Referat av Sven Andreassons föreläsning om kapitel 3 och 4 i Nationella riktlinjer för missbruks- och beroendevården på Draken 20090227
” Tidig upptäckt och tidiga insatser

   Bedömningsinstrument och dokumentation”

Referenser ges till bildnummer i PowerPointpresentationen Sven Andreasson visade

Sven Andreasson har en lång erfarenhet från preventions- och behandlingsarbete inom det socialmedicinska området. När han var verksam vi Beroendecentrum i Stockholm, gjordes stora insatser för att hitta pålitliga bedömningsinstrument och tester av behandling. Förr fanns en allmän inställning att behandling av missbruk inte var lönt, det handlade mer om humana insatser. Hopplösheten i arbetet var också förankrad i allmänheten. 
I samband med Sveriges inträde i EU ökade alkoholkonsumtionen kraftigt i Sverige. Först på senare år har ökningen stannat upp. (Bild 6)
Men inte bara mängden alkohol har betydelse – utan också sättet vi dricker på. Vi ligger fortfarande under EUs genomsnittskonsumtion av alkohol, men vi dricker på ett mer skadligt sätt, intensivkonsumerar främst på helger. De toxiska effekterna av alkohol beror både på mängd och sättet man konsumerar alkohol. Alkoholens giftighet visar sig i en hel katalog med relaterade sjukdomar, mer än 60 har konstaterats så här långt. Till detta kommer akuta olyckor/skador och sociala problem. 
Hälsoeffekterna däremot är ganska tveksamma och begränsade

Det är viktigt att ha ett helhetsperspektiv på alkoholproblem, det handlar inte bara om parkgubbar, människor som blivit beroende av alkohol
( Bild 2 – 4)

Tidigare har insatser för tidig upptäckt av alkoholproblem främst varit begränsat till primärvården. Det synsätt och de erfarenheter som utvecklats inom t ex Riskbruksprojektet, behöver spridas till fler områden – skola, arbetsliv, socialtjänst. Olika aktörer behöver samverka i arbetet.

(Bild 5)

Fortfarande ligger Sverige ca 2 liter under EUgenomsnittet i alkoholförbrukning/capita. Kan det vara så att vår unika satsning på prevention, som gett effekt? (Bild 6)
Det finns tydliga samband mellan totalkonsumtion av alkohol och problemdrickande – den s k högkonsumtionsmodellen. Var 8e år gör SCB levnadsundersökningar, som omfattar bl a alkoholkonsumtion och hög konsumtion (mer än 3 flaskor vin/vecka för vuxna män). Senaste undersökningarna – 1996/97 och 2004/05 - visar att högkonsumtionen av alkohol ökat kraftigt parallellt med totalkonsumtionens ökning. Bland männen var ökningen 50%, bland kvinnor ännu högre. (Bild 7)
Totalkonsumtionsmodellen är giltig på i stort sett alla hälsoområden, man ser samma mönster om man tittar på högt blodtryck, saltintag, vikt mm. (Bild 8)
Skadorna visar sig också i t ex konstaterad leversjukdom. Vi blir allt friskare i Sverige, men när det gäller leversjukdomar ser vi en ökning under 2000-talet (Bild 9). Vi ser också att fler söker behandling för alkoholproblem. I Stockholm visar en undersökning en ökning med 37 % bland män och 64 % bland kvinnor från 1997/99 – 2003/05. Unga kvinnor står för den största ökningen. ( Bild 10)
Hur ska vi nå människor tidigt, innan problemen blivit för stora?

Först behöver vi bestämma hur screening ska läggas upp. I kampanjer, frågor vid alla nybesök, vid vissa diagnoser, frågor till alla?
Sedan bestäms screeningsmetod – t ex AUDIT, livsstilstest.

Vi definierar sedan var gränsen går för riskbruk- t ex män som dricker mer än 14 ”standardglas” alkohol/vecka, kvinnor 9, alternativt bersusningsdrickande – mer än 5 standardglas vid ett tillfälle - vid 2 eller fler tillfällen/månad. (Bild 11). 

Dessa gränser och definitioner är inte absoluta och sprids därför inte utåt. En ung person som väger litet kan t ex få skador av mindre konsumtion.

Flertalet högkonsumenter visar inga synliga fysiska eller sociala problem som hör ihop med alkohol. Sekundärpreventionen blir helt avhängig screening
Det är en ganska liten grupp – ca 300 000 – som visar tydliga symtom på beroende/ skadligt bruk. För att nå gruppen som dricker på ett riskabelt sätt – ca 700 000 – behöver vi ha ett folkhälsoperspektiv, att vi samtalar med dessa människor utan att färgas av bilden av tunga missbrukare. (Bild 12)
Vad gäller metod, så är idealet att vi ställer rutinmässiga frågor om alkohol, att vi slipper alla formulär . Tyvärr fungerar inte detta i praktiken. Vi kan göra olika biologiska test, men de har maximalt 35 %  träffsäkerhet för högkonsumenter. Däremot hittar vi flertalet med alkoholberoende.
Det är dessutom bara CDT-testet som har specifika utslag för alkohol.
AUDIT, ett psykologiskt test, har däremot över 90 % träffsäkerhet för högkonsumenter och ger specifika utslag. Även om siffrorna blir något lägre i praktiken än i laboratoriemiljö, så ligger resultaten av detta test långt över vad biologiska markörer kan ge. (Bild 13 – 15)
AUDIT – och DUDIT, motsvarigheten för att upptäcka narkotikaproblem- är sinnrikt formulerat. Några frågor avser konsumtion, några pekar på typiska beroendesignaler, några på sociala/relationsmässiga effekter av alkoholbruket. På varje fråga får man poäng och sammanräknat visar de på riskbruk/missbruk eller beroende. Kommer man över dessa gränser, ställs fler frågor. AUDIT ska inte användas som bedömning/diagnos – här finns andra, bättre tester.
(Bild 16) 

Ett annat sätt att nå högkonsumenter tidigt är ”livsstilstest”, som man själv gör på datorn. Fördelen är att man får omedelbar feed-back, återspeglar den oro man känner eller bör känna och den eventuella motivation man har till förändring. Detta kan sedan vara underlag för ett samtal.(Bild 17)
Det finns ett visst motstånd mot att använda screening. Motståndet behöver bemötas med tydlighet kring upplägget av screening. 

VEM? Det kan vara rimligt att ställa krav på att vissa verksamheter genomför screening vid vissa diagnoser. När patienter söker för depression är det ett konstfel att inte fråga om alkoholvanor. Inte minst för att moderna depressionsmediciner som SSRI (selektiva serotoninåterupptagnings-hämmare) inte hjälper mot alkoholproblem – men däremot kan ge olyckliga biverkningar om de kombineras med alkohol.

Vi kan fråga oss när det INTE är lämpligt att fråga om alkohol.
HUR? AUDIT, livsstilstest, laboratorieprover, alternativt inbyggt sätt att fråga om alkohol.

VAD GÖR VI MED SVAREN? T ex motiverande samtal, ”hälsosamtal” hos speciellt utsedda sjuksköterskor. (Bild 18)
Riskkonsumenter bör få en omedelbar, kort rådgivning. Här kan man snabbt se hur pass motiverad personen är (förnekande – intresserad – motiverad /beslutsam). Om motivationen är låg, ges saklig information. Vid hög motivation ges aktiv rådgivning. (Bild 19,20)
En form av kort rådgivning är FRAMES, en globalt studerad metod.

FEEDBACK – information ges till patienten

RESPONSIBILITY- ansvaret ligger hos patienten

ADVICE- råd ges om patienten vill ha dem

MENU- flera olika alternativ ges till patienten

EMPATHY – samtalet byggs på respekt och medkännande, inte konfrontation

SELF-EFFICASY – öka tilltron till patientens egen förmåga, förmedla hopp
(Bild 21)

Motiverande samtal (MI)fungerar bra i mötet med människor med beroendeproblematik. Kunskapen om hur MI fungerar vid hög konsumtion är inte lika säker – men det finns mycket som talar för att MI kan fungera bra även för dem. Man kan tänka utifrån ”motivationskorset”, där människors förändringsbenägenhet syns och kan ändras utifrån frågor om fördelar/nackdelar med alkoholkonsumtionen. 
Den korta alkoholrådgivningen dokumenteras kort och följs upp, t ex via telefon efter 2-3 veckor, detta ger förstärkt effekt 

Vid tyngre problematik skrivs remiss till kurator, beroendemottagning e l.

(Bild 22)

Forskning visar att det finns en mängd effektiva behandlingsmetoder för alkoholproblem. Effektivast av alla är screening och kort rådgivning. Redan på 1980-talet visade en studie i Malmö att screening och kort rådgivning fungerar i praktiken. Det finns ingen skillnad i resultat mellan forskning i ”laboratoriemiljö” (efficacystudier) och studier i praktiken (effectivenessstudier). Så varför har detta inte slagit igenom fullt ut?

(Bild 23-26)

En undersökning år 2002 visade att ca 70 % av primärvårdspatienterna aldrig fått frågor om alkoholkonsumtionen. Samtidigt visar intervjuundersökningar att över 80 % av patienterna anser det vara rimligt att ställa frågor om alkohol – så länge det gäller andra, mer än 50 % vill inte själva ha frågor om alkohol. Men väldigt få (färre än 3%) skulle ta illa upp om man frågade dem. Naturligtvis beror detta på hur frågorna ställs – att man respekterar patientens integritet. (Bild 27- 30)
De erfarenheter som gjorts inom sjukvården och som också understöds av forskningen, kan ge vägledning för generella strategier även i andra organisationer, som socialtjänst, försäkringskassa, kriminalvård. Det finns få studier gjorda inom socialtjänsten på detta område, men enstaka studier visar att ”bara man frågar så får man svar”. Om och när socialtjänsten mer aktivt börjar ta sig an uppgiften att arbeta med tidig upptäckt, är det viktigt att koppla in forskare direkt. De kan t ex göra studier med kontrollgrupper, så att man får mer än en ”case study”. 

Även inom sjukvården behövs högre aktivitet, inte minst inom psykiatrin, som märkligt nog uppvisar minst aktivitet på området.
En mycket viktig fråga är också att man hanterar svaren på ett etiskt sätt och vet vart man kan hänvisa människor med tyngre problematik.
(Bild 31)

Del II: BEDÖMNINGSINSTRUMENT OCH DOKUMENTATION

Sven använder modellen ”behandlingstrappan” för att exemplifiera hur bedömning/dokumentation kan se ut.(Bild 32-33)
Kort motivationsbehandling kan omfatta tre samtal. Första samtalet innehåller feed-back till patienten om resultat av t ex AUDIT, laboratorieprover mm. Samtalet fokuseras på patientens ambivalens/ grad av beslutsamhet. Nästa samtal inriktas på att identifiera högrisksituationer för problemdrickande, utlösande faktorer, konsekvenser. 

Tredje samtalet diskuteras alternativ och handlingsplan. Mellan samtalen får patienten hemläxor. Uppföljning sker efter ca 3 månader.(Bild 34)
Vid tyngre problem behövs mer omfattande behandlingsinsatser, för vissa kanske också omfattande omsorgsinsatser. Om behandlingen även innefattar familj och nätverk, fungerar den bättre. Likaså ger kombination av farmakologisk och psykosocial behandling ett mervärde. (Bild 35)
Det finns vissa grundläggande krav på test/bedömningar:

· mäter de det vi vill veta? (validitet)

· är de pålitliga, ger de samma resultat vid upprepning (reliabilitet)

· fångas de positiva fallen upp (sensivitet)

· utesluter testet de sant negativa fallen? (specificitet)

(Bild 36)

Olika psykologiska bedömningsinstrument/ biokemiska tester används på olika stadier och i olika omfattning i behandlingstrappan. På alkoholområdet används främst urinprov, olika leverprover och någon gång blodprov, på narkotikaområdet nästan uteslutande urinprov. När vi söker identifikation av problem/screening kan man t ex använda sig av snabbtest för att identifiera narkotikaanvändare. De är ganska osäkra i förhållande till flera av kraven på test och behöver verifieras i ett andra steg för att anses säkra.
Idag är det många skolor som vill använda drogtester som screening-metod.

Förhoppningen är att man på så vis ska kunna förebygga droganvändning. Forskningsrapporter från USA, där man har mångårig erfarenhet av detta, har inte kunnat påvisa att denna form av screening ger några skillnader i omfattning av narkotikaanvändning. Sven är tveksam till den preventiva effekten av drogtester i skolan. En annan aspekt är etisk, tvingas man lämna prov kan det kännas som en integritetskränkning. De som använder narkotika är förmodligen redan skeptiska till vuxenvärlden och tvångstest lär inte förbättra deras inställning. Frågan är också hur vi hanterar positiva svar – den kunskapen finns inte inom skolan.

Provtagning ska vara övervakad, annars blir pålitligheten i resultat tveksam. Dessutom ska proverna handhas på ett säkert sätt.

I andra sammanhang, i behandlingsvärlden, kan drogtester ha en mer givande funktion
Psykologiska test som används för problembedömning är främst AUDIT för alkohol och motsvarigheten DUDIT för narkotika AVI-R2 och SADD är exempel på tillförlitliga test som ger ytterligare information. (Bild 37-40)
AVI-R2 ger en mer detaljerad och komplex bild av beroende, dvs. inte bara beroende eller inte, utan beroendets omfattning, komplikationer på olika områden, multipelberoende mm. (Bild 41)
 DUDIT-E används för att förstå narkotikans funktion för den enskilde på olika områden, negativa effekter av bruket och motivation till förändring.

(Bild 42-45)

Även SADD ger en mer komplex bild av graden av beroende. Tester av denna typ visar att flertalet testade har ett lågt till måttligt beroende, det är kanske 10% i gruppen beroende som har ett svårt/högt beroende. Så ser det ut när det gäller de flesta diagnoser.

(Bild 46 – 47)

Vid svårare problem är personbedömning nödvändig, inte minst för att välja rätt form för behandling. ASI – Addiction Severity Index – är det mest använda bedömningsinstrumentet, men det finns fler som riktlinjerna rekommenderar, t ex DOK (Dokumentation och utvärdering inom missbrukarvården).
ASI omfattar olika aspekter av en människas liv – sociala, relationsmässiga, fysisk och psykisk hälsa mm. Bedömningarna görs av både patient och utredare och visar på hjälpbehov på olika områden, inte bara vad gäller alkohol/droger. Det finns ett stort terapeutiskt värde i att lägga fram resultatet för patienten.

(Bild 48-56)

( Mer information om ASI hittar du här: http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/socialt_arbete/IMS/ASI/index.htm
  Mer information om DOK hittar du här: http://www.ikmdok.se/
Ett psykologiskt bedömningsinstrument som används vid Karolinska institutet är CPRS, som relaterar missbruket till psykisk hälsa över tid. När testet upprepats, har man t ex sett att depression klingar av hos patienterna när alkoholen går ur kroppen, även utan behandling. Abstinens är en sak, depression en annan. Slutsatsen är att man inte ska vara för snabb med att sätta in antidepressiv medicin, utan man ska vänta och se om depressionen tilltar igen längre fram.( Bild 57-60)
Vid val av behandling behöver man också se över vilka kompletterande insatser som behövs, t ex på det sociala området (Bild 61)

Vid begränsade problem har det visat sig att kort, avgränsad behandling är mest effektiv. Vid tyngre problematik krävs längre, mer omfattande behandling, med regelbunden uppföljning, kanske förnyad behandling. Ibland handlar det om att begränsa lidande och komplikationer
(Bild 62-64)

En fullständig beroendeutredning/uppföljning av beroendeutredning kan omfatta ett flertal olika tester, som visar konsumtion, medicinsk status, grad av beroende mm. Det kan kännas som man drunknar i test och att detta kan vara hindrande i kontakten med patienten. Många tycker ändå att det fungerar. Erfarenheter visar att det bara är ett fåtal patienter som tycker det är jobbigt med formulären, flertalet ser positivt på testerna och upplever testanvändandet som att man tar deras problem på allvar. När man använt formulären en tid, kan man väva in dem i samtalet och använda resultaten som en grund för nya samtal. (Bild 65 - 68).
Av: Alf Midholm, projektledare GIR
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