager dan in Nederland.

e Van de in tabel 6.5b genoemde landen scoorden in 2011 de Verenigde Staten op de maat ooitgebruik
van amfetamine het hoogst (9%), gevolgd door Belgié (5%). Nederland nam met 1% een relatief lage
positie in.

¢ In de andere landen in tabel 6.5b had tussen 0% en 4% van de scholieren ooit in het leven amfetamine
gebruikt. Voor 36 deelnemende Europese landen kwam het percentage ooitgebruikers gemiddeld op 3%.
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Tabel 6.5a  Consumptie van ecstasy onder scholieren van 15 en 16 jaar in een aantal lidstaten van de
Europese Unie, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Staten'. Peiljaren 1999, 2003,
2007 en 2011

1999 2003 2007 2011

Ooit Ooit Recent Ooit Recent Ooit Recent
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
6 6 3 5 3 7 5

Verenigde Staten'

Belgié! - 4 3 5 4 4 3
Nederland 4 5 3 4 3 4 3
Portugal 2 4 2 2 1 3 3
Frankrijk 3 4 - 4 2 3 2
lerland 5 5 2 4 3 2 2
Italie 2 3 2 3 2 2 2
Duitsland" - 3 2 3 2 2 1
Griekenland 2 2 2 2 2 2 1
Zweden 1 2 1 2 2 2 1
Spanje" - 5 3 3 2 2 1
Denemarken" 3 2 2 5 2 1 1
Finland 1 1 1 2 1 1 1
Noorwegen 3 2 1 1 1 1 1
Verenigd Koninkrijk¥ 3 5 3 4 3 = =
Oostenrijk - 3 2 3 2 - -
Zwitserland - 2 1 2 2 - -

Percentage gebruikers ooit in het leven en in het laatste jaar (recent). - = Niet gemeten. I. De Verenigde Staten deden niet mee aan de ESPAD maar voerden
vergelijkbaar onderzoek uit. Il. Belgié in 2007 en 2011 alleen voor Vlaanderen. IIl. Duitsland in 2007 alleen voor zeven deelstaten en in 2011 alleen voor vijf
deelstaten. IV. De gegevens voor Spanje en Denemarken zijn minder representatief. V. Verenigd Koninkrijk niet voor 2011 vanwege te lage respons (slechts 6%
van de scholen). Bron: ESPAD.
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Tabel 6.5b  Consumptie van amfetamine onder scholieren van 15 en 16 jaar in een aantal lidstaten van
de Europese Unie, Noorwegen, Zwitserland en de Verenigde Statenl. Peiljaren 1999, 2003,
2007 en 2011

1999 2003 2007 2011

Ooit Ooit Recent Ooit Recent Ooit Recent
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
16 13 9 11 9 7 5

Verenigde Staten'

Belgié" - 2 1 5 5 4 3
Frankrijk 2 3 - 4 4 4 3
Duitsland" - 5 3 5 4 3 3
Portugal 3 3 2 2 3 3 2
Italié 2 3 2 4 2 2 2
lerland 3 1 0 3 2 2 2
Griekenland 1 0 0 3 2 2 1
Denemarken" 4 4 3 5 2 2 1
Zweden 1 1 1 2 1 2 1
Spanje - 4 3 3 1 2 1
Noorwegen 3 2 1 1 1 1 1
Nederland 2 1 1 2 1 1 1
Finland 1 1 0 1 1 1 1
Verenigd Koninkrijk¥ 8 3 2 2 o - -
Zwitserland - 3 2 3 = - -
Oostenrijk - 4 4 8 - 5 -

Percentage gebruikers ooit in het leven en recent (in het laatste jaar). - = Niet gemeten. I. De Verenigde Staten deden niet mee aan de ESPAD maar voerden
vergelijkbaar onderzoek uit. II. Belgié alleen voor Vlaanderen. Ill. Duitsland alleen voor zeven deelstaten in 2007 en vijf deelstaten in 201. IV. De gegevens voor
Denemarken en Spanje zijn minder representatief. V. Verenigd Koninkrijk niet voor 2011 vanwege te lage respons (slechts 6% van de scholen). Bron: ESPAD.
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6.6  Hulpvraag en incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd zijn
geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben in totaal

twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de hulpverlening
aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink et al., 2015) (Zie
in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben voorgedaan in de

aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit dat deze wisselingen
slechts een beperkte invloed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde cliénten en de trends niet
noemenswaardig hebben beinvloed.

Ecstasy

Het aantal cliénten in de verslavingszorg met ecstasy als primair probleem halveerde tussen 2005 en 2010
en bleef daarna ongeveer stabiel op ongeveer 100 cliénten per jaar (figuur 6.3).

Per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder registreerde het LADIS in 2014 slechts één primaire
ecstasycliént, aanzienlijk minder dan voor de meeste andere drugs (78 voor cannabis, 54 voor cocaine
en 69 voor opiaten).

Het aandeel van ecstasy in alle hulpvragen voor drugsproblematiek bleef in de afgelopen jaren gering:
minder dan 1%.

In 2014 waren bijna 4 van de 10 primaire ecstasycliénten een nieuwkomer (35%). Deze nieuwkomers
werden ingeschreven in 2014 en stonden niet eerder ingeschreven bij de verslavingszorg.

Een meerderheid van de primaire ecstasycliénten (92 %) rapporteerde ook problemen met een ander
middel.

Er zijn meer cliénten die ecstasy als secundair dan als primair probleem noemen (figuur 6.3).

Ook het aantal secundaire ecstasycliénten halveerde bijna tussen 2005 en 2010. Daarna zette de daling
minder sterk voort. Voor de secundaire ecstasycliénten in 2014 was het primaire probleem cannabis
(35%), amfetamine (26%), cocaine of crack (17 %), alcohol (15%), of GHB (4%).

Figuur 6.3  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire ecstasyproblematiek,

vanaf 2005.
Aantal  gpo
700
600
500
400
300
200 ~—~——
100 T~ —
2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
e Primair 229 178 183 161 m 95 1y 125 123 105
Secundair 712 640 589 544 417 401 385 358 354 331

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Amfetamine

L[]

Het aantal cliénten met amfetamine als primair probleem steeg tussen 2005 en 2014 met 72% (figuur
6.4). De sterkste stijging deed zich voor tussen 2005 en 2007, met een afvlakking in 2011 en 2012.
Tussen 2012 tot 2014 is echter weer een lichte groei waarneembaar.

Het aandeel van amfetamine in alle hulpvragen voor drugsproblematiek steeg tussen 2005 en 2014
van 3% naar 5%.

Per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder registreerde het LADIS in 2014 twaalf primaire
amfetaminecliénten.

In 2014 was ongeveer 1 van de 5 primaire amfetaminecliénten een nieuwkomer (19%). Deze
nieuwkomers werden ingeschreven in 2014 en stonden niet eerder ingeschreven bij de verslavingszorg.
Bijna negen van de tien cliénten met een primair amfetamineprobleem (89%) rapporteerden ook
problemen met een andere verslaving. Bij een andere verslaving ging het om cannabis (34%), alcohol
(22%), cocaine of crack (12%), ecstasy (9%), GHB (5%), of nicotine (5%).

Voor 888 cliénten was amfetamine in 2014 een secundair probleem. Voor deze groep was het primaire
probleem cannabis (34%), alcohol (27 %), cocaine of crack (14%), GHB (11%), of heroine (8%).

Figuur 6.4  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire amfetamineproblematiek,

vanaf 2005
Aantal  1.800
1.600 ‘/
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
@ Primair 970 1.043 1.349 1.462 1.502 1.550 1.592 1.539 1.603 1.671
Secundair 689 698 833 887 967 940 929 763 841 888

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Leeftijd, geslacht en opleiding

Ecstasy

L[]

L[]

L[]

In 2014 waren 6 van de 10 primaire ecstasycliénten man (61%).

De gemiddelde leeftijd van de primaire ecstasycliénten was 24 jaar. Daarmee zijn zij gemiddeld het
jongst van alle drugscliénten. De piek ligt in de leeftijdsgroep 15 tot en met 19 jaar (figuur 6.5).

In 2014 had van de primaire ecstasycliénten 35% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding
afgerond, had 56% een middelbare opleiding afgerond en had 9% een hogere opleiding afgerond.
(Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en hogere opleiding, zie in bijlage A onder: Cliént LADIS.)
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Figuur 6.5 Leeftijdsverdeling van primaire ecstasycliénten bij de verslavingszorg. Peiljaren 2005 en

2014
% 40
35
30
25
20
15
10
5 .
(0] - —
Leeftijd 1579 20-24 25-29 3034 3539 40-44 4549
jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar
2005 22 33 19 15 7 4 1
2014 35 29 17 7 5 6 2

Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Amfetamine

® [n 2014 waren bijna 8 van de 10 primaire amfetaminecliénten man (76%).

e De gemiddelde leeftijd was 31 jaar, hoger dan bij de ecstasycliénten en iets hoger dan in 2005 (27
jaar). Bij de amfetaminecliénten lag in 2014 de piek in de leeftijdsgroep 25 tot en met 29 jaar, maar
in 2005 lag de piek in de leeftijdsgroep 20 tot en met 24 jaar (figuur 6.6).

® In 2014 had van de primaire amfetaminecliénten 41% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding
afgerond, had 49% een middelbare opleiding afgerond en had 10% een hogere opleiding afgerond.
(Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en hogere opleiding, zie in bijlage A onder: Cliént LADIS.)

Figuur 6.6 Leeftijdsverdeling van primaire amfetaminecliénten bij de verslavingszorg. Peiljaren 2005

en 2014
% 30
25
20
15
10
S I
: m B
ftiid 15719 20-24 25-29 30-34 3539 40-44 45-49 50-54 55-59 >59
Leeftijd  ja5r jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar
2005 7 27 24 15 8 3 4 1 1 0
2014 7 19 24 21 3 7 5 3 1 1

Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Algemene ziekenhuizen

De Landelijke Medische Registratie (LMR) registreert jaarlijks weinig opnames in algemene ziekenhuizen

met psychostimulantia als hoofddiagnose. Het gaat hier om amfetaminen, maar ook om andere
psychostimulantia zoals ecstasy (figuur 6.7). Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar, zodat
alleen gegevens worden gerapporteerd tot en met 2012.

In 2012 ging het om 67 opnames ofwel 12% van alle hoofddiagnoses voor drugs. In 81% van de
gevallen ging het om misbruik, in 19% van de gevallen ging het om afhankelijkheid van psycho-
stimulantia. De afgelopen jaren steeg het aantal hoofddiagnoses, maar tussen 2011 en 2012 daalde
dit aantal met 22% (figuur 6.7).

Figuur 6.7 Klinische opnames in algemene ziekenhuizen met misbruik en afhankelijkheid van

psychostimulantia (ecstasy en amfetamine) als hoofddiagnose en als nevendiagnose

Aantal 200
180
160
140
120
100
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40
20

0
Psychostimulantia als 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
e Nevendiagnose 80 69 66 61 58 70 63 108 82 88 136 145 127 200 178 196
Hoofddiagnose 33 25 21 29 36 29 30 40 45 39 56 54 73 85 86 67

Aantal diagnoses, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. ICD-9 codes: 304.4, 305.7 (bijlage B). Psychostimulantia zoals ecstasy en amfetamine
worden onder dezelfde codes geregistreerd. Bron: LMR, DHD.

L[]

Vaker werden deze aandoeningen als nevendiagnose gesteld, 196 maal in 2012, een stijging van 10%
ten opzichte van 2011. Vergeleken met 2001 is het aantal nevendiagnoses in 2012 drie maal zo groot
geworden. De hoofdziektes of hoofdstoornissen die bij de nevendiagnoses amfetaminemisbruik en
afhankelijkheid werden gesteld liepen sterk uiteen. De meest voorkomende hoofddiagnoses bij deze
nevendiagnoses waren:

o ongevallen (16%);

o vergiftiging (13%);

o hart- en vaatziekten (13%);

o misbruik of afthankelijkheid van alcohol (12%);

o ziekten van de ademhalingswegen (8%);

o misbruik of afhankelijkheid van drugs (7%);

o psychose (7%).

De LMR registreerde in 2012 in totaal 66 gevallen van onopzettelijke vergiftiging met amfetaminen als
nevendiagnose (ICD-9 code E854.2).

Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld. Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012 om
253 personen. Zij werden in dat jaar minstens één keer opgenomen met misbruik of athanke lijkheid van
psychostimulantia als hoofd- of nevendiagnose. Hun gemiddelde leeftijd was 33 jaar; 73 % was man.
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Incidenten

De belangrijkste bron voor informatie over gezondheidsverstoringen in verband met drugsgebruik (zie ook
Bijlage A onder ‘Incidenten’) is de Monitor Drugs Incidenten (MDI) van het Trimbos-instituut. De MDI
werkt nauw samen met het DIMS, dat de samenstelling van de drugs op de Nederlandse markt monitort.

Sinds 2009 houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde
gezondheidsincidenten in Nederland (Croes et al., 2015).

L[]

In 2014 werden de incidenten gemeld vanuit afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen,
ambulancediensten en politieartsen in acht regio's van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem,
Eindhoven, Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties
die de EHBO-post verzorgen op grootschalige evenementen deel aan de monitor. De MDI geeft
geen totaaloverzicht over Nederland, maar is wel goed in staat gebleken om grote veranderingen in
drugsincidenten te signaleren.

Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der jaren het aantal
deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens aan te
leveren wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze
verschuivingen maken de interpretatie van trendgegevens lastig, mede omdat de gemelde gevallen
verschillen tussen de regio’s en tussen de deelnemende diensten.

In 2014 werden in totaal 3.797 drugsincidenten gemeld. Bij 1.803 meldingen was ecstasy betrokken;
hiervan was in 1.375 gevallen ecstasy als enige drug gemeld (met of zonder alcohol). De gegevens
over de gebruikte drugs zijn grotendeels afkomstig van zelfrapportage.

In tabel 6.6 worden de ecstasyincidenten samengevat over de periode 2009-2014. Vanwege verschillen
tussen de medische diensten worden gegevens uitgesplitst naar type dienst.

L[]

In deze periode werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 5.059 incidenten
met ecstasy als enige drug. Daarnaast was er in 1.543 gevallen sprake van combinatiegebruik van
ecstasy en een andere drug. Negentig procent van de gemelde incidenten met ecstasy als enige drug
in de MDI is afkomstig van de EHBO's op grootschalige evenementen. Anders dan in de voorgaande
Jaarberichten worden in deze editie ook de incidenten beschreven die in voorgaande jaren zijn
gerapporteerd door deelnemers die recent (tijdelijk) geen nieuwe incidenten hebben doorgegeven.
Daardoor vallen de hier beschreven aantallen hoger uit dan in de voorgaande jaren.

Op de EHBO-posten hing in de periode 2009-2014 meer dan de helft van alle gemelde incidenten
samen met het gebruik van ecstasy als enige drug. Na een stijging van het aandeel van incidenten na
ecstasy als enige gebruikte drug tussen 2009 (39%) en 2012 (61%), lijkt er in 2013 (62%) en 2014
(56%) sprak van een stabilisatie en mogelijk daling. In 2014 was bij 70% van alle drugsgerelateerde
incidenten ecstasy betrokken, een daling ten opzichte van 2013 (74%).

Binnen de SEH-afdelingen van ziekenhuizen, de ambulancediensten en politieartsen is het aantal
incidenten na gebruik van ecstasy relatief beperkt en zijn er fluctuaties over de jaren. Het aandeel van
ecstasyincidenten is de laatste jaren in de ziekenhuizen iets hoger (7% in 2011, 11% in 2012, 7% in
2013 en 2014) dan in de twee jaar ervoor (3%).

Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan ecstasy

L[]

Opvallend is het aandeel van vrouwen en jongeren met een incident onder invloed van ecstasy. Van
alle incidenten met andere middelen dan ecstasy is meer dan driekwart man; bij incidenten onder
invloed van ecstasy is minder dan tweederde man. Ook het aandeel jongeren is relatief hoog.
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e Alle incidenten zijn ingedeeld in een lichte, matige of ernstige mate van intoxicatie. Bij de ambulances
en de SEH-afdelingen van ziekenhuizen is het aandeel van incidenten na ecstasygebruik op het totaal
aantal incidenten weliswaar beperkt, de incidenten zijn wel relatief ernstig. Bij deze diensten is de mate
van intoxicatie bij bijna driekwart van de patiénten onder invioed van ecstasy (als enige drug) matig of
ernstig. Er zijn fluctuaties over de jaren, die erop wijzen dat 2012 een dieptepunt was waarna de mate
van intoxicatie weer zeer geleidelijk minder ernstig wordt.

De mate van ecstasyintoxicatie van patiénten op de EHBO-posten is daarentegen bij het merendeel
van lichte aard, maar de ernst van de intoxicatie neemt hier nog steeds toe. In de zes jaar van de

monitor heeft zich een duidelijke verschuiving voorgedaan naar meer ernstige vormen van intoxicatie.
Bij de EHBO-posten viel in 2009 7% onder de definitie matige of ernstige intoxicatie. In 2013 was
dat toegenomen tot 22%, 2% meer dan in 2012, en in 2014 was dit nog verder gestegen tot 28%.
Het aandeel van patiénten met een ernstige intoxicatie nam tussen 2013 en 2014 toe van 2,4% naar
4,5%. De cijfers over ecstasyintoxicatie bij de EHBO-posten in 2014 zijn gebaseerd op meer dan 1.100
patiénten.

Bij de incidenten met ecstasy werd combinatiegebruik met een andere drug slechts beperkt gemeld.
Van alle incidenten waarbij ecstasy betrokken is, is in minder dan een kwart van de gevallen nog een
andere drug genomen.

Negen patiénten werden in de periode 2009-2014 vanuit de peilstationsregio’s gemeld die zijn overleden
na gebruik van ecstasy. Bij zes speelde ook het gebruik van andere drugs en alcohol mee. De andere drie
hadden uitsluitend ecstasy gebruikt.

Tabel 6.6 Incidenten met ecstasy als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs Incidenten
(MDI). Peiljaren 2009-2014

Ambulances Ziekenhuizen Politieartsen EHBO
Leef'tljd: <25 jaar 62 63 47 66
Licht! 26 30 52 81
Matig" 51 48 40 17
Ernstig" 24 22 8 2

*Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. 1. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. IlI. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).

Amfetamine

® In 2014 werden in totaal 3.797 drugsincidenten gemeld. Bij 305 meldingen was amfetamine betrokken;
hiervan was in 80 gevallen amfetamine als enige drug gemeld (met of zonder alcohol).

In tabel 6.7 worden de amfetamine-incidenten samengevat over de periode 2009-2014. In deze periode
werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 546 incidenten met amfetamine

als enige drug. Daarnaast was er in 798 gevallen sprake van combinatiegebruik van amfetamine en
een andere drug. Anders dan in de voorgaande Jaarberichten worden in deze editie ook de incidenten
beschreven die in voorgaande jaren zijn gerapporteerd door deelnemers die recent (tijdelijk) geen nieuwe
incidenten hebben doorgegeven. Daardoor vallen de hier beschreven aantallen hoger uit dan in de
voorgaande jaren.
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Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan amfetamine

e Alle incidenten zijn ingedeeld in een lichte, matige of ernstige mate van intoxicatie. De intoxicaties onder
invloed van amfetamine als enige drug zijn op de EHBO-posten overwegend van lichte aard. Met het
voorbehoud dat zekere uitspraken moeilijk te doen zijn vanwege de kleine aantallen, lijkt het aandeel
van patiénten die slechts licht onder invloed zijn van amfetamine af te nemen, van 96% in 2009 tot 81%
in 2014. Bij de ambulances, de SEH-afdelingen van ziekenhuizen en bij de politieartsen is de mate van
intoxicatie bij twee derde tot de helft van de patiénten matig of ernstig; vanwege de kleine aantallen is
geen duidelijke trend te zien.

Tussen 2009 en 2014 werden 12 incidenten uit de peilstationregio’s gemeld waarin de patiént was
overleden na gebruik van amfetamine. Acht van deze patiénten hadden ook andere drugs gebruikt. In
2014 werden vanuit de peilstationregio’s geen overledenen gemeld na amfetaminegebruik.

Tabel 6.7 Incidenten met amfetamine als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs Incidenten
(MDI). Peiljaren 2009-2014

Ambulances Ziekenhuizen Politieartsen EHBO

Leeftijd: <25 jaar 36 40 24 72

Licht! 29 45 50 88
Matig" 60 35 36 10
Ernstig" 10 21 14 2

*Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. 1. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. Ill. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).
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6.7 Ziekte en sterfte

Ziekte

(Sub)acute risico’s
Hoewel de acute verschijnselen van MDMA meestal gering zijn en na verloop van tijd verdwijnen kunnen

incidenteel ernstige complicaties optreden, die soms dodelijk zijn (zie later deze paragraaf).

De lichamelijke effecten zijn: verhoogde hartslag, verhoogde bloeddruk, spierspanning, knarsetanden,
verhoogde lichaamstemperatuur, zweten, droge mond, dorst, misselijkheid, hoofdpijn, duizeligheid,
slapeloosheid, verminderde eetlust, vergrote pupillen, nystagmus (snel heen en weer draaien van de
ogen) en tremor (trillen) (Niesink et al., 2015).

Psychische complicaties zijn flashbacks, angst, slaapstoornissen, paniekaanvallen, psychosen
slaperigheid, depressie en prikkelbaarheid (Ricaurte en McCann, 2005; Parrott, 2013). Deze klachten
kunnen langere tijd aanhouden (zie lange termijn risico’s).

De meest voorkomende acute lichamelijke complicaties door gebruik van ecstasy zijn oververhitting

(lichaamstemperatuur boven 40 °C ‘hyperthermie’), verstoorde zoutbalans (te weinig natriumionen

(zout) in het bloed ‘hyponatriémie’), een slecht of niet functioneren van de lever (leverinsufficiéntie), en
hartproblemen zoals ritmestoornissen.

MDMA verstoort de temperatuurregulatie in de hersenen, terwijl de verhoogde spieractiviteit en
de hitteproductie ten gevolge van het ‘marathondansen’ in een warme omgeving leiden tot een
verhoging van de lichaamstemperatuur (Parrott, 2012). De kans op hyperthermie is groter bij hogere
doses MDMA, maar de ernst hangt niet altijd af van de ingenomen dosis. Het is mogelijk dat sommige
gebruikers genetisch gevoeliger zijn voor hyperthermie, of dat bij hen een afwijking in de afbraak
van MDMA de oorzaak is van de acute hyperthermie.

Begin jaren negentig werd geadviseerd oververhitting te voorkomen door veel koud water te drinken,
om zo af te koelen en uitdroging te voorkomen. Hoewel dit inderdaad kan helpen af te koelen, kan
te veel water drinken onder invioed van MDMA leiden tot hyponatriémie (Traub et al., 2002; Gowing
et al., 2002), dat dodelijk kan zijn wanneer het niet tijdig wordt behandeld. Mogelijk lopen vrouwen
een verhoogd risico (Van Dijken et al., 2013).

Leverschade door ecstasy kan ernstige gevolgen hebben en zelfs levertransplantatie noodzakelijk
maken. Ook nierfalen komt voor door ecstasygebruik, veelal als gevolg van afbraak van spierweefsel.
De afbraak van spierweefsel kan ook oververhitting veroorzaken.

Door het effect van MDMA op hartslag en bloeddruk verhoogt het risico op hersenbloedingen en
infarcten, hartritmestoornissen, hartfalen en longoedeem. Het meeste risico lopen daarbij mensen
die al hart- en vaatproblemen hebben (Gowing et al., 2002).

Over het algemeen geldt dat een hogere blootstelling leidt tot een grotere kans op bijwerkingen.

L[]

Bij ecstasytabletten met meer dan 100 mg MDMA beginnen zelf-gerapporteerde ongewenste
bijwerkingen de gewenste subjectieve effecten te overheersen (Brunt et al., 2012). Boven 180 mg
hebben de bijwerkingen vaak geheel de overhand. In 2015 bevatte 59% van de door het DIMS
geteste ecstasytabletten meer dan 105 mg MDMA (zie § 6.8).
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Mensen verschillen echter sterk van elkaar: de een krijgt al bijwerkingen bij lage doseringen, een ander
ervaart bij dezelfde doseringen nog helemaal geen effect. Mogelijke verklaringen voor verschillen in
deze gevoeligheid zijn genetische verschillen (bijvoorbeeld in afbraaksnelheid) (Haufroid et al., 2015).
Effecten kunnen ook van keer tot keer verschillen, mogelijk spelen het gebruikspatroon en omgeving
een rol (Rietjens et al., 2012; Ferré et al., 2015).

Hoewel de kans op bijwerkingen toeneemt met hogere doseringen, kunnen zich ook ernstige
incidenten voordoen die niet te koppelen zijn aan een hoge dosering. Het ontstaan van ernstige
bijwerkingen na ecstasygebruik is daardoor onvoorspelbaar (Kalant, 2001; Patel et al., 2005).

Gecombineerd gebruik van ecstasy (MDMA) en andere middelen kan (acute) risico's met zich meebrengen.

L[]

De effecten van MDMA en THC tellen op bij gelijktijdig gebruik, als het gaat om toenemende hartslag,
langere verhoging van de lichaamstemperatuur, en hersenactiviteit (Dumont, 2009; Lansbergen et
al.,, 2011).

Celbiologisch onderzoek suggereert dat de schadelijke effecten van MDMA sterk toenemen in
combinatie met andere amfetamines, vooral bij hogere (lichaams)temperatuur (Da Silva et al., 2014).
Consumptie van een lage dosis alcohol (2-3 glazen) blijkt echter bepaalde fysiologische effecten
van MDMA, zoals vochtretentie en een toename in lichaamstemperatuur, enigszins af te zwakken
(Dumont, 2009). Of deze uitkomsten ook praktische relevantie hebben is niet bekend.

Een omvangrijke overzichtsstudie van humaan onderzoek suggereert wel een zeker beschermend effect
van alcohol op de schadelijke gevolgen van ecstasygebruik en voert hiervoor twee verklaringen aan.
Mogelijk onderdrukt alcohol inderdaad de schadelijke gevolgen voor het brein door oververhitting na
ecstasygebruik. Anderzijds behoren ecstasygebruikers die ook (gelijktijdig) alcohol consumeren wellicht
tot een meer gematigde gebruikersgroep van ecstasy (Rogers et al., 2009).

Lange termijn risico's

L[]

De laatste stand van wetenschap wijst op een (langdurige) verstoring van hersenfuncties, met name
het geheugen, het concentratievermogen en de stemming in zowel gebruikers als exgebruikers van
ecstasy (Kalechstein et al., 2007; Rogers et al., 2009; Schilt, 2009; De Win, 2007; Jager, 2006; Parrott,
2013; Halpin et al., 2014).

Deze verstoring kan langer dan een jaar aanhouden na stopzetting van het gebruik. Onbekend is of
volledig herstel optreedt.

Er zijn gevallen beschreven van blijvende klachten na MDMA gebruik, zoals depressiviteit, gevoelens
van derealisatie, angst, verminderde concentratie, vermoeidheid, gevoel van schokken in het
hoofd, tintelingen, spiertrekkingen, zichtproblemen en duizelingen. Soms zijn zulke klachten ernstig
invaliderend (Litjens et al., 2014).

Ondanks ruim twintig jaar onderzoek is nog steeds niet duidelijk hoe schadelijk ecstasy precies is.
De gerapporteerde effecten zijn doorgaans klein, met uitzondering van de afname van het (verbale
en werk) geheugen, en vallen binnen de 'normale marge'. Ook bij het ontstaan van de gevonden
afwijkingen kan niet met zekerheid worden vastgesteld wat de rol is geweest van andere factoren,
zoals het gebruik van andere drugs of al aanwezige ziekten en kenmerken, omgevingsfactoren en een
risicovolle leefstijl (Rogers et al., 2009; Halpern et al., 2011).

De veranderingen hangen waarschijnlijk samen met afwijkingen aan serotonerge zenuwen in de
hersenen. Bij proefdieren neemt de kans op hersenschade toe met een stijging van de lichaamstempe
ratuur na gebruik van MDMA. Bij de mens werkt dit waarschijnlijk ook zo. De kans op oververhitting
en daardoor (langdurige) hersenschade neemt toe als een consument grotere hoeveelheden MDMA
slikt in een warme omgeving (boven 18-20 graden). De precieze dosering die tot schade leidt is niet
bekend.
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e Resultaten van onderzoeken uitgevoerd door de Universiteit van Amsterdam en de Universiteit van
Utrecht laten niet zien dat kortdurend of incidenteel gebruik van ecstasy (gemiddeld 1,8 tot 6 ecstasy
pillen) aanleiding geeft tot ernstige hersenschade en vermindering van hersenfuncties op langere termijn
(De Win, 2007; Jager, 2006; Schilt, 2009). Toch kan niet zonder meer worden geconcludeerd dat een
lage dosis ecstasy veilig is.

e Onderzoek onder wat oudere ecstasygebruikers (40-55 jaar) laat zien dat de negatieve effecten van
ecstasy op het verbale geheugen ‘optellen’ bij de normale leeftijdsgerelateerde achteruitgang van het
geheugen (Schilt, 2009). Of ecstasygebruik op nog latere leeftijd (65+) het cognitieve verouderings
proces versnelt, is niet bekend. Jonge gebruikers met nog zich ontwikkelende hersenen zijn mogelijk
kwetsbaarder dan volwassenen (Klomp et al., 2012).

e Misschien is er ook sprake van een genetische kwetsbaarheid voor de effecten van ecstasy op het verbale
geheugen (Schilt, 2009).

Sterfte

Het precieze aantal sterfgevallen door het gebruik van amfetamine en ecstasy is niet bekend. Er bestaat
namelijk geen landelijke of verplichte registratie specifiek voor drugsgerelateerde sterfgevallen. De gegevens
uit de Doodsoorzakenstatistiek geven waarschijnlijk een onderrapportage van het aantal sterfgevallen dat
direct of indirect samenhangt met drugsgebruik, hoewel de omvang van de onderrapportage niet bekend
is. Ten eerste omdat drugsgebruik niet altijd wordt vermoed, of wanneer dat wel het geval is er niet
altijd forensisch (post-mortem) onderzoek plaatsvindt om het gebruik te bevestigen. Ten tweede kunnen
sterfgevallen na drugsgebruik ook geregistreerd worden onder de directe consequentie van het drugsgebruik,
zoals acuut leverfalen of multi-orgaanfalen, of in een ongespecificeerde catgeorie voor polydrugsgebruik.

Bovendien vallen sterfgevallen na ecstasy en amfetaminegebruik in de Doodsoorzakenstatistiek onder dezelfde

code als andere stimulerende stoffen, zoals cafeine, efedrine en khat.

e Het totaal aantal geregistreerde sterfgevallen in deze categorie varieerde tussen 2004 en 2012 van 1
tot 5 per jaar. Vanwege de overgang in 2013 naar automatische codering, kan het aantal van 2013 niet
rechtstreeks vergeleken worden met de aantallen uit de voorafgaande jaren.

® In 2013 registreerde het CBS 4 gevallen. In 2014 werden 14 gevallen geregistreerd, op een na waren dit
accidentele vergiftigingen terwijl in 2013 geen enkel geval accidenteel was (er was sprake van suicide of
het was niet vastgesteld of de vergiftiging met opzet of niet met opzet heeft plaatsgevonden). Hier lijkt
wel sprake te zijn van een toename.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, onderzoekt het Nederlands Forensisch Instituut

(NFI) een overlijdensgeval op alcohol, drugs, geneesmiddelen en bestrijdingsmiddelen.

® In de overlijdensgevallen waarbij gerechtelijke sectie en toxicologisch onderzoek heeft plaatsgevonden
waren er tussen 2009-2012 jaarlijks een of twee MDMA gevallen. In 2013 waren 9 gevallen waarbij
MDMA is aangewezen als middel dat een rol kan hebben gespeeld bij het overlijden; amfetamine is zowel
in 2012 en 2013 in 3 gevallen aangewezen.

® In 2014 was MDMA in 7 gevallen betrokken, PMMA in 1 geval en in geen enkel geval werd amfetamine
aangewezen als middel dat een rol kan hebben gespeeld bij het overlijden.

® In sommige van deze gevallen spelen ook andere drugs een rol bij het overlijden. Vanwege
combinatiegebruik kunnen de aantallen sterfgevallen in de verschillende hoofdstukken van dit Jaarbericht
niet zonder meer bij elkaar worden opgeteld. Daarnaast moet worden opgemerkt dat het aantal door het
NFI uitgevoerde gerechtelijke secties is afgenomen, van ongeveer 600 secties in 2000 tot naar verwachting
ongeveer 300 in 2015.

Ecstasy en amfetamine spelen ook in andere Europese landen een ondergeschikte rol in de drugssterfte,
althans voor zover hierover gegevens beschikbaar zijn (EMCDDA, 2015).
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6.8 Aanbod en markt

Het Drugs Informatie en Monitoring Systeem (DIMS) onderzoekt welke stoffen aanwezig zijn in
drugsmonsters die bij instellingen voor verslavingszorg worden ingeleverd. Een deel van deze monsters
(pillen) wordt op basis van bepaalde kenmerken, zoals logo, gewicht en diameter, herkend bij de
instellingen zelf. Monsters met onbekende samenstelling en alle monsters in poedervorm worden
doorgestuurd naar het laboratorium voor chemische analyse.

Samenstelling ecstasypillen

In 2014 boden consumenten in totaal 6.459 pillen aan bij het DIMS. Dat is iets meer dan in 2013 (6.069
pillen). Het aantal lag tussen 2010-2012 rond de vijf- & vijfeneenhalf duizend, met in 2009 een piek van
8.746 pillen. Het hoge aantal in 2009 hangt waarschijnlijk samen met de verstoring van de ecstasymarkt,
die in de tweede helft van 2008 startte, terwijl in de loop van 2009 de ecstasymarkt weer ‘herstelde’.
Waarschuwingsacties over hoog gedoseerde pillen en PMMA dragen mogelijk bij aan het hogere aantal
in 2013 en 2014. Van de in 2014 aangeboden pillen werd ruim de helft (3.580 of 55%) herkend door
de instelling. Het merendeel (96%) van deze herkende pillen bevatte MDMA. Van de 2.178 naar het
laboratorium doorgestuurde pillen waren er 2.055 (94 %) door de consument gekocht als ‘ecstasy’.

Tabel 6.8 geeft het percentage van de in het laboratorium geanalyseerde ‘ecstasypillen’ die MDMA en/
of een andere stof bevatten. Weergegeven zijn alleen die pillen die door de consument gekocht zijn als
ecstasypil, ongeacht de daadwerkelijke samenstelling.

® In 2014 bevatte 86% van de pillen alleen een MDMA-achtige stof (MDMA, MDA, of MDEA). Na
een piek van 92% in 2012 is dit vergelijkbaar met 2013 (85%). In 2009 bevatte 58% van de in het
laboratorium geanalyseerde pillen alleen een MDMA-achtige stof.

e Het gaat hier doorgaans alléén om MDMA. MDA en MDEA worden sporadisch nog wel aangetroffen
(ook vaak in combinatie met MDMA).

® In 2009 werd een piek bereikt in het aandeel ecstasypillen waarin MDMA was vervangen door allerlei
andere stoffen (21%). Het ging daarbij vaak om metaChloorPhenylPiperazine (mCPP), maar ook
werden voor het eerst ‘nieuwe’ stoffen, zoals 4-fluoramfetamine en mefedron, aangetroffen (zie
hoofdstuk 7).

® In 2010 zette het ‘herstel’ van de ecstasymarkt in en in 2012 bevatte nog maar 3% van de ecstasypillen
alleen een andere farmacologisch actieve stof. In 2013 en 2014 was dit percentage circa 5%. Onder
deze stoffen bevonden zich PMMA en enkele ‘nieuwe psychoactieve stoffen’, zoals 4-fluoramfetamine,
mefedron, 5-APB en 6-APB (zie ook hoofdstuk 7).

e Nadat de ecstasymarkt herstelde ontstond er zowel in Nederland als in andere delen van Europa een
(bescheiden) markt specifiek voor een aantal van deze stoffen hetgeen wordt aangeduid als ‘Nieuwe
Psychoactieve Stoffen' (zie hoofdstuk 7).

e Het aandeel pillen dat als ecstasy is verkocht en geen MDMA-achtige, maar wel (meth)amfetamine
bevatte, was het hoogst in 2009 (5,1%) en daalde vervolgens naar 1,8% in 2012. In 2013 ging het
om 2,6% van als ecstasy verkochte pillen en in 2014 2,2%.

e Sinds 2010 werden steeds meer pillen met PMMA aangetroffen, in doseringen die schadelijk kunnen
zijn voor de gezondheid. De effecten van PMMA lijken op die van MDMA maar treden pas veel
later op. Door deze vertraagde werking is de kans op overdosering groot, met symptomen zoals
een verhoogde hartslag en extreem verhoogde lichaamstemperatuur (zie hoofdstuk 7). In 2014 is 1
sterfgeval na PMMA gebruik door het NFI gerapporteerd (paragraaf 6.7)
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e PMMA werd in 2014 in 1,9% (40 pillen) van de als ecstasy gekochte tabletten aangetroffen. Dit was
met 2,5% van de geanalyseerde ecstasypillen vorig jaar wat hoger (47 pillen in 2013) en wat lager in
de jaren daarvoor 1,3% (28 pillen) in 2011 en 1,4% (26 pillen) in 2012.

e De gemiddelde hoeveelheid PMMA van deze tabletten was in 2014 31 mg. In 36 tabletten zat een
combinatie van PMMA en MDMA, maar in 10 tabletten was PMMA de hoofdstof met een uitschieter
van 173 mg PMMA. In 2013 waren er 14 tabletten met PMMA als hoofdstof variérend tussen 18-160
mg PMMA.

e Stoffen zoals DOB, MBDB, 4-MTA, strychnine, atropine 4-fluormethamfetamine en BZP werden eerder
in ecstasytabletten aangetroffen maar komen de laatste jaren niet of nauwelijks nog op de Nederlandse
markt voor.

Tabel 6.8 Aantal en samenstelling (%) van bij het DIMS aangeleverde ‘ecstasy’pillen die in
het laboratorium zijn geanalyseerd, vanaf 2005

Aantal geanalyseerde pillen 2134 2523 2319 2185 2182 2359 2183 1.848 1.833 2.055
Alleen MDMA-achtigen' (%) 84,4 76,8 80,1 70,6 58,0 82,4 83,9 91,9 84,6 86,0

Combinatie MDMA-achtigen +

7.8 13,0 11,0 9,4 13,9 2,4 10,4 17 6,7 49
andere actieve stof" (%) o ' ' i . d i , , d

(Meth)amphetamine (%) 3,9 0,9 0,4 0,5 4,9 2,6 0,6 0,4 21 1,9

(Meth)amfetamine+ overige

1 2 1 1,4 11
stof (%) 0, 09 03 09 O 03 3 , 08 ,

Andere farmacologisch actieve

stof (%) 3.2 7.1 7.3 15,3 20,5 10,9 2,7 3.2 4,9 4,7

Geen farmacologisch actieve

stof (%) 0,7 1,2 0,8 33 25 1.4 1.1 1.4 0,9 1.4

Percentage pillen die een bepaalde stof of combinatie van stoffen bevatten. Categorieén sluiten elkaar uit en tellen op tot 100%. I. Onder MDMA-achtigen
wordt hier verstaan: MDMA en/of MDEA en/of MDA en/of MBDB. Il. Farmacologisch actieve stoffen, zoals methylone en mCPP. Cafeine en paracetamol zijn
niet meegeteld. Bron: DIMS, Trimbos- instituut.

De stijging in de gemiddelde hoeveelheid MDMA in ecstasypillen sinds 2009 zette zich in 2014 voort

(figuur 6.8).

® In 2014 bevatte een in het laboratorium geanalyseerde MDMA pil gemiddeld 118 mg. De hoogst
gemeten dosering was met 295 mg wel lager dan vorig jaar (366 mg).

e De gemiddelde hoeveelheid MDMA van alle aangeleverde pillen is nog hoger (138 mg), aangezien
de gemiddelde dosering in de bij de testservices herkende (en niet in het laboratorium geanalyseerde)
pillen in 2014 152 mg is (figuur 6.8).

e Sinds een dip in 2009 is het aandeel hoog gedoseerde ecstasypillen (met meer dan 105 mg MDMA)
gestegen tot 59% in 2015 (figuur 6.9).

e Deze trends suggereren dat, na een tijdelijk tekort in 2009, MDMA en de grondstoffen voor de
productie van MDMA in de laatste jaren weer ruimschoots beschikbaar zijn.

e De toename in het aandeel hoog gedoseerde pillen ging gepaard met een toename van het aandeel
matig tot ernstige acute gezondheidsverstoringen, vooral op grootschalige evenementen (§ 6.6). De
hogere prevalentie van gebruik (vooral onder partybezoekers), ‘roekelozer gebruik' en onderschatting
van de gezondheidsrisico's, vooral onder jonge gebruikers, kunnen hier debet aan zijn (Goossens en Van
Hasselt, 2015). Gebruik van een hoge dosis verhoogt de kans op overdosering, waardoor oververhitting,
acute psychotische verschijnselen, hartritmestoornissen en leverfalen kunnen optreden (§ 6.7).
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Figuur 6.8  Trend in het gemiddelde gehalte (mg) MDMA in ecstasypillen die in het laboratorium zijn
geanalyseerd of werden herkend via de herkenningslijsten, en het totaal
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Gehalte in pillen die in het laboratorium werden getest en minstens 1 mg MDMA bevatten; tabletten herkend via de herkenningslijsten en het totaal. Data zijn
weergegeven per jaar van 2005-2008 en per kwartaal vanaf 2009. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.

Figuur 6.9  Concentratie (mg) van MDMA in ecstasypillen aangeleverd bij DIMS, vanaf 2005
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m71-105 Mg 38 28 30 28 26 32 40 43 38 33 29
36-70 mg 38 36 37 33 29 40 24 12 n n 8
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Percentage pillen die als ecstasy zijn verkocht met een bepaalde hoeveelheid MDMA. Het gaat om het totaal van de pillen, dus zowel het gehalte in pillen die
in het laboratorium werden getest en minstens 1 mg MDMA bevatten en pillen herkend via de herkenningslijsten. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.

Samenstelling amfetaminepoeders

‘Speed’ is de straatnaam voor amfetamine. Evenals voor ecstasy zijn er tussen medio 2008 en medio

2009 ook duidelijke veranderingen waargenomen in de samenstelling van monsters die als amfetamine

zijn gekocht (Van der Gouwe, 2015). Sindsdien is er sprake van een wisselend verloop, met in 2013

een sterke toename in zuiverheid. In 2014 werden 974 poeders die als amfetamine zijn gekocht in het

laboratorium geanalyseerd.

o Het overgrote deel (96%) bevatte in 2014 amfetamine (zonder methamfetamine), ongeveer net zo veel
als de afgelopen drie jaar.

* Methamfetamine, een extra sterke variant van amfetamine, is nog steeds weinig populair in Nederland, in
tegenstelling tot bijvoorbeeld de Verenigde Staten en Australié. In totaal bevatte negen als ‘amfetamine’
gekochte poeders (ook) metamfetamine (drie in 2013), waarvan vijf uitsluitend methamfetamine bevatte.
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e Cafeine wordt vaak als versnijdingsmiddel aan de amfetamine toegevoegd om het te verzwaren, de
effecten van amfetamine te simuleren, en versnijding met dit middel is vanwege de veel lagere prijs
dan van amfetamine veel lucratiever. In 2014 bevatte 39% van de amfetaminepoeders (ook) het
versnijdingsmiddel cafeine, ongeveer even veel als in 2013 (42%), maar veel minder dan 2011 (74%)
en 2012 (77%). Dit is een indicatie dat de markt zuiverder is en de grondstoffen mogelijk makkelijker
toegankelijk.

e Opvallend zijn de tegengestelde trends in het gehalte amfetamine en cafeine in de jaren 2008 tot en met
2013 (figuur 6.10).

® Na een daling van het gehalte amfetamine in de loop van 2011 steeg dit weer in 2012 en 2013, terwijl
het gehalte cafeine eerst toenam en vanaf 2012 weer afnam.

e Gemeten over heel 2014 bedroeg de concentratie amfetamine gemiddeld 49%. Dit komt overeen met de
47% in 2013, maar is een stuk hoger dan in 2010 (39%), 2011 (30%) en 2012 (27%). In figuur 6.10 is
duidelijk te zien dat de amfetaminemarkt aan fluctuaties onderhevig was en de laatste jaren stabiel hoog is.

e Sinds 2009 wordt er geregeld 4-fluoramfetamine gevonden in monsters verkocht als amfetamine. In 2012
was dat nog 46 keer, maar in 2013 slechts 8 keer en 6 keer in 2014 (zie ook onder 'Overige stoffen’).
Echter, in 2014 werden 190 poeders bij het DIMS ter analyse aangeboden die specifiek verkocht zijn
als 4-fluoramfetamine, en niet als ‘vervuiling’ van amfetamine of een andere drug (zie ook Linsen et
al., 2015). Er lijkt een toename in het gebruik en gezondheidsincidenten te zijn vanwege dit middel (zie
hoofdstuk 7).

e Vanaf 2010 werd de stof 4-methylamfetamine (4-MA) in toenemende mate in amfetaminemonsters
aangetroffen met een piek van 191 keer in 2012 (in totaal 199 samples met 4-MA), soms ook als
hoofdstof. Dit middel werd in Belgié en het Verenigd Koninkrijk in 8 gevallen en in Nederland in 5 gevallen
geassocieerd met een fatale intoxicatie. Na een quick scan van het Codérdinatiepunt Assessment en
Monitoring nieuwe drugs (CAM) werd 4-MA vanwege gezondheidsincidenten via een spoedprocedure
op lijst | van de Opiumwet geplaatst in 2012 (Staten-Generaal 33564 A1; Staten-Generaal 335641).
Sindsdien is ook het aantal keer dat deze stof werd aangetroffen gedaald (zie ook hoofdstuk 7). In 2014
werd het in totaal 48 keer aangetroffen, waarvan 43 keer in monsters aangekocht als amfetaminepoeder,
maar altijd in geringe hoeveelheden.

Figuur 6.10 Gehalte amfetamine en cafeine in speedpoeders, vanaf 2005
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Percentage amfetamine en het versnijdingsmiddel cafeine in speedpoeders, die zowel amfetamine als cafeine bevatten. Data zijn weergegeven per jaar van
2005-2007 en per kwartaal van 2008-2014. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.
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Prijzen

De Amsterdamse Antenne-monitor en het DIMS-project geven een indicatie van de prijs die een
consument betaalt voor een ecstasypil of een gram amfetamine. De aankoopprijzen van beide middelen
zijn de afgelopen jaren gestegen. Vaak zijn drugs in Amsterdam en andere grootstedelijke gebieden
duurder dan in andere delen van Nederland.

Ecstasy

L[]

Consumenten die ecstasypillen bij DIMS lieten testen betaalden in 2014 gemiddeld 4 euro per
ecstasypil (uiteenlopend van 0,5-15 euro). Dat is ongeveer vergelijkbaar met voorgaande jaren, hoewel
in 2012 en 2013 maximaal 20 euro gerapporteerd werd. Net als in 2013 ligt de mediaan op 4 euro in
2014 tegenover 2 euro in 2012 en 3 euro in de jaren ervoor.

De Antenne-monitor in Amsterdam constateerde in 2013 een prijs van tussen de 5 en 6 euro voor een
ecstasypil die wordt gekocht bij een dealer en 10 euro voor een ecstasypil die wordt gekocht op een
feest (Nabben et al., 2014). Per pil varieert de prijs van gemiddeld 3,5 euro bij een dealer thuis tot 4,8
euro in het uitgaansleven. Dat is significant meer dan in 2008 (respectievelijk 2,7 euro en 3,6 euro).
Hoog gedoseerde pillen zijn duurder dan laag gedoseerde pillen. Er wordt een toename van het aantal
aanbieders van ecstasy gesignaleerd. In 2014 lag de prijs van een ecstasypil tussen de 4 en 10 euro en
tussen de 5 en 6 euro in de meest gangbare prijsklasse (Benschop et al., 2015).

Amfetamine

Consumenten die bij DIMS hun drugsmonster lieten testen betaalden in 2014 tussen 1 en 30 euro
(gemiddeld 7 euro) per gram amfetamine (DIMS, 2015). De gemiddelde prijs steeg van 6 euro in
2010 naar 9 euro per gram amfetamine in 2012, toen het gehalte amfetamine laag en -cafeine hoog
was (figuur 6.11 en DIMS, 2013). Hoewel veranderde rapportagemethode in 2013 een vergelijking
bemoeilijkt, is er sindsdien mogelijk een prijsdaling van amfetaminemonsters per gram (tabel 6.9).
Volgens sleutelfiguren in het Amsterdamse uitgaansleven is in 2013 de prijs van amfetamine stabiel
gebleven tussen de 10 en 15 euro (Nabben et al., 2014). In 2014 lag de prijs van een gram amfetamine
tussen de 5 en 20 euro en was de meest gangbare prijs 10 euro (Benschop et al., 2015).

Volgens de Antenne-monitor was methamfetamine in Amsterdam ‘stabiel duur’, met prijzen in
2013 oplopend tot 100 euro per gram. Methamfetamine komt nog maar sporadisch voor in het
Amsterdamse uitgaansleven (Nabben et al., 2014).
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Tabel 6.9 Prijzen' op consumentenniveau van ecstasy en amfetamine van 2008 tot 2014"

Wijziging
methode"
Aantal monsters (n) 1.766 1.561 1.994 1.855 1.611 3.872 4.368
Gemiddelde (€) 2 3 4 4 4 4 4
Mediaan (€) 2 3 3 3 2 4 4
Minimum - 1-10 1-10 1-10 116 0,50-20 050-20  0,50-15
maximum (€)
Aantal monsters (n) 843 973 9269 843 650 1.077' 904
Gemiddelde (€) 6 8 6 8 9 8 7
Mediaan (€) 5 6 6 5 11 8 6
Minimum -
. 5-15 1-25 2-15 3-17 3-30 1-35 1-30
maximum (€)

...= Wijziging methode. 1. Prijs per ecstasypil en per gram amfetamine. Il. In 2013 hanteerde DIMS een nieuwe rapportagemethode waarbij de prijs als continu
in plaats van categoriaal werd uitgevraagd, hetgeen weinig impact heeft op de gemiddelde prijs en mediaan, maar wel de prijs range wijder maakt en non-
respons reduceert. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.
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Ao*r 7. Nieuwe psychoactieve- en
andere stoffen

Inleiding

Geregeld verschijnen er stoffen op de (Europese) markt die qua werking vergelijkbaar zijn met de
‘traditionele’ illegale drugs, maar (nog) niet onder de drugswetgeving vallen en vaak worden geproduceerd
om deze te omzeilen (Koning en Niesink, 2013). Voorheen werden deze stoffen aangeduid als ‘legal highs’,
‘research chemicals’ of ‘designer drugs’, en tegenwoordig met de term Nieuwe Psychoactieve Stoffen
(NPS, zie § 14.1). In dit hoofdstuk wordt de NPS definitie van het Meldpunt Nieuwe Drugs gehanteerd:
synthetische stoffen bedoeld met een psychoactieve werking die pas sinds kort op de drugsmarkt worden
aangetroffen en nog niet onder de Opiumwet vallen (zoals 4-fluoramfetamine; 4-FA) (meldpuntnd.nl).
Maar ook gereguleerde stoffen die — na enkele jaren afwezigheid — opnieuw op de drugsmarkt verschijnen
(zoals 2C-B), of waarvan de wettelijke status recent is veranderd (zoals 4-MA en mefedron) worden
beschreven (zie ook tabel 7.1).

In het algemeen blijft het gebruik van NPS tot een kleine gebruikersgroep beperkt en is vaak een
tijdelijk fenomeen. Slechts van een enkel middel lijkt het gebruik wat bestendiger. Desondanks is de NPS
markt de afgelopen jaren sterk toegenomen en daarmee het risico op (soms fatale) gevolgen voor de
volksgezondheid. Er is doorgaans weinig bekend over de risico’s van NPS. Soms worden deze stoffen
bewust gebruikt en soms worden zij toegevoegd aan andere drugs (vooral ecstasy of amfetamine), zonder
dat de gebruiker hier van af weet.

Vanwege de continue aanwas van nieuwe stoffen, veranderingen in nationale wetgeving en het
verdwijnen van stoffen van markt is NPS een fluide begrip. Zo registreerde het Europese Early Warning
System van het EMCDDA in de afgelopen jaren 450 meldingen van NPS in de EU, waarvan er 101 nieuw
zijn bijgekomen in 2014. Naar aanleiding van Europese risicobeoordelingen zijn per 1 juli 2015 de volgende
middelen op lijst | van de Nederlandse Opiumwet geplaatst: 251- NBOMe, 4,4'-DMAR, 5-IT, AH-7921,
MDPV, methoxetamine en MT-45 (Hoofdstuk 2, § 2.1), waarvan 251-NBOMe en methoxetamine in 2014
met enige regelmaat op de Nederlandse gebruikersmarkt worden aangetroffen. Ook in VN verband wordt
beslist over regulering van NPS (zie hoofdstuk 2 en § 7.8).

Dit hoofdstuk vat gegevens samen voor een aantal (relatief) veel in Nederland voorkomende NPS (tabel
7.1). Internationaal (EMCDDA, UNODC) worden NPS meestal ingedeeld op grond van hun chemische
structuur of farmacologische werking zoals weergegeven in tabel 7.1 (Koning en Niesink, 2013).

Aangezien NPS een scala aan middelen aanduidt, loopt ook de werking uiteen. Relatief veelvoorkomende
NPS zijn 4-FA en 2C-B. Zo lijkt 4-FA qua werking op MDMA, maar heeft sterkere stimulerende- en minder
entactogene / euforigene effecten. 2C-B is een hallucinogene stof. Bij lage doseringen versterkt 2C-B de
zintuigen en in hogere doseringen is het een sterk hallucinogeen met vooral visuele hallucinaties. 2C-B
wordt ook gebruikt om seksuele ervaring en -prestatie te verhogen (WHO, 2001).
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Tabel 7.1

NPS soort

Fenylethylaminen

Tryptaminen

Synthetische cathinonen

Synthetische cannabinoiden

Piperazinen

Overig

Kenmerk

Lijken wat betreft structuur en werking
op MDMA (ecstasy) en amfetamine.

Hebben veelal een hallucinogeen
effect en lijken op tryptaminen
die in de natuur voorkomen, zoals
psilocybine in paddo’s.

Zijn wat betreft werking vergelijkbaar
met amfetamine (naam komt van
‘cathinon’, bestanddeel van de
khatplant).

Simuleren de werking van THC

(het belangrijkste psychoactieve
bestanddeel in cannabis) maar hebben
een andere chemische structuur.

Vormen een groep psychoactieve
stoffen die voor het eerst werden
aangetroffen op de ecstasymarkt en als
zodanig werden verkocht.

Onder andere obsolete
geneesmiddelen en stoffen die

van geneesmiddelen zijn afgeleid
(bijvoorbeeld structuurvarianten van
ketamine).

NPS indeling met in Nederland voorkomende voorbeelden

Voorbeelden'
2C-B

4-Fluoramfetamine
(4-FA)
6-APB

25|-NBOMe

4-methylamfetamine
(4-MA)

DMT

Mefedron (4-MMC/
meow meow)

Methylon

Toegevoegd aan
‘kruidenmengsels’,
aangeduid als ‘Spice”

mCPP

MT-45

Methoxetamine
(MXE)

Op lijst I NL
Opiumwet

Sinds 1997

Nee, wel in andere
EU-landen

Nee'"
Sinds 1 juli 2015

Sinds 15 juni 2012
(spoedprocedure)

Sinds 1966

Sinds 9 mei 2012

Nee'"

JWH-018 en
AM-2201 worden
op lijst | geplaatst
na WHO-
risicoschatting

Nee

Sinds 1 juli 2015

Sinds 1 juli 2015

1. Onderstreepte middelen worden in dit hoofdstuk in meer detail besproken I1. 6-APB en methylon vallen in Nederland op moment van het drukken van
deze publicatie niet onder de Opiumwet. Deze stoffen werden gereguleerd onder de Geneesmiddelenwet, maar het Europese Hooggerechtshof heeft bepaald
dat NPS niet onder deze wet vallen en daarmee vallen deze middelen nu onder de Warenwet. Bonger Instituut voor Criminologie, UvA (Nabben et al., 2014);
Antenne 2009, Bonger Instituut voor Criminologie, UvA (Nabben et al., 2010); EXPLORE, Trimbos-instituut (Kepper et al., 2009a); Antenne 2012, Bonger
Instituut voor Criminologie, UVA (Benschop et al., 2013); Coda-G4 (Van Straaten et al., 2012), IVO, UMC St Radboud
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71 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over NPS in dit hoofdstuk zijn:

e Het is onbekend hoeveel mensen in de algemene bevolking in Nederland NPS gebruiken (§ 7.2).

e Onder uitgaanders is het gebruik van NPS over het algemeen laag, behalve het gebruik van 2C-B en
4-fluoramfetamine (4-FA) waarmee een op de vijf tot tien frequente partygangers ervaring heeft (§ 7.3).

e De wettelijke status lijkt weinig bepalend te zijn voor het gebruik van NPS (§ 7.3).

e Voor zover er gegevens zijn over specifiek NPS, lijken gezondheidsincidenten met 4-FA en 2C-B toe te
nemen. De meeste 4-FA meldingen in de Monitor Drugsincidenten komen van EHBO-posten op grote
evenementen (§ 7.6).

e Op gebruikersniveau is het aandeel NPS van alle drugsmonsters in de afgelopen jaren toegenomen (§ 7.7).

e Van deze NPS wordt 4-fluoramfetamine (4-FA) het meest aangetroffen op de Nederlandse drugsmarkt
(8 7.7). Inmiddels lijkt 4-FA een ‘drug of choice’, terwijl het tussen 2007 en 2009 meestal een surrogaat
van ecstasy en amfetamine was (zie § 7.3 en 7.8).

7.2 Gebruik: algemene bevolking

Er zijn nog geen bevolkingscijfers beschikbaar over het gebruik van NPS in Nederland. Deze zullen in de
Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor die uitgevoerd wordt in 2016 worden meegenomen, dus in 2017
zullen hierover voor het eerst prevalentiecijfers beschikbaar zijn.

7.3  Gebruik: jongeren

In landelijke onderzoeken naar middelengebruik onder scholieren zijn geen vragen over het gebruik van
NPS meegenomen. In het Europese ESPAD onderzoek onder 15- en 16-jarige scholieren, dat eind 2015
uitgevoerd wordt, zijn wel vragen over NPS opgenomen. Naar verwachting komen deze medio 2016
beschikbaar.

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In de afgelopen zijn zowel kwantitatieve als kwalitatieve gegevens over het gebruik van NPS beschikbaar
gekomen uit onderzoeken onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen, of gericht onderzoek onder
gebruikers via web-surveys of persoonlijke interviews.

In het Grote Uitgaansonderzoek 2013 is voor het eerst op landelijke schaal de prevalentie van het gebruik
van NPS onder een specifieke groep van (frequente) uitgaanders bestudeerd (Goossens et al., 2014). Dit
gebeurde via een online survey onder 3.335 (frequente) bezoekers van party's, festivals en clubs van 15
tot en met 35 jaar. De respondenten vormden geen representatieve steekproef van alle uitgaande jongeren
en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45%) bezocht maandelijks of vaker een party of
festival, en tweederde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

e Het percentage uitgaanders dat ooit, recent of actueel NPS heeft gebruikt is over het algemeen laag.

Uitzonderingen zijn 2C-B en 4-FA (tabel 7.2).
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e Een op de 6 uitgaanders had in 2013 ervaring met 2C-B en en een op de tien met 4-FA. Het
percentage recente gebruikers van 2C-B (10%) en 4-FA (9%) komt in de buurt van de percentages
recente gebruikers van meer ‘reguliere’ middelen zoals paddo’s/truffels (11%), GHB/GBL (12%) en
ketamine (13%).

Uit de Antenne survey onder 633 clubbers en ravers in Amsterdam van gemiddeld 24 jaar (16 tot
en met 55 jaar) was het gebruik van NPS redelijk overeenkomstig met de schattingen uit het Grote
Uitgaansonderzoek (Nabben et al., 2014).

e Ook in dit onderzoek gingen 4-FA en 2C-B aan kop. Voor de meeste NPS in tabel 7.1 werd gevonden
dat mannen en ravers vaker ervaring hadden met deze middelen dan vrouwen en clubbezoekers
clubbers (geen statistisch significant verschil voor 6-APB en methylon).

e Ooitgebruik van 4-FA kwam vaker voor onder studenten, nauwelijks onder 30 plussers en minder
vaak onder niet-westerse personen.

In de Antenne rapportage komen ook sleutelfiguren in het Amsterdamse uitgaansleven aan het woord. Zij

signaleerden in 2013 een bescheiden toename in de belangstelling voor NPS, met name voor synthetische

cathinonen en (nieuwe) fenethylamines. Het gebruik bleef vooralsnog op een lager niveau dan de

klassieke middelen, mogelijk omdat de ecstasymarkt (weer) goed is (Nabben et al., 2014). Binnen de

panelnetwerken zitten kleine gebruikerskernen met interesse voor NPS. Deze subgroepen zijn doorgaans

hoogopgeleid, autochtoon en trendsettend. Zodra een middel positief scoort (o.a. tijdsduur, effecten,

kosten) lijkt het zijn weg te vinden naar een grotere cirkel van gebruikers. Voor NPS zijn de volgende

observaties gesignaleerd:

e Voor het ‘oudere’ middel 2C-B (of ‘Isd light') blijft een markt bestaan. Sommigen combineren 2C-B en
4-FA voor een ecstasy-achtig effect.

e Over 4-FA zijn veel gebruikers enthousiast, het wordt gezien als een ‘MDMA light’, maar dan zonder de
intense rush. Gebruikers zeggen dat ze sneller herstellen na het gebruik.

® De middelen 5-APB en 6-APB zijn minder bekend. De één voelt zich op de 6-APB drie uur supertof in
zijn ‘ego-benzobubbel’ en de ander zegt dat bij een hogere dosering (125 mg) de roes meer trippend
dan ecstasy wordt.

® Mefedron is het meest bekende synthetische cathinon dat in 2008-2009 op de markt kwam toen de
ecstasymarkt onstabiel was. In 2013 werd het in nog maar enkele netwerken gesignaleerd, na een piek
in 2011". De bijeffecten van mefedron hebben het gebruik afgeremd en ecstasy heeft weer de voorkeur;
de innovators zijn overgegaan naar andere middelen, maar er zijn nog steeds mefedron-liefhebbers.

e Methylon, dat in het panel een korte periode voor mefedron populair was, is in 2013 nagenoeg
verdwenen.

® Methoxetamine, werkt langer en is meer trippend dan ketamine, maar wordt door sommigen ermee
verward. Een ongeschikte uitgaansdrug, vinden gebruikers. Bij methoxetamine is een grotere kans op
paniekaanvallen en ‘Alles wat niet chill is aan ketamine wordt met methox uitvergroot'.

1 Mefedron werd op 9 mei 2012 op lijst 1 van de Opiumwet geplaatst.
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Tabel 7.2 Gebruik van NPS in Nederland (frequente) uitgaanders. Peiljaar 2013

Ooit Recent Actueel Ooit Recent Actueel

gebruik | gebruik | gebruik | gebruik | gebruik | gebruik

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
2C-B 15,8 9,4 2,4 18,6 13,6 6,0
4-Fluoramfetamine 9,9 85 3.8 15,2 8,8 1,4
Mefedron 5.2 25 0,7 93 2,4 0,6
Methylon 472 2,2 0,5 4.4 1,7 0,6
Methoxetamine 3,0 2.3 0,3 3,2 1,9 0,3
6-APB 2,9 21 0,6 51 3,8 0,6
Spice 23 1.3 0,6 - - -

1. (frequente) bezoekers van party’s, festivals en clubs (15 tot en met 35 jaar), primair geworven via websites voor uitgaanders en social media. II. clubbers
en ravers van gemiddeld 24 jaar (16 tot en met 55 jaar) Bron: Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013); Antenne 2013, Bonger Instituut voor
Criminologie, UvA (Nabben et al., 2014);

In een studie uit 2012 onder 25 ervaren Amsterdamse drugsgebruikers met interesse voor NPS werden

met name stimulerende (52%) en psychedelische (39%) NPS gebruikt en nauwelijks synthetische

cannabinoiden (Van Amsterdam et al., 2015).

® Bij de voorkeur van specifieke NPS waren de effecten, prijs, duur van het effect, en setting belangrijk.
Grofweg waren er NPS gebruikers met voorkeur voor stimulerende effecten, en voor psychedelische
effecten. Stimulerende effecten gingen samen met een sociale component (verbonden voelen,

communicatief, niet individueel) en moest beheersbaar zijn en niet ‘te hard gaan, terwijl er een
minder sociale component was bij psychedelische middelen, met visuele hallucinogene en dissociatieve
effecten. Hoewel meer gebruikers ervaring hadden met stimulerende NPS, wilde men in de toekomst
juist psychedelische NPS proberen.

e Geen enkele deelnemer had ervaring met synthetische cannabinoiden, en slechts één persoon wilde
dit in de toekomst proberen. De gedoogde verkoop van cannabis in coffeeshops is een mogelijke
verklaring waarom specifiek synthetische cannabis niet zo populair lijkt in Nederland.

e De wettelijke status was niet relevant in de beslissing om NPS te gebruiken. Deelnemers hadden al
ruime ervaring met het gebruik van illegale drugs.

e Hoewel internet vaak wel geraadpleegd werd alvorens een NPS te gebruiken, gebeurde zowel
informatieoverdracht over NPS als aan/verkoop vooral binnen vriendenkringen, en speelde het internet
een ondergeschikte rol. Vanwege privacy zijn ervaren gebruikers voorzichtig in het posten van hun
ervaring op het internet, en delen hun ervaringen vooral face-to-face met vrienden.

e Van Amsterdam et al. (2015) concludeert dat de meeste NPS snel weer van de markt verdwijnen
omdat ze niet superieur zijn aan traditionele middelen; het zijn eerder een toevoeging dan vervanging
van de traditionele middelen (Moore et al., 2013). De ervaren NPS-gebruikers zijn actief op zoek naar
nieuwe psychedelische NPS, maar vanwege de introverte en soms dissociatieve werking zullen deze
middelen waarschijnlijk niet populair worden onder een breed publiek. Aangezien de wettelijke status
geen relevante factor was in de beslissing om psychedelische NPS te gebruiken, vragen zij zich af of
het verbieden ervan de vraag zal doen afnemen (Van Amsterdam, 2015).
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In een websurvey onder 249 Nederlandse gebruikers van 4-FA (66% man; gemiddeld 25 jaar) bleken

de subjectieve effecten van 4-FA tussen die van amfetamine en ecstasy (MDMA) te liggen: minder

entactogeen en meer stimulerend dan MDMA, maar minder stimulerend dan amfetamine (Linsen et

al., 2015). Ook in deze studie vonden gebruikers het effect van 4-FA belangrijker dan de legale status.

Dierexperimenteel onderzoek suggereert dat 4-FA minder stimulerend en verslavend is in vergelijking met

amfetamine (Marona-Lewicka et al., 1995; Negus et al., 2007).

e Voor de meerderheid (77 %) waren de specifieke effecten de belangrijkste reden van 4-FA gebruik,
slechts 18% gebruikte het vanwege de legale status.

e 4-FA werd meestal gebruikt op festivals (33%), dance party's (28%), clubs (16%) of afterparty’'s
(11%).

e De meerderheid verkreeg 4-FA via vrienden (45%), 28% kocht online, de rest via een andere weg.

74  Problematisch gebruik

Net als het totaal aantal gebruikers van NPS in Nederland, is het onbekend hoeveel probleemgebruikers

van NPS en zijn, dus mensen die in hun dagelijks functioneren last krijgen van hun drugsgebruik of zelfs

verslaafd raken. De enige indicaties die we vooralsnog hebben worden beschreven in § 7.6.

e Beperkte (maar gestegen) aantal incidenten met 4-FA in de Monitor Drugs incidenten (MDI).

o Beperkte (maar gestegen) aantal informatie verzoeken over 4-FA en 2C-B intoxicaties bij het Nationaal
Vergiftigingen Informatie Centrum (NVIC).

7.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

Aangezien in Nederland het gebruik van NPS tot op heden niet in algemeen bevolkingsonderzoek
is uitgevraagd, is geen internationale vergelijking te maken met bijvoorbeeld een Australische
bevolkingsstudie (AIHW, 2014) of de Crime Survey for England and Wales (CSEW) (Stephenson en
Richardson, 2014).

Jongeren en jongvolwassenen

In de Flash Eurobarometer survey is in 2014 aan 13.128 Europese 15-24-jarigen gevraagd of ze ooit NPS

hadden gebruikt, hier gedefinieerd als “substanties die het effect van illegale middelen imiteren”.

e Het ooitgebruik van NPS in Europa was gestegen van 5% in 2011 naar 8% in 2014, maar varieerde
sterk tussen landen van 0-22%. In Nederland lag het ooitgebruik van NPS met 6% onder het Europese
gemiddelde.

e Actueel gebruik (in de laatste maand werd geschat op 1% (variérend tussen landen van 0-5%)
(Eurobarometer 2011, 2014). In Nederland was dit eveneens 1%.

Speciale groepen

Naast de beperkte informatie over NPS gebruik in de algemene bevolking, is een aantal studies naar NPS
gebruik in specifieke groepen beschikbaar, veelal onder frequent uitgaande jongvolwassenen.

Onder jongeren en jongvolwassenen die Amsterdamse mainstream-, hippe-, studenten-, en gaycafés
bezoeken, steeg tussen 2010 en 2014 het ooitgebruik van ketamine van 8% naar 20%. Het ooitgebruik
van 2-CB steeg van 5% naar 10% en het ooitgebruik van mefedron steeg van 2% naar 5% (Benschop
et al., 2015).

NATIONALE DRUG MONITOR | [ 190 | | JAARBERICHT 2015




De Global Drug Survey 2015 (GDS2015) is een internationale online survey waar relatief veel uitgaanders
aan deelnamen. De GDS2015 werd afgenomen in november en december 2014 (globaldrugsurvey.com).

In tegenstelling tot de Eurobarometer survey, suggereren de resultaten van de GDS2015 dat ‘research
chemicals/NPS" in Nederland vaker worden gebruikt dan in ander landen. Hierbij moet worden opgemerkt
dat het definiéren van NPS erg lastig is in surveys en dat de methode van de GDS2015 een precieze
vergelijking tussen landen niet toelaat. De werving van deelnemers, op basis van zelfselectie, verliep via
verschillende media-partners, zoals Spuiten en Slikken, Zeit Online en Huffington Post.

e De meeste deelnemers waren in hun twintiger of dertiger jaren. In het afgelopen jaar had 60% een
illegale drug gebruikt en de helft was ten minste vier keer in een club geweest.

e Nederland scoorde met een recent (laatste jaar) gebruik van ‘Research Chemicals/NPS' van 9% samen
met Zweden en het Verenigd Koninkrijk hoger dan de meeste andere deelnemende landen (Australié,
Belgié, Brazilié, Canada, Denemarken, Duitsland, Frankrijk, Griekenland, Hongarije, lerland, Nieuw
Zeeland, Oostenrijk, Portugal, Schotland, Spanje, Verenigde Staten, Zwitserland). Alleen Polen scoorde
met 31% hoger.

7.6 Hulpvraag en incidenten

Er zijn geen gegevens over het aantal mensen dat vanwege het gebruik van NPS hulp zoekt bij de
verslavingszorg of wordt opgenomen in algemene ziekenhuizen.

In dit jaarbericht zijn wel gegevens opgenomen van bronnen die informatie verschaffen over
gezondheidsincidenten in relatie tot NPS gebruik. De eerste is de Monitor Drugsincidenten (MDI, zie
ook Bijlage A onder ‘Incidenten’), met meldingen van drugsgerelateerde gezondheidsverstoringen door
diverse gezondheidsdiensten. De tweede betreft informatieverzoeken van artsen en andere medisch
professionals bij het Nationaal Vergiftigingen Informatie Centrum (NVIC). Incidenten van het NVIC en
MDI worden niet analytisch/toxicologisch geverifieerd, maar beide monitoren geven een beeld van de
door NPS veroorzaakte gezondheidsincidenten.

Het Nationaal Vergiftigingen Informatie Centrum (NVIC) voorziet artsen en andere hulpverleners
van informatie over de mogelijke gezondheidseffecten en behandeling van acute vergiftigingen. Een
studie uit 2014 beschrijft ontwikkelingen op de Nederlandse drugsmarkt tussen 2007-2013 op basis
van drugsmonsters die bij het Drugs Informatie en Monitoring Systeem (DIMS) door gebruikers zijn
aangeleverd en NVIC informatieverzoeken over NPS in 2013 (Hondebrink et al., 2014). Uit de studie blijkt
dat sommige NPS in Nederland inmiddels een ‘drug of choice’ zijn geworden, en dat de beschikbaarheid
toeneemt (zie § 7.8). Tussen 2013 en 2014 is het aantal informatieverzoeken over NPS meer dan
verdubbeld.

e Het aantal informatieverzoeken van medische professionals over NPS bij het NVIC is in 2014 meer dan
verdubbeld, van 36 in 2013 naar 77 in 2014 (Mulder-Spijkerboer et al., 2015). De meeste verzoeken
betreffen het gebruik van 4-FA of 2C-B, meestal in combinatie met andere middelen.

o Voor 4-FA steeg het aantal raadplegingen bij het NVIC van 8 in 2013 naar 24 in 2014.

o Voor 2C-B steeg het aantal raadplegingen van 3 in 2013 naar 22 in 2014.

o Daarnaast zijn in 2014 bij de NVIC ook onder andere informatieverzoeken binnengekomen over:
5/6-APB (3), NBOMe's (2), PMA (1), mefedron (3), methylon (1), synthetische cannabinoiden (1)
en methoxetamine (9).

* Neurologische en psychologische symptomen (agitatie en hallucinaties) komen het vaakst voor, als
ook cardiovasculaire symptomen zoals hoge bloeddruk en te snelle hartslag (Hondebrink et al., 2014).
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De Monitor Drugsincidenten monitort “klassieke” en veel voorkomende drugs, dus in principe geen NPS.
Aangezien 4-FA inmiddels is een drug of choice is geworden waarnaar gebruikers specifiek op zoek gaan
en het meest wordt aangetroffen (zie hierboven en § 7.8), wordt 4-FA met ingang van 2015 structureel
opgenomen in de MDI, in voorgaande jaren kon het als “overige drugs" nader gespecificeerd worden.

Sinds 2009 houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde
gezondheidsincidenten in Nederland (Croes et al., 2015). In 2014 werden de incidenten gemeld vanuit
afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen, ambulancediensten en politieartsen in acht regio's
van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem, Eindhoven, Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en
Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties die de EHBO-post verzorgen op grootschalige evenementen
deel aan de monitor. Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der
jaren het aantal deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens
aan te leveren wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze
verschuivingen maken de interpretatie van trendgegevens lastig, niet in het minst omdat de gemelde
gevallen verschillen tussen de regio's en tussen de deelnemende diensten.

e Tot en met 2014 werd 4-FA niet als een aparte categorie opgenomen in de MDI, maar viel in de
categorie “overige drugs" die nader gespecificeerd konden worden in een vrij veld. De gegevens
over 4-FA zijn daarom beperkt. Tot en met 2014 zijn in totaal 75 patiénten met een acute medische
hulpvraag na 4-FA gebruik in de monitor geregistreerd, van wie 29 alleen 4-FA en geen andere drug
hadden genomen. De overige 46 patiénten hadden meerdere drugs gebruikt.

® Van de 29 patiénten die uitsluitend 4-FA als drug hadden gebruikt, meldden zich er 2 in 2012, 10 in
2013 en 17 in 2014. De patiénten die alleen 4-FA hadden gebruikt waren vaker vrouw (48%), dan
de patiénten die naast 4-FA ook een andere drug hadden gebruikt (39% vrouw). 79% van de alleen
4-FA-gebruikers was jonger dan 25 jaar en de meesten (88%) zochten hulp op de EHBO-post van
een feest. Van één patiént was bekend dat het een buitenlandse toerist betrof. Bijna een derde (31%)
van degenen die alleen 4-FA hadden gebruikt had ook alcohol gedronken; van de patiénten die naast
4-FA ook een andere drug hadden gebruikt was dat 24 %.

e Driekwart van 4-FA-gebruikers die geen andere drug hadden gebruikt was licht onder invloed van
het middel (17% matig en 3% ernstig). De mate van intoxicatie was zwaarder bij patiénten die naast
4-FA ook een andere drug hadden gebruikt: 60% lichte intoxicatie, 31 % matige intoxicatie en 7%
een ernstige intoxicatie (zie tabel 6.6 voor een toelichting van de ernst van de intoxicatie).

e Erzijn in de MDI geen patiénten gemeld die zijn overleden na gebruik van 4-FA.

Naast 4-FA zijn in 2014 bij de MDI ook onder andere meldingen binnengekomen over: 5/6-APB (1),
NBOMe's (4), mefedron (3) en methoxetamine (2).

7.7 Ziekte en sterfte

In een aantal landen hebben zich de afgelopen jaren enkele (fatale) incidenten voorgedaan die worden
toegeschreven aan het gebruik van deze stoffen (EMCDDA, 2015). Over lange termijn effecten van NPS
is nagenoeg niks bekend.

Het precieze aantal sterfgevallen door het gebruik van NPS is niet bekend. In de Doodsoorzakenstatistiek
van het CBS zijn deze sterfgevallen niet of moeilijke te traceren. Specifieke codes om deze stoffen
te registreren ontbreken, voor zover het gebruik al als bijdragend of onderliggende doodsoorzaak is
geidentificeerd. Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, onderzoekt het Nederlands
Forensisch Instituut (NFI) een overlijdensgeval op alcohol, drugs, geneesmiddelen en bestrijdingsmiddelen.
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In 2014 was PMMA in 1 geval aangewezen als middel dat een rol kan hebben gespeeld bij het overlijden,
daarbij kunnen ook andere drugs een rol bij het overlijden (zie Hoofdstuk 6).

Fenylethylamine: 2C-B, 4-Fluoramfetamine, 6-APB

[ ]

Over de toxiciteit van 2C-B is weinig bekend. Het risico op verslaving is zoals bij andere hallucinogenen
matig, de veranderde gemoedstoestand vormen voor de gebruiker zelf en anderen eromheen een
gezondheidsrisico (WHO, 2001).

De schadelijke effecten van 4-FA zijn, voor zover bekend, vergelijkbaar met die van amfetamine
(overstimulatie) en MDMA (hyperthermie). Het aantal incidenten met 4-FA lijkt toe te nemen (§ 7.6). Sinds
2009 zijn er in Nederland geen fatale incidenten na 4-FA gebruik gerapporteerd, maar mogelijk is er sprake
van onderrapportage. Symptomen die bij het NVIC zijn gemeld na inname van 4-FA zijn onder andere:
hoofdpijn, braken, snelle hartslag, hoge bloeddruk, misselijkheid, mydriasis, agitatie en hyperventilatie.
Er zijn nog geen risicoschattingen beschikbaar voor 6-APB. In Nederland zijn geen fatale incidenten gemeld,
in het Verenigd Koninkrijk wel twee in 2012. NVIC Informatieverzoeken over 6-APB gaan meestal over
combinatiegebruik met andere middelen. In 2013 was er slechts een mono-intoxicatie met 5-APB/6-APB
met hoge bloeddruk, agressie, verwardheid en hallucinaties.

Cathinonen: Mefedron & Methylon

°

Mefedron is een stimulerende stof met op amfetamine en MDMA gelijkende effecten. De verslavende
werking is vermoedelijk groter dan die van MDMA (Brunt et al., 2011). Symptomen van intoxicatie lijken
ook op die van andere stimulerende middelen, zoals: hartkloppingen en -ritmestoornis, hoge bloeddruk,
hoofdpijn, duizeligheid, stuipen, agitatie, paranoia, hallucinaties, angst, afwijkende lichaamstemperatuur,
verwijde pupillen, wazig zien, misselijkheid, braken, tandenknarsen, pijnlijke gewrichten, pijn op de borst,
adembhalingsproblemen, uitslag, zweten. Daarnaast zijn er ook symptomen gerapporteerd die atypisch zijn
voor stimulantia (WHO, 2014).

In Nederland rapporteerde het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) een geval van extreme agitatie en
zelfverwonding met dodelijke afloop na het gebruik van mefedron in combinatie met amfetamine (Lusthof
etal., 2011).

Ook in het buitenland zijn enkele sterfgevallen na mefedrongebruik beschreven en in de Britse registratie
voor drugsgerelateerde sterfgevallen ‘National Programme on Substance Abuse Deaths’ kwamen tussen
2009 en 2011 128 mogelijke mefedron-sterfgevallen voor, waarvan mefedron in 90 postmortem onderzoek
werd aangetoond (UNODC, 2013).

Het aantal fatale incidenten na methylongebruik is beperkt (de meeste waren in de Verenigde Staten) en er
is een aantal gevallen van ernstige complicaties beschreven (UNODC, 2013). Symptomen van intoxicatie

zijn onder andere: hartkloppingen, hoge bloeddruk, duizeligheid, paranoia, verwardheid, angst, hoge
lichaamstemperatuur, vermoeidheid, geen eetlust, misselijkheid, braken, tandenknarsen, spierspanning, zweten
(UNODC, 2013).

Synthetische cannabinoiden

[ ]

Synthetische cannabinoiden kunnen vaker en ernstiger bijwerkingen veroorzaken dan natuurlijke cannabis,
en het gebruik lijkt vaker tot ziekenhuisopnames te leiden. Daarnaast kunnen de verschillende synthetische
cannabinoiden op onvoorspelbare manier met elkaar interacteren en versnijdingsproducten bevatten (Mills
etal., 2015).

De meest voorkomende bijwerkingen zijn: snelle hartslag, agitatie, sufheid, hallucinaties, wanen, hoge
bloeddruk, misselijkheid, verwardheid, duizeligheid, pijn op de borst en acute nierschade (Mills et al., 2015).
Psychose en psychose-achtige symptomen lijken ook vaker voor te komen na gebruik van synthetische
cannabinoiden, mogelijk omdat deze sterker zijn dan natuurlijke cannabis en geen CBD bevatten (Van
Amsterdam et al., 2015a, zie ook Hoofstuk 3).
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Verondersteld wordt dat syntethische cannabinoiden in Nederland weinig voorkomen in de traditionele
harddrugsscene of onder het uitgaanspubliek, vanwege de goede kwaliteit en ruime beschikbaarheid van
cannabis, en omdat cannabisgebruik niet strafbaar is (Van Amsterdam et al., 2015). Cijfers over het gebruik
zijn echter schaars (zie § 7.8).

Overig: Methoxetamine

In Nederland is één ernstige intoxicatie na methoxetaminegebruik gerapporteerd in 2014. Deze patiént
ontwikkelde een dissociatieve psychose en misselijkheid (De Jong et al., 2014). In de risicoschatting van
het EMCDDA worden 20 fatale incidenten genoemd (waarvan 15 in het Verenigd Koninkrijk) en 120
niet-fatale incidenten (waarvan 90 in Zweden).

De symptomen van methoxetamine-intoxicatie lijken op die van ketamine-intoxicatie, zoals misselijkheid,
braken, diarree, bewustzijnsverlies, vervormd zicht, oorsuizen, ademhalingsproblemen, angst, moeite
met spreken of bewegen, verwardheid, agitatie, agressie, hallucinaties, paranoia en psychose. Daarbij
komen “stimulerende effecten” die niet bij ketamine-intoxicatie passen, zoals snelle hartslag en hoge
bloeddruk en cerebellaire symptomen zoals codrdinatieproblemen en nystagmus (EMCDDA).

7.8 Aanbod en markt

Veel NPS worden geproduceerd in China en (in mindere mate in) India en in bulk ingevlogen naar Europa.
Daar wordt het vermengd, in kleine hoeveelheden verpakt en doorverkocht aan consumenten (EMCDDA,
2015). De NPS markt lijkt te worden geleid door opportunistische ondernemers die profiteren van het
internet voor het aanbieden en verkopen van hun (nog niet gereguleerde) producten (Koning et al., 2013).
Al sinds het begin van het DIMS worden er stoffen aangeleverd die daarvoor nog niet als drug werden
gebruikt. Met de opkomst van het fenomeen NPS in Europa worden ook bij het DIMS geregeld nieuwe
stoffen aangeleverd. Deze NPS worden door het DIMS actief gemonitord (zie de inleidng van dit hoofdstuk
van de definitie van NPS in de DIMS monitor).

Figuur 7.1 laat een toename in het aantal NPS-en zien die de afgelopen jaren zijn aangetroffen door
het DIMS van 187 in 2009 tot 926 in 2014. De NPS zijn soms aangetroffen in klassieke drugs, zoals
speed en ecstasy, maar kunnen ook als zodanig bij het DIMS ter test zijn aangeboden. De toename
van het aantal monsters die NPS bevatten werd met name veroorzaakt door een toename in 4-FA
monsters.

In de periode vanaf 2008/2009, tijdens de dip in de ecstasymarkt, kwamen NPS vooral voor als
versnijding of vervanging in klassieke drugs. Sinds 2012 is het aantal monsters dat specifiek als NPS
werd aangekocht toegenomen (Hondebrink et al., 2015). Dit suggereert dat er een specifieke markt
voor NPS is ontstaan (‘drug of choice’, met name voor 4-FA).
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Figuur 7.1 Aantal door het DIMS aangetroffen NPS, vanaf 2009
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cannabinoiden 0 0 0 0 o] 4
mOverige NPS 0 0 13 21 74 40
mPiperazines 7 13 12 7 69 68
Tryptamines 1 2 4 19 10 10
HCathinonen 71 69 74 92 75 120
H Fenyletylamines 108 179 225 344 273 684

Bron: DIMS 2015

Tabel 7.3 geeft een overzicht van alle samples die sinds 2005 in het laboratorium geanalyseerd zijn (zowel
pillen, poeders, vloeistoffen, of anderszins). Er is een selectie gemaakt van NPS die in dit hoofdstuk zijn
uitgelicht en stoffen die in het kader van het Europees Early Warning System (EWS) worden gemonitord
of anderszins een mogelijk gevaar voor de volksgezondheid vormen.

Deze stoffen kunnen dus zijn aangetroffen in monsters die zijn gekocht als ecstasy of MDMA (pil of
poeder), speedpoeder, cocainepoeder, of anderszins.

Van de ‘anderszins’ aangekochte monsters waren in 2014 110 monsters aangeleverd als 2C-B, 303 als
4-FA, 37 als 6-APB (inclusief 'Benzofury'), 15 als methylon, 18 als methoxetamine, 5 als 251- NBOMe,
1 als 4-MA en 232 als ketamine. Dit is inclusief tabletten die herkend zijn en niet in het laboratorium
geanalyseerd en ongeacht wat er daadwerkelijk in de drugsmonsters is aangetroffen.

Er zijn geen monsters aangeleverd die waren gekocht als mefedron, synthetische cannabinoiden,
PMA/(PMMA), mCPP. Hoe drugsmonsters zijn aangekocht geeft een indicatie van de vraag op de
drugsmarkt.

Fenylethylamine: 2C-B, 4-Fluoramfetamine, 6-APB

2C-B, dat medio jaren negentig veel werd aangetroffen in ecstasypillen, wordt sinds 2008 ook geregeld
aangetroffen in aangeboden drugsmonsters. Het DIMS kreeg in 2014 110 monsters aangeboden die
waren gekocht als 2C-B. In totaal trof het DIMS in 170 drugsmonsters 2C-B aan, vergeleken met in
totaal 76 keer in 2013.

Van alle op de Nederlandse drugsmarkt aanwezige NPS is 4-FA de meest populaire (Linsen e.a., 2015).
4-FA wordt sinds 2009 aangetroffen door het DIMS en de omvang van het gebruik lijkt toe te nemen:
in 2014 trof het DIMS bijna 4 keer zo vaak 4-FA aan als in 2013 (tabel 7.3). Aangezien 303 monsters
waren aangekocht als 4-FA, is er in Nederland duidelijk sprake van een groep gebruikers met interesse
voor 4-FA (Linsen et al., 2015).

6-APB wordt met enige regelmaat bij het DIMS wordt aangeleverd. Er zijn in 2014 37 monsters
aangeleverd die waren aangekocht als 6-APB; in totaal waren er 42 monsters, in verschillende
verschijningsvormen, die 6-APB bevatten.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




Cathinonen: Mefedron & Methylon

L[]

Mefedron wordt sinds 2009 door het DIMS aangetroffen. Het werd vooral aangeboden in pillen
verkocht als ecstasy; in 2009 (46), 2010 (32), 2011 (15). Gelijktijdig met het herstel van de
ecstasymarkt verdween mefedron uit de als ecstasy verkochte tabletten 2012 (1), 2013 (0), 2014 (1).
In 2014 werd geen enkel monster aangeleverd dat was aangekocht als mefedron, maar het kwam
nog wel 10 keer in een poeder voor.

Methylon werd in 2014 wel als dusdanig gekocht en ingeleverd bij het DIMS (15 monsters). In totaal
trof het DIMS in 23 drugsmonsters methylon aan, in 2013 was dat 26 keer. In sommige gevallen betrof
het combinaties van synthetische cathinonen met andere stoffen.

Synthetische cannabinoiden

L[]

In tegenstelling tot andere Europese landen waar synthetische cannabinoiden de afgelopen jaren
steeds populairder zijn geworden, lijkt er in Nederland weinig interesse van drugsgebruikers voor te
zijn. In 2014 werden bij het DIMS 4 synthetische cannabinoiden aangeleverd, dat was in 2013 1 en
in 2012 geen enkel monster.

Overig: Methoxetamine en andere NPS

L[]

In 2014 werden 36 monsters met methoxetamine bij het DIMS aangeleverd, waarvan de helft als

zodanig was aangekocht.

Van de recentelijk op lijst | geplaatste middelen (zie § 7.3), wordt met name de fenylethylamine 25I-

NBOMe door het DIMS gezien (15 keer in 2014, tabel 7.4). Deze en soortgelijke fenylethylaminen,

de zogeheten NBOMe'’s, lijken in opkomst te zijn op de Europese drugsmarkt en worden met enige

regelmaat aangetroffen in drugmonsters die zijn aangekocht als LSD.

Zoals beschreven in hoofdstuk 6 komt PMMA vooral voor als versnijdingmiddel in ecstasy, al doken

de laatste jaren ook tabletten op met hoge concentraties PMMA. In Nederland voerde het CAM in

2003 een risicoschatting uit voor PMMA en de WHO bereidt een risicoschatting voor PMMA voor

(november 2015).

Sinds in 2012 4-methylamfetamine (4-MA) vanwege gezondheidsincidenten via een spoedprocedure

op lijst | van de Opiumwet geplaatst werd, is ook het aantal keer dat deze stof werd aangetroffen

gedaald van 199 in 2012 naar 48 keer in 2014 (zie ook hoofdstuk 6).

Ketamine komt veelvuldig voor hetgeen erop duidt dat er in Nederland een aanzienlijke groep

gebruikers bestaat voor dit middel, iets wat door ander bronnen wordt bevestigd (Nabben e.a., 2014).

Hoewel ketamine misschien niet zozeer als nieuwe psychoactieve stof kan worden aangeduid, wordt

het hier toch vermeld, omdat het middel in het kader van de Europese Joint Action wordt gemonitord.

o Na een jarenlange stijging werd ketamine in 2014 minder vaak aangetroffen dan in 2013.

o Van de 230 als ketamine gekochte poeders bevatten er 137 daadwerkelijk ketamine, met een
gemiddeld gehalte van 77,9%. De overige poeders bevatten vaak methoxetamine, 4-MEC, maar
ook zijn er veel ketaminepoeders die lidocaine bevatten.

De stof meta-chloorfenylpiperazine (mCPP) werd in Nederland voor het eerst aangetroffen in 2004

(Bossong e.a., 2005). Gelijktijdig met het herstel van de ecstasymarkt verdween mCPP weer snel uit

beeld (Bossong e.a., 2010). In 2014 werd mCPP 53 keer aangeboden bij het DIMS, voornamelijk in

tabletten die verkocht werden als ecstasy of MDMA.
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Tabel 7.3 Aantal in het laboratorium geanalyseerde monsters met een NPS, vanaf 2005

Totaal aantal 4095 4580 4727 4671 508 5735 5783 5985 5705 5.906
geanalyseerde monsters

2C-B 9 18 21 75 81 79 61 78 76 170
4-FA - - - 6 89 50 74 95 105 406
6-APB - - - - - - 8 10 18 43
Mefedron - - - - 63 62 42 14 9 15
Methylon 3 5 2 4 6 5) 16 22 26 23
Dbt S R
Methoxetamine - - - - - - 13 21 64 36
251- NBOMe - - - - - - - 1 12 15
PMA/(PMMA)' 0 0 0 0 0 40 46 37 66 47
4-MA - - - - 4 109 117 199 87 48
Ketamine 17 50 80 65 66 126 96 147 166 149
mCPP 92 256 323 331 423 209 114 115 63 53

Gegevens over 2005-2014 betreffen alleen monsters (pillen, poeders, vloeistoffen e.d.) die in het laboratorium zijn geanalyseerd I. Pillen met meer dan 1mg. - =
Niet gemeten. Bron: DIMS, Trimbos-instituut.

Internationale markt

Het Early Warning Systeem van de Europese Unie monitort NPS in Europa. Een nieuwe psychoactieve stof

(NPS) wordt hier in gedefinieerd als een stof die niet voorkomt in een van de VN-verdragen betreffende

drugsbestrijding (1961, 1971) en als het gevaar voor de volksgezondheid vergelijkbaar is met dat van

stoffen die wel in de verdragen genoemd worden.

e Jaarlijks stijgt het aantal nieuwe middelen dat aan het Early Warning Systeem wordt gerapporteerd. In
2005 werden 14 nieuwe psychoactieve stoffen gerapporteerd, in 2014 101 nieuwe stoffen, waarmee
het totaal aantal gemonitorde stoffen op 450 uitkomt. In 2014 vormden cathinonen (31%) en
synthetische cannabinoiden (30%) de grootste groep.

e 4-FAis in een aantal Europese landen verboden, maar in Nederland valt het niet onder de Opiumwet.
Het CAM adviseerde recentelijk het 4-FA gebruik te blijven monitoren (CAM, 2015).

Wanneer EMCDDA/Europol een Joint Report willen schrijven over een stof, moeten alle lidstaten aan het

EMCDDA en Europol informatie verstrekken over handel, productie en gebruik van het middel. Na een

risicobeoordeling kan de Europese Commissie besluiten dat het middel in alle lidstaten van de Europese

Unie wordt gecontroleerd. Het EMCDDA bracht in 2014 6 risicobeoordelingen uit (EMCDDA 2015):

e 25|-NBOMe is een hallucinogeen dat (soms) verkocht werd als LSD.

e AH-7921 is een opioide vergelijkbaar met morfine.

e MDPV is een stimulerend middel dat als ‘legal high' en als cocaine werd verkocht en geinjecteerd door
problematisch drugsgebruikers.

® Methoxetamine wordt verkocht als legaal alternatief van het narcosemiddel ketamine.

o 44'-DMAR is een stimulerend middel dat als ‘research chemical' wordt verkocht en ook in
ecstasytabletten voorkwam.

e MT-45 is een opioide verkocht als ‘research chemical'.
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Ook mefedron, (maart 2010), 4-MA (juli 2012) en 5-IT (december 2013) werden beoordeeld op het
risico op basis van de monitoring van handel, productie, gebruik en (fatale) incidenten van NPS door het
Europese Early Warning System (emcdda.europa.eu/themes/new-drugs/early-warning).

Al deze stoffen vallen inmiddels onder de nationale drugswetgeving (lijst | van de Opiumwet in Nederland).

De WHO heeft ook ‘critical reviews' over 24 NPS uitgebracht (WHO, 2015). In november 2015 wordt
door de WHO een wetenschappelijke risicobeoordeling gedaan van 9 NPS. Op grond hiervan worden
aanbevelingen gedaan, waarna de United Nations Commission on Narcotic Drugs (CND) in 2016 tot
regulatie kan besluiten.

Prijs

De Amsterdamse Antenne-monitor en het DIMS-project geven een indicatie van de prijs die een
consument betaalt voor NPS. Vergeleken met de traditionele drugs worden relatief weinig NPS monsters bij
het DIMS aangeboden, waardoor de gemiddelden als indicatief moeten worden beschouwd. Consumenten
die drugsmonsters aankochten als NPS en bij het DIMS lieten testen betaalden in 2014 gemiddeld:

e 2C-Bpil: €4 (N =94)

® 4-FA: € 15 per gram poeder (N=177); € 7 per capsule (N=57); € 4 per pil (N=54)

® 6-APB: € 27 per gram (N=25)

e Mefedron: € 17 per gram (N=19)

® Methylon: € 17 per gram (N=10)

e Methoxetamine: € 21 per gram (N=16)

Er zijn bij het DIMS te weinig synthetische cannabinoide samples aangeleverd om een gemiddelde prijs
te rapporteren.

Slechts een paar panelleden van het Antenne onderzoek 2013 kennen de prijzen van NPS, genoemde

prijzen komen redelijk met elkaar overeen. Het aanbod gaat via internet, vrienden, dealers en smartshops

(Nabben et al., 2014).

e 2C-B pil of capsule van 7 mg kost € 2,50-5,00.

e 4-FA (dosisrange 50-150 mg) kost € 10-15 per gram op internet en € 20-25 bij de dealer.

e 6-APB kost € 10 voor een pil en € 60-70 per gram.

e Mefedron kost € 8-20 per gram op internet en ook bij dealers.

e Methoxetamine kost € 15 per gram op internet en € 20- 25 bij een dealer.

* Sommigen bestellen een grotere hoeveelheid online om het in kleinere porties (dubbele bedrag) door
te verkopen.

In het Antenne-onderzoek 2014 (Benschop et al., 2015) werden de volgende prijzen gevonden:
e 2C-B kost per pil of capsule € 2,50-5,00.

e 3-MeO-PCP en 4-HO-MiPT kosten € 50-60 per gram.

® 4-FA kost € 10-15 per gram en per pil € 4-5.

® 6-APB kost € 10 per pil en € 60-70 per gram.

e Ketamine kost € 10-40 per gram, meest gangbare prijsklasse € 25-30.

* Methoxetamine kost € 15 per gram op internet en € 20-25 bij de dealer.
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U 8. GHB

Inleiding

GHB staat voor gammahydroxyboterzuur en is een middel dat doorgaans wordt verkocht in de vorm van
een vloeistof. Evenals alcohol veroorzaakt GHB een lichte roes, maar het kan ook hallucinaties veroorzaken
en een stimulerende werking hebben. GHB kan bij de ‘gewone’ recreatieve doseringen ook ongewenste
effecten hebben zoals vermoeidheid, vergeetachtigheid, misselijkheid, overgeven en stuiptrekkingen. Bij een
hogere dosering (overdosering) kan de gebruiker in coma raken. Het verschil tussen de ‘recreatieve’ dosering
en overdosering is vaak klein. Los van de dosering kan ook de samenstelling van GHB riskant zijn. Bij het
ontwaken uit een coma voelt de persoon zich wakker en alert, maar soms ook gedesoriénteerd of agressief.
GHB staat in de media ook wel bekend als ‘rapedrug’, maar de link tussen het gebruik van GHB en seksueel
misbruik is niet sterk onderbouwd (§ 8.6). GHB gebruik komt voor in verschillende groepen mensen zoals
uitgaanders, gemarginaliseerde groepen en thuisgebruikers.

GHB is een middel dat al na enkele weken dagelijks gebruik tot verslaving kan leiden. Acute onthouding kan
riskant zijn. In 2013 is een practice-based behandelprotocol voor detoxificatie met medicinale GHB verschenen
(Stichting Resultaten Scoren en NISPA, 2013) en onderzocht (De Weert-van Oene et al., 2013). De recidive
(terugval naar GHB gebruik) na detoxificatie is echter groot (§ 8.6). Onderzoek is gaande naar de effectiviteit
van baclofen (een spierverslapper voor behandeling van spierspasmen) bij de preventie van terugval (Kamal
et al., 2015a; Kamal et al., 2015b; Kamal et al., 2015c). De ingrediénten voor GHB, zoals GBL (gamma-
butyrolacton) en natronloog (gootsteenontstopper), zijn eenvoudig te krijgen. GBL is een schoonmaakmiddel
dat via internet kan worden besteld. In pure vorm is dit middel nog sterker dan GHB en gebruik is gevaarlijk:
in onverdunde vorm kan GBL irritatie en ernstige beschadiging van slokdarm en maag veroorzaken. Het
aantal gebruikers van GBL is vermoedelijk klein, maar betrouwbare cijfers over aard en omvang van het GBL
gebruik ontbreken (CAM, 2013).

Het Codrdinatiepunt Assessment en Monitoring nieuwe drugs (CAM) heeft de risico’s van GHB ingeschat
op gemiddeld tot hoog (CAM, 2011; Van Amsterdam et al., 2012a). Het risico van GBL wordt even groot
geacht als dat van GHB, maar gezien signalen dat gebruik van GBL in Nederland slechts op beperkte schaal
voorkomt, is er vooralsnog geen sprake van een omvangrijk volksgezondheidsprobleem (CAM, 2013). GBL
wordt in het lichaam snel omgezet in GHB en is daarmee net zo verslavend als GHB. Ook andere klinische
effecten komen overeen tussen beide producten (WHO, ECDD, 2014). De WHO Expert Committee on
Drug Dependence concludeerde in haar risicoschatting van GBL in 2014 dat de volksgezondheidsrisico's
vanwege misbruik van GBL ernstig zijn. Gelet op het feit dat GBL omgezet wordt in GHB (een middel op
lijst 1l van het Psychotropenverdrag uit 1971) en bovendien geen therapeutisch nut heeft, werd geadviseerd
om GBL op lijst | te plaatsen (bestemd voor middelen met een afhankelijheidsrisico die geen therapeutische
toepassing hebben). Echter, vanwege het wijdverbreide industriéle gebruik van GBL heeft de Commissie
voor Narcotische drugs van de VN besloten GBL niet onder het verdrag te laten vallen (UN Commission on
Narcotic Drugs, 2015).

Aangezien GBL meestal niet apart wordt geregistreerd of uitgevraagd in onderzoek, hebben de cijfers in dit
hoofdstuk betrekking op GHB/GBL, tenzij anders aangegeven.
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GHB is op 9 mei 2012 verplaatst van lijst Il naar lijst | van de Opiumwet (zie § 2.1). Met deze wijziging is een
signaal over de risico’s aan (potentiéle) consumenten gegeven en is tevens de handel in precursoren, zoals
GBL en 1,4BD, gericht op de productie van GHB, als voorbereidingshandeling strafbaar geworden

8.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over GHB in dit hoofdstuk zijn:

In de algemene bevolking was in 2014 het percentage actuele GHB gebruikers lager dan dat van ecstasy,
cocaine en amfetamine (§ 8.2).

Vergeleken met andere drugs kwam in 2011 het gebruik van GHB onder scholieren van het regulier
onderwijs relatief weinig voor (§ 8.3).

GHB kent een uiteenlopend gebruikerspubliek, variérend van uitgaande jongeren en jongvolwassenen
tot thuisgebruikers en gemarginaliseerde groepen (§ 8.3 en § 8.4).

Binnen Nederland bestaan regionale verschillen in prevalentie van gebruik (§ 8.3), problematisch gebruik
(§ 8.4), hulpvraag en incidenten (§ 8.6).

De hulpvraag vanwege GHB verslaving bij instellingen voor verslavingszorg nam toe tussen 2007 en 2013
en bleef in 2014 op hetzelfde niveau (§ 8.6).

GHB verslaving gaat vaak samen met andere psychische stoornissen en de terugval na klinische
detoxificatie is aanzienlijk (§ 8.6).

Gezien de beperkte omvang van GHB gebruik in de bevolking, is het aantal incidenten met GHB hoog.
Opvallend is ook het relatief grote aandeel patiénten met een ernstige intoxicatie na GHB gebruik (§ 8.6).
Er is geen goed zicht op het aantal sterfgevallen waarbij GHB betrokken is (§ 8.7).

GHB blijft een relatief goedkope drug (§ 8.8).

8.2  Gebruik: algemene bevolking

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor (CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014) inventariseert het
gebruik van verschillende drugs in een representatieve aselecte steekproef van de bevolking van 15 tot en met
64 jaar. Vanwege verandering in de methode van gegevensverzameling, de vragenlijst en de wegingsmethode
vergeleken met voorgaande peilingen in 1997, 2001, 2005, 2009 (Rodenburg et al., 2007; Van Rooij et
al., 2011), moeten de schattingen uit 2014 gezien worden als een nieuwe nulmeting en kunnen geen
vergelijkingen met voorgaande jaren worden gemaakt. Het is niet mogelijk om vast te stellen of het gebruik

van drugs vergeleken met de laatste peiling in 2009 is toegenomen of afgenomen.

In 2014 had 1,5% van de bevolking van 15 tot en met 64 jaar ooit GHB gebruikt.

Meer mannen (2,4%) dan vrouwen (0,7 %) hadden ervaring met GHB.

Recent (in het afgelopen jaar) had 0,4% GHB gebruikt en actueel (in de afgelopen maand) had 0,1%
GHB gebruikt.

Omgerekend naar absolute aantallen hebben naar schatting 170 duizend mensen ervaring met GHB;
zij hebben het middel tenminste een keer in hun leven gebruikt (95% betrouwbaarheidsinterval 140
duizend — 220 duizend).

Het aantal recente GHB gebruikers (in het afgelopen jaar) is naar schatting 50 duizend mensen (95 %
betrouwbaarheidsinterval 30 duizend — 80 duizend).

Het aantal actuele GHB gebruikers (in de afgelopen maand) is naar schatting 10 duizend mensen (95%
betrouwbaarheidsinterval maximaal 20 duizend).
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8.3  Gebruik: jongeren

Scholieren

Vergeleken met andere drugs hebben scholieren van het regulier voortgezet onderwijs weinig ervaring met

het gebruik van GHB.

® Volgens het Peilstationsonderzoek in 2011 had 0,5% van de scholieren van 12-18 jaar wel eens GHB
gebruikt (Verdurmen et al., 2012). Dat verschilt niet statistisch significant van het percentage in 2007
(0,6%).

® In 2011 rapporteerde 0,1% van de scholieren het gebruik van GHB in de afgelopen maand (Verdurmen
etal., 2012).

® In het Peilstationsonderzoek van 2003 was GHB nog niet meegenomen.

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

Het gebruik van GHB lijkt onder bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen meer voor te komen dan
onder de scholieren van het reguliere onderwijs, hoewel leeftijdsverschillen en verschillen in methoden van
onderzoek geen precieze vergelijking toelaten. Een volledig beeld van (risico)groepen van GHB gebruikers
ontbreekt.

Verschillende, overwegend kwalitatieve, onderzoeken suggereren dat er grofweg drie gebruikersgroepen

van GHB te onderscheiden zijn (Horjus en Van Goor, 2011; Voorham en Buitenhuis, 2012; Korf et al., 2012):

e Gebruikers die GHB nemen voorafgaand, tijdens of na het uitgaan;

® Gemarginaliseerde groepen, waaronder zowel probleemjongeren of hangjongeren als de meer 'klassieke'
verslaafden;

e ‘Thuisgebruikers', die om verschillende redenen samen met vrienden en kennissen in de context van
‘huisfeesten’ (in plaats van of na afloop van reguliere feesten) GHB gebruiken. Deze groep omvat ook
afhankelijke gebruikers, voor wie het gebruik niet (langer) een sociale aangelegenheid is.

Tabel 8.1 geeft een indruk van de omvang van het gebruik van GHB in uiteenlopende groepen, zowel
lokale als landelijke studies. De cijfers zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en
methoden van onderzoek. Bovendien zijn de responspercentages in onderzoek onder uitgaande jongeren en
jongvolwassenen vaak laag (tussen 15% en 25%) en zijn zij ‘op locatie’ of online geworven in plaats van via
een representatieve steekproef uit de bevolking, waardoor een vertekening van de resultaten kan optreden.

Uitgaanders

Kwalitatief onderzoek suggereert dat GHB gebruik na een toename in populariteit tussen 2006 en 2010 over

het hoogtepunt heen is onder trendy uitgaanders in Amsterdam. Vanaf 2010 lijkt het regelmatig gebruik

van GHB weer af te nemen, met een versnelde daling in 2013 gevolgd door een afgezwakte daling in 2014

(Benschop et al., 2015).

e Als mogelijke verklaringen voor deze daling in het Amsterdamse uitgaansleven worden genoemd:
strengere controles in het uitgaansleven, onderlinge kritiek op “out gaan” en bewustwording over het
verslavingsrisico, niet alleen door reportages over problematische GHB gebruikers, maar ook door het
ontdekken van GHB verslaafden in het eigen netwerk (Nabben et al., 2014; Benschop et al., 2015).
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De Amsterdamse Antenne survey onder clubbers en ravers laat (nog) wel een stijging in het gebruik zien

(Nabben et al., 2014):

o Het percentage actuele gebruikers steeg van 2% in 1998, naar 5% in 2008 en 10% in 2013. Vooral de
‘ravers' gebruikten meer (12% versus 8% van de clubbers). Raves zijn “door verschillende organisaties
en (vrienden)groepen georganiseerde (quasi)illegale feesten op alternatieve locaties”.

o Het merendeel (80%) gebruikte GHB nooit of slechts af en toe, 20% gebruikte wekelijks of alleen in
het weekend en niemand rapporteerde dagelijks gebruik.

o Met 33% was het actuele gebruik van lachgas, een ander narcosemiddel, veel hoger.

o Een op de vijf gebruikers was ‘out’ gegaan op GHB in het jaar voor de survey (22 personen).

Ook onder jongeren en jongvolwassenen die in Amsterdam mainstream-, hippe-, studenten-, en gay

cafés bezoeken steeg het percentage gebruikers van GHB. Tussen 2010 en 2014 steeg in deze groep het

percentage ooitgebruikers van 11% naar 19% en steeg het percentage actuele gebruikers van 2% naar

4% (Benschop et al., 2015).

In 2010 constateerde de Antenne-monitor al dat het brouwen van GHB bij sommigen een “doe-het-zelf

project” is geworden (Benschop et al., 2011). Het recept om thuis GHB te maken staat op internet. GHB

is een product dat in gebruikersnetwerken veel wordt weggegeven en gedeeld (Nabben et al., 2014).

In 2014 is in Den Haag een survey gehouden onder 1.317 uitgaanders in de leeftijd van 12 tot en met

35 jaar (Van Dijk en Reinerie, 2015). De gemiddelde leeftijd was 24 jaar. Het bleek dat 10% ooit GHB

had gebruikt en dat 0,6% in de afgelopen maand nog GHB had gebruikt. GHB wordt gebruikt voor “de

dronkenschap zonder alcohol”.

Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 is een online survey naar het middelengebruik en risicogedrag onder
3.335 (frequente) bezoekers van party's, festivals en clubs van 15 tot en 35 jaar met een gemiddelde leeftijd

van 23 jaar (Goossens et al., 2013). De respondenten vormen geen representatieve steekproef van alle
uitgaande jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45%) bezocht maandelijks of
vaker een party of festival, en twee derde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

L[]

Voor GHB werden percentages gevonden van 22% ooitgebruik, 12% recent gebruik en 5% actueel
gebruik.

Anders dan bij de meeste middelen was er geen verschil in gebruik tussen mannen en vrouwen.

Er waren wel regionale verschillen: met respectievelijk 8% en 3% lag het recent en actueel GHB gebruik
onder respondenten in de regio's Noord (Friesland, Groningen en Drenthe) en Midden (Flevoland en
Utrecht) Nederland lager dan de ongeveer 13% en 6% in de regio's Oost (Overijssel en Gelderland),
West (Noord en Zuid-Holland) en Zuid (Zeeland, Noord-Brabant en Limburg).

De recente gebruikers is ook gevraagd of ze vooral GHB of vooral GBL gebruikten: 91% gaf aan alléén
GHB te gebruiken en geen enkele respondent gebruikte meestal of alléén GBL.

Het percentage recente GHB gebruikers was het hoogst in de groep 30-35-jarigen en de gemiddelde
startleeftijd van GHB gebruik lag met 21 jaar hoger dan dat van andere middelen.

De meest populaire locatie voor gebruik was thuis na het uitgaan (51%), op een party/festival (45%),
club/disco (26%), of een feestje thuis (37 %). GHB gebruik thuis véor het uitgaan (14%) of in café/kroeg
(3%) kwam minder voor.

Van degenen die in het afgelopen jaar GHB hadden gebruikt, gebruikten de meesten (69%) een (paar)
keer per jaar, (13%) eens per maand, (8%) een paar keer per maand, (9%) een (paar) keer per week.
Bijna niemand gebruikte (bijna) elke dag.

Eén buisje bevat ongeveer 5 ml GHB. Gemiddeld werd op uitgaansdagen wat minder gebruikt (6 ml)
dan op dagen dat men niet uitging (7 ml). Op een niet-uitgaansdag waren er iets meer gebruikers in de
relatief grote groep die 2, 3, of zelfs 4 buisjes (20 ml) per gelegenheid namen.
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Probleemjongeren

Het gebruik van GHB komt vaker voor onder jongeren in de residentiéle jeugdzorg en in justitiéle

jeugdinrichtingen en onder dakloze jongeren (tabel 8.1), vergeleken met scholieren van het reguliere

onderwijs (Kepper et al., 2009b).

e Volgens wat ouder landelijk onderzoek uit 2008 had 8% van de jongeren van 13-18 jaar in de
residentiéle jeugdzorg ervaring met GHB en had 1% in de afgelopen maand nog GHB gebruikt.

e Onder jongens in justitiéle jeugdinrichtingen was dat respectievelijk 5% (ooitgebruik) en 3% (gebruik
in de maand voorafgaand aan hun verblijf in de inrichting).

® Zes procent van de 15-16-jarige jongeren uit de residentiéle jeugdzorg en eveneens 6% van de
15-16-jarige jongens uit justitiéle jeugdinrichtingen had ooit GHB gebruikt. Onder hun leeftijdgenoten
uit het reguliere onderwijs was dat 1%.

® In ander onderzoek in de Amsterdamse jeugdzorg in 2012 had 3% van de jongeren ooit GHB gebruikt
en had 1% in de afgelopen maand nog GHB gebruikt (Benschop et al., 2013).

e In de vier grote steden Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht had 2% van de dakloze jongeren
(18-23 jaar) in 2011 in de afgelopen maand GHB gebruikt (Van Straaten et al., 2012).

Tabel 8.1 Gebruik van GHB in speciale groepen

Ooit- Actueel

Leeftijd gebruik gebruik
Locatie Peiljaar ((EED)] (%) (%)

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Bezoekers van clubs en discotheken Landelijk' 2008/2009 Gem. 21 6 2
Bezoekers van party's en festivals Landelijk' 2008/2009 Gem. 23 14 5
Uitgaande jongeren en jongvolwassenen' Landelijk" 2013 Gem. 23 22 5
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gem. 25 16 5
Bezoekers van coffeeshops Amsterdam 2009 Gem. 28 13 2
2010 Gem. 27 11 2
Cafébezoekers Amsterdam" 2014 Gem. 27 19 4
Bezoekers van clubs Amsterdam 2013 Gem. 24 19 8
Bezoekers van raves Amsterdam 2013 Gem. 25 32 12
Uitgaande jongeren en jongvolwassenen Den Haag 2014 Gem. 24 10 1
Probleemjongeren
Jongeren in de residentiéle jeugdzorg Landelijk 2008 Gemiddeld 15 8 1

Jongeren (alleen jongens) in justitiéle

T R Landelijk 2009 Gemiddeld 16 5 3
Dakloze jongeren G4 2011 Gemiddeld 20 - 2
Jongeren in de jeugdzorg Amsterdam 2012 Gemiddeld 16 3 1

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand). Verschillende groepen zijn onderzocht met hun corresponderende leeftijdscategorieén.
De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. G4 = Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht. - = Gegevens
zijn onbekend. I. Geringe respons (19%). II. Frequente bezoekers van party’s en clubs geworven via online community’s, websites en fora over feesten,
party’s en festivals. Vanwege methodologische verschillen zijn deze gegevens niet vergelijkbaar met die van het landelijke onderzoek onder bezoekers van
clubs, discotheken, party’s en festivals. Ill. Jongeren en jongvolwassenen uit mainstream-, hippe-, studenten-, en gay cafés. Dus niet representatief voor alle
cafébezoekers. IV. Gebruik in de maand voorafgaand aan het verblijf in een justitiéle jeugdinrichting (JJ1). Gegevens zijn verzameld in tien van de twaalf J)I’s.

Bronnen: Uitgaansonderzoek, Trimbos-instituut/UvA (Van der Poel et al., 2010); Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013); Bonger Instituut
voor Criminologie, UvA: Antenne 2008 (Benschop et al., 2009), Antenne 2009 (Nabben et al., 2010), Antenne 2010 (Benschop et al., 2011), Antenne 2012
(Benschop et al., 2013), Antenne 2013 (Nabben et al., 2014), Antenne 2014 (Benschop et al., 2015); Haags Uitgaans Onderzoek, GGD Haaglanden (Van Dijk en
Reinerie, 2015); EXPLORE, Trimbos- instituut (Kepper et al., 2009a); Coda-G4 (Van Straaten et al., 2012), IVO, UMC St Radboud.
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8.4  Problematisch gebruik

Zelfs bij personen die slechts gedurende een korte periode, bijvoorbeeld enkele weken, frequent GHB
hebben gebruikt, kan zich afhankelijkheid ontwikkelen (Perez et al., 2006; Brunt et al., 2014).

Vanwege de korte werkingsduur nemen intensieve gebruikers vaak dag en nacht elke twee tot vier uur
een dosis om onthoudingsverschijnselen tegen te gaan (Van Noorden et al., 2010). Abrupt stoppen
met GHB kan leiden tot symptomen zoals overvloedig zweten, plotselinge angstaanvallen en snelle
hartslag (Van Noorden et al., 2009). De ernst van dit onthoudingssyndroom kan variéren, maar
levensbedreigende complicaties zijn beschreven, met delirium, toevallen, verhoogde bloeddruk en
hallucinaties (Veerman et al., 2010; Brunt et al., 2014). De symptomen beginnen doorgaans binnen
een aantal uren na de laatste inname.

Bij de behandeling van dit onthoudingssyndroom is toediening van medicijnen vaak noodzakelijk. Het
gaat daarbij meestal om hoge doseringen benzodiazepinen. In Nederland is ook klinische ervaring
opgedaan met het gecontroleerd afbouwen van GHB gebruik door toediening van medicinale GHB
(Van Noorden et al., 2010). In 2010 is onderzoek gestart om de veiligheid en doeltreffendheid van deze
methode in kaart te brengen (NISPA, 2013). Daartoe zijn 229 GHB cliénten van zes instellingen voor
verslavingszorg behandeld en gedurende een langere periode gevolgd (zie § 8.6). Het gecontroleerd
afbouwen met medicinale GHB hoeft niet altijd in een klinische setting plaats te vinden, maar kan
in sommige gevallen ook veilig genoeg in een ambulante setting plaatsvinden (Kamal et al., 2014).
Inmiddels zijn er indicaties dat ook het spierverslappende middel baclofen kan worden ingezet als
ondersteunend medicijn tegen GHB verslaving, maar onderzoek naar de effectiviteit is nog gaande
(Kamal et al., 2015a; Kamal et al., 2015b; Kamal et al., 2015c).

Cijfers over het aantal probleemgebruikers van GHB in Nederland ontbreken. Wel suggereren meerdere

bronnen dat dit aantal in de afgelopen jaren is gestegen. Het gaat dan zowel om acute problemen als
verslavingsproblematiek (zie § 8.6).

Diverse organisaties op het gebied van uitgaan en verslaving signaleerden in de afgelopen jaren
een verandering in houding van bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen ten opzichte van
GHB gebruik. Het gebruik leek normaler te worden gevonden (zie § 8.3), al lijkt in het Amsterdamse
uitgaansleven hierin een kentering te komen (Nabben et al., 2014).

GHB wordt gezien als een goedkoop alternatief voor alcohol en andere drugs. Out gaan (comateuze
toestand) wordt door gebruikers vaak gezien als een relatief onschuldig bijeffect van GHB, hoewel
er ook signalen zijn over onderlinge kritiek van uitgaanders op “out gaan” en toegenomen
bewustwording over het verslavingsrisico (zie § 8.3) (Nabben et al., 2014).

Mogelijk zijn er (lange termijn) risico's verbonden aan het herhaaldelijk out gaan na GHB gebruik, maar
gedegen onderzoek hiernaar ontbreekt tot nu toe (Van Amsterdam et al., 2012a). Het AMC en RIVM
doen hiernaar onderzoek dat medio 2016 gereed zal zijn.

In 2014 is door Mainline een onderzoek naar thuisgebruik gestart en in september 2015 is een
overdosispreventie tool gereed gekomen waarmee thuisgebruikers kunnen voorkomen dat ze door
GHB hun bewustzijn verliezen (mainline.nl/posts/show/7234).

Hoewel het gebruik van GHB in het uitgaansleven vermoedelijk, evenals voor veel andere middelen, het

hoogst is in de Randstad, zijn er signalen dat het probleemgebruik zich vooral voordoet in een aantal
andere regio's, al lijkt er een toename in de verspreiding te zijn.

Volgens cijfers van de verslavingszorg (LADIS) deed de GHB hulpvraag zich in 2007 vooral voor in
delen van Noord-Brabant en Friesland. In 2014 heeft de hulpvraag zich verspreid naar regio's in bijna
alle provincies. Wel lijken er binnen de provincies typische ‘hotspots’ te zijn (§ 8.6).
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e Onderzoek in 2012 onder problematische GHB gebruikers die in aanraking zijn gekomen met de

politie, suggereerde een specifieke regionale spreiding (Korf et al., 2012).

o Zo lijkt de jongste groep (straatjongeren) de meerderheid te vormen in plattelandsdorpen in delen
van sommige provincies (Overijssel, Gelderland, Brabant, Zuid-Holland en Zeeland).

o De uitgaanders vormen naar inschatting van deskundigen een meerderheid in — vooral, maar niet
uitsluitend, stedelijke — delen van de provincies Overijssel, Gelderland, Noord-Holland en Limburg.

o Thuisgebruikers lijken buiten (delen van) de noordelijke en oostelijke provincies, nauwelijks of niet
voor te komen onder de problematische GHB gebruikers die in aanraking komen met de politie.

o Niettemin worden meerdere typen gebruikers binnen dezelfde provincie gesignaleerd en is er ook
binnen een provincie soms sterke variatie, zelfs tussen dorpen en steden die dicht bij elkaar liggen.

o Onbekend is hoe de situatie anno 2015 is.

8.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

Er zijn weinig monitoringgegevens beschikbaar over het gebruik van GHB onder de algemene bevolking

of scholieren in andere landen. Voor enkele landen zijn gegevens beschikbaar.

® In Noorwegen had 0,1% van de bevolking van 15-64 jaar in het afgelopen jaar GHB gebruikt
(EMCDDA, 2015a). In het Verenigd Koninkrijk was het recente GHB gebruik in de algemene bevolking
van 16-59 jaar 0,0% in 2010/2011 en lag het op 0,1% in 2011/2012 (CSEW, 2012).

® In Australié lag in 2013 het recent gebruik van GHB in de bevolking van 14 jaar en ouder met minder
dan 0,1% lager dan in 2004 en 2007, toen het recent gebruik nog op 0,1% lag (AIHW, 2011; AIHW,
2014). Het ooitgebruik van GHB lag in 2010 op 0,8%.

e GHB gebruik werd geconstateerd in subgroepen van drugsgebruikers in Europa. Onder regelmatige
nachtclubbezoekers in tien Europese landen had 2% in het afgelopen jaar GHB gebruikt (EMCDDA,
2015a).

e Behandelingen in de verslavingszorg voor problemen met GHB werden gerapporteerd door Belgié,
Nederland en het Verenigd Koninkrijk (EMCDDA, 2015a).

Jongeren en jongvolwassenen

In de ESPAD peilingen onder 15- en 16-jarige scholieren in Europa werd in 2011 gevraagd naar het

ooitgebruik van GHB. De cijfers uit dit onderzoek zijn internationaal beter vergelijkbaar dan de cijfers uit

onderzoeken onder de algemene bevolking (Hibell et al., 2012).

e Het gebruik van GHB onder scholieren is laag. In de meeste Europese landen, inclusief Nederland,
heeft niet meer dan 1% van de scholieren van 15-16 jaar ervaring met GHB, met uitzondering van
Hongarije (2%), Letland (2%), Liechtenstein (2%) en Cyprus (3%).

Gebruik van GHB lijkt wel vaker voor te komen onder bezoekers van clubs en dansfeesten, maar er zijn

geen internationaal vergelijkende studies op dit terrein.

e Overwegend lokale enquétes zijn tussen 2005 en 2009 gehouden onder speciale groepen in Belgié,
Tsjechié en het Verenigd Koninkrijk. Het ooitgebruik in deze speciale groepen varieerde in deze landen
van 4% tot 15% en de hoogste maandprevalentie lag op 5%. Het gaat hier echter om methodologisch
uiteenlopende studies en verschillen tussen landen moeten daarom voorzichtig worden geinterpreteerd
(Van der Poel et al., 2010; EMCDDA, 2011; Dick en Torrance, 2010; EMCDDA, 2014).
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De Global Drug Survey 2015 (GDS2015) is een internationale online survey waar relatief veel uitgaanders
aan deelnamen. De GDS2015 werd afgenomen in november en december 2014 (globaldrugsurvey.com). De
resultaten suggereren dat GHB in Nederland vaker wordt gebruikt dan in andere landen, al laat de methode
een precieze vergelijking tussen landen niet toe. De werving van deelnemers, op basis van zelfselectie, verliep

via verschillende media partners, zoals Spuiten en Slikken, Zeit Online en Huffington Post.

® De meeste deelnemers waren in hun twintiger of dertiger jaren. In het afgelopen jaar had 60% een drug
gebruikt en de helft was ten minste vier keer in een club geweest.

e Alleen in Nederland stond GHB in de top 20 van de meest gebruikte drugs (7% actueel gebruik), niet in
de andere participerende landen: de Verenigde Staten, Verenigd Koninkrijk, Australié, Duitsland, Frankrijk,
lerland, Schotland, Belgié, Denemarken, Nieuw Zeeland, Hongarije, Spanje, Portugal, Zwitserland,
Mexico, Slovenié en Brazilié.

8.6  Hulpvraagen incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd zijn
geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben in totaal
twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de hulpverlening
aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink et al., 2015) (Zie
in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben voorgedaan in de
aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit dat deze wisselingen
slechts een beperkte invioed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde cliénten en de trends
niet noemenswaardig hebben beinvioed. GHB wordt pas vanaf 2007 als apart middel geregistreerd in
het LADIS.

e In 2014 werden 779 personen behandeld voor een primaire GHB problematiek, ongeveer evenveel als
in 2013. Daarnaast waren er nog 11 primaire GBL cliénten. De eerder gesignaleerde sterke groei van
het aantal hulpvragers tussen 2007 en 2013 zette zich in 2014 niet voort. Per 100.000 inwoners van
15 jaar en ouder steeg het aantal primaire GHB cliénten van 0,4 in 2007 naar 6 in 2014. Het aandeel
van GHB in de verslavingszorg is tussen 2007 en 2014 gestegen van 0,1% naar 1% (figuur 8.1).

e GHB wordt minder vaak als secundaire problematiek genoemd (figuur 8.1). Het aantal secundaire GHB
cliénten werd 5 maal zo groot tussen 2007 en 2014. Tussen 2013 en 2014 bleef dit aantal stabiel.

e Voor bijna negen van de tien hulpvragers in 2014 met een primaire GHB problematiek (89%) stond
ook nog een secundaire problematiek geregistreerd. De secundaire problematiek was er vooral met
amfetamine en overige opwekkende middelen (31%), cocaine of crack (21%), cannabis (16%), alcohol
(15%), benzodiazepinen (4 %), ecstasy (3%) en nicotine (3%).

® In 2014 was bijna 1 van de 5 primaire GHB cliénten (18%) een nieuwkomer. De overige 4 van de 5
primaire GHB cliénten (82 %) stonden al een keer eerder ingeschreven bij de verslavingszorg.
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Figuur 8.1  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire GHB problematiek, vanaf
2007

Aantal g

2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
e Prim air 60 180 358 547 674 760 792 779
e Secundair 48 80 103 141 141 130 210 217

Aantal GHB cliénten (exclusief GBL cliénten). Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Figuur 8.2  Leeftijdsverdeling van primaire GHB cliénten. Peiljaren 2008 en 2014

% 35
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Leeftijd j5r jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar
#2008 15 31 25 16 7 5 1 0
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Percentage GHB cliénten per leeftijdsgroep (exclusief GBL cliénten). Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-
instituut.

Leeftijd, geslacht en opleiding

e Van de primaire GHB cliénten in 2014 was een meerderheid van 63 % man. Hoewel vrouwen in de
minderheid waren, is 37% vrouwen een hoog aandeel in vergelijking met andere middelen.

e De gemiddelde leeftijd van de primaire GHB cliénten is gestegen van 26 jaar in 2007 naar 31 jaar in
2014 (figuur 8.2).

e De gemiddelde leeftijd waarop de GHB cliénten voor het eerst GHB gingen gebruiken was 23 jaar in
2012. De gemiddelde leeftijd was 22 jaar in 2010. Dit geeft aan dat de groep die bij de verslavingszorg
terecht komt, niet steeds op jongere leeftijd is gaan gebruiken (Wisselink en Mol, 2013). Er kan dus
niet gesproken worden over een typisch “jongerenprobleem” in het geval van GHB.

® [n 2007 was de GHB hulpvraag geconcentreerd in delen van Noord-Brabant en Friesland. In 2014 is de
hulpvraag in deze regio's toegenomen en uitgespreid naar andere regio's (Wisselink et al., 2015).
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GHB hulpvragers keren vaak terug in de verslavingszorg en ook duurt hun behandeltraject vaak lang.
Van de GHB cliénten die tussen 2007 en 2009 in behandeling kwamen, had in 2012 meer dan de helft
(57 %) al meerdere behandeltrajecten doorlopen. Bij 4 van de 5 hulpvragers neemt de behandeling meer
dan een jaar in beslag (Wisselink en Mol, 2013; Mol et al., 2014).

In 2014 had van de primaire GHB cliénten 36% geen opleiding afgerond of een lagere opleiding afgerond,
had 49% een middelbare opleiding afgerond en had 15% een hogere opleiding afgerond. Het percentage
met geen opleiding of een lagere opleiding lag lager bij de alcoholcliénten (32%), lag ongeveer gelijk
bij de ecstasycliénten (35%) en lag hoger bij de cannabiscliénten (40%), de amfetaminecliénten (41%),
de cocainecliénten (43 %) en de opiatencliénten (53 %). (Voor de verklaring van lagere-, middelbare- en
hogere opleiding, zie in bijlage A onder: Cliént LADIS.)

Intramurale detoxificatie

In 2013 is een practice-based behandelprotocol voor detoxificatie met medicinale GHB verschenen (Stichting
Resultaten Scoren en NISPA, 2013) en onderzocht (De Weert-van Oene et al., 2013). Het behandelprotocol
is gebaseerd op de GHB monitor van het Nijmegen Institute for Scientist Practitioners in Addiction (NISPA).
Het NISPA monitort cliénten in de verslavingszorg die een intramurale detoxificatie hebben ondergaan.
Deze cliénten krijgen als eerste stap een gecontroleerde afbouw met medicinale GHB, om daarna definitief
te stoppen met GHB gebruik (NISPA, 2013; De Jong et al., 2012). Zes instellingen voor verslavingszorg
participeren in deze monitor.

L[]

L[]

In totaal zijn 229 patiénten behandeld en gevolgd in het kader van dit onderzoek (NISPA, 2013).

Van deze groep patiénten was 31% vrouw en was de gemiddelde leeftijd 29 jaar. De meerderheid (97 %)
had de Nederlandse nationaliteit en de helft was wel eens in aanraking gekomen met justitie/politie.
Ruim de helft had een lagere beroepsopleiding genoten en 30% had een uitkering op het moment van
de behandeling. De meeste patiénten gebruikten ook andere middelen naast GHB, zoals alcohol, cannabis
en stimulantia.

Een deel van de GHB cliénten kreeg GHB via een dealer (45%), een ander deel maakte de GHB zelf
(30%), weer anderen lieten het maken door een vriend (18%) en de rest bestelde het via internet (3%).
Meestal werd de GHB thuis gebruikt (67 %) en minder vaak bij vrienden (16%), of in het uitgaansleven
(5%). Dit verschilt sterk van de plaatsen waar het gebruik van GHB oorspronkelijk begon: 39% thuis,
44% bij vrienden en 42% in het uitgaansleven. Ook gebruikte een meerderheid de GHB uiteindelijk alleen
(70%), terwijl dit in het begin van het gebruik nog 32% was.

Het willen vergeten van problemen was de meest genoemde reden voor gebruik van GHB en slaapklachten
werden door de meeste patiénten genoemd op het moment van hun opname.

Opvallend veel patiénten hadden, naast hun GHB verslaving, ook last van andere psychische klachten, zo
scoorde 38% van de patiénten boven de drempelwaarde voor depressie, 52 % voor angst en 38% voor
stress. Vergeleken met een poliklinische groep is dit bovengemiddeld hoog.

Uiteindelijk is 90% van alle patiénten succesvol gedetoxificeerd door een afbouwschema met medicinale
GHB, met een gemiddelde behandelingsduur van 11 dagen en een herstelperiode van nog eens 7 dagen.
De terugval is groot. Er vond een follow-up plaats na drie maanden, waaraan 191 patiénten deelnamen.
Van deze 191 patiénten bleek 71% alweer in behandeling te zijn voor GHB gebruik. Een kwart van de 191
patiénten was zelfs direct weer teruggevallen, de rest had gemiddeld een GHB vrije periode van ongeveer
acht weken voordat ze weer terugvielen.

Vanwege deze grote terugval na detoxificatie is NISPA in 2014 een vervolgstudie gestart naar
terugvalpreventie met baclofen. Baclofen is een spierverslapper die regulier gebruikt wordt bij mensen
met multiple sclerose of spasticiteit, maar wordt ook ingezet bij alcohol terugvalpreventie hoewel er nog
geen hard bewijs voor deze toepassing is (Liu en Wang, 2013). Een experimentele behandelpilot met
baclofenondersteuning na gecontroleerde afbouw met medicinale GHB bij 11 cliénten suggereert een
mogelijke effect op craving (Kamal et al., 2015a; Kamal et al., 2015b; Kamal et al., 2015c).
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Incidenten

De belangrijkste bron voor informatie over gezondheidsverstoringen in verband met drugsgebruik (zie ook
Bijlage A onder ‘Incidenten’) is de Monitor Drugs Incidenten (MDI) van het Trimbos-instituut. De MDI
werkt nauw samen met het DIMS, dat de samenstelling van de drugs op de Nederlandse markt monitort.

Sinds 2009 houdt de MDI actuele gegevens bij over de aard en omvang van drugsgerelateerde

gezondheidsincidenten in Nederland (Croes et al., 2015).

® In 2014 werden de incidenten gemeld vanuit afdelingen spoedeisende hulp van (stads)ziekenhuizen,
ambulancediensten en politieartsen in acht regio's van Nederland: Amsterdam, Ede/Arnhem,
Eindhoven, Enschede, Groningen, Nijmegen, Purmerend en Rotterdam. Ook nemen enkele organisaties
die de EHBO-post verzorgen op grootschalige evenementen deel aan de monitor. De MDI geeft
geen totaaloverzicht over Nederland, maar is wel goed in staat gebleken om grote veranderingen in
drugsincidenten te signaleren.

® Over de jaren wisselt de samenstelling van de deelnemers: enerzijds is in de loop der jaren het aantal
deelnemers gegroeid, anderzijds zijn enkele deelnemers (tijdelijk) niet in staat om gegevens aan te
leveren wegens veranderingen in hun eigen registratiesysteem of personele onderbezetting. Deze
verschuivingen maken de interpretatie van trendgegevens lastig, mede omdat de gemelde gevallen
verschillen tussen de regio’s en tussen de deelnemende diensten.

e In 2014 werden in totaal 3.797 drugsincidenten gemeld. Bij 834 meldingen was GHB betrokken;
hiervan was in 529 gevallen GHB als enige drug gemeld (met of zonder alcohol). De gegevens over
de gebruikte drugs zijn grotendeels afkomstig van zelfrapportage.

In tabel 8.2 worden de incidenten na gebruik van GHB als enige drug samengevat over de periode 2009-

2014. Vanwege verschillen tussen de medische diensten worden gegevens uitgesplitst naar type dienst.

Tabel 8.2 Incidenten met GHB als enige drug geregistreerd door de Monitor Drugs Incidenten (MDI).
Peiljaren 2009-2014

Aantal incidenten

1.226 179

cinnen de clened a8 @ an e
Man 72 76 87 72

Leeftijd: <25 jaar 35 31 25 46

Mate van intoxicatie*

Licht! 12 15 58 42

Matig" 49 31 29 39

Ernstig" 39 53 13 19

*Percentages berekend op de bekende aantallen. Vanwege afronding tellen de percentages niet overal exact op tot 100. I. Licht: goed aanspreekbaar, gebruik
merkbaar in gedrag. 1. Matig: onvoldoende aanspreekbaar, duidelijk onder invloed. Ill. Ernstig: niet aanspreekbaar vanwege (sub)comateuze toestand of
geagiteerd/agressief gedrag, eventueel in combinatie met gestoorde vitale parameters (zoals hartslag, bloeddruk en ademhalingsfrequentie). Bron: MDI,
Trimbos-instituut (Croes et al., 2015).
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In deze periode werden in totaal 19.380 unieke drugsincidenten gemeld, waarvan 2.787 incidenten
met GHB als enige drug (14%). In bijna de helft (1.352) van de gevallen was er sprake van
combinatiegebruik van GHB met een andere drug. Deze gevallen worden hier niet verder beschreven
(tenzij anders aangegeven). Anders dan in de voorgaande Jaarberichten worden in deze editie ook de
incidenten beschreven die in voorgaande jaren zijn gerapporteerd door deelnemers die recent (tijdelijk)
geen nieuwe incidenten hebben doorgegeven. Daardoor vallen de hier beschreven aantallen hoger
uit dan in de voorgaande jaren.

Gezien de beperkte omvang van GHB gebruik in de bevolking, is het aantal incidenten met GHB hoog.

GHB gebruik is regionaal verschillend en ook in de incidenten die vanuit de peilstationregio’s gemeld

worden vallen de regionale verschillen op.

o Het aandeel is met name hoog in de regio's buiten de Randstad. In de regio's Eindhoven (39%) en
Ede/Arnhem (31%) is de bijdrage van GHB (combinatiegebruik niet meegerekend) op het totaal
het grootst.

o In Amsterdam, Purmerend en Rotterdam draagt GHB (exclusief combinatiegebruik) maar voor
ongeveer 10% bij aan het totaal aantal incidenten.

o In Eindhoven is het aandeel GHB incidenten over de jaren redelijk constant.

o In Enschede is na een eerdere toename weer sprake van een daling. Gemiddeld over de jaren is het
aandeel van GHB (combinatiegebruik niet meegerekend) in Enschede 23%.

Vanwege deze regionale verschillen en de veranderingen in regionale bijdragen door aanwas van

deelnemers enerzijds en tijdelijke uitval anderzijds, is het niet goed mogelijk trends te identificeren

binnen de deelnemende diensten. Dit probleem doet zich echter niet voor bij de landelijk opererende

EHBO-diensten. Daar is de relatieve bijdrage van GHB aan het totaal aan incidenten in zes jaar tijd

afgenomen; van 21% naar 10%. Dit kan voor een belangrijk deel verklaard worden door de toename

aan ecstasy-incidenten.

Kenmerken patiénten en incidenten gerelateerd aan GHB

De GHB gebruikers in deze monitor (die medische hulp zochten voor een acuut gezondheidsprobleem
na het GHB gebruik) vormen een relatief wat oudere groep. Een ruime meerderheid is 25 jaar of ouder.
Opvallend is het relatief grote aandeel patiénten met een ernstige intoxicatie na GHB gebruik (zie
tabel 8.2).

Omdat patiénten met een overdosis GHB meestal slecht of niet aanspreekbaar zijn, ontbreken veel
(zelf-rapportage) gegevens over alcoholgebruik; bij alle geregistreerde patiénten met een GHB
overdosis is dat in 12% het geval. Bij 38% van de patiénten rapporteert de hulpverlener tekenen
van alcoholgebruik en 50% heeft vermoedelijk geen alcohol gedronken. GHB wordt relatief vaak
gecombineerd met andere drugs.

Er zijn zes sterfgevallen vanuit de peilstationsregio's gemeld in de periode 2009-2014 waarbij GHB een
rol heeft gespeeld. In drie gevallen was de doodsoorzaak een overdosis met enkel GHB.

In een studie naar risicofactoren van overdosering onder 45 ervaren GHB gebruikers, werden

gebruiksgerelateerde factoren (grotere dosis dan normaal of doses te kort na elkaar) het vaakst genoemd
(Korf et al., 2014). Personen die herhaaldelijk “out" waren gegaan, hadden die keren meer GHB gebruikt
‘dan gewoonlijk’. Er werden geen verschillen gevonden in combinatiegebruik met andere middelen tussen
de groep die nooit, wel eens, en herhaaldelijk “out” was gegaan (Korf et al., 2014).
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Rijden onder invioed

Het rijden onder invloed van GHB is zeer riskant (CAM, 2011). Recente cijfers over rijden onder invloed

van GHB ontbreken (EMCDDA, 2014).

e In 2013 gaf 27% van de party en clubgangers uit het Grote Uitgaansonderzoek aan (zie § 8.3) in de
afgelopen 12 maanden wel eens onder invloed van drugs een auto te hebben bestuurd. Van deze
groep gaf 1% aan dit onder invioed van GHB te hebben gedaan (Goossens et al., 2013).

e Het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) voert analyses uit van bloedmonsters die door de politie
zijn afgenomen van verkeersdeelnemers die van drugsgebruik worden verdacht. Het NFI let daarbij
ook op GHB.

o In 2009 werden in 750 bloedmonsters drugs aangetoond. In 172 gevallen (23%) werd GHB
aangetroffen (Kuiken, 2010).

o Van januari tot november 2010 heeft de politie 131 mensen van de weg gehaald die onder invioed
waren van GHB. Dit was ruim 20% van het totaal aantal gevallen waarbij drugs in het spel waren.

e De Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid (SWOV) heeft het gebruik van GHB
onderzocht onder ernstig gewonde autobestuurders die werden opgenomen in het ziekenhuis
(Houwing, 2011). Het onderzoek werd uitgevoerd onder 180 ernstig gewonden die tussen 2007 en
2009 werden opgenomen in een ziekenhuis in Enschede, Tilburg en Nijmegen.

o Vijf van de 180 ernstig gewonde bestuurders (3%) bleken GHB te hebben gebruikt.
o Vergeleken met andere drugs is het aandeel van GHB groot.

Incidenten seksueel misbruik

Sinds GHB werd beschreven als ‘uitgaansdrug’ zijn er berichten verschenen over verkrachtingen

waarbij GHB werd gebruikt om het slachtoffer te verdoven. Zo eiste in 2009 het Openbaar Ministerie

gevangenisstraffen tegen twee mannen die ervan werden verdacht een 14-jarig meisje een glas drinken
met daarin GHB te hebben gegeven (om.nl, 02-11-2009). In 2012 eiste het Openbaar Ministerie
gevangenisstraf tegen een man die ervan werd verdacht een meisje dat nog geen 12 jaar was te hebben

gedrogeerd met GHB (om.nl, 07-03-2012).

e Een internationale overzichtsstudie heeft geprobeerd te achterhalen van hoeveel van de
wetenschappelijk beschreven verkrachtingsincidenten er daadwerkelijk sprake was van bewezen GHB
intoxicatie (Németh et al., 2010). In 0,2% tot 4% van alle beschreven gevallen van seksueel misbruik
werd GHB gedetecteerd.

e In recenter Noors dossieronderzoek werd geen enkel geval met een positieve GHB test gevonden bij
vrouwen die hulp zochten bij de vrouwenopvang na een ervaring met seksueel geweld (Hagemann
et al., 2013).

e Daarmee lijkt het dus eerder een sporadisch gebruikte drug in dit soort gevallen dan een frequent
gebruikte drug. De nadruk die hierop wordt gelegd door de media zou een van de oorzaken kunnen
zijn dat GHB veel vaker wordt genoemd als verkrachtingsdrug dan het eigenlijke aantal gevallen waarin
de drug ook daadwerkelijk werd aangetoond.

e Knelpunt bij deze studies is dat GHB betrekkelijk kort detecteerbaar is: maximaal 5 uur in het bloed
en 12 uur in de urine (Verstraete, 2004). Van de meeste studies is slechts bekend dat het bloed- of
urinemonster ‘binnen 24 uur na het incident’ was verzameld. Onderrapportage is dus mogelijk.

e Eris geen zicht op het aantal gevallen in Nederland waarbij GHB gebruik in verkrachtingszaken een
rol heeft gespeeld.
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8.7 Ziekte en sterfte

Ziekte

De dosis-effect relatie van GHB is zeer steil en het verschil in dosis tussen een ‘gewenst’ en een ‘ongewenst’
effect is zeer klein.

De kans op overdosering is daardoor groot. Een overdosis GHB is gevaarlijk, omdat de mogelijkheid
bestaat dat de ademhaling wordt onderdrukt en de gebruiker bewusteloos of zelfs in coma kan
raken (Moser en Purssell, 2000). De gevolgen van deze toestand kunnen variéren van een milde
ademhalingsverstoring tot ademstilstand. De risico's hierop zijn groter als GHB wordt gebruikt in
combinatie met alcohol of andere dempende stoffen zoals benzodiazepines. Door GHB gebruik kan
ook een catatone stupor ontstaan, waarbij de patiént bewegingsloos in dezelfde houding blijft liggen
en niet meer reageert op externe prikkels (Claussen et al., 2014).

Tolerantie na frequent gebruik kan er toe leiden dat gebruikers steeds meer consumeren om hetzelfde
effect te bereiken. Er komen dan vaker symptomen voor zoals misselijkheid, braken, agressief gedrag,
duizeligheid, te langzame hartslag en onderkoeling. Bij hogere doseringen overheerst een algemeen
ziektegevoel (Van Sassenbroeck et al., 2007).

Frequent gebruik van GHB kan snel tot athankelijkheid leiden. Bij abrupt stopzetten van het GHB
gebruik kunnen ernstige, soms levensbedreigende onthoudingsverschijnselen optreden (zie § 8.4).

Sterfte

De sterfte door het gebruik van GHB is lastig vast te stellen. GHB wordt snel afgebroken in het lichaam en
is daardoor slechts kort aantoonbaar in bloed of urine (Corkery et al., 2015; Jones et al., 2009; Verstraete,
2004). Afgezien daarvan zegt de aanwezigheid van GHB niet alles, omdat er grote verschillen in tolerantie
kunnen zijn. Ook kan GHB na het overlijden in het lichaam zelf worden gevormd, ook als er geen GHB
werd gebruikt. Door al deze factoren kan de bijdrage van GHB gebruik aan het overlijden moeilijk vast te
stellen zijn. Een andere complicerende factor is dat de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS geen specifieke
code kent waarmee GHB sterfgevallen kunnen worden geregistreerd.

In 2013 stond GHB vermeld op 8 doodsoorzakenformulieren van het CBS, waarbij op 1
doodsoorzakenformulier naast GHB ook GBL stond vermeld. Daarnaast was er 1 doodsoorzakenformulier
waarop alleen GBL stond vermeld en geen GHB. Het gaat daarbij zowel om ingezetenen als niet-
ingezetenen van Nederland. In 2014 stond GHB vermeld op 4 doodsoorzakenformulieren van het CBS.
Onbekend is of GHB (of GBL) bij deze gevallen de oorzaak was van het overlijden of heeft bijgedragen
aan het overlijden.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, onderzoekt het Nederlands Forensisch
Instituut (NFI) een overlijdensgeval op alcohol, drugs, geneesmiddelen en bestrijdingsmiddelen. Van
de overlijdensgevallen waarbij gerechtelijke sectie en toxicologisch onderzoek heeft plaatsgevonden in
2014, waren er 4 gevallen waarin GHB mogelijk een rol had gespeeld bij het overlijden. In de meeste van
deze gevallen speelden ook andere middelen nog een rol bij het overlijden. Vanwege combinatiegebruik
kunnen de aantallen sterfgevallen in de verschillende hoofdstukken van dit Jaarbericht niet zonder meer
bij elkaar worden opgeteld. Daarnaast moet worden opgemerkt dat het aantal door het NFI uitgevoerde
gerechtelijke secties is afgenomen, van ongeveer 600 secties in 2000 tot naar verwachting ongeveer
300 in 2015.
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e De gevallen die geregistreerd staan in de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS overlappen deels met de
gevallen die geregistreerd staan bij het NFI, maar de overlap is niet volledig. Er zijn dus gevallen bekend
bij het CBS die niet bekend zijn bij het NFI, en vice versa.

® In 2010 waren er wereldwijd ongeveer 400 sterfgevallen gerelateerd aan GHB in de klinische literatuur
beschreven (Zvosec et al., 2010).

8.8 Aanbod en markt

Samenstelling van GHB

Het Drugs Informatie en Monitoring Systeem (DIMS) monitort de markt van illegale drugs (DIMS, 2014;
Van der Gouwe, 2015). Daarvoor wordt gebruik gemaakt van de analyse van stoffen die aanwezig zijn in
drugsmonsters die consumenten bij instellingen voor verslavingszorg inleveren. Een deel van deze monsters
(pillen) wordt herkend bij de instelling zelf. De meeste overige pillen en alle poeders en vloeistoffen
worden doorgaans doorgestuurd naar het laboratorium voor chemische analyse. Tabel 8.3 toont het aantal
monsters met GHB/GBL vanaf 2005.

Tabel 8.3 Aantal monsters met GHB/GBL, vanaf 2005

Totaal aantal geanalyseerde

4095 4580 4.727 4.671 5.086 5.735 5783 5985 5705 5.895
monsters

GHB/GBL 114 142 203 234 61 139 141 148 19! 36

1. DIMS heeft vanaf 2013 minder GHB/GBL monsters geanalyseerd vanwege stabiele uitkomsten en capaciteitslimiet. Bron: DIMS, Trimbos-instituut (Van der
Gouwe, 2015).

¢ In 2014 werden bij het DIMS in totaal 72 vloeistoffen aangeboden, waarvan 1 vloeistof werd herkend
en niet werd doorgestuurd naar het laboratorium en 7 vloeistoffen niet werden herkend, maar ook niet
werden doorgestuurd naar het laboratorium. De overige 64 vloeistoffen die niet werden herkend werden
wel doorgestuurd naar het laboratorium (DIMS, 2014).

e Van de 64 in het laboratorium geanalyseerde vloeistoffen waren er 37 gekocht als GHB en daarvan bleken
35 vloeistoffen inderdaad GHB te bevatten. Nog een andere vloeistof, die niet als GHB was gekocht, bleek
ook GHB te bevatten. Het aantal vloeistoffen met GHB kwam daarmee op 36 (DIMS, 2014).

® De 36 vloeistoffen met GHB bevatten gemiddeld 384,7 milligram GHB per milliliter vioeistof (DIMS, 2014).
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Prijzen

De Amsterdamse Antenne-monitor en het landelijke DIMS geven een indicatie van de prijs die een
consument betaalt voor een enkele dosis GHB, dan wel een kwart of hele liter van dit middel.

Volgens de Antenne-monitor was in 2014 de prijs van een kwart liter GHB gestegen naar tussen de
35 en 60 euro en tussen de 45 en 50 euro in de meest gangbare prijsklasse (Benschop et al., 2015).
In 2013 werd voor een kwart liter GHB tussen de 25-45 euro betaald; het meest gangbaar was 30-40
euro (Nabben et al., 2014). Ook in 2011 werd voor een kwart liter 25-45 euro betaald (Nabben et
al., 2012). Tussen 2011 en 2014 is de literprijs van GHB bijna verdubbeld naar ongeveer 200 euro
(Benschop et al., 2015).

In 2012 betaalden consumenten die bij het DIMS hun GHB lieten testen ongeveer 4 euro per 5
milliliter, minder dan in 2011 (6 euro). De prijs voor een liter in 2012 varieerde van 50 tot 180 euro
en de mediaan (het midden van de verdeling) was 120 euro (DIMS, 2013). Gegevens voor 2013 en
2014 zijn niet meer beschikbaar vanwege het kleine aantal GHB monsters.

lemand die GHB zelf bereidt, is per kwart liter ongeveer 10 euro kwijt.

Omstreeks november 2013 kregen ruim 20 handelaren die via internet de drugsgrondstof GBL
aanboden, een brief van het Openbaar Ministerie met het verzoek de verkoop te staken (Nabben et
al., 2014). In december 2013 constateerde het Openbaar Ministerie dat vrijwel alle grote handelaren
die via internet de drugsgrondstof GBL hadden aangeboden, daarmee waren gestopt (om.nl; 09-12-
2013). Het Openbaar Ministerie constateerde bovendien dat hierdoor de prijs van een liter GHB met
tientallen procenten was gestegen.
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Inleiding

Diverse ‘psychoactieve’ medicijnen kunnen bij verkeerd gebruik leiden tot verslaving, ziekte en sterfte,
onder andere door suicide. In de Opiumwet is geregeld hoe apothekers moeten omgaan met recepten voor
middelen die in de Opiumwet staan en hoe ze moeten omgaan met de middelen zelf. Daarmee bestaat in
Nederland in principe de mogelijkheid om na te gaan of er niet-medisch gebruik plaatsvindt. De capaciteit
om deze vorm van oneigenlijk gebruik op te sporen is echter beperkt. In dit hoofdstuk ligt de nadruk op
de slaap- en kalmeringsmiddelen. Het merendeel daarvan behoort tot de groep van de benzodiazepinen.”
Zij hebben in de jaren zeventig en tachtig de barbituraten grotendeels vervangen. Vanwege ernstige
bijwerkingen worden barbituraten nauwelijks meer voorgeschreven. Sommige benzodiazepinen worden
vanwege hun breed spectrum aan effecten niet alleen als slaap- of kalmeringsmiddel voorgeschreven. Ze
worden ook gebruikt voor de behandeling van epilepsie, paniekstoornis en onthoudingsverschijnselen na
het stoppen met alcohol. De vergoeding van benzodiazepinen binnen de basisverzekering is per 1 januari
2009 sterk ingeperkt en geldt alleen nog voor een kleine groep patiénten, voor enkele specifieke indicaties.

Slaap- en kalmeringsmiddelen worden op verschillende manieren gebruikt. Gebruik komt voor op recept
volgens de richtlijnen, op recept maar buiten de richtlijnen en gebruik dat overgaat in chronisch gebruik,
misbruik of afhankelijkheid (verslaving). Niet alleen bij misbruik en verslaving zijn er risico’s verbonden
aan slaap- en kalmeringsmiddelen. Ook het (acuut) gebruik in risicovolle omstandigheden en het gebruik
in combinatie met bijvoorbeeld alcohol kan problematisch zijn. Voor zover over deze risico's gegevens
beschikbaar zijn, zullen deze in dit hoofdstuk worden gerapporteerd.

1 Andere, minder vaak voorgeschreven middelen zijn de slaapmiddelen zopiclon en zolpidem en het kalmeringsmiddel buspiron.
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9.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en cijfers over slaap- en kalmeringsmiddelen in dit hoofdstuk zijn:

® In 2009 had één op de tien mensen in de algemene Nederlandse bevolking van 15 tot en met 64 jaar
in het afgelopen jaar slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt. Het aandeel recente gebruikers is twee
keer hoger onder vrouwen dan mannen (§ 9.2).

® OQuderen van boven de 65 jaar zijn oververtegenwoordigd onder de gebruikers van benzodiazepinen
(§9.2).

e In 2011 had één op de elf scholieren van het voortgezet onderwijs van 15 en 16 jaar ooit slaap- of
kalmeringsmiddelen gebruikt op voorschrift van een arts. Ongeveer even veel scholieren gaven aan
ervaring te hebben met het gebruik van deze middelen zonder deze op recept van een arts te hebben
gekregen (§ 9.3).

® Erzijn indicaties dat van de gebruikers van slaapmedicatie 62 % langer dan twee jaar gebruikt (§ 9.4).

e Vergeleken met enkele andere lidstaten van de Europese Unie en Noorwegen, lag in 2011 het
percentage 15-16-jarige scholieren in Nederland dat ooit slaap- en kalmeringsmiddelen heeft gebruikt
zonder recept van een arts, boven het gemiddelde (§ 9.5).

e In de verslavingszorg is tussen 2005 en 2014 het aantal cliénten dat ingeschreven stond wegens een
primair probleem met benzodiazepinen, barbituraten of overige psychofarmaca gestegen, maar is het
aantal met een secundair probleem met deze middelen gedaald (§ 9.6).

e In de algemene ziekenhuizen stijgt vanaf 2004 het aantal patiénten dat wordt opgenomen voor
misbruik van of verslaving aan slaap- en kalmeringsmiddelen (§ 9.6).

e Tussen 2005 en 2012 schommelt het totaal aantal geregistreerde sterfgevallen door overdosering van
medicijnen (in meerderheid benzodiazepinen) zonder duidelijk trend. In 2013 en 2014 ging het in
meerderheid om suicide door barbituraten (§ 9.7).

e De vergoeding van benzodiazepinen via de basisverzekering is per 1 januari 2009 sterk ingeperkt.
Vermoedelijk is in samenhang hiermee het gebruik van benzodiazepinen gedaald (§ 9.2, § 9.8).

9.2  Gebruik: algemene bevolking

Gegevens over het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen zijn afkomstig van verschillende bronnen:
vragenlijstonderzoek onder respondenten uit de algemene bevolking (Van Rooij et al., 2011) en gegevens
over het aantal verstrekkingen van deze middelen door openbare apothekers (Griens et al., 2014).

In 2005 en 2009 vonden peilingen plaats van het Nationaal Prevalentie Onderzoek (NPO) (Rodenburg
et al., 2007; Van Rooij et al., 2011). De methode van gegevensverzameling verschilde in 2009 van die in
2005. In 2005 werden gegevens over drugsgebruik, inclusief slaap- en kalmeringsmiddelen, verzameld
in een persoonlijk interview. Hierbij voerde de onderzoeker de antwoorden in op een laptop. In 2009
vulde de respondent zelf direct de antwoorden op de vragen in, zonder dat de interviewer meekeek.
Er zijn aanwijzingen dat meer anonieme en privacybeschermende methoden, zoals toegepast in 2009,
leiden tot hogere prevalenties van gebruik. In 2016 zullen vragen over slaap- en kalmeringsmiddelen
worden opgenomen in de aanvullende module middelengebruik van de Leefstijlmonitor van het CBS in
samenwerking met het RIVM en Trimbos-instituut. Cijfers zullen in 2017 beschikbaar komen.

® |n 2009 had 10% van de algemene Nederlandse bevolking van 15 tot en met 64 jaar in het afgelopen

jaar slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt (Van Rooij et al., 2011).
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Tabel 9.1 Gebruik van slaap- of kalmeringsmiddelen in Nederland onder mensen van 15-64 jaar.
Peiljaren 1997, 2001, 2005 en 2009'

1997 2001 2005 Wijziging 2009'
(%) (%) (%) methode' (%)

Ooitgebruik 27,9 26,6

Recent gebruik" 11,9 11,1 9,3 10,1
Actueel gebruik" 6,6 6,3 5,0 59
Heeft voor het eerst in het afgelopen 2,9 (S) 2,7 (S) 2,8 29
jaar gebruikt 3,1 (K) 2,5 (K)

Gemiddelde leeftijd van de recente' 44,4 jaar (S) 44,3 jaar (S) 43,1 jaar -
gebruikers 40,7 jaar (K) 40,7 jaar (K)

Aantal respondenten: 17.590 (1997), 2.312 (2001), 4.516 (2005), 5.769 (2009). - = Niet gemeten. ... = Wijziging methode. S = Slaapmiddelen, K = Kalmeringsmiddelen.
1. In 2009 is de onderzoeksmethode gewijzigd (zie tekst). Deze wijziging kan van invloed zijn geweest op de uitkomsten. II. In het afgelopen jaar. Ill. in de
afgelopen maand. Bron: NPO, CBS/IVO (Rodenburg et al., 2007; Van Rooij et al., 2011).

In de afgelopen maand had 6% van de bevolking deze middelen gebruikt. Omgerekend naar de hele
bevolking (15-64 jaar) ging het toen om ongeveer een miljoen gebruikers in het afgelopen jaar en
ongeveer 650 duizend gebruikers in de afgelopen maand.

o Deze cijfers bevatten alle vormen van gebruik, zowel het gebruik volgens de medische voorschriften
als het gebruik voor andere doeleinden. Ook bij gebruikers die de slaap- en kalmeringsmiddelen krijgen
via een (herhalings)recept van een arts kan sprake zijn van misbruik of verslaving (Crul, 2006).

e Tussen 2001 en 2005 daalde het percentage recente en actuele gebruikers (tabel 9.1). Zoals hiervoor
is aangegeven kunnen, door een verschil in de ondervragingsmethode, de gegevens van 2009 niet
vergeleken worden met de gegevens van voorgaande jaren. Een andere bron suggereert dat in de
eerste helft van 2009 het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen is gedaald met 18% (sfk.nl,
17-09-2013).

Leeftijd en geslacht

e Volgens het NPO gebruikten in 2009 ongeveer twee keer meer vrouwen dan mannen slaap- en
kalmeringsmiddelen (Van Rooijj et al., 2011). Onder de mannen lag het percentage actuele gebruikers
op 7% en onder de vrouwen op 13%. Actueel gebruik kwam voor onder 4% van de mannen en 8%
van de vrouwen.

o Het gebruik stijgt met de leeftijd (figuur 9.1). In 2009 had in het afgelopen jaar 8% van de 15-24 en
25-44-jarigen slaap- en kalmeringsmiddelen gebruikt, tegenover 13% van de 45-64-jarigen. Helaas
zijn er geen gegevens beschikbaar over de 65-plussers.

e De 15-34-jarigen die in het afgelopen jaar slaap- of kalmeringsmiddelen hadden gebruikt, waren
gemiddeld 21 jaar oud toen zij daar mee begonnen. De leeftijd van het eerste gebruik varieerde daarbij
van 10 tot 33 jaar.

Frequentie van het gebruik

e Van de 15-64-jarigen die de afgelopen maand slaap- of kalmeringsmiddelen hadden gebruikt, had
41% deze middelen dagelijks of bijna dagelijks gebruikt en had 12% ze meerdere malen per week
gebruikt.
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Figuur 9.1  Gebruikers van slaap- en kalmeringsmiddelen per leeftijdsgroep. Peiljaar 2009

% 14

0 . " "
Leeftijd 15-24 jaar 25-44 jaar 45-64 jaar
mRecent 8,0 8,0 13,3
m Actueel 3,5 4,1 8,7

Percentage gebruikers recent (in het laatste jaar) en actueel (laatste maand) per leeftijdsgroep. Bron: NPO, CBS/IVO (Van Rooij et al., 2011).

Uit een landelijke enquéte van de Nederlandse Vereniging voor Slaap en Waak Onderzoek (NSWO) onder
949 Nederlanders met een gemiddelde leeftijd van 50,7 jaar blijkt dat 9% vaak of altijd slaaptabletten gebruikt
om in slaap te vallen. Nog eens 27 % doet dit soms of zelden (NSWO, 2014). Helaas is niet duidelijk hoe deze
gegevens gerelateerd kunnen worden aan een percentage recente of actuele gebruikers.

De Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK) verzamelt en analyseert de verkoop van geneesmiddelen
van 95% van de openbare apotheken in Nederland (Griens et al., 2014). Op grond van deze gegevens
wordt de totale verkoop voor heel Nederland geschat.

e Volgens de SFK was het gebruik van benzodiazepines in de periode 1997-2008 vrij stabiel, afgemeten
aan het aantal verstrekte standaarddagdoseringen (tussen 209 en 220 miljoen jaarlijks, sfk.nl, 06-09-
-2012). Tussen 2008 en 2009 daalde het aantal verstrekte standaarddagdoseringen met 15% van
209 miljoen naar 177 miljoen, en bleef het op dit niveau in 2010. De afname was het grootst voor
chronische gebruikers, die in een half jaar meer dan drie voorschriften voor een benzodiazepine kregen.

e In heel 2011 registreerde de SFK met 179 miljoen iets meer verstrekte standaarddagdoseringen dan in
2010. Het aantal mensen aan wie tenminste een maal een benzodiazepine werd verstrekt, lag daarmee
op 2 miljoen. Per duizend inwoners betekende dit een daling ten opzichte van 2009. Deze daling was
het grootst onder de ouderen. Tussen 2009 en 2011 daalde in de leeftijdsgroep van 71 tot en met 80
jaar het aantal gebruikers van benzodiazepinen van 187 per duizend naar 182 per duizend ouderen
(sfk.nl, 06-09-2012).

Deze daling hangt vermoedelijk samen met de inperking van de vergoeding van benzodiazepinen binnen de
basisverzekering per 1 januari 2009 (Hoebert et al., 2012a; zie ook § 8.8). Na de daling heeft een stabilisering
plaatsgevonden.

e V6or de inperking werden per kwartaal gemiddeld 52 miljoen standaarddagdoseringen verstrekt. In
het derde kwartaal van 2014 daalde het aantal verstrekte standaarddagdoseringen naar 42 miljoen
(sfk.nl, 11-12-2014). Wel werd tussen 2010 en 2014 een relatieve daling geregistreerd van het aantal
dagdoseringen die patiénten zelf betaalden en een relatieve toename van het aantal dagdoseringen die
ten laste van de basisverzekering kwamen.
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e Ook in de regio Groningen is geconstateerd dat na de inperking van de vergoeding het gebruik van
benzodiazepinen is gedaald. Tussen 2007/2008 en 2009/2010 daalde het gemiddeld aantal dagen
waarvoor benzodiazepinen werden voorgeschreven door de huisarts van 16 naar 13 dagen (Kollen et
al., 2012).

Zorginstituut Nederland verzamelt via het Genees- en hulpmiddelen Informatie Project (GIP) informatie

van een groot aantal zorgverzekeraars. De inperking van de vergoeding in de basisverzekering per 1

januari 2009 werd ook goed zichtbaar in de GIP-cijfers.

® |n 2008 registreerde het GIP nog 1.740.485 verzekerde gebruikers van slaap- en kalmeringsmiddelen.

e |n 2009 was dit aantal gedaald naar 340.612 verzekerde gebruikers (gipdatabank.nl, 26-05-2015). In
2014 werden in totaal 399.155 verzekerde gebruikers van slaap- en kalmeringsmiddelen geregistreerd
in het GIP. Hierbij dient wel te worden opgemerkt dat patiénten die niet verzekerd zijn voor het gebruik
van slaap- en kalmeringsmiddelen deze wel nog kunnen krijgen door daar zelf voor te betalen.

Oudere gebruikers van benzodiazepinen

Het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) van het Nederlands instituut voor onderzoek van

de gezondheidszorg (NIVEL) monitort de huisartsenzorg. Het LINH monitort de zorg op een steekproef

van huisartspraktijken. In juli 2010 namen 83 huisartspraktijken deel aan het LINH met in totaal 335

duizend ingeschreven patiénten.

® In 20009 registreerde de steekproef van het LINH in totaal 2.807 patiénten vanaf 18 jaar die in dat jaar
voor het eerst benzodiazepinen kregen voorgeschreven. Daarvan kregen 1.116 patiénten (40%) de
benzodiazepinen voor een angststoornis en kregen de overige 1.691 patiénten (60%) deze medicijnen
voorgeschreven voor een slaapstoornis (Hoebert et al., 2012).

® Van de 2.807 patiénten waren 766 patiénten ouder dan 65 jaar (27%). Het andere deel van de
patiénten (73 %) was tussen de 18 en 65 jaar.

e In 2009 was van de hele bevolking van 18 jaar en ouder 82% tussen de 18 en 65 jaar en was slechts
18% ouder dan 65 jaar. Hiermee komt naar schatting 27 % van de benzodiazepinen terecht bij de
ouderen die slechts 18% uitmaken van de bevolkingsgroep waarin deze medicijnen worden gebruikt.
Hieruit blijkt dat de ouderen zijn oververtegenwoordigd onder de gebruikers van benzodiazepinen.

e Patiénteneducatie over de risico's van benzodiazepinen kan het gebruik terugdringen. In Canada
bleek dat het gebruik bij meer dan een derde van de ouderen kon worden teruggedrongen via
patiénteneducatie (Tannenbaum et al., 2014).

9.3  Gebruik: jongeren

De laatste landelijke cijfers over het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen onder jongeren zijn

afkomstig uit de ESPAD survey in 2011 onder 15-16-jarigen (zie ook § 9.5).

e In 2011 had 9% van de scholieren van het voortgezet onderwijs van 15 en 16 jaar ooit slaap- of
kalmeringsmiddelen gebruikt op voorschrift van een arts (10% van de meisjes en 7% van de jongens).

® Even veel scholieren (9%) gaven aan ervaring te hebben met het gebruik van deze middelen zonder
deze op recept van een arts te hebben gekregen. De percentages ooitgebruik waren ook hoger onder
meisjes dan onder jongens (respectievelijk 11% en 6%).

® Welke middelen jongeren precies tot de slaap- en kalmeringsmiddelen rekenen is niet bekend.
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Het Instituut voor Onderzoek naar Leefwijzen & Verslaving (IVO) heeft in 2009 via een online vragenlijst
onderzoek gedaan naar het oneigenlijk gebruik van medicijnen door Nederlandse jongeren van 14 tot en
met 17 jaar (Ganpat et al., 2009). Het ging hierbij niet alleen om de receptgeneesmiddelen waarvoor een
recept van een arts nodig is. Ook geneesmiddelen die zonder recept verkrijgbaar zijn werden onderzocht.
Dit zijn de zogenaamde zelfzorgmedicijnen zoals paracetamol, ibuprofen, aspirine en hoestmiddelen.
Bij oneigenlijk gebruik kan het gaan om medicinaal gebruik door iemand die geen recept heeft voor
het medicijn, maar ook om niet-medicinaal gebruik om high te worden, of om de effecten van andere
middelen te dempen of te versterken.
® Van de jongeren had 7% ooit oneigenlijk gebruik gemaakt van receptgeneesmiddelen. Inclusief de
zelfzorgmedicijnen lag het percentage oneigenlijk gebruik van medicijnen op 13%.
e Het oneigenlijk gebruik kwam het meeste voor bij zelfzorgmedicijnen (10%), gevolgd door recept
pijnstillers (3%), ADHD-medicatie (2%), slaapmiddelen (1%), angstmedicatie (1%) en astmamedicatie
(1%).

Tabel 9.2 Oneigenlijk gebruik van medicijnen door jongeren van 14 tot en met 17 jaar. Peiljaar 2009

Ooit Recent Actueel
(%) () (%)
10 7 3

Zelfzorgmedicijnen

Receptpijnstillers' 3 1 0,3
ADHD-medicatie 2 1 0,1
Slaapmiddelen 1 1 0.4
Angstmedicatie 1 1 0,1
Astmamedicatie 1 1 0,2

Percentage jongeren dat een medicijn oneigenlijk heeft gebruikt, ooit in het leven, recent (laatste jaar) en actueel (laatste maand). . Bij de pijnstillers op
recept gaat het om middelen zoals codeine, methadon, morfine, diclofenac, tramadol, oxycodon en fentanyl. Bron: IVO (Ganpat et al., 2009).

e Eris ook onderzocht hoe de jongeren bij het oneigenlijk gebruik aan de medicijnen zijn gekomen.
Slaapmiddelen kregen de jongeren vooral van vrienden (28%), van ouders (22 %), of via de huisarts
(19%).

Het Bonger Instituut voor Criminologie van de Universiteit van Amsterdam monitort via de Antenne het

gebruik van alcohol en drugs onder middelbare scholieren in Amsterdam. De Antenne volgt daarbij ook

het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen (Nabben et al., 2012). In 2011 is de Antenne uitgevoerd
onder brugklassers, derdeklassers en oudere leerlingen.

e Van de brugklassers had 4% in het afgelopen jaar en had 2% in de afgelopen maand slaap- of
kalmeringsmiddelen gebruikt.

e Van de derdeklassers had 8% slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt in het afgelopen jaar en 4% in de
afgelopen maand. Het gebruik zonder recept kwam voor bij 4% van de derdeklassers in het afgelopen
jaar en bij 2% in de afgelopen maand.

e Van de oudere leerlingen had 7% slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt in het afgelopen jaar en 3%
in de afgelopen maand. Het gebruik zonder recept kwam voor bij 3% van de oudere leerlingen in het
afgelopen jaar en 1% in de afgelopen maand.

In het Antenne onderzoek in Amsterdam zijn hogere prevalenties gevonden dan in het landelijke
onderzoek door het IVO. Dit kan erop duiden dat in de grotere steden de prevalenties hoger liggen.
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Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In de Antenne monitor is het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen, behalve onder scholieren, ook

gepeild onder groepen jongeren en jongvolwassenen in het Amsterdamse uitgaansleven (tabel 9.3). Voor

zover vergelijkbaar lijkt het gebruik niet zo veel af te wijken van dat in de algemene bevolking. Gebruik van

een slaapmiddel op kleine schaal wordt vooral genoemd om de na-effecten van het gebruik van stimulerende

middelen tegen te gaan.

® In 2010 werd het middelengebruik onder Amsterdamse cafébezoekers onderzocht (Benschop et al.,
2011). Hun leeftijd varieerde van 16 tot en met 56 jaar, hun gemiddelde leeftijd was 27 jaar, 51% was
man en 49% was vrouw.

e Van de cafébezoekers had 19% ooit slaap- of kalmeringsmiddelen gebruikt, 11% had ze het afgelopen
jaar gebruikt en 4% had deze middelen de afgelopen maand nog gebruikt.

e Bijj de vrouwen lag het ooitgebruik hoger dan bij de mannen (23 % tegenover 16%).

e Van de onderzochte groepen was het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen het laagst onder
Amsterdamse coffeeshopbezoekers (tabel 9.3).

Tabel 9.3 Gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen
in Amsterdam

Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gem. 25 17 3
Coffeeshopbezoekers Amsterdam 2009 Gem. 28 12 1
Bezoekers van cafés Amsterdam 2010 Gem. 27 19 4

Percentage gebruikers ooit in het leven en actueel (laatste maand) per groep. De uitgaanders die deelnemen aan onderzoek zijn niet representatief voor alle
uitgaanders. Bron: Antenne (Benschop et al., 201m).

In 2012 heeft de Antenne monitor bovendien het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen onderzocht

onder jongeren in de jeugdzorg in Amsterdam (Benschop et al., 2013).

e Het bleek dat 13% van de jongeren in de jeugdzorg deze middelen wel eens had gebruikt, waarvan 10%
met een doktersvoorschrift en 5% (ook) zonder doktersvoorschrift. In de afgelopen maand had 3% van
de jongeren in de Amsterdamse jeugdzorg nog slaap- en kalmeringsmiddelen gebruikt.

De Tendens monitort het gebruik van alcohol en drugs onder jongeren en jongvolwassenen in Gelderland.
Net als in de voorafgaande jaren bleek in 2010 dat slaap- en kalmeringsmiddelen slechts een marginale rol
speelden in het middelengebruik van de Gelderse jongeren die door de Tendens worden gemonitord (De
Jong et al., 2011). Wel werden slaap- en kalmeringsmiddelen genoemd als een handig middel om in slaap te
komen na een zwaar weekend stappen, met name na het gebruik van stimulerende middelen.

De Coda-G4 is een cohortstudie onder daklozen in de vier grote steden Amsterdam, Rotterdam, Den Haag
en Utrecht (Van Straaten et al., 2012). In 2011 heeft de Coda-G4 voor het eerst het gebruik van slaap- en
kalmeringsmiddelen onderzocht onder dakloze jongeren in deze vier grote steden. Het ging om dakloze
jongeren van 18 tot en met 22 jaar met een gemiddelde leeftijd van 20 jaar. Het bleek dat 3% van deze
dakloze jongeren in 2011 in de afgelopen maand slaap- of kalmeringsmiddelen had gebruikt. De derde meting
van de Coda-G4 vond plaats tussen juli 2012 en juni 2013, anderhalf jaar na de instroom van de daklozen
in de maatschappelijke opvang in 2011 (Van Straaten et al., 2014). Bij deze derde meting bleek dat 8% van
de dakloze jongeren in de afgelopen maand slaap- of kalmeringsmiddelen had gebruikt.
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94  Problematisch gebruik

Problematisch gebruik omvat, naast acute problemen zoals verkeersongevallen, valincidenten en verslechtering
van geheugen en concentratievermogen (zie § 9.7), ook misbruik en afhankelijkheid.

Verslaving aan slaap- en kalmeringsmiddelen is veelal een ‘verborgen verslaving'. Gebruikers kunnen verslaafd
zijn geraakt, zonder dat zelf te beseffen. In de regel worden deze middelen voorgeschreven door een arts. Dit
kan voor sommige ‘patiénten’ versluieren dat ook deze middelen verslavend kunnen zijn, net zoals alcohol,
drugs en tabak (Crul, 2006). Verslaving kan al optreden na drie tot zes weken gebruik.

Tabel 9.4 Jaarprevalentie van misbruik en afhankelijkheid van slaap- en kalmeringsmiddelen,
naar stoornis en geslacht in de bevolking van 18-64 jaar. Peiljaar 2007-2009

Stoornis

Misbruik 0.3
Afhankelijkheid 0,2
Geslacht

Mannen 0,2
Vrouwen 0,8
Totaal 0,5

Percentage misbruik en afhankelijkheid in het afgelopen jaar. Bron: Nemesis-2 2007-2009 (De Graaf et al., 2010).

De richtlijn voor angststoornissen schrijft daarom voor dat de arts de patiént over de bijwerkingen en het
risico op afhankelijkheid uitgebreid dient te informeren (Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
GGZ, 2011). De richtlijn voor angststoornissen adviseert om eerst cognitieve gedragstherapie en/of andere
medicijnen te proberen en pas als dit niet aanslaat benzodiazepinen voor te schrijven.

Tussen 28 maart en 7 april 2014 ondervroeg TROS Radar 7.514 panelleden die in het verleden slaapmedicatie
hadden gebruikt en 9.093 panelleden die ten tijde van het onderzoek slaapmedicatie gebruikten. Van de
gebruikers bleek 62% de slaapmiddelen langer dan twee jaar te slikken en bij 80% had de huisarts of
apotheker nooit voorgesteld om er mee te stoppen (trosradar.nl, 14-04-2014).

Algemene bevolking

In het NEMESIS-onderzoek uit 2007-2009 is onder andere onderzocht hoeveel procent van de Nederlandse

bevolking van 18 tot en met 64 jaar, op jaarbasis, voldeed aan de diagnose voor misbruik of afhankelijkheid

van slaap- en kalmeringsmiddelen (DSM 4e gewijzigde editie) (De Graaf et al., 2010).

® In het afgelopen jaar voldeed 0,3% van de bevolking aan de diagnose ‘misbruik’ en voldeed 0,2% aan de
diagnose ‘afhankelijkheid’ van slaap- of kalmeringsmiddelen. Het totaal in de algemene bevolking voor
misbruik en afhankelijkheid kwam daarmee op 0,5% (tabel 9.4).

e Stoornissen in het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen kwamen meer voor onder vrouwen dan
onder mannen (0,8% tegenover 0,2%).

® Omgerekend naar de bevolking ging het om ongeveer 35 duizend mensen met ‘misbruik’ en om ongeveer
22 duizend mensen met ‘afhankelijkheid’ van slaap- of kalmeringsmiddelen.


http://trosradar.nl

Het gebruik van benzodiazepinen kan chronisch worden.

L[]

Volwassenen die benzodiazepinen gebruiken, nemen gemiddeld één Doorsnee Dag Dosis (DDD) per dag.
Het aantal DDD's verschilt sterk per benzodiazepine. Een milligram van de benzodiazepine Oxazepam
bevat slechts 0,02 DDD, terwijl een milligram van de benzodiazepine Brotizolam 4 DDD's bevat, 200
keer zoveel (benzodebaas.nl).

De Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK) registreerde in de eerste helft van 2008 ongeveer 620
duizend en in de eerste helft van 2009 ongeveer 530 duizend chronische benzodiazepinegebruikers (Van
Geffen et al., 2009). Chronisch is hier gedefinieerd als drie of meer voorschriften per half jaar.

In Nederland is onderzoek verricht naar ‘oneigenlijk’ gebruik van benzodiazepinen onder mensen van 18-65
jaar met een angststoornis en/of depressie (Manthey et al., 2011).

L[]

Oneigenlijk gebruik werd gedefinieerd op basis van de volgende criteria: het gebruik van een dosering
boven de door de WHO aanbevolen dosering, en/of het gebruik langer dan twee tot drie maanden
(afhankelijk van bijgebruik van een antidepressivum), en/of gebruik van meer dan een benzodiazepine
tegelijk.

Van de bijna 3.000 deelnemers aan de studie gebruikte 15% een benzodiazepine.

Vrijwel altijd was er sprake van oneigenlijk gebruik, vooral omdat de meeste gebruikers (83 %) langer
gebruikten dan aanbevolen.

Mensen met een chronische ziekte en ouderen hadden de hoogste scores voor ‘oneigenlijk
benzodiazepinegebruik'.

Verder onderzoek toonde aan dat gebruikers van benzodiazepinen een groter risico liepen om verslaafd
te raken als zij leden aan slapeloosheid, antidepressiva gebruikten, of al leden aan een alcoholverslaving
(Manthey et al., 2012).

Problematische drugsgebruikers
Sommige veldstudies onder problematische drugsgebruikers suggereren dat in deze groep ook geregeld

slaap- en kalmeringsmiddelen worden gebruikt.

In 2012 is het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen nagevraagd onder een veldsteekproef van 401
problematische opiatengebruikers (Cruts et al., 2013). Het bleek dat 26% in het afgelopen jaar deze
middelen had gebruikt en 23% in de afgelopen maand. De groep die de afgelopen maand had gebruikt,
had gemiddeld op tien dagen in de afgelopen maand slaap- en kalmeringsmiddelen gebruikt.

Daklozen

In 2011 startte de Cohortstudie naar Daklozen in de vier grote steden (Coda-G4). Deze cohortstudie volgt
513 daklozen vanaf het moment dat ze zich in 2011 hebben gemeld bij de maatschappelijke opvang in
een van de vier grote steden (Van Straaten et al., 2014).

De groep van 513 daklozen bestond voor 80% uit volwassenen van 23 jaar en ouder en bestond voor
20% uit jongeren van 18 tot en met 22 jaar. Van de jongeren was 60% man en 63 % allochtoon. Van de
volwassen daklozen had in de afgelopen maand 10% slaap- en kalmeringsmiddelen gebruikt.

Van de jongeren onder de daklozen had 3% slaap- en kalmeringsmiddelen gebruikt in de afgelopen
maand. De derde meting van de Coda-G4 vond plaats tussen juli 2012 en juni 2013, anderhalf jaar na
de instroom van de daklozen in de maatschappelijke opvang in 2011 (Van Straaten et al., 2014). Bij deze
derde meting bleek dat 10% van de dakloze volwassenen en 8% van de dakloze jongeren in de afgelopen
maand slaap- of kalmeringsmiddelen had gebruikt.
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9.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

Cijfers over het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen zijn lastig te vergelijken. Het EMCDDA monitort
deze middelen nog niet systematisch in de lidstaten van de EU (Casati et al., 2012). Voor landen als de
Verenigde Staten, Canada en Australié zijn ook cijfers beschikbaar. Deze cijfers zijn echter niet goed
vergelijkbaar met die van Nederland, niet alleen vanwege verschillen in onderzoeksmethode en leeftijd
van de respondenten, maar ook omdat in Nederland geen onderscheid is gemaakt tussen gebruik voor
medische en niet medische doeleinden.

Jongeren
ESPAD, het European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs, maakt het mogelijk om voor

scholieren van 15 en 16 jaar vergelijkingen te maken tussen, onder andere, enkele landen van de Europese
Unie en Noorwegen (Hibell et al., 2012).

Tabel 9.5 Niet-medisch gebruik van receptmedicijnen onder de algemene bevolking van de Verenigde
Staten, Australié en Canada'

Ooit Recent Actueel
Land gebruik gebruik gebruik
Receptmedicijn Leeftijd (jaar) (%) (%) (%)
Pijnstillers (opiaten) 13,5
Tranquillizers 9,0 2,0 0,6
Sedativa

Pijnstillers (opiaten)

Slaap- en kalmeringsmiddelen

Pijnstillers (opiaten)

Slaap- en kalmeringsmiddelen - 0,1 -
Ontario, Canada

Opiaten 2010-2011 18 en ouder - 59% -

1. Verschillen in meetmethoden, vraagstelling en steekproeven bemoeilijken een precieze vergelijking tussen landen. Percentage gebruikers ooit in het leven,
recent (laatste jaar) en actueel (laatste maand). - = Gegevens niet beschikbaar. Bronnen: SAMHSA, AIHW, CADUMS.
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In het ESPAD onderzoek is in 2003, 2007 en 2011 nagevraagd of de scholieren ooit in hun leven

slaap- of kalmeringsmiddelen hebben gebruikt zonder een recept van een arts (tabel 9.5).

® In 2011 gingen Frankrijk (11%), Italié (10%), Nederland (9%) en Griekenland (9%) aan kop. De
laagste percentages werden gevonden in lerland (3%) en Duitsland (2%).

e Nederland scoorde met 9% boven het (ongewogen) gemiddelde van 6% van alle 36 landen die
in 2011 aan de ESPAD deelnamen.

e Doorgaans hebben meisjes meer ervaring met het gebruik van deze middelen dan jongens.

In 2013 had 13,1% van de studenten van een universiteit in het midwesten van de Verenigde Staten
in het afgelopen jaar een receptmedicijn oneigenlijk gebruikt (McCabe et al., 2014). Van de studenten
had 9,3% in het afgelopen jaar een stimulerend medicijn oneigenlijk gebruikt, 4,5% pijnstillers, 3,0%
sedativa/angstmedicatie en 2,3% had slaappillen oneigenlijk gebruikt. De opvoedstijl van ouders bleek
van invloed te zijn op het oneigenlijk gebruik van medicijnen door adolescenten. Ouders die hoge eisen
stellen aan hun adolescente kinderen, zonder hen emotionele warmte te geven, lopen een hogere kans
dat hun kinderen medicijnen gaan misbruiken (Donaldson et al., 2015).

Op een universiteit in Wales bleek in 2011-2012 dat 30% van de vrouwelijke studenten en 32% van
de mannelijke studenten ooit in het leven een receptmedicijn oneigenlijk had gebruikt (Bennett et al.,
2014). De studenten die medicijnen oneigenlijk gebruikten brachten de volgende redenen naar voren

"oou [JTH

voor hun niet-medisch gebruik: “ik heb het nu eenmaal nodig”, “ik ben een ervaren gebruiker”, “ik

[T [T

kon niet op tijd een arts bereiken", “zo bespaar ik tijd voor de arts”, “ik zorg voor goed gebruik”, “ik
vertrouw degene van wie ik het krijg", “iedereen doet het”, “het kan geen kwaad", “artsen weigeren
mij de goede medicatie te geven”, “het hoort bij de andere middelen die ik gebruik”, “ik wist niet dat

het niet mocht” en “ik wist niet dat dit een receptmedicijn is".

9.6  Hulpvraag en incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd
zijn geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben
in totaal twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de
hulpverlening aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink
et al., 2015) (Zie in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben
voorgedaan in de aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit
dat deze wisselingen slechts een beperkte invioed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde
cliénten en de trends niet noemenswaardig hebben beinvloed.
e Het aantal cliénten dat ingeschreven stond wegens een primair probleem met benzodiazepinen,
barbituraten of overige psychofarmaca steeg tot 2010 en is daarna gestabiliseerd (figuur 9.2).
® Per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder steeg het aantal primaire cliénten van 3 in 2005 naar
4 in 2014. Het aandeel van deze primaire cliénten in het totaal aantal primaire drugscliénten steeg
van 1% in 2005 naar 2% in 2014.
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e Het aantal cliénten van de verslavingszorg dat benzodiazepinen, barbituraten, of overige psychofarmaca
als secundair probleem noemde, was tot 2009 vele malen groter, maar daalde sindsdien opvallend scherp
(figuur 9.2). Tussen 2009 en 2013 daalde het aantal secundaire cliénten met 50%. Tussen 2013 en 2014
zette deze daling zich niet voort en lijkt sprake te zijn van een toename (+18%). Voor deze groep was
in 2014 het primaire probleem alcohol (55%), heroine (20%), cocaine of crack (7%), methadon (6%),
of cannabis (4%).

Figuur 9.2  Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire problematiek voor
benzodiazepinen, barbituraten, of overige psychofarmaca', vanaf 2005

Aantal 2,000

1.800
1.600
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200
2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
Primair 459 483 526 550 625 697 684 621 616 602
e Secundair  1.692 1.533 1.707 1.845 1.855 1.652 1.449 1.060 922 1.086

Aantal cliénten. I. Het betreft hier gemiddeld per jaar voor 88% benzodiazepineproblematiek. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ,
bewerking Trimbos-instituut.

Algemene ziekenhuizen

De algemene ziekenhuizen sturen gegevens over hun opnames anoniem naar de Landelijke Medische
Registratie (LMR). Sommige patiénten worden in het ziekenhuis opgenomen vanwege verslaving aan of
misbruik van slaap- en kalmeringsmiddelen. Onder de opnames voor verslaving aan en misbruik van drugs
maakten de slaap- en kalmeringsmiddelen in 2012 in totaal 17 % uit van de hoofddiagnoses en 7% van
de nevendiagnoses. Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar, zodat alleen gegevens worden
gerapporteerd tot en met 2012. Figuur 9.3 toont voor de periode van 2001 tot en met 2012 het aantal
klinische opnames met als hoofddiagnose “misbruik van barbituraten of van sedativa en hypnotica met
verwante werking" (ICD-9 code 305.4), of “verslaving aan barbituraten of aan sedativa en hypnotica met
verwante werking"” (ICD-9 code 304.1). De oorspronkelijke barbituraten worden tegenwoordig nog maar
weinig voorgeschreven. In de praktijk zal het bij deze middelen vooral gaan om benzodiazepinen.

e Het aantal opnames met slaap- en kalmeringsmiddelenproblematiek als hoofddiagnose vertoont een grillig
verloop. Na een daling tussen 2002 en 2004 lijkt er weer een toename waarneembaar tot 2010 die zich
daarna heeft gestabiliseerd (figuur 9.3).

® Het aantal opnames met slaap- en kalmeringsmiddelenproblematiek als secundaire diagnose is ongeveer
twee keer zo groot. Ook hier lijkt zich een stijgende trend af te tekenen van 2006 tot en met 2011. Tussen
2011 en 2012 vond er een daling plaats met 11% (figuur 9.3).

o Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld. Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012 om
274 personen. Zij werden in dat jaar minstens één keer opgenomen met misbruik of afhankelijkheid van
slaap- en kalmeringsmiddelen als hoofd- of nevendiagnose. Hun gemiddelde leeftijd was 50 jaar; 51%
was man.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015



Figuur 9.3  Klinische opnames in algemene ziekenhuizen met als hoofd- of nevendiagnose misbruik
van of verslaving aan slaap- en kalmeringsmiddelen
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Nevendiagnoses 140 133 140 19 152 99 106 125 145 206 229 203
e Hoo0fddiagnoses 75 95 70 46 73 60 81 93 84 99 99 90

Aantal klinische opnames. Hoofddiagnoses en nevendiagnoses volgens ICD-9 codes: 305.4 (misbruik van barbituraten of van sedativa en hypnotica met
verwante werking) en 304.1 (verslaving aan barbituraten of aan sedativa en hypnotica met verwante werking). Bron: LMR, DHD.

Rijden onder invloed

In Europa is in de periode 2007-2009 onderzoek gedaan naar het rijden onder invloed van alcohol, drugs

en medicijnen (SWOV, 2011).

e Het percentage bestuurders waarbij benzodiazepinen werden aangetroffen als het enige middel lag
in Nederland ongeveer de helft lager dan het Europees gemiddelde: 0,4% in Nederland tegenover
1% in Europa. Dit komt voornamelijk doordat het gebruik van geneesmiddelen in Nederland over het
algemeen al relatief laag ligt.

e Verder had in Nederland 0,2% van de bestuurders medicinale opiaten gebruikt tegenover 0,4% in
Europa. Het gaat hierbij om medicijnen als morfine en codeine, die vooral als zware pijnstiller worden
gebruikt.

Het grootste risico op een verkeersongeluk doet zich voor bij benzodiazepinen met een langere
werkingsduur, bij een hogere dosis en tijdens de eerste weken van het gebruik (Smink et al., 2010;
Ravera et al., 2012). Het Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik (IVM) heeft de website
rijveiligmetmedicijnen.nl ontwikkeld. Het doel van deze website is om de bewustwording te vergroten

over de risico's van medicijnen in het verkeer.
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9.7 Ziekte en sterfte

Ziekte

Niet alleen bij nietmedisch gebruik, misbruik en verslaving zijn er bijwerkingen en risico’s verbonden aan
slaap- en kalmeringsmiddelen. Ook aan het (acuut) gebruik op zich en aan het gebruik in combinatie met
bijvoorbeeld alcohol zijn bijwerkingen en risico's verbonden.

L[]

De bijwerkingen zijn onder andere “sedatie met een zwaar gevoel”, evenwichtsstoornissen, trage
spraak, desoriéntatie en geheugenstoornissen, het verlies van initiatief, trager reageren, geheugen-
en concentratieproblemen, emotionele en relationele vervlakking, het niet verwerken van pijnlijke
ervaringen en verminderde kwaliteit van de slaap, waardoor men overdag suf of moe is (Lader, 2014;
farmacotherapeutischkompas.nl).

De risico's zijn onder andere valincidenten, met name bij ouderen (Broekhuizen, 2014),
verkeersongelukken (Amarasuriya et al., 2012; Lader, 2014; Leufkens et al., 2014; zie ook § 8.6) en
andere ongevallen. Van de automobilisten die slaapmedicatie gebruiken, neemt ruim 20% wel eens
deel aan het verkeer terwijl de slaapmedicatie nog niet is uitgewerkt (NSWO, 2015).

Bij het stoppen of afbouwen van het chronisch gebruik kunnen de oorspronkelijke klachten verergeren.
Ook zijn er aanwijzingen dat het gebruik van benzodiazepines door ouderen de kans op dementie
verhoogt (Van der Laak, 2012) en cognitieve achteruitgang bij mensen met de ziekte van Alzheimer

versterkt (Defrancesco et al., 2015).

Sterfte

De Doodsoorzakenstatistiek van het CBS bevat gegevens over de directe sterfte (ofwel overdosering) door
benzodiazepinen, sedativa en barbituraten (figuur 9.4). Het betreft hier alleen het aantal gevallen waarin deze
middelen als de onderliggende doodsoorzaak zijn geregistreerd. Daarnaast is er nog een onbekend aantal
gevallen waarin deze middelen, vaak in combinatie met andere middelen, een bijdrage hebben geleverd aan
het overlijden. Vanwege de overgang naar automatische codering in 2013, kunnen de gegevens vanaf 2013
niet rechtstreeks vergeleken worden met de gegevens van de voorafgaande jaren.

L[]

Tussen 2005 en 2012 schommelde het aantal gevallen rond gemiddeld 37 gevallen per jaar.

In 2013 werden 61 gevallen geregistreerd, waarvan 28 voor benzodiazepinen, 2 voor sedativa en
31 voor barbituraten. In 2014 werden 79 gevallen geregistreerd, waarvan 20 voor benzodiazepinen,
8 voor sedativa en 51 voor barbituraten. Meestal ging het hierbij om suicide. In de 20 gevallen van
benzodiazepinen ging het in alle gevallen om suicide. Naar alle waarschijnlijkheid hebben in deze gevallen
naast de benzodiazepinen ook andere middelen nog een rol gespeeld. In de 8 gevallen voor sedativa ging
het in 7 gevallen om suicide. In de 51 gevallen voor barbituraten ging het in alle gevallen om suicide.
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Figuur 9.4  Sterfgevallen door overdosering van slaap- en kalmeringsmiddelen in Nederland, vanaf 2005
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Totaal 23 41 37 39 38 35 4 42 61 79
e Benzodiazepinen 19 23 27 31 28 25 21 22 28 20
e Sedativa 3 n 7 6 6 5 5 1 2 8
Barbituraten 1 7 3 2 4 5 15 9 31 51

Aantal sterfgevallen. Sedativa volgens ICD-10 codes: F13.0, F13.1, F13.2, F13.3-9, X41 & T42.6, X41 & T42.7, X61 & T42.6, X61 & T42.7, Y11 & T42.6, YN & T42.7;
Barbituraten volgens ICD-10 codes: X41 & T42.3, X61 & T42.3, Y11 & T42.3; Benzodiazepinen volgens ICD-10 codes: X41 & T42.4, X61 & T42.4, Y11 & T42.4.In 2013
is de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS overgegaan op automatische codering van de doodsoorzaken, waardoor de gegevens voor 2013 niet rechtstreeks
vergeleken kunnen worden met de voorafgaande jaren.Bron: Doodsoorzakenstatistiek, CBS.

Alleen wanneer er een strafrechtelijk onderzoek plaatsvindt, of wanneer de nabestaanden daarom

vragen, onderzoekt het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) een overlijdensgeval op alcohol, drugs,
geneesmiddelen en bestrijdingsmiddelen.

L[]

Van de overlijdensgevallen waarbij gerechtelijke sectie en toxicologisch onderzoek heeft
plaatsgevonden in 2014, waren er 6 gevallen waarin benzodiazepinen mogelijk een rol hadden
gespeeld bij het overlijden. In al deze gevallen speelden ook andere middelen nog een rol bij het
overlijden.

Vanwege combinatiegebruik kunnen de aantallen sterfgevallen in de verschillende hoofdstukken van
dit Jaarbericht niet zonder meer bij elkaar worden opgeteld. Daarnaast moet worden opgemerkt dat
het aantal door het NFI uitgevoerde gerechtelijke secties is afgenomen, van ongeveer 600 secties in
2000 tot naar verwachting ongeveer 300 in 2015.

9.8 Aanbod en markt

Benzodiazepines zijn op voorschrift van een arts voor bepaalde indicaties verkrijgbaar.

De vergoeding van benzodiazepinen via de basisverzekering is per 1 januari 2009 sterk ingeperkt en
geldt alleen nog voor een kleine groep patiénten voor enkele specifieke indicaties. Deze indicaties zijn
epilepsie, angststoornissen indien therapie met antidepressiva heeft gefaald, multipele psychiatrische
problematiek en palliatieve sedatie bij terminale zorg; ook wordt diazepam vergoed bij spierspasmen
door neurologische aandoeningen (sfk.nl, 06092012).

Deze maatregel is ingevoerd om het chronisch gebruik terug te dringen en te voorkémen; vanwege
de verslavende werking van deze medicijnen; en om kosten te beperken die het ongewenst chronisch
gebruik met zich meebrengt (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2009). Na ingang
van de maatregel daalde het totaal aantal verstrekte benzodiazepinen met 15%; van 209 miljoen in
2008 naar 177 miljoen in 2009 (sfk.nl, 06092012, zie ook § 9.4).
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In 2010 betaalden de gebruikers zelf 27 miljoen euro voor slaapmiddelen en eveneens 27 miljoen voor
kalmeringsmiddelen. In 2011 daalden deze eigen uitgaven licht naar 26 miljoen euro voor slaapmiddelen
en 25 miljoen voor kalmeringsmiddelen (SFK, 2012). Tussen 2010 en 2011 steeg het totaal aantal
verstrekte benzodiazepinen weer met 1% van 177 naar 179 miljoen (sfk.nl, 06-09-2012).

In 2010 betaalden de gebruikers zelf per kwartaal 28 miljoen standaarddagdoseringen benzodiazepinen. In
het derde kwartaal van 2014 was dit gedaald naar 23 miljoen standaarddagdoseringen benzodiazepinen
die door de gebruikers zelf werden betaald (stk.nl, 11-12-2014).

Volgens gegevens uit het Genees- en hulpmiddelen Informatie Project (GIP) werd door zorgverzekeraars
in 2010 voor ongeveer 31 miljoen euro aan slaap- en kalmeringsmiddelen vergoed. In 2014 lag dit bedrag
op ongeveer 33 miljoen euro (gipdatabank.nl, 26-05-2015).

Het vervalsen van recepten is één van de manieren om buiten de voorschriften om aan medicijnen te
komen. Apothekers die met vervalste recepten worden geconfronteerd, kunnen dit aangeven bij de politie
of melden bij het Bureau Opsporing van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ, igz.nl). De Koninklijke

Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP) heeft de afgelopen jaren gewaarschuwd
voor vervalste recepten voor het slaapmiddel zolpidem (knmp.nl, 24-04-2013); methylfenidaat, een middel
voor de behandeling van aandachtstekort met hyperactiviteit (knmp.nl, 14-03-2014); alprazolam, een
benzodiazepine (knmp.nl, 14-04-2014); tramadol, een morfineachtige pijnstiller (knmp.nl, 19-05-2014,
07-05-2015) en oxycodon, een sterke opiaatachtige pijnstiller (knmp.nl, 26-01-2015, 17-03-2015).

Een andere manier om aan medicijnen te komen, is het kopen van medicijnen via internet.

Het Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik (IVM) wijst in dit verband op het gevaar van
‘nepmedicijnen’ die via internet worden verkocht (medicijngebruik.nl). Artsen worden opgeroepen

om alert te zijn op de gezondheidsschade die wordt aangericht door deze nepmedicijnen (Venhuis et
al., 2014). Aanbieders van medicijnen op het internet moeten zich sinds 1 juli 2015 aanmelden voor
registratie bij het CIBG (T.K. 29477-314).

Midden 2015 heeft de Nederlandse douane opgetreden tegen de internethandel in illegale
geneesmiddelen. Er werden 100 pakketten met in totaal ruim 155.000 potentieel gevaarlijke
illegale geneesmiddelen in beslag genomen (igz.nl, 18-06-2015). Het ging vooral om erectiepillen,
afslankmiddelen en slaapmiddelen.
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?a 10. Alcohol

Inleiding

Alcohol ontstaat uit het vergisten van granen en vruchten. Alcohol wordt gedronken in de vorm van bier,
wijn, of gedistilleerd. Een glas bier (25 cl), een glas wijn (10 cl) en een borrel sterke gedistilleerde drank
(3,5 cl) bevatten allemaal ongeveer 10 gram alcohol.

Alcohol werkt ontremmend en veroorzaakt een lichte roes. In sociale situaties ervaren consumenten
alcohol als ontspannend en bevorderlijk voor een goede stemming. In andere situaties kan alcohol een
agressieve stemming versterken. Alcohol is een verslavende stof. Bij regelmatig gebruik treden gewenning
en tolerantie op.

Alcoholgebruik behoort wereldwijd tot de belangrijkste risicofactoren voor ziekte en sterfte. Ook
de maatschappelijke en sociale schade door alcoholgebruik is groot. Alcoholgebruik kostte de
Nederlandse samenleving in 2001 naar schatting 2,6 miljard euro. Kosten hebben betrekking op werk
(productiviteitsverlies door werkverzuim, ziekte, slechtere prestaties), misdrijven en overtredingen
(vernielingen, verkeersongevallen en justitiéle kosten van politie, rechtspraak), verslavingszorg en
gezondheidszorg. Gecorrigeerd voor inflatie betekent dit dat deze kosten in 2011 gestegen zijn tot zo'n
3,7 miljard euro (KPMG, 2001; STAP, 2010; www.alcoholinfo.nl).

Preventie van schadelijk alcoholgebruik vormt een van de speerpunten van het beleid van het Ministerie
van VWS. De Drank- en Horecawet, die bijna 50 jaar oud is, werd in 2013 en 2014 fors gewijzigd. In
2013 was een belangrijke wijziging de grotere rol voor de gemeenten. Het toezicht op de handhaving
van de Drank- en Horecawet werd overgedragen van de Nederlandse Voedsel en Warenautoriteit naar de
gemeenten. Tevens startte de overheid de ‘NIX18 campagne’, een meerjarige massamediale campagne
om het drinken van alcohol en roken onder 18 jaar te ontmoedigen. De belangrijkste wijziging op 1
januari 2014 betrof het ophogen van de minimumleeftijd voor de verkoop van zwakalcoholhoudende
dranken naar 18 jaar, de leeftijd die al gold voor sterke drank. Vanaf 1 januari 2014 zijn jongeren onder
de 18 jaar (was 16 jaar in 2013) strafbaar als ze alcohol in hun bezit hebben die direct geconsumeerd kan
worden in de openbare ruimte. Gemeenten hebben de plaatselijke regels rond alcoholgebruik in lokale
verordeningen vastgelegd. Zij moeten periodiek een preventie en handhavingsplan vaststellen (zie voor
meer informatie over het beleid hoofdstuk 2).

10.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over alcohol in dit hoofdstuk zijn:

e Acht op de tien Nederlanders drinken. Alcohol wordt door volwassenen van alle leeftijden gebruikt.
Vanaf 75 jaar neemt het aantal drinkers af. Volgens verkoopcijfers is er de afgelopen jaren een daling
zichtbaar in de consumptie van alcohol per hoofd van de bevolking. Per persoon (vanaf O jaar) wordt
gemiddeld 7 liter pure alcohol per jaar gedronken (§ 10.2).
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e lets meer dan één op de negen Nederlanders van 12 jaar en ouder voldeed in 2014 aan de definitie
‘zware drinker' (minstens één keer per week drinken van zes of meer glazen alcohol op één dag voor
mannen of vier glazen voor vrouwen) (§ 10.4).

e Tussen 2011 en 2013 is het actueel alcoholgebruik onder 12-16-jarige scholieren van het reguliere
voortgezet onderwijs verder afgenomen (§ 10.3).

e Het percentage ‘binge drinkers' (drinken van vijf of meer glazen bij één gelegenheid) onder de
scholieren die de afgelopen maand dronken is tussen 2011 en 2013 toegenomen (§ 10.3).

e De naleving van de leeftijdsgrens voor de verkoop van alcoholhoudende dranken is sinds de ophoging
van de leeftijdsgrens naar 18 jaar verslechterd. In 2015 werd op landelijk niveau de leeftijdsgrens van
18 jaar in 22% van de aankooppogingen nageleefd (§ 10.8).

e Het aantal cliénten bij de verslavingszorg met een primair alcoholprobleem schommelt de afgelopen
tien jaar rond hetzelfde niveau. Het aandeel van personen van 60 jaar of ouder stijgt (§ 10.6).

e In 2013 werden ongeveer 15 duizend personen opgenomen in algemene ziekenhuizen met als
hoofd- of nevendiagnose een alcoholprobleem (§ 10.6). Vanwege de overgang naar een nieuw
classificatiesysteem zijn geen vergelijkingen met voorgaande jaren te maken.

e Het aantal jongeren dat wegens overmatig alcoholgebruik door een kinderarts in een ziekenhuis werd
behandeld is in 2014 licht gestegen (§ 10.6).

® \olgens een schatting waren er in 2013 tussen 60 en 135 verkeersdoden als gevolg van alcoholgebruik
in het verkeer. Er zijn geen eerdere schattingen.

10.2  Gebruik: algemene bevolking

Alcoholgebruik is wijd verbreid in de Nederlandse samenleving. Gegevens over het gebruik van alcohol
in de algemene bevolking worden sinds 1981 jaarlijks verzameld in de Gezondheidsenquéte van het CBS
onder personen van 12 jaar en ouder. Vanaf 2014 worden de jaarlijkse gegevens verzameld in het kader
van de Gezondheidsenquéte/Leefstijlimonitor CBS i.s.m. het RIVM en het Trimbos-instituut.

In een andere monitor worden sinds 2012 eens per vier jaar gegevens in de bevolking van 19 jaar en ouder
verzameld door de 28 GGD-en, in samenwerking met het CBS en het RIVM. Ditis de Gezondheidsmonitor.
In de eerste en nu nog enige Gezondheidsmonitor (van 2012) zijn gegevens gerapporteerd voor ruim
387 duizend mensen. De Gezondheidsenquéte wordt in dit Jaarbericht gebruikt voor het rapporteren van
trends over de tijd (tot en met 2013) en de Gezondheidsmonitor voor verdiepende informatie.

Door een methodebreuk in de Gezondheidsenquéte in 2014 zijn de alcoholvariabelen ongeschikt om
trends vast te stellen tussen de eerdere jaren en 2014. Bij het herontwerp van 2014 zijn er wijzigingen
doorgevoerd in het design (de wijze van ondervragen, de vragenlijsten zelf) en het weegmodel' (zie
Morren en Willems (2015) voor een gedetailleerde beschrijving van de wijzingen en een analyse van de
mogelijke invloed van de methodebreuk op de trends). Door deze methodebreuk zijn er voor alcohol
wijzigingen in de uitkomsten alcoholgebruikers in de algemene bevolking, zware drinker (lager dan
verwacht) en alcoholconsumptie (aantal glazen; hoger dan verwacht). De resultaten in 2014 kunnen
daarom niet worden vergeleken met die uit voorgaande jaren.

1 Aan het weegmodel zijn de variabelen inkomen en vermogen toegevoegd, waarmee kan worden gecorrigeerd voor de overwegend lagere respons in
groepen met een lager inkomen en vermogen. Groepen met een slechtere gezondheid en een minder gezonde leefstijl krijgen daardoor meer gewicht.
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e De meest recente trend die kan worden gerapporteerd beschrijft de periode 2010-2013, omdat ook
de jaren daarvoor wegens een eerdere methodebreuk in 2010 niet vergelijkbaar zijn. Het percentage
alcoholgebruikers in deze periode schommelde rond de 80%: 78% van de Nederlandse bevolking van
12 jaar en ouder in 2010 en 81% in 2012 en 2013 (zie Jaarbericht 2013/2014).

® Volgens de meting van 2014 van de Gezondheidsenquéte van het CBS heeft 77% van de Nederlandse
bevolking van 12 jaar en ouder het afgelopen jaar wel eens alcohol gedronken (tabel 10.1). Van de
23% die het afgelopen jaar geen alcohol dronk, had de helft nog nooit alcohol gedronken en de
andere helft was ex-drinker.

Leeftijd en geslacht

e Meer mannen dan vrouwen drinken alcohol (tabel 10.1). In 2014 dronk 82% van de mannen van 12
jaar en ouder wel eens alcohol en 72% van de vrouwen.

e Ook zijn er verschillen tussen leeftijdsgroepen. Van de 12-16-jarigen heeft 14% wel eens alcohol
gedronken, van de 16-20-jarigen is dat driekwart. Tussen 20 en 65 jaar ligt het percentage drinkers
boven de 80%. Van de 75 plussers drinkt 71% alcohol.

Tabel 10.1  Alcoholgebruik', ex-drinkers en nooit-drinkers in de Nederlandse bevolking van 12 jaar en
ouder naar geslacht en leeftijd. Peiljaar 2014

Alcoholgebruik Ex-drinkers Nooit-drinkers
(%) (%) (%)

Totaal 76,7 11,6 11,7
Mannen 82,0 9,2 8,7
Vrouwen 71,5 14,0 14,6
12 tot 16 jaar 14,3 14,2 71,5
16 tot 20 jaar 74,6 7.6 17,8
20 tot 30 jaar 87,2 79 4,9
30 tot 40 jaar 80,5 10,8 87
40 tot 50 jaar 81,5 10,7 7,8
50 tot 55 jaar 80,9 11,3 77
55 tot 65 jaar 80,7 13,7 5,6
65 tot 75 jaar 78,6 13,0 8,4
75 jaar of ouder 70,9 17,5 11,6

1. Percentage dat het afgelopen jaar alcohol heeft gedronken. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014.
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Opleidingsniveau

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor 2014 toont dat alcoholgebruik vaker voorkomt onder

hoogopgeleiden dan onder laagopgeleiden.

® Bijna 90% van de HBO of universitair afgestudeerden gebruikt wel eens alcohol, tegen 62 % met als
hoogste onderwijsniveau basisonderwijs.

e Vergeleken met hoogopgeleiden zijn laagopgeleiden zowel vaker ex-drinker (19% van de personen
met uitsluitend basisonderwijs tegenover 7% van de personen met een HBO- of universitaire opleiding)
als nooit-drinker (20% basisonderwijs tegenover 4% van de HBO- of universitair opgeleiden). Het
CBS heeft in de cijfers naar onderwijsniveau alleen personen van 25 jaar of ouder meegenomen. Bij
jongeren is het moeilijk om een voltooid onderwijsniveau vast te stellen, omdat zij vaak nog naar
school gaan of studeren.

Herkomst

Autochtonen drinken vaker wel eens alcohol (81%) dan niet-westerse allochtonen (47 %).

e Van de niet-westerse allochtonen drinkt de eerste generatie vaker (51%) wel eens alcohol dan de
tweede generatie (40%).

e \Westerse allochtonen nemen een middenpositie in: 76% van hen drinkt wel eens; de tweede generatie
(79%) verschilt niet statistisch significant van de eerste generatie (71%).

Mate van consumptie

Het gemiddeld aantal glazen alcohol per dag per drinker van 12 jaar of ouder is 1,4. Dit gemiddelde is

berekend door het aantal doordeweekse drinkdagen te vermenigvuldigen met het aantal glazen op een

doordeweekse dag op te tellen bij het aantal weekend drinkdagen maal glazen op een weekenddag, en

die som te delen door zeven.

e Mannen drinken meer glazen per dag (1,7) dan vrouwen (1,0).

e Ouderen tussen 65 en 75 jaar drinken gemiddeld het meest (1,7 glazen per dag); jongeren tussen 16
en 20 jaar drinken net als 30-40-jarigen gemiddeld het minst aantal glazen per dag (1,1).

e Autochtonen (1,4 glazen per dag) en westerse allochtonen (1,5 glazen per dag) drinken gemiddeld
meer per dag dan niet-westerse allochtonen (1,0 glazen per dag).

Zwaar drinken

Volgens het CBS zijn “zware drinkers” mannen die minstens één keer per week zes of meer glazen

alcohol op één dag drinken, of vrouwen die minimaal vier glazen op één dag drinken (CBS, 2012).

Deze definitie wordt sinds 2012 gehanteerd (daarvoor golden voor mannen en vrouwen dezelfde

hoeveelheid). Vanwege de eerder beschreven methodebreuk in de dataverzameling en —verwerking kan

voor het percentage zware drinkers geen vergelijking tussen 2014 en voorgaande jaren worden gemaakt.

e In 2014 was 11,5% van de drinkers in de bevolking van twaalf jaar en ouder een zware drinker, 13,2%
van de drinkende mannen en 9,7 % van de drinkende vrouwen.

e Jongvolwassenen tussen 20 en 30 jaar scoren het hoogst op deze maat. In 2014 lag het percentage
zware drinkers in deze leeftijdsgroep op 18,6% (figuur 10.1).

o Niet-westerse allochtonen zijn minder vaak een zware drinker (7,8%) dan autochtonen (12,0%).

e Universitair opgeleiden zijn minder vaak een zware drinker (7,6%) dan personen met uitsluitend

basisonderwijs (12,5%), maar de verschillen zijn niet statistisch significant.
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Overmatig drinken

Naast zwaar drinken is ook overmatig drinken risicovol (meer dan 21 glazen per week voor mannen en

meer dan 14 glazen per week voor vrouwen). Een drinker kan aan beide definities tegelijk voldoen. Op

jonge leeftijd (tot 30 jaar) overheerst een patroon van zwaar drinken (minimaal één dag in de week veel

drinken). Naarmate de leeftijd stijgt neemt het percentage overmatige drinkers toe (figuur 10.1).

e Niet-westerse allochtonen zijn minder vaak een overmatige drinker (7,1% van de drinkers) dan
autochtonen (12,2%) en westerse allochtonen (13,6%).

e Universitair opgeleiden zijn minder vaak een overmatige drinker (10,2% van de drinkers) dan personen
met uitsluitend basisonderwijs (16,3 %); de verschillen zijn marginaal statistisch significant.

Volgens de Gezondheidsmonitor uit 2012 hebben de GGD-regio's Amsterdam en Gooi en Vechtstreek de
hoogste percentages overmatige drinkers en heeft regio Flevoland het laagste percentage.

Figuur 10.1 Zware drinkers en overmatige drinkers van alcohol naar geslacht en leeftijd onder mensen
van 12 jaar en ouder. Peiljaar 2014

% 20

12-16 1620 20-30  30-40  40-50 50-55  55-65  65-75 75+

o o O

[NEREN

Totaal Mannen Vrouwen

jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar jaar
m Zware drinkers 1,5 13,2 9,7 17,8 18,6 9,7 10,1 10,2 11,1 10,1 3,7
m Overmatigte drinkers 12,0 13,5 10,4 9,4 12,9 9,4 1,1 12,8 14,6 16,1 7.9

Percentages zware drinkers en overmatige drinkers onder de drinkers van 12 jaar of ouder. Zware drinkers: mannen die minstens één keer per week 6 of meer
glazen alcohol op één dag drinken, of vrouwen die minimaal één keer per week 4 glazen op een dag drinken. Overmatige drinkers: meer dan 21 glazen per
week (mannen) of meer dan 14 glazen per week (vrouwen). Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014. Let op dat
vanwege een nieuwe definitie van zwaar drinken deze cijfers niet te vergelijken zijn met 2013 en eerder.

Verkoopcijfers

Verkoopcijfers geven een indicatie van de hoeveelheid alcohol die jaarlijks per hoofd van de bevolking wordt
geconsumeerd (Productschap Wijn, 2014; Productschap Dranken, 2014, stiva.nl; nederlandsebrouwers.nl,
stap.n).

e De consumptie van alcohol was in Nederland het grootst in de tweede helft van de jaren zeventig en in
de jaren tachtig. Daarna volgde een lichte daling, die zich vanaf het begin van de jaren negentig licht
heeft doorgezet (tabel 10.2).

e Per hoofd van de bevolking (let op: vanaf O jaar) werd in 2014 68 liter bier, 20 liter wijn en 3,3 liter
gedistilleerd geconsumeerd. Dat is bij elkaar 7,0 liter pure alcohol (stap.nl).

e De consumptie van bier in Nederland is sinds 1990 afgenomen, van ongeveer 90 liter (consumptiesterkte)
per hoofd van de bevolking in de jaren negentig naar iets onder de 70 liter nu. De consumptie van wijn
is in dezelfde periode langzaam toegenomen, en lijkt in recente jaren weer licht te dalen naar 20 liter. Na
een sterke daling vanaf 1975 is ook de consumptie van gedistilleerde dranken de laatste jaren stabiel.
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Tabel 10.2

Jaar

1960
1965
1970
1975
1980
1985
1990
1995
2000
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

2014

In liters pure alcohol. Omrekenfactor percentage alcohol per liter: bier: 5%; wijn: 12,5%; gedistilleerd: 35%. Bronnen: Productschap Dranken, Productschap

Wijn, STIVA, STAP.

Bier, wijn en gedistilleerd per hoofd van de hele bevolking (in liters pure alcohol), vanaf

1960
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Bier

12
19
2,9
40
438
42
41
a1
a1
4,0
4,0
3,9
3,9
3,9
3,9
3,9
36
36
36
36
35

3,4

Wijn

0,2
0,5
0,8
1,5
1.4
2,0
1.9
2,2
23
23
25
2,6
2,7
2,8
2,6
2,7
2,7
2,8
2.8
2,8
2,5

25

Gedistilleerd

11
1.9
2,0
3,4
2,7
2,2
2,0
1,7
1,7
1,7
1,5
1.4
1.3
1.3
1.3
1.3
1.3
1,3
1,2
1.3
1,2

1.1
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Totaal

2,6
4,2
57
8,9
8,9
8,5
8.1
8,0
8,2
8,0
79
79
79
79
7,7
79
7,6
7,6
7,4
7,7
7.2

7,0
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10.3  Gebruik: jongeren

Scholieren van het regulier onderwijs

Verschillende landelijke onderzoeken monitoren het drinkgedrag van jongeren. Het Peilstationsonderzoek
scholieren wordt elke vier jaar door het Trimbos-instituut uitgevoerd en verzamelt cijfers over
middelengebruik (o.a. alcoholgebruik) van scholieren van 10-18 jaar. De laatste meting was in 2011
(Verdurmen et al., 2012). De Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-studie, uitgevoerd
door de Universiteit Utrecht, het Trimbos-instituut en het Sociaal en Cultureel Planbureau, verzamelt
onder auspicién van de WHO gegevens over gezondheidsgedrag, waaronder alcoholgebruik, onder
schoolgaande jongeren van 11-16 jaar. Nederland heeft in 2001, 2005, 2009 en 2013 deelgenomen (De
Looze et al., 2014). De onderwerpen en vraagstellingen in beide studies overlappen deels. In de komende
jaren zullen in het kader van de integratie van leefstijlmonitors de verschillende jeugdmonitors op elkaar
worden afgestemd (Kramers et al., 2012).

Trends

De Peilstationsonderzoeken laten zien dat het gebruik van alcohol onder scholieren van 12-18 jaar tussen
begin jaren negentig en 2003 toenam (Verdurmen et al., 2012; zie ook NDM Jaarbericht 2012). Vanaf
2003 was weer een daling waarneembaar, vooral in de jongere leeftijdsgroepen. In 2003 had 58% van
de scholieren van 12-18 jaar alcohol gedronken, versus 43% in 2011.

Voor het beschrijven van trends van 2003 tot en met 20132 zijn gegevens van de Peilstationsonderzoeken
en HBSC-studies gecombineerd, die via een vergelijkbare vraagstelling zijn verkregen. Voor de
vergelijkbaarheid tussen beide onderzoeken zijn voor deze trends alleen de scholieren van 12-16 jaar in
de eerste tot en met vierde klas van het voortgezet onderwijs geselecteerd.

Vanwege een veranderde vraagstelling in de HBSC-studie uit 2013 (hoeveel dagen heb je in je hele
leven alcohol gedronken) ten opzichte van de formulering in 2009 (hoeveel keer heb je in je hele leven
alcohol gedronken) is er onderzoek gedaan of dit de uitkomsten kan beinvioeden. Er is een klein verschil
gevonden in het ooitgebruik van alcohol, waarbij de formulering uit 2013 leidt tot lagere uitkomsten
dan de formulering uit 2009. De gewijzigde formulering van de vraag naar alcoholgebruik in de laatste
maand heeft niet tot significant andere uitkomsten geleid voor de totale groep jongeren, maar wel voor
de (oudere) jongeren van 15 en 16 jaar, die met de nieuwe formulering significant hoger op laatste
maand gebruik uitkomen.

e In 2013 had 46% van de leerlingen van 12-16 jaar op ‘reguliere’ middelbare scholen ervaring met
alcohol. Dat was minder dan in alle voorgaande peilingen (figuur 10.2), al zullen de uitkomsten ook
iets lager zijn vanwege de veranderde vraagstelling (zie hierboven). Deze kan echter slechts een klein
deel van het verschil verklaren. Het grootste deel van de daling in het gemeten ooitgebruik van alcohol
zal berusten op een werkelijk afname.

e In 2013 had 27% van de ondervraagde leerlingen in de maand voor de peiling alcohol gedronken.
Dit is eveneens minder dan in alle voorgaande peilingen sinds 2003. Het is onaannemelijk dat deze
daling berust op de veranderde formulering van de vraag.

2 De trend loopt vanaf 2003, omdat in de HBSC-studie van 2001 de vragen over alcoholgebruik sterk afweken van die van latere studies, en de resultaten
daardoor onvergelijkbaar waren.
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Binge drinken

Binge drinken wordt gedefinieerd als het drinken van vijf of meer glazen alcohol bij één gelegenheid.

Binge drinken is geassocieerd met tal van medische aandoeningen en vergroot het risico op ongevallen,

onafhankelijk van de totale dagelijkse alcoholconsumptie (Roerecke en Rehm, 2010; Petit et al., 2014).

e Hoewel het ooit en actuele alcoholgebruik daalde, bleef het percentage bingedrinkers in de totale
groep 12-16-jarige scholieren (scholieren die alcohol drinken en scholieren die geen alcohol drinken)
tussen 2011 en 2013 stabiel. In 2013 had 20% van alle 12-16-jarige scholieren in de afgelopen maand
wel eens vijf glazen of meer alcohol bij één gelegenheid gedronken. Dat verschilt niet van 2011, maar
is wel statistisch significant minder dan in 2009 en de jaren ervoor (figuur 10.2).

e Wanneer echter uitsluitend wordt gekeken naar scholieren die in de afgelopen maand hebben
gedronken, is een statistisch significante toename van het aandeel binge drinkers waarneembaar, van
64% in 2011 naar 72% in 2013 (niet afgebeeld in de figuur). Ook de toename tussen 2003 en 2013
is statistisch significant. In de meetjaren 2003, 2007 en 2009 schommelde het aandeel bingedrinkers
onder de scholieren die de afgelopen maand dronken rond 65%. In 2005 was het aandeel nog hoger
(75%) (De Looze et al., 2014).

e Een minderheid (5%) van de scholieren die in de afgelopen maand alcohol hadden gedronken nam
meer dan 10 glazen op een dag in het weekend. Deze hoeveelheid kan als zeer risicovol worden
gezien, zeker op deze jonge leeftijd. Meisjes verschilden hierin niet van jongens.

Figuur 10.2 Gebruik van alcohol onder scholieren van 12-16 jaar, vanaf 2003

L)
% 100 Ooit Recent Binge
80
60
40
20
2003 2005 2007 2009 2011 2013 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2003 2005 2007 2009 2011 2013
Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC Peil HBSC
emmjongens 85 79 79 67 68 47 57 52 46 38 36 27 38 41 32 26 25 20
Meisies 82 75 73 64 61 46 54 46 43 37 34 26 3 035 20 25 22 20
——Totaal 84 77 76 66 64 46 55 49 45 37 35 27 36 38 30 26 23 20

Percentage drinkers ooit in het leven, in de laatste maand (actueel), en binge drinken (afgelopen maand één keer of vaker vijf glazen of meer op één gelegenheid
gedronken). De meting in 2013 kan licht zijn beinvloed door een veranderde vraagstelling. Zie toelichting in tekst. De daling in ooit-alcoholgebruik en in
actueel alcoholgebruik is statistisch significant (gedefinieerd als niet-overlappende betrouwbaarheidsintervallen) tussen 2003 en 2013 en ook tussen 2011 en
2013. Bingedrinken is niet statistisch significant veranderd tussen 2011 en 2013. Zie ook de tekst. Bron: Peilstationsonderzoek scholieren en Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC), Trimbos-instituut.
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Leeftijd en geslacht

e Scholieren hebben al op jonge leeftijd hun eerste ervaring met alcoholgebruik. In groep 8 van het
basisonderwijs (de gemiddelde leeftijd van basisscholieren in de steekproef van 2013 was 11,2 jaar)
heeft ongeveer één op de tien scholieren al ooit alcohol gedronken. Dat percentage loopt snel op tussen
het twaalfde en het zestiende levensjaar (figuur 10.3). Van de zestienjarigen heeft bijna 80% wel eens
alcohol gedronken. Twee derde van de zestienjarigen dronk in de laatste maand en bijna de helft (45%) is
tenminste één keer in hun leven dronken geweest. Ook binge drinken neemt toe met het ouder worden.
Het aantal bingedrinkers op 12-jarige leeftijd (2%) was veel lager dan op 16-jarige leeftijd (55%) (De
Looze et al., 2014).

e De eerder genoemde daling in het ooitgebruik en actueel gebruik van alcohol in het voortgezet onderwijs
sinds 2003 deed zich vooral voor onder jongeren van 12 tot en met 15 jaar (figuur 10.3). In 2013 had op
twaalfjarige leeftijd minder dan een vijfde (17 %) van de scholieren al eens een glas alcohol gedronken. In
2007 was dat ruim drie keer meer (56%). Van de vijftienjarigen in 2013 had 69% ooit alcohol gebruikt
en ook dat was een beduidend lager dan in 2007 (89%) en 2011 (83%).

e Het aantal binge drinkers onder alle 12 tot en met 15-jarige scholieren nam tussen 2003 en 2013
statistisch significant af (figuur 10.3). Tussen 2011 en 2013 werden in deze groepen geen verschillen
gevonden. Onder alle 16-jarige scholieren bleef het aandeel binge drinkers stabiel.

e Daarentegen is in de subgroep scholieren die de afgelopen maand alcohol dronk in geen enkele
specifieke leeftijdscategorie de afgelopen jaren sprake geweest van een afname in binge drinken (niet
afgebeeld in figuur).

e Jongens en meisjes in het voortgezet onderwijs verschillen niet significant in ooit, actueel of binge drinken
(figuur 10.2). In groep 8 drinken jongens (15%) wel vaker dan meisjes (7%) (De Looze et al., 2014).

Figuur 10.3 Trends in het gebruik van alcohol naar leeftijd, vanaf 2003
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Totaal 84 77 76 66 64 46 55 49 45 37 3% 27 36 38 30 26 23 20
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—75 90 88 89 8 83 69 77 69 68 60 59 47 5155 49 44 41 35
16 90 86 92 85 87 79 74 71 74 7 76 66 57 62 58 56 59 55

Percentage drinkers ooit in het leven, in de laatste maand en binge drinken (afgelopen maand één keer of vaker vijf glazen of meer op één gelegenheid
gedronken). Bron: Peilstationsonderzoek scholieren en Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), Trimbos-instituut.
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Schoolniveau en etnische afkomst

® Alcoholgebruik neemt toe naarmate het schoolniveau afneemt. In 2013 was het verschil het grootst
tussen VWO-leerlingen en VMBO-leerlingen (tabel 10.3). HAVO-leerlingen lagen qua actueel
alcoholgebruik dicht bij VWO-leerlingen, en qua binge drinken tussen VWO-ers en VMBO-ers in. De
helft (52%) van de VWO-leerlingen dronk wel eens meer dan vijf glazen, maar zij dronken zelden
tien glazen of meer (<1%); beide kwam vaker voor bij VMBO-leerlingen.

® Van de autochtone jongeren dronk 28% in de afgelopen maand alcohol, tegenover 18% van de
allochtone jongeren. Dit verschil kan voor een deel worden verklaard door de islamitische achtergrond
van de allochtone leerlingen: de helft van de allochtone leerlingen in het voortgezet onderwijs gaf
aan islamitisch te zijn.

® Echter, als jongeren zeiden te drinken, was er geen verschil tussen autochtone of allochtone scholieren
in binge drinken of het drinken van grote hoeveelheden drank in het weekend.

Tabel 10.3  Alcoholgebruik naar schoolniveau onder scholieren van 12-16 jaar van het voortgezet
onderwijs. Peiljaar 2013

> 10 keer alcoholgebruik in de

Binge drinken onder actuele | afgelopen maand onder actuele

Actueel gebruik (%) drinkers (%) drinkers (%)
VMBO-b 30 81 9
VMBO-t 35 77 6
HAVO 22 70 3
VWO 21 52 <1

Binge drinken: vijf glazen of meer alcohol drinken bij één gelegenheid in de afgelopen maand. Actueel gebruik = in de laatste maand. Bron: Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC), Trimbos-instituut.

Alcohol en probleemgedrag

e Uit eerdere studies blijkt dat leerlingen van 12-16 jaar die wekelijks drinken meer delinquent en
agressief gedrag vertonen dan jongeren die niet wekelijks drinken. Jongens en meisjes verschillen
hierin niet. Verbanden zijn sterker bij de jongere leeftijdsgroepen (Verdurmen et al., 2005a; Schrijvers
en Schoemakers, 2008).

® Onder plattelandsjongeren (13-18 jaar) bestaat een duidelijke relatie tussen omvang van het
alcoholgebruik en frequentie van cafébezoek enerzijds en delinquent gedrag anderzijds (Weenink,
2011). Plattelandsjongeren zijn jongeren die wonen in niet-stedelijke gebieden (<500 adressen per
km?) en weinig stedelijke gebieden (500 — 1.000 adressen per km?).

e Onder jongeren van 12 en 13 jaar hangt wekelijks alcoholgebruik ook samen met somatische klachten
en angst en depressieve klachten. Ook is bekend dat enkele persoonlijkheidsprofielen gerelateerd
zijn aan alcoholgebruik op jonge leeftijd (Malmberg et al., 2010). De kans om op jonge leeftijd
met alcoholgebruik te beginnen is groter onder 11-15-jarigen met persoonlijkheidskenmerken als
hopeloosheid en sensatiezoekgedrag (Malmberg et al., 2010).

e Een recente internationale studie (Steketee et al., 2013) laat zien dat meerdere risicofactoren
in verschillende domeinen het alcoholgebruik van jongeren beinvioeden. Een lage zelfcontrole,
voornamelijk gericht zijn op leeftijdsgenoten, minder gehecht zijn aan familie, een slechte relatie
hebben met ouders, weinig controle door de ouders, opgroeien in een omgeving met weinig sociale
cohesie en veel spijbelen hangen samen met een grotere mate van (problematisch) alcoholgebruik.
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Ook bestaat er een relatie tussen ADHD of een gedragsstoornis in de kindertijd en een alcoholstoornis
als volwassene. Recent onderzoek laat zien dat volwassenen die ADHD in de kindertijd hebben gehad,
vaker als kind waren begonnen met drinken en met regelmatig drinken, en zij ontwikkelden vaker
een alcoholstoornis (Tuithof, 2015). De aanwezigheid van een gedragsstoornis in de kindertijd was
een sterke voorspeller van een alcoholstoornis, maar hing niet samen met de eerdere stadia van
alcoholgebruik (Tuithof, 2015). Aandacht voor alcoholgebruik bij de behandeling van kinderen met
ADHD of een gedragsstoornis zou de kans op alcoholstoornissen wellicht verder kunnen verkleinen.

Ouders

Ouders hebben een belangrijke rol in de ontwikkeling van het alcoholgedrag van hun kinderen, maar zij

onderschatten het gebruik van alcohol door hun kinderen chronisch. Ze weten niet altijd dat hun kind

alcohol drinkt, en miskennen de hoeveelheid.

L[]

Diverse studies hebben uitgewezen dat vooral het hanteren van normen en het stellen van regels
(geen alcohol drinken) beginnend alcoholgebruik uit kan stellen en de kans op probleemdrinken
verlaagt (Van den Eijnden et al., 2011; Schelleman-Offermans et al., 2011). Het succesvol uitstellen
van drinken werkt alleen als zowel de ouders als de kinderen worden geinformeerd over de nadelen
van alcoholgebruik op jonge leeftijd (Van der Vorst et al., 2010; Koning, 2011).

Het is met name de alcoholspecifieke opvoeding die effect heeft op het alcoholgebruik van het kind.
De algemene opvoedgedragingen steun, kennis en toezicht van de ouders hangen niet samen met
alcoholgebruik in de afgelopen maand door het kind (De Looze et al., 2014). Wanneer ouders het
drinken van alcohol als schadelijk zien, strenge regels ten aanzien van alcohol hebben en vertrouwen
hebben in hun eigen maatregelen om het alcoholgebruik van hun kind te beinvloeden, hebben hun
kinderen minder vaak de afgelopen maand alcohol gedronken.

Het percentage ouders dat strenge regels stelt ten aanzien van alcoholgebruik door jongeren onder de 16
jaar is de afgelopen jaren sterk gestegen.

Tussen 2007 en 2013 nam het percentage van ouders dat aangaf dat hun kind niet voor het 16¢ jaar
alcohol mocht drinken significant toe van 51% naar 76%. Het verschil tussen 2011 (72%) en 2013
(76%) was niet statistisch significant. De stijging was het sterkst bij ouders van kinderen in de leeftijd
van 14-15 jaar: van 43% in 2007 naar 68% in 2011, en 73% in 2013 (De Looze et al., 2014).

Er is een groot verschil tussen het percentage ouders van jonge en van oudere tieners dat strenge
regels stelt. Vier van de vijf ouders van 12-jarigen uit de meting in 2013 zegt bijvoorbeeld dat een
glas alcohol drinken wanneer de ouders thuis zijn zeker niet mag (86%). Bij de 15-jarigen is dit 51%
en bij de 16-jarigen geldt dit nog maar voor één op de vijf ouders (22%) (De Looze et al., 2014). In
2011 vond echter nog maar één op de acht ouders van 16-jarigen (13 %) dat een glas alcohol drinken
wanneer de ouders thuis zijn zeker niet mag (Verdurmen et al., 2012a).

In 2013 ondersteunden ruim vier van de vijf ouders (83 %) het verhogen van de leeftijdsgrens voor
het kopen van alcohol naar 18 jaar (75% van de ouders van 16-jarigen), dit was voor de invoering
van deze hogere leeftijdsgrens 79% (2011) (Verdurmen et al., 2012a).

Ouders zijn vaak niet goed op de hoogte of hun kind ooit alcohol heeft gedronken.

In 2013 dacht 24% van de ouders van scholieren onder 16 jaar dat hun kind ooit alcohol had
gedronken, terwijl dat volgens de kinderen zelf voor 44% gold (De Looze et al., 2014). In 2011 leken
ouders met 54% (alcoholdrinkende kinderen volgens de ouders) versus 60% (volgens opgave van het
kind) beter op de hoogte of hun kind dronk.
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e Ook de hoeveelheid alcohol die door scholieren gedronken wordt, wordt door hun ouders aanzienlijk
onderschat. Ouders van scholieren onder de 16 jaar in 2013 dachten dat hun kind gemiddeld in het
weekend een glas alcohol dronk, terwijl kinderen zelf bijna drie glazen rapporteerden. Echter, in 2011
was de onderschatting groter: toen rapporteerden ouders nog een half glas, terwijl de scholieren zelf
zes glazen aangaven (Verdurmen et al., 2012a).

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen komt alcoholgebruik soms vaker voor, zoals onder
uitgaande jongeren en jongvolwassenen. Let op dat de cijfers uit de onderzoeken in deze paragraaf
onderling niet goed vergelijkbaar zijn vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek.
Bovendien zijn de responspercentages in onderzoek onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen vaak
laag (tussen 15% en 25%) en zijn zij ‘op locatie’ of online geworven in plaats van via een representatieve
steekproef uit de bevolking, waardoor een vertekening van de resultaten kan optreden.

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Vrijwel alle jongeren en jongvolwassenen drinken tijdens het uitgaan (tabel 10.4) (Nabben et al., 2014;

Benschop et al., 2015; Goossens et al., 2014; Beurmanjer en de Weert, 2013). Hoewel in bijna elk

uitgaansnetwerk alcohol wordt gedronken, hangt de mate van drinken samen met de uitgaanslocatie en

soort muziek.

® Recente trends zijn dat de speciale biersoorten toenemen in populariteit.

e Bij de sterke dranken zijn wodka en whisky in opmars.

e Er wordt weinig dure drank besteld en er zijn al enige jaren signalen dat de baromzetten dalen, wat
het gevolg lijkt te zijn van een krapper budget (Nabben et al., 2014).

e Vooral in het weekend is de alcoholinname fors en tien tot twintig glazen op een uitgaansavond is
eerder norm dan uitzondering.

In het Grote Uitgaansonderzoek 2013 is via een online survey onderzoek gedaan naar middelengebruik
en risicogedrag onder 3.335 (frequente) bezoekers van party's, festivals en clubs van 15 tot en 35
jaar met een gemiddelde leeftijd van 23 jaar (Goossens et al., 2013). De respondenten vormden geen
representatieve steekproef van alle uitgaande jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de
deelnemers (45%) bezocht maandelijks of vaker een party of festival, en tweederde had een voorkeur
voor techno/hardhouse muziek.

e Alcohol werd “het laatste jaar” door 98% van de respondenten gebruikt en dat is meer dan de 84 %
uit de algemene bevolking in deze leeftijdscategorie die volgens de Gezondheidsenquéte 2012 van het
CBS (de meting die het dichtst in de buurt van de dataverzameling van het Grote Uitgaansonderzoek
ligt) het afgelopen jaar alcohol dronk. “Afgelopen maand” alcoholgebruik lag op 93%.

e Toch was alcoholgebruik niet de belangrijkste reden voor deze groep om uit te gaan; dat waren
muziek, ontspanning en dansen. Jongeren die wat vaker uitgingen in kroegen en clubs of discotheken
vonden, in tegenstelling tot jongeren die vaker festivals en party's bezochten, de mogelijkheid om
alcohol te drinken wel meer van belang.

e Er werden verschillen gevonden in het afgelopen jaar alcoholgebruik tussen mannen (98%) en
vrouwen (97 %) en naar opleiding (laagopgeleiden 93%; midden 97 %; hoog: 99%). De verschillen
zijn weliswaar statistisch significant, maar te klein om betekenisvol te zijn.

e Twee derde van de respondenten die in het afgelopen jaar alcohol dronken deed dat minimaal eens
per week.

e De hoeveelheid alcohol die tijdens het uitgaan werd gebruikt is fors: gemiddeld dronken mannen
negen glazen en vrouwen zes. VO6r het uitgaan werd nog ingedronken: mannen vooraf zes glazen
€n vrouwen vier.
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Het zware drinken is waarschijnlijk de belangrijkste reden dat ruim vier op de tien uitgaanders in het
voorafgaande jaar een keer of vaker een blackout of geheugenverlies had op de uitgaansavond. Ook
andere vormen van risicogedrag (onveilige seks, agressie en geweld, rijden onder invloed) kwamen
regelmatig voor en hangen voor een belangrijk deel samen met het overvloedig alcoholgebruik, al dan
niet in combinatie met gebruik van drugs.

De Amsterdamse Antenne-monitor 2013 toont dat van de “clubbers” (uitgaanders die naar
uitgaansgelegenheden gaan waar gedanst kan worden) en “ravers” (feestgangers die op alternatieve

locaties of in de buitenlucht feesten bezoeken met vaak elektronische muziek) nagenoeg iedereen
tijdens het uitgaan drinkt (Nabben et al., 2014). De Antenne-monitor 2014 bevestigt dat in een ruime
meerderheid van de panelnetwerken tenminste driekwart van de bezoekers regelmatig alcohol gebruikt

(Benschop et al., 2015). Vergeleken met urbanfestivals wordt op dancefestivals minder alcohol gedronken.

Op dancefestivals wordt meer ecstasy gebruikt, hetgeen de behoefte aan alcohol zou temperen.

L[]

Vrijwel iedere cafébezoeker in Amsterdam, zowel in 2010 als in 2014, had ooit alcohol gedronken en
was nog steeds een huidige drinker (Benschop et al., 2015). Het percentage cafébezoekers dat tijdens
het uitgaan alcohol gebruikte, daalde echter van 94% in 2010 naar 86% in 2014. Het aantal glazen
dat tijdens een uitgaansavond werd gedronken daalde eveneens in deze periode: van gemiddeld 6
glazen in 2010 naar gemiddeld 5 glazen in 2014 (Benschop et al., 2015).

Aan het onderzoek onder clubbers en ravers in 2013 hebben 633 uitgaanders deelgenomen, 24%
van het aantal dat was uitgenodigd. Analyses laten zien dat een eventuele vertekening door selectieve
deelname nauwelijks effect heeft op de uitkomsten, zodat de gegevens ongewogen zijn gepresenteerd.
In 2013 dronk 98% van de uitgaanders in de afgelopen maand alcohol, een stijging ten opzichte van
1995 (90%). Slechts één van de onderzochte uitgaanders uit de meting in 2013 had in zijn leven nog
nooit alcohol gedronken; de rest dronk gemiddeld op 14-jarige leeftijd het eerste glas.

Van de uitgaanders uit 2013 die de laatste maand nog alcohol dronken, gebruikte 2% dagelijks alcohol,
14% bijna dagelijks, 38 % wekelijks en 31% alleen in het weekend. De resterende 15% dronk minder
vaak.

Het gemiddeld aantal glazen tijdens het uitgaan daalde tussen 1995 en 2008 van 5,7 naar 4,2 maar
steeg significant tot 5,3 glazen in 2013. Slechts 13% van de huidige drinkers (= drinker in de laatste
maand) dronk maximaal twee glazen op een drinkdag; 37% dronk drie of vier glazen en 25% dronk
er vijf of zes.

Verschillen tussen mannen en vrouwen bestaan niet in het aantal dat ooit, afgelopen jaar of afgelopen
maand dronk. Wel dronken mannen gemiddeld per drinkdag meer (6 glazen) dan vrouwen (4 glazen).
Mannen zijn ook vaker riskante drinker (30%) dan vrouwen (16%) (Nabben et al., 2014).

Ook uit het uitgaansonderzoek van GGD Haaglanden onder jongeren in Den Haag blijkt alcohol
uitgaansdrug nummer één te zijn (van Dijk en Reinerie, 2015). Van de uitgaande jongeren en
jongvolwassenen (19-35 jaar) in dit onderzoek heeft 98% het afgelopen jaar alcohol gedronken.
Dat is veel in vergelijking met een steekproef uit de Haagse bevolking in dezelfde leeftijdscategorie
(75%). Het percentage zware drinkers (41%) en binge drinken (88%) is ook hoog vergeleken met de
algemene bevolking in Den Haag, waar 13% zware drinker is. De helft van de uitgaande jongeren in
deze survey heeft op 14-jarige leeftijd al een keer alcohol gedronken.
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Tabel 10.4  Alcoholgebruik onder uitgaande jongeren en jongvolwassenen

. . - Leeftijd - %' Aantal
Populatie Maat voor alcoholgebruik glazen

Bezoekers van party's, Landelijk 2013 15-35 jaar; Ooit 99%
festivals en clubs" de meesten Afgelopen jaar 98%
20-24 jaar Afgelopen maand 93%
Afgelopen week 77%
Aantal glazen tijdens 9 (man)
uitgaan (excl indrinken) 6 (vrouw)
Uitgaande jongeren Landelijk 2009 13-17 jaar Aantal glazen tijdens 5
uitgaan
Uitgaande jongeren Den Haag 2014 19-35 jaar Afgelopen jaar 98%
Afgelopen maand 98%
Clubbers en ravers Amsterdam 2013 Gemiddeld Ooit 100%
24 jaar Afgelopen jaar 99%
Afgelopen maand 98%
Riskant drinken!' 23%
Aantal glazen per drinkdag 5
Uitgaande jongeren en Gelderland 2012 Gemiddeld Afgelopen maand 90%
jongvolwassenen (zes steden) 20 jaar Aantal glazen in het 9
weekend
Cafébezoekers Amsterdam 2010 Gemiddeld Ooit 100%
27 jaar Afgelopen jaar 100%
Afgelopen maand 99%
Riskant drinken!' 27%
Binge drinken' 65%
2014 Gemiddeld Ooit 100%
27 jaar Afgelopen jaar 100%
Afgelopen maand 99%
Riskant drinken' 23%
Coffeeshopbezoekers Amsterdam 2009 Gemiddeld Ooit 91%
28 jaar Afgelopen jaar 82%
Afgelopen maand 71%
Riskant drinken' 7%
Binge drinken' 82%
Bezoekers van trendy clubs Amsterdam 2008 Gemiddeld Ooit 99%
25 jaar Afgelopen jaar 98%
Afgelopen maand 96%
Riskant drinken!' 31%
Binge drinken' 86%

De cijfers in deze tabel zijn niet vergelijkbaar vanwege verschillen in leeftijdsgroepen en methoden van onderzoek. De uitgaanders die deelnemen aan
onderzoek zijn niet representatief voor alle uitgaanders. I. De volgende definities van drinken worden gehanteerd: Definities voor Amsterdam: Riskant
drinken: dagelijks of paar keer per week minstens vier of vijf glazen per keer, onder huidige drinkers. Cafébezoekers Amsterdam 2014: Riskant drinken:
Afgelopen maand dagelijks drinken, ongeacht hoeveelheid, of 3-6 dagen per week meer dan 3 (tot 19 jaar) of 4 (vanaf 19 jaar) glazen alcohol, onder huidige
drinkers. Binge drinken onder cafébezoekers: maandelijks of vaker 6 of meer glazen per gelegenheid. Binge drinken onder coffeeshopbezoekers en bezoekers
van trendy clubs: 5 glazen of meer per gelegenheid in de afgelopen maand, onder de huidige drinkers. I1. ( Frequente) bezoekers van party’s en clubs geworven
via online community’s, websites en fora over feesten, party’s en festivals. Bronnen: Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 (Goossens et al., 2013); Feestmeter,
Trimbos-instituut/UvA; Monitor alcoholverstrekking, Intraval; Antenne, Bonger Instituut voor Criminologie, UvA (Nabben et al., 2014; Benschop et al., 2015);
Uitgaansonderzoek Den Haag, GGD Den Haag; Tendens, Iriszorg.
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Indrinken

Volgens observaties van sleutelfiguren in het uitgaansleven blijft het “indrinken" - ofwel alcohol
consumeren voor het ‘echte’ uitgaan zowel in de steden als op het platteland een wijd verbreid fenomeen
(Doekhie et al., 2010). Indrinken kan thuis, op straat, in een keet of bij vrienden gebeuren, en is een
reactie op de prijzen in de horeca en een manier om kosten te besparen. Met happy hours en andere
prijsacties probeert de horeca uitgaanders ook eerder op de avond aan te trekken. Gemeenten hebben
overigens sinds 2013 de mogelijkheid om dit soort prijsacties te verbieden.

® Van de respondenten in de Antenne monitor uit Amsterdam onder clubbers en ravers dronk twee derde
voor het uitgaan, gemiddeld vier glazen (Nabben et al., 2014). Clubbers dronken vaker in (74%) en
meer (4 glazen) dan ravers (60%, 3 glazen).

e Na het uvitgaan dronk een op de zes clubbers en ravers nog alcohol, gemiddeld drie glazen.

e In het landelijk uitgaansonderzoek in 2008/2009 onder bezoekers van party's en feesten had 30% van
degenen die tijdens de uitgaansavond hadden gedronken van te voren thuis of bij vrienden al alcohol
gedronken. Het gemiddeld aantal glazen alcohol dat tijdens het indrinken werd geconsumeerd was
4%, (variérend van 1 tot 20) (Van der Poel et al., 2010).

e Ook uit de HBSC-studie in 2009 onder scholieren blijkt dat indrinken voor het uitgaan geregeld
voorkomt. Bijna vier op de tien scholieren die recent hebben gedronken drinken voor het uitgaan thuis
of op straat alvast alcohol (Van Dorsselaer et al., 2010).

e Onderzoek onder Amsterdamse scholieren van 13-18 jaar (gemiddeld 15 jaar) in de voorlaatste klassen
van het voortgezet onderwijs liet zien dat de helft van de actuele drinkers in de afgelopen maand voor
het uitgaan alcohol had geconsumeerd, de meesten bij vrienden thuis (40%), op afstand gevolgd door
thuis (16%) en een hangplek of op straat (14 %) (Nabben et al., 2012).

Keten

Enkelejaren geleden was erveel aandachtvooralcoholgebruik doorjongereninketen. “Keten" of “hokken”
zijn semiparticuliere (niet-commerciéle) settingen waar jongeren samenkomen voor de gezelligheid en
om te drinken (Intraval, 2010). Er worden drie typen keten onderscheiden: de huiskamerkeet (of zolder
of garage waar een kleine groep vrienden incidenteel bij elkaar komt en zelf drank meeneemt), de
buurtkeet (waaronder de meeste Nederlandse keten vallen, hier komt een grotere groep vrienden meer
structureel bij elkaar, buitenshuis en meestal op een privéterrein; consumpties worden afgerekend in een
“pot”, met bonnen of muntjes) en de semicommerciéle keet (grote groepen jongeren; alcohol wordt
verkocht tegen een winstgevend tarief). Het verschil tussen deze typen is van belang in het kader van
de handhaving. Huiskamerketen zijn niet strijdig met de Drank en Horeca Wet (DHW) en daarom is het
voor de gemeente niet mogelijk om daar tegen op te treden. In buurtketen leggen jongeren gezamenlijk
geld in om alcohol in te kopen en daarmee zijn deze wel strijdig met de DHW. Dat geldt ook voor semi-
commerciéle keten.

Er is de afgelopen jaren weinig nieuw onderzoek in Nederland verschenen over hokken en keten. Zie
het NDM Jaarbericht 2013/2014 voor de al wat oudere informatie over aanwezigheid van keten in de
Nederlandse gemeenten en het percentage jongeren dat wel een een keet bezoekt.

Probleemjongeren

Alcoholgebruik komt ook veel voor onder bepaalde groepen probleemjongeren. Jongeren met leer- of
opvoedingproblemen en jongeren in de jeugdzorg hebben vaak een combinatie van risicofactoren voor
middelengebruik, waaronder ernstige gedragsproblemen, emotionele stoornissen, leerproblemen en een
kwetsbare familieachtergrond zoals een gebroken gezin en (een geschiedenis van) huiselijk geweld en
misbruik. Recente landelijke cijfers ontbreken.
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Uit de al wat oudere cijfers onder jongeren in de (residentiéle) jeugdzorg en in Justitiéle Jeugdinrichtingen
kan worden geconcludeerd dat het aantal alcoholgebruikers en de hoeveelheid geconsumeerde alcohol
veel hoger liggen dan onder leeftijdsgenoten in het reguliere of speciale onderwijs (Kepper et al.,
2009a; Kepper et al., 2011, Kepper, 2014). In sommige groepen niet-westerse probleemjongeren is
het alcoholgebruik echter minder dan onder leeftijdsgenoten (Benschop et al., 2013). Zie ook het NDM
Jaarbericht 2013/2014.

10.4  Problematisch gebruik

De omvang van de alcoholproblematiek hangt af van de gehanteerde definitie. In onderzoek wordt
onderscheid gemaakt tussen zwaar drinken, overmatig drinken, en afhankelijkheid of misbruik van alcohol.
Zwaar en/of overmatig drinken zijn niet vereist voor een diagnose alcoholmisbruik of -afhankelijkheid.

Hoewel het logisch lijkt dat excessief drinken een vereiste is voor een diagnose van een stoornis in het

gebruik van alcohol, blijkt uit een recente studie op basis van het bevolkingsonderzoek NEMESIS-2 dat er

slechts een zwakke samenhang is (Tuithof et al., 2014):

e Slechts 18% van de volwassen Nederlanders met alcoholmisbruik of -afhankelijkheid in dit onderzoek
dronk ook zwaar en overmatig. Excessief drinken werd in deze studie vrij streng gedefinieerd als zowel
een hoge gemiddelde consumptie als frequent binge drinken (5 of meer drankjes bij één gelegenheid).
Maar ook met minder strenge definities was een vergelijkbare beperkte samenhang zichtbaar.

e Andersom had 25% van de zwaar en overmatige drinkers een alcoholstoornis (misbruik of
afhankelijkheid).

e Om deze beperkte samenhang beter te begrijpen, werden in de studie drie groepen problematische
drinkers (alléén excessief drinken, alléén alcoholstoornis, beide) vergeleken met niet-problematische
drinkers. In alle drie de groepen problematische drinkers werd meer klinisch relevante pathologie
(depressie, angst en drugsverslaving; ADHD in de kindertijd en een verminderd functioneren)
gevonden. Degenen bij wie beide aspecten van problematisch alcoholgebruik aanwezig zijn (excessief
drinken en een alcoholstoornis) lijken het meest kwetsbaar en zij hebben het vaakst een angststoornis,
suicide gedachten en/of een antisociale persoonlijkheidsstoornis. De resultaten pleiten ervoor om bij
het onderzoeken en behandelen van problematisch alcoholgebruik rekening te houden met zowel
excessief drinken als de alcoholstoornis.

® Zie voor de percentages zware en overmatige drinkers in de Nederlandse bevolking § 10.2.

Alcoholmisbruik en —afhankelijkheid

e Volgens gegevens van het NEMESIS-2-onderzoek uit 2007-2009 voldeed op jaarbasis naar schatting
tussen 0,3 en 1,2% van de bevolking van 18 tot en met 64 jaar aan de diagnose alcoholafhankelijkheid
(DSM 4e gewijzigde editie). Naar schatting 2,9 tot 4,5% van de respondenten voldeed aan de
diagnose alcoholmisbruik.

e Alcoholstoornissen komen vaker voor onder mannen dan vrouwen (tabel 10.5).

® Omgerekend naar de bevolking van 18-64 jaar ging het om naar schatting 82.400 mensen met
alcoholafhankelijkheid. Het aantal mensen met alcoholmisbruik is bijna vijf keer hoger (395.600).

¢ In dit bevolkingsonderzoek ontbraken jongeren onder 18 jaar, ouderen boven de 65 jaar, mensen
die de Nederlandse taal niet voldoende machtig zijn en mensen die dakloos zijn of langere tijd in een
instelling verblijven. In hoeverre dit de gegevens heeft beinvloed is niet bekend.
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Tabel 10.5 Jaarprevalentie en aantallen mensen met een alcoholstoornis, naar geslacht.
Peiljaar 2007-2009

(%) (%) (%) Totaal
Stoornis Mannen Vrouwen Totaal R
5,6 1,8 3,7

Alcoholmisbruik @2 -69) 11-26) 2.9 - 4.5) 395.600
L 1,0 0,5 0,7
Alcoholafhankelijkheid ©03-17) 0,0 -09) ©03-12) 82.400

Tussen haakjes: 95% betrouwbaarheidsintervallen. Bron: Nemesis-2 2007-2009 (De Graaf et al., 2010).

Bovengenoemde eerste meting van het NEMESIS-2-onderzoek werd uitgevoerd tussen 2007 en 2009.

Drie jaar later, tussen 2010 en 2012, werd een tweede meting uitgevoerd (De Graaf et al., 2012). Op

deze manier kon worden onderzocht hoeveel mensen die nog nooit een alcoholprobleem hadden gehad,

binnen een kortere periode alsnog een alcoholprobleem kregen (incidentie).

® Binnen de periode van een jaar kreeg 0,73 % voor het eerst te maken met alcoholmisbruik en 0,15%
met alcoholafhankelijkheid. Omgerekend naar aantallen gaat het jaarlijks om 66.000 nieuwe gevallen
van alcoholmisbruik en 15.300 nieuwe gevallen van alcoholafhankelijkheid.

Alcoholstoornissen hangen samen met andere psychische stoornissen.

® Mensen met een angststoornis of een depressie krijgen in hun leven vaker te kampen met
alcoholafhankelijkheid dan mensen zonder deze stoornissen (Boschloo et al., 2011).

e Ook is de aanwezigheid van ADHD geassocieerd met het vaker optreden van alcoholstoornissen.
Vermoedelijk komt dit doordat ADHD vaak voorafgaat aan een gedragsstoornis, die vervolgens het
risico op een alcoholstoornis vergroot (Tuithof et al., 2012).

Het beloop van alcoholstoornissen blijkt in de algemene bevolking veel gunstiger dan op basis van

klinische studies werd verwacht: 70% herstelt binnen 3 jaar, toch drinkt meer dan een derde nog steeds

substantieel (meer dan 7 glazen alcohol per week voor vrouwen of meer dan 14 glazen alcohol per week

voor mannen) (Tuithof et al., 2013).

e Een chronisch beloop komt vaker voor bij mensen met meer symptomen van misbruik of
afhankelijkheid, bij meer alcoholgebruik, meer beperkingen ten gevolge van de stoornis of een
gelijktijdige angststoornis.

e Sociaal demografische kenmerken, roken, een gelijktijdige depressie, drugsverslaving en
kwetsbaarheidsfactoren (ouderlijke psychopathologie, traumatisering als kind) blijken géén voorspellers
te zijn van een chronisch beloop.

Ook terugval blijkt zeldzaam in de algemene bevolking, althans op relatief korte termijn: slechts 12%
van de personen die klinisch zijn hersteld ontwikkelt binnen 3 jaar opnieuw een alcoholstoornis (Tuithof
et al., 2014).

e De kans op terugval is vooral groot bij personen die veel symptomen van misbruik of afhankelijkheid
hadden en die na herstel opnieuw overmatig zijn gaan drinken.

e De onderzoekers concluderen dat aandacht voor drinkpatronen tijdens de periode waarin herstel
is opgetreden van belang is voor behandeling en terugvalpreventie. Met name mensen met een
geschiedenis van ernstige alcoholproblematiek hebben mogelijk baat bij volledige onthouding van
alcohol of een erg laag niveau van alcoholgebruik. Gecontroleerd drinken op een hoger niveau lijkt
alleen mogelijk voor personen zonder een geschiedenis van ernstige problematiek.
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10.5  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

In opdracht van de Europese Commissie heeft de Eurobarometer in 2006 en 2009 (de houding tegenover)
alcoholgebruik onderzocht in de lidstaten van de Europese Unie (EC, 2010). Een recentere meting is niet
beschikbaar.

¢ In de algemene bevolking van vijftien jaar en ouder in de landen van de EU-27 gebruikte in 2009
ongeveer driekwart (76%) van de inwoners in de afgelopen 12 maanden alcohol, vergelijkbaar met
het percentage in 2006 (75%). Er zijn grote verschillen tussen landen. Nederland (88%) behoort tot
de landen met de hoogste percentages inwoners dat het afgelopen jaar dronk.

e De meeste EU inwoners drinken naar eigen zeggen gematigd (in de afgelopen maand dronk 69%
twee glazen of minder op een dag dat zij dronken). 10% drinkt per keer vijf of meer glazen. Nederland
neemt een middenpositie in met 13% van de drinkers in de afgelopen maand die per gelegenheid dat
ze drinken vijf of meer glazen alcohol gebruiken.

Jongeren

Het ESPAD-onderzoek, het European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs, werd in 2003,
2007 en 2011 uitgevoerd onder 15/16-jarige scholieren van het middelbaar onderwijs (Hibell et al.,
2004, 2009, 2012). Tabel 10.6 toont het alcoholgebruik in een aantal landen van de EU en Noorwegen.

De Verenigde Staten deden niet mee aan ESPAD maar voerden vergelijkbaar onderzoek uit. In het ESPAD

onderzoek is gevraagd naar het gebruik van alcohol en de frequentie van dronkenschap.

e In 2011 stond Nederland met 33% in de hoogste regionen wat betreft de maat "veertig keer of meer
alcohol gedronken in het hele leven". Het (ongewogen) gemiddelde voor 36 deelnemende Europese
landen ligt op 24 %.

e Op de maat “minstens tien keer alcohol drinken in de maand voorafgaand aan de peiling” stond
Nederland bovenaan in 2011. Met 20% scoorden Nederlandse scholieren ver boven het (ongewogen)
gemiddelde voor 36 deelnemende Europese landen (9%).

e Op de maat “dronkenschap” scoorden Nederlandse scholieren beduidend minder hoog. Slechts 3%
gaf aan in het hele levens minstens twintig keer dronken te zijn geweest.

e Tussen 2003 en 2011 daalde in Nederland het percentage scholieren dat 40 keer of meer in het leven
had gedronken. Een dergelijke daling deed zich in deze periode ook voor in Denemarken, Finland,
lerland, Noorwegen en Zweden.

De ESPAD studie laat verder zien dat Nederlandse 15/16-jarigen het redelijk tot zeer makkelijk vinden
om aan alcohol te komen (84%). Dit ligt net iets boven het Europees gemiddelde (80%). Ook het
percentage 15/16-jarigen dat de afgelopen maand in een uitgaansgelegenheid alcohol heeft gedronken
ligtin Nederland (52 %) iets hoger dan het Europees gemiddelde (45%) (Hibell et al., 2012).
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Tabel 10.6  Consumptie van alcohol en dronkenschap bij leerlingen van 15 en 16 jaar in een aantal
lidstaten van de EU, Noorwegen en de Verenigde Staten.' Peiljaren 2003, 2007 en 2011

Dronken:
20 keer of meer
Consumptie: 40 keer of meer Consumptie: 10 keer of meer in het leven
in het leven (%) in de laatste maand (%) (%)

Denemarken'

Duitsland" 37 41 35 11 18 15 4
Nederland 45 40 33 25 24 20 3
Belgié" 36 34 33 20 17 16 1
Frankrijk 22 30 32 7 13 14 5
Griekenland 35 28 29 13 11 12 1
Italié 24 23 20 12 13 12 2
lerland 39 23 16 16 10 6 6
Portugal 14 21 14 7 13 7 2
Finland 20 16 13 2 1 2 6
Zweden 17 14 9 1 1 1 3
Verenigde Staten 12 11 8 4 5 3 5
Noorwegen 15 11 6 3 1 1 1
Oostenrijk 48 52 - 21 30 - -
Verenigd Koninkrijk¥ 43 39 - 17 14 - -

Percentage van de leerlingen. - = Niet gemeten. I. De Verenigde Staten participeerden niet in de ESPAD, maar voerden vergelijkbaar onderzoek uit. Il. De
gegevens voor Denemarken zijn minder vergelijkbaar. I1I. Duitsland in 2007 alleen voor zeven deelstaten en in 2011 alleen voor vijf deelstaten. IV. Belgié in
2007 en 2011 alleen voor Vlaanderen. V. Verenigd Koninkrijk niet voor 2011 vanwege te lage respons (slechts 6% van de scholen). VI. Vanwege een wijziging in
vraagstelling zijn er geen vergelijkbare cijfers voor 2003 en 2007 voor dronkenschap. Bron: ESPAD.

10.6  Hulpvraag en incidenten

Verslavingszorg

De verslavingszorg is het onderdeel van de gezondheidszorg dat hulp biedt aan mensen die verslaafd
zijn geraakt aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken, of andere gedragsverslavingen. In 2014 hebben
in totaal twintig gespecialiseerde instellingen voor verslavingszorg geanonimiseerde gegevens over de
hulpverlening aangeleverd aan het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, Wisselink
et al., 2015) (Zie in bijlage A: Cliént LADIS). De wisselingen die zich in de afgelopen tien jaar hebben
voorgedaan in de aanleverende instellingen zijn weergegeven in bijlage G. Een nadere analyse wijst uit
dat deze wisselingen slechts een beperkte invloed hebben gehad op het landelijk aantal geregistreerde
cliénten en de trends niet noemenswaardig hebben beinvioed.
e In Nederland stonden in 2014 in totaal 30.764 personen geregistreerd bij de verslavingszorg met als
primaire problematiek alcoholgebruik.
e Het aantal cliénten in de verslavingszorg met een primair alcoholprobleem lag tussen 2005 en 2014
rond 31.300 primaire alcoholcliénten (figuur 10.4).
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e |n 2014 waren er per 100.000 inwoners van 15 jaar en ouder 220 primaire alcoholcliénten.

e Het aandeel van alcohol in alle verzoeken om hulp bij de verslavingszorg schommelde tussen 2005
en 2014 rond de 46%.

® In 2014 was 1 van de 5 primaire alcoholcliénten (20%) een nieuwkomer. Zij stonden niet eerder
ingeschreven bij de verslavingszorg.

® Voor bijna 4 van de 10 primaire alcoholcliénten was alcohol het enige probleemmiddel (37%). De
overige primaire alcoholcliénten rapporteerden wel (problematisch) gebruik van een bijmiddel (63 %).
In deze groep ging het voornamelijk om cannabis (26 %), nicotine (23 %), cocaine/crack (22%), of
medicijnen (10%).

e Het aantal cliénten van de verslavingszorg dat alcohol als secundair probleem noemde, schommelde
tussen 2005 en 2014 rond 4.770 (figuur 10.4). De secundaire alcoholcliénten hebben voornamelijk
een primair probleem met cocaine of crack (34%), cannabis (32%), heroine (16%), gokken (4%) en
amfetamine (4%).

Figuur 10.4 Aantal cliénten bij de verslavingszorg met primaire of secundaire alcoholproblematiek,
vanaf 2005

Aantal  40.000

35.000

—
30.000 /

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
e Primair 27.628 26.858 30.848 32.614 33.268 33.880 33.717 31.657 31.474 30.764
e Secundair 4.322 4.186 4.862 5.326 5.440 5.860 5.562 4.732 4.839 4.721

Aantal cliénten. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.

Figuur 10.5 Leeftijdsverdeling van de primaire alcoholcliénten bij de verslavingszorg.
Peiljaren 2005 en 2014
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Percentage cliénten per leeftijdsgroep. Voor de aanleverende instellingen, zie bijlage G. Bron: LADIS, IVZ, bewerking Trimbos-instituut.
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Leeftijd, geslacht en opleiding

® In 2014 was het merendeel van de primaire alcoholcliénten man (72%). Het aandeel vrouwen
schommelde tussen 2005 en 2014 tussen 27 % en 29%.

e De gemiddelde leeftijd in 2014 was 46 jaar, net als in 2005. De piek lag in 2014 in de leeftijdsgroep 50-54
jaar (figuur 10.5).

e Het aandeel van 60-plussers steeg van 11% in 2005 naar 15% in 2014 (figuur 10.5).

® In 2014 had van de primaire alcoholcliénten 32% geen opleiding of een lagere opleiding afgerond,
42% een middelbare opleiding en 27 % had een hogere opleiding afgerond. (Voor een uitleg van lagere,
middelbare en hogere opleiding, zie bijlage A onder: Cliént LADIS.)

Behandelkloof

Lang niet alle mensen in de Nederlandse bevolking die voldoen aan een diagnose alcoholmisbruik of

-afhankelijkheid zoeken hulp in de verslavingszorg. Grofweg 7-8% zoekt hulp bij de verslavingszorg. Dit

percentage is gebaseerd op het geschatte aantal Nederlanders met een alcoholstoornis (478 duizend, tabel

10.5) gedeeld door het aantal cliénten in de verslavingszorg (tussen 35 en 40 duizend sinds 2007, figuur

10.4). Deze cijfers suggereren het bestaan van een aanzienlijke ‘behandelkloof'.

e In het landelijke onderzoek NEMESIS-2 (zie § 9.4) bleek dat slechts 10% van de mensen met een
alcoholstoornis in de algemene bevolking, binnen een periode van vier jaar hulp had gezocht voor hun
alcoholproblemen. Daarnaast zocht 35% hulp voor andere emotionele of drugsproblemen. Meer dan de
helft zocht of kreeg dus geen professionele hulp (Tuithof, 2015).

Het onderzoek suggereert echter dat deze 'behandelkloof’ minder problematisch is dan vaak wordt
verondersteld, en dat mensen die de zorg het meest nodig hebben de weg naar de verslavingszorg redelijk
goed vinden (Tuithof, 2015). Degenen die géén zorg krijgen hebben namelijk milde problemen en een
gunstig beloop:

e Mensen die geen hulp zochten voor hun alcoholproblemen hadden gemiddeld minder symptomen en
minder beperkingen als gevolg van de alcoholstoornis en minder vaak een gelijktijdige stemmings- of
angststoornis dan degenen die wel hulp zochten bij de verslavingszorg.

e Daarnaast herstelt 78% van de niet-hulpzoekers en dat is hoog vergeleken met de herstelpercentages
van degenen die wel hulp zochten bij de verslavingszorg voor hun alcoholstoornis (slechts 29% herstel).

e Daarbij functioneerden degenen met een alcoholstoornis die helemaal geen zorg hadden ontvangen
na drie jaar vergelijkbaar met een gezonde vergelijkingsgroep. De ‘behandelkloof’, of onvervulde
zorgbehoefte, beperkt zich dus waarschijnlijk tot de groep mensen zonder zorg met een persistente
stoornis en dat betreft 22% van de mensen die geen hulp ontvangen.
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Algemene ziekenhuizen en incidenten

Er zijn verschillende bronnen beschikbaar voor informatie over gezondheidsverstoringen en behandelingen in

ziekenhuizen in verband met alcohol- en drugsgebruik. Vanwege overlap tussen de verschillende registraties

kunnen de aantallen opnames en/of incidenten echter niet worden opgeteld.

De Landelijke Medische Registratie (LMR) registreerde in 2012 bijna twee miljoen klinische opnames in
algemene ziekenhuizen (kiwacarity.nl). Voor 2013 zijn nog geen trendgegevens beschikbaar, zodat alleen

gegevens worden gerapporteerd tot en met 2012.

In 2012 vonden er 6.362 opnames plaats met een alcoholaandoening als hoofddiagnose. De meest

voorkomende diagnoses betroffen:

o alcoholafhankelijkheid (30%);

o alcoholmisbruik (24%);

o alcoholische leverziekte (24%);

o intoxicatie en toxische gevolgen van alcohol (13%);

o alcoholpsychosen (7%).

Alcoholproblematiek wordt veel vaker als nevendiagnose gesteld. In 2012 stonden er 16.899 alcohol

gerelateerde nevendiagnoses geregistreerd. Hoofddiagnoses bij deze nevendiagnoses waren:

o ongevallen, anders dan vergiftigingen (30%);

o spijsverteringsstoornissen (13 %);

o ziekten van hart en vaatstelsel (10%);

o vergiftiging (9%);

o ziekten en symptomen van de ademhalingswegen (7%);

o psychosen (3%).

Van de 16.899 alcoholgerelateerde nevendiagnoses in 2012 hadden 1.316 nevendiagnoses (8%)

betrekking op jongeren van 25 jaar of jonger en hadden 10.443 nevendiagnoses (62 %) betrekking

op ouderen van 50 jaar of ouder.

o De verdeling van de bijbehorende hoofddiagnoses verschilt tussen de jongeren en de ouderen.
Bij de jongeren gaat het in meer dan de helft van de gevallen om ongevallen (66%), vergeleken
met een kwart bij de ouderen (23%). Ook gaat het bij de jongeren vaker om vergiftiging, 12% bij
de jongeren vergeleken met 5% bij de ouderen.

o Bij de ouderen gaat het vergeleken met de jongeren vaker om meer chronische ziekten zoals
spijsverteringsstoornissen (14 % versus 3%), ziekten van hart en vaatstelsel (14% versus 1%) en
ziekten en symptomen van de ademhalingswegen (9% versus 2%). Zowel bij de jongeren als bij
de ouderen gaat het bij 3% van de hoofddiagnoses om een psychose.

Het aantal klinische opnames in algemene ziekenhuizen met als hoofddiagnose een aan alcohol gerela-
teerde aandoening werd 1,6 maal zo groot tussen 2000 en 2012 (figuur 10.6). Tussen 2011 en 2012
steeg het aantal nevendiagnoses nog met 3%.

Dezelfde persoon kan meer dan één keer per jaar worden opgenomen. Bovendien kan er per opname
meer dan één nevendiagnose worden gesteld.

Gecorrigeerd voor dubbeltellingen ging het in 2012 om 19.867 personen. Zij werden in dat
jaar minstens één keer opgenomen met misbruik of afhankelijkheid van alcohol als hoofd- of
nevendiagnose. Hun gemiddelde leeftijd was 49 jaar; 71 % was man. Er is hier waarschijnlijk sprake
van een onderschatting, omdat men in ziekenhuizen lang niet altijd de rol van alcohol als oorzaak van
ziekte herkent en registreert.
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Figuur 10.6 Klinische opnames in algemene ziekenhuizen met een aan alcohol gerelateerde problematiek
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Aantal opnames, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. ICD-9 codes: 291, 303, 305.0, 357.5, 425.5, 535.3, 571.0-3, 980.0-1, E860.0-2, E950.0%,
E980.9* (*alleen opgenomen indien als complicatie 980.0-1 vermeld is). Voor een verklaring van de codes: zie Bijlage C. Bron: LMR, DHD.

® In 2012 werden er naast de klinische opnames ook nog eens 972 dagopnames geregistreerd vanwege
een hoofddiagnose voor alcohol. In 2011 waren er 668 dagopnames.

e In 2012 vonden er 1.097 opnames plaats onder jongeren van 16 jaar of jonger vanwege aan alcohol
gerelateerde problematiek (figuur 10.7). Van deze opnames vonden er 599 plaats onder de jongens
(55%) en 498 onder de meisjes (45%).

e Tussen 2001 en 2012 werd het aantal geregistreerde opnames vier maal zo groot (figuur 10.7). De
stijging in het aantal geregistreerde opnames is behalve een reéle stijging ook het gevolg van het
gegeven dat meer ziekenhuizen en kinderartsen zich gingen richten op deze problematiek en een
grotere oplettendheid van de betreffende kinderartsen.

e De stijging is groter onder de meisjes dan onder de jongens. Onder de meisjes werd het aantal
opnames tussen 2001 en 2012 zes maal zo groot, onder de jongens drie maal zo groot (figuur 10.7).

Tussen 2002 en 2012 is het aandeel van de 15- tot en met 19-jarigen in de primaire alcoholcliénten
gestegen van 7% naar 20%. Het aandeel van de 20- tot en met 24-jarigen steeg in deze periode van
3% naar 8% (figuur 10.8). Tussen 2011 en 2012 daalde het aantal opnames voor de 15- tot en met
19-jarigen van 1.288 naar 1.201 opnames en steeg het aantal opnames voor de 20- tot en met 24-jarigen
van 430 naar 464.
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Figuur 10.7 Klinische opnames en dagopnames (hoofd- of nevendiagnose) van jongeren van 16 jaar of
jonger met een aan alcohol gerelateerde problematiek
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Aantal opnames, niet gecorrigeerd voor dubbeltellingen van personen. Het betreft zowel klinische opnames als dagopnames. ICD-9 codes: 291, 303, 305.0,
357.5,425.5, 535.3, 571.0-3, 980.0-1, E860.0-2, E950.0%, E980.9* (*alleen opgenomen indien als complicatie 980.0-1 vermeld is). Voor een verklaring van de codes:
zie bijlage B. Bron: LMR, DHD.

Figuur 10.8 Leeftijdsverdeling van de primaire alcoholpatiénten in de klinische ziekenhuiszorg. Peiljaren
2002 en 2012
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Percentage patiénten per leeftijdsgroep voor de klinische opnames met alcohol als hoofddiagnose. ICD-9 codes: 291, 303, 305.0, 357.5, 425.5, 535.3, 571.0-3, 980.0-1,
E860.0-2, E950.0%, E980.9* (*alleen opgenomen indien als complicatie 980.0-1vermeld is). Voor een verklaring van de codes: zie bijlage B. Bron: LMR, DHD.

Het Nederlands Signaleringscentrum voor Kindergeneeskunde (NSCK) inventariseert onder kinderartsen

van Nederlandse ziekenhuizen een variérend aantal aandoeningen, afwijkingen en syndromen, waaronder

sinds 2007 alcoholintoxicatie. Alle Nederlandse kinderartsen en academische centra ontvangen daartoe

maandelijks een vragenlijst (Van der Lely et al., 2015). Er is overlap met de hierboven beschreven

Landelijke Basisregistratie Ziekenhuiszorg (LBZ).

® In 2014 werden volgens dit onderzoek 783 jongeren tot 18 jaar na overmatig alcoholgebruik in een
ziekenhuis opgenomen.

e De lichte daling tussen 2011 (762 jongeren) en 2012 (706) en stabilisatie in 2013 (713) heeft zich niet
voortgezet in 2014 (figuur 10.9).
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e Het gemelde aantal is een onderschatting van het werkelijk aantal jongeren met een alcoholintoxicatie,
omdat niet alle jongeren in het ziekenhuis belanden en in het ziekenhuis niet alle jongeren door een
kinderarts worden gezien. Bij de meeste gevallen is de reden van opname een alcoholvergiftiging.
Andere redenen voor opname zijn (verkeers)ongevallen, agressie of geweld, suicidepogingen, braken
en een combinatie van meerdere redenen.

® De gemiddelde leeftijd was 15,4 jaar (range: 10-17 jaar). Vergeleken met 2013 zijn er voornamelijk meer
kinderen van 13 en 14 jaar opgenomen. Het aandeel van jongeren van 16 en 17 jaar is juist gedaald.

e Het alcoholpromillage (bloedalcoholconcentratie of ethanolspiegel) bij deze jongeren was gemiddeld
hoger in 2014 dan in voorgaande jaren: 1,96 promille in 2014 en tussen 2007 en 2013 gemiddeld
tussen 1,81 en 1,88. Het alcoholpromillage hangt af van de hoeveelheid alcohol, de snelheid van
drinken en het lichaamsgewicht.

® De meeste jongeren kwamen in het ziekenhuis met een alcoholcoma (verminderd bewustzijn) of
dreigend alcoholcoma en bleven gemiddeld 3 uur en 14 minuten buiten bewustzijn (jongens 3%z uur
en meisjes iets meer dan 2% uur).

e Opvallend is dat het niet zozeer ‘probleemjongeren’ zijn die een alcoholintoxicatie oplopen, maar
dat 65% van de jongeren uit een traditioneel gezin met twee ouders komt en 88% van Nederlandse
komaf is. De helft van de jongeren zat op het vmbo of mbo; 25% op de havo en 18% op het vwo.

® Er zijn in 2014 voor het eerst sinds de registratie startte meer meisjes (52%) dan jongens (48%)
opgenomen, al zijn de verschillen met 2007 niet heel groot (48% meisjes en 52% jongens).

e De regio's met de meeste opnames zijn Noord- en Zuid-Holland en Noord-Brabant.

Figuur 10.9 Aantal jongeren tot 18 jaar dat door een kinderarts in een ziekenhuis is behandeld wegens
overmatig alcoholgebruik, 2007-2014
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Bron: NSCK, RAGG, STAP, TNO, UT (Van der Lely et al., 2015).

Alcoholgerelateerde ongevallen bij de spoedeisende hulpafdelingen

Het Letsel Informatiesysteem (LIS) van VeiligheidNL houdt in een steekproef van spoedeisende
hulpafdelingen (SEHs) van ziekenhuizen in Nederland aantal en aard van letsels door ongevallen bij
(VeiligheidNL, 2014). Voor alcohol worden gegevens verzameld over behandelingen wegens een
alcoholvergiftiging, wegens letsels na een ongeval of geweld bij een patiént die onder invloed van
alcohol verkeert en wegens letsel door zelfbeschadiging waarbij alcohol betrokken is. De cijfers worden
geéxtrapoleerd naar heel Nederland. Het aantal is een indicatie.
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In 2013 zijn naar schatting 5.200 personen behandeld wegens een alcoholvergiftiging (marges: 4.400
- 6.100).

Het aantal SEH-behandelingen is in tien jaar tijd meer dan verdrievoudigd. In 2003 werden naar
schatting 1.500 patiénten op een SEH gezien wegens een alcoholvergiftiging.

Zes op de tien de patiénten in 2013 waren jonger dan 25 jaar. Er waren onder de patiénten meer
mannen (64 %) dan vrouwen (36%).

In bijna een kwart van de gevallen was bekend dat gebruik van alcohol was gecombineerd met drugs.
Combinatiegebruik was het hoogst onder 25- 44-jarigen, die in 39% van de gevallen onder invloed
waren van zowel alcohol als drugs. Een klein percentage van de patiénten met een alcoholintoxicatie
had tevens geneesmiddelen gebruikt.

Opname in het ziekenhuis voor verdere behandeling was geindiceerd bij 43 % van de patiénten met
een alcoholvergiftiging.

In 2013 werden naar schatting nog eens 12.000 personen op een SEH behandeld voor een letsel na
een ongeval of geweld terwijl zij onder invloed van alcohol verkeerden (marges: 9.400 — 15.000).
Tussen 2003 en 2011 was een forse stijging van 8.700 behandelingen naar ongeveer 15.000
behandelingen per jaar. In 2012 lijkt zich een daling voor te doen (tot 13.000).

De genoemde aantallen zullen een onderschatting zijn van het werkelijke aantal ongevallen omdat
voor de behandeling van het letsel het alcoholgebruik van de patiént vaak van ondergeschikt belang
is. Ook letsels die zijn veroorzaakt door een derde die onder invloed van alcohol verkeerde, zijn niet
meegerekend. Aanvullend onderzoek van VeiligheidNL maakt aannemelijk dat het werkelijk aantal
patiénten met een letsel onder invloed van alcohol op de SEH zes keer zo hoog ligt.

Driekwart van de patiénten met een aan alcoholgerelateerd letsel in 2013 was man en 40% was
jonger dan 30 jaar.

In ruim de helft van alle alcoholgerelateerde ongevallen was er sprake van een persoonlijk ongeval,
zoals een val van de trap. Bij een derde betrof het een verkeersongeval (meestal een val van de fiets).
Bij 12% van de patiénten was er sprake van geweldpleging (slag, klap of stomp).

Tussen 2009 en 2013 werden jaarlijks gemiddeld 2.800 (marges: 2.500-3.200) personen behandeld
op een SEH wegens letsel door zelfbeschadiging waarbij alcohol betrokken was. In 89% van deze
gevallen was er sprake van een vergiftiging, in twee derde van de gevallen door een combinatie van
alcohol en medicijnen.
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10.7 Ziekte en sterfte

Ziekte

Matig alcoholgebruik
Matig alcoholgebruik is in de westerse samenleving geaccepteerd. De Gezondheidsraad adviseert in de
‘Richtlijnen gezonde voeding’ (2006) niet meer dan twee standaard glazen alcohol per dag voor mannen
en niet meer dan één standaardglas alcohol per dag voor vrouwen, op hooguit vijf dagen per week en de
andere twee dagen geen alcohol. Dat geldt echter alleen in veilige situaties en voor gezonde volwassenen
tot 55 jaar. Het advies aan ouderen is maximaal één standaardglas te drinken. Jongeren beneden de
achttien jaar en vrouwen die zwanger kunnen worden of borstvoeding geven, wordt ontraden alcohol
te gebruiken. Ook ziekte, gebruik van bepaalde medicijnen, slaapgebrek en situaties die alerte reacties
vragen kunnen beter niet met alcohol worden gecombineerd.

e Lange tijd leek het er op dat matig alcoholgebruik voor de meeste mensen niet schadelijk zou zijn. Licht
alcoholgebruik kan zelfs enige bescherming bieden tegen hart- en vaatziekten en suikerziekte, maar
uitsluitend als er geen episodes zijn van zwaar alcoholgebruik (Rehm et al., 2010). Alcoholconsumptie
zou ook het risico op nierkanker verminderen (Lew et al., 2011).

e Onderzoek heeft echter aannemelijk gemaakt dat ook matig alcoholgebruik niet veilig is (Lauer en
Sorlie, 2009). Matig alcoholgebruik kan de kans verhogen op diverse vormen van kanker. Waarschijnlijk
weegt het voordeel van een verlaagd risico op hart- en vaatziekten niet op tegen dit nadeel van een
verhoogd risico op kanker. Er is geen veilige ondergrens in alcoholconsumptie waarbij een verhoogd
risico op kanker kan worden uitgesloten (SAR, 2010).

e In een recente Europese drugs ranking study kwam alcohol opnieuw naar voren als het meest
schadelijke middel, naast heroine en crack cocaine. De hoge score van alcohol hangt samen met het
omvangrijke gebruik in de samenleving (Van Amsterdam et al., 2015).

Overmatig alcoholgebruik

Onder overmatig alcoholgebruik wordt elke vorm van gebruik verstaan die hoger is dan de norm die de
Gezondheidsraad hanteert: niet meer dan twee standaardglazen alcohol per dag voor gezonde volwassen
mannen, niet meer dan één standaardglas alcohol per dag voor gezonde volwassen (niet-zwangere)
vrouwen en twee dagen per week geen alcohol drinken. Overmatig alcoholgebruik heeft effecten op
de gezondheid en sociale en economische consequenties. De lichamelijk schade van alcohol kan via drie
mechanismen ontstaan: via (acute) intoxicatie, via (chronisch) toxische effecten op organen en weefsels
en via het ontstaan van afhankelijkheid. Alcohol heeft niet alleen een effect op het ontstaan van schade
en ziekten, maar heeft ook invloed op het verloop en de uitkomsten van het (ziekte)proces.

e De mate waarin alcoholgebruik schade kan berokkenen hangt samen met de hoeveelheid die wordt
geconsumeerd en het drinkpatroon. Verspreid over de week 10 glazen alcohol drinken geeft een
ander risico dan één avond per week bingedrinken. In niet-westerse landen kan ook de kwaliteit van
de alcohol een rol spelen (WHO, 2014).

e Risicofactoren op individueel niveau zijn onder andere leeftijd (jongeren en ouderen zijn extra gevoelig
voor de schadelijke effecten van alcohol) en geslacht (vrouwen hebben een hogere bloedalcoholspiegel
na het drinken van een zelfde hoeveelheid dan mannen vanwege een lager lichaamsgewicht, een
beperktere capaciteit van de lever om alcohol af te breken en een hoger percentage lichaamsvet).

e Ook spelen genetische factoren (verschillende genen beinvioeden de startleeftijd, de afbraak en de
belonende effecten van alcoholgebruik) en familiaire kwetsbaarheidsfactoren (zwaar drinkende ouders
hebben een grotere kans dat hun kinderen ook een risicovol drinkpatroon ontwikkelen) een rol.
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e Tenslotte is de lichamelijke gezondheid medebepalend voor de mate waarin alcohol schade aanricht
(WHO, 2014).

De schadelijke gevolgen van overmatig alcoholgebruik zijn talrijk.

e  Wereldwijd staat alcohol in de top van risicofactoren voor ziekte, invaliditeit en sterfte. Voor de
meeste aandoeningen geldt dat het risico toeneemt naarmate men meer alcohol drinkt (Shield et al.,
2013). Alcoholgebruik is een oorzakelijke factor in meer dan tweehonderd ziekten en soorten letsels
(WHO, 2014). De bijdrage van alcohol in deze aandoeningen varieert van 100% (bijvoorbeeld bij
alcoholafthankelijkheid en foetaal alcoholsyndroom) tot minder dan 10% (zoals bij borstkanker en lage
luchtweginfecties). Van de wereldwijde ziektelast is 5,1 % toe te wijzen aan alcoholgebruik, waarbij de
ziektelast door alcohol met name in Europa hoog is (WHO, 2014).

e Daarnaast heeft alcoholgebruik grote sociale en economische consequenties, waaronder geweld,
kinderverwaarlozing en werkverzuim (WHO, 2014).

e Ook uit Nederlandse cijfers blijkt dat alcoholgebruik een belangrijke bijdrage levert aan ziekte (RIVM,
2014). Overmatig alcoholgebruik draagt voor 2,8% bij aan de totale ziektelast, en staat daarmee op de
vierde plaats, na leefstijifactoren als roken (met een bijdrage van 13,1% aan de ziektelast), overgewicht
(5,2%) en weinig lichamelijke activiteit (3,5%).

Overmatig alcoholgebruik verhoogt het risico op verschillende vormen van kanker (Rehm en Shield, 2013).

® Met name het risico op kanker van de mond- en keelholte, slokdarm, dikke darm, lever, het strottehoofd
en bij vrouwen in de borst, is verhoogd door alcoholconsumptie (Bagnardi et al., 2015). In 1988 is alcohol
al officieel geclassificeerd als “carcinogeen (kankerverwekkend) voor mensen"” door het Internationaal
Agentschap voor Onderzoek naar Kanker (IARC) van de WHO.

® Bij sommige vormen van kanker is het risico al verhoogd bij het drinken van twee glazen alcohol per
dag, maar hoe hoger de consumptie, des te groter de kans op kanker (Bagnardi et al., 2015). Ook bij
licht alcoholgebruik (minder dan 1 glas/ dag) is het risico op mond- en keelkanker, slokdarmkanker en
borstkanker (bij vrouwen) al verhoogd (Bagnardi et al., 2013). Een veilige ondergrens aan het gebruik is
daarom niet te stellen.

® In een grote Europese studie onder meer dan 350.000 personen werd gevonden dat onder mannen 10%
van alle gevallen van kanker kan worden toegeschreven aan ooit of huidig alcoholgebruik, en onder
vrouwen 3% van alle kankers (Schiitze et al., 2011).

® In het oorzakelijk mechanisme lijkt een afbraakproduct van alcohol, acetaldehyde, een rol te spelen
(Parry et al., 2011). Deze stof beschadigt het DNA waardoor cellen ongebreideld kunnen gaan
groeien. Ook andere mechanismen spelen een rol, zoals het foliumzuurmetabolisme en bij vrouwen de
hormoonhuishouding. De rol van deze mechanismen is echter nog niet helemaal duidelijk (Oyesanmi et
al., 2010).

e \Wel staat vast dat de combinatie van verschillende risicofactoren, zoals alcoholgebruik, roken en
overgewicht, een groter risico op kanker geeft dan het optellen van de losse risico's. Dat wil zeggen dat
deze factoren elkaar versterken (Grewal en Viswanathen, 2012; Maasland et al, 2014).

Overmatig alcoholgebruik verhoogt eveneens het risico op hart- en vaatziekten en beschadiging van

hersenen en zenuwen (Rehm et al., 2010; Fernandez-Sola, 2015).

e Alcohol heeft vele effecten op het hart en vaatstelsel. Alcoholgebruik kan leiden tot ritmestoornissen en
verminderde pompfunctie, en uiteindelijk tot progressieve hart- en vaatziekten. Binge drinken en een hoge
lifetime alcoholconsumptie kunnen leiden tot perifere vaatziekten en coronaire hartziekten, hartfalen,
beroerte, hoge bloeddruk, een verstoord vetspectrum en suikerziekte (Fernandez-Sola, 2015).

e Het in korte tijd innemen van een grote hoeveelheid alcohol of een langdurige en excessieve
alcoholconsumptie kan zenuwbanen en zenuwtakken aantasten (polyneuropathie) en de hersenen
schaden. Een bekend voorbeeld hiervan is de alcohol-gerelateerde dementie (Ridley et al, 2013).
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Alcoholgebruik is ook oorzakelijk geassocieerd met tal van andere ziekten (Roerecke en Rehm, 2014;
Shield et al., 2013):

L[]

Alcoholconsumptie tast het immuunsysteem aan en speelt een oorzakelijke rol in het ontstaan van
infectieziekten zoals tuberculose en lage luchtweginfecties (longontsteking). Ook bestaat er een hoger
risico op hiv-infecties bij alcoholgebruik (Baliunas et al., 2009). De behandeling van deze infecties is
minder succesvol wanneer de patiént alcohol gebruikt (WHO, 2014).

Gebruik van alcohol draagt bij aan het ontstaan van levercirrose, ontsteking van de alvleesklier en van
de lever (Alsamarrai et a.l, 2014; Herreros-Villanueva et al., 2013).

Er bestaat een dubbele relatie tussen alcoholgebruik en suikerziekte: lichte tot matige consumptie is
beschermend, terwijl zwaar drinken de kans op suikerziekte vergroot (Schrieks et al., 2015; Baliunas
et al., 2009).

Alcoholgebruik tijdens de zwangerschap verhoogt het risico's op miskramen, foetale sterfte en
vroeggeboorte, heeft een negatieve invloed op de psychomotorische ontwikkeling van het kind na
de geboorte, en geeft een verhoogd risico bij het kind op aangeboren afwijkingen en de specifieke
gelaatskenmerken van het foetaal alcoholsyndroom (Lucas et al., 2014; Flak et al., 2014).

Adolescenten zijn vatbaarder voor de schadelijke effecten van alcoholgebruik dan volwassenen, met

name als het zwaar en langdurig alcoholgebruik betreft (Elofson et al., 2013; Hermens et al, 2013). Het
ontwikkelend brein zou extra kwetsbaar zijn voor de effecten van alcohol (Theunissen et al., 2011),
waarbij van belang is dat de ontwikkeling van de hersenen doorgaat tot ongeveer het 24e levensjaar,

en waarschijnlijk zelfs tot het 30e. Naar aanleiding van een recent proefschrift is de discussie over
de functionele consequenties van alcoholgebruik door jongeren in Nederland echter weer opgelaaid
(Boelema, 2015).

L[]

Op basis van de TRAILS studie, een prospectief cohortonderzoek onder 2.230 Nederlandse
(pre)adolescenten, is het effect van alcoholgebruik in de adolescentie op het cognitief
functioneren onderzocht. De deelnemers voerden zowel op 11-jarige als 19-jarige leeftijd tal van
neuropsychologische taken uit. Een opvallende conclusie was dat zelfs het wekelijks drinken van
gemiddeld 15 glazen alcohol tussen het 16e en 19e jaar geen invloed had op de rijping van cognitieve
controlefuncties (zoals inhibitie, werkgeheugen en volgehouden en verdeelde aandacht). Mogelijk zijn
de effecten van alcohol op het zich ontwikkelende brein dus subtieler dan tot dusver is aangenomen.
Er werden wel significant meer aandachtproblemen gerapporteerd door meisjes die zwaar dronken
en jongeren met alcoholmisbruik vertoonden meer probleemgedrag, zoals vandalisme en agressie
(Boelema, 2015).

Er zijn echter verschillende kanttekeningen bij dit onderzoek te plaatsen (Wiers, 2015). De
hersenfuncties zijn indirect gemeten met de uitvoering van taken en het is aannemelijk dat de gebruikte
testen niet gevoelig genoeg waren om afwijkingen in de zelfregulerende hersenfuncties te vinden.
Ook is er wetenschappelijk bewijs dat alcohol een effect heeft op motivationele hersenprocessen,
waarbij de hersenen overgevoelig raken voor alcohol en dat kan bij sommige jongeren leiden tot
overmatig gebruik en verslaving. Niet onbelangrijk tenslotte is dat er ook andere negatieve effecten
van alcoholgebruik zijn, zoals agressie en het op langere termijn ontwikkelen van lichamelijke
aandoeningen, zoals kanker.

De discussie maakt duidelijk dat meer onderzoek nodig is om de effecten van alcoholgebruik op de
rijpende hersenen en het dagelijks functioneren vast te stellen.

Sterfte

De totale alcoholsterfte is de optelsom van de primaire en de secundaire alcoholsterfte. Bij de primaire

sterfte gaat het om een dodelijke overdosis en sterfte aan alcoholgerelateerde ziekten, bij de secundaire
sterfte gaat het bijvoorbeeld om dodelijke ongelukken onder invloed van alcohol.

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




Tussen 2005 en 2012 schommelde de totale alcoholsterfte rond een gemiddelde van 1.722 gevallen per

jaar (figuur 10.10). In deze periode lag de secundaire sterfte steeds hoger dan de primaire sterfte. In 2013

is de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS overgegaan op automatische codering van de doodsoorzaken,

waardoor de primaire alcoholsterfte vanaf 2013 niet rechtstreeks vergeleken kan worden met de

primaire alcoholsterfte uit de voorafgaande jaren. Door de automatische codering is de alcoholsterfte

meer zichtbaar geworden in de primaire alcoholsterfte (Harteloh, 2014; Harteloh et al., 2014). Voor de

secundaire alcoholsterfte kunnen vanaf 2013 geen betrouwbare gegevens meer worden gerapporteerd

(CBS, persoonlijke communicatie, 26-02-2015).

® Volgens de Doodsoorzakenstatistiek van het CBS stierven in 2013 in totaal 844 mensen door alcohol
als primaire doodsoorzaak. In 2014 ging het om 882 gevallen met alcohol als primaire doodsoorzaak.

e Bij alcohol als primaire doodsoorzaak ging het in 2013 in 20% van de gevallen om schadelijk gebruik, in
23% van de gevallen om afhankelijkheid en in 42% van de gevallen ging het om leverziekten. In 2014
ging het in 17% van de gevallen om schadelijk gebruik, in 22% van de gevallen om afhankelijkheid en
ging het in 46% van de gevallen om leverziekten.

e De primaire alcoholsterfte kwam het meest voor in de leeftijdsgroep van 55 tot en met 69 jaar (figuur
10.11). De meeste overledenen waren man (76%).

e De bijdrage van alcoholgebruik aan de sterfte wordt niet altijd herkend. Bovenstaande cijfers
weerspiegelen daarom niet de hele werkelijkheid.

Figuur 10.10 Sterfte aan alcoholgerelateerde aandoeningen, vanaf 2005
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Figuur 10.11 Sterfte door alcohol (primair) onder mannen en vrouwen per leeftijdsgroep. Peiljaar 2014
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Aantal sterfgevallen. ICD-10 codes: F10, G31.2, G62.1, 142.6, K29.2, K70.0-4, K70.9, K86.0, X45*, X65%, Y15, T51.0-1 (* alleen opgenomen indien als complicatie
T51.0-1 vermeld is). Voor een verklaring van de codes: zie bijlage B. Bron: Doodsoorzakenstatistiek, CBS.
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Alcoholdoden in het verkeer

Er zijn in Nederland geen betrouwbare gegevens beschikbaar over het aandeel verkeersslachtoffers
dat gerelateerd is aan alcohol (Houwing et al., 2014). Er is in ziekenhuizen en bij de politie een
onvolledige registratie van alcoholgebruik onder verkeersslachtoffers, waardoor de officiéle gegevens
een onderschatting zijn. De Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid (SWOV) heeft
een methodiek ontwikkeld, waarbij het werkelijke aandeel (met betrouwbaarheidsintervallen) ernstig
gewonde autobestuurders met een bloedalcoholgehalte (BAG) van boven de 0,2 g/€ wordt geschat. Er
is gekozen voor twee schattingsvarianten (een voorzichtige schatting die uitgaat van de aanname dat
ook bij lagere BAGs het risico op ongevallen is verhoogd en een variant die ervan uitgaat dat bij een
lagere BAG het risico op een ernstig auto-ongeval sterk daalt). Deze twee varianten zijn gebaseerd op
de wetenschap dat het aandeel ernstig gewonde autobestuurders in grote mate bepaald wordt door de
kleine groep zware alcoholovertreders (BAG 1,3 g/£ en hoger).

* Volgens de voorzichtige schatting was het aandeel alcoholdoden onder alle verkeersdeelnemers
ongeveer 16-24%, en dat zijn 90 tot 135 verkeersdoden als gevolg van alcoholgebruik in het verkeer
in 2013.

e De tweede variant geeft een uitkomst van 11-18%, ongeveer 60 tot 100 verkeersdoden. Het totaal
aantal verkeersdoden in 2013 (ongeacht alcoholgebruik) was 570. Daarnaast waren er volgens deze
schattingsmethode in 2013 tussen 2.049 en 4.493 ernstig gewonde verkeersslachtoffers als gevolg
van alcoholgebruik.

10.8 Aanbod en markt

Onderzoek van de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) toont aan dat schade door alcohol kan
worden teruggedrongen door de prijs van alcoholische dranken te verhogen en de verkrijgbaarheid te
verminderen (WHQO, 2014).

e Alcohol is in Nederland wijd verkrijgbaar in levensmiddelenzaken, slijterijen en de horeca.

e Op 1 januari 2014 is de leeftijdsgrens voor de verstrekking van alle alcoholhoudende drank verhoogd
naar 18 jaar. De verkoper is bij twijfel over de leeftijd verplicht de leeftijd van de aspirantkoper vast te
stellen door het controleren van een identiteitsbewijs.

e Tot 2014 mochten volgens de Drank- en Horecawet aan jongeren van zestien jaar en ouder zwak-
alcoholhoudende dranken worden verkocht. Voor sterke drank gold in Nederland al een grens van
achttien jaar.

e Met de ophoging van de leeftijdsgrens loopt Nederland weer in de pas met de rest van Europa. Een
invenstarisatie naar de leeftijdsgrenzen voor alcoholverkoop in de 28 EU-lidstaten in juli 2015 door
STAP toonde dat de leeftijdsgrens van 18 jaar geldt voor de verkoop van zwakalcoholhoudende
dranken in 21 van de 28 EU landen en voor sterke drank geldt deze minimumleeftijd in 24 landen

(stap.nl).

Uit onderzoek naar de handhaving van de leeftijdsgrens blijkt desondanks dat alcohol in Nederland al

jaren in ruime mate beschikbaar is voor jongeren één jaar onder de minimumleeftijd.

® In 2015 is een eerste nalevingsonderzoek gedaan naar de effecten van de recente leeftijdsverhoging
voor de verstrekking van alcohol (Schelleman-Offermans en Roodbeen, 2015). Het is een
vervolgonderzoek op eerder onderzoek uit 2011 en 2013 naar de naleving van de leeftijdsgrens voor
alcohol.
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e |n een a-selecte en representatieve steekproef hebben 17-jarige “mysterykids” 2.643 aankooppogingen
gedaan in cafetaria, horecagelegenheden, slijterijen, sportkantines, supermarkten, thuisbezorgkanalen
en overige verkooppunten (zoals avondwinkels) door het land.

e Tabel 10.7 geeft een overzicht van de naleving van de leeftijdsgrens in verschillende verkoopkanalen
van alcohol in 2011, 2013 en 2015. Merk op dat in 2011 en 2013 voor de aankoop van
zwakalcoholhoudende dranken nog een minimum leeftijd van 16 jaar gold en voor sterkalcoholische
dranken 18 jaar (Roodbeen et al., 2014). In 2015 zijn de resultaten uit het onderzoek statistisch
gecorrigeerd om ervoor te zorgen dat de verkoopkanalen een even groot aandeel in het onderzoek
innemen als hun aandeel in de nationale verkoop van alcohol is. Deze statistische correctie levert het
“gewogen gemiddelde” op in tabel 10.7.

e In 2015 werden de leeftijdsgrenzen uit de Drank- en Horecawet significant slechter nageleefd dan in
2013 (Schellemand-Offermans en Roodbeen, 2015). Mogelijk speelt hier de leeftijdsverhoging in mee.

e Daarentegen was er tussen 2011 (correcte naleving in 28% van de aankooppogingen) en 2013
(correcte naleving in 47 %) een significante verbetering (Roodbeen et al., 2014).

e De correcte naleving was het hoogst in supermarkten en slijterijen (zie tabel 10.7) en het laagst in
sportkantines, thuisbezorgkanalen en cafetaria.

e Uit het onderzoek blijkt ook dat (met uitzondering van de supermarktketens) de verkoper in het
merendeel van de aankooppogingen niet adequaat de leeftijd verifieert (door te vragen naar een
identiteitsbewijs). Als de verkoper wel het identiteitsbewijs van de jongere controleert, levert dit
volgens het onderzoek een hogere naleving op. Echter, in een deel van de gevallen waar wel adequaat
de leeftijd is gecontroleerd, wordt alsnog aan de 17-jarigen de alcohol verstrekt.

e In een reactie op de resultaten uit het rapport heeft de Staatssecretaris van VWS verschillende
maatregelen aangekondigd om het inzicht in de schade door alcohol te vergroten, een effectieve
preventiestrategie te ontwikkelen, en de genomen beleidsmaatregelen te blijven monitoren met
vervolgonderzoek (TK 27565-135).

Tabel 10.7  Naleving leeftijdsgrenzen alcohol per verkoopkanaal. Peiljaren 2011, 2013 en 2015

15 15 10

Cafetaria

Horecagelegenheden 11 36 16
Slijterij (zwakalcoholhoudend) 40 63 .
Slijterij (sterke drank) 62 73 >
Sportkantine 4 15 9
Supermarkt 30 55 53
Thuisbezorgkanalen 0 0 9
Totaal 28 47 30
Totaal gewogen gemiddelde 22

In percentages niet- geslaagde aankooppogingen. In 2011 en 2013 gold voor de aankoop van zwakalcoholhoudende dranken een minimum leeftijd van 16
jaar en voor sterkalcoholische dranken 18 jaar. In 2015 was voor alle alcoholische dranken de leeftijdsgrens 18 jaar. * in 2015 is “slijterij” één categorie omdat
onderscheid in leeftijdsgrens voor zwakalcoholische drank en sterke drank is opgeheven. Bron: Nuchter Kenniscentrum Leeftijdsgrenzen, 2015
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Accijns

Voor bier, wijn en gedistilleerd verschillen de accijnstarieven waarbij uiteenlopende maten voor de
bepaling van de hoogte van de accijns worden gebruikt. Bieraccijns wordt in Nederland bepaald aan
de hand van het extractgehalte (uitgedrukt in graden Plato); voor wijn wordt het alcoholpercentage
genomen en gelden aparte tarieven voor mousserende (bruisende wijn zoals champagne) en “stille”
wijn; voor gedistilleerd geldt een vast tarief per hectoliter zuivere alcohol. In sommige landen wordt
bieraccijns berekend aan de hand van het alcoholpercentage.

* Na een tariefsverhoging van 5,75% voor de accijnzen op alle alcoholhoudende dranken per 1 januari
2014, bedraagt in Nederland de accijns voor een liter gedistilleerd (35% alcohol) 5,90 euro, voor een liter
“stille” wijn 88 eurocent en voor een liter bier 38 eurocent (11 <15° Plato).

e Voor een glas bier van 25 cl betekent dit sinds 1 januari 2014 9,5 eurocent accijns, voor een glas wijn van
10 cl 8,8 eurocent en voor een glas gedistilleerd van 3,5 cl 20,6 eurocent.

® In 2014 bedroeg de accijnsopbrengst voor bier in Nederland 423 miljoen euro, de opbrengst van
wijnaccijns en tussenproducten was 330 miljoen euro en de accijsopbrengst van gedistilleerd bedroeg
311 miljoen euro (bron: CBS). De opbrengsten stijgen al jaren. In 2000 was de totale opbrengst aan
alcoholaccijnzen 799 miljoen euro, in 2014 was deze 1.064 miljoen euro.

e Lidstaten van de EU voeren een verschillend accijnsbeleid (tabel 10.8). De tarieven lopen sterk uiteen.
Verschillende wijnproducerende landen heffen in het geheel geen accijns op wijn. De Nederlandse
accijnstarieven voor wijn en gedistilleerd behoren tot de middenmoot; voor bier is het lastig om de landen
binnen Europa te vergelijken vanwege verschillende methoden om de heffing te bepalen. In tabel 10.8
zijn alle verschillende methoden omgerekend naar een vergelijkbare maat (12° Plato of 4,8% alcohol). De
Nederlandse accijns op bier ligt in deze vergelijking tussen 15 EU landen in de middenmoot.

Tabel 10.8  Accijnstarieven op bier, wijn en gedistilleerd in 15 lidstaten van de Europese Unie.
Peildatum januari 2015

Lidstaat Bier (2012)' Gedistilleerd"

ijn"
Zweden 102 277 1.969
Finland 154 339 1.594
lerland 108 425 1.490
Verenigd Koninkrijk 116 351 1.269
Griekenland 31 0 858
Belgié 22 57 744
Denemarken 36 156 705
Frankrijk 35 4 606
Nederland 38 88 590
Duitsland 9 0 456
Portugal 19 0 451
Oostenrijk 24 0 420
Luxemburg 10 0 364
Italié 36 0 362
Spanje 10 0 320

Bedragen in euro per hectoliter productie. I. Voor bier wordt de accijns op verschillende wijzen berekend, in graden Plato en in percentage alcohol. De hier
genoemde accijnzen zijn alle gerekend naar 12° Plato of 4,8% alcohol. I1. niet-mousserende wijn, <15% vol. Ill. accijns voor gedistilleerd wordt berekend per
volume% alcohol; hier zijn de accijnzen voor 35 volume% alcohol opgegeven. Bron: EC (2015).
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—Kh 11. Tabak

Inleiding

Tabak wordt gemaakt uit de gedroogde bladeren van de tabaksplant (Nicotiana tabacum). Tabak wordt
doorgaans gerookt in een sigaret, sigaar of pijp en zelden gesnoven of gepruimd.

Consumenten ervaren tabak als stimulerend (verbetering concentratievermogen) en rustgevend.
Nicotine, het belangrijkste psychoactieve bestanddeel van tabak, is een verslavende stof. Bij het
inhaleren van tabaksrook komen ook veel andere stoffen vrij, zoals teer en koolmonoxide en tal van
(verbrandings)producten die schadelijk zijn voor de gezondheid. Additieven in tabaksproducten vergroten
de aantrekkelijkheid en sommige maken het product ook verslavender. Van veel additieven is de
schadelijkheid wel bekend bij orale inname, maar niet bij verbranding. Tabaksfabrikanten gebruiken in
totaal 673 verschillende soorten additieven in tabaksproducten. Uit onderzoek van het RIVM blijkt dat er
per productsoort een stijging is te zien in het totaal aantal verschillende additieven; dit geldt vooral voor
sigaren en pijptabak (Schenk et al., 2014).

De afgelopen jaren heeft de elektronische sigaret aan terrein gewonnen, een elektronisch apparaat dat
nicotine kan afleveren zonder de schadelijke verbranding van tabak (Buisman en Croes, 2014), maar
ook damp van elektronische sigaretten bevat een aantal ingrediénten en chemische onzuiverheden in
hoeveelheden die schadelijk kunnen zijn voor de gezondheid (Visser et al., 2015).

Gebruik van tabak leidt vrij snel tot gewenning en lichamelijke en geestelijke afhankelijkheid. Er zijn grote
risico’s op korte en met name de lange termijn, zowel voor de roker als de meeroker. Voor de verkoop
van tabak geldt sinds 1 januari 2014 een leeftijdsondergrens van 18 jaar (§ 2.2). Aan de verkoop en
het gebruik van tabaksproducten zijn ook verschillende andere wettelijke verplichtingen en beperkingen
verbonden, die onder andere betrekking hebben op de producteisen, waarschuwingsteksten op de
verpakking, rookverboden en reclame en sponsoring.

1.1 Laatste feiten en trends

De belangrijkste feiten en trends over tabak in dit hoofdstuk zijn:

e Volgens de Gezondheidsenquéte van het CBS uit 2014 rookt 25% van de Nederlanders ouder dan 12
jaar wel eens (§ 11.2).

e Ten opzichte van 2012 daalde in 2013 de omzet van sigaretten met een kwart en werd er een vijfde
minder shag verkocht. In 2014 steeg de omzet van sigaretten weer met meer dan een vijfde en die van
shag met een zevende (§ 11.2).

e Onder hoogopgeleiden is het percentage rokers lager dan onder laag- en middelbaaropgeleiden. Sinds
2001 is de afname in het aantal rokers het kleinst bij middelbaaropgeleiden (§ 11.2).

e De daling in het percentage jongeren van 12-16 jaar dat ooit heeft gerookt zette zich tussen 2011 en
2013 voort (§ 11.3).

NATIONALE DRUG MONITOR | m | JAARBERICHT 2015




e Scholieren van het VMBO roken het meest, en scholieren van het VWO het minst (§ 11.3).

® Met het roken onder scholieren scoort Nederland binnen de EU boven het gemiddelde (§ 11.4).

e Onder de algemene bevolking ligt het aantal rokers in Nederland onder het EU-28-gemiddelde (§ 11.4).

® In Nederland is circa een achtste van de totale ziektelast aan roken toe te schrijven (§ 11.6).

e Het aantal mensen dat overlijdt aan een direct aan roken gerelateerde aandoening blijft al jaren constant
(§ 11.6).

e Rookverboden werden in 2014 in de meeste horecagelegenheden goed nageleefd, behalve in cafés en
discotheken. In het voorjaar van 2015 was er echter een stijging van het aantal rookvrije cafés (§ 11.7).

® Per 1 januari 2014 mag tabak alleen verkocht worden aan personen van 18 jaar en ouder. Uit
verschillende onderzoeken komt naar voren dat de naleving van het verkoopverbod voor personen
jonger dan 18 jaar nog te wensen over laat.

1.2 Gebruik: algemene bevolking

In de jaren zestig en zeventig van de 20 eeuw was roken gebruikelijk, vooral onder mannen. Vanaf eind
jaren zestig tot begin jaren negentig nam het percentage rokers flink af. De daling is daarna afgezwakt.
Diverse peilingen meten het percentage rokers in de bevolking. De belangrijkste zijn:

e Het Continu Onderzoek Rookgewoonten (COR), waarbij het rookgedrag van personen van 15 jaar en
ouder jaarlijks (tot en met 2014) in detail in kaart wordt gebracht. Vanwege de integratie van landelijke
leefstijimonitoren is het COR in 2014 voor het laatst uitgevoerd.

e De Gezondheidsenquéte (GE) van het CBS, met een jaarlijkse kerngegevensverzameling in de bevolking
vanaf 12 jaar. Vanaf 2014 is deze peiling onderdeel van de Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS
i.s.m. het RIVM en het Trimbos-instituut.

e Daarnaast is in 2012 de Gezondheidsmonitor gestart van de GGD-en, samen met het CBS en RIVM. Dit
is een vierjaarlijkse gegevensverzameling in de bevolking vanaf 19 jaar.

De Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor wordt vanaf 2015 als primaire bron voor de rookprevalenties in
Nederland gehanteerd. Sinds 2001 zijn er in de gegevensverzameling van de Gezondheidsenquéte echter twee
methodebreuken geweest (in 2010 en in 2014), waardoor het methodologisch niet verantwoord is uitspraken
te doen over trends (Morren en Willems, 2015). De peiling van het Continu Onderzoek Rookgewoonten
(COR), die in 2014 voor het laatst is uitgevoerd, wordt als secundaire bron voor de prevalenties en voor
de laatste keer als primaire bron voor enkele andere onderwerpen gebruikt, die niet of niet gedetailleerd
zijn uitgevraagd in de Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor. Door verschillen in onderzoeksmethoden en
onderzochte leeftijdsgroepen kunnen de uitkomsten van deze peilingen verschillen. De lange termijn trends
in de COR en de Gezondheidsenquéte vertonen wel hetzelfde (dalende) beeld (zie ook § 11.3).

In genoemde onderzoeken wordt gevraagd naar het rookgedrag. Niet uit te sluiten valt echter dat een
deel van de e-sigaret gebruikers positief heeft geantwoord op de vraag naar roken. In hoeverre dit de
rookprevalentie heeft beinvioed is niet bekend. Het merendeel van de e-sigaretten gebruikers rookt ook
tabaksproducten.

Trends in roken

® Volgens de Gezondheidsenquéte van het CBS (ongeveer 10.000 respondenten) daalde het percentage
mensen dat wel eens rookt in de bevolking van twaalf jaar en ouder tussen 2001 en 2009 van 33 % naar
27%. Na de methodebreuk van 2009 werd een percentage van 25,6% gevonden. Dat daalde tot 23% in
2013. Na de tweede methodebreuk werd in de meting van 2014 gevonden dat 25% van de Nederlanders
boven de 12 jaar wel eens rookt (zie figuur 11.1).
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e Uit de peiling van de COR in 2014 (meer dan 18.000 respondenten) kwam naar voren dat 23% van de
Nederlanders ouder dan 15 jaar wel eens rookte (Verdurmen et al., 2015). Dat is een daling vergeleken
met de COR-peiling van 2013 (25%).

e Over het algemeen kan gezegd worden dat er de afgelopen tien jaar een dalende trend in de prevalentie
van roken is waar te nemen, maar dat de daling wel afvlakt.

® In 2014 was van de Nederlanders van twaalf jaar en ouder 30% een ex-roker en had 46% nog nooit
gerookt (Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014). Deze cijfers
komen overeen met die van de Europese peiling, waarbij 31% van de respondenten aangaf een ex-roker
te zijn en 46% nog nooit had gerookt (European Commission, 2015).

e Omgerekend naar de bevolking van twaalf jaar en ouder waren er in 2014 in totaal 3,6 miljoen mensen
die rookten.

Leeftijd en geslacht

® In 2014 rookte 28% van de mannen en 22% van de vrouwen wel eens. Het totale percentage
dagelijkse rokers lag op 19%. Van de mannen rookte 22% dagelijks en bij de vrouwen lag dat
percentage op 17 %.

e In de leeftijdsgroep 20-30 jaar is het percentage rokers het hoogst, gevolgd door de leeftijdsgroep
50-55 jaar (figuur 11.2). Ouderen vanaf 65 jaar zullen vaker vanwege ziekte worden aangespoord
te stoppen met roken (Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut,
2014).

Figuur 11.1 Percentage rokers in Nederland onder mannen en vrouwen van 12 jaar en ouder naar ‘rookt
wel eens’, vanaf 2001; methodebreuken tussen 2009 en 2010 en tussen 2013 en 2014

% 40

22: \ S % E

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Man 37.7 36,6 34,3 33,6 33,8 341 30,7 31,1 30,9 28,4 29,2 262 264 283
emm—\/rOUW 29,3 28,2 27,3 25,8 25,3 25,2 252 24,2 233 22,9 22 20,5 20,1 21,6
e———Totaal 33,3 32,3 30,8 29,6 295 29,6 27,9 27,6 27,1 256 256 233 23,2 24,9

Percentage rokers. Bronnen: Gezondheidsenquéte CBS (tot en met 2013); Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014.
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Figuur 11.2 Percentage rokers in Nederland naar leeftijdsgroep. Peiljaar 2014
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Percentage personen dat ‘wel eens’ rookt. Bron: Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m. RIVM en Trimbos-instituut, 2014.

Type rookproduct

Het gebruik van verschillende tabaksproducten is alleen in detail uitgevraagd in het COR. Van de
Nederlandse bevolking van 15 jaar en ouder rookte 15% in 2013 wel eens sigaretten, 10% shag, 7%
zelfgemaakte sigaretten met filterhulzen, 4,7 % elektronische sigaretten, 4% sigaren of cigarillo's en
minder dan 1% rookte pijp of gebruikte pruimtabak. Rokers kunnen meerdere producten gebruiken
(Verdurmen et al., 2015).

Verschillen in rookgedrag tussen opleidingsniveau's
Hoogopgeleiden roken minder vaak dan laag- en middelbaaropgeleiden.

Volgens gegevens van het COR in 2014 was 17 % van de hoogopgeleiden een roker tegenover 26%
van de middelbaar- en 27% van de laagopgeleiden (Verdurmen et al., 2015).

De daling in het percentage rokers tussen 2001 en 2014 is het grootst bij de hoogopgeleiden (8%) én
de laagopgeleiden (6%). Er is slechts een gering verschil in het percentage rokers bij de middelbaar- en
laagopgeleiden. Er is nauwelijks sprake van een toename van het verschil in rookgedrag tussen laag- en
hoogopgeleiden (figuur 11.3).

Het verschil in roken vormt een belangrijke oorzaak van sociaaleconomische gezondheidsverschillen
(Verdurmen et al., 2015).
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Figuur 11.3 Percentage rokers naar opleidingsniveau in de bevolking van 15 jaar en ouder, vanaf 2001
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Percentage rokers. Laagopgeleid = basisonderwijs, LBO, MAVO, VMBO; Middelbaaropgeleid = MBO, HAVO, VWO; Hoogopgeleid = HBO of universiteit. Bron:
Continu Onderzoek Rookgewoonten 2014 (Verdurmen et al., 2015).

Regionale verschillen in roken
In 2012 werd de eerste gezamenlijke Gezondheidsmonitor van de GGD-en, het CBS en het RIVM
gehouden onder volwassenen van 19 jaar en ouder (CBS et al., 2013).

De GGD-regio's waarin het aandeel volwassenen met een laag inkomen het grootst is, tellen de meeste
rokers.

Dit zijn zowel de meest verstedelijkte gebieden in de Randstad, als de landelijke regio's in het noorden,
oosten en zuiden van het land. Ongeveer één op vier volwassenen in deze regio's rookt, terwijl dat in
de andere regio's één op vijf is.

Zwaar roken
Volgens het CBS is de lange termijn trend dat het percentage zware rokers minder is geworden. Een zware

roker is een persoon die twintig of meer sigaretten en/of shagjes per dag rookt.

In 2014 rookte 4,3% van de bevolking van twaalf jaar en ouder twintig of meer sigaretten per dag,
5,4% van de mannen en 3,3% van de vrouwen. Omgerekend naar de bevolking van twaalf jaar en
ouder komt dit neer op meer dan 627.000 zware rokers (zie tabel 11.1). In 2001 lag het percentage
zware rokers nog op 9,8% (CBS Statline, 2015).

Binnen de tijdreeksen met vergelijkbare peilingen (2001-2009 en 2010-2013) tekent zich een daling
af. De hogere waarde in 2014 vergeleken met 2013 kan vanwege de methodenbreuk niet worden
geinterpreteerd als een stijging.

In 2014 was het percentage zware rokers het hoogst in de leeftijdsgroep van 50-54 jaar (7,2%).
Onder de rokers lag in 2014 het percentage zware rokers op 17,4%. In 2009 was dit nog 23% en in
2000 was nog 35% van de rokers een zware roker (Gezondheidsenquéte/Leefstijlmonitor CBS i.s.m.
RIVM en Trimbos-instituut, 2014).
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Tabel 11.1  Percentage zware rokers' in de bevolking van 12 jaar en ouder, vanaf 2001

_ Mannen (%) Vrouwen (%) Totaal (%)
11,2 8,4 9,8

2001

2002 9,5 7,7 8,6
2003 9,6 6,9 8,2
2004 8,6 6,2 7.4
2005 9,5 6,0 7,7
2006 8,5 6,0 7.2
2007 7.9 5,6 6,7
2008 83 54 6,8
2009 7.9 4,7 6,3
2010 6,0 3,9 49
2011 59 4,2 51
2012 5,0 3.1 4,0
2013 4,4 33 3,8
2014 5,4 3,3 4,3

1. 20 sigaretten per dag of meer. ... = methodebreuk. Bronnen: Gezondheidsenquéte CBS (tot en met 2013); Gezondheidsenquéte/Leefstijimonitor CBS i.s.m.
RIVM en Trimbos-instituut, 2014.

Elektronische sigaretten (e-sigaret)
Een e-sigaret lijkt enigszins op een conventionele sigaret, maar werkt door verhitting van een e-vloeistof
in plaats van verbranding van tabak. Het ‘roken’ van een e-sigaret noemt men vapen of dampen.

In Nederland is de e-sigaret met nicotine sinds 1 februari 2015 geregeld onder het Tijdelijk
Warenwetbesluit elektronische sigaret en zal in 2016 de e-sigaret geregeld worden onder de nieuwe
Tabaksproductenrichtlijn (zie hoofdstuk 2, § 2.2).

In 2014 gebruikte 4,1% van de Nederlandse bevolking van 15 jaar en ouder (wel eens) e-sigaretten.
Dit is een stijging in vergelijking met 2013 (2,5%). Het aandeel e-sigaret gebruikers dat dagelijks
gebruikt is gestegen van 29% in 2013 naar 44% in 2014.

Verkoop van tabak
De verkoop van tabak geeft een indicatie van de mate waarin tabak wordt gebruikt.

Het Ministerie van Financién levert gegevens over de tabaksomzet aan de Europese Unie. De
zogenaamde ‘releases for consumption’ zijn de hoeveelheden die zijn uitgeleverd aan de kleinhandel
die tabak verkoopt. Op dat moment wordt accijns geheven. Voor sigaretten wordt het aantal stuks
geteld, voor shag wordt het aantal kilo's dat voor consumptie is vrij gegeven doorgegeven. In tabel
11.2 is het aantal shagjes geschat.

Sinds 2002 is de trend dat er minder tabaksproducten verkocht worden, maar deze trend werd in
2014 niet voortgezet.

In 2002 werden er nog 30,1 miljard sigaretten en shagjes verkocht; in 2013 waren dat er nog maar
16,2 miljard, terwijl in 2014 dat aantal weer steeg naar 19,2 miljard (tabel 11.2).
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e Ten opzichte van 2012 daalde in 2013 de omzet van sigaretten met een kwart en werd er een vijfde
minder shag verkocht. Dit was de sterkste daling van het afgelopen decennium (tabel 11.2).

o Enkele mogelijke verklaringen voor deze scherpe daling van de officiéle tabaksverkoop waren: a. er werd
meer in het buitenland gekocht (Nagelhout et al., 2014); b. er werden meer illegaal geproduceerde of
gesmokkelde tabaksproducten door rokers gekocht.

® In 2014 was er echter een sterke stijging in de omzet van zowel sigaretten als van shag. Deze stijging
kan er mee te maken hebben dat er in 2014 meer gerookt werd, wat niet door de laatste peiling van de
COR wordt bevestigd. Het kan er ook op duiden dat er minder in het buitenland en/of minder illegaal
gekocht werd. Een andere mogelijke duiding is dat de scherpe daling van 2013 a-typisch was, waardoor
er in feite geen sprake is van een toename maar over langere termijn een zich voortzettende daling.

Voor shag was er van 2002 tot en met 2011 een dalende trend. In 2012 was er voor het eerst weer een
lichte stijging. In 2013 zette de dalende trend zich voort. In 2014 daarentegen was er een stijging van 14%.

Tabel 11.2  Verbruik van sigaretten en shag in Nederland, vanaf 1967

Aantal sigaretten Aantal shagjes Totaal aantal sigaretten
Jaar (miljard) ((UETG)E en shagjes (miljard)
9.1

1967 16,6 257
1970 18,7 9,9 28,6
1975 239 13,1 37,0
1980 23,0 13,9 36,9
1985 16,3 17,9 34,1
1990 17,3 16,6 33,9
1995 17,2 14,4 31,6
2000 16,7 13,7 30,4
2001 16,3 12,4 28,7
2002 17,0 131 30,1
2003 171 12,9 30,0
2004 15,0 12,1 271
2005 13,7 11,0 24,7
2006 14,0 10,8 24,8
2007 15,2 10,7 25,9
2008 14,9 10,3 25,2
2009 13,4 9,6 23,0
2010 13,4 9,0 22,4
2011 12,8 8,7 215
2012 12,4 8,8 21,2
2013 9,2 7,0 16,2
2014 11,2 8,0 19,2

1. Onder aanname: 1 gram shag per shagje. Bronnen: STIVORO (stivoro.nl), CBS, Ministerie van Financién; cijfers vanaf 2002: Europese Unie: Release for
consumption in EU 28 (2015).
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1.3  Gebruik: jongeren

Verschillende landelijke onderzoeken monitoren het rookgedrag van jongeren. Het Peilstationsonderzoek
scholieren wordt elke vier jaar door het Trimbos-instituut uitgevoerd en verzamelt cijfers over
middelengebruik (o.a. roken) van scholieren van 10-18 jaar. De laatste meting was in 2011 (Verdurmen
et al., 2012). De Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-studie, uitgevoerd door de Universiteit
Utrecht, het Trimbos-instituut en het Sociaal en Cultureel Planbureau, verzamelt onder auspicién van
de WHO gegevens over gezondheidsgedrag, waaronder rookgedrag, onder schoolgaande jongeren
van 11-16 jaar. Nederland heeft in 2001, 2005, 2009 en 2013 deelgenomen (De Looze et al., 2014).
De onderwerpen en vraagstellingen in beide studies overlappen deels. De Roken Jeugd Monitor (RIM)
verzamelde jaarlijks gegevens over rookgedrag onder jongeren van 10-19 jaar (Verdurmen et al., 2014a).
In 2013 is de RJM voor het laatst uitgevoerd. In de komende jaren zullen in het kader van de integratie
van leefstijlmonitoren de verschillende jeugdmonitors op elkaar worden afgestemd (Kramers et al., 2012).

Trends

Het (dagelijks) roken onder jongeren steeg sinds eind jaren tachtig tot midden jaren negentig en vertoont

sindsdien een dalende trend (figuur 11.4).

e Volgens het Peilstationsonderzoek onder scholieren van 12-18 jaar van het voortgezet onderwijs
steeg het percentage scholieren dat ooit had gerookt tussen 1988 en 1996 van 55% naar 59%, om
vervolgens te dalen naar 36% in 2011. Het percentage dagelijkse rokers vertoonde dezelfde trend:
een toename van 12% in 1988 naar 17 % in 1996, gevolgd door een geleidelijke afname naar 7% in
2011 (Verdurmen et al., 2012; zie ook NDM Jaarbericht 2012).

Figuur 11.4 Roken onder scholieren van 12-16 jaar, 2001-2013

% 70 Ooit Dagelijks
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2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013
HBSC  Peil HBSC  Peil HBSC  Peil HBSC HBSC  Peil HBSC  Peil HBSC  Peil HBSC
Totaal 46,1 433 33,0 362 30,6 324 223 13,1 83 8,4 6,6 6,8 6,1 4,4
— 12 20,4 22,9 1,6 15,0 9,4 1,0 53 0,9 0,7 0,7 0,4 0,1 0,5 0,0
—13 393 34,7 206 269 17,7 209 129 5,0 3,1 2,0 1,8 2,6 1,9 1,1
14 526 481 374 389 340 334 237 14,7 8,5 9.1 6.8 5.2 5.4 41
15 580 538 48,6 49,6 464 467 34, 21,0 13,7 14,5 n7 12,2 9.8 73
—16 66,6 64,7 549 546 53,8 60,9 44,8 342 21,6 21,4 159 19,2 19,1 14,3

Percentage rokers ooit en dagelijks. Bronnen: HBSC (2001, 2005, 2009, 2013, De Looze et al., 2014); Peilstationsonderzoek scholieren (2003, 2007, 2011). Voor het
beschrijven van trends van 2001 tot en met 2013 zijn de gegevens van het Peilstationsonderzoek en de HBSC-studie gecombineerd. Voor de vergelijkbaarheid
tussen beide onderzoeken zijn voor deze trends alleen scholieren van 12-16 jaar in de eerste tot en met vierde klas van het voortgezet onderwijs geselecteerd.
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e Figuur 11.4 laat zien dat de dalende trend zich onder scholieren van 12-16 jaar zich in 2013 voortzet
(De Looze et al., 2014). Tussen 2001 en in 2013 halveerde het percentage scholieren dat ooit gerookt
had van 46% naar 22%. De daling tussen 2011 en 2013 was significant. De daling over de hele
periode tussen 2001 en 2013 was ook significant.

e Het percentage dagelijkse rokers is met twee derde afgenomen van 13% in 2001 naar 4% 2013.
Verschillen tussen 2001 en 2013 zijn significant; verschillen tussen 2011 en 2013 niet.

Leeftijd, geslacht, etniciteit en schoolniveau

Met roken wordt al vroeg begonnen.

e Tussen het twaalfde en zestiende levensjaar is er een forse toename van het aantal jongeren dat
ervaring heeft met roken (figuur 11.4).

e Ondanks de hiervoor genoemde dalende trend, die zich in alle leeftijdsgroepen voordeed, rookte in
2013 toch nog één op de zeven 16-jarigen dagelijks (figuur 11.4).

e Erzijn praktisch geen verschillen tussen jongens en meisjes wat betreft dagelijks roken (respectievelijk
4,4% en 4,5%). Dit geldt ook voor de aantallen die ooit in hun leven gerookt hebben (De Looze et
al.,, 2014).

e Allochtone jongeren roken iets minder vaak dan autochtone jongeren, maar dit verschil is niet
significant.

e Er zijn verschillen in rookgedrag tussen jongeren van de verschillende schoolniveaus. In de HBSC-studie
van 2013 werden de grootste verschillen gevonden tussen VWO-leerlingen (0,7 % dagelijkse rokers)
en VMBO-leerlingen (7,4 % dagelijkse rokers). HAVO-scholieren zitten hier met 2,1% tussen in (De
Looze et al., 2014).

Figuur 11.5 Percentage rokers: ooit, actueel en dagelijks, onder jongeren van 10-19 jaar, vanaf 2004
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Percentage rokers, ooit, afgelopen 4 weken (=actueel) en dagelijks. Tot en met 2012 werden gegevens door TNS-NIPO verzameld in opdracht van Stivoro, en in

2013 in opdracht van het Trimbos-instituut. Bron: Roken Jeugd Monitor 2013, Trimbos-instituut.
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Shisha-pen

e In 2013 gaf 5% van de scholieren (11 jaar en ouder) op de basisschool aan ooit een shisha-pen te
hebben gebruikt, een elektronische sigaret (met of zonder nicotine) (De Looze et al., 2014).

e Van de 12-16-jarigen in het voortgezet onderwijs was dit al 22%. Meer jongens (25%) dan meisjes
(19%) hebben ervaring met een shisha-pen.

e Het gebruik van de shisha-pen stijgt snel met de leeftijd. Ruim een derde van de jongeren heeft op
16-jarige leeftijd een shisha-pen gerookt.

De gegevens van de Roken Jeugd Monitor (RIM) onder jongeren van 10-19 jaar laten een zelfde dalende

trend zien (figuur 11.5).

e In de RIM van het Trimbos-instituut liggen de percentages dagelijkse rokers hoger. Dit kan komen
doordat aan deze monitor ook jongeren deelnemen op ROC's, HBO en WO. Hierdoor is de gemiddelde
leeftijd in de RJM hoger dan in het Peilstationsonderzoek en de HBSC-studie.

e Eris sprake van een gestage daling van het aantal rokers onder jongeren. Volgens de RIM had in 2004
nog 46% van de jongeren ooit gerookt tegenover 31% in 2013. Van de jongeren van 10-19 jaar is
9% een dagelijkse roker (Verdurmen et al., 2014a).

e De verschillende monitors laten in het afgelopen decennium een afname van het aantal rokende
jongeren zien.

Opvattingen van ouders

In de HBSC-studie van 2013 zijn ook de opvattingen van ouders onderzocht (De Looze et al., 2014).

e Bijna alle ouders (99,7 %) vinden dagelijks roken onder de 16 jaar schadelijk. Dat wijkt niet af van de
gegevens uit 2011. In 2013 vinden beduidend meer ouders dan in 2011 dat ook af en toe roken onder
de 16 jaar schadelijk is (respectievelijk 89,1% versus 77,7 %).

e De verhoging van de leeftijdsgrens voor het kopen van tabak naar 18 jaar wordt door 88.9% van de
ouders ondersteund.

e Ruim een kwart van alle ouders (26,8%) rookt in het bijzijn van hun kind. Van de rokende ouders
rookt zelfs 91,7 % in het bijzijn van hun kind.

e Er zijn grote verschillen tussen rokende en niet-rokende ouders. Rokende ouders hebben minder
strenge opvattingen over het roken van jongeren onder de 16 jaar en het roken van hun eigen kind.
Daarnaast hanteren ze minder strenge regels, hebben ze een slechtere communicatie met hun kind
over roken en verwachten ze minder effectiviteit van hun opvoedgedrag met betrekking tot roken.

Speciale groepen jongeren en jongvolwassenen

In bepaalde groepen jongeren en jongvolwassenen wordt naar verhouding meer gerookt dan in de
gemiddelde bevolking of onder scholieren van het reguliere onderwijs. Behalve om jongeren in het speciaal
onderwijs (zie hierboven) gaat het om speciale groepen zoals uitgaande jongeren, jongeren in de jeugdzorg
en jongeren in justitiéle inrichtingen.

Uitgaande jongeren en jongvolwassenen

Het Grote Uitgaansonderzoek 2013 was een online survey naar middelengebruik en risicogedrag onder

3.335 (frequente) bezoekers van party's, festivals en clubs van 15 tot en 35 jaar met een gemiddelde

leeftijd van 23 jaar (Goossens et al., 2013). De respondenten vormen geen representatieve steekproef van

alle uvitgaande jongeren en jongvolwassenen. Bijna de helft van de deelnemers (45%) bezocht maandelijks

of vaker een party of festival, en twee derde had een voorkeur voor techno/hardhouse muziek.

e Van deze uitgaanders was 68% een recente (laatste jaar) roker. Dat is meer dan het dubbele dan
gemiddeld voor deze leeftijdsgroep (30%).

e De gemiddelde startleeftijd van tabaksgebruik was in deze groep 14,7 jaar.
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e Op uitgaansdagen wordt flink meer gerookt dan op dagen dat men niet uitgaat. Op uitgaansdagen rookt
men gemiddeld bijna 15 sigaretten en op dagen dat men niet uitgaat gemiddeld bijna 10 sigaretten. Er
is hierbij geen verschil tussen mannen en vrouwen.

e Van de rokende uitgaanders rookt 27 % (vrijwel) alleen op uitgaansavonden. Uitgaanders die zowel
op uitgaansavonden roken als op andere momenten, roken op uitgaansdagen bijna twee keer zoveel
sigaretten als op normale dagen (respectievelijk bijna 10 sigaretten op normale dagen en bijna 18
sigaretten op uitgaansdagen). Uitgaanders die (vrijwel) alleen op uitgaansavonden roken, roken dan
gemiddeld bijna 6 sigaretten.

® Lager opgeleide uitgaanders gebruiken per keer dat ze uitgaan meer tabak dan uitgaanders die hoger
zijn opgeleid.

e Ruim acht op de tien uitgaanders geeft aan dat ze, ondanks het rookverbod, in de afgelopen maand wel
eens in een horecagelegenheid zijn geweest waar binnen werd gerookt.

De Amsterdamse Antenne-monitor 2013 laat zien dat van de ‘clubbers’ (uitgaanders die naar

uitgaansgelegenheden gaan waar gedanst kan worden) en ‘ravers’ (feestgangers die op alternatieve locaties

of in de buitenlucht feesten bezoeken met vaak elektronische muziek) ongeveer de helft (46%) tijdens het

uitgaan rookt (Nabben et al., 2014).

e De meerderheid van de clubbers en ravers (86%) heeft ooit gerookt. Gemiddeld deden ze dat voor het
eerst op hun 16¢ jaar. Bijna driekwart is een actuele roker (d.w.z. heeft in de afgelopen maand gerookt)
(72%), ravers (71%) vaker dan clubbers (59%).

e Ongeveer een kwart van de huidige rokers (27 %) zegt zelden, af en toe, of alleen in het weekend te
roken. Van de huidige rokers is 38% dagelijkse roker, van de totale groep rookt 24% dagelijks. Dat is een
stuk boven het landelijk gemiddelde (zie tabel 11.1), maar minder dan in 2008 (30%).

® Bijna de helft van de uitgaanders die in het afgelopen jaar hebben gerookt, heeft in het afgelopen jaar
(ook) tabak of kruiden via een waterpijp (shisha) gerookt.

De Amsterdamse Antenne-monitor 2014 constateert dat in veel van de panelnetwerken de populariteit van

de e-sigaret over het hoogtepunt heen is, omdat de e-sigaret net zo ongezond wordt gevonden als gewoon

roken en geen goed imago heeft (Benschop et al., 2015). Ook het shisha-roken blijkt minder populair te zijn
geworden, maar komt nog het meeste voor in de urbannetwerken.

e Onder jongeren en jongvolwassenen die mainstream-, hippe-, studenten-, en gay cafés bezoeken in
Amsterdam, steeg het percentage dat ooit had gerookt van 82% in 2010 naar 87 % in 2014 (Benschop
et al., 2015). Het percentage dat in het afgelopen jaar had gerookt steeg in deze periode van 63% naar
69%. Het percentage huidige rokers onder deze cafébezoekers lag in 2010 op 54% en lag in 2014 op
60% (geen statistisch significant verschil).

Ook uit het Haagse onderzoek naar het uitgaansgedrag van jongeren tot en met 35 jaar blijkt dat roken
geen uitzondering is, en ongeveer twee keer vaker voorkomt dan in de algemene bevolking in dezelfde
leeftijdsgroep. Drie kwart (75%) van de stappers had in het afgelopen jaar gerookt en 65% in de afgelopen
maand. Ruim een derde (35%) rookte dagelijks (Van Dijk en Reinierie, 2015).

Jeugdzorg en justitiéle jeugdinrichtingen

In de Antenne 2012 is het tabaksgebruik van jongeren in de Amsterdamse jeugdzorg (niet alleen residentieel)

onderzocht (Benschop et al., 2013).

e Onder 16-17-jarige jongeren in de Amsterdamse jeugdzorg heeft 46% de afgelopen maand gerookt.
Dat is meer dan onder 16-17-jarige scholieren in Amsterdam (37 %), maar het verschil is niet significant.

e Bij de 14-15-jarigen scoort de jeugdzorg veel hoger: 55% van de jongeren in de jeugdzorg heeft ooit
gerookt, vergeleken met 26% van de scholieren. Dit verschil is significant. Bij de actuele gebruikers is het
verschil nog groter (respectievelijk 34% en 11%).
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In 2008 is op landelijk niveau het roken onder 12-16-jarige jongeren in de residentiéle jeugdzorg

onderzocht (Kepper et al., 2009a).

e Het percentage actuele rokers lag onder de 12-13-jarigen, de 14-15-jarigen en de 16-jarigen op
respectievelijk 42%, 70% en 75%. Ter vergelijking: in het regulier onderwijs zijn de percentages voor
deze drie leeftijdsgroepen respectievelijk: 8%, 22% en 26%. In deze leeftijdsgroepen rookten de
actuele rokers in de residentiéle jeugdzorg gemiddeld 8, 11 en 14 sigaretten per dag.

e Gemiddeld had 82% van de jongens (13-18 jaar) in justitiéle jeugdinrichtingen in de maand
voorafgaand aan hun verblijf in de Justitiéle Jeugd Inrichting (JJI) gerookt (Kepper et al., 2009b).
Gemiddeld rookten deze jongeren elf sigaretten per dag. Verschillen in dagelijks roken tussen deze
jongens en hun leeftijdsgenoten (jongens) in het reguliere voortgezet onderwijs zijn groot: 46%
versus 4% onder 13-14-jarigen, 76% versus 12% onder 15-16 jarigen en 82% versus 21% onder
17-18-jarigen.

Dakloze jongeren en jongvolwassenen

In 2011 heeft de Coda-G4 het gebruik van tabak onderzocht onder dakloze jongeren in de vier grote
steden Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht. Het ging om dakloze jongeren van 18 tot 23 jaar
met een gemiddelde leeftijd van 20 jaar (Van Straaten et al., 2012). Bijna 80% van de dakloze jongeren
bleek te roken. Ter vergelijking: in de algemene bevolking rookte in deze leeftijdsgroep in dezelfde periode
31% van de jongeren (Van Laar et al., 2012).

1.4  Gebruik: internationale vergelijking

Algemene bevolking

In opdracht van de Europese Commissie heeft TNS Opinion & Social in 2014 een speciale survey uit-
gevoerd om de prevalentie van tabaksgebruik en de houding van de Europese burgers ten aanzien van
tabak te peilen: de Special Eurobarometer 429. In de bevolking van 15 jaar en ouder werd gekeken naar
het percentage dat rookt (‘I currently smoke'), het percentage dat gestopt is met roken en het percentage
dat nooit gerookt heeft. Per land werden ongeveer 1.000 personen ondervraagd. In 2006, 2009 en 2012
zijn soortgelijke surveys uitgevoerd. Er zijn grote verschillen tussen de lidstaten (tabel 11.3) (European
Commission, 2015). De cijfers wijken geregeld af van nationale surveys. De kleine aantallen waarmee de
Eurobarometer werkt leiden tot onzuiverder schattingen. Ook zijn er vaak verschillen in de methode van
dataverzameling tussen nationale surveys en de Eurobarometer (Bogdanovica et al., 2010).
® Van de EU-15 scoort Griekenland het hoogst met 38% huidige rokers. Zweden scoort het laagst met
11% rokers. Nederland bevindt zich met 23 % rokers in de groep landen met het minste aantal rokers.
e Tussen 2012 en 2014 steeg het aantal rokers in drie landen: in Frankrijk met 5%, in Portugal met
2% en in Duitsland met 1%. De grootste afname in het aantal rokers was te zien in lerland (8%),
Oostentrijk (7%), Luxemburg (6%) en Finland (6%). In Nederland was de afname met 1% bescheiden.
e Inde EU-15 ligt het percentage ex-rokers het hoogst in Zweden (35%) en Nederland (31%). Italié en
Portugal hebben het hoogste percentage nooit-rokers (63%).
e Inde EU-28 is het gemiddelde ongewogen percentage rokers tussen 2006 en 2009 gedaald van 32%
naar 29%. In 2012 bleef het percentage bijna hetzelfde, namelijk 28%. In 2014 is het percentage
verder gedaald naar 26%.
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Tabel 11.3  Percentage rokers, ex-rokers, nooit-rokers van 15 jaar en ouder in de EU-15, geordend op
rookprevalentie in 2009. Peiljaren: 2009, 2012 en 2014

Rokers (%)’ Ex-rokers (%) Nooit gerookt (%)

Griekenland 42 42 38 14 16 18 44 44 44
Spanje 35 33 29 21 22 19 44 45 52
Oostenrijk 34 33 26 23 20 17 43 47 57
Frankrijk 33 28 32 26 24 22 41 48 46
lerland 31 29 21 20 19 19 49 52 59
Belgié 30 27 25 21 20 19 49 52 56
Denemarken 29 26 23 31 31 30 40 43 47
Verenigd Koninkrijk 28 27 22 25 26 19 47 47 59
Italié 26 24 21 16 13 16 57 62 63
Duitsland 25 26 27 26 26 22 49 48 50
Luxemburg 25 27 21 22 22 22 53 50 57
Nederland 24 24 23 33 31 31 43 45 46
Portugal 23 23 25 13 15 12 64 62 63
Finland 21 25 19 27 22 24 52 53 57
Zweden 16 13 11 31 30 35 53 57 53

1. Percentage respondenten dat positief reageert op het item ‘I currently smoke’. Bron: Special Eurobarometer 429, EC, TNS Opinion and Social.

Jongeren

Het ESPAD onderzoek in 2011 maakt een vergelijking mogelijk van het rookgedrag van 15- en 16-jarige

scholieren in het middelbaar onderwijs in Europa. Figuur 11.6 geeft voor 12 EU-lidstaten en Noorwegen

gegevens over het percentage actuele rokers in 2011 (Hibell et al., 2012). In het voorjaar van 2016 komen

internationale cijfers van de HBSC studie in 2013 beschikbaar.

e Van de vergeleken landen telt Frankrijk de meeste en telt Noorwegen de minste rokers onder scholieren
van het middelbaar onderwijs.
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Figuur 11.6 Rokers onder leerlingen van 15 en 16 jaar van het voortgezet onderwijs in enkele lidstaten
van de Europese Unie en Noorwegen. Peiljaar 2011
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e Nederland scoort net boven het gemiddelde van 28%.

e In zes van de dertien landen roken meer meisjes dan jongens. De verschillen zijn het grootst in Frankrijk
(meisjes 43%, jongens 34%) en Spanje (meisjes 23 %, jongens 15%). In zes van de dertien landen,
waaronder Nederland, is er tussen de jongens en de meisjes geen groter verschil gevonden dan een
procent.

® Bijna een kwart van de Nederlandse scholieren (23%) zegt veertig keer of meer in het leven te
hebben gerookt. Dit percentage varieert van 10% in Noorwegen tot 27 % in Finland en Frankrijk. Het
gemiddelde voor 36 deelnemende Europese landen ligt op 21%.

e De rangorde van landen kan sterk verschillen tussen de algemene bevolking en scholieren. Ter
illustratie, het percentage (actuele) rokers onder Griekse scholieren lijkt in de lagere regionen te vallen
(figuur 11.6), terwijl het percentage (dagelijkse) rokers in de Griekse algemene bevolking het hoogst
is van alle EU-15 landen (tabel 11.3).
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1.5  Hulpvraag en incidenten

In tegenstelling tot verslaving aan andere middelen, wordt voor tabaksverslaving bijna geen beroep op
de verslavingszorg gedaan. De meeste hulp wordt door rokers bij zelfzorg gezocht. Daarnaast wordt
voor hulpvragen onder meer een beroep gedaan op huisartsen, telefonische coaching en rookpoli's van
ziekenhuizen.

e De CBO-richtlijn Behandeling van Tabaksverslaving uit 2009 dient als basis voor de behandeling
van nicotineverslaving (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg, 2009). Deze richtlijn geeft een
actueel overzicht van bewezen effectieve stopondersteuning. In 2016 zal een update van deze richtlijn
verschijnen.

e Richtinggevend voor de zorginhoudelijke en organisatorische uitwerking van de Stoppen-met-
rokenprogramma’s is de zorgmodule ‘Stoppen met roken’ van het ‘Partnership stop met roken’ (Stc.
2011-12328). Dit Partnership heeft een kwaliteitsregister geopend waarin geaccrediteerde stoppen
met roken interventies zijn opgenomen. Het Kwaliteitsregister Stoppen met Roken is nodig om
onderscheid te maken in zorg waarvan is aangetoond dat deze werkt en zorg waarvan dat niet
bekend is. Daarnaast waarborgt het kwaliteitsregister de kwaliteit van stoppen-met-rokenbegeleiding
en maakt het inzichtelijk welke zorgverleners bewezen effectieve begeleiding aanbieden. Het aantal
in het kwaliteitsregister opgenomen hulpverleners lag in de eerste helft van 2013 boven de duizend.

® In 2007 werd de door het Nederlands Huisartsen Genootschap ontwikkelde Stoppen met Roken
standaard in de huisartsenpraktijk ingevoerd.

® Mensen met een nicotineverslaving doen niet snel een beroep op de verslavingszorg.

® |n 2014 werden in de reguliere verslavingszorg 449 personen behandeld voor een nicotineverslaving als
primair probleem. Dat is 0,7% van het totaal aantal personen dat in 2014 in de verslavingszorg werd
behandeld (Wisselink et al., 2015). In 2013 ging het om 318 cliénten. Als secundaire problematiek
wordt bij 3.579 cliénten in de verslavingszorg een nicotineverslaving geregistreerd.

e De verslavingszorg biedt soms (online) stopprogramma's aan, maar niet op grote schaal.

Stoppogingen en hulpmiddelen

Een meerderheid van de rokers die willen stoppen (60%) gebruikt geen hulpmiddel of -methode (zie
tabel 11.4). Ongeveer een op de twintig Nederlanders wint advies of begeleiding in van een deskundige
bij een stoppoging, meestal de huisarts. Naast hulp via de huisarts is ook begeleiding mogelijk door
gespecialiseerde coaches, in de vorm van onder meer telefonische gesprekken, persoonlijke gesprekken
of groepsinterventies. Daarnaast kent een aantal ziekenhuizen rookstoppoli's, waar patiénten die willen
stoppen met roken terecht kunnen.

Volgens het Continu Onderzoek Rookgewoonten (COR) in 2014 heeft 65% van de huidige Nederlandse

rokers van 15 jaar en ouder ooit een serieuze stoppoging ondernomen.

® [n 2014 ondernam 29% van de (ex-)rokers een serieuze stoppoging.

e Bij hun laatste stoppoging gebruikte 40% van de (ex-)rokers een hulpmiddel of hulpmethode; dat
is meer dan in de voorgaande periode (tussen 2001 en 2013 was dit 33 & 34%). Deze toename
wordt grotendeels verklaard door een sterke toename in het gebruik van e-sigaretten als hulpmiddel
(Verdurmen et al., 2015).

® In 2014 was 81% van de huidige rokers van plan om in de toekomst te stoppen. Dat is vergelijkbaar
met 2013.

¢ Nicotinevervangende middelen en geneesmiddelen werden het meest gebruikt als hulpmiddel bij
stoppogingen (zie tabel 11.4). De meerderheid gebruikt echter geen enkel hulpmiddel.
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Tabel 11.4  Gebruik van hulpmiddelen of hulpmethode bij laatste stoppoging voor (ex-)rokers met
serieuze stoppoging in het laatste jaar (%). Meerdere keuzen mogelijk. Peiljaar 2014

Soort hulpmiddel/hulpmethode

Geen hulpmiddel/hulpmethode 60
Nicotinevervangende middelen en/of geneesmiddelen 22
Schriftelijke hulpmiddelen 5
Advies en/of begeleiding 5
Cursus en/of training 0,2
Online hulpmiddelen 1
Overige hulpmiddelen 19

Bron: Continu Onderzoek Rookgewoonten (Verdurmen et al., 2015).

In 2011 werden van de Stoppen-met-rokenprogramma'’s zowel gedragsmatige ondersteuning (persoonlijke
coaching; groepstrainingen of telefonische coaching) als de toevoeging van farmacologische ondersteuning
(nicotinevervangers of medicijnen) vergoed vanuit het basis verzekeringspakket. Dat resulteerde in een
verdubbeling van het aantal mensen dat receptplichtige Stoppen-met-rokengeneesmiddelen heeft gebruikt.
Vanaf 2012 werd alleen nog de gedragsmatige ondersteuning vergoed. Vanaf 2013 is de vergoeding voor
de medicatie weer teruggekomen in het basispakket, maar alleen in combinatie met een werkzame vorm
van gedragsmatige begeleiding.

e Uit een Nederlandse studie blijkt dat patiénten die naast begeleiding ook medicatie kregen, vaker succesvol
stopten met roken dan patiénten die enkel werden begeleid of een aanvulling met nicotinevervangende
middelen kregen. Volgens de studie is begeleiding met medicatie ook de voordeligste optie voor
verzekeraars (Oostveen et al., 2014).

e Nederlandse huisartsen die een korte training hadden gevolgd in het begeleiden van patiénten bij het
stoppen met roken, blijken een betere stoppen met roken begeleiding te leveren. Zij zijn eerder geneigd
om routinematig naar rookgedrag bij de patiénten te vragen en hen door te verwijzen (Verbiest, 2014).

e De Europese Commissie heeft in april 2015 de vernieuwde iCoach gelanceerd. De iCoach is een digitale
hulp bij stoppen met roken, en is vertaald in alle EU-talen en gratis te gebruiken. De stophulp is onderdeel
van de campagne ‘Ex-Smokers are Unstoppable' (exsmokers.eu/nl-nl/icoach).

Het gebruik van ontwenningsmiddelen is in 2014 afgenomen.

e De markt van de nicotinevervangers — pleisters, kauwgom en tabletten — nam in het kalenderjaar 2014
met bijna 8% af ten opzichte van 2013 en kwam uit op ongeveer 17,5 miljoen euro. De verkoop van
kauwgum bleef bijna gelijk, terwijl de omzet van pleisters en tabletten afnam. De verkoop van de categorie
Overige Produktvormen nam flink toe (IMS Health, 2015).

e Het aantal gebruikers van bupropion (Zyban®) nam in voorgaande jaren af, van 24.000 gebruikers in
2007 naar 13.500 gebruikers in 2010, bijna een halvering. In 2011 steeg het aantal gebruikers weer naar
18.000.

e Het gebruik van de antirookpil varenicline (Champix®), die in maart 2007 op de Nederlandse markt
kwam, steeg van 12.000 gebruikers in 2007 naar 51.000 gebruikers in 2010 en 113.000 in 2011.

e De meest gebruikte stoppen-met-roken medicaties zijn bupropion en varenicline. Het gebruik van
bupropion is de afgelopen jaren stabiel gebleven, dat van varenicline is duidelijk afgenomen (zie tabel
11.5).
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Tabel 11.5  Aantal gebruikers van Bupropion (Zyban®) en Varenicline (Champix®), 2011- 2014,

exclusief recepten via de online apotheek ‘De Nationale Apotheek’

Jaar Bupropion Varenicline

2011 32.000 263.000
2012 23.500 101.000
2013 27.000 129.000
2014 28.000 92.000

Bron: SFK, 2015 (persoonlijke communicatie).

Risicogroepen

De helft van de huidige rokende jongeren heeft in het verleden een niet geslaagde stoppoging gedaan
(Blankers en Van Laar, 2013).

Het percentage jongeren dat succesvol stopt door deel te nemen aan een interventie stijgt gemiddeld van
6% zonder interventie naar 9% met interventie.

Er is nog te weinig wetenschappelijk bewijs om één of meerdere typen interventies op grote schaal te
implementeren.

Uit een Nederlands onderzoek bleek dat nicotinepleisters niet effectief zijn voor jongeren tussen de 12 en
18 jaar die willen stoppen met roken. Deze doelgroep heeft een intensievere benadering nodig (Scherphof
etal., 2014).

Mensen met psychische stoornissen roken meer en vaker dan gemiddeld: het percentage rokers ligt naar

schatting twee tot vier keer zo hoog als in de algemene bevolking.

Roken is een belangrijke oorzaak voor de aanzienlijk kortere levensverwachting in deze groep. Desondanks
zijn er relatief weinig interventies beschikbaar om roken onder mensen met psychische stoornissen terug
te dringen. Uit een onderzoek onder Nederlandse GGZ-instellingen blijkt dat daar lang niet altijd aandacht
is voor stoppen met roken. Er zijn grote verschillen in het gevoerde rookbeleid (Blankers et al., 2015).
Uit een grote Engelse meta-analyse komt naar voren dat mensen die gestopt zijn met roken zich psychisch
significant beter voelen, dan degenen die door zijn gegaan met roken. Er is een afname van depressie,
angst en stress en een verbetering van de kwaliteit van leven (Taylor et al., 2014).

11.6 Ziekte en sterfte

Ziekte

Blootstelling aan tabaksrook heeft invioed op het ontstaan van kanker, longziekten en hart- en vaatziekten.

Volgens de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2014 is roken nog steeds de belangrijkste oorzaak van
ziekte en sterfte in Nederland: 13,1% van de totale ziektelast komt door roken (RIVM, 2014).

Van de vele vermijdbare risico's die invloed hebben op de gezondheid, heeft roken de meeste doden tot
gevolg (Danaei et al., 2009).

Roken is de belangrijkste oorzaak voor longkanker, COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
slokdarmkanker, strottenhoofdkanker en mondholtekanker (tabel 11.6). In 2013 kon 90% van de sterfte
door longkanker bij mannen en 78% van de sterfte door longkanker bij vrouwen worden toegewezen
aan roken.
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Roken is ook geassocieerd met veel andere aandoeningen, waaronder ademhalings- en
luchtwegproblemen, aandoeningen aan hart en vaatstelsel, suikerziekte en ongunstig beloop van
chronische ziekten.

Er is ook een associatie tussen roken en enkele psychische stoornissen (depressie, schizofrenie en
angststoornissen) maar een oorzakelijk verband is nog niet duidelijk.

Roken en zwangerschap
Roken tijdens de zwangerschap is geassocieerd met verminderde foetale groei en verhoogt het risico op

laag geboortegewicht, vroeggeboorte, aangeboren afwijkingen en sterfte rond de geboorte.

De kans dat het kind van een rokende zwangere met een laag geboortegewicht wordt geboren, is
bijna drie keer zo hoog in vergelijking met niet-rooksters. Voor vroeggeboorte is dit relatieve risico
bijna twee keer zo hoog. Uit een recent onderzoek bleek dat één op de 12 zwangeren tijdens de hele
zwangerschap rookte. Uit dit onderzoek bleek ook dat laagopgeleide vrouwen vaker dagelijks roken
tijdens de zwangerschap dan hoogopgeleide vrouwen (Lanting et al., 2015).

Roken tijdens de zwangerschap komt het meest voor onder laagopgeleide vrouwen, vrouwen met
een Turkse etniciteit, vrouwen zonder partner of met een rokende partner en niet-religieuze vrouwen
(Croes en Josselin-de Jong, 2014).

Op lange termijn is roken geassocieerd met onder andere een verhoogde kans op astma, overgewicht
en een verminderde vruchtbaarheid van het kind zelf (Croes en Josselin-de Jong, 2014).

Het roken door de partner speelt een belangrijke rol voor het doorgaan met roken tijdens de
zwangerschap en terugval na de bevalling. Het merendeel van de vrouwen die tijdens de zwangerschap
stoppen met roken, begint binnen 6-12 maanden na de bevalling weer met roken (Croes en Josselin-de
Jong, 2014).

Meeroken
Ook meeroken kan diverse ziekten veroorzaken.

L[]

‘Meeroken' is het inademen van tabaksrook uit de omgeving door niet-rokers, ook wel ‘passief roken’
genoemd. Omgevingstabaksrook is een mengsel van vele verschillende stoffen, waarvan er honderden
stoffen schadelijk zijn voor de gezondheid. Van ongeveer 70 stoffen is een kankerverwekkende werking
aangetoond (Ter Weijde et al., 2015).

Mensen die zelf niet roken, maar regelmatig meeroken met een rokende partner of anderszins, hebben
een verhoogde kans op longkanker, hart- en vaatziekten, hersenbloedingen en luchtwegklachten
(Gezondheidsraad, 2003; CDC, 2014; USDHHS, 2014; Peters, 2007). Meeroken is ook een risicofactor
voor het ontwikkelen van dementie (Chen et al., 2013).

De kans op een acuut hartinfarct neemt met 15% toe door meer dan één uur per week passief mee te
roken (Teo et al., 2006). Uit internationaal onderzoek blijkt dat in regio's waar een rookverbod wordt
ingesteld in de publieke ruimten, al na één jaar het aantal acute hartinfarcten door passief roken met
17% is afgenomen (Meyers et al., 2009; Lightwood en Glantz, 2009).

Meeroken kan ook ernstige gezondheidsproblemen bij kinderen veroorzaken. Kinderen die meeroken
hebben meer kans op wiegendood, luchtwegklachten en verminderde longfunctie, astma en andere
lage luchtwegziekten en oorontsteking (Ter Weijde et al., 2015).

Een grootschalige Nederlandse meta-analyse heeft de relatie aangetoond tussen het instellen van
rookverboden en een vermindering van vroeggeboortes én ernstige astmaklachten onder 2,5 miljoen
baby's (Been et al., 2014). Voor Engeland is aangetoond dat de invoering en handhaving van
openbare rookverboden (in 2007) tot gevolg had dat er per jaar ongeveer 11.000 minder kinderen
met luchtweginfecties in het ziekenhuis hoefden te worden opgenomen (Been et al., 2015).

In een groot Zweeds onderzoek werd aangetoond dat niet-rokende personen die zowel thuis als op het
werk aan regelmatig meeroken zijn blootgesteld, drie keer meer kans hebben om COPD te ontwikkelen
dan niet-rokende personen die niet hadden meegerookt (Hagstad et al., 2014).
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Roken en genetica
Er zijn verschillende genetische varianten geidentificeerd die het risico van rokers op bepaalde aandoeningen
verhogen (Smerecnik et al., 2012):

L[]

Bij aan roken gerelateerde ziekten is over het algemeen sprake van complexe gen-omgevingsinteracties
(waaronder ook gedrag valt).

Bepaalde genotypen (bijvoorbeeld in de L-myc, GSTM1, GSTT1, NQO1 en CYP1A1 genen) verhogen
alleen het risico op longkanker, hart- en vaatziekten of slokdarmkanker in dragers van deze genotypen
die ook roken.

Ziekenhuisopnames
Roken verhoogt de kans op ziekenhuisopname.

Voor het jaar 2005 wordt geschat dat er ongeveer 90.000 klinische ziekenhuisopnamen plaatsvonden
onder mensen van 35 jaar en ouder vanwege aan rokengerelateerde ziektes (Cruts et al., 2008a).

Dit is ongeveer 7,5% van het totale aantal ziekenhuisopnames in deze leeftijdsgroep.

Kanker van de luchtwegen, hartziekten en chronische luchtwegobstructie kwamen het meest voor als
reden voor opname.

Zware rokers van boven de 25 jaar, zowel mannen als vrouwen, hebben ongeveer 25% meer kans op een
ziekenhuisopname dan niet-rokers. Ook ex-rokers hebben een relatief grote kans op ziekenhuisopname:
de kans is 16% hoger bij ex-rokende mannen en 9% hoger bij vrouwen (CBS, 2011).

Sterfte

Roken is in Nederland de belangrijkste oorzaak van voortijdige sterfte.

In 2013 overleden in Nederland 19.594 mensen van twintig jaar en ouder aan de directe gevolgen van
roken (zie figuur 11.7).

De werkelijke sterfte die gerelateerd is aan roken ligt hoger, omdat het effect van meeroken nog niet is
verdisconteerd. De jaarlijkse sterfte door meeroken wordt geschat op enkele duizenden gevallen door
hartaandoeningen, enkele honderden gevallen door longkanker en een tiental gevallen van wiegendood
(Hofhuis en Merkus, 2005).

Wereldwijd is naar schatting één op de honderd sterfgevallen het gevolg van meeroken. Jaarlijks sterven
er in totaal naar schatting 600.000 niet-rokers aan de gevolgen van meeroken (Oberg et al., 2010; WHO,
2013). De sterfte ontstaat vooral door hartziekten, luchtweginfecties, astma en longkanker.

Uit Britse, Amerikaanse en Japanse grootschalige bevolkingsonderzoeken komt naar voren dat rokers
gemiddeld ongeveer tien jaar eerder sterven dan niet-rokers. Het gaat hierbij om jarenlang, onafgebroken
roken. Stoppen met roken zorgt voor een geleidelijk herstel in de levensverwachting (USDHHS, 2014; Doll
et al., 2004; Jha et al., 2013; Sakata et al., 2012). Soortgelijke onderzoeken zijn er niet voor Nederland.
Ruim de helft van de mensen die blijven roken, sterft aan de gevolgen hiervan (Doll et al., 2004; Jha et
al., 2013; Kilijs et al., 2011; Banks et al., 2015).

In een Nederlands cohort van 55-plussers is de invloed van verschillende leefstijifactoren (overgewicht,
roken, overmatig drinken) op vroegtijdige sterfte onderzocht. Met een relatief risico van 1,62 blijken
rokers 62 % meer kans op vroegtijdige sterfte te hebben dan niet-rokers. Ze leven gemiddeld vier jaar
korter (Klijs et al., 2011).

Door een forse daling van het aantal rokers onder mannen in de periode 1960-1990 is het aantal nieuwe
gevallen van longkanker vanaf het midden van de jaren tachtig gedaald. Deze daling heeft zich in de
periode 1990-2014 voortgezet.
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Bij vrouwen stijgt het aantal nieuwe gevallen van longkanker al sinds 1960. Deze stijging heeft zich
in de periode 1990-2014 voortgezet, hoewel deze stijging sinds 2008 is afgezwakt. Vrouwen zijn in
tegenstelling tot mannen vanaf de jaren zestig meer gaan roken. Vanaf de jaren tachtig gingen vrouwen
geleidelijk minder roken. In absolute getallen is het aantal vrouwen dat jaarlijks longkanker krijgt nog
steeds kleiner dan het aantal mannen dat jaarlijks longkanker krijgt. De sterfte aan coronaire hartziekten
door roken daalt (zie figuur 11.7).

Tabel 11.6  Sterfgevallen onder mannen en vrouwen van 20 jaar en ouder, die toe te wijzen zijn aan

roken, uitgaande van twaalf ‘aan roken gerelateerde aandoeningen’'. Peiljaar 2013

Totale sterfte Sterfte door roken

Aandoening Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen
Longkanker 6.207 4.055 5.594 (90%) 3.172 (78%)
Strottehoofdkanker 175 34 150 (86%) 28 (82%)
COPD 3.623 2.960 3.105 (86%) 2.223 (75%)
Mondholtekanker 188 132 122 (65%) 72 (55%)
Slokdarmkanker 1.238 429 701 (57 %) 207 (48%)
Blaaskanker 847 330 273 (32%) 86 (26%)
Nierkanker 584 320 122 (21%) 53 (17 %)
Coronaire hartziekten 5.354 3.912 1.082 (20%) 422 (11%)
Alvleesklierkanker 1.221 1.233 235 (19%) 175 (14%)
Hartfalen 2.350 4.234 405 (17% 400 (9%)
Beroerte (CVA) 3.399 5.292 382 (11%) 256 (5%)
Diabetes 1.312 1.585 104 (8%) 92 (6%)

1. Percentages geven het aandeel van roken aan de sterfte weer. N.B. Waardes verschillen van vorige Jaarberichten door andere berekenigswijze door RIVM.
Bron: RIVM.
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Figuur 11.7 Sterfte door roken voor enkele aandoeningen onder mensen van 20 jaar en ouder, vanaf

2003
Aantal 10.000
9.000
8.000 — —_—
7.000
6.000
5.000 _~—— —
4.000
3.000 —
2.000
1.000
0 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
s | ONgKaNker 7.634 8075 8130  8.092 8373 8483 8583 8774 9.024 8.827 8767
e COPD 4.955  4.533 5109  4.969 5122 4.962  5.023  4.824 5.125 5.551 5.328
e Coronaire hartziekten  2.753 2.499  2.402 2.168 2.019 1.914 1.849 1.761 1.642 1.595 1.505
e Beroerte (CVA) 938 887 825 768 726 688 681 687 619 624 638
— Overig 2874 2976 3166 3105 3126 3188 3285  3.388 3318 3.409 3356

Aantal sterfgevallen door roken. Overige aandoeningen zijn onder meer mondholtekanker, strottehoofdkanker, slokdarmkanker en hartfalen. Voor de gebruikte
methode zie nationaalkompas.nl/gezondheidsdeterminanten/leefstijl/roken/achtergrondinformatie-berekening-sterfte-door-roken. Bron: RIVM, CBS.

v 1.7  Aanbod en markt

Verkrijgbaarheid van tabak

Rookwaren worden verkocht via verschillende kanalen, zoals tabaks- en gemakszaken, supermarkten,
pompshops en via de horeca. Het marktaandeel van deze verkoopkanalen verschilt voor sigaretten, sigaren
en shag en pijptabak (tabel 11.7).

Tabel 11.7  Marktaandeel (omzet in euro's) van verschillende verkoopkanalen in de verkoop van
sigaretten, sigaren en shag en pijptabak. Peiljaar 2014

e Sig(a:;:;ten Sizg;r;en Shag er: oZi)jptabak T:):/;a;ﬂ
Supermarkt 51 36 62 50
Pompshop 26 33 15

Tabaks- en gemakszaak 18 31 20 23
Horeca + Overig 5 -- B 8
Totaal 100 100 100

Marktaandeel in percentage. I. Voor sigaren alleen cijfers over pompshop en overig samen; daarom geen totaalcijfers voor pompshop en horeca en overig.
Bron: NSO, tabaksdetailhandel.nl.
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Alle soorten rookwaren worden het meest gekocht in de supermarkt. De helft van de totale omzet wordt
in de supermarkten gemaakt. In de Nederlandse horeca zijn ongeveer 15.000 sigarettenautomaten
(Gerritsen et al., 2014).

Ruim 95% van de verkoop van tabak vindt plaats bij ruim 23.000 verkooppunten, in te delen in vier
typen verkoopkanalen zoals genoemd in tabel 11.7: supermarkten, bemande pompshops, tabaks- en
gemakszaken en de horeca (automaten). Daarnaast zijn er nog andere verkooppunten (Gerritsen et
al., 2014).

Voor sigaren (31%) én shag en pijptabak (20%) komen de tabaks- en gemakszaken op de tweede
plaats. Voor sigaretten komen de pompshops op de tweede plaats (26%).

Leeftijdsgrens voor verkoop tabaksproducten

Sinds 1 januari 2003 is het volgens de gewijzigde Tabakswet verboden tabaksproducten te verkopen aan
jongeren onder de 16 jaar. Per 1 januari 2014 is dat 18 jaar geworden. Uit verschillende onderzoeken komt
naar voren dat de naleving van het verbod van de verkoop van tabaksproducten aan personen jonger

dan 18 jaar nog te wensen over laat.

In 2014 hebben de jonge toezichthouders van het flexteam van de NVWA leeftijdsgrenscontroles
uitgevoerd bij diverse typen bedrijven zoals supermarkten, tankstations, tabaksspeciaalzaken,
horecabedrijven en evenementen. Deze controles zijn uitgevoerd aan de hand van een vooraf vastgestelde
methodiek.

In 2014 zijn er 6.280 locaties meegenomen in de controle op de leeftijdsgrens met behulp van de
methode surveilleren en observeren. Bij 2.512 van deze locaties is daadwerkelijk een observatie
uitgevoerd, bij de overige locaties is gesurveilleerd.

Bij 45% van de observaties werd een kooppoging van tabak waargenomen van een jongere die niet
onmiskenbaar de leeftijd van 18 jaar had bereikt (zie tabel 11.8). Het gemiddelde maatregelpercentage
bleek 22% te zijn (NVWA, 2015).

Tabel 11.8  Leeftijdsgrenscontroles tabaksverstrekking door NVWA, 2014

Verkooplocatie Kooppoging Maatregelen

Horeca 683 465 119 48 40
Levensmiddelenzaak 1.132 938 299 27 9
Evenement 6 21 12 2 17
Tabaksspeciaalzaak 612 361 167 44 26
Tankstation 734 483 223 50 22
Overig 601 254 86 14 16
Totaal 3.768 2.512 906 185 22

Bron: NVWA, 2015.

NATIONALE DRUG MONITOR | [ 289 | | JAARBERICHT 2015




In 2015 werden bij het landelijk onderzoek van Nuchter Kenniscentrum Leeftijdsgrenzen 1.270

aankooppogingen voor tabak door 17-jarigen met behulp van de mysteryshop methode gedaan (zie

tabel 11.9).

e Na weging blijkt de totale naleving van de verkoop van tabak slechts 27,4% te zijn (Schelleman-
Offermans en Roodbeen, 2015).

Tabel 11.9  Aankooppogingen tabak door mysteryshoppers en gemiddelde naleving leeftijdsgrens, 2015

Verkoopkanaal Totaal aantal Gemiddelde naleving

Cafetaria 103 19 18,4
Horeca 309 43 13,9
Supermarkten 401 233 58,1
Tabaksspeciaalzaken 204 74 36,3
Tankstations 101 18 17,8
Thuisbezorgkanalen 52 5 9,6
Overige 100 19 19,0
Totale naleving na weging - - 27,4

Bron: Schelleman-Offermans en Roodbeen, 2015.

In opdracht van de NVWA heeft Intraval onderzoek gedaan naar het kopen en verkopen van

tabaksproducten door en aan jongeren (Kruize en Bieleman, 2015).

e Uit dit onderzoek blijkt dat slechts een klein deel (4%) van de 14/15-jarigen wel eens tabaksproducten
koopt. Bij de 16/17-jarigen ligt dit met 14% significant hoger. Deze jongeren kopen hun
tabaksproducten met name in horecagelegenheden (55%). Voor de overige gelegenheden liggen
deze percentages significant lager.

Rookverbod horeca

Per 1 juli 2008 werd er binnen de horeca het rookverbod ingevoerd. Vanaf juli 2011 tot januari 2015 is er

een uitzondering op dit rookverbod voor kleine cafés (< 70 m2) zonder personeel geweest (Stb. 2011-337).

Binnen de horeca worden zes categorieén onderscheiden: cafés en discotheken; restaurants; cafetaria’s en

snackbars; sportkantines; kunst en cultuur (theaters, bioscopen en musea); hotel en recreatie.

e De naleving van het rookverbod in de horeca wordt sinds 2009 elk najaar geinventariseerd. In 25
gemeenten worden circa 600 horecagelegenheden bezocht, inclusief cafés waar gerookt mag worden.

e In het najaar van 2014 werd in 95% van alle horecagelegenheden niemand rokend aangetroffen.
Dit is een stijging van 1% sinds het najaar van 2013 (tabel 11.10). Deze stijging in het percentage
horecagelegenheden zonder rokers komt voornamelijk door een afname van het aantal rokers in cafés
en discotheken (Intraval/NVWA, 2014).

e Omdat de naleving van het rookverbod in de categorie cafés en discotheken jarenlang onvoldoende
was, wordt in deze categorie zowel in het voorjaar als in het najaar gemeten. Het bleek dat in het
voorjaar van 2015, dus na de wetswijzing van 1 januari 2015, het aantal rookvrije cafés en discotheken
significant is gestegen. Dat geldt ook voor de cafés die eerst onder de uitzondering vielen: in het
voorjaar van 2015 is bijna 90% van deze cafés rookvrij (Intraval/NVWA, 2015).
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Tabel 11.10 Afwezigheid rokers (%) per horecacategorie, najaar 2009- najaar 2014

Café & Kunst & Hotel &
Jaar discotheek' | Restaurant Cafetaria Sportkantine cultuur recreatie Totaal
73 100 100 100 100 98

2009 95
2010 49 929 99 98 100 98 920
2011 57 100 100 97 99 95 91
2012 61 99 100 99 99 97 93
2013 71 99 99 98 100 96 94
2014 74 98 97 97 100 100 95

Percentage horecagelegenheden zonder rokers. I. Inclusief rookcafés. Bron: Intraval/NVWA.

e Ook in 2014 heeft de NVWA inspecties uitgevoerd naar de naleving van het rookverbod in de horeca
(tabel 11.11). In de “natte horeca” moeten nog redelijk vaak boetes worden uitgedeeld, terwijl in de
bereidende horeca het rookverbod bijna nooit wordt overtreden. Er zijn 98 horecabedrijven waarbij in
2013 en 2014 meer dan drie keer een boeterapport is opgemaakt.

Tabel 11.11 Inspecties rookverbod door NVWA, 2014

“Natte horeca” Bereidende horeca
(o.a. cafés, bars) (o.a. restaurants)

Aantal inspecties 6.464 16.398
Aantal boeterapporten (%) 1.321 (20%) 257 (1,6%)
Aantal schriftelijke waarschuwingen (%) 389 (6%) 230 (1,4%)

Bron: T.K. 32011-32.

e Sinds het Besluit uitvoering rookvrije werkplek, horeca en andere ruimten (2008) van kracht is, zijn
alle horecagelegenheden verplicht een zichtbare aanduiding van het rookverbod te hebben voor de
ruimtes waarvoor het geldt. Gemiddeld heeft in het najaar van 2014 bijna een derde (31%) van alle
horecagelegenheden een verplichte aanduiding van het rookverbod. Tussen het najaar van 2009 en het
najaar van 2014 is er sprake van een daling in het percentage horecagelegenheden met een aanduiding
van 57% naar 31%. De daling in het najaar van 2014 ten opzichte van het najaar van 2009 doet zich
voor bij alle afzonderlijke categorieén, behalve bij de cafés en discotheken (Intraval/NVWA, 2014).
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Accijns

De prijs van tabaksproducten is opgebouwd uit productiekosten, accijnzen, andere belastingen (zoals

BTW) en winst. In veel ontwikkelde landen bestaat de helft tot drie kwart van de verkoopprijs uit

belastingen. Door de Nederlandse overheid worden accijnzen primair gezien als een bron van inkomsten.

Daarnaast speelt accijnsverhoging een rol in het tabaksontmoedigingsbeleid (Ketelaars en Croes, 2015).

Een stapsgewijze verhoging van de prijs van tabaksproducten wordt in de wetenschappelijke literatuur

beschouwd als de meest effectieve beleidsmaatregel om het aantal rokers en het aantal gerookte sigaretten

(bij rokers die doorgaan met roken) te verlagen (Ketelaars en Croes, 2015).

e De EU stelt dat de EU-landen de berekening van accijnzen op basis van de gemiddelde kleinhandelsprijs
(WAP) in plaats van de meest gevraagde prijsklasse (MPPC) moeten uitvoeren. Het doel van deze
verandering was om “een neutraal mededingingsklimaat voor de tabaksfabrikanten te scheppen, de
fragmentering van tabaksmarkten terug te dringen en meer gewicht te geven aan gezondheidsdoelen”
(Richtlijn 2010/12/EU artikel 3).

e Nederland is in 2011 overgegaan naar de WAP-berekening van de accijnzen (Hamerlijnck, 2013).
De gemiddelde belastingdruk op sigaretten is de laatste jaren toegenomen (tabel 11.12). De laatste
accijnsverhoging was op 1 januari 2015, toen de accijns op een pakje sigaretten én een pakje shag
met € 0,09 euro werd verhoogd (zie voor meer informatie: § 2.2). In januari 2015 was de gemiddelde
gewogen kleinhandelsprijs van een pakje van 19 sigaretten € 5,55 euro, waarvan € 3,45 euro accijns
en € 0,97 euro BTW (tabel 11.13).

Internationale vergelijking

De belastingdruk op tabaksproducten verschilt sterk tussen de lidstaten van de Europese Unie.

e In de EU-15 ligt de accijns het hoogst in het Verenigd Koninkrijk en het laagst in Luxemburg (tabel
11.13). In Nederland ligt de tabaksaccijns boven het gemiddelde.

De Tobacco Control Scale (TCS) poogt op landelijk niveau met behulp van zes beleidsindicatoren de
inspanningen van landen te meten om het gebruik van tabak te ontmoedigen. De TCS is ontwikkeld
door de Association of European Cancer Leagues. Er wordt gebruik gemaakt van objectieve indicatoren
en inschattingen van experts.

De indicatoren zijn:

de prijs van tabaksartikelen;

rookverboden in openbare ruimten en werkplekken;

hoogte van landelijke budgetten voor tabaksontmoedigingsbeleid;
verbod op rookreclame;

waarschuwingen op rookwaren;

toegankelijkheid stoppen-met-rokenprogramma’s.

O Uk WN =

® In 2007 stond Nederland van de dertig Europese landen die op de TCS werden gescoord op de
gedeelde veertiende plaats.

® In 2010 steeg Nederland één plaats naar de gedeelde dertiende plaats van de 31 landen die beoordeeld
werden (Joossens en Raw, 2011).

e In 2013 bleef Nederland op de dertiende plaats staan, terwijl er toen 34 landen werden beoordeeld
(Joossens en Raw, 2013). Nederland scoorde ten opzichte van de andere Europese landen op alle zes
indicatoren van de TCS ‘gemiddeld’, behalve op de indicator ‘waarschuwingen op rookwaren’ waarop
Nederland onder het Europese gemiddelde scoorde.

e Een recente studie laat zien dat hogere scores op de TCS samenhangen met een lagere prevalentie
van dagelijks roken onder jongeren in 13 Europese landen (Kuipers et al., 2015).
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Tabel 11.12  Prijzen en belastingdruk op sigaretten, vanaf 1970. Peildatum januari 2014

“ BeIaStingdrUk BelaStingdrUk (%)
69

1970 0,86 0,60

1975 1,02 0,68 67
1980 1,36 0,98 72
1985 1,88 1,35 72
1990 1,97 1,37 70
1995 2,56 1,84 72
1996 2,61 1,87 72
1997 2,79 2,01 72
1998 2,93 2,11 72
1999 3,04 2,19 72
2000 3,15 2,27 72
2001 3,43 2,50 73
2002 3,54 2,58 73
2003 3,54 2,63 74
2004 4,60 3,36 73
2005 4,60 3,36 73
2006 5,00 3,65 73
2007 5,00 3,65 73
2009 6,05 4,42 73
2010 6,32 4,62 73
2011 6,84 4,99 73
2012 6,84 4,99 73
2013 6,29 5,48 87
2014 6,62 5,55 84

Prijs en belastingdruk in euro per pakje van (omgerekend) 25 stuks. Belastingdruk bevat accijnsdruk en BTW. Tot 2013 alleen de prijzen van de meest populaire
prijscategorie (Engelse afkoring: MPPC). Vanaf 2013 alleen de Gewogen Gemiddelde Prijs (Engelse afkorting: WAP). Bron: EC.
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Tabel 11.13 Gemiddelde prijzen en belastingdruk op sigaretten in 15 lidstaten van de Europese Unie.
Peildatum januari 2015; gesorteerd op prijs

Gemiddelde Belastingdruk
Land Prijs Accijns BTW Accijns+BTW (%)

lerland 8,64 5,62 1,62 7,24 84
Verenigd Koninkrijk 8,56 5,91 1,43 7,34 86
Frankrijk 6,39 4,10 1,06 5,16 81
Denemarken 5,68 3,08 1,14 4,22 74
Nederland 5,65 3,45 0,97 4,42 80
Zweden 518 3,21 1,03 4,24 82
Duitsland 4,88 2,89 0,78 3,67 75
Finland 4,76 3,11 0,92 4,03 85
Belgié 4.64 3,01 0,85 3,86 82
Italié 4,35 2,53 0,78 3,31 76
Spanje 4,14 2,58 0,71 3,29 79
Luxemburg 4,14 2,28 0,62 2,90 70
Oostenrijk 3,97 2,39 0,66 3,05 77
Portugal 3,93 2,34 0,74 3,08 78
Griekenland 3,33 2,23 0,62 2,85 86

Gemiddelde prijs, accijns en BTW in euro per pakje van 19 sigaretten (op basis van gewogen gemiddelde kleinhandelsprijzen over de periode 1januari 2014 - 31
december 2014). Bron: European Commission, 2015.
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12. lllegale handel, productie
en bezit van drugs

Dit hoofdstuk laat zien hoeveel delicten tegen de Opiumwet - illegale handel, smokkel, productie en bezit
van drugs die op de bij de Opiumwet behorende lijst | (harddrugs) of lijst Il (softdrugs) zijn geplaatst - zijn
geboekstaafd door politie en justitie of in wetenschappelijk onderzoek. Bij harddrugs gaat het om heroine,
cocaine, GHB, amfetamine, ecstasy, en andere drugs. Bij softdrugs gaat het overwegend om cannabis,
maar soms ook om gat en hallucinogene paddenstoelen.

In § 12.1 worden de belangrijkste feiten en trends beschreven. In § 12.2 wordt gerapporteerd over

opsporingsonderzoeken naar georganiseerde drugscriminaliteit. § 12.3 gaat in op inbeslagnames van

drugs, ruimingen van hennepkwekerijen en ontmantelingen van productielocaties van synthetische drugs.

§ 12.4 beschrijft de Opiumwetdelicten in de strafrechtsketen aan de hand van:

e door politie en Koninklijke Marechaussee (KMar) tegen verdachten van Opiumwetdelicten opgemaakte
processen verbaal;

e de instroom van Opiumwetzaken en -delicten bij het Openbaar Ministerie (OM);

e de afdoening van Opiumwetzaken door OM en Rechter in eerste aanleg;

® het aandeel van de gedetineerden in 2014 dat wegens een Opiumwetdelict tot gevangenisstraf is
veroordeeld.

De laatste paragraaf, § 12.5, geeft cijfers over de strafrechtelijke recidive van daders van drugsdelicten.

De informatie komt uit registraties van politie en Openbaar Ministerie, jaarverslagen van instanties die
betrokken zijn bij de opsporing en tenuitvoerlegging van sancties alsmede de Recidivemonitor van het
WODC en voorhanden wetenschappelijk onderzoek.

Bij de interpretatie van de gegevens is voorzichtigheid geboden. De registratiecijfers geven geen zicht
op de totale drugscriminaliteit, omdat de criminaliteit die niet bekend wordt bij justitiéle instanties en
die (dus) niet geregistreerd wordt, buiten beeld blijft. Bovendien weerspiegelen de registratiecijfers altijd
ook de opsporingsprioriteiten en de capaciteit van opsporingsdiensten. De registraties zijn niet altijd
compleet of niet vergelijkbaar over de jaren heen. De cijfers van politie en OM zijn sinds 2008 mogelijk
beinvloed door de introductie van nieuwe registratiesystemen (de Basisvoorziening Handhaving bij de
politie en het Geintegreerd Processysteem Strafrecht bij het OM)." In welke mate de invoer van de nieuwe
registratiesystemen van invloed is op de cijfers is niet bekend. De cijfers uit de registratiesystemen van
politie (HKS), OM (OMDATA) en de justitiéle documentatie worden door het WODC verzameld en
opgeslagen in een ‘Datamart Drugs'. Voor de NDM worden deze gegevens bewerkt en geanalyseerd.
Daarbij worden delicten tegen de Opiumwet en de Wet Voorkoming Misbruik Chemicalién (WVMC)
als ‘Opiumwetdelict’ geteld. Delicten waarin harddrugs voorkomen tellen als harddrugsdelict, delicten
waarin softdrugs voorkomen als softdrugsdelict, en delicten waarin beide voorkomen tellen als hard én
softdrugsdelict.

1 De Algemene Rekenkamer heeft in 2011 geconcludeerd dat het nieuwe systeem bij de politie niet consistent werd geimplementeerd en gepaard ging met
problemen (T.K. 29350-10). De cijfers zouden volgens de Algemene Rekenkamer incompleet kunnen zijn. Zie ook: De Heer-de Lange en Kalidien (2014).
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Registratiesystemen worden regelmatig aangepast en verbeterd. We rapporteren hier uit de meest recente
updates. Door de aanpassingen kunnen de cijfers (in lichte mate) verschillen van eerder gerapporteerde
cijffers. De meest recente cijfers (2014) hebben altijd een voorlopig karakter. De cijfers bestrijken in principe
een periode van tien jaar, als dat kan de periode 2005-2014. Het komt echter voor dat nog geen cijfers
over 2014 beschikbaar zijn, of dat cijfers over eerdere jaren ontbreken. In dat geval worden alleen de
beschikbare cijfers gerapporteerd.

Als achtergrond bij de cijfers is het relevant te melden dat de georganiseerde criminaliteit in relatie tot
heroine en cocaine, synthetische drugs en cannabis/hennepteelt vanaf 2008 is gekwalificeerd als dreiging
voor de Nederlandse samenleving en prioriteit krijgt in de opsporing en vervolging (zie § 2.4.1). Ook de
bestrijding van de hennepteelt (die boven de vijf planten voor persoonlijk gebruik uitgaat) hoort tot de
prioriteiten van opsporingsinstanties.

De aanpak van Opiumwetdelicten speelt zich voor een deel af op lokaal en regionaal niveau (zie § 2.4.1).
Daarbij wordt gewerkt met een combinatie van strafrechtelijke, bestuursrechtelijke en andersoortige
maatregelen. Voor zover het om strafrechtelijke opsporing en handhaving gaat (opsporingsonderzoeken,
arrestaties, vervolgingen, afdoeningen) komt de informatie in landelijke databases van politie en OM
terecht en daarmee in de cijfers van dit hoofdstuk. Het gaat in dit hoofdstuk om de strafrechtelijke aanpak,
niet om bestuursrechtelijke en andere maatregelen.

12.1 Laatste feiten en trends

e De meeste opsporingsonderzoeken naar meer ernstige vormen van georganiseerde criminaliteit zijn in
2013 (het meest recente jaar waarover cijfers beschikbaar zijn) gericht op drugs (§ 12.2).

o Alser harddrugs in het spel zijn gaat het meestal om cocaine. Daarna volgen synthetische drugs en dan
(op enige afstand) heroine. Het aandeel cocaine nam af in 2013 ten opzichte van 2012, het aandeel
synthetische drugs en heroine nam toe (§ 12.2).

® In twee derde van de onderzoeken zijn (ook) softdrugs in het spel, meestal nederwiet (§ 12.2).

e Er zijn minder precursoren voor de productie van synthetische drugs in beslag genomen en
meer pre-precursoren (chemicalién die omgezet kunnen worden in precursoren). De Landelijke
Faciliteit Ondersteuning Ontmantelen signaleert in 2012-2014 de (her)introductie van (nieuwe)
productieprocessen, pre-precursoren en de productie en bewerking van nieuwe psychoactieve stoffen
(8§ 12.3).

o Erlijkt sinds 2010 sprake van een toename van het aantal ontmantelde productielocaties, opslagplaatsen
en afvaldumpingen van de productie van synthetische drugs (§ 12.3).

e Erzijn in 2014 ruim zes duizend hennepkwekerijen geruimd, meer dan in 2013 (§ 12.3).

e Het aandeel van Opiumwetdelicten in de strafrechtsketen groeit: bijna 9% van zowel alle verdachten
bij de politie en ingestroomde zaken bij het Openbaar Ministerie als door de rechter afgedane zaken
betreft een Opiumwetdelict, en dat is niet alleen meer dan in 2013, maar ook een toename ten opzichte
van de jaren daarvoor (§ 12.4).

e Binnen de Opiumwetdelicten is het aandeel softdrugsdelicten in 2014 weer iets verder omhoog gegaan,
terwijl het aandeel harddrugsdelicten min of meer stabiel is gebleven. De softdrugsdelicten overstijgen
in 2014 de harddrugsdelicten, net als in de recente voorgaande jaren (§ 12.4).

e Van de harddrugsdelicten die in 2014 zijn ingestroomd bij het Openbaar Ministerie hebben de meeste
betrekking op het aanwezig hebben (bezit) van een harddrug. Bij slechts een heel klein deel gaat het
om het vervaardigen van een harddrug (synthetische drugs). De rest betreft in- en uitvoer, vervoer of
handel (§ 12.4).
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e Bij de softdrugs (meestal cannabis) ligt dit heel anders: daar gaat het net meestal om vervaardiging
(lees: cannabisteelt). Het aanwezig hebben van softdrugs komt op de tweede plaats. In slechts een
tiende van de gevallen heeft de verdachte softdrugs in- of uitgevoerd, vervoerd of verhandeld (§ 12.4).

e De meeste Opiumwetzaken worden door het Openbaar Ministerie gedagvaard. Ze worden dus voor
de rechter gebracht (§ 12.4). Dit aandeel daalt de laatste jaren doordat het Openbaar Ministerie meer
zaken zelf afdoet met een strafbeschikking.

e Een toenemend aandeel Opiumwetzaken eindigt bij de rechter in een vrijspraak, vooral softdrugszaken
(8§ 12.4).

o De taakstraf is in 2014 de meest voorkomende sanctie bij Opiumwetzaken. Daarna volgen de financiéle
sancties door het OM en op nagenoeg gelijke voet de (deels) onvoorwaardelijke vrijheidsstraffen
(8§ 12.4).

e Taakstraffen worden vooral opgelegd in softdrugszaken, onvoorwaardelijke vrijheidsstraffen vooral in
harddrugszaken. In softdrugszaken zijn in 2014 meer voor