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Naar schatting heeft een op de tien patienten 
die op het spreekuur van de huisarts komen, 
klachten die mede bepaald kunnen zijn door 
drankgebruik. Van deze groep wordt slechts 
een zeer klein deel als zodanig door de huis
arts geldentificeerd. In deze bijdrage wordt 
een diagnostisch model gepresenteerd, dat is 
gebaseerd op de Miinchner Alkohol Test. De 
keuze van de opeenvolgende stappen is erop 
gericht eerst de waarschijnIijk niet-misbrui
kenden te selecteren, en pas daarna de wel
misbruikenden. 

Inleiding 

Naar schatting ondervindt in de meeste 
Westeuropese landen 5 tot 10 procent 
van de bevolking problemen door of 
met drankgebruik. 1-3 Garretsen en 
Knibbe vonden recent percentages 'pro
bleemdrinkers' van 10,8 en 7,0 procent 
in respectievelijk Limburg en Rotter
dam.4 Binnen de verschillende echelons 
in de geneeskunde wordt dikwijls een 
nog veel grotere prevalentie van alco
holproblematiek aangetroffen, tot 50 
procent toe. 1 5-8 Verder beschikken we 
voor Nederland over de gegevens die 
Standhardt verzamelde over de intrede
diagnosen van de AAW/WAO aan het 
einde van de wachttijdperiode. Zij con
cludeerde voor de periode 1977-1982, 
dat 1 procent van deze diagnosen een 
ICD-9-codering kreeg die verwees naar 
alcoholafhankelijkheid of de com plica
ties van overmatig alcoholgebruik.9 

Zelfs als we de lage prevalentie van 10 
procent aanhouden, komen we voor de 
huisartspraktijk tot de constatering dat 
1 op de 10 patienten op een spreekuur 
klachten heeft die mede bepaald kun
nen zijn door drankgebruik. 

Ter verbetering van de vroegtijdige 
diagnostiek met behulp van vragenlijs
ten en laboratoriumonderzoekingen 
kon tot voor kort slechts gebruik wor
den gemaakt van niet voor Nederland 
gevalideerde vragenlijsten en van door 
ervaring en onderzoek ge'identificeerde 
'risicogroepen' en beschrijvingen van de 
symptomatologie van met alcoholmis-

bruik samenhangende problematiek. 
Hierdoor komt het accent veelal te lig
gen op de gebruiker die al behoorlijk in 
de problemen is geraakt. Het gevolg is 
een grote mate van onderdiagnostise
ren, hetgeen blijkt uit de aantallen pa
tienten die de huisarts identificeert met 
een alcoholprobleem: 6-10 per prak
tijk. 1O-14 

In dit artikel presenteren wij een op 
de Milnchner Alkohol TestIS gebaseerd 
model om de vroege diagnostiek van 
alcoholmisbruik te vergemakkelijken. 

Problemen in de vroege 
diagnostiek 

Volgens de Rijksoverheid dient de 
vroege diagnostiek van problemen die 
kunnen samenhangen met het overma
tig gebruik van alcohol, plaats te vinden 
in de eerste lijn. Deze oplossing is ech
ter niet eenvoudig uit te voeren: naast 
de genoemde problemen speelt de zorg 
van de huisarts om het behoud van zijn 
beroepsidentiteit mee bij de acceptatie 
van een dergelijk concept. Huisartsge
neeskunde is generalistisch van aard en 
de voortdurende druk vanuit hogere 
echelons om aandacht te schenken aan 
de vroege diagnostiek van specifieke, 
specialistische problemen met een spe
cifiek specialistische vorm van diagnos
tiek is niet erg aanlokkelijk. 16 

Er zijn drie groepen variabelen die een 
rol spelen in het proces van het niet 
tijdig onderkennen van problemen ten 
gevolge van alcoholmisbruik: 
Patient-varia belen 
- de patient maskeert, ontkent of mini

maliseert de rol van zijn drinken in de 
gepresenteerde problematiek; 11 17 

- de patient is niet gemotiveerd of heeft 
niet het idee dat een dokter hem zou 
kunnen helpen. 18-20 

Arts-variabelen 
- het niveau van het drinken wordt niet 

als problematisch onderkend, gezien 
het eigen drankgebruik;21 22 

- de attitude van de arts en de kennis 
over de mogelijke goede resultaten 
van vroegtijdige interventie schieten 
te kort;23 24 
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- het ontbreekt de arts aan goede crite
ria, hulpinstrumentarium en de beno
digde ervaring en scholing.21 

Arts-patient variabelen 
- de arts heeft geleerd pas dan hulp te 

verlenen als hij expliciet aangespro
ken wordt in zijn rol van hulpverle
ner, terwijl de patient veelal verwacht 
dat hij op het punt van overmatig 
gebruik van alcoholhoudende drank 
en de daaruit voortvloeiende proble
men eerder als 'gelijke' dan als hulp
vrager wordt gezien. lO 

Hilderink herleidt de knelpunten in de 
hulpverlening tot het gegeven dat met 
name artsen moeite hebben met de 
vroege diagnostiek van alcoholproble
men. Hij onderkent daarbij twee pro
cessen: het ontbreken van een systema
tische onderzoekprocedure en de moei
te die men heett bij het bespreekbaar 
maken van het vermoeden op of de 
zekerheid van alcoholmisbruik of alco
holafhankelijkheid. 18 Hierdoor gaat 
kostbare tijd verloren die gebruikt kan 
worden voor relatief eenvoudige inter
venties die goed zijn uit te voeren door 
eersteli jnswerkers. 

Vroegtijdige interventie kan goede 
resultaten hebben met betrekking tot de 
prognose en het verloop bij patienten 
die nog maar aan het begin van hun 
verslaving staan: 

Chick et al. onderzochten 156 man
nen die aan de door hen gestelde criteria 
voor alcoholverslaving voldeden. De 
patienten verbleven voor ten minste 48 
uur in een ziekenhuis op verschillende 
afdelingen. Zij werden gerandomiseerd 
toegewezen aan een behandelmodali
teit die slechts medische routinezorg 
behelsde, en aan een modaliteit waarin 
door een verpleegkundige counseling 
werd gegeven inzake drankgebruik, 
drinkgewoonten en de consequenties 
daarvan. Na 12 maanden bleek de groep 
die counseling had gehad, het meest te 
zijn vooruitgegaan op de gehanteerde 
uitkomstparameters (geen aan alcohol
misbruik gerelateerde problemen in het 
afgelopen j aar, of een vermindering van 
de alcoholconsumptie met 50 procent, 
of geen dan wei verminderde afwijkin
gen in het bloedbeeld).25 

Edwards et at. onderzochten het ef
fect van een eenmalige counseling en 
een behandeling bij 100 mannen die 
hulp zochten bij een ambulante voor
ziening voor alcoholhulpverlening. Zij 
kwamen na een jaar follow-up tot de 
conclusie dat even goede resultaten bij 
een bepaalde groep clienten waren te 
behalen met de eenvoudige advisering 
als met de uitgebreide behandeling.26 
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Vaillant en Milofsky laten in een follow
up studie over 40 jaar zien, hoe de 
'natural history' van alcoholverslaving 
verloopt. Het blijkt dat mensen zeer 
wisselend tot bepaalde categorieen kun
nen worden gerekend: soms 'abstinent', 
dan weer 'sociaal drinkend' en soms ook 
'alcoholverslaafd,.27 

Een model voor vroege diagnostiek 

In figuur 1 is een model voor de vroegti j
dige diagnostiek van alcoholverslaving 
gepresenteerd. De doelgroep voor deze 
vorm van vroegtijdige diagnostiek en 
interventie kan omschreven worden als: 
patienten die klachten omtrent hun ge
zondheids(beleving) hebben, maar voor 
wie het geenszins vanzelf spreekt dat 
hun drankgebruik daarbij een rol 
speelt. Deze patienten ondervinden 
veelal een toenemende spanning op hun 
werk en in hun relaties, maar functione
ren nog steeds op deze terreinen. 

Uitgaande van de in de literatuur 
vaak vermelde 'risicogroepen' en 'risi
co-indicatoren' (kader op pagina 25) -
met als bijzondere risico-indicator de 
'foetor alcoholicus' tijdens het consult
stelt de arts in het kader van de algeme
ne gezondheidsanamnese, de vraag: 
'Gebruikt u regelmatig alcohol?' Bij een 
positief antwoord gaat hij stapsgewijze 
verder. Hij kan nu in de loop van het 
gesprek de vragen van de 3-vragenver
sie van de Miinchner Alkohol Test aan 
de orde laten komen en, bij een positief 
antwoord, de onderzoeksweg vervolgen 
conform het schema. Een bijbehorend 
trainings programma leert de artsen hoe 
te handelen en de probiematiek be
spreekbaar te maken bij een uiteinde
lijke definitieve 'diagnose' alcoholmis
bruik c.q. alcoholverslaving. 

In het kader van het onderzoek met 
dit model voor vroegtijdige diagnostiek 
boden wij de artsen de gelegenheid de 
patient hulp te bieden door middel van 
een 'zelfhulpmethode', waarbij de arts 
voornamelijk stimulerend en motive
rend betrokken kon blijven. 2Ra De art
sen maakten hierbij gebruik van een 
handleiding voor zichzelf en een a\co
holdagboek met informatie voor de pa
tient. 28h Steeds diende als leidraad het 
idee dat de methode bruikbaar moest 
zijn voor huisartsen en bedrijfsartsen en 
moest aansluiten bij hun werkwijze, 
zonder dat er vee I extra tijd mee ge
moeid mocht zijn. 

De Munchner Alkohol Test 

In dit stroomdiagram wordt gebruik ge
maakt van de Nederlandse versie van de 
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Miinchner Alkohol Test, ontworpen 
door Feuerlein. 29 15 Deze test be staat uit 
een observatielijst voor de patient met 
24 items (MAL T-Z) en een observa
tielijst voor de arts met 7 items (MAL T
O). 

De keuze voor deze test werd bepaald 
door de combinatie van medische infor
matie met psychosociale items, de goe
de val ide ring bij proefpopulaties en 
controlegroepen in het systeem van de 
Duitse gezondheidszorginstituten, de 
presentatie van sensitiviteits- en specifi-

citeitsgegevens en de interne consisten
tie. 29 In de Nederlandse validering is 
gewerkt met vergelijkbare onderzoeks
groepen; als gulden criterium is echter 
niet het oordeel van cen getrainde arts 
gebruikt, maar informatie die werd ver
kregen door middel van een gestructu
reerd interview, en daarna werd gecias
sificeerd volgens de criteria van de Di
agnostic and statistical manual of mental 
disorders van de American Psychiatric 
Association (DSM-III);3 31·33 De forme-_ 
Ie definities voor alcoholmisbruik en 

Figuur I. Een model voor de vroegtijdige diagnostiek van alcoholproblematiek. 

Alcohollucht en/of 
Risicoindicator 
sociaaillichamelijk en/of 

Gebruikt u regelmatig alcohol? 

3-vragenversie MALT 

(5) Drinkt u vrij vaak voor het 
middageten alcohol? 

(16) Zou u wnder alcohol minder 
problemen hebben? 

(24) Wilt u soms stoppen 
met drinken en dan weer 
niet? 

een of meer positief 

I 
afname volledige 
MALT 
en/of 

~ 

Risicogroep 

laboratorium- Aigemene anamnese enl 
onderzoek of algemeen licha-
(MeV en Gamma GT) melijk onderzoek 
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alcoholafhankelijkheid uit dit hand
boek (kader op pagina .. ) blijken de 
hoogste sensitiviteit en specificiteit te 
bezitten in vergelijking met andere defi
nities. 34 35 

Het bleek in de valideringsstudie mo-

Risicogroepen 

Risicogr cpen zijn in principe aile groc
pen waarin men beroepshalve veel met 
alcohol te maken heeft , die veel in con
tact komen met plaatsen waar veel alco
hol gedronken wordt of waarin alcohol
gebruik zeer gewoon is . 

Voorbceldcn : 
- per onen die in de horecascctor 
werken; 
- zakenlieden. venegenwoordiger ; 
- journalisten: 
- zeelieden; 
- bewoners van logementcn en huizen 
voor daklozen: 
- alleenstaanden boven de 40 jaar: 
- werkloze mannen; 
- art en en andere hulpverleners: 
- mensen kort na hun pensionering. 

Risico-indicatoren 

Sociale complicatie . 
- problcmen in de huisclijke sfeer waar
bij vaak de partner of de kinderen zich bij 
de hulpverlener/huisarts komen bekla
gen. met name ook over het alcoholgc
bruik van de betreffende persoon; 
- werkproblemen: men ziet mcnsen mel 
cen alcoholproblcem soms frequent van 
baan wissclen (lot dric kecr per jaar of 
meer) ; soms ziet men een frequent 
ziektevcrzuim. waarbij het aantal per 
keer verzuimde dagen rclaticf klein is; 
om ' zelf. ziet men dal paticnten cen 

valse verklaring ter rechtvaardiging van 
hun ziekteverzuim willen hebben; 
- frequente kleine ongevallen in en om 
de woning en in de werksituatie. die niet 
direct uit de aard van het werk of uit 
eerderc klachten vcrklaarbaar zijn; 
- (herhaalde) vcrkeersovertredingen of 
ongevallen waarbij aleoholgcbruik ik hct 
spel is. 

Lichamelijke aandoeningen 
- vage intestinale problematiek: 
- voedingsstoornissen: adiposita of 
juist ondervoeding, nausea of gebrek aan 
eellust; 
- ga Iritis , pancreatitis of ulcus pep
tieum; 
- herhaaldelijk wordt in de litcratuur 
ook hypertensie genoemd. 

Vage psychosomatische problematiek 
- moeheid: 
- zweetaanvallen; 
- concentratiestoornissen ; 

gelijk om door middel van een multipele 
regressie-analyse van de items van de 
MAL T-Z met als afhankelijke variabele 
de totaalscore op de MALT een verkor
te versie te maken met een goede be
trouwbaarheid en validiteit en een goe-

- nervositcitsklaehlcn. dan wei cen vaag 
gevoel van gespannenheid of angst; 
- Mcmmingsstoornisscn , vooral in de zin 
van onverklaardc stcmmingswisselingen. 

Bij psychiatrische toestandsbeelden 
komt het veclvuldig voor dal de pa
ticnt(e) ook alcohol misbruikt of daarvan 
afhankclijk is. Oit k,1I1 de kan op su"icide 
verhogcn. 

Combinaties an risico-indicatoren 
verhogen de kans dat bij de paticnt(c) 
mede cen alcoholproblcem ten grond lag 
ligt aan de geprescnteerde problematiek. 

Ecn uitgcbrcide literatuurlijst is te vcr
krijgen bij de auteurs. 

Alcoholmisbruik, vol gens de DSM· 
III criteria 

Patroon van pathologisch alcoholgebruik; 
- dagclijks gebruik van alcohol om te 
kunnen fUl1ctionercn; 
- onmacht om minder te gaan drinkcn of 
het drankgcbruik gcheel te staken: 
- pogingen het drinken doorde dag heen 
te tructureren . of het excessief drinken 
te beperken door perioden van drankon
thouding: 
- evcntucel black-out ; doordrinken on
danks cen ernstige liehamelijke zicktc 
die mede door alcoholgebruik is ontstaan 
of verergerd. 

Belemmeringen in het ociale of beroeps
matige functioneren; 
- werkverLuim: 
- juridi ehe mocilijkheden: 
- verkeer ongevallen; 
- ruzies en connieten. 

Duur van de stoornis 
- ten minste een maand 

AlcohoJafbankelijkheid volgens de 
DSM·1lI criteria 

- een palhologisch alcoholgebruikspa
troon en toornissen in het sociale of 
bcroepsmatige functioncrcn; 
- tolerantie voor het alcoholgebruik of 
onthoudingsverschijnselcn , lOa Is mi c
lijkheid. braken. malaise en zwakte , au
tonome hyperactiviteit, bijvoorbeeld ta
chycardie of hypertcn ie; verder is er in 
dat geval ook een grofslagige tremor. 
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de interne consistentie . Op dezelfde 
wijze was het mogelijk een 8-item versie 
voor epidemiologisch onderzoek en the
rapie-evaluatie te construeren. De in
terne consistenties waren respectieve
lijk: voor de MALT-Z: .92 ; voor de 
MAL TR-O: .46 (weinig items en grote 
diversiteit van items), voorde MAL T-3: 
.77 en voor de MALT-8 : .88 (Kuder
Richardson-formule). De sensitiviteit 
van de verschillende versies varieerde 
van 72,S procent tot 92,9 procent , en de 
specificiteit van 87,3 procent tot 100 
procent. 15 

Besliskundige overwegingen 

Een model voor vroege diagnostiek in 
de eerste lijn moet voor alles zo gecon
strueerd zijn, dat de arts bij een posi
tieve uitslag met vrijwel 100 procent 
zekerheid kan zeggen dat de persoon in 
kwestie zoveel alcohol gebruikt, dat de 
gepresenteerde problematiek mede 
daardoor ontstaan kan zijn . Behalve de 
sensitiviteit (het aantal werkelijk posi
tieven) en de specificiteit (het aantal 
werkelijk negatieven) van de test speelt 
daarbij de prevalentie van het aantal 
'zieken' in de te onderzoeken populatie 
een rol. 36 37 In de formule voor voor
spellende waarden zijn zowel de sensiti
viteit en specificiteit, als de prevalentie 
verdisconteerd: bij gelijkblijvende sen
sitiviteit en specificiteit zal een toename 
van de prevalentie lei den tot een stijging 
van de voorspellende waarde. 

In figuur 2 wordt uitgegaan van een 
prevalentie van 15 procent alcoholaf
hankelijkheidsproblemen bij de popu
latie die de huisarts consulteert. Dit 
cijfer is gebaseerd op enerzijds de ge
schatte prevalentie in de bevolking van 
10 procent, anderzijds op de door ons 
vastgestelde prevalentie van ongeveer 
17 procent in het Gezondheidscentrum 
'Seghwart' te Zoetermeer. 

Indien men de gehele MALT 
(MALT-Z en MALT-O) afneemt bij 
een willekeurige patient op het spreek
uur , dan komt men tot de voorspellende 
waarden zoals deze in het bovenste deel 
van de figuur zijn aangegeven. Men mist 
dus een zeer klein percentage alcohol
verslaafden, maar noemt een vrij groot 
percentage ten onrechte alcoholver
slaafd. 

Om dit laatste probleem te omzeilen, 
raden wij aan de diagnose 'alcoholaf
hankelijkheid' stapsgewijze te stellen. 
Doordat men steeds met aileen de 'posi
tieveo-' doorgaat, creeert men als het 
ware steeds een nieuwe groep te onder
zoeken patienten met een steeds grotere 
prevalentie . Men mist op deze wijze 
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slechts een zeer klein aantal mensen met 
een alcoholverslaving, terwijl men voor 
die personen die aan het eind van het 
stroomdiagram overblijven, met zeer 
grote zekerheid weet dat zij inderdaad 
een alcoholverslaving hebben. Wij 
hechten dus relatief weinig waarde aan 
het 'missen' van werkelijk positieven, 
omdat deze zich opnieuw zullen presen
teren met klachten en dan opnieuw in 
aanmerking zullen komen om onder
zocht te worden; belangrijker is dat een 
patient niet ten onrechte wordt aange
merkt als alcoholmisbruiker of alcohol
afhankelijke. 

Voortgaand langs de lijnen van dit 
protocol, zuivert men als het ware de 
'negatieven' eruit. Men kan echter niet 
zeggen dat met dit stroomdiagram 
voortaan aile mensen met een alcohol
probleem in de huisartspraktijk kunnen 
worden opgespoord. De identificatie 
van patienten wordt in hoge mate be
paald door het moment waarop de arts 
besluit door te gaan op een vermoeden 
dat er bij de persoon in kwestie mogelijk 
sprake is van een alcoholprobleem. 
Theoretisch mag men dan ook aanne
men, dat er een selectie plaatsvindt. 
Deze selectie zal er vermoedelijk in 
resulteren dat de prevalentie van alco-

holproblemen in de populatie die uitein
delijk onderworpen wordt aan het 
stroomdiagram, groter is dan in het re
kenvoorbeeld wordt voorondersteld. 
Dit houdt tevens in dat het aantal onont
dekte alcoholverslaafden ook groter zal 
zijn. 

Bevolkingsonderzoek en analyses van 
klachtenpatronen leveren een aantal ri
sicogroepen en risico-indicatoren op, 
die als een eerste houvast kunnen 
dienen (kader op pagina 25). Hoewel 
tussen de aanvang van het drankgebruik 
en de behandeling niet zelden zo'n 5-10 
jaar verJopen, neemt de bezoekfrequen
tie aan de huisarts enorm toe in de 
laatste drie jaar v66r de verwijzing naar 
een gespecialiseerde kliniek.38 39 

Het kenmerkende onderscheid tus
sen diegenen die uiteindelijk problemen 
met of door hun drankgebruik krijgen, 
en diegenen bij wie dat niet het geval is, 
lijkt vooral te liggen in de mate van 
structuur die hun leven kenmerkt. Zo 
yond Wilkins psychosociale problema
tiek en het frequent, kortdurend verzui
men op het werk als eerder 'symptoom' 
bij respectievelijk 58,5 en 35,6 procent 
van de onderzochten.40 Symptomen van 
organisch Iijden worden daarentegen 

slechts in 30 procent van de gevallen 
gezien als eerste aanwijzing voor pro
blemen met of door het (overmatig) 
gebruik van sterke drank. 

De plaats van laboratoriumdiag
nostiek 

In het onderzoek dat door de auteurs 
werd verricht op de afdelingen interne 
geneeskunde en orthopaedie van het 
Siotervaart Ziekenhuis te Amsterdam, 
werd gevonden dat het MCV en het 
Gamma GT nauw samenhingen met hyt 
alcoholmisbruik, in die zin dat, naarma
te de consumptie van alcoholhoudende 
drank hoger was, de kans op hogere 
waarden toenam. Ook Bernadten Clark 
vonden een dergelijke samenhang.41 -43 
Bernadt kon niettemin vaststellen dat 
elke gevalideerde screeningsvragenlijst 
beter voldeed dan hematologische of 
klinisch-chemische parameters. 41 

Resultaten van laboratoriumonder
zoek kunnen, indien de parameters snel 
normaliseren na het stoppen van het 
drankmisbruik - zoals het GGT en het 
MCV dat doen - goed gebruikt worden 
als bio-feedback voor de inspanningen 
die de patient zich getroost om zijn 
drankgebruik te normaliseren. 

Figuur 2. Voorspellende waarden bij de uitkomsten van 'tests' bij een prevalentie van 15 procent. 
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Indien de MALT (MALT-O + MALT-Z) bij een willekeurige patient op het spreekuur wordt afgenomen: 

BIJ EEN SCORE VAN: "" 6- VW+ = 64,8% 
"" 6- VW- = 98,6% 
"" 10 - VW+ = 78,1% 
"" 10 - VW- = 98,0% 

Bij afname daarna van 
Gamma GT en MCV 

GGT: man : 28 ull 
vrouw : 18 ull 

MCV : 90 fl 
Clark43 

vw+ = voorspellende waarde van 
een positieve testuitslag 

I 

-1. 

Indien volgens het model gewerkt wordt, bij: 
t 

Een positief antwoord op 3-vragen-MAL T score 1 VW+ 56,2% I 
score 0 VW- 98,4% 

VW+= 3,5% 

I VW- = 87,2% 

VW- = voorspellende waarde van 
een negatieve testuitslag 

Bij afname daarna van volledige MALT I 

score "" 6 VW+ 93,0% 
0-5 r--- VW- 90,9% score 

score "" 11 r--- VW+ 96,3% 
score 0-11 VW- 87,4% 

Bij afname daarna van GAMMA GT + MCV 
bij een score van 6 of meer en de 
door Clark43 gevonden grens-
waarden voor het MCV en het GGT. 

1 vw+ 73% I 
VW- 8% 
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