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1 Samenvatting 
 

Achtergrond: Slapeloosheid is een aandoening met een hele hoge prevalentie die 

belangrijke gevolgen kan hebben op individueel vlak, maar ook op maatschappelijk vlak. 

Desondanks blijft het een pathologie die vaak ondergediagnosticeerd en onderbehandeld 

wordt. Slaapmedicatie is een nog vaak gebruikte behandelmethode, maar deze wordt enkel 

aangeraden voor een korte periode in een acute situatie. Toch zijn er veel patiënten die 

chronisch medicatie gebruiken en dit vooral bij de oudere bevolking. CGT i is een niet-

medicamenteuze aanpak van slaapproblemen die even effectief is op korte termijn en betere 

resultaten geeft op lange termijn, maar nog niet volledig in de eerste lijn is geïntegreerd.  

Objectieven: Het doel van deze studie was om te peilen naar ervaringen, meningen en het 

kennisniveau omtrent het gebruik van slaapmedicatie bij patiënten met slaapproblemen. Er 

werd getracht om inzicht te krijgen in de motieven en barrières van het gebruik van 

slaapmedicatie. Zo kon de context van de patiënten beter begrepen worden. 

Methodologie: Semigestructureerde interviews werden uitgevoerd bij mensen met 

slaapproblemen door middel van één-op-één-gesprekken. Dit gebeurde bij patiënten die zich 

aangemeld hadden in het tertiair universitair ziekenhuis in Gent na het intake gesprek, maar 

voordat advies en planning werd aangeboden. Deze interviews werden woord voor woord 

getranscribeerd en vervolgens gecodeerd met het programma ‘NVivo 12 Pro QSR’. Ten 

slotte werden de gevonden resultaten thematisch besproken. 

Resultaten: In dit onderzoek vond men dat de sociale component in de aandoening een 

belangrijke rol heeft. Het vervelendste van de pathologie voor de patiënt was het 

onaangenaam zijn ten opzichte van de dichte omgeving. Ze gaven tevens aan dat de 

omgeving een belangrijke bron was van informatie. Ook het eerste contact met 

slaapmedicatie kwam vaak door het krijgen van kennissen. 

In de acute situatie werd er vaak geen extra informatie verwacht door het vertrouwen in de 

huisarts. Later gaven ze echter aan deze wel gewild te hebben. Vele patiënten schakelen 

over op trazodon als alternatief omdat deze als veiliger wordt gepercipieerd.   

Bij de motieven en barrières voor het gebruik van slaapmedicatie was een belangrijke factor 

het in huis hebben van medicatie.  

Conclusie: Uit deze studie blijkt dus dat de huisarts een majeure invloed heeft op het 

gedrag van de patiënt. De motieven en barrières voor het nemen van slaapmedicatie kunnen 

punten zijn waar rekening mee kan gehouden worden in de praktijk. Het geven van adequate 

informatie en evidence-based therapeutische mogelijkheden aan de patiënt zijn elementen 

die de behandeling van slapeloosheid kunnen optimaliseren. 
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2 Inleiding 

2.1 Normale slaap 

2.1.1 Regeling slaap 

Jaren lang bleef het een mysterie hoe het mechanisme van slapen precies werkte. 

Nog steeds is niet alles gekend, maar volgens de inzichten die op dit moment gekend zijn 

over het mechanisme van de slaap, wordt deze geregeld door twee processen. 

Enerzijds is er het circadiaans proces dat ongeveer een 24-uurs sinusoïdale functie volgt en 

bepaald wordt door de biologische of  interne klok. Deze interne klok, gelokaliseerd in de 

suprachiasmatische nucleus van de hypothalamus, wordt gekalibreerd met een 24-uurs dag 

op basis van externe prikkels (e.g. licht-donker). Melatonine, een hormoon gesecreteerd 

door de epifyse, wordt met dit proces geassocieerd. Het wordt onderdrukt door daglicht, 

waarbij de concentratie dus ’s nachts op zijn hoogste is. 

Daarnaast bestaat het homeostatisch proces dat zorgt voor opbouw van slaapdruk 

gedurende de wakkere periode. Adenosine is een neuropeptide dat  gelinkt wordt aan dit 

homeostatisch proces. Adenosine is gekend als een slaap promotor dat de werking van het 

orexinesysteem, dat alertheid en waakzaamheid induceert, ’s nachts blokkeert. Door lange 

wakkere periodes wordt er adenosine opgestapeld en wordt de slaapdruk steeds groter.  

Deze twee mechanismen zorgen in normale omstandigheden voor de regulatie van het 

slapen (1).  

2.1.2 Meten van de slaap 

Registratie van de verschillende parameters van de slaap kan gebeuren door middel 

van polysomnografie (PSG). Hierbij worden elektrofysiologische metingen gedaan van 

hersenactiviteit, spieractiviteit en oogbewegingen. Ook hartfrequentie, en saturatiegraad 

worden geregistreerd. Met deze gegevens wordt de slaap onderverdeeld in verschillende 

stadia (stadium 1, stadium 2, diepe NREM (non-rapid eye movement) slaap en ‘rapid eye 

movement’ (REM) slaap). Ook parameters als inslaap latentietijd en het aantal keer wakker 

worden gedurende de nacht worden uit het PSG onderzoek gehaald. 

In een klinische setting is het niet haalbaar om bij iedereen een PSG te doen. Subjectieve 

gegevens kunnen verkregen worden via zelf-monitoring aan de hand van een slaapdagboek. 

Hierbij worden variabelen verkregen zoals inslaap latentietijd, totale slaaptijd (TST) en tijd 

wakker na inslapen. Daarnaast wordt er ook gedrag dat tijdens de dag wordt vertoond 

geregistreerd (e.g. alcohol, medicatie). Opvallend is dat er vaak een grote discrepantie is 

tussen de objectief verkregen gegevens uit het PSG in vergelijking met de subjectieve 

gegevens uit het slaapdagboek. Waarbij de totale slaaptijd subjectief vaak wordt onderschat 

t.o.v. de effectieve totale slaaptijd (2). 
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2.2 Slaapstoornissen 

Slaapstoornissen kunnen worden onderverdeeld in meerdere subcategorieën. De 

‘International Classification for Sleep Disorders’ (ICSD) is een diagnostische handleiding die 

gebruikt wordt voor de diagnostiek van slaapstoornissen die deze subcategorieën opstelt. In 

2014 werd de derde editie gepubliceerd (ICSD-3) en deelde men slaapstoornissen op in 

zeven verschillende componenten. Deze zijn slapeloosheid of insomnie, slaap gerelateerde 

ademhalingsstoornissen, hypersomnolentie van centrale oorsprong, circadiaanse ritme 

slaap-waakstoornissen, parasomnieën, slaap gerelateerde bewegingsstoornissen en ten 

slotte een laatste groep andere slaapstoornissen. 

In deze thesis zal enkel ingegaan worden op slapeloosheid of insomnie, de andere 

componenten zullen hier niet verder besproken worden (3). 

2.2.1 Slapeloosheid / Insomnie 

 Definitie 

Slapeloosheid of insomnie is een aandoening waarbij er moeilijkheden ontstaan bij 

inslapen, doorslapen of waarbij men ’s morgens te vroeg wakker wordt. Wanneer bij deze 

klacht overdag symptomen worden waargenomen zoals vermoeidheid, verminderde 

alertheid, verstoring van het gemoed of vermindering van het prestatievermogen, kan men 

spreken van slapeloosheid. Belangrijk hierbij is dat de persoon voldoende opportuniteit had 

om te slapen en dat de klachten niet te verklaren zijn door andere medische (e.g. pijn), 

psychiatrische (e.g. depressie) of slaap-waak (e.g. narcolepsie) aandoeningen, of door 

middelengebruik. 

Verder kan er een opdeling gebeuren op basis van duur en frequentie van de symptomen. 

Men spreekt van persisterende of chronische slapeloosheid als dit langer dan 3 maand en 

minstens 3 dagen in de week zich voordoet. Indien minder dan 3 maand, maar wel met 

dezelfde kenmerken en frequentie, kan men spreken van episodische of acute slapeloosheid 

(4). 

Voordat deze definitie van ‘Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders’ 

editie 5 (DSM-5) werd geformuleerd, werd er een opdeling gemaakt waarbij er primaire en 

secundaire insomnie bestond. Secundaire insomnie betekende hier dat de voorgenoemde 

klachten voorkwamen met andere comorbide medische of psychiatrische aandoeningen, 

waarbij men aannam dat deze de oorzaak waren. Dit veranderde omdat men bewees dat 

insomnie deze comorbiditeiten kan voorgaan, kan persisteren ondanks effectieve 

behandeling van de comorbiditeit of de symptomen ervan kan verergeren. Zo dient men nu 

een concomitante diagnose te stellen (e.g. majeure depressie met insomnie) en beide 
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aandoeningen afzonderlijk aan te pakken. Het is niet meer noodzakelijk te zoeken welke van 

de twee causaal is, omdat dit vaak onmogelijk is en doorheen de tijd verandert (1, 2, 4). 

 Oorzaken 

De verklaring voor het ontstaan van slaapstoornissen is nog niet volledig duidelijk. 

Wellicht gaat het om een genetische kwetsbaarheid gecombineerd met omgevingsfactoren 

zoals het ervaren van stressvolle levensgebeurtenissen. De genetische 

overerfbaarheidscomponent zou 42% tot 57% zijn (1).  

Daarnaast wordt verondersteld dat een algemene staat van hyperactivatie van het autonoom 

en centraal zenuwstelsel aan de basis van het gestoord slaapgedrag ligt. Hierbij gaat het om 

een onevenwicht in de slaap-waak regulatie mechanismen. Namelijk een hyperactiviteit van 

de alertheid-systemen in het lichaam en/of een hypoactiviteit van de systemen die instaan 

voor de inductie van de slaap (1, 2, 5).  

 Belang 

Ondanks de hoge prevalentie en de majeure impact op maatschappelijk vlak en 

persoonlijk welzijn, is insomnie een aandoening die vaak onderschat wordt en 

onderbehandeld blijft. Wegens het grote aantal insomnie patiënten en de mogelijk ernstige 

gevolgen, kan elke verbetering van behandelmethode een belangrijke impact hebben. 

Daarbij is het dus van cruciaal belang dat het kennisniveau van de diagnostiek en de 

aangepaste behandelingsmethodes voor de unieke patiënt in de eerste lijn goed gekend zijn 

(6). 

2.2.1.3.1 Epidemiologie 

Slaapproblemen zijn wereldwijd enorm prevalent. In westerse landen geeft ongeveer 

30%-50% van de bevolking aan occasioneel slaapproblemen te ervaren. Daarnaast valt  6%-

10% onder de criteria van chronische insomnie (1, 6, 7). 

In België werd de prevalentie van slaapproblemen nagegaan in de 

gezondheidsenquête van 2013 aan de hand van vragenlijsten gebaseerd op een steekproef 

(gestratifieerd volgens gewest) van netto 10.000 personen in België. Voor de prevalentie van 

slaapproblemen deed men dit aan de hand van drie vragen met betrekking op moeilijkheden 

bij het inslapen, vroegtijdig wakker worden en de kwaliteit van de slaap. Men categoriseerde 

de personen die op alle drie de vragen positief hadden geantwoord als een persoon met 

slaapproblemen. Figuur 1 toont dat de percentages van de personen met slaapproblemen 

voor alle gewesten in België sterk stijgt sinds de eerste meting in 2001 (8). 
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Fig. 1 Percentage van de bevolking (15 jaar en ouder) met slaapproblemen in België per gewest, 

Gezondheidsenquête 2013 (8). 

Figuur 2 toont aan dat de prevalentie van slaapproblemen toeneemt met de leeftijd. 

Dit betekent dat deze aandoening het vaakst voorkomt in de oudere bevolkingsgroep die er 

bovendien ook het meest gevoelig voor is. Daarnaast is er een duidelijk verschil in frequentie 

tussen de geslachten. Vrouwen geven veel vaker aan last te hebben van insomnie dan 

mannen. Volgens de enquête van 2013 gaf er 33% van de vrouwen aan dat ze kampten met 

slaapproblemen, bij de mannen was dit 26%. Dit verschil is prominenter aanwezig naar mate 

de leeftijd stijgt (8). 

 

Fig. 2  Percentage van de bevolking (15 jaar en ouder) met slaapproblemen volgens leeftijd en geslacht, 

Gezondheidsenquête 2013 (8). 

2.2.1.3.2 Gevolgen 

Insomnie kan majeure gevolgen hebben, met belangrijke negatieve effecten op zowel 

individueel als maatschappelijk vlak. Naast de individuele klachten overdag zoals 
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concentratiestoornissen of vermoeidheid heeft het ook invloed op sociaal vlak (e.g. 

isolement) en geeft het een algemene aantasting van de levenskwaliteit (6). Insomnie heeft 

ook invloed op de psychische gezondheid. Baglioni et al. toonde aan dat mensen met 

slapeloosheid dubbel zoveel risico lopen om een depressie te krijgen, wat betekent dat 

insomnie als een risicofactor hiervoor kan beschouwd worden (9). Daarnaast wordt insomnie 

ook gelinkt aan angststoornissen, cognitieve achteruitgang, neurologische aandoeningen, 

acuut myocard infarct, hypertensie en verhoogde suïcidale ideatie (1, 10).  

Verder is  op maatschappelijk niveau meermaals aangetoond dat slapeloosheid een grote 

economische impact heeft met zowel hoge directe als indirecte kosten. De indirecte kosten 

wegen het zwaarst door en worden vaak onderschat. Enkele voorbeelden zijn: een verhoogd 

zorggebruik, verminderde professionele productiviteit en een verhoogd risico op ongevallen 

(11). 

 Behandeling 

Voor de behandeling van insomnie is slaapmedicatie nog steeds een veel gebruikte 

therapiekeuze. Onder slaapmedicatie verstaat men hier benzodiazepines (BZD) en Z-

producten (zolpidem, zopiclon, eszopiclon, zaleplon), ook wel samen de benzodiazepine 

receptor agonisten genoemd (BzRA). 

Naast de medicamenteuze behandeling heb je ook een niet-medicamenteuze benadering 

namelijk ‘cognitive behavioral therapy for insomnia’ (CBTi) of cognitieve gedragstherapie 

voor insomnie (CGTi). Algemeen wordt hier ook over slaaptraining gesproken. 

Beide behandelingsstrategieën zullen hieronder uitvoerig besproken worden. 

2.2.1.4.1 Medicamenteus 

2.2.1.4.1.1 Situering 

De ontdekking van de eerste benzodiazepine dateert van het jaar 1956. Dr. Leo 

Sternbach creëerde in zijn labo in samenwerking met Fritz Hoffmann - La Roche het eerste 

benzodiazepine chlordiazepoxide (Librium). In 1960 werd het aanvaard voor klinisch gebruik. 

Met de komst van diazepam (Valium) in 1963 werd de medicatie snel razend populair over 

de hele wereld en was het voor lange tijd de meest voorgeschreven medicatie. De 

aanzienlijke populariteit kwam doordat het dezelfde effecten had als de oudere barbituraten, 

maar de kans op neveneffecten of overdosis veel kleiner was, wat het medicament veel 

veiliger maakte (12).  

Rond de jaren 90 kwamen de eerste Z-drugs op de markt. Deze gelijken sterk op de 

benzodiazepines en er werd verwacht dat deze nieuwe medicatie veel minder bijwerkingen 

zou hebben. Helaas zijn tot op heden de resultaten uit de verschillende studies niet 

congruent. Men concludeert op basis van de momentane beschikbare gegevens over Z-

drugs dat ze risico-baten niet beter zijn dan de benzodiazepines (13). 
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2.2.1.4.1.2 Prevalentie gebruik 

De consumptie van slaapmedicatie op wereldschaal wordt geregistreerd door de 

internationale organisatie ‘International Narcotics Control Board’ (INCB). In figuur 3 wordt het 

gebruik van hypnosedativa (HS) (i.e. kalmerende medicatie gebruikt voor slaapproblemen 

zoals benzodiazepines) voorgesteld voor de 5 continenten a.d.h.v. sold – defined daily dose 

(S-DDD) per 1000 inwoners voor de afgelopen jaren. De S-DDD van medicatie is een term 

dat wordt gebruikt als surrogaat om de consumptie van medicatie te kunnen vergelijken in 

statistische analyse. Volgens de World Health Organisation (WHO) wordt S-DDD 

gedefinieerd als de verkochte veronderstelde gemiddelde onderhoudsdosis per dag van een 

geneesmiddel, gebruikt voor de belangrijkste indicatie bij volwassenen. In figuur 3 is te zien 

dat Europa al jaren lang koploper is in het gebruik van HS. Daarnaast is een ander opvallend 

gegeven dat de consumptie van HS in Azië sinds 2008 sterk is gedaald (14). 

 

Fig. 3  De gemiddelde consumptie van HS per continent (14). 

In België nam volgens de gezondheidsenquête van 2013 één op vijf van de vrouwen 

en één op tien van de mannen slaap- en kalmeringsmiddelen in de afgelopen 2 weken. 

Figuur 4 toont dat er een graduele stijging is van het gebruik van slaapmedicatie naarmate 

men ouder wordt. Daarbij is er steeds een groter aandeel vrouwen die slaapmedicatie 

gebruikt. Dit verschil is prominenter aanwezig naarmate de leeftijd stijgt (8).   
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Fig. 4 Percentage van de bevolking in België (15 jaar en ouder) dat afgelopen 2 weken slaap- en 

kalmeringsmiddelen heeft gebruikt, volgens leeftijd en geslacht (8). 

2.2.1.4.1.3 Werking 

Benzodiazepines zijn allosterische modulatoren van de GABAA receptoren die op het 

moleculair complex zitten van het chloridekanaal. Dit complex bestaat uit een centraal 

gelegen ionkanaal voor chloride ionen omringd door 5 transmembraan glycoproteïne 

subunits. Binding van benzodiazepines of aanverwanten zorgt voor een affiniteitsstijging voor 

de meest abundante aanwezige neurotransmitter in ons centraal zenuwstelsel (CZS) 

namelijk GABA. De interactie tussen GABA en het chloridekanaal zorgt voor een opening 

van het kanaal gevolgd door een hyperpolarisatie van de doelcellen wat dus leidt tot een 

remmend effect op het CZS.  

De BZDs zijn populair geworden door de ruime therapeutische marge. Bovendien bestaat er 

bij overdosis een antidoot flumazenil, een selectieve GABAA antagonist (12).  

De effecten van BZDs zijn anxiolytisch, hypnotisch, myo-relaxerend, anti-convulsief 

en amnesiërend. Zo kunnen ze onder andere bruikbaar zijn bij patiënten met 

angststoornissen, slaapproblemen, alcoholontwenning, spierspasmen, delirium en 

agressieve gedragsstoornissen. 

BZDs worden goed geabsorbeerd en zijn voor 95% proteïne gebonden. Ze worden 

onderverdeeld in 3 categorieën afhankelijk van hun half leven: kortwerkend (i.e. T1/2 < 6 uur), 

intermediair (i.e. T1/2 = 6 – 20 uur) en langwerkend (i.e. T1/2  > 20 uur). Voor het gebruik als 

hypnoticum worden de intermediair (halflang) werkende BZDs aangeraden (12, 13).  

BZDs verbeteren de slaap door het verkorten van de slaaplatentie tijd, minder aantal 

keren ontwaken tijdens de nacht en het verkorten van de REM slaap. Het gevaar zit er wel in 

dat afhankelijkheid en gewenning reeds optreedt na 2 weken (15). De effectiviteit van de 

benzodiazepines is meermaals aangetoond, maar fundamenteel wordt er niets aan het 

slaapprobleem gedaan. Pillai et al. vond een discrepantie tussen de effectiviteit en de 

doeltreffendheid van BzRA. Zo zag hij bij het langdurig gebruik van BZDs dat de 
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slaapproblemen verbeterden, maar niet verdwenen met een score die hoger bleef dan 11 op 

de Insomnia Severity Index (ISI) schaal, een gevalideerd meetinstrument voor de ernst van 

slapeloosheid (zie Bijlage I)  (16). 

Z-drugs zijn verwant aan de BZDs die op een gelijkaardige farmacologische manier 

werken met een korte halfwaardetijd. Hierdoor werd verwacht dat de ongewenste effecten 

minder prominent zouden zijn en dat ze vooral zouden helpen bij het inslapen. Tot op 

vandaag is hun meerwaarde niet aangetoond. Ze hebben daarenboven ook een hogere 

kostprijs (13). 

2.2.1.4.1.4 Nevenwerkingen 

Hoewel men initieel dacht dat BZDs vrij waren van negatieve effecten zijn er later toch 

talrijke neveneffecten beschreven. De belangrijkste nadelen van benzodiazepines zijn 

slaperigheid, vermoeidheid, sedatie, hoofdpijn, spierzwakte, concentratieverlies, verwarring, 

apathie en ‘hangover effecten’ (i.e. sufheid de volgende dag). Deze nadelen van het gebruik 

van de medicatie kunnen verwacht worden gezien hun werkingsmechanisme (17). 

Daarnaast wordt er afhankelijkheid en tolerantie ontwikkeld vanaf 2 tot 4 weken gebruik van 

BZDs (18).  

Wanneer de behandeling wordt stopgezet kunnen er ontwenningsverschijnselen of 

paradoxale reacties voorkomen zoals agitatie, angst en ‘rebound-insomnia’ (i.e. verergering 

van de slaapproblemen in vergelijking met de status voor aanvang van het gebruik van de 

medicatie). 

Tenslotte werden er ook effecten beschreven op cognitief vlak zoals geheugenverlies, 

concentratie stoornissen en aandachtsmoeilijkheden. Deze laatste effecten doen zich vooral 

voor bij langdurig gebruik. Om deze redenen acht men enkel het kortdurend gebruik van 

BZDs (maximaal 1 à 2 weken) kosten-baten relatief veilig (17, 19).  

Bij ouderen is er een grote problematiek van verkeerd of teveel gebruik van BZDs. 

Deze leeftijdscategorie heeft bovendien meer last van de nevenwerkingen. Enerzijds doordat 

het gebruik van BZDs veel hoger is bij ouderen, maar anderzijds ook door een hogere 

gevoeligheid ervoor (hogere receptor gevoeligheid, langere T1/2 door gestegen lichaamsvet, 

interacties met over-the-counter (OTC) medicatie). De consequenties van het gebruik bij 

deze groep zijn dezelfde als voorgenoemde neveneffecten, maar daar bovenop nog andere 

effecten die desastreuze gevolgen kunnen hebben. Het verhoogde valrisico en meer 

verkeersongevallen zijn al jaren de grote pijnpunten. Hiernaast is het gebruik van BZDs ook 

gelinkt aan delirium, een hoger aantal geslaagde suïcide pogingen en snellere cognitieve 

achteruitgang (20). 
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2.2.1.4.1.5 Gebruik 

BzRA worden slechts aangeraden in een acute fase van ernstige insomnie voor niet 

langer dan 4 weken. Bij langer gebruik zijn de positieve effecten minder prominent aanwezig 

en zorgen de tolerantie, afhankelijkheid en andere negatieve effecten ervoor dat ze kosten-

baten niet meer een ideale behandelmethode zijn (21). De meeste richtlijnen raden zelfs een 

periode aan voor een gebruik van maximaal 1 tot 2 weken (22).  

Wanneer patiënten geïdentificeerd worden met langdurig gebruik van BzRAs moet er 

getracht worden om deze te stoppen met behulp van een getrapt afbouwschema. De 

hoogste slaagkansen voor afbouw worden bereikt als de patiënt bijgestaan wordt met 

psychologische begeleiding (23).  

Lang dacht men dat vervangmedicatie een hulp kon bieden bij de afbouw van 

chronisch gebruik van BzRAs. Een Cochrane Review heeft de verschillende opties 

vergeleken en kwam tot de conclusie dat mogelijks enkele medicaties zoals valproïnezuur of 

tricyclische antidepressiva een positief effect kunnen hebben bij het afbouwen, maar dat de 

bewijzen te gering zijn voor klinische aanbevelingen (24). 

2.2.1.4.2 Niet-medicamenteus 

Op dit moment wordt CGTi of slaaptraining gezien als de gouden standaard voor de 

behandeling van insomnie. Deze behandelmethode met sessies van 4 tot 8 weken verbetert 

de continuïteit van de slaap tot 2 jaar na de therapie. Men bewees dat het even effectief is 

als de medicamenteuze behandeling in de acute fase, en dat het een betere uitkomst heeft 

op lange termijn. Bovendien zijn er bij CGTi geen neveneffecten als tolerantie, 

afhankelijkheid en rebound-insomnia zoals bij de BzRAs (21, 25).  

Dit in acht genomen rijst de vraag wanneer voor welke behandelmodaliteit moet gekozen 

worden in de acute setting. Farmacotherapie kan gekozen worden wanneer het primaire doel 

directe symptoom reductie is. CGTi  komt dan in aanmerking als medicamenteuze 

behandeling gecontra-indiceerd is (interacties met medicatie, myastenia gravis, respiratoire 

insufficiëntie, obstructief slaapapneusyndroom (OSAS), leverinsufficiëntie). Naast deze 

voorgaande overwegingen is het verschil in prijs wellicht de belangrijkste factor in deze 

beslissing, waarbij CGTi beduidend duurder is (26).  

CGTi of slaaptraining bestaat uit verschillende componenten. In het algemeen kan 

men 5 onderdelen onderscheiden: Slaaphygiëne, relaxatie technieken, stimuluscontrole, 

slaaprestrictie en cognitieve therapie gericht op piekeren en slaap belemmerende 

gedachten.  

Bij slaaphygiëne wordt er geprobeerd de patiënt enerzijds in te lichten en te educeren 

over de ‘normale slaap’. Daarnaast worden ook tips gegeven om het gedrag, de omgeving 
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en de gewoontes aan te passen. Zo moeten storende elementen voor de slaap zoveel 

mogelijk vermeden worden en slaap bevorderende elementen benadrukt worden (zie Bijlage 

II slaaphygiëne). De belangrijkste hiervan zijn gaan slapen en opstaan op regelmatige 

tijdstippen om zo structuur te geven; cafeïne, nicotine en alcohol zoveel mogelijk vermijden; 

verduisteren en koel houden van de slaapkamer. Ook een vast slaapritueel is van groot 

belang.  

Relaxatie technieken zijn erop gericht om tot rust te komen gedurende de dag en 

voor het slaapmoment. Verschillende ademhalingstechnieken zijn hierbij mogelijk, ook 

meditatie en zelf-hypnose zijn opties. Zo kan er meermaals per dag een korte periode 

ingelast worden om zo te relaxeren. Er wordt getracht om de spiertonus en de cognitieve 

verhoogde staat van alertheid te verlagen, wat slaap verstorende elementen kunnen zijn.  

Stimuluscontrole is een techniek waarbij getracht wordt om de foute associatie van 

wakker liggen in bed te veranderen door gebruik te maken van conditioneringstechnieken. 

Zo wordt het bed of algemeen de slaapkamer gelinkt aan slaperigheid. Concreet worden 

hiervoor enkele instructies gevolgd.  

1. Gebruik het bed enkel om in slaap te vallen of voor seksuele activiteit, dus niet om te 

werken, lezen, televisie te kijken of andere activiteiten. 

2. Ga enkel naar bed als je slaperig bent en je comfortabel voelt om in slaap te vallen.  

3. Na 15 – 20 minuten wakker liggen in bed sta je beter op. Ga naar een andere kamer 

om tot rust te komen en keer pas terug eens je slaperig bent.  

Op deze manier wordt er een positieve associatie gecreëerd tussen slaapomgeving en 

slapen. 

Bij slaaprestrictie wordt de tijd in bed ingekort om zo de slaap te consolideren. Dit 

wordt soms als een contra-intuïtieve techniek gezien. Men kijkt naar de gemiddelde slaap 

per nacht via het slaapdagboekje van de patiënt en op basis daarvan berekent men een 

vaste tijd dat de patiënt maximaal in bed mag liggen. De tijd in bed wordt hierdoor ingekort 

en zorgt ervoor dat er minder tijd is om wakker te liggen. Indien er  toch wakker gelegen  

wordt zal er weinig geslapen worden en zal de slaapbehoefte de volgende nacht groter zijn. 

Eens de slaapefficiëntie gedurende een week (de totale slaaptijd ten opzichte van de 

doorgebrachte tijd in bed) meer dan 85% is, kan de tijd in bed verlengd worden. Zo wordt er 

gestreefd om uiteindelijk een volledige nacht te creëren waarbij de tijd wakker in bed wordt 

geminimaliseerd. 

Ten slotte is de laatste techniek de cognitieve therapie om het piekeren en slaap 

belemmerende gedachten aan te pakken. Hierbij worden onder andere 
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mindfulnesstechnieken aangeleerd en geadviseerd korte piekermomentjes doorheen de dag 

in te plannen. Zo kunnen gedachten die ’s avonds opkomen gemakkelijker afgewend 

worden. Ook de mogelijkse overschatting van eigen slaap en aanpak van onrealistische 

verwachtingen worden bewerkstelligd. 

Individueel hebben deze technieken elk op zich niet altijd voldoende effect, het is vooral pas 

wanneer de verschillende methodes gecombineerd worden dat optimaal gewenste effecten 

bekomen worden (10). 

Bij de bespreking van CGTi wordt er nauwelijks gesproken over mogelijkse negatieve 

effecten ervan. Een kritische reflectie is hierbij onontbeerlijk. Slaaprestrictie kan bijvoorbeeld 

in de initiële fase leiden tot verhoogde slaperigheid overdag, prestatiestoornissen en 

verminderde objectieve totale slaaptijd. Dit zijn zaken die in acht moeten genomen worden 

door de therapeut en moeten besproken worden met de patiënt (27). 

CGTi wordt in normale omstandigheden gegeven door getrainde hoog opgeleide 

gezondheidsprofessionals. Eén-op-één behandeling maakt dat dit duur en arbeidsintensief 

is. Dit zorgt ervoor dat voor veel mensen dit geen haalbare optie is. Mogelijke 

kosteneffectieve oplossingen hiervoor zijn groepssessies of telefonische en online opvolging. 

Bastien et al. toonde aan dat groepssessies en korte individuelen telefonische consultaties 

even effectief zijn als één-op-één behandelingen (28).  

2.2.1.4.3 In de eerste lijn 

Domus Medica is een Belgische non-profit vereniging die huisartsen ondersteunt door 

vertegenwoordiging, open maatschappelijke debatvoering en algemene organisatie. Ze 

vaardigt evidence-based richtlijnen uit voor problemen in de eerste lijn. Voor slaapproblemen 

werden volgende richtlijnen geformuleerd. 

Als een patiënt met slaapproblemen een huisarts consulteert, dient men te beginnen met een 

uitgebreide anamnese en het uitsluiten van psychiatrische, somatische of slaap-waak 

aandoeningen of middelen gebruik. Eens deze uitgesloten zijn en de klacht grondig 

uitgediept is start men als behandeling met patiënten educatie, slaaphygiëne adviezen en 

een slaapdagboek voor het objectiveren van de klacht en het registreren van de vorderingen 

(22). In een slaapdagboek worden parameters bijgehouden waarvan de belangrijkste 

slaaplatentie, aantal keren wakker worden, tijd van naar bed gaan, tijd van opstaan en 

slaapefficiëntie (SE) zijn. De slaap efficiëntie wordt berekend door totale slaaptijd (TST) te 

delen door tijd in bed (TIB) en vervolgens te vermenigvuldigen met 100 (TST/TIB X100 = SE) 

(29). 

Als voorgaande adviezen en hulpmiddelen onvoldoende helpen is de volgende stap het 

aanbieden van combinaties van technieken gebruikt bij CGTi. Hier kan een motivationeel 
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gesprek aan voorafgaan en kan er getoetst worden wat de patiënt voor zichzelf als zinvol 

percipieert. Daarna wordt doorverwezen naar een eerstelijnspsycholoog of kinesitherapeut 

met speciale opleiding voor de aanpak van slapeloosheid, of naar een gespecialiseerde 

slaapcursus gebaseerd op de principes van CGTi.  

Medicamenteuze behandeling kan overwogen worden bij een acute presentatie van ernstige 

insomnie met hoge lijdensdruk. Hierbij wordt vooraf besproken hoelang de medicatie zal 

ingenomen worden (max. 1 week) en een stopstrategie wordt vastgelegd. Er dient gekozen 

te worden voor een BZD met halflange werking of Z-medicatie. Voor mensen met 

leverproblematiek of ouderen wordt een halvering van de dosis aangeraden.  

Opvolging gebeurt door een herevaluatie consult na initieel contact, dit na 1 week als 

er medicatie is voorgeschreven, en na 2-3 weken als er geen medicatie is voorgeschreven. 

Bij ontdekken van chronisch gebruik van slaapmedicatie wordt een afbouwschema 

voorgesteld met eventuele psychologische begeleiding (22).  

 Kennisniveau van de patiënt 

Patiënten die slaapmedicatie nemen geven aan dat ze weinig kennis hebben over 

hun medicatie. De reden dat ze hiervoor geven is het feit dat ze vertrouwen hebben in de 

beslissing van de arts. Er is dus veelal geen verlangen naar meer kennis hierover (30). 

Daarnaast geven ze wel aan dat ze meer kennis willen over de niet-medicamenteuze 

behandeling van slapeloosheid. Ze willen bovendien dat hun huisarts meer mogelijkheden 

heeft om training te krijgen en kennis te vergaren over dit onderwerp om zo patiënten beter 

te kunnen begeleiden (28). 

Artsen geven zelf aan dat in hun opleiding relatief weinig tijd gaat naar de aanpak van 

slapeloosheid terwijl dit een vaak voorkomende klacht is in de praktijk. Ook het algemene 

publieke bewustzijnsniveau van het probleem en de communicatie tussen de verschillende 

zorgverleners bij een interdisciplinaire aanpak van insomnie worden opgegeven als punten 

voor verbetering (7). 

 Motieven en barrières van de patiënt 

Patiënten die slaapmedicatie nemen of hebben genomen, hebben reeds een heel 

traject doorlopen. De motieven en barrières die patiënten aangeven bij de opstart en bij de 

afbouw van slaapmedicatie beschreven in de literatuur worden hieronder uiteengezet. 

2.2.1.6.1 Opstart 

De redenen die door patiënten zelf opgegeven worden om te beginnen met 

slaapmedicatie zijn het feit dat ze de situatie zelf niet meer in de hand hebben en dat ze 

medicatie zien als enige oplossing op dat moment (30). Daarnaast geven patiënten vaak aan 

dat ze reeds alles zelf geprobeerd hebben behalve slaapmedicatie. Ten slotte is de wens 
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voor juist een ‘quick fix’ van hun probleem tijdens een moeilijke levensgebeurtenis ook een 

argument dat wordt vermeld (31). 

Desalniettemin bestaan er ook barrières om net geen medicatie te nemen zoals de angst 

voor bijwerkingen of afhankelijkheid en tolerantie. Ook wordt soms aangegeven dat ze geen 

‘medicatie-persoon’ zijn. Ze hebben de visie dat hoe minder medicatie ze nemen, hoe beter 

het is. Ze willen enkel medicatie nemen als het echt niet anders kan (30).  

 De eerste prescriptie is een trigger tot langdurig gebruik. Er moet dus gewaakt 

worden dat bij aanmelding en voor de prescriptie duidelijk gecommuniceerd wordt over 

stoppen. Langdurig voorschrijven gebeurt nog regelmatig. Patiënten zitten soms met 

frustraties bij het eerste consult omdat de focus bij de arts vaak ligt op de comorbiditeit (e.g. 

depressie, angst, sociale problemen…)  in plaats van op het slaapprobleem zelf (7, 30). 

2.2.1.6.2 Afbouw 

Patiënten zijn vaak bewust van het feit dat hun langdurig gebruik van slaapmedicatie 

geen houdbare situatie is. De reden om te stoppen met medicatie is dan ook dat ze niet 

tevreden zijn met hun huidige levensstijl. Ze voelen het aan als een zelfdestructieve situatie. 

Bovendien ervaren ze de neveneffecten als nefast en willen ze hun huidige situatie 

veranderen. Tenslotte wordt het feit dat ze zelf willen omgaan met hun problemen naar voor 

geschoven als argument. Ze willen hun leven terug in eigen handen hebben (31). 

De afbouw van chronisch gebruik van slaapmedicatie gebeurt niet zonder problemen. 

Problemen die patiënten zelf aangeven zijn bijvoorbeeld dat ze de perceptie hebben dat hun 

dokter niet supportief is om af te bouwen. Het gebruik van BZD wordt gezien als coping 

mechanisme voor hun situatie. Hun huidige emotionele/mentale gezondheid voelt nog niet 

volledig onder controle om het medicatiegebruik te stoppen. Daarnaast wordt ook 

aangegeven dat er geen ondersteunend netwerk is in de omgeving (31).  

Andere redenen die de afbouw bemoeilijken zijn schrik voor  herval van de slaapproblemen 

of de perceptie dat de medicatie onschadelijk is. Ook de oudere leeftijd, omwille van het feit 

dat het niet meer de moeite loont om te stoppen, werd gegeven als een barrière (32). 

Het niet open staan voor verandering was tevens een reden om de medicatie te blijven 

gebruiken voor langere periodes. Tot slot zijn vaak eerdere mislukte pogingen om af te 

bouwen en het niet kunnen omgaan met de afkickverschijnselen een belangrijk punt om de 

continuatie verder te zetten (33).  
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3 Methodologie 

3.1 Literatuurstudie 

De gerefereerde artikels werden gevonden door gebruik te maken van de 

zoekmachines PubMed, Google Scholar en Web of Science. Bij het uitselecteren van de 

referenties werd gekeken naar relevantie voor deze thesis, de recentheid van het artikel, 

aantal keer het artikel reeds geciteerd werd en daarnaast werd tevens de impactfactor van 

de verschillende journals vergeleken. Ten slotte werden enkele artikels verkregen door 

middel van de sneeuwbalmethode, namelijk door het opzoeken van artikels uit 

referentielijsten van reviews.  

3.2 Studie objectieven 

Door middel van semigestructureerde interviews werd er gepeild naar het kennisniveau 

en de ervaringen omtrent het gebruik van slaapmedicatie bij patiënten met slaapproblemen. 

De resultaten van de interviews werden vergeleken en vervolgens geanalyseerd en 

geïnterpreteerd om zo betere inzichten te verkrijgen in de barrières en de motieven voor het 

gebruik van slaapmedicatie. Aan de hand van de opinies en de ervaringen van de patiënten 

kan de context omtrent het gebruik van slaapmedicatie voor slaapproblemen beter begrepen 

worden. 

3.3 Vragenlijst 

Voordat de vragenlijst voor de interviews werd opgesteld, werd er in de literatuur op 

zoek gegaan naar de mogelijke barrières en motieven voor het gebruik van slaapmedicatie. 

Nadien werd, hierop gebaseerd, een vragenlijst opgesteld met open niet-suggestieve vragen. 

Ten slotte werd deze vragenlijst nagelezen en aangepast door een experten panel.   

De verschillende onderdelen van de vragenlijst zijn de opstart van slaapmedicatie, niet-

medicamenteuze benadering, het blijvend gebruik en ten slotte de afbouw. Hierna werden 

enkele stellingen geformuleerd waar geantwoord kon worden aan de hand van een 

Likertschaal. Deze heeft 5 opties: helemaal eens, eens, neutraal, oneens en helemaal 

oneens (Bijlage III).    

3.4 Patiënten rekrutering 

De patiënten werden gerekruteerd in de periode tussen november 2018 en januari 

2020. Patiënten die tijdens het eerste consult in het tertiair centrum UZ Gent (Universitair 

Ziekenhuis Gent) aangaven slaapmedicatie te nemen werden uitgenodigd om kort na de 

intake deel te nemen aan een interview dat peilde naar hun ervaringen omtrent 

slaapmedicatie. Deze patiënten zijn doorgestuurd vanuit de eerste lijn, omdat de eerste 

stappen van de behandeling niet of onvoldoende effectief waren. Dit met als doel een 
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gespecialiseerde herevaluatie te doen van het slaapprobleem. Op die manier werden er 

patiënten geïncludeerd waarbij alle facetten van slaapmedicatie gebruik bevraagd konden 

worden.  

3.5 Data collectie 

De semigestructureerde interviews gebaseerd op de vooropgestelde vragenlijst, 

werden afgenomen door middel van één-op-één-gesprekken. Deze interviews vonden plaats 

in het UZ Gent op de polikliniek van de dienst Algemene Inwendige Ziekten, op een 

patiëntenkamer ter voorbereiding van een slaapanalyse of in een thuissituatie en duurden 20 

tot 50 minuten. Het was echter essentieel dat de geïncludeerde patiënten nog geen advies 

en planning hadden gekregen over hun pathologie in het tertiair centrum. Voor dit onderzoek 

werden 13 patiënten ondervraagd, waaronder mannen (n=7) en vrouwen (n=6) van 

verschillende leeftijdscategorieën (tabel 1). De gesprekken werden opgenomen met een 

dictafoon waarna ze woord voor woord werden uitgetypt. De opnames werden tot slot 

verwijderd in het kader van de privacy.  

 
Tabel 1: Overzicht interviews patiënten 

Interview Datum Plaats Geslacht  Leeftijd Duur 
Slapeloosheid 

Interview 1 12/02/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Vrouw 59 j  15 j 

Interview 2 11/03/2019 UZ Gent Slaapkliniek Man 37 j 10 j 

Interview 3 19/03/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Vrouw 38 j 6 m 

Interview 4 19/03/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 30 j 4 j 

Interview 5 19/03/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 21 j 6 m 

Interview 6 26/03/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Vrouw 45 j 15 j 

Interview 7 26/03/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 30 j 2 j 

Interview 8 02/04/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 72 j 2 j 

Interview 9 20/04/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 46 j 15 j 

Interview 10 30/07/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Vrouw 55 j 10 j 

Interview 11 30/07/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Vrouw 60 j 30 j 

Interview 12 31/07/2019 UZ Gent Algemene Inwendige 
Ziekten 

Man 80 j "al vele jaren" 

Interview 13 23/08/2019 Huisbezoek Vrouw 50 j 15 - 20 j 

UZ = Universitair Ziekenhuis ; j = jaar ; m = maand 

 

3.6 Data analyse 

De analyse van de interviews werd bewerkstelligd met het programma ‘NVivo 12 Pro 

QSR’. Dit is een hulpprogramma voor kwalitatieve analyse. De uitgetypte teksten werden 
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gecodeerd en gecrosslinkt. Een thematische analyse van de resultaten werd gehanteerd. Bij 

de resultaten werden de gevonden inzichten in tekstvorm geformuleerd en geïllustreerd aan 

de hand van het best passende citaat. 

3.7 Goedkeuring Ethisch Comité 

Deze monocentrische studie werd ondersteund door een goedkeuring van de 

Commissie voor Medische Ethiek met als projectnummer EC/2019/0040. De patiënten die 

meewerkten aan de studie kregen vooraf een informatiebrief met een beschrijving van de 

opzet van de studie en een garantie van de anonieme verwerking van de resultaten. Hierna 

ontvingen ze een toestemmingsformulier waarbij de patiënt kon aangeven akkoord te gaan 

(Bijlage IV). Deze documenten werden zorgvuldig opgeborgen voor een periode van 20 jaar. 

Pas nadat deze formulieren werden getekend werd er overgegaan tot het interview.  
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4 Resultaten 

De vragen en de daarmee inherente antwoorden van de interviews werden schematisch 

onderverdeeld in verschillende categorieën. Deze categorieën werden bekomen door het 

maken van een codeboom stelselmatig gecreëerd binnen het programma NVivo (figuur 5). 

Op deze manier werd het mogelijk om de resultaten thematisch te analyseren. Hieronder 

zullen de resultaten systematisch besproken worden per categorie en gestaafd worden aan 

de hand van het best passende voorbeeld. Hierna worden de antwoorden op de stellingen 

besproken die verkregen zijn aan de hand van een Likertschaal.  

 

Fig. 5 Codeboom gecreëerd in NVivo12 met de verschillende categorieën en subcategorieën 

4.1 Slapeloosheid 

Binnen deze categorie wordt de duur van de slapeloosheid, de gevolgen die ze ervaren 

door hun slaapgebrek en de oorzaak van het probleem besproken.  
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4.1.1 Duur slapeloosheid 

Algemeen bij de antwoorden over de duur van de slapeloosheid was er een patroon 

die bij quasi alle interviews terugkwam. Een exacte periode kon meestal niet gegeven 

worden, maar eerder een lange periode met fluctuaties erin werd beschreven. De 

gemiddelde periode van slaapproblemen dat werd aangegeven was 10 jaar.  

 

I:  Vertel eens wanneer is het begonnen, hoe lang heeft u al last van slapeloosheid?  

P:  Dat is niet te schatten, ik denk dat dat zeker al een jaar of 10 aan de gang is. En ik zou zelfs 

zeggen langer, maar bon ik kan er niet echt een termijn op plakken.  

I:  En is er dan bijvoorbeeld een periode geweest dat je geen enkel probleem had met slapen? 

P: Ik denk in mijn kinder- en jeugdjaren dat er dan weinig problemen geweest zijn. Maar ik kan mij 

dat spijtig genoeg niet meer herinneren. 

(Interview 10) 

 

4.1.2 Oorzaak 

 De onderliggende oorzaak van het slaapprobleem dat door de patiënt zelf werd 

aangegeven, kan ruwweg in 4 verschillende subcategorieën worden onderverdeeld: 

1) Ingrijpende levensgebeurtenis of situatie 

2) Een verstoord slaapritme 

3) Periodes van stress en depressiviteit 

4) Piekergedachten 

 De gebeurtenissen die tijdens de interviews werden aangehaald waren familiale 

aangelegenheden zoals een overlijden van een familielid, een scheiding of druggebruik. 

Daarnaast werden zwangerschap met de geboorte van een kind en ook een bezwarende 

menopauze als redenen opgegeven voor het slechte slapen. 

Een verstoord slaapritme kwam voor in geval van nachtwerk of examenperiodes. Tevens 

een vast slaappatroon met consistent te weinig ingeplande slaaptijd kwam voor. 

Periodes van stress en depressiviteit werden opgegeven naar aanleiding van drukke 

werksituaties of algemeen inwendige onrustigheid.  

Ten slotte waren piekergedachten bijna alomtegenwoordig bij de ondervraagde patiënten. 

Deze gingen over voorgaande onderwerpen (levensgebeurtenissen, stresssituaties), maar 

ook over problemen heersend in de maatschappij. Een algemene hyperalertheid was een 

oorzaak dat werd aangehaald als verklaring voor de piekergedachten. Naast deze 

opgegeven redenen was de oorzaak van het slaapprobleem vaak onbekend.  
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P: …het had te maken met mijn ouders, dat was een scheiding. Ik denk dat ik daar toch een beetje 

een trauma moet aan opgelopen hebben. Dat moet toch iets hebben gedaan met mij.  

(Interview 4) 
 

 

I:  … kan u nog redenen bedenken? 

P:  Ja, honderd en één redenen. Want ik ben sowieso al een stresskip dat wel, maar ik heb dat 

daarjuist ook verteld, als ze aan mij zouden vragen: “Hoe komt het dat je stress heb? Of met momenten 

depressief bent?” Dan zou ik nooit kunnen zeggen: “Ik weet niet waarom”. Dan kan ik altijd direct een hele 

boek schrijven waarom. Dus ik vind dat ik redenen heb om stress te hebben. En dat is denk ik ook de 

reden waarom ik slecht slaap omdat ik daar dan mee bezig ben met een aantal dingen en zaken die ik 

meegemaakt hebt overdag dat ik dan ’s avonds aan het analyseren ben en over aan het nadenken ben. 

Dat dat precies bij mij nog allemaal een keer de revue passeert.  

(Interview 11) 

 

 

P:  Ik ben sowieso een piekeraar en zelfs op 2 niveaus heb ik de indruk. Bewust en onbewust. Dus 

ik kan bewust beginnen nadenken over ik mag dat niet vergeten en ik moet nog dat doen. Maar langs de 

ander kant kan ik mijn brein heel moeilijk afzetten. Ik heb ook last van hyperalertheid en zo... …Ik merk 

meer dingen op dan gemiddelde mensen. Als er straks iemand dat daar gaat leggen, ik ga het weten. Als 

ik straks binnen kom, ik ga het weten dat het verlegd is. En dat is zo een staat dat ik merk van in mijn 

hoofd van, ja het blijft draaien. En dat is denk ik moeilijker stil te leggen dan bij de normale mens, de 

doorsnee mens.  

(Interview 2) 

 

4.1.3 Gevolgen 

 De gevolgen van het slaaptekort die werden beschreven bleken zich op verschillende 

domeinen te uiten. Enerzijds op persoonlijk vlak met fysieke, mentale en psychische 

componenten, maar daarnaast ook op sociaal en maatschappelijk vlak.  

De fysieke uitputting met futloosheid werd door bijna iedereen beschreven. Daarbij kwamen 

klachten zoals spier- en gewrichtspijn en nek- en hoofpijn voor. Ook concentratie, het 

geheugen en het uitvoeren van intensieve intellectuele taken waren gecompromitteerd. 

Hoewel de fysieke en mentale gevolgen als heel invaliderend werden beschreven, was het 

vaak de sociale component die de meest doorslaggevende factor was om de stap naar 

professionele hulp te zetten. 

 

P: … dan was mijn dag om zeep, dan kon ik mij niet meer concentreren, was ik doodmoe, 

hoofdpijn, gewrichtspijn, dat soort dingen ...  

… Ik heb geflirt met een burn-out. Ik was fysiek kapot. Kapot, kapot, kapot. Daardoor ben je neerslachtig, 

gemakkelijk geïrriteerd en dat soort zaken. Ik kan niet zeggen … heb ik ooit een depressie gehad … er is 

nooit een diagnose gesteld geweest… 

… Ja, sociaal is dat absoluut niet aangenaam. Mijn vriendin gaat daar extreem goed mee om. Ik probeer 

haar daar ook niet mee lastig te vallen. Maar we zijn in september 2 jaar samen. Langs de andere kant, 

dat zijn ook dingen, als dat verergert. Dat zijn zaken waarop een relatie kan kapot lopen.  

(Interview 2) 
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P: Nu de heel concrete aanleiding dit jaar was … Ik ben op een ochtend een accident 

tegengekomen met mijn auto en er is geen mens die weet wat er gebeurd is. Het zou kunnen dat ik in 

slaap gevallen ben. 

(Interview 10) 

 

 Daarnaast bracht de insomnie voor de patiënt ook tal van zorgen met zich mee. Deze 

zorgen gingen over algemene gezondheid door een lagere weerstand, mentale gezondheid 

door de invloed op gemoedstoestand en humeur, en de zorgen voor de komende nachten 

om opnieuw niet in slaap te kunnen vallen. Ook werden er zorgen gemaakt dat ze de 

slaapmedicatie levenslang zullen nodig hebben of zouden moeten verzwaren naar de 

toekomst toe om dezelfde werking te behouden .  

 

I:  Maakte u zich zorgen over uw slaapprobleem? 

P:  Ja, ja toch wel. Ja. 

I:  En in welke zin dan precies? 

P:  Ja, dat dat op uw gezondheid en op uw gemoed en uw concentratie en op heel uw leven wel 

een impact heeft. Je loopt altijd wel moe. Het is niet dat ik opstond ’s morgens en ik zei: “ik ben fris man”. 

Dat was het niet. 

(Interview 13) 

 

4.2 Medicamenteuze behandeling 

Ook op medicamenteus vlak werden de antwoorden opgedeeld in subcategorieën. 

Deze gaan over het specifieke geneesmiddel, de duur van het gebruik, de ervaren effecten, 

de ervaringen bij langdurig gebruik, de afbouw ervan en ten slotte over het gebruik van 

medicatie die niet behoort tot de BzRA. 

4.2.1 Middel  

Het meest gebruikte geneesmiddel ter ondersteuning van de slaap dat tijdens de 

interviews werd aangehaald was zolpidem. Het waren 7 personen die verklaarden dit te 

nemen of ooit genomen te hebben. Daarnaast werden andere benzodiazepines vernoemd 

zoals diazepam, lorazepam en clonazepam. Enkelen konden ook niet opnoemen wat ze juist 

van medicatie namen of hadden genomen.  

 

I:  Welke dingen heeft u specifiek al geprobeerd? Dus u zei al valeriaan, zijn er nog andere 

dingen? 

P:   Ja, goed. Ja, zo een keer 2 à 3 van dat soort pillen en 2 à 3 varianten van laat ons zeggen de 

meer traditionele pillen. Je moet mij de naam niet vragen, want ik vergeet ze. Ik heb daar echt geen 

geheugen voor. Dus ja, ik denk dat ik in totaal 6 of 7, 8 verschillende soorten van de traditionele medicatie 



  

22 
 

geprobeerd heb. Maar geen één die echt veel helpt tot nu toe. Diazepam leek het meeste te werken, maar 

na een tijdje ook niet echt meer zo. Ja, en dan heb ik ook een tijdje andere zaken geprobeerd à la 

kalmerende theetjes en zo van die Valeriaan pillen. Maar ook dat bleek niet echt veel te helpen.  

(Interview 9) 
 

 Het klassieke verhaal van de start met slaapmedicatie was via de huisarts. Opvallend 

was dat regelmatig het eerste contact niet via de huisarts kwam. De medicatie werd  

geprobeerd op aanraden van vrienden of hun partner. Een andere mogelijkheid was het 

voorschrijven van slaapmedicatie na een operatie via een chirurg of een specialist in de 

interne geneeskunde die de verdere opvolging niet verzorgde. Ten slotte was er een uniek 

verhaal waarbij er in een acute situatie gezocht werd naar snelle verlichting via medicatie en 

de patiënt deze niet kreeg via de huisarts. Hierbij werd de medicatie verkregen via een 

voorschrift van een familielid. 

 

I:  Oké, die medicatie die u dan had, heeft u dat dan ook van uw huisarts gekregen?  

P:  Ja, maar dat was omdat mijn man slecht sliep. En hij had dan inderdaad van de huisarts die 

slaappillen gekregen en daar heb ik dan een keer ééntje van genomen. 

I:  Dus het was dus eigenlijk niet voor u? 

P:  Nee, niet voor mij persoonlijk. 

(Interview 6)  

 

P: … dat is een beetje een apart verhaal misschien. Dat  [slaapmedicatie]  heb ik niet van mijn 

huisarts gekregen, want die was daar radicaal tegen. Maar echt radicaal tegen, die wou dat dus absoluut 

niet voorschrijven. Maar ik had een zodanig slaaptekort dat ik zelf een oplossing gezocht heb. Ik heb dat 

dan bij mijn vader via zijn huisarts laten voorschrijven. Dus voor hem dan eigenlijk terwijl hij een hele 

goede slaper is, maar hij heeft een huisarts die heel gemakkelijk schrijft. Dus zo ben ik er dan aangeraakt.  

(Interview 11) 

 

4.2.2 Tijdsduur  

 De duur van inname van de slaapmedicatie was sterk verschillend van patiënt tot 

patiënt. Zowel in de intensiteit van de slapeloosheid als in het gebruik van slaapmedicatie 

werden episodische fluctuaties aangegeven. Opmerkelijk was dat het vaak begon met een 

acute periode waarin de patiënt slaapmedicatie voorgeschreven kreeg met daarop volgend 

een langere periode waarin medicatie beschikbaar was en op eigen initiatief genomen werd.  

 

I:   Voor hoelang was die periode dan precies dat je die slaapmedicatie hebt gebruikt? 

P:  Oei, ja dat was in fases. Dus 3 jaar geleden heb ik dat een keer 3 weken, maar dan met 

afbouwen erbij, die zolpidem genomen. Dan nog zo een keer ergens… 

(Interview 3) 
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P: … Nu, ik heb nooit veel slaapmedicatie genomen aan één stuk. Daarom was ook met de 

huisarts afgesproken we gaan slaapmedicatie gebruiken gedurende 2 weken om gewoonweg het patroon 

van niet te slapen te doorbreken en dan terug af te bouwen om dan terug zonder te gaan. Nu, sindsdien 

heb ik altijd wel slaappillen in huis, maar gebruik ik die wel zeer zuinig. 

(Interview 9) 

 

4.2.3 Effecten 

 De effecten van de slaapmedicatie werden beschreven met positieve alsook met 

negatieve ervaringen. De positieve punten waren dat het de stress van het inslapen 

wegnam, dat men kon doorslapen en zich de volgende ochtend  fit voelde. Deze waren 

weliswaar niet allemaal bij iedereen aanwezig. De ongewenste effecten die beschreven 

werden waren afhankelijkheid, tolerantie, ontwenningsverschijnselen bij stoppen, sufheid of 

loomheid en concentratiestoornissen de dag nadien.  

 

P:  … het wegnemen van de stress die gepaard gaat met inslapen vermoed ik. Je hebt soms bij 

wijze van spreken dat je uw hartslag gigantisch hoort pompen als je zo met je oor op je kussen ligt. En dan 

begin je je zo wat op te jagen en dergelijke.  

(Interview 9) 

 

P: Ik merkte dat ik steeds meer en meer nodig had. Een halfje was niet meer genoeg, ééntje was 

niet meer genoeg en dan op de duur… Plus ook als ik zo eens ergens onverwacht moest gaan slapen als 

we zo bijvoorbeeld eens bij vrienden waren en we hadden dan een pintje teveel gedronken of zo. En ik 

had op dat moment mijn slaapmedicatie niet bij, dan sliep ik dus niet. 

(Interview 13) 

 

4.2.4 Blijvend gebruik 

 Er werd gemeld dat langdurig gebruik zorgde voor gewenning waardoor het 

slaapmiddel steeds minder begon te werken en hogere dosissen nodig waren om een 

vergelijkbaar effect te bekomen. Dit kon leiden tot een verslechtering van de slaap of tot 

experimenteren en optitreren op eigen initiatief. Ook de invloed op gemoedstoestand, 

alertheid, concentratie en geheugen kwamen aan bod tijdens de interviews. Hierbij werd 

echter vermeld dat de oorzaak door de medicatie kon zijn, maar het even goed kon zijn door 

het slaaptekort op zich. 

 

P:  Het [slaapmedicatie] heeft mijn probleem een beetje verlicht, dat geef ik wel toe. Het is 

inderdaad wel beter geworden. Maar die concentratieproblemen en die vermoeidheid is er nog altijd. En ik 

ben nu zo op een moment dat ik het nu zo al 2 jaar neem en dat ik toch zeg van, het is precies weer 

slechter aan het gaan…  

… Negatieve effecten van de medicatie? Euh, nee. Ik heb wel een keer een dubbele dosis genomen, dat 

was dan eerder om een keer te proberen. Heeft dat een betere werking of niet op mijn slaap. En dan heb 



  

24 
 

je zo een gevoel ’s ochtends van dit is niet juist. Meer een zombiegevoel van dat is niet echt… En dan 

denk je van nee, ik moet terug naar mijn normaal patroon van slaappillen dat is voorgeschreven. Nee, te 

veel is ook niet goed. 

(Interview 4) 

 

4.2.5 Afbouw 

 Bij de afbouw van de slaapmedicatie werd er gevraagd naar het verloop, over welke 

periode deze plaats vond, de strategie, de waargenomen effecten en de begeleiding die de 

patiënten daarbij hebben gekregen. De meeste kregen op voorhand instructies om de 

medicatie maar voor een korte periode te gebruiken of kregen maar éénmalig een voorschrift 

waarbij er slechts één doos kon gehaald worden. Bij deze patiënten kon er dus nauwelijks 

over afbouw gesproken worden. De patiënten die langdurig slaapmedicatie namen en al 

enkele pogingen ondernomen hebben af te bouwen gaven meestal aan dat ze op eigen 

initiatief probeerden te stoppen. Dit door gradueel minder te gebruiken en wisseldagen in te 

plannen en gemiddeld over twee weken. Andere mogelijkheden die voorkwamen waren 

abrupt stoppen of onder begeleiding van de huisarts. De beste ervaringen waren als er over 

een lange periode met kleine stapjes werd afgebouwd, en best onder professionele 

begeleiding. Ervaringen bij het stoppen van de medicatie die patiënten als onaangenaam 

rapporteerden waren bijvoorbeeld slechter slapen, wat kan passen binnen het rebound 

effect, en schrik voor afhankelijkheid. 

 

I:  Zijn er meerdere pogingen geweest om te stoppen? 

P: Ja. Nu zelfs nog probeer ik te zeggen, nu ga ik eens doorbijten, ga ik eens geen nemen. Maar 

dan word ik zo moe en dan denk ik, ik ga toch eentje pakken dat ik weer fit ben.  

(Interview 11) 

 

I:  En hoe verliep dat dan die pogingen? 

P: Eigenlijk direct met slecht slapen, slecht inslapen. En daarachter als je terug moet beginnen 

opbouwen met slaappillen. Die eerste week ben je altijd een beetje in de war, beetje duizelig. 

(Interview 4) 

 

I:  Dus na die 5 jaar hoe werd dan de stap gezet? De reden was dan die zwangerschap, was dat 

dan u die naar de huisarts bent gegaan? 

P: Ja. 

I:  En hoe werd dat dan aangepakt? 

P: Ze heeft mij dan een volledig schema gemaakt met in het begin eerst afbouwen van medicatie. 

Dan werden dat halfjes en kwartjes en dan eens een dag overslaan en dan 2 dagen overslaan. Dan werd 

er zo afgebouwd, maar over welke tijdspanne dat ging dat weet ik niet meer omdat het zolang geleden is. 

Dat is mij eigenlijk vrij goed gelukt. Maar de grootste trigger was omdat ik er echt van af wou voor een 

goed doel, ik denk dat dat wel het belangrijkste was in dat afbouwen.  
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(Interview 13) 
 

4.2.6 Benzodiazepine alternatieven 

 Naast de benzodiazepines en Z-producten werd er veel andere medicatie 

aangehaald dat werd gebruikt om het slaapprobleem aan te pakken. trazodon was het 

vaakst voorkomend alternatief dat door 5 patiënten off-label werd gebruikt als 

slaapmedicatie. Andere waren melatonine en valeriaan preparaten, sedinal, sederende 

antihistaminica en sulpiride. Een typisch verloop was dat men in het verleden slaapmedicatie 

had gebruikt en erna was overgeschakeld op een alternatief zoals trazodon. Hierover werd 

gemeld dat ze er vaak rustiger door werden, maar niet direct beter door sliepen. Andere 

negatieve effecten waren hoofdpijn, draaierigheid en ook afhankelijkheid.  

 

P: …maar ik heb wel de indruk of het idee gehad dat zolpidem dat dat geen probleem kon geven. 

En nadien heb ik gelezen hier en daar en ontdekt dat zolpidem niet goed was. En dan heeft men mij ook 

gezegd je mag geen zolpidem meer nemen. Dan is er trazodon in de plaats gekomen, maar dat is nog niet 

zo lang… 

…Nu zegt men mij trazodon dat is beter, dat mag je nemen. trazodon daar kalmeer ik wel van, maar ik val 

daarvan niet in slaap. 

(Interview 12) 
 

4.3 Niet-medicamenteuze behandeling 

 Naast de medicamenteuze therapieën die werden gebruikt om de slaap te 

optimaliseren werden er op niet-medicamenteus vlak ook talrijke pogingen ondernomen. 

Deze antwoorden werden onderverdeeld onder de 5 subcategorieën van slaaptraining 

(slaaphygiëne, relaxatie, stimuluscontrole, slaaprestrictie en cognitieve gedragstherapie voor 

slaap belemmerende gedachten). Daarnaast werd er een verzameling gemaakt van 

technieken of methodes die niet rechtstreeks pasten binnen deze 5 categorieën. 

4.3.1 Slaaptraining 

 Met slaaphygiëne en relaxatie waren nagenoeg alle patiënten gekend. Onder 

slaaphygiëne zagen ze “de lijst met puntjes” waarop ze moeten letten om hun slaap te 

verbeteren. Velen gaven aan dat deze adviezen reeds allemaal gekend waren, maar 

onvoldoende effectief waren. Ze gaven aan dat ze zich niet echt geholpen voelden met enkel 

deze adviezen. 

 

P: … Mijn slaap kamer is volledig verduisterd, het is daar muisstil. Ik slaap met oordoppen. Ik drink 

niet meer. Ik ga gaan sporten, ik ben gestopt met roken. Ik drink alleen nog maar koffie in de voormiddag, 

ik stop 2 uur voordat ik ga slapen met tv-schermen en weet ik veel wat nog allemaal. Het enigste wat ik 

nog doe is lezen. Al die dingen dat ze aanraden, van kijk dat moet je doen om goed te kunnen slapen, doe 
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ik. En toch bleef ik op een bepaald niveau hangen, dat voor mij niet aanvaardbaar was. 

(Interview 2) 

 

I:  En uw huisarts, hij heeft u eigenlijk doorverwezen naar een site… 

P:  Hij heeft mij doorverwezen naar een site, dat was een Nederlandstalige website, eigenlijk door 

er zelf naar te googelen en dat hij zei: “Kijk dat is misschien nog een interessante website, je kan een keer 

kijken”. Maar niet om beter te kunnen slapen. Ja de logische, geen cola drinken ’s avonds, zorgen dat je 

niet te veel sport vlak voordat je gaat slapen, wat is het nog allemaal, dat je ook niet te veel, niet te zwaar 

eet dat je vertering goed kan doorgaan, dat soort zaken allemaal. Niet te veel tv kijken, het blue screen 

effect, dat soort zaken. Maar eigenlijk zaken dat ik eigenlijk al allemaal wist, dus niet veel meer. 

(Interview 7) 

 

P:  Ik heb zo eens een blad meegekregen met, ja, hoe moet uw kamer eruitzien en zo wat… En 

ook over relaxatie en zo wat, maar ik zeg het u dat zijn dan dingen die ik eerder probeer op mijn eentje, 

maar dat dan toch niet echt het effect geeft als dat ik wil.  

(Interview 3) 

 
 

 Op vlak van relaxatie kwamen verscheidene gebruikte technieken aan bod. Yoga, 

meditatie en ademhalingstechnieken waren de meest courante. Daarnaast werden 

mindfulness en sofrologie ook aangehaald als mogelijke technieken om tot rust te komen 

hoewel het hier meestal ging over een éénmalig sessie of over horen vertellen. Muziek of het 

lezen van een boek waren ook hulpmiddelen die als rustgevend werden aangegeven. Ten 

slotte werd ook een app genaamd “calm” gebruikt. De effectiviteit van deze technieken 

ervaren door de patiënten waren licht positief, maar vaak werd er beschreven dat ze niet de 

juiste persoon ervoor zijn.  

 

P: … het enige waar ik wel op let als ik ga gaan slapen is zo mijn ademhaling om zo rustig te gaan 

slapen en niet te beginnen piekeren, dus dat ik echt wel heel relax probeer te gaan slapen. En dan val ik 

eigenlijk na 5 of 10 minuutjes wel in slaap. Dus dat werkt voor mij wel goed. 

(Interview 6) 

 

P:  Ja, dat [relaxatie] zit niet zo echt in mijn spirit. Misschien, ja, sommigen zweren bij de 

mindfulness en dergelijke zaken. Dat heb ik eigenlijk nog niet geprobeerd, maar ik ben nogal een heel 

cartesiaanse geest. Ik heb daar persoonlijk zelfs moeite mee om zo relaxatie dingen te doen om mij te 

concentreren. Dat heb ik nog niet echt grondig geprobeerd, laat ik het zo stellen.  

(Interview 9) 

 

 Stimuluscontrole was door de patiënten vooral gekend onder het adagium dat na te 

lang wakker liggen er eens moest opgestaan worden om een rustige activiteit te doen om 

vervolgens terug te keren. Ondanks dat dit gekend was werd dit niet vaak uitgevoerd omwille 

van de bestaande  gedachte dat door minder tijd in bed door te brengen men ook minder zou 
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slapen. Ook de misperceptie dat vroeger naar bed gaan zou helpen om slaap in te halen 

werd hier aangehaald. 

 

P:  … ik weet het ik zou dat [opstaan] moeten doen. Als ik meer dan een half uur wakker lig dan 

eens opstaan effectief. Een keer iets gaan doen waarbij ik mijn verstand op nul kan zetten. Ik heb daar 

moeite mee omdat ik al denk van ja, ik ga al zo weinig slaap hebben, dus het is beter dat ik gewoon wat 

blijf liggen en dan rust. Maar dat is ook niet echt altijd de beste oplossing. Ja, ik durf te zeggen dat er soms 

toch wel eens is dat ik mijn bed durf te linken met dat ik slecht ga slapen. 

(Interview 7) 

 

P:  … langer opblijven hielp om in te slapen. Ik heb vrij lang ook tamelijk vroeg gaan slapen omdat 

ik daar verkeerd over nadacht. Ik dacht dat dat moest om mijn slaap in te halen. Maar eigenlijk was dat 

fout want ten eerste ik lag al lang wakker waardoor je al begint te piekeren en dan heb je zeker 

slaapproblemen. En dan deed niets voor het langer slapen, in tegendeel ik werd vroeger wakker. Ik heb 

dat nog tamelijk lang gedaan, jammer genoeg. En ik heb ondervonden nu ik later ga gaan slapen dat mijn 

inslaap probleem veel beter is. Ik slaap goed in, maar ik word wel snel wakker.  

(Interview 11) 
 

 Algemeen de techniek slaaprestrictie was niet goed gekend bij de geïnterviewden. 

Slechts één persoon haalde aan er ooit iets concreet over gehoord te hebben in de 

omgeving. Het kennisniveau over deze techniek komt verder nog aan bod bij de bespreking 

van de antwoorden op de stellingen met Likertschaal (4.6). 

 

P: Wel een collega van mij heeft ooit ook een keer zo een slaaponderzoek laten doen en zij heeft 

toen ook zo een heel slaapschema gekregen van dat ze langer moest wakker blijven en dan een 

kwartierke… Enfin zo een heel systeem. 

(Interview 13) 

 

 Als laatste techniek werd de cognitieve gedragstherapie besproken. Aangezien quasi 

alle patiënten verklaarden dat ze regelmatig piekergedachten hadden, werd hen gevraagd 

hoe ermee werd omgegaan en wat er geprobeerd werd om deze af te wenden. Men meldde 

vaak dat dit niet eenvoudig was en men hierin regelmatig faalde. Technieken dat men 

gebruikte om dit te doen waren bijvoorbeeld het opschrijven van gedachten gedurende de 

dag. Een andere methode was dat men probeerde los te komen van de gedachten door een 

zekere onverschilligheid in te bouwen. Dit werd vermeld ten opzichte van de piekergedachte 

zelf of ten opzichte van negatieve emoties. Tot slot werd er ook bij een patiënt 

samengewerkt met een psycholoog om te helpen in een verwerkingsproces. 

 

P:   Als ik pieker dan lukt mij dat niet om dat te couperen. Ik probeer dat hoor, maar ik weet ook niet 

goed hoe ik dat dan moet aanpakken. Een collega van mij zei zo eens, je moet je concentreren op je 

lichaam en dan vanaf uw voeten u proberen te ontspannen en zo. Maar ik ben daar geen goede voor, ik 

ben daar veel te zenuwachtig voor denk ik om dat dan te doen. En soms vind ik dat dan belachelijk en dan 
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denk ik daar dan over na en dan ben ik weer weg. 

(Interview 11) 

 

P: … dat is een beetje een eigenaardige verklaring misschien, maar het zit toch zo in elkaar vind 

ik. Ik ben zeer sterk geïnteresseerd in alles wat er gebeurt. Maar sedert dat ik gelezen heb dat het mogelijk 

is dat er bijvoorbeeld een begin van Alzheimer bij mij is, heb ik zo een beetje voor mezelf de 

gedachtegang kunnen opbouwen van als je maar zoveel jaar maar meer te leven hebt, dan heeft alles wat 

er nu gebeurt allemaal niet zoveel belang meer voor u. Dat gaat nadien dan allemaal gebeuren, ook als jij 

er niet meer bent. Normaal als ik dan om 3 uur wakker werd voelde ik mij fris en wakker en begon ik te 

denken. Maar nu zeg ik, jij moet niet meer denken want je kan er toch niets meer aan doen… …vanaf het 

moment dat je de 80 gepasseerd bent hebben ze precies niet zoveel belangstelling meer voor u. Maar dat 

werkt omgekeerd nu ook, als de wereld zoveel van mij niet meer wilt weten, dan moet ik ook niet meer van 

de wereld weten. En daardoor heb ik de indruk dat ik erin slaag om ’s nachts meer onverschillig te zijn. Dat 

is een complexe gedachtegang, maar ik heb de indruk dat dat bij mij  een beetje aan het werken is op die 

manier. 

(Interview 13)  
 

4.3.2 Andere technieken 

 Andere technieken die nog werden aangehaald waren het gebruik van kruidenthee 

met citroenmelisse, hop of lavendel. Recreatief gebruik van cannabis werd ook als 

bevorderend ervaren op de slaap. Een verhuis die ervaren werd als een thuisgevoel bracht 

rust en verbeterde het slapen. Seksuele betrekkingen werden ook vermeld als een manier 

om mentaal tot rust komen. Ook een behandeling bij de osteopaat en het gebruik van een 

warmwaterkruik ter relaxatie van spierspanning waren elementen die naar voor kwamen. 

Indirect zijn al deze laatste technieken vormen van relaxatie waarbij de patiënt tot rust komt 

om zo beter slaap te vatten. 

4.4 Huisarts 

Onder dit topic wordt besproken wanneer en hoe de patiënt in contact is gekomen met 

de huisarts. Vervolgens wordt er gekeken naar welke info de patiënten hebben gekregen van 

hun huisarts omtrent hun aandoening en de slaapmedicatie. Als laatste werd er bevraagd 

hoe de begeleiding gebeurde van hun slaapprobleem in de eerste lijn.  

4.4.1 Eerste contact 

Door het feit dat bij velen het slaapprobleem een gegeven is dat reeds een lange tijd 

aanwezig is, werd het eerste contact met de huisarts maar vaag beschreven. Enkele keren 

werd weliswaar vermeld dat er te lang gewacht is om hulpverlening te zoeken voor hun 

probleem waardoor de situatie reeds ernstig geworden was.  

 

I:  En heeft u hiervoor al de huisarts gecontacteerd? 

P:  Ja. Dus in 2012 ben ik naar de huisarts geweest en heb ik een slaaponderzoek gehad in 

Zottegem. Ze hadden mij doorverwezen naar het UZ, maar dan sliep ik weer wat beter en dan dacht ik 

van, het zal wel over gaan. En ik ben dan niet gegaan en dan blijven mee lopen. En nu terug, ik weet niet 
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hoelang heel slecht slapen. Beter, slechter, beter, slechter en je stelt het altijd uit. En nu eigenlijk tot begin 

maart zat het mij echt tot hier en dan ben ik naar de huisdokter gegaan en heeft hij mij direct 

doorverwezen naar hier [UZ Gent]. Hij heeft dan direct gebeld zodat ik het niet meer kon uitstellen, dus ja, 

vandaar dat ik nu hier ben.  

(Interview 6) 

 

4.4.2 Gegeven informatie 

 Algemeen werd er vermeld dat weinig tot geen info werd gegeven van de arts uit, 

noch over slapeloosheid noch over de eventuele slaapmedicatie die werd voorgeschreven. 

De adviezen over slaaphygiëne die wel in enkele gevallen werden aangereikt, werden vaak 

niet aangehoord omwille van al gekend te zijn of reeds uitgeprobeerd te hebben. Op de 

vraag of er meer informatie verwacht werd was het antwoord dat er genoeg vertrouwen was 

in de huisarts en dat het niet direct nodig was op dat moment. Een vaak voorkomende 

evolutie was dus dat er in de beginsituatie weinig informatie werd gegeven aan de patiënt, 

die naar eigen zeggen dit  in die situatie ook niet onmiddellijk had verwacht. Gaandeweg 

werd  meer kennis verworven door info te vergaren via gesprekken met mensen uit de 

omgeving, artikels te lezen over het onderwerp of affiches te zien. Er kan dus gesteld worden 

dat er een overgang is van een acute situatie waarin er weinig informatie wordt gegeven, 

maar ook niet wordt verwacht, naar een situatie waar de patiënt zelf actief op zoek gaat naar 

informatie.  

De informatie die uiteindelijk door de behandelaar werd gegeven omtrent slaapmedicatie 

was heterogeen, ofwel werden de negatieve effecten van BZDs gebanaliseerd, ofwel werd 

het advies gegeven ze enkel kortdurend (enkele dagen) te gebruiken  om terug een normaal 

ritme op te bouwen, ofwel was er een aversie  tegen het gebruik van slaapmedicatie en 

stond de arts  weigerachtig tegenover het voorschrijven ervan. Naast voorgenoemde 

bronnen om info te verkrijgen zoals de huisarts, omgeving, artikels… was de apotheker ook 

een bron waar info kon verkregen worden. 

 

I:  Weet u nog wat voor informatie u daar hebt bijgekregen? 

P: Geen. De dokter, dat herinner ik mij nog wel, hij zei: “Je moet daar geen schrik van hebben, 

want ik pak dat ook. Dikwijls worden wij ’s nachts opgeroepen als dokter en wij moeten dan de volgende 

dag ook terug paraat zijn, dus als ik in een koud bed dan ’s nachts toekom dan pak ik mij ook iets om 

direct voort te slapen.” Dat is het enige dat ik mij herinner. Hij ging daar zo licht over.  

(Interview 11) 

 

I:  Dus de info die u kreeg van de huisarts, u zei niet zo heel veel en geen start- of stop datum, 

maar was er info dat u verwachtte toen u de slaapmedicatie kreeg? 

P:   Ik denk dat op dat moment het probleem al heel acuut was. Dat ik eigenlijk niet meer sliep en 

dat dat de enigste oplossing was om daar mee te beginnen. Ze had mij ook wel verteld dat dat eigenlijk 

niet een oplossing is op lange termijn. Ze hebben mij dan ook wel dingen voorgesteld om een keer naar de 
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yoga te gaan en mij te leren ontspannen en een keer een gesprek met een psycholoog. Ik heb dat toen 

ook allemaal gedaan, maar of dat dat nu zoveel uithield. 

(Interview 13) 

 

 Naast het feit dat er werd aangegeven dat er in de beginfase weinig info werd 

verwacht bij de aanmelding van hun probleem bij de huisarts, hadden ze dit retrospectief wel 

graag aangeboden gekregen. Niet enkel informatie werd gemist, ook een concrete aanpak 

van het probleem. De kritische bedenking in welke mate en hoever dit in de eerste lijn kan 

verwacht worden werd hierbij gemaakt door enkele patiënten. 

 

 

P: Ik heb nooit echt concrete doortastende oplossingen aangereikt gekregen. Buiten pilletjes 

pakken en een paar algemene zaken zoals niet te veel eten ’s avonds en geen koffie drinken en dat soort 

zaken, die ik min of meer al deed.  

I:  En had u dat dan verwacht? 

P: Of ik dat had verwacht? Zou ik dat mogen verwachten van een huisarts, ja misschien wel. Maar 

bon, de meeste huisartsen hebben ook niet veel meer tijd dan 15 minuten per afspraak om zich daar mee 

bezig te houden.  

(Interview 9) 

 

 

P: Misschien moeten de huisartsen er iets meer over ingelicht worden, natuurlijk mijn huisarts is al 

goed in de 40, misschien is dat nu recenter dat ze daar wel veel meer tijd in steken om dat in de studie te 

verwerken. Maar dat mag volgens mij wel. Omdat dat ook iets is wat volgens mij veel mensen hebben. En 

in plaats van dan direct door te verwijzen naar haar, specialisten. Dat dat misschien al meer kan vanaf de 

huisarts. 

(Interview 7) 

 

4.4.3 Begeleiding 

 Op vlak van begeleiding waren de patiënten slechts voorzichtig positief ingesteld. 

Algemeen gaf de arts de info dat slaapmedicatie voor een tijdelijke verlichting kan zorgen en 

maar voor een aantal dagen genomen mag worden. Andere patiënten namen dan weer voor 

een langere periode medicatie waar de arts nooit op ingegaan is. De beste begeleiding werd 

beschreven door een patiënte die in overleg met de huisarts beslissingen maakte, begeleid 

werd bij het afbouwen met een afbouwschema en regelmatige controle consulten. Een 

psycholoog die verbonden was met de huisartsenpraktijk zorgde mee voor de optimale 

begeleiding. 

 

 
I:  Ja, dus je zei dat je dan naar de huisarts bent geweest en dat hij dan slaapmedicatie had 

voorgeschreven. Was dat al van de eerste keer dat je met die klacht kwam dat hij die slaapmedicatie 

voorschreef of heeft hij eerst andere dingen geprobeerd? 
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P:   Euh nee, hij heeft dat van de eerste keer… Hij heeft zeker niets anders voorgesteld. Ik moet 

ook wel zeggen, ik ben bij die huisarts ook niet zo heel lang gebleven. 

(Interview 11) 

 

P:  …ze zijn toch wel redelijk afstandelijk naar medicatie. Ik zit in zo een huisartsen groepspraktijk 

hier en zij hebben ook psychologen. En ik ben daar dan ook naar toe geweest…  

…Maar het werd wel opgevolgd. Ik moest geloof ik elke week terug gaan bij de huisarts toen voor te 

vragen hoe het ging en of het lukte. Want zij heeft toen ook gezegd van het loopt allemaal volgens het 

boekje.  

(Interview 13) 

 

4.5 Patiënt 

Onder deze subcategorie zal dieper worden ingegaan op de motieven en barrières dat 

patiënten ervoeren bij de opstart of het afbouwen van de slaapmedicatie. Daarnaast zal kort 

het kennisniveau over de aandoening en de medicatie toegelicht worden, dit komt verder 

andermaal aan bod (zie 4.6). Verder zal het coping gedrag en hoe de omgeving invloed heeft 

op de geïnterviewden besproken worden. Ten slotte werd er bevraagd wat hun algemene 

mening is over de aanpak van slaapproblemen, slaapmedicatie, het verloop bij hen en hoe 

ze de toekomst zien.  

4.5.1 Motieven en barrières 

 Opstart 

Verscheidene motieven werden opgegeven om te starten met medicatie. De 

belangrijkste was om een snel ritme herstel te creëren. Een andere was de gedachte dat het 

geen kwaad kon bijvoorbeeld omwille van het feit dat de arts het als veilig had bestempeld. 

Ook het gevoel van reeds alles geprobeerd te hebben en geen andere optie meer te zien 

werd enkele malen naar voor geschoven als reden om te beginnen met medicatie. Verder 

werden ook sociale redenen opgegeven om te starten. Zo wou men draaglijker zijn voor de 

omgeving of beter functioneren zowel professioneel als op privé-vlak. Bovendien werd 

slaapmedicatie soms aangeraden door partner of vrienden wat drempelverlagend werkte.  

Een ander motief tot opstart of heropstart was het reeds in huis te hebben van de medicatie. 

Zo werd bijvoorbeeld terug gegrepen naar slaapmedicatie bij sociale of emotionele 

problemen. Als laatste werd ook het hebben van een oudere leeftijd gemeld als drijfveer, 

waarbij het gebruik dan als minder bezwaarlijk wordt geacht.  

 

P: Dan is er zelfs een tijd gekomen bij die zolpidem en die sulpiride dat ik het toch bijna dagelijks 

begon te nemen. Dan was het eerder omgekeerd, dat ik af en toe eens geen nam, of eens een week geen 

nam, maar dat ik meestal bijna dagelijks zo een slaappil nam. Ook omdat de dokter mij gezegd had dat dat 

geen kwaad kon. En ik dacht als dat geen kwaad kon, waarom dan niet doen. Daarmee ben ik daar wel 

tamelijk gemakkelijk ingerold. En er zijn dan een aantal jaren geweest dat ik bijna doorlopend dagelijks 

een slaappil nam, iedere keer een halveke. 
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(Interview 12) 

 

 

P: Het was ook een keer een mevrouw die vertelde tegen mij: “We worden ouder en ik neem dat 

wel, wij mogen een keer beter slapen”. Maar moest ik mij daar goed mee gevoeld hebben, dat als ik zo 

eentje zou genomen hebben en dat ik dan er een ganse nacht mee slaap, dan zou ik dat verder genomen 

hebben… 

… Ik heb dan ook mijn overschot meegegeven aan iemand die slecht slaapt en dat ik zeg probeer dat een 

keer. Dat ik dan ook zeg van verdorie als ik het wel nog had gehad heb ik het mij terug aangevraagd. 

Want mijn vrouw is van de winter ziek geweest en ze sliep slecht. Om één uur ’s nachts als ik hoorde dat 

ze niet sliep, gaf ik haar een halfje. En zij was er zeer goed mee. Zij sliep er onmiddellijk van in en ze sliep 

verder. Ze had dat gelijk nodig voor dat inslapen. 

(Interview 8) 

 

 

I:  Was er iets dat u tegenhield om slaapmedicatie te gebruiken? 

P:  Ja, het gevaar om daar verslaafd aan te raken. Maar ze had me toen verzekerd dat dat niet zo 

ging zijn. Maar ik heb dat dan daarna nog gewoon genomen omdat ik dat toch liggen had thuis. En het is 

wel verslavend die zolpidem.  

(Interview 3) 

 

 

 Tegenover de motieven staan de barrières om te starten met medicatie, welke  

voornamelijk angsten zijn  voor de bijwerkingen van het product. Specifiek was er angst voor 

verslaving, gewenning en nawerking overdag met concentratieverlies tot gevolg. Ook waren 

enkele patiënten van mening dat ze het probleem liever op een natuurlijke wijze wilden 

aanpakken. ‘Hoe minder medicatie hoe beter’ werd in deze context enkele keren 

aangehaald. In de situaties waar de huisarts tegen het gebruik van slaapmedicatie was en 

het ten stelligste afraadde, was er ook extra drempel om  een slaapmiddel te gebruiken. Ten 

slotte was de wetenschap dat slaapmedicatie een invloed heeft op de hersenen een 

beangstigende gedachte voor verschillende patiënten.  

 

P: Ik ben altijd van, hoe minder medicatie ik moet nemen, hoe beter ik het nog altijd vind. Natuurlijk 

de dag dat er een medicatie zou bestaan zo zonder nevenwerkingen en je slaapt daar goed van dan zou 

ik het wel nemen natuurlijk. Als dat de oplossing zou zijn. Maar ja, met de nevenwerkingen dus niet. 

(Interview 1) 

 

 
P: Persoonlijk heb ik niet graag middelen die laten we zeggen uw verstand of uw geest 

beïnvloeden. Dat klinkt misschien heel raar. Ik vind dat creepy. Als je dan wakker wordt ’s nachts om een 

of andere reden dat je moet opstaan om naar toilet te gaan of een andere reden en je hebt een slaappil 

genomen, je bent duizelig, je hebt bij wijze van spreken moeite om recht te lopen naar de deur… Je wordt 

te hard door een hamer geslagen bij wijze van spreken, toch zeker met slaappillen.  

(Interview 9) 
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 Afbouw 

 Op vlak van afbouw van de medicatie werden ook ettelijke motieven geformuleerd. 

De meest elementaire hiervan was het niet meer afhankelijk willen zijn van het middel, het 

niet meer nodig hebben van een hulpmiddel om slaap te vatten. Andere waren het lezen van 

de negatieve effecten op de gezondheid, het opnieuw normaal willen slapen of terug fitter 

willen worden de dag na inname. Specifiekere redenen om af te bouwen waren een 

geplande zwangerschap of het niet meer willen belasten van de omgeving om een 

voorschrift te vragen aan de huisarts. . 

 

P: Enerzijds omdat ik daar ook al over gelezen had dat dat niet gezond is en verslavend werkt, 

anderzijds ook om heel praktische redenen omdat ik mijn papa daar niet constant kon mee lastig vallen 

van laat mij nog eens een voorschrift voorschrijven. Dus ik kon er ook niet zo gemakkelijk aanraken, 

gelukkig misschien. 

(Interview 11) 

 

 De grootste barrière om af te bouwen met de slaapmedicatie was de angst opnieuw 

zo slecht te slapen als voordien. Deze angst kwam vooral op na één dag stoppen waarbij de 

slaap zodanig verstoord was dat men de dag erop opnieuw medicatie nam. Een eerdere 

poging die mislukte werd tevens ervaren als een belemmering om een nieuwe poging te 

ondernemen. Zoals eerder vermeld zorgde het in huis hebben van de medicatie ervoor dat 

het stoppen werd bemoeilijkt. 

 

P: … de kans op verslaving is wel reëel. Want ik merkte dat ook wel bij die zolpidem. Die neiging 

om er een te nemen was er wel, het was niet overdreven, want ik heb ze toch goed gespreid uiteindelijk. Ik 

denk niet dat ik er had kunnen weggooien. Ik denk dat ik ze sowieso allemaal zou gebruikt hebben.  

(Interview 5) 
 

 

P: Ik heb dat [stoppen met slaapmedicatie] maar één keer geprobeerd. Dat was om te kijken van, 

ja dat is het effect daarvan. Dan weet ik dat ook voor de volgende keer. En ik ga dat ook niet meer doen. 

Dat wil ik echt niet meer meemaken. Als je echt roofbouw hebt op uw slaap, je bent vermoeid, dan kan je 

echt bijna niet meer, overdag niet meer rondlopen. Concentratieproblemen, iedereen merkt dat ook, ook 

uw werkgever. Alé, dat is niet leuk voor mensen en ook niet leuk voor mij, dus dat wil ik zeker niet terug 

meemaken. 

(Interview 4) 
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Tabel 2: Motieven en barrières bij opstart en afbouw van slaapmedicatie 

Opstart 
  

Afbouw 
 

Motieven Snel ritme herstel 
 

Motieven Niet meer afhankelijk willen zijn 
 

Perceptie van een veilig product 
  

Kennis van negatieve effecten op gezondheid 
 

Reeds alles geprobeerd 
  

Terug fitter willen zijn 
 

Sociaal onaangenaam zonder 
  

Omgeving niet belasten 
 

Professionele presteren 
  

Zwangerschap plannen 
 

Aanwezigheid medicatie thuis 
   

 
Oudere leeftijd 

   

Barrières Angst voor bijwerkingen 
 

Barrières Angst voor opnieuw slecht slapen 
 

Liever natuurlijke wijze 
  

Eerdere mislukte poging 
 

Afraden huisarts 
  

Aanwezigheid medicatie thuis 
 

Centrale inwerking medicament 
   

 

4.5.2 Kennisniveau 

 Om iets te kunnen zeggen over het kennisniveau van de patiënten werden 

fragmenten geselecteerd tijdens de interviews die aantonen hoe ze denken over bepaalde 

onderwerpen. Deze kunnen niet direct geëxtrapoleerd worden, maar kunnen een idee geven 

over enkele denkprocessen. De kennis over slapeloosheid of de behandelingsmogelijkheden 

werd verkregen via de arts, via de omgeving of het lezen van artikels. Veel van de patiënten 

zijn hierin geïnteresseerd en gaan op zoek naar informatie die ze vervolgens op zichzelf 

kunnen projecteren. Algemeen was de kennis over de behandelingsmogelijkheden minimaal. 

Bijwerkingen van slaapmedicatie en het mogelijks gevaar van gewenning en verslaving was 

bij quasi iedereen gekend. Ook met enkele puntjes van slaaphygiëne en enkele 

relaxatietechnieken waren de patiënten vertrouwd. Specifiekere aspecten van slaaptraining 

zoals slaaprestrictie of cognitieve therapie waren minder goed gekend. 

Opvallend was de minimalisatie van het eigen probleem of de inname van de medicatie. Zo 

werd vaak met verkleinwoorden gesproken of de inname verbloemd.  

 

P: Omdat ik nu wil weten hoe die slaapmedicatie werkt. Men zegt mij bijvoorbeeld zolpidem mag je 

niet nemen trazodon wel en feitelijk zou ik willen weten wat het verschil is van de werking op de hersenen 

van die 2 middelen. Waarom het één wel en het andere niet?  

(Interview 12) 
 

 

P: Ik heb natuurlijk niet zoveel verstand van die slaapmedicatie. Ik weet alleen van zolpidem dat 

dat een benzodiazepine-achtige is, dus dat daar wel zeer voorzichtig mee moet omgesprongen worden. 

Andere slaappillen weet ik niet goed op wat dat die inwerken. Werken die op de zelfde receptoren? 

I:  Het gaat nu over benzodiazepines en benzodiazepine-like medicatie. 

P: Ah ja, dus allemaal GABA-receptoren. Ja sowieso, dezelfde klasse, ik denk dat alleen het 

verschil de halfwaarde tijd is van de anxiolytica enzovoort. Ook verslaving is wel een reëel risico denk ik, 

dus als je het kan oplossen door een boek te lezen of weet ik veel, hypnose of zo is dat natuurlijk te 
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verkiezen. Dat geldt algemeen over medicatie denk ik. 

(Interview 5) 

 

P:  Mijn nonkel, ja, die gebruikt slaapmedicatie. En mijn tante gebruikt dat ook. Maar dat zijn 

zwaardere middelen. Dat vind ik persoonlijk dat ik de basis [clonazepam + trazodon] heb en ik wil me daar 

ook aan houden als dat kan.  

(Interview 4) 
 

4.5.3 Copingstrategieën 

 Coping voor slaapproblemen gehanteerd door deze patiënten konden samengevat 

worden in 2 grote manieren. Een eerste mechanisme was een  radeloze zoektocht naar 

allerhande hulpmiddeltjes en tips om deze vervolgens (kort) uit te proberen. Zo werd er vaak 

een toevlucht gedaan naar homeopathische hulpmiddelen, kruidenmengsels, yogalessen… 

die  niet werkzaam waren of onvoldoende lang genoeg werden volgehouden. Een tweede 

mechanisme dat werd opgemerkt was het zich proberen afsluiten van negatieve gedachten 

of piekergedachten om zo te kunnen omgaan met de situatie.  

 

P: Mijn tweede zoon heeft een drugsprobleem en dat, ik moet mij daar echt bewust van afsluiten, 

want als ik daarmee in mijn bed kruip dan weet ik, ik doe geen oog toe. 

I:  Ja, en dat lukt zo om dat van u af te zetten? 

P:  Ja, het probleem is dat je daar ook je gevoel… Het afsluiten, het is een bescherming voor u 

eigen, maar je sluit daar inderdaad soms ook wat uw gevoel wat mee af. Dus dat is soms moeilijk om dat 

los te koppelen. En bij mij, ik kom uit een heel lastig huwelijk ook, en dat was bij mij eigenlijk de enige 

manier om te overleven zoals ik dat altijd noem. En dat was u proberen afsluiten maar ja. Je sluit u dan 

soms volledig af. En dat is soms inderdaad ook het enige middel, want ik zeg het, als ik daar soms bewust 

begin over na te denken dan, ja dan doe ik zeker geen oog toe. Ik doe dus eigenlijk soms echt wel mijn 

best om bepaalde gedachten echt te bannen. Zeker naar slaap toe, omdat ik weet dat ik anders toch niet 

ga slapen. 

(Interview 1) 

 

4.5.4 Omgeving 

 Bij het verwerven van informatie over slaapmedicatie speelde de directe omgeving 

een belangrijke rol. Directe relaties, familie en vrienden zorgden vaak voor het eerste aanbod 

van slaapmedicatie zonder voorschrift. 

Een merkwaardige vaststelling is dat elke geïnterviewde een dicht familielid kon opnoemen  

die dagelijks slaapmedicatie neemt. Heel frequent ging het dan om de moeder of 

grootmoeder verblijvend in een rust- en verzorgingstehuis (RVT).  

 

P: Ik hoor mijn ma dat soms zeggen, maar ik snap eigenlijk niet waarom dat die dat neemt. Die 

slaapt 12 uur aan een stuk. Zij zit nu in een RVT en kruipt om 9 uur in haar bed en die wordt om 9 uur 

terug wakker en dat doet die nog een middag dut en dan hoor ik haar soms zeggen dat ze een 

slaappilletje heeft genomen. Dus ik snap het eigenlijk niet goed. 
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(Interview 1) 

 

4.5.5 Mening 

Aan de patiënten werden er tot slot enkele vragen gesteld hoe ze tegenover enkele 

onderwerpen staan. Hun mening werd bevraagd over wat zij zelf zien als de beste aanpak 

voor slaapproblemen, wat hun mening is over slaapmedicatie, hoe het bij hen verlopen is en 

hoe ze denken over hun slaapprobleem naar de toekomst toe. 

Als men vroeg wat er moest gedaan worden om slaapproblemen aan te pakken werd er 

geantwoord dat men op zoek moest gaan naar de oorzaak of de bron van het probleem. 

Daarnaast wou men ook meer informatie over slapeloosheid en de aanpak ervan reeds van 

bij de huisarts. Vervolgens stelden ze voor om gedragsfactoren aan te pakken en 

psychotherapie toe te passen in geval van een psychologische oorzaak. Slaapmedicatie 

werd niet volledig uitgesloten, ernstige situaties waar er snel ondersteuning nodig was werd 

als een goede indicatie beschouwd om kort medicatie te nemen en zo het slaapritme te 

herstellen.  

 

P: Ik denk dat er veel meer info zou moeten gegeven worden. Ik vertelde het, ik heb dat artikel 

gelezen, maar ik zou het eigenlijk graag nog eens lezen omdat ik al de helft vergeten ben. Als dat klopt 

wat er in dat tijdschrift stond, want ik ben geen deskundige, ik weet niet of dat klopt. Maar stel dat dat 

klopt, dan vind ik dat dat sowieso alle huisartsen zouden moeten mee delen aan hun patiënten. Of dat ze 

op z’n minst een foldertje zouden moeten geven van kijk leest dat hier eens dat is nuttig. Maar bij mij 

hebben ze dat niet gedaan, misschien zijn er huisartsen die dat wel doen, hopelijk. Dus dat vind ik dus 

zeker al een manier om te helpen. Voordat je aan medicatie begint andere dingen proberen. Bij mij is dat 

niet gebeurd. 

(Interview 11) 

 

P: Ik zou sowieso eerst aanraden om te kijken welke gedragsfactoren zijn er die iemand stelt die 

mogelijk een probleem kunnen vormen op het slaap. Dan heb ik het over die koffie die slaaphygiëne, die 

alcohol, dat soort zaken. Stressfactoren proberen wegnemen. Als er iemand in ploegen werkt, dan is het 

duidelijk. Dus ik denk dat het wel aangegeven is om die problemen te proberen aanpakken, de oorzaken 

eigenlijk…. … als mensen niet kunnen functioneren, of op het punt staan om hun eigen op te hangen 

omdat ze niet kunnen slapen. Dan zou ik wel niet zeggen je moet wat minder koffie drinken of bla bla bla. 

Schrijft dan direct slaapmedicatie voor zodat die mensen een beetje op hun effen kunnen komen. Dat ze 

van een soort uitgeruste positie kunnen werken aan die gedragsfactoren.  

(Interview 2) 
 

 Bij het navragen van de algemene mening over slaapmedicatie kwamen enkele 

algemene standpunten naar boven, namelijk: ‘hoe minder hoe beter’. Daarnaast stelde men 

ook dat het nuttig is in noodsituaties, maar geen oplossing  biedt voor een lange periode. 

Ten slotte leefde ook de gedachte dat op oudere leeftijd slaapmedicatie meer aanvaardbaar 

is.  
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P: …moest ik me er [slaapmedicatie] mij misschien goed mee voelen en [daardoor] goed slapen, 

zou ik het niet laten opdat ik al op die ouderdom ben. Omdat, zij [vriendinnen] pakken dat nu wel aan 40 à 

45 jaar, waarom zou ik het dan nu niet nemen? Ik zou er geen schrik van hebben om het te nemen. Moest 

ik er mij goed mee voelen zou ik het nemen. 

(Interview 8) 
 

 

I:  Ja, dus eigenlijk hetgeen je nu zo al een beetje hebt gezegd, wat is uw mening over 

slaapmedicatie? 

P:  Ik veronderstel dat mensen daar zeker en vast mee geholpen kunnen worden. Het probleem is 

dat sommige mensen dat als een manier vinden om goed te kunnen slapen en daar niet vanaf raken. En 

krijgen ze gewenning en moeten ze meer beginnen pakken en raken ze in een vicieuze cirkel dat op die 

manier gaat beginnen werken. Dus ik ben daar… als andere zaken niet kunnen helpen dan moet dat 

kunnen, maar het mag niet zijn als een alternatief. Het moet iets zijn, vind ik, dat ze kunnen gebruiken om 

op een andere manier ook te proberen u ook toch te helpen. Een hulpmiddel, maar dus niet een, hoe moet 

ik het zeggen, een uiteindelijke optie. Dus iets als een start, om er dan op een andere manier er toch vanaf 

te raken. 

(Interview 7) 

 

 Over het verloop van de aanpak van hun slaapprobleem waren de ondervraagden 

relatief positief. Vooral de geplande aanpak in het tertiair centrum werd als veelbelovend 

ervaren. Concreet ging dit over het inleidend gesprek ter uitsluiting van een breder spectrum 

van slaapstoornissen dan louter de aanmelding van insomnie met daarop volgend een 

slaaponderzoek. Negatieve zaken die gemeld werden waren dat er te lang gewacht werd om 

hulp te zoeken of dat men meer informatie wou in de beginsituatie van de huisarts.  

 

I:  En qua aanpak van hoe het is verlopen bij u met uw slaapproblemen. Had u het anders voor uw 

ogen hoe het zou verlopen? 

P:  Nee, ik vind het goed gelijk het nu is verlopen. Zoals ze het nu gaan aanpakken, kijk nu 

zaterdag wordt dan de slaaptest gedaan en dan verder kijken. Nee ik vind het een goede aanpak.  

(Interview 6) 

 

 Als laatste werd er bevraagd hoe ze naar hun toekomst kijken met betrekking tot hun 

slaapprobleem en het gebruik van slaapmedicatie. Angst voor nog een langere aansleep van 

de slaapproblemen of een noodzaak voor levenslang gebruik van slaapmedicatie werd 

hierbij vernoemd. Maar men vermeldde ook wel vertrouwen te hebben in een nabije 

oplossing van het probleem door de aanpak in het tertiair centrum. Ten slotte werd 

beschreven dat men naar de toekomst toe meer begeleiding zou willen in geval verdere 

inname van medicatie nodig is.  

 

I:  Hebt u schrik naar de toekomst toe over slaapproblemen? 

P: Ja toch wel een beetje. Maar ik denk ook wel, nu dat ik ook wel actief bezig ben met het 

probleem aan te pakken, dat er een goede kans is dat dat in orde komt of min of meer in orde komt. Ik ga 
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er in ieder geval meer kennis over hebben en dat kan geen kwaad denk ik.  

(Interview 5) 
 

P: Als ik het [medicatie in de toekomst nemen] zou doen, zou het onder begeleiding moeten zijn. 

Want op de manier dat ik die maand heb gedaan en dan in 1 keer te moeten stoppen. Dat zal alleszins 

niet de ideale manier zijn vermoed ik. 

(Interview 1)  

 

4.6 Likertschaal 

Aan het eind van elk interview werden 11 stellingen gegeven waar er kon geantwoord 

worden aan de hand van 5 antwoordmogelijkheden. Deze opties waren helemaal eens, 

eens, neutraal, oneens en helemaal oneens zoals hieronder voorgesteld: 

 

- Stelling 1: Slaapmedicatie is een goede methode voor de aanpak van slaapproblemen. 

- Stelling 2: Ik ben tevreden met de bekomen effecten van een slaappil. 

- Stelling 3: Ik zou slaappillen aanraden aan mensen uit mijn omgeving. 

- Stelling 4: Ik ben bezorgd over de verslavende effecten van slaapmedicatie. 

- Stelling 5: Mijn arts schrijft gemakkelijk slaapmedicatie voor. 

- Stelling 6: Artsen hebben voldoende kennis over niet-medicamenteuze behandelingen     

voor slapeloosheid. 

- Stelling 7: Artsen moeten niet-medicamenteuze behandelingen meer promoten. 

- Stelling 8: Voor ik startte met slaappillen wist ik al wanneer ik ermee zou stoppen. 

- Stelling 9: CBTi of slaaptraining wordt volledig terugbetaald. 

- Stelling 10: Slaaprestrictie is een techniek waarbij de tijd dat men in bed ligt wordt ingekort 

om zo de slaap beter te maken. 

- Stelling 11: Ik weet voor hoelang ik slaappillen mag gebruiken. 

 

 Met deze stellingen werd er getoetst naar enkele opinies over het gebruik van 

slaapmedicatie. Bij de laatste 3 stellingen werd er gepeild naar de kennis van de patiënten 

over de terugbetaling van slaaptraining, over slaaprestrictie een onderdeel van slaaptraining 

en over de duur van inname van slaapmedicatie. Op deze stellingen werd er bijgevolg 

geantwoord met eens (= stelling is waar), oneens (= stelling is onwaar) of geen idee. In 

onderstaande tabel worden de beantwoorde stellingen voorgesteld (tabel 3). 
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Tabel 3: Geturfde antwoorden op de stellingen aan de hand van de Likertschaal 

Likertschaal: Helemaal 
eens 

Eens Neutraal Oneens Helemaal oneens Geen idee 

Stelling 1:  
 

IV (31%) III (23%) V (38%) I (8%) 
 

Stelling 2:  II (15%) III (23%) II (15%) V (38%) I (8%) 
 

Stelling 3:  I (8%) I (8%) I (8%) VII (54%) III (23%) 
 

Stelling 4:  VI (46%) VI (46%) I (8%) 
   

Stelling 5:  
 

II (15%) III (23%) VI (46%) II (15 %) 
 

Stelling 6:  
 

III (23%) V (38%) V (38%) 
  

Stelling 7:  I (8%) IX (69%) III (23%) 
   

Stelling 8: II (15%) V (38%) II (15%) III (23%) I (8%) 
 

Stelling 9: 
 

I (8%) 
 

II (15%) 
 

X (77%) 

Stelling 10:  
 

IV (31%) 
   

IX (69%) 

Stelling 11:  
 

IV (31%) 
   

IX (69%) 

 

Algemeen kan uit bovenstaande tabel afgeleid worden dat de antwoorden op elke 

stelling heel verspreid zijn. Als er wordt gekeken naar de meest gekozen optie per vraag 

wordt slaapmedicatie niet als een goede optie gezien, is men niet tevreden met de bekomen 

effecten van slaapmedicatie, zou men het niet aanraden aan mensen uit de omgeving en is 

men bezorgd over de verslavende effecten ervan (stelling 1-4).  

Bij de stellingen over de huisartsen werd er aangegeven dat algemeen hun huisarts niet 

gemakkelijk slaapmedicatie voorschrijft. Opvallend is dat ze vinden dat huisartsen niet 

genoeg kennis hebben over de niet-medicamenteuze aanpak van slaapproblemen en willen 

ze dat deze meer gepromoot worden (stelling 5-7). 

Op de stelling of men wist wanneer men zou stoppen voordat ze begonnen met 

slaapmedicatie, gaven de meeste (7) patiënten aan dit te weten, 2 patiënten bleven neutraal 

en 4 gaven aan dit niet te weten. Dit was merkwaardig omdat tijdens de interviews vaak aan 

bod kwam dat er geen specifieke stop datum werd vastgelegd en velen ook voor een lange 

periode slaapmedicatie namen. Maar bij deze stelling werd soms volgende opmerking 

gegeven:  

I:  Voor ik startte met slaappillen wist ik al wanneer ik ermee zou stoppen. 

P: Eens. Je denkt dat is maar voor efjes [even], maar uiteindelijk heb je het nodig en dan ja… 

(Interview 4) 

 

Dus vaak had men voor er begonnen werd een idee over wanneer men er zou mee stoppen, 

maar werd dit voornemen niet nageleefd (stelling 8). 

Op de 3 stellingen die peilden naar de kennis over specifieke onderdelen van slaaptraining, 

de terugbetaling ervan en voor welke periode het aanvaardbaar is om slaapmedicatie te 

nemen, was het opmerkelijk dat telkens 9 of 10 van de 13 ondervraagden aangaven het niet 

te weten (stelling 9-11).  
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5 Discussie 

In dit deel wordt er kritisch gekeken naar de gevonden resultaten en worden ze 

vergeleken met de bestaande literatuur. De betrouwbaarheid van de gebruikte methodiek 

wordt geëvalueerd. Er zal eveneens gekeken worden naar de relevantie van de gevonden 

resultaten naar de praktijk toe en welke mogelijke pistes verder kunnen onderzocht worden 

in verder onderzoek.  

5.1 Bespreking van de resultaten 

In dit onderzoek werden semigestructureerde interviews afgenomen bij mensen met 

slaapproblemen. Dit om het gedrag en de percepties van de patiënten beter te begrijpen en 

de context te kunnen schetsen.  

5.1.1 Slapeloosheid 

De gemiddelde duur van slapeloosheid beschreven in deze studie was 10 jaar, weliswaar 

met veel fluctuaties in intensiteit. De oorzaken voor insomnie die werden aangegeven waren 

acute levensgebeurtenissen, periodes van stress of depressiviteit, een verstoord slaapritme 

of piekergedachten en waren in overeenstemming met de bevindingen in de literatuur (1). 

Daarnaast werd er ook vermeld door patiënten dat een hyperalertheid ervoor zorgde dat 

denkprocessen moeilijker konden worden stopgezet (1, 2, 5). Gevolgen door het slaaptekort 

uitten zich op zowel fysiek, psychisch als mentaal vlak. De belangrijkste waarover patiënten 

zich het meeste zorgen maakten waren deze op sociaal vlak. Het onaangenaam zijn voor de 

dichte omgeving werd door de patiënt zelf als heel storend ervaren. Ook op maatschappelijk 

vlak kwamen gevolgen naar boven zoals slechtere professionele prestaties en het optreden 

van verkeersongevallen ten gevolge van vermoeidheid, welke op hun beurt aanleiding geven 

tot de grootste economische last van de aandoening (11). 

In de literatuur en de richtlijnen wordt zelfregistratie aan de hand van een slaapboekje 

geadviseerd. Dit is bij de onderzochte patiënten niet aan bod gekomen, maar kan in de 

toekomst handig zijn om op een eenvoudige manier de slaap meer te objectiveren (29). 

5.1.2 Medicamenteuze behandeling 

Het meest gebruikte hypnoticum was zolpidem. Enkele patiënten gebruikten 

benzodiazepines zoals diazepam, lorazepam en clonazepam. Hoelang deze medicatie 

gebruikt werd kon moeilijk aangegeven worden. De patiënt kon zich vaak niet exact 

herinneren wanneer de medicatie voor het eerst ingenomen was, dit doordat het te lang 

geleden was of door een sporadisch gebruik over een langere periode. De beschreven 

effecten van de medicatie kwamen overeen met wat reeds gekend is (17, 19). Bij gebruik 

over een langere periode trad gewenning op, het effect werd minder en vervolgens werd er 

op eigen initiatief geëxperimenteerd met hogere dosissen. Afbouw of stop van de medicatie 
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gebeurde ook vaak op eigen initiatief, door de dosis stapsgewijs te verminderen of abrupt te 

stoppen. De beste ervaring met afbouwen gebeurde in samenwerking met de huisarts met 

behulp van een afbouwschema en de mogelijkheid tot psychologische ondersteuning. Parr et 

al. vermeldden eveneens dat de beste resultaten op vlak van afbouw gebeurden door nauwe 

opvolging met een getrapt afbouwschema en idealiter in samenwerking met psychologische 

begeleiding (23).  

Opvallend was de frequentie van het off-label gebruik van het oudere antidepressivum met 

sederende eigenschappen trazodon. De subjectieve effecten ervan werden beschreven als 

rustgevend, maar met relatief weinig invloed op de slaap. Bij de geïnterviewde patiënten 

werd het vaak voorgeschreven als alternatief voor slaapmedicatie omdat het veiliger zou zijn 

volgens de voorschrijver. Alhoewel enkele studies aantonen dat trazodon in lage dosis veilig 

en effectief is voor insomnie, is het tot nog toe niet goedgekeurd door de FDA (Food and 

Drug Administration) voor deze indicatie (34). Bovendien stelt een andere review dat, 

ondanks het veelvuldig voorschrijven van trazodon voor slapeloosheid, er onvoldoende data 

is op vlak van effectiviteit en veiligheid voor deze indicatie (35). Verdere studies zullen hier 

meer duidelijkheid moeten over scheppen.  

5.1.3 Niet-medicamenteuze behandeling 

De 5 elementen van slaaptraining werden bevraagd of ze gekend waren, welke reeds 

uitgevoerd werden en wat de ervaringen ermee waren. De geïnterviewden waren vertrouwd 

met het begrip slaaphygiëne. Ze gaven aan dat ze vele zaken daarvan reeds geprobeerd 

hadden, maar dat het onvoldoende had bijgedragen tot verbetering van de slaap. Net zoals 

Davy et al. rapporteerden, gaven de patiënten vaak aan dat wanneer slaapadviezen werden 

gegeven op vlak van slaaphygiëne door de huisarts, deze als te simplistisch gepercipieerd 

werden en ze zich op die manier niet geholpen voelden (7). Veel verschillende relaxatie 

technieken waren gekend, maar werden vaak slechts kort geprobeerd en niet volgehouden. 

De reden die hiervoor werd aangegeven was dat ze er niet de juiste persoon voor waren. 

Stimuluscontrole was gekend, maar werd meestal niet uitgevoerd uit angst om nog minder te 

slapen. Vervolgens was slaaprestrictie een techniek die niet goed gekend was.  

Ten slotte werd de vraag welke technieken gebruikt werden om pieker en slaap 

belemmerende gedachten aan te pakken, door enkele patiënten beantwoord als zich 

afsluiten voor de gevoelens of gedachten. Dit gaf echter een beeld van onverschilligheid met 

enkele depressieve aspecten, waardoor dit coping mechanisme niet als ideaal wordt geacht.  

5.1.4 Huisarts 

Het eerste contact met de huisarts kon vaak niet meer in detail beschreven worden 

doordat het meestal al enkele jaren geleden was. Volgens de perceptie van de onderzochte 

patiënten, werd mogelijks te lang gewacht vooraleer professionele hulp werd gezocht. 
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Omtrent de verschafte informatie van de huisarts kwam naar voren dat er in de beginfase 

weinig informatie werd gegeven, maar deze ook niet verwacht werd door het vertrouwen in 

de arts. Daaropvolgend kwam een periode waarbij men wel meer wou weten over de 

medicatie en men zelf op zoek ging. Deze werd dan verkregen door het lezen van artikels of 

door interacties met de omgeving. Een patiënte die op zoek was naar een snelle oplossing 

voor haar insomnie, startte met hypnotica via tussenkomst van een familielid, naar haar 

eigen aangeven door de radicale weigering van haar eigen huisarts. Mogelijks kan een te 

weigerachtige houding van de arts aanleiding geven tot het zoeken van alternatieve wegen. 

Op vlak van professionele begeleiding waren de antwoorden slechts gematigd. Zoals eerder 

vermeld werd de beste begeleiding beschreven in een huisartsenpraktijk in samenwerking 

met een psychologe. Een kritische bemerking van een patiënt was of van de huisarts mag 

verwacht worden dat hij voldoende kennis heeft over de niet-medicamenteuze aanpak en 

begeleiding van insomnie.  

Bell et al. toonde aan dat een hospitalisatie waarin benzodiazepines opgestart worden een 

risicofactor is voor continuering en langdurig gebruik (36), wat ook in huidige studie wordt 

bevestigd. Bij een andere patiënt was het een specialist in de interne geneeskunde die de 

medicatie opgestart had, maar deze zelf niet opvolgde. 

5.1.5 Patiënt 

Eén van de coping strategieën bij sterke emoties en piekergedachten was zichzelf ervoor 

afsluiten. Een ander gedrag dat werd geobserveerd als reactie op de slapeloosheid was het 

eindeloos proberen van technieken om de slaap te bevorderen. Voor het eerste consult bij 

de huisarts had de patiënt op eigen initiatief reeds verscheidene technieken geprobeerd die 

weinig tot geen wetenschappelijke evidentie hebben, wat aanleiding geeft tot 

overconsumptie en economische uitbuiting (37). 

De nauwe omgeving van de patiënt had een grote invloed op het gedrag. Zo werd gezien dat 

deze een belangrijke bron van informatie was, maar ook vaak zorgde voor het eerste contact 

met slaapmedicatie. Verder kwam in dit onderzoek naar voren dat bijna elke patiënt een 

familielid kende die ook slaapproblemen had en medicatie nam. Vaak was dit dan een van 

de ouders of grootouders in een RVT. Dit ondersteunt enerzijds de tendens van genetische 

kwetsbaarheid (1) en anderzijds het veel te hoge gebruik van slaapmedicatie bij ouderen die 

er extra gevoelig voor zijn (20). Uit het onderzoek bleek dat patiënten verwachten dat er naar 

de oorzaak van de insomnie wordt gezocht en deze ook wordt aangepakt. Ze wensen meer 

informatie over de werking van hypnotica die ze in acute situaties noodzakelijk achten, 

weliswaar aangevuld met psychotherapie in geval de oorzaak psychologisch van aard is.  
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5.1.6 Motieven en Barrières 

 

Tabel 2: Motieven en barrières bij opstart en afbouw van slaapmedicatie 

Opstart 
  

Afbouw 
 

Motieven Snel ritme herstel 
 

Motieven Niet meer afhankelijk willen zijn 
 

Perceptie van een veilig product 
  

Kennis van negatieve effecten op gezondheid 
 

Reeds alles geprobeerd 
  

Terug fitter willen zijn 
 

Sociaal onaangenaam zonder 
  

Omgeving niet belasten 
 

Professioneel presteren 
  

Zwangerschap plannen 
 

Aanwezigheid medicatie thuis 
   

 
Oudere leeftijd 

   

Barrières Angst voor bijwerkingen 
 

Barrières Angst voor opnieuw slecht slapen 
 

Liever natuurlijke wijze 
  

Eerdere mislukte poging 
 

Afraden huisarts 
  

Aanwezigheid medicatie thuis 
 

Centrale inwerking medicament 
   

 

 Opstart 

In deze studie kwamen verschillende redenen naar voor om te beginnen met 

slaapmedicatie. Een snel herstel van het verstoorde slaapritme, de perceptie van reeds alles 

geprobeerd te hebben en slaapmedicatie nog als enige oplossing zien waren elementen die 

ook naar voor kwamen in andere onderzoeken (30, 31). De perceptie dat de medicatie veilig 

en onschadelijk is en het van mening zijn dat op oudere leeftijd het meer aanvaardbaar is om 

medicatie te nemen werden in dit onderzoek aangehaald als motieven om ermee te starten. 

Deze kunnen weliswaar ook juist barrières zijn bij het afbouwen (32). 

Andere waren sociaal onaangenaam zijn, professionele prestatiedrang, de aanwezigheid van 

slaapmedicatie in huis door een partner of een voorafgaande periode van slapeloosheid, of 

door het feit dat het werd aangeraden vanuit de omgeving.  

Hierbij kan de huisarts een grote rol hebben om te anticiperen op deze motieven. Zo kan 

informatie verschaffen via adequate communicatie technieken een antwoord bieden op de 

perceptie van de patiënt dat het een veilig middel is. Ook kleinere verpakkingen kunnen een 

oplossing bieden op het probleem dat zich stelt dat er nog medicatie in huis is na een eerste 

episode van slapeloosheid. Dit kan helpen aangezien het in huis hebben op zich wordt 

gepercipieerd als een verlaging van de drempel om medicatie te nemen en er ook medicatie 

wordt doorgegeven naar partner en kennissen toe.  

De angst voor verslaving en bijwerkingen waren de belangrijkste barrières voor de 

opstart van slaapmedicatie. Ook de aversie tegen medicatie inname en het liever op een 

natuurlijke wijze aanpakken van de slapeloosheid kwam hier aan bod en werd eerder reeds 

aangetoond (30).  
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Daarnaast kwam er uit de interviews tevens dat de centrale inwerking van de BzRA iets was 

dat hen afschrikte. Ook het feit dat de huisarts tegen het gebruik van slaapmedicatie is 

verminderde de impuls om de stap te zetten tot het gebruik.  

Hieruit blijkt andermaal dat de huisarts een grote rol heeft in het beïnvloeden van het gedrag 

van de patiënten.  

 Afbouw 

Ook enkele motieven om af te bouwen gevonden in dit onderzoek stemden overeen 

met de reeds bestaande literatuur. Namelijk het niet meer willen afhankelijk zijn van het 

middel om zo zelf te kunnen omgaan met hun probleem. Het ervaren van negatieve effecten 

of het te weten komen van mogelijke schadelijke effecten op de gezondheid was eveneens 

een reden om de medicatie af te bouwen (31).  

Verder werden nog 2 specifiekere redenen gegeven waarom er aan stoppen gedacht kon 

worden. De ene was een geplande zwangerschap waarvoor er gestopt wou worden en de 

andere was dat men de omgeving niet wou belasten met het gaan halen van voorschriften.  

Ten slotte op vlak van barrières voor de afbouw van slaapmedicatie was de 

belangrijkste de schrik om opnieuw zo slecht te slapen als voordien. Daarnaast was ook een 

eerdere mislukte poging om te stoppen een drempel om het andermaal te proberen (32, 33). 

Wat ten slotte uit dit onderzoek naar voor kwam was dat, net als het ook een motivator was 

om te beginnen met medicatie, het in huis hebben van slaapmedicatie ook een belemmering 

was om ermee te stoppen.  

5.1.7 Kennisniveau 

De kennis over slaapmedicatie en slaaptraining van de ondervraagden in deze studie 

werd ingeschat aan de hand van de antwoorden op de vragen gesteld in het interview. 

Daarnaast werden stellingen voorgelegd aan de patiënten waarop kon geantwoord worden 

aan de hand van een Likertschaal.  

 

Bijwerkingen van de medicatie en het risico op verslaving en gewenning waren goed 

gekend. Velen waren ook bekend met de meeste slaaphygiëne-maatregelen en technieken 

voor relaxatie. Minder goed gekend waren de meer specifieke onderdelen van de 

slaaptraining zoals slaaprestrictie en CGT voor het omgaan met piekergedachten. Kennis 

over terugbetaling van slaaptraining was nagenoeg nihil. Tot slot kon men ook niet 

antwoorden op de vraag voor welke periode men slaapmedicatie mag nemen.  

Vooral in de beginsituatie bij de eerste consultatie bij de huisarts was er weinig kennis. 

Anthierens et al. meldden dat patiënten aangeven dat ze weinig kennis hebben over 

slaapmedicatie en dat dit komt doordat ze vertrouwen hebben in de arts (30). Ook in deze 
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studie werd dit aangegeven als de oorzaak in de acute situatie. Echter werd er vermeld dat 

men later wel meer informatie wou en men vervolgens op eigen initiatief op zoek ging naar 

kennis die ze op zichzelf kunnen projecteren.  

Op het moment van de interviews zaten ze dus al in de fase dat er meer informatie gewenst 

was. Zo werd er vermeld dat ze graag meer kennis wilden over niet-medicamenteuze 

behandelmethodes en wou men dat artsen hier meer kennis over hadden. Dit waren ook 

elementen die aan bod kwamen in eerder gevoerd onderzoek (7, 28). Een mogelijk voorstel 

hierbij is dat CGTi  meer wordt geïntegreerd in het curriculum van de opleiding tot arts. Een 

ander voorstel hierbij is dat als er in een acute fase slaapmedicatie voorgeschreven wordt 

aan een patiënt, dat deze adequaat opgevolgd wordt. Dit wil zeggen als in deze acute fase 

nog geen bereidwilligheid is voor extra informatie moet er kort na het voorschrijven een 

opvolgconsult komen, zoals vermeld staat in de richtlijnen van Domus Medica, om de situatie 

te herevalueren (22), maar vervolgens dient er opnieuw getoetst te worden welke kennis op 

dat moment gewenst is.   

5.2 Methodologie  

5.2.1 Sterktes van deze studie 

Bij de bespreking van de methodes toegepast in dit onderzoek kunnen enkele sterktes 

en zwaktes besproken worden. Een sterk punt aan dit onderzoek was dat vooraleer de 

vragenlijst voor de interviews werd opgesteld, er een uitgebreide literatuurstudie werd 

gedaan over onder andere de verschillende barrières en motieven bij opstart en afbouw van 

slaapmedicatie. Baserend op deze gevonden resultaten werd stapsgewijs een vragenlijst 

geformuleerd die nadien door meerdere professionele clinici gecorrigeerd en gevalideerd 

werd. Alle interviews werden afgenomen door eenzelfde interviewer gebaseerd op deze 

vragenlijst. Dit zorgde ervoor dat bij elk interview dezelfde stijl werd gehanteerd wat 

uniformiteit in de resultaten gaf en deze zo makkelijk konden vergeleken worden. Ook het 

transcriberen en coderen werd uitgevoerd door dezelfde onderzoeker. 

De patiënten die werden gerekruteerd waren patiënten die zich aangemeld hadden in een 

tertiair ziekenhuis. Hierdoor werd het mogelijk alle aspecten van het proces van het gebruik 

van slaapmedicatie te bevragen. Namelijk zo werden er mensen geïncludeerd die nauwelijks 

tot geen medicatie hadden genomen, maar ook mensen die al jaren aan een stuk 

verschillende soorten medicatie namen die al dan niet reeds pogingen ondernomen hadden 

om ermee te stoppen. 

Ten slotte werd er een Likertschaal aan de vragenlijst toegevoegd met enkele stellingen om 

zo het kennisniveau en enkele percepties te kunnen objectiveren. 
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5.2.2 Zwaktes van deze studie 

Bij een kritische reflectie over deze studie kunnen enkele zwakke punten worden 

opgelijst. In deze studie werden 13 patiënten geïnterviewd. Dit is een kleine studiepopulatie 

waardoor de resultaten moeilijk generaliseerbaar zijn. Belangrijk hierbij is rekening te houden 

met het begrip datasaturatie. Datasaturatie is een concept binnen kwalitatief onderzoek dat 

bepaalt op welk moment er voldoende informatie is zodanig dat het onderzoek repliceerbaar 

is en dat aanvullende informatie niet tot verdere codering leidt (38). Guest et al. deed een 

onderzoek waarbij nagegaan werd hoeveel interviews gemiddeld nodig zijn om een saturatie 

te bereiken. Hierbij werd gesteld dat gemiddeld na 12 interviews saturatie plaats vond en dat 

reeds na 6 interviews de basiselementen aanwezig zijn voor het opmaken van thema’s en 

subcategorieën (39). Uiteraard is dit heel arbitrair en zegt de steekproefgrootte alleen 

hierover niet genoeg. Een ander suboptimaal gegeven was dat de onderzoeker die de 

interviews afnam onervaren hierin was. 

De patiënten die zich aanmeldden in het tertiair ziekenhuis en geïncludeerd werden, zijn 

personen die op een punt zitten waarbij ze reeds bereid zijn om hun probleem aan te 

pakken. Dit kan een soort selectiebias geven waarbij er bijvoorbeeld patiënten die in de 

eerste lijn worden opgevolgd, chronisch slaapmedicatie gebruiken en hierin geen kwaad 

zien, niet geïncludeerd worden. Ook patiënten die in een verzorgingstehuis verblijven worden 

hierbij niet geïncludeerd. Bourgois et al. toonde aan dat tot 50% van de bewoners in 

Belgische rusthuizen chronisch BzRAs nemen waarbij slapeloosheid de grootste indicatie is. 

Het grootste probleem van verkeerdelijk gebruik van BZDs ligt vooral in deze populatie (40). 

5.3 Relevantie in de praktijk 

Wat in deze studie naar voor is gekomen is dat communicatie van de huisarts uiterst 

belangrijk is. Dit op vlak van informatie verschaffen over de ziekte op zich, de verschillende 

aspecten van niet-medicamenteuze behandeling van slapeloosheid en de gevaren van 

slaapmedicatie. Er is gebleken dat in het eerste consult hier nog niet zoveel informatie over 

verwacht wordt, maar het is belangrijk de patiënt goed op te volgen met op korte termijn 

vervolgafspraken ter herevaluatie en het opnieuw aanreiken van informatie. Het radicaal 

weigeren van slaapmedicatie kan aanleiding geven tot inname van hypnotica verkregen via 

vrienden en/of familie, met minder controle tot gevolg.  

Bij insomnie is psycho-educatie belangrijk. Kennis over slaap en slaapstoornissen is dan ook 

noodzakelijk en zou dan ook voldoende aan bod moeten komen in de artsenopleiding.  

Bovendien kan overwogen worden om, in deze prestatiegerichte maatschappij, in de 

opleiding van kinderen en jongeren technieken om tot rust te komen aan te leren. Zoals er in 

lagere scholen lessen lichaamsbeweging gegeven worden, kan het aanbieden van 

mindfulness-oefeningen en meditatietechnieken overwogen worden.  
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5.4 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

Mogelijke opties voor verder wetenschappelijk onderzoek is het nagaan van de rol van, 

het nochtans frequent gebruikte, trazodon binnen het landschap van slapeloosheid. De 

gevaren en de negatieve effecten van dit medicament in kaart brengen tegenover de 

effecten op de slaap. Zo moet er afgewogen worden in welke mate er gereageerd kan 

worden op het grote off-label gebruik ervan op dit moment. 

Daarnaast kan kwalitatief onderzoek bij mensen in een RVT eventueel meer duidelijkheid 

bieden over de context van de huidige problematiek. Idealiter gebeurt dit met triangulatie 

door combinatie met familieleden, verpleegkundigen, zorgkundigen en huisartsen. 
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6 Conclusie 

Slapeloosheid is een aandoening die vele mensen treft en grote gevolgen kan hebben 

op individueel vlak, maar ook op maatschappelijk vlak. Ondanks de grote prevalentie wordt 

het nog vaak ondergediagnosticeerd en onderbehandeld. Uit de semigestructureerde 

interviews werd duidelijk dat de sociale component in de aandoening een belangrijke rol 

heeft. Namelijk op vlak van de gevolgen van de slapeloosheid werd het onaangenaam zijn 

ten opzicht van de omgeving als meest storend gepercipieerd. Daarnaast zagen we dat de 

omgeving ook een belangrijke bron was van informatie en drempelverlagend werkte om 

hypnotica op te starten. Opvallend was de evolutie in de verwachting van de patiënt omtrent 

informatie. In de acute situatie als de huisarts slaapmedicatie voorschreef, werd additionele 

informatie meestal niet gegeven, maar ook niet verwacht. Later gaven de patiënten echter 

aan deze wel gewild te hebben. Informatie over slaaphygiëne werd vaak als te simplistisch 

gepercipieerd omdat vele maatregelen reeds geprobeerd waren voor het eerste bezoek bij 

de huisarts. Vele patiënten zijn vervolgens overgeschakeld op trazodon als alternatief omdat 

men te weten is gekomen dat benzodiazepines gevaarlijke bijwerkingen hebben en 

verslavend kunnen zijn en de arts dit off-label voorstelde.  

Ten slotte kwam bij de motieven en barrières voor het gebruik van slaapmedicatie aan bod 

dat het in huis hebben van medicatie een belangrijke factor is.  

 

Uit de gevonden resultaten in deze studie blijkt dus dat de huisarts een majeure invloed 

heeft. Het geven van adequate informatie en evidence-based therapeutische mogelijkheden, 

het kennisniveau van de arts en de opvolging van de patiënt zijn elementen die in de 

opleiding geneeskunde benadrukt kunnen worden om de behandeling van slapeloosheid te 

optimaliseren.  
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