Vroege signalering van alcoholproblematiek
in de huisartspraktijk

Kanttekeningen bij een NHG-standaard

J. VAN LIMBEEK
V. VAN ALEM
L. WOUTERS

Naar aanleiding van de publikatie van de NHG-
standaard  ‘Problematisch  Alcoholgebruik’
wordt ingegaan op de toepasbaarheid van vra-
genlijsten om problematisch alcoholgebruik op
te sporen, de huidige kennis omtrent ‘problema-
tisch alcoholgebruik’ en prevalentieschattingen.
De huidige definities zijn met name gebaseerd op
de meest uvitgesproken stadia van alcoholmis-
bruik. De tests zijn gevalideerd in de tweede en
derde lijn en zijn niet op voorhand geschikt in de
eerste lijn. Het onderscheidend vermogen van
een alcoholvragenlijst hangt nauw samen met de
gehanteerde definities van alcoholproblematiek.
Verder laat onderzoek zien dat er geen sprake is
van één prevalentiecijfer, maar van verschillen-
de prevalentiecijfers, die horen bij verschillende
deelpopulaties met specificke kenmerken en
symptoomconfiguraties. Met name gezien het
ontbreken van circumscripte definities wordt
geconcludeerd dat een houding gericht op uit-
sluiting van de mogelijkheid van alcoholproble-
matiek, uit wetenschappelijk én praktisch oog-
punt zinvoller is dan een poging vermeende
alcoholproblematiek zoveel mogelijk op te
sporen.
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Inleiding

In protocollen voor alcoholdiagnostiek
wordt — uitgaande van een bepaalde preva-
lentie in de onderzoeksgroep en een be-
paalde definitie van alcoholproblematiek —
geprobeerd stapsgewijs de diagnostische
onzekerheid te reduceren met behulp van
symtomen en antwoorden op vragenlijsten.
In de NHG-standaard Problematisch Alco-
holgebruik wordt daarbij een actieve in-
breng van de huisarts gevraagd: aangezien
‘de patiént het alcoholprobleem zelf niet als
zodanig naar voren brengt, moet de huis-
arts zelf de mogelijkheid van problematisch
alcoholgebruik gaan overwegen’.! Ver-
scheidene symptomen en klachten waarvan
bekend is dat zij vaak samenhangen met
overmatig gebruik van alcohol, moeten
voor de huisarts een eerste signaal zijn. De
volgende stap is een nauwkeurige explora-
tie van de medische voorgeschiedenis van
de patiént, waarbij een korte vragenlijst
(zoals de CAGE-test) en een ‘leefstijl-
anamnese’ behulpzaam kunnen zijn. De
uiteindelijke bevestiging van het vermoe-
den wordt gezocht in een gesprek met de
patiént.!>

In dit artikel bespreken wij de waarde en
de wetenschappelijke bruikbaarheid van de
verschillende tests die in de NHG-stan-
daard en andere protocollen worden ge-
bruikt voor de diagnostiek van alcoholpro-
blemen.%!! Daarbij gaat het niet alleen om
de formele tests, zoals de CAGE- of de
MALT-alcoholvragenlijsten;  symptomen
of clusters van symptomen beschouwen wij
hier eveneens als tests, met een eigen sensi-
tiviteit en specificiteit.

Doelen en definities

In het algemeen worden tests in de genees-
kunde gebruikt voor drie duidelijk te on-
derscheiden doeleinden: case-finding,
screening en diagnostiek. Toegespitst op
het gebruik van de CAGE-test bij alcohol-
problemen betekent dit dat men de test kan
afnemen bij:

— alle patiénten boven de 18 jaar die de
huisarts om welke reden dan ook consul-
teren (case-finding);

— bepaalde (high-risk) groepen uit de be-
volking (screening);

- patiénten die vanwege hun symptomen
en/of klachten verdacht worden van een
alcoholprobleem (diagnostiek).

De procedure die in de NHG-standaard

wordt genoemd, houdt het midden tussen

‘case-finding’ en ‘diagnostiek’.

Het onderscheidend vermogen van een
alcoholvragenlijst hangt ten nauwste samen
met de gebruikte definitie van alcoholpro-
blematiek. Er is in de literatuur echter geen
eenduidigheid over wat nu precies onder
alcoholproblematieck moet worden ver-
staan.'? '* Wél zouden de meer stringente
(psychiatrische) definities minder fout-po-
sitieven opleveren dan de meer sociaal-
psychologisch  georiénteerde  definities
(‘probleemdrinkers’).

In de wetenschappelijke verantwoording
van de NHG-standaard is gekozen voor
‘een ruime definitie, die zowel de alcoho-
lafhankelijke patiénten als ook de patién-
ten met een licht alcoholprobleem om-
vat’.'* Er is dus gekozen voor het opsporen
van zoveel mogelijk personen met alcohol-
problematiek, waarbij eventuele fout-posi-
tieve diagnosen op de koop toe worden
genomen. ‘Mensen die lichamelijke, psy-
chische of sociale problemen hebben die
verband houden met hun alcoholgebruik’
worden dan ‘probleemdrinkers’ genoemd.'

Dit standpunt, ingegeven door de ver-
wachting dat ‘meer nadruk op de lichtere
vormen (...) de kans op geslaagde interven-
ties’ vergroot, heeft als consequentie dat
case-finding en diagnostiek moeten worden
verricht in een niet-homogene populatie,
waarin verschillende stadia van dezelfde
‘aandoening’ (alcoholproblemen) of moge-
lijk zelfs verschillende ‘aandoeningen’ (ver-
slaving, overmatig gebruik, problematisch
gebruik) voorkomen.'® 16

Symptomenclusters en formele tests heb-
ben echter verschillende discriminerende
waarden (sensitiviteit en specificiteit) bij
verschillende stadia of ‘ziekten’; er is in een
dergelijke situatie dus geen sprake van één
grenswaarde waarboven men een grote
kans op ‘alcoholproblemen’ heeft, of een
reeks symptomen die in hoge mate indica-
tief is.

Vooralsnog zijn de duidelijkste definities
gebaseerd op klinische ervaring met de
meest uitgesproken stadia van alcoholmis-
bruik.'” Daarom kan het gebruik van een
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stringente definitie die met name de ‘ern-
stigste gevallen’ insluit, bijdragen tot de
homogeniteit van de te onderzoeken popu-
latie in de eerste lijn.'®

Populatie

Volgens Neerken & Plomp zouden de

CAGE en (versies van) de MALT ‘voorals-

nog slechts bruikbaar voor case-finding’ in

de eerste lijn zijn.'” Tabel 1 laat echter zien

dat deze opvatting niet juist is:

— de tests zijn in hoofdzaak gevalideerd in
populaties met klinische kenmerken;

— deze klinische populaties bestaan ook
weer uit deelpopulaties, die gekarakteri-
seerd worden door bepaalde kenmer-

Tabel 1 Validering van de CAGE en de MALT.

ken, zoals symptomen, verwezen door
huisartsen, zelf hulp gezocht en biografi-
sche kenmerken;

de criteria (definities, gouden standaard)
waartegen de tests zijn gevalideerd, zijn
zeer divers, en de sensitiviteit en specifi-
citeit lijken daardoor slechts bij bepaalde
definities in bepaalde deelpopulaties
hoog genoeg te zijn;

de tests discrimineren beter tussen ziek
en niet ziek naarmate het criterium strin-
genter is gesteld;

de tests zijn steeds getoetst tegen een
dichotoom criterium (alcoholprobleem
versus geen alcoholprobleem), waardoor
de waarde ervan bij niet-dichotome inde-
lingen onbekend is.

Het gebruik van de CAGE en MALT tests
in de hogere echelons van de geneeskunde
lijkt, bij inachtneming van de relevante
kenmerken van de (deel)populaties waarin
ze gevalideerd zijn, wetenschappelijk ge-
zien minder bezwaarlijk. Over de mogelijk-
heden in de eerste lijn kan echter in feite
pas een uitspraak worden gedaan, wanneer
de validiteit van de verschillende tests is
bepaald in eerstelijns populaties.

Van prior naar posterior kans

Een symptoom of een klacht kan ook wor-
den opgevat als een ‘test’ met een eigen
gevoeligheid, specificiteit en voorspellende
waarde ten aanzien van één of meer ziek-

Auteur Populatie Instrument Criterium Sens. Spec.
Auerbach & - MALT 88%* 95%
Melchertsen 20
Bernardtetal.® 371 psychiatrische patiénten CAGE =16 alcohol- 93% 76%
vanwie 11% excessief drinkt, =2 consumpties perdag
9% primaire alcoholist,
4% secundaire diagnose Oordeel psychiater 91% 77%
alcoholisme
CAD?! 140 personen met 1 of meer CAGE Huisarts 40% 100%
signaleringscriteria >2
Ewing? 166 alcoholisten + 68 patiénten | CAGE CAGE4 55% 100%
algemeen ziekenhuis CAGE3 87% 100%
CAGE2 97% 96%
CAGE1 99% 82%
Feuerlein?? 675 niet nader geselecteerde MALT-drempels Klinische diagnose door 90%* -
intra-en extramurale patiénten | 11en6 speciaal getrainde (98%)
die verschillende klinische artsen
disciplines consulteerden
Van Limbeek & Walburg'? 100 personen uit verslavings- MALT-drempels DIS/DSMIII 89%* 96%*
klinieken +92 personen opge- 1ené
nomen in algemene ziekenhui- 93% 91%
zen afdeling interne genees-
kunde en orthopie
Mayfield etal.? 336 psychiatrische patiénten CAGE- oordeel multi-
waarbijvan 131 bekend was drempel 1 disciplinairteam 37% 100%
datzijalcoholistwaren drempel 2 67% 98%
drempel 3 81% 89%
drempel 4 90% 79%
Skinner? 106 militairen geselecteerd MALT-drempels - 93%* -
(verwezen wegens verdenking 1enb (98%) -
op alcoholmisbruik)

* Bijdrempelwaarde 11.
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ten. De bepaling van de voorspellende
waarde van een test (c.q. symptomen(clus-
ter) of vragenlijst) begint met de prior kans
op de betreffende aandoening. Meestal
wordt daarvoor uitgegaan van de prevalen-
tie van deze aandoening in de te onderzoe-
ken populatie.

Bij de diagnostiek van alcoholproblemen
is het bepalen van de prior kans geen
eenvoudige zaak. Om te beginnen hebben
de verschillende definities betrekking op
verschillende (deel)populaties, die elkaar
gedeeltelijk overlappen, terwijl meestal
niets bekend is over de prevalentie van het
alcoholprobleem.”?  Knottnerus  onder-
scheidt de volgende deelpopulaties:

— de mensen die bepaalde symptomen/
klachten hebben;

— de mensen die een beroep doen op de
huisarts;

— de mensen die de betreffende klacht
presenteresn bij de huisarts;

- de mensen die naar aanleiding van de
klacht nader worden onderzocht door de
huisarts;

— de mensen die de specialist consulteren
(min of meer gelijk aan degenen die door
de huisarts verwezen worden);

— de mensen die in de tweede lijn worden
opgenomen.>*

De vraag is nu of we op basis van gegevens

uit de literatuur een schatting kunnen ma-

ken van de prior kans op alcoholproblemen
in de huisartspraktijk, waarbij enerzijds
recht wordt gedaan aan de verschillende

‘soorten’ alcoholproblematiek, en ander-

Tabel 2 Met alcoholproblemen geassocieerde symptomen.

zijds aan het bestaan van verschillende
deelpopulaties in de huisartspraktijk. En
als dat niet mogelijk is, wat zijn daarvan
dan de consequenties voor het schatten van
de waarschijnlijkheid van de diagnose alco-
holproblematiek en welke betekenis heb-
ben de aan- of afwezigheid van bepaalde
symptomen?

De tabellen 2 en 3 geven een overzicht van
een aantal huisartsgeneeskundige studies,
waaruit het volgende valt af te leiden:

— de deelpopulaties waarin onderzoek
werd verricht, verschillen van elkaar;

— niet één van de genoemde symptomen is
specifiek voor alcoholproblematiek; elk
symptoom kan ook wijzen op andere
‘ziekten’;

Auteur Onderzochte populaties Instrument Symptomen %
VanDalen & Doorde huisarts CAGE, MAST Alcoholluchttijdens consult 20
Van der Eyk?® gesignaleerde patiénten (N=87) Maag/darmklachten 18
Gespannenheid/nervositeit 16
Vage psychische klachten 6
Adipositas of overgewicht 9
Hore & Wilkins?® Door de huisarts naar een alcoholkli- Gastritis 12
niek verwezen patiénten Angst/depressie 13
Huwelijksproblematiek 59
Problemen met of op werk 36
Agressief gedrag 25
Nicoletal.?” Opeenvolgende patiénten op het MAST Symptomen patiénten met MAST-
spreekuurvan een huisarts (N=142) score >5 verschillen niet van die van
patiénten met MAST-score <5
Rensetal.?® Patiénten die de huisarts consulteer- Oordeel huisarts Gastritisklachten 19
den bij wie alcoholmisbruik nietkon Veranderde defecatie 1"
worden uitgesloten (N=181) Foetor alcoholicus 9
Nervositas, angst, fobie 8
Algehele malaise 7
Duizeligheid 7
Tremor, agitatie 4
Hyperventilatie 4
Verkeersongeval 4
Huwelijksproblemen 4
Wilkins®® Geselecteerde populatie van patién- Tremoren en delictonderinvioed van
ten met een verhoogd risico op alco- alcohol, kans op alcoholgerelateerde
holproblematiek die de huisarts con- problematiek of hulpzoekgedrag voor
sulteerden (N=554) alcoholproblemen 100
Alcoholluchttijdens consult 75
Maagzweren/gastritis, adipositas
(mannen) en ongelukjes thuis 50
Angst, depressie, ongelukjes
op hetwerk 25
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— in veel onderzoeken is niet nagegaan hoe
frequent het symptoom voorkwam in de
groep zonder alcoholproblematiek;

— van geen van de symptomen is bekend
hoe het ‘oorzakelijk’ samenhangt met
alcoholproblematiek;

- er is onvoldoende rekening gehouden
met selectiefactoren waardoor inclusie in
het onderzoek mede werd bepaald (met
name zelfselectie door hulpzoekgedrag);

— de gehanteerde definities lopen sterk
uiteen,

Ook prevalentiecijfers uit survey-onder-

zoek in de algemene populatie zijn niet

geschikt als richtsnoer.'? ° Zoals de popu-
latie die zich vervoegt bij de specialistische
geneeskunde, verschilt van de populatie
die dat niet doet, zo verschilt de populatie
die de huisarts consulteert, van de popula-
tie die dat niet doet.'® 3537

Het combineren van verschillende sympto-
men en kenmerken is geen garantie dat

men de prior kans op alcoholproblemen in
een deelpopulatie verhoogt. Elke combina-
tie beschrijft een nieuwe deelpopulatie met
een nader vast te stellen prevalentie van de
aandoening. Men moet dus voorzichtig zijn
met het advies informatie — dat wil zeggen
de aanwezigheid van bepaalde symptomen
en het behoren tot een risicogroep — te
combineren in een poging de prior kans te
vergroten. Dat betekent dat de literatuur
geen houvast biedt bij de bepaling van
‘correcte” prior kansen. Er is geen sprake
van één prevalentiecijfer, maar van een
aantal prevalentiecijfers, die elk behoren
bij een deelpopulatie met specificke ken-
merken.® 1

Uitgaande van een prior kans tracht men
deze te ‘herzien’ op basis van informatie
aangaande de aan- of afwezigheid van een
symptoom of een testscore met een bepaal-
de sensitiviteit en specificiteit ten aanzien
van de gezochte aandoening. Elk symp-

Tabel 3 Frequentie van voorkomen van alcoholproblemen.

toom dat kan samenhangen met alcohol-
problematiek, kan echter ook samenhan-
gen met andere aandoeningen. Niet één
symptoom is specifiek voor alcoholproble-
matiek. Dat betekent dat er voor elk symp-
toom in elke (deel)populatie verschillende
diagnostische hypothesen zijn, waarbij het
betreffende symptoom steeds een andere
sensitiviteit en specificiteit heeft. Daarmee
zijn er dus verschillene prior kansen die elk
‘herzien’ moeten worden en dan leiden tot
verschillende posterior kansen. Het is dus
niet eenvoudig een eenduidige prior kans te
bepalen, terwijl de sensitiviteit en specifici-
teit van symptomen met betrekking tot
‘alcoholproblematiek’ onbekend zijn. Het
bepalen van een posterior kans wordt dan
wetenschappelijk gezien problematisch.

Fout-positief of fout-negatief

In de NHG-standaard wordt voorgesteld
sequentieel informatie te verzamelen en

Auteur Populatie Instrument Externe criteria Sens. Spec. Prev.

CAD Drenthe?’ Patiénten die zich aanmelden Qordeel huisarts 40% 100% -
in de huisartspraktijk (N=140)

Caseyetal.3® Patientsin ainnercity general ICD +MAST 46%
practice (N=171)

King® Attenderstoaninner London CAGE CAGE-score >2 84% 95% 5%
health centre (N=407)

Nicoletal.?” Opeenvolgende patiénten MAST MAST-score =5 33% M
voor consultin huisartspraktijk 4%V
(N=142)

Reid etal.®' Wachtkamerpatiénten huisarts | Criteria Aust. Moderateto 28% 95% -
(N=2018) Med. Assoc. heavy (=4 drinks

aday)

Powers3? Nieuwe patiéntenin huisarts- MAST 4%
groepspraktijk (N=351)

Rensetal.?® 4000 patiénten die huisarts Oordeel huisarts | Oordeel huisarts 7%
consulteerden, bijwie alcohol-
misbruik niet kon worden uit-
gesloten (N=4000)

Wallace et al .3 Patiénten ingeschreven bij Postenquéte + CAGE + 14%
huisartspraktijken (N=2572) CAGE postenquéte

Wisemanetal 3¢ ledere tweede patiéntdiein CAGE +alcohol- >2; 44%
een groepspraktijk de huisarts meter+ Quantity | Positievescore 7%
kwam consulteren (N=855) Quest. >20eenheden 81%

week

HUISARTS EN WETENSCHAP 1992; 35(2)

75



deze stapsgewijs toe te voegen aan hetgeen
reeds bekend is, tot de onderzoeker van
mening is dat een voldoende hoog niveau
van diagnostische zekerheid is bereikt om
een interventie te overwegen. Sackett et al.
stellen dat het gebruik van test-diagnostiek
alleen zinvol is als de arts in het ‘fifty-fifty’-
dilemma verkeert: hij weet dat de kans dat
de betrokkene de aandoening heeft, tussen
de 40 en 60 procent ligt.®

Stel nu dat het mogelijk is een deelpopu-
latie te definiéren die een prior kans op een
alcoholprobleem heeft van 40 procent.
Stel verder dat de sensitiviteit en specifici-
teit van de CAGE-test respectievelijk 84 en
95 procent bedragen. Wat is dan de voor-
spellende waarde van een bepaalde testuit-
slag?

De voorspellende waarde van een posi-
tieve testuitslag is de kans op de aandoe-
ning, wanneer de score boven het afkap-
punt ligt; de voorspellende waarde van een
negatieve testuitslag is de kans op de aan-
doening, als de betrokkene onder het af-
kappunt scoort.” Uit tabel 4 blijkt dat de
voorspellende waarde van zowel een posi-
tieve als een negatieve testuitslag rond de
90 procent bedraagt. De CAGE-test discri-
mineert dus zeer goed tussen ‘zieken’ en
‘niet-zieken’. Zoals uit tabel 2 is gebleken,
zal een prevalentie van 40 procent echter
eerder voorkomen in de tweede of derde
lijn van de gezondheidszorg dan in de eer-
ste lijn.

We stellen daarom vervolgens dat de
prevalentie in een ongeselecteerde eerste-
liijns populatie 8 procent bedraagt. Hoe
staat het dan met de voorspellende waar-
den van de testuitslagen?

De voorspellende waarde van een posi-
tieve testuitslag (59 procent) laat de huis-
arts in dat geval in het ongewisse (‘fifty-
fifty’-dilemma), terwijl de voorspellende
waarde van een negatieve testuitslag (98,5
procent) hem juist een grote mate van
zekerheid geeft dat zijn patiént geen alco-
holproblemen heeft. Bij een negatieve test-
uitslag is er slechts een kleine kans dat de
patiént toch een alcoholprobleem heeft (ra-
bel 5).

Hierbij valt op dat het aantal fout-posi-
tieven (n=46) ongeveer tweederde be-
draagt van het aantal terecht-positieven
(n=67). Aangezien het moeilijk (zo niet
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onmogelijk) zal zijn om de testuitslag te
bevestigen met een ‘onafhankelijk’ criteri-
um, wordt de vraag actueel of een dergelijk
aantal fout-positieven nog acceptabel is.

Hoewel ook in de standaard wordt uitge-
gaan van de veronderstelling dat ‘de patiént
gezond is, tenzij’, kiezen Van Limbeek &
Walburg veel explicieter voor een protocol
waarin de nadruk ligt op het uitsluiten van
alcoholproblematiek.'? Daaraan liggen de
volgende overwegingen ten grondslag.
Aangezien de strengste, veelal aan de
kliniek ontleende definities ook de meer
ernstige, klinisch duidelijker afgebakende
vormen van alcoholproblematiek beschrij-
ven, wordt de validiteit van de (veelal in
een klinische setting gevalideerde) test
minder bedreigd. De sensitiviteit en de
specificiteit van de test kan dan met meer
geldigheid worden gebruikt om de posteri-
or kans op alcoholproblematiek te bereke-

nen. Verder raadplegen personen met alco-
holproblematiek hun huisarts frequenter
dan leeftijd- en seksegenoten die geen alco-
holproblemen hebben, zodat zij zich als het
ware vaker kwalificeren om nader op hun
alcoholgebruik te worden onderzocht.
Hierdoor is de ernst van een fout-negatieve
diagnose op enig moment in een dergelijke
cyclus maar betrekkelijk.®

Ook Van Limbeek & Walburg ontkomen
overigens niet aan het probleem dat zij
geen schatting kunnen maken van de ‘cor-
recte’ prior kans (en dus ook niet van de
posterior kans) op alcoholproblematiek in
alle populaties waarvoor zij het gebruik van
hun protocol aanbevelen.

Beschouwing
Onze kanttekeningen dienen niet tot de

conclusie te leiden dat de voorgestelde
protocollen onzin zijn; wij willen slechts

Tabel 4 Voorspellende waarden CAGE bij een prevalentie van 40%.
CAGE Criterium
+ - totaal
=2 336 30 366
(a) (b)
<2 64 570 634
(c) (d)
Totaal 400 600 1000
Sensitiviteit = a/la+c) = B4%; specificiteit = d/(d+b) = 95%.
Voorspellende waarde positieve testuitslag (VW+) = a/(a+b) = 92%;
voorspellende waarde negatieve testuitslag (VW=) = d/(d+c) = 90%.
Tabel 5 Voorspellende waarden CAGE bij een prevalentie van 8%.
CAGE Criterium
+ - totaal
=2 67 46 13
(a) (b)
<2 13 874 887
(c) (d)
Totaal 80 920 1000
VW+ = 59,2%; VW- = 98,5%.
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pleiten voor voorzichtigheid bij de inter-
pretatie van de uitkomsten van dergelijke
protocollen. Verder vragen wij ons af of het
niet raadzaam is in de eerste lijn een ander
protocol te hanteren dan in de hogere
echelons. En in ieder geval geven wij uit
wetenschappelijk oogpunt vooralsnog de
voorkeur aan een houding die gericht is op
het witsluiten van alcoholproblematiek bo-
ven een streven naar actief opsporen. Ove-
rigens is nog veel te weinig aandacht be-
steed aan het probleem van het grote aantal
fout-positieven bij een actief opsporingsbe-
leid: wat betekent het nader onderzoeken
van talrijke fout-positieven voor de werk-
last van de (huis)arts en de relatie met deze
patiénten?

Tot slot zij opgemerkt dat het verwon-
derlijk mag heten dat een zo groot maat-
schappelijk probleem als alcoholproblema-
tiek nog zo weinig weerklank heeft gevon-
den in de reguliere medische curricula.
Daarom alleen al is de belangstelling van de
huisartsengemeenschap toe te juichen en
verdient het concipiéren van een standaard
lof.
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Abstract

Van Limbeek J, Van Alem V, Wouters L. Early
observation of alcohol problems in general prac-
tice. Comments on a Dutch General Practice
(NHG) Standard. Huisarts Wet 1992; 35(2): 72-
7 87,

Current definitions of problematic alcohol use
are based on the more severe cases seen by
clinicians and the questionnaires used have been
validated on these cases. Use of such question-
naires in primary care is thus questionable be-
cause the discriminative quality of a question-
naire on alcohol use will be closely related to the
definitions in current use. Moreover, primary
care research shows that there holds no single
prevalence estimate. Different prevalence es-
timates are derived from different subgroups
with different characteristics and configurations
of symptoms. It is concluded that, from a scien-
tific as well as from a practical point of view and
because of lack of a clear definition, it is more
efficient to exclude possible problematic alcohol
use than to try to include possibly problematic
alcohol use as is suggested in the Dutch General
Practice Standard on ‘Problematic Alcohol Use’.
Key words Alcoholism; Clinical protocols;
Family practice.
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