
t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 4  ( 2 0 1 2 )  8  731

e s s a y

Het duale procesmodel van verslaving; op weg naar 
een integratieve visie?
r .  v a n d e r m e e r e n ,  m .  h e b b r e c h t

achtergrond Vanuit de neurobiologie en de cognitieve psychologie wordt ons een 
duaal procesmodel van verslaving aangereikt. Hiermee wordt gedrag begrepen als dynamisch 
resultaat van een combinatie van automatische en controlerende processen. De balans tussen beide 
processen is bij verslaving ernstig verstoord. Automatische processen blijven impulsen geven tot het 
continueren van verslavingsgedrag; zwakke reflectieve of controlerende processen vormen zowel 
oorzaak als gevolg van het niet kunnen stoppen.
doel Aangeven van raakvlakken tussen actuele neurocognitieve inzichten in verband met 
verslaving en psychodynamische opvattingen.
methode Recente neurocognitieve literatuur over verslaving (verzameld via PubMed) werd 
in verband gebracht met oudere psychodynamische literatuur en casuïstiek.
resultaten Onderzoek geeft geen eenduidig beeld. Er blijkt enig bewijs te zijn voor een 
causaal effect van aandachtsbias op verslaving. Voor een causaal effect van automatische associaties 
bestaat geen bewijs; voor een causaal effect van automatische actietendensen is er wel enig bewijs.
conclusie Actuele neurocognitieve opvattingen over het duaal procesmodel van 
verslaving kunnen geïntegreerd worden met een evidence-based benadering van verslaving en 
psychodynamische visies over verslaving.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)8, 731-740]

trefwoorden automatische processen, controlerende processen, duaal 
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Wie in de boekhandel laveert tussen de afdelingen 
geneeskunde en psychologie raakt onder de 
indruk van de vele publicaties over brein en 
bewustzijn (o.a. Damasio 2010; Dijksterhuis 2007; 
Lamme 2010). Gaat het hier om echo’s van een eeu-
wenoud debat met filosofische, ethische, psycho-
logische en biologische vertakkingen? Wat bepaalt 
het menselijk gedrag? Wordt gedrag gestuurd 
door een eigen vrije wil die het resultaat is van een 
keuzeproces na rationele overwegingen? Bepalen 
we op die manier zelf ons doen en laten? Of is dit 
een illusie en moeten onze keuzes worden toege-
schreven aan vastliggende biologische wetmatig-

heden? De toenemende kennis over genetische en 
neurobiologische mechanismen doet ons in die 
richting opschuiven. De mens lijkt steeds minder 
baas in eigen brein. Verslavingsgedrag kan naar 
onze mening op dit punt als exemplarisch worden 
gezien voor dit nog niet beslechte debat.

nieuwe inzichten in 
verslavingsgedrag

Het aangaan van een dialoog tussen neurobi-
ologie, cognitieve psychologie en de psychodyna-
mische visies doet ons nu minder de wenkbrau-
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wen fronsen dan enkele decennia geleden. Ook 
binnen het verslavingsonderzoek wordt een inte-
gratie van verschillende modellen zichtbaar. De 
toegenomen kennis van de onderliggende proces-
sen bij patiënten met een verslavingsprobleem 
maakt het steeds beter mogelijk om een verband te 
leggen tussen bijvoorbeeld genen en symptomen. 
Meer onderzoek richt zich op het meten van niet 
direct waarneembare neurobiologische processen 
die een verbinding vormen tussen genotype en 
fenotype, de zogeheten endofenotypen.

Vanuit een psychodynamische visie kunnen 
wij hierbij aansluiten. Naar onze mening vorm-
den in het verleden bepalingen van gebruikte hoe-
veelheden of de beschrijving van de medische en 
psychosociale gevolgen van gebruik, alsook ver-
wijzingen naar morele normen een probleem voor 
de definiëring van verslaving. Eerder dan het diag-
nostisch zwaartepunt te leggen op statistisch uit-
gewerkte definities, spreekt de fenomenologische 
definiëring van verslaving ons aan. Descombey 
(2005) hanteert een definitie die kan worden uitge-
breid naar andere verslavingen: ‘Alcoholist is iedere 
man of vrouw die de vrijheid heeft verloren om zich te 
onthouden van het gebruik van alcohol.’ In al haar 
bondigheid is zo’n fenomenologische definitie 
meer gericht op de fundamentele notie van afhan-
kelijkheid bij de verslaafde. Middelenafhankelijk-
heid speelt zich niet louter af rond het product, 
maar verstoort ook de relatie met de omgeving 
(partner, kinderen, werkgever en vrienden).

Het brein lijkt geprogrammeerd om ver-
slaafd te zijn. Zo blijken de hechtingsreactie in 
stressvolle situaties en beloningsmechanismen 
via dezelfde neurobiologische systemen te lopen 
(Insel 2003; Vandermeeren & Hebbrecht 2007). 
Recent gaat veel aandacht naar de ontwikkeling 
van het vermogen tot mentalisatie binnen veilige 
hechtingsrelaties (Fonagy e.a. 2002). Verslaving 
hangt samen met biologische veranderingen op 
het niveau van het neurale substraat van gehecht-
heidsgedrag. Flores (2004) spreekt daarom over 
verslaving als een hechtingsstoornis.

verslaving als duale processtoornis

Centraal in verslavingsproblematiek staat 
een verstoring in de balans tussen automatische 
en controlerende processen. Onder invloed van 
verslavingsgedrag worden de automatische affec-
tieve processen sterker; deze processen zetten aan 
tot verslavingsgedrag wanneer de omstandighe-
den dit uitlokken. Tegelijkertijd worden de con-
trolerende processen verzwakt, zowel op langere 
termijn als onder acute invloed van veel middelen. 
Gedrag (c.q. verslaving) wordt gezien als niet enkel 
beïnvloed door rationele overwegingen, maar ook 
(en misschien vooral) door automatische, onbe-
wuste processen. Vaak zijn het net die onbewuste 
processen die aansturen op verder middelenge-
bruik waarbij controlerende processen tekort-
schieten. Wiers (2006; 2007) focust op de automati-
sche, onbewuste processen; Dom (2009) gaat in op 
verlies van controle als kernsymptoom.

controlerende processen

De processen waarmee ons brein controle uit-
oefent op gedrag verlopen langzaam en kosten 
moeite. We moeten actief nadenken, wikken en 
wegen, korte- en langetermijnoverwegingen 
maken alvorens tot een beslissing te komen. Deze 
controlerende processen hebben een beperkte 
capaciteit. We kunnen slechts aan een beperkt 
aantal zaken tegelijk denken; problemen worden 
stap voor stap aangepakt of opgesplitst in deelpro-
blemen. Damasio (2010) spreekt in dit verband 
over ons bewustzijn als dirigent, maar ook over 
het trage denken in een overlegmodus. Hebben we 
dan eenmaal een keuze gemaakt of een beslissing 
genomen, ontstaat wel het gevoel dat wij dat zelf 
hebben gedaan. Ook al hebben we ons laten infor-
meren door anderen, toch houden we vast aan het 
gevoel tot een eigen keuze of beslissing te zijn 
gekomen omdat we menen dat we in principe toch 
de vrijheid hadden om een andere keuze te maken. 
Toch maken we soms keuzes die we als ongewild 
ervaren of die ingaan tegen datgene wat we willen. 
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Er komt dan een kink in de kabel van onze vrije 
wil. Onze zelfcontrole schiet te kort.

Dom (2009) beschrijft overzichtelijk de ver-
schillende processen en bijhorende cognitieve 
functies die een rol spelen in de zelfcontrole. In het 
controleren van het eigen gedrag treden volgens 
Dom drie cognitieve functies in werking:
–  errormonitoring,
–  besluitvorming en
–  impulscontrole.

Errormonitoring Hiermee bedoelt Dom het 
interne systeem dat fouten of afwijkingen in een 
geplande taakuitvoering, of verwachte gevolgen 
van bepaalde acties signaleert. Hij geeft het 
voorbeeld van iemand die bij het versturen van 
een mail op ‘verzenden’ klikt, en tegelijk beseft 
dat hij een bijlage is vergeten toe te voegen. In 
normale omstandigheden zijn onze hersenen 
voortdurend bezig met evalueren of we niet 
gehandeld hebben terwijl we niets moesten doen, 
dan wel of we niet hadden moeten handelen 
terwijl we niets gedaan hebben. Onze hersenen 
reageren op fouten in ons gedrag terwijl we ons 
niet bewust zijn van een fout.

Het onderzoek naar errormonitoring bij ver-
slaafden wijst in de richting van een stoornis. 
Errormonitoring speelt zich af op een cognitief 
basaal niveau.

Besluitvorming Besluitvorming als cog-
nitief proces kan worden onderzocht in taken 
waarbij positieve en negatieve gevolgen van een 
keuze worden afgewogen. De prestaties van ver-
slaafden op deze tests wijzen op moeilijkheden 
in het leren en in het veranderen van strategie op 
basis van de feedback na een keuze. Ook de gevoe-
ligheid voor beloning en een ongevoeligheid voor 
bestraffing of risico speelt een rol.

Impulscontrole Een derde cognitief pro-
ces is de impulscontrole. Enerzijds is er motorische 
impulscontrole die staat voor de vaardigheid om 
gedrag te activeren en/of een vooraf aangeleerde 

respons te onderdrukken. Bij onze patiënten ho-
ren we regelmatig hoe zij zonder het zelf goed te 
beseffen op een feestje plots een glas wijn in de 
hand hebben of hoe ze bij het binnenstappen in 
een café zich voornemen een cola te bestellen, 
maar verrast worden door hun vraag naar een 
pint. Of deze moeilijkheid om een ongewenste 
reactie te onderdrukken typisch is voor verslaaf-
de patiënten, is niet eenvoudig uit te maken. Bij 
gebruikers van illegale drugs zoals heroïne en  
cocaïne blijkt dit wel het geval te zijn; maar bij  
alcoholverslaafden is dit minder duidelijk. Bij 
deze laatste groep speelt de aanwezigheid van een 
comorbide persoonlijkheidsstoornis een rol.

Anderzijds is er perceptuele impulscontrole. Zo 
horen we van patiënten die terugvielen dat er voor 
hen geen vuiltje aan de lucht was tot ze plots iets of 
iemand zagen, waarna craving naar hun middel 
ontstond. Sommige beelden staan in een onmid-
dellijk verband met gebruik: het zien van een café, 
een tankstation, een winkel, een straat, een hele 
stad kan een drang naar alcohol opwekken. Het is 
voor de alcoholist moeilijk om het aangeleerde 
verband tussen beide te onderdrukken zodat ver-
huizen naar een nieuwe omgeving soms nodig is 
om soberheid vol te houden.

Controleverlies Dom (2009) stelt dat contro-
leverlies het resultaat is van een interactie tussen 
de intensiteit van een bepaalde drive en de kracht 
van de weerstand hiertegen. Stoornissen in de 
(bewuste) zelfcontrolemechanismen blijken 
prominent aanwezig bij patiënten met versla-
vingsproblemen. Een groot deel van de behande-
ling richt zich daarom op het versterken van de 
cognitieve functies waarmee controle wordt uit-
geoefend op verslavingsgedrag. In het kader van 
terugvalpreventie kunnen verslaafde patiënten 
leren hoogrisicosituaties op te sporen, nee leren 
zeggen tegen aangeboden drank en de minibe-
slissingen evalueren die aan een terugval voor-
afgaan. Ook de community reinforcement approach 
past in deze aanpak. Met operante leerprincipes 
van positieve bekrachtiging wordt gepoogd om 
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verslaafden een nieuwe, gezondere leefstijl (werk 
vinden, sociale vaardigheden, vrijetijdsplanning 
en omgevingssteun) aan te leren.

automatische processen

Het probleem van verslaving gaat in tegen 
onze opvatting van een vrije wil. De verslaafde 
beschikt niet langer over de mogelijkheid om een 
vrije keuze te maken omdat het middel in toene-
mende mate bepaalt wat hij doet. Weten wat goed 
of slecht is, volstaat niet om een gezonde keuze te 
maken. Waarom de verslaafde telkens dezelfde 
keuze maakt, kan niet verklaard worden op grond 
van controlerende processen. Vanuit verschillende 
onderzoeksgebieden komen aanwijzingen voor 
een bijkomende verklaring die een grotere klem-
toon legt op denkprocessen die buiten het bewust-
zijn liggen. Zo stelt Dijksterhuis (2007) dat ons 
bewustzijn slechts een rol speelt bij 1% van ons 
gedrag. Lamme (2010) stelt dat ons bewustzijn niet 
meer is dan een ‘kwebbeldoos’ die toekijkt terwijl 
ons brein de werkelijke beslissingen neemt.

De onderliggende processen die hier worden 
bedoeld, zijn moeilijk waar te nemen en/of te 
meten. Wiers (2007) is er binnen een experimen-
teel-psychologische setting in geslaagd meer zicht 
te krijgen op deze onbewuste processen. Daar waar 
controlerende processen eerder traag, moeizaam 
en met beperkte capaciteit verlopen, werken de 
onbewuste of automatische processen bijzonder 
snel, bijna moeiteloos en met een grote capaciteit. 
Een ander belangrijk onderscheid betreft het cog-
nitief proces. Controlerende processen maken 
gebruik van logisch denken via oorzaak-gevolgre-
laties. Automatische processen daarentegen, 
maken gebruik van associaties en kennen geen 
oorzaak of gevolg, geen ontkenning en geen tijd. 
We herkennen een gelijkenis met het primair pro-
cesdenken van Freud.

Naast de drie controlerende processen onder-
scheidt Wiers (2007) drie automatische processen 
die in grotere mate ons gedrag mee bepalen:

–  aandachtsbias,
–  automatische geheugenassociaties en
–  automatische actietendensen.

Aandachtsbias

Met aandachtsbias bedoelt Wiers dat de aan-
dacht van de alcoholist meer dan normaal blijft 
hangen bij zaken die alcoholgerelateerd zijn. We 
denken hierbij aan een uitstapje dat een groepje 
patiënten maakte. Bij terugkomst op de afdeling 
beklaagde één patiënte (medicatieverslaafde) zich 
dat de hele stad gevuld leek met de groene kruisen 
van apothekers. Een ander (gokverslaafde) had 
daarvan niets gezien, maar wist te vertellen waar 
een bordje met ‘casino’ hing. Een derde ten slotte 
toonde zich misnoegd omdat het zicht van de vele 
cafés zijn uitstap had verpest.

Automatische geheugenassociaties

Hierbij gaat het vooral om het gevoelsmatige 
verband dat de verslaafde met zijn middel maakt. 
Er kunnen zowel positieve als negatieve associa-
ties gemaakt worden, maar bijvoorbeeld zware 
drinkers maken minder negatieve en meer posi-
tieve associaties met alcohol. Zo maakt een alcoho-
list binnen een psycho-educatieve sessie een voor- 
en nadelenbalans op van zijn drinkgedrag waarbij 
het lijstje met nadelen duidelijk zwaarder weegt. 
Plots is hij alle negatieve ervaringen vergeten wan-
neer hij zijn stamcafé binnenstapt; meteen ziet hij 
beelden van plezierige momenten voor zijn geest 
verschijnen.

Automatische actietendensen

Ten slotte omschrijft Wiers automatische 
actietendensen bij alcoholisten. In het algemeen 
kan gedrag twee richtingen uitgaan: naar of weg 
van een bepaalde zaak of situatie. Normaal zijn we 
geneigd om naar zaken toe te gaan die we fijn vin-
den en ons te verwijderen van wat we onaange-
naam of onaantrekkelijk vinden. Uit experimen-
ten is gebleken dat alcoholisten een automatische, 
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onbewuste neiging vertonen om alcoholgerela-
teerde zaken te benaderen.

Verband met verslaving?

Op de vraag of er een oorzakelijk verband 
bestaat tussen deze automatische processen en 
verslavingsgedrag geeft onderzoek voorlopig geen 
eenduidig antwoord. Er is enig bewijs voor een 
causaal effect van aandachtsbias op verslaving. 
Voor een causaal effect van automatische associa-
ties bestaat geen bewijs; voor een causaal effect van 
automatische actietendensen is er wel enig bewijs 
(van Deursen e.a. 2009).

Net als bij de fout lopende controlerende pro-
cessen kunnen wij ons afvragen hoe er op de onbe-
wuste, automatische processen die verslavingsge-
drag mee bepalen, therapeutisch kan worden 
ingegrepen. De effectiviteit van het hertrainen van 
aandachtsbias geeft uiteenlopende resultaten 
naargelang welk aspect hiervan wordt gemeten. 
Zo leidt het wel tot een afname van de moeite om 
de aandacht los te koppelen van alcoholstimuli, 
maar is er geen effect op de versnelde detectie en 
ook niet op de subjectieve craving. Het opnieuw 
trainen van aandachtsbias zorgt ervoor dat patiën-
ten sneller worden ontslagen uit behandeling dan 
een controlegroep (Schoenmakers e.a. 2010).

Er bestaat ook evidence dat automatische 
actietendensen via hertrainen kunnen worden 
gestuurd met een effect op het drinkgedrag. Bij 
zware drinkers die een veranderde actietendens 
vertoonden in overeenstemming met hun trai-
ningsconditie, dronken de deelnemers aan de alco-
holtoenaderingsgroep meer alcohol dan deelne-
mers in de alcoholvermijdingsgroep. Er werd geen 
effect gevonden op de subjectieve craving (Wiers 
e.a. 2010). We moeten nog afwachten of deze 
methodes uit het experimenteel laboratorium ook 
voldoende klinisch relevant zijn, maar ze lijken 
beloftevol.

Eén van de problemen in de praktijk is dat 
middelengebruik een belangrijke invloed uitoe-
fent op de automatische en controlerende proces-
sen die de verslaving aansturen. Zo weten we dat 

langdurig alcoholgebruik tot duurzame verande-
ringen leidt in het impulsieve systeem van auto-
matische processen. Bij verslaving zien we een 
verschuiving van de controle van gedrag vanuit de 
prefrontale cortex naar een ander hersengebied 
dat belangrijk is bij gewoontegedrag, namelijk de 
dorsale delen van het striatum (Vandermeeren & 
Hebbrecht 2007).

duale procesmodellen en de 
psychodynamische visie

Freud: twee principes van psychisch functioneren

Wanneer we vanuit een psychodynamisch 
referentiekader naar de in het voorgaande beschre-
ven fenomenen kijken, bestaat de verleiding om 
concepten uit recent cognitief en/of neuroweten-
schappelijk onderzoek in verband te brengen met 
vroegere inzichten. De idee van twee naast elkaar 
werkzame processen in het psychisch functione-
ren kent een hele geschiedenis en gaat terug op 
vroege teksten van Freud.

In zijn artikel ‘Formulering over de twee 
principes van het psychisch functioneren’ (Freud 
1911) zette hij beide processen naast elkaar. Het 
primaire proces kenmerkt het onbewuste systeem; 
het secundaire proces vormt het belangrijkste 
kenmerk van het voorbewuste-bewuste systeem. 
Freuds beschrijving doet vreemd aan omdat hij 
net als in vele andere van zijn geschriften steeds 
bleef proberen om zijn gedachten binnen een 
fysisch, economisch kader te verwoorden.

Binnen het primaire procesdenken vloeit 
psychische energie ongehinderd van één represen-
tatie (= de concrete inhoud van een gedachte) naar 
een andere volgens de principes van verschuiving 
(= één bepaalde inhoud neemt de plaats in van een 
andere, zodat bijv. de gedachte aan één bepaald 
iemand blijkt te verwijzen naar iemand anders) en 
condensatie (= één bepaalde inhoud kan verwijzen 
naar meerdere andere inhouden op het zelfde 
moment). Representaties of voorstellingen zijn 
hier voornamelijk visueel van aard. Logische ver-
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banden van oorzaak en gevolg moet je hier niet 
zoeken. Alles kan met alles worden verbonden en 
gecombineerd. Dit doet zich voor in dromen, 
waardoor deze soms zo vreemd en onbegrijpelijk 
worden.

In het geval van het secundaire procesdenken 
wordt psychische energie meer gebonden om 
nadien op een gecontroleerde manier te worden 
ontladen.

We erkennen dat het psychoanalytisch model 
lang weinig bijbracht aan kennis en behandeling 
van verslavingsproblemen. Meer zelfs, verslaving 
werd lange tijd als contra-indicatie voor een psy-
choanalytische behandeling beschouwd. In een 
overzicht van uikomstenonderzoek stellen Fonagy 
e.a. (2005) dat psychodynamische therapie zinvol 
kan zijn bij de ernstige vormen van verslaving. 
Men moet deze dan wel combineren met interven-
ties gericht op het omgaan met psychoactieve 
middelen en de therapie specifiek aanpassen aan 
de noden van deze klinische populatie. Dynami-
sche psychotherapie zou verslaafde patiënten 
beter tot behandeling brengen en in behandeling 
houden (retentie). Deze is echter geen primaire 
behandeling bij (ernstige) verslaving.

We moeten benadrukken dat het psychody-
namisch referentiekader één invalshoek is die 
gesitueerd wordt binnen een multidisciplinaire 
aanpak. Daarbij moet men op een integrale wijze 
aandacht besteden aan medische aspecten, farma-
cotherapie, specifieke interventies uit andere psy-
chotherapierichtingen, sociale rehabilitatie, juri-
dische aspecten, terugvalpreventie, samenwerken 
met partner en familie, en het opbouwen van een 
ondersteunend netwerk. Een integrale benade-
ring houdt rekening met de actuele praktijkricht-
lijnen en evidence-based bevindingen (Hebbrecht 
2011).

Ladan: modern onderscheid

Vanuit een psychodynamische invalshoek 
levert Ladan (2010) een interessante bijdrage vanuit 
het moderne onderscheid tussen impliciete en expli-
ciete geheugenprocessen die zowel functioneel als ana-

tomisch verschillen. Het expliciete geheugen ver-
wijst naar de opslag van gebeurtenissen en feiten 
die via het gesproken woord toegankelijk zijn. In 
psychodynamisch opzicht bevinden we ons dan op 
het terrein van het bewuste, het voorbewuste en 
het dynamische onbewuste. Het impliciete geheu-
gensysteem bevat informatie die niet onder woor-
den gebracht kan worden zoals dat met herinne-
ringssporen wel kan. Impliciete kennis wordt niet 
herinnerd, maar uitgeageerd of geactualiseerd. Het 
gaat om een niet-bewuste en niet-kenbare kennis 
waarin psychodynamische factoren geen rol spe-
len. Het onderscheid bewust versus onbewust ver-
schuift op die manier naar een achtergrond. Het 
zou dan ook al te kort door de bocht zijn om de con-
trolerende processen in het duaal procesmodel 
gelijk te stellen met het bewuste of secundair pro-
cesdenken, en automa tische processen met het 
onbewuste of primair procesdenken.

Het gaat niet op om concepten uit het duaal 
procesmodel gelijk te stellen met de freudiaanse 
concepten. In het eerste gaat het meer over cogni-
ties als inhoud van de beschreven processen, ter-
wijl het binnen de psychoanalyse gaat over relatie-
patronen en impliciete processen. Veeleer dan een 
gelijkstelling gaat het dus om een gelijkenis tus-
sen beide modellen. We zijn van mening dat een 
integratieve visie kan worden verrijkt door inzich-
ten vanuit hedendaagse psychodynamische theo-
rieën.

Monjauze: toepassing op alcoholproblemen

In dit verband verwijzen we naar het werk 
van Monjauze (1991; 1999), die de idee van twee 
afzonderlijk werkzame denkprocessen toepast op 
de alcoholische problematiek. De pathogene kern 
van alcoholisme zou bestaan uit een splitsing tus-
sen een alcoholisch deel en een adaptatief deel in 
de persoonlijkheid. Het alcoholische deel zit vast 
in rigide, autistische, sensorische patronen zonder 
symbolische betekenis, die telkens weer opnieuw 
herhaald worden om onnoembare angsten af te 
weren. Dit deel is moeilijk toegankelijk via taal en 
logica (Hebbrecht 2010b).
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Men dient met dit alcoholische deel rekening te 
houden in de behandeling omdat het niet volledig 
verdwijnt of inactief wordt. In de behandeling is 
het noodzakelijk het gezonde deel van de persoon-
lijkheid aan te spreken, te ondersteunen en te ver-
sterken. Hier ligt een belangrijke rol voor cogni-
tieve gedragstherapie in combinatie met een psy-
chodynamisch ondersteunende benadering die 
gericht is op het substitueren van psychische 
functies die tekortschieten.

Maar evenzeer moet men oog blijven hebben 
voor de werking van het alcoholische deel. Door 
veel te praten over alcohol, bereiken we enkel dat 
de splitsing tussen het gezonde en het alcoholi-
sche deel bevestigd en versterkt wordt. Beide delen 
blijven dan parallel bestaan, waarbij het ene ver-
baler wordt en het andere op alcohol gefixeerd 
blijft. Pas wanneer beide delen in de behandeling 
worden aangesproken en tot expressie kunnen 
worden gebracht, kan deze splitsing afnemen 
(Vandermeeren 2004). Niet-verbale en artistieke 
therapievormen kunnen het contact met het alco-
holisch deel mogelijk maken. Dit heeft Monjauze 
in haar werk duidelijk geïllustreerd (Anzieu & 
Monjauze 2004).

stap naar de praktijk

In de actuele verslavingszorg zijn onze thera-
peutische pijlen vooral gericht op het versterken 
van de controlerende processen. We zijn in de 
praktijk nog een heel eind verwijderd van het 
gericht beïnvloeden van automatische processen 
op de manier zoals Wiers (2007) aantoont. Hoe 
kunnen we controlerende en automatische pro-
cessen bij onze verslaafde patiënten herkennen? 
En als we de automatische processen niet direct 
kunnen veranderen, hoe kunnen we ze gebruiken 
zodat ons eigen therapeutisch handelen meer 
afgestemd is op deze onderliggende processen? 
Hoe kunnen we de nieuwe inzichten integreren in 
ons behandelplan?

Uit het voorgaande blijkt dat het belang van 
onbewuste processen zoals deze nu vanuit neuro-
wetenschappelijk oogpunt worden begrepen, 

schromelijk werd onderschat. Het onbewuste 
blijkt een aantal allerbelangrijkste dingen te rege-
len, namelijk alles wat rechtstreeks verband houdt 
met overleven. We kunnen beter aannemen dat 
het onbewuste ongeveer alles doet wat psycholo-
gisch van belang is, en dat ons bewustzijn alleen af 
en toe geconfronteerd wordt met het eindproduct 
van die onbewuste processen. Het onbewuste doet 
het werk; het bewustzijn wordt geïnformeerd over 
de uitkomst. We bezitten veel kennis zonder dat 
we weten waar die kennis vandaan komt. Sublimi-
nale waarneming bestaat en helpt ons bedrei-
gende dingen sneller te zien, laat ons wennen aan 
nieuwe dingen en helpt ons bij het bepalen wat 
goed en slecht voor ons is. Onbewuste waarne-
ming is gevoeliger.

Ook wat betreft de begeleiding van de ver-
slaafde patiënt dienen we ons niet louter te beper-
ken tot een logische en rationele beoordeling van 
symptomen en stoornissen om daarna op grond 
daarvan een inschatting te maken en vervolgens 
het therapeutisch beleid te bepalen. Bij de beoor-
deling van de klinische evolutie dient men in voe-
ling te blijven met de duale processen die zich 
zowel bij de patiënt als bij de behandelaars afspe-
len. Door bijvoorbeeld aandacht te schenken aan 
dromen van onze patiënten, kunnen we soms een 
indruk krijgen van de automatische processen die 
hen sturen. We krijgen meer zicht op hun onbe-
wuste waarneming. Zo kan een droom een indica-
tor zijn voor het behandelbeleid bij een verslaafde 
patiënt (Hebbrecht 2010a). Voor een uitvoeriger 
beschrijving van het concrete verloop van een 
integratieve verslavingsbehandeling vanuit een 
psychodynamische inspiratie verwijzen we naar 
onze vroegere bijdragen (Hebbrecht 2004; 2010b; 
2011; Hebbrecht & Vandermeeren 2007; Vander-
meeren 2001; 2004). Wij illustreren dit met een  
klinisch voorbeeld.

casus

Patiënt B was al verschillende malen in ons 
ziekenhuis opgenomen wegens een stoornis ten 
gevolge van misbruik van middelen waarbij hij 
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vooral afhankelijk was van alcohol, cocaïne en 
gammahydroxyboterzuur. Tijdens één van de 
opnames beweerde hij zich beter te voelen; hij was 
al enkele weken clean. Hij rapporteerde geen 
gebruiksdromen meer, had ook geen hunker 
meer. Zijn psychische toestand leek stabiel. Kort 
voor de teamvergadering vroeg hij een afspraak bij 
de afdelingsarts omdat hij een droom wou vertel-
len die hem intrigeerde.

De droom luidde als volgt: Hij rust in bed op de 
ziekenkamer, want hij herstelt van een ontsteking van 
zijn voet. De verpleegster verwijdert de verbanden. Tot 
haar ontzetting blijkt de voet nog rood gezwollen met 
zwarte necroseplekken die verwijderd moeten worden. 
Een arts inspecteert tijdens de zaalronde de voet en stelt 
autoritair dat de patiënt genezen is en het werk mag her-
vatten. De verpleegster reageert verbijsterd en bekriti-
seert de beslissing van de arts.

Met deze droom maakte patiënt zijn ambiva-
lentie duidelijk tegenover het ontslag uit het zie-
kenhuis. De psychiater hoorde de afhankelijk-
heidsbehoeften van patiënt (zijn verlangen naar 
verdere verzorging), die hij manifest ontkende. 
Patiënt reageerde meestal stoer en zelfverzekerd. 
Anderzijds maakte hij zijn opstandigheid duide-
lijk tegenover een psychiater die autoritair beslis-
singen zou nemen. Hij wenste een arts die zijn 
autonomie en inspraak in de behandeling respec-
teerde. Een zo vastgestelde ambivalentie kon wor-
den gehanteerd middels motiverende gespreks-
voering die de kern vormt van de hedendaagse 
verslavingsbehandeling: de droom droeg bij tot de 
noodzaak om te veranderen en prikkelde zijn vast-
beslotenheid om iets aan zijn verslavingspro-
bleem te doen (Schippers 2009).

Later in de behandeling bracht patiënt een 
nieuwe droom: Hij vertoeft in de hal van een luchtha-
ven. Van achter het glas ziet hij hoe medepatiënten zich 
naar het vliegtuig begeven en klaar staan om te vertrek-
ken. Hij heeft zijn bagage zelf bij zich, alsook de nodige 
reisdocumenten in de hand, maar hij komt er niet toe om 
zich voorbij de controlepost te begeven.

Deze laatste droom werd geïnterpreteerd als 
een signaal dat patiënt zich klaar voelde voor ont-
slag, maar nog angstig was voor de overgang. We 

herkenden hier de grote angst om tussen wal en 
schip te vallen (Hebbrecht 2010b). De gebrekkige 
objectconstantie van verslaafde patiënten bemoei-
lijkt immers de overgang van het therapeutisch 
milieu naar de buitenwereld. De angst voor de tran-
sitie werd in de droom uitgebeeld. De droom gaf 
ook een aanduiding dat patiënt klaar was om te ver-
trekken. Met deze beide dromen werd bij het bepa-
len van het behandelbeleid rekening gehouden.

Inmiddels is patiënt al vele jaren in een sta-
biele remissie. Het droommateriaal bood een gele-
genheid tot een gesprek dat dieper ging dan het 
informeren naar de psychosociale situatie en de 
symptomen van de betrokken patiënt. Met dit kli-
nisch vignet willen we aantonen dat we bij de kli-
nische beoordeling van de verslaafde patiënt niet 
alleen vertrouwen op onze eigen controlerende 
processen, maar ook op andere informatie die 
meer intuïtief en automatisch tot stand komt en 
rekening houdt met de onbewuste processen van 
de patiënt.

besluit

Werken met verslaafde patiënten vormt een 
uitdagend onderdeel van de huidige psychiatri-
sche en psychologische praktijk. Een groeiend per-
centage van de patiënten die zich ambulant of 
residentieel voor behandeling aanmelden, heeft te 
kampen met problemen die samenhangen met 
het ongecontroleerd gebruik van psychoactieve 
middelen, soms als primair en soms als secundair 
probleem. Bestaande opvattingen over psychiatri-
sche stoornissen en behandeling schieten bij deze 
patiënten vaak te kort.

Wij hopen dat deze bijdrage illustreert hoe 
actuele neurocognitieve opvattingen over het 
duaal procesmodel van verslaving geïntegreerd 
worden met een evidence-based benadering van 
verslaving en psychodynamische visies over ver-
slaving. De psychodynamische visie over twee van 
elkaar afgesplitste delen in de persoonlijkheid met 
een verschillende modus van functioneren ver-
dient in het licht van recente neurobiologische en 
experimenteel psychologische bevindingen naar 
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onze mening een herwaardering alsook een vaste 
plaats binnen de actuele behandelpraktijk van 
verslaafde patiënten.
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summary

The dual process model of addiction. Towards an integrated model? – R. Vandermeeren, 
M. Hebbrecht –
background Neurobiology and cognitive psychology have provided us with a dual process 
model of addiction. According to this model, behavior is considered to be the dynamic result of a 
combination of automatic and controlling processes. In cases of addiction the balance between 
these two processes is severely disturbed. Automated processes will continue to produce impulses 
that ensure the continuance of addictive behavior. Weak, reflective or controlling processes are both 
the reason for and the result of the inability to forgo addiction.
aim To identify features that are common to current neurocognitive insights into addiction and 
psychodynamic views on addiction.
method Recent neurocognitive literature about addiction, accessed via PubMed, is linked to  
earlier psychodynamic literature and a case study.
results The picture that emerges from research is not clear. There is some evidence that 
attentional bias has a causal effect on addiction. There is no evidence that  automatic associations 
have a causal effect, but there is some evidence that automatic action-tendencies do have a causal 
effect.
conclusion Current neurocognitive views on the dual process model of addiction can 
be integrated with an evidence-based approach to addiction and with psychodynamic views on 
addiction.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)8, 731-740]
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psychodynamics


