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Samenvatting 
 

Introductie: In Nederland voldoet 10,3 procent van de volwassenen tussen de 16 en 69 jaar aan het 

criteria probleemdrinker. Vanwege het substantiële gezondheidsprobleem, de totale ziektelast en de 

hoge kosten werken vele partijen en organisaties in Nederland ernaartoe om dit percentage omlaag 

te brengen. Voorliggend onderzoek richt zich op de activiteiten die GGD’en in Nederland  toepassen 

op de gebieden van vroegsignalering en kortdurende interventies. Het uiteindelijke doel is om een 

advies te kunnen geven over mogelijke verbeterpunten in het beleid van de GGD’en.  

Methode: Vragenlijsten zijn ontwikkeld om een overzicht te maken van de activiteiten die GGD’en 

verrichten op de gebieden van vroegsignalering en kortdurende interventies voor probleemdrinkers. 

Alle hoofden gezondheidsbevordering van de 29 GGD’en ontvingen de vragenlijst. Ook zijn tien 

GGD’en telefonisch benaderd met semi-gestructureerde interviews. De websites werden gebruikt als 

naslagwerk om tijdens de interviews verder door te vragen. 

De analyse is door één persoon uitgevoerd met een ontwikkeld coderingssysteem.  

Resultaten: 25 GGD’en hebben de vragenlijst geretourneerd (86%). Ze waren allemaal actief richting 

jongeren, 13 waren actief richting volwassenen en 9 waren actief richting 65-plussers. Activiteiten 

die gericht waren op jongeren en ouders hadden voornamelijk als doel om kennis bij te brengen over 

de risico’s van overmatig alcoholgebruik. Ook werd er deskundigheidsbevordering gegeven aan 

zorgverleners en professionals in de openbare sector. Bij volwassenen en 65-plussers bestonden de 

activiteiten uit deskundigheidsbevordering van zorgverleners om de vroegsignalering te verbeteren. 

Ook adviesgesprekken, zelfhulp via internet en andere voorlichtingsactiviteiten werden aangeboden 

om de bevolking te informeren over de risico’s van problematisch alcoholgebruik.  

De rol van de GGD varieerde sterk per activiteit en per GGD. Sommige waren voornamelijk 

coördinerend en uitvoerend actief terwijl andere vaker een adviserende rol innamen. Belemmerende 

factoren die genoemd werden hadden betrekking op financiën en tijd. Samenwerkingsverbanden 

met verschillende partijen zorgde ervoor dat de activiteiten beter uitgevoerd konden worden.  

Conclusie: GGD’en in Nederland dragen allemaal een steentje bij om het aantal probleemdrinkers in 

Nederland te reduceren. Dit doen ze vaak met eigen activiteiten in samenwerking met de 

verslavingszorginstelling in de regio. De rol van de GGD wisselt sterk per activiteit en per regio. 

Aanbevelingen: GGD’en hebben een actieve rol in de preventie van problematisch alcoholgebruik. 

Toch is er nog veel winst te halen in de doelgroepen van volwassenen en ouderen. Hier zijn relatief 

nog maar weinig activiteiten op gericht. 

GGD’en zouden ook veel van elkaar kunnen leren door op een intensievere manier met elkaar samen 

te werken. Op deze manier kunnen ze leren van elkaars fouten en kunnen ze effectievere activiteiten 

ontwikkelen en implementeren.  
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1. Introductie  

 

1.1. Prevalentie en gezondheidsrisico’s. 

Al in de oudheid produceerden onze voorouders alcohol uit verschillende voedingsmiddelen. In de 

tweede eeuw na Christus begon wijn een belangrijke economische rol te spelen op de Italiaanse 

markten en werd het een belangrijke bron van rijkdom. Toen de Romeinen dit product door Europa 

gingen verspreiden is de consumptie flink gestegen (1). Ook hedendaags wordt er nog erg veel 

alcohol gedronken. Sinds de jaren zestig van de vorige eeuw is het gebruik van alcohol in Nederland 

meer dan verdrievoudigd van 2,6 liter pure alcohol per hoofd in 1960 naar 7,9 liter pure alcohol per 

hoofd in 2005 (2). Vooral Nederlandse jongeren blijken veel te drinken. Zij behoren tot de stevigste 

drinkers van Europa (3).  

 

In 2006 publiceerde de gezondheidsraad de richtlijn ’gezonde voeding’ waarin beschreven werd dat 

de grens voor verantwoord alcoholgebruik voor mannen op twee glazen per dag ligt en voor 

vrouwen op één glas per dag. Het gebruik van alcoholische dranken door jongeren in de leeftijd tot 

18 jaar en bij zwangere vrouwen wordt geheel ontraden (4). Er wordt gesproken van overmatig 

(riskant) alcoholgebruik wanneer mannen meer dan 21 glazen per week (>3 glazen per dag) drinken 

en vrouwen meer dan 14 glazen per week (>2 glazen per dag) drinken. Bij schadelijk (problematisch) 

alcoholgebruik is hiernaast ook nog sprake van lichamelijke, psychische en/of sociale problemen. 

Wanneer iemand langere tijd alcohol gebruikt kan op den duur lichamelijke en geestelijke 

afhankelijkheid ontstaan, er wordt dan gesproken van alcoholafhankelijkheid ofwel verslaving (5).  

Schadelijke alcoholconsumptie gaat gepaard met een substantieel volksgezondheidsprobleem. De 

totale ziektelast in Nederland is voor 6,6 procent het gevolg van schadelijk alcoholgebruik. Daarnaast 

veroorzaakt alcoholgebruik een aanzienlijk verlies aan kwaliteit van leven (8,6 procent) en hangt het 

samen met agressie, criminaliteit, verstoring van de openbare orde en verkeersveiligheid. 

 

Ongeveer 10,3% van de Nederlandse bevolking tussen de 16 -69 jaar voldoet aan de criteria voor 

problematisch alcoholgebruik (6). Hiervan is het percentage mannen ruim 4 keer zo hoog (17%) dan 

vrouwen (4%). Ook jonge volwassenen en ongehuwde of gescheiden mannen en vrouwen behoren 

tot de risicogroepen. Uit recent gepubliceerde cijfers van het Trimbos instituut (7) blijkt dat 

problematisch alcoholgebruik steeds vaker voorkomt bij 55-plussers. De frequentie van het 

alcoholgebruik bij deze senioren is de laatste jaren enorm gestegen en het blijkt dat een groot deel 

van deze groep bijna dagelijks drinkt. Hier is vaak ook sprake van een combinatie van sociaal 

isolement en depressie wat het risico op problemen nog groter maakt. 
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1.2. vroegsignalering en kortdurende interventies. 

Wanneer problematisch alcoholgebruik eerder gesignaleerd wordt kan lichamelijke en sociale schade 

voorkomen worden alsmede ook alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid. Helaas is het zo dat de 

vroegsignalering niet zo voorspoedig verloopt. Meerkerk et al. (5), schatte dat 70 tot 90 procent van 

de probleemdrinkers in een huisartsenpraktijk niet wordt herkend. Deze onderdiagnostiek wordt 

voornamelijk veroorzaakt doordat schadelijk alcoholgebruik weinig specifieke klachten en 

symptomen oplevert op de korte termijn. Toch zijn er verschillende methoden om de 

vroegsignalering van problematisch alcoholgebruik te verbeteren. De beste preventieve aanpak om 

problematisch alcoholgebruik tegen te gaan is het screenen van de gehele bevolking. Omdat dit bijna 

niet haalbaar is kan het screenen van alleen risicogroepen, als jongeren of alleenstaanden, een 

betere oplossing zijn. Dit kan gedaan worden door het gebruik van bijvoorbeeld bloedonderzoek of 

speciaal ontwikkelde vragenlijsten. Bloedonderzoek heeft echter een laag positief voorspellende 

waarde wat het niet optimaal voor screening maakt. Een vragenlijst is dan vaak goedkoper en 

effectiever. De multidisciplinaire richtlijn ‘Stoornissen in het gebruik van alcohol’ beveelt de Alcohol 

Use Disorder Identification Test (AUDIT) aan. Deze test is betrouwbaar om risicovol, schadelijk en 

afhankelijk alcoholgebruik te testen en ontdekken bij volwassenen (8). De AUDIT-C, een verkortte 

versie van de AUDIT, bereikt dit effect ook. Deze test heeft als voordeel minder tijd in beslag te 

nemen en is in de praktijk makkelijker te hanteren voor zorgverleners. Wanneer de zorgverlener een 

persoon met problematisch alcoholgebruik eerder signaleert, kan deze ook eerder en beter geholpen 

worden. Op deze manier kunnen de maatschappelijke als ook de kosten voor de gezondheidszorg 

teruggedrongen worden. Dit gebeurt bijvoorbeeld door een vermindering in vernielingen, 

verkeersongevallen, alcohol gerelateerde ziektes als levercirrose, maar ook kosten als ziekteverzuim 

op het werk.  

Ook massamediale campagnes kunnen de bevolking bewust maken van hun alcoholgebruik. De 

campagnes bereiken het publiek met een bepaalde slogan en krijgen waardering voor deze 

boodschap. Zo startte er in 2005 de inmiddels goed bekende campagne ‘drank, de kater komt later’. 

Deze campagne verspreidde met confronterende folders, posters en ander voorlichtingsmateriaal 

kennis op festivals, discoteken, campings en stranden. Toch wordt de houding en de intentie ten 

aanzien van het gebruik van alcohol nauwelijks door een campagne beïnvloedt (9).  

 

Wanneer iemand is geïdentificeerd op problematisch alcoholgebruik zijn er tal van kortdurende 

interventies die het gebruik kunnen terugdringen. Korte motiverende adviesgesprekken zijn een van 

de meest gebruikte activiteiten. Tijdens deze gesprekken worden de gezondheidsproblemen 

besproken en doelen gesteld om het consumptiegedrag te veranderen. Deze manier van 

kortdurende interventies blijkt bewezen effectief te zijn (10). Vaak bestaan de motiverende 
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gesprekken uit een combinatie met technieken uit de gedragstherapie. Ook activiteiten op 

zelfstandige basis worden geacht effectief te zijn. Hoewel sommige onderzoeken nog lopend zijn lijkt 

het dat probleemdrinkers die gebruik maken van websites (bijvoorbeeld alcoholdebaas.nl of 

minderdrinken.nl), zelfhulpboeken en zelfhulpgroepen minder gaan drinken (9;11;12). 

 

Naast deze campagnes en kortdurende interventies gericht op de probleemdrinker is het ook erg 

belangrijk om de omgeving van de probleemdrinker in te lichten. De rol van ouders is bijvoorbeeld 

erg belangrijk wanneer het gaat over het alcoholgebruik van het kind. Wanneer de ouders toezicht 

houden begint het kind later met drinken en drinkt deze ook minder. Het stellen van regels door 

ouders blijkt alleen een preventief effect te hebben als de kinderen nog nooit eerder alcohol hebben 

gedronken (13). Ouders inlichten over de risico’s van alcoholgebruik en ze het gevoel geven dat ze er 

niet alleen voorstaan, zal helpen om de beginleeftijd dat jongeren voor het eerst alcohol gebruiken 

uit te stellen.  

Activiteiten die op scholen worden gegeven lijken minder of helemaal geen effect te hebben. 

Meestal vervagen de kleine effecten van activiteiten na verloop van tijd (9).  

De politie en Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) zijn erg belangrijk in de handhaving van het 

alcoholbeleid. Uit een internationale studie blijkt dat intensivering van de alcoholcontroles in het 

verkeer een gunstig effect heeft op het alcoholgebruik in het verkeer. Ook controles bij 

verkooppunten van alcohol en het verhogen van de prijzen kan helpen het alcoholgebruik en de 

problematiek daaromheen te verminderen (14).   

 

1.3. Rol van de GGD. 

Om het aantal probleemdrinkers in Nederland terug te dringen zijn veel instellingen en organisaties 

actief. Zij zetten in op het stimuleren en uitvoeren van vroegsignalering als ook het stimuleren en 

toepassen van kortdurende interventies. Onder andere de verslavingsinstellingen (VZ), Regionale 

ondersteuningsstructuur eerste lijn (ROS’en), Gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD’en), gemeente, 

Trimbos instituut als ook het Partnership Vroegsignalering Alcohol (PVA) houden zich hier mee bezig. 

De activiteiten kunnen rechtstreeks gericht zijn op de probleemdrinker als ook op intermediairen 

zoals huisartsen, verpleegkundigen, verloskundigen, leraren, politie, etc. Deze instellingen werken 

allemaal toe naar de doelstelling van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport om het 

aantal probleemdrinkers van 10,3% terug te dringen naar 7,5% in 2010. Ook willen zij het 

alcoholgebruik bij jongeren onder de 16 jaar terugbrengen naar het niveau van 1992 (15).  
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Voorliggend onderzoek richt zich op de rol van de GGD’en in Nederland. In 2007 is een integraal 

alcoholbeleid ontwikkeld voor gemeenten. Dit beleid richt zich op het publiek draagvlak, regelgeving, 

handhaving en vroegsignalering (16). Samenwerking op deze vlakken is belangrijk om alles goed te 

laten verlopen. Beleidsmakers binnen de GGD zijn voor de hand liggend om implementatie van het 

integraal alcoholbeleid en daaruit voortvloeiende projecten te coördineren als ook uit te voeren. 

Daarnaast is de GGD een ondersteunend orgaan voor de gemeente. 

 

1.4. Vraagstelling. 

Hoewel het bovenstaande als taak van de GGD wordt gezien is er weinig zicht op de activiteiten die 

GGD’en ondernemen op het gebied van preventie van alcoholgebruik, hun rol daarin en factoren die 

hen belemmeren of faciliteren bij de preventie van problematisch alcoholgebruik. Daarom is het van 

belang om een overzicht te krijgen van deze activiteiten om zo een advies te kunnen geven over 

mogelijke verbeterpunten. De vraag die wij in deze studie willen beantwoorden luidt: Wat is het 

preventieve beleid tegen probleemdrinkers binnen de GGD’en in Nederland en waar is extra 

aansturing nodig? 

 



 
10 

2. Methode 
 

2.1. Onderzoeksopzet.  

Het betrof een kwalitatief observationeel onderzoek. In dit onderzoek is een inventarisatie gedaan 

van de verschillende activiteiten die alle 29 GGD’en in Nederland verrichten op het gebied van 

vroegsignalering en kortdurende interventies voor probleemdrinkers. Om dit te onderzoeken werd 

gebruik gemaakt van twee verschillende onderzoeksbronnen: vragenlijsten en semi-gestructureerde 

telefonische interviews. De websites van de GGD’en werden gebruikt als naslagwerk.  

 

2.2. Vragenlijsten.  

Om verschillende activiteiten te onderzoeken werden eerst vragenlijsten verstuurd naar alle 29 

GGD’en in Nederland. Hiervoor werd de vragenlijst ‘vroegsignalering en kortdurende interventies van 

problematisch alcoholgebruik’ ontwikkeld en digitaal verspreidt. Dit gebeurde onder alle hoofden 

gezondheidsbevordering binnen de GGD’en en andere relevante e-mailadressen die verkregen waren 

via de website van de betreffende GGD.  

De vragenlijst begon met een instructie en een korte uitleg van de begrippen. Vervolgens werden 

een aantal vragen gesteld om de onderzoekspopulatie in beeld te brengen. Hierbij werd gevraagd 

naar de geboortedatum, functie en het aantal jaar werkervaring van de respondent.  

De vragenlijst was opgesplitst in vijf verschillende onderdelen: Jongeren onder de 16 jaar, 

volwassenen tussen 16 en 65 jaar, 65-plussers, professionals in de gezondheidszorgsector en 

professionals in de openbare/maatschappelijke sector. De vragen die gesteld werden in de diverse 

onderdelen waren identiek aan elkaar en gericht op de doelgroep van dat onderdeel. Deze vragen 

hadden betrekking op de activiteiten gericht op vroegsignalering en kortdurende interventies en de 

belemmerende en faciliterende factoren van deze activiteiten. Ook werd er gevraagd naar 

toekomstige plannen van de GGD op een van deze gebieden. In het deel ‘openbare/maatschappelijke 

sector’ vielen activiteiten gericht op de scholen, horeca, politie of verkeer.  

 

De vragenlijst kon door meerdere personen binnen de GGD worden ingevuld. Boven elk onderdeel 

werd een inleidende vraag gesteld, waar de persoon kon aangeven of de betreffende GGD 

activiteiten uitvoerde en of een collega beter op de hoogte was. Hiervoor is gekozen omdat 

verschillende afdelingen eigen doelgroepen hebben wat ervoor zorgt dat de kennis over de verrichtte 

activiteiten over de GGD verspreid is. Zo werden afdelingen van de jeugdgezondheidszorg, algemene 

gezondheidszorg en gezondheidsbevordering aangeschreven. 
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Om een zo hoog mogelijke respons te krijgen werd twee en vier weken na het versturen van de 

vragenlijsten een eerste en tweede reminder gestuurd naar de non-respondenten.  

 

2.3. Interviews. 

Nadat de vragenlijsten geretourneerd werden, is een random selectie gemaakt van 10 GGD’en om 

met semi-gestructureerde telefonische interviews de activiteiten verder uit te diepen. Hiertoe 

werden de GGD regio’s in twee groepen opgesplitst op basis van het percentage overmatige 

drinkers. Het percentage overmatige drinkers in de rode groep viel boven het landelijke gemiddelde 

en dat van de groene groep viel onder het gemiddelde (zie figuur 1) (17). Van beide groepen werden 

5 GGD’en geselecteerd. 

Figuur 1. Overmatige en zware drinkers in Nederland per GGD-regio (17) 

 

Vragen die tijdens de interviews gesteld werden hadden betrekking op het doel van de activiteit, de 

manier van implementatie en de rol van de GGD en andere partijen die betrokken waren. Dit werd 

gedaan in een 30 tot 45 minuten durend telefonisch interview dat werd opgenomen met het 

softwareprogramma Retell.  

Voorafgaande aan het interview werd de website van de betreffende GGD geraadpleegd om te 

onderzoeken of er nog andere activiteiten waren waar de GGD mogelijk een rol in speelde, maar die 
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niet genoemd werden in de vragenlijst. Deze werden meegenomen in het interview door na te 

vragen of deze nog relevant waren. 

 

2.4. Analyse.  

Voorafgaand aan de analyse van de vragenlijsten en interviews was een coderingssysteem 

ontwikkeld. Dit is vervolgens op enkele punten aangepast zodat het definitieve coderingssysteem is 

ontstaan. Alle activiteiten zijn volgens het definitieve coderingssysteem geanalyseerd. De GGD wordt 

hier als eenheid genomen en niet als persoon. Dit systeem bestond uit drie verschillende groepen: 

jongeren, volwassenen en 65-plussers. Binnen deze groepen werd een onderscheidt gemaakt tussen 

activiteiten die zich (1) direct op de doelgroep, (2) op de zorgverleners of (3) op de 

openbare/maatschappelijke sector richten. Wanneer een activiteit direct op de doelgroep gericht is, 

is het mogelijk dat er zorgverleners of professionals uit de openbare/maatschappelijke sector bij 

betrokken zijn. De activiteit zelf richt zich dan echter op de doelgroep. Activiteiten die speciaal op de 

zorgverleners of professionals in de openbare sector gericht zijn zullen in deze categorieën 

genoteerd worden.  

Eerst is één GGD geanalyseerd volgens het definitieve coderingssysteem. Deze analyse werd gedaan 

door één persoon (GD) en gecontroleerd door de begeleider (ML). Vervolgens werd de gehele 

analyse gedaan door één persoon (GD). Bij vragen of twijfel voor de plaatsing van de verschillende 

activiteiten werd overlegd met de begeleider.  

De resultaten zijn gebaseerd op alle GGD’en die de vragenlijst hebben teruggestuurd.  
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3. Resultaten 
 

3.1. Studiepopulatie. 

Van de 29 GGD’en die de vragenlijst ontvingen, hebben in totaal 28 personen, die binnen 25 GGD’en 

werkzaam zijn, de vragenlijst geretourneerd (één GGD twee en één GGD door drie personen). Dit 

leverde een respons op van 86 procent.  

Twee respondenten stuurden wegens tijdgebrek een korte e-mail met de actuele activiteiten en 

twee GGD’en stuurden bestanden met extra informatie over de uitgevoerde activiteiten. Twee 

andere respondenten gaven aan dat hun GGD niets deed op het gebied van vroegsignalering en 

kortdurende interventies voor probleemdrinkers. Bij navraag werd aangegeven dat ze wel een 

adviserende en ondersteunende rol hadden.  

Na het retour ontvangen van de vragenlijsten hebben we tien GGD’en uitgenodigd voor een 

telefonisch interview. Hiervan zijn er acht geïnterviewd. De overige twee waren langdurig met 

vakantie en konden hierdoor niet geïnterviewd worden binnen het tijdsbestek van de stageperiode.  

De gemiddelde leeftijd van de respondenten (n=22) was 44 jaar (± 11 jaar). Zij hadden gemiddeld 10 

jaar ervaring (± 7 jaar) (n=23). De functies die de respondenten innamen varieerden van 

beleidsadviseur gezondheidsbevordering (n=10), functionaris gezondheidsbevordering (n=11), 

afdelingshoofd epidemiologie (n=2), Jeugdgezondheidszorg pedagoge (n=1) en projectleider 

alcoholpreventie (n=1).  

Bij de vier GGD’en die niet reageerden hebben we de website bekeken om te inventariseren of daar 

activiteiten op vermeld stonden die ze uitvoeren. Drie GGD’en vermelden niets op de website over 

mogelijke activiteiten. De vierde GGD verrichtte alleen activiteiten op jongeren gericht. Omdat uit de 

interviews bleek dat de informatie op de website soms gedateerd was, hebben we deze informatie 

uiteindelijk niet meegenomen in de eindanalyse. 

 

3.2.Algemeen.  

Wanneer we naar de resultaten van de vragenlijsten en interviews kijken bleek dat de meeste 

activiteiten gericht waren op jongeren. Alle GGD’en die de vragenlijst terugstuurden verrichten 

activiteiten op deze doelgroep. Dit in vergelijking tot dertien GGD’en die zich op volwassenen 

richtten en negen die zich op 65-plussers richtten (figuur 2). De meeste activiteiten zijn direct op de 

doelgroep gericht. Daarnaast zijn de activiteiten bij jongeren vaker op de openbare sector gericht, 

terwijl de gezondheidszorgsector belangrijker was bij volwassenen en ouderen. 
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Figuur 2. Aantal GGD’en dat activiteiten onderneemt op het gebied van preventie van 

alcoholgebruik, weergegeven per doelgroep en per subgroep. 

 

GGD-regio’s onder en boven het landelijke gemiddelde voor overmatig alcoholgebruik (rode en 

groene regio’s) zijn in vergelijkbare mate actief op de drie doelgroepen (tabel 1). 

 

Tabel 1. Aantal GGD’en dat activiteiten verricht op probleemdrinkers per doelgroep en positie ten opzichte van 

het landelijke gemiddelde overmatig drinken. 

Regio (n=25) Jongeren Volwassenen 65-plussers 

Rood (n=14) 14 7 4 

Groen (n=11) 11 6 5 

 

3.3. Jongeren.  

3.3.1. Activiteiten direct gericht op jongeren.  

Bij 24 van de 25 GGD’en vernamen we een activiteit direct gericht op jongeren (bijlage 1). Deze 

activiteiten waren erg uiteenlopend en op verschillende manieren opgesteld. Twaalf GGD’en stelden 

de verrichtte activiteiten op in een regionaal projectplan. Vier GGD’en waren ook betrokken bij lokale 

projecten die per gemeente anders werden ingevuld. Daarnaast beschreven ze vele losse activiteiten 

die niet in een regionaal of lokaal projectplan stonden.  

De meeste activiteiten in de regionale en lokale projectplannen waren opgesteld door zogenaamde 

stuurgroepen of werkgroepen waar bijvoorbeeld gemeentes, verslavingszorg (VZ), politie of de 

Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) aan deelnamen. ‘Door onze krachten te bundelen kunnen we een 

ǾŜŜƭ ōǊŜŘŜǊŜ ƎǊƻŜǇ ōŜǊŜƛƪŜƴΩ aldus een opmerking van een GGD. De plannen waren opgebouwd 

volgens de lokale pijlers van het integrale alcoholbeleid. De rol van de GGD varieerde van adviserend 

25 

9 

13 
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(n=3), ondersteunend (n=1), coördinerend (n=5) en uitvoerend (n=4). Bij vijf GGD’en zijn meerdere 

rollen waargenomen en bij vier GGD’en bleef de rol onbekend.  

Zes GGD’en gaven advies en ondersteuning aan gemeenten om keten en hokken in kaart te brengen 

en hier een passend beleid voor te bedenken. Dit stond beschreven in de regionale projecten. Omdat 

dit nog plannen waren is de definitieve inhoud van de activiteit niet bekend. Wel werd duidelijk dat 

ze het beter willen controleren en niet verbieden.ΨIŜǘ ƛǎ ŜŜƴ Ǉƭŀŀǘǎ ǿŀŀǊ ǾŜel alcohol wordt 

ƎŜŘǊƻƴƪŜƴΣ ƳŀŀǊ ƳŜǘ ŜŜƴ ƎǊƻǘŜ ǎƻŎƛŀƭŜ ŦǳƴŎǘƛŜΣ ŘŜȊŜ ǿƛƭƭŜƴ ǿŜ ƴƛŜǘ Ǿŀƴ ŘŜ ƧƻƴƎŜǊŜƴ ŀŦƴŜƳŜƴΩ is een 

van de opmerkingen die uit de interviews naar voren kwam. Een andere activiteit beschreven in de 

regionale en lokale plannen is een stijgende toeleiding naar de HALT-aanpak. Vier GGD’en werkten 

mee aan de doorverwijzing naar bureau HALT of de VZ wanneer jongeren baldadig gedrag vertonen 

in combinatie met alcoholgebruik. De rol van de GGD was hier voornamelijk adviserend of 

ondersteunend. Een vergelijkbare activiteit die door drie GGD’en werd gecoördineerd, is de 

verbetering van de doorverwijzing van jongeren die door alcoholintoxicatie in het ziekenhuis terecht 

zijn gekomen, de zogenaamde ‘comadrinkers’. Dit deden ze in samenwerking met de ziekenhuizen en 

de VZ, die na doorverwijzing voorlichting aan kind en ouder gaf.  

In de regionale plannen beschreven de GGD’en ook activiteiten gericht op sportkantines (n=5) en 

regelgeving in drank en horecazaken (n=7). Hierbij richtten ze zich op de leeftijdshandhaving en 

scholing van wet- en regelgeving aan barpersoneel. De politie en VWA speelden hier een grote rol in, 

de GGD stond meer op de achtergrond als ondersteunende partij.  

 

Een landelijk voorlichtingsprogramma ontwikkeld door het Trimbos-instituut is de gezonde school en 

genotmiddelen (DGSG). Vijftien GGD’en spraken hierover in de vragenlijst. De activiteit werd ingezet 

in groep 7 en 8 van het basisonderwijs en klas 2 van het voortgezet onderwijs. Het heeft betrekking 

op alle genotmiddelen waaronder alcohol. Omdat per GGD-regio de speerpunten anders liggen, is de 

inhoud van het programma aangepast op de regio. Zo werd bij één GGD opgemerkt ΨhƳŘŀǘ ƛƴ ƻƴȊŜ 

regio cannabisgebruik een groter probleem oplevert, besteden wij binnen het programma meer 

aandacht aan ŎŀƴƴŀōƛǎΩ. Hoofdonderdelen van het programma bestonden uit vroegsignalering van 

leerlingen met overmatig alcoholgebruik (n=10), training van docenten om het programma te geven 

(n=10) en een ouderavond (n=8). Sommige GGD’en waren het uitvoerende orgaan. Ze kregen daarbij 

hulp van de VZ om de docenten te trainen en de ouderavond te organiseren. Bij vier GGD’en lag het 

programma geheel in handen van de VZ en was de GGD alleen ondersteunend of adviserend.  

 

Vroegsignalering van overmatig alcoholgebruik bij jongeren stond ook centraal in de periodieke 

gezondheidsonderzoeken (PGO) in groep 7 van het basisonderwijs en klas 2 van het voortgezet 

onderwijs. Twaalf GGD’en ontwikkelden een uitgebreid protocol om alcohol uit te vragen en 
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voorlichting te geven. Bij één GGD is er zelfs sprake van een samenwerkingverband met de VZ om 

kinderen door te verwijzen bij beginnende problematiek. De jeugdarts van de GGD voerde de PGO’s 

uit. Ook is de jeugdarts bij vijf GGD’en lid van het speciale Zorg en Advies Teams (ZAT). Dit team is 

verplicht op middelbare scholen. Ze bespreken hulpbehoevende leerlingen waaronder degene die 

zorgwekkend veel alcohol gebruiken. De taak van de jeugdarts varieerde van voorzitter tot 

deelnemer. 

 

Veel GGD’en voerden ook publieksvoorlichting en massamediale campagnes uit op jongeren en 

ouders. Tien GGD’en gaven expliciet aan dat ze betrokken waren bij jongerenvoorlichting. Dit werd 

bijvoorbeeld op scholen, in jongerencentra, op straat en in het uitgaanscircuit gedaan. Wisselend per 

GGD hadden ze een coördinerende of uitvoerende rol. Ook de VZ werkte mee. GGD’en werkten ook 

aan zogenaamde ‘peer education’ projecten. Tijdens deze projecten wordt voorlichting gegeven aan 

specifieke groepen. Eén GGD voerde een peer preventie uit bij allochtone jongeren en een andere 

GGD gaf peer education in uitgaansgelegenheden. 

Massamediale campagnes werden opgezet met medewerking van vier GGD’en. Het is onbekend 

welke rol zij daarin hadden. Ook internetsites werden opgezet om deze publieksvoorlichting en 

massamediale campagnes verder te ondersteunen. Het doel van deze activiteiten is om de kennis 

over de risico’s van alcoholgebruik, omgaan met groepsdruk en bewustwording te vergroten.  

Zestien GGD’en werkten samen met de VZ om ouderavonden en spreekuren op scholen te 

organiseren. Massamediale campagnes werden opgericht om de ouders breed te bereiken (n=10). 

Dit was voornamelijk gericht op de bewustwording en om de kennis van schadelijke effecten van 

alcoholgebruik te bevorderen. Eén GGD organiseerde speciale homepartys om moeilijk bereikbare 

groepen ouders te informeren over de schadelijke effecten van alcoholgebruik. 

Een enkele GGD noemde incidentele activiteiten gericht op jongeren of ouders. Tijdens deze 

activiteiten probeerden de GGD in samenwerking met andere partijen de kennis over alcoholgebruik 

te verhogen. Deze activiteiten varieerden van theatervoorstellingen, actieweek over jongeren en 

alcohol, thema-avonden voor ouders, voorlichting op festivals en het maken van een alcohol-rap 

samen met jongeren.  

 

3.3.2. Activiteiten gericht op de gezondheidszorg sector en de openbare sector. 

Zes GGD’en gaven deskundigheidsbevordering en training aan professionals in de 

gezondheidszorgsector. Het doel hiervan was om de vroegsignalering van jonge probleemdrinkers te 

verbeteren. Meer GGD’en (n=19) richtten zich op de professionals in de openbare/maatschappelijke 

sector. Ook hier is training een belangrijke activiteit. Deze was gericht op docenten (n=13), politie 
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(n=5), sportverenigingen (n=6) en jongerenwerkers (n=5). De training ging in de meeste gevallen over 

de verbetering van vroegsignalering, scholing van een activiteit of scholing van de wet en 

regelgeving.  

 

3.3.3. Belemmerende en faciliterende factoren van de activiteiten. 

Naast de activiteiten die de GGD’en uitvoerden hebben we ook gevraagd naar belemmerende en 

faciliterende factoren. De beschikbare hoeveelheid financiën wordt vaak als een beperking gezien. Zo 

schreef één persoon in de vragenlijst ΨƎŜƳŜŜƴǘŜƴ ƴƻŜƳŜƴ ŀƭŎƻƘƻƭ ŀƭǎ ǇǊƛƻǊƛǘŜƛǘ ƛƴ ŘŜ 

ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘǎƴƻǘŀΩǎΣ ŀƭƭŜŜƴ ōƭƛƧŦǘ ŜŜƴ ƛƴǘŜƎǊŀƭŜ Ŝƴ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜƭŜ ŀŀƴǇŀƪ ŀŎƘǘŜǊǿŜƎŜΦ 9Ǌ ǿƻǊŘǘ ǾŜŜƭ ΨƘŀǇ 

ǎƴŀǇΩ ƎŜŘŀŀƴ ǿŀǘ ȊƻǊƎǘ Řŀǘ ƘŜǘ ŘŜ ǎŀƳŜƴƘŀƴƎ Ŝƴ ŜŦŦŜŎǘƛǾƛǘŜƛǘ ƳƛǎǘΩ. Dit zorgde voornamelijk dat 

projecten niet konden worden uitgevoerd of niet uitgebreid konden worden.  

Tijd was een andere veelgenoemde belemmerende factor. GGD’en hebben te weinig tijd om alle 

activiteiten uit te voeren en moeten vaak een selectie maken. Ook dit gaat gepaard met een 

verminderde kwaliteit van de activiteit. Ook bij de zorgverleners en professionals in de openbare 

sector speelde tijd een belangrijke factor. Vaak hebben deze te weinig tijd om de 

deskundigheidsbevordering te ondergaan of kunnen ze het alcoholprobleem niet volledig uitvragen 

in de tijd dat ze met het kind samen zijn. Dit heeft echter ook met animo en motivatie te maken. 

Wanneer de GGD’en merkten dat dit het probleem is probeerden ze vaak te motiveren met 

factsheets en andere cijfers over de omvang van het probleem. Een aantal GGD’en vertelden uit 

ervaring dat zorgverleners en andere professionals meer tijd vrijmaken wanneer ze worden 

geconfronteerd met de ernst van het probleem. 

Faciliterende factoren die GGD’en noemden ging voornamelijk over de regiobrede aanpak die zij 

toepasten in hun beleid. De samenwerking tussen partijen als verslavingszorg, gemeente, politie en 

horeca zorgt ervoor dat de activiteiten ‘beter uit de verf’ komen.  

 

3.4. Volwassenen.  

3.4.1. Activiteiten direct gericht op volwassenen. 

Elf GGD’en verrichtten activiteiten direct op de volwassenen. Vijf GGD’en bespraken de 

gezondheidsmonitor die elke vier jaar wordt gehouden onder de volwassenen in de regio. Deze 

monitor is anoniem en kan dus niet bijdragen aan de vroegsignalering. De cijfers worden bij de 

gemeenten gelegd zodat deze de speerpunten voor de komende jaren kunnen opstellen. Twee 

GGD’en legden de factsheets ook bij de huisartsen neer zodat deze konden zien hoeveel 

probleemdrinkers er in hun gemeente leefden. De GGD ontwerpt de monitor en voert deze uit.  
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Eén GGD gaf aan dat de medewerkers van de algemene gezondheidszorg (AGZ) actief bezig zijn met 

het signaleren van probleemdrinkers. Vervolgens worden adviesgesprekken gevoerd of wordt de 

probleemdrinker naar de VZ doorverwezen. Eén GGD gaf aan dat ze activiteiten uitvoerden in 

verschillende wijken waar het alcoholgebruik hoog is. Wat deze activiteiten inhouden is onbekend. 

Twee andere GGD’en breidden het verslavingszorgspreekuur uit om de zorg voor probleemdrinkers 

beter te maken en de drempel naar de VZ lager te maken.  

Vijf GGD’en startten een massamediale campagnes om zelfhulpsites kenbaar te maken. Zo kan de 

probleemdrinker zelf informatie opvragen over verantwoord alcoholgebruik en met hulpverlening via 

de site anoniem geholpen worden aan het overmatig gebruik.  

 

3.4.2. Activiteiten gericht op de gezondheidszorg sector. 

Zeven GGD’en verrichtten activiteiten op de professionals in de gezondheidszorgsector. Ze gaven 

training aan intermediairen als huisartsen, algemeen maatschappelijk werkers, psychologen, 

verloskundigen, en ouderenadviseurs. Het doel hiervan was om de vroegsignalering van 

probleemdrinkers te bevorderen. De GGD had de coördinatie in handen en de VZ deed de uitvoering 

van de training. Eén GGD was naast training ook bezig met het bekendmaken of verstrekken van 

middelen (zelfhulp via internet en foldermateriaal) bij de zorgverleners zodat zij dit konden 

verstrekken aan de probleemdrinkers.  

Activiteiten gericht op de openbare sector werden voor de doelgroep volwassenen niet uitgevoerd. 

 

3.4.3. Belemmerende en faciliterende factoren van de activiteiten. 

Het bereiken van zorgverleners bleek een van de grootste belemmerende factoren te zijn. Zo gaven 

twee GGD’en aan dat de training niet verplicht is en niet gemotiveerde zorgverleners dus ook niet 

kwamen opdagen. De werkdruk onder de zorgverleners is ook vaak hoog wat het moeilijk maakt ze 

te bereiken. Ook binnen een consult is er vaak te weinig tijd om alcoholgebruik volledig uit te vragen. 

Eén GGD gaf aan dat het voor zorgverleners moeilijk is om over alcoholgebruik te praten. Ψ9Ǌ ƘŜŜǊǎǘ 

een taboe op het onderwerp waardoor hulpverleners vaak niet weten hoe ze naar het alcoholgebruik 

ƳƻŜǘŜƴ ǾǊŀƎŜƴΩΦ  

Andere belemmerende factoren zijn de beschikbare financiën van de GGD om een project uit te 

voeren. Wanneer er een beperkt budget beschikbaar is kunnen de GGD’en de activiteiten niet 

uitvoeren zoals ze zouden willen. Een andere GGD was te klein waardoor ze te weinig tijd en 

capaciteit hadden om de activiteiten goed uit te voeren.  

Drie GGD’en hadden al goede contacten met de huisarts en ander zorgverleners. Dit kan de 

implementatie van bovengenoemde activiteiten bevorderen. Twee GGD’en hebben 
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screeningsinstrumenten en kortdurende interventies beschikbaar gesteld voor de zorgverleners die 

in de praktijk goed blijken te werken en weinig tijd kosten. Deze middelen zouden zorgen dat de 

vroegsignalering sterk verbeterd.  

 

3.5. 65-plussers. 

3.5.1. Activiteiten direct gericht op 65-plussers. 

 Zeven GGD’en richtten zich op direct op 65-plussers. Dit varieerde onder andere van een 

adviesgesprek dat de huisarts aanbood, voorlichting van de lokale apotheek en een leefstijltraining 

‘overmatig gebruik’. Ook verzonden twee GGD’en speciaal voorlichtingsmateriaal aan ouderen en 

huisartsen. De GGD ontwikkelde deze activiteiten gezamenlijk met de VZ.  

Net als bij volwassenen voerden vijf GGD’en een speciale gezondheidsmonitor uit waar onder andere 

het alcoholgebruik in kaart wordt gebracht. Deze gebruikten ze vervolgens om gemeenten en 

zorgverleners te informeren over de situatie in de regio.  

Twee GGD’en ontwikkelde speciale website’s voor online hulpverlening. Ze brachten deze onder de 

aandacht door ze kenbaar te maken aan zorgverleners en door een massamediale campagne te 

starten. Om ouderen directer voorlichting te geven ontwikkelde één GGD een spreekuur, voerde één 

GGD een periodieke gezondheidonderzoek uit in verpleeghuizen en richtte één GGD een 

consultatiebureau op.  

 

3.5.2. Activiteiten direct gericht op de gezondheidszorg sector.  

Vier GGD’en richten zich ook op zorgverleners. Het ging hier voornamelijk om 

deskundigheidsbevordering van zorgverleners als huisartsen en sociaal psychiatrische 

verpleegkundigen (SPV) om de vroegsignalering van probleemdrinkers te verbeteren. Deze activiteit 

kwam voort uit het plan voor volwassenen en is speciaal aangepast voor 65-plussers.  

Ook bij deze doelgroep zijn er geen activiteiten gericht op de openbare sector. 

 

3.3.3. Belemmerende en faciliterende factoren van de activiteiten. 

De belemmeringen zijn eenduidig met die bij de doelgroep volwassenen. Zo wilden twee GGD’en 

meer doen voor 65-plussers alleen waren de financiën niet toereikend. Ook komt het weer naar 

voren dat huisartsen en andere zorgverleners weinig tijd hebben in hun spreekuur om 

alcoholproblematiek uit te vragen. Eén GGD merkte op dat het contact met de zorgverleners erg 

goed is. 
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4. Discussie 

 

4.1. Algemeen.  

In deze studie hebben we onderzocht welke activiteiten GGD’en in Nederland uitvoeren en op welke 

doelgroepen deze gericht waren. Op basis van de verkregen data uit de vragenlijsten en interviews 

kunnen we concluderen dat alle responderende GGD’en in Nederland een steentje bijdragen om het 

aantal mensen met problematisch alcoholgebruik te reduceren. Hierbij verrichtten alle GGD’en 

activiteiten richting jongeren, de helft richting volwassenen en ongeveer een derde verrichtte 

activiteiten richting 65-plussers. Als we naar de verdeling van het alcoholprobleem in Nederland 

kijken is het opvallend dat er niet meer GGD’en zich op volwassenen en 65-plussers richten. 

Het aantal mensen dat bij de VZ terecht kwam is namelijk onder deze groepen extra toegenomen. 

Ook is de alcoholgerelateerde hulpvraag bij ouderen bijna verdubbeld (7;18;19). Dit geeft aan dat de 

problematiek zich niet alleen bij de jeugd afspeelt 

Er was sprake van een groot onderling verschil in activiteiten en rol van de GGD’en. Veel GGD’en 

stelden zelfontwikkelde activiteiten op waarin hun rol sterk varieerde van adviserend, 

ondersteunend tot coördinerend of uitvoerend. Een opvallende waarneming was dat GGD’en zich bij 

jongeren veel op de professionals in de openbare sector richten, terwijl dit bij volwassenen en 65-

plussers helemaal niet voorkwam. Dit was voor een deel verklaarbaar wanneer we naar de inhoud 

van de activiteiten gingen kijken. Deze bleken namelijk van invloed te zijn op professionals die met 

jeugd in aanraking kwamen (docenten en jongerenwerkers). Horecamedewerkers en politie zijn 

echter ook van invloed op volwassenen en kunnen worden getraind om uit de hand gelopen 

alcoholgebruik bij volwassenen te signaleren. Ook kan de politie zich richten op volwassenen in het 

verkeer door extra verkeerscontroles te houden. De GGD kan de politie hier extra bij instrueren.  

 

Er is geen verschil gezien in het aantal activiteiten dat regio’s met meer (rood) of minder (groen) 

overmatige drinkers ten opzichte van het landelijke gemiddelde verrichten. Hierbij kan het zijn dat de 

‘groene’ regio’s bewust zeer actief bezig zijn en de juiste doelgroepen aanspreken waardoor het 

overmatig alcoholgebruik in de regio laag kan worden gehouden. Het is ook mogelijk dat de ‘rode’ 

regio’s juist de verkeerde activiteiten uitvoeren of dat de risicogroepen moeilijker te bereiken zijn. 

  

4.2. Jongeren. 

Meer dan de helft van de GGD’en stelden een regionaal of lokaal plan op om het problematisch 

alcoholgebruik onder jongeren aan te pakken. Hoewel nog geen duidelijke onderzoek is gedaan naar 

de effectiviteit van een dergelijk plan, lijkt dit toch veelbelovend te zijn. Wanneer meer mensen aan 
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een plan meewerken is er meer kennis, macht en middelen beschikbaar en dus ook meer mogelijk. 

Daarnaast zijn de plannen opgesteld naar de behoeftes van de regio en kan hier op ingespeeld 

worden. Zo werd in de regio’s met veel platteland veel aandacht besteed aan drinkplaatsen voor 

jongeren als keten en hokken. Keten en hokken zijn met name populair rondom de kleine dorpen op 

het platteland en vrijwel niet in steden, waar geen ruimte is om een drinkplaats in te richten (20). Dat 

verklaart waarom de stedelijke GGD’en dit onderwerp niet in het regionale of lokale plan opnamen. 

Een andere opvallende activiteit die in het regionale of lokale plan werd beschreven had betrekking 

op een stijgende toeleiding naar de HALT-aanpak. Deze activiteiten hadden allemaal hetzelfde doel, 

namelijk jongeren bewust maken van de risico’s van alcoholgebruik. Ondanks dat werden ze op 

verschillende manieren uitgevoerd en bespraken de GGD’en niet met elkaar wat ze aan het doen 

waren. Het is mogelijk dat dit kwam doordat ze niet wisten dat andere regio’s er ook mee bezig 

waren of dat ze het aanpaste aan de regionale eisen.  

 

GGD’en besteedden ook veel aandacht aan voorlichtingsmateriaal. Zo is de activiteit ‘de gezonde 

school en genotmiddelen’ (DGSG) landelijk toegepast om het gebruik van genotmiddelen waaronder 

alcohol bij leerlingen op het basis en voortgezet onderwijs (BO en VO) tegen te gaan. Ook hier is de 

inhoud per regio verschillend, zodat iedere GGD op haar eigen probleempunten kan ingaan. De 

activiteit heeft een goed effect op het gedragsniveau (minder gebruik van alcohol) als ook op het 

kennis- en houdingsniveau. Dit effect neemt echter na een aantal jaren af (21;22). Dit is echter geen 

reden om het project niet meer in te zetten, andere bestaande activiteiten halen dit effect namelijk 

helemaal niet. Wel zou het beter zijn om het project vaker in te zetten en het ook aan oudere 

leerlingen aan te bieden. Scholieren in hogere klassen zullen namelijk nog vaker gaan 

experimenteren met alcohol omdat ze de 16 jaar passeren. Daarnaast is herhaling van een activiteit 

nuttig om het effect op peil houden (23).  

Massamediale campagnes en andere publieksvoorlichtingsactiviteiten hebben een beperktere 

effectiviteit vergeleken met het programma DGSG (9). Zo zouden ze weinig effect op de kennis 

genereren en ook de houding ten opzichte van alcoholgebruik beïnvloeden ze nauwelijks. Wel 

bereiken ze het publiek met de campagneslogans en oogsten ze waardering voor de boodschap. Ook 

de voorlichting waarin zogenaamde ‘peers’ worden ingezet lijken het drinkgedrag van jongeren 

weinig te beïnvloeden. Een aantal GGD’ en richtte activiteiten op speciale groepen jongeren als 

uitgaanders, allochtonen in coffeehuizen en discotheken, en jongeren op campings. Omdat deze 

activiteiten zeer uiteenlopen is nog weinig bekend over de effectiviteit. Wel blijkt dat deze groepen 

niet de intentie hebben om hun drinkgedrag te veranderen (9).  

Of al deze voorlichtingsprogrammas en campagne van de GGD’en effectief zijn is nog moeilijk te 

zeggen. Omdat ze aangepast zijn per regio zijn ze moeilijk te vergelijken met effecten van eerdere 
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activiteiten. Ook worden onderzoeken naar de effectiviteit van de massamediale campagnes sterk 

belemmerd door het vinden van een goede controlegroep.  Jongeren worden namelijk allemaal aan 

de campagne blootgesteld. Dit maakt het moeilijk om de conclusie volledig aan te nemen. 

Naast deze voorlichtingsprogramma’s voeren de GGD’en ook nog het PGO uit bij leerlingen op het 

BO en VO. Hierin was bij sommigen een speciaal programma ontwikkeld waarin alcoholgebruik werd 

uitgevraagd. De effectiviteit van deze ontwikkelde programma’s is nog niet bepaald. Wel is in 2000 

een onderzoek uitgevoerd waarin de vroegere PGO’s werden onderzocht (24). Hieruit bleek dat het 

alcoholgebruik licht afnam wanneer er meer PGO’s plaatsvonden.  

Persoonlijke voorlichting door middel van het PGO gezamenlijk met massamediale campagnes blijkt 

het meest effectief te zijn (23). Doordat de jongeren op deze manier via verschillende kanalen 

benaderd worden blijft de boodschap het beste hangen.  

 

Ook op ouders werden relatief veel activiteiten uitgevoerd. Ouderavonden, spreekuren, en andere 

voorlichtingsactiviteiten werden door de GGD genoemd. Ouders spelen een sleutelrol in het 

alcoholgebruik van hun kind (13). Een rapport van het Trimbos-instituut uit 2006 beschreef dat 

activiteiten op ouders erg effectief zijn, maar weinig voorkomen (25). Uit onze resultaten bleek juist 

dat er erg veel GGD’en activiteiten op ouders uitvoerden. Deze activiteiten waren niet alleen gericht 

op ouders waarvan de jongeren nog nooit alcohol hadden gedronken, maar ook op ouders van 

jongeren die door alcoholmisbruik een delict hadden gepleegd of in het ziekenhuis terecht kwamen. 

Dit in acht nemend zijn ze op de goede weg in de reductie van problematisch drinkende jongeren.   

 

Deskundigheidsbevordering en training voor zorgverleners en professionals in de openbare sector zal 

hoogstwaarschijnlijk meewerken aan een verbeterde vroegsignalering van jongere 

probleemdrinkers. Omdat GGD’en aangaven dat ze met name op zorgverleners, docenten, politie, 

horeca, sportverenigingen en jongerenwerkers actief waren, zullen de jongeren vanuit een zeer 

breed vlak benaderd worden en bij problematisch alcoholgebruik eerder geholpen worden. 

 

4.3. Volwassenen. 

Een aantal GGD’en gaven aan dat ze gebruik maakten van de gezondheidsmonitor om de 

hoeveelheid alcoholgebruik van de bevolking in kaart te brengen. Dit is een anonieme monitor die de 

probleemdrinker dus niet op kan sporen. Wel kunnen de cijfers zorgen voor een verhoogde attentie 

op het onderwerp. Er werd aangegeven dat de cijfers bij de gemeente werden gelegd die de lokale 

speerpunten samenstelt. In enkele gevallen worden ze ook gegeven aan de zorgverleners om deze 

attent te maken van de problematiek in de gemeente.  
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Naast deze anonieme monitor konden volwassenen ook zelftests op het internet doen. De GGD 

maakte deze activiteit bekend door middel van een massamediale campagne, of met behulp van 

zorgverleners. Zo kon de persoon op een anonieme wijze zichzelf testen en het drinkpatroon 

verminderen. Zelfhulptests waren effectief in het verminderen van het alcoholgebruik (11;26).  Een 

belangrijk positief gevolg van de hulpsites was dat groepen eerder en beter bereikt worden. 

Internetgebruikers kunnen namelijk chatten met hulpverleners zodat de drempel naar behandeling 

lager wordt (11).  

Naast deze activiteiten op de volwassenen startten een aantal GGD’en ook projecten waarin 

deskundigheidsbevordering van de eerste lijn het hoofddoel was. Dit om de signalering van 

probleemdrinkers te verbeteren. Nu wordt nog maar 10 tot 30 procent van de probleemdrinkers 

gesignaleerd en zijn symptomen van een probleemdrinker moeilijk te herkennen. In de scholing 

werden huisartsen getraind om de symptomen eerder te herkennen en technieken toe te passen om 

dit aan de orde te brengen. Deze activiteiten zouden de vroegsignalering dus sterk kunnen 

verbeteren.  

 

4.4. 65-plussers. 

Voor deze doelgroep zijn identieke activiteiten uitgevoerd als voor de groep volwassenen. Deze 

activiteiten zijn echter wel speciaal aangepast op de doelgroep. Zo werden apotheken en 

verpleeghuizen ingezet om informatie te verspreiden en vroegsignalering te verbeteren. Op deze 

manier konden de 65-plussers goed bereikt worden.  

 

4.5. Rol van de GGD. 

GGD’en hadden verschillende rollen tijdens de implementatie en uitvoering van de activiteiten. Een 

aantal GGD’en gaven alles uit handen aan bijvoorbeeld de verslavingskliniek waar anderen de regie 

zelf in handen namen. Ook per activiteit verschilde de rol van de GGD. Wanneer zorgverleners of 

professionals in de openbare sector deskundigheidsbevordering kregen werd deze over het 

algemeen gegeven door de verslavingskliniek. De GGD coördineerde deze activiteit veelal door de 

betrokken personen te werven en te motiveren om aan de verschillende trainingen mee te werken. 

Dit is een goede manier van samenwerking zodat van beide partijen de macht en kennis optimaal 

wordt gebruikt. Opvallend was dat bij een aantal grote identieke activiteiten de rol van de GGD’en 

verschilden. Het landelijke programma DGSG voerden sommige GGD’en zelf uit, sommigen in 

samenwerking met de VZ en een aantal gaven dit helemaal uit handen aan de VZ.  

Wanneer de GGD al de activiteiten uit handen gaf en meer de rol van adviseur of ondersteuner 

innam, zagen we dat ze monitorend bezig waren. Alhoewel deze GGD’en in eerste instantie aangaven 
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dat ze niets deden op het gebied van probleemdrinkers bleken ze in praktijk weldegelijk een 

bepaalde rol in te nemen.  

 

4.6. Belemmerende en faciliterende factoren van de activiteiten.  

Veel GGD’en konden belemmerende en faciliterende factoren aangeven van de activiteiten. Dit gaf 

aan dat ze actief bezig zijn met de evaluatie van hun projecten. Een van de grootste belemmerende 

factoren die werd aangegeven waren de financiën. Dit zorgde ervoor dat de GGD sommige 

activiteiten niet kon uitvoeren of uitbreiden. Ook tijd en personele bezetting waren beperkingen bij 

de implementatie van de activiteiten. Vooral kleine GGD’en konden sommige activiteiten niet 

uitvoeren omdat ze niet genoeg personeel in dienst hadden.  

De samenwerkingsverbanden tussen de diverse organisaties werd als sterk gezien, dit bij jongeren, 

volwassenen en 65-plussers. Dit kwam ten goede aan de uitvoering van de projecten.  

 

4.7. Sterke en zwakke factoren van het onderzoek. 

Het onderzoek had een respons van 86%, wat als uitzonderlijk hoog beschouwd kan worden. Dit 

zorgde voor een goed en duidelijk overzicht van de activiteiten die de GGD’en verrichten. De 

vragenlijsten waren over het algemeen erg goed en volledig ingevuld. In twee gevallen kregen we 

van meerdere personen de lijst retour en van een aantal GGD’en hadden meerdere personen één 

vragenlijst ingevuld. Op deze manier was de informatie erg volledig. Het internet was als naslagwerk 

gebruikt en maakte de inhoud van de activiteiten nog overzichtelijker. Ook de interviews hebben een 

grote bijdrage geleverd aan de volledigheid van de informatie. Door in het interview de mogelijkheid 

te hebben om door te vragen op de activiteiten konden we de rol van de GGD beter begrijpen en 

uitsluiten dat er nog andere activiteiten waren die niet genoemd zijn in de vragenlijsten.  

Helaas was de tijd waarin het onderzoek is uitgevoerd niet toereikend om alle GGD’en te 

interviewen. Idealistisch zou dit gebeurd zijn. Uit de interviews konden we namelijk veel aanvullende 

informatie halen die niet in de vragenlijst naar voren kwam. Dit kan het beeld van de verschillende 

activiteiten en rollen beïnvloeden. Er was ook niet genoeg tijd om de effecten van de activiteiten uit 

te vragen. Dit had ons een nog beter beeld kunnen geven van de effectiviteit van de activiteiten. 

Hoewel er veel onderzoek is uitgevoerd naar vergelijkbare activiteiten is het moeilijk dit één op één 

te vergelijken met de actuele activiteiten. De meeste activiteiten die werden genoemd waren vaak 

nog in de startfase en effecten waren onbekend. Vervolgonderzoek zou zich dus hierop kunnen 

richten.  



 
25 

Ondanks de hoge respons op de vragenlijsten is de informatie niet compleet. Van vier GGD’en 

hebben we geen informatie. Dit kan een verstoring van de resultaten opleveren omdat we niet zeker 

wisten of deze GGD’en niets doen of dat ze door andere redenen de vragenlijst niet hebben ingevuld.  

 

4.8. Conclusie. 

Alle GGD’en verrichten activiteiten om het aantal probleemdrinkers in Nederland te reduceren. Ze 

doen dit vaak met eigen ontwikkelde activiteiten en in samenwerking met de verslavingsinstelling of 

andere partijen. De rol van de GGD verschilt sterk per activiteit. Op jongeren zijn de GGD’en al actief 

bezig, maar op volwassenen en 65-plussers kan er nog veel winst gehaald worden. Ook werken de 

GGD’en bij de groep jongeren meer toe naar het voorkomen van het overmatig alcoholgebruik terwijl 

bij volwassenen en 65-plussers meer op vroegsignalering wordt gedaan.  
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5. Aanbevelingen 

 

5.1. Meer onderzoek naar de effecten van de activiteiten. 

GGD’en lijken op de goede weg te zitten in het reduceren van het aantal probleemdrinkers in 

Nederland. Vooral op de doelgroep ‘jongeren’ zijn ze erg actief bezig. Het is echter nog moeilijk om 

te zeggen of deze activiteiten goede resultaten met zich meebrengen, ofwel of ze leiden tot vroege 

herkenning en reductie. Uitgaande van onderzoeken uit het verleden zijn de meeste activiteiten 

effectief gebleken. Meer onderzoek naar effecten lijkt echter wenselijk gezien de lokale 

aanpassingen.  Op deze manier kan ook duidelijker verklaard worden waarom een activiteit al dan 

niet effectief is. 

 

5.2. Meer activiteiten voor volwassenen en 65-plussers. 

Ook  zouden we willen aanbevelen om meer activiteiten op volwassenen en 65-plussers te richten. 

Onder deze groepen bevinden zich veel probleemdrinkers hoewel maar respectievelijk de helft en 

een derde van de GGD’en zich hierop richten. Wanneer meerdere GGD’en zich gaan richten op de 

volwassenen en 65-plussers kan het aantal probleemdrinkers omlaag gebracht worden. Ook geeft dit 

een beter voorbeeld voor de jongeren. Zoals al eerder gezegd zijn ouders erg belangrijk in 

beginleeftijd en het drinkpatroon van de jongeren. Wanneer deze ouders overmatig alcohol 

gebruiken zal dit niet bevorderlijk zijn voor het alcoholgebruik van het kind. Ouderavonden, die veel 

GGD’en in hun activiteitenplannen hadden staan, richten zich voornamelijk op het alcoholgebruik 

van het kind en dus niet op het alcoholgebruik van de ouders zelf. Wanneer hier meer aandacht aan 

wordt besteed en ze op de hoogte zijn van de risico’s zal dat ook voor hun kinderen een positieve 

uitwerking hebben.  Daarnaast zijn er ook nog andere groepen volwassenen en 65-plussers die een 

voorbeeldfunctie hebben voor jongeren. Hierbij wordt gedacht aan bijvoorbeeld docenten, 

sportleraren en politie. Wanneer er meer activiteiten op volwassenen richten, zullen ook deze 

voorbeeldfuncties aangesproken worden. Als zij zelf minder alcohol nuttigen zullen ze ook een 

betere voorbeeldfunctie kunnen hebben voor jongeren.  

 

5.3. Herhaling van de activiteiten.  

Herhaling van voorlichtingsactiviteiten is nuttig bij het op peil houden van kennis over het onderwerp 

(23).  Zo zou bijvoorbeeld het programma DGSG effectiever zijn wanneer deze ook in hogere klassen 

op het voortgezet onderwijs wordt gegeven. De boodschap zal op deze manier beter blijven hangen. 

Hoewel de beginleeftijd waarop de eerste keer alcohol wordt gedronken waarschijnlijk lager is 
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mogen jongeren pas beginnen met drinken wanneer ze 16 jaar zijn. DGSG loopt echter maar tot de 

tweede klas op het voortgezet onderwijs en daarnaast zijn ook geen activiteiten waargenomen die 

zich op oudere groepen jongeren richten. Jongeren mogen vanaf hun 16de jaar legaal alcohol drinken 

en zullen dus minder bezig zijn met de risico’s die schadelijk alcoholgebruik oplevert.  

Wanneer ze echter nog een keer geconfronteerd worden met een programma als DGSG zal de 

effectiviteit stijgen en de boodschap beter blijven hangen.  Wij willen aanbevelen om een nieuw 

programma uit te voeren gericht op de 16-jarige doelgroep en ouder. Wanneer dit een herhaling of 

aanpassing is van het programma DGSG zal dit de effectiviteit verbeteren.   

Ook herhaling van activiteiten op andere doelgroepen is een goede manier op kennis op te frissen. 

Zo zullen de deskundigheidsbevorderingen herhaald moeten worden om zorgverleners en 

professionals in de openbare sector paraat te houden op het alcoholprobleem.  

 

5.3. Meer samenwerking tussen GGD’en. 

De GGD’en die regionale plannen uitvoeren zitten zeker op de goede weg in de reductie van 

probleemdrinkers. Door de krachten te bundelen kan meer bereikt worden wat een positieve 

uitwerking heeft op het uiteindelijke effect van de activiteit. Door gemeenten en politie samen te 

laten werken kan ook regel- en wetmatig veel veranderd worden. We zouden daarom willen 

adviseren om ook met andere GGD-regio’s samen te werken zodat ook daar op dezelfde manier 

wetten en regels worden gehandhaafd.  Als dit niet gebeurd kunnen jongeren gaan overlopen naar 

andere GGD-regio’s zodat de getrokken maatregelen niet meer effectief zijn. Dit geldt zeker voor 

jongeren die op grensgebieden wonen.  

Over de ontwikkeling van activiteiten zou ook meer gecorrespondeerd mogen worden. Uit de 

interviews bleek dat GGD’en vaak geen idee hebben waar andere GGD’en mee bezig zijn. Wanneer 

de correspondentie verbeterd kunnen effectieve activiteiten uitgewisseld worden. Dit zou gedaan 

kunnen worden door de VZ als middelpunt te nemen en op deze manier bepaalde werkgroepen op te 

richten. Ook de overkoepelende organisatie GGD Nederland kan een rol spelen door de kennis over 

de activiteiten onderling beter uit te wisselen. Het is echter onbekend bij ons in hoeverre dit nu al 

gebeurd. Ook bestaan er bepaalde netwerken binnen de GGD’en die gebruikt kunnen worden om 

informatie beter uit te wisselen. Op deze manieren, en met een betere onderlinge samenwerking kan 

er veel winst behaald worden.   

Door deze aanbeveling in acht te nemen kunnen we ook inspelen op de belemmerende factor ‘te 

weinig tijd’. Door kennis en ervaring uit te wisselen tussen de verschillende GGD’en besparen we 

namelijk de tijd die nodig is om nieuwe activiteiten te ontwikkelen. Ook kan op deze manier de 
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activiteit onderzocht worden op de effectiviteit zodat niet iedere GGD dit voor eigen activiteiten 

hoeft te doen.  

Ook over faciliterende factoren zou betere uitwisseling plaats mogen vinden. Terwijl de ene GGD 

namelijk opmerkte dat ze een goed contact met de zorgverleners hadden, merkte de andere GGD op 

dat ze het moeilijk vonden om deze groep te bereiken. Het bleek dat ene GGD  factsheets over de 

grootte van het probleem uitreikte aan de zorgverleners om zo het contact verbeteren. Wanneer de 

andere GGD dit zou weten, kan deze de maatregel ook toepassen. Een betere communicatie over de 

tips zou dus geen slecht idee zijn.   

 

5.4. Meer actief bezig zijn met alcoholpreventie. 

Sommige GGD’en gaven aan dat ze adviserend waren aan de VZ en dus veel activiteiten uit handen 

gaven. Alhoewel ze de activiteiten monitoren zouden we willen adviseren om meer hand te hebben 

in de coördinatie en uitvoering van de projecten. Door mee te helpen in de coördinatie van de 

projecten is het voor de VZ vaak makkelijker om scholen, zorgverleners en dergelijke te werven. De 

GGD heeft hier namelijk vaak een betere samenwerkingsband mee. Ook kan de drempel naar de 

verslavingszorg vergemakkelijkt worden door de GGD. Dit komt omdat de naam verslavingszorg vaak 

negatieve associaties opwekt waarin de GGD kan bemiddelen.  
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Woordenlijst 
 
AUDIT  Alcohol Use Disorder Identification Test  

BO  Basisonderwijs 

DGSG  De Gezonde school en genotmiddelen 

GGD  Gemeentelijke gezondheidsdienst 

PGO  Periodieke gezondheidsonderzoeken 

PVA  Partnership vroegsignalering Alcohol 

ROS  Regionale Ondersteuningsstructuur eerste lijn 

VO  Voortgezet onderwijs 

VWA  Voedsel en waren autoriteit 

VWS  Volksgezondheid, welzijn en sport 

VZ  Verslavingszorg instelling 

ZAT  Zorg en advies teams 
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Bijlage I 

GGD Jeugd (D) Jeugd (Z) Jeugd (O) Volwassenen (D) Volwassenen (Z) Volwassenen (O) 65-plussers (D) 65-plussers  (Z) 65-plussers (O) 

1. 
V V V V V U V V U 

2. 
V U V V V U U U U 

3. 
V V V U U U U U U 

4. 
V U V V U U V U U 

5. 
V V V U V U U V U 

6. 
V U V V U U U U U 

7. 
V U V U U U U U U 

8. 
V U V V U U V U U 

9. 
V U U U U U U U U 

10. 
V U V V V U U V U 

11. 
V U V V U U V U U 

12. 
V U V U U U U U U 

13. 
V U V U U U U U U 

14. 
U U V U U U U U U 

15. 
V U V U V U U U U 

16. 
V U U U U U U U U 

17. 
V U V V V U V V U 

18. 
V U V U U U U U U 



 

 
V Ja, we doen iets of hebben plannen op het gebied van vroegsinalering of kortdurende interventies 
U Nee, we doen niets op het gebied van vroegsignalering of kortdurende interventies 
- Vragenlijst niet ontvangen 

 
D  Direct 
Z:  Zorgverleners 
O:  Openbare sector 

 
 

 

19. 
V V U V U U V U U 

20. 
V U U U U U U U U 

21. 
V V V V U U V U U 

22. 
V U V - - - - - - 

23. 
V U U U U U U U U 

24. 
V V V V V U U U U 

25. 
V U V U U U U U U 


