
Zelfhulp 

Literatuurstudie over de waarde 

van zelfhulpgroepen en 12 stappenprogramma’s



3

Voorwoord

Voor u ligt de literatuurstudie over de werkzaamheid van zelfhulpgroepen en

12-stappenprogramma’s bij verslavingen. De literatuurstudie is de eerste fase

in het ontwikkelen van een handleiding voor de aansluiting tussen zelfhulp-

groepen en verslavingszorg, getiteld "onbenutte mogelijkheden".

Zowel de literatuurstudie als de eerste opzet van de handleiding zijn tot stand

gekomen in een nauwe samenwerking tussen het Kenniscentrum Zelfhulp te

Eindhoven en het  Ontwikkelcentrum Kwaliteit en innovatie van zorg, onder-

deel van Resultaten Scoren. 

De handleiding gaat uit van de autonomie van de zelfhulpgroepen en beoogt

dan ook niet veranderingen in hun werkwijze bewerkstelligen. Wel wordt aan-

gegeven hoe principes of werkwijzen die voortkomen uit de groepen – als een

instelling dat zou willen – geïntegreerd kunnen worden in de reguliere behan-

deling. 

Daarom omvat de literatuurstudie ook een verkenning van de effectiviteit van

het Minnesota-model of de zogenaamde 12-stappenbenadering in de versla-

vingszorg. Deze benadering is zeer prominent in de Verenigde Staten. In

Nederland is dit in het geheel niet het geval. In een aantal andere Europese

landen bestaan overigens wel instellingen voor verslavingszorg die zich op

deze benadering baseren.

De vraagstellingen die ten grondslag lagen aan deze literatuurstudie zijn:

• wat is bekend over de effectiviteit van zelfhulpgroepen voor verslaafden res-

pectievelijk voor familie van verslaafden en over het 12-stappenprogramma?

• zijn er in de onderzoeksliteratuur aanwijzingen te vinden voor indicatiecriteria:

welke cliënten hebben (het meeste) profijt van zelfhulpgroepen en 12-stap-

penprogramma’s?

De literatuurstudie is getoetst door de wetenschappelijke commissie van het

Ontwikkelcentrum Kwaliteit van Resultaten Scoren en wordt vervolgd door de

in begin 2004 uit te brengen handleiding voor de aansluiting tussen versla-

vingszorg en zelfhulpgroepen.

De concept handleiding wordt op dit moment uitgetest in een pilotstudie bij

Novadic en Kentron. Deze pilotstudie wordt begeleid door het Trimbos-insti-

tuut in het kader van het Informatie- en Ontwikkelcentrum ‘zelfhulpgroepen

en verslavingen’. 

Stuurgroep Ontwikkelcentrum Kwaliteit en innovatie van zorg
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1. Inleiding

Ruim 6000 mensen nemen in ons land deel aan zelfhulpgroepen voor

verslaafden of familieleden van verslaafden. In andere landen liggen

deze aantallen (veel) hoger. De groepen bestaan louter uit verslaaf-

den of familieleden van verslaafden. Er is geen professionele bege-

leiding. Onderlinge uitwisseling van ervaringen en onderlinge steun

zijn belangrijke bestandsdelen van het groepsproces. De meeste

groepen delen echter ook een specifieke filosofie: verslaving is een

ziekte en abstinentie is het enige medicijn. Ze volgen ook een speci-

fiek programma: het zogenaamde 12-stappenprogramma. Dit pro-

gramma met de daaronder liggende filosofie wordt in veel landen –

overigens nauwelijks in Nederland – ook gebruikt in de professione-

le verslavingszorg, al of niet in een groepsbenadering. 

Er bestaan ook groepen die abstinentie niet centraal stellen en niet

werken met het 12-stappenprogramma. Zulke groepen zijn in

Nederland nog maar op bescheiden schaal ontwikkeld.

Voor u ligt het verslag van een literatuurstudie over zelfhulpgroepen

voor verslaafden en familieleden van verslaafden en over de in pro-

fessionele instellingen toegepaste 12-stappenprogramma’s. De litera-

tuurstudie beantwoord twee hoofdvragen. Ten eerste, wat weten we

over de effectiviteit van beide benaderingen? Ten tweede en meer

specifiek, welke cliënten hebben het meeste profijt van zelfhulp-

groepen en 12-stappenprogramma’s?

De literatuurstudie is uitgevoerd in opdracht van Novadic. Zij dient

ter ondersteuning van het opstellen van een handleiding ten behoe-

ve van een betere aansluiting tussen verslavingszorg en zelfhulp-

groepen. De handleiding gaat uit van de autonomie van de zelfhulp-

groepen en beoogt dan ook niet veranderingen in hun werkwijze

bewerkstelligen. Wel wordt aangegeven hoe principes of werkwijzen

die voortkomen uit de groepen – als een instelling dat zou willen –

geïntegreerd kunnen worden in de reguliere behandeling. Daarom

omvat de literatuurstudie ook een verkenning van de effectiviteit het

zogenaamde Minnesota-model of de zogenaamde 12-stappenbe-

nadering in de verslavingszorg. Deze benadering is zeer prominent in

de Verenigde Staten. In Nederland is dit in het geheel niet het geval.

In een aantal andere Europese landen bestaan overigens wel instel-

lingen voor verslavingszorg die zich op deze benadering baseren.
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3. De literatuursearches: opzet en werkwijze

Bij de literatuursearches is allereerst gezocht naar studies die een

overzicht bieden van het bestaande onderzoek. Dit leverde een vijftal

publicaties op. Vier daarvan hadden betrekking op onderzoek van vrij-

wel uitsluitend voor 1990. De meest recente stamt uit begin 2000 en

baseert zich op literatuur tot ongeveer midden 1999 (Geelen e.a.,

2000). Deze heeft echter een impressionistisch karakter. Daarom heb-

ben we ons gericht op een systematische inventarisatie van de onder-

zoeken na 1990. Qua design hebben we niet alleen gezocht naar ran-

domised controlled trials’(RCT’s). Hiervoor is gekozen, omdat onder-

zoek naar zelfhulpgroepen alleen in uitzonderlijke gevallen, met name

in geval van gedwongen deelname, mogelijk is via RCT’s. Daarom

hebben we hier een next-best-strategie1 gevolgd en ook prospectieve

cohortstudies met in ieder geval een vergelijkingsgroep en voor- en

nametingen geïnventariseerd. Dit type onderzoek biedt immers de

mogelijkheid om te controleren voor verstorende variabelen (die bij-

voorbeeld zowel deelname aan een zelfhulpgroep als het effect tege-

lijk kunnen verklaren). Dit type studies bleek voldoende voorhanden,

zodat we niet nog een volgende ‘next-best’-strategie hebben hoeven

volgen.

Er is gezocht via de bestanden van PsychInfo, Medline, PubMed en

Cochrane op titels en abstracts. Daarnaast is gebruik gemaakt van

de Internet zoekmachine Northern Light Search. Deze biedt de

mogelijkheid tot een automatische update van literatuur op de inge-

geven zoektermen.

Voor de literatuursearches is gebruik gemaakt van de volgende

zoektermen: 

• Self-help groups (in combinatie met termen voor verslavingen in het

algemeen of specifiek: addiction, alcoholism, drug(ab)use, gamb-

ling, eating disorder), Alcoholics Anonymous, Narcotics Anonymous,

Gambling Anonymous, Al-anon, Alateen, ACA; in combinatie met:

• Effect. 

• Effectiveness.

• Evaluation. 

1 Overigens is in de literatuur veel discussie over de vraag of RCT’s bij zelfhulpgroepen wel wenselijk

zijn (vgl. Morgenstern e.a., 1998). 

2. Vraagstelling

Doel van het project Resultaten Scoren is de verbetering van de kwa-

liteit en effectiviteit van de verslavingszorg in Nederland. De behan-

deling moet meer gebaseerd worden op wetenschappelijke kennis

over welke interventies effectief zijn. Vandaar de eerste vraag die

aan onze studie ten grondslag lag:

• wat is bekend over de effectiviteit van zelfhulpgroepen voor ver-

slaafden respectievelijk voor familie van verslaafden en over het 12-

stappenprogramma?

We beperken ons hierbij tot die verslavingen die de kern van het

werkveld van de Nederlandse verslavingszorg vormen: alcohol,

drugs, gokken en medicijnen. 

De positieve effecten hoeven niet voor elke verslaafde hetzelfde te

zijn. Daarom was een volgende vraag in de studie:

• zijn er in de onderzoeksliteratuur aanwijzingen te vinden voor indi-

catiecriteria: welke cliënten hebben (het meeste) profijt van zelf-

hulpgroepen en 12-stappenprogramma’s?

In dit verslag van de literatuurstudie zullen we eerst aangeven hoe

we de in literatuur gezocht hebben en wat de literatuursearches aan

materiaal hebben opgeleverd. Daarna richten we ons in eerste

instantie op hetgeen bekend is over de effectiviteit van zelfhulp-

groepen. In een tweede deel gaan we in op de literatuur over het

12-stappenprogramma.
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4. Resultaten inventarisatie

Er zijn 5 overzichtstudies geïnventariseerd en 32 publicaties over

afzonderlijke onderzoeken die aan bovenstaande criteria voldeden.

De overzichtsstudies zullen we in hoofdstuk 5 nader omschrijven. In

onderstaande tabel staat een overzicht van de geïnventariseerde

publicaties over afzonderlijke onderzoeken naar methode van

onderzoek, type interventie en de soort verslaving van de respon-

denten.

De publicaties hebben niet alle betrekking op afzonderlijke onder-

zoeksprojecten. Een aantal betreft deelstudies – meestal onder sub-

groepen – van een groter onderzoeksproject.

TABEL 1: OVERZICHT GEÏNVENTARISEERDE PUBLICATIES NAAR INTERVENTIE, DOELGROEP EN DESIGN

RCT Cohort Anders Totaal

Zelfhulpgroepen Alcohol 13 13

Drugs

Gemengd2 5 5

Familie

12-stappen programma Alcohol 4 4

Drugs 3 6 9

Gemengd 1 1

Totaal 8 24 32

2 Gemengd: de onderzoeksgroep bestond uit polygebruikers en/of naar middelengebruik onderling

verschillende gebruikers.

en/of: 

• Referral.

• Collaboration.

• Er is ook nog gezocht in combinatie met het trefwoord ‘family’.

• Via de zoektermen ‘review, reviewstudies’ is gezocht naar over-

zichtsstudies.

Het bleek zinvol te zijn om niet alleen onder de term ‘self-help’-

groups te zoeken, omdat dit trefwoord vaak niet toegekend is aan

groepen voor verslaafden. Er is daarom ook gezocht op de namen

van groepen (AA, NA enz.).

De internet-search leverde recente literatuur op en literatuur buiten

het Angelsaksisch taalgebied die blijkbaar niet doorgedrongen was

tot de genoemde literatuurbestanden.
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stappenprogramma. Bij deze groepen ligt het accent vooral op het

zelf verantwoordelijkheid nemen voor je leven en dit niet geheel te

richten op de verslaafde. Doel is niet om te leren de verslaafde te

helpen.

5.2 ZELFHULPGROEPEN IN NEDERLAND

Voor de beschrijving van de zelfhulpgroepen baseren wij ons op

Geelen e.a. (2000) die een enquête uitvoerden onder deelnemers

van de groepen. In totaal nemen in ons land tussen de 5000 en

6000 mensen aan groepen voor verslaafden of familieleden van ver-

slaafden deel. Het leeuwendeel betreft deelnemers aan AA-groe-

pen, circa 4000. Zij bezoeken meestal wekelijks de groepsbijeen-

komsten en dit vaak gedurende vele jaren. De deelnemers van de

groepen voor verslaafden zijn in meerderheid mannen. Tegelijk lij-

ken vrouwen relatief oververtegenwoordigd: er nemen meer vrou-

wen deel dan je op grond van het aantal vrouwelijke verslaafden

zou verwachten. De leeftijd van de deelnemers hangt samen met de

aard van de verslaving en wanneer die in iemands leven problema-

tisch wordt. De NA kent veel betrekkelijk jonge deelnemers. Die van

AA en de Buitenveldert-groep zijn over het algemeen van middelba-

re leeftijd. Alcoholproblematiek wordt meestal pas na langere tijd

echt een probleem, verslavingen aan drugs zijn dat vaak veel eerder.

De deelnemers aan de zelfhulpgroepen zijn wat hoger opgeleid dan

de gemiddelde Nederlander. Er komen vrijwel geen allochtonen naar

de groepen. 

Deelnemen aan een zelfhulpgroep voor verslavingen blijkt voor veel

deelnemers een langdurige zaak. Velen nemen (veel) langer dan een

jaar aan een groep deel. Dit betekent dat deelname aan een groep

niet zo maar een ‘interventie’ is. Voor veel deelnemers wordt de

groep een onderdeel van hun leven gedurende een langere periode.

De meesten gaan een of meer keren per week naar een groepsbij-

eenkomst.

De meeste deelnemers zijn (niet verwonderlijk) aan de groep gaan

deelnemen vanwege hun verslaving en de negatieve uitstraling

daarvan op hun leven. Bij een groot aantal - bijvoorbeeld eenderde

bij AA - speelt onvrede met de professionele hulpverlening een

belangrijke rol in de motieven om naar een zelfhulpgroep te gaan. 

Voor alle deelnemers is het voorkomen dat men opnieuw gaat

5. Zelfhulpgroepen

5.1 OMSCHRIJVING

Zelfhulpgroepen zijn groepen waarvan de deelnemers eenzelfde

problematiek delen, die ze zonder professionele begeleiding in de

groep de baas trachten te worden. In ons land bestaan zulke groe-

pen voor verslaafden aan alcohol (de AA: Anonieme Alcoholisten),

drugs (NA, Narcotics Anonymous), gokken (AGOG, Anonieme

Gokkers), medicijnen (Vrouwen en Medicijngebruik). Er zijn ook

groepen die zich expliciet openstellen voor alle verslaafden, onge-

acht het middel waaraan ze verslaafd zijn (de Buitenveldert-groe-

pen). Naast groepen voor verslaafden zijn er groepen voor familiele-

den van verslaafden aan alcohol (Al-Anon voor partners, Alateen

voor jonge kinderen, Al-Anon ACA voor volwassen kinderen), drugs

(LSOVD, Landelijke Stichting voor Ouders van Drugsgebruikers) en

gokken (AGOG, Omgeving van gokkers). Er is ook een

Buitenveldert-partnergroep die openstaat voor partners van alle ver-

slaafden, omgeacht het middel dat ze gebruiken.

De meeste groepen gebruiken het zogenaamde twaalf stappenpro-

gramma, dat oorspronkelijk uit de AA stamt, maar door de andere

‘anonieme’ groepen integraal of in eigen varianten is overgenomen.

De kern van het twaalf stappenprogramma is dat je als deelnemer

eerst je machteloosheid erkent en daarna aan de slag gaat met het

zoeken naar je eigen kracht, een kracht die de strijd tegen verslaving

kan ondersteunen. Je maakt een morele balans op van de schade die

je door je verslaving aan anderen en jezelf hebt berokkend.

Onderdeel van het programma is ook dat je je voorneemt de bood-

schap van AA door te geven aan andere verslaafden. De groepen

staan open voor eenieder die het verlangen heeft te stoppen met

het gebruik van de middelen waaraan men verslaafd is. De groeps-

bijeenkomsten vinden elke week plaats op een vast tijdstip en heb-

ben een duidelijke structuur. Na een gezamenlijke opening volgt een

korte ronde, waarin iedereen zijn of haar verhaal van de afgelopen

week kan doen. Vervolgens wordt één van de twaalf stappen door-

genomen. De groepen zijn open. Een nieuwe deelnemer kan op elk

moment beginnen.

Veel groepen voor familieleden – Al-Anon, Alateen, ACA, omge-

vingsgroepen van de AGOG- gebruiken ook een variant van het 12-
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van de groepen) vooral gezocht worden in de effecten op de deel-

nemer zelf en niet in de indirecte effecten op de verslaafde. Men

leert juist voor zichzelf op te komen en niet meer het hele leven te

richten op de verslaafde. Het krijgen van meer zelfvertrouwen en

een grotere weerbaarheid worden dan ook vaak genoemd als een

functie van de groep. Het ontwikkelen van een andere manier van

leven blijkt met name voor deelnemers aan groepen van Al-Anon

van groot belang.

Na deze beschrijving van de groepen, hun deelnemers en het belang

dat dezen aan de groepen hechten gaan we nu over op de beschrij-

ving van de onderzoeken over het effect van de groepen.

5.3 GEÏNVENTARISEERDE ONDERZOEKEN

Eerder gaven we al aan dat er vijf overzichtsstudies en 18 op een

project gerichte publicaties zijn geïnventariseerd die betrekking heb-

ben op de effectiviteit van zelfhulpgroepen. De criteria voor selectie

voor de afzonderlijke publicaties waren dat er sprake moet zijn van

een minimaal een vergelijkingsgroep, van voor- en nametingen en in

de beschrijving van het onderzoek een weergave van controles op

mogelijk verstorende variabelen. Verder hebben we ons gericht op

publicaties van na 1990, omdat we over eerdere onderzoeken vol-

doende informatie uit de overzichtsstudies konden verkrijgen.

Het geheel aan onderzoeken kent nogal wat beperkingen als we uit-

spraken willen doen over het effect van het geheel aan zelfhulp-

groepen. De onderzoeken betreffen vrijwel uitsluitend onderzoek

naar deelnemers aan AA. Dit betekent dat we weinig gegevens heb-

ben over het effect van groepen bij andere verslavingen. Er is wel

een aantal onderzoeken over polydruggebruikers die  deelnemen

aan AA-groepen. De resultaten hebben dus niet alleen betrekking

op aan alcohol verslaafden. Er is geen onderzoek gevonden naar het

effect van groepen voor familieleden. Over het effect van die groe-

pen kunnen we dus vrijwel niets zeggen.

Het gaat voornamelijk om Amerikaanse onderzoeken. Dit is niet

bepaald ongebruikelijk voor overzichten van onderzoeken naar

interventies. Bij ons onderwerp zijn er echter redenen om dit punt te

beklemtonen. Zelfhulpgroepen rond verslavingen (en met name AA)

zijn in de VS veel wijder verspreid dan in ons land. In de VS heeft AA

veel nauwere banden met de professionele hulpverlening. AA-groe-

gebruiken, of het ‘van de verslaving afraken’ een belangrijke func-

tie van de groep. De betekenis van de groepen ligt voor de meeste

deelnemers daarnaast ook in de waarde van het contact met lotge-

noten: met name de mogelijkheid tot herkenning, erkenning en het

uitwisselen van ervaringen. De praktische kant van die uitwisseling,

namelijk het geven van tips en adviezen heeft daarbij minder bete-

kenis. De groepen hebben voor veel deelnemers een belangrijke

betekenis bij het ontwikkelen van een andere manier van leven.

Tenslotte, een grote minderheid van de deelnemers meldt gunstige

gevolgen van de groep voor hun zelfvertrouwen en zelfacceptatie.

Vrijwel alle deelnemers zijn inmiddels gestopt met het gebruik van

het middel waaraan ze verslaafd waren. Een betrekkelijk grote min-

derheid heeft gedurende de periode waarin ze deelnemen aan de

groep een of meer malen een ‘terugval’ gehad hetgeen illustreert

dat het overwinnen van een verslaving een proces van vallen en

opstaan is. Overigens moet een ‘terugval’ ook niet gedramatiseerd

worden: het kan ook een leerzame ervaring zijn.

Deelnemers aan groepen voor familieleden zijn in overgrote meer-

derheid vrouwen van om en nabij middelbare leeftijd, die meestal

met een partner samenwonen. Evenals bij de groepen voor verslaaf-

den is deelname vaak een langdurige zaak. De groepen komen wel

iets minder vaak bij elkaar dan de groepen voor verslaafden zelf

(eenmaal per twee weken of eenmaal per maand). Als belangrijkste

motieven om aan een groep te gaan deelnemen komen naar voren:

het niet meer aankunnen van de problematiek van de partner, de

ouder of het kind en de behoefte aan contact met lotgenoten.

Vooral bij Al-Anon speelt eveneens de negatieve uitstraling van de

problematiek op de eigen persoon een grote rol. Men heeft het zelf-

respect verloren en voelt zich onmachtig en wanhopig. Onvrede met

de professionele hulpverlening speelt ook een belangrijke rol bij het

besluit om aan een zelfhulpgroep te gaan deelnemen. Dit geldt voor

bijna de helft van de deelnemers aan de groepen van de LSOVD en

de ACA en voor ongeveer een derde van de deelnemers aan groe-

pen van Al-Anon en Alateen. 

Voor de overgrote meerderheid van de deelnemers ligt de waarde

van de groepen in het contact met lotgenoten: erkenning, herken-

ning, het uitwisselen van ervaringen, steun en begrip en, in minde-

re mate, tips en adviezen. De betekenis moet (conform de filosofie
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tegenwoordiging van mensen die behandeld waren in klinieken of

ambulante instellingen die werkten volgens het 12-stappenpro-

gramma). Tenslotte waren de beschrijvingen van de onderzoeken in

de publicaties ook nogal gebrekkig. 

De studies leveren een gematigd positief beeld op over het effect

van AA. Dit is sterker, als  deelnemers meer intensief betrokken zijn.

Positieve effecten (minder problematisch drinken of abstinentie) zijn

er dan ook vooral, als men een sponsor3 heeft, twaalfde-staps werk

doet (‘de boodschap van AA uitdraagt’), voorzitter van bijeenkom-

sten is, meer aan bijeenkomsten gaat deelnemen na een behande-

ling dan voor die behandeling; in mindere mate, maar ook positief

voor het effect bleken: het zelf sponsor zijn van een andere deelne-

mer en de mate waarin men het hele AA-programma heeft doorge-

lopen. Er was geen verband tussen frequentie van deelname en suc-

ces. Emrick e.a. vatten hun bevindingen als volgt samen: succesvolle

deelnemers zijn actiever betrokken in AA, nemen de groepsovertui-

gingen vollediger over en volgen de aangeraden gedragslijnen zorg-

vuldiger. Wegens de opzet van de studies (veelal eenmalige metingen

onder deelnemers) is echter onduidelijk of de resultaten door de AA-

deelname zijn gekomen.

Tonigan e.a. (1996) deden een meta-analyse op de resultaten van 74

onderzoeken (voornamelijk van voor 1990). Ze onderzochten de

relatie tussen (1) ernst van het drinken en deelname aan AA; (2)

deelname aan AA en effect op het drinken; (3) deelname aan AA en

‘psychosociale aanpassing’ (psychische gezondheid en verbeterin-

gen in gezinsrelaties en sociaal leven); (4) deelname aan AA voor en

na professionele behandeling; en (5) AA deelname na professionele

hulp en effect op drinken na behandeling.

In de onderzoeken was zelden sprake van een (quasi-)experimentele

opzet. De meerderheid kende alleen nametingen. Van de meetin-

strumenten was de betrouwbaarheid onbekend. In zeer weinig

onderzoeken waren alle instrumenten betrouwbaar. Er was nauwe-

lijks controle op gegevens uit zelfrapportage. Al met al was de kwa-

liteit van de meeste onderzoeken laag. Verder betroffen de onder-

zoeken vaak te kleine populaties, zodat de kans op belangrijke ver-

banden te ontdekken statistisch klein was (geringe ‘power’). De

enige resultaten die gezien de geringe kwaliteit van de onderzoeken

nog vermeldenswaard zijn, waren: het (positieve) effect van deelna-

pen in de kliniek zijn er zeer gewoon, een veel professionele pro-

gramma’s omvat ook principes van AA en/of bereiden voor op deel-

name aan AA na afronding van de professionele hulp. Verwijzingen

naar AA komen veel vaker voor dan in ons land. AA heeft er een

reguliere plaats in het nazorgcircuit. Deelnemen aan AA is dan ook

een tamelijk vanzelfsprekende optie voor mensen met ernstige alco-

holproblemen. Dit kan van invloed zijn op de effectiviteit. Het effect

kan versterkt worden, omdat men bekender is met de ideologie en

werkwijze van de groepen en dus de kans op een geschikte motiva-

tie groter is. Omgekeerd, kun je zeggen dat in ons land de keuze

voor zelfhulpgroepen mogelijk  bewuster gebeurt en het effect

daardoor (bij deelnemers in de huidige situatie) mogelijk zou kun-

nen zijn.

De geïnventariseerde onderzoeken hebben in meerderheid betrek-

king op cliënten die in behandeling zijn of zijn geweest in de pro-

fessionele verslavingszorg. Er zijn maar enkele onderzoeken onder

mensen die alleen aan een zelfhulpgroep hebben deelgenomen. 

5.4 OVERZICHTSSTUDIES

In totaal zijn vijf overzichtsstudies gevonden. Drie hiervan zijn

(exploratieve) statistische meta-analyses, twee andere niet-systema-

tische overzichtsstudies (Geelen, 1987; Geelen e.a., 2000). Twee van

de meta-analyses betreffen alleen AA (Emrick e.a., 1993; Tonigan

e.a. 1996), de derde ook onderzoek naar het 12-stappenprogramma

(Kownacki en Shadish, 1999).

Emrick e.a. (1993) betrokken 107 onderzoeken naar AA in hun stu-

die, vrijwel allemaal van voor 1990. Over het geheel van de onder-

zoeken concluderen zij, dat deze in overgrote meerderheid ‘pre-

experimenteel’ qua design zijn (bijvoorbeeld alleen nametingen).

Vaak was er sprake van niet betrouwbare instrumenten gebruiken,

geen controle voor de validiteit van gegevens uit zelfrapportages,

niet representatieve onderzoekspopulaties (te veel mensen van

middelbare leeftijd en te weinig vrouwen, beide in vergelijking met

gegevens uit de deelnemers-onderzoeken van AA zelf; overver-

3 Een sponsor is een AA-deelnemer die meestal al langer aan de groep deelneemt en een andere (nieuwe)

deelnemer onder zijn hoede neemt. Hij is de persoonlijke steun en toeverlaat voor die deelnemer.
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De analyse door Kownacki en Shadish van niet-gerandomiseerde

onderzoeken (N=10) laat positieve effecten van AA zien: een overall

effectgrootte4 van .40 (middelgroot effect). Frequentere deelname

leek daarbij ook nog toe te voegen aan het positieve effect (effect-

grootte van .55). 

Het bovenstaande beeld – positieve effecten van AA in niet geran-

domiseerde studies - wordt ook bevestigd in een aantal niet syste-

matische overzichtsstudies (Geelen, 1987 en Geelen e.a. 2000): de

meeste onderzoeken laten een positief beeld zien. Aan de laatst

genoemde publicatie ontlenen we de volgende tabel:

In deze publicatie wordt ook gesteld, dat onderzoeken na 1990 een

kwalitatief stijgende lijn laten zien. Op deze studies zullen we ons

nu gaan richten.

5.5 STUDIES NA 1990: TOELICHTING OP DE BESCHRIJVING

We zullen de onderzoeken steeds eerst afzonderlijk bespreken en

dan in de samenvatting thematisch de algemene lijn in de resulta-

ten, overeenkomsten en verschillen aangeven. Bij de beschrijving

zullen we ook ingaan op de kwaliteit van de onderzoeken en op de

mate waarin de resultaten te generaliseren zijn naar AA-deelnemers

in het algemeen (de generaliseerbaarheid). Vooraf willen we over

die kwaliteitsaspecten enkele opmerkingen maken.

TABEL 2: RELATIE TUSSEN AA-DEELNAME (IN COMBINATIE MET PROFESSIONELE BEHANDELING) EN EFFECT

Wanneer AA Aantal onderzoeken5 Geen verband Positief verband Positief verband

(p.01<p<.10) (p<.01)

Voor prof. Hulp 7 4 4 0

Voor of tijdens 3 2 1 0

Gedurende 3 1 0 2

Gedurende of na 2 0 1 1

Na 30 (8) 11 (1) 5 21 (7)

TOTAAL 46 18 11 24

5 Tussen haakjes staan de onderzoeken die na 1990 plaatsvonden.

me aan AA was groter bij respondenten die ambulant behandeld

waren en de beter opgezette studies lieten een gunstiger effect op

psychosociale factoren zien. 

Recent verscheen een statische meta-analyse van onderzoek naar

AA met een controle- of vergelijkingsgroep was  (Kownacki en

Shadish, 1999). Helaas is zij beperkt tot de wetenschappelijk weinig

gedegen studies van voor 1990. De auteurs voerden hun statistische

bewerkingen (berekening van de effectgrootte) uit op een twintig-

tal studies. In de  gerandomiseerde effectstudies bleek AA geen

betere effecten op te leveren dan andere behandelingen en soms

zelfs duidelijk slechtere. Deze studies hadden echter uitsluitend

betrekking op gedwongen deelname aan AA. De deelnemers waren

of veroordeeld wegens rijden onder invloed of door hun werkgever

verplicht om een behandeling voor hun alcoholproblemen te zoe-

ken. Het ging dus om een zeer specifieke groep. De bevindingen zijn

dus niet generaliseerbaar naar AA-deelnemers in het algemeen.

Bovendien zijn er aanwijzingen dat verplichte deelname op grote

schaal de normale groepsprocessen verstoort en bijvoorbeeld leidt

tot slechte verhoudingen tussen vrijwillige en verplichte deelnemers.

Mäkela e.a. (1996) waar we dit aan ontlenen, melden ook nog dat

groepsvoorzitters als tegenmaatregel de briefjes van de rechtbank

waaruit deelname moet blijken, al voor de bijeenkomst eigenlijk

begint aftekenen. Wie geen zin heeft in AA, kan dan vertrekken en

heeft ‘aan zijn verplichtingen voldaan’. Uit een van de studies uit de

meta-analyse blijkt ook hoe moeilijk gerandomiseerd onderzoek

onder zelfhulpgroepen is. Walsh e.a. (1991) deden onderzoek onder

werknemers die verplicht waren om of een korte intramurale behan-

deling te ondergaan of aan gewone AA-bijeenkomsten moesten

deelnemen. De eerste behandeling was veel effectiever. Echter tij-

dens die behandeling werd het belang van AA beklemtoont, de cli-

ënten gingen na hun onstal ook vaker naar AA dan de verplichte

deelnemers, ze bestempelden AA vaker als nuttig en zeiden ook

zonder dwang naar de groepen te zijn gegaan.

4 Bij effectgrootte gaat het om een gestandaardiseerde verschilscore, die dus schaalonafhankelijk is.

Ze maakt vergelijkingen tussen onderzoeken mogelijk, ongeacht de daarin gehanteerde schalen. De

aanduiding voor grootte van het effect is gebaseerd op Lipsey (1990). Hij spreekt achtereenvolgens

over een klein effect als de verschilscore tussen .00 en .32 ligt, een middelgroot effect (tussen .33

en .55) en van een groot effect(>. 56).
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Verder zullen we bij de beschrijving van onderzoeken ook letten op

andere kwaliteitsaspecten als:

- Grootte van de onderzoekspopulatie: kleine onderzoekspopulatie

kunnen makkelijk leiden tot onderschatting van de effecten, erg

grote tot overschatting.

- Generaliseerbaarheid: heeft het onderzoek betrekking op een vol-

doende representatieve populatie?

- Objectiviteit van metingen: is er naast zelfrapportage ook sprake

van controle via collaterale (partner, hulpverlener) metingen of bio-

chemische testen?

- Over hoeveel tijd strekt de follow-up zich uit? Dit is zowel van

belang om na te gaan of een interventie meer dan een tijdelijk effect

heeft gehad en in het geval van zelfhulpgroepen of de termijn van

deelname wel  voldoende lang is om te kunnen zeggen, dat men de

groep echt een kans heeft gegeven. In AA-kringen wordt hiervoor

vaak de termijn van drie maanden genomen. De follow-up moet dus

in ieder geval minstens drie maanden na de voormeting plaatsvin-

den. Meestal wordt echter als ideaal in effectonderzoek bij midde-

lengebruik een periode van 12 maanden genomen. Terugvallen in

middelengebruik vinden het meest in deze periode plaats.

- Uitval van respondenten uit het onderzoek: hiervoor geldt als maat-

staf dat deze bij voorkeur niet groter is dan 20%. Tevens moet er

gecontroleerd worden of de uitval selectief is.

- Kwaliteit meetinstrumenten: in welke mate zijn ze valide en

betrouwbaar.

We zullen in weergave van de onderzoeken over deze punten alleen

informatie opnemen waar het onderzoek in negatieve zin afwijkt

van de norm. Een laatste punt verdient apart aandacht. Dat is de uit-

val uit de groepen. Vooraf kunnen we daarbij als algemene conclu-

sie al stellen, dat de uitval uit AA-groepen hoog is. Veel mensen

nemen korte tijd deel om vervolgens de groep weer te verlaten. Een

beeld hiervan komt uit de gegevens die de Amerikaanse AA al vanaf

de zestiger jaren uit de vorige eeuw om de drie jaar over de deelne-

mers verzamelt. Uit de gegevens over 1990 (McIntire, 2000) blijkt

een drop-out van ruim 80% binnen de eerste maand. Na drie maan-

den is dat 90% en na een jaar 95%. Bijna iedereen die drie maan-

den in een groep blijft, blijft daarna dus wel langere tijd deelnemen.

Over de Nederlandse AA ontbreken gegevens grotendeels. Van

Welke effectmaten zijn het beste te gebruiken?

De onderzoeken verschillen in de effectmaten die ze – al dan niet in

combinatie – gebruiken. De volgende worden het meest gebruikt:

• Abstinentie.

• Mate of frequentie van middelengebruik.

• Psychische, lichamelijke en psychosociale problemen ten gevolge

van het middelengebruik.

• Psychosociale factoren (bijvoorbeeld gezinsrelaties, werk, justitiële

contacten).

• Psychisch functioneren.

• Psychiatrische problematiek.

Een punt hierbij is met name de vraag of abstinentie of verminderd

gebruik als effectmaat geldt. Abstinentie sluit aan bij de uitgangs-

punten van AA en 12-stappenprogramma’s. Voor hun doelgroep is

dit dan ook de geschikte effectmaat. Het wordt moeilijker, als je iets

over het succes van zelfhulpgroepen in verhouding tot andere bena-

deringen in de verslavingszorg wil zeggen. Andere benaderingen

zijn juist gericht op gecontroleerd gebruik, wat ook gematigd

gebruik kan inhouden en dus niet per se abstinentie. Veel cliënten

slagen ook in het bereiken van deze doelstelling. In een recente

secundaire analyse van een zevental grote studies in de VS conclu-

deren Miller e.a. (2001), dat het gebruik van abstinentie als effect-

maat leidt tot een grootscheepse onderschatting van de effecten

van de verslavingszorg. Veel respondenten in de onderzoeken ble-

ken veel minder te drinken of minder drugs te gebruiken, terwijl ze

volgens het abstinentiecriterium toch als mislukking zouden gelden.

In enkele onderzoeken die wij geïnventariseerd hebben, bleek het

drankgebruik van de groep die als mislukt of slechter bestempeld

werd een gemiddelde consumptie te hebben die volgens sommigen

zelfs binnen het ‘gezond drinken’ valt.

In welke mate is er gecontroleerd voor verstorende variabelen? 

In onderzoeken waarin geen randomisering heeft plaatsgevonden,

is het van cruciaal belang, dat er gecontroleerd kan worden voor het

effect van factoren die van invloed kunnen zijn op het effect naast

de eigenlijke interventie. Bij de interpretatie van resultaten zullen we

dan ook speciaal aandacht besteden aan de mate waarin dit is

gebeurd. 
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5.6 EFFECTIVITEIT VAN GROEPEN VOOR VERSLAAFDEN

ALCOHOL

Er zijn 13 artikelen geïnventariseerd die in deze categorie passen.

Zes daarvan zijn gebaseerd op resultaten van een onderzoekspro-

ject. In deze Amerikaanse studie (Timko e.a., 1995) werden res-

pondenten (N=439 bij de tweede follow-up meting) gevolgd die

contact of hulp zochten bij een Informatie- en Verwijzingscentrum

of een Detoxificatieprogramma. Het doel van de studie was om na

te gaan welke behandeling zij kozen en welke resultaten deze ople-

verde. Het ging om mensen die nooit eerder professionele hulp

hadden gehad. Follow-up metingen vonden schriftelijk plaats na

een jaar (uitval 18%) en drie jaar (uitval 29%, degenen die bereikt

werden hadden bij de voormeting enigszins kleinere drankproble-

men en een wat hogere sociale status). De studie is tamelijk uniek

in onderzoek naar het effect van zelfhulpgroepen rond verslavingen

omdat zij mensen volgde die nog geen professionele hulp hadden

gehad.

Wij beperken ons tot de weergave van de onderzoeksgegevens (uit

de meting na drie jaar), die relevant zijn voor ons onderwerp:

• AA was de meest gekozen hulpvorm: 68% van de respondenten

ging er naar toe (al of niet in combinatie met professionele hulp).

• Mensen die in de periode van drie jaar professionele hulp kregen en

ook deelnamen aan AA-bijeenkomsten scoorden significant beter dan

zij die alleen professionele hulp kregen op alle indicatoren voor alco-

holgebruik (met name abstinentie) en de gevolgen daarvan. Ook had-

den zij meer vertrouwen weerstand te kunnen bieden aan de wens

om te drinken. De twee groepen verschilden in de voormeting niet op

demografische kenmerken, drinkgedrag en er mee samenhangende

problemen, vertrouwen om weerstand te kunnen beiden, sociale sta-

tus, psychologische kenmerken (zelfvertrouwen en depressiviteit),

levensstressoren en sociale steun. (Timko e.a., 1995, Humphreys e.a.,

1995). Ook waren er geen verschillen in andere factoren die deelna-

me aan zelfhulpgroepen kunnen voorspellen, bijvoorbeeld geloof in

het ziektemodel, jezelf als verslaafde of alcoholist beschouwen, absti-

nentie als doel hebben of eerdere ervaringen met zelfhulpgroepen of

hun uitgangspunten en werkwijze. 

• Naarmate AA-deelnemers vaker aan bijeenkomsten hadden deel-

genomen scoorden ze significant beter op alle indicatoren voor

Harberden en Wildhagen (1978) leidden uit een enquête onder con-

tactpersonen van AA-groepen af, dat de uitval op jaarbasis 25%

was. Het ging hier om globale retrospectieve schattingen. Uit een

kleine enquête onder voorzitters of begeleiders van zelfhulpgroepen

voor verslaafden in de regio Eindhoven bleek een uitval op jaarbasis

van 30% (Geelen, 2000). De Nederlandse gegevens doen een klei-

nere uitval in ons land vermoeden. Maar ze zijn op een andere

manier verzameld zodat ze niet goed met de Amerikaanse zijn te

vergelijken.
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aan AA en  professionele hulp. Zij selecteerden uit de onderzoeks-

groep degenen die oorspronkelijk alleen voor AA kozen (N=135) en

zij die alleen professionele hulp zochten (N=66). Bij de follow-up na

drie jaar hadden beide groepen vergelijkbare positieve resultaten

bereikt (op indicatoren voor drankgebruik en depressie). Ook men-

sen in de oorspronkelijke AA-groep hadden in die periode

professionele hulp gehad. De kosten van de groep die oorspronke-

lijk voor AA koos waren echter 45% lager dan die van de groep die

voor professionele hulp koos. Daarbij moet nog aangetekend wor-

den, dat de AA-deelnemers oorspronkelijk een slechtere prognose

hadden (lager inkomen, lagere opleiding en meer negatieve gevol-

gen van het drinken) 

• Humphreys e.a. (1996b) hebben ook getracht greep te krijgen op

de vraag of deelname aan AA wel echt verantwoordelijk is voor de

gevonden effecten of dat eenzelfde onbekende factor deelname en

succes tegelijk verklaart. Binnen de onderzoeksgroep gingen ze na

wie voldeed aan kenmerken die wel samenhangen met het gaan

deelnemen aan AA (in casu informatie zoeken als ‘coping’-gedrag

en het eigen drankgebruik als problematisch zien), maar niet

samenhangen met de effecten. In de vergelijking met niet-deelne-

mers werd vervolgens hiervoor gecontroleerd. Het bleek, dat er dan

nog steeds en zelfs grotere positieve effecten waren.

• Het onderzoek kent een aantal beperkingen: de hoge uitval bij de

follow-up, de onderzoeksgroep omvatte niet alleen personen die

voldeden aan de DSM-III-r-criteria voor afhankelijkheid van midde-

len en de respondenten hadden daardoor mogelijk een gunstiger

prognose dan de ‘gewone’ cliënt van de verslavingszorg. Het grote

voordeel is dat het onderzoek zicht biedt op de weg naar herstel

van mensen die nog niet in behandeling zijn geweest.

In een aantal onderzoeken naar het 12-stappenprogramma (die we

in een volgende paragraaf uitvoeriger zullen bespreken) is ook

nagegaan wat het effect van deelname aan AA na de behandeling

was. Het eerste is een grootschalig onderzoek onder mannelijke

oorlogsveteranen (N= 3018). Nagegaan werd wat de effecten van

onder andere het 12-stappenprogramma en cognitieve gedragsthe-

rapie (CGT) waren. Daarbij werd ook gekeken naar het effect van

deelname aan zelfhulpgroepen na het einde van de behandeling.

Meer deelname aan zelfhulpgroepen (Moos e.a. 1999) - gemeten

alcoholgebruik, met name abstinentie; ook hadden ze meer socia-

le steun van vrienden (Timko e.a., 1995).

• In een vervolgstudie is contact gezocht met de onderzoeksgroep na

8 jaar (n=395, 68.2% van de oorspronkelijke onderzoeksgroep).

Naarmate mensen in de eerste drie jaar meer hadden deelgenomen

aan AA-bijeenkomsten waren zij vaker hersteld (geen alcohol in de

zes maanden voor de follow-up meting, geen afhankelijkheids-

symptomen en geen problemen ten gevolge van drinken). AA-deel-

name voorspelde iets meer succes dan professionele behandeling.

Zij ging ook samen met minder depressie, kwalitatief betere vriend-

schappen en een betere verhouding met de partner (Humphreys

e.a., 1997).

• In een deelonderzoek (N=135) volgden Humphreys e.a. (1995) de

levensloop van degenen die in de follow-up periode helemaal geen

professionele hulp kregen. De groep was te verdelen in drie sub-

groepen: stabiel abstinent, gematigd drinken en continu problema-

tisch drinken. De mensen die gematigd dronken, waren (bij de

voormeting) hoger opgeleid, hadden een betere baan, hadden een

lagere consumptie en minder problemen als gevolg van het drinken

dan de twee andere groepen. In vergelijking met de abstinente

groep beschouwden zij het drinken als een minder ernstig pro-

bleem, hadden ze meer zelfvertrouwen en vertrouwen dat ze weer-

stand konden bieden aan de wens om te drinken, en tenslotte, ze

hadden ook beter sociale netwerken. Voor ons belangrijk zijn de

gegevens over deelname aan AA. Onder degenen die later stabiel

abstinent werden, was er een gemiddeld hoge deelname aan AA-

bijeeenkomsten in het eerste jaar. Daarna zakte die weer. De

auteurs trekken uit deze gegevens de conclusie dat het hier gaat

om mensen die besluiten te stoppen met drinken, omdat ze ouder

worden, het drinken als een ernstig probleem gaan zien, slechte

relaties hebben met hun familie en gezondheidsproblemen ten

gevolge van het drinken. Ze leunen dan in het begin sterk op AA

voor steun hierbij. Al of niet ten gevolge van hun deelname aan AA

worden zij in hun wil om abstinent te blijven gesteund doordat hun

gezondheidsproblemen minder worden, hun zelfvertrouwen en

vertrouwen in hun vermogen om weerstand te bieden tegen drin-

ken toeneemt en ze  het gevoel blijven houden dat ze een drank-

probleem hebben, ook al zijn ze abstinent.

• Humphreys e.a. (1996a) vergeleken kosten en baten van deelname
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ste twee groepen dan voor hen die CGT hadden gevolgd. De

onderzoekers vonden tenslotte ook aanwijzingen voor een ‘cau-

saal’ verband: behandeling volgens het 12-stappenprogramma leidt

tot hogere betrokkenheid in AA/NA en dit laatste leidt weer tot

abstinentie (Humphreys e.a. 1999).

Moggi e.a.(1999), tenslotte, rapporteren over een deelstudie naar

cliënten met een dubbele diagnose. Deelname aan zelfhulpgroepen

hing samen met minder vermijdend gedrag, betere vaardigheden in

het omgaan met middelen en meer abstinentie.

In het kader van het MATCH-onderzoek waarin drie behandelvor-

men vergeleken werden - Twelve Step Facilitation Therapy (TSF)6 ,

Motivatie Verhogende Therapie (MET) en Cognitieve Gedrags-

therapie (CGT) is door Longabaugh e.a. (1998) specifiek aandacht

besteed aan de relatie tussen de houding van het sociale netwerk

tegenover drinken en effecten7 . Ook keken zij naar de betekenis

van deelname aan AA in dit geheel. TSF was tijdens de behandeling

effectiever voor mensen met een netwerk, dat positief staat tegen-

over drinken, maar dit effect verdween in het eerste jaar na behan-

deling. Na drie jaar bleek TSF weer wel effectiever dan Moti-

vatieverhogende Therapie voor mensen die een netwerk hebben

dat positief staat tegenover drinken. Dit was gedeeltelijk weer te

verklaren uit deelname aan AA. De keten is dan dat TSF leidde tot

meer deelname aan AA en AA weer leidde tot meer succes. Dit was

slechts een gedeeltelijke verklaring, omdat TSF ook deels een onaf-

hankelijk effect had. Verder bleek, dat AA-deelname zowel in ver-

gelijking met MET als CGT niet wezenlijk bijdroeg aan positieve

effecten voor mensen met een netwerk, dat drinken afkeurt.

Opvallend is tenslotte, dat de genoemde effecten pas in de follow-

up na drie jaar werden gevonden. De auteurs geven als mogelijke

verklaring, dat de betrokken respondenten na behandeling weer

door hun netwerk gestimuleerd worden om te drinken. Ze hebben

echter een alternatief leren kennen door TSF en hun participatie in

AA tijdens de behandeling en als na verloop de problemen te sterk

worden, grijpen ze weer terug op AA of hetgeen ze tijdens de

behandeling geleerd hebben..

In het kader van het MATCH-project heeft Tonigan (2001) specifiek

gekeken naar deelname aan AA (N=1726). AA bleek vooral samen

te hangen met meer abstinentie en in mindere mate met een afna-

naar aantal bijgewoonde bijeenkomsten – bleek significant samen

te hangen met meer abstinentie, minder problemen ten gevolge

van middelengebruik, minder psychologische problemen en

psychiatrische symptomen en met het vaker hebben van werk. In

totaal nam 56% van de cliënten na ontslag uit de kliniek aan bij-

eenkomsten van zelfhulpgroepen deel, waarvan ruim eenderde

intensief (> 30 bijeenkomsten in de follow-up periode). 

Ouimette e.a. (1998) vergeleken bij de respondenten van dit onder-

zoek de effecten van deelname aan zelfhulpgroepen (gemeten naar

aantal bijgewoonde bijeenkomsten en de mate van betrokkenheid,

bijvoorbeeld 12-stappen materiaal lezen, praten met sponsor) en

die van professionele nazorg. De combinatie van beide leidde tot

de beste resultaten (abstinentie, gematigd drinken, depressiviteit,

psychosociaal functioneren). Deelname aan zelfhulpgroepen  alleen

ging samen met betere resultaten dan alleen professionele nazorg.

Verreweg het slechtst deed de groep het die voor geen enkele vorm

van nazorg en ook niet voor deelname aan zelfhulpgroepen koos. 

De resultaten werden niet vertekend door een verschil in de bereid-

heid tot verandering bij de intake of eerdere deelname aan zelf-

hulpgroepen voor de behandeling. Beide hingen weliswaar   samen

met deelname aan zelfhulpgroepen na ontslag uit de kliniek, maar

niet met de mate van verbetering.

Cliënten uit dit onderzoek die een professionele behandeling vol-

gens het 12-stappenprogramma kregen of een combinatie van 12

stappen en cognitieve gedragstherapie gingen na de behandeling

significant vaker naar zelfhulpgroepen en hadden ook een grotere

betrokkenheid bij die groepen (bijvoorbeeld ze hadden een sponsor

of lazen relevante literatuur) dan zij die alleen een CGT hadden

gevolgd. Verder was het verband tussen deelname aan zelfhulp-

groepen en positieve uitkomsten sterker voor patiënten uit de eer-

6 Dit programma (zie Nowinsky e.a., 1996) beoogt te bevorderen dat cliënten na het einde van de the-

rapie gaan deelnemen aan AA. Om dit te bereiken probeert men cliënten te doordringen van de bood-

schappen uit de eerst drie stappen van AA (onder andere dat alcoholisme een ziekte is, waar de betrok-

kene de greep op verloren heeft en dat alleen overgave aan een hogere macht kan helpen). Verder

wordt deelname aan AA tijdens en na de therapieperiode van 12 weken aangemoedigd. De therapie

wordt gegeven door professionele therapeuten, al dan niet met ervaring in AA.
7 Het betrof alleen de ambulante tak van het project. Over de nazorg-tak zijn geen gegevens over drie

jaar.
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In het laatste onderzoek dat we hier bespreken is getracht op een

andere manier dan via statistische controle op resultaten uit voor-

metingen greep te krijgen op het probleem of succes onder AA-

deelnemers een gevolg is van AA zelf of van een onbekende factor

(bijvoorbeeld motivatie) die zowel deelname aan AA als het posi-

tieve resultaat verklaart. Fortney e.a. (1998) onderzochten de mate

waarin zelfselectie de resultaten van AA positief beïnvloedde. Zij

verrichtten onderzoek onder mannelijke oorlogsveteranen, die kli-

nisch behandeld waren voor alcoholproblemen (N=118; inclusiera-

tio 47%). Om voor zelfselectie te controleren vergeleken ze de

groep onderzochten die na behandeling AA gingen volgen, met

mensen die in een regio woonden waar geen  AA-groepen waren

of die niet in staat waren naar een groep in een andere plaats te

gaan, omdat ze bijvoorbeeld geen vervoer hadden. Bij deze verge-

lijking in de follow-up na 3 maanden vielen de positieve effecten

die er wel leken te zijn zonder de controle op bereikbaarheid bijna

in hun geheel weg. De resultaten ondersteunen de hypothese van

de auteurs, dat er factoren zijn die zowel het deelnemen aan AA als

resultaten ten aanzien van het drankgebruik voorspellen. Een pro-

bleem met dit onderzoek is de korte duur van de follow-up. In de

eerste drie maanden is - volgens AA zelf - veel deelname aan AA

meer kennismaken dan echt betrokken raken. Verder was de

onderzoeksgroep erg klein wat kan verklaren dat het positieve

effect van AA wel tendeerde naar significantie, maar deze niet

bereikte. Tenslotte, was de uitval erg hoog en de onderzoeksgroep

selectief (alleen mannelijke oorlogsveteranen).

POLYGEBRUIK OF GEMENGDE ONDERZOEKSGROEPEN (ALCOHOL OF DRUGS)
Fiorentine (1999) deed onderzoek naar het nut van zelfhulpgroe-

pen voor drugs en/of alcoholverslaafden (N=365; 93% van de

benaderde onderzoeksgroep). De respondenten werden gevolgd

gedurende een periode van 24 maanden (laatste follow-up: 74%).

Zij waren geworven uit alle ambulante programma’s voor verslaaf-

den in Los Angeles. Na 2 jaar bleken respondenten die deelname

aan zelfhulpgroepen (vooral AA, NA en CA-Cocaine Anonymous)

significant vaker abstinent dan zij die in het geheel niet deelnamen

aan zelfhulpgroepen  Frequente deelnemers (een maal per week of

meer) waren weer significant vaker abstinent dan minder frequen-

te bezoekers van bijeenkomsten (overigens bestond de tweede

me van negatieve gevolgen van het drinken. Hij vond geen samen-

hang tussen AA-deelname en positieve psychosociale effecten.

Humphreys en Moos (2001) volgden over een periode van een jaar

twee groepen cliënten uit het project MATCH die respectievelijk

cognitieve gedragstherapie of TSF hadden gevolgd. Na een jaar

namen de cliënten uit de laatste groep ook feitelijk veel meer deel

aan AA-groepen dan de groep met cognitieve gedragstherapie.

Beide groepen hadden vergelijkbare positieve resultaten op bijko-

mende psychiatrische problematiek en middelengebruik, waarbij de

groep uit het programma dat op AA voorbereidde wel vaker absti-

nent was. De kosten voor de gezondheidszorg verschilden aanzien-

lijk. Ze waren bij de cliënten uit de cognitieve gedragstherapie-

groep 64% hoger.

In een onderzoek onder cliënten (N=100, 84% van de benaderde

onderzoeksgroep) die behandeld werden in of de intensieve dag-

behandeling of de kliniek van twee instellingen onderzochten

Morgenstern e.a. (1997) de effecten van AA en de therapeutische

mechanismen die aan die effecten ten grondslag liggen. Zij richtten

zich bij die laatste op ‘gewone’ veranderingsmechanismen, bijvoor-

beeld motivatie, self-efficacy en de manier van omgaan met pro-

blemen en het middelengebruik. Dit zijn mechanismen die niet spe-

cifiek zijn voor AA, maar bijvoorbeeld ook onder bij gedragsthera-

pie werkzaam kunnen zijn. 

Uit het onderzoek bleek deelname aan en betrokkenheid bij AA

samen te hangen met minder gebruik van alcohol na 6 maanden

(uitval:7%).Een lagere betrokkenheid bij AA gemeten bij de eerste

nameting voorspelde meer gebruik na 6 maanden. Grotere betrok-

kenheid  voorspelde het blijven bestaan of sterker worden van ver-

anderingsmechanismen na 6 maanden. Met name het actief aan-

pakken van problemen nam toe. Juist deze mechanismen ver-

klaarden de resultaten. Samenvattend betekent het voorafgaande,

dat motivatie van invloed is op (intensief) gaan deelnemen aan AA.

Deze deelname zorgt ervoor dat de motivatie gehandhaafd blijft en

dat men manieren leert om met problemen om te gaan. Daardoor

wordt weer minder gebruik na 6 maanden verklaard.

Deelname aan AA na 1 maand werd voorspeld door gericht zijn op

abstinentie en de mate waarin men negatieve gevolgen van het

alcoholgebruik verwachtte bij de voormeting, in mindere mate door

ernst van het gebruik. 
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nazorg. Andere factoren zoals demografische kenmerken, behande-

lingsvariabelen hadden weinig of geen invloed op het resultaat. Ook

kenmerken van het middelengebruik voor de intake maakten weinig

verschil. De auteurs concluderen hieruit, dat factoren na de behan-

deling (AA-deelname of nazorg) belangrijker zijn dan kenmerken van

voor de behandeling. 

Deze studie heeft een grote generaliseerbaarheid door de grote

aantallen cliënten en vooral het grote aantal locaties waar cliënten

vandaan kwamen. Een nadeel is dat alleen abstinentie als effect-

maat is genomen en motivatie niet als factor is bestudeerd.

Twee van de geïnventariseerde onderzoeken betreffen jongeren.

Kennedy en Minamy (1993) deden onderzoek naar een groep jong

polydruggebruikers (N= 91; gemiddelde leeftijd 16.5; geen noe-

menswaardige uitval). De jongeren gebruikten voornamelijk alcohol

en marihuana. Zij hadden een klinische behandeling gehad waarin

onder andere uitgangspunten en werkwijze van AA/NA werden uit-

gelegd (tijdens een ‘survival’-tocht). Ze werden telefonisch geïnter-

viewd om de drie maanden over een periode van een jaar. Na een

jaar nam 37% deel aan AA/NA (tegen 60% na 3 maanden).

Terugval (gedefinieerd als niet-abstinent) kwam bijna 4 maal zo

vaak voor in de groep die niet deelnam aan AA/NA. Bijna de helft

bleef abstinent gedurende hele onderzoeksperiode. Behalve ernst

van het gebruik bleek geen enkele ander kenmerk uit de voorme-

ting (demografische kenmerken, psychopathologie, psychosociaal

functioneren) terugval te voorspellen. Zwak punt van deze studie is

het gebruik van alleen abstinentie als effectmaat.

Kelly e.a. (2000) gingen het effect na van deelname aan AA of NA.

De onderzoeksgroep bestond uit adolescenten (14 – 18 jaar; N=99;

44% van de potentiële deelnemers aan het onderzoek). Zij hadden

eerst een intramurale behandeling ondergaan in een kliniek die

werkte volgens het 12-satppen programma. De mate van deelname

aan NA of AA in de eerste drie maanden bleek geringe tot matig

positieve effecten te hebben op het drugsgebruik na 6 maanden,

waarbij gecontroleerd werd voor drugsgebruik bij de voormeting,

professionele nazorg en duur van de klinische behandeling. De

auteurs onderzochten ook mechanismen via welke de zelfhulp-

groepen werken. Het bijwonen van de groepsbijeenkomsten ver-

groep slechts uit 20%van het totaal aan deelnemers). Tussen min-

der frequente deelnemers en niet-deelnemers waren er geen ver-

schillen. Fiorentine ging ook na hoe de verhouding tussen proble-

matische en niet-problematische drinkers lag: 9% van de niet-fre-

quente bezoekers was een problematisch drinker tegen 3% van de

frequente deelnemers. Dit is dus omgekeerd van wat je zou ver-

wachten, als je aanneemt dat het juist gecontroleerde gebruikers

zijn die niet naar AA of een andere zelfhulpgroep gaan. 

Er is onderzocht of de uitkomsten te wijten waren aan een verschil

in motivatie. In het onderzoek  was herstelmotivatie als variabele

meegenomen (bijvoorbeeld "ophouden met gebruik is erg belang-

rijk voor mij" of "veel ellende in mijn leven komt door het

gebruik"). Er bleken wel verschillen in motivatie, maar deze droe-

gen veel minder bij aan het positieve effect dan frequente deelna-

me aan groepen. Ook was er geen verschil in de mate waarin fre-

quente deelnemers en minder frequente de ambulante behande-

ling hadden afgerond. Afmaken van een behandeling is daarbij te

beschouwen als een indicator voor motivatie. Tenslotte, het volgen

van andere behandelingen in de follow-up periode bleek ook niet

het verschil in succes te verklaren.

Fiorentine en Hillhouse (1999) gingen bij dezelfde onderzoeksgroep

na of de combinatie van deelname aan zelfhulpgroepen (geduren-

de en na de behandeling) met professionele behandeling meer

effecten heeft dan deelname aan een van beide alleen. Het bleek

dat zij die langer deelnamen aan de professionele behandeling, die

behandeling ook voltooiden en tegelijk deelnamen aan zelfhulp-

groepen het meeste succes boekten. Volgens de auteurs wijst dit

op het belang van integratie van zelfhulpgroepen en professionele

behandeling.

Miller e.a. (1997) deden onderzoek bij patiënten uit 33 behandel-

programma’s (N=2029). Zij volgden hen tot 12 maanden na afsluiting

van de professionele behandeling (64% werd zowel bij de eerste –

na 6 maanden - als de tweede follow-up bereikt). Onderzocht werd

wat de effecten van resp. deelname aan zelfhulpgroepen, professio-

nele nazorg en een combinatie van beide waren. Driekwart van de

respondenten was verslaafd aan alcohol. Deelname aan AA en pro-

fessionele nazorg voorspelden het beste abstinentie na 12 maanden.

Het effect was groter bij de combinatie van AA en professionele
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In zoverre daar aanwijzingen voor zijn lijkt het vooral te gaan om

een groep die al bij de voormeting een betere prognose had.

Er is minder gekeken naar andere effecten, bijvoorbeeld veranderin-

gen in sociale omstandigheden, psychisch functioneren, psychiatri-

sche symptomen e.d. In zoverre dit wel gebeurd is blijkt deelname

aan zelfhulpgroepen samen te hangen met positieve veranderingen.

Controles op mogelijk verstorende variabelen hebben in de beschre-

ven onderzoeken geen aanwijzingen opgeleverd dat zowel deelna-

me aan AA als herstel een gevolg zijn van een derde factor. Noch

demografische kenmerken, ernst van de problematiek noch motiva-

tie, attitudes of bepaalde copingstijlen blijken het verband tussen

AA en effecten weg te kunnen verklaren. Hierbij moet wel opge-

merkt worden, dat bijvoorbeeld over de meting van motivatie wei-

nig overeenstemming is. 

Enige uitzondering op het positieve beeld is een studie waarin

bereikbaarheid van AA-bijeenkomsten meegenomen werd als varia-

bele. Hier bleek het positieve effect van AA grotendeels te verdwij-

nen en niet significant te worden. Het onderzoek vertoonde echter

nogal wat gebreken, zodat het vooral gezien moet worden als een

onderzoeksrichting die verder geëxploreerd moet worden.

Er zijn aanwijzingen dat deelname aan zelfhulpgroepen past in een

keten van veranderingen. Een bepaalde motivatie wordt in de groe-

pen gehandhaafd en mogelijk versterkt. In de groepen leren de

deelnemers anders tegen hun problemen aan te kijken, met name

hebben zij minder neiging tot vermijding. Ook leren ze vaardighe-

den om met middelengebruik en problematische situaties in het

algemeen om te gaan.

Zelfhulpgroepen en professionele nazorg blijken elkaar te verster-

ken. Het effect van zelfhulpgroepen is verder groter naarmate men

aan meer bijeenkomsten deelgenomen heeft of intensiever in AA

betrokken is (bijvoorbeeld een sponsor hebben of AA-literatuur

lezen).

Tenslotte is deelname aan AA, zo komt uit een onderzoek naar

voren,  kosteneffectiever dan professionele zorg, ook al ontvangen

AA-deelnemers ook professionele hulp op de weg naar herstel.

sterkte de  motivatie voor abstinentie. De deelname aan de zelf-

hulpgroepen bleek na in de periode tussen 3 en 6 maanden vrij

sterk te dalen. Zwakke punten van deze studie zijn de lage genera-

liseerbaarheid vanwege het lage bereik onder potentiële respon-

denten en de oververtegenwoordiging van respondenten met een

hogere sociaal-economische status, en het gebruik van alleen absti-

nentie als effectmaat.

SAMENVATTING

In het bovenstaande hebben we de gegevens over het effect van

zelfhulpgroepen besproken, die naar voren komen uit onderzoeken

die voldoen aan de volgende criteria: vergelijkingsgroep, voor- en

nameting en statistische controle op mogelijk verstorende variabe-

len. De onderzoeken zijn van aanmerkelijk hogere kwaliteit dan die

waarop de eerder besproken overzichtsstudies betrekking hadden,

al blijft ook voor de recente studies gelden, dat er sprake is van

zelfselectie (vergelijkingen tussen groepen die zichzelf in een hulp-

type geselecteerd hebben) en ook vaak van combinaties van zelf-

hulp en professionele hulp (vaak in onduidelijke verhouding, zodat

je niet precies weet waar je het effect aan toe moet schrijven). Het

schort dus nog steeds aan hardheid in de conclusies. Op een aan-

tal andere fronten is wel sprake van verbetering. Er is gebruik

gemaakt van objectieve testen of collaterale informatie om eventu-

eel gebruik vast te stellen. De samenhang daarvan met de zelfrap-

portage is overigens hoog. Het onderzoeksinstrumentarium is

zoveel mogelijk gebaseerd op bestaande geteste instrumenten.

Meer problematisch is de soms hoge uitval in de follow-up metin-

gen, al laten de analyses over het algemeen geen grote verschillen

tussen niet-bereikten en de respondenten. Een ander probleem

betreft de generaliseerbaarheid doordat de onderzoeken soms erg

selecte groepen bevatten (oorlogsveteranen, uitsluitend mannen,

cliënten uit specifieke behandelinstellingen enz.).

Op een na laten zij positieve verbanden zien tussen deelname aan

zelfhulpgroepen en positieve uitkomsten na 6 maanden of meer. Bij

die positieve effecten is in de onderzoeken meestal gekeken naar

abstinentie, soms ook of de niet-deelnemers mogelijk meer beston-

den uit mensen die hun drinken onder controle hadden gekregen.
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en Shadish (1999) voerden een statistische metanalyse uit op

onderzoeken naar de effecten van residentiële behandelingen vol-

gens het 12-stappenprogramma. Over de niet-gerandomiseerde

onderzoeken (N=2) berekenden zij een effectmaat van 1.33. bij de

gerandomiseerde (N=2) bedroeg deze .39. Bij de niet-gerandomi-

seerde onderzoeken bestond de vergelijkingsgroep uit cliënten die

nauwelijks behandeling kregen (bijvoorbeeld alleen detoxificatie).

In de gerandomiseerde studies was sprake van vergelijking met een

meer intensieve behandeling. Onderling verschilden beide behan-

delvormen niet significant in effect.

6.3 GERANDOMISEERDE ONDERZOEKEN

We hebben een zestal gerandomiseerde studies naar het effect van

12-stappenprogramma gevonden. Op een na betreft het onderzoe-

ken waarin behandelingen onderling worden vergeleken. Slechts

een heeft een controlegroep zonder behandeling.

ALCOHOL

De belangrijkste studie in deze categorie vormt het zogenaamde

MATCH-onderzoek (Project MATCH Research Group, 1997 en

1998). Dit onderzoek is opgezet om een aantal ‘matchings’-hypo-

thesen te onderzoeken: hebben patiënten met bepaalde kenmer-

ken meer voordeel van de ene behandeling in vergelijking met een

andere. In het onderzoek zijn drie typen geprotocolleerde behan-

delingen onderzocht die ten hoogste 12 weken duurden:

• Twelve Step Facilitation Therapy (TSF).

• Cognitieve gedragstherapie.

• Motivatieverhogende therapie.

Het MATCH-project is uitgevoerd op negen locaties en de onder-

zoeksgroep bestond zowel uit cliënten die eerst een klinische

behandeling hadden ondergaan (N=754; 41% van de oorspronke-

lijk benaderde groep8) als een ambulante groep (N=952, 44%). Zij

werden in totaal ongeveer drie jaar gevolgd. We zullen elders rap-

porteren over de resultaten ten aanzien van de ‘matching’-

8 De overigen vielen af bij de toepassing van inclusie- en exclusiecriteria of deden om welke reden

dan ook niet mee aan het onderzoek

6. 12-stappenprogramma’s

6.1 INLEIDING

In deze paragraaf zullen we de onderzoeken naar het effect van het

zogenaamde 12-stappenprogramma bespreken. We gebruiken

deze term voor alle vormen van professionele behandeling waarin

de uitgangspunten en het programma van AA centraal staan. In de

Verenigde Staten is de dominante benadering in de verslavings-

zorg. Er zijn verschillende varianten. De meest omvattende is het

zogenaamde Minnesota-model ook wel het Hazelden-model

genoemd naar de kliniek waar het oorspronkelijk ontwikkeld is (zie

o.a. Winters, 2000 en Corveleyn en Van Limbergen, 2001). De hele

behandeling – ambulant zowel als klinisch – staat in het teken van

de uitgangspunten van AA. Verslaving is een ziekte met controle-

verlies en afhankelijkheid als symptomen en abstinentie is het voor-

geschreven middel tot herstel. Het programma combineert de prin-

cipes van de 12 stappen met psychotherapie. Onderdelen zijn

meestal groepstherapie, gezinstherapie, adviserende gesprekken,

lezingen over de 12-stapen, het lezen van AA-literatuur en deelna-

me aan zelfhulpgroepen of toeleiding naar die groepen na de

behandeling.

Een minder intensieve variant kwam in de vorige paragraaf al aan

de orde: de Twelve Step Facilitation Therapy. Deze gaat wel uit van

dezelfde principes en draag die ook uit als boodschap, maar is

beperkt tot een klein deel van het AA-programma en dient vooral

als brug naar de zelfhulpgroepen.

6.2 GEÏNVENTARISEERDE ONDERZOEKEN 

We hebben in totaal 16 artikelen gevonden die betrekking hebben

op een elftal onderzoeken. Zes van die onderzoeken zijn gerando-

miseerde studies, de andere prospectieve cohortstudies. Van het

laatste type hebben we alleen die onderzoeken geïnventariseerd

waarin sprake was van een vergelijkingsgroep, voor- en nametin-

gen en statistische controle op mogelijk verstorende variabelen bij

het verklaren van effecten. Er is maar een overzichtsstudie gevon-

den die expliciet aandacht besteed aan het 12-stappenprogramma.

Zij betreft alleen oude onderzoeken (van 1990 of ouder). Kownacki
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De respondenten werden gevolgd over een periode van 6 maanden

met elke maand een telefonisch interview. Er was een hoge drop-

out uit de interventies (50% woonde alle 15 behandelsessies bij).

De deelnemers die de combinatie met AA kregen woonden meer

en vaker AA-bijeenkomsten bij tijdens de behandeling, maar na de

behandeling was er geen verschil in deelname tussen de groepen.

Twee derde van de deelnemers werd na 6 maanden als verbeterd

geclassificeerd (abstinent of gecontroleerd drinken). Tussen de drie

behandelvormen was er geen verschil in abstinentie of periodes

met veel drinken. In de combinatie met AA was er een trend naar

meer abstinentie (niet significant). AA-deelnemers tijdens de

behandeling  waren significant vaker abstinent. De belangrijkste

conclusie is dat toevoeging van vormen van ‘nazorg’ aan de

gedragstherapie weinig bijdroeg aan het effect. Voor de benade-

ring waarvan aansporing tot AA-deelname deel uitmaakte, gold

mogelijk als probleem dat er twee verschillende verklaringsmodel-

len in een interventie werden gegoten. Deelnemers die het ziekte-

model aanhingen bleken verder eerder af te haken als ze niet in de

combinatie met AA werden behandeld.

COCAÏNE

Een drietal gerandomiseerde onderzoeken heeft betrekking op het

effect van de 12-stappenbenadering op cocaïnegebruikers (waar-

van er velen overigens ook bovenmatig alcohol gebruikten). Wells

e.a (1994) zetten een experiment op waarbij cognitieve

gedragstherapeutische terugvalpreventie werd vergeleken met een

op herstel gerichte ondersteuningsgroep volgens het 12-stappen-

programma, die door professionele hulpverleners werd geleid.

Beide interventies waren geprotocolleerd. De cliënten (N=110;

64% van de benaderde groep) waren in behandeling geweest in

één ambulante instelling. Bij beide onderzoeksgroepen was er bij

de follow-up na 6 maanden in vergelijking met de voormeting een

significante afname in de mate van gebruik van cocaïne en alcohol.

Wel nam bij de cliënten uit 12-stappengroep het alcoholgebruik

eerst (na 12 weken) sterker af om vervolgens weer sterker te stij-

gen. Er werd geen verschil gevonden door de invloed van tussen-

komende variabelen als het leren van de vaardigheid om met risi-

cosituaties om te gaan – die bij beide interventies even sterk toe-

hypotheses. Over de hele linie bleken de patiënten aanzienlijke

vooruitgang te boeken. De alcoholconsumptie nam af tot ongeveer

een vijfde. Dit positieve effect werd over de periode van drie jaar

behouden. Verder was er een significante afname van depressie,

gebruik van andere middelen en er was sprake van significante ver-

beteringen bij levertesten en in het sociaal functioneren. Er waren

geen grote verschillen tussen de drie benaderingen behalve dat de

TSF-groep qua abstinentie iets beter scoorde. Ook waren er aan-

wijzingen, dat degenen uit deze onderzoeksgroep die wel dronken,

meer glazen per dag dronken.

Zwakke kanten van dit project is het hoge aantal uitgesloten poten-

tiële deelnemers. Verder ontbreekt een controlegroep van mensen

zonder behandeling.

Kosteneffectiviteit: Holder e.a. (2000) hebben op cliënten uit een

deel van de onderzoekslocaties een kosteneffectiviteitanalyse

gedaan (N=279; 65% van de benaderde personen; de overigen

gaven geen toestemming). Als kosten werden alle uitgaven voor

ambulante en klinische medische zorg gerekend. Het bleek, dat

CGT voor cliënten met relatief ernstige psychiatrische problematiek

en/of een sociaal netwerk dat positief staat tegenover drinken

kosteneffectiever is en TSF bij de groep met een hoge alcoholaf-

hankelijkheid, terwijl bij de groep met een relatief goede prognose

de Motivatieverhogende Therapie de combinatie van kosten en

baten gunstiger uitpakte. Het onderzoek betrof slechts een beperk-

te groep en niet alle kosten konden goed gecalculeerd worden.

Bovendien werd een relatief beperkt deel van de beoogde onder-

zoekspopulatie bereikt (onder de niet-bereikten waren in verhou-

ding meer vrouwen). Door deze beperkingen is het onderzoek

voornamelijk als indicatief te beschouwen.

McCrady e.a. (1999) vergeleken het effect van drie geprotocolleer-

de varianten van echtpaartherapie voor alcoholverslaafde mannen

(N=90):

• Gedragstherapie.

• Gedragstherapie plus AA (hetgeen neerkwam op sterke aansporin-

gen om aan AA of Al-Anon deel te nemen tijdens de behandeling,

de eerste van de vier stappen uit het AA-programma door te

nemen en om aan de zelfhulpgroepen te blijven deelnemen).

• Gedragstherapie plus terugvalpreventie.
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behandeling en bleef daarna op datzelfde niveau. Disulfiram bleek

effectief ook na 12 maanden. De twee actieve therapievormen had-

den betere resultaten dan de placebo-achtige benadering. 

De onderzoeksaantallen waren laag, zodat sommige effecten

mogelijk onderschat zijn. Sterke kant is de placebo-benadering.

Het onderzoek levert ook enige gegevens op over deelname aan

zelfhulpgroepen: 58% meldde deelname aan AA-bijeenkomsten na

het einde van de behandeling. Dit was iets, maar niet significant

hoger voor degenen die de 12-stappen voorbereidingstherapie

hadden gevolgd. Deelname aan AA hing samen met betere effec-

ten op het cocaïnegebruik.

POLYGEBRUIK

Slechts één gerandomiseerde studie heeft betrekking op polyge-

bruikers. Jerrel en Ridgely (1995) vergeleken in een deels gerando-

miseerde studie het effect van vaardigheidstrainingen en intensief

casemanagement met een 12-stappenbenadering. De onderzoeks-

groep (N= 132; geen rapportage over inclusieratio) bestond uit ver-

slaafde patiënten met een ernstige psychiatrische stoornis (psycho-

tisch of  ‘major depression‘). Er vonden follow-up metingen plaats

tot 18 maanden na aanvang van de behandeling. Als effectcriteria

golden het sociaal functioneren (bijvoorbeeld gezinsrelaties, werk-

prestaties), rolfunctioneren, tevredenheid met de kwaliteit van

leven op specifieke aspecten en overall, psychiatrische symptoma-

tologie en symptomen van alcohol- en drugsgebruik. Alle drie de

benaderingen leverden positieve resultaten op. De vaardigheidstrai-

ningen leverden in vergelijking tot de 12-stappenbenadering signi-

ficant betere resultaten op onderdelen van alle effectmaten, al

waren de verschillen niet erg groot; hetzelfde gold – maar dan

weer wat minder – voor het intensieve case-management. Ook de

effectscores waren in het voordeel van de vaardigheidstrainingen.

De weergave van  met name de opzet dit onderzoek wordt gehin-

derd door vaak incomplete beschrijvingen. Een zwak punt vormt in

ieder geval het feit, dat gegevens over middelengebruik geheel uit

zelfrapportages komen. De lage aantallen kunnen er voor gezorgd

hebben dat een aantal tendensen in de resultaten ten gunste van

de vaardigheidstrainingen en in mindere mate het intensieve case-

management niet tot significante verschillen leiden.

nam -, de ernst van de psychiatrische problematiek of latere deel-

name aan AA of NA.

Nadelen van deze studie waren hoge drop-out uit de interventies,

de lage aantallen respondenten (geringe ‘power’) en de geringe

mate van objectieve controle op de zelfrapportage.

Maude-Griffin e.a (1998) vergeleken het effect van cognitieve

gedragstherapie en 12-stappen voorbereidingstherapie (beide

ambulant en geprotocolleerd) op ‘crack’-gebruikers. De responden-

ten (N=128; inclusieratio: 84%) waren afkomstig uit drie klinische

instellingen voor oorlogsveteranen. De effecten waren ten faveure

van de cognitieve gedragstherapie. De abstinentie onder cliënten

die deze behandeling kregen was significant hoger tijdens de

ambulante behandeling (Odds-ratio: 2.51) en bij de follow-up na

12 weken na einde van de behandeling. Gedragstherapie werkte

(in de follow-up na 12 weken) effectiever bij cliënten met een hoog

niveau van abstract redeneren. De twaalf stappen benadering bleek

beter te werken als de cliënten juist minder in staat waren tot

abstract redeneren. Tussentijds werden nog meer ‘matchings’-

effecten gevonden (onder andere voor depressie en religieuze over-

tuigingen). Deze verdwenen echter bij de laatste meting. 

Nadeel was ook hier de hoge drop-out: gemiddeld namen de cliën-

ten deel aan 14 van de 36 groepssessies. Verder waren het vrijwel

uitsluitend mannen, zwarten, werklozen en daklozen of marginaal

gehuisvesten. De follow-up was erg kort (12 weken) en na de

behandeling waren er geen biochemische testen om de juistheid

van de zelfrapportage te toetsen.

Carroll e.a. (2000) deden onderzoek naar het differentiële effect

van 5 ambulante behandelvormen voor cocaïnegebruikers (met

veelal ook alcoholverslaving): cognitieve gedragstherapie resp. met

en zonder disulfiram; twaalf stappen voorbereidingstherapie ook

resp., met en zonder disulfiram en een placebo-achtige benadering

(N=122; inclusieratio: 65%) werden gerekruteerd uit mensen die bij

een specifieke instelling voor verslavingzorg hulp zochten en via

advertenties in kranten. Zij werden gedurende 12 maanden

gevolgd na de interventieperiode van 12 weken.  Er was in de hele

onderzoeksgroep sprake van een significante reductie in de mate

van cocaïnegebruik, waarbij de afnemende tendens zich voortzette

na de behandeling. De mate van alcoholgebruik daalde tijdens de
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behandeldoel hadden vergelijkbare – in de follow-up na 12 maan-

den - positieve effecten in vergelijking met de voormeting) op absti-

nentie, problemen ten gevolge van het middelengebruik, psychia-

trische symptomen, en psychosociale status. Alle drie deden ze het

beter dan de instellingen die vooral op wonen en verzorging

gericht waren. De meeste vooruitgang was er bij het middelenge-

bruik betrof;  er was minder vooruitgang in psychologisch functio-

neren, psychiatrische symptomen en het hebben van werk.

Deze studie heeft als nadelen de selectieve onderzoeksgroep (middel-

bare mannen), het feit dat er vertekening, omdat de cliënten door

therapeuten werden verwezen naar een specifiek programma en de

gegevensverzameling die geheel op zelfrapportage berustte. In de

analyses is geen aandacht besteed aan kenmerken van de cliënten die

het resultaat hebben kunnen beïnvloeden. Sterke kanten zijn de grote

onderzoeksgroep en het grote aantal instellingen dat in de studie

betrokken was.

Winters e.a. (2000) onderzochten onder cliënten van één instelling

de effectiviteit van behandeling volgens het 12-stappenprogramma

onder adolescente drugsgebruikers (alcohol- of polygebruik;

N=245%). Ze vergeleken degenen die het programma voltooiden

met drop-outs en een wachtlijstgroep. De behandeling vond kli-

nisch of ambulant plaats waarbij er geen verschillen waren in ken-

merken van de cliënten in een van beide settings. Alleen de aard

van de ziektekostenverzekering was anders. Bij ruim 80% van de

respondenten was sprake van co-morbiditeit.

De resultaten laten een significant positief effect (abstinent of zeer

sporadisch opnieuw gebruiken tegenover ‘terugval’: meer dan

tweemaal opnieuw gebruiken) zien van de groep die de behande-

ling voltooide in vergelijking met de drop-outs en de wachtlijstgroep

(follow-up na 12 maanden). Overigens viel slechts 44% na 12

maanden in de categorie ‘abstinent of sporadisch opnieuw gebrui-

ken’ en was er sprake van een daling in vergelijking met een follow-

up meting na 6 maanden (54%). Klinisch of ambulante behandeling

maakte geen verschil.

In dit onderzoek werden zowel zelfrapportage als biochemische

testen gebruikt om middelengebruik te meten. Een sterk punt is

ook, dat er waarschijnlijk geen verschillen waren tussen de jonge-

ren die behandeling kregen en de wachtlijstgroep, zodat er een

6.4 PROSPECTIEVE STUDIES

Het gaat hier om een drietal onderzoeksprojecten, die alle gericht

zijn op polygebruikers. In een onderzoek onder oorlogsveteranen

(Ouimette e.a. 1997 en 1998; Moos e.a. 1999) zijn de effecten ver-

geleken van klinische behandelprogramma’s die resp. uitgingen van

een 12-tappenprogramma, cognitieve gedragstherapie of beide

combineerden. Het onderzoek vond plaats bij 15 behandelinstellin-

gen voor veteranen (N=3018). Cliënten uit alle programma’s verbe-

terden significant ten aanzien van het gebruik van middelen (absti-

nentie of gematigd gebruik), psychosociale status (werk, arresta-

ties) en psychologisch functioneren (angst en depressie). Er werd

geen verschil in effect tussen de verschillende typen programma’s

gevonden, uitgezonderd dat cliënten (N=2376) uit de 12-stappen-

programma’s vaker abstinent waren. De effecten verschilden niet

voor cliënten met een psychiatrische stoornis, voor de aard van het

middelengebruik en voor mensen die gedwongen aan het pro-

gramma deelnamen (N=200). Demografische kenmerken, het mid-

delengebruik in de periode voor de behandeling en de motivatie

(bereidheid tot verandering) maakten ook geen verschil. 

De sterke kant van deze studie is de grote onderzoeksgroep. Verder

is er waarschijnlijk weinig vertekening door motivatie voor of 12-

stappenprogramma’s of cognitieve gedragstherapie. Veteranen

hebben maar een instelling in hun regio ter beschikking en kunnen

dus niet kiezen. Zwakke punten hebben te maken met de genera-

liseerbaarheid  - de onderzoeksgroep bestond uitsluiten uit manne-

lijke oorlogsveteranen – en de slechts beperkte controles op de

betrouwbaarheid van de zelfrapportages.

Moos e.a. (1999) onderzochten het effect van vier typen behandel-

programma’s in residentiële settings:

- Therapeutische gemeenschap.

- Psychosociale rehabilitatie.

- 12 stappen.

- Voornamelijk op wonen en verzorging gerichte instellingen.

De instellingen vormden een representatieve steekproef van resi-

dentiële instellingen in de VS, die gericht zijn op behandeling van

verslaafde oorlogsveteranen. Van de respondenten (N=2376) had

ruim een derde ook psychiatrische stoornis. De drie programma’s

met een echt
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lijkbare resultaten lijkt op te leveren met die van met name cogni-

tieve gedragstherapie, maar ook in een vergelijking met therapeu-

tische gemeenschappen en psychosociale rehabilitatie. Bij sommige

onderzoeken is wel abstinentie als effectmaat genomen hetgeen te

weinig recht doet aan de doelen van cognitieve gedragstherapie. 

Waar wel verschillen werden gevonden (ten nadele van het 12-

stappenprogramma) betreft het vrij specifieke groepen: cliënten

met zeer ernstige psychiatrische problemen en ‘crack’-gebruikers.

Co-morbiditeit lijkt voor het overige trouwens geen verschil te

maken. 

Het nadeel van veel beschreven onderzoeken is, dat ze betrekking

hebben op deelpopulaties, zoals mannen en/of oorlogsveteranen.

Bij onderzoeken zoals het MATCH-project is weer sprake van een

hoge mate van exclusie of uitval in het begin van het onderzoek.

vergelijking met een groep zonder behandeling mogelijk was. Er

was slechts sprake van een beperkte controle op kenmerken van

respondenten (leeftijd en geslacht: geen verschil). Een nadeel is de

nogal rigide meting van succes: vrijwel volledige abstinentie ten

aanzien van alle middelen, inclusief alcohol en cannabis.

McKay e.a. (2001) onderzochten mannelijke veteranen (N=132) die

een kort intensief behandelprogramma hadden gevolgd gedurende

4 weken en vervolgens at random werden toegewezen aan twee

vormen van continue nazorg: groepsbehandeling volgens het 12-

stappenprogramma en individuele terugvalpreventie. De nazorg

gebeurde in twee stadia. In het eerste krijgt men twee behandels-

essies per week. Na ongeveer 6 maanden gaat men door naar een

minder intensiever vorm: een sessie per week gedurende 12 maan-

den. In het onderzoek werden de cliënten gedurende deze hele

periode gevolgd met metingen om de 6 maanden waarbij resulta-

ten van de ene meting ook geanalyseerd werden als mogelijke

voorspellers voor veranderingen op een volgende meting. Het doel

van het onderzoek was nagaan welke interpersoonlijke, intraper-

soonlijke en situationele factoren samenhingen met het cocaïnege-

bruik. Een daarvan was de deelname aan zelfhulpgroepen naast het

nazorgprogramma. Andere gemeten variabelen waren: motivatie,

self-efficacy, sociale steun, co-morbiditeit  en deelname aan ande-

re behandelingen.

Er werd geen verschil in effect gevonden tussen de twee typen

nazorgprogramma’s wat volgens de auteurs een gevolg kan zijn van

het feit, dat de overeenkomsten in behandelervaringen van de cli-

ënten (bijvoorbeeld de gezamenlijke intensieve behandeling en het

feit, dat in beide vormen van nazorg deelname aan zelfhulpgroe-

pen werd aanbevolen) de verschillen overtroffen.

De grootste beperking van dit onderzoek is dat het om uitsluitend

mannen en oorlogsveteranen gaat. Het heeft daardoor een lage

generaliseerbaarheid.

6.5 SAMENVATTING

In deze paragraaf hebben we de onderzoeken besproken naar het

effect van het zogenaamde 12-stappenprogramma. Het betrof

zowel gerandomiseerde als prospectieve cohortstudies. De grote

lijn is dat behandeling volgens het 12-stappenprogramma verge-



454

wijzing naar een op abstinentie gerichte benadering het meest

geschikt is. Daarbij leek de groep die stabiel abstinent werd, voor-

al in het eerste jaar na het de voormeting veel steun bij AA te heb-

ben gekregen.

Deze conclusies krijgen steun uit een longitudinaal onderzoek van

Morgenstern e.a. (1998) onder cliënten die een behandeling vol-

gens het 12 stappen model hadden ontvangen. Zij gingen na of er

verschil in profijt van zelfhulpgroepen was tussen Type A en Type B

cliënten. De types vertegenwoordigen twee onderscheiden clusters

van kenmerken waarbij Type B gekarakteriseerd wordt door met

name meer premorbide risicofactoren, een negatiever beeld qua

alcoholgebruik en afhankelijkheid, meer chroniciteit en meer nega-

tieve sociale en fysieke gevolgen van het drankgebruik en meer psy-

chiatrische symptomen. De type B cliënten bleken meer te profite-

ren van deelname aan zelfhulpgroepen dan de Type A cliënten.

7.2 12-STAPPENPROGRAMMA’S

In een aantal studies is nagegaan welke cliënten het meest profijt

hebben van verschillende professionele interventies waaronder het

12-stappenprogramma. Eerder hebben we al een aantal resultaten

uit het zogenaamde MATCH-onderzoek besproken. Hierin werd

een groot aantal hypotheses getoetst over de vraag welke cliënten

het meeste zouden profiteren van resp. Twelve Step Facilitation

(TSF), Cognitieve Gedragstherapie (CGT) en Motivatieverhogende

Therapie (MVT). TSF bleek beter dan CGT te werken voor cliënten

met geen of weinig psychiatrische problemen. Bij ernstiger psychi-

atrische problematiek was er geen verschil tussen beide interven-

ties. Mogelijk zou bij zeer ernstige problematiek CGT de aangewe-

zen interventie, maar hierover waren geen conclusies te rekken

vanwege het lage aantal respondenten met ernstige psychiatrische

problemen. Zij sluit wel aan bij bevindingen uit andere onderzoe-

ken waaruit naar voren komt dat cliënten met bijvoorbeeld schizo-

frenie of een ‘major depression’ het minder goed doen in benade-

ringen volgens het 12-stappenprogramma ( Jerrell en Ridgely,

1995, vgl. Noordsy e.a., 1996).

Eerder gaven we al aan dat TSF effectiever is dan MET voor cliën-

ten die een netwerk hebben dat positief staat tegenover drinken.

7. Wie heeft het meest profijt?

In deze paragraaf bespreken we de tweede vraag uit de literatuur-

studie: welke cliënten hebben het meeste profijt van zelfhulpgroepen

of 12-stappenprogramma’s? Het antwoord op deze vraag levert aan-

wijzingen welke criteria bepalen of welke cliënten het beste naar een

zelfhulpgroep op twaalf stappenprogramma kunnen worden verwe-

zen.

7.1 ZELFHULPGROEPEN

In verschillende van de boven beschreven studies naar het effect van

zelfhulpgroepen is nagegaan of er verschil in profijt is tussen ver-

schillende categorieën cliënten. Gegeven de beperkingen van de

studies gaat het hier om tamelijk tentatieve gegevens. Winzelberg

en Humphreys (1999) gingen in een multisite-studie onder manne-

lijke oorlogsveteranen (N=3018) na of godsdienstige cliënten meer

profiteerden van AA dan niet godsdienstige. Dit is van belang,

omdat AA vaak als een spirituele gemeenschap wordt beschouwd.

Deze zou dan minder geschikt zijn voor cliënten zonder spirituele

gerichtheid. Dit idee wordt ook weerspiegeld in de richtlijnen van de

American Psychiatric Association. De auteurs vonden echter geen

verschil in effect. Bovendien bleek, dat als hulpverleners verwezen

naar groepen – ongeacht de godsdienstigheid – ook niet godsdien-

stige cliënten naar de groepen gingen en evenveel effect ervoeren.

De verwijzing lijkt dus sterker dan de oriëntatie van de cliënt.

In een prospectief onderzoek onder cliënten die contact of hulp

zochten bij een Informatie- en Verwijzingscentrum of een

Detoxificatieprogramma (N=135) gingen Humphreys e.a. (1995) na

welke verschillen er waren tussen (a) cliënten die na drie jaar gema-

tigd bleken te drinken, (b) cliënten die stabiel abstinent waren en

(3) cliënten die nog steeds problematisch dronken. De cliënten uit

beide laatste groepen bleken op de voormeting in een aantal

opzichten te verschillen van de gematigde drinkers. Zij gebruikten

meer alcohol, hadden meer afhankelijkheidssymptomen en proble-

men die met het drankgebruik samenhingen. Hun zelfvertrouwen

was lager, evenals het vertrouwen om weerstand te kunnen bieden

aan de aandrang om te drinken. Zij hadden tenslotte een kwalita-

tief slechte netwerk. Het lijkt er op, dat voor deze groep een ver-
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8. Conclusies

De bovenstaande literatuurstudie is uitgevoerd ten behoeve van de

handleiding voor de aansluiting tussen verslavingszorg en zelfhulp-

groepen. Twee vragen stonden centraal:

• wat is bekend over de effectiviteit van zelfhulpgroepen voor ver-

slaafden resp. voor familie van verslaafden en over het 12-stappen-

programma’s?

• zijn er in de onderzoeksliteratuur aanwijzingen te vinden voor indi-

catiecriteria: welke cliënten hebben (het meeste) profijt van zelf-

hulpgroepen en 12-stappenprogramma’s?

Het betreft een overzichtsstudie en niet bijvoorbeeld een statisti-

sche metastudie. Mede daardoor en doordat het onderzoek pas de

laatste jaren goed op gang begint te komen, zijn de conclusies indi-

catief en zeker niet definitief. We zullen ze in drie delen presente-

ren. Eerst gaan we in op de bevindingen over zelfhulpgroepen.

Daarna komen de 12-stappenprogramma’s aan de orde en ten slot-

te gaan we in op de verwijscriteria.

A. ZELFHULPGROEPEN 

1. Er zijn vrijwel geen RCT’s verricht over AA, de weinige hebben

betrekking op een a-typische groep: mensen die verplicht aan AA

deelnemen vanwege een wettelijke maatregel of eisen van de

werkgever. RCT’s bij AA zijn ook niet of slechts zeer moeilijk te rea-

liseren. We hebben dan ook een ‘next-best’-strategie gevolgd. We

hebben ons gericht op prospectieve cohortstudies met voor- en

nametingen en statistische controle op verschillen tussen deelne-

mers en niet deelnemers. Dit type onderzoek laat altijd de moge-

lijkheid open, dat je twee ongelijksoortige groepen vergelijkt. Door

deze en andere methodologische beperkingen die in de bespreking

van de verschillende onderzoeken aan de orde zijn geweest, zijn de

conclusies uit onderzoeken naar het effect van zelfhulpgroepen

niet echt hard te noemen. Ze zijn indicatief met een redelijke

onderbouwing.

2. De onderzoeken naar het effect van zelfhulpgroepen hebben voor-

namelijk betrekking op AA. Bij recente onderzoeken is echter wel

Dit effect deed zich in het begin van de behandeling en na drie jaar

voor. Bij dat laatste speelde deelname aan AA een rol (Longabaugh

e.a., 1998). Tenslotte bleek CGT minder effectief bij cliënten met

een lage afhankelijkheid van alcohol. (projectgroep MATCH, 1997

en 1998). Overigens moet bij de resultaten worden opgemerkt, dat

er maar weinig indicaties voor een match tussen kenmerken van cli-

ënten en bepaalde interventies in het MATCH-onderzoek werden

gevonden. Bovendien waren de gevonden verbanden niet zo sterk.

Nog minder relevante conclusies leverde een deelonderzoek op van

de al meermalen genoemde multisite studie onder mannelijke oor-

logsveteranen. Geen enkele van de ‘matchings’-hypotheses over

respectievelijk het 12-stappenprogramma en cognitieve

gedragstherapie (CGT) werd bevestigd. De hypotheses hadden

onder andere betrekking op: cognitieve belemmeringen, abstinen-

tie als doel van de cliënt, godsdienstigheid, alcoholafhankelijkheid,

coping-strategieën en psychologische ‘distress’.

Tenslotte hebben Maude-Griffin e.a.(1998) ook enkele ‘matchings’-

hypotheses onderzocht in een vergelijkend onderzoek naar het

effect van TSF en CGT onder ‘crack’-gebruikers. Hierin bleek, dat

CGT effectiever was bij cliënten met een depressie en bij cliënten

die meer abstract redeneerden.
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ste en enige hulpvorm hebben. Uit onderzoek onder AA-deelnemers

in Nederland is af te leiden dat minder dan de helft van de deelne-

mers voor ze bij een groep gingen contact had met de professionele

zorg.

5. Deelname aan AA levert volgens vrijwel alle studies positieve effec-

ten op, zowel op abstinentie als - en voor zover onderzocht – op de

hoeveelheid drankgebruik en  problemen ten gevolge van het drin-

ken. Aangetekend moet worden dat nogal eens alleen abstinentie

als effectmaat wordt genomen. Het effect blijkt ook op langere ter-

mijn (tot in ieder geval 8 jaar) behouden te blijven. Minder eendui-

dig zijn de resultaten ten aanzien van andere effectmaten: psycho-

sociaal functioneren, psychiatrische problemen e.d. Over het alge-

meen is hier de tendens ook positief.

6. AA in combinatie met professionele nazorg levert de beste resulta-

ten op. De onderzoeksgegevens zijn niet eenduidig over de vraag

welke van de twee afzonderlijk het betere resultaat oplevert. De

tendens is, dat AA wat meer effect heeft.

7. Controles op verschillen in kenmerken tussen wel en niet AA-deel-

nemers laten geen substantiële verschillen zien naar demografische

kenmerken. De ernst – meestal gemeten in termen van gebruik -

van de verslaving voorafgaand aan de professionele behandeling

blijkt in een aantal onderzoeken wel te differentiëren tussen deel-

nemers en niet-deelnemers waarbij deelnemers ernstiger proble-

men hadden. 

Controle op verschillen in attitudes, motivaties, manieren waarop

men met de problematiek omgaat e.d. leveren geen duidelijke ver-

schillen of tegenstrijdige resultaten op.

Overigens zijn de gegevens nog erg fragmentarisch en bouwen

onderzoeken nog weinig op elkaars resultaten voort.

8. Er zijn slechts twee onderzoek naar de kosteneffectiviteit van AA

verricht. In een daarvan bleek AA kosteneffectiever dan professio-

nele nazorg (zelfde resultaat bij lagere kosten voor de gezond-

heidszorg). In het andere bleken grote verschillen in latere kosten

voor de gezondheidszorg tussen gedragstherapie en een behande-

ling die voorbereidt op het 12-stappenprogramma.  De groep die

steeds minder sprake van zuivere ‘alcoholproblematiek’. De onder-

zoeksgroepen bestaan steeds meer uit polygebruikers of ze zijn

gemengd qua verslavingsproblematiek. Voor deze onderzoeken

gelden dezelfde conclusies als voor de oudere onderzoeken naar

alcoholisten en AA. De literatuur biedt geen inzicht in de effecti-

viteit van andere zelfhulpgroepen dan AA. Dit geldt zowel voor

andere 12-stappengroepen als voor groepen die andere uitgangs-

punten hanteren dan AA. Met name dit laatste is een belangrijk

tekort. 

3. Het zijn vrijwel uitsluitend Amerikaanse onderzoeken. Dit werpt de

nodige vragen op, als het gaat om de vertaling van de resultaten

naar Nederland. In de VS is AA een vanzelfsprekend onderdeel van

de hulp aan verslaafden. Uit een onderzoek bleek, dat van de men-

sen die zich als cliënt bij de verslavingszorg meldden al ruim drie-

vierde langer of korter aan AA-groepen had deelgenomen. In de

Amerikaanse verslavingszorg is het gebruikelijk om cliënten zowel

AA als nazorg aan te raden, ongeacht de gehanteerde therapieën.

Veel van de programma’s in de Amerikaanse verslavingszorg gaan

in meerdere of mindere mate uit van de principes die ook aan AA

ten grondslag liggen. Uit een onderzoek in Los Angeles bleek bij-

voorbeeld driekwart van de instellingen voor verslavingszorg in hun

behandelprogramma’s in meerdere of mindere mate het accent te

leggen op de principes van AA en de 12-stappen. In Nederland is

AA is minder bekend, heeft ze in verhouding veel minder deelne-

mers, bestaat er tussen verslavingszorg en AA vaak een kloof en is

zelfhulp zeker geen vanzelfsprekende vorm van nazorg. Wat dit

alles voor consequenties heeft voor de vertaling van Amerikaanse

onderzoeken naar Nederland is moeilijk te zeggen. Je kunt ver-

onderstellen, dat Nederlandse deelnemers veel bewuster kiezen

voor een zelfhulpgroep. Dit zou de eventuele positieve effecten

juist groter maken. Het kan ook zijn, dat ze juist niet weten waar

ze terecht komen en daardoor misschien eerder afhaken. Hoe dan

ook, enige voorzichtigheid bij de vertaling van de resultaten is op

zijn plaats.

4. De onderzoeken hebben betrekking op deelname aan AA na profes-

sionele behandeling. Er zijn dus geen conclusies uit te trekken over

het nut van zelfhulpgroepen voor mensen die deze groepen als eer-
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Twelve Step Facilitation Therapy, TSF). In de RCT’s gaat het steeds

om vergelijkingen tussen 12-stappenprogramma’s en andere

behandelprogramma’s, meestal cognitieve gedragstherapie. 

2. Enkele onderzoeken laten geen verschil in effectiviteit tussen 12-

stappenprogramma’s en andere behandelingen zien. Gedrags-

therapie komt uit andere naar voren als effectiever. Deze onder-

zoeken betreffen wel erg specifieke doelgroepen: ‘crack’-gebrui-

kers en cliënten met zeer ernstige psychiatrische problemen. 

3. Er zijn aanwijzingen – uit slechts een studie - voor verschillen in

latere kosten voor de gezondheidszorg tussen gedragstherapie en

een behandeling die voorbereidt op het 12-stappenprogramma,

maar dan alleen bij cliënten met een hoge mate van afhankelijkheid

van alcohol.  Cliënten uit deze groep die  gedragstherapie hadden

gevolgd maakten in het jaar na beëindiging van de behandeling

meer kosten dan de TSF –groep (die weer vaker AA bezocht). 

4. Naast de RCT’s is ook een aantal cohortstudies bestudeerd. Deze

laten over het algemeen geen verschil zien in effectiviteit van 12-

stappenprogramma’s in vergelijking met andere behandelingen,

met name cognitieve gedragstherapie. Enkele onderzoeken hebben

een erg beperkte generaliseerbaarheid doordat ze op een specifie-

ke groep gericht zijn: mannelijke oorlogsveteranen.

5. Voor de onderzoeken naar 12-stappenprogramma’s geldt dezelfde

beperking als voor die naar het effect van zelfhulpgroepen: het zijn

voornamelijk Amerikaanse onderzoeken.  

C. VERWIJSCRITERIA

Als groepen of 12-stappenprogramma’s effectief zijn, dan wil dat

nog niet zeggen dat ze dat voor iedere verslaafde of , breder, iedere

cliënt van de verslavingszorg zijn. Daarom was een volgende vraag in

de studie: zijn er in de onderzoeksliteratuur aanwijzingen te vinden

voor indicatiecriteria? Welke cliënten hebben het meeste profijt van

zelfhulpgroepen of 12-stappenprogramma’s? Gegeven de beperkin-

gen van de onderzoeken, kunnen we hierover slechts voorzichtige

conclusies trekken. Onze studie levert de volgende bevindingen op: 

gedragstherapie had gevolgd maakte in het jaar na beëindiging van

de behandeling 64% hogere kosten, terwijl het effect gelijk was.

9. Er zijn aanwijzingen dat deelname aan zelfhulpgroepen past in een

keten van veranderingen. Een bepaalde motivatie wordt in de groe-

pen gehandhaafd en mogelijk versterkt. In de groepen leren de

deelnemers anders tegen hun problemen aan te kijken, met name

hebben zij minder neiging tot vermijding. Ook leren ze vaardighe-

den om met middelengebruik en problematische situaties in het

algemeen om te gaan.

10. Het effect van zelfhulpgroepen is groter naarmate men aan meer

bijeenkomsten deelgenomen heeft of intensiever in AA betrokken

is (bijvoorbeeld een sponsor heeft of AA-literatuur leest).

11. Enige uitzondering op het positieve beeld is een studie waarin

bereikbaarheid van AA-bijeenkomsten meegenomen werd als vari-

abele. Hier bleek het positieve effect van AA grotendeels te ver-

dwijnen en niet significant te worden. Het onderzoek vertoonde

echter nogal wat gebreken, zodat het vooral gezien moet worden

als een onderzoeksrichting die verder geëxploreerd moet worden.

12. De drop-out bij AA is hoog in de eerste maand (ongeveer 80%) en

binnen het eerste jaar (95%). Daarna treedt stabilisering op en is er

nauwelijks meer drop-out. De drop-out is lager na professionele

behandeling en zeker na professionele behandeling die ook echt

voorbereidt op of werkt met het programma van AA.

B. 12-STAPPENPROGRAMMA’S IN DE PROFESSIONELE HULPVERLENING

1. De onderzoeken naar de toepassing van 12-stappenprogramma’s in

de professionele hulpverlening bestaan voor een deel wel uit RCT’s.

Het gaat daarbij zowel om evaluaties van het zogenaamde

Minnesota-model als van benaderingen die cliënten van de versla-

vingszorg voorbereiden en motiveren voor deelname aan zelfhulp-

groepen. Ook al gaan mensen later niet aan een groep deelnemen

dan zullen deze programma’s toch een bepaald denk- en gedrags-

patroon overbrengen, dat past in het AA-model (bijvoorbeeld
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1. De vraag voor wie AA effectief is, valt op grond van de beschikba-

re gegevens niet klip en klaar te beantwoorden. Er zijn weinig dui-

delijke indicatiecriteria voor verwijzingen. Er zijn aanwijzingen, dat

vooral mensen met een netwerk, dat drinken positief waardeert op

langere termijn meer profijt hebben van AA. Ook ernstiger (objec-

tieve of subjectieve) verslavingsproblematiek (voor de professionele

behandeling) lijkt positief samen te hangen met meer profijt van

AA. Hetzelfde geldt voor ‘kwetsbaarheidfactoren’: kenmerken

waarvan bekend is dat ze vaak samengaan met verslavingen (bij-

voorbeeld de zgn. Type B-cliënten). Eerdere deelname aan AA lijkt

bij nieuwe deelname na professionele behandeling of bij blijvende

deelname tot grotere effecten te leiden. 

Er zijn weinig verschillen tussen deelnemers met een ‘dubbele diag-

nose’ en deelnemers met alleen een verslaving.

2. Onderzoeken onder andere typen verslaafden (bijvoorbeeld cocaï-

ne) of onder jongeren leveren eenzelfde beeld op als hierboven is

weergegeven.

3. Voorbereiding op het 12-stappenprogramma of integratie van deze

benadering in de professionele behandeling leidt tot hogere deel-

name aan zelfhulpgroepen na beëindiging van de behandeling.

4. Deze benadering lijkt beter te werken voor cliënten met geen of

minder ernstige psychiatrische problemen. Bij ernstiger problemen

is er geen verschil met gedragstherapie. Ook werkt zij beter voor

cliënten met een netwerk, dat het drinken ondersteunt. Dit geldt

indien er ook deelname aan zelfhulpgroepen na de behandeling

volgt, maar ook zonder verdere deelname.
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