COMMENTAAR

Plaats slaapproblemen in de juiste context

Gert Jan Lammers, Hans L. Hamburger en Roselyne M. Rijsman*

De recent vernieuwde NHG-standaard ‘Slaapproblemen
en Slaapmiddelen’ toont duidelijke verbeteringen verge-
leken met de vorige standaard uit 2005, maar ook onvol-
komenheden.

Slaapaandoeningen komen op enig moment bij tientallen
procenten van de bevolking voor.' De invloed op de erva-
ren kwaliteit van leven van mensen met slaapaandoenin-
gen is bijna zonder uitzondering groot. Slaapaandoenin-
gen worden onderverdeeld in insomnie (slapeloosheid),
hypersomnie (overmatige slaapneiging overdag), slaapge-
relateerde ademhalingsstoornissen — die eveneens wor-
den gekenmerkt door slaperigheid overdag —, slaapgere-
lateerde  bewegingsstoornissen, parasomnieén en
verstoringen van de circadiane ritmiek.” Slapeloosheid
komt het meest voor en kan in tegenstelling tot veel van
de andere slaapaandoeningen vaak zonder aanvullend
onderzoek worden vastgesteld. Bovendien kan de huis-
arts kortdurende ongecompliceerde slapeloosheid bij
patiénten met gerichte adviezen behandelen. Slapeloos-
heid krijgt dan ook terecht, net als in de vorige versie van
de standaard, de nadruk. Chronische slapeloosheid ver-
eist cognitieve gedragstherapie en dat kan de huisarts
niet zomaar zelf doen. Tot zover weinig verandering en
weinig nieuws in de herziene standaard.

SLAAPTEKORT
De opmerkelijkste verandering in de herziene versie van
de standaard is het verwijderen van het woord ‘slaapte-
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kort’ uit de definitie van slapeloosheid. Het is een confor-
meren aan de internationaal geaccepteerde definitie,
maar tegelijkertijd verdwijnt het begrip daarmee uit de
standaard, terwijl het juist vandaag de dag een serieus
probleem is. Diverse media hebben de afgelopen maan-
den herhaaldelijk uitgebreide aandacht besteed aan de
om zich heen grijpende epidemie van slaaptekort. In
tegenstelling tot de slaapaandoeningen is dit probleem
gedragsmatig bepaald: de levensstijl van de patiént ver-
hindert het krijgen van voldoende nachtslaap door er te
weinig tijd voor uit te trekken. Het leidt tot een slaap-
schuld en klachten van een verhoogde slaapneiging over-
dag, met alle consequenties van dien. Wat het complex
maakt is dat de klachten van slaaptekort kwalitatief en
kwantitatief niet te onderscheiden zijn van klachten ver-
oorzaakt door slaapaandoeningen, terwijl het aanzienlijk
meer mensen betreft: > 12% van de bevolking heeft op
enig moment klachten van overmatige slaperigheid ter-
wijl < 2% lijdt aan een slaapaandoening.** Het is een
gemiste kans van de makers van de standaard dat zij dit
probleem niet uitwerken. De huisarts kan een belangrijke
rol spelen bij het oplossen van dit probleem.

VERMOEIDHEID

Wij merken in onze slaapcentra dat overmatige slaperig-
heid vaak wordt benoemd als ‘vermoeidheid’ en dat een
ieder alvorens bij ons te komen gescreend is op: hypothy-
reoidie, anemie, ziekte van Pfeiffer, depressie, et cetera.
Kortom, er wordt dus eerst gekeken naar de kenmerken
van de andere betekenis die het woord vermoeidheid kan
hebben, namelijk ‘futloosheid’ en ‘gebrek aan energie’. Dit
is geen nuttige werkwijze bij patiénten met overmatige
slaperigheid overdag. De standaard had er met nadruk op
moeten wijzen dat achter de klacht ‘vermoeidheid” over-
matige slaperigheid overdag schuil kan gaan, en dat dit
zijn eigen aanvullende vragen rechtvaardigt. Bovendien
is overmatige slaperigheid overdag, omdat het zo vaak
gedragsmatig bepaald is, vaak eenvoudigweg met
gedragsmatige adviezen te behandelen is. Een verwijzing
naar een internist, kinderarts of slaapcentrum is dan niet
meer nodig. Het hoeft geen betoog dat dit de kwaliteit
van zorg verbetert en onnodige kosten voorkdmt.

Het niet consequent duiden van de klacht ‘vermoeidheid’
leidt ook tot een hinderlijke fout. In de standaard wordt
gesteld dat ‘bij extreme vermoeidheid of slaperigheid
overdag’ een CBR-keuring moet volgen. Dit is onjuist.
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Voor vermoeidheid is er geen keuringsplicht, maar voor
een verhoogde slaapneiging wel.

Het gaat ook mis bij de beschrijving van slaapapneu.
Opnieuw spreken de makers van de standaard over ver-
moeidheid, terwijl juist slaperigheid kenmerkender en
specifieker is voor slaapapneu. Interessant genoeg doet
het omgekeerde zich voor bij het vertraagde-slaapfase-
syndroom, een aandoening van de circadiane ritmiek. De
makers wekken de indruk dat het vertraagde-slaapfase-
syndroom getypeerd wordt door een verhoogde slaapnei-
ging overdag. Dat is onjuist. Het staat zelfs niet in de
criteria voor deze diagnose.” Inslaapproblemen in de
avond en problemen met opstaan in de ochtend staan
meer op de voorgrond. Bovendien begint het vertraagde-
slaapfasesyndroom zelden of nooit na de adolescentie
van een patiént. Dit had wel expliciet in de standaard
vermeld mogen worden.

GEBREK AAN CONTEXT

Gebrek aan context valt bij de bespreking van enkele
andere slaapaandoeningen op. Het ‘restless legs-syn-
droom is het bekendste voorbeeld van een slaap-gerela-
teerde bewegingsstoornis. De makers van de standaard
schilderen het ‘restless legs’-syndroom af als een weinig
relevant probleem en de medicamenteuze behandelmo-
gelijkheden van patiénten met dit syndroom vinden zij
marginaal met frequente en deels ernstige bijwerkingen.
De toon is hier om onduidelijke redenen veel kritischer
dan in de vorige standaard. Wij vinden het advies over de
behandeling van patiénten met ‘restless legs’-syndroom
nu wel erg terughoudend. De prevalentie van dit syn-
droom is zelfs bij strenge ernstcriteria ongeveer 1% van
de bevolking en de aandoening heeft een grote invloed
op de ervaren kwaliteit van leven.’ Er is veel literatuur,
ook uit de hoogste klasse van bewijskracht, dat de thera-
pie effectief is. Uiteraard moet de therapie alleen aan
patiénten met veel klachten worden voorgeschreven en
moet er nauwlettend gevraagd worden naar eventuele
bijwerkingen. Het is goed dat de standaard adviseert om
bij het voorschrijven van dopamine-agonisten af te wij-
ken van de bijsluitertekst en deze middelen niet te snel en
te hoog te doseren, maar op geleide van de klachten in
een zo laag mogelijke dosis.® De makers van de standaard
hadden nog kunnen toevoegen dat het tijdstip van toe-
diening aangepast moet worden aan de tijd waarop de
klachten ontstaan en aan de T, van het voorgeschreven

middel. Wat de context betreft had de frequente comor-
biditeit met depressie, angststoornissen en slapeloosheid
aandacht mogen krijgen, met als complicerend gegeven
dat antidepressiva de klachten van ‘restless legs’ weer
kunnen doen toenemen.’

Ook bij de bespreking van slapeloosheid komt comorbi-
diteit in de herziene standaard amper aan de orde. Slape-
loosheid geeft een verhoogde kans op het ontwikkelen
van een depressie en een depressie gaat min of meer per
definitie gepaard met slaapproblemen. Slapeloosheid is
relatief vaak een eerste verschijnsel of voorloper van een
depressie; aanhoudende slaapproblemen na het herstel
van een depressieve episode zijn gerelateerd aan een hoge
kans op een recidief” Deze informatie is wat ons betreft
relevant voor de huisarts. Bovendien vinden momenteel
onderzoeken plaats naar de vraag of een tijdige en ade-
quate behandeling van patiénten met slapeloosheid het
ontstaan van een depressie kan voorkomen.

CONCLUSIE

Tot slot wijzen we op de recente start van accreditatie
van Nederlandse slaapcentra op basis van Europese kwa-
liteitscriteria. Er wordt terecht gesteld dat de kostenef-
fectiviteit van geaccrediteerde centra nog niet onder-
zocht werd. Wij zullen als vertegenwoordigers van deze
centra graag aan een dergelijk onderzoek meewerken.
Los van ons commentaar hebben we de actief gezochte
interactie met de diverse wetenschappelijke verenigingen
op het gebied van slaap als positief ervaren. Uiteraard
blijven we graag in gesprek met de huisartsen om de zorg
voor slaapproblemen in Nederland te blijven optimalise-
ren.
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