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Aandacht voor slaapproblemen bij verslaving en depressieve klachten
Gevalsbeschrijving

Recentelijk werden resultaten gepresenteerd van het easi-project (En-
hancing Activity Through Sleep Improvement), een groot Vlaams on-
derzoek naar slaap (Van der Kerckhove, 2011). Hierin werd bevestigd
dat slaapproblemen een negatieve invioed op gezondheid en welzijn
hebben. Slaapproblemen komen bij 30 procent van de volwassen
bevolking voor (Van Bemmel, 2001). Van de volwassenen met slaap-
problemen heeft 40 procent een psychiatrische stoornis; de meest
voorkomende is een depressieve stemmingsstoornis (Murray, 2008;
Roth, 2007; Ford, 1989). Bij patiénten met een diagnosticeerbaar ver-
slavingsprobleem is de prevalentie van slaapproblemen hoger dan
bij de algemene populatie van de volwassen bevolking (Ford, 1989).
Patiénten die behandeld worden voor verslavingsproblematiek kam-
pen dan ook vaak met slaapproblemen, vooral bij het minderen en/of
stoppen van middelengebruik. Zo rapporteert 50% slaapproblemen
als symptoom bij ontwenning van alcohol (Brower, 2011).Vaak vormt
comorbiditeit een extra risicofactor of is het juist het gevolg van de
slaapproblemen, waarbij middelengebruik vaak de functie heeft om
dit te hanteren (Albanese, 2010). Verpleegkundigen kunnen in de
multidisciplinaire behandeling van slaapproblemen een belangrijke
rol vervullen omdat zij zich vooral richten op het optimaliseren van
de dagelijkse levensbehoeften van patiénten. Daarnaast hebben zij
goed zicht op de bevorderende en bedreigende factoren van slaap
(De Niet, 2010). De Niet (2010) concludeert dat de verpleegkundige
zorg in de ggz slaapproblemen onvoldoende vaststelt en onvoldoen-
de gebruik maakt van slaapbevorderende activiteiten en verzorgen
van psycho-educatie (De Niet, 2010). Hoewel verpleegkundigen in
de verslavingszorg zich veel bezighouden met leefstijlbevorderende
activiteiten, wordt ook in de relevante richtlijnen en/of protocollen zo-
als de leefstijltraining (Merkx, 2003) en Richtlijn Verslaving en comor-
biditeit (Van der Stel, 2006), geen specifieke aandacht besteed aan
deze onderwerpen. Dit maakt dat verpleegkundigen zich in de prak-
tijk beperken tot enkele algemene adviezen, zoals: het structureren
van dagelijkse activiteiten, geen stimulerende middelen zes uur voor
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het slapen, vaste tijden van naar bed gaan en opstaan en overdag
slapen vermijden. Als de slaapproblemen samenhangen met versla-
vingsproblematiek en/of een andere psychiatrische stoornis, zal hier
in de behandeling expliciet rekening mee moeten worden gehouden
(Stein, 2005). Aan de hand van een casus wordt daarom in dit artikel
de vraag beantwoord op welke manier verpleegkundigen, die werken
met patiénten met verslavingsproblematiek, een bijdrage kunnen le-
veren in het voorkomen en verminderen van slaapproblemen bij deze
doelgroep.

De gebruikte literatuur is gezocht in Pubmed, Medline en PsycINFO
met de zoektermen: secundary insomnia, nursing, substance abuse
en sleep management.

Gevalsbeschrijving

Patiént A. is een 35-jarige man die verwezen werd naar de verslavingszorg
vanwege depressieve klachten, verslavingsproblematiek en daarmee sa-
menhangende klachten. De patiént was vanaf 16-jarige leeftijd al bekend
met verslavingsproblemen zoals gokken, alcohol en drugs. In 2008 stelde
de huisarts de diagnose depressieve stoornis en schreef Paroxetine (2x20
mg) voor. Aanvankelijk namen de depressieve klachten aanmerkelijk af.
Sinds een jaar ging de patiént echter in toenemende mate drinken en ge-
bruikte hij daarnaast regelmatig cocaine. Het middelengebruik nam toe
onder invloed van relatieproblematiek. Bij aanmelding gaf de patiént aan
hulp te willen bij het stoppen met drinken. De grootste klacht van de pati-
ent was problemen met slapen. Als hij dronk lukte het doorslapen niet, als
hij niet dronk lag hij de hele nacht wakker. De afgelopen weken kocht hij
slaapmedicatie van een vriend.

De Verpleegkundig Specialist nam een psychiatrisch onderzoek af. De
conclusie van dit onderzoek was dat er sprake was van alcoholafhankelijk-
heid, cocainemisbruik, benzodiazepine-afhankelijkheid en een depressieve
stoornis. De daarbij behorende verpleegkundige diagnose luidde: aanpas-
singsproblematiek, instandgehouden door relatieproblemen, moeite met
het overzien van keuzes, en langdurig middelengebruik (Herdman, 2011).
Bepalende kenmerken waren depressieve klachten (waaronder slaappro-
blemen), moeite met het stellen van grenzen naar zichzelf en anderen,
angst om in de steek gelaten te worden en middelgebruik als coping. Op
basis van deze conclusie werd een behandelplan opgesteld. Conform de
multidisciplinaire richtlijn Stoornissen in het gebruik van Alcohol (Trim-
bos, 2009) werd de prioriteit gelegd op de alcoholproblematiek. De be-
handeling startte met een ambulante detoxificatie. Na drie weken ab-
stinentie evalueerde de Verpleegkundig Specialist met de patiént en de
psychiater de medicatie. Daarop werden de antidepressiva omgezet naar
Mirtazepine (1x 30 mg) vanwege het lage bijwerkingsprofiel en de posi-



tieve uitwerking op slapen (Bruijn, 1996). In eerste instantie leidde dit tot
een goed resultaat. Na enkele weken gaf de patiént aan weer slechter te
slapen. Dit leidde tot een terugval in alcohol- en benzodiazepinegebruik.
Daarop werd besloten de verpleegkundige behandeling meer te concentre-
ren op de slaapproblemen; dit was tot dan toe onderbelicht geweest. Dit
hield in dat de patiént zes individuele sessies kreeg aangeboden waarbij
naast de basisinterventies ter bevordering van gezonde slaap extra aan-
dacht werd besteed aan psycho-educatie en vaardigheidstraining voor de
interactie tussen slaapproblemen, middelengebruik en depressieve klach-
ten.

Uit de evaluatie van de behandeling en de uitkomsten van de Pittsburgh
Quality Index (Buysse, 1989) bleek een verbetering van de slaapervaring,
waarbij de patiént aangaf meer zicht te hebben op zijn slaappatroon, op
de rol van de verslavende middelen en op somberheid.

Slaapproblemen en comorbiditeit

Patiénten met slaapproblemen in combinatie met psychiatrische
problematiek hebben aanmerkelijk meer last van gezondheids- en
welzijnsproblemen zoals relatieproblemen, gebrek aan energie en
somberheidsklachten (Murray, 2008). In de GGz is het van belang
om bij de behandeling van slaapproblemen in gedachten te houden
dat dit ook een symptoom kan zijn van een onderliggend alcoholpro-
bleem (Stein, 2008). In de verslavingszorg is het juist van belang om
bij verslavingsproblemen alert te zijn op bijkomende psychiatrische
stoornissen, met name stemmingsstoornissen. In de verslavings-
zorg komen verpleegkundigen toenemend in aanraking met cliénten
die naast hun verslavingsproblematiek ook kampen met comorbide
psychiatrische stoornissen (Van der Stel, 2010). De complexe en ge-
varieerde problematiek in de verslavingszorg vraagt extra specialisa-
tie van verpleegkundigen bij het integreren van medische, psychiatri-
sche en sociale aspecten en zodoende de patiént te behandelen of te
begeleiden bij een zo optimaal mogelijk leven (INsA, 2006). Wat uit
verschillende onderzoeken vooral naar voren komt is dat bij patién-
ten die kampen met zowel verslavingsproblemen als slaapproblemen
er vaak meerdere oorzaken zijn. Er zijn sterke aanwijzingen voor een
interactie tussen verslavingsproblematiek, stemmingsstoornissen en
slaapproblemen (Brower, 2011; Albanese, 2010; Merikangas, 2007).
Dat de verschijnselen van slaapproblemen ten gevolge van alcohol
moeilijk te onderscheiden zijn van symptomen die wijzen op een de-
pressieve stoornis blijkt uit de casus. Zo had de patiént last van ver-
moeidheid overdag, somberheid en een verstoorde slaap.

In de behandeling ontbraken in eerste instantie specifieke interven-
ties voor slaapproblemen terwijl de slaapproblemen zowel een risico
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vormen voor een terugval in alcohol als voor een recidief van depres-
sieve klachten (Murray, 2008). Vaak worden middelen gebruikt om
slaapproblemen te hanteren. De patiént in de casus gebruikte alcohol
en cocaine. De psychofarmacologische werking daarvan kan echter
een negatieve uitwerking hebben op het slaappatroon (Roehrs, 2001;
Weddington,1990). Bij abstinentie wordt vaak een toename van deze
slaapproblemen ervaren, wat een risico voor terugval geeft (Brower,
2011). Daarnaast gaan zowel verslavingsproblematiek als depressieve
klachten gepaard met een slecht dag- en nachtritme, een weinig zin-
volle dagbesteding, een negatieve interactie met de omgeving en een
beperkte therapietrouw. Dit alles heeft een negatieve invloed op het
slaappatroon.

Slaapmiddelengebruik en perceptie

Bijna driekwart van de patiénten die slaapproblemen ervaart, gebruikt
drie of meer keer per week slaapmedicatie (De Niet, 2010). Chronisch
gebruik van benzodiazepinen bij slaapproblemen kan echter juist ge-
paard gaan met een slechte slaapkwaliteit (Poyares, 2004). De wens
van de gebruikers van de medicatie om ‘overdag beter te willen func-
tioneren’ blijft meestal onvervuld (Kripke, 2000). Daarnaast kan het
medicatiegebruik op zichzelf ook leiden tot afhankelijkheid. De er-
varing van de patiént met slaapmedicatie beinvloedt zijn perceptie.
Hierbij staat de medicatie voor goed slapen. Uit onderzoek (Conroy,
2006; Stein, 2005) blijkt echter dat er sprake is van een mismatch tus-
sen subjectieve gegevens (perceptie patiént) en objectieve gegevens
(metingen). Zo blijkt dat slaapmedicatie na één tot vier weken niet
meer effectief is. Toch beweerde ook de patiént uit de casus dat hij
sommige voordelen van de slaapmedicatie bleef ervaren en stond hij
er in eerste instantie op met de medicatie door te gaan. Het gevaar
hierbij is dat als patiénten hun slaapverbetering toeschrijven aan me-
dicatie, ze geen vertrouwen ontwikkelen in hun eigen vaardigheden
om hun slaap te reguleren.

Van benzodiazepines is bekend dat ze gepaard gaan met ongewenste
bijwerkingen zoals slaperigheid overdag. Ook kunnen ze een nadelig
effect op het geheugen en de concentratie hebben. Omdat bij lan-
gerdurend gebruik tolerantie optreedt en bij staken ontwenningsver-
schijnselen kunnen optreden, is deze medicatie ongunstig bij patién-
ten met een verslavingsgevoeligheid (O’Malley, 2007).
Slaapproblemen kunnen ook instandgehouden worden door gedrag
en inadequate gedachten. Met gedrag wordt in dit verband vooral
bedoeld: verkeerde slaaphygiéne, frequent veranderen van slaap- en
waaktijden, verminderde activiteit, veel slapen overdag en langdu-
rig onjuist gebruik van slaapmedicatie. Inadequate gedachten over



slaapproblemen of over mogelijke gevolgen kunnen ook leiden tot
blijvende slaapproblemen. Voorbeelden van inadequate gedachten
bij de patiént uit de casus waren: ‘lk moet acht uur slapen om goed te
kunnen functioneren’, ‘ik kdn niet meer slapen’, ‘niets lukt meer om-
dat ik niet goed kan slapen’, ‘als ik geen slaapmiddelen krijg, zal ik
doordraaien’.

Diagnostiek

Door het sluipend verloop van verslavingsproblematiek kan het
slaappatroon langdurig verstoord raken (Brower, 2011). Dit maakt dat
het bijvoorbeeld lastig was om bij de patiént uit de casus zijn ‘nor-
male’ slaappatroon te bepalen. Dat dit kan leiden tot irreéle wensen
over hoe het slaappatroon zou moeten zijn, bleek ook uit de casus.
Zo dacht de patiént dat hij door zou draaien bij ontzegging van de
slaapmedicatie. De Pittsburgh Quality Index is een valide vragenlijst
waarmee de slaapkwaliteit is vast te stellen en die gemakkelijk af te
nemen is tijdens de verslavingsbehandeling (Buysse, 1989). De vra-
genlijst geeft een beeld van verstorende factoren op de slaapkwaliteit.
Daarmee kunnen de interventies aangepast worden aan de indivi-
duele beinvloedende factoren. Ook kan de effectiviteit van interven-
ties ermee geévalueerd worden. Als slaapproblemen langer dan een
maand aanwezig zijn en het functioneren overdag beperken is dat
een indicatie om er in de behandeling extra aandacht aan te beste-
den (Todd, 2007). Een goede behandeling begint vervolgens met het
stellen van een goede verpleegkundige diagnose. Deze diagnostiek is
van belang om de individuele beinvloedende factoren helder te krij-
gen, zodat strategieén hierop aangepast kunnen worden. Bij de cliént
in de casus hield dit in dat er vastgesteld werd dat er sprake was van
een verstoord slaappatroon (Hersman, 2011), zich uitend in inslaap-
problemen, veelvuldig onderbroken slaap, vermoeidheid overdag en
concentratieproblemen. Een belangrijke instandhoudende factor was
het ontbreken van ervaringen om zonder alcohol/drugs/medicatie
een bevredigende nachtrust te krijgen. Dit werd beinvloed door lang-
durige afhankelijkheid van alcohol, cocaine en benzodiazepine met
tolerantie en onthoudingsklachten, en onderliggende depressieve
klachten.

Behandeling
In de behandeling van slaapproblemen zijn psycho-educatie en ge-

dragsverandering belangrijke componenten (Todd, 2007). Een be-
handeling met cognitief gedragstherapeutische elementen door
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getrainde verpleegkundigen kan een positief effect opleveren bij
volwassenen met chronische slapeloosheid en comorbiditeit met
psychische klachten. Het effect is niet alleen merkbaar voor de slaap
maar er is ook een verbeterd mentaal functioneren en meer vitaliteit
vastgesteld (Espie, 2007). In de casus betekende dit dat de verpleeg-
kundige behandeling bestond uit de basisinterventies ter bevorde-
ring van gezonde slaap. Hieraan toegevoegd werd psycho-educatie
over het effect van het gebruik van en het stoppen met verslavende
middelen op slaap (Currie, 2004). Ook werd het effect van depres-
sieve klachten en medicatiegebruik op de slaap besproken (Lichstein,
2000; Lader, 1999). De vaardigheidstraining bevatte gedragsmatige
en cognitieve strategieén, cognitieve therapie, slaaprestrictie en sti-
mulus control, gericht op het aanpakken van negatieve coping, zoals
alcohol om beter te slapen en cocaine om minder vermoeid te zijn.
Concreet betekende dit met de patiént onderzoeken welke instand-
houdende aannames en attitudes een rol speelden, bijvoorbeeld
piekeren over de consequenties van slaapgebrek, gebrek aan vertrou-
wen in het vermogen zelfstandig in slaap te vallen en onrealistische
slaapverwachtingen. De patiént werd hiervoor gestimuleerd om te
oefenen met alternatieve gedachten. Er werd ook aandacht besteed
aan het omgaan met sociale druk, zoals het aanbod van benzodiaze-
pines door vrienden. Daarnaast werd hem geleerd activiteiten en rust
zo op elkaar af te stemmen dat slaap weer geassocieerd werd met, en
beperkt tot, het bed en de slaapkamer. De Verpleegkundig Specialist
had de rol van hoofdbehandelaar die het zorgbeleid uitzette, zorgde
voor de afstemming tussen de verschillende behandelaren en de
voortgang monitoorde. Daarbij had de Verpleegkundig Specialist in
deze casus een voorbeeldfunctie om in de behandeling meer balans
aan te brengen in farmaco- en nonfarmacologische interventies. Dit
door in de behandeling de focus te verleggen van symptoomreductie
naar het beinvloeden van de instandhoudende factoren. Door inter-
venties in te zetten die zelfsturing en vertrouwen in eigen kunnen be-
vorderen legde de Verpleegkundig Specialist de nadruk bij de patiént
op het versterken van zijn zelfmanagement; het individuele vermo-
gen om goed om te gaan met symptomen, psychische, lichamelijke
en sociale consequenties en leefstijlveranderingen (Wright, 2003).

Conclusie en aanbevelingen

De aandacht is hiervoor gevestigd op het belang van het herkennen
van de interactie tussen verslavingsproblematiek met comorbide de-
pressieve klachten en slaapproblemen. De vraagstelling was op welke
manier verpleegkundigen in de verslavingsbehandeling hier specifie-
ke aandacht aan zouden kunnen besteden. Uit de besproken casus



is op te maken dat slaapproblemen gemakkelijk onderbelicht kunnen
worden. Uit de literatuur blijkt duidelijk dat slaapproblemen te be-
schouwen zijn als een instandhoudende factor en dat ze een risico
vormen voor een terugval in alcohol of een recidief van depressieve
klachten.

Op basis van de bevindingen kan geconcludeerd worden dat slaap-
problemen bij patiénten met zowel verslavingsproblematiek als bij-
komende depressieve klachten veelvuldig voorkomen en meestal
meerdere oorzaken hebben. Hier is in de verslavingsbehandeling nog
onvoldoende aandacht voor. Om dit tekort op te heffen is het nodig
algemene adviezen ter bevordering van gezonde slaap, aan te vullen
met specifieke psycho-educatie en gedragsinterventies gericht op
de beinvloedende aspecten. De interventies moeten gericht zijn op
zowel psychologische (depressie), biologische (ontwenningsklach-
ten) als ook sociale (leefstijl/dagritme/systeem) aspecten. Als de
slaapproblemen voldoende gediagnosticeerd en effectief behandeld
worden, wordt de uiteindelijke kans op herstel vergroot. Het hierbij
vereiste maatwerk sluit goed aan bij de rol van verpleegkundigen in
de verslavingszorg. Zij richten zich namelijk op het optimaliseren van
dagelijkse levensbehoeften en hebben daardoor goed zicht op de be-
vorderende en bedreigende factoren van slaap.

Van belang is om verpleegkundigen binnen de verslavingszorg ex-
tra te trainen in het herkennen en het diagnosticeren van slaappro-
blemen bij patiénten met comorbide stoornissen. Daarbij dient
aandacht besteed te worden aan het leren toepassen van specifieke
psycho-educatie en vaardigheidstraining. Het is verder aan te bevelen
om alle patiénten die behandeld worden voor verslavingsproblema-
tiek te screenen op slaapproblemen zodat deze tijdig gesignaleerd en
adequaat behandeld kunnen worden.
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Samenvatting

Het voorkomen van slaapproblemen is verhoogd bij patiénten met zowel verslavings-
problematiek als bijkomende depressieve klachten. Hoewel dit kan leiden tot terugval in
middelengebruik en ook depressieve klachten kan geven, is hier onvoldoende aandacht
voor. De gezondheidsproblemen die door verslaving ontstaan, zijn belangrijke aandachts-
gebieden voor verpleegkundigen. Deze gevalsbeschrijving gaat over een patiént bij wie
slaapproblemen van invloed zijn op zijn dagelijks functioneren en op zijn behandeling.
Er worden handvatten geboden voor diagnostiek en interventies door verpleegkundigen
met als doel de zorg voor patiénten met verslavingsproblematiek en depressieve klachten
te optimaliseren en naar hun herstel toe te werken.

Trefwoorden: Secundaire slaapproblemen, verpleegkunde, verslaving



