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Alcoholproblematiek bij ouderen

Samenvatting

Noteborn MW, Sanderson RAM, Zwanikken H, Deckers K, Van Alphen
SPJ. Alcoholproblematiek bij ouderen. Huisarts Wet 2013,56(5):214-8.
Alcoholgebruik onder ouderen is wijdverbreid. Ruim tweederde
van de 65-plussers drinkt dagelijks meer dan één glas en één op de
twintig ouderen hoort zelfs tot de zware drinkers (minstens één
keer per week zes of meer glazen). Symptomen van overmatig al-
coholgebruik bij ouderen zijn niet specifiek en worden vaak ten
onrechte toegeschreven aan normale veroudering. Door die ver-
oudering ervaren ouderen ook sneller gezondheidsproblemen als
gevolg van alcoholgebruik. Vroege herkenning van alcoholproble-
men is belangrijk. De eerstelijnsgezondheidszorg beschikt over
goede screeningsinstrumenten en effectieve, kortdurende inter-
venties. Voor huisartsen en praktijkondersteuners komt het erop
aan, hun alertheid op alcoholproblemen bij ouderen te trainen, en
de samenwerking met de eerste- en tweedelijns verslavingszorg
te organiseren.

ACHTERGROND
Enkele cijfers
De dubbele vergrijzing in Nederland is een feit: het aandeel
ouderen stijgt gestaag en zij worden ook steeds ouder. In 2011
telde Nederland volgens het Centraal Bureau voor de Statis-
tiek 2,6 miljoen 65-plussers, ongeveer 15 % van de totale Neder-
landse bevolking.:

Het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS)
signaleert een duidelijke toename van het aantal 55-plussers
dat hulp vraagt wegens alcoholproblemen, en die stijging zal
dekomende jaren aanhouden.? De frequentie van het alcohol-
gebruik onder 55-plussers is gemiddeld hoger dan onder jon-
geren, en zij drinken ook vaker dagelijks3 In 2008 gebruikte
71% van de 65-plussers per dag gemiddeld meer dan één glas
alcohol (1,4 glas) en dronk ruim 8% drie of meer glazen (in 2003
was dat nog geen 6%). Het percentage zware drinkers, die min-
stens één keer per week zes of meer glazen drinken, nam tus-
sen 2003 en 2008 toe van 3% naar 5%. Daarnaast is gebleken
dat ouderen in verpleeg- en verzorgingshuizen meer alcohol
gebruiken dan zelfstandig wonende ouderen.+

Een van de mogelijke redenen voor deze toename is dat
ouderen meer vrije tijd en geld hebben, en vaker ‘drinksitu-
aties’ tegenkomen. Ook andere factoren kunnen meespelen,
zoals eenzaamheid, isolement, stress, financiéle problemen,
fysieke problemen, slaap- en pijnklachten, alcoholgebruik in
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de (relationele) voorgeschiedenis en negatieve life events, zoals
het overlijden van de partner of een gedwongen verhuizing.s

Ouderen zijn extra kwetsbaar
Normale verouderingsverschijnselen, zoals verminderde wer-
king van lever en nieren, afname van het gehalte lichaams-
vocht en toename van het vetgehalte, leiden ertoe dat ouderen
eerder gezondheidsproblemen krijgen door alcoholgebruik.
Ouderen wordt daarom aangeraden niet meer dan zeven gla-
zen alcohol per week te drinken en maximaal twee tot drie
glazen per gelegenheid.* Overmatig alcoholgebruik kan bij
ouderen leiden tot een veelheid van lichamelijke klachten, zo-
als maag-darmproblemen, incontinentie, vermoeidheid, sek-
suele problemen en een groter risico op vallens

Bij ouderen komt veel ‘stille’ problematiek voor. Bijna een
kwart van de ouderen heeft een psychische stoornis, met als
meest voorkomende angststoornissen (10%)°, dementie (7%)” en
depressie (2%).% Psychische problemen kunnen leiden tot over-
matig alcoholgebruik (drinken als copingmechanisme), maar
ook ontstaan of versterkt worden door het drinken.2*° Een com-
plicerende factor is het gebruik van psychofarmaca, dat vooral
onder ouderen groot is en zorgt voor comorbide gewennings-
en verslavingsproblemen. Ouderen gebruiken deze middelen
- met name sedativa - in hogere doses en langduriger dan voor-
geschreven. Een derde van alle voorgeschreven benzodiazepi-
nes en opioide analgetica wordt afgenomen door 65-plussers.

Alcoholproblemen onvoldoende herkend

[Tabel 1] bevat definities van de diverse drinkpatronen. Een
gemiddelde huisartsenpraktijk van 2350 patiénten telt onge-
veer tweehonderd probleemdrinkers, maar de huisarts kent
slechts een minderheid van die tweehonderd: naar schat-
ting 70 tot 9o% van de probleemdrinkers is niet als zodanig
bekend in de huisartsenpraktijk.s* Er is ook weinig onder-

De kern

m Het alcoholgebruik onder ouderen neemt toe, dus ook het
aantal oudere probleemdrinkers.

m De symptomen van problematisch alcoholgebruik zijn moei-
lijk te onderscheiden van normale verouderingskenmerken zoals
trillen, vertraagd denken en handelen, vallen, woordvindproble-
men, maag-darmklachten, geheugenproblemen, vermoeidheid,
slaapproblemen, oriéntatieproblemen, evenwichtsproblemen of
hypertensie.

m Ouderen zijn erbij gebaat als huisartsen en praktijkonder-
steuners alcoholproblemen snel herkennen en laagdrempelige
zorg bieden.

m Vroegtijdige signalering en hulpverlening zijn goed te imple-
menteren in de eerste lijn, mits de zorgverleners er alert op zijn
en goed samenwerken met de tweedelijns ggz-verslavingszorg.
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zoek gedaan naar het signaleren en bespreekbaar maken
van alcoholgebruik bij ouderen. Zoals de casus van mevrouw
De Vries laat zien, wordt die signalering bemoeilijkt doordat
de symptomen van riskant en schadelijk alcoholgebruik niet
heel specifiek zijn en gemaskeerd kunnen worden door an-
dere gezondheidsproblemen.s:® Bij ouderen zijn de signalen
bovendien gemakkelijk te verwarren met normale veroude-
ringsverschijnselen zoals trillen, vertraagd denken en hande-
len, vallen, woordvindproblemen of somatische problematiek
(maag-darmklachten, hypertensie).” Daarbij komt nog dat ou-
dere probleemdrinkers het onderwerp zelf zelden ter sprake
brengen, want ze zien doorgaans geen verband tussen hun
klachten en hun drinkgedrag.® Ook bij mevrouw De Vries
werden de symptomen van het problematisch alcoholgebruik
gemaskeerd door de somatische symptomen van het ouder
worden, het rouwproces en haar persoonlijkheidskenmerken.

Toch is 66k gebleken dat patiénten het doorgaans niet erg
vinden wanneer de huisarts naar hun alcoholgebruik vraagt,
en juist openstaan voor advies daarover.»2

VROEGTIJDIGE SIGNALERING IS NODIG

Klachtgerichte screening
Had het alcoholgebruik van mevrouw De Vries eerder aan het
licht kunnen komen? Er zijn al enige tijd pleidooien om ou-
deren in een vroegtijdig stadium klachtgericht te screenen
op alcoholgebruik. De American Geriatric Society adviseert
bijvoorbeeld alle ouderen jaarlijks te vragen naar hun alcohol-
gebruik.?* Ook de NHG-Standaarden adviseren voor een aantal
ziektebeelden die bij ouderen een hoge prevalentie hebben, te
vragen naar het alcoholgebruik. Dat geldt bijvoorbeeld voor de-
pressie, overgangsklachten, angst en dementie. De NHG-Stan-
daard Problematisch alcoholgebruik benoemt ouderen zelfs
specifiek als risicogroep voor riskant drinkgedrag [tabel 1].

Volgens ons is er op dit punt dus een cruciale rol weggelegd
voor de huisarts en de praktijkondersteuner.

Integratie in de somatische zorg

De kans is klein dat ouderen op eigen initiatief vanwege hun
alcoholgebruik bij hun huisarts aankloppen, maar er zijn
manieren om de doelgroep op een laagdrempelige manier te
bereiken. Het is raadzaam om het thema ‘alcoholgebruik’ te
integreren in reguliere controle-afspraken voor somatische
aandoeningen zoals diabetes, hypertensie of andere cardio-
vasculaire aandoeningen. Men zou het ook iets meer gewicht
kunnen geven in het reguliere zorgaanbod voor kwetsbare
ouderen. Dat aanbod, doorgaans uitgevoerd door de huisarts
en praktijkondersteuner, richt zich op thema’s als angst, de-
pressie, eenzaamheid, moeheid, valpreventie, medicatie en
geheugenproblemen. De inventariserende vragenlijsten die
ouderen in het kader daarvan thuisgestuurd krijgen, vragen
meestal ook naar het alcoholgebruik. Men zou de praktijkon-
dersteuner, die doorgaans contact opneemt met ouderen bij
wie uit de vragenlijst een verhoogde kwetsbaarheid blijkt en
bij hen op huisbezoek gaat, kunnen scholen in het signaleren
en bespreekbaar maken van alcoholgebruik.
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Meneer De Vries is enige tijd geleden op 78-jarige leeftijd overleden.
Sindsdien is mevrouw De Vries (79) een aantal keren met onduide-
lijke buik- en slaapklachten op het huisartsenspreekuur geweest.
Zij heeft sinds een paar jaar type-ll-diabetes. Zij woont nog zelf-
standig en is al een paar keer gevallen in huis. Ze was altijd al wat
angstig en onzeker, en onderneemt de laatste tijd weinig activitei-
ten buitenshuis meer. Daardoor is haar sociale netwerk de laatste
jaren behoorlijk geslonken. Haar enige zoon (49) is de laatste tijd
ook een paar keer naar het spreekuur gekomen om zijn beklag te
doen over het claimende en controlebehoeftige gedrag van zijn
moeder. Hij vertelt onder andere dat de ‘belterreur’ van zijn moe-
der sinds de dood van haar man flink is toegenomen. Op basis van
de Mini-Mental State Examination en de bevindingen van de prak-
tijkondersteuner die mevrouw De Vries regelmatig ter controle
ziet, vermoedt de huisarts dat er sprake is van cognitieve proble-
matiek. Hij verwijst mevrouw voor nadere diagnostiek naar de Ou-
derenzorg van de plaatselijke ggz-instelling. Daar vindt men echter
geen evidente cognitieve stoornissen.

Een paar weken later komt mevrouw De Vries opnieuw in huis
ten val. Wanneer de huisarts ter plekke arriveert, is haar zoon daar
al aanwezig. In de keuken vinden zij een aantal lege wijnflessen.
Mevrouw blijkt dagelijks drie tot vier glazen te drinken, naar eigen
zeggen vooral om zich minder angstig te voelen nu haar man er
niet meer is.

Symptomen en signalen

De huisarts staat een aantal screeningsvragenlijsten ter be-
schikking. In een vergelijkend onderzoek kwam de Five-Shot
vragenlijst, vergeleken met de CAGE en verschillende versies
van de AUDIT, voor zowel mannen als vrouwen als beste naar
voren.” Er zijn echter geen onderzoeken bekend waarin de ef-
fectiviteit van de Five-Shot vragenlijst specifiek bij ouderen is
nagegaan.» Verder kan de huisarts of praktijkondersteuner
letten op een aantal directe symptomen (zoals persoonlijke
hygiéne, zichtbare huidafwijkingen of alcoholfoetor, al dan
niet gemaskeerd met parfum of pepermunt) en indirecte sig-
nalen zoals veelvuldig spreekuurbezoek, een wisselend en
onduidelijk klachtenpatroon, frequent verzoek om tranquil-
lizers en hypnotica, regelmatig vallen (en fracturen), jicht en
seksuele problemen. Maar ook psychische problemen, waar-
onder angst en depressie, sociale problemen, slaapproblemen,
cognitieve problematiek, verwaarloosde zelfzorg en voedings-
tekorten kunnen aanwijzingen zijn voor alcoholproblematiek.

Abstract

Noteborn MWJ, Sanderson RAM, Zwanikken H, Deckers K, Van Alphen SPJ. Alcohol problems
in the elderly. Huisarts Wet 2013;56(5):214-8.

Alcohol consumption is common among the elderly. More than two-thirds of people
aged 65 years and older drink more than one glass of alcohol a day, and 1in 20 can be
considered heavy drinkers (6 or more glasses more than once a week). Symptoms of
excessive alcohol consumption are not specific in older people and are often incor-
rectly ascribed to normal ageing. Older people experience alcohol-related health
problems sooner than younger people. It isimportant to recognize alcohol problems
in an early phase. Good screening instruments are available in primary care and the-
se services can provide effective, short-lasting interventions. General practitioners
and practice assistants need to be alert to alcohol problems in elderly patients and
work together with addiction services in primary and secondary care.
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Tabel1 Verantwoord alcoholgebruik en problematische drinkpatronen

Drinkpatroon Bron Omschrijving
NHG-Standaard 4 de NHG-Standaard Problematisch alcoholgebruik onderscheidt de volgende riskante drinkpatronen
mannen: meer dan 22-34 eenheden per week
vrouwen: meer dan 15-20 eenheden per week
ouderen: 7-14 eenheden per week
Gezondheidsraad & de Gezondheidsraad definieert verantwoord alcoholgebruik als volgt
gezonde volwassen mannen: niet meer dan 2 standaardglazen alcohol per dag
gezonde volwassen vrouwen: niet meer dan 1 standaardglas alcohol per dag
minimaal 2 dagen in de week helemaal geen alcohol gebruiken om te voorkomen dat er een gewoontepatroon ontstaat
DSM-IV-TR 4 de DSM-IV omschrijft geen drinkpatronen die zich bij uitstek lenen voor kortdurende interveniéring in de eerste lijn, maar
alleen de diagnoses alcoholafhankelijkheid en alcoholmisbruik.
Overmatig drinken 22 vrouwen: meer dan 7 standaardglazen alcohol per week en nooit meer dan 3 glazen per gelegenheid
mannen: meer dan 14 standaardglazen alcohol per week en nooit meer dan 5 glazen per gelegenheid
Binge drinking 38 tijdens een gelegenheid 6 of meer standaardglazen alcoholhoudende drank nuttigen in een kort tijdsbestek, afgewisseld met
perioden van nauwelijks tot niet drinken
Probleemdrinken 25 meer drinken dan de norm voor verantwoord alcoholgebruik voorschrijft, en bovendien lichamelijke, sociale en/of psychische
problemen die verband houden met excessief alcoholgebruik
Zwaar drinken 37 minimaal 1 dag per week 6 of meer standaardglazen alcohol

De meeste instellingen voor verslavingszorg en/of ouderen-
zorg hebben een scholingsaanbod speciaal voor huisartsen. In
de regio Zuid-Limburg is bijvoorbeeld een kaartje beschikbaar
met tips voor het bespreekbaar maken van alcoholgebruik.

INTERVENTIES IN DE EERSTE LIJN

Welke spelers?
Als men een alcoholprobleem gedetecteerd heeft, wat dan? In
de eerste lijn zijn er meerdere mogelijkheden [figuur]. In het
kader van het Partnership Vroegsignalering Alcohol hebben
onder andere de NHG en het Trimbos-instituut recentelijk een
aantal producten ontwikkeld op het gebied van het signale-
ren, bespreekbaar maken en begeleiden van alcoholproblema-
tiek. Ook de NHG-Standaard Problematisch alcoholgebruik:+
biedt aanknopingspunten. Belangrijk is een adequaat steun-
systeem in de thuissituatie, bijvoorbeeld in de vorm van een
partner die de patiént ondersteunt bij gedragsverandering.

Naast de huisarts en de praktijkondersteuner kunnen
ook de sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (SPV) en de
praktijkondersteuner GGZ (POH-GGZ) een rol vervullen. Met
bijvoorbeeld laagdrempelige spreekuren in de huisartsen-
praktijk, kortdurende behandelgesprekken of deelname aan
multidisciplinair overleg in de eerste lijn kunnen zij bij oude-
ren de drempel om hulp te zoeken verlagen. Bijkomend voor-
deelis dat hun aanwezigheid bijdraagt aan het ‘warmhouden’
van het thema alcoholproblematiek in de huisartsenpraktijk.

Cruciaal voor het bespreekbaar maken van alcoholproble-
men in de eerste lijn is echter dat de huisarts beschikt over de
kennis en vaardigheden om ze te signaleren. Huisartsen die
een training hebben gevolgd en huisartsen die langer prak-
tiseren, blijken alcoholgebruik vaker ter sprake te brengen
dan huisartsen voor wie dit niet geldt.® Ook is gebleken dat
huisartsen die tijdens de opleiding een korte training (twee
tot drie dagen) hadden gehad, tien tot vijftien jaar later alco-
holgebruik meer dan tweemaal zo vaak ter sprake brengen als
collega’s die die training niet hadden gekregen.”

HUISARTS & WETENSCHAP

We kunnen concluderen dat consultatie, supervisie en trai-
ning voor de huisarts, en laagdrempelige toegang voor de
doelgroep, essentiéle elementen zijn in de aanpak van proble-
matisch alcoholgebruik bij ouderen. Voor patiénten met lichte
tot matig ernstige verslavingsproblematiek kan ook de POH-
GGZ uitkomst bieden. Uit onderzoek blijkt dat patiénten de
POH-GGZ over het algemeen als goed bereikbaar, effectief, van
toegevoegde waarde en laagdrempelig ervaren, en zich over het
algemeen prettig bejegend voelen. Wel vonden de responden-
ten de informatie-uitwisseling tussen huisarts en POH-GGZ
en tussen patiént en POH-GGZ nog voor verbetering vatbaar.®

Welke interventies?

De effectiviteit van geindiceerde preventie bij volwassen risi-
cogroepen, dat wil zeggen vroegtijdige signalering en kort-
durende interventies, is voor de kortere termijn ruimschoots

Figuur Het interventiespectrum van Mrazek en Haggerty+

niet-problematisch gebruik

\riskant gebruik  licht

problematisch
gebruik

misbruik en
afhankelijkheid
(DSM-1V)

[

>
gespecialiseerde
hulpverlening

vroeginterventie

preventie

Het diagram beschrijft de interventiemogelijkheden (in de vorm van stepped
care) bij middelengebruik. De eerste lijn, en dan bij uitstek de huisarts en de

praktijkondersteruner of POH-GGZ, kan effectief interveniéren bij riskant en
licht problematisch gebruik.
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aangetoond,»° maar over de langere termijn is nog onvol-
doende bekend. Kortdurende interventies door de huisarts
leiden in elk geval tot een afname van het alcoholgebruik bij
mensen met beginnende alcoholproblemen * ook bij ouderen

De Multidisciplinaire richtlijn Stoornissen in het gebruik
van alcohol®* noemt een aantal effectieve interventies: moti-
verende gespreksvoering, cognitief-gedragstherapeutische
interventies, zelfhulpgroepen en de zogeheten ‘twaalfstap-
penbenadering’. De richtlijn stelt dat kortdurende interventies
in de eerstelijnsgezondheidszorg op de korte termijn een klein
tot middelmatig effect hebben op het stoppen of minderen van
alcoholgebruik. Dit geldt zowel voor degenen die behandeling
zoeken als voor degenen die op hun alcoholgebruik worden
aangesproken. De richtlijn beveelt dan ook aan om iedere pa-
tiént bij wie een alcoholprobleem is vastgesteld een kortduren-
de interventie in de eerste of tweede lijn aan te bieden.

In een overzicht van effectieve verslavingspreventie laten
Cuijpers en collega’s zien dat kortdurende interventies in de
huisartsenpraktijk effectief kunnen zijn bij alcoholproble-
men2* Screening op alcoholgebruik met aansluitend kortdu-
rende interventies vermindert het aantal alcoholproblemen
en het effect van de interventies is even groot bij matige drin-
kers als bij zware drinkers. Wel zijn de effecten groter wan-
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neer alle patiénten gescreend worden en niet alleen diegenen
die met klachten bij de huisarts komen. Drie soorten kort-
durende interventies springen er in positieve zin uit: biblio-
therapie (zelthulp), motiverende gespreksvoering en behavorial
self-control training.

CONCLUSIE

Bij vroegtijdige signalering is een (minimale) interventie door
de huisarts zinvol. Alleen al het advies om minder te drinken
blijkt het alcoholgebruik met 10-16% te verminderen, en na
vier korte gesprekken kan dat oplopen tot wel 25%.35 Kortom, de
huisarts kan alcoholmisbruik en mildere vormen van versla-
ving doorgaans prima zelf behandelen. Alleen bij langdurige
en/of complexere verslavingsproblematiek is behandeling in
de tweede lijn geindiceerd.

Een geprotocolleerd aanbod voor deze doelgroep zal zeker
de structurele samenwerking tussen de eerstelijns- en de spe-
cialistische tweedelijnszorg bevorderen. m

Geholpen door de gezamenlijke aanpak van de huisarts, de prak-
tijkondersteuner en de Verslavings- en Ouderenzorg is mevrouw
De Vries uiteindelijk minder alcohol gaan gebruiken. Zij heeft een
zinvolle daginvulling gevonden zonder haar partner.
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Casuistiek: een
nieuwe rubriek in
H&W

Herkent u dit? Die ene patiént die je nog
jaren bijblijft vanwege het atypische
beloop van een aandoening die aan-
vankelijk routine leek, of die zeldzame
diagnose uit de leerboeken van de basis-

opleiding die u ineens in uw eigen prak-
tijk tegenkomt? De redactie van H&W
nodigt u uit deze ervaringen met andere
lezers te delen in de nieuwe rubriek Ca-
suistiek.

Centraal staan de beschrijving van het
medische vraagstuk en de presentatie.
Op 1 pagina (700 woorden) presenteert
u - na een korte inleiding - bondig de
casus met daarin een beknopte achter-

grond, relevante onderzoeksbevindin-
gen, differentiaaldiagnose, behandeling
en follow-up. De aandoening zelf is hier
dus ondergeschikt aan de beschreven
casus. Kijk voor de volledige informatie
op www.henw.org/voorauteurs.

U kunt uw bijdrage inzenden naar re-
dactie@nhg.org. Wij kijken ernaar uit! m

Wilma Spinnewijn
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