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Niet-medicamenteuze interventies bij slaapstoornissen
Gevalsbeschrijving

Slaap is een periodiek optredende toestand van rust van het orga-
nisme, die gepaard gaat met een verlaging van het bewustzijn en
als gevolg daarvan het ontbreken van contact met de buitenwereld.
In deze toestand komen ook dromen voor. Men kan op elk moment
gewekt worden (De Graeff e.a., 2008). Onder gezonde omstandighe-
den brengt een mens ongeveer één derde van zijn leven in slapende
toestand door. De normale totale slaapduur bij volwassenen ligt bij
65% op zeven a acht uur, 8% slaapt minder dan zes uur en 2% slaapt
langer dan tien uur (Rentmeester, 2011).

Hoe lang het duurt om in te slapen, verschilt ook per persoon. Af en
toe wakker worden is normaal, met name tegen de ochtend. Als we
niet aan onze slaapbehoefte kunnen voldoen, bouwen we een slaap-
schuld op met gevolgen voor onze levenskwaliteit overdag. We kun-
nen onderscheid maken tussen slaapproblemen als symptoom (een
door de patiént ervaren probleem met het slapen) en slaapproble-
men als uiting van een slaapstoornis.

Slaapstoornissen

Criteria voor een slaapstoornis zijn dat het slaapprobleem leidt tot
een verstoring van het lichamelijk, sociaal en/of beroepsmatig func-
tioneren overdag en dat de klachten ten minste één maand aanwezig
zijn (De Graeffe.a.,2008).

Op basis van etiologische en pathofysiologische criteria presenteerde
de International Classification of Sleep Disorders (icsp) in 1990 een
classificatiesysteem voor diagnostiek en wetenschappelijk onderzoek
van slaapstoornissen:

Dyssomnieén. Hierin zijn de diverse insomnia- en hypersomniaklach-
ten ondergebracht. Er worden drie subcategorieén onderscheiden:
intrinsieke slaapstoornissen, extrinsieke slaapstoornissen en circa-
diane slaapstoornissen. Voorbeelden: psychofysiologische insomnia
(primaire insomnia), restless legs, slaapapneusyndroom, narcolep-
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sie, medicatieafhankelijke slaapklachten, jetlag, ploegendienst;

2 Parasomnieén. Hierin zijn slaapstoornissen ondergebracht, die ge-
kenmerkt worden door lichamelijke verschijnselen tijdens de slaap.
Voorbeelden: slaapwandelen, pavor nocturnus, nachtmerries, bruxis-
me, enuresis nocturna, primair snurken;

3 Secundaire slaapstoornissen. Dit zijn slaapstoornissen die samenhangen
met medische en psychiatrische stoornissen. Voorbeelden: paniek-
stoornis, psychose, dementie, parkinsonisme, copp, reflux, asthma;

4 Andere slaapstoornissen. Hierin zijn de overgebleven en moeilijk te
classificeren slaapstoornisssen ondergebracht. Voorbeelden: kortsla-
pers, langslapers, (heftige) hypnagoge hallucinaties.

De Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, vierde edi-
tie (Dsm-1v) (APA, 2010), volgt nagenoeg geheel de classificatie vol-
gens de 1csp. De psM-1v onderscheidt alleen primaire insomnia en
secundaire insomnia. In de classificatie van de North American Nur-
sing Diagnosis Association (NANDA), is er sprake van twee verpleeg-
kundige diagnosen die betrekking hebben op slaapproblemen. Dit
zijn ‘verstoord slaappatroon’ en ‘slaapdeprivatie’. De verschillende
soorten slaapproblemen die in de andere classificatiesystemen ge-
noemd worden, zoals bijvoorbeeld inslaapproblemen of doorslaap-
problemen, zijn als symptomen opgenomen van de diagnose ‘ver-
stoord slaappatroon’ (NANDA, 2008).

Ongeveer 66% van alle ambulant en klinisch behandelde psychiatri-
sche patiénten leidt aan slaapproblemen (De Niet, 2009). In de psy-
chiatrie is voornamelijk sprake van insomnia (te weinig slaap) en cir-
cadiane stoornissen (stoornissen van het slaap-waakritme).

Er is een complexe samenhang en interactie tussen slaap en slaap-
problemen enerzijds en psychiatrische stoornissen anderzijds, om-
dat veel psychiatrische stoornissen slaapproblemen als een symp-
toom hebben. Soms leidt het medicamenteus behandelen van de
psychiatrische problematiek tot een spontaan herstel van het slaap-
patroon, maar dit is niet de regel (Gabriéls, 2009). Verder heeft psy-
chofarmacologische behandeling van psychiatrische stoornissen in-
vloed op slaap-waakmechanismen met soms een negatieve impact
op de slaap (Gabriéls, 2010). Antidepressiva, maar ook andere psy-
chofarmaca, kunnen zéIf de slaapkwaliteit grondig in de war sturen
door bijvoorbeeld het veroorzaken van rusteloze benen, myoklonie-
en, tandenknarsen en nachtelijke transpiratie. Het slaappatroon nor-
maliseren is essentieel, want het recidiefrisico van de psychiatrische
stoornis, is beduidend groter als na behandeling het slaappatroon
verstoord blijft (Gabriéls, 2009). In de praktijk blijkt bij hulpverleners
vooralsnog weinig bekend over het belang en de mogelijkheden van
behandeling van slaapstoornissen met niet-medicamenteuze inter-
venties in plaats van het voorschrijven van hypnotica. Deze gevalsbe-



schrijving illustreert dat er bij slaapstoornissen niet direct medicatie
voorgeschreven hoeft te worden.

Gevalsbeschrijving

Eva' is een jonge vrouw die sinds 2004 klinisch in  * Bva is een gefingeerde
zorg is. Haar eerste opnameperiode verbleef zij in ~ naam. De casus is met het
een dubbeldiagnose kliniek voor behandeling van ;Zﬁg_anommlsenng A
haar cocaineverslaving. Daarna is zij klinisch in

zorg gekomen in een GGz-instelling.

Eva is gediagnosticeerd met een pervasieve ontwikkelingsstoornis (PDD-
NOs). Zij is prikkelgevoelig en heeft moeite om zich in te leven in ande-
ren. De intelligentie van Eva is op een zwakbegaafd niveau ontwikkeld,
waarbij ze relatief beter scoort op het zich kunnen uitdrukken in woorden.
Zij heeft moeite om met gebeurtenissen van alledag om te gaan. Eva kan
bij stress impulsief reageren waardoor zij psychotisch kan decompenseren.
Als gevolg van de achterdocht stelt ze veel vragen en kan ze erg eisend zijn
in het krijgen van antwoorden. Momenteel is ze al langere tijd drugsvrij,
ze gebruikt olanzapine waardoor zij minder achterdochtig en impulsief is
en waardoor er geen agressieve impulsdoorbraken meer zijn geweest. Eva
heeft de laatste jaren dankzij een goede structuur, vanuit een autismeaan-
pak, vooruitgang geboekt. Haar wens is om vanuit een beschermde woon-
vorm ooit zelfstandig te gaan wonen.

Tijdens haar opname klaagt Eva met regelmaat over inslaapproblemen
die niet direct samenhangen met haar psychiatrische problematiek. Zij
geeft zelf aan geen benzodiazepine te willen in verband met haar ver-
slavingsgeschiedenis. Op verzoek van haarzelf wordt melatonine 3mg
gestart. Het tijdstip van inname wordt gezet op zes uur voor het slapen
gaan. Na enkele weken geeft Eva aan nog steeds slecht te slapen en wil ze
zolpidem omdat dit niet op ‘pam’ eindigt en minder verslavingsgevoelig
zou zijn. Bij Eva heeft de voorgeschreven melatonine geen kans van slagen
gehad omdat zij zich veelal niet hield aan het afgesproken tijdstip om te
gaan slapen.

Zij krijgt geen andere medicatie voorgeschreven. Er wordt multidiscipli-
nair gekozen voor een niet-medicamenteuze insteek. Vanuit verpleeg-
kundige observaties en anamnese door de verpleegkundig specialist, is er
sprake van een verstoord dag-nachtritme. Eva gaat vaak pas om 03.00
uur slapen omdat zij nog aan het computeren is. Zij komt dan voor het
middaguur niet uit bed. Eva krijgt voorlichting over haar huidige slaappa-
troon en krijgt slaap (hygiéne)adviezen mee. Ze ageert in eerste instantie,
wil persé pillen, maar met behulp van verpleging en ondersteunende ge-
sprekken door de verpleegkundig specialist, wordt ze veelvuldig herinnerd
aan de slaap (hygiéne)adviezen. Eenmalig heeft Eva op dwingende wijze
medicatie in het weekend van een dienstdoende arts gekregen.
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Haar behandelend psychiater maakte duidelijk dat dit een eenmalige ver-
strekking is geweest en het ingezette multidisciplinaire beleid niet-medica-
menteus is. Het opvolgen van slaapadviezen verloopt vervolgens bij Eva
wisselend. Ze is overdag wel zichtbaar actiever en minder prikkelbaar als
zij een vast dag-nachtritme aanhoudt. Daarnaast is ze gestart met een
cursus mindfulness door een psycholoog om spanningen en piekergedach-
ten van overdag te reduceren om zo ook beter te kunnen inslapen.

Eva zelf heeft inmiddels al even geen verzoek voor slaapmedicatie gedaan,
maar laat juist met regelmaat enthousiast terughoren welke slaapadvie-
zen ze opvolgt.

Medicamenteuze interventies

Het ‘zo nodig’ verstrekken van voorgeschreven slaapmedicatie is nog
altijd een van de meest toegepaste verpleegkundige handelingen bij
slaapproblemen (De Niet, 2009). Slaapmiddelen, doorgaans ben-
zodiazepinen, kunnen kortdurend een verstoorde slaap verbeteren.
Ze werken angstreducerend en sederend en zijn in staat vooral de
inslaaptijd te verkorten en de totale slaapduur te verlengen. Echter
kleven vooral aan het langdurige gebruik van slaapmiddelen grote be-
zwaren. Zo neemt door gewenning het effect al na enkele weken sterk
af, terwijl er tegelijkertijd een risico is op afhankelijkheid en een ver-
hoogde mortaliteit (Passaro, Volpato, Romagnoni e.a., 2000; Mallon,
Broman & Hetta, 2009; De Niet, 2009; Cafiellas, 2011).

Eva heeft een verleden van fors middelenmisbruik waardoor starten
met een benzodiazepine een verhoogde kans op afhankelijkheid geeft.
Versterking van het melatonineritme, door toediening van deze li-
chaamseigen stof op goedgekozen tijden, blijkt de stabilisering en
gewenste veranderingen in de slaap-waakritmiek te bevorderen (Wa-
terman, Kerkhof & Strijers, 2005). Door melatonine in tabletvorm te
geven, verandert het tijdstip van het slaapgevoel, waardoor de her-
senen eerder een tijdssignaal krijgen voor de biologische klok (Lewy,
Ahmed e.a. 1992; Lewy, Lefler e.a., 2006; Lewy, Emens e.a., 2006).
Melatonine heeft bij stoppen het voordeel dat het relatief veilig is,
maar er is te weinig bekend over de winst en veiligheid op lange ter-
mijn (Buscemi, Vandermeer, Hooton e.a., 2006). Alternatieven om
geen medicatie bij langerdurende slaapstoornissen toe te passen,
worden in de volgende opsomming besproken.

Niet-medicamenteuze interventies

Voorlichting of psycho-educatie: heeft als bedoeling het corrigeren van
eventueel foutieve ideeén van de patiént over slaap, slaapstoornis en



de aanpak van het slaapprobleem. De patiént krijgt informatie over
de aard van zijn diagnose, over epidemiologie en etiologie. Het is
waardevol verklaringen te achterhalen waarom de patiént op dit mo-
ment met slaapproblemen te maken heeft en informatie te geven
over de maatregelen die de patiént zelf kan nemen met betrekking
tot de behandeling of preventie van slaapproblemen. Dit kan samen
gaan met een goed gestructureerde anamnese (Declercq, Rogiers,
Habraken e.a., 2005).

Slaapdagboek: het bijhouden van een slaapdagboek, zie figuur 1 (Bron:
Albert Schweitzer ziekenhuis), is een veel gebruikte evaluatiemetho-
de bij slaapproblemen. Een ander internationaal voorbeeld van zelf-
rapportage is de Pittsburgh Sleep Quality Index (psQ1). Deze meet de
slaapkwaliteit van de voorbije maand op basis van zelfrapportering
(Montgomery & Lilly, 2009). Zelfrapportering kan de patiént, maar
ook de hulpverlener, helpen om inzicht te krijgen in de bestaande
slaapproblemen.

Relaxatie: geeft een toestand van mentale en fysieke ontspanning
door middel van bepaalde instructies, gebaseerd op opspanning/ont-
spanning van spieren en/ of zelfsuggestie. Er bestaan verschillende
relaxatietechnieken (o0.a. progressieve relaxatie, autogene training,
biofeedback). Tot op heden heeft onderzoek geen verschil in efficién-
tie kunnen aantonen tussen de verschillende relaxatietechnieken (De-
clercq, Rogiers, Habraken e.a., 2005).

Slaaphygiéne: is het geheel van adviezen die door de behandelaar of
(verpleegkundige) begeleiding aan de patiént wordt gegeven ten-
einde uitlokkende of onderhoudende factoren van slaapklachten te
behandelen (Declercq, Rogiers, Habraken e.a., 2005). De praktijk
leert dat slaaphygiéne-instructies bijna altijd noodzakelijk zijn bij de
behandeling van insomniaklachten (Waterman e.a., 2005). In tabel 1
worden de belangrijkste slaaphygiéne-instructies vermeld (Bron: Far-
macotherapeutisch Kompas, 2008).

In onderzoek wordt slaaphygiéne meestal als ondersteunend middel
gebruikt, samen met andere interventies. In enkele studies is slaap-
hygiéne als monotherapie vergeleken met een combinatietherapie
van slaaphygiéne en een andere techniek (stimuluscontrole, relaxa-
tie of slaaprestrictie). De resultaten van deze studies tonen over het
algemeen een beter effect met de combinatietherapie (Morin, 1999;
Wang, 2005), hoewel één studie (Morin, 1999) voor de uitkomst
slaapefficiéntie een beter resultaat vond voor de monotherapie dan
voor de combinatie met slaaprestrictie.

Stimuluscontrole: heeft als doel om het waken zoveel mogelijk los te
koppelen van het bed en de slaapomgeving, en eventueel herhaalde-
lijk langdurige gedachten te couperen. De volgende zes instructies
worden gegeven: (1) ga pas naar bed wanneer u zich slaperig voelt,
(2) sta op en verlaat de slaapkamer als u na 15 minuten nog niet in
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SLAAPDAGBOEK

Datum Dutjes: Medicijnen: Koffie (K) Alcoholische Tijd in bed Lichten uit Geschatte tijld | Aantal keren Tijd van Totaal Slaapkwaliteit
Tijd en duur Hoeveelheid Thee(T) Dranken(A) voordat de datuinslaap | datu wakker ontwaken aantal Slecht =1
Tijd Aantal/Tijd Eenhede chten uit valt nadat de wordt in de volgende Gemiddeld =2
i i it zii nacht () morgen uren slaap
Tijd lichten uit zijn g per nacht Goed =3
Voorbeeld 14.00 Uur Temazepam TX1 AX3 2.00 UUr
Dag1 45 minuten 1omgX1 7.00 uur 19.00 UUT . X 15 minuten
201108 1730 uur 2230 uur KXz AX1 30 minuten 23.00 uur 45 minuten 430 wur 7.30 uur 6% uur 2
30 minuten 18,30 uur 22.00 uur 1 uur
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W m *1 eenheid alcohol is gelijk aan één glas bier, één glas wijn of 25 ml sterke drank.
o
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i W Naam: Leeftijd: —M8M——— Geslacht (M}V) ——M Startdatum: —
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Tabel 1
Slaaphygiéne

Deze adviezen bevorderen een goede slaap.

Dag-en-nachtritme:

— Probeer op geregelde tijden naar bed te gaan, ook in het weekend.

— Ga’s avonds naar bed als u zich slaperig voelt, laat dit moment niet voorbij gaan.

— Gebruik de slaapkamer alleen om te slapen en niet om er televisie te kijken of te lezen.

— Vermijd te lang wakker liggen in bed; ga dan naar een andere kamer om iets ontspan-
nends te doen.

— Sta’s ochtends op een vaste tijd op, ook in het weekend en ook na weinig uren te hebben
geslapen.

— Vermijd dutjes de laatste drie uur voor het slapen gaan.

— Vermijd een te actieve avondbesteding en zorg voor een periode van ontspanning voor het
slapen gaan (bv. een bad of een ander ritueel waarmee de avond wordt afgesloten).

Omgeving:

— Zorg voor een goede kwaliteit matras en hoofdkussen, voldoende geluidsisolatie, een
goed geventileerde ruimte en juiste temperatuur van het slaapvertrek.

— Streef naar vermindering van psychosociale stressfactoren.

— Draai de wekker om, omdat het zien van de tijd alleen maar onrust geeft.

Voedingsgewoonten:

— Ganiet te laat en/of te veel eten.

— Vermijd nicotine en het drinken van koffie, thee, cola, cacao vanaf 6 uur voor het slapen
gaan. Gebruik geen alcoholbevattende drank als ‘slaapmutsije’.

Lichaamsbeweging:

— Zorg voor regelmatige lichaamsbeweging bv. drie tot vijfmaal per week gedurende een
kwartier tot een uur. Dit heeft een gunstige invloed op spanning en stress.

— Vermijd intensieve lichaamsbeweging vlak voor het slapen gaan vanwege het activerende
effect. Sporten vroeg in de avond kan juist een gunstig effect hebben.
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slaap bent gevallen, en ga iets ontspannends doen, (3) herhaal stap
2 zonodig, (4) zet de wekker en sta op een vaste tijd op ongeacht de
hoeveelheid slaap, (5) vermijd dutjes overdag. Sommige patiénten er-
varen deze methode als omslachtig en geven aan dat ze door op te
staan alleen maar wakkerder worden. Bij hen kan deze methode beter
achterwege worden gelaten. Ook bij patiénten die moeilijk ter been
zijn wordt de methode afgeraden. Voor hen is slaaprestrictie een be-
tere methode (Waterman e.a., 2005).

Slaaprestrictie: is ontworpen om de slaap te verdiepen en de con-
tinuiteit te versterken. Het essentiéle kenmerk is een tijdelijke, vaak
drastische, inkorting van de tijd die men in bed ligt. Deze wordt aan-
vankelijk ingekort tot het aantal uren dat men gemiddeld denkt te
slapen zoals vastgesteld door logboekgegevens. Een goede motiva-
tie is nodig om deze therapievorm vol te houden. In het begin kun-
nen de klachten van moeheid overdag toenemen. Een valkuil is dat
de patiént angstig wordt en zal denken dat bij een reductie van de tijd
in bed het aantal uren slaap nog verder zal verminderen (Waterman
e.a., 2005). Slaaprestrictie is een techniek die in verscheidene studies
werd toegepast en die een significante verbetering van de slaap kan
geven (Morgentaler, Kramer, Alessie e.a., 2006). Er moet echter in
gedachten gehouden worden dat dit een zware aanpak is, patiénten
kunnen moe en prikkelbaar rondlopen gedurende deze periode.
Cognitieve gedragstherapie (CGT): CGT is een vorm van psychotherapie
met klachtenhantering als belangrijkste aanknopingspunt van de be-
handeling. In de behandeling van insomnia impliceert dit vooral aan-
dacht voor de ideeén van de patiént over slaap, zijn slaapstoornis en
over de aanpak ervan. Daarnaast wordt onderzocht hoe de patiént op
een andere manier met zijn slaapstoornis kan omgaan (zie stimulus-
controle), of door relaxatieoefeningen (Declercq, Rogiers, Habraken
e.a., 2005). Cognitieve gedragstherapie probeert de verkeerde opvat-
tingen en gewoonten die bijdragen tot de aanhoudende emotionele
instabiliteit en slaapstoornissen te wijzigen. Voor beperkte psychiatri-
sche problemen is een cognitief en gedragstherapeutisch program-
ma specifiek gericht op insomnia (cgt-i) doeltreffend (Perlman, Ar-
nedt, Earnheart e.a., 2008), maar cgt-i is slechts beperkt beschikbaar.
Bij ernstige psychiatrische stoornissen is cgt-i vaak te belastend.
Muziek: Gerrit de Niet (2009), beschrijft dat veel psychiatrische pati-
enten met slaapproblemen goed kunnen inslapen door het luisteren
naar rustgevende muziek.

Andere niet-medicamenteuze interventies die Cafellas (2011) be-
schrijft zijn: lichamelijke (ochtend)oefeningen, mindfulness, yoga,
lichttherapie en deelname groepstraining voor slaapproblemen
(slaapcursus: mix van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding, sti-
muluscontrole, relaxatie en cGT).



Conclusie

Deze gevalsbeschrijving illustreert dat niet-medicamenteuze inter-
venties ingezet kunnen worden bij de behandeling van slaapstoornis-
sen. Het is dan ook van belang om te concluderen dat bij slaapstoor-
nissen niet onmiddellijk medicatie voorgeschreven dient te worden.
Vooral aan het langdurig gebruik van slaapmiddelen kleven grote
bezwaren. Slaapmedicatie dient slechts incidenteel na de uitvoering
van niet-medicamenteuze interventies plaats te vinden. Uitzondering
daarop zijn crisissituaties en kortdurende slapeloosheid. Slaapmedi-
catie heeft bij voorkeur een restrictief beleid, waarbij dagelijks gebruik
moet worden vermeden om gewenning en afhankelijkheid te voorko-
men. In het effectief aanpakken van veelvoorkomende slaapstoornis-
sen in de psychiatrische hulpverlening, dienen slaapstoornissen een
multidisciplinaire aanpak te hebben. Niet alleen de rol van de psy-
chiater, maar ook verpleegkundig specialisten ggz, psychologen en
(verpleegkundige) begeleiding op de directe werkvloer, kunnen een
niet-medicamenteuze bijdrage leveren aan de patiént met slaappro-
blemen. Voor veel hulpverleners vraagt dit wel een omslag in denken,
maar ook voor de patiént met slaapproblemen. De rol van een ver-
pleegkundig specialist ggz kan daarbij met Evidence Based Practice
en onderzoek een bruggenbouwer zijn.
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Samenvatting

Ongeveer 66% van alle ambulant en klinisch behandelde psychiatrische patiénten lijdt
aan slaapproblemen. In de praktijk blijkt bij hulpverleners vooralsnog weinig bekend over
het belang en de mogelijkheden van behandeling van slaapstoornissen met niet-medica-
menteuze interventies in plaats van het voorschrijven van hypnotica. Er kleven grote be-
zwaren aan het langdurig voorschrijven van hypnotica. Het is daarom van belang om bij
slaapstoornissen niet onmiddellijk medicatie voor te schrijven, maar eerst niet-medica-
menteuze alternatieven in te zetten. Deze gevalsbeschrijving illustreert dat niet-medica-
menteuze interventies ingezet kunnen worden bij de behandeling van slaapstoornissen.
Hetis aan te bevelen om bij slaapstoornissen een multidisciplinaire aanpak toe te passen.
Trefwoorden: slaapstoornissen, niet-medicamenteuze interventies
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