Verslaving(szorg) bij ouderen

literatuur

Inleiding 

Er is in het afgelopen jaar in de dagbladpers nauwelijks iets te vinden over verslaafde ouderen, of het moet om bejaardrakende heroïnegebruikers gaan of een berichtje als het volgende:

Het Parool (NL) 7 maart 2007
TAAKSTRAF VOOR WIETROKENDE OMA
LONDEN - Een 68-jarige Britse oma heeft een taakstraf van 250 uurgekregen omdat ze voor eigen gebruik als pijnstiller wiet verbouwde. Patricia Tabram teelde de cannabis in een inloopkast in haar woning,meldde de Britse omroep BBC woensdag.
De vrouw uit Humshaugh (Northumberland) verklaarde dat ze de wiet rookte tegen haar depressie. De vrouw kreeg het moeilijk na de dood van haar zoon en door pijn na twee auto-ongelukken. Met een beetje cannabis in een kop hete drank heeft de grootmoeder naar eigen zeggen vijf uur geen last van pijn.
In 2005 moest Tabram ook al terechtstaan voor het verbouwen van cannabis. Ze kreeg toen een voorwaardelijke gevangenisstraf opgelegd omdat de rechter geen martelaar van haar wilde maken.
Het gaat dan ook grotendeels om een verborgen probleem. Hoe groot is dat probleem eigenlijk. Allereerst een algemeen beeld onder het hoofd Wat is er bekend over alcohol- en medicijnverslaving bij ouderen? Vervolgens zijn onder het hoofd Cijfers zijn wat relevante statistische gegevens opgenomen. Onder het hoofd Interventies is een tekst opgenomen over benzo’s. Onder de kop Voorlichting aan en over ouderen is een folder van NIGZ opgenomen, terwijl het overzicht besluit met een stukje over Projecten en plannen
1. Wat is er bekend over alcoholverslaving bij ouderen?
(website Parnassia)
Onder de oudere gebruikers van alcohol zijn mensen die hun hele leven al veel drinken, hoewel een fors aantal daarvan niet oud wordt vanwege de risico's van overmatig alcoholgebruik. Er is een groep die hun alcoholgebruik redelijk in de hand hebben en er is een groep mensen die op latere leeftijd is gaan drinken als reactie op een ingrijpende gebeurtenis.

Naarmate mensen ouder worden krijgen ze te maken met een aantal specifieke problemen voor deze leeftijdsfase. Kunnen gaan en staan waar je wilt, afscheid nemen van leeftijdsgenoten, , het krijgen van lichamelijke beperkingen, afhankelijk worden van anderen, uit huis gaan van de kinderen. Deze problemen kunnen meespelen (er is nooit één oorzaak) bij het ontstaan van een alcoholprobleem. Dit kan ook bijdragen in de verandering van de functie van het alcoholgebruik. Was dit eerst: gezelligheid, meedoen met anderen en drinken uit gewoonte, dan gaat nu de alcohol de functie vervullen van tijdelijk onderdrukken van negatieve gevoelens en het opheffen van sombere stemmingen. Alcohol krijgt vaak ongemerkt, een risicovollere betekenis. Geleidelijk gaat men meer en vaker drinken. Zo kan op latere leeftijd, zonder dat de omgeving het merkt, een alcoholverslaving ontstaan.

Ouderen zijn als gevolg van lichamelijke veranderingen gevoeliger voor alcohol. 

Deze veranderingen zijn onder meer:

· veranderingen in de stofwisseling 

· verandering in de opname van voedingsstoffen 

· verandering in de verhouding vet en vocht; minder vocht en meer vet 

· de functie van lever en nieren wordt minder 

· de lichamelijke weerstand neemt af 

· er treden veranderingen op in de hormoonhuishouding 

Behalve een toenemende gevoeligheid voor alcohol, ontwikkelen oudere mensen ook een toenemende gevoeligheid voor andere middelen. Gecombineerd gebruik van alcohol en slaap-en kalmeringsmiddelen komt veel voor. Deze medicijnen versterken nog eens extra de dempende werking van alcohol. Bovendien zijn deze medicijnen zelf ook verslavend.

Er zijn een aantal manieren om het probleem van middelengebruik onder ouderen aan te pakken:
· goede voorlichting in publieksbladen en via huisartsen en thuiszorg 

· huisartsen en thuiszorg moeten signalen goed kunnen herkennen en door middel van cursussen leren het probleem bespreekbaar te maken.  

· huisartsen moeten terughoudend zijn in het voorschrijven van kalmerende middelen en daarbij zouden ze niets voor moeten schrijven voordat ze goed zicht hebben op het eventuele alcoholgebruik 

· hulp aanbieden door een Instelling voor Verslavingszorg. Deze hulp kan gericht zijn op het duidelijk krijgen van de vraag: stoppen of minderen. Deze instelling kan ook hulp bieden bij de afbouw van een eventuele medicijnverslaving. 

· Omdat veel oorzaken van alcoholverslaving onder ouderen samenhangen met hun veranderende omstandigheden kunnen ook algemene hulpverleners zoals een huisarts en maatschappelijk werkers een belangrijke rol spelen bij het geven van hulp en advies. Daarbij blijft het altijd belangrijk dat het gebruik van alcohol niet verdoezeld wordt en dat hierover open en eerlijk moet worden gepraat. Familieleden schamen zich vaak voor het overmatig alcoholgebruik van hun oudere vader of moeder vooral wanneer zij wonen in een verzorgingstehuis.  Als de familie goed wordt uitgelegd dat het gedrag niet zo uitzonderlijk  is en alles te maken heeft met het ouder worden ontstaat hiervoor vaak meer begrip. Soms werkt het als afspraken met de oudere overmatige drinker worden gemaakt over de hoeveelheid die men per dag mag drinken. Bij ernstig verslaafden werken deze afspraken niet en is behandeling door een deskundige noodzakelijk. 

bronnen: verslaving bij ouderen: huub buijsen, nico van oosten, m.j. op de haar
Positieve effecten van matig alcoholgebruik 

· Vanaf het 40ste levensjaar heeft alcohol een gunstig effect op hart- en bloedvaten. Ook op hoge leeftijd verkleint het drinken van één glas alcohol per dag het risico op hart- en vaatziekten.

· Matig alcoholgebruik op hoge leeftijd zou een positieve uitwerking hebben op het cognitieve functioneren (aandacht, informatieverwerking etc.). De onderzoeksresultaten op dit gebied zijn echter tegenstrijdig en de doses waarbij het gunstige effect gevonden wordt, lopen ver uiteen (van minder dan 1 tot ruim 7 standaardglazen per dag).

· Matige alcoholconsumptie verkleint hoogstwaarschijnlijk het risico op dementie. Er bestaat waarschijnlijk geen verband tussen matig alcoholgebruik en een (verkleind) risico op Alzheimer.

website Parnassia:

Slaap- en kalmeringsmiddelen
Ouderen gebruiken ook vaak slaapmiddelen en kalmeringsmiddelen. Het gecombineerd gebruiken van twee middelen verhoogt het risico op complicaties. 

Ouderen met gezondheidsproblemen en ouderen die medicijnen gebruiken, dienen extra voorzichtig te zijn met alcohol. Alcohol kan de werking van medicijnen teniet doen of juist versterken. Het is raadzaam om altijd te controleren wat de bijsluiter vermeldt over de combinatie met alcohol.

Alcoholproblemen in verpleeg- en verzorgingshuizen
Bij ouderen is 5,1% van alle problemen aan alcohol gerelateerd. In verpleeg- en verzorgingshuizen bedraagt dit 9,6% (Van Etten, 2004). In verpleeg- en verzorgingshuizen drinken ouderen dus gemiddeld meer alcohol dan zelfstandig wonende ouderen (Buyssen et al., 1996).
Bij zware drinkers in een verpleeghuis is het moeilijk om het probleem aan te pakken, omdat ze vaak hun hele leven al bovenmatig gedronken hebben. Deze zogenaamde ‘zorgmijders’ krijgen nu, tegen hun wil in, met zorg te maken. Door de vergrijzing zal dit een grotere groep worden. 

2. Cijfers
NIGZ-bulletin
De laatste jaren is er een duidelijke toenamevan de alcoholgerelateerde hulpvraag bij de

verslavingzorginstellingen. In het bijzonder bij de groep hulpvragers ouder dan 55 jaar is

deze toename duidelijk waarneembaar.
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Was het aantal hulpvragers van 55 jaar of ouder in 1996 bijna 2.800, inmiddels is dit

aantal met bijna 130% toegenomen tot ruim 6300 in 2005. Driekwart van deze stijging

vond plaats in de laatste 5 jaar. De stijging is bij 55-plussers aanmerkelijk groter dan de toename van de totale hulpvraag bij alcoholproblematiek, deze was namelijk 50%

In 1996 was 13% van de cliënten die kampen met alcohol als primaire problematiek 55 jaar

of ouder. In 2005 is dit percentage gestegen tot 20%. Dit geeft aan dat het deel ouderen

binnen de groep alcoholcliënten steeds groter wordt.
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De toename in hulpvraag onder de 55-plussers kan voor een deel toegeschreven worden aan de vergrijzing van de Nederlandse bevolking. Als we het groeicijfer hiervoor corrigeren

blijft nog altijd een autonome groei over van 91%. Bij de cliënten onder 55 jaar is dit 39%.
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De toename van de hulpvraag is waarschijnlijk mede het gevolg van de extra inspanningen die de ambulante verslavingszorg levert om alcoholcliënten te bereiken: ca. 23% van de

oudere hulpvragers in 2005 is echt “nieuw” in behandeling. Dit betekent, dat ze nooit eerder hulp hebben gevraagd voor hun alcoholprobleem.
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De frequentie van het alcoholgebruik is bij de groep ouderen (55+) gemiddeld hoger in

vergelijking met de leeftijdsgroep jonger dan 55 jaar. Ook kampt de groep ouderen

gemiddeld langer met de problematiek voordat zij zich aanmelden voor hulp. Daar staat tegenover dat bij minder hulpvragers een secundaire verslaving een rol speelt. Als dit al zo is, gaat het meestal om medicijngebruik. Ouderen hebben in mindere mate een justitieel verleden of een verleden in de psychiatrie.
De groep vrouwen van boven de 55 jaar met een alcoholhulpvraag is in absolute en in

relatieve zin sneller gegroeid dan de groep mannen. In 2005 is 32% van de groep hulpvragers boven de 55 jaar van het vrouwelijke geslacht. Onder de 55 jaar is dit 24%. In totaal gaat het om bijna 2.000 vrouwen. In 1996 betrof dit nog 28% (bijna 800 vrouwen). Dit betekent een groei van 150%. Dit groeipercentage gecorrigeerd voor de groei van het aantal vrouwen van 55 en ouder komt uit op meer dan een verdubbeling (118%).

De relatieve groei van het aantal mannen van 55 jaar of ouder met een alcoholhulpvraag

bedraagt ‘slechts’ 75%.
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Doorgaans is er een direct verband tussen de veranderingen in de hulpvraag en fluctuaties in de omvang van de problematiek in de samenleving. Men kan er dan ook van uitgaan,

dat de alcoholproblematiek onder ouderen is gestegen de afgelopen jaren.

ConclusieSTI CHTI NG I V Z

Uit de cijfers blijkt, dat ouderen meer dan jongere mensen de neiging hebben om dagelijks te drinken. Zij hebben waarschijnlijkmeer tijd en mogelijk ook meer geld te besteden. Uit de cijfers blijkt ook dat ze vaker over eigen woonruimte beschikken. Niet zo vreemd, want in toenemende mate maken de zogenaamde ´babyboomers´ deel uit van de 55-plussers. De alcoholproblematiek van de oudere medeburger voltrekt zich buiten het

gezichtsveld van pers en politiek. De aandacht gaat veelal uit naar alcoholmisbruik en de

daarmee gepaard gaande maatschappelijke overlast van jongeren.

Deze jongeren hebben gemeenschappelijk met55-plussers, dat ze nog veel vrije tijd hebben,

steeds meer geld hebben (vaak met steun van hun ouders, die hen laten ´indrinken´) en ook

een steeds hogere drinkfrequentie hebben. De generatie tussen deze twee generaties heeft

het vaak ook te druk met carrière en gezin.

De cijfers tonen aan dat in de stilte van het ouder worden een verontrustende ontwikkeling gaande is. Nederland staat aan de vooravond van een buitengewoon zware opgave, veroorzaakt door de vergrijzing. De alcoholproblematiek geeft hier een extra dimensie aan.
3. Interventies
De grootte van de groep benzo-afhankelijke vrouwen 50+.

Een onderzoek naar de mogelijkheden tot het voorkomen van benzodiazepine afhankelijkheid bij vrouwen van 50+. (Ned Centrum voor Ouderenpsychiatrie)
Sinds 1956 zijn de tot de groep van de benzodiazepines behorende slaap- en

kalmeringmiddelen op de Nederlandse markt verkrijgbaar.

Ongeveer een miljoen Nederlanders gebruiken jaarlijks in totaal 250 miljoen slaap-en

kalmeringstabletten. Hiervan worden 650.000 mensen tot de chronische gebruikers gerekend, die met een gemiddelde gebruiksduur tussen de 10 en 20 jaar. Er kan een harde kern van vooral oudere vrouwen worden onderscheiden, dit wordt niet verder gespecificeerd. (www.trimbos.nl).

Er is onderzoek gedaan via huisartsenpraktijken. In 30 huisartspraktijken werden 2694

chronische gebruikers van benzo.s geïdentificeerd. In deze groep was de gemiddelde duur van het gebruik 13 jaar, de gemiddelde leeftijd 63 jaar en 70 % hiervan was vrouw.

De stelling van het Trimbos over het bestaan van een harde kern chronische gebruikers van

vooral oudere vrouwen wordt hierdoor bevestigd (Tijdschrift voor Psychiatrie, 2004).

Uit bovengenoemd onderzoek blijkt dat het gebruik van benzodiazepinen oploopt naar mate

de leeftijd vordert. 

Samenvattend. 
Er wordt in de verschillende onderzoeken gewezen in de richting van een groep oudere vrouwen die zijn oververtegenwoordigd als het gaat om

benzodiazepineafhankelijkheid, er bestaan echter geen harde cijfers over deze groep.

De problemen bij benzo gebruik.

Benzodiazepinen zijn verslavend, gewenning en/of afhankelijkheid kan al na een week

optreden. Nadat iemand een middel langdurig heeft gebruikt ontstaan

ontwenningsverschijnselen als diegene stopt met het gebruik. De middelen zelf veroorzaken

verschillende negatieve effecten bij langdurig gebruik:

geen lust tot ondernemen,

 plannen maken maar niet uitvoeren,

terugtrekken in jezelf, mensen ontlopen en weinig interesse hebben in wat om je heen

gebeurt.

verder veroorzaken alle benzodiazepines, na langdurig gebruik, een depressie.

psychische problemen omdat de worsteling van het dagelijks moeten gebruiken een

extra belasting betekent.

sedatie overdag,

verkeersongevallen,

cognitieve achteruitgang,

vallen bij bejaarden,

Dit alles blijkt uit statistisch onderzoek bij een groep van bijna 8000 Rotterdamse ouderen

(55+) en open interviews met 25 langdurige gebruikers en tien huisartsen.

(

2.3 Waarom speelt het probleem vooral in de leeftijd van 50+?

Gegevens van deze paragraaf komen uit onderzoek van Nationaal Kompas

(www.nationaalkompas.nl).

Er bestaat een verband tussen het hebben van problemen, gezondheidsklachten en leeftijd.

Klachten en problemen kunnen op hun beurt leiden tot gebruik van benzodiazepines.

Hieronder volgt een samenvatting van in de literatuur gevonden factoren.

Eenzaamheid komt bij het grootste deel voor bij ouderen. Zij kunnen door verschillende

factoren bijvoorbeeld moeilijk hun huis verlaten om mensen te ontmoeten. Financiële

problemen spelen ook veelal een rol bij het participeren in de samenleving. Sociale contacten

verminderen wanneer je geen werk meer hebt. Of zij kunnen zich niet openstellen naar

anderen, wantrouwen mensen. Ook is er sprake van dat mensen niet assertief zijn wat

belemmerend werkt in het contact maken. Ouderen ervaren het buiten zijn als onveilig.

Een kwart van de 65-plussers heeft niet meer dan een mager pensioen en leeft op de rand van

armoede. Voor 70% van de ouderen is AOW de belangrijkste inkomensbron. Ongeveer

500.000 ouderen beschikken over een aanvullend pensioen van maximaal 250 euro. Zij zijn

hierdoor vaak amper beter uit omdat zij huursubsidie en andere vrijstellingen verliezen.

In Nederland leven ongeveer een half miljoen depressieve ouderen.

Ruim 15 % van de 85-plussers is ernstig depressief. Bij driekwart van hen wordt de depressie

niet herkend, waardoor behandeling achterwege blijft. Na hun 65e slikken ouderen gemiddeld

3 maal zoveel medicijnen als de rest van de bevolking. Van de totale medicijnconsumptie

wordt 40% door 65-plussers geslikt. Hierbij gaat het zowel om medicijnen ter genezing als ter

voorkoming van een kwaal. In de Nederlandse verpleeg- en verzorgingshuizen is 20%

ondervoed. Ruim 60% van de bejaarden krijgt te weinig voedingsstoffen binnen. Vanaf 75

jaar krijgt ongeveer de helft van de ouderen te maken met een handicap of chronische

aandoening.

Het aantal ouderen dat in het bezit is van een rijbewijs bedraagt 15%. De mobiliteit neemt ook

af door verminderd veiligheidsgevoel en minder bewegingsvrijheid vanwege lichamelijke

klachten.

Ongeveer de helft van alle patiënten met slaapklachten is jonger dan 65 jaar, terwijl een kwart

tussen 65 en 75 jaar en een kwart ouder dan 75 jaar is.

Bij vrouwen komt slapeloosheid tweemaal zo vaak voor als bij mannen.

Bijna een op de vier ouderen heeft een psychische stoornis. Slechts een klein deel van

ouderen met psychische problemen krijgt GGZ .hulp. Helaas is de behandeling van

angststoornissen, wanneer die al gegeven wordt, vaak niet juist; in plaats van anti-depressiva

of psychotherapie krijgen veel ouderen met angstsymptomen benzodiazepine voorgeschreven,

die kunnen leiden tot verwardheid en vallen. Verder worden de antidepressiva vaak niet in de

juiste doses voorgeschreven en tenslotte staat het nut van veel van de aangeboden

psychosociale behandelingen niet vast.

Over de hulpbehoefte van allochtone ouderen is nog weinig bekend. Allochtone ouderen

krijgen momenteel nog minder hulp vanuit de GGZ dan oudere autochtonen.

Momenteel kennen we hun hulpbehoefte nog niet goed, noch weten we welke hulp het beste

bij hen aansluit.

Ten slotte, vrouwen met overgangsklachten. De klachten zijn soms door de huisarts

onvoldoende uitgevraagd en worden niet gekoppeld aan een scala van bevindingen die in de

overgang passen.

De klachten kunnen zijn: gejaagdheid, je niet op je gemak voelen in een vreemde omgeving,

hyperventilatie en paniekaanvallen. Migraineaanvallen of zware hoofdpijn. De klachten die

ervaren worden zijn: - hartkloppingen - doelloosheid - angstigheid - slapeloosheid en intense

dromen - downheid - opvliegers of zweetaanvallen - spier en/of gewrichtspijnen .

libidoverlies.

De klachten verschillen van persoon tot persoon, iedere vrouw is uniek. Hoofdpijn is ook een

veelvuldige klacht, die soms geruime tijd kan aanhouden. De klachten waar je dan mee te

maken kunt krijgen zijn: - neerslachtigheid- lusteloosheid - slecht slapen - nachtelijk

transpireren - opvliegers - moeheid - angstaanvallen - minder zelfvertrouwen - verwardheid -

libidoverlies - pijn bij het vrijen - droge slijmvliezen - depersonalisatie - gewichtstoe- of

afname - bloedsuikerschommelingen - hoge bloeddruk.

Vaak wordt door de huisarts geen koppeling met overgangsklachten gemaakt. Ten bestrijding

van symptomen wordt soms ten onrechte benzodiazepinen voorgeschreven.

Waarom speelt het probleem vooral bij vrouwen, en welke factoren stimuleren het gebruik van benzo.s?

Er bestaat een verband tussen sekse en geestelijke gezondheidszorg (TransAct, 2000).

Vrouwen en mannen verschillen onder meer in de manier waarop ze hulp zoeken en in de

soort problemen die ze hebben. Ook zijn er verschillen te zien in de diagnosestelling door

bijvoorbeeld de huisarts en de GGZ. De verschillen tussen vrouwen en mannen zijn het

grootst op drie terreinen: de hulp die ze zoeken, de soort problemen dat ze hebben en het

gebruik van zorg.

Vrouwen gebruiken meer en langer slaap- en kalmeringsmiddelen dan mannen: twee keer zo

veel vrouwen als mannen gebruiken deze middelen, dit geldt zowel voor het kort- als

langdurig gebruik. Daarbij gaat het in negentig procent van de gevallen om benzodiazepinen.

In 10% van de voorschriften is er geen diagnose bekend.

Voor benzodiazepinen, alleen op recept verkrijgbaar, geldt dat huisartsen deze sneller aan

vrouwelijke patiënten voorschrijven dan aan mannelijke patiënten. Verreweg de meeste

recepten voor benzodiazepinen worden door de huisarts voorgeschreven voor

slaapstoornissen, spanningsklachten (nervositeit) en neurosen. Dertig procent wordt

voorgeschreven voor somatische aandoeningen. De verschillen in voorschrijfgedrag van

huisartsen ten opzichte van vrouwen en mannen hebben, behalve met frequentie van

huisartsbezoek en verschillen tussen klachten, waarschijnlijk te maken met:

 Het verschil in presentatie van klachten: vrouwen brengen hun klacht vaak minder

direct en meer omkleed met andere, niet medische informatie. Daardoor kunnen

huisartsen ze eerder zien als psychosomatisch van aard.

 Het verschil in de betekenis die huisartsen aan de klachten hechten.

 Communicatieverschillen tussen de huisarts en mannelijke en vrouwelijke patiënten.

Andere factoren die leiden tot benzodiazepine gebruik:

 Vrouwen zijn fysiek gezien gevoeliger voor alcohol, vermoedelijk remmen de

bijwerkingen van alcohol het gebruik ervan door vrouwen.

 Vrouwen maken meer en sneller gebruik van de geestelijke gezondheidszorg dan

mannen wat waarschijnlijk samenhangt met de socialisatie en maatschappelijke positie

van vrouwen. Mannen stellen het zoeken van hulp, waarschijnlijk ten onrechte, langer

uit.

 Gebruik van alcohol en drugs zijn in onze samenleving meer geaccepteerd voor

mannen dan vrouwen.

Welke hulpverleners spelen een rol bij ontstaan van benzodiazepine

afhankelijkheid?

Uit verschillende literaire bronnen blijkt dat de huisarts een belangrijke factor is in het

ontstaan van benzodiazepine afhankelijkheid bij vrouwen van 50+.

De meeste slaap- en kalmeringsmiddelen worden door de huisarts voorgeschreven, zoals

Librium, Valium, Seresta, Oxazepam en Temazapam en bevatten de werkzame stof

benzodiazepine. Bij dagelijks gebruik hebben deze middelen een sterk verslavende werking

en zijn ze schadelijk voor de gezondheid. In de medische wereld is dat algemeen bekend,

maar toch blijft het gebruik van deze middelen hoog, vooral onder ouderen.

Wie met slaap of nervositeitklachten bij de huisarts kwam, kreeg doorgaans zonder moeite of

veel vragen een benzodiazepinen voorgeschreven. Daarna verdween de huisarts uit beeld: de

patiënt belde de assistente en kreeg een vervolgrecept. Dit kon tot langdurig gebruik van

benzodiazepine leiden. Dit terwijl ze het liefst niet langer dan 1 a 2 weken achter elkaar

gebruikt moeten worden en 2 maanden als een maximum moet worden beschouwd. Langdurig

gebruik leidt tot verslaving en er wordt in een dergelijk situatie niets aan het eigenlijke

probleem gedaan (www.DrugsInfo.nl).

Het aantal ouderen dat langdurig benzodiazepinen gebruikt, daalt wel maar blijft toch hoog.

Ook komen er nog steeds nieuwe langdurige gebruikers van deze middelen bij. Het gebruik is

voor sommige patiënten een moeizame worsteling; deze gebruikers hebben meer en andere

ondersteuning nodig om te kunnen stoppen dan de pure gewoontegebruikers.

Huisartsen verschillen in hun aanpak: sommigen laten het initiatief helemaal aan de patiënten,terwijl andere huisartsen heel actief zijn in het terugdringen van het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen.
Dit alles blijkt uit statistisch onderzoek bij een groep van bijna 8000 Rotterdamse ouderen

(55+) en open interviews met 25 langdurige gebruikers en tien huisartsen. Het onderzoek is

uitgevoerd door het IVO in samenwerking met het Erasmus Medisch Centrum, afdeling

Epidemiologie & Biostatistiek en werd gefinancierd door het Ministerie van VWS en het Sint

Laurens Instituut te Rotterdam.

Uit een interview met tien huisartsen kwamen grote verschillen naar voren. Sommige

huisartsen zijn actief in het terugdringen van langdurig benzodiazepine-gebruik. Zij hebben in

hun praktijk nog een restant van hooguit enkele tientallen langdurige gebruikers. Andere

huisartsen zijn terughoudend met het aanpakken van benzodiazepinegebruik. Zij weten niet

hoeveel langdurige gebruikers zij in hun praktijk hebben en zij laten het initiatief om te

stoppen helemaal aan de patiënt zelf. Zij zijn niet bereid om oudere patiënten, die vaak ook

eenzaam zijn, hun pillen af te nemen als daar geen acute noodzaak toe is. Ook vinden zij dat

langdurig gebruik weinig kwaad kan als maar regelmatig een paar dagen worden

overgeslagen. De moeilijkste patiënten zijn de misbruikers die de huisarts onder druk zettenof fraude plegen om meer pillen te krijgen dan de huisarts wil geven ( Stoele e.a, 2004).

Andere factoren die van belang zijn bij de benzodiazepine afhankelijke vrouw van 50+ zijn de

hulpverleners in de GGZ. Een derde van de vrouwen die hulp vragen bij de geestelijke

gezondheidszorg is vermoedelijk verslaafd aan medicijnen.

In de reguliere geestelijke gezondheidszorg wordt verslaving of veronachtzaamd, of in de

hand gewerkt, of niet gesignaleerd. Als het wordt gesignaleerd schrikt men terug voor de

gevolgen voor de behandeling en verwijst men door naar ambulante of klinische

verslavingszorg. Zo wordt bijvoorbeeld bij de intake van een RIAGG wel gevraagd welke

middelen (alcohol, drugs, medicijnen) een cliënt nu gebruikt, maar doorgaans vraagt de

therapeut niet naar het voorkomen van verslaving in de voorgeschiedenis. Toch is het, zeker

als men kalmerende middelen of slaaptabletten voorschrijft, van belang te weten of de cliënt

ooit verslaafd is geweest en hoe lang. Een voorbeeld hiervan is dat na de vliegtuigramp in de

Bijlmer veel mensen aan slapeloosheid leden. Huisartsen of de RIAGG schreven

slaaptabletten voor. Sommige mensen die net van hun medicijnverslaving af waren, raakten

zo opnieuw verslaafd. Door een incomplete intake veroorzaakt de gezondheidszorg op deze

manier verslaving (Karsten, C, 1993).

Samenvattend:

Hulpverleners in de gezondheidszorg spelen een belangrijke rol spelen als het gaat om het

ontstaan en in stand houden van benzodiazepine afhankelijkheid bij vrouwen van 50+.

Huisartsen en psychiaters zijn hierin de belangrijkste personen, omdat zij degene zijn die

bevoegd zijn om medicijnen op recept voor te schrijven. Gebleken is dat huisartsen zonder

veel moeite benzodiazepine voorschreven aan cliënten die vervolgens via de assistent

herhalingsrecepten kreeg verstrekt. Daarnaast hebben huisartsen, psychiater maar ook RIAGG

medewerkers, waaronder SPV-en, een observerende en signalerende taak om de problematiek

in kaart te brengen en daar adequaat op te reageren in plaats van de medicijnverslaving in

stand te houden. Vanuit onze eigen praktijkervaring veronderstellen we dat SPV-en zich

onvoldoende bewust zijn van het probleem van benzodiazepine afhankelijkheid bij vrouwen

van boven de 50 jaar.

In welke gebieden komt dit probleem veel voor, zijn er lokale verschillen?

Het in 1997 verrichte Nemesis (Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study) had

tot doel om het voorkomen en de verspreiding van psychiatrische stoornissen in Nederland in

kaart te brengen.

Hierbij is de middelenstoornis. beschreven en gedefinieerd als .misbruik en afhankelijkheid
van psychoactieve middelen (alcohol, drugs of medicijnen). In dit onderzoek bleek dat 8,2%

van de volwassen bevolking in de afgelopen 12 maanden een middelenstoornis had en dat dit

bij 17,2 % van de volwassen bevolking ooit in het leven het geval was.

Onder jongvolwassenen bleek de middelenstoornis veel vaker voor te komen, bij 21 % van de

populatie, dan bij ouderen waar de middelenstoornis slechts bij 3% kon worden vastgesteld.

Dit is in strijd met de door ons verzamelde gegevens over afhankelijkheid van

benzodiazepines, die deel uitmaakt van de middelenstoornis maar in Nemesis niet apart is

beschreven. Afhankelijkheid aan benzodiazepines blijkt immers vooral een probleem onder

het oudere deel van de bevolking.

De middelenstoornis blijkt onder stedelingen twee maal zo vaak voor te komen als onder

plattelanders, maar zowel het niveau van inkomen en opleiding als het hebben van betaald

werk bleek geen verschil in het voorkomen van de middelenstoornis te maken.

De overige psychiatrische stoornissen blijken in de steden vaker voor te komen dan op het

platteland, waar bij vooral bij de stemmings-en angststoornissen er ook grote verschillen

tussen de steden onderling zijn. Amsterdam scoort veruit het hoogst voor wat betreft het

voorkomen van stemmings-en angststoornissen.

Bij 25 % van de respondenten met een middelenstoornis blijken er ook andere stoornissen

gelijktijdig aanwezig.

Uit deze gegevens kunnen geen conclusies worden getrokken over de verspreiding van de

afhankelijkheid aan benzodiazepines. Dit valt binnen het spectrum van de middelenstoornis,

maar onderscheid zich hiervan duidelijk doordat de benzodiazepine afhankelijkheid vooral het

oudere deel van de bevolking treft. Het Nemesis onderzoek heeft hierover geen specifieke

gegevens verzameld.

Het is mogelijk om tegenstrijdige veronderstellingen te opperen. Allereerst dat benzo.s vooral
gebruikt worden door mensen met een angst-of stemmingsstoornis en dus meer in de steden

zal voorkomen. Maar daarnaast is de bevolkingsopbouw in de steden anders dan vele delen

van het platteland, waar van sterkere vergrijzing sprake is (www.CBS.nl) en omdat

benzodiazepine afhankelijkheid vooral bij ouderen voorkomt zou dit probleem dus wel meer

op het platteland kunnen spelen.

Samenvattend, het Nemesis onderzoek heeft gegevens in kaart gebracht over het voorkomen

van psychiatrische stoornissen in Nederland maar levert geen specifieke gegevens op

waarmee harde conclusies over de verspreiding van benzodiazepine afhankelijkheid kunnen

worden getrokken.

Samenvatting

Om een gestructureerd overzicht te krijgen over alle informatie uit het hiervoor

gepresenteerde literatuuronderzoek, gebruiken we het model van Lalonde

(Scherpenisse,2002).

Als we het probleem van de afhankelijkheid aan benzodiazepine bij vooral vrouwen ouder

dan 50 jaar volgens deze methodiek beschrijven komen we tot de volgende resultaten.

1) De endogene determinanten.

 Sommige mensen blijken gevoeliger voor verslaving dan anderen, wat wordt

toegeschreven aan constitutionele factoren en erfelijke factoren.

 Het overgangsproces bij vrouwen grijpt in in de hormoonhuishouding.

 Het proces van veroudering veroorzaakt lichamelijke en psychologische

veranderingen.

2) De fysieke omgeving.

 Benzodiazepine wordt vaak als slaapmiddel voorgeschreven. Slaapproblemen hebben

vaak ook te maken met omgevingslawaai zoals veroorzaakt door het wonen in

gehorige huizen en bijvoorbeeld een nabijgelegen snelweg of vliegroute.

3) De maatschappelijke omgeving.

 De druk op vrouwen om maatschappelijk actief te worden is toegenomen, voor oudere

vrouwen was dit niet vanzelfsprekend.

 Het gebruik van door een arts voorgeschreven medicatie is maatschappelijk

geaccepteerd.

 Vrouwen uit verschillende etnische groepen kampen vaak met de onder immigranten

voorkomende problemen.

4) Leefwijzen.

 Pensionering, ook die van de partner of zichzelf is een ingrijpende verandering die

aanpassing vraagt, zeker voor iemand die de man-vrouw rollen traditioneel invult.

 Ouder wordende vrouwen hebben vaker te maken met het uit huis gaan wonen van

opgroeiende kinderen.

 Het medicaliseren van psychosociale problemen.

 Het nemen van bijvoorbeeld een slaappil lijkt een kant en klare oplossing bij een

slaapprobleem, aan dit soort oplossingen is veel behoefte maar men .vergeet.

aandacht aan de oorzaken te geven.

5) Het gezondheidszorgsysteem.

 Afhankelijkheid van benzodiazepine ontstaat voor een belangrijk deel door het

geneeskundig handelen, bijvoorbeeld door het onbeperkt uitschrijven van

herhalingsrecepten zonder goede controle.

 Het voorschrijven van benzodiazepine gaat vaak gepaard met een slechte voorlichting

over de nadelen van het gebruik en de kans op het ontstaan van afhankelijkheid.

 Ook artsen doen vaak aan symptoombestrijding, en geven de patiënt waar deze om

Hoofdstuk 3 Preventie Interventies

De preventie interventies ter voorkoming van benzodiazepine afhankelijkheid bij vrouwen

van 50+ worden in dit hoofdstuk beschreven aan de hand van de definitie van Mrazek en

Haggerty (Mrazek ea.,1994)

Deze definitie heeft verschillende velden van preventie onderverdeeld. Vervolgens zal uit alle

genoemde interventies een selectie worden gemaakt op basis van een globale inschatting van

de kosten en de baten.

Hieronder volgt een inhoudelijke uiteenzetting op welke gebieden de preventie tot stand zou

kunnen komen verdeeld over de vier preventie gebieden.

3.1 Preventie interventies geordend volgens definitie van Mrazek en Haggerty.

Universele preventie:

 Algemene voorlichtingfolders gericht op gebruikers van benzodiazepines, verspreid in

GGZ-instellingen, Algemene ziekenhuizen, Apotheken, Huisartsen, Psychiaters.

 TV-spotjes op regionale TV die goed zouden kunnen aansluiten bij een landelijke

campagne.

Selectieve preventie:

 Voorlichting verzorgen in zorg-en buurtcentra of bibliotheek over de gevaren van

benzodiazepine gebruik, waarin aandacht is voor 3e fase problematiek bij vrouwen.

 Het ontwikkelen van een algemene wegwijzer van sociale voorzieningen voor ouderen

in eigen buurt (inclusief kortingen ter bevordering van deelname).

Geïndiceerde preventie:

 Seksespecifiek, het starten van een autonomiegroep voor 50+ vrouwen ter

voorkoming van medicalisering van psychosociale problemen.

 Organiseren van een conferentie met artsen, apotheken, doktersassistenten,

 SPV en psychiaters, waarin de richtlijnen met betrekking tot voorschrijfbeleid van

benzodiazepines centraal staat. De conferentie dient te resulteren in een convenant

over de uitvoering van de richtlijn.

 Voorlichting geven aan derden die vakinhoudelijk te maken hebben met deze groep

cliënten. Te denken valt aan verpleegkundigen en doktersassistenten.

 HACON (Huisartsen consultatie) door een SPV voorlichting geven aan huisartsen

over gevaren van langdurig benzodiazepine gebruik.

Zorggerichte preventie:

 Zelfhulpgroep starten voor benzodiazepine-afhankelijke vrouwen.

 Maatjesproject.

 Versturen van stopbrief aan langdurige gebruikers door de huisarts

5. Voorlichting aan ouderen

	Tekst op een voorlichtingssite voor ouderen



Medicijnverslaving: Van ontspanning tot verslaving 
Problemen op het werk, het verlies van een dierbare, geldzorgen, conflicten in de relatie of moeilijkheden met de kinderen: mensen kunnen om allerlei redenenlast hebben van stress en slapeloosheid. Als de spanning lang aanhoudt, dreigt een vicieuze cirkel te ontstaan: weinig slaap, waardoor steeds meer stress, waardoor weer slecht slapen. Dan kunnen bepaalde medicijnen - bekende namen zijn Valium, Mogadon en Rohypnol -, helpen om deze cirkel te doorbreken. De huisarts kan mensen deze slaap- en kalmeringsmiddelen (tranquillizers) voorschrijven om hen uitgeruster en ontspannener tegen de problemen aan te laten kijken. De problemen zelf worden er uiteraard niet mee opgelost. Daar zullen ze zelf aan moeten gaan staan, al dan niet met steun van een derde.
Jammer genoeg loopt het vaak anders. De pillen helpen om het leven inclusief de problemen vol te houden, en als ze op zijn vragen de meeste mensen om een herhalingsrecept. Dat wordt meestal ook uitgeschreven. Wat veel mensen op zo'n moment niet beseffen, is dat ze bezig zijn verslaafd te raken. Want de benzodiazepinen en barbituraten die in kalmerings- en slaapmiddelen zitten, werken sterk verslavend. De gebruiker loopt een groot risico ervan afhankelijk te worden om zich 'goed' te voelen. Het lichaam heeft er steeds meer van nodig om hetzelfde effect te bereiken. Bij benzodiazepinen treedt dat effect al snel op. Daarom wordt aangeraden ze niet langer dan twee, en maximaal zes, weken te gebruiken. Iedereen die niet meer kan functioneren zonder slaap- of kalmeringsmiddelen, is verslaafd aan deze medicijnen. 

Cijfers en achtergronden 
Medicijnverslaving is een van de grootste verslavingen in Nederland. De cijfers wijzen uit dat 1 miljoen Nederlanders dagelijks medicijnen gebruiken die het reactievermogen beïnvloeden. In de meeste daarvan zitten benzodiazepinen. 40 procent van hen slikt deze middelen langer dan een jaar. Vooral vrouwen zijn grote consumenten. Een op de zes à zeven vrouwen gebruikt slaap- of kalmeringsmiddelen. Hun gebruik ligt tweemaal zo hoog als bij mannen en ze slikken de pillen ook aanzienlijk langer, soms tien of twintig jaar. Dat komt onder andere omdat de huisarts sneller kalmerings- en slaappillen voorschrijft aan vrouwen, die vaker en eerder met psychosociale problemen op zijn spreekuur komen. Wellicht ook raken vrouwen sneller aan de middelen verslaafd. Deze zijn meestal op jongemannen getest. Hun hormoonhuishouding geeft geen uitsluitsel over hoe vrouwen op deze pillen reageren. Dat kalmerings- en slaapmiddelen het reactievermogen van de gebruiker beïnvloeden is vooral gevaarlijk in het verkeer. Elk jaar sterven 180 mensen door een ongeval dat te wijten is aan de invloed van kalmerende middelen, terwijl 20.000 anderen gewond raken. 

Leven met medicijnverslaving?
Langdurig slikken van slaap- en kalmeringsmiddelen lost de problemen die de aanleiding waren tot hun gebruik niet op. Integendeel, door het sluipenderwijs ontstaan van de verslaving krijgt de gebruiker er juist een probleem bij. Het gevoel afhankelijk te zijn van pillen om het leven aan te kunnen, doet diens zelfvertrouwen geen goed. Geleidelijk minderen of helemaal stoppen met gebruik is daarom in alle opzichten beter. Soms duurt het een tijd voordat daarvoor voldoende moed is verzameld. Daarvoor kan het goed zijn de bijsluiter van het medicijn dat u gebruikt (nog eens) aandachtig te lezen. En houdt u zolang u medicijnen gebruikt in de gaten dat de combinatie van deze middelen met alcohol averechts werkt. Laat u ook door de huisarts goed voorlichten over de gevolgen van het middel dat hij voor- schrijft.

Stoppen met het gebruik 
Een punt zetten achter een verslaving is nooit makkelijk. Dat geldt ook voor medicijnverslaving. Stoppen gaat gepaard met ontwenningsverschijnselen, zoals hoofdpijn, zweten, moeite met spreken en kijken, duizeligheid, misselijkheid en benauwdheid. Ook gevoelens van agressiviteit en depressiviteit kunnen voorkomen. Afhankelijk van de tijd dat het middel is gebruikt en de dosering daarvan, kunnen deze effecten enkele weken tot enkele maanden aanhouden. De lichamelijke afhankelijkheid verdwijnt als de ontwenningsverschijnselen voorbij zijn. Geestelijk duurt de afhankelijkheid langer, gemiddeld drie jaar. Net als bij andere verslavingen blijft het verslavende middel trekken, waardoor de kans op terugval een tijdlang blijft bestaan.

Hulp zoeken 
De ontwenningsverschijnselen bij stoppen met medicijngebruik kunnen hevig zijn. Daarom is het belangrijk om bij dit proces begeleiding te vragen aan de huisarts of andere behandelend arts. Omdat tijdens het stoppen ook de onderliggende problemen en angsten vaak opnieuw de kop opsteken, kan het noodzakelijk zijn tegelijkertijd aanvullende hulp of therapie te zoeken. Soms kan de huisarts deze steun bieden, andere keren is het nodig u tot een meer gespecialiseerde instelling te wenden. Omdat medicijnverslaving vooral bij vrouwen veel voorkomt, zijn er diverse vrouwen- organisaties die hulp bieden bij deze problematiek. Veelal wordt deze door lotgenoten gegeven. Wilt u hierover meer weten, dan kunt u kunt contact opnemen met het vrouwengezondheidscentrum in uw regio of met de Stichting Vrouwen en Medicijngebruik (telefoon 040 - 2121746). 

Ook de instellingen voor verslavingszorg (voorheen: Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs, CAD) bieden hulp bij het stoppen met medicijngebruik. Deze instellingen bestaan in heel Nederland. U kunt hier zonder verwijzing terecht. Voor begeleiding bij uw psychosociale problemen kunt u terecht bij het algemeen maatschappelijk werk in uw regio, voor psychische problematiek bij de GGz. Wilt u meer weten over verslaving aan kalmerende middelen en slaapmiddelen of informatie over hulpverleningsmogelijkheden bij u in de buurt, dan kunt u bellen met Korrelatie, tel. 0900-1450, of contact opnemen met een GGz-informatiecentrum.

ALCOHOL EN OUDEREN

2 NIGZ alcohol en ouderen

Inleiding

Alcoholproblemen komen bij ouderen vaker voor dan wordt gedacht. Zo is in tien jaar

tijd het aantal hulpvragen van 55-plussers bij de ambulante verslavingszorg met bijna zeventig procent gestegen. Doordat de bevolking in hoog tempo vergrijst, is het

aannemelijk dat de alcohol- en verslavingsproblemen onder ouderen de komende jaren nog meer zullen toenemen.

Momenteel wordt nog weinig aandacht aan alcoholproblemen bij ouderen geschonken.

Men kan dan ook spreken van een stille problematiek die nog grotendeels in kaart gebracht moet worden om de voorlichting en zorgverlening te verbeteren. Bij het lezen van deze factsheet is het goed om te onderkennen dat enerzijds vaak toegeeflijk en makkelijk over het alcoholgebruik van ouderen wordt gedacht: ‘Je kunt een oudere toch niet zijn laatste genoegens afnemen’ en ‘Eén borreltje of advocaatje kan toch geen kwaad.’

Anderzijds kijken sommige mensen juist moralistisch naar het alcoholgebruik van

ouderen; een teveel drinkende oudere wordt dit vaak meer kwalijk genomen dan een

jonger iemand. Op oudere leeftijd behoor je wijzer te zijn. Dit kan aanleiding geven

tot een tamelijk betuttelende houding van hulpverleners en familieleden.

Bij het bepalen of en hoe aandacht besteed moet worden aan een mogelijk alcoholprobleem

bij een oudere zal het steeds zoeken zijn tussen deze twee uitersten.

De effecten van alcoholgebruik op ouderen

Negatieve effecten

Slechter verdragen van alcohol

Op oudere leeftijd verdraagt het lichaam alcohol slechter. Dit komt omdat ouderen minder

lichaamsvocht hebben en een relatieve toename van vet. Daarnaast werken bij veel

ouderen de lever en nieren minder en neemt de lichamelijke weerstand af. Hierdoor leidt

dezelfde hoeveelheid alcohol (in vergelijking met jongere leeftijd) tot hogere bloedspiegels,

lagere tolerantie en snellere intoxicatie en orgaanschade. Met andere woorden, ouderen

zijn over het algemeen eerder dronken en een kleine hoeveelheid alcoholhoudende drank

kan soms al schadelijke gevolgen hebben.

Lichamelijke en psychische klachten

Voorbeelden van lichamelijke en psychische klachten die bij ouderen kunnen optreden

door overmatig alcoholgebruik zijn:

• hoge bloeddruk • lichtgeraaktheid

• maag- en darmproblemen • somberheid/depressie

• incontinentie • slapeloosheid

• moeheid • desoriëntatie en vergeetachtigheid

• seksuele problemen • afnemende eetlust (vitaminegebrek)

• angsten • evenwichtsstoornissen

Groter risico op vallen

Ouderen lopen een hoog risico om te vallen. Vallen is de zesde doodsoorzaak bij mensen

boven de 65 jaar. Bijna éénderde van de 65-plussers die nog thuis wonen, valt elk jaar.

Ongeveer de helft daarvan valt elk jaar herhaaldelijk. Alcoholgebruik kan de kans op een

val vele malen vergroten.

Positieve effecten van matig alcoholgebruik
Verkleining risico op hart- en vaatziekten

Vanaf het veertigste levensjaar heeft alcohol een gunstig effect op hart- en bloedvaten.

Ook op hoge leeftijd verkleint het drinken van 1 glas alcohol per dag het risico op hart- en

vaatziekten (NIAAA, 1998).

Gunstige werking op cognitieve functies

Matig alcoholgebruik op hoge leeftijd zou een positieve uitwerking hebben op het cognitieve

functioneren (aandacht, informatieverwerking et cetera). De onderzoeksresultaten op

dit gebied zijn echter tegenstrijdig en de doses waarbij het gunstige effect gevonden

wordt, lopen ver uiteen (van minder dan 1 tot ruim 5 Amerikaanse standaardglazen per

dag) (Gunzerath et al., 2004).

Verkleining risico op dementie

Matige alcoholconsumptie verkleint hoogstwaarschijnlijk het risico op vasculaire dementie.

Er bestaat waarschijnlijk geen verband tussen matig alcoholgebruik en een (verkleind)

risico op Alzheimer-dementie (Gunzerath et al., 2004).

Alcoholgebruik door ouderen

Buitenland

Alcoholmisbruik door ouderen is een probleem dat in vrijwel alle westerse landen speelt.

In de Verenigde Staten bijvoorbeeld groeit het alcoholmisbruik door ouderen snel. Schattingen geven aan dat 10% van de Amerikanen boven de zestig met een alcoholprobleem kampt (www.publichealthnews.com).

Ook in Engeland bevat de huidige populatie ouderen relatief zwaardere drinkers dan vorige

generaties. De huidige generatie van 55-plussers is opgegroeid in een tijdperk van toenemende welvaart en meer vrije tijd. Door de betere beschikbaarheid en acceptatie is alcohol deel gaan uitmaken van de dagelijkse geneugten (Institute of Alcohol Studies, 1999).

Nederland Ditzelfde beeld doet zich ook in Nederland voor. In Nederland drinkt boven de 55 jaar 75% van de mannen en 69% van de vrouwen dagelijks. Vrouwen boven de 55 drinken het meest tussen de 55 en 64 jaar. Zij drinken gemiddeld 1,3 glazen per dag. In deze leeftijdscategorie drinkt 9% van de vrouwen gemiddeld 3 of meer glazen per dag (in andere leeftijdscategorieën is dit maximaal 5%).

Van de mannen tussen de 55 en 64 jaar drinkt bijna 19% gemiddeld 3 glazen of meer per dag

(CBS, 2004). Dit is meer dan aangegeven wordt in de richtlijn voor verantwoord alcoholgebruik (zie het drinkadvies op pagina 10).

In 2000 dronk 75% van de ouderen boven de 65 jaar wel eens alcohol. In vergelijking met 1990 betekent dit een stijging van ruim 13%. Bij de mannelijke 65-plussers drinkt 18% gemiddeld 3 glazen of meer per dag. Bij de vrouwen is dit 6%.

Volgens het CBS is het aantal zware drinkers (minstens 1 keer per week 6 glazen op één dag

drinken) boven de 75 jaar de afgelopen jaren flink gestegen (van 0,8% in 2000 tot 3% in 2002). Waarschijnlijk zet deze stijging de komende jaren door, zowel bij mannen als vrouwen.

Soorten drinkers

Bij ouderen zijn twee soorten drinkers te onderscheiden: de ‘early-onset’ en de ‘late-onset’ drinkers (Johnson, 2000), in het Nederlands ook wel ‘overlevenden’ en ‘reactieve drinkers’ genoemd. Overlevenden (ongeveer 63-67% van de populatie drinkende ouderen) hebben

hun hele volwassen leven al problematisch gedrag met betrekking tot alcohol. De reactieve drinkers zijn mensen die gaan drinken naar aanleiding van een heftige gebeurtenis zoals afscheid van een baan, verhuizing, of het overlijden van partner of vriend.

Factoren die overmatig alcoholgebruik op oudere leeftijd in de hand kunnen werken:
• genetische factor

• man zijn

• eenzaamheid/isolement

• veteraan zijn

• wonen in een verzorgingshuis

• leeftijdsgebonden fysieke beperkingen

• fysieke aandoening die pijn of

slapeloosheid veroorzaakt

• financiële problemen

• stress

• vroeger al bekend met alcoholgebruik

• relatieproblemen

• grote veranderingen zoals verhuizing,

overlijden partner etc.

• drinkende partner gehad

Hulpvragen door ouderen
Toename hulpvragen

De laatste jaren is er een duidelijke toename van de alcoholgerelateerde hulpvraag bij de verslavingszorginstellingen. Met name bij de groep hulpvragers ouder dan 55 jaar is deze toename duidelijk waarneembaar.

Het aantal hulpvragers van 55 jaar of ouder is tussen 1994 en 2003 met 97% gestegen tot circa

5000. Dit is een forse toename in vergelijking met de toename van de totale hulpvraag. Deze is sinds 1994 gestegen met 35% tot circa 27.000 personen.

In 1994 was 12% van de cliënten die kampen met alcohol als primaire problematiek 55 jaar of

ouder. Tien jaar later is dit percentage gestegen tot 18%. Het deel ouderen binnen de groep

alcoholcliënten wordt dus steeds groter.

Deze toename komt gedeeltelijk door de vergrijzing van de Nederlandse bevolking. Als we het groeicijfer hiervoor corrigeren, blijft een autonome groei van 68% over. Ter vergelijking: in de leeftijdscategorie van 15 tot 25 is het aantal hulpvragen gegroeid met 32% en in de categorie van 25 tot 55 jaar met 22%.
Alcoholgebruik per leeftijdscategorie

De toename van de hulpvraag is waarschijnlijk mede het gevolg van de extra inspanningen diede ambulante verslavingszorg levert om alcoholcliënten te bereiken. Circa 27% van de ouderehulpvragers in 2003 zijn ‘nieuw’ in behandeling. Dit betekent dat ze nooit eerder hulp hebbengevraagd voor hun alcoholproblemen.

Oudere vrouwen

De groep vrouwen van boven de 55 jaar met een alcoholhulpvraag is in absolute en relatieve zin sneller gegroeid dan de groep mannen. In 2003 was 30% van de hulpvragers boven de 55 jaar van het vrouwelijke geslacht (1500 vrouwen). In 1994 betrof dit nog 25% (ruim 600 vrouwen). Gecorrigeerd voor de groei van het aantal vrouwen van 55 en ouder, betekent dat een groei van 109%. De relatieve groei van het aantal mannen van 55 jaar of ouder met een alcoholhulpvraag bedraagt 50%.

Kenmerken alcoholproblematiek 55+

In vergelijking met de jongere groep hulpvragers zijn de ouderen minder vaak in aanraking

geweest met justitie en is er minder vaak sprake geweest van psychiatrische hulp. Hierbij moet als kanttekening worden geplaatst dat cijfers van het justitie- en psychiatrieverleden van de hulpvragers niet betrouwbaar zijn, omdat dit van veel cliënten onbekend is.

Alcoholgebruik in verpleeg- en verzorgingshuizen In verpleeg- en verzorgingshuizen drinken ouderen gemiddeld meer alcohol dan zelfstandig wonende ouderen (Buyssen et al., 1996). Bij zware drinkers in een verpleeghuis is het moeilijk om het probleem aan te pakken, omdat ze vaak hun hele leven al bovenmatig gedronken hebben. Deze zogenaamde ‘zorgmijders’ krijgen nu, tegen hun wil in, met zorg te maken. Door de vergrijzing zal dit een grotere groep worden.

Alcoholbeleid

Overlast van bewoners in verpleeg- en verzorgingshuizen is vaak aanleiding

om een alcoholbeleid te ontwikkelen. Maar naast de groep ouderen die duidelijk overlast bezorgen, is het eveneens van belang vanuit (geestelijk) gezondheidsperspectief aandacht te besteden aan de zogenaamde ‘stille drinkers’. Zij trekken zich op hun kamer terug en bezorgenandere weinig overlast (Hofman enHulleman, 2003).

Een alcoholverbod in verpleeg- en verzorgingshuizen biedt weinig soelaas. Beter kan gefocust

worden op een alcoholmatigingsbeleid met als uitgangspunt preventie en/of gezondheid. Een

alcoholbeleid kan bijvoorbeeld opgenomen worden als onderdeel van het algemene gezondheidsbeleid in een verpleeg- of verzorgingshuis.

Dit betekent onder meer dat het personeel deskundig genoeg moet zijn om het alcoholgebruik

bespreekbaar te maken met bewoners. Bijvoorbeeld door extra trainingen en het aanstellen van een alcoholconsulent per afdeling. Het personeel vindt het namelijk vaak erg moeilijk om een bewoner aan te spreken op zijn/haar alcoholgebruik. Bovendien wordt het personeel hierin nog te weinig ondersteund, ook door directie en management (NIGZ, 2004).

Via verschillende kanalen zou aandacht kunnen worden besteed aan alcoholmisbruik, bijvoorbeeld via de intake van de toekomstige bewoners, via regelgeving en via (vroeg)signalering.

Signalering

Vaak wordt een alcoholprobleem bij ouderen slecht en laat herkend, zowel door de omgeving

als door de professionals. De omgeving is vaak toegeeflijker naar ouderen, en ouderen zelf

hebben de neiging meer te ontkennen. Voor de huisarts en hulpverleners is de herkenning

van alcoholproblematiek vaak lastig omdat ouderen vaak met een grote verscheidenheid

aan klachten bij de huisarts of specialist komen. Bepaalde signalen kunnen opgevat worden

als symptomen van andersoortige aandoeningen. Desoriëntatie en vergeetachtigheid worden

bijvoorbeeld vaak aangezien als symptomen van dementie. Valincidenten worden vaak

(alleen) aan ouderdom geweten. Maar beide kunnen ook het gevolg zijn van overmatig

alcoholgebruik. Gemiddeld signaleren huisartsen maar 10 tot 30% van de patiënten met een

alcoholprobleem.

Screening

Momenteel wordt er door het IVO (Instituut voor Onderzoek naar leefwijze en Verslaving) eenmethodiek ontwikkeld voor (laagdrempelige) screening en behandeling van alcoholproblematiek in de huisartsenpraktijk (ZonMW-projectenpoort). Bij de behandeling is het de bedoeling dat de huisarts intensief gaat samenwerking met de verslavingszorg.

Alcohol en medicijnen

Het is riskant om alcohol te combineren met andere middelen. Afhankelijk van het middel

waarmee men combineert, treden extra effecten op die nadelig op de gezondheid kunnen

werken. Dit gebeurt al na 1 of 2 glazen. Een groot aantal medicijnen vertoont interactie-verschijnselen met alcohol als ze tegelijkertijd of vlak na elkaar worden gebruikt.

Slaap- en kalmeringsmiddelen Zo is bijvoorbeeld de combinatie van alcohol met slaap- en kalmeringsmiddelen zoals benzodiazepinen gevaarlijk. Het kan leiden tot sufheid, trage reacties, onscherp zien en roekeloosheid.

Gevaren bij combinatiegebruik
De meeste medicijnen moeten evenals alcohol door de lever worden afgebroken. Dit vormt

een extra belasting voor dit orgaan. Het gevolg daarvan is dat de verschillende stoffen en

de afbraakproducten (die soms nog schadelijker zijn) langer in het lichaam blijven. Hierdoor

kan een overdosering van medicijnen ontstaan. Ook kan het onaangename effecten geven

zoals een warm en rood gezicht, misselijkheid, hoofdpijn, daling van de bloeddruk en hartkloppingen.

Het kan zijn dat door de werking van alcohol het effect van bepaalde medicijnen verandert:

het effect kan sterker of zwakker worden, afhankelijk van de soort medicijn.

De combinatie van bepaalde medicijnen en alcohol kan extra riskant zijn bij deelname aan

het verkeer (vermindering van de reactiesnelheid, dufheid en roekeloosheid).

Alcohol irriteert het maagslijmvlies. Samen met medicijnen, die meestal ook niet

maagvriendelijk zijn (bijvoorbeeld aspirines), kan de irritatie van het maagslijmvlies worden

versterkt.
Algemene tips voor ouderen bij combinatiegebruik van alcohol en medicijnen
• Controleer wat in de bijsluiter staat over de combinatie met alcohol. Raadpleeg bij twijfel de

huisarts of apotheker.

• Stevig alcoholgebruik is niet aan te raden bij medicijngebruik. Vooral als het gaat om een

dagelijkse dosis medicijnen.

• Bespreek het alcoholgebruik met de arts die de medicijnen voorschrijft. Als er sprake is van

alcoholafhankelijkheid of verslaving kan de arts de medicijnen eventueel aanpassen.

• Let goed op de signalen van uw lichaam.

• Medicijnen die zeker niet gebruikt kunnen worden in combinatie met alcohol: Metronidal

(Flagyl), Analgetica (Dextropropoxyfeen), Antiprotozoica, bloedsuikerverlagende middelen,

Oncolytica (Procarbazine) en ontwenningsmiddelen (Disulfiram).
Het Drinkadvies voor ouderen

Er bestaat op dit moment in Nederland geen aparte richtlijn voor verantwoord alcoholgebruik

voor ouderen. Vanwege de eerder beschreven negatieve effecten van alcoholgebruik

op de gezondheid van ouderen, adviseert het NIGZ ouderen om zeker niet meer

en bij voorkeur zelfs minder te drinken dan de hoeveelheden die gelden voor gezonde

volwassenen. Deze hoeveelheden zijn als volgt gedefinieerd:

• voor gezonde, volwassen mannen: drink niet meer dan 2 tot 3 standaardglazen per dag

• voor gezonde, volwassen vrouwen: drink niet meer dan 1 tot 2 standaardglazen per dag

(voor de volledige richtlijn verantwoord alcoholgebruik zie www.alcoholinfo.nl)

Het Amerikaanse instituut NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism)

heeft wel een aparte richtlijn voor ouderen opgesteld. Hierin wordt geen onderscheid

naar sekse gemaakt. Zij raden ouderen vanaf 65 jaar aan om niet meer dan 1 Amerikaans

standaardglas per dag te drinken. Omgerekend naar Nederlandse standaardglazen is dat

ongeveer 1,5 glas per dag (NIAAA, 1998).

Medicijngebruik

Ouderen met gezondheidsproblemen en ouderen die medicijnen gebruiken, dienen

extra voorzichtig te zijn met alcohol. Alcohol kan de werking van medicijnen tenietdoen

of anderszins beïnvloeden. Het is raadzaam om altijd te controleren wat de bijsluiter

vermeldt over de combinatie met alcohol. Raadpleeg bij twijfel de huisarts of apotheker.

6. Projecten en plannen
Parnassia

Parnassia voert het project ‘Problematisch alcoholgebruik in verzorgingstehuizen’ uit.

Aan het project is een signaleringsonderzoek vooraf gegaan. De peilers van het project zijn:

preventie (waaronder ook het opstellen van een alcoholbeleid), hulpverlening, agendasetting

en samenwerking bevorderen tussen verslavingszorg en GGZ voor ouderen.

Novadic-Kentron

GGZ regio Breda heeft sedert ruim drie jaar een zogenaamd Mobiel-Team. Circuit Ouderen

werkt op het snijvlak van de reguliere zorg en de geestelijke gezondheidszorg voor ouderen.

Het adviseert en ondersteunt medewerkers van verpleeg- en verzorgingstehuizen en de

gespecialiseerde Thuiszorg bij het leren omgaan met psychische en eventuele verslavingsproblematiek

van ouderen. Zij doet dit onder andere door het geven van cursussen, training

on the job, begeleiden in het opzetten van zorgplannen, dossier- en casuïstiek besprekingen.

Novadic-Kentron heeft met het Mobiel-Team een samenwerkingsovereenkomst op consultatie-

basis. Voor verschillende tehuizen en voor de Thuiszorg hebben ze reeds verschillende

voorlichtingen en bijscholingsbijeenkomsten verzorgd. In de regio heeft het alcoholgebruik bij ouderen extra aandacht.

Centrum Maliebaan

Centrum Maliebaan heeft per 1 januari 2007 een regulier behandelaanbod voor ouderen(60+ ). Hierbij wordt uitgegaan van een geïntegreerde aanpak en rekening gehouden met leeftijdsfase specifieke kenmerken. Het accent zal liggen op problematisch alcohol- en/of medicijngebruik met als co-morbiditeit lichte of middelzware psychiatrische problematiek.

Zolang de zorglijn nog in ontwikkeling is spreken we van een module ouderen.

Ongetwijfeld zijn er ook ouderenactiviteiten bij andere instellingen. Zoek ze op bij jouw instelling!
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