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Slaapproblemen
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Samenvatting

Slaap is een periodieke toestand van rust, die gepaard gaat met verlaging van het bewustzjn en ontbreken van
contact met de buitenwereld, waarbij men gewekt kan worden.
Slaapproblemen kunnen een symptoom (door de patiént ervaren probleem met slapen) of een stoornis zjn:

insomnia: te weinig slaap

hypersomnia: te veel slaap en overmatige slaperigheid
circadiane stoornis: stoornis in slaap/waakritme

parasomnia: slaapwandelen, praten in slaap, nachtmerries e.d.

In de palliatieve fase gaat het vooral om insomnia (inslaap- en/of doorslaapstoornissen en/of te woeg wakker
worden).

Gevolgen

vermoeidheid

psychische gewolgen: verminderde aandacht en concentratie, niet goed om kunnen gaan met stress,
stemmingsstoornissen, niet kunnen genieten

negatieve beinvoeding van beleving van andere symptomen

Oorzaken

Predisponerende factoren

bepaalde vormen van kanker, m.n. bij long- en borstkanker

slechte lichamelijke toestand

scheiding, lagere sociaal-economische status, slaapstoornissen in het verleden of in de familie
hyperactiviteit, depressie, manie, stress en angststoornissen, misbruik van middelen

Uitlokkende factoren

slechte slaaphouding, bed, matras of hoofdkussen

gebrek aan rust en privacy

onwoldoende behandelde symptomen als pijn, mictieproblemen, diarree, dyspnoe, hoesten, jeuk,
misselijkheid

nachtelijke opviegers

piekeren en zorgen over de Ziekte, depressie, spanning, angst

onrust, verwardheid, delier

verstoord dag-en-nachtritme in het kader van dementie of andere neurologische aandoeningen
gebruik van medicatie zoals opioiden, corticosteroiden, metoclopramide, benzodiazepinen (paradoxale
reactie),

methyifenidaat, NSAID's, anti-Parkinsonmiddelen

onthouding van medicatie zoals opioiden, corticosteroiden, benzodiazepinen
misbruik/athankelijkheid van alcohol, koffie; onthouding van alcohol, roken

Onderhoudende factoren

verkeerde slaaphygiéne
inadequate gedachten over (mogelijke) slaapproblemen

Diagnostiek
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e bij anamnese specifiek naar wagen, het wordt vaak niet gemeld
e heteroanamnese bij naasten, verzorging en verpleging
¢ bij (verdenking op) nachtelijke hypoxie: saturatiemeting

Beleid

Behandeling van de oorzaak

e behandeling van lichamelijke en psychische symptomen en aandoeningen (inclusief delier) die het
slaapprobleem veroorzaken of beinMoeden

e aanpassing van medicatie (aard, dosering, tijdstip van inname)

e substitutie van medicatie bij onttrekkingsverschijnselen

Niet-medicamenteus

e \oorlichting over aard, oorzaken en beinMoedende factoren
e bespreek zorgen en angsten
e creéer optimale voorwaarden om goed te kunnen slapen: nachtelijke rust en stilte,
aanwezgheid/bereikbaarheid van naaste of thuiszorg, gewoontes en rituelen, ewt. rustgevende muzek,
woldoende verduistering, optimale slaapkleding en beddengoed, goed opgemaakt bed met goed matras
en hoofdkussen, optimale ventilatie en temperatuur van de kamer, mictie en evt. defecatie voor het slapen
gaan
e gedragsregels (voor zover zinvol en haalbaar):
o Vermijd koffie, alcohol, copieuze maaltijden en forse inspanning in de uren voor het slapen gaan;
lichamelijke inspanning overdag of woeg in de avond is wel aan te raden.
o Handhaaf, waar mogelijk, de bestaande gewoontes voor het slapen.Zorg voor een periode van
ontspanning voor het slapen gaan.
o Indien mogelijk: wandelingetje in de buitenlucht voor het slapen gaan.
o Gebruik (indien mogelijk) de slaapkamer alleen om te rusten, te slapen of voor intimiteit.
o Gapas naar bed als je slaperig bent
o Draai de wekker om, omdat het zien van de tijd alleen maar onrust geeft.
o Staop als je na een kwartier nog niet slaapt, en ga pas weer naar bed als je slaperig bent.
o Sta elke dag op dezelfde tijd op, ook als je denkt maar kort geslapen te hebben.
o Doe geen dutjes overdag; bevorder een regelmatig dag-en-nacht-ritme, dat zo goed mogelijk
aansluit bij je gebruiken en wensen.
e et ontspanningsoefeningen of cognitieve gedragstherapie

Medicamenteus

inslaapproblemen: zolpidem 5-10 mg a.n. of zopiclon 3,75-15 mg a.n.

e doorslaapproblemen: temazepam 10-40 mg a.n., lorazepam 1-5 mg a.n. of lorametazepam tabletten 1-2
mg a.n.

e indien orale toediening niet mogelijk is: temazepam 10-40 mg rectaal, diazepam 5-10 mg rectaal,
midazolam 5-10 mg buccaal of s.c., lorazepam 1-2 mg sublinguaal

e bij gestoord dag-en-nachtritme: methyifenidaat 2-3 dd 5-10 mg (laatste gift voor 16 uur geven)

¢ bij onwoldoende effect:

o promethazine 25-50 mg a.n. (in combinatie met benzodiazepine) of levomepromazine 12,5-25 mg
an.

o trazodon 100 mg a.n., mirtazapine 15 mg a.n. of amitriptyline 10-25 mg a.n.

o pipamperon 10-20 mg a.n. of quetiapine 25-50 mg a.n.

o melatonine met gereguleerde afgifte 1 dd 2 mg a.n. Houd rekening bij de keuze van deze medicatie
met leeftijd, comorbiditeit en andere symptomen zoals pijn, misselijkheid, angst en depressie.

Evaluatie
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e door arts of verpleegkundige
e aan de hand van klachten en observatie van naasten of 's nachts aanwezge zorgverleners
e minimaal wekelijks



Gegenereerd op: 15-09-2023

Colofon
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

De richtlijn Slaapproblemen, versie 1.0 werd in 2008 geschreven door:

A de Graeff, internist-oncoloog, UMC Utrecht/Kenniscentrum Palliatieve Zorg Utrecht en arts Academisch
Hospice Demeter, De Bilt

J. G. Looije, student geneeskunde, Universiteit Utrecht

B.S. Wanrooij, huisarts, afdeling Huisartsengeneeskunde, AMC, Amsterdam

R. van Qjen, psychiater, UMC Utrecht

R. Krol, oncologieverpleegkundige en adviseur palliatieve zorg, Integraal Kankercentrum Oost, Nijmegen

Commentaar werd geleverd door:

AMS. van Aarnhem, huisarts

J.A Breugem, huisarts

R. van den Broek, huisarts

AML. Coenen, bioloog

H.AN.M Dorrestein, verpleegkundig specialist palliatieve zorg
G. van Ermp, neuroloog

J. de Heer, huisarts

J. Jonker, specialist ouderengeneeskunde

M Koelewijn, huisarts

J. Koningswoud-ten Howve, verpleegkundige

S. van Putten, apotheker

E. Roelofs, huisarts

L. Tjioe, apotheker

W.M Veldhuis, huisarts

H.T.M van Veluw, verpleegkundig specialist palliatieve zorg
W. te Water, klinisch geriater

Werkgroep Kwaliteitsbevordering palliatieve zorg (Quapal), Integraal Kankercentrum Oost, Nijmegen
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Inleiding
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Slaapis een periodiek optredende toestand van rust van het organisme, die gepaard gaat met een verlaging van
het bewustzijn en als gewlg daarvan het ontbreken van contact met de buitenwereld. In deze toestand komen ook
dromen voor. Men kan op elk moment gewekt worden.

Slaapproblemen komen vaak voor in de palliatieve fase. Er moet hierbij onderscheid gemaakt worden tussen
slaapproblemen als symptoom (een door de patiént ervaren probleem met het slapen) en slaapproblemen als
uiting van een slaapstoornis (dyssomnia), zoals gedefinieerd door de DSMHV-TR. Criteria voor een slaapstoornis
Zijn dat het slaapprobleem leidt tot een verstoring van het lichamelijk, sociaal en/of beroepsmatig functioneren
owverdag en dat de klachten ten minste één maand aanwezg zjn. Een slaapstoornis kan primair zijn of een uiting
van een lichamelijke Ziekte, van medicatie c.q. middelen, een psychisch probleem of een psychiatrische stoornis.
Slaapstoornissen worden in vier groepen onderverdeeld: insomnia (te weinig slaap), hypersomnia (te veel slaap
en overmatige slaperigheid), circadiane stoornissen (stoornissen van het slaap-waakritme, bijvoorbeeld als men
veel te laat naar bed gaat en veel te lang slaapt) en parasomnia (verschijnselen die nietin de slaap horen, zoals
slaapwandelen, praten in de slaap, bedplassen, nachtmerries en nachtangsten).

In de palliatieve fase is met name de insomnia van belang. Bij insomnia wordt onderscheid gemaakt tussen
moeilijk inslapen, moeilijk doorslapen en woeg wakker worden. Daarnaast is de ervaren kwaliteit van de slaap van
belang. In de palliatieve fase van de ziekte kanker komen doorslaapproblemen het meeste voor (63%), gevolgd
door problemen met inslapen (40%) en te roeg wakker worden (37%). Bij 59% van de patiénten met kanker en
slaapproblemen is er sprake van een combinatie van bovengenoemde slaapproblemen.

Slaapproblemen kunnen grote gewolgen hebben voor de kwaliteit van leven. Ze kunnen leiden tot c.q. bijdragen
aan vermoeidheid, verminderd vermogen tot het omgaan met stress, verstoring van het cognitief functioneren
owerdag, anhedonie (niet kunnen genieten), stemmingsstoornissen en een verminderd functioneren van het
immuunsysteem. Verder kunnen slaapproblemen de beleving van andere symptomen (bijv. pijn) in negatieve zin
beinvoeden.

De patiént vertelt Zjn slaapproblemen vaak niet spontaan. Desondanks vinden patiénten het belangrijk dat
zorgverleners hier aandacht aan besteden.

Het meeste onderzoek over slaapproblemen bij patiénten in de palliatieve fase is verricht bij patiénten met kanker.
Er is echter ook literatuur over slaapproblemen bij COPD, hartfalen en Amyotrofische laterale sclerose (ALS). De
meeste aanbewelingen in deze richtlijn zijn gebaseerd op onderzoek bij primaire slaapstoornissen en bij
slaapstoornissen bij pati€énten met kanker in de curatieve fase.
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Voorkomen
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

De prevalentie van slaapproblemen bij patiénten met kanker in de palliatieve fase bedraagt 30-43%.
Slaapproblemen treden vaak op bij patiénten met COPD en met hartfalen. Slaapproblemen komen voor bij 70%
van de patiénten in een hospice.
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Ontstaanswijze
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

De nachtelijke slaap bestaat uit twee verschillende soorten slaap: de non-REMslaap en de REM-slaap, die
gekenmerkt wordt door snelle oogbewegingen (REM= ‘rapid eye movements'). De periodes met REM-slaap
worden gekenmerkt door spierontspanning, dromen en veranderingen in hartslag, bloeddruk en ademhaling als
gewlg van een hoge hersenactiviteit. Deze hoge hersenactiviteit staat in scherpe tegenstelling tot de lage
hersenactiviteit van de non-REM-slaap.

De slaap bestaat uit vier a \ijf cycli van ongeveer anderhalf uur, waarbij in elke cyclus een aantal slaapstadia
worden doorgemaakt:

e stadium 1: overgangsstadium tussen waak en slaap (‘knikkebollen')

e stadium 2: lichte slaap waaruit men gemakkelijk ontwaakt

e stadium 3 en 4 (onderverdeeld op basis van elekirische activiteit van de hersenen) vormen de diepe slaap,
waaruit ontwaken veel moeilijker is.

In het eerste deel van de nacht komt vooral diepe slaap voor, van belang voor het uitrusten (‘restoratieve slaap'),
terwijl in de tweede helft van de nacht vooral lichte slaap voorkomt. Periodes met REMslaap komen tijdens de
hele nacht voor en wisselen cyclisch af met de non-REMslaap. In de eerste helft van de nacht duren REM-
slaapfasen nog betrekkelijk kort, maar deze worden langer naarmate de nacht vordert. Ongeveer 20-25% van de
slaap bestaat uit REMrslaap. Aan REMslaap wordt vaak een cognitieve functie toebedacht, bijvoorbeeld in verband
met een positieve rol bij het geheugen.

Bij chronische ziekten neemt de diepte van de slaap af en worden de periodes met REM-slaap korter. Ook komt
het voor dat het normale dag-en-nachtritme verstoord is. Slechte slaap komt met name tot uiting in een verlengde
periode tot het inslapen, in de afname van de duur van stadium 3 en 4 (waardoor men zich moe voelt bij het
opstaan), in een afname van de REMslaap en vooral in het aantal malen ontwaken tijdens de nacht. Het is bij
uitstek de gefragmenteerde slaap die als slecht ervaren wordt. De tijd die doorgebracht wordt met piekeren en
woelen in bed wordt als lang ervaren en vaak erg overschat. De fervente pogingen om weer te slapen werken
veelal averechts, terwijl acceptatie van de wakkere periodes in de nacht en de berusting hierin het inslapen juist
bevorderen.
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Oorzaken
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Hierbij moet onderscheid gemaakt worden tussen predisponerende, uitlokkende en onderhoudende factoren.

Predisponerende factoren

Predisponerende factoren voor het optreden van slaapproblemen in de palliatieve fase zjn bepaalde vormen van
kanker (m.n. long- en borstkanker) en een slechte lichamelijke toestand c.q. performance status. Daarnaast
treden ze vaker op bij scheiding, lagere sociaaleconomische status, slaapproblemen in de familie en
slaapproblemen in de voorgeschiedenis. Pre-&xistente slaapproblemen komen voor bij 19-66% van de patiénten.
Ook bij hyperactiviteit en een voorgeschiedenis met andere psychopathologie (depressie, manie, acute of
posttraumatische stressstoornis, angststoornis, misbruik of athankelijkheid van middelen) ontstaan vaker
slaapproblemen. Er is (in tegenstelling tot de algemene populatie) geen aantoonbare inMoed van leeftijd of
geslacht op slaapproblemen bij patiénten in de palliatieve fase.

Uitlokkende factoren

De wolgende uitlokkende factoren kunnen aanleiding geven tot het daadwerkelijk optreden van slaapproblemen:

e ongewenste slaaphouding; slechte kwaliteit van bed, matras en/of hoofdkussen

e onwldoende behandelde of behandelbare lichamelijke symptomen als gewvolg van zZiekte, behandeling of
comorbiditeit (m.n. pijn, mictieproblemen zoals urineretentie, nachtelijke mictie of incontinentie, diarree,
dyspnoe/orthopnoe, nachtelijke hypoxie (zuurstoftekort) en/of hypercapnie (stapeling van koolzuur) (bijv. bij
ALS of COPD), zuurbranden, jeuk, hoesten, misselijkheid, slaapapnoe syndroom, restless-legssyndroom
(RLS), periodic leg movements disorder (PLMD) en myoclonieén door andere oorzaken). Ongecontroleerde
symptomen kunnen leiden tot een vicieuze cirkel, omdat het tekort aan slaap de beleving van de
symptomen kan versterken, waardoor de patiént weer slechter slaapt

e \erstoring van het dag-en-nachtritme bij de Ziekte van Alzheimer en andere vormen van dementie alsmede
bij andere neurologische aandoeningen (bijv. Ziekte van Parkinson, ziekte van Huntington, syndroom van
Gilles de la Tourette en ALS

e onrust, verwardheid en/of delier

e piekeren en bezorgheid over de Ziekte en de gewvolgen daarvan (voor de naasten) en/of gevoelens van
hopeloosheid

e depressie, spanning of angst

¢ bijwerkingen van medicatie en/of behandeling:

o opioiden (als gewlg van een afname van de periodes met REM-slaap, verstoring van het dag-en-
nachtritme, optreden van nachtelijke myoclonieén of (zeer zelden) ademdepressie (hypoxie en/of
hypercapnie), bij gebruik van opioiden

o activerende werking van middelen als corticosteroiden, metoclopramide, NSAID's, stimulerende
antidepressiva, amfetamines (inclusief methylfenidaat), theofylline, anti-epileptica en
schildklierpreparaten

o levendige dromen en nachtmerries bij gebruik van lipofiele béta-blokkers en anti-
Parkinsonmiddelen

o onttrekkingsverschijnsel na acuut staken van medicatie, met name van benzodiazepinen, opioiden
of corticosteroiden

o nachtelijke onttrekkingsverschijnselen of reboundfenomenen bij overdag toegediende sedativa
zoals benzodiazepinen met een korte halfwaardetijd. Bij zeer korte halfwaardetijd kan zelfs
toediening 's avonds doorslaapproblemen in de hand werken

o nachtelijke opMiegers bij vivouwen met borstkanker en mannen met prostaatkanker, die hormonaal
worden behandeld

o bijwerkingen (bijv. misselijkheid, braken of pijn) van antitumortherapie (chirurgie, radiotherapie,
chemotherapie)

e Dbijwerkingen van middelen:
o (excessief) gebruik van alcohol of cafeinehoudende dranken in de avonduren
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o acuut staken van alcohol of roken
e omgevingsfactoren en/of hospitalisatie, leidend tot gebrek aan privacy, nachtelijke onrust en verstoring van
het dag-en-nachtritme

Onderhoudende factoren

Als er eenmaal slaapproblemen bestaan, kunnen ze worden onderhouden 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 langdurig onjuist gebruik van slaapmedicatie.
Slaaphygiéne is het totaal aan activiteiten dat leidt tot slapen. Deze activiteiten zijn erop gericht om tot rust te
komen.

Inadequate gedachten over slaapproblemen of mogelijke inMoeden daarop kunnen ook leiden tot blijvende
slaapproblemen. Voorbeelden van inadequate gedachten zjn: 'lk moet acht uur slapen om goed te kunnen
functioneren’; 'lk kan niet meer slapen’; 'Niets lukt meer omdat ik niet goed kan slapen’; 'Alles komt door de
behandeling van mijn Ziekte'; 'Als ik niet goed slaap, zal mijn ziekte verergeren'.
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Diagnostiek
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Slaapproblemen worden door patiénten vaak niet gemeld. Het is dus belangrijk hier routinematig naar te vragen
en als er sprake is van slaapproblemen deze te specificeren door te wagen naar:

aard (inslaapproblemen, doorslaapproblemen, vwoeg wakker worden, kwaliteit van de slaap), emst en duur
van de slaapproblemen

gewlgen voor het lichamelijk, psychisch, sociaal en beroepsmatig functioneren overdagslaaphouding,
bed, matras en hoofdkussen

omgevingsfactoren die kunnen bijdragen aan de slaapproblemen

slaapgewoonten (inclusief slapen overdag)

beleving van slaapproblemen en gedachten daarover

pre-éxistente slaapproblemen

ongecontroleerde lichamelijke symptomen, die van inMoed zjn op de slaap

symptomen van een delier (gedaald bewustzijn, verwardheid, angst, desoriéntatie, wanen, hallucinaties) of
van een stress-stoornis (angstdromen, herbeleving, vermijding)

symptomen van aanpassingsstoornis, stemmingsstoornis (depressie, manie) of psychose

piekeren en bezorgdheid over de Ziekte en de gewolgen ervan (voor de naasten)

(eerder) gebruik van slaapmiddelen en het effect daarvanandere medicatie (of recent staken daarvan)
gebruik van koffie, alcohol en andere middelen

recente antitumortherapie

Voor het vaststellen van een verstoord slaap-waakritme kan de "Viragenlijst voor het vaststellen van
wel/geen verstoord slaap-waakritme' worden gebruikt.

Een heteroanamnese van partner, familieleden of verzorgenden kan belangrijke aanwullende informatie opleveren.
Indien patiénten zijn opgenomen in een instelling kan een goede observatie door de verpleegkundige tijdens de
awond en nacht een belangrijke bijdrage leveren aan de diagnostiek.

Indien wordt gedacht aan nachtelijke hypoxie kan een nachtelijke saturatiemeting worden overwogen.

Actometrie (meting van lichamelijke activiteit m.b.v. bewegingsdetector) en polysomnografie (meting van
elektrische activiteit tijdens de slaap) zijn in de palliatieve fase in verband met de vaak korte levensverwachting
vrijwel nooit geindiceerd.


https://palliaweb.nl/getattachment/11ecae65-a363-4e20-b29c-e3d9e620bd0a/Vragenlijst-voor-het-vaststellen-van-wel_geen-verstoord-slaap-waakritme.pdf?lang=nl-NL
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Beleid en behandeling
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de de inhoud te kunnen bekijken klikt u in
de linkerkolom op 'Beleid'.
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Integrale benadering
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Voorlichting

e Geefinformatie en instructies over slaapproblemen, oorzaken en beinMoedende factoren en de
behandeling ervan aan patiént en diens naasten.

e Benadruk het belang van het handhaven van het dag-en-nachtritme (overdag zo min mogelijk slapen).

e Leguitdat er grote individuele behoeftes bestaan aan slaap, dat kort slapen geen probleem hoetft te Zijn,
dat door de ziekte de behoefte aan slaap veranderd kan zjn en dat rustig in bed liggen zonder te slapen
ook rustgevend kan zjn.

e Geef uitleg en instructie aan vrijwilligers en verzorgenden.

Communicatie

e Bespreek zorgen over de ziekte en de gewvolgen ervan voor de patiént en diens naasten en gevoelens zoals
angst, radeloosheid, wanhoop, eenzaamheid en existentiéle wagen.

e BExploreer gedachtes van de patiént over de slaapproblemen en de mogelijke oorzaken en beinMoedende
factoren.

Ondersteunende zorg

e Schakel zo nodig een verpleegkundige of fysiotherapeut in voor ondersteunende begeleiding, massage
en/of ontspanningsoefeningen.
e Schakel zo nodig een psycholoog in voor ontspanningsoefeningen of cognitieve gedragstherapie.

Zie voor punten van aandacht bij palliatieve zorg voor mensen met een niet-westerse achtergrond de Handreiking
'Palliatieve zorg voor mensen met een niet-westerse achtergrond'.
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Behandeling oorzaak
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Waar mogelijk wordt geprobeerd de oorzaak van de slaapproblemen te behandelen:

e behandeling van lichamelijke symptomen c.g. syndromen (inclusief delier)

e behandeling van psychische c.q. psychiatrische, sociale en existentiéle klachten en symptomen die
gepaard gaan met slaapproblemen

e aanpassing van medicatie (soort, dosering en/of tijdstip van inname)

e substitutie van medicatie bij onttrekkingsverschijnselen
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Niet-medicamenteus
Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

In de eerste plaats moeten optimale voorwaarden gecreéerd worden om goed te slapen. Veerder wordt door middel
van gesprekken aandacht besteed aan de gewlgen van de Ziekte, de vooruitzichten en de gevoelens en gedachten
waarmee deze gepaard gaan. Daarnaast kunnen gedragsregels c.q. gedragstherapie, ontspanningsoefeningen
en cognitieve gedragstherapie bijdragen aan goed slapen.

Bij primaire slaapstoornissen is het effect van niet-medicamenteuze behandelingen duidelijk aangetoond. Er is
nauwelijks onderzoek gedaan naar de effectiviteit ervan bij slaapproblemen bij patiénten in de palliatieve fase. In
hoewerre ze haalbaar en zinvol Zijn, is sterk athankelijk van de lichamelijke en psychische toestand, de
levensverwachting en de wensen van de patiént.

Creéren van optimale voorwaarden om goed te slapen

e nachtelijke rusten stilte

e gewel van \eiligheid; de aanwezigheid/bereikbaarheid van naasten of thuiszorg kan hierbij van belang zjn

e aandacht voor voor de patiént gebruikelijke gewoonten en rituelen

e ewentueel rustgevende muzek

e \oldoende verduistering

e optimale (katoenen) slaapkleding en beddengoed

e goed matras en hoofdkussen; goed opgemaakt bed op de manier zoals de patiént dat gewend is

o optimale ventilatie en temperatuur van de slaapkamer

e gelegenheid voor mictie en ewvt. defecatie kort voor het slapen gaan, afspraken voor de nacht, zo nodig
adequaat incontinentiemateriaal en/of blaaskatheter

Gedragsregels

In Zzijn algemeenheid worden bij slaapproblemen onderstaande adviezen aan de patiént gegeven. De zinvolheid
en haalbaarheid hiervan bij patiénten in de palliatieve fase is sterk athankelijk van de toestand van de patiént.

e \ermijd koffie, alcohol, copieuze maaltijden en forse inspanning in de uren voor het slapen gaan;
lichamelijke inspanning overdag of voeg in de avond is aan te raden.

e Handhaaf, waar mogelijk, de bestaande gewoonten voor het slapen.

e Zorg voor een periode van ontspanning voor het slapen gaan.

e Indien mogelijk: korte wandeling in de buitenlucht voor het slapen gaan.

e Gebruik (indien mogelijk) de slaapkamer alleen om te rusten, te slapen of voor intimiteit.

e (a pas naar bed bij slaperigheid.

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

e Sta op na een kwartier wakker liggen, en ga pas weer naar bed bij slaperigheid.

e Sta elke dag op dezelfde tijd op, ook bij de gedachte dat de slaap kort was.

¢ Doe geen dutjes overdag; bevorder een regelmatig dag-en-nachtritme, dat zo goed mogelijk aansluit bij
gebruiken en wensen.

Slechte slapers liggen vaak lang in bed om zo meer te kunnen slapen. Het gewolg is een gefragmenteerde slaap
van slechte kwaliteit. Bij slaaprestrictie ter behandeling van slaapproblemen wordt de tijd verkort, waarbij het deel
van de tijd dat slapend in bed wordt doorgebracht toeneemt. Dit kan bereikt worden door later naar bed te gaan en
op een normale tijdstip op te staan. Het gewolg hiervan is een milde slaapdeprivatie, hetgeen de snelheid tot
inslapen en de effectiviteit van de slaap bevordert.

Ontspanningsoefeningen

Agitatie en spierspanning, bijvoorbeeld als gewolg van angst, staan goed slapen in de weg. Effectieve
benaderingen hiervan zjn progressieve spierontspanningsoefeningen (evt. aangewuld met geleide verbeelding),
autogene training waarbij de patiént leert om te ontspannen door zich te richten op specifieke lichaamssensaties
(zelfhypnose) en biofeedback. Hierbij krijgt de patiént een visuele of auditieve representatie van de spierspanning
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en eventueel neurofeedback.

Zoals alle gedragstherapieén vragen ontspanningsoefeningen training en tijd om effectief te worden. Eenvoudige
ontspanningsoefeningen kunnen ook in de laatste fase zinvol zijn, met name bij patiénten die erg angstig en/of
gespannen zZjn.

Indien de patiént dit wenst kan men ook massage (voet of hand), eventueel in combinatie met het gebruik van
etherische olién of het zachtjes afspelen van rustgevende muziek aanwenden om ontspannen inslapen te
bevorderen. (ze ook richtlijn Complementaire zorg)

Cognitieve gedragstherapie

Bij cognitieve therapie gaat het om het corrigeren van irrationele gedachten, verkeerde ideeén en attributies over
slaap en slecht slapen. Veel patiénten met kanker zijn gefixeerd op de hoeveelheid slaap die zj krijgen en
koppelen dit aan hun angst voor progressie van hun ziekte.


https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/complementaire-zorg
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Medicamenteus
Vastgesteld: 01-01-1900 Regiehouder: ...

Een aantal benzodiazepinen (diazepam, flunitrazepam, loprazolam, lorazepam, lormetazepam, midazolam,
nitrazepam, oxazepam en temazepam) en aanverwante middelen (brotizolam, zolpidem en zopiclon) zjn
geregistreerd voor de medicamenteuze behandeling van slaapproblemen.

Tabel: Farmacokinetiek van benzodiazepine(achtige)n, toegepast bij
slaapproblemen (Bron: Farmacotherapeutisch Kompas 2008)

Hypnoticum  T1/2elin uren Tmax in uren Actieve metaboliet

Midazolam 2,1-3,5 (<)* 0,5-1,5 +
Zolpidem 24 0,5-3 -
Zoplicon 5 0,5-2 -
Brotizolam 3-6 1-2 -
Flunitrazepam 16-35** 1,2 +
Loprazolam 8 (6-8)* 2-5 -
Lormetazepam 1 -
- in opgeloste vorm | 12
- als tabletten 12 25 )
Lorazepam 12-16 2 -
Oxazepam 5-15 2-3 -
Temazepam 7-11 0.8 -
Nitrazepam 18-34 2 -
20-48
Diazepam 1-2 +
(42-100)*
Flurazepam (47-100)* 0.5-2 +
+ aanwezig
- afwezig

* tussen haakjes de T1/2el van werkzame metabolieten
**groot verdelingsvolume; verdelingshalfwaardetijd is 3 uur

Bij de keuze van een middel moet het werkingsprofiel afgezet worden tegen de aard van het slaapprobleem. Bij
inslaapproblemen kan een korter werkend middel (halfwaardetijd korter dan 6 uur) voldoen (zolpidem 5-10 mg a.n.
of zopiclon 3,75-15 mg a.n.), bij doorslaapproblemen is een langer werkend middel (halfwaardetijd 6-16 uur)
aangewezen (1e keuze: temazepam 10-40 mg a.n.; alternatieven: lorazepam 1-5 mg a.n. of lormetazepam
tabletten 1-2 mg a.n.). Het is belangrijk om het gebruik van benzodiazepinen overdag zoveel mogelijk te beperken,
zodat het slaap-waakritme zch kan herstellen. Bij kortwerkende middelen (midazolam of zolpidem) kan
(paradoxale) hyperactivatie optreden, zelfs al na éénmalig gebruik.

Indien orale toediening niet mogelijk is kan rectale toediening van 10-40 mg temazepam (als capsule) of van 5-10
mg diazepam of 5-1- mg midazolam (buccale of subcutane toediening) worden overwogen. Subcutane toediening
van midazolam kan worden gegeven als bolus (5-10 mg) of als continu infuus gedurende de nacht (1-2,5 mg/uur).
Lorazepam kan eventueel ook sublinguaal worden toegediend.
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Het gebruik van langer werkende (halfwaardetijd >18 uur) hypnotica (nitrazepam, diazepam en flurazepam) wordt
niet aangeraden vanwege de kans op sedatie overdag en op cumulatie bij chronisch gebruik. Het gebruik van
middelen met actieve metabolieten (midazolam, flunitrazepam, diazepam en flurazepam) wordt niet aangeraden
vanwege de onvoorspelbare farmacokinetiek; zeker bij patiénten met kanker in de palliatieve fase waarbij de lever-
of nierfunctie verstoord kan Zjn.

Het gebruik van hypnotica in de palliatieve fase is nooit goed onderzocht. Langdurig gebruik van hypnotica is
geassocieerd met excessieve sedatie en verminderde cognitie (m.n. bij hogere doseringen). Andere potentiéle
nadelen van benzodiazepinen bij deze patiéntengroep (mede in relatie tot comedicatie) zijn het uitiokken van een
delier of een ademdepressie. Bij een onderzoek bij 120 patiénten met een gevorderd stadium van kanker bleek
dat deze middelen zonder problemen snel (halvering van de dosis iedere 24-48 uur) gestaakt kunnen worden,
hetgeen ook suggereert dat lange termijngebruik niet effectief is.

In de palliatieve fase bestaat (gelet op de beperkte levensverwachting) veel minder reden tot terughoudendheid
voor het voorschrijven van benzodiazepinen gedurende langere tijd (weken tot enkele maanden) dan in de
algemene populatie. Voorwaarden zjn wel dat bij langdurig gebruik relatief lage doseringen worden gegeven en
dat kritisch gekeken wordt of sprake is van een blijvend effect op de slaap.

Andere farmaca die worden gebruikt bij de behandeling van slaapproblemen zjn:

e sederende antihistaminica (in combinatie met een benzodiazepine):
o promethazine 25-50 mg a.n.
o levomepromazne 12,5-25 mg a.n.
e antidepressiva (m.n. als er sprake is van slaapproblemen bij depressie):
o trazodon 100 mg a.n.
o mirtazapine 15 mg a.n.
o amitriptline 10-25 mg a.n. (bij voorkeur niet bij patiénten >70 jaar)
e sederende antipsychotica (m.n. als er sprake is van angst en/of agitatie):
o pipamperon 10-20 mg a.n.
o quetiapine 25-50 mg a.n.

De effectiviteit van deze middelen is echter niet met zekerheid aangetoond.

Melatonine zou kunnen helpen bij het reguleren van het dag-en-nachtritme. Twee gerandomiseerde studies laten
echter ook effect zien van melatonine (met gereguleerde afgifte) op de kwaliteit van de slaap bij primaire insomnia
bij patiénten van 55-80 jaar. Er is geen onderzoek gedaan naar de effectiviteit van melatonine bij patiénten met
slaapproblemen in de palliatieve fase.

Indien sprake is van een gestoord dag-en-nachtritme met een patroon van sufheid en slapen overdag, kan
behandeling met methylfenidaat 2-3 dd 5-10 mg overwogen worden. De laatste dosis moet dan rond 16 uur
worden ingenomen.

Voor alle medicamenteuze behandelingen geldt dat deze waarschijnlijk effectiever zijn in combinatie met de eerder
genoemde niet-medicamenteuze behandelingen.
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Stappenplan

Vastgesteld: 02-10-2008 Regiehouder: IKNL

Diagnostiek

1. Anamnese (Ze Vragenlijst voor het vaststellen van verstoord slaap-waakritme)
2. BEwt. hetero-anamnese van partner of zorgverlener
3. Zo nodig nachtelijke saturatiemeting

Beleid

e Behandeling van de oorzaak

o

[o]

behandeling van lichamelijke symptomen c.q. syndromen (inclusief delier) en/of psychische c.qg.
psychiatrische aandoeningen die gepaard gaan met slaapproblemen
aanpassing van medicatie (soort, dosering of tijdstip van inname)

e Niet-medicamenteus:

goede voorlichting over de aard van het slaapprobleem en oorzakelijke en beinoedende factoren
creéren van optimale voorwaarden om goed te slapen

bespreekbaar maken van zorgen en angsten

gedragsregels

ontspanningsoefeningen

cognitieve gedragstherapie

e Medicamenteus:

[o]

o

bij inslaapproblemen: zolpidem 5-10 mg a.n. of zopiclon 3,75-15 mg a.n.
bij doorslaapproblemen: 1e keuze: temazepam 10-40 mg a.n.; alternatieven: lorazepam 1-5 mg a.n.
of lormetazepam tabletten 1-2 mg a.n.
indien orale toediening niet mogelijk is: temazepam (capsule) 10-40 mg rectaal, diazepam 5-10 mg
rectaal, midazolam 5-10 mg buccaal (inhoud van ampul tussen tanden en wang spuiten) of s.c. (5-
10 mg bolus a.n. of 1-2,5 mg/uur continu gedurende de nacht), lorazepam 1-2 mg sublinguaal
bij gestoord dag-en-nachtritme: methyifenidaat 2-3 dd 5-10 mg (laatste dosis niet later dan 16 uur)
bij onwldoende reactie op bovengenoemde middelen:
= sederende antihistaminica: promethazine 25-50 mg a.n. of levomepromazne 12,5-25 mg
a.n. (vaak in combinatie met benzodiazepine)
m sederende antidepressiva: trazodon 100 mg a.n., mirtazapine 15 mg a.n. of amitriptyline 10-
25 mg a.n. (m.n. als sprake is van slaapproblemen bij depressiviteit)
= sederende antipsychotica: pipamperon 10-20 mg a.n. of quetiapine 25-50 mg a.n. (m.n.bij
slaapproblemen bij agitatie)
= melatonine met gereguleerde afgifte 1 dd 2 mg a.n.

Bij de keuze voor één van bovengenoemde middelen wordt rekening gehouden met leeftijd, comorbiditeit en de
aanwezgheid van andere symptomen, zoals bijv. neuropathische pijn, misselijkheid, angst of depressiviteit.

=

Vragenlijst voor het vaststellen van verstoord slaap-waakritme

v

1. Hoe laat gaat u normaal naar bed?

2. Hoe lang duurt het voordat u in slaap valt?

3. Op welk tijdstip wordt u ‘s morgens meestal wakker?

4. Waardoor wordt u ‘s morgens wakker?
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5. Doet u dutjes overdag? Hoe vaak/hoe lang slaapt u dan? Op welke momenten van de dag doet u dutjes?
6. Heeft u de afgelopen maand slecht geslapen in verband met:

e |anger dan 30 minuten wakker liggen?

e wakker worden en niet meer in kunnen slapen?
o toiletgebruik?

e pijnklachten?

o \eelwldig wakker worden?

e onrustig slapen, liggen draaien?

e onrustige benen?

e andere reden?

7. Heeft u gedurende de afgelopen maand (of zei iemand dat u):

e |uid gesnurkt?

e gesnowven, luidruchtig ademgehaald tijdens het slapen?

e stokkende ademhaling gehad, naar adem moeten happen?

e zch verlamd gewoeld (niet in staat tot bewegen) bij het wakker worden?

¢ levendige dromen gehad bij het in slaap vallen of wakker worden, terwijl u wist dat u niet sliep?
e ‘s morgens hoofdpijnklachten gehad?

e Zzch humeurig, gestresst of somber gevoeld?

8. Heeft u gedurende de afgelopen maand:

e bemerkt dat u erg slap bent of niet in staat tot bewegen van spieren in gezicht, armen of benen als u moet
lachen of als u boos of verdrietig bent?

e Zzch owverdreven slaperig gewvoeld overdag?

e bemerkt dat u in slaap viel in aanwezgheid van anderen?

e bemerkt dat u tijdens het autorijden in slaap viel?

e hetgewel gehad dat u overdag minder goed functioneerde?

9. Welke medicijnen gebruikt u? Hoe vaak gebruikt u deze medicijnen?

10. Heeft u medicijnen of andere middelen gebruikt om in slaap te kunnen vallen?

11. Hoeweel cafeinehoudende dranken en alcohol drinkt u per dag? Drinkt u deze ook's avonds
12. Rookt u? Ook ‘s avonds?

13. Op welke tijden van de dag bent u gewend te eten? Wat eet u gewoonlijk ‘s avonds?

Bron: Conceptrichtlijn Zorg bij een verstoord slaap-waakritme [Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO,
2004]

-

Bewijsvoering

v
Tabel 2 Niveaus van bewijsvoering richtlijn Slaapproblemen 2008
Behandeling le\{f—Jau van Referentie(s)
ewijsvoering
Gedragsregels 41

Ontspanningsoefeningen 41
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Cognitieve gedragstherapie 41 Niveau van
Behandeling bewii .

Benzodiazepinen bij 41 ewlsvoering

inslaapproblemen

Benzodiazepinen bij 41

doorslaapproblemen

Melatonine met gereguleerde afgifte 12

Methylfenidaat bij gestoord dag- en 4

nachtritme

Antidepressiva 4

Referentie(s)
Hirst 2001

Hirst 2001

Lemoine 2007, Wade
2007

1 Effectiviteit aangetoond bij primaire slaapstoornissen en soms bij patiénten met kanker in de curatieve fase

2 Effectiviteit aangetoond bij primaire slaapstoornissen bij patiénten van 55-80 jaar

Niveau 1 = gebaseerd op systematische review of ten minste twee gerandomiseerde onderzoeken van goede

kwaliteit.

Niveau 2 = gebaseerd op ten minste twee vergelijkende klinische onderzoeken van matige kwaliteit of

onwoldoende omvang of andere vergelijkende onderzoeken.

Niveau 3 = gebaseerd op 1 vergelijkend onderzoek of op niet-vergelijkend onderzoek.

Niveau 4 = gebaseerd op mening van deskundigen.
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