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Comorbiditeit van
psychiatrische stoornissen
en slaapstoornissen

MARIKE LANCEL, GRETHA BOERSMA, FLOOR BUNK & ANNETTE VAN
SCHAGEN

Samenvatting

Psychische stoornissen en slaapstoornissen komen heel vaak samen voor.
Die frequente comorbiditeit kan onder meer worden toegeschreven aan toe-
val, overeenkomstige risicofactoren en de effecten van psychofarmaca. Uit
wetenschappelijk onderzoek blijkt dat gestoorde slaap de psychopathologie
kan versterken en in stand houden. Mede daarom is het van belang dat cog-
nitief gedragstherapeuten enige kennis hebben van slaapgeneeskunde, zo-
dat zij de diagnostiek en behandeling van de verschillende typen slaapstoor-
nissen eventueel kunnen integreren in hun behandelplan en zo nodig
verwijzen naar een slaapspecialist. Dit zal de kwaliteit van de geestelijke
gezondheidszorg ongetwijfeld ten goede komen. In dit artikel wordt een
overzicht gegeven van de belangrijkste en meest relevante comorbide slaap-
stoornissen, en hun wisselwerking met psychopathologie. Tevens worden
handvatten geboden voor diagnostiek en behandeling van deze
slaapstoornissen.

Trefwoorden: slaapstoornissen, psychiatrische populatie, prevalentie, gevol-
gen, behandeling

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

» Uit onderzoek blijkt dat veel mensen met een psychische stoornis tevens lijden
aan een of meerdere slaapstoornissen.

» Behandeling van comorbide slaapstoornissen heeft vaak een positieve invloed
op de psychopathologie en de therapierespons.

» Bij vermoeden van een slaapstoornis is het zinvol om die zo mogelijk zelf te
diagnosticeren en te behandelen, of de patiént ervoor te verwijzen naar een
slaapcentrum.
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INLEIDING

In de psychiatrie ervaart ongeveer 50% van de pati€énten problemen met in-
of doorslapen (Roth et al., 2006) en bij circa 30% is er zelfs sprake van een
insomniastoornis (Stewart et al., 2006). Het is inmiddels volkomen duide-
lijk dat insomnie vaak persisteert en een negatieve invloed heeft op psycho-
pathologie en het herstel (Lancel, Boersma, - Kamphuis, 2021). Er is echter
weinig onderzoek gedaan naar de comorbiditeit van en wisselwerking tus-
sen psychiatrische aandoeningen en andere slaapstoornissen dan insomnie.
Uit de beperkt beschikbare literatuur blijkt dat meerdere slaapstoornissen
hoogprevalent zijn in psychiatrische populaties en dat ze het psychisch wel-
zijn beinvloeden. Helaas worden slaapstoornissen in de ggz-praktijk nog
steeds niet of pas na jaren geidentificeerd (Selsick @~ O’Regan, 2018). Dit
kan verklaard worden door symptoomoverlap met psychiatrische stoornis-
sen of onvoldoende kennis van slaapstoornissen, waardoor die ten onrechte
niet gediagnosticeerd worden. In het kader van best practice is het van be-
lang dat ggz-behandelaren aandacht hebben voor de slaapkwaliteit van hun
patiénten, de symptomen van slaapstoornissen kunnen herkennen, en de
kennis hebben om slaapstoornissen te diagnosticeren en te behandelen, of
adequaat door te verwijzen.

In dit artikel bespreken we de zes hoofdgroepen van slaapstoornissen
volgens de International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3; AASM,
2014) en per groep een specifieke slaapstoornis bij volwassenen (insomnia-
stoornis, obstructieve-slaapapneusyndroom, vertraagd-slaap-waakritme-
stoornis, parasomnieén, rustelozebenensyndroom en hypersomnolentie-
stoornis) met hoge relevantie voor de psychiatrie. Aan bod hierbij komen
prevalentie, diagnostiek en behandelopties, alsmede de wisselwerking met
psychiatrische symptomen.

Eerst wordt een aantal algemene diagnostische overwegingen beschre-
ven. Hoewel er in de DSM-5 (APA, 2014) een hoofdstuk over slaap-waak-
stoornissen is opgenomen, geeft de ICSD-3 een vollediger overzicht van alle
slaapstoornissen dan de DSM-5. Wanneer men de DSM-5 gebruikt om slaap-
stoornissen te classificeren, is er dus een risico dat specifieke slaapstoornis-
sen niet gezien of verkeerd beoordeeld worden.

Wanneer een gedragstherapeut een patiént behandelt die slaap-waak-
klachten heeft, is ons advies om een screeningslijst voor slaapstoornis-
sen af te nemen, bijvoorbeeld de Holland Sleep Disorders Questionnaire
(HSDQ; Kerkhof et al., 2013), teneinde een beeld te krijgen van welke
slaapstoornis(sen) er mogelijk sprake is. Vervolgens kunnen specifieke
slaapvragenlijsten ingezet worden, zoals bij verdenking van insomniastoor-
nis de Insomnia Severity Index (ISI; Bastien et al., 2001). Daarnaast geven
slaap-waakdagboeken en actigrafie op eenvoudige wijze zeer nuttige infor-
matie over bijvoorbeeld slaappatronen, gemiddelde duur van de slaap en de
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efficiéntie ervan (Thomasson @»van den Bossche, 2021). Voor het stellen van
een slaapdiagnose is een uitgebreide slaapanamnese noodzakelijk (Lancel
et al., 2022). Voor de meeste slaapstoornissen geldt dat de symptomen fre-
quent (minimaal drie keer per week) en langdurig (minstens drie maanden)
aanwezig dienen te zijn, en negatieve gevolgen hebben voor het dagelijks
functioneren. Voor sommige slaapstoornissen, zoals slaapapneu, is poly-
somnografie noodzakelijk (Thomasson & van den Bossche, 2021). De vol-
gende paragrafen beschrijven per slaapstoornis meer in detail hoe diagnose
en behandeling kunnen worden vormgegeven (zie ook figuur 1).

INSOMNIASTOORNIS

Classificatiecriteria

Insomnie is de term voor chronische slapeloosheid, een subjectieve klacht
met de volgende kenmerken: ten minste drie keer per week en gedurende
een periode van minstens drie maanden problemen tijdens de nacht; inslaap-
problemen, doorslaapproblemen en/of te vroeg wakker worden; en proble-
men overdag vanwege het slechte slapen. Insomnie is een klinische diagnose,
die door een psycholoog kan worden gesteld. Zoals eerder vermeld, kunnen
de ISI en HSDQ bij de diagnose van de insomniastoornis behulpzaam zijn,
alsmede een slaap-waakdagboek.

Er zijn verschillende verklaringsmodellen voor het ontstaan en in stand
blijven van insomnie. Zowel erfelijke aanleg speelt een rol als stressvolle ge-
beurtenissen die de aanleiding vormen voor het slechter slapen. Vervolgens
spelenerverschillende andere factoren: (1) gedragsmatige aanpassingen aan
het slechte slapen die het juist in stand houden, zoals lang in bed blijven lig-
gen en overdag dutten; (2) cognitieve factoren, zoals disfunctionele gedach-
ten over de slaap en de gevolgen van slaaptekort; en (3) emotionele factoren
als angst en hyperarousal, die slaapinducerende systemen in het brein rem-
men. Daarnaast is recent ontdekt dat mensen die aan insomnie lijden tevens
rusteloze oftewel gefragmenteerde remslaap hebben, die een verstorende
invloed heeft op de emotieregulatie. Al deze factoren beinvloeden elkaar
wederzijds en verklaren mogelijk de hoge comorbiditeit met psychiatrische
stoornissen (Riemann et al., 2022). Slapeloosheid heeft een negatief effect
op emotieregulatie, stressregulatie en de neuroplasticiteit van het brein (Pa-
lagini etal.,2022),juist factoren die van belang zijn voor mentaal welzijn. En
dus verhoogt insomnie het risico op de ontwikkeling van psychopathologie
en/of versterkt ze al aanwezige psychopathologie.
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Prevalentie en comorbiditeit

Insomnie is de meest voorkomende slaapstoornis, met een prevalentie van
circa 8% in de algemene bevolking (Kerkhof, 2017). De prevalentie van in-
somnie bij verschillende psychiatrische stoornissen verschilt, afhankelijk
van het onderzoek en de manier van vragen. Een recente grote cohortstudie
laat zien dat insomnie voorkomt bij meer dan de helft van de patiénten met
diverse psychiatrische stoornissen: ADHD, angststoornissen, autismespec-
trumstoornis (ASS), bipolaire stoornis, depressie, posttraumatische-stress-
stoornis (PTSS), schizofrenie, persoonlijkheidsstoornis, eetstoornis en
obsessieve-compulsieve stoornis (Sivertsen, Hysing et al., 2021). Insomnie
is zowel een risicofactor voor het ontstaan van psychische stoornissen als
een factor die reeds aanwezige psychische stoornissen in stand kan houden
(Pigeon et al., 2017). Ook zijn psychische klachten erger wanneer er tevens
sprake is van insomnie (Hertenstein et al., 2019).

Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

Op dit moment is cognitieve gedragstherapie voor insomnie (CGT-i) de eer-
stekeuzebehandeling bij insomniastoornis (Verbeek & van de Laar, 2008;
zie ook het artikel van Rauwerda @ Verbeek in dit nummer). In een CGT-i-
behandeling wordt aandacht besteed aan psycho-educatie over wat gezonde
slaap is, de (inadequate) slaapgewoonten en de beleving van slaap, en wel
door middel van cognitieve interventies, en ontspanningsoefeningen. Voor
diversie psychiatrische aandoeningen bestaan gevalideerde aangepaste
versies van CGT-i (Mijnster et al., 2022). CGT-i kan door een cognitief ge-
dragstherapeut worden uitgevoerd en mogelijk geintegreerd worden in de
behandeling voor (andere) mentale problematiek. Hoewel bij acute slaap-
problemen sederende medicijnen kunnen worden voorgeschreven (benzo-
diazepinen), hebben die op de langere termijn negatieve effecten. Zo sti-
muleren ze de fysiologische slaap niet (maar verminderen ze juist de diepe
slaap en de remslaap), verliezen ze geleidelijk hun werkzaamheid, leiden ze
tot psychische en lichamelijke afhankelijkheid, en kunnen ze het functione-
ren overdag negatief beinvloeden (hang-over-effecten).

Behandeling van insomnie met CGT-i heeft niet alleen een positief effect
op de slaap, maar ook op andere klachten (Pigeon et al., 2017), waaronder
een afname van depressie (Gee et al., 2019), PTSS (Ho et al., 2016) en psy-
chotische symptomen (Waite et al., 2020). In de psychiatrie komen insom-
niesymptomen en insomniastoornis zo vaak voor (ten Have et al., 2016), dat
slaapproblemen als transdiagnostische symptomen worden beschouwd, te
meer daar het behandelen van het slaapprobleem een positief effect heeft
op de andere symptomen.
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SLAAPGERELATEERDE ADEMHALINGSSTOORNISSEN

Classificatiecriteria

Bij slaapgerelateerde ademhalingsstoornissen wordt de slaap verstoord door
ademhalingsproblemen tijdens het slapen. Het bekendst zijn het obstructie-
ve-slaapapneusyndroom (OSAS), het centrale-slaapapneusyndroom en het
obesitas-hypoventilatiesyndroom, waarvan OSAS het meest voorkomt. Bij
OSAS isertijdens de slaap frequent sprake van een luchtwegblokkade die de
ademhaling ernstig belemmert (hypopneu) of geheel verhindert (apneu).
Dit gaat vaak gepaard met een zuurstoftekort en ontwaakreacties. De diag-
nostische criteria voor OSAS bij volwassenen zijn: minstens vijf obstructie-
ve apneus/hypopneus per uur slaap (apneu-hypopneu-index (AHI) > 5), in
combinatie met ernstige bijkomende symptomen en een behandelrespons
(NVALT & NVKNO, 2018). Typische symptomen zijn: snurken, ademstops
met een luide hervatting van de ademhaling, niet-verkwikkende slaap, och-
tendhoofdpijn en slaperigheid overdag. Daarnaast kunnen ook somatische
aandoeningen als hypertensie en diabetes mellitus type 2, en stemmings-
stoornissen symptomen van OSAS zijn. Voor het diagnosticeren van OSAS
zijn een slaapanamnese (waarbij ook informatie van een eventuele bedpart-
ner van belang is) en polysomnografie noodzakelijk. Hoewel ademstops een
bekend fenomeen zijn, blijken ze in de slaappraktijk niet altijd te worden
gerapporteerd door patiént of partner. Dit vraagt om kennis van en alertheid
op de andere symptomen. Om excessieve slaperigheid overdag te bepalen
wordt vaak de Epworth Sleepiness Scale ingezet (ESS; Johns, 1991).

Prevalentie en comorbiditeit

In de algemene bevolking heeft 9-24% van de mensen een AHI > 5 en voldoet
2-4% aan de criteria van OSAS (Young et al., 1993). Risicofactoren zijn on-
der andere leeftijd, geslacht (man) en obesitas (Lee & Sundar, 2021). In de
psychiatrie komt OSAS vaker voor. Zo bleek uit een meta-analyse dat 26%
van ernstig psychiatrische patiénten voldoet aan een AHI > 5 (Stubbs et al.,
2016). In overeenstemming hiermee bleek uit een multicenteronderzoek
in Duitse psychiatrische klinieken dat er bij 24% van de patiénten tevens
sprake is van het symptoom ‘overmatige slaperigheid overdag’ (Behr et al.,
2018). Patiénten met een depressie of PTSS hebben frequent een AHI > 5,
met mediane prevalenties van 48,1% en 42,7% (Gupta & Simpson, 2015). De
hoge comorbiditeit kan verklaard worden door een clustering van risicofac-
toren voor OSAS bij mensen met een psychiatrische stoornis, zoals roken,
sederende medicatie en overgewicht. Anderzijds kan OSAS een risicofactor
zijn voor de ontwikkeling en het voortbestaan van psychiatrische stoornis-
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sen. Longitudinaal onderzoek laat zien dat OSAS de kans op een depressie
verhoogt (BaHammam et al., 2016). Hoewel er in de slaappraktijk soms grote
effecten van positive airway pressure-therapie op depressieve symptomen
worden waargenomen, is wetenschappelijk nog onduidelijk of OSAS-behan-
deling depressieve symptomatologie vermindert (BaHammam et al., 2016).
Er is enige evidentie voor een positieve invloed van positive airway pressu-
re-therapie op PTSS-symptomatologie (Miller et al., 2020).

Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

Behandelopties voor slaapgerelateerde ademhalingsstoornissen zijn: ge-
wichtsreductie bij overgewicht; een positietrainer wanneer OSAS voorna-
melijk in rugligging optreedt; een mandibulair repositieapparaat, dat wil
zeggen een bitje dat de onderkaak naar voren trekt en zo de luchtweg ver-
ruimt; en positive airway pressure, waarbij met luchtdruk via een masker
de luchtweg wordt opengehouden (voor uitgebreidere informatie, zie: de
Weerd & Lancel, 2021).

Gezien de hoge prevalentie van OSAS in de psychiatrie is het van belang
alert te zijn op OSAS-symptomen en bij verdenking de patiént te verwijzen
naar een slaapafdeling of slaapcentrum voor diagnostiek en behandeling.
Met name bij psychiatrische patiénten is therapietrouw aan positive airway
pressure-behandeling problematisch. De behandelend psycholoog kan een
essentiéle bijdrage leveren aan de respons op de OSAS-therapie door de pa-
tiént te (blijven) motiveren voor de behandeling en zo de compliance te ver-
hogen. Psycho-educatie over de behandeling van OSAS en het effect ervan op
de psychopathologie is eveneens een belangrijke interventie, omdat dit door-
gaans onbekend is bij patiénten. Dit mede door het inmiddels verouderde,
maar hardnekkige idee dat slaapklachten ‘bij de psychiatrie horen’. Insom-
niastoornis is een veelvoorkomende comorbiditeit bij OSAS; de combinatie
van beide wordt COMISA genoemd. CGT-i is ook bij COMISA een veilige en
werkzame insomniebehandeling (Sweetman et al., 2020), en kan de positie-
ve effecten van OSAS-therapie op subjectieve slaap en functioneren overdag
versnellen (Tu et al., 2022). In de slaappraktijk worden de OSAS-therapie en
CGT-i dan ook vaak gecombineerd, zij het in aangepaste vorm.

CIRCADIANERITME-SLAAP-WAAKSTOORNISSEN

Classificatiecriteria

Circadianeritme-slaap-waakstoornissen worden gekenmerkt door proble-
men met het slapen op de reguliere tijd: de slaap is verschoven naar een
vroeger of later tijdstip, of er ontbreekt een regelmatig slaap-waakpatroon.
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Om na te gaan of er sprake is van circadiane-ritmeproblematiek kan de Mor-
ningness-Eveningness Questionnaire worden afgenomen (MEQ; Horne &
Ostberg, 1976). Vanwege de hogere prevalentie ervan, zeker in de ggz, richt
dit artikel zich voornamelijk op de vertraagd-slaap-waakritme-stoornis (de-
layed sleep phase syndrome; DSPS).

Typerend voor DSPS is dat de slaaptijden op een later moment liggen
dan de gewenste of sociaal acceptabele tijd. Uit het anamnestisch interview
blijkt dat de patiént ’s avonds niet slaperig is (zich juist weer fitter voelt)
en problemen met inslapen ervaart. Om de diagnose DSPS te stellen, wor-
den gedurende drie weken (inclusief de weekenden) het slaapdagboek en
actigrafie afgenomen, waarbij er sprake moet zijn van een habituele verlate
inslaaptijd (Magee et al., 2016). Additioneel kan de dim light melatonin onset
(DLMO) bepaald worden, om een verlate toename in de melatoninespiegel
vast te stellen (Rahman et al., 2009). Aangezien een DLMO-meting relatief
lastig en duur is, wordt ze voornamelijk in complexe gevallen ingezet.

Prevalentie en comorbiditeit

De prevalentie van DSPS in de algemene populatie is 0,17-3% (Paine et al.,
2014), maar is hoger onder jongeren (3,3-8,9%) (Danielsson et al., 2016; Si-
vertsenetal.,2015). De DSPS-prevalentie ligt ook duidelijk hoger bij mensen
met een psychiatrische diagnose, bijvoorbeeld bij volwassenen met een ob-
sessieve-compulsieve stoornis (42%), ASS (31%), ADHD (26%) of bipolaire
stoornis (26%) (Baker & Richdale, 2017; Bijlenga et al., 2013; Takaesu et al.,
2016; Turner et al., 2007), bij adolescenten met een angststoornis (5,6%),
depressieve stoornis (7,4%) of ADHD (9%), en loopt op tot 20% bij jongeren
met een normoverschrijdend-gedragsstoornis, vergeleken met 2,9% zonder
psychiatrische diagnose (Hysing et al., 2022).

Mensen met DSPS hebben vaker een psychiatrische aandoening dan
personen zonder deze slaapstoornis. Zo hadden studenten met DSPS vaker
ADHD (1,6 vs.0,9%), een angststoornis (15 vs. 9,9%) of een stemmingsstoor-
nis (18,7 vs. 10,8%) (Sivertsen, Harvey et al., 2021). Voor een deel van de
stoornissen is er sprake van overlappende risicofactoren, bijvoorbeeld over-
eenkomstige genetische factoren, zoals het CLOCK-gen (Hamet ¢ Trem-
blay, 2006; Schuch et al., 2018).

Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

Over het algemeen kan DSPS door de eigen psycholoog gediagnosticeerd
en behandeld worden. De standaard behandeling is psycho-educatie en
lichttherapie. Bij lichttherapie wordt de patiént in de ochtend (9 uur na
DLMO of 7 uur na het in slaap vallen) gedurende een periode van ongeveer
30 minuten blootgesteld aan fel licht (lichtintensiteit 10.000 lux), terwijl
hel licht (lichtintensiteit > 25 lux) in de avond, 3-4 uur voor de gewenste
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inslaaptijd, juist dient te worden vermeden (voor uitgebreidere informatie,
zie: Gordijn & Lancel, 2021). Eerder werd gedacht dat lichttherapie bij een
bipolaire stoornis een (hyper)manie kon luxeren, dit risico blijkt echter ge-
ring. Een bipolaire stoornis is dus geen contra-indicatie voor lichttherapie
(Benedetti, 2018). Een lage dosis melatonine (0,5-3 mg, ongeveer 5 uur voor
bedtijd) kan de slaapsymptomen verlichten, hoewel dit geen of slechts ge-
ringe effecten heeft op de slaaplatentie, de remslaap en de diepe slaap (Bus-
cemi et al., 2005). Omdat DSPS-patiénten vaak tevens een insomniastoor-
nis hebben, is ook hier de toevoeging van CGT-i aan de lichttherapie en/of
melatoninetoediening in veel gevallen aan te raden. Recent is hiervoor een
nieuwe behandelmodule ontwikkeld (TranS-C), die insomniebehandeling
en chronotherapie in één module combineert (Harvey et al., 2021; Sarfan
et al., 2022). Psycho-educatie over zowel de biologische als gedragsmatige
component van DSPS is essentieel, omdat veel patiénten de ervaring hebben
als ‘lui en ongemotiveerd’ gezien te worden en omdat ze door activiteiten
laat in de avond hun eigen herstel in de weg kunnen zitten.

Succesvolle DSPS-behandeling leidt tot afname van verscheidene psy-
chiatrische klachten, bijvoorbeeld bij ADHD (Rybak et al., 2006). Echter,
deze behandeleffecten kunnen een direct gevolg zijn van verbetering van
de slaapduur en slaapkwaliteit, en daarmee onafhankelijk zijn van het daad-
werkelijke tijdstip van slapen (Scott et al., 2021;Taylor & Hasler, 2018). Uit
de slaappraktijk blijkt dat een beter maatschappelijk functioneren eveneens
een effect is van een succesvolle behandeling van DSPS.

PARASOMNIEEN

Classificatiecriteria

Parasomnieén zijn abnormale gedragingen of ervaringen die optreden tij-
dens het inslapen, het slapen of het ontwaken. Er wordt onderscheid ge-
maakt tussen non-rem- en rem-parasomnieén. Non-rem-parasomnieén, ook
wel disorders of arousal (DOA) genoemd, zijn volledige of onvolledige ont-
wakingen (arousals) met bewegingen tijdens de non-remslaap (diepe slaap).
Tijdens een non-rem-episode is er geen volledig bewustzijn en vaak geen
herinnering aan de arousal. De DOA die het meeste voorkomen in de psy-
chiatrie zijn: confusional arousals (verwarde ontwakingen, niet genoemd in
de DSM-5), slaapwandelen, en pavor nocturnus of night terrrors (nachtelijke
angstaanvallen met bewegingen en soms schreeuwen). Night terrors wor-
den vaak verward met nachtmerries. Het verschil met nachtmerries is dat
er bij non-rem-parasomnieén geen herinnering is aan het fenomeen, terwijl
nachtmerries altijd goed onthouden worden, vanwege de intense emoties
waarmee zij gepaard gaan.
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Rem-parasomnieén zijn de remslaapgedragsstoornis (RSBD), de terug-
kerende geisoleerde slaapverlamming en de nachtmerriestoornis. RSBD
is een zeldzame aandoening, waarbij tijdens de remslaap de gebruikelijke
spierverlamming niet optreedt, de patiént daardoor zijn dromen uitbeeldt
en daar ook een actieve herinnering aan heeft. Meestal is RSBD een voor-
bode van een neurodegeneratieve stoornis, zoals de ziekte van Parkinson.
Zorgvuldig onderzoek bij een slaapcentrum is dan ook belangrijk. Bij geiso-
leerde slaapverlamming blijft de remslaapverlamming voortduren terwijl
men al ontwaakt: men kan de ogen bewegen en ademhalen, maar verder niet
bewegen of praten. Meestal verdwijnt de verlamming snel (binnen 1-2 mi-
nuten), maar mensen kunnen haar beangstigend vinden. Als ze bijvoorbeeld
net wakker worden uit een nachtmerrie, kan de korte slaapverlamming heel
lang lijken te duren (van Schagen & Lancee, 2021).

Voor alle parasomnieén geldt dat de ‘stoornis’ pas gesteld kan worden
wanneer de betrokkene er overdag last van heeft en het dagelijks functione-
ren verstoord raakt.

Prevalentie en comorbiditeit

Parasomnieén komen relatief vaak voor bij mensen met psychiatrische
stoornissen (van Schagen & Lancee, 2021). Het is nog niet precies duidelijk
waarom dat zo is. Onder andere het gebruik van psychofarmaca, en dan met
name van benzodiazepinen, komt vaak samen voor met non-rem-parasom-
nieén (Irfan et al., 2021). Parasomnieén treden opvallend vaak op bij PTSS,
mogelijk als gevolg van hyperarousal (Lancel, van Marle et al., 2021). Daar-
naast zijn slaaptekort, een slechte of onderbroken slaap, emotionele ontre-
geling en geluiden in de omgeving risicofactoren voor het ontstaan van non-
rem-parasomnieén (Irfan et al., 2021; van Schagen & Lancee, 2021). Er is nog
weinig onderzoek gedaan naar het directe effect van non-rem-parasomnieén
op de slaap en het functioneren overdag.

De nachtmerriestoornis komt redelijk vaak voor, met een prevalentie van
2-5% in de algemene bevolking en 30% bij mensen met mentale stoornis-
sen (Swart et al., 2013). Het is nog onduidelijk waarom de ene persoon wel
nachtmerries heeft en de andere niet. Nachtmerries hebben invloed op het
functioneren overdag, en wel omdat ze de slaap verstoren of onderbreken,
de betrokkene bang is om te gaan slapen, en vanwege de emotioneel geladen
inhoud van nachtmerries. Zowel de inhoud van nachtmerries als de gefrag-
menteerde slaap die er het gevolg van is, kunnen mentale symptomen tot ge-
volg hebben, zoals angst, vermijdingsgedrag en somberheid, die vervolgens
op hun beurt kunnen leiden tot meer nachtmerries. Het is dus van belang om
nachtmerries als apart symptoom te behandelen.
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Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

De behandeling van non-rem-parasomnieén bestaat voornamelijk uit het
indien mogelijk wegnemen van uitlokkende factoren, zoals hyperarousal
of slechte slaap, en daarnaast uit psycho-educatie over het fenomeen aan
patiénten en partners of ouders. Wanneer een naaste de patiént aantreft in
verwarde toestand, of heftig ziet bewegen of schreeuwen, is het beter om
een veilige omgeving te creéren en de patiént geruststellend toe te spreken
dan om hem of haar te wekken (van Schagen & Lancee, 2021).

De standaard psychotherapeutische behandeling van nachtmerries is
imaginatie- en rescriptingtherapie (IRT) (Morgenthaler et al., 2018; van
Schagen et al., 2016; zie ook het artikel van Lancee @»van Schagen in dit num-
mer). In de slaappraktijk wordt op een specifiek, terugkerend nachtmerrie-
beeld ook weleens EMDR toegepast.

SLAAPGERELATEERDE BEWEGINGSSTOORNISSEN

Classificatiecriteria

Kenmerkend voor slaapgerelateerde bewegingsstoornissen zijn overmatige
en/of abnormale bewegingen tijdens de slaap, zoals het rustelozebenensyn-
droom (restless legs syndrome, RLS) en tandenknarsen (bruxisme). RLS, de
meest prevalente hiervan, is een klinische stoornis, waarbij uit het anamnes-
tisch interview het volgende moet blijken: (1) er is sprake van aandrang om
de benen te bewegen, wat vaak samengaat met onaangename sensaties in de
benen; (2) dit begint of neemt toe bij rust of inactiviteit; (3) het verbetert of
verdwijnt tijdelijk bij beweging; en (4) het treedt voornamelijk op tijdens
de avond of nacht. RLS kan leiden tot inslaapproblemen en (onder invloed
van periodieke beenbewegingen tijdens de slaap) tot doorslaapproblemen.
Om RLS-klachten te inventariseren kan de International Restless Legs Syn-
drome Rating Scale (IRLS) gebruikt worden (Walters et al., 2003). RLS kan
secundair zijn aan lichamelijke condities als zwangerschap, ijzerdeficiéntie
ennierfunctiestoornissen. Daarom is het belangrijk om verschillende bloed-
waarden te laten bepalen, zoals die van serumferritine (ijzerdeficiéntie), cre-
atine (nierfunctie) en schildklierhormonen. Omdat RLS gerelateerd is aan
dopaminerge neurotransmissie, kunnen dopaminerg-werkende medicijnen,
waaronder veel psychofarmaca, RLS induceren of verergeren (Vlasie et al.,
2022). Gebruikte medicatie dient dan ook nauwkeurig in kaart gebracht te
worden.
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Prevalentie en comorbiditeit

In de algemene bevolking rapporteert 7% RLS-symptomen en 2,7% op een
klinisch significant niveau (Allen et al., 2005, 2010). RLS komt vaker voor
bij mensen met een stemmingsstoornis, angststoornis, ADHD of schizofre-
niespectrumstoornis (Kang et al., 2007; Mackie & Winkelman, 2015). Epi-
demiologische studies laten zien dat mensen met RLS vaker stemmings- en
angststoornissen hebben dan mensen zonder RLS, waarbij het merendeel
aangeeft dat de RLS-symptomen optraden voor de angst- of depressieklach-
ten (Winkelmann et al., 2005). Uit longitudinaal onderzoek blijkt dat RLS
een significante risicofactor is voor een depressie (Li et al., 2012). Met name
de betrokkenheid van het dopaminerge systeem bij zowel RLS als tal van
psychiatrische stoornissen zou ten grondslag kunnen liggen aan het verband
tussen RLS en diverse psychiatrische aandoeningen (Kallweit et al., 2016;
Mackie @& Winkelman, 2015). In hoeverre RLS-behandeling leidt tot afname
van psychiatrische symptomen is slechts beperkt onderzocht en de resulta-
ten zijn inconsistent (Benes et al., 2011; Saletu et al., 2003).

Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

Bij de diagnose en behandeling van RLS zal altijd een arts betrokken moeten
zijn. De eerste stap in de behandeling is het aanpakken van de onderliggende
oorzaak. Wanneer leefstijlfactoren een rol spelen, kan een psycholoog leef-
stijladviezen geven die de RLS kunnen verminderen, zoals het vermijden
van alcohol en cafeine in de avond en het verhogen van lichamelijke activi-
teit gedurende de dag. Wanneer er sprake is van verlaagd ferritine, zal ijzer-
suppletie nodig zijn. Als een patiént een psychofarmacon gebruikt dat RLS
kan veroorzaken of versterken, is het nuttig om te overwegen of de medica-
tie niet beter op een ander tijdstip ingenomen kan worden, de dosis verlaagd
kan worden of vervangen door medicatie met mogelijk minder RLS-stimule-
rende effecten (Bayard et al., 2011). Bij persisterende en ernstige RLS-klach-
ten is farmacotherapie (dopamine-agonist of alfa2delta-ligand) geindiceerd
(Winkelmann et al., 2018). Bij impulscontroleproblematiek of psychotische
ontregeling dient men er rekening mee te houden dat dopamine-agonisten
dit risico kunnen vergroten, terwijl bij gebruik van alfazdelta-liganden de-
pressieve klachten kunnen toenemen (voor uitgebreidere informatie, zie:
Berrevoets-Aerts @» Overeem, 2021).
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HYPERSOMNOLENTIESTOORNIS

Classificatiecriteria

Hypersomnolentie duidt op excessieve slaperigheid overdag. Hierbij gaat
het niet over symptomen als vermoeidheid en futloosheid, maar over een
chronisch vergrote kans om overdag in slaap te vallen. Dit wordt bepaald
met behulp van de Multiple Sleep Latency Test (MSLT), waarbij de patiént
om de twee uur gevraagd wordt een korte dut te doen. Een gemiddelde in-
slaaplatentie van maximaal 8 minuten indiceert overmatige slaperigheid.
Vaak wordt tevens de ESS-vragenlijst afgenomen. Overmatige slaperigheid
is het kenmerkende symptoom van de hypersomnolentiestoornis (idiopa-
thische hypersomnie in de ICSD-3) en de algemeen bekende, maar weinig
voorkomende stoornis narcolepsie (in DSM-5 is dit een afzonderlijke classi-
ficatie). In dit artikel wordt ingegaan op de hypersomnolentiestoornis, om-
dat deze stoornis minder bekend is, maar in de praktijk met enige regelmaat
gediagnosticeerd wordt bij ggz-patiénten. Bij hypersomnolentie is het van
belang in het oog te houden dat ze ook kan optreden als gevolg van te wei-
nig gelegenheid hebben of nemen om te slapen, het gebruik van sederende
psychofarmaca of middelen, een andere slaapstoornis (zoals slaapapneu), en
verschillende somatische en psychiatrische stoornissen.

Bij de hypersomnolentiestoornis is er sprake van ernstige en persisteren-
de overmatige slaperigheid en/of een totale slaapduur per etmaal van min-
stens 11 uur (g¢emeten met polysomnografie of een combinatie van actigrafie
en slaapdagboek). De nachtslaap is vaak lang en van goede kwaliteit, maar
toch niet verfrissend. De stoornis gaat vaak gepaard met langdurige slaap-
inertie: patiénten zijn moeilijk te wekken, reageren geirriteerd op pogingen
daartoe, zijn verward, en slapen vaak weer snel in. In tegenstelling tot narco-
lepsie is er geen sprake van kataplexie en komt er in maximaal één dut bin-
nen de MSLT remslaap voor. Ook andere alternatieve oorzaken voor over-
matige slaperigheid moeten uitgesloten zijn. De hypersomnolentiestoornis
begint meestal tijdens de puberteit of adolescentie (Billiard & Sonka, 2016).
Excessieve slaperigheid overdag en de lange slaapduur hebben grote invloed
op het functioneren op velerlei gebieden, waaronder opleiding, werk en re-
laties. De betrokkene wordt vaak luiheid en een gebrek aan motivatie verwe-
ten door de omgeving. Helaas is de pathofysiologie van de hypersomnolen-
tiestoornis onbekend.

Prevalentie en comorbiditeit

Hypersomnolentiestoornis komt relatief weinig voor en de prevalentie inde
algemene bevolking is onbekend (Billiard & Sonka, 2016). Ze komt mogelijk
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vaker voor in verschillende psychiatrische populaties. Veel mensen met hy-
persomnolentiestoornis rapporteren depressieve symptomen (Barateau et
al., 2017; Susta et al., 2022) en verscheidene longitudinale onderzoeken in-
diceren dat overmatige slaperigheid een onafhankelijke risicofactor is voor
een depressie (Jaussent et al., 2011; LaGrotte et al., 2016; Plante et al., 2017).
Hoewel opvallend weinig patiénten met een centrale hypersomnolentie
drugs gebruiken (Barateau et al., 2016; Mantyh et al., 2016), komt misbruik
van stimulantia bij hypersomnolentiestoornis wel voor, onder meer om de
voor de hand liggende reden dat men ‘het leven niet wil verslapen’.

Behandeling en implicaties voor de klinische praktijk

Bij hypersomnolentiestoornis bestaat de behandeling uit psycho-educatie
en verbetering van de slaaphygiéne, waaronder een regelmatig slaap-waak-
schema en een geplande korte dut overdag (die echter ook averechts kan
werken vanwege slaapinertie). Wanneer dit onvoldoende effect sorteert,
kan eventueel stimulerende medicatie worden toegepast (voor uitgebrei-
dere informatie, zie: de Weerd &> van Veen, 2021).

Hoewel iedere ggz-behandelaar subjectieve excessieve slaperigheid en
de verschillende oorzaken ervan zelf kan vaststellen (te weinig tijd nemen
om te slapen, symptoom van somatische en/of psychiatrische stoornis, se-
derende medicatie), dient een patiént bij een vermoeden van een centrale
hypersomnolentiestoornis naar een slaapcentrum verwezen te worden.

VOORSTEL VOOR DIAGNOSE- EN BEHANDELSTRATEGIE
In figuur 1 is een voorstel voor diagnose- en behandelstrategie voor slaap-
stoornissen binnen de gedragstherapeutische praktijk weergegeven. Met
behulp van een screeningsvragenlijst als de HSDQ kan bepaald worden van
welk type slaapstoornis(sen) er mogelijk sprake is. Grijze boxen geven aan
wat niet door de gedragstherapeut gedaan kan worden en wanneer doorver-
wijzing geindiceerd is.

CONCLUSIE
In dit artikel zijn de belangrijkste slaapstoornissen beschreven die voorko-
men bij mensen met een mentale stoornis. Er komt duidelijk uit naar voren
dat comorbiditeit van slaapstoornissen en psychische aandoeningen eerder
regel dan uitzondering is. Dit betreft zeker niet alleen de insomniastoornis,
maar bijvoorbeeld ook OSAS, RLS en de nachtmerriestoornis. Slaapstoor-
nissen zijn niet alleen geassocieerd met een lagere kwaliteit van leven en
van lichamelijke gezondheid, maar kunnen ook de ernst van verscheidene
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FIGUUR 1 Voorstel voor diagnose- en behandelstrategie voor slaapstoornissen binnen de
gedragstherapeutische praktijk
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psychiatrische symptomen versterken en remissie belemmeren. Terwijl veel
slaapproblemen persisteren na succesvolle behandeling van de psychische
stoornis, leidt een verbetering van de slaap veelal tot een afname van de
ernst van psychiatrische symptomen. Zo blijkt uit een meta-analyse van de
effecten van uiteenlopende interventies bij PTSS dat behandelingen gericht
op insomnie en/of nachtmerries de slaapproblemen het sterkst reduceren
en tevens een positief effect hebben op PTSS-symptomen overdag (Maher
et al., 2021). Voor een gunstig herstel van mentale klachten is naast een op
PTSS gerichte therapie een effectieve en tijdige behandeling van de comor-
bide slaapproblemen dus van belang.

Voor een adequate en volledige diagnose van slaapstoornissen dienen de
slaapproblemen, de samenhang tussen de slaap en psychiatrische sympto-
men, evenals de in stand houdende factoren in kaart gebracht te worden,
eventueel in samenwerking met de huisarts of een gespecialiseerd slaapcen-
trum. Het denken in (DSM-)classificaties en syndromen kan leiden tot tun-
nelvisie, waarbij onderschat wordt in welke mate afzonderlijke symptomen
elkaar wederzijds beinvloeden. Een zorgvuldige analyse van de onderlinge
samenhang tussen klachten, gevoelens, gedachten en gedrag is bij uitstek
de expertise van de cognitief gedragstherapeut. De holistische theorie en
de casusconceptualisatie zouden leidend moeten zijn bij het ontwerpen
van de behandelstrategie. Veel cognitief-gedragstherapeutische behandel-
protocollen zijn gelukkig klachtgericht en niet alleen syndroomgericht. In
de casusconceptualisatie mogen — naast andere symptomen op gebied van
bijvoorbeeld stemming, activatie, angst en cognitie — eventuele slaapproble-
men niet ontbreken. Gezien de sterkte van de relatie tussen slaap en mentale
problemen, en hun wederzijdse beinvloeding, is het van belang om slaap-
klachten en mentale klachten naast elkaar en niet na elkaar te behandelen.
In overleg met de patiént kan de behandeling van de slaapstoornis vaak te-
gelijk worden ingezet met de CGT die zich richt op de psychische stoornis,
bijvoorbeeld bij depressie CGT-i naast gedragsactivatie, of bij sociale fobie
IRT naast exposure.
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Summary Comorbidity of mental health disorders and sleep disorders

Mental disorders and sleep disorders often co-occur. The high comorbidity may,
among others, be related to coincidence, shared risk factors and side effects of
psychotropic drugs. Research demonstrates that disturbed sleep exacerbates and
maintains mental health symptoms. Therefore, cognitive behavioral therapists
should have knowledge of sleep medicine to enable them, if possible, to integrate
sleep disorder diagnosis and treatment in their treatment plan or to refer the
patient to a sleep expert. This will undoubtedly improve the quality of mental
health care. This paper reviews the most important and/or clinically relevant
comorbid sleep disorders and their association with psychopathology.
Additionally, suggestions are offered to assist diagnosing and the treatment of the

respective sleep disorders.

treatment
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