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VOORWOORD

Welkom op de VAD-studiedagl!

Met ‘up to date’ en ‘ontmoeting’ als sleutelwoorden zetten we de lijn van de vorige jaren verder. We
brengen actuele informatie over middelenproblematiek, en dit zowel vanuit een preventie- als
hulpverleningsperspectief. Tegelijkertijd is de VAD-studiedag dé dag waarop professionelen uit
verschillende sectoren, begaan met dezelfde thematiek, elkaar kunnen ontmoeten.

Thema van deze studiedag is “roeginterventie® we belichten de plaats op het continuiim van
preventie en hulpverlening, en we bekijken het belang van deze methodiek.

Het programma richt zich tot de verschillende actoren uit het werkveld. Alle presentaties worden
plenair gebracht. We starten met theorie en beantwoorden aan de hand van de internationale
literatuur vragen over het ‘waarom’, ‘wat’ en ‘hoe’ van kortdurende en vroegtijdige interventies. We
staan stil bij de plaats van kortdurende interventies in een globaal, gedifferentieerd preventie- en
hulpverleningsaanbod, de verschillende basisingrediénten van deze werkvorm en de ruime
toepassingsmogelijkheden in verschillende sectoren. Vervolgens presenteren we een ‘state of the art’
over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van kortdurende interventies en de implementatiegraad
ervan, om vroeginterventie ten slotte een plaats te geven binnen een globaal alcohol- en drugbeleid.

Problemen vroegtijdig aanpakken vereist vroegtijdig detecteren. Op de studiedag overlopen we
screeningsinstrumenten (vragenlijsten) die in Vlaanderen courant gebruikt worden voor het
detecteren van alcoholproblemen. Aanvullend geven we een beknopt beeld van de
screeningsinstrumenten voor vroegtijdig detecteren van illegaledrugproblemen. Om te eindigen
kaderen we het gebruik van deze instrumenten binnen de internationale richtlijnen over deze
problematiek.

Nadien duiken we de Vlaamse praktijk in en gaan we na hoe we vroeginterventie effectief kunnen
implementeren op de eerste lijn. Welke elementen zijn er nodig om tot een breed toegepaste en
efficiénte praktijk te komen? Welke factoren spelen mee bij het welslagen of mislukken van de
implementatie? We formuleren een antwoord aan de hand van projecten binnen de Vlaamse
huisartsenpraktijk en in de bedrijfsgeneeskunde. Verder stellen we drie concrete methodieken voor
die elk een plaats krijgen binnen de praktijk van vroeginterventie. Achtereenvolgens belichten we
het aanbod Leefstijltraining 1°, een Nederlands protocol voor kortdurende interventies vanuit de
ambulante gespecialiseerde hulpverlening. We duiden groepswerking als methodick voor scholieren
met aangemelde drugproblematiek. En we schetsen een beeld van interventies via het internet (e-
mental-health- interventies) bij riskant en/of problematisch middelengebruik.

Veel luister- en leesplezier!
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PROGRAMMA

‘Kortdurende interventies’: achtergrond, theorie en toepassingsmogelijikheden van deze
werkvorm

Prof. Nick Heather, geen onbekende voor wie vertrouwd is met de internationale literatuur over ‘Brief
Interventions’, beantwoordt onze vragen omtrent het ‘waarom’, het ‘wat’, en ‘hoe’ van kortdurende
en vroegtijdige interventies. Hij staat uitgebreid stil bij de plaats van kortdurende interventies in een
globaal, gedifferenticerd preventie- en hulpverleningsaanbod, de verschillende basisingrediénten van
deze werkvorm en de ruime toepassingsmogelijkheden in verschillende sectoren.

‘Kortdurende interventies’ bij riskant en problematisch alcoholgebruik: goed in theorie maar
hoe zit het in de praktijk?

Dr. Peter Anderson geeft een ‘state of the art’ over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van
kortdurende interventies. Als deze werkvorm inderdaad goede cijfers kan voorleggen op het vlak van
bewezen effectiviteit, is de toepassing ervan dan navenant? Hoe zit het met de verspreiding en
implementatie van deze innovatieve werkvorm? De auteur van ‘Alcghol in Europe’ en voormalig
WHO-consulent, is goed geplaatst om dieper in te gaan op enkele goede buitenlandse
praktijkvoorbeelden rond verspreiding en implementatie van kortdurende interventies. Hij weet ze
ook binnen een globaal alecholbeleid te duiden.

Screeningsinstrumenten en het vroegtijdig detecteren van alcohol- en illegaledrugproblemen
Wat betekent screenen? Wat is het belang van screenen en het vroegtijdig detecteren van alcohol- en
illegaledrugproblemen?

Prof. dr. Bert Aertgeerts overloopt de screeningsinstrumenten (vragenlijsten) die in Vlaanderen
courant gebruikt worden voor het detecteren van alecholproblemen. Naast een korte toelichting over
wat deze instrumenten wel of niet meten en hoe betrouwbaar de resultaten ervan zijn, staat hij ook
stil bij de bruikbaarheid van deze vragenlijsten in verschillende settings. Ten slotte kadert hij het
gebruik van deze instrumenten, naast de bestaande labotesten, binnen de internationale richtlijnen
over deze problematiek.

Dr. Arlette Wertelaers schetst een beknopt aanvullend beeld van de screeningsinstrumenten voor
vroegtijdig detecteren van illegaledrugproblemen, bruikbaar in de Viaamse praktijk. Wat houden ze
in? Waarom voor deze tests kiezen? Wat zijn de {onder andere psychometrische) voor- en nadelen?
Welke hulpverleners kunnen er gebruik van maken?

Hoe kunnen we vroeginterventie effectief realiseren op de eerste lijn in Viaanderen?

Hoe ga je met interventies die effectief blijken te zijn concreet aan de slag in de dagelijkse
praktijkvoering? Welke clementen zijn er nodig om tot een breed toegepaste en efficiénte praktijk te
komen? Welke factoren spelen mee bij het welslagen of mislukken van de implementatie?

Dr. Leo Pas geeft aan welke mogelijkheden en barriéres in Vlaanderen voorliggen bij het
implementeren van vroeginterventie. Hij gaat hierbij uit van projecten voor implementatie in
Vlaamse huisartsenpraktijken en in de bedrijfsgeneeskunde. Hij bespreekt ook kwalitatief onderzoek
naar de barriéres bij implementatie en uitbreiding van deze werkvorm in andere settings in
Vlaanderen.
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‘Leefstijltraining 1’: een protocol voor kortdurende interventies vanuit de ambulante
gespecialiseerde hulpverlening

In Nederland is in 2002 een protocol ontwikkeld voor de module ‘Leefstijltraining 1% een aanbod van
4 sessies vanuit de ambulante gespecialiseerde hulpverlening naar de doelgroep met minder ernstig
problematisch middelengebruik.

Prof. dr. Gerard Schippers gaat dieper in op de achtergrond van Leefstijltraining 1’ en belicht de
verschillende onderdelen van het programma. Hij staat stil bij de in- en uitstroom van cliénten en
bij de plaats van ‘Leefstijltraining 1’ in het ruimere hulpverleningsaanbod, uitgaande van het
‘stepped-care’-principe. Onze vraag naar de effecten van zon kortdurend aanbod wordt beantwoord
met de voorstelling van enkele recente evaluatiegegevens.

Groepswerking als methodiek voor scholieren met een aangemelde drugproblematiek

Hoe kan men het ontbreken van een hulpvraag bij de riskant en/of problematisch gebruikende
jongere verzoenen met de aanmelding van de ‘bezorgde’ omgeving?

Psycholoog-preventiewerker Marc Tack maakt duidelijk hoe men vanuit een Centrum Geestelijke
Gezondheidszorg (CGG) een laagdrempelige groepsbenaderende methodiek kan organiseren als een
mogelijk antwoord op deze vraag. Hij staat stil bij de bewuste keuze voor een groepsbenadering en
belicht uitgebreid de methodiek van de jongerengroep, in een verhaal ‘doorspekt’ met
werkvloerervaringen. Na ruim 10 jaar ervaring met deze werkvorm kan Marc Tack ons een bilan
schetsen met de sterktes en zwaktes van dit aanbod. Ten slotte is er ook aandacht voor de
inbedding van een dergelijk vroeginterventie-initiatief in een lokaal alcohol- en drugbeleid.

E-mental-health-interventies bij riskant en/of problematisch middelengebruik

Wat is het potentiecl van interventies via internet of computer (e-interventies) bij preventie en
vroeginterventie van riskant en/of problematisch middelengebruik? In deze ‘state of the art’ geeft
drs. Heleen Riper een kort overzicht van de beschikbaarheid van e-interventies in Nederland,
analyseert ze de huidige wetenschappelijke evidentie in termen van klinische- en kosteneffectiviteit
en gaat ze in op de mogelijkheden van breedschalige implementatie van deze interventies in de
praktijk. Zij sluit af met enkele discussiepunten, onder meer over de online-stepped-care-
benadering van problematisch middelengebruik met als doel het verlagen van de prevalentie van
gebruik, het vergroten van het bereik van het aanbod en van de kwaliteit van preventie en zorg.
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I. THEORY AND BASIC COMPONENTS OF BRIEF INTERVENTION

Nick Heather, Prof. Em. PhD
Division of Psychology
Northumbria University, Newcastle upon Tyne, UK

ABSTRACT

This presentation will describe and discuss the underlying theory and the essential components of
brief interventions (BIs) for hazardous and harmful alcohol consumption, leaving a consideration of
their effectiveness and cost-effectiveness, screening and implementation strategies to other
presentations at this conference.

First, a definition of alcohol BI will be attempted by identifying the characteristics of an intervention
that qualify it for inclusion in the category of brief intervention. These are: {i) that it should be
delivered by non-alcohol specialists in the normal course of their work; (i) that it should be offered
to drinkers who are not complaining about or seeking help for an alcohol problem; and (iii) that it
should be brief in intensity, arbitrarily set at less than or equal to 4 sessions of interaction or 1 hour
of total contact. There are also a set of features that are characteristic of BI but not essential to its
definition. These are: (i) that they are usually directed at drinkers with only low levels of alcohol
dependence; (ii) that they are usually aimed at a goal of moderate alcohol consumption rather than
total abstinence; (iii) that they are normally accompanied by some form of self-help material.

The origins of BI in the UK in the early 1980s will then be described. It will be shown that the
concept of alcohol BI arose from a coalescence of several influences: the abstinence-controlled
drinking controversy in the alcohol field; research on less intensive forms of treatment in the UK
and USA; and research in the smoking cessation field showing that brief advice by general
practitioners was highly effective. The development of alcohol brief interventions over the years will
then be traced ~ from brief advice, through condensed cognitive behavioural therapy, to brief forms
of motivational interviewing. This will be followed by a discussion of what are considered to be the
elements of BI that are necessary for its success, including the well-known FRAMES hypothesis and
other theoretical speculations. This will lead to a delineation of two types of BI that form the basis
for current policy on BI in the UK, together with the rationale and evidence to support this typology.

The final part of the presentation will attempt to place the role of BI within the overall effort to
reduce alcohol-related harm in society. The important distinction will be made between benefit to
individual drinkers considered from a clinical perspective and benefit to society at large from BI
considered from a public health perspective. The potentially beneficial effects of routine and
widespread implementation of BI in a society, in both medical and non-medical settings, will be
compared with the expected benefits from other alcohol policies, such as price control by increased
taxation, restrictions on alcohol availability, restrictions on alcohol advertising, etc. The relationship
between alcohol control policies and alcohol BI will be explored.

Finally, the conditions necessary for achieving the widespread, routine and enduring
implementation of BI will be suggested.
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Chapter 8

Brief Interventions

- Nick Heather
School of Psychology and Sports Sciences, Northumbria University,

Newcastle upon Tyne, UK

Synopsis

Brief interventions are not merely a passing fancy in the alcohol problems field but a crucial
and permanent addition to the range of strategies used to combat alcohol-related harm. It is
important to distinguish between two classes of brief intervention—brief treatment and
opportunistic brief intervention. Brief treatment is offered to people who are seeking help for
an alcohol problem and is delivered in specialist treatment centres; opportunistic brief inter-
vention is delivered among their other duties by generalist workers and is aimed at people
who must be identified as excessive drinkers in settings where they have attended for reasons
other than to seek help for an alcohol problem. Brief treatment is usually longer than oppor-
tunistic brief intervention, is aimed at problem drinkers with relatively more severe problems
and derives from an evidence base quite different from that applying to opportunistic brief
intervention. The latter is best seen as part of a public health approach to alcohol-related
harm. '
Interest in brief treatment originated from trials of treatment for alcohol problems begin-
ning in the 1970s, showing no differences in outcome between briefer and more intensive
modalities. Evidence in favour of brief treatment was greatly strengthened by the findings of
Project MATCH, which reported no clinicaily significant differences in overall outcome
between a four-session treatment (Motivational Enhancement Therapy: MET) and two more
intensive, 12-session treatments. Project MATCH did report some client—treatment maitches
that favoured the use of either MET or more intensive approaches. Questions relating to the
relative effectiveness and cost-effectiveness of brief and more intensive treatment are currently
being investigated in the UK Alcohol Trearment Trial. Perhaps the main potential of brief
treatment is its ability to deliver more cost-effective treatment programmes in times of limited

resources for health care funding and competition for these limited resources from different
branches of health care.

The Essential Handbook of Treatment and Prevention of Alcohol Probfems. tdited by N. Heather and
T. Stockwell.
© 2004 John Wiley & Sons Ltd, ISBN 0-470-86296-3.
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The impetus for interest in opportunistic brief interventions against excessive drinking
comes partly from a trial reported in 1979 of brief advice on smoking cessation by general
medical practitioners (GPs). This showed that, if brief advice were routinely implemented by
GPs throughout the UK, the gains to public health would be enormous. A similar logic under-
pinned a series of trials of alcohol opportunistic brief intervention in primary health care and
has also been applied to other generalist settings, such as general hospital wards, accident
and emergency departments, social services, educational institutions, criminal justice settings
and the workplace. A number of reviews and meta-analyses of opportunistic brief interven-
tion have reached positive conclusions but several important research and practical issues
remain to be addressed. In particular, efforts to achieve widespread implementation of oppor-
tunistic brief interventions by the medical and nursing professions have so far been largely
unsuccessful, but research on this implementation process is proceeding. It is argued in this
chapter that, especially given the reluctance by governments to introduce preventive control
measures against excessive drinking, the widespread, routine and enduring implementation
of opportunistic brief intervention by the medical and other professions represents the best
chance of achieving a significant reduction in alcohol-related harm among the population
at large.

The term “brief interventions” is much in vogue in alcohol treatment circles these days.
Research on brief interventions and applications in practice attract attention in many coun-
tries of the world and among international organizations in the alcohol field. Some may con-
clude that brief interventions are merely a current fad jn alcohol treatment, a passing fashion
like others before it that will be superseded in time by some other popular idea. This chapter
will argue that this is not the case—that brief interventions have an indispensable and crucial
role to play in the response to alcohol problems and should be regarded as a permanent
addition to the range of methods used to counter alcohol-related harm.

The chapter will review the origins of interest in brief interventions and the various
Justifications for their use. Obstacles that have been encountered in disseminating and
implementing brief interventions—in other words, in translating research findings into
practice—will be discussed. However, the chapter will be mostly focused on reviewing
research evidence on the effectiveness and cost-effectiveness of brief interventions.
Readers interested in clinical descriptions of brief interventions and how-to-do-it guides
should look elsewhere (Bien, Miller & Tonigan, 1993; Heather, 1995a; NIAAA., 1995;
Rollnick, Mason & Butler, 1999).

TWO DOMAINS OF BRIEF INTERVENTION

Before proceeding, it is necessary to clarify one outstanding issue. Despite their popular-
ity, there is still much confusion about the precise nature of brief interventions and their
aims. The main source of confusion is a failure to make a clear distinction between two dif-
ferent forms of activity that have been called brief interventions: the distinction between
their use with people who are actively seeking help for an alcohol problem and with those
who are not. As argued in more detail elsewhere (Heather, 1995b). although the two types
of intervention may in some senses be seen as lying along a single continuum, there are
dangers in confusing the evidence relating to these domains. not least the danger that
evidence in favour of brief interventions in non-specialist settings like general medical
practice will be interpreted as evidence that more intensive interventions in specialist
alcohol treatment settings are unnecessary.
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To avoid adding to this confusion, this chapter will employ different terms to describe
these two sorts of brief intervention activity—opportunistic brief interventions and brief
treatment. Opportunistic brief interventions (OBIs) are those that take place in commu-
nity settings and are delivered by non-specialist personnel, such as general medical practi-
tioners and other primary health care staff, hospital physicians and nurses, social workers,
probation officers and other generalist professions. They need consist of only a few minutes
advice and encouragement but may also take somewhat longer than this. They are directed
almost exclusively at excessive drinkers who are not complaining about or seeking help for
an alcohol problem, and who therefore have to be identified by opportunistic screening or
some other identification process. These drinkers will normally show only mild alcohol
dependence and relatively low levels of alcohol problems. As we shall see, reasons for inter-
est in OBIs, the forms they take, the evidence underlying their application in practice and
their role in the treatment and prevention of alcohol problems are quite different from
those applying to the other domain of brief interventions.

As the name suggests, brief treatment (BT) consists of relatively briefer forms of treat-
ment delivered by therapists or counsellors working in alcohol or addiction specialist agen-
cies to those who are sceking, or have been mandated or persuaded to seek, help for their
alcohol problems. Although described as brief, these treatments are normally longer and
more intensive than OBIs. Since clients are self-selected by their attendance at specialist
alcohol treatment agencies, screening and identification are unnecessary. Clients offered
BT will usually show higher levels of dependence and alcohol-related impairment than
those typically offered OBI in generalist settings, although not as high as other clients of
specialist treatment centres. Another difference is that evidence supporting the use of BT
comes mainly from studies that find no differences in effectiveness between briefer and
more intensive, conventional forms of treatment, whereas evidence in favour of OBIls
comes from studies that compare their effects with those of no intervention or, at least,
even more minimal intervention. Thus, the task of judging the strength of the evidence is
crucially different in each case.

BRIEF TREATMENT

Origins of Interest in Brief Treatment

The key event in stimulating interest in BT among alcohol treatment specialists was the
publication in 1976-1977 of the results of a treatment trial carried out at the Maudsley
Hospital in London (Edwards et al.. 1977). Following a comprehensive 3 hour assessment.
100 married, male, problem drinkers were randomly allocated to receive either conven-
tional inpatient or outpatient treatment, complete with the full panoply of services avail-
able at a leading psychiatric institution and lasting several months, or to a single counselling
session with a psychiatrist involving the client and his wife and delivered “in constructive
and sympathetic terms”. At follow-up 1 and 2 years later, no statistically significant differ-
ences were found between these two groups in drinking behaviour, alcobol-related prob-
lems. social adjustment or any other outcome measure. This lack of difference in outcome
between BT and intensive treatment was repeated in a follow-up of this cohort 12 years
after entry to treatment (Edwards et al., 1983).

The results of this study shocked many people involved in providing alcohol problems
treatment, leading to pessimism about the benefits of conventional treatment and whether
it could be said to work at all (see e.g. Heather, Robertson & Davies, 1985). While such a
nihilistic reaction to the findings of the Maudsley study has generally been abandoned.
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several subsequent studies, as we shall see, have supported its main implication that brief,
inexpensive treatment can often be as beneficial as a full, conventional treatment pro-
gramme and have led to a major re-evaluation of the necessary requirements for effective
treatment of alcohol problems.

Studies of Intensive vs. Briefer Treatment

Following Edwards et al’s (1977) report, their study was criticized on several grounds.
Tuchfeld (1977) suggested that the overall finding of no differences between groups might
disguise an interaction in the outcome data, such that those with more severe dependence
mught do relatively better with more intensive treatment. This appeared to be borne out in
the second year follow-up data from the Maudsley study (Orford & Edwards, 1977) in
which “gamma alcoholics” with severe dependence benefited more from intensive
treatment and non-gamma alcoholics seemed to do better with brief advice. While this
hypothesis was not confirmed in a retrospective analysis of level of dependence and
outcome in the original sample by Edwards & Taylor (1994). the idea that briefer treat-
ment is more suited to clients with lower degrees of dependence, while more intensive treat-
ment is still necessary for those with more severe dependence, has been a durable principle
among treatment practitioners. Unfortunately, although it may be consistent with common
sense, there is little research evidence to support this principle.

A related criticism of the Maudsley study was that, as shown by their intact marriages,
the clients were relatively socially stable and, moreover, showed little evidence of psychi-
atric disturbance. Both these factors are known to be associated with a good prognosis from
treatment (Gibbs & Flanagan, 1977; McLellan et al., 1983). Thus. it may be that these clients
would have responded well to any kind of intervention, including brief advice. If the trial
had been conducted among clients of lower social stability and/or with significant psychi-
atric problems, who often comprise a substantial proportion of clients in routine treatment
programmes, differences between the effects of intensive and briefer treatment may have
been greater (Kissin, 1977). Another obvious point is that, since the study was confined to
men, the findings could not be applied to female problem drinkers.

These alleged deficiencies of the Maudsley study were addressed in a further compari-
son of intensive and brief treatment by Chick et al. (1988), which included women and
unmarried clients. Following assessment, 152 attenders at an alcohol problems clinic in
Edinburgh were randomly allocated to extended inpatient or outpatient treatment or to
one of two forms of brief intervention—*“simple advice”, consisting of no more than 5
minutes standardized advice to stop drinking, or “amplified advice”, in which a psychiatrist
was given 30-60 minutes to increase the client’s motivation to make a radical change in
drinking behaviour. At follow-up 2 years later, those who had received extended treatment
did not show a higher rate of abstinence, which was nearly always the explicit goal of treat-
ment, than those given the briefer interventions, or any greater improvement in employ-
ment or relationship status. However, the extended treatment group was functioning better
in that clients had accumulated less harm from their drinking during the follow-up period.
Remarkably. no differences were apparent between the simple and amplified advice groups.

Also at the Maudsley Hospital, Drummond et al. (1990) gave 40 clients of an alcohol
problems clinic a thorough assessment followed by brief advice. Clients were then ran-
domized to receive outpatient counselling at the clinic or referral back to their general
medical practitioners for medical monitoring. At a 6-month follow-up, both groups showed
substantial improvements on a range of relevant measures and no significant differences
in outcome were detected.

In another study of intensive vs. BT among clients of specialist alcohol treatment
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services in New Zealand, Chapman & Huygens (1988) reported no differences in effec-
tiveness between a single session of advice and either 6 weeks of inpatient treatment or 6
weeks of twice-weekly outpatient treatment. However, this study and those of Edwards
et al. (1977) and Chick et al. (1988) have been criticized by Mattick & Jarvis (1994) on the
grounds that the treatments under investigation were not delivered as they were intended.
Thus, a substantial proportion of clients in the BT groups in fact received additional treat-
ment, either because they were deemed to need it or sought it themselves, while some of
those in the intensive groups received only brief help because they dropped out of regular
treatment. Mattick & Jarvis argued that these factors would tend to obscure potential
differences between intensive and brief treatment.

Studies of Moderation-orientated Treatment

In addition to comparisons of brief and intensive ireatment among those referred to spe-
cialist alcohol problems clinics, there is another set of studies that compare the effects of
different intensities of treatment aimed at a moderation goal among problem drinkers with
less severe impairment. These studies are included here under the heading of BT because
clients are seeking help but are channelled into treatment by unconventional means, often
by self-referral through media advertisements.

A series of studies by William R. Miller and his colleagues from the University of New
Mexico (Miller & Taylor, 1980; Miller, Taylor & West, 1980; Miller, Gribskov & Mortell,
1981) compared the effects of a self-help manual based on cognitive-behavioural
principles and accompanied by minimal therapist contact with various types of cognitive-
behavioural therapy. delivered on an outpatient basis in either individual or group formats.
None of these studies showed any advantage for conventional behavioural treatment. Rates
of improvement for both minimal and intensive approaches were high (60-70%) and stable
at a 2 year follow-up (Miller & Baca, 1983). Other studies (e.g. Carpenter, Lyons & Miller.
1985; Skutle & Berg, 1987; Sannibale, 1988) have reported comparable findings among
various populations of problem drinkers in different countries. Following these earlier
studies. Miller and his colleagues developed a brief motivational intervention aimed at
media-recruited heavy drinkers (the Drinker’s Check-up) and reported some evidence for
its effectiveness (Miller, Sovereign & Krege, 1988). In a study of conjoint therapy among
moderately severe problem drinkers, using both moderation and abstinence goals, Zweben,
Pearlman & Lee (1988) found no differences in outcome at an 18-month follow-up between
a single conjoint session of advice and the provision of eight conjoint sessions. Neither this
study nor those of Drummond et al. (1990) and Miller & Baca (1983) found any relation-
ship between severity of dependence and the relative effectiveness of brief vs. intensive
treatment.

It must be pointed out that sample sizes in the studies reviewed so far in this section
were typically small. so that the conclusion of equivalence between treatments becomes
hazardous because of low statistical power to detect real differences in effectiveness. If
widespread implementation of a form of treatment in a health care system is envisaged.
even a small superiority of one treatment over another becomes important, especially if
considerations of cost-effectiveness are introduced into the argument. It may need very
large samples to detect these small effect sizes.

Project MATCH

The hypothesis that BT is generally as effective as more intensive treatment has gained
considerable support from the results of Project MATCH, the largest study of the effects
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of treatment for alcohol problems ever carried out (Project MATCH Research Group,
1997a.b, 1998). The project involved 10 treatment sites in the USA and a total of 1726
clients. divided into two parallel but independent clinical trials—an outpatient arm (n =
952) and an aftercare arm (n = 774). It was designed to assess the benefits of matching
clients showing alcohol dependence or abuse to three different treatments with respect to
a variety of client attributes. Clients within each arm of the study were randomly assigned
to three 12-week, manual-guided interventions: Twelve-step Facilitation Therapy (TSF), an
approach following the principles of Alcoholics Anonymous and founded on the idea that
alcoholism is a spiritual and medical disease; Cognitive-behavioural Coping Skills Therapy
(CBT). an approach based on social learning theory; and Motivational Enhancement
Therapy (MET), a less intensive form of therapy based on the principles of motivational
psychology. Each of these modalities was delivered by trained therapists on a one-to-one
basis. CBT and TSF consisted of 12 weekly sessions, while MET consisted of four sessions
spread over 12 weeks.

Project MATCH was primarily concerned with client-treatment matches (i.e. interac-
tions between the effects of treatments and characteristics of clients) and the main
effects of treatment were not the focus of the study. However, these main effects are of
great interest for present purposes.The overall conclusion was that there were no clinically
meaningful differences in success rates among the three treatments studied. This basic
finding, which was undoubtedly surprising to many in the field, has the important
implication that a briefer treatment, MET, was no less effective than two more intensive
treatments, CBT and TSF. This applied across the entire range of clients in the sample
and not only to those of lower dependence or problem severity. This is an important
point because. as we have seen, the consensus on the effectiveness of BTs before Project
MATCH was that they should be confined to clients with lower levels of dependence and
problems.

Equally important, since MET consisted of only one-third the number of sessions avail-
able in the two more intensive treatments. it would seem at first sight that it was the more
cost-effective treatment. In times of limited funding for health care services in all countries
of the world and of fierce competition for these limited resources among different areas of
health care. the cost-effectiveness of treatment becomes a matter of paramount concern
for service delivery. If two or more treatments do not differ in effectiveness, it is obviously
a rational strategy to prefer the cheaper treatment. In fact, Cisler et al. (1998) showed that
MET was somewhat more than one-third as expensive to deliver as the other treatments,
but nevertheless concluded that it was clearly the most cost-effective option.

We have noted that there were no interactions between the relative effectiveness of
MATCH treatments and level of alcohol dependence. But were there any other indications
of what types of client might be especially suited to either briefer or more intensive forms
of treatment? A few matching effects discovered by the project are relevant to this issue:

1. Nework support for drinking. In the outpatient arm only, those individuals with a
social network supportive of drinking (i.e. those with lots of heavy-drinking friends)
did better with TSF than MET, Interestingly, this effect did not emerge until the 3 year
follow-up (Project MATCH Research Group, 1988), implying that it took time for the
behavioural changes in question to come about, but when it did emerge it was the
largest matching effect identified in the trial. An analysis of the data by Longabaugh
et al. (1998) showed that this effect was mediated by involvement with Alcoholics
Anonymous. The clear implication here is that outpatients with social networks sup-
portive of drinking will benefit especially from a Twelve-step programme, because that
is the most effective means of eliminating heavy-drinking friends and acquaintances
from the social network.
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2. Client anger. Also specific to the outpatient arm, the finding here was that clients
initially high in anger reported more days of abstinence and fewer drinks per drinking
day if they had received MET than if they had received CBT (Project MATCH
Research Group, 1997b). This effect persisted from the 1 year to the 3 year follow-up
point (Project MATCH Research Group, 1998). This can be understood as a conse-
quence of the deliberately non-confrontational nature of MET, and high client anger
at initial assessment is clearly a positive indicator for the offer of MET.

3. Readiness to change. Perhaps the chief matching hypothesis relevant to the eifects of
MET was that clients with lower “readiness to change” in terms of Prochaska &
DiClemente’s (1992) stages of change model would do better with MET than with CBT,
whereas the reverse would apply to those who had reached the action stage of change.
This was because the motivational content of MET was thought to be more helpful to
clients who were still ambivalent about changing their drinking behaviour but less rel-
cvant to those who had already decided to make this change. There was some evidence
to support this hypothesis from the outpatient arm of the trial but the matching effect
in question was “time-depéndent”, i.e. it did not meet the MATCH investigators’
stringent criterion that a matching effect should be robust over time throughout the
follow-up period (Project MATCH Research Group, 1997a). Nevertheless, it is worth
observing that. at the follow-up one year after the end of treatment, the hypothesis was
supported by the data;if the investigators had carried out only one follow-up, as is often
the case in treatment trials, and restricted analysis to clients’ drinking status at that
time, the readiness to change matching hypothesis would have been regarded as
confirmed.

Returning to treatment main effects, note that the two major criticisms made of previ-
ous work on brief vs. intensive treatment (see above) cannot be applied to Project MATCH.
First, the great majority of clients received a substantial “dose” of treatment, there was no
switching between modalities and the number of sessions received by CBT and TSF clients
was substantially greater than that received by MET clients. Second, because of the very
Jarge sample sizes in the two arms of the study, needed to test specific matching hypothe-
ses, there is very little possibility of insufficient statistical power to detect genuine main
effects of treatment, even very minor effects.

Nevertheless, there are some difficulties in interpreting the MATCH findings as unequiv-
ocally supportive of the effectiveness of BT for the normal run of clients attending
specialist alcohol services. First, a commonly-voiced criticism of the trial is that various
factors—including the intensive 8 hour pre-treatment assessment, the five follow-up visits
during the first year after the end of treatment, the exclusion of clients with polydrug depen-
dence or low social stability, the additional treatment obtained by many clients outside the
trial, the high levels of therapist qualifications and training, and the rigorous quality control
over treatment delivery—could have blunted any potential differences between the out-
comes of the treatments studied (see Heather, 1999). Differences between treatments that
were obscured by the conditions of a rigorous research trial, so the argument runs, might
well exist in the “real world” of day-to-day treatment delivery and, especially, to differences
between briefer and intensive treatment. While there are reasons for believing that some
of the grounds for this criticism are misplaced or exaggerated (Heather, 1999), they must
be carefully considered in evaluating the evidence in favour of BT.

Second, deductions from research findings from one country to another must always be
accompanied by considerable caution. This is because of different treatment systems as well
as wider cultural influences affecting drinking behaviour and attitudes to alcohol. Ideally,
implications for practice of the MATCH findings should explored in research within the
treatment systems of other countries before they are considered relevant to practical
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applications. As one illustration of this point, MATCH findings have little bearing on the
outcome of clients in moderation-orientated programmes since, although abstinence may
have been urged with different degrees of emphasis in the three treatments, moderation
was never an explicit goal of any of them. This particular limitation must be borne in mind
when thinking about the implications of the findings in countries like the UK, Australia
and some others, where the moderation goal is offered to a sizeable minority of clients in
treatment for alcohol problems.

Hinally, it should be emphasized that MATCH was a pragmatic trial aimed primarily at
decision-making rather than theoretical advance. It was also aimed explicitly at discover-
ing treatment—client matches, not at evaluating the comparative effectiveness of different
treatment modalities. For these reasons, the factors of treatment type and treatment inten-
sity were deliberately confounded in the design. Thus, accepting for the moment that the
resuits show MET to be as effective as the two more intensive treatments, we cannot be
sure whether this was because of the specifically motivational nature of MET or whether
it would apply to BT, of roughly the same intensity as MET, in general. To decide this issue,
another trial would be necessary which added to the MATCH design either an intensive
form of MET or briefer forms of CBT and TSFE. All we can conclude from the MATCH
results is that, given the qualifications and reservations expressed above, a briefer treat-
ment in the form of MET is as effective as more intensive treatments represented by CBT
and TSE.

The UK Alcohol Treatment Trial

Implications of MATCH findings for treatment of alcohol problems in the UK are cur-
rently being explored in a trial funded by the Medical Research Council—the United
Kingdom Alcohol Treatment Trial (UKATT). The starting point for UKATT is the finding
from Project MATCH that has been the focus of the preceding section of this chapter—
that a briefer treatment in the form of MET was as effective in reducing harmful drinking
as two more intensive treatments. Thus, the general hypothesis it was aimed to test was that,
in the UK treatment system, MET would be as effective as more ntensive treatment,
Another hypothesis flows from this: in the UK treatment system, MET will be more cost-
effective than more intensive treatment.

According to Popper (1959), good science proceeds by the attempt to falsify hypothe-
ses. In other words, researchers should subject their hypotheses to the most stringent test
possible by inventing experiments where the hypothesis is thought least likely to be con-
firmed. How does this apply to the hypothesis that MET is as effective as, and therefore
more cost-effective than, more intensive treatment? An obvious response to this question
is the view that MET should be tested against the most effective form of intensive treat-
ment available or, in other words, the form that is best supported by the research
literature.

The conclusion reached by UKATT investigators from recent reviews of the literature
(Holder et al., 1991; Thom et al., 1994; Miller et al., 1995; Finney & Monahan, 1996) was
that, among relatively intensive treatment modalities, those with the most favourable results
tend to contain a strong social or, at least, interpersonal element (see UKATT Research
Team, 2001). In the light of this evidence and based on feasibility work, a treatment modal-
ity called social behaviour and network therapy (SBNT) was developed by integrating a
number of strategies used previously in other approaches reported in the literature. These
strategies. which are all focused on the central aim of helping the client to build positive
social support for a change in drinking, were drawn from network therapy (Galanter, 1993),
behavioural marital therapy (e.g. McCrady et al., 1991), unilateral family therapy (e.g.
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Thomas & Ager, 1993), social aspects of the community reinforcement approach (e.g. Sisson
& Azrin, 1989), relapse prevention (e.g. Chaney, O’Leary & Marlatt, 1978) and social skills
training (e.g. Oei & Jackson, 1980). However, SBNT represents the first treatment modal-
ity in which these various methods and treatment principles have been brought together
within a unified social treatment with theoretical coherence.

In the UKATT, SBNT is carried out over eight sessions, combining core and elective
topics, and lasting 50 minutes each. This is compared with a version of MET scheduled for
three 50-minute sessions in weeks 1.2 and 8 of the treatment period. The UKATT version
of MET is a modified form of that used in Project MATCH (Miller et al., 1992), with
changes designed to make MET more relevant to the UK treatment context and to the
requirements of UKATT (see UKATT Research Team. 2001).

There are a few other characteristics of UKATT that are relevant to the issue of brief
vs. intensive treatment and to an exploration of the implications of Project MATCH
findings. First, without sacrificing internal validity, the investigators have made very effort
to increase the external validity of the trial (i.e. its relevance to routine treatment provi-
sion in the UK). This has been done by reducing the pre-treatment assessment as far as
possible, by scheduling only two follow-up assessments during the first year post-treatment,
by limiting exclusion criteria to include as many clients as possible who would normaily
receive treatment at UK specialist centres, and by selecting therapists from treatment per-
sonnel employed by the treatment services in which the research is taking place. Screen-
ing and identification of potential clients for the trial is carried out by non-UKATT clinical
staff in conjunction with routine assessment procedures in place in the participating treat-
ment centres.

Second, despite the emphasis on the main effects of treatment in UKATT, it is possible
that interactions in the data will be found indicating which types of client are more likely
to benefit from SBNT than from MET and which do as well or better with the briefer
as with the more intensive treatment. The discovery of some relevant matching effects
in Project MATCH suggests this possibility. Thus, specific matching hypotheses will be
tested in UKATT and follow-up data will also be inspected for possible matching effects
that were not predicted and could be further examined in another study. The interactions
investigated will also include therapist-treatment matches, i.e. the possibility that some
therapist characteristics are associated with better outcomes with MET and some others
with SBNT.

Finally, since the issue of the relative cost-effectiveness of a briefer and a more inten-
sive treatment is of prime importance in UKATT, an economic evaluation has been built
into the design of the trial and relevant data from clinical sites and clients is being
gathered concurrently with all other data. It is very unlikely that the results of the UKATT
will be the “last word” on the issue of brief vs. intensive specialist treatment for alcohol
problems, but the investigators hope that these results, when they begin to appear in 2004,
can be used to improve the effectiveness and efficiency of treatment services.

Conclusions Regarding Brief Treatment

In considering the conclusions that may be drawn from this short review of evidence on
the relative effectiveness of brief and intensive treatment for alcohol problems, it cannot
be emphasized too strongly that the cost-effectiveness of treatment should already be a
matter of paramount concern to treatment providers and will remain so in future. It is often
pointed out that the total availability of health care resources is diminishing because of
developments in expensive medical technology and of demographic changes due to the
greater longevity of the population. Even in wealthy industrialized societies and in times



126 N. HEATHER

of economic prosperity, there will never be enough resources to meet all society’s demands
for health care. Increasingly, those responsible for funding treatment services will expect
to see evidence, not only that services are effective in helping people recover from alcohol-
related disabilities, but that resources devoted to the treatment of alcohol problems would
not be more beneficially diverted to other areas of health care. If we can bring about
equivalent gains in health and adjustment for lower costs, there can surely be no rational
objection in principle to implementing briefer forms of treatment.

From a clinical viewpoint, the very least that can be concluded from the evidence is that
many clients do not need protracted and relatively expensive treatment programmes to
show marked improvements in drinking behaviour. If we can clearly identify these clients,
precious resources can be released for the treatment of those who do need more intensive
help. The weight of accumulated evidence supports the offer of briefer forms of
moderation-orientated treatment with clients who have comparatively less severe alcohol
problems and levels of dependence (cf. Mattick & Jarvis, 1993, 1994). Brief treatment of
this kind may be especially suited to problem drinkers who refer themselves for help, rather
than those who have been coerced or persuaded by others to attend a treatment service.

If, despite the evidence, such a policy is regarded as risky because there may be some
less severely-affected individuals who nevertheless nmeed a more intensive and/or
abstinence-based approach to improve or avoid further deterioration, BT could be imple-
mented as the first step in a stepped care model of treatment (Sobell & Sobell. 1993; Breslin
et al., 1997). This is an approach in which clients are systematicalty followed-up after treat-
ment and those who have not benefited are offered successively more intensive treatments.
Clients with characteristics for which there is clear evidence that more intensive approaches
will be needed can be immediately assigned to higher steps in the sequence, and experi-
ence gained from outcomes of the stepped care programme can be used gradually to
inprove the efficiency of the treatment model. It will be seen that the stepped care model
contains within it a built-in mechanism for the cost-effective use of resources. Qutcome
research on this model is urgently needed.

With regard to the treatment of those with more severe levels of dependence and/or
more serious alcohol problems, conclusions from the evidence are less certain. Project
MATCH (see above) produced evidence that clients with high levels of anger and resent-
ment at intake to treatment benefit more from a briefer, motivational approach (MET)
than from cognitive-behavioural therapy or a 12-step approach. On the other hand, clients
with heavy-drinking social networks seem to fare better with a more intensive approach,
like TSE, that seeks, among other things, to'modify the social network. The intuitively-
appealing idea that clients who are less ready to change drinking behaviour will benefit
more from MET than from more intensive treatment needs further support before it can
be regarded as secure. Beyond this, and despite the findings of Project MATCH on the
overall equivalence of brief and intensive treatment outcome, the evidence does not yet
justify the offer of MET as the standard treatment for alcohol problems. It is hoped that
the results of UKATT will help to clarify this issue, at least as far as treatment in the UK
is concerned.

OPPORTUNISTIC BRIEF INTERVENTIONS

Origins of Interest in Opportunistic Brief Interventions

Although several influences have conspired to create an interest in opportunistic brief
interventions. (OBIs) against excessive drinking, a key event was the publication of a paper
in the smoking cessation field. Russell et al. (1979) allocated 2138 smokers attending their
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general practitioners (GPs) in London to one of four groups: (1) a non-intervention control;
(2) a questionnaire-only group; (3) a group given simple advice by the GP to stop smoking;
and (4) a group advised to stop smoking, given a leaflet to assist them and warned that they
would be followed-up. The proportion of smokers in group 4 who stopped smoking during
the first month and were still not smoking 1 year later was 5.1%, and this was significantly
greater than the corresponding proportions in the other groups. From a clinical point of
view, this success rate seems unacceptably low. However, as Russell and colleagues pointed
out, over 90% of people in Britain visit their GP at least once in 5 years and the average
number of attendances, by smokers and non-smokers alike, is over three per year. Figures
from other countries are likely to be similar. Thus, if the simple routine given in group 4 of
this study were consistently applied by all GPs in the UK, the yield would exceed half a
million ex-smokers per year, a figure that could not be matched by increasing the number
of specialist withdrawal clinics in the country from about 50 to 10,000.

This scenario provides the main justification for OBI in the smoking field and is applic-
able in principle to any area of heath care in which a change in behaviour is targeted, includ-
ing excessive drinking. Stimulated by the Russell et al. (1979) findings, during the 1980s
researchers in the alcohol field began to apply the same logic to OBI by GPs designed to
reduce the alcohol consumption of heavy-drinking patients to “safe” or low-risk levels (ie.
under levels recommended by medical authorities.) The first study of this kind, carried out
in Scotland by Heather and colleagues (1987). failed to find a clear effect of GP advice to
cut down drinking, but this study probably had insufficient statistical power to detect such
an effect. However, in a much larger study, Wallace, Cutler & Haines (1988) used 47 group
practices throughout the UK. Excessive drinkers in the intervention group received an
assessment interview about alcohol consumption, problems and dependence, and were then
given advice and information about how to cut down drinking plus a drinking diary. Up to
five repeat consultations were scheduled. Patients in the control group received assessment
and usual care. At 1 year follow-up, the proportion of men with excessive alcohol con-
sumption had fallen by 44% in the treatment group compared with 26% in the controls,
with corresponding proportions among women of 48% and 29%. The public health poten-
tial of OBIs was highlighted by Wallace et al. (1988) when they calculated that consistent
implementation of their intervention programme by GPs throughout the UK would result
in a reduction from excessive to low-risk levels of the drinking of 250,000 men and 67,500
women each year.

Aims and Characteristics

The crucial aims and characteristics of OBIs, and the ways in which these differ from those
of brief treatment, should now be apparent. First, the main aim is a reduction in hazardous
and harmful drinking in the population at large: the justification for OBIs in practice rests,
not on an impressively high success rate among the individuals who receive them, but on
a relatively low success rate with a high impact through widespread implementation in a
primary health care system. For this reason. OBI is best described as part of the public
health approach to alcohol-related harm (Heather, 1996). It can easily be demonstrated
that, because their numbers are so large, reducing drinking among people with compara-
tively mild problems and dependence resuits in a much greater reduction in the total sum
of alcohol-related harm in a society than reducing problems among severely dependent
and seriously affected individuals. Once more to use the UK as an example, the General
Household Survey in 1996 (Office of National Statistics, 1998) showed that 28% of adult
(16+) males and 13% of adult females reported drinking over the limits recommended by
the Royal College of Physicians (1987). Among young (16-24) men and women, the figures
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rose to 35% and 21%, respectively. There are reasons for believing that even these figures
may be underestimates but they nevertheless reveal the enormous extent of excessive
drinking in the UK general population and the gains to public health and welfare if the
drinking of a substantial proportion of these excessive drinkers could be reduced. This does
not mean, of course, that the problems of the more severely dependent should be ignored,
but merely that interventions to curtail alcohol-related harm should be widened to embrace
the much larger group of low-dependence drinkers (Institute of Medicine, 1990).

Second, although the main impact of OBIs is on public health, it is obviously expected
that individual excessive drinkers will derive benefit from them. The main way in which
this can be achieved is through the related goals of secondary prevention—the prevention
of existing alcohol problems from getting worse—and early intervention—the attempt to
modify hazardous or harmful drinking before the stage is reached where more intensive
treatment for alcchol problems is needed. It is here that the two domains of brief inter-
vention are linked, since, to the extent that OBIs are successful, the load on specialist treat-
ment services will be lightened. In this particular respect, OBI and BT can be thought of
as points along a continuum of intervention characterized by increasing intensity. There is
no reason also why OBI should not be the starting point in a stepped care model of alcohol
intervention (see above), bridging generalist and specialist services.

With regard to defining characteristics, we have already noted that the principal targets
of OBIs are drinkers who are not explicitly complaining of, or overtly seeking help for.
problems with alcohol. These interventions applied in routine practice are called “oppor-
tunistic” (Heather, 1998) because the opportunity created by attendance in settings where
people are presenting for some other purpose is used to identify hazardous or harmful
drinkers and offer them advice and counselling, e.g. primary health care. general medical
wards, social work agencies, criminal justice settings, etc. For this reason, the over-riding
task in delivering OBIs is in most cases motivational, since drinkers who may have recog-
nized little or no harm from their drinking must be convinced that their drinking is
actually or potentially harmful and persuaded to modify it. In the language of the stages
of change model (Prochaska & DiClemente, 1992), the intervention aims to move them
from the precontemplation or contemplation stages to the preparation and action stages.

It also follows from the opportunistic nature of OBIs that excessive drinkers must be
identified as such before advice or counselling can be offered. This can be done by using
questionnaires (see Chapter 2, this volume), laboratory markers, drinking history or simple
enquiry, but these methods will not be described here. We may merely note that an instru-
ment has been specially developed for this purpose [the Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test (AUDIT): Saunders et al., 1993] and is being increasingly used in many parts
of the world.

It has alrcady been explained that OBls are normally directed at a goal of reduced.
moderate drinking rather than total abstinence. This is because an insistence on abstinence
would be a major disincentive for behaviour change among the great majority of individ-
uals who are the targets of OBIs. The evidence shows that the use of the moderation goal
is highly effective in this population (Bien, Miller & Tonigan, 1993) and, indeed, that the
abstinence goal is counterproductive (Sanchez-Craig & Lei, 1986). There is. however, no
reason in principle why the abstinence goal cannot be employed in OBIs if the drinker
prefers it or if it is advisable for some other reason.

Lastly, although the origins of OBIs in the primary health care setting were stressed
above, they can be, and have been, applied in other settings. medical and non-medical, in
various parts of the world. Medical settings include general hospital wards (Chick et al.,
1983; Elvy, Wells & Baird, 1988; Heather et al., 1996). accident and emergency departments
(Gentilello et al., 1999; Longabaugh et al., 2001), somatic outpatient clinics (Persson &
Magnusson, 1989), facial injury outpatient clinics (Smith et al., 2003) hypertension clinics
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(Maheswaran et al., 1992), obstetric clinics and practices (Chang et al., 1999} and health
screening programmes (Kristenson et al., 1983; Romelsjé et al., 1989; Nilssen, 1991). Non-
medical settings include social services (Gorman et al., 1990: Shawcross et al, 1996}, the
workplace (Babor & Grant, 1992; Higgins-Biddle & Babor, 1996; Richmond et al., 1999),
educational institutions (Werch et al., 1999; Baer et al., 2001), the criminal justice system
(Baldwin, 1990) and even taverns and bars {Reilly et al., 1998).

Effectiveness of Opportunistic Brief Interventions

The research literature on the effectiveness of brief interventions has been reviewed a
number of times (Bien, Miller & Tonigan, 1993; Fremantle et al., 1993: Heather, 1995a;
Kahan, Wilson & Becker, 1995; Wilk, Jensen & Havighurst, 1997; Poikolainen, 1999; Moyer
et al., 2002). These reviews have included studies based on different definitions of brief
intervention, have been concerned with somewhat different research questions and have
used different review methods-and meta-analytic techniques. Nevertheless, the overall con-
clusion from these reviews strongly favours the effectiveness of OBI. In terms of effect size,
Fremantle et al. (1992) estimated that OBIs consisting of assessment of alcohol consump-
tion and the provision of information and advice are effective in reducing consumption by
20% compared with no intervention. Wilk et al. (1997) calculated that heavy drinkers who
received an OBI were twice as likely to moderate their drinking 6-12 months after inter-
vention as heavy drinkers who had received no intervention.

One of the above-mentioned reviews will be considered here in somewhat more detail.
Poikolainen (1999) confined his meta-analysis to studies of OBI in primary health care and
identified 14 data sets meeting his criteria. The main purpose of the review was to distin-
guish and separately analyse studies of very brief intervention (5-20 minutes) and more
extended (several visits) brief intervention. The somewhat surprising conclusion was that
extended brief interventions were effective among women but that other brief interven-
tions (very brief interventions among women and extended or very brief interventions
among men) appeared effective is some studies but not in all. However, the average effect
of OBIs could not be reliably estimated in these other studies because of statistical
heterogeneity, due probably to methodological weaknesses, the use of different outcome
measures and the varying components of the brief interventions themselves. The main
conclusions from Poikolainen’s review are that there is a need for increased methodolog-
ical rigour and uniformity in future studies of OBI, and that, for the time being, we must
rely on the results of individual studies to reach generalized conclusions regarding the effec-
tiveness of OBI.

When individual studies are inspected, it appears that the largest and most rigorous trials
(e.g. Wallace et al., 1988; Israel et al., 1996; Fleming et al., 1997) show beneficial effects of
OBI for men as well as women. Perhaps the strongest body of evidence in favour of OBI
comes from the WHO clinical trial of brief intervention (Babor & Grant, 1992), an inter-
national collaboration involving 10 countries and 1655 heavy drinkers recruited from a
combination of various, mostly medical settings. Either by a combined analysis of all the
data or by confining attention to the larger and better designed studies (see Heather, 1994),
it was clearly established that. among male excessive drinkers at least, an OBI delivered at
the primary care level and consisting of 5 minutes’ simple advice, based on 15 minutes of
structured assessment, was effective in reducing alcohol consumption compared to non-
intervention controls, with concomitant improvements in health. In the WHO study no
additional benefit of more extended counselling was observed.

This positive verdict on OBI should not be taken to mean that its overall effectiveness
can be accepted without qualification or that there are no outstanding matters that need
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clarification in research. As Poikolainen (1999) points out, it may well be that certain kinds
of OBI are effective in certain contexts, while other kinds are not and, if so, we need to
know what the characteristics of successful interventions are, especially with respect to the
issue of the optimal length and intensity of intervention for different categories of exces-
sive drinker. We also need more information on the longer-term effects of OBI beyond the
conventional follow-up point of 1 year. Fleming et al. (2002) found continuing benefits of
grief intervention after 4 years but Wutzke et al. (2002) in Australia reported that any such
benefits had disappeared after 10 years, suggesting the need for regular follow-up and rein-
forcement of OBI.

Another crucial issue is the extent to which the findings of research apply to the imple-
mentation of OBI in regular, routine practice. The most prominent and positive trials of
OBl in the literature (e.g. Wallace et al., 1988; Anderson & Scott, 1992; Fleming et al., 1997)
are efficacy rather than effectiveness trials, i.e. they provided a test of brief interventions
under optimum research conditions, rather than under real-world conditions of routine
primary health care (Flay, 1986). For example, excessive drinkers entering the study were
identified and recruited by the research team, rather than by the busy physician in the
normal course of his/her practice, and this may have resulted in more motivated patients
being selected for study (cf. Kahan et al., 1995). Edwards & Rolinick (1997) demonstrated
that subjects lost to controlled trials of OBI, due to unavailability for study or drop-out
from follow-up, differed systematically from those included in ways that would probably
be associated with a poorer response to intervention. In a project in which OBI was inves-
tigated in naturalistic general practice settings (Richmond et al., 1995). far fewer patients
returned for consultation following assessment, and the beneficial effects of brief inter-
vention, although still arguably present, were weaker than those reported in efficacy studies.
More effectiveness trials of OBI are clearly needed.

From a clinical perspective, Rollnick, Butler & Hodgson (1997) introduced several “con-
cerns from the consulting room” into the discussion of OBI and were especially critical of
a simple “advice-giving” framework for intervention. They argued that medical practition-
ers and nurses might not be satisfied with the evidence on which this framework is based.
due to small effect sizes of intervention and to the disjunction in aims between a public
health approach to alcohol problems and the practitioners’ over-riding interest in the
welfare of the individual patient. If true, this would create obvious barriers to the imple-
mentation of OBI in practice. So too, practitioners might experience difficulty in inter-
preting evidence about harmful consumption when counselling their patients, especially
those who may be drinking above medically recommended levels but who have not expe-
rienced any significant alcohol-related harm. Lastly, Rollnick et al. maintain that advice
giving, in the sense of direct persuasion and information, is likely to be ineffective or even
counterproductive and is, in any case, bedevilled by practical problems and uncertainties
about putative public health gains. The authors offer a number of solutions to the prob-
lems they describe, including incorporating into intervention programimnes the guidance on
what to do with more severely dependent drinkers that many practitioners demand and
widening brief alcohol interventions to embrace other health behaviours and personal
concerns in a “patient-centred approach”. At the very least, the case for offering to prac-
titioners a relatively more intensive. motivational approach to brief interventions is well
made by Rollnick and his colleagues.

Cost—benefits

A theme of this chapter has been the need to include economic considerations in evalua-
tions of the potential of brief interventions. For example, one of the best arguments in
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favour of implementing OBIs in practice must surely be that they can save money for the
health care system, either by early intervention among drinkers who might eventually need
expensive treatment for end-organ damage or simply by limiting the extent of current
alcohol-related harm in the community. Fremantle et al. (1993) calculated that the direct
cost of a brief intervention delivered to an excessive drinker was less than £20.

In terms of possible economic benefits, in the Malmé study in Sweden, Kristenson et al.
(1983) found that, compared to a non-intervention control group, excessive drinkers who
had received an OBI showed a 80% reduction in sick absenteeism from work in the 4 years
following the intervention, a 60% reduction in hospital days over 35 years and a 50% reduc-
tion in mortality from all causes over 6 years following intervention. In Canada, Israel et
al. (1996) reported that intervention group patients showed significantly reduced physician
visits in the year following counselling compared to controls. In a review of evidence rele-
vant to the introduction of the managed care system in the USA, Holder, Miller & Carina
(1995) estimated that, for every US$10,000 doliars spent on brief alcohol or drug abuse
intervention, US$13,500~US$25.000 would be saved in medical spending for the managed
care provider.

A formal economic evaluation of OBI has now been reported by Fleming and his col-
leagues (2000, 2002) from Wisconsin, USA. They found substantial economic benefits of
OBI, with a $43.000 reduction in health care costs for every $10,000 invested.

Implementing Opportunistic Brief Interventions

The effort to implement OBI in settings other than health care has hardly begun, and this
discussion will therefore focus on medical and nursing practice. Partly inspired by the
promising research findings that have been reviewed in this chapter, there has been a great
deal of attention over the years to the implementation of OBI in routine medical practice
in several countries of the world. Unfortunately, as in other fields of health care, many
studies have documented a wide gap between actual and recommended good practice
based on research evidence. As but one illustration of this, Kaner et al. (1999a) reported
findings from a questionnaire survey of general medical practitioners (GPs) in the English
Midlands. The results showed that GPs did not to make routine enquiries about alcohol,
with 67% enquiring only “some of the time”. The fact that 65% of GPs had managed only
1-6 patients for excessive drinking in the last year is striking in view of evidence that
approximately 20% of patients presenting to primary health care are likely to be at least
hazardous drinkers (Anderson, 1993). Given figures on GPs’ average list size in the UK,
this suggests that the majority of GPs may be missing as many as 98% of the excessive
drinkers presenting to their practices. The situation regarding the detection of excessive
drinkers among patients on general hospital wards is comparable. For example, in a study
designed to establish whether housemen took an adequate drinking history from their
patients, Barrison et al. (1980) noted a failure to record alcohol consumption in 39% of
cases; furthermore, in only 37% of the medical notes studied was an accurate history of
consumption obtained, while in the remainder only an inaccurate descriptive estimate was
recorded. There is little reason to believe that the situation is better in countries other than
the UK.

Thus. there is little evidence that medical practitioners have increased their levels of
enquiry, identification and intervention regarding excessive drinking over the past 20 years.
If the medical profession is too busy or otherwise unwilling to take on this work, the nursing
profession represents an engine of great potential in this implementation process (Deehan
et al., 1998). It may also be true that medical practitioners are now more likely than they
were to see alcohol interventions as a legitimate part of their work. and that changes are
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taking place within the medical profession with respect to preventive work in general,
although these changes will inevitably take time to be fully realized. Meanwhile, ways must
be sought to ensure a more adequate response to alcohol problems in medical and nursing
practice.

A great deal has been written on the barriers to greater involvement of medical practi-
tioners in OBI and to possible incentives that might be helpful in this regard, but space
does not permit a full examination of these ideas (but see Chapter 9 in Raistrick, Hodgson
& Ritson, 1999). What can be said is that the best way to implement OBI among the medical
and nursing professions is itself an empirical issue. Phase III of the WHO International
Collaborative Project on the Identification and Management of Alcohol-related Problems
in Primary Health Care included a randomized controlled trial of ways to encourage the
uptake and utilization of a brief intervention package by GPs (Gomel et al., 1998). In the
UK arm of this WHO project (Lock et al., 1999), a total of 729 GPs were randomly allo-
cated to one of three strategies for marketing OBI: direct mail, telemarketing or a personal
marketing interview. Personal marketing transpired to be the most effective dissemination
strategy but telemarketing was the most cost-effective. In a second component of this study
(Kaner et al., 1999b), 128 GPs who had agreed to take part in the trial were randomized
to one of three groups: (a) training-and support; (b) training and no support; (c) a control
group that received the intervention programme with written guidelines only. Results
showed that trained and supported GPs were significantly more likely to implement the
OBI programme at no greater cost than incurred in the other groups. Results from other
countries participating in this WHO collaborative project have been published (Gomel et
al.. 1998: Hansen et al.. 1999; McCormick et al., 1999).

Following on from these findings and a large amount of other relevant research, Phase
IV of the WHO collaborative project is concerned with the development of strategics for
the widespread, routine and enduring implementation of screening and brief intervention
in the primary health care systems of countries taking part. The WHO Phase IV study is
an example of action research in which the overall objective is to make a significant dif-
ference to the “real-world” conditions under which OBI is disseminated and implemented.
A total of 13 countries, mostly from Europe, are represented in the study.

Conclusions Regarding Opportunistic Brief intervention

With regard to smoking cessation, Chapman (1993) has argued that the effects of brief
interventions in medical practice are likely to be modest compared with whole population
preventive strategies, like higher taxation on cigarettes, increased environmental restric-
tions on smoking and advertising restrictions; by analogy. the same argument could be
applied to excessive drinking. However, this argument misses the point that there is no nec-
essary competition between OBI strategies and preventive control measures; indeed, there
are good reasons to believe they these strategies could reinforce each other and work to
mutual benefit in the attempt to reduce harmful drinking. It is easy to see, for example,
how the widespread implementation of alcohol OBI by the medical, nursing and other pro-
fessions could facilitate the introduction of effective control measures, by helping to create
a climate of opinion in which such measures become more politically acceptable. On the
other hand, an environment that does not support and encourage excessive drinking would
assist efforts to instigate lasting behaviour changes in OBIs.

In any case, if environmental and other control measures for alcohol continue to be
resisted by governments, which is likely to be the case for some time yet. widespread imple-
mentation of OBI is probably the only alternative for impacting on alcohol-related public
health. Given the barriers to this implementation that have been described in the litera-
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ture, it is clear that this will be no easy task but it is nevertheless a task that should be
started sooner rather than later. In the same way that it took over 30 years for brief advice
against cigarette smoking to be fully accepted as an essential contribution to public health,
it may take a similar period for OBI against excessive drinking to be widely accepted and
implemented in practice.
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II. THE IMPACT AND COST OF BRIEF INTERVENTIONS FOR
HAZARDOUS AND HARMFUL ALCOHOL CONSUMPTION

Peter Anderson, MD, PhD, MPH
International Public Health Consultant

1. Summary

1.1 Are brief interventions effective in reducing hazardous and harmful alcohol
consumption?

Alcohol is a toxic substance that can harm almost any system or organ of the body, and is
related to more than 70 different disorders with short and long term consequences. For
many conditions there is an increasing risk with increasing levels of alcohol consumption,
with no evidence of a threshold effect below which alcohol can be regarded as entirely risk
free. Aicohol use and a pattern of binge drinking are associated with an increased risk to
the individual of accidents and injuries, brain damage, alcohol dependence, suicide,
cancers, stroke, irregular heart rhythms, coronary heart disease, sexually transmitted
diseases, and premature death. The risk of these conditions decreases, when alcohol
consumption decreases or stops. Most alcohol-related harm in a community is caused by
those who consume alcohol at hazardous and harmful levels, and not by those who are
dependent on alcohol. One way to reduce consumption levels in a community is to provide
brief advice in primary care, by healthcare workers such as general practitioners (family
doctors), nurses or psychologists. In general practice, patients can be routinely asked
about alcohol consumption during registration, general health checks and as part of health
screening (using a questionnaire). The 5 to 10 minutes advice that they can be offered
includes feedback on alcohol use and harms, identification of high risk situations for
drinking and coping strategies, increased motivation and the development of a personal
plan to reduce drinking.

Some 28 high quality studies from various countries have shown that as little as 5 to 10
minutes of advice can be effective in reducing hazardous alcohol consumption by an
average four drinks (40g alcohol) a week. This benefit is clear for men, although not for
women. The benefit is as similar in a normal clinical setting as in a research setting with
greater resources. Longer counselling has little additional benefit.

1.2 What are the societal benefits of identification and brief intervention
programmes?

If implemented throughout the European Union, it is estimated that a brief intervention
programme reaching 25% of the at risk population could prevent 408,000 years of
disability and premature death prevented a year (7% of all alcohol-related disability and
premature death}. This is less of an impact than current taxation on alcohol with a 25%
tax increase, but more than the introduction of random breath testing to reduce drinking
and driving, restricting sales of alcohol and banning advertising of alcohol,
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1.3 What are the costs of identification and brief intervention programmes?

It has been estimated that for every 1,000 patients cared for by a general practitioner, it
would cost €1644 a year on average throughout the European Union to set up and
maintain an identification and brief intervention programme. There is no evidence available
to suggest that identification and brief interventions lead to adverse effects, such as
discomfort or dissatisfaction amongst patients. The contrary seems to be the case, since
discuss:ing alcohol with primary health care professionals is generally well-received by
patients.

1.4 What is the cost effectiveness of brief interventions?

At a cost of €1960 per year of ill-health and premature death prevented, primary health
care brief interventions for hazardous and harmful alcohol consumption are amongst the
cheapest of all medical interventions that lead to health gain. In other words, if a primary
health care provider is going to undertake a new activity, giving brief advice to patients
with hazardous and harmful alcohol consumption will give one of the best health benefits
for the practice population than spending ten minutes doing anything else.

Recommendations

1.  Within primary health care, there should be an urgent reorientation of resources to
deliver identification and brief intervention programmes for hazardous and harmful
alcohol consumption.

2. Primary health care physicians and other primary health care professionals should
offer at least a very brief (5 minute) intervention to all patients identified with
hazardous or harmful alcohol consumption.

3. Effective interventions to reduce hazardous and harmful alcohol consumption consist
of not much more than simple but structured advice to the drinker, taking no more
than a few (5) minutes to deliver. Somewhat more intensive brief interventions
include an initial counselling session of about 15 minutes, feedback, advice, and
goal-setting. Most also include further assistance and follow-up. Interventions can be
described with reference to the 5-As behavioural counselling framework: assess
alechol consumption with a brief screening tool followed by clinical assessment as
needed; advise patients to reduce alcohol consumption to moderate levels; agree on
individual goals for reducing alcohol use or abstinence (if indicated); assist patients
with acquiring the motivations, self-help skills, or supports needed for behaviour
change; and arrange follow-up support and repeated counselling, including referring
dependent drinkers for specialty treatment {US Preventive Services Task Force 2004).
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2. Introduction

Europe is the region of the world with the highest levels of alcohol consumption and alcohol-related
harm. In the European Union, alcohol is the third most important risk factor for ill health and
premature death after tobacco and high blood pressure. The social cost of alcohol to the Union is
estimated at €125 billion, each year, with costs to the health system, lost productivity and criminal
justice system (Anderson 8& Baumberg 2006).

Some 58 million adult Europeans -15% of the adult population- drink at hazardous or harmful
levels, defined as an average of 4 or more drinks (40g alcohol) a day for men and 2 or more drinks
{20g alcohol) a day for women. Some 80 million adult Europeans -over one fifth of the adult
population- binge drink, defined as five or more drinks on an occasion (50g alcohol), at least once a
week, Hazardous and harmful use of alcohol is not just a problem of young people, but impacts on
all ages. For example, although one quarter of those aged 15-24 years binge drink at least once a
week, as many as nearly 1 in 5 of those aged 55 years or older also binge at least once a week.

Alcohol is a toxic substance that can harm almost any system or organ of the body, and is related to
more than 70 different disorders with short and long term consequences. For many conditions there
is an increasing risk with increasing levels of alcohol consumption, with no evidence of a threshold
effect below which alcohol can be regarded as entirely risk free. Alcohol use and a pattern of binge
drinking are associated with an increased risk to the individual of accidents and injuries, brain
damage, alcohol dependence, suicide, cancers, stroke, irregular heart rhythms, coronary heart
disease, sexually transmitted diseases, and premature death. The risk of these conditions
decreases, when alcohol consumption decreases or stops.

Most alcohol-related harm in a community is caused by those who consume alcohol at hazardous
and harmful levels, and not by those who are dependent on alcohol. One way to reduce
consumption levels in a community is to provide brief advice in primaty care, by healthcare workers
such as general practitioners (family doctors), nurses or psychologists. In general practice, patients
can be routinely asked about alcohol consumption during registration, general health checks and as
part of health screening (using a questionnaire). The 5 to 10 minutes advice that they can be offered
includes feedback on alcohol use and harms, identification of high risk situations for drinking and
coping strategies, increased motivation and the development of a personal plan to reduce drinking.

3. Are brief interventions effective in reducing hazasdous and harmful alcohol
consumption?

The Mesa Grande study, an ongoing updated systematic review of the effectiveness of different
treatments for hazardous and harmful alcohol consumption, which ranks the effectiveness of 48
different treatment modalities, found that brief interventions head the list of evidence-based
treatment methods, in terms of positive findings from a relatively large number of high quality
studies conducted (Miller & Wilbourne 2002).

There have been at least 15 meta-analyses and/or systematic reviews, using somewhat different
aims and methods, of research on effectiveness of brief interventions (Bien, Tonigan & Miller, 1993;
Freemantle et al., 1993; Kahan et al. 1995; Wilk et al 1997; Poikolainen, 1999; Irvin et al 2000;
Moyer et al. 2002; D'Onofrio & Degutis 2002; Berglund et al 2003; Emmen et al. 2004; Ballesteros
et al., 2004a; Whitlock et al. 2004; Cuijpers et al 2004; Bertholet et al. 2005; Kaner et al 2007). All
these have reached conclusions, in one form or another, favouring the effectiveness of brief
interventions in reducing alcohol consumption to low-risk levels among hazardous and harmful
drinkers.
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3.1 Effectiveness of brief alcohol interventions in primary care populations

In the Kaner et al. (2007) review of effectiveness of brief alcohol interventions in primary care
populations, a total of 28 controlled trials from various countries were identified, in general practice
(23 trials) or an emergency setting (five trials). Participants drank an average of 320 grams (over 30
standard drinks) on entry to the trial. Over 7000 participants with a mean age of 42 years were
randomized to receive a brief intervention or a control intervention, including assessment only. Brief
interventions consistently reduced alcohol consumption with an average drop of four standard
drinks per week. At one year's follow-up (17 trials), people who had received the brief intervention
drank less alcohol (2 difference of 6 to 25 grams per week, mean 41 grams).

A few trials reported other endpoints: three trials showed a significant decrease in the percentage of
binge drinkers in the brief intervention group; six trials showed a significant decrease in heavy
drinking in the brief intervention group. Three and four trials respectively showed a non-significant
decrease in the frequency and intensity of drinking in the brief intervention group.

Trials classified as high treatment exposure -on the basis of the average length of time which
treatment providers spent counselling participants in the intervention group- showed a non-
significantly greater net reduction in alcohol consumption than trials with low treatment exposure.
However, meta-regression showed little evidence of a trend of a greater reduction in alcohol
consumption in trials with greater treatment exposure. The comparison of extended and brief
interventions allowed a direct comparison of low and high treatment exposure, free of confounding
with other factors. This showed a greater overall reduction in alcohol consumption in the group
receiving extended intervention than in the group receiving a brief intervention. Hence there is some
weak evidence that a greater length of time spent counselling patients may result in a greater
reduction in alcohol consumption, but this is of the order of a possible reduction of 10g alcohol or
less per week for 10 minutes extra counselling. Thus, given the weak relationship between duration
of counselling and outcome, the content and structure of brief interventions may be more influential
than the total time of intervention delivery.

Only eight trials reported sufficient information to analyse the outcomes by gender, of which only
five included women: in these trials, brief intervention reduced the quantity of alcohol consumed per
week by men, but not by women.

3.2 Reducing alcohol-related problems

For non-treatment seeking populations, comparing brief interventions, as defined as those providing
no more than four intervention sessions, to control conditions the review by Moyer et al. (2002}
found significant effect sizes in changes of alcohol-related problems of 0.24 {95%CI, 0.18-0.30) at 6-
12 months follow-up. An effect size of 0.26 is equivalent to a 13% improvement of the intervention
group compared with the control group, and of 0.24 of a 12% improvement. Brief interventions save
lives. Compared with a control group, brief interventions can prevent one in three deaths that occur
amongst probletn drinkers (Cuijpers et al. 2004}. On average, 282 patients need to receive advice to
prevent one death within one year. Such a reduction in death is sizeable and indicates that failure
to implement brief interventions will resuit in preventable deaths.
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3.3 Longer term effects of brief interventions

Two studies have reported the longer-term effects of brief interventions in primary health care. The
study by Fleming et al. (2002) reported a 48 month efficacy and benefit-cost analysis of Project
TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment}, a randomized controlled trial of brief physician advice for
the treatment of problem drinking. Subjects in the treatment group exhibited significant reductions
in 7-day alcohol use, number of binge drinking episodes, and frequency of excessive drinking as
compared with the control group. The effect occurred within 6 months of the intervention and was
maintained over the 48-month follow-up period. The treatment sample also experienced fewer days
of hospitalization and fewer emergency department visits.

The study by Wutzke et al. (2002) reported the 10 year follow-up of brief and early interventions for
hazardous and harmful alcohol consumption. The effectiveness of three forms of intervention,
ranging from five to 60 minutes in duration, was compared with a no treatment control condition.
Whereas there was an intervention effect at nine months follow-up, no such effect was found at 10
years follow-up, in median consumption, mean reduction in consumption from baseline to follow-
up, mortality and ICD 10 diagnoses of alcohol dependence or harmful alcohol use. Between baseline
and the nine month follow-up, the intervention groups reduced their median alcohol consumption
from 324 to 208 grams per week, a reduction of 116 grams or 36%, compared with the control
group which reduced its median alcohol consumption from 309 to 263 grams per week, a reduction
of 46 grams, or 15%. At ten year follow-up, the reduction for the intervention group was from 324 to
174 grams per week, 150 grams, or 46% and the control group from 309 to 158, 151 grams, or 49%.
To enhance the effectiveness of brief interventions over the long term, health-care providers might
need to provide ongoing monitoring of patients drinking behaviour and intervene appropriately if
drinking again becomes hazardous (Stout et al. 1999).

4, What are the societal benefits of identification and brief intervention
programmes?

The World Health Organization has estimated the impact and cost impact of different alcohol policy
measures in preventing ill health and premature death as measured by Disability Adjusted Life
Years (DALYs) resulting from hazardous and harmful alcohol consumption in European countries
(Chisholm et al. 2004). Hazardous and harmful alcohol consumption was defined as an average rate
of consumption of more than 20g pure alcohol daily for women and more than 40g daily for men
{English et al. 1995; Babor et al. 2003). The Disability adjusted life year (DALY) is a summary
measure of population health that combines information on mortality and non-fatal health
outcomes. It measures a gap in health between the current position and what could be achieved.
Health status is adjusted on a scale that ranges from zero (for a state equivalent to death) to unity
{for a state of ideal health), based on surveys on health in more than 60 countries.

In the World Health Organization’s estimates, brief interventions were defined as physician advice
provided in primary health care, involving a small number of education sessions and psychosocial
counselling. Efficacy estimates were a 22% net reduction in consumption among hazardous
drinkers (Higgins-Biddle & Babor, 1996; Moyer et al. 2002; Babor et al. 2003), which would have
the effect of shifting the entire distribution of hazardous drinking downwards if applied to the total
population at risk (a reduction in overall prevalence of 35-50%, equivalent to a 14-18%
improvement over no advice at all). However, after taking into account real world effect modifiers
including adherence to advice (70%) and target coverage in the population {25% of hazardous
drinkers}, population-level improvement rates were estimated to be between 4.9-6.4% better than
natural history rates. In addition, an expected reduction in the number of heaviest drinkers whilst
receiving advice (but prior to final improvement} resulted in a small gain in the average level of
disability (an improvement of 1.3% after adjusting for coverage and adherence).
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If implemented throughout the European Union, it is estimated that a brief intervention programme
reaching 25% of the at risk population could prevent between 512 (EuroB countries} and 1,056
(EuroC countries) DALYs per million people per year. This totals the prevention of an estimated
408,000 years of disability and premature death prevented a year (7% of all alcohol-related
disability and premature death. This is less of an impact than current taxation on alcohol with a
25% tax increase, but more than the introduction of random breath testing to reduce drinking and
driving, restricting sales of alcohol and banning advertising of alcohol, Figure 1.
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Figure 1 The impact of different policy options (DALYs prevented per million people per year) in the
three sub-regions of EU25. Source: Chisholm et al. (2004) (adapted by Anderson & Baumberg
2006).
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In one US study, the average per subject benefit of intervention was estimated as US$1,151,
comprised of savings in emergency department and hospital use (US$531} and savings in crime and
motor vehicle accidents (US$620)} (Fleming et al. 2000). The average cost of the intervention was
US$205 per subject, representing a benefit cost ratio of 5.6:1. The benefit-cost analysis of the 48
month follow-up suggested a $43,000 reduction in future health care cost for every $10,000
invested in the early intervention (Fleming et al. 2002). The benefit-cost ratio increased when
including the societal bhenefits of fewer motor vehicle events and crimes. Another US study
compared the cost-effectiveness of a strategy of alcohol screening and intervention to a strategy of
no screening (Kraemer et al. 2004). The study found that screening and intervention yielded
savings of $300 and prevented 0.05 years of ill-health and premature death per man or woman
screened.
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5. What are the costs of identification and brief intervention programmes?

It is estimated that the implementation of such a brief intervention programme to prevent 408,000
years of disability and premature death per year would cost between €26 {Euro B countries) and
€185 {EuroA countries) per 100 people per year, Figure 2. For every 1,000 patients cared for by a
general practitioner, it would cost €1,644 a year on average throughout the European Union to set
up and maintain an identification and brief intervention programme, & total cost to the Union of
some €740 million. This is more expensive than other alcohol policy measures, but, as shown below,
is highly cost effective for health systems based interventions.
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Figure 2 The cost of different policy options (€ per 100 people per year) in the three sub-regions of
EU25. Source: Chisholm et al. (2004) {adapted by Anderson & Baumberg 2006).

It is important not only to consider the financial cost of implementing identification and brief
intervention programmes, but also the potential costs to patients in terms of discomfort or
dissatisfaction. The systematic review for the US Preventive Services Task Force found no research
that addressed adverse effects associated with identification and behavioural counselling
interventions for alcohol use (Whitlock et al. 2004). Three good-quality intervention trials reported
greater dropout rates among participants receiving alcohol interventions than among controls
(Curry et al. 2003; Wallace et al. 1998; Senft et al. 1997), while one good-quality trial reported
higher dropout among controls {(Anderson & Scott 1992). Differential dropout rates did not affect
outcomes since they were addressed analytically; however, dropout may indicate discomfort or
dissatisfaction with the intervention, among other plausible explanations. These findings occurred
in a minority of trials and cannot be explained with the available data.

While denial and resistance are sometimes encountered from persons with alcchel dependence,
harmful and hazardous drinkers are rarely uncooperative. On the contrary, the experience gained
from numerous research studies and clinical programs indicates that almost all patients are
cooperative, and most are appreciative when health workers show an interest in the relationship
between alcohol and health. In general, patients perceive alcohol screening and brief counselling as
part of the health worker’s role, and rarely object when it is conducted according to the procedures
described in these guidelines.
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6. What is the cost effectiveness of brief interventions?

In the World Health Organization’s estimates of the costs and impact of different policy measures in
preventing ill health and premature death as measured by Disability Adjusted Life Years (DALYs)
resulting from hazardous and harmful alcohol consumption, primary health care brief interventions
were found to be highly cost effective (€1,960 per DALY prevented in Euro A countries) (Chisholm et
al. 2004}. This compares favourably with smoking cessation interventions using nicotine
replacement therapy with a cost effectiveness of around €2,000 (Feenstra et al. 2003), and is
amongst the cheapest of all medical interventions which have an average cost of about €30,000. In
other words, if a priniary health care provider is going to undertake a new activity, giving brief
advice to patients with hazardous and harmful alcohol consumption will give one of the best health
benefits for the practice population than spending ten minutes doing anything else.
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III. SCREENINGSINSTRUMENTEN EN HET VROEGTIJDIG
DETECTEREN VAN ALCOHOL- EN ILLEGALEDRUGPROBLEMEN

3.1 SCREENINGSINSTRUMENTEN EN VROEGDETECTIE VAN ALCOHOLMISBRUIK EN

-AFHANKELIJKHEID
Bert Aertgeerts, MD, PhD
Huisarts, Hoofddocent KU Leuven
Directeur, Belgian Centre for Evidence-Based Medicine (CEBAM)
Kernboodschappen

In de meeste landen bestaan er cijfers over de prevalentie van alcoholmisbruik en -afhankelijkheid.
In een huisartsensetting kampt 6 tot 15% van de patiénten met een alcoholprobleem. Ondanks deze
hoge prevalentie wordt dit echter meestal niet onderkend door de huisarts. In Belgié is er een
prevalentie van bijna 9% van de patiénten die de huisarts contacteren die een
alcoholafhankelijkheid of alcoholmisbruik hebben.

De huisarts is ideaal geplaatst om alcoholproblemen op te sporen. Voor de diagnese alcoholmisbruik
hoeft er nog geen schade te zijn en is het voldoende wanneer er door het alcoholgebruik sprake is
van een toegenomen risico op het ontstaan van lichamelijke, psychische en/of sociale problemen
voor de betrokkene zelf of zijn omgeving. Aan vrouwen wordt aangeraden zich te beperken tot één
eenheid alcohol per dag tot 44 jaar, tot 74 jaar twee eenheden en vanaf 75 jaar drie eenheden. Voor
mannen is dit respectievelijk één per dag tot 34 jaar, twee per dag tot 44, drie eenheden tot 54, vier
tot 84 jaar en vanaf 85 jaar vijf eenheden per dag.

Twee derde van de alcoholproblemen blijft onontdekt wanneer geen systematische opsporing plaats
vindt. Voor detectie van alcoholproblemen zijn laboratoriumtests te weinig specifiek.
Gestandaardiseerde vragenlijsten scoren beter. CAGE en AUDIT zijn korte vragenlijsten die ook in
de huisartspraktijk bruikbaar zijn. De Five-shot combineert vragen uit beide en is een instrument
dat informeel ingebouwd kan worden in het verloop van een consult.

Omdat patiénten niet spontaan melding maken van hun alcoholgebruik, is een meer
gestructureerde bevraging nodig. Dat maakt eventuele problemen dikwijls ook bespreekbaar. Wel
moet men rekening blijven houden met de beperkingen van het testinstrument. Patiénten met
alcoholverslaving kunnen het gebruik ervan ontkennen. Andere mensen scoren positief zonder dat
er sprake is van misbruik of afhankelijkheid.

Het systematisch screenen van alcoholgebruik bij patiénten is geen relevante opdracht in de
praktijk, maar is samen met een korte interventic wel een efficiént hulpmiddel om verdere
pathologie en vroegtijdige sterfte aan alcoholproblemen tegen te gaan.
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1. Inleiding

Alcohol is de meest sociaal aanvaarde drug binnen onze huidige samenleving. Meer dan 80% van de
mensen drinkt ooit wel eens alcohol. Het ontdekken van alcoholafhankelijkheid of alcoholmisbruik
is een delicaat probleem in de geneeskunde. Dit wordt sterk beinvloed door de attitude van de arts
ten opzichte van alcoholproblemen, een attitude die zeer ambivalent en zelfs ontwijkend is ten
opzichte van deze problematiek (1,2}.

In een groot Engels onderzoek is nagegaan of patiénten vinden dat huisartsen geinteresseerd zouden
moeten zijn in problemen betreffende alcoholgebruik. Het aantal patiénten dat advies ontvangen
had over het alcoholgebruik was aanzienlijk kleiner dan het aantal patiénten dat interesse verwacht
van de huisarts (3). Het systematisch vragen naar drinkgewoonten door huisartsen wordt
belangrijker naarmate de behandelingsmogelijkheden meer gedifferentieerd zijn en interventies ook
buiten de categorale verslavingszorg effectief zijn gebleken (4).

Een van de belangrijkste ontwikkelingen in de strategie van de laatste jaren is dat ook
probleemdrinkers die nog niet voldoen aan de diagnose van alcoholafhankelijkheid in aanmerking
komen voor behandeling (5,6). Een tweede belangrijke ontwikkeling is dat opnames niet altijd
effectiever zijn dan ambulante behandelingen en dat lange behandelingen niet altijd betere
resultaten opleveren dan korte (7). En ten slotte blijft de vraag of men systematisch moet screenen
op alcoholproblematiek of men patiénten moet ontdekken aan de hand van verschillende
symptomen (case finding).

Deze tekst schetst de prevalentie van alcoholproblematiek in Vlaanderen, geeft de definitie van
alcoholproblematiek, verantwoordt waarom men deze problematiek best opspoort en geeft een
overzicht van de screeningsmethoden.

2. Definitie alcoholproblematiek

De meerderheid van de mensen drinkt alcohol op een sociaal en medisch verantwoorde wijze. Voor
de patiént en zijn omgeving is het echter niet altijd even duidelijk of er nog kan gesproken worden
over sociaal drinken of dat het gebruik is overgegaan in alcoholmisbruik of zelfs afhankelijkheid. Er
bestaat een grote verscheidenheid aan terminologie wanneer er gesproken wordt over
alcoholproblematiek.

Voor het bepalen van de prevalentie van alcoholproblematiek in de huisartspraktijk wordt dikwijls
gekozen voor de termen alcoholmisbruik en alcoholafhankelijkheid. Deze worden beschreven in de
Diagnostic Manual of Mental Disorders (DSM) die wordt uitgegeven door de Amerikaanse Vereniging
voor Psychiatrie (8). Beide termen worden duidelijlk omschreven en kunnen via een
gestandaardiseerde vragenlijst worden gegenereerd zodat vergelijking op een wetenschappelijke
manier mogelijk is met andere landen en taalgebieden (9). Voor de diagnose misbruik hoeft er nog
geen schade te zijn en is het voldoende wanneer er door het alcoholgebruik sprake is van een
toegenomen risico op het ontstaan van lichamelijk, psychische en/of sociale problemen voor de
betrokkene zelf of zijn omgeving. Van alcoholafhankelijkheid spreken we, wanneer de betrokkene de
controle over zijn alcoholgebruik heeft verloren of wanneer er sprake is van tolerantie of
ontwenningsverschijnselen (zie kaderstukje).

Op basis van DSM-IV criteria wordt de diagnose van alcoholmisbruik gesteld wanneer er een
patroon van onaangepast gebruik van alcohol bestaat, dat leidde tot significante beperkingen, zoals
blijkt uit ten minste één (of meer) van de volgende kenmerken in een periode van 12 maanden:

{1) herhaaldelijk niet nakomen van verplichtingen op het werk (verzuim, slecht werk), op school
{schorsing, verwijdering) of thuis (verwaarlozing kinderen of huishouden) als gevolg van
alcoholgebruik;

{2) herhaaldelijk gebruik van alcohol in situaties waarin dat gevaarlijk is of kan zijn (autorijden, of
bedienen van machine onder invloed van alcohol);

{3) herhaaldelijk alcoholgerelateerde problemen met politie of justitie (verstoring openbare orde);
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(4) voortdurend gebruik van alcohol ondanks sociale of relationele problemen samenhangend of
verergerend door alcoholgebruik (ruzie met partner over alcoholgebruik, vechtpartijen}.

De diagnose van alcoholafhankelijkheid (verslaving) wordt gesteld wanneer er een patroon van
onaangepast gebruik van alcohol bestaat, dat leidde tot significante beperkingen of lijden zoals
blijkt it drie of meer van de volgende criteria die zich op een willekeurig moment in dezelfde
periode van twaalf maanden voordoen:

(1) tolerantie gedefinicerd als de behoefte aan een toenemende hoeveelheid alcohol en/of een
verminderd effect bij dezelfde hoeveelheid;

(2) onthouding gedefinicerd als de aanwezigheid van een onthoudingssyndroom en/of
alcoholgebruik om onthoudingsverschijnselen te verlichten of te vermijden;

(3} meer of langer gebruik dan voorgenomen;

(4) onvermogen het gebruik te stoppen of te minderen;

(5) groot deel van de tijd gaat op aan met het gebruik verbonden activiteiten;

(6) opgave of vermindering van activiteiten ten gevolge van alcoholgebruik;

(7) doorgasn met drinken ondanks de wetenschap dat er een hardnekkig of terugkerend
lichamelijk, psychisch of sociaal probleem is dat waarschijnlijk veroorzaakt of verergerd wordt door
het gebruik van alcohol.

Overmatig alcoholgebruik wordt aangeduid door het aantal eenheden alcohol per week. De definitie
is echter minder duidelijk en zelfs verschiliend naargelang de studie. Door de Royal colleges of
physicians, psychiatrists and general practitioners wordt als veilige norm aangenomen: 14 eenheden
voor vrouwen en 21 eenheden voor mannen gedurende een week.

3. Alcohol en morbiditeit en mortaliteit

Alcoholconsumptie verhoogt het risico op verschillende kankers, hypertensie, ischemische
hartziekten, leveraandoeningen, verkeersongevallen en geweld (10). Buiten de grote co-morbiditeit is
er ook een duidelijke relatie tussen overdreven alcoholgebruik en mortaliteit. Een directe dosis-
respons relatie bij vrouwen tussen 16-54 en mannen tussen 16-34 werd beschreven in een
Systematische Review in 2002, gebaseerd op gegevens van Engeland en Wales. Aan vrouwen wordt
aangeraden zich te beperken tot één eenheid alcohol per dag tot 44 jaar, tot 74 jaar twee eenheden
en vanaf 75 jaar drie eenheden. Voor mannen is dit respectievelijk één per dag tot 34 jaar, twee per
dag tot 44, drie eenheden tot 54, vier tot 84 jaar en vanaf 85 jaar vijf eenheden per dag (11).

4. Prevalentie van alcoholproblemen in Vlaanderen

In de meeste landen bestaan er cijfers over de prevalentie van alcoholmisbruik en -afhankelijkheid.
In een huisartsensetting kampt 6 tot 15% van de patiénten met een alcoholprobleem. Ondanks deze
hoge prevalentie wordt dit echter meestal niet onderkend door de huisarts. Slechts 6 tot 36% van de
patiénten wordt door de huisarts als dusdanig herkend.

Ook in Vlaanderen zijn er verschillende studies gebeurd om deze prevalentie te onderzoeken in een
huisartsensetting. Aertgeerts et al. (12) voerden in 2000 een studie uit waarbij 69 huisartsen meer
dan 2000 patiénten uitnodigden om mee te doen aan een studie over gezondheid, dagelijkse
problemen en alcoholgebruik. Van de totale huisartsenpopulatie gebruikten meer dan 20% van de
patiénten nooit alcohol, weliswaar meer vrouwen dan mannen. In deze populatie wordt de diagnose
van alcoholafhankelijkheid of misbruik gesteld bij 9% van pati€nten die bij hun huisarts op
consultatie komen. Minder dan de helft (4,2%) van de huisartsenpopulatie is alcoholafhankelijk.

De uitsplitsing volgens geslacht leert dat het probleem alcoholafhankelijkheid en -misbruik zich stelt
bij 4,5% van de vrouwen en 13.6% van de mannelijke populatie. Wanneer de patiéntenpopulatie in
twee leeftijdscategorieén (18-60, ouder dan 60 jaar) gesplitst wordt en rekening gehouden wordt met
het geslacht van de patiént, worden belangrijke verschillen vastgesteld. Zo heeft 18% van de
mannen tussen 18-60 jaar een alcoholprobleem en is er slechts één vrouw boven de 60 die aangeeft
dat ze van alcohol afhankelijk is. Met deze cijfers bevinden we ons tussen de prevalentiecijfers van
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Nederland (7%) en deze uit de USA gaande van 5% en 12%. Ook in Groot-Brittannié vindt men een
vergelijkbare prevalentie bij huisartspatiénten. Uit deze gegevens blijkt opnieuw het grote overwicht
van de mannen ten opzichte van de vrouwen. De prevalentie van alcoholmisbruik en -
afhankelijkheid tijdens het leven (lifetime prevalence) verschilt met 13.7% ook niet van wat in de
internationale literatuur wordt vermeld.

De Belgische huisartspeilpraktijken functioneren sinds 1979 en vormen een surveillancesysteem
van de morbiditeit. De deelnemers zijn ook representatief voor de Belgische huisartsen. Zij
onderzochten in 1993 hoeveel patiénten hun huisarts contacteerden met alcohol samenhangende
problemen (12bis). Per jaar werd geschat dat er per 100.000 inwoners 310 patiénten hun huisarts
raadplegen door onaangepast alcoholgebruik. In deze groep kwamen verder ook vooral relationele,
psychische en somatische problemen voor. Ook hier was de incidentie bij de mannen hoger
(435/100.000) dan bij vrouwen (190/ 100.000). En de problemen door alcoholgebruik kwamen
aanzienlijk meer voor bij de leeftijdscategorie tussen 35 en 44 jaar. Digestieve klachten vormden
zowel bij de mannen als bij de vrouwen het belangrijkste somatische probleem. Ongeveer 70% van
deze patiénten bleef onder toezicht van de huisarts. Slechts 28% van de huisartsen had bij het
eerste contact de intentie te verwijzen naar een gespecialiseerd centrum, Twaalf percent van de
patiénten werd dan weer niet langer gevolgd door de huisarts.

5. Screenen versus diagnostiek

Screening verschilt van diagnostiek op twee belangrijke punten: screening gebeurt per definitie bij
mensen die klachtenvrij zijn en aan screening ligt geen individuele arts-patiéntbeslissing ten
grondslag, maar een beslissing op populatieniveau.

De kans op het vinden van ziekte is bij ieder gescreend individu per definitie veel kleiner dan bij een
individu met klachten. Bij screening zijn er immers nog geen klachten of symptomen. In
tegenstelling tot de diagnostiek naar aanleiding van een klacht is er dus geen echte vraag en is er op
het tijdstip van de beslissing tot screening geen lijden’, dat verholpen kan worden. Elk nadeel of
elke bijwerking van screening weegt daardoor veel zwaarder dan bij diagnostiek naar aanleiding van
klachten. Alle onderzoeken, ook screeningsonderzoeken, hebben nadelen zoals kosten, inzet van
personeel, tijdverlies en moeite voor de gescreende personen, onrust en angst bij mensen die
wachten op een uitslag. Daarbij zijn er kosten en nadelen die het gevolg zijn van de verdere
evaluatie van fout-positieve resultaten, die steeds in meerdere of mindere mate zullen voorkomen
(Buntinx 2004a)1.

De beslissing tot het al dan niet uitvoeren van een diagnostische test bij een patiént met klachten
wordt per individu genomen en tussen arts en patiént besproken. Screening daarentegen gebeurt op
populatieniveau, ook al kunnen de definitie en de grootte van die populatie nogal verschillend zijn.
De overheid kan de hele bevolking of deel daarvan screening aanbieden en mensen proberen te
motiveren om aan de onderzoeken deel te nemen. Maar ook kunnen huisartsen -al dan niet
gestimuleerd door financiers of overheid— een bepaalde subgroep uit hun populatie screenen. Zo
vindt er screening op risicofactoren voor hart- en vaatziekten plaats bij mensen van wie bekend is
dat zij al één risicofactor hebben. Qok al beslist ieder individu uiteraard zelf om al dan niet in te
gaan op een voorstel tot screening, volledig vrij is hij of zij daarbij nooit. Motivatie tot screening
houdt nu eenmaal steeds ook een zekere vorm van morele drulk in. De door het individu ervaren
‘gepercipieerde norm’ -hoe groot denk ik dat het deel van mijn medeburgers is dat aan dit
programma deelneemt?- blijkt zelfs een van de belangrijkste voorspellende factoren van deelname
aan screening te zijn (Vinck 1995)2,

! Buntinx, F., Screening versus diagnostiek: complexe problemen. Huisarts Wet 2004; 47: 230-235

2 Vinck, J., Gedragsverandering in het kader van primaire preventie en gezondheidspromotie.
Gedrag en Gezondheid. 1995; 23: 244-54
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In de meeste landen bestaan er duidelijke cijfers over de prevalentie van alcoholafhankelijkheid en
alcoholmisbruik. In een huisartsenpraktijk kampt 6 tot 15% van de patiénten met een
alcoholprobleem. Nochtans herkent de huisarts maar 1/3 van deze patiénten, waardoor twee derde
van de pati€énten zonder duidelijke interventie blijft. Hierdoor wordt het screenen van onze patiénten
een belangrijk gegeven, net zoals het navragen over rookgedrag. Uiteraard zullen sommige patiénten
hardnekkig ontkennen dat ze alcohol drinken. Familieleden laten ons echter ook regelmatig weten
dat iemand te veel drinkt en vragen ons dan vriendelijk om dit probleem op te lossen. Het ontdekken
van alcoholmisbruik en -afhankelijkheid is dan ook een delicaat probleem binnen de
huisartspraktijk.

De meeste laboratoriumtesten zijn niet bruikbaar om alccholproblematiek te screenen. Noch
levertesten (GOT, GPT, gammaGT) noch MCV of het bepalen van urinezuur zijn aangewezen om de
diagnose van alcoholmisbruik of afhankelijkheid te stellen. Deze routine bloedtesten zijn meestal
ook gestoord bij leveraandoeningen, medicatie-inname en andere hematologische aandoeningen
waardoor ze vooral specificiteit missen (14).

Ook het Carbohydraat Deficiént Transferrine (CDT}, een recente marker voor alcoholproblematiek,
kan nog steeds niet aantonen dat het een belangrijke meerwaarde heeft voor het opsporen van
alcoholproblematiek (15).

In tegenstelling tot labotesten, hebben de meeste vragenlijsten een duidelijk veel betere
diagnostische waarde wat betreft het screenen naar alcoholproblematiels,

In de praktijk is het soms moeilijk om tijdens een consult gestructureerde vragen te stellen: de
vragen zijn misschien heel geschikt voor wetenschappelijk onderzoek, maar horen niet altijd thuis in
de context van een spreekuur.

Nochtans zijn enkele kortere versies grondig bestudeerd, waaronder de CAGE, AUDIT en de Five-
shot, Vooral de vier CAGE vragen zijn geschikt om te gebruiken door de huisarts (16,17). Studies
wijzen ook uit dat de implementatie van de CAGE de detectie van pati€énten met alcoholproblemen
gevoelig verhoogt. De AUDIT is uitermate geschikt voor het opsporen van lichtere vormen van
alcohoiproblemen (18,19). Deze vragenlijst bestaat uit tien vragen die dan telkens nog verschillende
antwoordmogelijkheden bevatten, waardoor deze vragenlijst eerder geschikt is voor gebruik in
wachtzalen en niet zozeer voor het directe contact tussen arts en patiént. Bush en haar
medewerkers onderzochten de eerste drie vragen van de AUDIT en kwamen tot de conclusie dat deze
vragen, handelend over kwantiteit en frequentie van alcohol drinken, ook goed scoorden (20). Een
screeningsstrategie die de CAGE vragen integreert gevolgd door vragen over de kwantiteit en de
frequentie van alcoholgebruik strekt dan ook tot aanbeveling.

In een zoektocht naar een bruikbare vragenlijst voor het opsporen van overmatig drankgebruik
onderzochten Seppa en zijn medewerkers in 1995 een grote cohort mannen van 40 jaar (21).

Seppa en zijn medewerkers brachten de Five-shot naar voor, een combinatie van de eerste twee
AUDIT vragen en de laatste drie CAGE vragen. Deze vijf vragen zijn eenvoudig en ook goed
bruikbaar in een drukke praktijk. Enkel de meerdere antwoordmogelijkheden van de AUDIT vragen
zorgen voor een moeilijkere interpretatie.

De auteurs van deze studie gebruikten de term overmatig drinken en definieerden deze als een
gebruik van meer dan 5 glazen alcohol per dag. Met een score van = 2.5 werden 96% van deze
mannen met overmatig drankgebruik opgespoord (sensitiviteit}. Van de groep die minder dan 5
glazen per dag dronk had 76% ook een score die lager was dan 2.5 (specificiteit}. Met andere
woorden, 24 mannen op honderd hadden op de Five-shot een score van 2 2.5 maar dronken toch
minder dan 5 glazen alcohol per dag, maar bijna alle mannen die wel meer dan 5 glazen dronken
werden opgespoord. In een recent onderzoek binnen de huisartspraktijk werd ook deze vragenlijst
onderzocht op zijn screeningskwaliteiten voor alcoholmisbruik en -afhankelijkheid bij zowel mannen
als vrouwen {22). De sensitiviteit bedroeg 74% bij mannelijke patiénten en 63% bij vrouwen. Bij een
score van 2 2.5 was de specificiteit dan 81%, respectievelijk 94%. Door deze vragen voor te leggen
aan de patiénten op een systematische basis kunnen we als huisarts dus drievierde van onze
mannelijke patiénten met een alcoholprobleem opsporen en ongeveer twee derde van onze
vrouwelijke patiénten met deze problematiek.
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6. Effectiviteit screenen en korte interventies

Huisartsen worden aangemoedigd om hun patiénten met gestandaardiseerde vragenlijsten te
screenen voor overmatig gebruik van alcohol. Een korte interventie (informatie, advies of feedback?)
zou het alcoholgebruik doen dalen (23). Hoe effectief programma’s voor screening zijn bij overmatig
alcoholgebruik in de huisartspraktijk, wanneer ze gekoppeld worden aan een korte interventie, werd
nagegaan in een systematisch review (24).

Alle gerandomiseerde Controlled Trials (RCTs) waarin werd gescreend naar overmatig alcoholgebruik
(niet alcoholafthankelijicheid), gevolgd door een korte interventie (minder dan een uur), uitgevoerd in
een huisartsensetting kwamen in aanmerking. De studies moesten ten minste een uitkomstmaat
bevatten die een klinisch relevante verandering in drankgebruik kon aantonen (zie kaderstulje).

Uitkomstmaten

De absoclute risicoreductie (ARR): het verschil in proportie deelnemers die ten opzichte van de
basismeting na twaalf maanden een drankgebruik rapporteren onder de wekelijkse limiet, berekend
volgens intention-to-treat.

Number needed to treat (NNT): hier betekent een negatieve waarde nadeel, een positieve waarde
voordeel. Bijvoorbeeld, NNT=20 wil zeggen dat één extra patiént voordeel heeft bij elke twintig
patiénten die behandeld worden.

Het screeningseffect is een schatting van het aantal patiénten dat een positief effect heeft van de
interventie op 1 000 gescreende pati€nten. Deze waarde wordt berekend door het product te nemen
van de prevalentie van een behandelbare toestand (het aantal geincludeerden voor de korte
interventie gedeeld door het aantal gescreenden) en de absolute risicoreductie.

De studieresultaten werden gepoold volgens het fixed effects model.

Resultaten

In totaal werden 19 studies geselecteerd. Een groot aantal personen dat positief screent werd vaor
randomisatie tijdens een tweede beoordeling geéxcludeerd omwille van het protocol [ernstige
alcoholproblemen, vals-positieven) of andere redenen of omdat ze verdere deelname weigerden. In
de meta-analyse werden uiteindelijk acht studies opgenomen die voldeden aan de kwaliteitscriteria
{rapportering van het aantal gescreenden en gebruik van een klinisch relevante uitkomstmaat). De
interventies liepen uiteen van één consultatie van tien minuten tot vijf consultaties van maximum
twintig minuten. De interventies bevatten steeds feedback over het huidige drankgebruik, informatie
over de risico’s van alcoholgebruik en manieren om dit drankgebruik te veranderen. De meeste
studies hadden een hoge follow-up van de geincludeerde patiénten. De gepoolde ARR bedroeg 10,5%
{95% BI 7,1 tot 13,9) en de gepoolde NNT was 10 (95% BI 7 tot 14). Bij een gewogen gemiddelde
prevalentie van 2,46% was het gepoolde screeningseffect 2,6 (95% BI 1,7-3,4} per 1 000 patiénten.
Dit betekent dat er van de 1 000 gescreende pati€énten 90 positief waren en verdere opvolging
vereisten, waarna er 25 in aanmerking kwamen voor een korte interventie. Na een jaar rapporteerde
2,6 patiénten dat zij minder dronken.

Conclusie van de auteurs

De auteurs besluiten dat, hoewel zelfs een kort advies overdreven alcoholgebruik kan reduceren,
screening in de huisartspraktijk niet effectief lijkt voor het selecteren van patiénten voor een korte
interventie. De meeste studies hadden een follow-upduur van &én jaar uitgezonderd &én studie van
vier jaar en één studie die reeds na zes maanden afsloot. De follow-up was steeds > 85%. De data
die gebruikt worden in deze meta-analyse verschillen van de resultaten in de oorspronkelijke
studies, vermits de uitkomst in de meta-analyse de proportie van successen is bij follow-up. Tevens
maken ze een correctie voor de patiénten die uit de studie zijn verdwenen en negeren ze het feit dat
in de gepubliceerde analyse van de oorspronkelijke studie dit ook reeds is gebeurd. Over de
gebruikte uitkomstmaten bestaat er echter meer discussie. Het ‘gepoolde screeningseffect’ gebruiken
om het voordeel van een screeningsmethode te meten is op zijn minst gezegd controversieel. Meet
men dan het effect ten opzichte van 1 000 patiénten of ziet men zijn inspanningen meer belcond
wanneer men het voordeel bekijkt op 25 patiénten? De interventie gebeurde slechts bij 25 patiénten
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op een totaal van 90 patiénten die in aanmerking kwamen. Dit is waarschiinlijk te wijten aan het
feit dat er enkele mensen vals-positief scoorden, niet wilden ingaan op het aanbod van de arts, of
ontkenden dat er een probleem was. Allemaal zaken die inherent zijn aan een arts-patiént relatie en
de betreffende pathologie.

Zijn de voordelen van alcoholscreening en de bijhorende korte interventie de moeite waard? Hierop
kan deze meta-analyse geen antwoord geven. De meeste trials zijn uitgevoerd in ‘optimale’
omstandigheden en hebben dus altijd betere resultaten dan in het echte leven. Meerdere studies
hebben het belang en voordeel aangetoond van korte interventies, maar in alle gevallen waren het
bijkomende interventies buiten de normale consultaties (25,26). De grote verdienste van deze meta-
analyse is dat ze wijst op de tekortkomingen van de uitgevoerde trials, en op de behoefte aan grotere
studies die de objectieve gezondheidswinst aantonen.

Daartegenover staat dat het stellen van enkele vragen over alcoholgebruik (AUDIT, CAGE) weinig
moeite kost (27) en dat bewezen is dat het geven van relevante informatie het alcoholgebruik, alsook
de aan alcohol gerelateerde problemen, kan reduceren (28,29,30). Het is ook bekend dat
systematisch screenen van alcoholproblematiek veel betere resultaten geeft dan case-finding,
waarbij de huisarts slecht scoort en slechts in 30% van de gevallen een patiént met een
alcoholprobleem vindt (17). En ten slotte heeft de U.S. Preventive Services Task Force in 2004 haar
nieuwe richtlijn gepubliceerd. Op basis van de literatuur beveelt men alle huisartsen aan om
patiénten te screenen en alcoholproblematiek te bespreken (31).
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Annex: De vragenlijsten
CAGE

Het acroniem CAGE is samengesteld uit de eerste letters van de woorden ‘cutdown’, ‘annoyed’,
‘guilty’ en ‘eye-opener’. De CAGE omvat de volgende vragen:
- Heeft u wel eens het gevoel gehad het alcoholgebruik te moeten minderen? (cutdown)
Heeft u zich ooit wel eens vervelend of geirriteerd gevoeld over opmerkingen van anderen over
uw drankgebruik? (annoyed)
Heeft u zich ooit schuldig gevoeld over iets wat u gedaan heeft toen u had gedronken? (guilty)
Heeft u ooit ‘s ochténds alcohol gedronken om u rustiger te voelen of om minder last te hebben
van trillende handen of misselijkheid? (eye-opener)

De eerste vraag over ‘cutdown’ is: Heeft u ooit geprobeerd uw alcoholgebruik (of sigaretten- of
druggebruik) te minderen? Deze vraag gaat over de mate van controle over het gebruik. Vaak lukt
het nog wel om het gebruik tijdelijk te staken, maar even vaak wordt het gebruik na een periode
hervat,

De tweede vraag over ‘annoyed”: Raakte u wel eens geirriteerd over vragen met betrekking tot uw
alcohol- en/of druggebruik? verwijst indirect naar problemen die ontstaan zijn of dreigen te
ontstaan in de relationele sfeer.

De derde vraag: Voelde u zich wel eens schuldig over uw alcohol- en/of druggebruik? verwijst naar
de invloed van het gebruik op het gevoel van eigenwaarde.

De vierde vraag: Gebruikte u ‘s ochtends al alcohol en/of drugs om die dag op gang te kunnen
komen? (eye-opener), geeft een indicatie over de aanwezigheid van fysiologische veranderingen door
het middelengebruik.

AUDIT

1 Hoe vaak drinkt u alcoholhoudende dranken?

0 nooit (0)

O maandelijks of minder (1)

0 2 of 4 keer per maand (2}
2 of 3 keer per week (3)
4 of meer keer per week 4)

2. Hoeveel glazen alcohol drinkt u op een typische dag wanneer u drinkt?
geen (0)
1of2 (1)
Jof4 2)
50f 6 (3)
7 of 9 (4)
10 of meer ]

3.  Hoe vaak drinkt u 6 of meer glazen per gelegenheid?

nooit (0)
minder dan maandelijks (1)
maandelijks (2}
wekelijks (3)
dagelijks of bijna dagelijks (4)
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4. Hoe vaak heeft u in het afgelopen jaar opgemerkt dat u niet in staat was met drinken te
stoppen nadat u was begonnen met drinken?

nooit (0)
minder dan maandelijks (1)
0 maandelijks (2)
g wekelijks (3)
dagelijks of bijna dagelijks 4)
5. Hoe vaak heeft u het afgelopen jaar nagelaten om te doen wat normaal van u werd verwacht
vanwege drankgebruik?
nooit (0)
minder dan maandelijks (1)
maandelijks (2)
wekelijks (3)
O dagelijks of bijna dagelijks G)]

6. Hoe vaak heeft u gedurende het laatste jaar de behoefte gehad om ‘s ochtends uw eerste
alcoholhoudende drank te gebruiken om weer op gang te kunnen komen na een sessie van

overmatig drankgebruik?
nooit ()
M minder dan maandelijks (1)
maandelijks 2)
wekelijks 3)
0 dagelijks of bijna dagelijks 4)

7. Hoe vaak heeft u zich gedurende de laatste jaren schuldig gevoeld of zelfverwijt gehad over uw

drankgebruik?
nooit {0)
minder dan maandelijks (1)
maandelijks {(2)
wekelijks (3)
dagelijks of bijna dagelijks (4)
8. Hoe vaak kon u zich in het afgelopen jaar gebeurtenissen van de dag daarvoor niet meer
herinneren vanwege uw drankgebruik?
nooit 0
minder dan maandelijks (1)
maandelijks (2)
wekelijks (3)
dagelijks of bijna dagelijks (4)
9.  Heeft u uzelf of iemand anders wel eens verwond als gevolg van uw drankgebruik?
nooit {0)
minder dan maandelijks (1)
maandelijks (2)
wekelijks (3)
dagelijks of bijna dagelijks 4
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10.  Heeft een familielid, vriend of een dokter of een hulpverlener in de gezondheidszorg zijn
bezorgdheid geuit over uw drankgebruik en u gesuggereerd uw drankgebruik te minderen?

O nooit (0)
minder dan maandelijks (1}
maandelijks (2)
wekelijks 3)
dagelijks of bijna dagelijks 4

totaal aantal punten

Een score van 8 of meer is een indicatie voor een verder diagnostisch onderzoek

FIVE-SHOT
° De twee AUDIT-vragen
1. Hoe vaak drinkt u alcoholhoudende dranken?

nooit

eenmaal per maand of minder
2- tot 4-maal per maand

2- tot 3-maal per week
4-maal per week of meer

2. Hoeveel glazen alcohol drinkt u op een typische dag dat u drinkt?

1of2
3of4
50f6
7 of 9
10 of meer

. De drie CAGE-vragen

3. Hebt u zich ooit geirriteerd gevoeld over opmerkingen door anderen over uw drankgebruik?

4. Hebt u zich ooit schuldig gevoeld over iets wat u gedaan hebt toen u gedronken had?

5. Hebt u ooit ’s ochtends alcohol gedronken om u rustiger te voelen of om minder last te hebben

van trillende handen of misselijkheid?
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3.2 SCREENINGSINSTRUMENTEN EN VROEGDETECTIE VAN ILLEGALEDRUGPROBLEMEN

Dy, Arlette Wertelaers
Huisarts
Katarsis vew, Genk

1. Inleiding

Gezien de verschillende factoren die een rol spelen bij het ontstaan van verslaving, kan verslaving
gezien worden als een tot chroniciteit neigende aandoening van biopsychosociale etiologie.

Zoals bij veel chronische aandoeningen, kan snelle behandeling het voortschrijden van de ziekte en
de daarmee gepaard gaande schade voorkomen.

Langdurig en regelmatig druggebruik kan problemen teweegbrengen op verschillende terreinen:
lichamelijk, psychisch, sociaal en legaal.

De praktijk laat zien dat overmatig gebruik van genotmiddelen ongemerkt kan overgaan van
incidenteel gebruik naar gewoontevorming of problematisch gebruik. De ervaring leert ook dat de
vraag om begeleiding of hulp moeilijk gesteld wordt. Wanneer mensen in de gespecialiseerde
drughulpverlening terechtkomen, is de problematiek vaak reeds meerdere jaren aanwezig.

We weten nu dat ook de hersenen veranderen onder invloed van psychoactieve middelen. Er vinden
veranderingen plaats op allerlei niveaus en sommige van die veranderingen zijn langdurig en
misschien zelfs permanent. Het brein wordt gevoelig voor prikkels die met verslaving te maken
hebben en steeds minder geinteresseerd in andere prikkels.

Deze effecten zijn sterker wanneer het middelengebruik begint tijdens de adolescentie,
waarschijnlijk omdat de hersenstructuren die zorgen voor de balans tussen emotionele en
impulsieve neigingen en de controle hiervan in die fase gereorganiseerd worden (Reinout Wiers,
Slaaf van het onbewuste).

Vanuit deze gedachten is het wenselijk om overmatig gebruik van middelen vanaf de adolescentie te
voorkomen. Een gewenste situatie is het tijdig signaleren in de eersteliin van overmatig of
problematisch gebruik van genotmiddelen, dit op de juiste wijze bespreekbaar maken, hierin
begeleiden daar waar het nog kan en gericht verwijzen in geval van verslavingsproblematiek.

In mijn bijdrage schets ik een methodiek die in Limburg ontwikkeld is als een poging om aan deze
wens tegemoet te komen.

Vervolgens beschrijf ik een aantal van de bestaande screeningsinstrumenten, om te eindigen met
enkele aandachtspunten voor de toekomst met betrekking tot screeningsinstrumenten en het
vroegdetecteren van illegaaldruggebruik.

2. Het Limburgs Screeningsinstrument Drugs (LSD)

In het kader van de subsidiéring vam het samenwerkingsverband tussen drugpreventie en
drughulpverlening in de Provincie Limburg werd een aantal projectvoorstellen ingediend. Een van
deze projecten was het ontwikkelen van een screeningsinstrument voor illegaaldruggebruik.

Deze vraag ontstond vanuit de vaststelling dat de meeste mensen die drugs misbruiken
eerstelijnsgezondheidsdiensten raadplegen omwille van gezondheidsproblemen en andere
druggerelateerde problemen, maar dat ongelukkigerwijze de meerderheid van de druggerelateerde
problemen niet als zodanig herkend worden door de eerste lijn.
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2.1 Ontwikkeling van het instrument
De werkgroep die belast werd met deze opdracht stelde zich initieel (1998) de volgende vragen:

a)

b)

d)

Hoe belangrijk is het probleem misbruik en afhankelijkheid van illegale drugs? Prevalentie,

gevolgen, kostprijs?

- in de Europese Unie wordt het aantal problematische gebruikers van illegale drugs
geschat op 1,2 a 2,1 miljoen. Van 850.000 tot 1,3 miljoen wordt aangenomen dat het gaat
om injecterende gebruikers (VAD, Drugs, feiten en ciffers).
in Belgi€ wordt het aantal injecterende gebruikers tussen 15 en 54 jaar geschat op 20.200.
Dat zijn 4 op de 1000 Belgen tussen 15 en 54 jaar (VAD, Drugs, feiten en cijfers).
in Europa sterven jaarlijks 6.500 a4 9.000 mensen als gevolg van een overdosis. Dit is zeker
een onderschatting omdat de overlijdens die onrechtstreeks verocorzaalkt zijn door illegale
drugs, niet worden meegerekend (VAD, Drugs, feiten en cijfers).

- in 2004 overleden in Vlaanderen 32 personen (29 mannen en 3 vrouwen) tussen 15 en 65
jaar ten gevolge van illegaal druggebruik (VAD, Drugs, feiten en cijfers).

- de praktijk leert ons dat illegaal drugmisbruik een belangrijk maatschappelijk probleem
vormt en heel wat leed veroorzaakt op verschillende domeinen.

Zijn er elders al testen beschikbaar? Wat zijn de psychometrische kwaliteiten van deze testen?

Zijn deze testen gemuakkelijk toe te dienen?

Welke neveneffecten zijn er verbonden aan het gebruik van sereeningsinstrumenten?

Wat ons in de praktijk hoofdzakelijk interesseerde was:

* hoe waarschijnlijk is het dat iemand met een positieve test de conditie (drugmisbruik/-
afhankelijkheid) heeft, of hoe waarschijnlijk is het dat iemand met een negatieve test de
conditie niet heeft? Wat is de positieve en negatieve voorspellende waarde?

*  hoe betrouwbaar is de test?

Hoe effectief en hoe aanvaardbaar is de behandeling eens het probleem gedetecteerd isP

= vroegbehandeling resulteert in een verminderd gebruik en minder complicaties in geval
van alcoholmisbruik;

= zulke gegevens over illegaal drugmisbruik waren op dat moment niet beschikbaar.

Hoe aanvaardbaar is een screeningstest voor de cliénten enerzijds, voor de hulpverleners

anderzijds?

" er bestaat een veel grotere sociale en legale druk om deze test niet te systematiseren;

= omwille van de mogelijke gevolgen van een positieve test, kan de test niet uitgevoerd
worden zonder expliciete toestemming van de clignt.

De uiteindelijke doelstelling van het screeningsinstrument, het LSD, werd drieledig:

1)

2)

3}

Een hulpmiddel om druggebruik en de ernst van druggerelateerde problemen te detecteren via
een vragenlijst’.

Mogelijkheden bieden om de bewustwording van en de bezorgdheid over druggebruik en de
ermee samenhangende problemen bij de gebruiker te stimuleren aan de hand van een
interviewschema’ (het motivationeel proces aanwalkkeren).

Voor de hulpverlener een uitgangspunt vormen voor minimale interventie en het op gang
brengen van een begeleidingsproces. Het ‘stroomdiagram’ biedt de nodige ondersteuning,.

Daarmee zijn ook al de verschillende onderdelen van het instrument (de vragenlijst, het
interviewschema en het stroomdiagram) benoemd, onderdelen die zowel samen als los van elkaar
kunnen gebruikt worden.
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In de internationale literatuur werd op zoek gegaan naar reeds bestaande instrumenten die zouden
kunnen aansluiten bij deze doelstellingen. Uit een eerste selectie werden volgende instrumenten
weerhouden:

- PESQ (Personal Experience Screening Questionnaire)

- DUSI (Drug Abuse Screening Inventory)

- SASSI {Substance Abuse Subtle Screening Inventory)

- DAST (Drug Abuse Screening Test)

- CAGE (Cut down-Annoyed-Guilty-Eye-opener)

. SMAST (Short Michigan Alcohol Screening Test}

Op basis van een aantal criteria, m.n. een zelfbeoordelingsvragenlijst, een screeningsinstrument dat
de unidimensionele factor problemen gerelateerd aan drugs meet, de psychometrische kwaliteiten
{betrouwbaarheid, validiteit, normering) en de praktische haalbaarheid m.b.t. financién en tijd, werd
uiteindelijk gekozen om een vertaling en aanpassing te maken van de DAST. De originele DAST
(aanpassing naar illegale drugs van de MAST) bevat 28 items en geeft een kwantitatieve index van
de mate van aan drugs gerelateerde problemen.

Naast een aangepaste vertaling van de originele items van de DAST werd een aantal validiteitsitems
uit de Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) en de Personality Disorder Questionnaire — revised
(PDQ_R) toegevoegd aan de te onderzoeken itempool. De validiteitsitems zouden vooral bruikbaar
zijn om personen die hun persoonlijkheid op een positieve wijze voorstellen en om personen die de
vragenlijst op goed geluk invullen te detecteren.

Uiteindelijk resulteerde deze eerste versie in een pool van 38 items.

Voor het verdere onderzoek van de vragenlijst werden we ondersteund door prof. Hans Vertommen
van de KUL.

De onderzoeksversic werd verspreid over een aantal residenti€le en ambulante
hulpverleningsinstellingen. De doelgroep bestond uit patiénten die voldeden aan de DSM IV-criteria
voor misbruik of afhankelijkheid. In totaal beschikten we over gegevens van 125 proefpersonen (51
residentieel en 76 ambulant). Bij 23 personen werd een hertesting gedaan na een veertiental dagen.
Op basis van deze gegevens werd de vragenlijst aangepast.

Het instrument is goed in staat onderscheid te maken tussen de groep experimentele gebruikers en
de groep misbruik/afhankelijkheid.

Omwille van de aard van het instrument, m.n. een screeningsinstrument voor de eerste lijn, en de
praktische hanteerbaarheid werd geopteerd voor de eenvoudige normering met een cut-off score.

Het omslagpunt ligt op 15 4 16.

Bij een score van 16 of hoger kunnen we de cliént/patiént situeren binnen de groep gebruikers
gekenmerkt door een misbruik of afhankelijkheidsproblematiek van illegale drugs.

Indien we deze scoring hanteerden, klasseerden we in de proefgroep:
= Juist-positief: 92,16%

- vals-positief: 10,81%

- juist-negatief: 89,19%

- vals-negatief: 7,84%

2.2 Korte beschrijving van de drie onderdelen van het LSD

De vragenlijst:
De vragenlijst van het LSD bestaat uit 29 vragen, voldoet aan psychometrische kwaliteiten

(‘betrouwbaarheid’ - bij hertesting geen significant verschil, ‘validiteit’ - maakt op significante wijze
onderscheid tussen enerzijds experimenteel en anderzijds misbruik/afhankelijkheid en ‘normering’ -
de cut-off score biedt een vrij goede sensitiviteit en specificiteit met beperkt aantal vals-positieven en
vals-negatieven) en is praktisch hanteerbaar.
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De scoring is eenvoudig. Alle ja-antwoorden worden opgeteld en vormen samen de totaalscore op de
vragenlijst.

Diagnostisch kan de vragenlijst gebruikt worden als een maat van druggerelateerde problematiek.
Bij een score van 16 of hoger is de kans vrij hoog dat we te maken hebben met misbruik of
afthankelijkheid van drugs.

Het interviewschema:
De totaalscore van de patiént kan door de patiént zelf vergeleken worden met de scores van
referentiegroepen, m.n. kennismaking en experimenteel gebruik versus misbruik en afthankelijkheid.
Deze vergelijking kan als uitgangspunt gebruikt worden om in een motivationeel gesprek het
probleembesef van de betrokkene verder te doen groeien en de motivatie tot gedragsverandering aan
te scherpen.
Voor de hulpverlener vormt het interviewschema tezelfdertijd een leidraad bij het voeren van een
gestructureerd interview. Topics die aan bod komen zijn:

aard en hoeveelheid van de gebruikte producten

de functie die het gebruik heeft in het leven van de betrokkene
- de gevolgen van het gebruik op diverse levensdomeinen
- het opmaken van de balans van positieve en negatieve gevolgen van gebruik

de beslissing omtrent al dan niet verder gebruiken

Het stroomdiagram:
Het stroomdiagram wil de hulpverlener een houvast bieden om zijn interventies zo goed mogelijk te

laten aansluiten bij het actuele motivatiestadium van de betrokkene. Het geeft aan hoe de
hulpverlening stapsgewijs op gang gebracht kan worden.

Ten aanzien van deze minimale interventie wordt een aantal tips geformuleerd over wat zeker niet en
wat wel te doen,

Niet doen:
druk uitoefenen
- betuttelen en moraliseren
- veroordelen
discussies en gevechten uitlokken

Wet doen:

- aangeven wat de bedoeling is van het gesprek
zorgen voor een open en gemoedelijke sfeer

- open vragen stellen
empathisch luisteren

- structuur brengen in het gesprek

- hardnekkige weerstand respecteren

- naast de negatieve gevolgen ook de positieve gevolgen van gebruik bespreken

- in geval van jongeren: jongerenvriendelijk formuleren; stilstaan bij de leeftijd van jongeren en
ander risicogedrag

2.3 Implementatie van het instrument

- Voorstelling van het LSD instrument op een persvoorstelling op 15 mei 2001 (huisartsen,
hulpverleners ‘therapeutisch advies’, CGG’s, OCMW’s, CLB’s, DAG, MOCB, Mutualiteiten,
ziekenhuisverpleegkundigen, Centra begeleid wonen}.

- Voorstelling aan huisartsenkringen ter gelegenbeid van een vorming over “De aanpak van
illegaledrugproblematiek in de huisartsenpraktijk” (vormingspakket VAD}.
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- Voorstelling op de provinciale en regionale vergaderingen van CLB’s. Er werd een brief
verstuurd naar alle koepeldirecties met de vraag om het LSD te mogen komen toelichten op
een teamvergadering. Het LSD werd toegelicht op 6 teamvergaderingen. Overal was er
interesse voor het instrument, maar tegelijk bleek er nood aan duidelijke omkadering van het
instrument en deskundigheidsbevordering (op het vlak van hoe breng ik dit aan zodat de
jongere zich veilig voelt, hoe herken ik vroegsignalen van gebruik en motivationele
gespreksvoering).

- Bekendmaking via tijdschriften, Overspil, Polsslag,

2.4 Evaluatie

Omwille van gebrek aan middelen en mankracht is er geen grondige evaluatie van dit instrument
gebeurd. Wel hebben we tijdens de onderzoeksperiode van de proefversie en tijdens de verspreiding
van het definitieve instrument enkele reacties van het veld kunnen sprokkelen.

Een erg vaak gehoorde reactie was “Ik weet niet hoe ik dit moet aanbrengen!”

Zowel bij huisartsen als verpleegkundigen van CLB’s zijn er gevoeligheden rond dit instrument. Men
vreest ervoor dat het instrument kan geinterpreteerd worden als een controle-instrument.
Arbeidsgeneesheren en adviserend geneesheren gaven dezelfde opmerking, maar van hen was dit
eerder te verwachten.

Huisartsen vinden het instrument bovendien nogal confronterend en vinden de vragenlijst te lang
(neemt te veel tijd in beslag).

CLB’s ervaren het niet structureel ingebed zijn van vroegdetectic en vroeginterventie van
illegaaldruggebruik in hun werking als een probleem om met dit instrument aan de slag te gaan,
Een doelgroep voor wie het instrument mogelijks ook nuttig zou zijn, maar die we uit het 00g waren
verloren, zijn de spoedgevallendiensten.

Wijj stelden ons bij de implementatie regelmatig de vraag of er voldoende draagvlak was voor dit
instrument bij de lokale partners, en realiseerden ons dat we het veld vanaf het prille begin bij het
project hadden moeten betrekken.

3. Een greep uit de bestaande screeningsinstrumenten

ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test)
Jaar: Draft 2003, Formele Publicatie 2005?

Ontwikkelaar: Werkgroep van de WHO; Henry-Edwards, Humeniuk, Ali Poznyak en Monteiro
(internationale groep van onderzoekers die zich bezig houden met middelenmisbruik en strategieén
om middelengerelateerde problemen te detecteren in eerstelijnscentra).

Beschrijving:

- een eenvoudige methode om te screenen naar riskant gebruik, schadelijk gebruik en
afhankelijkheid van alcohol, tabak en andere psychoactieve stoffen in eerstelijnscentra

- gebruik van volgende psychoactieve stoffen wordt bevraagd: tabak, alcohol, cannabis, cocaine,
amfetamines, sedativa, hallucinogenen, inhalantia, opioiden en andere drugs
de ASSIST verschaft informatie over: gebruik van psychoactieve stoffen tijdens de hele
levensduur, gebruik van psychoactieve stoffen in de laatste 3 maanden, gerelateerde
problemen, risico voor huidige of toekomstige schade, afhankelijkheid en het al dan niet
injecteren van drugs

- de ASSIST kan een nuttig hulpinstrument zijn om mensen te wijzen op hun risico op
toekomstige problemen t.g.v. hun gebruik. Het instrument kan gebruik identificeren als een
belangrijke bijdragende factor voor een huidig gezondheidsprobleem. De ASSIST kan gelinkt
worden aan een minimale interventie om mensen te helpen hun gebruik in te perken of stop te
zetten en zo de schadelijke gevolgen te vermijden
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de ASSIST is specifiek ontwikkeld voor internationaal gebruik door hulpverleners, actief in een
brede waaier van hulpverleningssettings: huisartsen, verpleegkundigen, maatschappelijk
werkers, psychologen,...

sterktepunt = begeleidend document: handleiding voor gebruik door de eerste lijn

wat is de ASSIST?

doel van de handleiding

grondgedachten voor screening door de eerste lijn

context van de screening

de ontwikkeling en de validatie van de ASSIST

hoe de ASSIST gebruiken

hoe patiénten helpen

hoe screening inbouwen in de alledaagse praktijk

de ASSIST (interview) kan afgenomen worden op 5-10 minuten en ingepast worden in een
normale consultatie

test-retest betrouwbaarheid is aanzienlijk - de test kan onderscheid maken tussen 3
belangrijke groepen: 1. geen gebruik of laag risico tot het ontwikkelen van een
drugafhankelijkheid /2. patiénten met een beduidend risico op het ontwikkelen van een
middelengerelateerd probleem of patiénten die reeds een dergelijk probleem hadden of
patiénten die in de mogelijkheid zijn een afhankelijkheid te ontwikkelen /3. afhankelijkheid
(significante correlatie met 0.a. de ASI) - valide instrument voor internationaal gebruik

de vragenlijst bestaat uit 8 vragen

scoresysteem: per middel som van alle vragen (behalve vraag 1 en 8): V2+V3+V4+V5+Ve+V7.
Vanaf score 4 (voor alcohol score 11) wordt een korte interventie aangeraden en vanaf score 27
{ook voor alcohol) wordt een intensieve behandeling aangeraden. Vraag 8 bevraagt recent
injecteren van drugs en verdient expliciete aandacht

geen gebruik of laag risico >>> bevestigen

matig risico >>> minimale interventie (aparte handleiding voor hulpverleners voorzien +
patiéntenbrochure)

hoog risico >>> uitgebreidere assessment en intensievere behandeling (eerstelijn of
gespecialiseerde hulpverlening)

NG R W

Populatie; eerstelijnshulpverlening, spoedgevallendiensten, psychiatrische patiénten, ziekenhuizen,

gevangenissen,...

Instrument: www.who.int/substance abuse/activities/en/Draft_the ASSIST Guidelines.pdf.

CAGE-AID (CAGE-Adapted to Include Drugs)

Jaar: 1991

Ontwikkelaar: Brown, Rebeccah L./ Rounds, L.A.

Beschrijving:

gemodifieerde CAGE-vragen

zelfrapportage-vragenlijst

een instrument dat zowel naar alcohol- als naar druggebruik peilt tijdens de hele levensduur

4 vragen (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener): 1 of meer ja’ antwoorden vormen een
positieve screeningstest

deze test is vooral nuttig voor een heel snelle screening

sensitiviteit: 79%

specificiteit: 77%

de validiteit is minder bestudeerd, maar veel clinici wijzen een hoge betrouwbaarheid aan dit
instrument toe

beperkingen cfr CAGE: kan geen onderscheid maken tussen actieve en inactieve problemen +
niet gevalideerd voor het identificeren van riskant of schadelijk gebruik
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Populatie: volwassenen

Referenties:

- Brown RL, Rounds LA. Conjoint screening questionnaires for alcoho!l and other drug abuse:
Criterion validity in a primary care practice. Wis Med J 1995;94: 135-140
Hinkin CH, Castellon SA, Dickson-Fuhrman E, Daum G, Jaffe J, Jarvik L. Screening for drug
and alcohol abuse among older adults using a modified version of the CAGE. Am J Addict
2001; 10: 319-326

Instrument: http:/ /www.nchi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgiPrid=hstat5.table. 46449

Opmerking: vragenlijsten die de lifetime geschiedenis van drugmisbruik bevragen kunnen zinvol zijn
omdat:

. herval mogelijk is zelfs jaren na stoppen van gebruik
. vroeger misbruik later nog steeds gevolgen kan hebben op gezondheidsvlak
. vroeger misbruik de keuze van een behandeling kan bepalen (bv het vermijden van

psychoactieve stoffen)
SSI-SA (Simple Screening Instrument for Substance Abuse)
Jaar:1994

Ontwikkelaar: consensus panel TIP 11- Center for Substance Abuse Treatment in de Verenigde
Staten; Winters & Zenilman

Beschrijving:

- 16 items, waarvan 14 items (vraag 1 en vraag 15 worden niet gescoord) afgeleid werden van
bestaande drug- en alcoholscreeningsinstrumenten en gescoord worden
vragen m.b.t. verschillende domeinen: druggebruik (alcohol en illegale drugs), preoccupatie en
controleverlies, nadelige gevolgen, probleemerkenning, tolerantie en ontwenning. Idealiter
wordt de test volledig afgenomen, maar indien dit niet haalbaar is, kan ook een verkorte 4-
item versie gebruikt worden (met name de vragen 1,2,3 en 16)
in 2 vormen verkrijgbaar: interview, zelfrapportage-vragenlijst
cut-off score: een score van 4 of groter betekent matig tot hoog risico voor middelengebruik, de
persoon dient verwezen te worden voor een uitgebreid assessment (dit scoringssysteem is nog
niet gevalideerd)

- Peters et al. (2000): sensitiviteit: 92,6% voor alcohol- en drugafhankelijkheid; uitstekende test-
retest betrouwbaarheid

Populatie: het instrument is voornamelijk ontworpen om individuen in psychiatrische settings te
screenen voor comorbide middelenmisbruik.

Onderzocht in correctionele settings, adolescente psychiatrische patiénten, daklozen; anderen? De
hoge sensitiviteit betekent meer vals-positieven, dus meer verwijzingen voor verder assessment,
anderzijds zullen weinig mensen met een drugprobleem gemist worden

Referenties:
Peters and colleagues ( 2004), Peters et al. (2000), Knight et al. (2000), Peters and Peyton (1998),
Moore and Mears (2003}, Bonin et al. (2004)

Bron:
http: / /www.mhacg.org/simplescreen.htm
http: / /www.ncbi.nlm.nih.gov/books / bv.fcgiPrid=hstat5.section. 77099
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POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers)
Jaar: 1991
Ontwikkelaar: NIDA (National Institute on Drug Abuse)

Beschrijving:
89-items

- ontwikkeld om problemen en behandelnoden te identificeren op 10 gebieden waaronder
druggebruik (drugs en alcohol), psychische en lichamelijke gezondheid en sociale relaties
bruikbaar instrument om adolescenten te identificeren die in aanmerking komen voor een
verdere assessment m.b.t. drugmisbruik
zelfrapportage-vragenlijst (20-25 minuten)

- het nieuwe scoringssysteem hanteert 2 op ervaring gebaseerde cut-off scores die een indicatie
geven voor een laag, matig of hoog risico voor de 10 probleemgebieden (scoringssjabloon, 2-5
minuten)

- POSIT follow-up questionnaire kan gebruikt worden als een maat voor verandering of als een
uitkomstmaat

- de test werd valide en betrouwbaar beoordeeld (Mc Laney et al.)

Populatie: adolescenten

Referenties:

Screening for Drug Abuse Among Adolescents in Clinical and Correctional Settings Using the
Problem-Oriented Screening Instrument for Teenagers. American Journal of Drug and Alcohol
Abuse, 23(1), 79-98, (1997).

Bron
http: / /powertrain.com,posit

osit@powertrain.com
DAST (Drug Abuse Screening Test)
Jaar: 1982
Ontwikkelaar: Harvey A. Skinner, PhD

Beschrijving:

- 20 items (28 items of 10 items)
het doel van de DAST is ten eerste voorzien in een korte, eenvoudige, praktische en valide
methode om individuen te identificeren die psychoactieve drugs misbruiken en ten tweede het
samenstellen van een kwantitatieve index score van de ernst van de problemen gerelateerd
aan druggebruik en drugmisbruik
de constructie van dit instrument is gelijkaardig aan die van de MAST

- door middel van een aantal ja/neen-vragen wordt gefocust op problemen die gepaard gaan
met druggebruik in het laatste jaar

- kan gebruikt worden in een gestructureerd interview of als zelfrapportage-vragenlijst (S
minuten)

- 20-items: een score van 16 of meer wordt beschouwd als een indicator voor ernstig
drugmisbruik of —afhankelijkheid (scoringstijd: 1-2 minuten)
zowel de 28-item, de 20-item als de 10-item versie blijken consistent, stabiel en accuraat wat
betreft classificatie (85% algemene accuraatheid in het classificeren van patiénten
overeenkomstig de DSM-III diagnose)
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Populatie: volwassenen. DAST-A= aangepaste vorm voor adolescenten (het woord werk werd
vervangen door school). Verder onderzoek in een eerstelijnspopulatie is wenselijk

Referenties:

Diagnostic validity of the Drug Abuse Screening Test in the Assessment of DSM-III Drug disorders
Gavin, D.R., Ross, H.E., Skinner. H.A

British Journat of The Addiction, 84, 301-307,

CORK Bibliography: DAST (Drug Abuse Screening Test): 14 citations. 1996 to present Prepared:
June 2006.

http:/ /www.projectcork.org/bibliographies /data/Bibliography Dast_{Drug Abuse_Scr

Bron:
hitp: / /eib.emecdda.europa.eu/index.cfm?Pfuseaction=public. Content&nnodeid=36188sLa
http:/ /counsellingresource.com/quizzes /drug-abuse/index.html

http:/ /ke.vanderbilt.edu/addiction/dast.html

DUSI-R (Drug Use Screening Inventory-Revised)

Jaar: 1995
Ontwikkelaar: Ralph E. Tarter, PhD (Pittsburgh)

Beschrijving:

- 159 items
documenteert het niveau van betrokkenheid bij verscheidene drugs en bepaalt de ernst van de
gevolgen die geassocieerd zijn met druggebruik, Leefgebieden/problemen die geévalueerd
worden: druggebruik, gedragspatronen, gezondheidsstatus, psychiatrische stoornissen, sociale
vaardigheden, het familiesysteem, school/werk, relatie met leeftijdsgenoten,
vrijetijdsbesteding, ontspanning. Het is een hulpmiddel om vast te stellen welke interventies
nodig zijn en om het effect van de behandeling te monitoren.
zelfrapportage-vragenlijst, de test kan ingevuld worden op 20-40 minuten
Lie scale score, Absolute Problem Density score (10 domeinen), Relative Problem Density
score, Summary Problem Index

Populatie: volwassenen en adolescenten

Referenties:

Kirisci,L.; Mezzich, A.; and Tarter, R.

Norms and sensitivity of the adolescent version of the Drug Use Screening Inventory
Addictive behaviours 20: 149-157, 1995

Bron:
www.dusi.com

PESQ (Personal Experience Screening Questionnaire)

Jaar: 1991

Ontwikkelaar: Ken Winters, PhD {(Minneapolis)

Beschrijving:

- 40-items

- het screeningsinstrument heeft tot doel een indicatie te geven wanneer verdere evaluatie

noodzakelijk is, kort te screenen voor een aantal psychosociale problemen en het veinzen van
goede of slechte neigingen

VAD | Referatenbundel studiedag — 21 november 2007 | p. 33



- zelfrapportage-vragenlijst, de test kan ingevuld worden op 10 minuten
- scoringstijd: 3 minuten
- aanvaardbare betrouwbaarheid en validiteit

Populatie: adolescenten

Referenties:

Winters, K.C. The Personal Experience Screening Questionnaire manual. Los Angeles, CA: Western
Psychological Services, 1991

Winters, K.C. Development of an adolescent substance abuse screening questionnaire. Addictive
behaviours 17: 479-490,1992

Bron: Western Psychological Services

SASSI (Substance Abuse Subtle Screening Inventory)
Jaar: SASSI 1985 (SASSI-2 in 1994, SASSI-3 in 1997)
Ontwikkelaar: Glenn A. Miller

Beschrijuing:

: SASSI-3 93 items, SASSI-2 100 items

- zelfrapportage-vragenlijst, de test kan ingevuld worden op 10-15 minuten

- de SASSI bestudeert symptomen en andere indicatoren van alcohol- en drugafhankelijkheid.
De SASSI bevat ook subtiele items die geen overduidelijke relatie hebben met druggebruik.
Deze items zijn aanwezig om de individuen te identificeren die {on)bewust ontkennen een
probleem te hebben

- de scoring neemt 5-10 minuten in beslag; sommige items verwachten juist of fout antwoorden,
andere items worden gescoord op een 4 punten schaal

- de handleidingen van de SASSI-3 en SASSI-A2 claimen een hoge accuraatheid (94%, 94%),
sensitiviteit (94%, 95%), specificiteit (94%, 89%), positieve voorspellende waarde (98%, 98%)
en negatieve voorspellende waarde (80%, 75%), met weinig vals-positieven (6%, 11%) en weinig
vals negatieven (6%, 5%). In een review werden de psychometrische kwaliteiten van de SASSI
opnieuw geévalueerd. Hieruit bleek dat: de interne consistentie is hoog voor de gehele SASSI,
de directe maar niet de subtiele (indirecte) vragen; de test-retest betrouwbaarheid is lager dan
gerapporteerd in de handleidingen; de sensitiviteit was vergelijkbaar met die van publieke
screeningsinstrumenten (MAST, CAGE); er zijn veel vals-positieven (daar de SASSI vaak als
diagnostisch instrument gebruikt wordt, heeft dit soms verstrekkende gevoigen)

Populatie: vragenlijst voor volwassenen, vragenlijst voor adolescenten. Geschikt voor gebruik in
forensische populaties

Referentie:

Does Subtle screening for substance abuse work ? A review of the Substance Abuse Subtle
Screening Inventory ( SASSI ) Sarah W. Feldstein & William R. Miller Addiction, 102, 41-50 2007
Society for the Study of Addiction

Bron: http: / /pubs.niaaa.nih.gov/publications/ sassi. pdf
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2. AANDACHTSPUNTEN VOOR DE TOEKOMST

Hoe effectieve screeningsprogramma’s best gefmplementeerd worden, blijft een belangrijk gebied
voor verdere studie.

Wie screenen?

) Idealiter worden alle patiénten jaarlijks gescreend ter gelegenheid van een preventief consuit.
Als enkel zij waarvan men vermoed dat ze een probleem hebben met psychoactieve stoffen
gescreend worden, mist men waarschijnlijk een significant deel van de patiénten met risicovol
of schadelijk gebruik. In principe start men dan vanaf de adolescentie, de exacte startleeftijd
kan echter variéren van plaats tot plaats en is athankelijk van de lokale prevalentiec en
gebruikspatronen.

° Tot op heden is er evenwel onvoldoende bewijs om routinematige screening naar misbruik van
drugs (andere dan alcohol) met behulp van gestandaardiseerde vragenlijsten of biologische
markers aan te bevelen of af te raden.

. Er bestaan wel aanbevelingen om alle adolescenten met tekens van druggebruik op een
geschikte, valide en sensitieve manier te screenen. Gezondheidswerkers, justitiewerkers die
met jongeren werken, opvoeders, CLB-personeel,... zouden in staat moeten zijn jongeren met
een verhoogd risico (justitiéle problemen, psychologische problemen, spijbelaars, weglopers,
studenten bijzonder onderwijs, gedragsproblemen,...) te screenen en zo nodig door te verwijzen
voor een uitgebreider assessment.

. Andere groepen waarvoor screening zeker overwogen dient te worden zijn: risicogroepen
(ADHD, HIV, bepaalde persoonlijkheidsstoornissen,...), patiénten die klachten presenteren die
verband kunnen houden met gebruik van psychoactieve stoffen, patiénten met aandoeningen
die door het gebruik van psychoactieve stoffen zouden verslechteren en Zwangere vrouwen.

Componenten van het screeningsproces?

° De manier waarop de vragenlijsten worden afgenomen (face to face, met behulp van internet,
patiént zelf de vragenlijst laten invullen) kan invloed hebben op de resultaten. Qok de relatie
tussen patiént en hulpverlener kan invlioed hebben op de betrouwbaarheid van de verkregen
informatie,

. Een algemene bevraging, waarbij ook het psychosociaal functioneren (familie, school,
vrienden,...) wordt bevraagd, dient een belangrijke component te zijn van een
screeningsinterview naar alcohol en drugmisbruik.

. Betrouwbare gegevens bekomen van een jongere over zijn druggebruik is voor elke
hulpverlener een moeilijke aangelegenheid. Vaak wordt het drug- of alcoholgebruik
afgestreden of anders voorgesteld (angst dat de hulpverlener jemand anders inlicht, het is
immers illegaal; angst gestigmatiseerd te worden als probleemgeval; zich afzetten tegen
volwassen normen en waarden; de meeste redenen hebben te maken met een gevoel van
onveiligheid). Het is dus zeer belangrijk om in de eerste plaats een veilig klimaat te scheppen.
Voorwaarden voor een veilig klimaat zijn o.a.: beroepsgeheim (niet alles moet automatisch
doorgegeven worden aan bv de school), vertrouwensband (verduidelijken van het
gesprekskader, aandacht voor de gehele leefwereld van de jongere,...).

. Vroegsignalen geven enkel een indicatie voor mogelijke drugproblematiek, de gegevens moeten
steeds in een ruimere context geplaatst worden. Elk beschreven symptoom kan op meerdere
manieren verklaard worden dan alleen als gevolg van druggebruik,

] Wanneer men screent moet men zich steeds bewust zijn van het potentiéle gevaar een jongere
te stigmatiseren met het label van een ‘drugmisbruik of drugafhankelijkheid diagnose’. (Bij
sommige jongeren is het druggebruik een tijdelijk fenomeen en de meeste jonge gebruikers
ontwikkelen geen ernstige problemen met het ouder worden.}

° Er bestaan geen karakteristicke labotesten ter ondersteuning van de diagnose. Toxicologisch
onderzoek op urine bv. kan recent gebruik van bepaalde substanties vaststellen, maar kan
geen onderscheid maken tussen occasioneel gebruik en misbruik of afhankelijlcheid.
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Omwille van de mogelijke gevolgen van een positieve test, kan de test ook niet uitgevoerd
worden zonder de expliciete toestemming van de cliént.
Wanneer alcohol- of drugmisbruik vermoed wordt, dient de hulpverlener dit naar de patiént

over te brengen op een ondersteunende, niet-confronterende wijze. Er zijn mogelijks meerdere
consultaties nodig om tot een zekere diagnose te komen.

Wie screent?

Vanuit het overleg CAD en CLB is duidelijk geworden dat beide afzonderlijke taken zouden
kunnen opnemen in de aanpak van drugproblemen bij jongeren. CLB's kunnen de taak
opnemen van opsporen van eventueel drugmisbruik en drugafhankelijkheid, het CAD kan zich
hoofdzakelijk toeleggen op hulpverlening. Een screeningsinstrument dient voor de CLB-
medewerker een hulpmiddel te zijn om i.g.v. vermoeden van druggebruik bv. te differentiéren
tussen experimenteel gebruik en misbruik/afhankelijkheid, om een gestructureerd gesprek
over drugs met de jongere te voeren en om indien aangewezen een minimale interventie te
doen. Doorverwijzing naar het CAD kan dan gebeuren op basis van vastgesteld problematisch
gebruik, en niet bv. omwille van het feit dat iemand betrapt geweest is met een joint.

In ontwikkelde landen ziet een huisarts 85% van zijn patiéntenpopulatie minstens 1 maal per
jaar. Patiénten met problemen gerelateerd aan het gebruik van psychoactieve stoffen
consulteren doorgaans vaker. Huisartsen hebben kennis en vaardigheden m.b.t.
gezondheidspromotie, preventie en curatie. Huisartsen screenen reeds op heel wat
gezondheidsproblemen als routineonderdeel van hun dagdagelijks werk, de meeste mensen
verwachten dit ook van hun huisarts. Wanneer zij ook zouden screenen op gebruik van
psychoactieve stoffen vergroot de kans dat zij individuen identificeren met een minder riskant
gebruik en meer kans om goed te reageren op een interventie. Zij hebben doorgaans een
vertrouwensrelatie met hun patiénten en zijn dan ook vaak de eersten die gecontacteerd
worden door mensen met problemen ten gevolge van gebruik van psychoactieve stoffen.
Spoedgevallendiensten zien een behoorlijk aantal mensen naar aanleiding van ongevallen t.g.v.
druggebruik. Vaak gaat het om jongeren of jonge mannen (met persoonlijkheidstrekken als
sensatiezoekend gedrag/agressie/sociopathie), die niet zo vaak hun huisarts consulteren. De
spoedgevallendiensten vormen dan soms de enige link voor deze personen met de
gezondheidszorg.

Componenten van een screeningsprogramma/-instrument

De waarmerken van een goed screeningsprogramma zijn: de mogelijkheid om de interventie uit
te voeren in weinig tijd (10-15 minuten), de brede toepasbaarheid in diverse populaties, de
eenvoud zodat een groot aantal gezondheidswerkers de interventie kan uitvoeren. Het
programma focust op de ernst van het druggebruik, op een kerngroep van geassocieerde
factoren (legale problemen, geestelijke gezondheid, leefsituatie, school,...) en op het zich al dan
niet bewust zijn van het probleem en de motivatie voor verandering.

De wijze waarop verkregen informatie genoteerd en bewaard wordt is van cruciaal belang. Een
manier om labeling te voorkomen is feiten te noteren, geen meningen, en enkel die informatie
die noodzakelijk is om tegemoet te komen aan de behandelnoden van de patiént. Het is
belangrijk de patiént ervan te verzekeren dat de verkregen gegevens strikt vertrouwelijk zijn.
Dit is zeker belangrijk wanneer het gaat om gebruik van illegale drugs (veilig klimaat!).
Eerstelijnsinterventies _gebaseerd op motivationele gespreksvoering en  cognitieve
gedragstherapie zijn effectief voor heel wat leefstijlgerelateerde problemen, inclusief gebruik
van psychoactieve stoffen.

Wanneer men gebruik wil maken van een screeningsinstrument voor alcohol en/of drugs is
het belangrijk voldoende uitleg te geven waarom men deze bevraging wil doen (bv. veel
geneesmiddelen en drugs kunnen invloed hebben op uw gezondheid. Om de best mogelijke
zorg toe te dienen, is het belangrijk dat ik als huisarts juiste informatie heb over uw gebruik
van diverse producten).

Er dient een goede sociale kaart aangeboden te worden die zorgt voor snellere en betere
verwijzingen.
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De ASSIST is een instrument dat in heel wat opzichten tegemoet komt aan de eisen die we stellen

aan een screeningsinstrument:

- het instrument is ontwiklkeld voor de eerstelijn

- betrouwbaar, valide, makkelijk toe te dienen, eenvoudig scoringssysteem
maalkt onderscheid tussen laag risico, matig risico en hoog risico (afhankelijkheid), is m.a.w.
in staat om zowel ernstige gevallen als risicopersonen te onderscheiden, en stelt aangepaste
interventies voor (volledig uitgewerkt draaiboek)

- bruikbaar voor diverse doelgroepen

MAAR: inpassen in de dagdagelijkse praktijkvoering is niet evident, de volledige interventie
(introductie, screening, bespreking resultaat en voorstel aanpak) neemt wellicht meer dan 15
minuten in beslagl De factor tijd wordt door eerstelijnswerkers herhaaldelijk als barriére voor
implementatie van preventieactiviteiten genoemd.

MAAR: in vergelijking met riskant alcoholgebruik/alcoholmisbruik is er relatief weinig bewijs voor de
effectiviteit en haalbaarheid van minimale interventies voor drugmisbruik in de eerste lijn. Enkele
studies tonen aan dat 1 of 2 korte motivationele interventies effectiever zijn dan geen interventie,
meaar minder effectief zijn dan langere interventies. Op basis van enkele studies blijken korte
interventies gebaseerd op cognitieve gedragstherapie minder veelbelovend te zijn dan korte
motivationele interventies.

Belangrijk is vooraf goed af te spreken voor welke hulpverleners dit instrument bedoeld is; zij dienen
van bij de aanvang bij de ontwikkeling van het instrument betrokken te worden (ownership),
training m.b.t. gebruik van het instrument verhoogt de kans dat het gebruikt zal worden.

Annex: het Limburgs Screeningsinstrument Drugs (LSD)

De volgende vragen gaan over uw gebruik of misbruik van drugs. Met drugmisbruik bedoelen wij
“het gebruik van voorgeschreven middelen op een andere manier dan de geneesheer voorgeschreven
heeft, het overmatig gebruik van niet-voorgeschreven medicaties en het gebruik van middelen zoals
cannabis, cocaine, XTC, speed, heroine, LSD, methadon,...”. Het gaat hier niet over alcoholgebruik.

Lees elke vraag aandachtig en maak het gepaste bolletje zwart.

1  Heb je ooit vrienden of vriendinnen verloren wegens jouw middelengebruik? ja O nee
0

2  Gebruik je soms verschillende middelen tegelijk? ja O nee
0

3 Raak je de laatste jaren soms overstuur? ja © nee
0]

4  Heb je ooit gevochten terwijl je onder invlioed was van middelen? ja 0 nee
o)

5 Denk je de laatste jaren dat er bij jou verstandelijk iets hapert? ja 0 nee
0

6 Heeft je middelengebruik ooit problemen veroorzaakt tussen jou en je beste ja O nee
vrienden? 0

7  Heb je ooit problemen gehad op je werk of school wegens middelengebruik? ja O nee
0

8  Heb je ooit diefstallen, inbraken of overvallen gepleegd om aan geld voor drugs ja O nee
te geraken? 0

9  Heb je ooit gedeald om aan geld voor drugs te geraken? ja O Tmee
O
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10 Heb je ooit geneesmiddelen gebruikt, ook al was je niet ziek?

11 Heb je ooit een werk verloren of ben je ooit van school gestuurd wegens
middelengebruik?

12 Heb je ooit hulp gezocht voor middelengebruik?

13 Als je wil stoppen met gebruik, lukt het je niet?

14 Ben je ooit in een ziekenhuis beland door middelengebruik?

15 Ben je ooit omwille van je gedrag, terwijl je onder invloed was van middelen,

ondervraagd of opgepakt door de politie of rijkswacht?

16 Heb je ooit gesprekken gehad met mensen uit de drughulpverlening over jouw
middelengebruik?

17 Heb je ooit gesjoemeld met geneesmiddelenvoorschriften?
|8 Heb je onit het contact met je familie verwaarloosd wegens middelengebrik?
19 Is het ooit voorgevallen dat je je bepaalde gebeurtenissen niet meer kon

herinneren door middelengebruik?

20 Is het ooit voorgevallen dat je spontaan tripeffecten beleefde door
middelengebruik?

21 Is het ooit voorgevallen dat je verward was door middelengebruik?

22 Heb je je al eens slecht gevoeld bij het stoppen van middelengebruik?

23 Gebruik je regelmatig middelen?

24  Maken mensen uit je omgeving zich wel eens zorgen om jouw middelengebruilk?

25 Ben je ooit door politie of rijkswacht met je fiets, brommer of auto|

tegengehouden terwijl je onder invloed was van middelen?

26 Maken mensen uit je omgeving zich wel eens druk over je middelengebruik?

27 Heb je middelen nodig om de week door te geraken?

28 Heb je ooit lichamelijke problemen (bv. geheugenverlies, stuiptreklkingen,
leverontsteking, ...) gehad door middelengebruik?

29 Is ooit iemand uit je omgeving hulp gaan vragen omdat er problemen waren

door jouw gebruik?

Hartelijk dank voor het invullen van deze vragenlijst.
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IV. HOE KUNNEN WE VROEGINTERVENTIE EFFECTIEF
REALISEREN OP DE EERSTE LIJN IN VLAANDEREN?

Dr. Leo Pas

Projectcodrdinator, Onderzock Aanpak Psychosociale Problematick
Domus Medica vzw, Berchem (Antwerpen)

Huisarts, Wezembeck-Oppem

Dr. Leo Pas geeft aan wat specifieck voor Viaanderen het implementeren van vroeginterventie-
initiatieven inhoudt en welke moeilijkheden/knelpunten hierbij spelen. Hij refereert hierbij aan zijn
ervaringen met de implementatic van korte interventies bij alcoholproblemen in de Viaamse
huisartsenpraktijk, maar trekt deze algemeen door naar de implementatie van vroeginterventie in
andere sectoren.

1. Inleiding

Sinds 1996 neemt de onderzoeksafdeling van Domus Medica deel aan een groeiend internationaal
netwerk van onderzoekers die de implementatie nastreven van vroegdetectie en kort advies voor
alcoholproblemen. Deze nota is voornamelijk gebaseerd op de ervaringen die verzameld werden
binnen dit netwerk en de projecten voor toepassing ervan in de Vlaamse context bij huisartsen.
Gaandeweg zijn er meer publicaties die wijzen op de bredere toepasbaarheid van de voorliggende
principes. Het is ook gebleken in uiteenlopende gezondheidszorgsystemen en cultureel verschillende
milieus, dat dezelfde factoren een rol spelen.

Na de eerste twee fases van het WGO-onderzoek voor aanpak van risicogebruik van alcohol in de
eerste lijn, had men een goede screeningstest om overmatig alcoholgebruik te identificeren en wist
men dat men effect kon sorteren door eenvoudig gestructureerd kort advies. Men concipieerde op
basis van de pilootstudie materiaal en trainingen om hulpverleners op de eerste lijn de ontwikkelde
aanpak aan te leren. Bjj dit onderzoek kwamen de volgende belemmeringen aan bod:
Gemotiveerde deelnemers die startten, liepen frustraties op door beperkte ondersteuning. Dit
leidde in het beste geval tot het uittesten van de aanpak, maar veelal niet in het continu
doorvoeren van de nieuwe visie die een omschakeling van de praktijkorganisatie vergt.
- Andere deelnemers waren minder gemotiveerd om de voorgestelde aanpak in de praktijk toe te
passen, omdat de omschakeling t.o.v. de gangbare praktijkvoering te groot is.

2. Welke elementen zijn er nodig om tot een breed toegepaste en efficiénte
praktijk te komen?

2.1 Moderne invoeringsstrategie

Belangrijk bij de invoering van elke nieuwe aanpak is stapsmatig te werk gaan en kleinschalig
uittesten wat op basis van modellen toepasbaar lijkt.

In de WGO trial werd met name aangetoond dat wat effectief blijkt in één setting niet noodzakelijk
breed toepasbaar is elders. Na het bewijs van de effectiviteit van de aanpak (fase iI), de
kosteneffectiviteit van verspreidingsstrategieén (fase III), werd een vierde fase toegevoegd, waarbij de
bevorderde aanpak afgestemd wordt op de specifieke mogelijkheden van elke setting,

Vroeginterventieprojecten inzake alcohol toonden dat volgende aspecten bevorderend zijn voor het
slicces;
Specifieke gerichtheid op één gedrag, met name alcohol, verhoogt de toepassing.
- Inbedding in een algemene en herkenbare aanpak voor gedragsverandering op andere
terreinen kan een voordeel zijn.
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Literatuur over de effectiviteit van trainingsinitiatieven toont dat men best afstapt van
kennisoverdracht via educatieve conferenties, meer interactief moet werken en dat men
modernere benaderingen moet toepassen zoals: audit, feedback and reminders, peer review en
betrekken van opinieleiders,

Outreaching, d.w.z. dat de projecten de armslag krijgen de betrokken beroepsbeoefenaars
actief te benaderen en op te volgen in de uitvoering van hun taak. Het fase Il onderzoek van
de WGQO toonde namelijk dat een combinatie van telefonische benadering en directe
praktijkbezoeken de grootste kans op slagen gaven. Met name voor de continue implementatie
dient een actieve opvolgingsstrategie gevolgd te worden.

- Verschillende aanvullende vormingstechnieken versterken elkaar {multifasische aanpak]}.

2.2 Aandacht voor de specificke aspecten van vroeginterventie

Vroegdetectie en kort advies hebben aantal kenmerken waarin ze verschillen van de gangbare
praktijkvoering: ze zijn proactief en gestandaardiseerd. Deze innovatie vergt een omschakeling in de
attitude van hulpverleners die weerstanden oproept waarmee men bij de invoering rekening dient te
houden.

Proactief

De aanpak dient breed toegepast te worden op initiatief van de hulpverlener, gericht op specifieke
doelgroepen die niet noodzakelijk een probleem (hjerkennen. In het geval van alcohol richt de aanpak
zich bovendien op de niet afhankelijke groep gebruikers, die meestal over het hoofd wordt gezien.

Gestandaardiseerd

Ze dient om effectief te zijn een aantal essenti€éle kenmerken te omvatten: situatie van het betrokken
gedrag t.o.v. risico, advies dit gedrag te veranderen, verstrekken van informatie hoe dit kan gedaan
worden en een afspraak.

3. Welke factoren spelen mee bij het welslagen of mislukken van de
implementatie?

De invoer van vroege inferventies vergt daarom een programmatische aanpak met aandacht voor
volgende factoren:
1. Houding van de actoren:
Wat acht de meerderheid van de actoren haalbaar, wat niet?
- Wat is eenvoudig te realiseren en waarvoor is extra ondersteuning nodig?
- Wie kunnen het best als sleutelfiguren uit een beroepsgroep eerst benaderd worden?

2. Kennis van de actoren:
- Wat is de kennis van effectiviteit van vroege interventies?
- Welke begrippen dienen eerst kenbaar gemaakt te worden?

3. Vaardigheden van de actoren:
- Welke zijn de bestaande communicatievaardigheden, zoals: open vragen stellen, empathie
tonen en feedback geven?
- Wanneer is een geschikt moment om de nieuwe vaardigheden aan te leren? Hoeveel tijd is
hiervoor beschikbaar?
- Welke hulpmiddelen zijn daarbij toepasbaar?

4. Praktijkmanagement:
- Op welk moment binnen de dagelijkse routine dient men een nieuwe strategie uit te
proberen en in te voeren?
- Hoe past de aanpak binnen het overige takenpakket van de actoren?
- Welke ondersteuning is nodig?
= Welke hulpmiddelen zijn hiervoor nodig?
= Wanneer dient beroep gedaan te worden op bijkomende expertise?
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Toegepast op alcohol betekent dit:

1. Houding
- Haalbaarheid: de ideale uitgebreide vragensets dienden in verschillende landen aangepast
te worden aan haalbaarheid in de individuele context.
Tabel 1 geeft aan welke keuzen hiervoor gemaakt werden.

Tabel 1.
Implementatiestrategie voor vroeginterventies inzake alcohol in verschillende landen

Land (betrokken groepen} |Vragenset Indicatiegebieden

Finland (huisartsen en Integratie van vragen in Trauma, hypertensie, depressie,

verpleegkundigen) gangbare consultatiepatroon slaap- en angststoornissen,

buikklachten, bloedafwijkingen,
gezondheidscheck-ups

Slovenié (huisartsen) AUDIT C (3 vragen} Integratie in de regelmatige

(verplichte} preventieve check-ups.

Spanje (huisartsen, AUDIT (10 vragen} Geen beperkingen aangegeven

verpleegkundigen,

maatschappelijk werk])

Verenigd Koninkrijk AUDIT (10 vragen) In kader van diabeteszorg,

(huisartsen en cardiovasculaire preventie,

verpleegkundigen) preventieve check-ups.

Vlaanderen {(huisartsen)} FAST (stapsmatige aanpak In functie van haalbaarheid in de
geintegreerd in normaal praktijk. Eerst eenvoudige situaties
consultatiepatroon. Eerst 1 en |gebonden aan hypertensie,
dan 2 bijkomende vragen) diabeteszorg en preventieve check-

ups.
Nadien meer uitgebreid bij traumata,
psychosociale problemen, ed.

Gebaseerd op WHO Collaborative Trial, Report Phase IV; zie hiervoor:
http: / /www.who.int/substance abuse/publications/identification management_alcoholproblems p

haseiv.pdf

Wat is eenvoudiger te realiseren? De gangbare praktijkvoering biedt hiervoor het
uitgangspunt. Situaties waarin men weinig weerstand verwacht en waarbij de relatie met
het gedrag makkelijk gelegd kan worden, vormen het uitgangspunt van de eerste
invgeringen, (Tabel 1, tweede kolom)

- Wie kunnen het best als sleutelfiguren uit een bercepsgroep eerst benaderd worden?
Men moet invoer zien als een innovatieproject. Dit betekent dat de invoer stapsmatig
gebeurt, verspreid over een langere periode, waarbij sensibilisatie de eerste stap vormt.
Wanneer men succesvol is bij meer gemotiveerde collega’s, zal men een grotere kans
maken op een succesvolle invoer bij anderen.

2. Kennis

Het begrip reframing understanding’ werd een apart actiepunt in WGO fase IV projecten. Nadruk

hierbij ligt op de volgende aspecten:

a. Bewijsvoering van de effectiviteit. In de Angelsaksische literatuur besteedt men veel aandacht
aan evidentieniveaus. Recente meta-analyses tonen dat zowel in de eerste lijn, in
urgentiediensten als in hospitaalverband “vroege’ interventies het gemiddeld alcoholgebruik,
intoxicaties en schade kunnen verminderen. Het ontwikkelen van beroepsgeoriénteerde
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richtliinen wordt als een belangrijke stap gezien. In Vlaanderen moeten die veelal nog
ontwikkeld worden.

h. Het onderscheid tussen een doelgroep van de bevolking waar men een grote kans op slagen
heeft en effect kan sorteren en de meer alcoholafhankelijke groep is belangrijk. Bij alcohol ligt
dat tussen overmatig of schadelijk gebruik enerzijds en afhankelijkheid anderzijds. Het
duidelijk aangeven van deze grens helpt een groep afbakenen waarin men erop kan
vertrouwen dat de kans van slagen meer succesvol is.

3. Vaardigheden

Communicatievaardigheden verschillen tussen beroepen. De directe haalbaarheid van verschillende
taken verschilt daarom tussen beroepsgroepen op de eerste lijn. Tabel 2 geeft bijv. aan hoe
apothekers, huisartsen en andere beroepsgroepen elkaars takenpakket zien iv.m. de
vroeginterventies bij alcoholovermatig gebruik.

Men moet hierbij de hulpverleners niet als een homogene groep zien: sommigen zijn meer bedreven
dan anderen. In de Vlaamse context wordt daarom voorgesteld om soepele criteria te hanteren voor
het zelf opnemen of verwijzen van patiénten. Dit vergt een omschakeling van de toegankelijikheid in
de praktijk naar centra geestelijke gezondheidszorg: in gesprekken klagen andere hulpverleners over
wachtlijsten bij verwijzing wanneer patiénten gemotiveerd worden voor verwijzing.

4. Wanneer is het een geschikt moment om de nieuwe vaardigheden aan te leren?
Belangrijk uitgangspunt hierbij is dat men niet moet verwachten dat minder gemotiveerde
hulpverleners zich speciaal zullen inschrijven in aparte cursussen. Men moet dus de vorming
brengen - daar waar gewoonlijk vorming geschiedt. Voor huisartsen betekent dat lok- en
kringactiviteiten gekoppeld aan accreditering. Voor spoedgevallendiensten betekent dat binnen de
gangbare programma’s voor kwaliteitszorg en opleidingsmomenten voor spoedeisende zorg. Voor
OCMW'’s en thuisverplegenden werden in Vlaams-Brabant initiatieven genomen voor training in
motivationele vaardigheden. Zoiets vergt vrijstelling door de bevoegde diensten binnen de gangbare
werkuren.

5. Hoeveel tijd kan men aan vorming besteden?

Binnen het Europese Phepa project werd een standaardopleiding ontwikkeld van 5 sessies van
enkele uren om vroeginterventies aan te leren. Kwalitatieve evaluaties in Spanje zelf toonden dat dit
te lang was, dat het afgesternd moest zijn op middagbijeenkomsten. In het Vlaamse programma
waren aanvankelijk twee vormingsavonden voor huisartsen van anderhalf uur voorzien op de uren
dat de groepen bijeenkwamen; uiteindelijk zal dit tot anderhalf uur gereduceerd moeten worden,
weliswaar in een trapsmatige aanpal waarbij op kringniveau de sensibilisatie geschiedt.

6. Praktijkmanagement

Taakafbakening en afspraken over samenwerking zijn hierbij de belangrijke aspecten.

Opvallend in buitenlandse projecten van vroegdetectie en kortadvies was de toename van
verwijzingen in de eerste fase naar geestelilke gezondheidszorg, In de Vlaamse context werd in
andere projecten die de realisatie van de gezondheidsdoelstellingen beocogden aangetoond dat
communicatie en afspraken belangrijk zijn om de betrokkenheid van diverse beroepsgroepen op te
starten.
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Tabel 2. Analyse van takenpakketten van hulpverleners.
Gemiddeld percentage uit vier respondentgroepen dat aangeeft welke taken huisartsen,
apothekers en geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen kunnen opnemen in de begeleiding
van overmatig alcoholgebruik. Data bevraging Domus Medica, oktober 2007.

ﬁluisartsen apothekers |psychologen |psychiaters

Opvolging van veranderingen

Bepalen van gevolgen van gebruik
Ondersteunen van lokale acties
[Nagaan van uitlokkende factoren
Bespreken mogelijkheden voor verandering
[Detectie van overmatig gebruik
Bepalen graad van afhankelijkheid
Wermnjzuug, naar andere hulpveriener

[Verstrekken van individueel advies
Nagaan van achterliggende problemen
Verstrekken van publieke informatie
Meer uitgebreide motivationele aanpak

G3

-J\D(»QC@M'-«)WOJCO

25
79
19
24
60
8
162
19
21
17
76
13

22
32
71
63
33
42
S50
49
73
66
35
81

60
25
60
67
37
83
(39
62

6
71
4
58

Grijs gearceerd= essentiéle aspecten van vroeginterventie,

Tabel 3. Visie van buitenlandse experts op de betrokkenheid in vroeginterventie rond alcohol
van verschillende beroepsgroepen (bevraging Domus Medica, oktober 2007)

Individuecel | Motivationele
Detectie advies aanpak Verwijzing | Opvolging
verpleegkundigen 100 100 71 67 87
urgentieartsen 100 85 23 93 34
[huisartsen 93 100 62 100 93
bedrijfsartsen 93 93 61 93 87
landere hospitaalartsen 87 100 37 Is5 44
peestelijke gezondheidszorg |76 72 93 73 80
apothekers 63 72 15 61 44
maatschappelijk werkers 26 37 51 37 46

4,

Stapsmatige aanpak ingebed in lokale actie

Hoe nu concreet aan de slag in de eerste lijn in Vlaanderen?

Gebaseerd op de bovenstaande principes kunnen de volgende stappen vooropgesteld worden voor de
invoering via lokale projecten van vroeginterventie in Vlaanderen:
1. Identificeren van lokaal te betrekken actoren.
2.  Aangeven van de lokale relevantie van acties i.v.m. alcohol of drugs op basis van (lokale) data

of samenspraak.

3. Actieve betrokkenheid van de doelgroep in het maken van taakafspraken en organiseren van
vorming.

4. Uitbouw van een ondersteuningskader voor de opvolging van de acties, feedback en bijsturing.

VAD | Referatenbundel studiedag - 21 november 2007 | p. 45




Gedifferentieerde aanpak volgens beroepsgroep bespreken

Uit bovenstaande tabel 2 kan bijvoorbeeld afgelezen worden dat apothekers wel ingeschakeld
kunnen worden in een detectiestrategie, maar dat voor individueel advies afgesproken moet worden
naar wie ze verwijzen. In eerste instantie komt daarvoor de (specifiek gevormde) huisarts in
aanmerking. Voor een meer ingewikkelde motivationele aanpak (bv. bij afwezigheid van effect) dient
de huisarts beroep te doen op de geestelijke gezondheidszorg. Hiervoor dienen afspraken gemaakt te
worden, vooral met de plaatselijke psychotherapeuten.

Multidisciplinaire en specifiecke vorming complementair gebruiken

Als dergelijke afspraken voorhanden zijn, dient de vorming georganiseerd te worden.

Ervaring in SITS in Vlaanderen leert dat multidisciplinaire samenspraak en vorming gekoppeld
kunnen worden. Om een voldoende grote groep van beroepsbeoefenaars van een bepaalde groep te
bereiken, dient echter de vorming in samenwerking met deze groep georganiseerd te worden.
Hiervoor dienen de nodige specifieke materialen beschikbaar te zijn.

Het ontwikkelen van deze materialen dient specifiek gericht te zijn op de taken die door de groepen
opgenomen worden.

Specifieke invalshoeken benutten
In CLB’s dient men wellicht bijzondere aandacht te besteden aan identificatie van binge drinking.
Hiervoor dienen specifieke vragen gesteld te worden, gericht op adolescenten.

In spoedgevallendiensten kunnen traumata de belangrijkste ingangspoort van een detectiestrategie
zijn. Uit tabel 3 blijkt dat actieve opvolging vanuit spoedgevallendiensten moeilijk haalbaar is en dat
communicatiekanalen met huisartsen en geestelijke gezondheidszorg hiervoor geactiveerd dienen te
worden. '

Focusgroeponderzoek met verpleegkundigen en kinesitherapeuten toont aan dat ze het wel zien
zitten een patiént aan te raden naar een hulpverlener te gaan voor advies, maar dat in de Vlaamse
context mogelijk een uitgebreidere rol in motivatie niet direct haalbaar is. Dit dient echter verder
geéxploreerd te worden.

Progressief ervaring opbouwen

Uit de ervaringen binnen het Drink Bewust praject bij Vlaamse huisartsen bleek voorts dat voor de
invoering van de aanpak het zinvol is eerst met eenvoudige situaties te experimenteren dicht bij de
gangbare praktijk.

Het is voorts nuttig gebleken om het gesprek in de praktijk op afhankelijkheid te brengen indien de
Audit-vragen gebruikt kunnen worden. Hoewel het uitgebreid testen van een grote groep patiénten
met vragensets dus niet direct haalbaar lijict, kan het zinvol zijn de aanvullende vragen uit de Audit
ter beschikking te stellen voor de diagnosestelling en als aanzetten tot communicatie,

Heel belangrijk bij deze aanpak is een niet stigmatiserende benadering. Een aantal zaken is direct in
de praktijk toepasbaar.

Principes van communicatie breed toepassen

Uitgaande van de expertise die er reeds is op het terrein, dient communicatietraining verder
gestimuleerd te worden. Belangrijk hierbij is dat een eenvoudig advies al werkt.

Experimenteren met eenvoudig advies kan al door het gewoon uiten van bezorgdheid in situaties
waar men zeker is van overmatig gebruik. De ervaring dat mensen hierbij meestal positief reageren
(als het niet om afhankelijke gebruikers gaat) kan sterken om dit meer systematisch te doen. Een
meer gesofisticeerde aanpak kan gaandeweg opgevoerd worden. In het begin zijn positieve
ervaringen belangrijk.
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Een belangrijke andere boodschap is dat verandering van gedrag, hoewel haalbaar, een minderheid
betreft en terugval gangbaar. We moeten professionele hulpverleners behoeden voor overmatig
optimisme en ondertussen verder gaan in het breed kenbaar maken van algemene principes van
gedragsverandering.

Openstaan en spreken met elkaar over achterliggende problemen is evenzeer belangrijk.
Middelengebruik kan niet los gezien worden van de andere problemen waarmee het onlosmakelijk
verbonden is. Soms kan het belangrijk zijn, neen, meestal is het belangrijk om de andere aspecten
in de leefwereld van de mensen evenzeer aandacht te geven als het daaruit voortvloeiende gedrag.

5. Conclusie

De effectiviteit van vroege interventies werd bewezen in gerandomiseerd onderzoek en bij een
beperkt aantal beroepsgroepen. De afstemming van het takenpakket van deze verschillende
beroepsbeoefenaars, en de brede invoering ervan vergt het gezamenlijk uitwerken van een specifiek
op het betrokken gedrag gerichte strategie. Daarbij dient men zich te realiseren dat het
verwezenlijken daarvan in de praktijk actieve ondersteuning en opvolging vereist.
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V. ‘LEEFSTIJLTRAINING 1’: EEN PROTOCOL VOOR KORTDURENDE
INTERVENTIES VANUIT DE AMBULANTE GESPECIALISEERDE
HULPVERLENING

Prof. dr. Gerard M. Schippers

Hoogleraar verslavingsgedrag en zorgevaluatie
Amgterdam Institute for Addiction Research (AIAR)
Academisch Medisch Centrum, Divisie Psychiatrie
Amsterdam

In Nederland is in 2002 een protocol ontwikkeld voor de module ‘Leefstijltraining 1% een aanbod van
4 sessies vanuit de ambulante gespecialiseerde hulpverlening naar de doelgroep met minder ernstig
problematisch middelengebruik.

Prof. dr. Gerard Schippers gaat dieper in op de achtergrond van ‘Leefstijltraining 1’ en belicht de
verschillende onderdelen van het programma. Hij staat stil bij de in- en uitstroom van cliénten en
bij de plaats van Leefstijltraining 1’ in het ruimere hulpverleningsaanbod, uitgaande van het
‘stepped-care™-principe. Onze vraag naar de effecten van zo’n kortdurend aanbod wordt beantwoord
met de voorstelling van enkele recente evaluatiegegevens.

Een uitgebreid referaat van deze bijdrage is er niet.
Prof. Schippers stelt de PPT-presentatie van dit referaat ter beschikking. Deze zal u na de studiedag
terugvinden op www.vad.be.
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VI. GROEPSWERKING ALS METHODIEK VOOR SCHOLIEREN MET
EEN AANGEMELDE DRUGPROBLEMATIEK

Marc Tack
Psycholoog-preventiewerker
Cotrdinator

CAT Gent, deelwerking CGG Eclips

1. Waarom investeren in vroeginterventie?

Hoewel het populaire cannabis -25% van de Vlaamse schooljeugd geeft over alle leeftijden heen aan
ooit te hebben gebruikt- veelal occasioneel wordt gebruikt, gebruikt 16,5% van de actieve
cannabisgebruikers in ons land dagelijks (De Donder, 2004). Voor een aanzienlijk deel van hen leidt
dit tot inpassingsproblemen in het dagdagelijks leven en, bij aanwezigheid van andere
kwetsbaarheden, tot reéel risico tot afhankelijkheid. Voor een aanzienlijkk deel van deze jongeren
toont zich bovendien een combinatie met andere middelen.

Te jong en te frequent druggebruik vormen belangrijke risicofactoren om te blijven kleven aan
gebruik (Spear, 2000; Grant, B.F, Dawson, D.A. ,1997). De hulpvraag van de jonge gebruiker
afwachten en pas dan een hulpverleningsaanbod aanbieden, gaat aan de risico’s van een zich
ontwikkelende afhankelijkheid voorbij. Een gezonde aversie tegen betutteling mag het alert optreden
ten aanzien van dreigend ontsporend gebruik niet verhinderen.

De probleemidentificatie binnen vroeginterventiestrategieén beoogt voornamelijk het afsluiten van
de “er is niks aan de hand”-periode. Eerder dan het nastreven van een inhoudelijk
gemaximaliseerde diagnostieck (het uitgangspunt voor reguliere hulpverlening), beogen
vroeginterventiestrategieén tot handelingsgeoriénteerde probleembeleving te komen. De interventies
beogen bij de betrokkenen reflectie en keuzegedrag uit te lokken op een ogenblik dat deze zich
spontaan nog niet zouden voordoen.

De begeleidingscomponent binnen vroeginterventie baseert zich op de bewustwording van eigen
oplossingsvaardigheden en op steun bij de planning en initiéle aanwending ervan.

Bij zichthare vaardigheidstekorten of psychopathologie richt de interventie zich op het genereren van
€en vraag naar remediérende hulpverlening.

2. Vroeginterventie vereist het inschakelen in een bredere samenwerking

Ouders, vrienden, (vertrouwens)leerkrachten,... zijn personen die bij het uitlokken van
gedragsverandering een rol te spelen hebben, Zij kunnen grenzen stellen en/of feedback geven aan
de betrokkene en pogen steunend te luisteren. Ze pogen, niet altijd lukken ze. Dient het gezegd dat
gedragsverandering veelal ook samenwerking tussen deze partijen vraagt? Het op elkaar afstemmen
van de drie belangrijkste interventiewijzen verhoogt de kans op gedragswijziging.

Grenzen stellen

We stellen grenzen, geven aan dat (gebruiks)gedrag ongewenst is. Het betreft niet enkel grenzen ten
aanzien van het druggebruik zelf, veelal ook ten aanzien van tijd- en geldgebruik, omgangsvormen
thuis en op school,... Wanneer deze reactie op ongewenst gedrag tijdig gebeurt, concreet gedrag
verwoordt en zich op het hier en nu oriénteert, vormt ze een efficiénte gedragsbeinvioeder.

Feedback en objectieve informatie geven

Centraal staat het aanbieden van info aan de gebruiker over wat we opmerken aan concreet gedrag,
Het betreft ook info over de geldende gezinsregels, over de voor deze jongere relevante drugs, over
het beleid van de instelling of de school en het benoemen van de mogelijkheden tot hulp,... De
gebruiker wordt via gedoseerde (en deels positieve) feedback in staat gesteld over zichzelf, zijn
gebruik en z’n omgeving te leren.
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Motiverend luisteren

Deze derde interventiewijze beoogt aansluiting te vinden bij de beleving van de gebruiker. Wat hem
of haar drijft -soms ook in lastig gedrag- wordt via gericht Iuisteren verhelderd, zonodig uit de
initile weerstand losgeweekt. Vanuit verbeterd zicht op eigen waarden en dilemma’s wordt, via
steun aan eigenwaarde en competentiegevoel, de aanzet gegeven naar besluitvorming.

In een “vroeginterventiebeleid” ten aanzien van een jongere dienen de betrokken partijen (de
ouders, de instelling, de school, de uitvoerders van het vroeginterventieprogramma) minstens
elkaars sterktes en posities te kennen, soms expliciet afspraken te maken of taken te verdelen. Wie
welke taak op zich neemt hangt af van de posities, de relatie met de betrokkene en specifieke
competenties.

Een fijn afgestemde mix van complementaire interventies ontlokt eerder resultaat dan wanneer
eenieder hetzelfde doet (vb. begrenzen), maar niemand de andere noodzakelijke rollen waar maakt.
“Ben ik -ouder, school, arts, broer, politieman,...- de juiste persoon om dit te doen?”, is daarbij een
zeer zinvolle vraag. Voor drugspecifiecke feedback en een meer geprofessionaliseerd motiverend
luisteren kan men beroep doen op het her en der expliciet aanwezig vroeginterventieaanbod in
Vlaanderen.

3. Het specifieke van vroeginterventie ... tussen preventie en hulpverlening in

Vroeg

“Vroeg® slaat op het bewust vroegtijdig stellen van actie, vOor de betrokkene zelf lastervaring
uvitspreekt of hulpvragen stelt, terwijl er soms toch sprake is van ernstige disfuncties.! Tijdig
opmerken en gericht durven handelen zijn daarom sleutelbegrippen.

Aansluitend bij “bulp”

Men vertrekt vanuit bestaande vaardigheden en kwaliteiten (“strenghts based”) van de cliént, eerder
dan vanuit een probleemgeoriénteerde diagnostiek. De benadering baseert zich voornamelijk op
informeren, feedback geven en motiveren. Vroeghulp vertrekt vanuit een aanvaarding van en open
staan voor de leefwereld en beleving van de gebruiker -op zich geen goedkeuring van gebruik- en
beoogt zelfevaluatie uit te lokken.

De eerste aanzet: externe druk

De doorverwijzing naar vroeghulp toe heeft -juist bij gebrek aan hulpvraag- daarom doorgaans een
verplichtend karakter. De gebruiker moet, wil hij thuis, op school, op de stageplaats of in de
instelling een aantal privileges verder behouden, het aanbod grijpen.

Een omschreven programma

Het aanbod zelf krijgt doorgaans de vorm van een welomschreven eindig aantal individuele
gesprekken of van een eindig aantal groepssessies, zonder grote, diagnostiekgebaseerde, variatie- of
behandelplanning. Zowel bij de intake als bij de afronding van deze programma’s is de doorverwijzer
-meer dan gangbaar bij reguliere hulpverlening- betrokken.

Psycho-educatie en zelfobservatie

Na ernstige investering in vertrouwen en contact wordt het leren geoptimaliseerd. Objectieve
informatie, stapsgewijs aangeboden, vormt samen met gepersonaliseerde feedback de basis van
leren.

! In de alcohol-verkeerscursus die aan de herhaald gevarbaliseerde chauffeur wordt “aangeboden”,
tonen zich zeer diverse alcoholproblematieken, maar quasi allen vinden (bij aanvang) dat ze er geen
behoefte aan hebben te leren drinken.
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Coachen tot inzicht

De open basishouding binnen een concrete vroeghulpaanpak becogt een vruchtbare werkrelatie
mogelijk te maken. Veiligheid garanderen (en illustreren) is een voorwaarde tot luisteren, tot een
cerste reflectiec over de eigen last, de huidige leefstijl en de gebruiksrealiteit. Gebruik is
bespreekbaar. Nuance in de stellingnames wordt, vanuit repercussies op diverse terreinen,
uitgelokt.

Verbreden van opties

Vanuit het verkregen inzicht wordt, zonder oversturing, gezocht naar het verbreden van
alternatieven om zich terug in te schakelen in minder conflictueuze interacties met 2’n leefomgeving.
Welke concessies de gebruiker aanvaardt is onderwerp van gesprek en als dusdanig niet a priori
verankerd in de programmadoeleinden.?

Coachen naar zelfwaarde
Basishefboom tot beinviceding is het steunen van de zelfwaarde en het erkennen en zonodig

aanscherpen van het zelfoplossend vermogen van de betrokken personen.

4. Groepsaanbod voor schoolgaande, druggebruikende en -misbruikende
jongeren

4.1 Historiek

Binnen de categoriale werking van het CAT (CGG-deelwerking met focus op alcohol- en
drugproblemen) werd half jaren 90 met enige onrust naar het fenomeen van de ‘designerdrugs’
opgekeken. Het ons vertrouwde beeld van de ‘afhankelijke’ cliént diende bijgestuurd. Daarnaast
merkten we dat voor scholieren de drempel tot cannabisgebruik lager werd. Individuele begeleiding
van deze “cliénten zonder hulpvraag” leek niet opportuun. Anderzijds was de bezorgdheid voor
(kwetsbare) jongeren ernstig. Er werd geopteerd voor een laagdrempelig kortdurend initiatief van een
groepsbenaderende begeleidingsvorm. Inspiratie werd gezocht in een Tacade-programma voor ‘young
offenders’, een antwoord op het falen van de reguliere hulpverlening bij jonge druggebruikers.
Inhoudelijk stelde dit model heel wat eisen en ambities. Voor de eerste ‘prototype’ groep werd
gekozen voor basisveiligheid en beperkten we ons tot een vertrouwde verwijzer die de opstart van
deze werkvorm van nabij volgde. De toenmalige PMS selecteerde jongeren die beantwoordden aan
het profiel van ons aanbod: jongeren in een schoolgaande context die zelf geen vraag tot
hulpverlening stellen, doch waarbij de omgeving wel een probleemontwikkeling vaststelt.

4.2 Een gepaste begeleidingsaanbod en houding

De methodiek van onze benadering bestaat uit de keuze voor een semi-gestructureerd model met
nadruk op actieve werkvormen die de focus leggen op de belevingswereld van deze Jjongeren: vrije
tijd, belang van vrienden, contacten met thuisgezin, al dan niet behoren tot een geidentificeerde
subcultuur,... De nadruk ligt in het bijzonder in de zelfverantwoordelijkheid waarbij men al dan niet
kan kiezen om er constructief mee om te gaan. Het lijkt verwonderlijk dat het overgrote deel van de
Jongeren na aanvankelijke afwijzing uiteindelijk eigen minidoelstellingen formuleert,

De gehanteerde basisattitude vanuit de begeleiding balanceert op een bijzonder moeilijk evenwicht
tussen begrip enerzijds en het modelleren van een objectiverende bevragende instelling. De
deelnemersattitude tijdens de sessies evolueert veelal van weerstand tot naar het in twijfel trekken
van eigen -als vaststaand beschouwde- overtuigingen. .

Voor sommigen betekent het druggebruik een vorm van beantwoorden aan de self-fullfilling
prophecy van de subgroep van gezagsfiguren zoals ouders, school, politiediensten,...

’De genoemde bespreekbaarheid en openheid met betrekking tot de finaliteit inzake druggebruik
kan voor vele ouders of andere doorverwijzers zélf een moeilijk punt vormen.
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Wanneer dit doorprikt wordt door niet in_ te gaan op provocatief gedrag doch door positieve
herkadering hiervan, merken we bij vele cliénten een verrassende omslag,

4.3 Concrete invulling

Er wordt uitdrukkelijk gekozen voor een heterogene samenstelling van de groepen. Zo kan het
voorvallen dat er ‘humaniora’ en ‘buitengewoon onderwijs’ scholieren aan dezelfde tafel dienen uit te
wisselen welke hun ervaringen waren inzake vrije tijd en risico’s. Ons inziens een verrijking voor
beide partijen.

Er is een actief aanbod van spelsituaties, oefeningen, videobeelden, greepsgesprekken, actualiteit,...
Thema’s die zeker aan bod komen zijn: vrije tijd en vrienden, ouders of thuisvervangende
leefomgeving en de school.

Het aanbod wordt 3 maal per schooljaar aangeboden, gemiddeld met 8 deelnemers, waarbij er
rekening wordt gehouden met examen- en vakantieperiodes. De verwijzers melden zich telefonisch
aan waarna een intakegesprek met de cliént én de verwijzer doorgaat.

Via open vraagstelling wordt gepeild naar de keuze van de cliént om op het aanbod in te gaan.
Clienten benadrukken vooral het onvrijwillig karakter dat veelal toch een rationele beslissing
inhoudt, met name andere, minder aantrekkelijke alternatieven te elimineren. We verbinden ons tot
discretie aangaande nieuwe feiten tijdens de groepssessies. Voor sommige verwijzers een radicaal
standpunt, voor cli€énten een belangrijke waarborg,

4.4 Evoluties

Bij aanvang werden er 6 opeenvolgende namiddagsessies gepland. Toen er signalen kwamen vanuit
de verwijzers dat enige minimale opvolging gewenst zou zijn, werd er besloten tot een follow-
upbijeenkomst na 3 maanden.

Bij aanvang werden de verwijzende schoolbegeleiders van nabij betrokken in de voor- en
nabegeleiding. Meer en meer merkten we dat een actieve medewerking van de ouder(s) resuiteerde in
meer volgehouden participatie door de jongeren. In voorkomend geval werd aan ouders -indien de
hulpvraag werd geformuleerd- het aanbod van de ouderwerking van het CAT voorgesteld.

Meer en meer reeds meervoudig ‘gekwetste’ jongeren met eerder ingewikkelde problematieken
meldden zich aan, steeds met de ingangspoort “drugmisbruik’.

Doordat dit de laatste jaren steeds vaker voorkomt, werd een aangepast overleg geinstalleerd met
hulpverleners van de reguliere hulpverlening, waardoor de overstap voor cliénten alsnog werd
verkleind.

Deze jongeren missen meer dan eens de nodige vaardigheden om zelf risicogedrag te kunnen
inschatten: meestal hebben hun peers of hun gezin van oorsprong te weinig rolmodellen kunnen
aanbieden.

Toch zetten ze bij uitstek niet de stap naar de -voor hen- hoogdrempelige setting van individuele
gesprekstherapie. Het kader van de groepssetting biedt meer veiligheid gezien de aanwezigheid van
lotgenoten’ en de verdeelde aandacht van de professionele begeleiders. Soms was een
vertrouwensrelatie met de groepsbegeleiders een aanzet om alsnog een individueel aanbod aan te
vatten na de groepsbegeleiding.

In bet kader van het Fonds ter bestrijding van verslavingen wordt, in VAD-regie, een methodische
herwerking voor heel Vlaanderen voorbereid. Inhoudelijk worden de volgende componenten
uitgewerkt:

informatie over drugs en hun effecten

informatie over de ontwikkelingstaken van de adolescentiefase en de impact van druggebruik

daarop

VAD | Referatenbundel studiedag - 21 november 2007 | p. 54



- in kaart brengen van het eigen gebruikspatroon
- functioneren in de eigen context
- de voor- en nadelen van eigen gebruik en de gevolgen op diverse levensdomeinen

Impliciet:
- eigen mening over druggebruik
- eigen sterktes om met de levenssituatie om te gaan

4.5 ‘Brengt het wel iets op?

Tijdens de meer dan 35 voorbije groepssessies zelf bemerkten we bij vele jongeren een evolutie in het
bespreekbaar stellen van mogelijk risicogedrag. Algemeen kunnen we stellen dat deelnemers tot
zelfreflectie aangaande hun gebruik waren overgegaan. Voor sommigen wordt terug een link gelegd
naar de ‘reguliere’ maatschappij door hun participatie aan de groep. In vele gevallen merken we een
herstel van communicatie op school of in het gezin. Soms nemen cliénten terug/of nieuwe
vrijetijdsactiviteiten op.

Inzake al dan niet gebruik reageren de jongeren veelal heel open. Hun intenties variéren van blijven
gebruiken, soms meer gemaskeerd gebruiken tot verminderen: niet langer (dagelijks) gebruik tot
gehele abstinentie, Deze streefdoelen worden getoetst aan realiteitszin. Vele jongeren wijzigen hun
gebruikspatroon (verminderen in frequentie of dosis, inbouwen veiligheidsmarges,...) of vragen -in
een volwaarde hulpvraag- begeleiding bij die gedragswijziging.

Deelnemers, bij aanvang stoer en zelfzeker overkomend, peilen op het einde van de
groepsbegeleiding regelmatig naar de inschatting van de begeleiders over hun functioneren.
Langetermijneffecten (voorbij het follow-upgesprek na drie maand) zijn tot nu toe niet onderzocht.
Dit zou een interessant onderzoeksopzet kunnen inhouden.

4.6 Besluit

Het groepsbenaderend werken met Jjongeren met drugproblemen met een zeer geringe hulpvraag lijkt
ons een geschikte methode. De vooropgezette begeleidingshouding dient relatiebevorderend, zonder
daarom al te meegaand te zijn. Bij uitstek voor niet-gemotiveerde jongeren met beginnend misbruik
kan de voorgestructureerde aanpak van dit kortdurend, maar voldoende intensief aanbod, een
aanzet betekenen tot hernieuwde dialoog in de leefcontext, tot een autonome gedragsbijsturing of
tot het uitlokken van een vraag naar individuele hulpverlening.

Met bizondere dank aan Isabel Lamote en Guy Bosman veor hun pionierend zoekwerk en
volgehouden kwaliteit in het uitbouwen van dit aanbod en hun teksthijdrage. Samen met alle andere
groepscoaches zorgden ze, vanuit veel gooduwill en extra engagementen, voor een ogenschijnlijk reeds
structurele plaats van deze vroeginterventie in het Gentse zorglandschap.

Ik mag hopen dat deze studiedag in hoofde van het beleid bijdraagt tot het daadwerkeliik structureel
voorzien van deze preventieve zorguorm,
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VII. E-MENTAL-HEALTH-INTERVENTIES B1J RISKANT EN/OF
PROBLEMATISCH MIDDELENGEBRUIK

Drs. Heleen Riper
Hoofd
Innovation Centre of Mental Health & Technology (I.CoMm)

Trimbos-Instituut, Utrecht

Wat is het potentieel van interventies via internet of computer {e-interventies} bij preventie en
vroeginterventie van riskant en/of problematisch middelengebruik? In deze ‘state of the art’ geeft
drs. Heleen Riper een kort overzicht van de beschikbaarheid van e-interventies in Nederland,
analyseert ze de huidige wetenschappelijke evidentie in termen van klinische- en kosteneffectiviteit
en gaat ze in op de mogelijkheden van breedschalige implementatie van deze interventies in de
praktifk. Zij sluit af met enkele discussiepunten, onder meer over de online-stepped-care-
benadering van problematisch middelengebruik met als doel het verlagen van de prevalentie van
gebruik, het vergroten van het bereik van het aanbod en van de kwaliteit van preventie en zorg,

Een uitgebreid referaat van deze bijdrage is er niet.
Indien mogelijk stellen we de PPT-presentatie ter beschikking. Deze zal u na de studiedag
terugvinden op www.vad.be.
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