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1. Inleiding 

 

Voor de vierde opeenvolgende keer beschrijft en analyseert het Wetenschappelijk 

Instituut voor Volksgezondheid (WIV - ISP) de gegevens  van de registratie van aanvragen 

voor de behandeling van een middelen gebonden problematiek  (TDI) in de centra die in 

Belgi ë een overeenkomst hebben gesloten met het RIZIV.  

De voorgaande rapporten (Antoine et al., 2014;Antoine et al., 2014;Antoine and van 

Bussel, 2013)  vestigden de aandacht vooral op de grote diversiteit van de 

behandelingsprogrammaôs (residentieel, ambulant, laagdrempelig) in het kader van de 

overeenkomsten met het RIZIV . Hun impact op de verschillen in sociodemografische 

karakter istieken en consumptieprofielen van de patiënten in behandeling  is ook 

bestudeerd .  

De analyse s in dit document hebben hoofdzakelijk betrekking op de gegevens uit  het 

laatste registratiejaar  2014. Daarenboven worden de waargenomen  trends beschreven 

sinds 2 011, het eerste jaar van de gestandaardiseerde registratie van de TDI.  

De verschillen in karakteristieken van de patiënten per type behandelingsprogramma, 

per gewest en per voornaamste substantie worden besproken en kunnen bi j dragen tot 

eventuele besliss ingen over het gezondheidszorg aanbod . 

Dit jaarlijkse document volgt een vaste procedure binnen een  opvolgingscomité  waarbij 

de bedenkingen van de vertegenwoordigers van de behandelingscentra besproken en 

geïntegreerd voor een correcte en rea listische interpretatie van de gegevens.  

Tot slot in dit rapport worden de voor -  en nadelen van de indicator benadrukt  en wordt 

er informatie gegeven over de toekomst van de TDI  rapport .  
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2. Context van het project  

2.1. Het EMCDDA en de sleutelindicatoren 

Het doel van het Europees Waarnemingscentrum voor Drugs en Drugsverslaving 

(EMCDDA) is om de Europese Unie (EU) en haar lidstaten te voorzien van feitelijke 

overzichten van de Europese drugsproblematiek en onderbouwde fundamenten  te 

leveren voor het voeren van het drugsdebat. Het verschaft beleidsmakers de nodige 

epidemiologische gegevens zodat deze op geïnformeerde wijze de drugswetgeving en 

strate gieën kunnen opstellen. Ook helpt het EMCDDA zorgverleners en andere 

vakmensen bij het bepalen van óbest practicesô en het identificeren van nieuwe 

onderzoeksgebieden.   

Om deze doelstelling te bereiken hanteert het EMCDDA onder andere vijf 

epidemiologische  sleutelindicatoren . Deze zijn : 1) algemene bevolkingsonderzoeken 

(GPS: General Population Surveys), 2) studies naar hoog  risico  drug gebruik  (HRDU:  

High - risk  Drug Use), 3) het opvolgen van mortaliteit ten gevolge van druggebruik (DRD: 

Drug -Related Deaths and Mortality), 4) gegevens met betrekking tot overdraagbare 

aandoeningen ten gevolge van druggebruik (DRID: Drug - related infectious diseases) en 

5) de indicator óbehandelingsaanvragenô (TDI: Treatment Demand Indicator) 

(http://www.emcdda.europa.eu/themes/key - indicators ).  

2.2. De indicator behandelingsaanvragen (TDI)  

Het belangrijkste doel van het verzamelen van informatie via de TDI - indicator is het 

verkrijgen van een  beter inzicht  in de kenmerke n, risicogedrag en het gebruikspatroon 

van drugsgebruikers in behandeling . Dankzij de jaarlijkse opvolging  kunnen hierdoor  

trends qua omvang (prevalentie en incidentie) en het profiel  worden  opgevolgd , idealiter 

in combinatie met andere  verslaving sgerelateerde  indicatoren.  

De indicator "TDI" dateert reeds van ongeveer 20 jaar geleden toen een eerste 

geharmoniseerd formulier werd uitgewerkt voor de inzameling van gegevens op 

Europese niveau . De Pompidou -groep legde als eerste een gemeenschappelijk protocol 

voor gegevensverzameling vast. De groep coördineerde studies in Dublin en Londen in 

1991, alsook een ontwikkelingsproject in 11 steden. In 1994 werd het EMCDDA 

opgericht en nam h et de verantwoordelijkheid  op zich  voor de registratie van deze 

gegev ens over behandelingsaanvragen op Europees niveau. Het "Pompidou 

Group / EMCDDA Treatment Demand Indicator Protocol 2.0" werd gecreëerd op basis van 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators
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het eerste protocol. (EMCDDA, 2000) . Sinds 2001 worden de TDI -gegevens regelmatig 

gebruikt in analyses van het EMCDDA over de drugssituatie in Europa (EMCDDA, 

2013;EMCDDA, 2014) .  

Vervolgens heeft het EMCDDA in 2012 met de hulp van vertegenwoordigers van de 

lidstaten de TDI - registratie aangepast door middel van een registratieprotocol 3.0 

(EMCDDA, 2012) , dat de bestaande vragenlijst aanpast zodat de ze beter aansluit bij de 

evolutie in de behandeling en van drugsgebruik.  

2.3. TDI in België 

De registratie van de gegevens over behandelingsaanvragen voor een middelen 

gebo nden problematiek  in België gebeurde sinds vele  jaren op verschillende manieren 

naargelang  de gewesten, groepen van centra of bevoegde autoriteiten. Het was moeilijk 

om een duidelijk beeld van de nationale situatie aan de EU te rapporteren.  

Om het gebrek aan nationale coördinatie met betrekking tot de TDI op te vangen werd  in 

2005  een Belgisch protocol op basis van een nationale methodologie goedgekeurd 

(Interministeriële Conferentie Volksgezondheid, 2006) . Op 1 januari 2011 werden het 

nieuwe Belgische TDI -protocol en het registratiesysteem in gebruik genomen  in de 

verschillende deelnemende behandelingscentra  (al dan  niet geconventioneerde 

gespecialiseerde centra , ziekenhuizen , centra geestelijke gezondheidszorg ,é). 

Het Belgisch Waarnemingscentrum voor Drugs en Drugsverslaving (BMCDDA), werkzaam 

binnen het Wet enschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV - ISP), is als nationaal 

aanspreekpunt verantwoordelijk voor de inzameling van de Belgische TDI -gegevens. 

Jaarlijks rapporteert het WIV - ISP deze informatie aan het EMCDDA.  

Het RIZIV  integreerde de registratie van TDI -gegevens in hun  conventie s. Dit verplicht 

de RIZIV -geconventioneerde centra om jaarlijks deze gegevens naar het WIV - ISP door 

te sturen. In ruil stelt  het WIV - ISP een rapport op in samen werking met  de 

vertegenwoordigers  van de behandelingscentra . Het  rapport moet worden goedgekeurd 

door het beheersorgaan TDI -RIZIV  (waarin RIZIV , WIV - ISP en de behandelingscentra 

vertegenwoordigd zijn) en wordt uiteindelijk naar het college van geneesheren -

directeurs  van het RIZIV  gestuurd . Zij bestuderen het rapport en formuleren hun 

opmerkingen. De TDI -gegevens worden ook doorgestuurd naar andere institutionele 

actoren in België . Zij kunnen op hun  beurt de informatie voor hun rapportopstelling 

gebruiken , zoals de Vlaamse Vereniging Behandel ingscentra Verslaafdenzorg (VVBV) in 

het rapport van de gegevens  2011 -2012 (van Deun, 2014)  en het  Eurotox - rapport over 

het drug gebruik in de F édération Wallonie -Bruxelles  (Hogge, 2014) .  
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In september 2013 keurde  de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid een 

Belgische versie van het Europese TDI -protocol 3.0 goed  (Interministeriële Conferentie 

Volksgezondheid, 2013) . Vanaf 2015 werd d eze nieuwe TDI - registratie ingevoerd in alle 

Belgische behandelingscentra.  
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3. Materialen en methodes 

3.1. Definities en inclusiecriteria 

De Belgische TDI betreft de registratie van gegevens voor elke nieuwe 

behandelingsepisode van cliënten die in een behandelingscentrum terechtkomen 

vanwege een middelengeb ruik . 

Behandelingscentra bieden behandelingen aan personen met een middelengebonden 

problematiek (illegale drugs of alcohol). Deze behandelingscentra kunnen tot medische 

of niet -medische structuren behoren, zijn al dan n iet overheidsinstellingen, zijn publiek 

of privaat en al dan niet gespecialiseerd  in de problematiek . Deze centra beschikken over 

één (of meerdere) behandelingsprogramma(ôs) die verdeeld zijn over de volgende vier  

categorieën  : dagcentrum, M edisch  Sociaal Opvang centrum  (MSOC) , crisiscentrum en 

therapeutische gemeenschap  (TG) .  

Een behandeling is een a ctiviteit (en)  die rechtstreeks gericht is op personen die 

problemen hebben met hun drug -  en alcoholgebruik om de vooropgestelde doelstellingen 

inzake de vermin dering en/of oplossing van deze problemen te behalen . Het Belgisch 

TDI -protocol heeft geen betrekking op de volgende interventies: contacten met centra 

waar enkel om sociale hulp gevraagd wordt en waar het drugs -  of alcoholgebruik niet de 

voornaamste reden  voor de hulpvraag is, contacten die uitsluitend met opsluiting te 

maken hebben, behandelingen die enkel op de lichamelijke gevolgen van drugsgebruik 

inspelen (overdosissen, in het ziekenhuis behandelde infecties , ezv. ), contacten die 

telefonisch of online  plaatsvonden of uitsluitend via een familielid van de gebruiker tot 

stand kwamen.  

De middelen die voor deze registratie in aanmerking komen, zijn :  alcohol, opiaten 

(heroïne, methadon, buprenorfine , andere opiaten ), cocaïne of crack, stimulantia andere 

dan  cocaïne (amfetamines, MDMA en derivaten , andere stimulantia ), hypnotica en 

sedativa (barbituraten, benzodiazepinen , andere hypnotica ), hallucinogenen ( LSD, 

andere hallucinogenen ), vluchtige snuifmiddelen en cannabis. T abak en het gebruik van 

bovenstaande middelen voor medische behandelingen of om andere lichamelijke of 

psychiatrische redenen worden  uitgesloten.  

Een behandelingsepisode  wordt gedefinieerd als de periode tussen het begin van de 

behandeling en de beëindiging van de activiteiten voor het voorge schreven 

behandelingsplan. De start van de behandeling wordt beschouwd als het eerste 

geformaliseerde face - to - face -contact tussen de persoon en de hulpverlener . Het einde 
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van een behandelingsepisode in een residentiële hulpverlening is de datum van ontslag  

of vertrek van de cliënt . Binnen de ambulante hulpverlening is een behandelingsepisode 

ten einde indien er gedurende 6 maanden geen contact geweest is tussen de cliënt  en 

het centrum.  

TDI registreert dus de behandelingsepisodes die tijdens het lopende  reg istratie jaar zijn 

gestart  ( vandaar de ietwat ongelukkige  benaming van de term 

« behandelingsaanvraag  ») . De lopende  behandelingen die niet tijdens die periode 

werden gestart, maar vroeger , worden  niet meegeteld bij deze registratie.  

Bovendien  betreft  de registratie in de RIZIV  centra in principe enkel  de cliënt en voor wie 

een terugbetalingsaanvraag bij het RIZIV  wordt opgestart.  

3.2. Geregistreerde variabelen 

Bij elke behandelingsepisode moeten bepaalde gegevens ver zameld worden  via het TDI -

formulier, vee lal verkregen  tijdens een persoon lijke gesprek . Elke behandelingsepisode 

moet minstens de volgende informatie omvatten:  

1.  Identificatie van de cliënt  

1.1.  Type gebruikte identificatie :  De wijze waarop de cliënt wordt geïdentificeerd : 

op basis van het rijksregisternummer of een andere parameter .  

1.2.  Identificatie van de cliënt :  De waarde van de ze variabele is de identificatie 

van de cliënt. Om een dubbele registratie te vermijden, moet een unieke en 

persoonlijke identificatiecode gebruikt worden. Zo worden cliënten bij 

voorkeur geregistreerd met hun rijksregisternummer , de enige unieke 

identificatiecode van de Belgische burger. Deze informatie mag niet als 

dusdanig door het WIV - ISP gebruikt worden  en wordt  gecodeerd aan de hand 

van een algoritme.  Deze coderi ng gebeurt door onze trusted third party 

(eHealth) v oorafgaand  aan de registratie van de variabele binnen de 

databank.  

2.  Beschrijving van de cliënt   

Deze vragen refereren voornamelijk  naar de situatie gedurende de 30 dagen 

voorafgaand aan de behandeling.  

2.1.  Geslacht :  Dit betreft het geslacht van de cliënt  

2.2.  Leeftijd :  Dit betreft de leeftijd op het moment van de start van de ze 

geregistreerde behandelingsepisode.  

2.3.  Nationaliteit:  deze variabele geeft een indicatie van de officiële nationaliteit 

van de cliënt, maar niet van zijn/haar origine. Als de cliënt over een dubbele 
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nationaliteit beschikt, wordt de vermelding gemaakt van de Belgische 

nationaliteit.  

2.4.  Leefsituatie :  Dit betreft  de kennis  of de cliënt alleen  woont of samen  met 

familie of met vrienden.  

2.5.  Woonsituatie :  Deze informatie verwijst naar het type van verblijf van de 

cliënt: vaste verblijfplaats, wisselende verblijfplaats of een verblijf in een 

gevangenis of instelling.  

2.6.  Onderwijsniveau :  Deze informatie verwijst naar het hoogst behaalde 

opleidingsniveau van de  cliënt. Het hoogst behaalde diploma wordt in 

rekening gebracht.  

2.7.  Werksituatie :  De werk situatie heeft betrekking op het sociaal statuut van de 

cliënt :  werkend,  student,  werkloos of niet -actief.  

3.  Beschrijving van de behandeling  

3.1.  Begindatum van de behandeling :  dit betreft  de datum waarop de actue le 

behandelingsepisode van start gaat.  

3.2.  Eerdere behandelingen :  dit  betreft eerdere behandelingen voor 

middelengebruik die gevolgd werden door de cliënt.  

3.3.  Verwijzer :  de persoon of structuur die de cliënt er toe heeft aangez et  om deze 

behandelingsepisode te volgen :  medische structuur, justitie of zonder  

professionele tussenkomst .  

3.4.  Substitutiebehandeling :  Heeft de cliënt reeds een sub stitutiebehandeling 

gevolgd ? Hierbij mag d e behande ling die gestart zal worden niet in rekening  

genomen worden.  

3.5.  Afstand tussen verblijfplaats en behandelingscentrum :  deze variabele 

registreert de afstand die de cliënt moet afleggen om deze 

behandelingsepisode te volgen. Deze variabele is specifiek aan gevraagd door 

het RIZIV .  

4.  Beschrijving van verslaving  

4.1.  Voornaamste substantie :  het gaat hier om het bepalen van de voornaamste 

substantie die de meeste problemen veroorzaakt bij de cliënt en die de cliënt 

er toe gebracht heeft de ze behandelingsepisode te volgen.  

4.2.  Andere gebruikte substanties :  hier wordt gevraagd naar de lijst van 

substanties die momenteel door de cliënt gebruikt word en.  

4.3.  Toedieningswijze van de voornaamste substantie :  Op welke wijze gebruikt de 

cliënt over het alg emeen de voornaamste substantie?  
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4.4.  Frequentie van gebruik van de vo ornaamste substantie :  Met welke frequentie 

gebruikt de cliënt in het algemeen de voornaamste substantie (uitge drukt in 

dagen per week)?  

4.5.  Leeftijd eerst e gebruik van de voornaamste substantie :  Op welke leeftijd heeft 

de cliënt de voornaamste substantie voor het eerst gebruikt?  

4.6.  Injectiegedrag :  Deze vraag heeft betrekking op het injecterend gedrag van de 

cliënt tijdens zijn leven.  

Het TDI - formulier bevindt zich in bijlage  1. 

3.3. Gegevensverzameling en analyse van de gegevens 

De gegevens worden op twee verschillende  manieren bij de behandelingscentra 

verzameld: hetzij via een online registratieformulier (registratiemodule), hetzij door het 

versturen van een gestr uctureerd gegevensbestand (repository module). In beide 

gevallen worden de gegevens gecontroleerd: in de re gistratiemodule gebeurt dit 

automatisch bij de invoering van de gegevens en in de repository module gebeurt de 

controle bij de ontvangst van de gegevensbestanden. Alle gegevens van één jaar 

moeten vóór eind maart van het volgende jaar naar het WIV - ISP zijn gestuurd.  

De gegevens die in dit rapport zijn geanalyseerd hebben betrekking op de episodes van 

behandelingen  die  in de behandelingsprogrammaôs met een RIZIV-overeenkomst  zijn 

gestart  in 2014.  

Patiënten die  reeds geregistreerd werden  met dezelfde identific atiecode (geïdentificeerd 

door hun rijksregisternummer), binnen  hetzelfde behandelingsprogramma en met 

dezelfde begindatum van de behandeling worden uit het bestand gehaald. Dit  gaat om 

dubbele registraties . 

Daarna werd  ook de termijn van 6 maanden tussen 2 opeenvolgende episodes in 

hetzelfde programma voor een ambulante behandeling geverifieerd. De episodes die niet 

overeenstemmen met een nieuwe episode volgens de gevalsdefinitie zijn eruit gehaald.  

Om het aantal patiënten in behandeling te bestuderen, zi jn de episodes van één en 

dezelfde persoon volgens de begindatum van de behandeling ingedeeld en is er enkel  

rekening gehouden met de laatste episode van de behandeling van één en dezelfde 

persoon.  

Voor de analyse s met betrekking tot de types behandelingsp rogrammaôs zijn de episodes 

van één en dezelfde persoon ingedeeld volgens de begindatum van de behandeling en 

volgens het type behandelingsprogramma en is alleen de laatste episode van de 

behandeling gevolgd door één en dezelfde persoon per type programma geselecteerd.  



 

3. Materialen en methodes   12  

 

Voor de analyse s met betrekking tot de categorieën voornaamste substanties zijn de 

episodes van één en dezelfde persoon ingedeeld volgens de begindatum van de 

behandeling en volgens de voornaamste substantie . Alleen de laatste episode van de 

behandeling gevolgd door één en dezelfde persoon per categorie voornaamste substantie 

werd geselecteerd.  

Een eventuele significante associatie tussen categori sche  variabelen wordt statistisch 

getest met chi -kwadraattest terwijl voor de kwantitatieve variabelen gebruik wordt 

gemaakt van de analyse van de variantie.  

3.4. De revalidatiecentra voor verslaafden 

Van alle therapeutische mogelijkheden  die aan drugsverslaafden aangeboden worden, 

vervullen de gespecialiseerde centra die met het RIZIV  een overeenkoms t gesloten 

hebben, een zeer belangrijke rol. Deze overeenkomst staat de verzekering toe d e 

behandelingsprogrammaôs voor  drugsverslaafden in deze centra te ondersteunen . 

In 1980 voerde het RIZIV  de overeenkomsten met behandelingscentra voor 

drugsverslaafden  in, zodat er nieuwe behandelingscentra opgericht konden worden. Door 

het ontbreken van een officiële definitie van een behandelingsprogramma konden deze 

centra nieuwe behandelingsformules uitproberen en aan de regionale verschillen 

tegemoetkomen.  Momentee l worden 27 instellingen  door het RIZIV  gefinancierd (door 

29 overeenkomsten), waaronder 11 in Vlaanderen, 10 in Wallonië en 6 in Brussel. Deze 

27 instellingen  groeperen 42  verschillende  ambulante  (medisch -sociaal opvangcentrum 

(MSOC), dagcentrum)  of residentiële behandelingsprogramma 's (crisiscentrum, 

therapeutische gemeenschap).  

Er zijn 9 MSOCôs: 5 in Vlaanderen (Antwerpen, Limburg, Gent, Oostende en Vlaams-

Brabant), 3 in Wallonië (Charleroi, Bergen en Luik) en 1 in Brussel. De algemene 

doelstell ingen van de MSOCôs zijn het stimuleren van het opnemen van pati±nten in 

therapeutische programmaôs gericht op abstinentie, het verhogen  van het aantal 

contacten met deze personen, het snel en efficiënt reageren op aanvragen, het verhogen 

van de levenskwal iteit van druggebruikers, het bevorderen van hun sociale en 

professionele re - integratie en de stopzetting van het gebruik van illegale drugs met 

behulp van vervangingsbehandelingen (Pelc, 2001) . Het gaat du s om laagdrempelige 

ambulante structuren met als hoofddoel in contact te komen met de mee st  kwetsbar e 

druggebruikers.  

De dagcentra (DAG) kunnen in groep of via individuele begeleiding handelen. Hun 

behandelingen zijn minder ingrijpend  dan een residentiële therapie aangezien de patiënt 
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contact houdt met zijn sociale en familiale omgeving. Ambulante therapieën kunnen 

onder meer aangewezen zijn voor patiënten die relatief goed geïntegreerd zijn op 

sociaal - familiaal vlak en voor patiënten die al een residentiël e therapie hebben gevolgd 

maar nog ambulante begeleiding nodig hebben. Er zijn 6 dagcentra in Vlaanderen, 3 in 

Brussel en Wallonië telt er 1.  

De crisiscentra (CRISIS) hebben als doel op te treden in geval van crisis situaties en 

kunnen snel patiënten opvang en. Het doel bestaat erin de patiënt fysiek te laten 

ontwennen alsook voor te bereiden en te motiveren voor een aangepaste aanvullende 

behandeling. Een groot aantal van de crisiscentra is bovendien opgericht in nauwe 

samenwerking met de therapeutische geme enschappen. Het verblijf in een crisiscentrum 

duurt meestal 4 à 6 weken. Er zijn 8 crisiscentra in België: 5 in Vlaanderen ( 63  bedden), 

2 in Wallonië (20 bedden) en 1 in Brussel (8 bedden).  

De meeste residenti±le programmaôs van lange duur zijn gebaseerd op het model van de 

therapeutische gemeenschap (TG). Wat zij gemeenschappelijk hebben, is een 

residentiële behandeling waarbij het leven in groep altijd een belangrijke plaats inneemt. 

Al deze programmaôs beogen het stopzetten van de afhankelijkheid en de re- integratie 

van de patiënt in zijn sociaal -familiaal milieu. Hiertoe zullen de programmaôs proberen 

om de psychische oorzaken van de verslaving te behandelen en de levenswijze van de 

patiënt fundamenteel te veranderen. De patiënten dienen in het algemeen  ontwend te 

zijn om opgenomen te worden in een therapeutische gemeenschap en een 

toelatingsprocedure te doorlopen. Vervangmiddelen maken normaal geen deel uit van de 

gebruikte therapeutische middelen (RIZIV, 2000). Er zijn 15 dergelijke programmaôs 

waarvan  8 in Vlaanderen met in totaal 13 8 bedden, 4 in Wallonië met 12 6 bedden en 3 

in Brussel met 5 6 bedden.  

In Vlaanderen maakt alcoholafhankelijkheid als aanmeldingsklacht geen of zeer beperkt 

deel uit van de RIZIV -conventie.  

De tabel 3.4.1 en figuur  3.4.1  vermelden  en lokaliseren  de behandelingscentra die een 

overeenkomst met het RIZIV  afsloten, alsook hun verschillende programma's  of 

antennes.  
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Figuur 3.4.1. : Lokalisatie van de verschillende behandelingsprogramma 's van de 

geconventioneerde  centra  in België (+ focus op Brussel)  
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Tabel 3.4.1. :  Kenmerken van de geconventioneerde  

centra die de TDI -gegevens  rapporteren  

Centrum  Locatie  

Programma  

Aantal  
residentiële  

plaatsen  

M
S

O
C

 

D
a

g
 

C
ri
s
is

 

T
G

 

Vlaams Gewest  

Adic  
¶ Antwerpen  

¶ Antwerpen  
  

X 

 

 

X 

17  

10  

De Kiem  
¶ Gavere  
¶ Gent, Ronse, Geraardsbergen  

 
 

X 
 

X 
 

30  
 

De Sleutel  

¶ Antwerpen  + steunpunt in Mechelen  

¶ Gent  

¶ Brug ge + steunpunten in  Blankenberge, Knokke, Veurne en 

Diksmuide   
¶ Gent  

¶ Merelbeke   

¶ Eeklo  

¶ Wondelgem  

 

X 
X 

X 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

X 

 

 

 

 
X 

X 

X 

 

 

 

 

 
14  

30  

12  

20 

De Spiegel  
¶ Kessel -Lo 
¶ Kessel -Lo 

¶ Asse 

 
 
 

X 

X 
 

 

 
X 

 

8 
17  

 

Free Clinic  ¶ Antwerpen  X     

Katarsis  
¶ Genk  

¶ Genk  
  

X 

 

 

X 

8 

19  

Kompas  

¶ Kortrijk  

¶ Kortrijk  

¶ Kortrijk+ steunpunten in Menen, Roeselare,  Ieper, Waregem , 

Torhout  

 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

 

10  

6 

 

 

MSOC Gent  ¶ Gent + steunpunten in Sint -Niklaas , Lokeren , Zele  X     

MSOC Limburg  
¶ Genk + steunpunten in Hasselt, Maasmechelen , Tongeren, 

Sint -Truiden, Heusden -Zolder, Neerpelt, Beringen, Houthalen, 

Mol, Herentals, Turnhout  

X     

MSOC Oostende  ¶ Oostende , Kortrijk, Roeselare  X     

MSOC Vlaams Brabant  ¶ Leuven + steunpunten in Diest, Tienen, Vilvoorde  X     

Waals e Gewest  

C.L.E.A.N.  ¶ Luik    X  12  

Diapason  
¶ Charleroi + steunpunten in Farciennes, Chapelle - lez-

Herlaimont , Couvin  
X     

Ellipse  ¶ Carnières     X 20  

Les Hautes -Fagnes  ¶ Malmedy     X 36  

Lôesp®rance  ¶ Thuin     X 35  

Parenthèse  ¶ Bergen + steunpunt in Houdeng  X     

Phénix  ¶ Namen   X    

Projet Start  ¶ Luik  X     

Transition  ¶ Gilly    X  8 

Trempoline  ¶ Châtelet     X 35  

Brussel s Hoofdstedelijk Gewest  

C.A.T.S.  ¶ Vorst     X 23  

Centre de jour lôOr®e  ¶ Ukkel   X    

Centre médical Enaden  

¶ Sint -Gillis  

¶ Molenbeek  

¶ Vorst  

 

 

 

X 

X 

 

 

 

X 

 

8 

13  

 

La pièce  ¶ Sint -Gillis     X 20  

MASS de Bruxelles  ¶ Brussel  X     

Projet Lama  ¶ Elsene , Anderlecht, Molenbeek, Schaarbeek   X    
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4. Resultaten en analyse 

4.1. Beschrijving van de registraties  

4.1.1.  Aantal registraties  

In 2014 hebben de centra met een RIZIV -conventie de gegevens van 6067  unieke 

patiënten gerapporteerd voor een totaal van 66 42 behandelingsepisodes. Het gaat dus 

enkel  om nieuwe behandelingsaanvragen of heropnames die in het afgelopen jaar zijn 

gestart. De behandelingsepisodes die op een eerdere datum zijn begonnen en in 2014 

nog lopende waren , werden niet opgenomen in de casusdefinitie van TDI.  

Merk ook op dat deze gegevens van de RIZIV -geconventioneerde centra 

overeenstemmen met 29,3% van alle TDI -gegevens die gedurende het betreffende jaar 

Tabel 4.1.1.: Aantal nie uwe behandelingsepisodes per gewest en type programma  

geregistreerd door de RIZIV -geconventioneerde centra (BTDIR, 201 4) 

Type 

programma  
Vlaams Gewest  Waals Gewest  Brussels Gewest  België  

MSOC  

Free Clinic  

MSOC Gent  

MSOC Limburg  

MSOC Oostende  

MSOC Vlaams Brabant  

Tot aal  

222  

92  

566  

135  

325  

1340  

Diapason  

Parenthèse  

Projet Start  

 

 

Tot aal  

172  

130  

66  

 

 

368  

MASS Bruxelles  

 

 

 

 

Tot aal  

165  

 

 

 

 

1 65  

1873  

Dag  

De Kiem  

De Sleutel  

De Spiegel  

Kompas  

Tot aal  

174  

1777  

186  

516  

2653  

Phénix  

 

 

 

Tot aal  

187  

 

 

 

1 87  

Enaden  

L'orée  

Projet Lama  

 

Totaal  

49  

37  

92  

 

178  

3018  

Crisis  

Adic  

De Sleutel  

De Spiegel  

Katarsis  

Kompas  

Tot aal  

158  

316  

101  

93  

119  

787  

CLEAN 

Transition  

 

 

 

Tot aal  

119  

74  

 

 

 

193  

Enaden  

 

 

 

 

Tot aal  

86  

 

 

 

 

86  

1066  

TG 

Adic  

De Kiem  

De Sleutel  

De Spiegel  

Katarsis  

Kompas  

Tot aal  

29  

39  

89  

31  

40  

15  

243  

Ellipse  

Hautes -Fagnes  

Espérance  

Trempoline  

 

 

Totaal  

58  

133  

57  

86  

 

 

334  

CATS Solbosch  

Enaden  

L'équipe  

 

 

 

Tot aal  

31  

52  

25  

 

 

 

108  

685  

Totaal  5023  1082   53 7  6642  
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zijn verzameld  en naar het EMCDDA werden gerapporteerd (EMCDDA, 2015) . De 

gegevens die niet opgenomen zijn in dit rapport zijn afkomstig van nie t -RIZIV 

geconventioneerde centra, ziekenhuizen of centra geestelijke gezondheid szorg .  

Tabel 4.1.1. toont het aantal episodes dat door de verschillende behandelingscentra 

werd geregistreerd. Het Vlaams Gewest kent het grootste aantal geregistreerde 

behandelingsepisodes (75, 6%). Het Wa als Gewest vertegenwoordigt 16,3 % van het 

totale aantal behandelingsepisodes en het Brussels Hoofdstedelijk Gewest 8,1%. Deze 

verdeling is afhankelijk van het bestaan en de aard van de RIZIV -conventies en is geen 

weergav e van de prevalentie van verslavingsproblemen in deze gewesten. Het type 

geregistreerde patiënten en de voorgestelde therapeutische formules kunnen ook een 

invloed hebben op het aantal gerapporteerde gegevens.  Gezien de verscheidenheid in de 

geleverde cijf ers rijst de vraag of de definitie van de gerapporteerde episodes door alle 

behandelingscentra op dezelfde manier is begrepen  en toegepast .  

De dagcentra vertegenwoordigen op nationaal niveau meer dan 45% van de 

geregistreerde behandelingsepisodes. Dit aand eel is hoger in Vlaanderen (53%) dan in 

Wallonië (1 7%) en Brussel (33%). In Wallonië (30%) en Brussel (20%) lopen de 

registraties van de therapeutische gemeenschappen hoger op dan in Vlaanderen (5%).  

Figuur 4.1.1. toont een relatieve stabilisering van het aantal geregistreerde 

behandelingsepisodes. In 2014 werd een lichte daling van 0,9 % van het totaal aantal 

episodes waargenomen in vergelijking met 2013. Deze daling is meer uitgesproken in de 

MSOCôs (-3,3%) en de therapeutische gemeenschappen ( -5,8%), terwijl een lichte 

toename werd gezien in dagcentra (+ 1,3%) en crisiscentra (+ 0,7%).  

Figu ur  4.1.1. :  Evoluti e van het aantal nieuwe behandelingsepisode s die 

werden geregistreerd door RIZIV -geconventioneerde centra, per type 

programma  (BTDIR, 201 4) 
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4.1.2.  Ont brekende gegevens  

Tabel 4.1.2 toont dat 4 van de 17 variabelen die door de centra worden  geregistreerd 

10% tot 20% on tbrekende gegevens bevatten , terwijl 13 variabelen  minder dan 10% 

on tbrekende antwoorden  bevatten . 

De variabelen  die meer dan  10%  ontbrekende gegevens bevatten , betreffen  1) de 

afstand tussen het centrum en de verblijfplaats van de patiënt (17, 6%), 2) de registratie 

van het rijksregisternummer ( 15,4 %), 3) het injectiegedrag ( 10,8%) en 4) het 

opleidingsniveau (11, 4%).  

In vergelijking met het voorgaande jaar is  er  een daling van het percentage on tbrekende 

gegevens waargenomen voor vrijwel alle geregistreerde variabelen.  

Tabel 4.1.2.: Percentage van on tbrekende gegevens geregistreerd door de 

RIZIV -geconventioneerde centra voor elke variabele  per registratiejaar en type 

programma  (BTDIR, 201 4) 

Variabel  

Registratiejaar  Type programma  

2013  2014  MSOC  DAG  CRISIS  TG 

n= 6702  n=66 42 n=1854  n=3017  n=1066  n=685  

Identificatie van de patiënt (1)  16,6%  15,4%  15,7%  7,5%  11,4%  20,5%  

Geslacht  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  

Leeftijd  0,0%  0,1%  0,2%  0,0%  0,0%  0,0%  

Nationaliteit  (2)  1,2%  4,0%  1,5%  1,5%  0,5%  0,0%  

Leefsituatie  4,2%  2,9%  5,4%  2,4%  1,9%  0,1%  

Woonsituatie  4,5%  2,8%  6,4%  0,8%  3,3%  1,2%  

Afstand  19,2%  17,6%  17,2%  21,6%  3,0%  21,2%  

Opleidingsniveau  11,7%  11,4%  13,3%  15,1%  1,9%  2,7%  

Werksituatie  (3)  4,2%  3,3%  3,5%  1,4%  1,1%  1,4%  

Eerder  behandeld  5,4%  2,4%  5,7%  1,3%  0,8%  0,5%  

Voornaamste substantie  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  0,0%  

Substitutie -behandeling  7,1%  5,7%  6,9%  4,2%  9,9%  2,7%  

Verwijzer  3,6%  3,3%  1,4%  6,1%  0,4%  0,2%  

Toedieningswijze  2,6%  2,1%  1,5%  2,9%  0,6%  1,8%  

Frequentie  5,1%  3,8%  7,8%  2,7%  0,6%  1,8%  

Leeftijd 1ste gebruik  11,3%  9,3%  9,7%  12,9%  2,4%  2,3%  

Injectiegedrag  13,5%  10,8%  12,7%  9,6%  14,2%  6,4%  

(1) 1 crisiscentrum en 2 BC hebben het identificatienummer van de patiënt niet geregistreerd, zij zijn 
uitgesloten van de gegevens voorgesteld per type programma  

(2) 1 dagcentrum, 1 crisiscentrum en 1 BC hebben de nationaliteit van de patiënt niet geregistreerd, zij zijn 

uitgesloten van de gegevens voorgesteld per type programma  

(3) 1 MSOC heeft de professionele situatie van een patiënt niet geregistreerd, het is uitgesloten van de 
gegevens voorgesteld per type programma  
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Er zijn enkele grote verschillen per type behandelingsprogramma en het valt op dat het 

niet altijd de laagdrempelige structuren (MSOC) zijn die het grootste aandeel 

ontbrekende  gegevens hebben , maar ook de residentiële structuren  een aanzienlijk deel 

voor hun rekening  nemen . 

4.2. Beschrijving per gewest en type programma 

De gegevens in dit hoofdstuk stemmen overeen met de laatste  behandelingsepisodes 

van het jaar van patiënten in  een bepaald type programma. Dus a ls een uniek 

geregistreerde patiënt meerdere behand elingsepisodes doormaakt in een zelfde 

programmatype, dan worden enkel  de gegevens van de laatste  registratie in aanmerking 

genomen.   

4.2.1.  Cliëntenprofiel  

Tabel 4.2.1. vermeldt per gewest en per programmatype de 9 indicator en die uit de 

geregistreerde variabelen zijn gehaald  wat betreft de eigenschappen van de cliënt . Het 

geheel van gedetailleerde resultaten per variabele is opgenomen in bijlage 2. 

Aandeel vrouwen : 18% van de behandelde patiënten is een vrou w. De percentage 

vrouwen in behandeling is niet statistisch verschillend tussen de gewesten (Chi²: 4, p = 

0,12) en tussen de behandelingsprogramma's (Chi²: 7, p = 0,08). Het verschil tussen 

Brussel (27,8%), Vlaanderen (17,3%) en Wallonië (12,8%)  is wel zeer significant in de 

dagcentra (Chi²: 15, p = 0,0005).  

Gemiddelde leeftijd van patiënten : De patiënten waren gemiddeld 31 jaar maar er zijn 

uiterst significante verschillen waargenomen tussen de gewesten (F = 479, p < 0,001) 

en tussen de types behandelingsprogramma's (F = 1 07, p < 0,001). De oudste patiënten 

zijn terug te vinden in Brussel (39 jaar gemiddeld) in vergelijking met Vlaanderen (29 

jaar) en Wallonië (36 jaar). De patiënten zijn gemiddeld jonger in de dagcentra (29 jaar) 

dan in de therapeutische gemeenschappen (35  jaar).  

Aandeel patiënten met de Belgische nationaliteit : Gemiddeld 89% van de geregistreerde 

patiënten heeft de Belgische nationaliteit. Dit aandeel is kleiner in Brussel (50%) dan in 

de beide andere gewesten (88% tot 92%) (chi² = 571, p < 0,001). Dit aan deel is 

bovendien kleiner in de MSOC (81%) dan in de andere  programmatypes ( tussen 92% tot 

94%) (chi² = 189, p < 0,001).  

Aandeel patiënten met een wisselende  woon situatie : Het aantal patiënten met  een 

wisselende  woonsituatie (verschillende woonplaatsen of  dakloos ) is bijna twee keer zo 

hoog in Brussel (21%) dan in Vlaanderen (12%). Het verschil is significant tussen de 
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gewesten (chi² = 42, p < 0,001). In Vlaanderen vangen vooral de crisiscentra het 

grootste aandeel personen met een wisselende  woonsituatie op, terwijl dat in Wallonië 

en Brussel de MSOC's zijn. De verschillen tussen de programmatypes zijn ook zeer 

significant (chi² = 216, p < 0,001).  

 

Aandeel patiënten zonder diploma of met een diploma lager onderwijs : Meer dan 4 op de 

10 personen hebben als hoogste diploma een diploma van het lager onderwijs  of zelfs 

geen diploma . De verschillen tussen de programmatypes (chi² = 193, p < 0,001) en de 

gewesten (chi² = 43, p < 0,001) zijn bovendien significant. Deze verhouding is het 

Tabel 4.2.1. :  Eigenschappen van de cliënten door de RIZIV -
geconventio neerde centra   geregist reerd  voor elke variabele per type 

prog ramma  en per gewest  (BTDIR, 2014)  

 % Vrouwen  Gemiddeld e leeftijd  % Belgische nationaliteit  

 VG  WG  BG BE VG  WG  BG  BE VG  WG  BG BE 

MSOC  19,2  22,1  12,3  19,1  32  35  38  33  85,4  84,1  33,3  80,6  

DAG  17,3  12,8  27,8  17,6  28  34  41  29  94,0  89,8  58,3  92,1  

CRISIS  16,7  16,8  10,5  16,1  29  37  39  32  97,0  84,8  -  94, 4  

TG 15,8  24,8  17,8  20, 6  27  39  39  35  95,0  91,4  80,0  91, 7  

ALLE  17, 7  20, 4  18, 3  18,1  29  36  39  31  92, 1  87,6  50, 3  89,0  

 % Wisselende  woon situatie  % Geen of lager onderwijs  % Niet actief of we r kloze  

 VG  WG  BG BE VG  WG  BG  BE VG  WG  BG BE 

MSOC  12,4  21,5  38,6  16, 5  21,4  39,4  65,3  28, 0  43,1  77,2  48,7  50, 3  

DAG  
6,6  16,9  14,4  7,7  49,4  69,5  36,9  49, 9  47,5  87,4  49,1  50, 0  

CRISIS  
31,2  17,9  11,9  2 7,1  36,3  72,7  37,2  4 3 ,5  82,0  81,7  16,5  75, 9  

TG 
16,7  6,3  15,0  11, 3  41,5  38,8  46,5  4 0 ,9  62,7  81,0  50,5  70 ,0  

ALLE  
1 2 ,0  15, 2  21, 4  13, 3  39, 2  50, 3  46, 4  41, 7  5 1 ,9  81, 0  4 3 ,8  56, 0  

 
% Eerste behandeling  % Justitiële door ver wijzing  

Mediane afstand  tussen woonplaats en 

centrum  

 VG  WG  BG BE VG  WG  BG  BE VG  WG  BG BE 

MSOC  
52,9  32,4  14,4  45, 6  20,7  6,9  0,7  16,5  6 5 4 5  

DAG  
47,2  28,4  22,5  4 4,6  31,3  31,1  2,9  29, 5  9 5 7 8  

CRISIS  
16,8  15,2  17,6  1 6 ,6  8,2  1,7  0,0  6,2  41  10  7 34  

TG 
6,4  11,9  10,3  9 ,8  8,6  4,9  1,9  5, 7  55  60  9 55  

ALLE  
4 2 ,5  22, 2  1 6 ,8  37, 1  2 3,9  9, 7  1,6  19,7  11  1 3  7  10  

* VG : Vlaams Gewest, WG : Waalse Gewest, BG : Brussels Gewest, BE : België  
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laagst in de MSOC's in Vlaan deren (21%) en het hoogst in de crisiscentra in Wallonië 

(7 3%). Deze indicator is ook afhankelijk van de leeftijd van de patiënten, die hier niet in 

aanmerking wordt genomen.  

Aandeel inactieve of werkloze patiënten : Meer dan de helft van de patiënten (56%)  is 

professioneel niet actief  (arbeidsongeschikt , met pensioen, huisman/ -vrouw) of 

werkloos . Dit aandeel is bovendien zeer hoog in het Waals e Gewest (81%) in 

vergelijking met de andere 2 gewesten (44% tot 52%). De residentiële centra vangen 

vaker patiënten  zonder beroepsactiviteit (70 -76%) op dan de ambulante centra (50%). 

De verschillen tussen de gewesten (chi² = 323, p < 0,001) en de programmatypes (chi² 

= 258, p < 0,001) zijn uiterst significant.  

Aandeel patiënten die een eerste behandeling starten : Het percentage patiënten dat 

voor het eerst in behandeling gaat voor  middelengerelateerde  problemen is hoger in de 

ambulante centra (45%) dan in de residentiële centra (10 tot 17%) (chi² = 493, p < 

0,001). Het percentage eerste behandelingen is ook hoger in Vl aanderen (43%) dan in 

Wallonië (22%) en Brussel (17%) (chi² = 253, p < 0,001).  

Aandeel patiënten in behandeling na justitiële doorverwijzing : De justitiële 

doorverwijzingen komen vaker voor in dagcentra (30%) of MSOC's (1 7%) dan in de 

residentiële structur en (ongeveer 6%) (chi² = 377, p < 0,001). In Bruss el zijn d ergelijke 

doorverwijzingen zeer sporadisch (2%) vergeleken met de twee andere gewesten (24% 

in Vlaanderen en 10%  in Wallonië ) (chi² = 224, p < 0,001).  

Mediane afstand tussen het behandelingscentrum  en de woonplaats van de patiënt : De 

mediane afstand is lager in Brussel (7 km) dan in Vlaanderen (11 km) en Wallonië (1 3 

km). Zoals verwacht is de afstand korter voor ambulante behandelingen (5 tot 8 km) 

dan voor residentiële behandeling en (34 tot 55 km).  
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4.2.2.  Evolutie van de behandelingsaanvragen per voornaamste substantie  

Figuur 4.2.2.a illustreert  de evolutie van het aantal behandelingsepisodes per 

voornaamste substantie in de verschillende regio's. Op nationaal niveau zet de daling 

van het aantal episodes voor opiaten zich voort ( -17% sinds 2011)  dit is voornamelijk te 

verklaren door het aandeel v an Vlaanderen gezien  net  het omgekeerde wordt 

waargenomen  in Brussel (+ 43 %) en sinds 2013  in Wallonië (+17%). Het aantal episodes 

voor cannabis op nationaal niveau is gestabiliseerd na een stijging (+20% sinds 2011), 

en ten opzichte van  vorig jaar nationaa l zelfs licht gedaald ( -3%). De 

behandelingsepisodes voor cocaïne  (+29% sinds 2011  op nationaal niveau ), en andere 

stimulantia dan cocaïne ( + 21%  sinds 2011 op nationaal niveau ) nemen vooral in 

Vlaanderen  toe . De behandelingsaanvragen voor alcohol zijn ook licht gestegen  op 

nationaal niveau  (+ 25%  sinds 2011 ). In Vlaanderen is alcohol afhankelijkheid als 

aanmeldingsklacht niet of slechts beperkt opgenomen in de RIZIV conventies, in 

tegenstelling tot Brussel en Wallonië. Dit verklaart waarom het aantal registr aties voor 

alcohol als voornaamste product veel meer wordt geregistreerd in Wallonië en Brussel . 

 Figuur 4.2.2.a : Evolutie van het aantal behandelingsaanvragen 

geregistreerd door de RIZIV -geconventioneerde centra per voornaamste 
substantie en regio (BTDIR, 2014).  
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Figuur 4.2.2.b toont deze cijfers opgesplitst per programmatype. In de MSOC's en de 

crisiscentra worden vooral behandelingsaanvragen voor opiaten geregistreerd. De 

crisiscentra kennen sinds 2011 een sterke  daling van het  aantal episodes voor opiaten  

( -24%). De dagcentra registreren vooral behandelingsaanvragen voor cannabis (+11% 

sinds 2011).  Deze cijfers worden sterk beïnvloed door de gegevens in Vlaanderen en in 

het bijzonder door 2 centra die 76% van de geregistreerde  gegevens 

vertegenwoordigen.  Hier dalen de behandelingsepisodes voor opiaten met -18%  sinds 

2011 , die geleidelijk worden verdrongen door cocaïne (+25%  sinds 2011 ). In de 

therapeutische gemeenschappen is alcohol de meest voorkomende substantie  (in 

Wallonië) , gevolgd door opiaten en cocaïne d at  is gestegen  (+ 23%  sinds 2011 ) .  

Figuur 4.2.2.b : Evolutie van het aantal behandelingsaanvragen 

geregistreerd door de RIZIV -geconventioneerde centra per  voornaamste 

substantie en type programma (BTDIR, 2014).  
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Figuur 4.2.2.c geef t  de evolutie  weer van  de behandelingsaanvragen van patiënten die 

voor het eerst in be handeling  gaan . De laatste 2 jaar is cannabis sterk toegenomen in 

deze nieuwe aanvragen (+54% sinds 2012)  en dit  vooral in Vlaanderen. De andere 

meest vertegenwoordigde substanties zijn cocaïne (+74% sinds 2011) en andere 

stimulerende middelen dan cocaïne (+75% sinds 2011). Er is een lichte daling van 

opiaten in Vlaanderen ( -8%) in tegenstelling tot de toename  hiervan  in Wallonië (+14%) 

en Brussel (+32%)  sinds 2013 .  

 

Figuur 4.2.2.c : Evolutie van het aantal eerste  behandelingsaanvragen 

geregistreerd door de RIZIV -geconventioneerde centra per voornaamste 

substantie en regio (BTDIR, 2014).  
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4.3.  Beschrijving per voornaamste substantie 

De gegevens worden tevens  geanalyseerd per voornaamste substantie. Enkel  de 

voornaamste categorieën  (opiaten, cocaïne, andere stimulantia, hypnotica en sedativa, 

cannabis en alcohol)  van substanties werden  opgenomen in dit hoofdstuk. Ze 

vertegenwoordigen 97% van alle geregis treerde gegevens. Er werd een extra variabele 

toegevoegd voor de beschrijving van  de patiënt , nl.  de leeftijdscategorie. De drie 

gekozen leeftijdscategorieën zijn de pre -volwassen periode (< 20 jaar), de 

jongvolwassen periode (20 -40 jaar) en de periode van  de mature  volwassen en (+40 

jaar). De gegevens in dit hoofdstuk stemmen overeen met de laatste  

behandelingsepisodes van het jaar van patiënten voor  een bepaalde voornaamste 

substantie . Als een uniek geregistreerde patiënt meerdere behandelingsepisodes 

door maakt voor eenzelfde substantie , dan worden enkel  de gegevens van de laatste  

registratie in aanmerking genomen.  Er worden negen indicatoren gebruikt om deze 

patiëntengroepen te beschrijven. Er dient  wel voorzichtig omgesprongen te worden met 

de interpretat ie van de ze resultaten voor  groepen met een relatief beperkte omvang. 

Over de vier registratiejaren wordt ook d e evolutie bestudeerd van de verschillende 

indicatoren gebonden aan de leeftijd van de mensen in behandeling. Tot slot worden de 

andere substanties beschreven die door de verschillende patiënt engroepen werden 

gebruikt.  

4.3.1.  Cliëntenprofiel  

Tabel 4.2.3. vat de informatie samen van 9 belangrijke indicatoren per voornaamste 

gebruikte substantie en per leeftijdscategorie.  Het geheel van gedetailleerde resultaten 

per variabele is opgenomen in bijlage 3.  

Aandeel vrouwen:  Het aandeel vrouwen is lager bij patiënten in behandeling voor 

cannabis, maar hoger bij patiënten in behandeling voor alcohol of stimulantia. De 

verschillen tussen de leeftijdscategorieën zijn niet significant (chi² = 0,4, p = 0,8), maar 

de verschillen tussen de categorieën van substanties zijn zeer groot (chi² = 42, p < 

0,001).  

Aandeel patiënten in behandeling na justitiële doorverwijzing:  Het zijn de  jongste  

patiënten die de grootste groep vormen binnen dit type van eerste behandeling, en dit 

voornamelijk voor de substantie cannabis. Het aandeel justitiële doorverwijzingen neemt 

af bij  oudere leeftijdsklassen, met uitzondering van deze gerelateerd aan  stimula ntia. De 

verschillen tussen de categorieën van substanties (chi² = 476, p < 0,001) en de 

leeftijdsklassen (chi² = 123, p < 0,001) zijn beide  significant.  
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Aandeel patiënten met voogdij over kinderen:  Het aandeel patiënten dat de  voogdij 

heeft over  kinderen, stijgt met de leeftijdscategorie. De verschillen tussen de 

leeftijdsklassen zijn significant (chi² = 101, p < 0,001). Dit percentage is ook hoger bij 

patiënten in behandeling voor cocaïne, maar de ze significante  verschillen zijn minder 

uitgespro ken (chi² = 21, p = 0,0003).  

 

Tabel 4.2.3. : Eigenschappen van de cliënten geregistreerd door 
de RIZIV -geconventioneerde centra voor elke variabele per type 

van voornaamste substantie en per leeftijdscategorie   (BTDIR, 

2014).  

 % Vrouwen  % Justitiële  door ver wijzing  % met kinderen  

 
<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

Opiaten  50,0  19,6  11,3  17,3  12,5  10,3  5,1  8,7  0,0  12,1  13,0  12,3  

Cocaïne  22,7  18,2  19,0  18,4  14,3  14,0  13,4  13,9  0,0  15,3  29,5  17,2  

Stimulantia  34,9  22,6  20,9  23,4  19,7  27,6  34,1  27,7  0,0  12,7  23,0  12,9  

Cannabis  15,3  13,6  16,7  14,3  35,6  35,4  32,4  35,3  0,9  15,2  27,2  11,7  

Alcohol  38,5  17, 1 27, 8 22,7  38,5  12,4  7,0  10,4  0, 0 9, 3 12,3  10,6  

Alle  18,7  17,8  17,3  17,8  32,9  21,0  11,4  20,4  0,8  13,5  17,1  12,8  

 % Wisselende  woon situatie  % Geen diploma of lager onderwijs  % Niet actief of we r klo os  

 
<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

Opiaten  20,0  21,3  20,7  21,1  46,7  46,2  47,7  46,7  60,0  70,3  70,6  70,3  

Cocaïne  13,6  10,7  12,7  10,7  66,7  28,7  34,1  30,4  40,9  50,4  64,4  52,4  

Stimulantia  12,7  15,9  13,6  15,4  74,6  33,7  36,5  38,0  15,9  63,7  60,7  59,2  

Cannabis  6,0  6,4  7,1  6,3  73,3  36,3  35,9  47,9  9,3  50,5  58,9  38,8  

Alcohol  15,4  12,6 9,0  11,0  30,8  32,8  31,3  32,1  15,4  69, 6 64,3  65,8  

Alle  7,4  13,3  14,9  12,9  71,8  37,0  40,3  41,9  12,2  59,3  66,4  55,3  

 % Dagelijks gebruik  % Ooit ge ïnjecteerd  Gemiddeld e leeftijd eerst e gebruik  

 
<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

<20 

jaar  

20 - 40 

jaar  

40+ 

jaar  
Alle  

Opiaten  60,0  60,2  55,8  5 8 ,9  20,0  51,5  44,2  48,9  16  20  23  2 1  

Cocaïne  28,6  25,1  17,4  24, 0  10,0  9,5  22,3  11,5  17  20  26  21  

Stimulantia  20,3  39,3  39,3  3 7 ,7  0,0  28,6  37,8  27,3  15  18  25  19  

Cannabis  35,2  60,4  57,3  5 2 ,8  0,9  5,1  19,0  4,6  14  16  19  16  

Alcohol  30,8  52,8  57,7  54, 6  0,0  18,9  8,7  13,5  14  16  19  18  

Alle  34,1  49,9  50,3  48, 2  1, 6  23, 4  30, 1  22, 1  15  18  22  19  
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Aandeel patiënten met een wisselende woonsituatie : Het aandeel patiënten met een 

wisselende woonsituatie , is lager bij hen die een behandeling voor cannabis volgen en 

hoger bij mensen in behandeling voor opiaten.  De verschillen die per substantie worden 

waargenomen zijn significant (chi² = 167, p < 0,001). Voor elke categorie van 

substantie zijn de verschil len tussen de leeftijdsgroepen echter niet significant: opiaten 

(chi² = 0,0, p = 0,99), cocaïne (chi² = 0,23, p = 0,89), stimulantia (Chi² = 0,33, p = 

0,84), cannabis (Chi² = 0,38, p = 0,82), alcohol (Chi² = 3, p = 0,22).  

Aandeel patiënten zonder diploma o f met een diploma lager onderwijs : De invloed van 

de leeftijdsgroep en is significant bij patiënten in behandeling voor cocaïne (chi² = 11, p 

= 0,004), stimulantia (chi² = 41, p < 0,001) en cannabis (chi² = 205, p < 0,001), maar 

niet bij patiënten in behand eling voor opiaten (Chi² = 0,84, p = 0,65) en alcohol (Chi² = 

0,2, p = 0,91).  

Aandeel inactieve of werkloze patiënten : De invloed van de leeftijds groepen  is belangrijk 

voor alle categorieën van substanties, behalve opiaten (Chi² = 2, p = 0,32). De 

verschil len zijn ook significant volgens de voornaamste substantie (chi² = 392, p < 

0,001).  

Aandeel dagelijkse gebruikers : Opiaten, cannabis en alcohol hebben een groter aandeel 

dagelijkse gebruikers dan cocaïne en stimulantia. Dagelijks gebruik komt ook vaker voo r 

in de oudere leeftijdsklassen. De invloed van de leeftijdsklasse op dit percentage is enkel 

significant voor patiënten in behandeling voor stimulantia en cannabis.  

Aantal injecterende gebruikers : Dit aandeel is zeer laag bij mensen onder de 20 jaar, 

maa r bijna 1 op de 2 patiënten in behandeling voor opiaten in de oudere leeftijdsgroepen 

heeft al psychoactieve middelen geïnjecteerd.  

Gemiddelde leeftijd bij het eerste gebruik : Wat betreft  de voornaamste  illegale 

substanties is het opmerkelijk dat patiënten  cannabis voor het eerst gebruiken op een 

jongere leeftijd, gevolgd door stimulantia, cocaïne en opiaten. De resultaten voor het 

eerste gebruik van alcohol kunnen foutief  worden geïnterpreteerd door deze te 

verwarren met de leeftijd van het eerste problematisch gebruik.  
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4.3.2.  Evolutie van de gemiddelde leeftijd van patiënten  

Figuur 4.3.2.a en 4.3.2.b ton en een stijgende tendens in de gemiddelde leeftijd van 

patiënten in behandeling  en dit  voor alle substanties. De gemiddelde leeftijd van de 

patiënten in  behandeling voor opiaten steeg bijvoorbeeld van 32,7 jaar in 2011 naar 

35,4 jaar  in 2014  en die van patiënten in behandeling voor cocaïne van 30,4 naar 31,8 

jaar.  

Figuur 4.3.2.a : Evolutie van de gemiddeld e leeftijd van 
patiënten in behandeling in de RIZIV -geconventioneerde 

centra per voornaamste substantie  (BTDIR, 2014).  
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Figure  4.3.2.b : Evolutie van het aantal patiënten in behandeling in de 

RIZIV -geconventioneerde centra per leeftijdscategori eën en per 

voornaamste substantie in 2011 en 2014 (BTDIR, 2011 -2014).  

 

 

 



 

4. Resultaten en analyse   30  

 

 

Figuur 4.3.2. c, die de evolutie van de gemiddelde leeftijd bij het eerste gebruik van de 

voornaamste substantie aangeeft, toont  echter  geen duidelijke trends . Alcohol is uit deze 

grafiek verwijderd vanwege de vermelde reden van mogelijk e foutieve interpretatie van 

deze variabele. De tendens is relatief stabiel voor de verschillende categorieën van 

substanties . Een lichte daling is echter geobserveerd sinds 2012 voor  opiaten en  cocaïne 

(van 22,7 naar 21,9 voor opiaten en van 21,5 naar 20,7 jaar  voor cocaïne ).  

Figuur 4.3.2. c : Evolutie van de gemiddeld leeftijd  bij  het  

eerst e gebruik van de voornaamste substantie van de 
patiënten in behandeling in de RIZIV -geconventioneerde 

centra per voornaamste substantie  (BTDIR, 2014).  
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Figuur 4.3.2. d behandelt de tijd tussen het eerste gebruik van een substantie en de 

eerste behandeling hiervoor en deze toont een stijgende tendens  tussen 2011 en 2014 . 

Voor patiënten in behandeling voor cannabis is de tijd tussen het eerste gebruik en de 

eerste behande ling van 2012 tot 2014 gestegen van 7 naar 8 jaar. De tijd tussen het 

eerste gebruik en de eerste behandeling is het grootst e voor cocaïne (9,3 jaar).  

 
Figu ur 4.3.2. d : Evolutie van de tijd tussen de leeftijd van het 

eerste gebruik en de leeftijd van de eerste behandeling van 

de patiënten in behandeling in de RIZIV -geconventioneerde 
centra per voornaamste substantie (BTDIR, 2014).  
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4.3.3.  Gebruik  van andere substanties  

Figuur 4.3.3. geeft aan welke combinaties in het gebruik van substanties het meest e 

worden waargenomen bij patiënten in behandeling. We zien dat de patiënten in 

behandeling voor cannabis (47%) en alcohol (37%) vaker gebruikers zijn van slechts 

één substantie (de  vernoemde  voornaamste substantie), vergeleken met de andere 

patiënten (21% t ot 25%  voor opiaten, cocaïne en stimulantia ). De patiënten die worden 

behandeld voor opiaten zijn vaak  ook  gebruikers van cocaïne (36%) en cannabis (34%). 

De patiënten in behandeling voor cocaïne zijn zeer vaak ook gebruikers van cannabis 

(41%) en alcohol (49%). De patiënten die worden behandeld voor stimulantia zijn vaak 

ook gebruikers van cannabis  (41%) e n alcohol  (34%).  

In alle categorieën van patiënten zien we ook een significant gebruik van hypnotica (7% 

tot 20%).  

Figuur 4.3.3 : Proportie van a ndere substanties gebruikt 

door de patiënten in behandeling in  de RIZIV -

geconventioneerde centra per voornaamste substantie  
(BTDIR, 2014).  

 

  



 

4. Resultaten en analyse   33  

 

4.4. Beschrijving per geslacht, leeftijd en behandelingsantecedenten 

4.4.1.  Gebruiksprofiel per geslacht  

Figuur 4.4.1. toont het aandeel patiënten per voornaamste substantie volgens geslacht. 

Het belangrijkste verschil tussen mannen en vrouwen is het lagere aantal vrouwen in 

behandeling voor cannabis (24%) in vergelijking met mannen (32%),  maar een groter 

aantal vrouwen i n behandeling voor stimulantia (15% vs. 11%), hypnotica ( 3,5 % vs. 

2%) en alcohol (12% vs. 9%).  De proportie is relatief vergelijkbaar voor opiaten en 

cocaïne.  

Figuur 4.4.1 : Proportie van voornaamste substanties van  

de patiënten in behandeling in de RIZIV -
geconventioneerde centra per geslacht  (BTDIR, 2014)  
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4.4.2.  Gebruiksprofiel per leeftijdsgroepen  

De voornaamste substanties per leeftijdscategorie volgen een vrij opmerkelijke 

ontwikkeling. Cannabis was bijna uitsluitend de voornaamste substantie (meer dan 80%) 

in de jongere leeftijdscategorie (jonger dan 2 5 jaar). In de leeftijdscategorieën 25 -29 tot 

30-34 vormen de stimulantia (cocaïne o f ander stimulantia) een groter  deel van de 

behandelingen. Maar in de leeftijdscategorieën daarna (35 -39  tot 50 -54 jarigen) nemen 

de opiaten geleidelijk een groter aandeel voor hun rekening (tot 50%). In de hogere 

leeftijdsklassen vertegenwoordigt alcohol vervolgens het grootste aandeel (+50% na 55 

jaar).  

Figuur 4.4.2 : Proportie van voornaamste substanties  van  de 

patiënten in behandeling in de RIZIV -geconventioneerde 

centra per leeftijdscategorie  (BTDIR, 2014)  

 

  
































