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Woord vooraf

Werkzaam als arts in de preventieve sector, wil ik in 2004 meer weten over voeding en de verschillende aspecten ervan. Hiervoor moet ik eerst het basisprogramma traditionele Chinese geneeswijzen volgen. Er gaat een onbekende wereld open, yīn, yáng, qì…heerlijk…deze geneeskunde wil ik kennen… en verder ontdekken. 

Drie jaar later, de boeiende Chinese geneeskunst vult prachtig mijn westerse geneeskunde aan. De opleiding voeding en sinofytotherapeutica start ik in het

academiejaar 2007 - 2008.

Tijdens de realisatie van dit werk zorgden definities en vertalingen voor het nodige denkwerk. Qì en andere begrippen, eigen aan de Chinese geneeskunde, wat doe ik ermee? Ik vertaal ze niet. De kracht, de inhoud, het karakter van de eeuwenoude Chinese begrippen wil ik bewaren. De Chinese terminologie is in het vakjargon helemaal ingeburgerd. Ik gebruik in dit eindwerk de pīnyīn schrijfwijze.

Verder heb ik gebruik gemaakt van het, van Dale Groot Woordenboek: Engels Nederlands en het Groene Boekje (1, 2). In de traditionele Chinese geneeskunde (TCG) is er een verschil wanneer men spreekt over stasis en over stagnation. Stasis ga ik behouden en niet vertalen door stagnatie zoals het woordenboek aangeeft. Waar nodig zal in dit werk tussen haakjes de Chinese en/of Engelse terminologie aangegeven worden, om duidelijkheid te behouden. Voor Nederlandstalige woorden die een begrip zijn geworden in het domein van de acupunctuur en die niet in het Groene Boekje staan zal in een voetnoot de Chinese en/of Engelse terminologie aangegeven worden.

Mijn statistische kennis heb ik opgefrist met boeken van, Van Peet ea (3, 4).
Vaak forse vergoedingen voor het downloaden van artikels vormden een beperking. 

Mijn ouders (vader overleden 1983) dank ik voor ALLES. 

Dank aan mijn vrienden jong en oud en hun families, Bob, Eric, Jeanine, Margot, 

Jan en Ria, Dré en Lieve, Els, Lilian, Martine, Philip, Carine en Luc,…

Dank aan alle docenten van het Opleidingsinstituut voor Traditionele Chinese Geneeswijzen (OTCG vzw). Iedereen bracht de les altijd met enthousiasme!

Dank aan alle mensen die werken achter de schermen van de opleiding en aan de bibliothecarissen van de Karel de Grote-Hogeschool.

Dank aan prof. Luk Verlonje (Hoger Instituut voor Vertalers en Tolken) voor het taaloverleg.

Voor je steun en info tijdens al mijn studiejaren, voor het nalezen van dit eindwerk, voor de fijne jaarlijkse gastvrijheid in Montpellier, voor de meer dan twintig jaar vriendschap, een speciale dank aan jou, Eric.
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Karin Dillen
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Inleiding

Slapen het maakt bijna 1/3 uit van ons leven. Goed slapen is in de traditionele Chinese geneeskunde één van de zeven pijlers om gezond te zijn. Goede gezondheid en algemeen welzijn, het blijft belangrijk. 

Slaapstoornissen komen frequent voor. Er zijn studies die aangeven dat 30 % tot 

35 % van de algemene bevolking slaapstoornissen heeft. Negen tot elf percent zou lijden aan chronische slapeloosheid (5). Voor België is er geen cijfer beschikbaar maar in de Verenigde Staten is de directe ziektekost van slapeloosheid alleen 

al elf miljard US dollar per jaar (6).

Slaapstoornissen kunnen een weerslag hebben op zowel het medisch en psychische vlak, als op het gedrag. De meest voorkomende slaapstoornis is slapeloosheid. 

Een ziekte is het niet, wat is slapeloosheid dan wel? 

Op welke manier kunnen we slapeloosheid benaderen met traditionele Chinese geneeskunde? Dat is mijn hoofdvraag en gelijktijdig heb ik andere vragen. Hoe zet men acupunctuurstudies op? Wat besluit men in studies na een behandeling acupunctuur? Welke punten gebruikt men in de onderzoeken? …

Engelstalige en Nederlandstalige literatuur werd doorgenomen: boeken, artikels en brochures. De boeken zijn standaardwerken die je in de betere alternatieve boekenwinkel kan vinden. Artikels werden opgezocht in bibliografische databanken en op internet: EBSCO,  Science Direct, Scirus, MEDLINE, PubMed Central, Cebam,  

the Journal of Chinese Medicine, medical acupuncture, Acupuncture in Medicine, Scholar google. Als “search” werden gebruikt : acupuncture, insomnia, sleep, sleeplessness, sleep quality, therapy, points. Als “zoeken” werden gebruikt: acupunctuur, insomnia, slapeloosheid, slaap, therapie, punten.

Vergoedingen die men vraagt om artikels te downloaden zijn hoog. In dit werk worden enkel vrij en volledig verkrijgbare artikels besproken en in de discussie opgenomen. 

Alle jaartallen werden aangenomen voor de literatuurstudie.

Boeken en informatiefolders voldeden aan mijn verwachtingen. De artikels waren teleurstellend. Na de opbouw van een eigen visie is het duidelijk dat slapeloosheid benaderen met traditionele Chinese geneeskunde een enorme waaier aan mogelijkheden biedt.

Dit eindwerk bevat heel wat bijlagen. Dat is een bewuste keuze. Wanneer een collega westers arts dit eindwerk inkijkt, hoop ik dat hij iets meer inzicht krijgt in oosterse geneeskunde. De westerse kennis blijft behouden.

In de eerste twee hoofdstukken zal slapeloosheid gesitueerd worden zowel in de westerse als in de oosterse geneeskunde. In het derde hoofdstuk volgt de kritische bespreking van boeken, artikels en informatiefolders. In het vierde hoofdstuk, wordt een eigen visie gegeven: een indeling van slapeloosheid, een benadering van slapeloosheid op consultatie, de bespreking van punten met in hun naam shén. 

Samenvatting 
Van alle slaapproblemen is slapeloosheid het meest voorkomende. Slapeloosheid is een symptoom. Klachten als moeilijk inslapen, makkelijk wakker worden ’s nachts, vroeg wakker worden, rusteloos slapen …zal je regelmatig horen op consultatie. 

De westerse en oosterse benadering is verschillend.

Goed slapen is één van de zeven pijlers voor een goede gezondheid. Storingen in het slapen zullen op termijn een weerslag hebben op het familiale en sociale leven en ook op de werksituatie. De levenskwaliteit daalt. 

In de Chinese geneeskunde is de weerslag van slapeloosheid op verschillende organen een belangrijk gegeven. De indeling van slapeloosheid gebeurt volgens de Chinese diagnosestelling. Het eruit voortvloeiende therapeutisch principe zal de keuze van acupunctuurpunten bepalen voor de behandeling. Naast acupunctuur zijn er nog andere mogelijkheden om slapeloosheid te behandelen. 

Enkele literatuurgegevens rond slapeloosheid worden kritisch besproken. Een indeling van slapeloosheid, een benadering van slapeloosheid op consultatie en de bespreking van “shén”-acupunctuurpunten, worden bekeken volgens de visie van de auteur. 

Trefwoorden

· acupunctuur 

· behandeling

· shén

· slapeloosheid

· TCG

· traditionele Chinese geneeskunde

Summary  
Of all sleep disorders insomnia is the most frequent. Insomnia is a symptom: inability to fall asleep easily, waking up easily, waking up early in the morning, restless sleeping … you will hear it when questioning a patient about insomnia. 

The Western and oriental approach of insomnia is different. 

A good sleep is one of the seven pillars for your health. Long-term disorders in sleeping will affect familial and social life and the work situation. The quality of live is altered. 

In Chinese medicine you see the effect of insomnia on different internal organs. 

In the traditional Chinese medicine the classification of insomnia occurs according the Chinese diagnosis. The therapeutic principle will stipulate the choice of acupuncture points for treatment. Beside acupuncture there are other possibilities for treating insomnia. 

Some literature data around insomnia are critically discussed. A classification of insomnia, an approach of insomnia on consultation and a discussion of some 

“shén” acupuncture points will follow.

Keywords

· acupuncture 

· insomnia

· shén

· TCM

· therapy

· traditional Chinese medicine 

Résumé

De tous les troubles du sommeil, l’insomnie est la plus fréquente. L’insomnie est un symptôme: s’endormir difficilement, un réveil facile pendant la nuit, se réveiller tôt, sommeil non réparateur, sont des plaintes que nous entendons régulièrement lors d’une consultation.

L’approche orientale ou occidentale de l’insomnie est différente.

Un bon sommeil est un des piliers de la santé. Des perturbations dans le sommeil auront finalement une répercussion sur l’avis social et familial ainsi qu’au travail et la qualité de vie est altérée.
Dans la médecine chinoise traditionnelle, nous étudions la répercussion de l’insomnie sur les différents organes. La classifications des insomnies y suit une approche diagnostic chinoise. Le principe thérapeutique déterminera la choix des points d’acupuncture. A côté de l’acupuncture, il y a d’autres possibilités pour traiter les insomnies.

Les données de la littérature concernant l’insomnie seront discutées. Une classification de l’insomnie, une approche de l’insomnie pendant la consultation et la discussion des “shén” point d’acupuncture seront discutées selon l’avis de l’auteur.

Mots-clés

· acupuncture

· insomnie

· médecine chinoise traditionnelle
· shén
· TCM

· traitement
1
Situering slapeloosheid, westers

Tijdens de nachtrust verkeert het lichaam in een periode van een lager 

bewustzijn. Periodes van slapen en waken wisselen elkaar af. De duur en 

kwaliteit van die periodes zijn bepalend voor de kwaliteit van onze dagelijkse 

activiteiten. Waar we slapeloosheid westers plaatsen wordt in dit hoofdstuk 

kort uiteengezet. Voor een uitgebreid overzicht geeft de NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen, goede informatie (Bijlage I).

1.1 
Normale slaap

Een normale slaap is nodig voor rust en herstel van het lichaam en de hersenen. Tijdens de nacht is onze biologische klok best ingesteld op slapen. Bij een goede slaap zijn slaapduur en slaapdiepte op elkaar afgestemd. Een volwassen persoon slaapt gemiddeld 7 à 8 uren per nacht.

Een slaappatroon (hypnogram) wordt gekenmerkt door de slaapcyclus van non-REM-slaap
 en REM-slaap
 die ongeveer 90 tot 120 minuten duurt en die zich een aantal malen herhaalt. Normaal hebben we vier tot vijf slaapcycli per slaap. 
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Figuur 1: Slaappatroon, samenstelling en verloop van een normale slaap bij een 

gezonde volwassene (7).

Het stadium waarin de slaap kan ontstaan, noemen we stadium 0.

De non-REM-slaap wordt verdeeld in lichte slaap en diepe slaap en is opgebouwd uit verschillende slaapstadia.  We onderscheiden vier stadia op basis van een EEG-patroon
 (8): 

· stadium 1: na het moment van inslapen treedt er een korte periode van 

lichte slaap op;

· stadium 2: hoort tot de lichte, oppervlakkige, ondiepe slaap en is kwantitatief het belangrijkste deel van de slaap;

· stadium 3 en 4: beide stadia vormen de diepe slaap, ze worden 

onderverdeeld op basis van het percentage langzame golven, 

deltagolven (9).  

De diepe slaap concentreert zich vooral aan het begin van het slaappatroon ongeacht het tijdstip van de dag waarop men slaapt. 

Bij toenemende slaapdiepte wordt de spierspanning minder, ademhaling en hartfrequentie nemen af en de bloeddruk daalt. 

De hoeveelheid diepe slaap is per persoon per dag vrij constant en lijkt het meest noodzakelijk voor het herstel van het lichaam en de hersenen. De kans dat een persoon in deze periode spontaan ontwaakt is hier het kleinst.

Tijdens de REM-slaap, verandert het EEG-patroon plotseling. Het beeld van de hersenactiviteit lijkt alsof de persoon wakker is.

Ademhaling en hartfrequentie worden sneller en onregelmatiger, en de bloeddruk vertoont sterke wisselingen. Er is tijdens deze slaapfase een totale spierontspanning als gevolg van een actieve remming vanuit de hersenstam. Ochtenderecties tijdens de REM-slaap zijn mogelijk. Bij vrouwen werden  uteruscontracties vastgesteld en was er een versterkte bloeddoorstroming van vagina en clitoris. Droombelevingen worden vooral tijdens de REM-slaap vastgesteld.
1.2
Normale slaap volgens leeftijdsgroep


Een indeling van de normale slaap volgens de leeftijdsgroep:

· de pasgeborene, de baby: slaapt achttien uur, verdeeld over vijf periodes.Het slaappatroon ondergaat tijdens het eerste levensjaar aanzienlijke veranderingen;

· de kleuter, het kind: slaapt elf à twaalf uur, in één aaneengesloten  periode. Het dag- en nachtritme, ontwikkelt zich geleidelijk. Geleidelijk aan evolueert het kind naar een slaappatroon met meer diepere slaapfasen;

· de puber: de behoefte aan slaap neemt tijdelijk toe;

· de adolescent: het slaappatroon gaat steeds meer over in een volwassen slaappatroon;

· de volwassene: slaapt tussen 6 à 9 uur. De één is een kortslaper (vijf tot zes uur), de ander een langslaper (meer dan negen uur). Uit onderzoek blijkt dat mensen in de afgelopen veertig jaar per nacht maar liefst een volledig uur minder zijn gaan slapen (10);
· de oudere: de slaap is minder diep, men wordt vaker wakker ’s nachts en

is ’s morgens eerder wakker. De slaapduur is korter dan op volwassen leeftijd. De totale slaapduur per 24 uur blijft op gelijk niveau, door dutjes overdag. 

1.3 
Definitie van slapeloosheid
Indien slaapproblemen langdurig zijn en het dagelijkse leven ernstig verstoren spreken we van een slaapstoornis.

Slapeloosheid of insomnia is de meest voorkomende vorm van slaapstoornis. Het is een symptoom, geen ziekte. De criteria zijn:
· de voornaamste klacht is moeite met inslapen of doorslapen, of niet  

uitgerust zijn na de slaap, gedurende tenminste één maand;

· de slaapstoornis (of bijbehorende vermoeidheid overdag) veroorzaakt in  

significante mate lijden of beperkingen in het sociaal of beroepsmatig  

functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen;

· de slaapstoornis komt niet uitsluitend voor in het verloop van de 

narcolepsie, slaapgebonden ademhalingsstoornis, slaapstoornis 

gebonden aan het circadiaan ritme of parasomnia;

· de stoornis komt niet uitsluitend voor in het beloop van een andere 

psychische stoornis (bijvoorbeeld depressieve stoornis, gegeneraliseerde 

angststoornis, een delirium);

· de stoornis is niet het gevolg van de directe fysiologische effecten van een middel (drug, geneesmiddel) of een somatische aandoening (11).

Deze criteria specificeren geen frequentie van insomnia symptomen gedurende een episode van insomnia. 
1.4
Classificatie van slapeloosheid

Verschillende classificaties worden in de literatuur aangegeven (Bijlage II). De indeling kan gebeuren volgens de criteria beschreven in: 

· ICSD: International Classification of Sleep Disorders, is op basis van etiologische en pathofysiologische criteria;
· ICD-10: International Classification of Diseases; 

· DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders volgt 

nagenoeg geheel de classificatie volgens de ICSD. Er zijn echter verschillen. De DSM-IV onderscheidt alleen primaire insomnia en secundaire insomnia. Vormen van chronische of primaire insomnia worden op verschillende wijze beschreven.

De ernst van slapeloosheid kunnen we noteren als: 

· licht: geen of slechts weinig symptomen om de diagnose te stellen zijn aanwezig en de symptomen leiden tot niet meer dan geringe beperkingen in sociaal of beroepsmatig functioneren;

· matig: symptomen of functionele beperkingen tussen licht en ernstig zijn aanwezig;

· ernstig: veel meer symptomen die nodig voor het stellen van een diagnose, of er zijn verschillende symptomen aanwezig die bijzonder ernstig zijn of de symptomen leiden tot duidelijke beperkingen in sociaal of beroepsmatig functioneren (11).

1.5   
Diagnostiek van slapeloosheid

Een gestoorde slaap staat zelden op zichzelf. Een storing van de slaap kan veroorzaakt worden door lichamelijk of geestelijke problemen of door omgevingsfactoren. Diagnostische criteria zijn nodig om de betrouwbaarheid van de diagnose te vergroten (11). 
Een graadmeter voor de ernst van de slaapstoornis is het functioneren overdag. Om dit na te gaan kan men gebruik maken van vragenlijsten,

The Epworth Sleepiness Scale (Bijlage III), Pittsburgh Sleep Quality Index (Bijlage IV),.... Er zijn vele verschillende vragenlijsten, slaapcentra ontwikkelen vaak ieder hun eigen vragenlijst. De meeste vragen houden verband met de tijd om in te slapen, het aantal keer dat men wakker wordt en de duur hiervan, de globale slaapkwaliteit en het ochtendhumeur.

Invullen van vragenlijsten en bijhouden van een slaapdagboek wordt frequent gebruikt, omdat de kosten laag zijn en het een eenvoudige wijze is om gegevens te verkrijgen over meerdere nachten. De interpretatie van de gegevens is echter beperkt, omdat er een subjectief element centraal gesteld wordt. 
Om objectieve gegevens te verkrijgen kan men de actometer of de polysomnograaf gebruiken. 

De actometer is een bewegingsdetector met een ingebouwd geheugen, die gedragen wordt rond de pols gedurende vijf dagen. Zo kan men een verstoord slaappatroon, ongeacht de oorzaak, in kaart te brengen.  

Polysomnografie (PSG) wordt gezien als het standaardonderzoek bij slaap en bestaat uit het vastleggen van elektrofysiologische signalen afkomstig uit het centrale zenuwstelsel. Minimale vereisten zijn een elektro-encefalogram (EEG), een elektro-oculogram (EOG) en een elektro-myogram (EMG). 

Het onderzoek kan uitgebreid worden met het meten van de ademhaling, de zuurstofsaturatie en de hartfrequentie.

1.6  
Gevolgen van slapeloosheid


De gevolgen kunnen zich uiten op de volgende vlakken:

· medisch: moeheid, hartaandoeningen, hoofdpijn;
· psychisch: prikkelbaarheid, concentratie en geheugen problemen, stress,
angst, depressie;
· gedrag: functioneringsklachten overdag, slaperigheid, een verminderde prestatie, gebruik van alcohol en/of drugs, de autonomie en zelfzorg van ouderen daalt.
Slaapgebrek kan de oorzaak zijn van verkeersongevallen, ongevallen op het werk, toename van het ziekteverzuim. Er is dus niet enkel de lichamelijke weerslag maar ook de economische gevolgen zijn enorm.

1.7 
Behandeling van slapeloosheid

Een goede diagnostiek gaat aan een behandeling vooraf. De mogelijkheden 

van therapie zijn:

· slaaphygiëne dat zijn adviezen voor een goede nachtrust, 

· spierontspanningsoefeningen,

· medicatie,

· vermagering,

· doorverwijzing naar centra voor slaap en waakstoornissen.
1.8   
Epidemiologische gegevens

Vrouwen slapen gemiddeld iets langer dan mannen en er zijn verschillen wanneer men de verschillende Europese landen bekijkt.

Mannen die zes uur of minder slapen hebben bijvoorbeeld twee keer zoveel kans om vroegtijdig te overlijden als mannen die zeven of acht uur 

slapen (10). 

Ongeveer 50 % van alle patiënten met slaapklachten is jonger dan 65 jaar, terwijl 25 % tussen 65 jaar en 75 jaar is en 25 % is ouder dan 75 jaar. Bij vrouwen komt slapeloosheid tweemaal zo vaak voor als bij mannen (9). 
In het ergste geval kan te weinig slaap zelfs leiden tot verkeersongevallen.In Nederland wordt geschat dat 20 à 30 % van de verkeersongevallen met slaperigheid te maken heeft (10). 
1.9     
Economische beschouwingen

Een kostenschatting is er voor België en Nederland niet. 

In de Verenigde Staten is de directe ziektekost van slapeloosheid alleen al ongeveer elf miljard US dollar per jaar (6). 

De medische kost en het productieverlies jaarlijks wordt geschat op 

100 miljard US dollar! (12).

De jaarlijkse medische kosten van ongelukken in het verkeer en op het 

werk als gevolg van waak en slaapstoornissen worden geschat op 

50 miljard US dollar (6).
2
Situering slapeloosheid, oosters

In het vorige hoofdstuk werden de westerse aspecten van slapeloosheid belicht. Nu zal het oosterse aspect besproken worden. Op die manier worden de verschillen tussen beide meteen duidelijk.


In de traditionele Chinese geneeskunde (TCG) stellen we zeven 

voorwaarden om gezond te zijn: 
1.  nooit moe zijn,

2.  goed slapen,

3.  goede appetijt,



4.  goed geheugen,

5.  goede stoelgang,

6.  nooit kwaad zijn,

7.   oog hebben voor orde van de natuur (13).



2.1
Normale slaap

Een gezonde persoon is in normale omstandigheden actief overdag en heeft een onverstoorde slaap tijdens de nacht. Slapen is een natuurlijk terugkomende toestand (meestal ’s nachts) van rust en inactiviteit waarin bewustzijn en antwoord op externe stimuli grotendeels tijdelijk onderbroken worden. De begrippen: hart, nier, opbouw en verdediging zijn belangrijk om slaap te begrijpen.

Overdag beweegt de verdediging qì (wèi qì) in de yáng meridianen, hart en nier werken samen, en de geest (shén) is levendig. 

Tijdens de nacht gaat de verdediging qì in de yīn meridianen. De geest (shén) gaat terug naar zijn verblijf
 en de wilskracht (zhī) die verbonden is aan de nier
 wordt rustig (14). Daarnaast is de etherische ziel (hún) ook belangrijk. Indien de hún goed verankerd is in de lever dan heeft men een normale slaap (15).

2.2
Normale slaap volgens leeftijdsgroep 


De jing cyclus circuleert over een lange periode:
· meisje/vrouw: zeven jaar, 

· jongen/man: acht jaar. 

Houden we rekening met de westerse indeling in leeftijdsgroepen dan zou men in de TCG een gelijklopende indeling kunnen maken. Een andere benadering bij de baby, omdat een baby geen mini volwassene is.


Tabel 1: indeling normale slaap volgens leeftijdsgroep (Karin Dillen 2006)

	meisje/vrouw
	fase
	jongen/man

	  7 maanden
	baby
	  8 maanden

	  7 jaar
	kleuter/kind
	  8 jaar

	14 jaar
	puber
	16 jaar

	21 jaar
	adolescent
	24 jaar

	28 jaar
	volwassene
	32 jaar

	63 jaar
	oudere
	64 jaar


2.3     Definitie van slapeloosheid 
Slaapstoornissen omvatten in de eerste plaats slapeloosheid, daarnaast is er nog slaperigheid, indommelen na het eten, overvloedig dromen.

Slapeloosheid is een gehele of gedeeltelijke vermindering van de slaaptijd. 

Kenmerken van slapeloosheid  kunnen zijn:

· moeilijk in slaap geraken;

· aanleg om te ontwaken en moeilijk terug in te slapen;

· aanleg om af en toe te slapen tijdens de nacht;

· soms is er de hele nacht een slapeloosheid (14). 
De meest voorkomende shén verstoring is slapeloosheid.

Slapeloosheid drukt men Chinees uit als yáng die niet in het yīn overloopt, de shén is niet in rust (16). 

Slapeloosheid is je ogen niet kunnen sluiten. Zowel de yīn stepping vessel als de yáng stepping vessel lopen naar de ogen. De yīn stepping vessel voert yīnne energie naar de ogen en de yáng stepping vessel voert yánge energie naar de ogen. Om te slapen hebben we yīnne energie nodig. Slapeloosheid is teveel yánge energie (17).

2.4   
Classificatie van slapeloosheid (14)
De indeling kan gebeuren volgens het kenmerkend ziekteproces:

· hart-bloedleegte

(insufficiency of heart blood);

· milt-qìleegte 

(center qì vacuity); 
· hart-miltleegte 

(heart-spleen vacuity);

· qì leegte en bloed leegte 

(qì vacuity, blood depletion);

· pathologische overvloed van water bedreigt het hart
(water qì intimidating the heart);

· hart en nier niet in harmonie 

(noninteraction of the heart and kidney);

· hart- en galblaas-qìleegte 

· (heart-gallbladder qì vacuity);

· oplaaiend vuur dat ontstaat door yīn leegte  

(effulgent yīn vacuity fire); 

· oplaaiend-hartvuur 

(intense heart fire);

· stijgend-levervuur 

(liver depression transforming into fire);

· galblaasvuur 

(gallbladder fire);

· slijmvuur dat hart aanvalt 

     (phlegm-heat harassing the inner body).

2.5  
Diagnostiek van slapeloosheid (14)
Tekens, symptomen, pols en tong,…leerstof gegeven tijdens de opleiding 

acupunctuur (Opleidingsinstituut voor Traditionele Chinese Geneeswijzen
),

laat toe om een diagnose te stellen. 

In de onderstaande bespreking zullen de effecten op het slapen aangegeven worden en de voornaamste kenmerken. 

Boeken geven verschillende indelingen voor de diagnostiek van slapeloosheid. Dit zal duidelijk worden na het lezen van hoofdstuk 3 pagina 26, van dit eindwerk.

In hoofdstuk  4 zal een zo volledig mogelijke eigen overzicht van een indeling voor slapeloosheid gegeven worden.
2.5.1 

Hart-bloedleegte 

Kenmerken: hitte in de vijf palmen, overvloedig zweten, droge mond,

lage rugpijn, duizeligheid, oorsuizing.
2.5.2

Milt-qìleegte 

Bij milt-qìleegte gaat de slapeloosheid samen met moeheid en ontbreken van kracht en vermindering van eetlust.

2.5.3
 
Hart-miltleegte 

Karakteristiek bij hart-miltleegte zijn, een gebrek aan vaste slaap, periodes van doorslapen en het doorslapen kwijt raken.

Er is een aanleg tot overvloedig dromen. Overmatig denken kan milt en hart beschadigen en zich zo gaan richten dat de geest niet terugkeert naar zijn verblijf.

Kenmerken: hartkloppingen, duizeligheid, vergeetachtigheid, moeheid in benen, vermoeide geest, geen smaak hebben van de voeding.

Tong: bleke tong met een dun beslag.

Pols: fijn, zwak.
2.5.4

Qì leegte en bloed leegte 

Bij ouderen is qì leegte en bloed leegte dè oorzaak van slapeloosheid. 

2.5.5  

Pathologische overvloed van water bedreigt het hart 

Slapeloosheid gaat samen met levendige hartkloppingen onder het hart.

2.5.6

Hart en nier niet in harmonie 

Typerend bij hart en nier niet in harmonie, is de moeilijkheid om in slaap te vallen of in een aantal gevallen de hele nacht een slapeloosheid. 

Het ontbreken van de hart-nier interactie uit zich in dromen.

Kenmerken: duizeligheid, oorsuizing, warmte verlies in de namiddag of avond, nachtzweten, hitte in de vijf palmen, vergeetachtigheid,  krachteloze ledematen, zaadlozing.

Tong: rood met gering beslag.

Pols: snel en fijn.

2.5.7

Hart- en galblaas-qìleegte 

Typerend zijn overvloedig dromen en de neiging om met angst wakker te worden. 

Kenmerken: gebrek aan besluitvaardig zijn, een aanleg om zenuwachtig te worden over kleine zaken, gevoelig zijn aan angsten, kortademigheid, moeheid.

Tong: bleek.

Pols: fijn, koordvormig
. 
2.5.8

Oplaaiend vuur dat ontstaat door yīn leegte

Kenmerken: hartkloppingen, duizeligheid, oorsuizing, vergeetachtigheid, lumbale pijn, droge mond met een beetje vocht, hitte in de vijf palmen.

Tong: rood.

Pols: snel, fijn.
2.5.9

Oplaaiend-hartvuur 

Kenmerken: agitatie, droge mond en tong mogelijk met pijnlijke plek, een weinig urineren van roodachtige urine.

Tong: rode tongtip, dun geel beslag.

2.5.10


Stijgend-levervuur 

Kenmerken: onbezonnenheid, ongeduldig, prikkelbaar.

2.5.11

Galblaasvuur 

De slapeloosheid die door galblaasvuur ontstaat is het resultaat is van een 

emotionele depressie of angst of een onregelmatig dieet. 
2.5.12  
Slijmvuur dat hart aanvalt 

Kenmerken: duizeligheid, druk in de borstkas.
.

Tong: vettig, geel beslag.

Pols: snel, glijdend.

2.6 
Gevolgen van slapeloosheid

Slapeloosheid heeft meestal te maken met het bewaren van de shén door het hart. Een hart onevenwicht zal vaak leiden tot een onevenwicht in andere organen (16). 

2.7 
Behandeling van slapeloosheid


Er zijn verschillende soorten van behandeling mogelijk:

· acupunctuur: punten en puntencombinaties worden gekozen in functie van het therapeutische principe dat volgt na de diagnose, het doel is de wortels van een probleem aan te pakken en terug een evenwicht in het lichaam proberen te brengen;

· adviezen: wanneer de oorzaak van een onevenwicht gekend is kan men juiste adviezen geven. Mogelijke oorzaken voor het ontstaan van slapeloosheid zijn overdreven inspanningen en zorgen, onregelmatig dieet, overwerk, woede, verlegen galblaas, wind-warmte, bevalling;

· ooracupunctuur
: vastgestelde storingen kunnen behandeld worden via oor acupunctuurpunten;
· kruiden
: men gebruikt planten en plantenextracten om gezondheid te bevorderen;

· tuina
: omvat het geheel van manuele technieken zoals het masseren van acupunctuur- en pijnpunten, mobilisaties en aanverwante technieken;

· voeding
,
· lichttherapie,

· voetzonereflextherapie
,

· andere.

3
Kritische interpretatie en evaluatie literatuurgegevens


In de vorige twee hoofdstukken werd de westerse en oosterse situering van 

slapeloosheid belicht. Met deze achtergrond informatie, zal in dit hoofdstuk 

een eigen visie geven worden op wat er in boeken is verschenen over slapeloosheid. Kennis van basisbegrippen is nodig om de artikels kritisch te analyseren op hun juistheid.

3.1  
Discussie boeken

3.1.1  

A practical dictionary of Chinese medicine (14)
Dit  boek werd als referentie genomen om dieper te kunnen ingaan op slapeloosheid. Wat er in het boek staat over slapeloosheid, werd gebruikt in hoofdstuk 2 pagina 20 van dit eindwerk.

Het vertalen, interpreteren van de Chinese karakters en medische terminologie is moeilijk. Ieder land heeft een cultuur om iets uit te drukken, te verwoorden. De combinatie van de twee auteurs is goed, Wiseman een Europeaan met een opleiding talen en Ye een Aziaat met een opleiding geneeskunde. Ze hebben beiden een degelijke opleiding gehad dat is te merken aan de stevige structuur van dit boek. Klinische kenmerken en behandelingen worden overzichtelijk en voldoende uitgebreid beschreven. Er is een handige index.

3.1.2

De Grondslagen van de Chinese Geneeskunde : Een Complete Basishandleiding voor Acupuncturisten en Herbalisten (18)

Een kort stukje tekst beschrijft enkele items over  slapeloosheid. De tekst is niet overzichtelijk en niet duidelijk.  

Toch blijft dit boek van Maciocia een zeer goed handboek voor de beginnende student acupunctuur.

3.1.3


The Practice of Chinese Medicine: The Treatment of Diseases with 

Acupuncture and Chinese Herbs (19)

De Praktijk van de Chinese Geneeskunde: De Behandeling van Ziektes met Acupunctuur en Chinese Kruiden (15)

De opbouw van het boek is wat je kan noemen Maciocia stijl.

De vertaalde Nederlandse versie is passend, je kan de pagina’s Engels en Nederlands zo naast elkaar leggen. De vertaling gebeurde door een 

arts-acupuncturist. Misschien ontbreekt er een bekwame taalkundige. Behandelingsprincipe is een woord dat we niet in het groene boekje vinden. Beter was geweest therapeutisch principe.

Etiologie, pathologie, diagnose, differentiatie en behandeling worden 

besproken. 

Bij de vier types exces en vijf types leegte van slapeloosheid wordt het 

therapeutisch principe aangegeven. Daarna volgen acupunctuurpunten 

en voorschriften op basis van kruiden .  

Hart en nier niet in harmonie is een frequente oorzaak van slapeloosheid bij 

ouderen. 

3.1.4

Diagnosis in Chinese Medicine: A Comprehensive Guide (20)
Leggen we de boeken van Maciocia besproken in 3.1.3 naast het boek 

Diagnosis in Chinese Medicine: A Comprehensive Guide van dezelfde 

auteur, om te vergelijken. Dan brengt het laatste boek slapeloosheid minder 

goed naar voor.

Bij figuur 40.3 pagina 349 staat: weergave met toestemming van Maciocia G 1994 The Practice of Chinese Medicine. De auteur van het boek vraagt toestemming aan zichzelf voor de publicatie van een figuur. Het boek waar hij de figuur uit overneemt, werd geschreven door hem zelf en uitgegeven bij dezelfde uitgeverij.

Hoofdstuk 81 van het boek, geeft overzichtelijk de tekens en symptomen van slapeloosheid aan. Behandelingen worden hier niet aangegeven. 

Jammer dat de auteur bij het schrijven van dit boek geen rekening heeft gehouden met de indeling van slapeloosheid, die hij had gemaakt in zijn vorig boek. Het zou een meerwaarde geven aan de boeken. Je moet zeer aandachtig lezen, het ene boek brengt het stellen van de diagnose naar voor en het andere de behandeling.

Mijn verwachtingen voor het boek lagen hoger. 

3.1.5

A Manual of Acupuncture (21)
Bij de bespreking van het punt SP 6 Sānjīnjiāo, wordt de indeling van slapeloosheid aangegeven.

Slapeloosheid wordt meestal gedifferentieerd in vijf hoofd patronen:

· deficiëntie hart en milt (qì en bloed deficiëntie)

· disharmonie hart en nieren (yīn deficiëntie)

· disharmonie hart en lever (leverbloed en yīn deficiëntie of levervuur)

· deficiëntie hart en galblaas (qì deficiëntie)

· disharmonie hart en maag (accumulatie van voedsel of retentie of slijmhitte)


Dit is en blijft een zeer degelijk naslagwerk.

Alles wat op deze cd-rom of in het gelijknamige boek te vinden is over slapeloosheid, werd samengevat (Bijlage V).

3.1.6

Handboek Chinese geneeswijzen (16)

De auteur geeft de lezer de raad te neuzen in de uitgebreide voetnoten bij ieder 

hoofdstuk. De vele voetnoten maken het gebruik van dit boek onvriendelijk. 

De informatie over slaap is kort en goed. In het boek een tabel met een indeling 

van slapeloosheid in vijf patronen. Bijkomende symptomen worden hier naar voor gebracht evenals pols en tong. 

Ik mis kenmerkende eigenschappen van slapeloosheid.

3.1.7

Acupuncture Point Combination (22)


Dit is een degelijk naslagwerk. Er is goede structuur in het boek.


De auteur Jeremy Ross geeft in het voorwoord van zijn boek duidelijk het 

 
opzet van dit boek aan. Ik kan me bij zijn visie volledig aansluiten.

Een bibliografie is er in het boek niet. De auteur beschrijft bronnen: zijn twintig jaar klinische ervaring die steunt op klassieke formules en de standaard Chinese theorie.

Insomnia, je leest erover op verschillende plaatsen in het boek. Het boek zet je aan tot nadenken: de combinaties van punten, de mogelijke invalshoeken. Er is eveneens een apart deel in het boek dat enkel insomnia bespreekt. 

Een overzicht van wat je over slapen en slapeloosheid kan vinden in dit 

boek geef ik samengevat weer in een bijlage (Bijlage VI).
Dit is een bruikbaar boek voor het voortdurende proces van je persoonlijke 

ontwikkeling. 
3.1.8

Finding Effective Acupuncture Points (23)
Finding effective acupuncture points is een boek geschreven door een Japanner. De oudere auteur, gestart met een acupunctuurpraktijk in 1959 in Japan, geeft zijn 167 favoriete en meest gebruikte punten weer. 

Locatie, palpatie, insertie, indicatie en zijn eigen discussie worden per acupunctuurpunt aangegeven.

De voorkeurpunten bij insomnia zijn: GB 12 Wàngŭ, GV 11 Shéndào, 

GV 22 Xìnhuì, BL 18 Gānshū, CV 12 Zhōngwăn, CV 14 Jŭquè, SP 3 Tāibái, LR 1 Dàdūn, ST 36 Zūsānli, SP 1 Yinbai.

Ga ik favoriete punten van de Japanner terug vinden in studies?    

Wat me opvalt bij zijn voorkeurpunten voor insomnia: geen SP 6 Sānjīnjiāo, 

een HT 7 Shénmen, geen Sìshencōng.

3.1.9

The Practical Application of Meridian Style Acupuncture (24)
Volte in de yáng qiāo mài (met corresponderend leegte van de yīn qiāo mài) geeft “dat de ogen niet sluiten” dit kan geïnterpreteerd worden als slapeloosheid, rusteloze slaap, rode ogen,…

Hier en daar in het boek lezen we de term insomnia. Nergens in het boek een uitleg over slapeloosheid. Dit boek brengt me niets bij over slapeloosheid.

3.1.10

Practical Diagnosis in Traditional Chinese Medicine (25)
Indien je meer over slaap wil weten, dan is Practical Diagnosis in Traditional 

Chinese Medicine een goed boek. Hier lees je hoe je slapen kan benaderen.

Aspecten om meer te weten over de tijd en kwaliteit van het slapen:

· moeilijk in slaap vallen wanneer dan ook, 

· moeilijk in slaap vallen tijdens de nacht,

· neerliggen en onmogelijk in slaap vallen,

· een slaperig gevoel hebben en niet kunnen slapen,

· makkelijk wakker na in slaap vallen en niet meer terug kunnen inslapen,

· frequent wakker worden,

· rusteloze slaap,

· weinig slapen,

· geen slaap de hele nacht.

Is de slaap al of niet vast:

· al of niet veel dromen,

· makkelijk wakker door angst,

· al of geen ergernissen of agitatie,

· hartkloppingen of andere tekens,

Differentiatie van slapeloosheid in leegte of volte:

· Bij een leegte patroon (hart, milt, lever, nier), is yīn leegte of bloed leegte 

meestal de oorzaak van slapeloosheid. Yīn faalt om yáng te verrijken en yīn faalt om binnen te treden, hierdoor is er geen slaap.

Bij excessief denken krijg je beschadiging van hart en milt. 

Hart- en milt-bloedleegte kunnen dan de oorzaak zijn van slapeloosheid. Kenmerken zijn hier: beangstigende hartkloppingen, verzwakt geheugen, onmogelijkheid om diep te slapen, overvloedig dromen en makkelijk wakker worden.

Hart- en nierleegte met hartvuur hyperactiviteit hier zie je: interne hitte, moeilijkheden om in slaap te geraken voor een langere periode of hele maal niet slapen de hele nacht, droge mond, nachtzweten en gonzen in de oren.

Qì leegte is de oorzaak van gebrek aan slaap bij de oudere en manifesteert zich als trager in slaap vallen en wakker zijn voor dageraad.

· Volte patroon (hart, lever, galblaas, maag). De volte kan voorkomen bij slijmvuur, hartvuur, levervuur, voedselstagnatie valt het hart aan.

Hier zijn de gemeenschappelijke kenmerken draaien en keren in bed met de moeilijkheid om in slaap te vallen, bittere smaak in de mond, volte onder het hart. 

Hoofdstuk 30 gaat volledig over insomnia. De inleiding is goed, overzichtelijk en 

vrij volledig. 

De karakteristieken van slapeloosheid worden in dit boek goed aangegeven.

3.1.11

Zang Fu: The Organ Systems of Traditional Chinese Medicine (26)
Enkel een schematisch overzicht, op pagina 209, geeft de oorsprong van slapeloosheid aan. Dit boek is te beperkt op gebied van insomnia.

3.1.12

The Treatment of Disease in TCM: Volume I (27)
In het eerste deel van deze zevendelige reeks: The Treatment of Disease in TCM, wordt insomnia besproken.
Het boek heeft een overzichtelijke indeling. Bij elk uitgewerkt onderwerp worden de zelfde ondertitels gebruikt. 

Ziekteoorzaak, ziektemechanisme, het is een standaard onderverdeling in het boek. Oorzaken, mechanismen, symptomen, het therapeutisch principe, de acupunctuurpunten en kruiden formules worden per syndroom besproken.

Het is moeilijk om een inschatting te maken van dit boek.

Auteur Sionneau, wie is hij? Welke opleidingen genoot hij? In het voorwoord geeft 

hij aan meer gespecialiseerd te zijn in de interne geneeskunde en Chinese 

geneeskunde. Is Sionneau een internist? De Chinese materica medica studeerde 

hij in China. Zijn vriend Lu Gang stond in voor de Chinese terminologie. 

Deze boekenreeks is een uitgave van blue poppy press. Deze uitgeverij is sterk gericht op productie en wat is het eindproduct? In het zevende en laatste deel van deze reeks van Sionneau, is er zelfs geen voorwoord meer! De storende overdreven reclame voor de andere uitgaven bij de uitgeverij is er in alle boeken.

3.1.13


Acumoxa Therapy: Reference & Study Guide (28)
Dit boek bevat zeer beperkte en weinig bruikbare informatie over slapeloosheid.

3.1.14

Acumoxa Therapy: Treatment of Disease (29)
Overzichtelijke tabel van vier oorzaken van slapeloosheid. De algemene 

behandeling wordt aangegeven. Per oorzaak worden de symptomen, pols, tong 

het therapeutisch principe en de behandeling aangegeven.

De inhoud van pagina 124 doet me opkijken, slapeloosheid plaatst de auteur bij een onverwachte gebeurtenis, een noodsituatie om te behandelen. Hoe kan men slapeloosheid linken aan iets onverwacht, aan een noodsituatie?  Chronische slapeloosheid wordt in dezelfde rubriek onder gebracht. Het komt onlogisch over.

3.1.15

Auriculotherapy Manual Chinese and Western Systems of Ear 

Acupuncture (30)

Je kan dit boek niet zomaar vastnemen om iets te lezen over 

auriculotherapie bij insomnia. Je moet kennis hebben over auriculotherapie.

3.1.16

Materica Medica: Chinese Herbal Medicine (31)

Kruiden nemen een belangrijke plaatst in naast acupunctuur. Dit boek geeft 

een overzichtelijke indeling van slaapstoornissen. Daarom neem ik het boek  

op in mijn bespreking.

Bij slaapstoornissen heeft men volgende indeling:

· kinderen,

· moeilijk slapen ’s nachts,

· slapeloosheid met door droom gestoorde slaap,

· onvermogen om te slapen,

· nachtmerries,

· het plotseling wakker schrikken,

· het plotseling wakker schrikken bij kinderen,

· rusteloosheid.

Het gebruik van kruiden, de indeling bij slapeloosheid:

· slapeloosheid die samengaat met:

· verstoring van de geest,

· door droom verstoorde slaap,

· emotioneel leed,

· hartkloppingen, 

· gejaagd denken,

· rusteloosheid.

· na koortstoestand,

· toe te schrijven aan slijm,

· hitte geïnduceerd,

· lichte slapeloosheid,

· overwerk als oorzaak,

· na een bevalling.

Het is van belang bij een verstoring van de geest, van je direct te richten op de onderliggende oorzaak! vb hitte klaren in het hart, transformeren van slijm,…

Het is een aangenaam, overzichtelijk boek waar je als leek makkelijk je weg in kan vinden. Het boek geeft me goed een idee over de Chinese kruiden en de behandeling van slapeloosheid.

3 .1.17
Healing with Whole Foods (32)

Diep ga ik niet in op dit boek omdat de klemtoon van dit eindwerk moet 

liggen op acupunctuur .

Laten we onthouden: erg gekruid eten, geraffineerde suiker, alcohol, koffie, 

laat eten en een uitgebreid avondmaal kunnen een oorzaak zijn van 

slapeloosheid.

3.1.18

Curing Insomnia Naturally: With Chinese Medicine (33)
Curing Insomnia Naturally: With Chinese Medicine, is een boek dat enkel gaat over slapeloosheid. Andere boeken die enkel handelen over insomnia ben ik niet tegengekomen. Daarom volgt er een ruime bespreking van dit boek.  

De naam van auteur Bob Flaws kom je vaak tegen in de literatuur. Achteraan in het boek krijg je hiervan een bevestiging. Reclame van 84 andere boeken uitgeven door de uitgeverij. Van die 84 boeken is Bob Flaws, 43 maal de auteur. 

Een bibliografie is er in het boek niet te vinden.

De onderwerpen waar hij over schrijft zijn zeer uiteenlopend. Kan iemand voldoende kennis hebben over al die onderwerpen om er boeken over te schrijven?

Wat gaat het boek brengen? Wat brengt het boek voor de leek, want voor hen is het boek geschreven.

Om het overzichtelijk te houden, volgt een bespreking per hoofdstuk:

- hoofdstuk 1: de inleiding.

  Het boek is een gids voor de leek om te komen tot een diagnose en 

  behandeling van slapeloosheid met Chinese geneeskunde.

  Ik hoop dat de leek alles goed leest. Tussen de informatie over de uitgeverij en 

  de rechten van het boek staat een waarschuwing. Het niet juist opvolgen van de 

  instructies, en technieken bij zelfbehandeling, kan resulteren in neveneffecten of 

  negatieve reacties.

  De auteur, geen arts, gebruikt voor de definitie van insomnia de zogenaamde 

  klinische bijbel van de westerse artsen. Ik ben een westers arts en de bijbel

  van de auteur, uitgegeven door een groot onderzoekslaboratorium, zegt me 

  niets. Is het laboratorium commercieel onafhankelijk? 

  De westerse indeling van insomnia, waar haalt de auteur die informatie? Nadien

  geeft de auteur zijn visie op de behandeling van slapeloosheid in de westerse 

  geneeskunde. Gelukkig is er de Chinese geneeskunde, voegt hij eraan toe. 

  Dit is de korte aanloop van het boek. Ik ga niet akkoord met de manier waarop 

  Flaws insomnia naar voor brengt  en wat hij schrijft. 

- hoofdstuk 2: is de uiteenzetting van een aantal begrippen in de Chinese 

  geneeskunde en hun functies. 

  Het is een algemene en korte beschrijving. Wij zagen voor qì, zes functies: 

  transformatie, transport, vasthouden, stijgen, beschermen en verwarmen. In het 

  boek neemt men vasthouden en stijgen als één functie. 

  Flaws schrijft verder, dat men de interne organen (viscera) van de Chinese 

  geneeskunde niet door elkaar mag halen met  de westerse biologische 

  entiteiten met dezelfde naam. Ze hebben een bredere functie en invloed 

  dan de westerse organen. Wat verderop lees ik, dat de milt minder 

  belangrijk is in de westerse geneeskunde dan in de Chinese geneeskunde. 

  Waarop steunt Flaws zich? Hij heeft net aangegeven dat je de entiteiten met 

  eenzelfde naam niet door elkaar moet halen!

  Stel: als leek wil je weten wat zijn externe pathogenen, dan kan je dit begrip niet 

  terug vinden in de Chinese medisch verklarende woordenlijst van het boek.

  Het lijkt me mogelijk dat je als leek na enige tijd de draad van het Chinese 

  verhaal kwijt bent. Er ontbreekt voor de lezer een schematisch overzicht.

  Hoe de Chinese theorie over slapeloosheid hier naar voor komt…Ik heb de 

  neiging om direct naar hoofdstuk 5 te gaan, de behandeling van insomnia. 

  Mensen willen dikwijls, snel één ding weten: hoe geraak ik van mijn 

  slapeloosheid af? Vandaar hou theoretische informatie kort, verstaanbaar en 

  boeiend. In het boek moet duidelijkheid troef zijn en dat mis ik.

  Bob Flaws gebruikt deze algemene informatieve tekst in verschillende van 

  zijn boeken. Dit hoofdstuk had daarom veel krachtiger en veel beter moeten zijn.

  Het is niet gemakkelijk om in enkele bladzijden een overzicht te geven van een 

  aantal fundamenten van de Chinese geneeskunde. 

- hoofdstuk 3: geeft informatie over slapen en waken. 

  In dit hoofdstuk komt de zwakte van de Chinese medisch verklarende 

  woordenlijst van het boek naar voor. Welke termen worden er in de 

  woordenlijst opgenomen? De ene term krijg je verklaard in de tekst de 

  andere in de woordenlijst. Allemaal weinig handig voor de geïnteresseerde 

  leek die zich een weg baant in de Chinese theorie.


- hoofdstuk 4: het Chinese mechanisme van insomnia. 

  Er worden hier acht ziekte oorzaken en mechanismen aangegeven. De 

  auteur geeft als één van de mogelijke mechanismen, bloed stasis aan en 

  schrijft dat dit nergens in Chinese teksten over insomnia te vinden is. 

  Misschien hebben de Chinezen wel een reden om bloed stasis niet als 

  mechanisme van insomnia op te nemen.  


- hoofdstuk 5: de Chinese medische behandeling van insomnia. 

  Eerst krijg je Flaws visie op de westerse geneeskunde. De Chinese 

  behandeling krijg je beschreven bij negen patronen. In hoofdstuk 4 zagen 

  we acht mechanismen. Hart en nier geen interactie,  werd niet opgenomen 

  bij de mechanismen. Iets meer afstemming tussen dit hoofdstuk en het 

  vorige zou beter geweest zijn. De hoofdsymptomen en de therapeutische 

  principes worden beschreven, de acupunctuurpunten komen niet aan bod.  

  Het hoofdstuk is een echte ontgoocheling. Slapen en frequent wakker 

  worden, overvloedig dromen, moeilijk inslapen,…daar lees je zo goed als 

  niets over! Wat ik hier lees is gewoon een weergave van algemene 

  traditionele geneeskunde, waar zit het specifieke aspect van insomnia? 

- hoofdstuk 6: één casus wordt volledig besproken. 

  Wat opvalt is dat men in de casus spreekt over moeilijk in slaap vallen. Bij de 

  analyse van een casus wordt moeilijk inslaap vallen wel besproken. Hoe komt 

  het dat dit in de theoretische uiteenzetting nergens naar voor komt?! 

  Flaws een "beroemdheid” als leraar, auteur en acupuncturist (lees omslag van 

  het boek) bespreekt in deze enige casus alleen de kruiden en geen 

  acupunctuurpunten! Mogelijk schrijft Flaws nog een boek over insomnia en 

  acupunctuurpunten. Over de inhoud van de kruidengeneeskunde spreek ik me 

  niet uit, omdat ik die kennis niet bezit.

- hoofdstuk 7: 

  De leek haalt zijn hoofdpatroon van insomnia uit de beschrijvingen gemaakt 

  in hoofdstuk 5 en in dit hoofdstuk leest hij enkele Chinese remedies die hij

  in overweging kan nemen om te gebruiken! Chinese kruiden worden 

  beschreven. Indien er neveneffecten optreden dan krijg je de raad te stoppen 

  met de pillen en een professioneel te raadplegen!  

  Voor mij is dit een boek om je aan te ergeren en te blijven ergeren.

- hoofdstuk 8: acupunctuur  en moxa.

  Een uiteenzetting over een aantal algemene aspecten van acupunctuur en 

  een voorbeeld met mogelijke acupunctuurpunten. Ooracupunctuur wordt 

  ook aangehaald als mogelijke behandeling.

- hoofdstuk 9: 

  Geeft informatie over voeding, beweging en diepe relaxatie. 

  Voeding, deze tekst bevat hier en daar enige informatie die ook naar voor 

  kwam tijdens mijn opleiding acupunctuur.

  De tekst over welke oefeningen het best zijn voor slapeloosheid begint 

  gelukkig met  in my experience. Ik kan me als arts (universitaire opleiding 

  sportgeneeskunde) niet aansluiten bij wat de auteur schrijft.  

  Bij de studie over gewichtheffen, eindelijk een verwijzing naar een publicatie. 

  Diepe relaxatie, over dit onderwerp kan ik niet meepraten.

  Advies om te sporten kan je individueel geven, rekening houden met 

  antecedenten, lichaamsbouw enz

 - hoofdstuk 10: eenvoudige hulpmiddelen voor thuis.

  Aromatherapie, magneet therapie, hydrotherapie, Chinese zelfmassage, 

  applicatie van Chinese medicijnen, Chinese wijn,... Wanneer de auteur de 

  hulpmiddelen beschrijft, krijg je een uitvergroting van die zaken waar Flaws 

  zelf nog een boek heeft over geschreven. 

- hoofdstuk 11: afkikken van kalmerende middelen.

  Algemeen kort hoofdstuk dat de auteur vermoedelijk in meerdere van zijn

  boekjes kan gebruiken.

- hoofdstuk 12: Chinees medisch onderzoek over insomnia. 

  In China gebeuren studies aan de hand van een klinische audit. Dat  is

  voldoende voor Flaws die aangeeft dat dubbel blind en placebo 

  gecontroleerde studies onmogelijk zijn in de Chinese geneeskunde.

- hoofdstuk 13: 

  Dit  hoofdstuk schetst nog enkele casussen. Het brengt me niet veel bij. 

  Hier schrijft de auteur dat Chinese geneeskunde niet onmiddellijk werkt 

  zoals de westerse sedatieven! In hoofdstuk 8 schrijft hij, het effect 

  van acupunctuur bij insomnia is dikwijls onmiddellijk. Ik vraag me af, wat wil 

  de auteur nu eigenlijk naar voor brengen? De inhoud van het boek blijft  

  rommelachtig overkomen.

- hoofdstuk 14: 

  Wat zijn wij in Europa met adressen van Amerika om een beoefenaar van 

  de Chinese geneeskunde te vinden. Dit hoofdstuk mag geschrapt worden 

  of had Bob Flaws beter anders aangepakt. Dit noem ik boekvulling.

- hoofdstuk 15: meer leren over Chinese geneeskunde.

  Dit hoofdstuk is een opsomming van een aantal boeken. Bij enkele boeken 

  een korte beschrijving van wat het hoofddoel is. Dit hoofdstuk is een zuiver 

  commercieel hoofdstuk! 

- tot slot een Chinese medische verklarende woordenlijst die zeer weinig 

  voorstelt.

3.2
Slotbeschouwing discussie boeken

Bij de individuele bespreking van ieder boek kwam mijn mening reeds naar voor. Boeken vergelijken wil ik niet doen. Het is niet omdat er weinig over slapeloosheid te vinden is een boek, dat het een minder goed boek zou zijn. De boeken die ik heb doorgenomen geef ik voor hun waarde een ster. Drie sterren is zeer goed. Wanneer ik niet de juiste kennis heb om een eindoordeel te geven over een boek, gebruik ik geen sterren. Het is mogelijk wanneer ik meer acupunctuur ervaring heb dat ik tot een ander waardeoordeel kom.

· (((  
A Practical dictionary of Chinese Medicine (14)

· ((      
De Grondslagen van de Chinese Geneeskunde (18)
· ((     
The Practice of Chinese Medicine (19) 

· ((
De Praktijk van de Chinese Geneeskunde (15)
· ((
Diagnosis in Chinese Medicine (20)

· (((  
A Manual of Acupuncture (21)

· ((
Handboek Chinese geneeswijzen (16)

· (((  
Acupuncture Point Combination (22)
· (       
Finding Effective Acupuncture Points (23)

· ((     
The Practical Application of Meridian Style Acupuncture (24)

· ((      
Practical Diagnosis in Traditional Chinese Medicine (25)

· ((      
Zang Fu: The Organ Systems of Traditional Chinese 

                      Medicine (26)

· (         
The Treatment of Disease in TCM: Volume I (27)

· (    
Acumoxa Therapy: Reference & Study Guide (28)

· (    
Acumoxa Therapy: Treatment of Disease (29)

·   

Auriculotherapy Manual Chinese and Western Systems of Ear    
Acupuncture (30)
·  

Materica Medica: Chinese Herbal Medicine (31)

·     

Healing with Whole Foods (32)

Een afzonderlijke slotbeschouwing voor, Curing Insomnia Naturally: With 

           Chinese Medicine. 

In één zin samengevat: een boek om zo snel mogelijk te vergeten.

Zéér zwak boek over de hele lijn. Enkel in het begin verstaanbaar voor de leek. Met Chinese begrippen moet je langer omgaan om een tekst vlot te kunnen lezen en te verstaan.

Jammer dat Flaws, die ook boeken schrijft over de Chinese taal, nalaat om 

de tonen op het Chinees fonetisch alfabet (pīnyīn) te plaatsen.

Als leraar Engels en in 1977 begonnen met de studies van acupunctuur publiceerde Flaws zeer veel. Minstens 43 boeken en honderden artikels over verschillende aspecten van de Chinese geneeskunde. Na het lezen van dit boek loop ik niet hoog op met Flaws. Ik stel me vragen:

· wat is de kwaliteit van de andere boeken en de artikels?

· kan iemand zoveel kennis hebben in al die domeinen om er boeken over te schrijven? 

· moet de leek een kant en klaar boekje hebben over insomnia, 

     de diagnosestelling en de therapie? 

· is de leek bekwaam om een eigen diagnose te stellen? 

· wanneer er neveneffecten optreden is het advies van Flaws, naar een 

professioneel gaan. Waarom niet eerst een diagnosestelling door een 

professioneel?

Wat in het boek beschreven staat over insomnia, had de auteur kunnen schrijven op twee bladzijden. 

Als ik het boek opberg merk ik dat het mooie yīn yáng symbool, op de kaft van het boek, een draai kreeg over 180 graden. Ook dat nog! Waarom?  

Ik kon het niet nalaten om op de boekenstand de andere uitgaven van de reeks in te kijken. Ik zag de bevestiging van mijn vermoeden, grote stukken tekst zijn gelijkaardig in deze hele boekenreeks van Bob Flaws.

Op sommige momenten komt het me over alsof de auteur denkt er moeten boeken verkocht worden, dus schrijven…publiceren…schrijven…

Ik gaf mijn groot ongenoegen aan naar de promotor van mijn eindwerk. Ik vernam dat de eigenaar van blue poppy press, Bob Flaws is!

Triestig wanneer het commerciële aspect bovenhand krijgt op het kwalitatieve aspect.

3.3 
Discussie artikels

3.3.1

Inleiding

a.
Vragen

Een greep uit de vragen die ik me vooraf stel:

· welke punten komen er naar voor in de artikels? 

· welke combinatie van punten gebruikt men in studies? 

· hoe lost men het probleem van een placebo op in een studie?

· kom ik specifieke aandachtspunten tegen in verband met slapeloosheid?

· indien ik iets verwerp, kan ik dan zelf iets naar voor brengen om het eventueel anders aan te pakken?

· …

· ga ik de antwoorden tegenkomen?

b.  
Acupuncture: review and analyses of reports on controlled clinical trials (34)

Ik start met het lezen van een publicatie door de WHO
 over acupunctuur.

De degelijkheid van de WHO is me gekend als westers arts. Het is een algemene uiteenzetting, een overzicht en analyse van rapporten van gecontroleerde klinische experimenten.

In 1996 herzag de WHO een rapport dat gefocusseerd was op gegevens van gecontroleerde klinische studies. Dit artikel is het resultaat van die herziening.

Het doel van de publicatie is voorwaarden te stellen. 

De methodologie van klinisch onderzoek van acupunctuur is nog steeds en onderwerp van discussie. Het is zeer moeilijk om acupunctuur in praktijk te evalueren met een algemeen aanvaardbare maatstaf.

Er is nood aan wetenschappelijke studies die de effectiviteit van acupunctuur evalueren onder gecontroleerde klinische studies. 

Men ontwikkelde placebo acupunctuur. Er werden klinische studies opgezet waar placebo acupunctuur gebeurde door het onjuist gebruik van de naald op theoretisch irrelevante plaatsen. Zulke studies geven informatie over de effectieve plaatsen die geprikt worden maar geven niets aan over het specifieke effect van accupunctuur.  

Een meer praktische weg om het therapeutisch effect te evalueren is acupunctuur vergelijken met de conventionele therapie, door middel van gerandomiseerde gecontroleerde studies.

Een andere zeer grote moeilijkheid is het evalueren van de acupunctuur in praktijk. Veel hangt af van de acupuncturist, het selecteren, lokaliseren van de punten, het hanteren van de naald. 

Verder heb je nog verschillen in de evaluatie van acupunctuur in verschillende landen, gebieden.

Insomnia wordt door de WHO ondergebracht in de groep van aandoeningen waar het therapeutisch effect van acupunctuur werd gezien maar waar verdere toetsing nodig is. Bij insomnia maakt men melding van twee gecontroleerde klinische studies. De studies zijn enkel beschikbaar in het Chinees.

De studie van Zhang uit 1993, maakt een groepsvergelijking tussen, een testgroep die een behandeling met ooracupressuur kreeg en de controlegroep die medicatie (diazepam en chlorohydraat) kreeg. In beide groepen zaten 60 individuen. Na één maand van behandeling zag men dat de slaap terug was gekomen tot normaal of men zag een duidelijke vooruitgang, in 59/60 gevallen en in de controlegroep in 20/60.

De studie van Luo ea uit 1993, bevat eveneens 60 personen per groep. Het is een gerandomiseerd gecontroleerd experiment. De testgroep krijgt een behandeling met ooracupunctuur en de controlegroep medicatie (phenobarbital, methaqualone of meprobamate). Na de behandeling was er een slaapverbetering van 96,7 % in de test groep en van 35,0 % in de controlegroep.

Ik lees hier enkele algemene aspecten rond acupunctuur en studies. De twee aangehaalde studies zijn enkel verschenen in het Chinees. Het is jammer dat ik de Chinese taal niet beheers. Hoe is de opzet van de studie? Welke selectie criteria gebruikt men? Wat is de leeftijd van de individuen? enz.

c.   
Aanpak discussie van de artikels

Wat onmiddellijk opvalt na het verkennend lezen van de artikels is die bijna standaard zin: acupunctuur is waardevol maar verder onderzoek is noodzakelijk. De groepen opgenomen in de studies daar schrijft men telkens, dat ze eigenlijk te klein zijn. Alle studies geven statistisch significant positieve resultaten.

Ik heb geen super goed artikel gevonden. Per artikel zal ik mijn eigen visie geven, voorafgegaan door een korte samenvatting van het artikel.

Met een uitroepteken op het einde van de zin geef ik aan wanneer ik niet akkoord ga/verbaasd ben/een andere menig heb dan de auteur(s).

3.3.2

Bespreking van de artikels: slapeloosheid en …

a.
slapeloosheid en behandeling (35) 

Dit is een artikel dat algemene aspecten aangeeft over acupunctuur bij de behandeling van slapeloosheid. 

De auteur schrijft dat, in China, men recent gebruik maakt van acupunctuur in 

combinatie met auriculotherapie.

Resultaten van klinische experimenten worden kort beschreven evenals van vergelijkende studies.

Eigen visie:

Je krijgt een zeer goede inleiding. Er is een duidelijke definitie van insomnia  Er is een korte uiteenzetting van insomnia in het kader van  traditionele Chinese geneeskunde. De auteur geeft negen hoofdpatronen aan bij insomnia, de referentie naar de gebruikte bronnen is correct. De auteur verwijst voor de indeling van insomnia naar het boek van Maciocia. Dat boek besprak ik in punt 3.1.3 pagina 26 van dit eindwerk. 

De auteur geeft aan dat basisteksten voor insomnia zich niet richten op het onderliggende qì onevenwicht. Hier ben ik het met eens.

Van de 20 referenties die de auteur op het einde van zijn artikel aangeeft, heb ik van referenties 10, 11, 14 en 15 de volledige tekst gevonden. Het artikel geeft een juiste en goede samenvatting van de klinische experimenten en vergelijkende studies, daarom voeg ik dit artikel toe in een bijlage (Bijlage VII).


b. 
slapeloosheid en effecten van acupunctuur (36)


De auteur wil de tendens aangeven van studies waar insomnia behandeld

werd met acupunctuur in de periode 1975 tot 2002. Hij ging kijken naar de afhankelijke variabelen en een evaluatie maken van de effecten van acupunctuur therapie op insomnia bij oudere mensen.

Het artikel is een verwerking van de elf gevonden studies. 

Eigen visie:

Eerst krijgen je een hele achtergrond over qì, die volledig los staat van het onderwerp slapeloosheid! Insomnia en acupunctuur worden aangehaald door de auteur die hiervoor verwijst naar eigen studies!

Wat volgt is één verwarrend geheel! De auteur gaat gegevens gebruiken van andere artikels. Voor de analyse van de gegevens gebruikt hij het computerprogramma SPSS voor Windows. Bij het gebruik van dit computerprogramma dient men vooraf de gekozen waarde van het significantie niveau α te bepalen (3). Die waarde α is in het artikel nergens te lezen een nulhypotheseis er ook niet. 

Nergens in het artikel een omschrijving over welke leeftijdscategorie het gaat! Wanneer spreekt de auteur van ouderen? In één van zijn opgenomen artikels is de leeftijdscategorie 21 jaar tot 50 jaar! 

De auteur geeft aan dat in de gebruikte studies er verschillen zitten in de definitie van insomnia. Het gaat nu zeker ingewikkeld worden om zinvolle  besluiten te trekken. Er is geen sprake van een energetisch bilan en een therapeutisch principe! In een tabel krijg je een overzicht van de acupunctuurpunten die in de elf studies werden gebruikt. Goed om even te bekijken, meer niet.

Ik hecht geen waarde aan dit artikel.

c. slapeloosheid en melatonine (37)
Dit artikel bespreekt het effect van acupunctuur op slapeloosheid. Er is een toename van nachtelijke melatonine secretie en een vermindering van slapeloosheid en angst. Angstige mensen hebben het moeilijk om hun slaap te behouden. Ze verkeren minder lang in de diepe slaap en ze hebben een meer gefragmenteerde slaap. Het besluit van de auteurs is dat acupunctuur een waarde heeft als interventie bij slapeloosheid bij angstige personen. Er is de suggestie dat acupunctuur een breed toepassingsgebied heeft bij andere types van psychopathologie waar de kwaliteit van de slaap minder is.

Eigen visie:

Goede schets van de meningen over slapeloosheid en angst.

Ik kan me aansluiten wanneer men schrijft dat een groot deel van de populatie “subsyndromaal” angst heeft, er is geen psychopathologie maar eerder een graad van mentaal discomfort. 

Melatonine werking wordt uitvoerig en goed besproken. Je krijgt een  duidelijke omschrijving van de methode die men toepast in de studie. De bespreking van de resultaten is te volgen en verstaanbaar. Het is de eerste maal dat ik in een acupunctuurstudie lees waar men de nulhypothese gaat verwerpen. Dit is een goed artikel (Bijlage VIII).

d.
slapeloosheid tijdens de zwangerschap (38)
Men wil het effect van acupunctuur op slapeloosheid tijdens de zwangerschap vergelijken met een controle groep die enkel slaaphygiëne heeft als behandeling.

Eigen visie:

Het doel, exclusie en inclusie criteria worden aangegeven. Voor de definitie van insomnia steunt men op de ICSD classificatie (lees eindwerk 1.4 pagina 17).
Aan de hand van zeven vragen geeft de deelnemer één score van 0 tot 10.

Nul is een goede slaap. De studiegroep krijgt 1 of 2 maal per week een acupunctuurbehandeling. Het gemiddelde aantal naalden dat werd gebruikt was twaalf. Een aantal punten lagen vast in de studie en het was toegestaan om er vier punten bij te nemen. Je krijgt niet alle punten die gebruikt worden in de studie! Er wordt enkel aangegeven welke punten het meest gebruikt worden: 

HT 7 Shénmén, PC 6 Nèiguān, GB 21 Jiānjǐng, Ānmián bilateraal, Yìntáng, 

GV 20 Băihuì en CV 17 Dánzhǒng. 

Hoe brengt men de studie naar voor! Waarom geen bestaande vragenlijst gebruiken? Een acupunctuurstudie opzetten is al moeilijk en dan gaat men het aantal behandelingen ook nog variëren! Ik verlies alle inzicht wanneer de bespreking van de resultaten begint met de vergelijking van geboortegewichten en de Apgar score van de baby’s tussen de studiegroep en de controlegroep!? Waarom lees ik dit nu? Het gaat hier toch over slapeloosheid. Deze onduidelijkheden kan je voorkomen door vooraf je hypothesen te stellen.

Het artikel mist structuur. Wat is de afhankelijke variabele, wat de onafhankelijke variabele? Er worden in een opsomming vijf verschillende statistische testen aangegeven! Wat wil men aantonen met de statistische testen? Hoe gebeurde de analyse van de scores voor slapeloosheid die de deelnemers gaven? 

Dit is toch geen cohort studie zoals aangegeven wordt in de discussie. De ondertitel van het artikel geeft aan een “a prospective, quasi-randomised, controlled study”. Een gerandomiseerd of een niet gerandomiseerd experiment dat bestaat. Een “quasi-randomised”  experiment kan ik nergens terugvinden in boeken over statistiek. Gerandomiseerd is de studie zeker niet, want de toewijzing van de personen in de groepen gebeurde volgens de vermoedelijke bevallingsdatum en niet op toevallige wijze.

Tot slot probeer ik iets op te maken uit de tabellen en de figuur in combinatie met het nalezen van de inhoud van statische testen in een basis boek (3, 4). Het lukt me niet. Ik laat dit artikel voor wat het is.

e.
slapeloosheid en schizofrenie (39)

Verstoring van de slaap komt vaak voor bij patiënten met schizofrenie, het is zelden de belangrijkste klacht. De schizofreen neemt tal van antipsychotische medicatie. Men zou misschien acupunctuur kunnen gebruiken in plaats van medicatie indien er slaapproblemen zijn. De eerste resultaten uit China zijn positief. Het eerste deel van het artikel bevat de westerse aspecten van het slapen. Het tweede deel verwijst naar studies die significante resultaten aangeven van acupunctuur bij slapeloosheid. Het derde deel gaat over acupunctuur en schizofrenie. Een studie met electroacupunctuur geeft aan dat er een direct effect was op het niveau van ontwaken. Tot slot wijst de auteur op het belang van de samenwerking met westerse artsen.

Eigen visie: 

Je krijgt in dit artikel een theoretisch aanpak. Waar is de nieuwe ontwikkeling in dit artikel? Is acupunctuur gebruiken voor slapeloosheid bij de schizofrene patiënt nieuw? Je krijgt de westerse theorie en een opsomming van andere artikels.

Er ontbreekt een overzicht van de gebruikte literatuur.

We onthouden dat de invloed van acupunctuur zou kunnen door het effect dat ontstaat op de thalamus en het limbisch systeem.
f.
slapeloosheid na beroerte (40) 
Men doet intradermale acupunctuur op shénmen en nèiguān bij patiënten met slapeloosheid na een beroerte. De naalden blijven 2 dagen ter plaatse. Hier zal de vergelijking gemaakt worden tussen acupunctuur en placebo acupunctuur.

Eigen visie:

Men werkt met een onafhankelijke neuroloog, voor het interpreteren van de resultaten van de vragenlijsten die de effectiviteit van de behandeling moeten weergeven. Dat is goed. Inclusie en exclusie criteria worden eveneens aangegeven. De placebo acupunctuur voert men uit door de naald thv het acupunctuurpunt vast te kleven, men prikt niet door de huid. 

Dit artikel belicht een andere vorm van acupunctuur en geeft iets weer over placebo acupunctuur.

3.4
Slotbeschouwing discussie artikels

Verschillende namen van auteurs kom je regelmatig tegen. Ik heb het gevoel dat ik ter plaatse ronddraai, in een select gezelschap. Namen zoals Tsay SL, 

Zang RM, Sok SR, Spence DW, Montakab H,…je merkt het onmiddellijk op bij het bekijken van de referenties. 

De artikels evalueren enkel het subjectieve aspect van de slaap. In de meeste studies worden de criteria voor slapeloosheid die men hanteert niet goed aangegeven. Wat verstaat een auteur onder verbetering van slapeloosheid? Houdt men rekening met eventueel andere therapieën die men gelijktijdig doet en die ook een effect kunnen hebben op slapeloosheid?  Een goede structuur ontbreekt in de meeste artikels.

In de artikels gaat men uit van een westerse diagnose stelling voor slapeloosheid, ik lees zelden iets over een therapeutisch principe. Ik lees zelden iets over naaldtechniek. Waarom lees ik bijvoorbeeld niet “slapeloosheid het effect van acupunctuurbehandeling bij 65 plussers met een hart-bloedleegte” ?

Het frequent voorkomend symptoom slapeloosheid, er gebeurde tot op heden maar weinig onderzoek. Is het te moeilijk? Is er te weinig geld?

Ik ben echt ontgoocheld in de artikels. Je moet toch goede artikels kunnen opstellen. Tijdens mijn zoektocht naar volledige studies over slapeloosheid zag ik boeiende onderwerpen (Engelstalig aangegeven) van Chinese studies . Ik breng enkele onderwerpen naar voor, omdat in deze studies blijkbaar wel punten en combinaties van punten worden besproken. 

Artikels over:

· het effect van Sishéncŏng (41), 

· een studie op de shū punten van de vijf zàng (42), 

· de klinische observatie van KI 6 en BL 62 (43), 

· een observatie van het therapeutische effect van PC 6 en shīmián (44),

· een studie over het aanprikken van dàlíng naar wàiguān (45)

Over placebo acupunctuur heb ik een idee gekregen. Op de andere vragen die ik me stelde heb ik geen antwoord gekregen. 

Ik denk dat het van zeer groot belang is een studie degelijk voor te bereiden. Indien de aantallen van de groep die men onderzoekt klein zijn, is dat niet erg. Het wetenschappelijk belang van een uitspraak is geringer wanneer de populatie kleiner is, maar uit die studies kan men de nodige conclusies trekken om grotere projecten op te starten. Op pagina 65 punt 4.4 breng ik mijn aanbreng naar voor bij het opstellen van een studie over slapeloosheid.

3.5
Discussie informatiefolders  

3.5.1

Ik kan niet slapen   Acupunctuur kan helpen



belgian acupunctors federation (BAF)

a.
De opmaak

De afmetingen van de folder, het lettertype, de kleur zijn goed. De lengte van 

de tekst is misschien iets te lang om de aandacht van de lezer te behouden. 

De foto op de folder is niet onmiddellijk wat ik erop zou plaatsen. Wanneer ik 

de titels wegdenk en de foto bekijk, zou ik denken dat het een folder is voor

stervensbegeleiding of euthanasie.

De titel, “ik kan niet slapen” en ondertitel  “acupunctuur kan helpen”, is goed. 

Over het logo heb ik een opmerking, er staat: “belgian acupunctors federation BAF”. Taalkundig  schrijft men “belgian” met een hoofdletter. In het Engels spreekt men van acupuncturist, “acupunctors” is geen Engels. Mijn voorstel is te spreken van Belgian Acupuncture Federation of Belgische Acupunctuur Federatie. 

b.
De inhoud


De inleiding is vlot en krachtig geformuleerd. 

De volgende paragraaf  “De balans van Yin en Yang en slaapproblemen” ?, is zeer goed geschreven, prima. Het is niet gemakkelijk om in enkele verstaanbare zinnen yīn, yáng en slaapproblemen te formuleren. 

De informatie bij “Tekort aan Yin” “Teveel Yang”  is juist . Wat acupunctuur 

kan doen komt duidelijk naar voor. Ik zou proberen dit stuk tekst iets te verkorten evenals het “Besluit”. Zo kan alle tekst misschien op één kant van de folder. 

We moeten proberen te bereiken dat de leek de hele folder leest en er zoveel mogelijk van verstaat.  Aan de achterzijde van de folder kan de informatie over de terugbetaling van acupunctuur en de erkende acupuncturisten blijven staan.

3.5.2

Slapeloosheid?

Nederlandse Vereniging voor Acupunctuur (N.V.A.)

a.
De opmaak 

De opmaak van de informatie folder is goed: de foto, de lengte van de tekst, 

de afmetingen van de folder, het lettertype, de kleur.


Een titel in een vragende vorm is best te vermijden. 

b.
De inhoud

Er wordt gestart met algemene westerse informatie om de problematiek van

slapeloosheid te verduidelijken. De tekst leest vlot maar de inhoud is niet 

helemaal juist:

· “ Om de volgende dag weer over genoeg energie te kunnen beschikken, is het belangrijk dat we voldoende slapen, om onze ‘accu’ weer te kunnen opladen. Lukt dat niet, dan heeft dat direct invloed op ons welzijn en gedrag.”  

Het “voldoende slapen”  is voor mij geen juiste weergave, slaapduur en 

slaapdiepte zijn van belang. Wanneer het niet lukt om op te laden dan kan dat een directe invloed hebben op ons welzijn en gedrag.

· “Slaapstoornissen kunnen zijn: moeite met inslapen, doorslapen of te vroeg wakker worden”

Wat men hier aanhaalt is slapeloosheid en niet slaapstoornissen. Ik verwijs 

naar punt 1.3 pagina 16 van dit eindwerk.

· “De term ‘slapeloosheid’ (insomnia) wordt gebruikt om aan te geven dat er een stelselmatig tekort is aan nachtelijke slaap.”

De omschrijving die men hier doet is niet die van slapeloosheid maar van 

de term slaapschuld. 

· “Sommigen hebben genoeg aan drie uur slaap, anderen moeten beslist acht uur slapen om zich uitgerust en fit te voelen.”

Wat hier staat is juist, maar de keuze van de uren zou ik anders nemen. In de folder lees ik nergens wat een normale gemiddelde slaapduur is. Mijn voorstel voor deze zin: De Nederlander slaapt gemiddeld 7 uur en 20 minuten. Sommigen hebben genoeg aan zes uur slaap, anderen moeten 

beslist negen uur slapen om zich uitgerust en fit te voelen (10).

· “Bij het ouder worden komt het vaker voor dat we ’s nachts even wakker worden en daarna weer inslapen. Dat is beslist niet ongewoon of ongezond.”

“Ouder worden..”, op elke leeftijd wordt je ouder. Ik zou hier liever spreken van: Bij zestig plussers komt het vaker voordat ze ’s nachts even wakker worden.


Oorzaken en gevolgen van slaapstoornissen worden aangehaald in 

een volgende paragraaf. Dit stukje leest minder vlot. Ik heb de indruk 

dat het een samenraapsel is van enkele zinnen.

Daarna een toelichting op de vraag: “helpt acupunctuur bij slapeloosheid? “ 

Wat men hier uitlegt over yīn en yáng dat is voor een leek niet verstaanbaar.

“Maar als u teveel aan uw hoofd hebt,…” In deze zin staat zes maal het woord u of uw! Het is algemeen een zwakke tekst.
De paragraaf over: “worden de kosten vergoed? “, is voldoende. 

De informatie over “traditionele Chinese geneeskunde in de moderne westerse samenleving” had men duidelijker en sterker kunnen formuleren.

3.6     Slotbeschouwing discussie informatiefolders

           Het toont makkelijk maar het is moeilijk om een goede informatiefolder 

te maken.

Inhoudelijk is de folder van de BAF veel beter en duidelijker dan die van de 

N.V.A. De N.V.A. folder oogt mooier en moderner maar de inhoud is 

niet helemaal juist. 

4
Eigen aanbreng/visie  

In de vorige hoofdstukken werd de westerse en oosterse benadering van slapeloosheid besproken. Een aantal boeken, artikels en informatiefolders werden kritisch besproken.

In dit hoofdstuk zal ik mijn bijdrage uiteenzetten. Enerzijds zal ik trachten een zo compact mogelijk overzicht te gegeven van een indeling van slapeloosheid. Anderzijds zal ik aspecten naar voor brengen waarmee je rekening kan houden op consultatie. De acupunctuurpunten met in hun naam shén, worden besproken.
4.1
Indeling slapeloosheid


Boeken brengen een indeling van slapeloosheid naar voor. Ik ben geen boeken 

tegengekomen met eenzelfde indeling. Bij de indelingen van slapeloosheid zie ik 

geen verwijzingen naar referenties. Ik heb de indruk dat iedere auteur er graag 

iets van zichzelf inlegt en dat resulteert dan in verschillende indelingen. 

Wat ik heb gelezen in boeken heb ik in een overzichtstabel samengebracht

(14, 15, 16, 20, 21, 22, 25, 27, 46, 47). Tekens, pols, tong, therapeutische 

principe en punten heb ik opgenomen bij de indeling (Bijlage IX).

4.2
Op consultatie

Het vragensysteem komt naar voor in de opleiding acupunctuur
, daarom 

richt ik me hier specifiek op slapeloosheid.

Wat je niet mag vergeten:

· Indien je geen arts-acupucturist bent, dan noteer naast je energetisch bilan steeds de westerse medische diagnose! Indien de patiënt je medische verslagen geeft bewaar die in je dossier (48).

Waar ik zeker rekening mee zou houden:

· de gestelde westerse diagnose,

· hoe het functioneren is overdag,

· een gestoorde slaap staat zelden op zichzelf,

· de hún is de start van elke shén verstoring, 

· in de behandeling pò en hún kalmeren, 

· leeftijd,

· werk in dag/nacht/ploegen,

· sporten,

· aanwezigheid van hoofdpijn,

· medicatie,

· medicatie langzaam afbouwen in samenspraak met arts,

· de mensen moeten geduld hebben om resultaat te zien.

Wat je gericht kan vragen:

· slapen:

- kan je moeilijk inslapen?

- heb je een slaperig gevoel en kan je niet inslapen?

- wordt je frequent wakker gedurende het slapen?

- kan je na het wakker worden, terug makkelijk inslapen?

- als je ‘s nachts wakker wordt:


( ken je het tijdstip van wakker worden?


( heb je een idee waarvan je wakker wordt?


( moet je dan iets drinken?


( moet je dan iets eten?


( moet je dan naar het toilet?


( ben je dan aan het dromen?


( is het van zweten dat je wakker wordt?


( lig je te denken?


( heb je hartkloppingen, angst, wordt je beangstigend wakker? 

- ben je vroeg in de ochtend wakker?

- heb je een rusteloze slaap?

- moet je overvloedig dromen?

- slaap je weinig?

- lig je de hele nacht wakker?


-    ben je ’s morgens uitgerust?


-    ervaar je beperkingen beroepsmatig?

-    ervaar je beperkingen thuis/sociaal?


-    lichamelijke klachten,


-    verstoring van het dagnachtritme, doe je soms een klein dutje overdag?


-    opvattingen over de slapeloosheid en omgaan met de klachten,


-    psychosociale problematiek,

-    bijwerkingen van genotsmiddelen en geneesmiddelen, heb je vrees voor 

     ontwenningsverschijnselen?

· uit de heteroanamnese:

- rusteloze benen?

- perioden van ademstilstand tijdens de slaap? 

- snurken?

- onbegrepen moeheid? 

- gedragsveranderingen? 

- onbedwingbare slaapaanvallen? 

Wat je kan doen naast je behandeling acupunctuur:

· kort uitleg geven over slaap en slapeloosheid. De goede dingen die je hoorde tijdens anamnese, positief benadrukken;

· adviezen: bijvoorbeeld met de computer individualiseer je een informatieblad tijdens de consultatie. Je geeft het mee met de patiënt. Tips om goed te slapen, eigen visie (Bijlage X);

· doorverwijzen naar huisarts.

4.3
Energetische bespreking van punten

4.3.1

Inleiding


Alle punten waar de Chinese naam, in pīnyīn, het begrip shén bevat ga ik 

bespreken. 

Chinese karakters kunnen we beschrijven met behulp van het fonetische 

alfabet. Dan plaatst men een toonteken boven de belangrijkste klinker.

In het Chinees is er een verschil tussen shèn, shēn, shén. Shèn staat voor 

nier, shēn staat voor uitstrekken of persoon en shén staat voor geest. 

Het is dus deze laatste shén waarover ik schrijf.

4.3.2

Bespreking shén punten

Vertrekkend van de shén naampunten, merk ik verschillen op in de literatuur. Deadman (21) geeft in elf naampunten, shén aan en Ellis (49) bij twaalf. In ‘Grasping the Wind’ worden geen extra punten besproken. We komen voor beide boeken op veertien punten met in hun naam shén. 

Het Chinese shén brengt ons naar de Engelse vertaling “spirit”. Dan merk je dat meerdere punten in hun Engelse benaming “spirit” hebben. Bekijk je al de Engelse ‘spirit’ naampunten dan zie je dat ze in pīnyīn allemaal het begrip shén of het begrip líng bevatten. 

Tabel 2: naampunten met líng (Chinees) en spirit (Engels)

	Deadman (21)
	Ellis (49)
	

	“green spirit“
	“cyan spirit“
	Qīnglíng
	HT 2

	“spirit path“
	“spirit pathway“
	Língdào
	HT 4

	“spirit ruin“
	“spirit ruins“

“spirit wall“
	Língxū
Língqiáng
	KI 24

	“support spirit“
	“spirit support“
	Chénglíng
	GB 18

	“spirit tower“
	“spirit tower“
	Língtái
	GV 10

	
	“clear spirit”
	Qīnglíng
	TE 11


Shén, líng, spirit, geest hoe zit het in elkaar? 

Het Chinese karakter shén heeft drie betekenissen in de Chinese geneeskunde. In de algemene betekenis refereert shén, spirit naar de gehele psyche: de zhì, yì, hún en pò. Spirit refereert dan naar het vermogen van concentratie en de kwaliteit van aanwezig zijn. Een tweede betekenis omvat het westers concept van geest en emoties. Dat is de shén, spirit, geest die huist in het hart, het yánge deel van de geest.  Líng is het yīnne deel van de  geest, spirit. Tot slot is shén, spirit de drijvende kracht binnenin het lichaam. 

Líng, heeft ongeveer dezelfde betekenis als shén. Het Chinese karakter líng omvat het radicaal van regen. Omdat er een relatie is met water, regen, is líng yīn in natuur. (49)
Zo kom ik tot de shén punten:


Shénmén
HT 7

Shéntang
BL 44


Shénfēng
KI 23


Shéncáng
KI 25


Bĕnshén
GB 13.

Shénguāng
GB 23

Shénguāng
GB 24


Shénquè
CV 8

Shénfǔ
CV 15


Shénzōng
GV 6


Shéndào
GV 11

Shéntang
GV 23


Shénting
GV 24
Sishéncŏng
EX-HN-1

Ik bekijk de punten volgens hun ligging.

tabel 3: ligging shén naampunten (Karin Dillen 2006)

	
	HT 7  
	BL 44
	KI 23
	KI 25
	GB 13
	GB 23
	GB 24
	CV 8


	CV 15
	GV 6
	GV 11

	GV 23
	GV 24
	EX-HN-1

	hoofd
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	X

	rug
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	

	borstkas
	
	X
	X
	X
	
	X
	X
	
	
	
	X
	
	
	

	abdomen
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	
	

	arm
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	yīn
	X
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	
	
	X
	 X
	X

	yáng
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	X


Je komt op een totaal van 24 punten, Sishéncŏng zijn 4 punten, en punten die niet op de CV en GV meridiaan liggen heb je links en rechts.

Er is een sterke vertegenwoordiging van punten op:

· CV en GV meridiaan: 8 punten,

· het hoofd: 8 punten,

· de borstkas: 11 punten,

· yīnne zijde van het lichaam: 18 punten,

· yánge zijde van het lichaam: 6 punten.

Wanneer je de ligging van de punten drie dimensioneel bekijkt dan merk je dat vele punten het hart als het ware omkapselen (figuur 2  pagina 53). 

Een derde van de punten ligt op het hoofd. 

Eén punt, HT 7 Shénmén, kan ik geen plaats geven bij andere shén punten. Het staat wat los. Het ligt ver van het hart ten opzichte van de andere shén punten. Merkwaardig is dat HT 7 Shénmén het enige punt is naast 

EX-HN-1 Sishéncŏng, dat ik bij het doornemen van de literatuur over slapeloosheid regelmatig tegenkwam. De andere shén punten kom je zelden tegen in de voorstellen van behandeling. 

	Hoofd


	Yīnne zijde

	  5 Bĕnshén
     GB 13.

12 Shéntang
     GV 23

13 Shénting
     GV 24
14 Sishéncŏng   EX-HN-1
	3   Shénfēng
     KI 23

4   Shéncáng     KI 25

6   Shénguāng  GB 23
7   Shénguāng  GB 24

8   Shénquè      CV 8

9   Shénfǔ         CV 15

	Pols
	Yánge zijde

	1   Shénmén      HT 7
	  2  Shéntang    BL 44

10  Shénzōng   GV 6

11  Shéndào
    GV 11


Figuur 2: driedimensionale voorstelling ligging shén punten

(Karin Dillen 2006) 

De oorsprong van de punten, de Chinese karakters, de Chinese geschiedenis, de vertalingen het zit ingenieus in elkaar. Het blijft me boeien.

Een Chinees artikel maakt melding van PC 7 Dàlíng bij insomnia.

PC 7 in pīnyīn Dàlíng, waarom hier geen Engelse vertaling naar spirit? Líng wordt op net dezelfde manier geschreven als líng in HT 2 Qīnglíng, HT 4 Língdào,

KI 24 Língxū, GB 18 Chénglíng, GV 10 Língtái en TE 11 Qīnglíng. Er is bij 

PC 7 Dàlíng toch nog een verschil in het Chinese karakter.

Punten die ik regelmatig tegenkom in een behandeling van insomnia zijn: 

PC 7 Dàlíng, ST 36 Xiàlíngsānlĭ, GB 34 Yánglíngquán. Deze punten hebben in hun naam líng, hetzelfde Chinees karakter en geen vertaling naar spirit. Wanneer ik kijk naar de oorsprong van deze punten, is de invloed op de shén misschien groter dan ik zou verwachten? Hoe komt het?

PC 7 Dàlíng ligt dicht bij PC 6 Nèiguān, en PC 6 Nèiguān lees je vaak als een bijkomend punt in de behandeling van insomnia.

Over ST 36 Xiàlíngsānlĭ, Zūsānli verscheen er een goede studie (50). Het is een punt met enorm veel energetica. Verder weten we dat de divergerende meridiaan van de maagmeridiaan een interne verbinding heeft met het hart. Je kan acupunctuurpunten van de maagmeridiaan gebruiken bij hartaandoeningen. 

De individuele bespreking van de shén punten omvat, een zo volledig mogelijke bespreking van HT 7 Shénmén. Bij de andere punten zal aangegeven worden wat ik in de literatuur heb kunnen vinden.
4.3.3 

Individuele bespreking shén punten (21, 23, 47, 49, 51)


a.
HT 7   Shénmén


Engelse benaming: 

- spirit gate.

Nederlandse benaming:

- poort van de geest.

Andere pīnyīn benamingen:

- Duìgŭ, Duìchōng, Duìzhōng, Zhōngdū.           


Refereert naar: 

- mogelijkheid om via dit punt verstoringen van de geest te behandelen maar 

  ook het hart waar de geest in huist.


Punt: 

- transport punt  (shū stream),

       
- aarde punt,

  
- bronpunt (yuán source),


- drainerend punt .

Lokalisatie:


- 1 cùn boven de polsplooi, radiale zijde van de m. flexor carpi ulnaris,

             thv proximale rand os pisiforme.

Naaldinsertie:

- insertiemethode yīn,

- loodrecht 0,3 à 0,5 cùn of schuin 0,5 à 0,8 cùn van palmaire naar ulnaire  

  kant.


Energetische eigenschap: 


- kalmeren van geest,


- reguleren en versterken van hart,


- met versterkende naald techniek:

( voeden van hart bloed ( kalmeert de geest

          gelijkaardig effect SP 6 Sānyīnjiāo, SP 10 Xuèhai, BL 17 Géshū


- met kalmerende naald techniek:



( koelen van hart vuur


- lost stagnatie van qì, bloed of slijm op in de hart meridiaan,


- openen van de openingen, 
- verspreiden warmte.


Indicatie:


- gestoorde slaap, bij zorgen en angst aanvallen te wijten aan stressvolle 

  situaties, 

- bij praten tijdens de slaap,

- bij rusteloze slaap,

- bijkomende klachten: geïrriteerd zijn, verlies geheugen

- voor alle soorten van hartkloppingen, 

- syndromen meestal langere tijd aanwezig,

- bij praktisch elk pathologisch syndroom van het hart te gebruiken, om de 

  shén te kalmeren. 


Gevaar: 

- arteria en nervus ulnaris liggen aanpalend aan HT 7 Shénmén.


Opmerking:

- bij deficiëntie tekens dan kan HT 7 Shénmén met moxa;

           - bij hitte tekens dan HT 7 Shénmén en geen moxa gebruik;

- HT 5 Tōnglĭ, HT 6 Fúqīe en HT 7 Shénmén liggen zeer dicht bij elkaar, je kan 

  met je duim de 3 punten gelijktijdig bewerken;

- voeden van hart qì ( HT 5 Tōnglĭ heeft voorkeur boven HT 7 Shénmén;

- voeden van hart yīn ( HT 6 Fúqīe;
- HT 7 Shénmén vaak samen met HT 5 Tōnglĭ, gebruikt voor symptomen zoals: 

  angst, verdriet, slecht geheugen, hartkloppingen, hartpijn; 
- bij syndromen van het type volte van het hart, hart vuur en slijm vuur, 

  zijn er auteurs die HT 7 Shénmén niet als eerste keuze punt nemen. Ze 

  verkiezen eerder PC 5 Jiānshĭ, HT 8 Shaofu;


- sommigen geven aan dat PC 6 Nèiguān effectiever is voor verstoringen van de 

             geest, PC 6 Nèiguān neemt vaak de plaats in van HT 7 Shénmén;

- vaak HT 7 Shénmén samen met PC 6 Nèiguān; 


- HT 7 Shénmén + PC 7 Dàlíng ( goed bij angst;


- SI 7 Zhīzhèng is sterker dan HT 7 Shénmén, om mensen rustig te krijgen; 
- meridianen met dezelfde naam: HT 7 Shénmén + KI 6 Zhàohăi.


b.
BL 44   Shéntáng

Engelse benaming: 

- hall of the spirit, spirit hall.

Nederlandse benaming:

- hal van het bewustzijn.


Refereert naar: 


- ligt lateraal van BL 15 Xīnshū en daarom noemt men het “spirit hall”. In 

  vroegere tijden was de betekenis van táng, tempel, een plaats waar de 

  geest huist.


Lokalisatie:

- 3 cùn naast onderrand van processus spinosus thoracaal 5,

- punt ligt thv BL 15 Xīnshū instemmingpunt hart (back shū punt).

Naaldinsertie:

- schuin,

- 0,5 cùn.


Energetische eigenschap:


- kalmeert de shén,


- bevrijdt de borst en reguleert de qì.


Indicatie:


- bij emoties verbonden aan het hart.


Gevaar:


- pneumothorax, dus nooit loodrecht of diep schuin aanprikken.


Opmerking:


- meer doeltreffend bij slapeloosheid en angst indien men het punt 

combineert met BL 15 Xīnshū;
- moxa kan.

c.
KI 23   Shénfēng

Engelse benaming: 

- spirit seal.

Nederlandse benaming:

- zegel van de geest.

Refereert naar: 


- ligt in de regio van het hart. Hart yīn direct en de hart geest indirect rekenen 

op nier water voor de voeding. Spirit in de naam van punten in de regio 

van de nier meridiaan wijst op de verbinding tussen twee organen. Fēng kan 

betekenen afsluiten en refereren naar de nier water huishouding of naar de 

yáng van de geest.


Lokalisatie:

- in de vierde tussenrib ruimte, 2 cùn van middellijn thv CV 17 Dánzhǒng.

Naaldinsertie:

- horizontaal licht schuin,

- 0,5 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- bevrijdt de borst. 


Gevaar:


- pneumothorax, dus nooit loodrecht aanprikken.


Opmerking:


- bij een rusteloze slaap gebruikt samen met ST 16 Yīngchuāng,


- moxa kan.


d.
KI 25   Shéncáng

Engelse benaming: 


- spirit storehouse.


Nederlandse benaming:

- opslagplaats van de geest.


Refereert naar: 


- de yīn geest (líng) van de vijf viscera wordt getransformeerd door hart vuur 

in de geest (shén). Het is deze geest (shén) die huist in het hart. De naam 

van het punt refereert naar de lokalisatie van het punt naast het hart. 


Lokalisatie:

- in de tweede tussenrib ruimte, 2 cùn van middellijn lateraal van

  CV 19 Zĭgōng.

Naaldinsertie:

- horizontaal of schuin,

- 0,5 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- doet qì en bloed in de borst te circuleren.


Gevaar:


- niet te diep prikken of loodrecht, kans pneumothorax.

e.
GB 13   Bĕnshén


Engelse benaming: 

- root of the spirit.

Nederlandse benaming:

- wortel (oorsprong) van de geest.

Andere pīnyīn benamingen:

- Lèliáo.


Refereert naar: 


- wordt gebruikt in behandeling van verstoringen in de geest. Het behandelen 

  van de geest is gekend als het behandelen van de wortel van een ziekte;

- de hersenen zijn de wortel van de geest, de lokalisatie van het punt is op 

  het hoofd (naast de hersenen).


Punt: 


- jiāo huì intersectie punt (intersectie zone) van de galblaas meridiaan en de 

  yáng linking vessel;

- punt van de yáng linking vessel.


Lokalisatie:

- 0,5 in de voorste haarlijn, 3 cùn naast GV 24 Shéntíng;
- 0,5 in de haarlijn, recht boven de buiten ooghoek.

Naaldinsertie:

- onderhuids horizontaal,

- 0,5 à 1,5 cùn.


Energetische eigenschap:


- kalmeren geest,


- verzamelt jīng thv het hoofd,

- bevrijdt de hersenen.


Indicatie:

- onderdrukt opstijgende lever yáng;

- zeer doeltreffend bij angsten door constante zorgen en dwanggedachten; 

- volhouden in jaloezie en wantrouwen;

- zware mentale, emotionele problemen.


Opmerking:

- in associatie met GV 24 Shéntíng wordt het effect versterkt;

- een krachtige jīng is een fundamentele voorwaarde voor een heldere geest,

  geassocieerd aan CV 4 Guānyuán (jīng voedend punt) zal het de shén 

  kalmeren en de wilskracht versterken.

 f.
GB 23   Shénguāng


Engelse benaming: 

- spirit light.

Andere pīnyīn benamingen:

- Zhéjīn, Dănmù.


Punt: 


- jiāo huì intersectie punt (intersectie zone)van de galblaas en blaas  

            meridiaan.


Lokalisatie:

- 1 cùn voor GB 22 Yuānyè, 

- GB 22 Yuānyè midden oksellijn, in de vijfde tussenrib ruimte, 3 cùn onder top 

  van  de oksel, niveau tepel. 
Naaldinsertie:

- schuin,

- 0,3 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- bevrijdt de borst,


- reguleren van de qì in de bovenst, middelste en onderste warmer.


Indicatie:


- slapeloosheid (wanneer vuur ontstaat na qì stagnatie),


- pijn en/of spanning in de laterale regio van de borstkas,


- overdreven angstig, frustraties wanneer die niet spontaan geuit worden.


Gevaar:


- pneumothorax.


Opmerking:

- om het piekeren te minderen: 

  GB 13 Bĕnshén + LR 3 Tàichōng + LI 4 Hégŭ + GV 20 Băihuì + 

  GV 24 Shéntíng + Yìntáng

g.
GB 24   Shénguāng


Engelse benaming: 

- spirit light.

Nederlandse benaming:

- zon en maan.

Andere pīnyīn benamingen:

- Rìyuè, Dănmù.


Refereert naar: 


- andere naam “sun and moon”,


- staat voor het samenkomen van yīn en yáng in twee richtingen.

Punt: 

- alarm punt (front mù punt) dat op de meridiaan zelf ligt,


- jiāo huì intersectie punt (intersectie zone)van de galblaas en milt meridiaan 

  en de “yáng linking vessel”.


Lokalisatie:

- zevende tussenrib ruimte, recht onder de tepel, onder LR 14 Qīmén.

Naaldinsertie:

- schuin, laterale richting volgens verloop van de rib;

- 0,3 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- lever en galblaas reguleren,


- reguleren van de beweging van lever qì en galblaas qì,


- oplossen van damphitte,


- harmoniseren van de middelste warmer.


Indicatie:

- invloed op nemen van beslissingen,

- pijnlijke spanning in laterale regio van borstkas en abdomen,


- acute syndromen type volte van lever en galblaas.


Gevaar:


- pneumothorax, dus niet loodrecht aanprikken.


Opmerking:


- divergerende meridiaan van de galblaasmeridiaan

  ( klinische toepassingen:

                verbinding hart en slokdarm

     tekenen die gelijken op angina pectoris (hartkloppingen, slapeloosheid, 

     vlug wakker) prescriptie: GB 34 Yánglíngquán, GB 41 Zúlínqì, GB 24  Rìyuè 

in combinatie met: LR 3 Tàichōng, LR 14 Qīmén, PC 6 Nèiguān, 

TE 5 Wàiguān, BL 19 Dănshū.

h.
CV 8   Shénquè


Engelse benaming: 

- spirit gateway, spirit gate.

Nederlandse benaming:

- geest paleis.

Andere pīnyīn benamingen:

- Qìhé, Qìshè, Qìzhōng, Mìngdì, Wéihuì.


Refereert naar: 


- in en uitgang van de geest, de bron voor de voeding van de foetus en in het 

  latere leven een belangrijk punt om yáng en qì te redden.


Lokalisatie: 


- centrum van de navel.

Naaldinsertie:

- nooit aanprikken.


Energetische eigenschap:


- versterkt milt, 


- versterkt yuan qì.


Indicatie:


- redden yáng qì, stoppen zweten.


Gevaar:

- darmen,

- niet bij een zwangere prikken en voorzichtig met moxa.

Opmerking:


- moxa indirecte techniek met zout, 5 tot 15 kegels 15 à 30 minuten.

i.
CV 15   Shénfǔ


Engelse benaming: 

- spirit mansion.

Nederlandse benaming:

- geest verblijf.

Andere pīnyīn benamingen:

- Jiūwĕi, Héhé, Hégān, Yìqián, Wĕiyì.


Refereert naar: 


- de staart van een duif, omdat het gelegen is op het einde van het 

  processus xyphoideus, het borstbeen bekijkt men als het lichaam van de 

  duif en het ribrooster als de vleugels;

- wanneer ik het Chinese karakter fǔ opzoek dan heeft het de betekenis: zich 

  buigen, overzien. Gezien de ligging van het punt zou je misschien kunnen 

  stellen dat dit punt “de geest overziet, zich buigt over de geest” . Als ik dit 

  anders verwoord “een onder de hoede houden van de vijf yīn organen”.


Punt: 

- bronpunt (yuán source) van de vijf yīn organen,

- luò punt van de rèn mài.


Lokalisatie:


- 7 cùn boven het centrum van de navel.

Naaldinsertie:

- schuin naar beneden,

- 0,5 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- versterkt bloed,


- kalmeert de geest,


- voedt alle yīn organen,


- gunstig effect op yuan qì,


- bevrijdt de borst en laat long qì dalen.


Indicatie:


- om mensen rustig te maken vnl bij sterke angst.


Gevaar: 


- indien dieper dan 1,2 cùn let op voor de lever en hart (kan vergroot zijn);


- nooit schuin naar boven aanprikken richting van het hart;


- niet te diep loodrecht of je naald gaat door het diafragma, parietaal  

  peritoneum en subphrenische ruimte van de peritoneale ruimte.


Opmerking:


- contra-indicatie  voor moxa;


- rèn mài, de beste manier om emoties te bewerken;


- normaal zijn de CV punten niet gevoelig bij palpatie;

- CV 15 Shénfǔ, zeer doeltreffend om geest te kalmeren bij ernstige vormen  

             van onrust, zorgen maken, angst, emoties;


- kan gebruikt worden bij leegte en volte syndromen van de luò meridiaan. Bij 

  leegte van de luò meridiaan is er jeuk op het abdomen en bij volte pijn.

j.
GV 6   Shénzōng


Engelse benaming: 

- spirit gathering.

Andere pīnyīn benamingen:

- Jĭzhōng, Jízhù, Jíshū.


Lokalisatie:


- onder processus spinosus van thoracaal 11.

Naaldinsertie:

- schuin naar boven,

- 0,5 à 1 cùn.


Energetische eigenschap:


- versterkt milt.


Indicatie:


- versterkt zeer sterk yáng qì.


Gevaar:


- spinaal kanaal (dura mater) van GV 3 Yāoyángguān tot GV 14 Dàzhuī.


Opmerking:

- contra-indicatie voor moxa.

k.
GV 11
  Shéndào

Engelse benaming: 

- spirit pathway, spirit path.

Nederlandse benaming:

- geest weg.

Andere pīnyīn benamingen:

- Zàngzhū.


Refereert naar: 


- ligt tussen de twee geassocieerde shū punten van het hart, BL 15 Xīnshū.


Lokalisatie:


- onder processus spinosus van vijfde borstwervel,


- ligt thv BL 15 Xīnshū.

Naaldinsertie:

- sommige boeken geven aan om dit punt niet te prikken,

- oppervlakkige insertie.


Energetische eigenschap:


- reguleert hart meestal bij volte syndroom,


- kalmeert de geest,


- versterkt hart en long.


Indicatie:


- stress gerelateerde symptomen, slapeloosheid; 

- hartkloppingen bij angst, zwak geheugen, zorgen maken. 


Gevaar:


- spinaal kanaal (dura mater) van GV 3 Yāoyángguān tot GV 14 Dàzhuī.


Opmerking:

- moxa direct,

- meestal bij volte syndromen van het hart, verwijderen hart vuur.


l.
GV 23   Shéntáng

Engelse benaming: 

- hall of the spirit.

Nederlandse benaming:

- bovenste ster.

Andere pīnyīn benamingen:

- Shàngxīng, Míngáng, Guĭtáng.


Punt: 


- “ghost point”.


Lokalisatie:


- 0,5 cùn direct boven GV 24 Shéntíng.

Naaldinsertie:

- schuin,

- 0,5 à 1 cùn,

- geen manipulaties met de naald.

Energetische eigenschap:


- kalmeert de geest.


m.
GV 24   Shéntíng

Engelse benaming: 

- courtyard of the spirit, spirit court.

Nederlandse benaming:

- geest voorhof.

Andere pīnyīn benamingen:

- Făjì.


Refereert naar: 


- plaats van de geest vlakbij de hersenen.


Punt: 


- reüniepunt van de rèn mài en de maag, 


- jiāo huì intersectie punt van blaas en maag meridiaan en GV.


Lokalisatie:

- 0,5 cùn direct boven het middelpunt van de voorste haarlijn.

Naaldinsertie:

- horizontaal,

- 0,5 à 1 cùn,
- sommigen geven aan dit punt niet aan te prikken,

- geen manipulaties met de naald.

Energetische eigenschap:


- kalmeert de geest.


Indicatie:


- slapeloosheid, hartkloppingen door angst.


Opmerking:


- vaak in combinatie met GB 13 Bĕnshén bij ernstige onrust en angsten;

- om het piekeren te minderen: GB 13 Bĕnshén + LR 3 Tàichōng + LI 4 Hégŭ + 

  GV 20 Băihuì + GV 24 Shéntíng + Yìntáng.


n.
M-HN-1   Sishéncŏng

Engelse benaming: 

- four alert spirit.


Lokalisatie:


- de vier punten liggen tov GV 20 Băihuì: 1 cùn naar links, rechts, voor en 

             achter.

Naaldinsertie:

- horizontaal, oppervlakkig prikken en let op: geen manipulaties met de naald;

- 0,5 à 1,5 cùn.


Energetische eigenschap:


- kalmeert de geest.


Indicatie:


- slapeloosheid.

4.3.4
Besluit energetische bespreking van de punten

Van de besproken shén punten kom je HT 7 Shénmén en 

EX-HN-1 sishéncŏng het meest tegen in de literatuur bij behandeling van insomnia. De andere shén punten ga ik onthouden en waar ik ze later gebruik

zal ik nagaan of ze een werking hebben op de shén en slapeloosheid.

4.4
Aandachtspunten bij opzetten van een studie acupunctuur (3, 4)

Het wetenschappelijk belang van een uitspraak is geringer wanneer de populatie kleiner is maar kleinere acupunctuurstudies kunnen ons ook veel bijbrengen. Successen zijn belangrijk in de literatuur, experimenten die je kan verwerpen ook!

Bij het gebruik van computerprogramma’s voor statistische berekeningen moeten we goed rekening houden met wat we in de computer stoppen. Berekeningen leveren geen zinnig resultaat op wanneer we dit uit het oog verliezen. Ik denk daarom dat het van belang is vooraf alles goed te formuleren en te kijken wat je wil bekomen en op welke manier.

Een steekproef moet zorgvuldig worden samengesteld. Dat is niet altijd te merken in de studies die verschijnen. 

Bij beschrijvende statistiek gaat het om beschrijven van voorliggende gegevens. Je zou kunnen vragen aan een aantal  patiënten die acupunctuur kregen als therapie tegen slapeloosheid, “heb je beter geslapen ?” . De resultaten druk je uit in een schaal. Nadien kan je vragen stellen bv. lopen de oordelen uiteen of zijn ze dezelfde?

Bij generaliserende statistiek is de vraag of we de resultaten, berekend uit de gegevens van ons aantal patiënten met acupunctuur behandeling tegen slapeloosheid mogen generaliseren naar iedereen die acupunctuur krijgt om beter te slapen. Dit antwoord kan je op verschillende manieren bekomen.

Vraag gericht op interne validiteit.

Het verschil in beter slapen wordt dit veroorzaakt door acupunctuur of door iets anders? Je zoekt naar de mate waarin acupunctuur je in staat stelt causale conclusies te trekken over het effect van een specifieke onafhankelijke variabele op een afhankelijke variabele. 

Om te kunnen concluderen dat acupunctuur helpt om beter te slapen moet er aan drie eisen voldaan zijn:

1. dat wel of niet acupunctuur op de vooropgestelde wijze samengaat met goed of slecht slapen;

2. dat het verschil tussen goed en slecht slapen in de tijd ontstaat door acupunctuur. De oorzaak (acupunctuur) moet in de tijd vooraf gaan aan het gevolg (het beter slapen);

3. behalve acupunctuur mogen er geen andere invloeden zijn die op het slapen een rol spelen. Dit punt eist dat er geen andere verklaringen mogen zijn, ik denk hier bijvoorbeeld aan mensen met shift uren.

Alternatieve verklaringen voor de verwachte resultaten moet je zoveel mogelijk trachten uit te sluiten. Men doet daarom vaak onderzoeksopzetten die niet volledig voldoen aan de eisen van een “echt” experiment, maar waarin door aanvullend onderzoek wordt geprobeerd alternatieve verklaringen voor de resultaten uit te sluiten. 

Mijn voorstel: bij mensen met slapeloosheid een energetisch bilan opstellen.

Dan weet je al dat die groep met slaapproblemen al niet of nauwelijks verschilt qua Chinese diagnose. Dan kan je later stellen dat het verschil in Chinese diagnose vooraf niet bestond. 

Nu is het in de Chinese geneeskunde moeilijk om een bepaald syndroom te isoleren, omdat er tal van oorzakelijke factoren zijn die dit kunnen beïnvloeden. Wanneer conclusies nog ”verstoord” kunnen worden door andere factoren dan bestaan er speciale analyse technieken om na te gaan of de mogelijk storende variabelen die in het onderzoek werden opgenomen van invloed zijn op de resultaten. Storende variabelen moeten worden opgespoord alvorens het onderzoek van start gaat. 

Vraag gericht op externe validiteit

Is het zo dat voor alle patiënten met slapeloosheid, die acupunctuur krijgen, dat men een verbetering mag verwachten van het slapen? Dit is de mate waarin we onderzoek kunnen generaliseren over situaties, methoden, tijd en populaties.

In hoeverre zijn steekproefresultaten geldig voor de hele populatie?

- Generaliseerbaarheid over ‘situaties’  

In hoeverre lijkt de onderzoekssituatie en de dagelijkse situatie op elkaar.

Bv. acupunctuur in een privé-praktijk en acupunctuur in een ziekenhuis. 

- Generaliseerbaarheid over ‘methoden’ 

Gaat over de vraag of dezelfde resultaten ook zouden gevonden worden wanneer slapeloosheid op een andere manier zou zijn onderzocht 

Bv. lichaamacupunctuur tov ooracupunctuur

Bv. de bepaling van interpretatie over beter slapen door evaluatie met vragenlijst of door het bepalen van het aantal uren slaap per nacht.

- Generaliseerbaarheid over ‘perioden’ 

In hoeverre zijn de steekproefresultaten geldig zijn voor andere perioden.

Bv.. baby’s, jongeren, volwassenen en ouderen. Zijn de slaapproblemen in deze groepen dezelfde? 

Bv. indien iedereen dezelfde leeftijd zou hebben, is er een verschil per seizoen?

- Generaliseerbaarheid over ‘populaties’ 

Zijn de resultaten in de steekproef van toepassing op een andere populatie dan die waaruit de steekproef is getrokken. Bv. verbetering van het slapen met acupunctuur bij ouderen is dit ook zo bij werkende volwassenen? 

Wanneer je beschikt over een aselecte steekproef uit een populatie, dan kan statische generalisatie. Bv. je zou een toename van 1 uur slaap vinden per nacht in een aselecte steekproef. Binnen welke grenzen zal het populatiegemiddelde dan met 95% zekerheid liggen?

Ik weet dat een goede statistische evaluatie uitvoeren moeilijk is. Om goede 

studies op te zetten zal een multidisciplinaire aanpak nodig zijn.


Is het niet mogelijk  dat ervaren acupuncturisten en statistici samenwerken? 

4.5
Besluit eigen aanbreng/visie

          Ik opteerde voor een indeling van slapeloosheid die mij het meest logisch, 

          bondig en overzichtelijk leek. Er zullen zeker nog andere combinaties van 

          punten zijn die je kan gebruiken. 

          Het volledige verloop van een consultatie kan je niet uitschrijven. Het energetisch 

          bilan speelt een rol. Wat ik noteerde is een invalshoek voor therapeuten.

          Een gemotiveerde eigen voorkeur voor bepaalde punten of een goede 

          combinatie van punten voor slapeloosheid nu naar voor schuiven, doe ik niet.

          Ik heb niet de nodige acupunctuur praktijkervaring.

          Dit eindwerk zorgde ervoor dat ST 36 Xiàlíngsānlĭ, Zūsānli me is gaan boeien 

          i.v.m. insomnia. 

          Acupunctuur, zit toch geniaal in elkaar. 

          Ik denk dat er de volgende jaren nog veel publicaties van acupunctuurstudies 

          zullen gebeuren. Ik hoop dat goede studies en goede artikels zijn.

Besluit 
Traditionele Chinese geneeskunde, hoe slapeloosheid benaderen. Er zijn verschillende mogelijkheden, lichaamsacupunctuur is er één van. 

Vele punten kunnen gebruikt worden bij slapeloosheid. Het onderliggende patroon, het energetisch bilan is van belang. Het is een complex geheel waar ook zeer veel afhangt van de acupuncturist.

Acupunctuur, sinds de jaren zeventig in het westen doorgedrongen is voor ons westerlingen een vrij recente wetenschap in tegenstelling tot het eeuwen oude gebruik in China. Steeds meer mensen vinden vandaag de dag een weg naar de opleiding acupunctuur of naar een acupunctuurbehandeling.

Het vinden van boeken over traditionele Chinese geneeskunde is geen probleem. Ik hoop dat auteurs en/of uitgeverijen geen commerciële richting inslaan. Kwaliteit moet blijven primeren op alle vlakken.

Ik had verwacht betere en meer artikels te vinden in de Engelse taal.

Men moet mij niet overtuigen van de werking van acupunctuur. Wel had ik graag meer willen leren uit de publicaties:

· goed onderbouwde resultaten bij het gebruik van bepaalde punten, 

· resultaten die minder zijn dan verwacht, 

· studies die rekening houden met de energetische eigenschappen van punten, 

· nieuwe visies over slapeloosheid, 

· studies die puntencombinaties naar voorbrengen, 

· …

Geen enkel artikel heb ik gevonden dat rekening hield met een energetisch bilan, therapeutisch principe. Waarom maakt traditionele Chinese geneeskunde een indeling bij insomnia en zie je die niet terug in studies?

De artikels waren teleurstellend. Lagen mijn verwachtingen te hoog? Zijn er te weinig acupuncturisten met interesse voor wetenschap? Ik keek uit naar de nascholing “Acupunctuur en Wetenschap” van de stichting IOCOB op 30 juni, 22 en 29 september 2006. De cursus werd afgelast door gebrek aan belangstelling. 

Boeken, artikels, informatiefolders werden besproken, ze vormden de basis van mijn eindwerk. Het uitwerken van een eigen visie in verband met slapeloosheid, het zelf opstellen van een overzicht, de indeling van slapeloosheid, het nam enige tijd in beslag. De tabel over slapeloosheid kan een werkinstrument zijn voor collega’s (Bijlage IX).
De terminologie die we in de acupunctuur gebruiken is zo evident, de inhoud van de woorden logisch. Het Nederlands volgens het Groene Boekje, is niet gemakkelijk hanteerbaar in het domein van de acupunctuur. Misschien zou een acupunctuur woordenboek met melding van de Chinese, Engelse, Franse, en Nederlandse terminologie een oplossing bieden.

De gevolgen van slapeloosheid voor de mens en de maatschappij zijn enorm. Slapeloosheid, met acupunctuur behandelen het kan. Geef tijdens je anamnese de nodige aandacht aan slapeloosheid.

Ik ben, als westers arts, overtuigd dat de enorme kracht van de traditionele Chinese geneeskunde zit in het individuele, specifieke karakter van de behandeling.

Prachtig is de zoektocht naar de punten die het lichaam harmoniseren. 

Het typische eeuwenoude karakter van een acupunctuurbehandeling maakt het moeilijk om goede wetenschappelijke studies op te zetten en te publiceren.

Mijn toekomstdromen:

- dat westerse collega artsen meer openstaan voor de oosterse geneeskunde;

- een samenwerking tussen de beoefenaars van de westerse geneeskunde en de   

  oosterse geneeskunst: bij behandeling, bij studies en publicaties;

- betere en meer wetenschappelijke artikels;

- dat de regering geld vrijmaakt voor projecten rond acupunctuur, 

- dat er in ziekenhuizen een afdeling acupunctuur komt;

- dat iedereen die een geneeskunde/geneeskunst uitoefent zijn grenzen en  

   beperkingen kent en niet de fierheid heeft om te denken dat hij alles zelf aankan; 

- dat er een uniformiteit komt tussen de Europese landen in verband met opleidingen in 

  traditionele Chinese geneeskunde;

- dat voor alle andere opleidingen binnen de traditionele Chinese geneeskunde er 

  erkende opleidingen komen, zodat wildgroei stopt;

- dat er snel controle komt van de overheid op mensen die zwaaien met certificaten van 

  bedenkelijk niveau;

- dat ik als arbeidsgeneesheer preventief informatie kan blijven geven, zowel westers als 

  oosters, aan mensen die denken dat ze gezond zijn. De eerste storm rond het kijken 

  naar de tong, heb ik doorstaan. En de nachtrust bij de jeugdige werknemer,…wat ik  

  hoor en wat ik zie,…er is veel te doen, nu, preventief! Ik trek al aan de alarmbel.

Ik kijk met plezier om naar de drie studiejaren acupunctuur. Mijn oosters avontuur ging van start met een les over yīn en yáng. 

Alles kan je terugbrengen tot de begrippen yīn en yáng. Het lezen van dit eindwerk vraagt een inspanning, dat is yáng. Het ontspannend kijken naar een film, dat is yīn. 

Om de lezer van dit eindwerk te harmoniseren zonder naalden, bevatten de eerste vijf exemplaren van mijn eindwerk de DVD: INSOMNIA, met in de hoofdrollen Al Pacino, Robin Williams en Hilary Swank. Het oosterse en westerse, in harmonie houden!
Bibliografie

  1    Martin, W. , Schrama, M. , Bol, J. , Roos, L. (1998). Engels Nederlands: van 

        Dale groot woordenboek. (3de druk). Utrecht: Van Dale Lexicografie bv.   
  2    Nederlandse Taalunie (2005). Het groene boekje: Woordenlijst Nederlandse  

        taal. Tielt: Lannoo Uitgeverij.

  3    Van Peet, A.A.J. , van den Wittenboer, G.L.H. , Hox J.J. (2005). Toegepaste 

        statistiek: Inductieve technieken. (2de druk). Groningen: Wolters-Noordhoff bv.

  4    Van Peet, A.A.J. , van den Wittenboer, G.L.H. , Hox J.J. (2005). Toegepaste 

        statistiek: Beschrijvende technieken. (2de druk). Groningen: Wolters-Noordhoff bv.

  5    (2004, januari 22-24). WHO technical meeting on sleep and health [on line].

        Beschikbaar via: http://www.euro.who.int/document/E84683_1.pdf

6 Maatschappelijke gevolgen van slaap- en waakstoornissen. (2005). Beschikbaar via internet: http://www.nswo.nl  

7 Declerck, A.C., Wauquier, M & P. (1986). Slaapstoornissen: Hoe komt u ervan af [on line].

Beschikbaar via:http://www.dk.cvz.nl/testbeschrijvingen/P/polysomnografie.asp
8 (2005). Slaap en biologische klok [on line]. Beschikbaar via: http://www.nswo.nl  

9 (2005, juli). NHG-Standaard slaapproblemen en slaapmiddelen [on line]. Beschikbaar via: http://nhg.artsennet.nl/upload/104/standaarden/M23/start.htm

10   Spoormaker, V.I. (2006). Avondmensen laten uitslapen scheelt ellende en geld:
Nederlanders slapen te weinig [on line]. Bereikbaar via: http://www.nswo.nl/

hoofdpagina/persmap_nswo.doc

11   Nederlandse vereniging voor psychiatrie. (2001). Diagnostische criteria van de 

       DSM-IV-TR. (1ste druk). Lisse: Swets & Zeitlinger.


12   Problems with staying and falling asleep. (2006). Bereikbaar via internet:  

       http://www.sleepandinsomnia.com/AboutSleepAndInsomnia.htm

13   Legein, W.F. (lesgever). Etiologie ziektes-emoties. [les, OTCG vzw]. (2005, 

 januari 08). Antwerpen.


14   Wiseman, N. , Ye, F. (1998).  A practical dictionary of Chinese medicine 

       (second edition). Brookline: Paradigm Publications
15   Maciocia, G. (2005). De praktijk van de Chinese geneeskunde: De behandeling 

       van ziektes met acupunctuur en Chinese kruiden. Brussel: SATAS.

16   Ted, J.K. (2001). Handboek Chinese geneeswijzen. (8ste druk). Utrecht: 

       Kosmos Z & K uitgevers.

17   De Vilder, P. (lesgever). Extraordinaire meridianen. [les, OTCG vzw]. (2007, 

       maart 02). Antwerpen.

18   Maciocia, G. (2003). De grondslagen van de Chinese geneeskunde: Een 

complete basishandleiding voor acupuncturisten en herbalisten. Brussel:  

SATAS.

19  Maciocia, G. (2004).The practice of Chinese medicine:The treatment of diseases 

      with acupuncture and Chinese herbs. Edinburgh: Elsevier Churchill Livingstone.

20  Maciocia, G. (2004). Diagnosis in Chinese medicine: A comprehensive guide.
      Edinburgh: Elsevier Churchill Livingstone.
21  Deadman, P. , Al-Khafaji, M. (2002). A manual of acupuncture [cd-rom]. East 

      Sussex: The journal of Chinese medicine.

22  Ross, J. (2006). Acupuncture point combinations. Edinburgh: Churchill Livingstone.

23  Denmei, S. (2003). Finding effective acupuncture points. Seattle: Eastland 

      Press, Inc.

24  Pirog, J. (1996). The practical application of meridian style acupuncture. 

      Berkeley: Pacific view press.

25  Deng, T. (2004). Practical diagnosis in traditional Chinese medicine. Edinburgh: 

      Churchill Livingstone.

26  Ross, J. (2003). Zang fu: The organ systems of traditional Chinese medicine.   

      (2nd ed reprinded). Edinburgh: Churchill Livingstone.

27  Sionneau, P. , Gang, L. (2006). The treatment of disease in TCM. Volume I: 

diseases of head and face including mental/emotional disorders. (3rd  printing).

Boulder: Blue Poppy Press.

28  Feit, R. , Zwiewski, P. (1989). Acumoxa therapy: A reference & study guide. 

      (Vol. I). Brookline: Paradigm Publications.

29   Feit, R. , Zwiewski, P. (1990). Acumoxa therapy: Treatment of disease. (Vol. II).   

       Brookline: Paradigm Publications.

30   Oleson, T. (2003). Auriculotherapy manual Chinese and western systems of 

ear  acupuncture. (3rd ed reprinted 2005). Philadelphia: Elsevier Churchill 

Livingstone.

31   Benskey, D. , Claveyi, S. Stöger, E. (2004). Materica medica: Chinese herbal 

       medicine. (3rd ed). Seattle: Eastland Press, Inc.

32   Pitchford, P. (2002). Healing with whole foods. (3rd ed). Berkeley: North Atlantic 

       Books

33   Flaws, B. (1997). Curing insomnia naturally : With Chinese medicine. (3rd 

       printing 2006) Boulder: Blue Poppy Press.

34   (2002). Acupuncture: review and analyses of reports on controlled clinical trials 

[on line]. Beschikbaar via: http://www.who.int/bookorders/MDIbookJPG/Book/19300196.jpg
35   Schiff, E. (2004). Acupuncture for the treatment of insomnia. Alternative 

Medicine  Alert [on line].Beschikbaar via:   

http://www.ahcpub.com/hot_topics/?htid=1&httid=1597

36   Sok, S. , Erlen, J. , Kwuy Bun Kim, J. (2003). Integrative literature reviews and 

meta-analyses. Effects of acupuncture therapy on insomnia. Journal of Advanced

Nursing, 44, 4, 375 – 384. 
37   Spence, W. , Kayumov, L. , Chen, A. , Lowe, A. , Jain, U. , Katzman, M. , 

Shen, J. , Perelman, B. , Shapiro, C. (2004). Acupuncture increases nocturnal 

melatonin secretion and reduces insomnia and anxiety: a preliminary report. 

The Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 16, 1, 19 – 28.

38   Bosco Guerreiro da Silva, J. (2005). Acupuncture for insomnia in pregnancy. 
Acupuncture in Medicine, 23, 2, 47 – 51.

39   Bosch, P. , Van den Noort, M. (2006). New progress in shizophrenia:use 

acupuncture to normalize sleep. A theoretical approach. The Journal of 

integrated Eastern and Western Medicine, 4, (2), 18 – 20. 

40   Kim, Y.S. , Lee, S.H. , Jung, W.S. , Park, S.U. , Moon, S.K. , Ko, C.H. , 

Cho, K.H. , Bae, H.S. (2004). Intradermal acupuncture on shen-men and nei-kuan 

acupoints in patients with insomnia after stroke. The American Journal of Chinese 

Medicine, vol. 32, (5), 771 - 778.

41   Zhang, C.H. , Liu, J.M. (2005). Effect of acupuncture at Sichencong (EX-HN 1) on 

       sleping in the patient of insomnia. Zhongguo Zhen Jiu, 25, (12), 847 – 849.

42   Hu, J.F. (2006). Study on the shu-points of five zang (viscera) for treatment of 

insomnia based on the theory of the five zang (viscera) storing vitality. Zhongguo 

Zhen Jiu, 26, (1), 69 – 71.
43  Wang, S.G. (2005). Clinical observation on acupuncture at Zhaohai (KI 6) and 

      Shenmai (BL 62) for treatment of insomnia. Zhongguo Zhen Jiu, 25, (11), 771 – 772.

44  Lin, T.Y. (2005). Observation on therapeutic effect of acupuncture at points 

Daling (PC 7) and “Shimian” in 48 cases of refractory insomnia. Zhongguo Zhen Jiu, 

25, (5), 331 – 332.
45   Ren, Y. (1985). 86 Cases of insomnia treated by double point needling daling 

       through to waiguan. Journal Traditional Chinese Medicine, 5, (1), 22

46   Migliore, M.T. (2003). Acupuncture Logic. Canada: Trafford Publishing.

47  Hecker, H.U. , Steveling, A. , Peuker, E.T. , Kastner, J. (2005). Practice of 

Acupuncture. Stuttgart: Thieme.

48   Belgian Acupunctors Federation (herfst 2006). BAF news. Gent: drukkerij Geers.

49   Ellis, A. , Wiseman, N. , Boss, K. (1989). Grasping the Wind. Brookline: Paradigm 

Publications.

50   Hui, K. , Liu, J. , Marina, O. , Napadow, V. , Hasselgrove, C. , Kwong, K. , 

Kennedy, D. , Makris, N. (2005). The integrated response of the human cerebro-  

cerebellar and limbic systems to acupuncture stimulation at ST 36 as evidenced by 

fMRI. NeuroImage, 27, (3), 479 – 496.

51   De Lil, R. (lesgever). Zhenjiuology. [lessen, OTCG vzw]. (2005, september tot 

       december). Antwerpen.
Bijlagen

Bijlage I
NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen

Bijlage II
Classificatie van slapeloosheid 

Bijlage III
Epworth Sleepiness Scale 

Bijlage IV
Pittsburgh Sleep Quality Index

Bijlage V
Slapeloosheid volgens Deadman, samenvatting

Bijlage VI
Slapeloosheid volgens Ross, overzicht

Bijlage VII
Artikel: Acupuncture for the treatment of insomnia

Bijlage VIII    Artikel: Acupuncture increases nocturnal melatonin secretion and reduces 

insomnia and anxiety: a preliminary report

Bijlage IX
Indeling slapeloosheid, eigen versie (Karin Dillen 2006-2007)

Bijlage X
Tips om goed te slapen

Bijlage I

NHG - Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen
Bijlage I. NHG - Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen (9)

SLAAPPROBLEMEN EN SLAAPMIDDELEN    
Deze standaard is bedoeld als richtlijn voor het handelen door de huisarts; de rol van de huisarts staat dan ook centraal.
Patiënten zouden wij graag willen wijzen op de NHG patiënten folders en patiënten brieven. Deze folders en brieven zijn gebaseerd op de standaarden, maar bevatten geen moeilijke medische termen.
 

De informatie in deze standaard dient niet als vervanging van een consult door de huisarts. Bedenk bij het lezen dat uw gezondheidssituatie anders kan zijn dan in de teksten wordt beschreven.
NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen

Knuistingh Neven ALucassen PLBJBonsema KTeunissen HVerduijn MMBouma M
Huisarts Wet 2005;48(8):402-15 
De standaard en de wetenschappelijke verantwoording zijn geactualiseerd ten opzichte van de vorige versie (Huisarts Wet 1992;35:212-9); eveneens afgedrukt in Geijer RMM, Burgers JS, Van der Laan JR, Wiersma Tj, Rosmalen CFH, Thomas S, redactie. NHG-Standaarden voor de huisarts, deel 1. Utrecht: NHG, 1999:286-99. Het beleid komt vrijwel overeen met dat van de vorige versie. De richtlijnen op het gebied van specifieke slaapstoornissen zijn uitgebreid.
Kernboodschappen: 

· Bij de klacht slapeloosheid is een goed gestructureerde anamnese, soms aangevuld met gericht lichamelijk onderzoek, meestal voldoende. 

· Bij slapeloosheid die langer dan drie weken duurt speelt negatieve conditionering een belangrijke rol. 

· Voorlichting over wat onder normale slaap wordt verstaan, volstaat in veel gevallen. 

· Bij ‘gewone’ slapeloosheid is de volgende stap niet-medicamenteuze therapie, die kan bestaan uit slaapadviezen of ontspanningsoefeningen. 

· Slaapmedicatie wordt slechts incidenteel overwogen, bijvoorbeeld bij acute ernstige slapeloosheid om symptomen zoals disfunctioneren overdag te verlichten. 

· Indien de huisarts toch slaapmedicatie geeft gaat de voorkeur uit naar een restrictief beleid waarbij dagelijks gebruik wordt vermeden, om gewenning en afhankelijkheid te voorkomen. 

· Bij chronisch slaapmiddelengebruik probeert de huisarts de patiënt te laten stoppen via een minimale interventiestrategie of via gereguleerde dosisreductie. 

· Bij slaapapneu, narcolepsie en een ernstige vorm van het vertraagde slaapfasesyndroom (delayed sleep phase syndrome) is verwijzing aangewezen.

INLEIDING

De NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen geeft richtlijnen voor de diagnostiek en het beleid bij volwassen patiënten die met klachten over het slapen bij de huisarts komen. De Standaard bespreekt vooral klachten over een tekort aan slaap, verder ‘slapeloosheid’ genoemd. Deze vormen ruim 90% van de slaapklachten. Ook wordt een aantal specifieke slaapstoornissen besproken. 1 Andere klachten, zoals gedragsstoornissen tijdens de slaap, bijvoorbeeld slaapwandelen, blijven in deze standaard buiten beschouwing.
De Standaard onderscheidt kortdurende en langer durende slapeloosheid. Deze indeling geeft richting aan verdere diagnostiek en behandeling en is goed bruikbaar gebleken in de huisartspraktijk. De grens tussen kortdurende en langer durende slapeloosheid is gelegd bij 3 weken, omdat daarna de aanvankelijke oorzaak van het slaapprobleem op de achtergrond raakt en negatieve conditionering een rol gaat spelen. 2 Dit heeft consequenties voor het beleid.
Slaapklachten komen veel voor en berusten nogal eens op irreële verwachtingen omtrent de slaap. Voorlichting over wat als normaal moet worden gezien, staat in dat geval op de voorgrond. Bij kortdurende en langer durende slapeloosheid geeft de huisarts slaapadviezen. Indien dat onvoldoende is, behoren spierontspanningsoefeningen of een slaapcursus tot de behandelingsmogelijkheden. In alle gevallen is grote terughoudendheid met het voorschrijven van slaapmiddelen geboden. De Standaard geeft aan in welke situaties een slaapmiddel tijdelijk te overwegen valt. 3
Een afzonderlijk probleem vormt het chronisch gebruik van slaapmiddelen. Redenen om chronisch gebruik van slaapmedicatie te staken zijn: onduidelijke effectiviteit van het middel bij gebruik langer dan twee weken, verminderd prestatievermogen overdag, kans op vallen en heupfracturen bij ouderen en anterograde amnesie.4 De Standaard geeft een strategie waarmee de huisarts patiënten behulpzaam kan zijn bij het stoppen met chronisch slaapmiddelengebruik. 

Achtergronden
BEGRIPPEN

De Standaard hanteert de volgende begrippen:


Slapeloosheid: slaaptekort en slecht slapen, zoals vaak wakker worden of onrustig dromen, gepaard gaande met functioneringsklachten overdag, zoals moeheid, slaperigheid, prikkelbaarheid, verminderde concentratie en prestatie. Omdat slapeloosheid consequenties heeft voor het functioneren overdag, is het altijd een 24-uursprobleem. Naarmate slaperigheid overdag meer op de voorgrond staat, is de kans groter dat er een specifieke slaapstoornis is.
Kortdurende slapeloosheid: slapeloosheid die minder dan 3 weken bestaat en waarbij de patiënt klaagt over minstens tweemaal per week slecht slapen. Bij slapeloosheid die recent is ontstaan, weet de patiënt vaak zelf de oorzaak.>

Langer durende slapeloosheid: slapeloosheid die langer dan 3 weken bestaat en waarbij de patiënt klaagt over minstens tweemaal per week slecht slapen. Vaak spelen meerdere factoren een rol en is de oorspronkelijke aanleiding op de achtergrond geraakt. Te denken valt aan chronische somatische aandoeningen, chronische psychosociale problemen, depressie, slechte slaapgewoontes, intoxicaties en bijwerkingen van medicatie, en negatieve conditionering.5 
Conditionering
Door een leerproces ontwikkelt de patiënt de overtuiging niet meer te kunnen slapen en associeert hij slapen met iets onaangenaams (negatieve conditionering). Hierdoor ontstaat angst om niet te kunnen slapen, wat kan leiden tot vermijdingsgedrag. De patiënt raakt in een vicieuze cirkel, die kan blijven bestaan als de aanvankelijke oorzaak van het slechte slapen verdwenen is (geconditioneerde insomnie). Positieve conditionering kan optreden ten aanzien van slaapmedicatie, omdat deze middelen in het begin effectief zijn.
REM-slaap: periode in de slaap waarin de 'rapid eye movements' plaatsvinden.
Vermeende insomnie: klachten met betrekking tot de slaap waarbij de patiënt overdag geen klachten heeft. 6Voorbeelden van vermeende insomnie zijn: de ‘normale kortslaper’ - iemand die van nature een korte slaapduur heeft, maar denkt 7 à 8 uur per nacht te moeten slapen; inslaapproblemen bij te vroeg naar bed gaan; en de fysiologisch lichtere, kortere en vaker onderbroken slaap bij ouderen. In al deze gevallen is er sprake van een verkeerde perceptie van een normaal patroon.
Chronisch slaapmiddelengebruik: 7 Gebruik van slaapmiddelen langer dan 3 maanden, al of niet met slaapmedicatie-vrije tussenpozen van minder dan 2 weken. De oorspronkelijke oorzaak van de slaapproblemen is ook hier op de achtergrond geraakt. De arts verlengt recepten min of meer automatisch en is zich onvoldoende bewust wie de chronische gebruikers zijn, wat de consequenties voor de patiënt zijn en welke alternatieven mogelijk zijn. Bij de patiënt bestaat er vaak psychische en lichamelijke afhankelijkheid. De kans hierop is groter bij hogere leeftijd en een angstige, passieve of afhankelijke persoonlijkheid. 8 Bij de patiënt is er een overwaardering van de slaapbehoefte en het effect van de slaapmedicatie; soms is er een negatieve ervaring met eerdere pogingen te stoppen. Belemmeringen om het middel te staken zijn verder fysieke afhankelijkheid, vooral in de vorm van ontwenningsverschijnselen die kunnen lijken op de oorspronkelijke klachten, ‘rebound’-slapeloosheid, waarbij de oorspronkelijke klachten in hevigere mate terugkeren, en ‘relapse’-klachten, waarbij de oorspronkelijke klachten na 4 weken nog steeds bestaan. Ook het feit dat sommige neveneffecten van slaapmiddelen, zoals anxiolyse en spierontspanning, wegvallen, kan een belemmering zijn te stoppen met de medicatie.

Fysiologische slaap

Voor een goed inzicht in de gestoorde slaap is kennis van de fysiologische slaap noodzakelijk. 9 De totale slaapduur bedraagt bij ongeveer 65% van de volwassenen 7 à 8 uur. Acht procent kan met minder dan 5 uur slaap toe, terwijl 2% langer dan 10 uur slaapt. Een wat langere inslaaptijd (normaal is ongeveer een kwartier), frequente slaaponderbrekingen (normaal is 2 à 3 maal) en langere waakperiodes ‘s nachts hebben een negatieve invloed op de slaapbeleving, zonder dat dit gepaard hoeft te gaan met slaperigheid overdag.
Op grond van de verschijnselen optredend bij elektro-encefalografisch onderzoek (EEG) deelt men de slaap in verschillende stadia in: non-REM- slaap, stadia 1 t/m 4, en REM-slaap. 10 De slaap bestaat uit 4 à 5 cycli van ongeveer anderhalf uur, waarbij in elke cyclus een aantal slaapstadia worden doorgemaakt. Stadium 1 is het sluimerstadium, een toestand van gedaald bewustzijn, waarin één of enkele schokkende bewegingen van het lichaam (hypnic jerks) kunnen optreden die als fysiologisch beschouwd worden. Wanneer het een lange reeks van schokkende bewegingen betreft is dit niet meer fysiologisch (zie PLMD). Het bekende ‘knikkebollen’ vindt plaats in de overgang van stadium 1 naar stadium 2. Stadium 2 is kwantitatief het belangrijkste deel van de slaap en hoort nog tot de ondiepe slaap. De stadia 3 en 4 vormen de diepe slaap; beide worden onderverdeeld op basis van het percentage deltagolven. Bij toenemende slaapdiepte dalen spierspanning, bloeddruk, ademhaling - en hartfrequentie. Een slaapcyclus wordt als regel afgesloten met de REM-slaap, genoemd naar de snelle oogbewegingen die zich erin voordoen. Het EEG in die fase lijkt op de situatie in wakkere toestand, de skeletspieren zijn echter volledig verslapt. In dit stadium droomt men het meest. De stadia 3 en 4 komen voornamelijk voor in het eerste gedeelte van de nacht. Dit in tegenstelling tot de REM-slaap, die vooral voorkomt in het laatste deel van de nacht. Na slaaponthouding wordt vooral de diepe slaap ingehaald, in plaats van stadium 2 en REM-slaap. De hoeveelheid diepe slaap lijkt het meest essentieel voor het herstel van het cerebrum. Kortslapers hebben een gelijke hoeveelheid diepe slaap in vergelijking met anderen en slapen dus ‘efficiënter’. 

Specifieke slaapstoornissen

Tot de specifieke slaapstoornissen behoren de volgende ziektebeelden: restless legs syndroom (RLS), periodic leg movement disorder (PLMD), slaapapneusyndroom, narcolepsie en het vertraagde slaapfasesyndroom, ook delayed sleep phase syndroom (DSPS) genoemd. Vooral bij het slaapapneusyndroom, narcolepsie en een ernstige vorm van het vertraagde slaapfasesyndroom staat verhoogde slaperigheid overdag centraal. 

Restless legs syndroom en periodic leg movement disorder   

Bij RLS heeft de patiënt last van pijnlijke, brandende of kriebelende sensaties, met name in de onderste extremiteiten, die vooral of uitsluitend optreden in rust. Bewegen en rondlopen geven verlichting. Bij de patiënt met PLMD, vroeger myoclonus nocturnus genoemd, treden schokkende bewegingen van de benen op tijdens de slaap. RLS geeft vooral inslaapproblemen, PLMD doorslaapproblemen. 11 Beide aandoeningen komen frequent samen voor. De therapeutische mogelijkheden zijn hetzelfde.
RLS treedt vaak op bij zwangerschap (vooral in derde trimester), bij ijzergebreksanemie en varicosis. RLS en PLMD kunnen uitgelokt worden door het gebruik van onder andere antidepressiva en antipsychotica. Staken van sederende farmaca en sommige anti-epileptica kan de klachten uitlokken of laten toenemen. Door gebruik van coffeïne en amfetamine kunnen RLS en PLMD verergeren, RLS-klachten kunnen ook erger worden door lithiumgebruik.

Het slaapapneusyndroom   

Bij het slaapapneusyndroom worden drie vormen onderscheiden: de obstructieve, de centrale en de gemengde vorm. 12 Bij het obstructieve slaapapneusyndroom (OSAS), de meest frequent voorkomende vorm, treden tijdens de slaap ademstops op door collaps van de bovenste luchtwegen. De belangrijkste verschijnselen van het OSAS zijn: snurken, moeheid en slaperigheid overdag, en het vermelden van ademstops door de bedgenoot. Het OSAS gaat samen met een verhoogde kans op hypertensie en hart- en vaataandoeningen; tijdige diagnose en behandeling zijn aangewezen. 

Narcolepsie   

De belangrijkste verschijnselen bij narcolepsie zijn aanvallen van slaap, meestal gedurende 2 tot 5 minuten, die vooral optreden in passieve situaties, en het optreden van tonusverlies van de willekeurige spieren gedurende enkele seconden tot minuten. Dit laatste verschijnsel, kataplexie genaamd, kan worden uitgelokt door bijvoorbeeld emoties als huilen of lachen en kent een abrupt herstel. 13 De aandoening begint meestal in de puberteit en blijft levenslang bestaan. Omdat bij narcolepsie slapeloosheid niet op de voorgrond staat en verwijzing naar een centrum voor slaap/waakstoornissen of een in slaap/waakstoornissen gespecialiseerde medisch specialist altijd is aangewezen, wordt deze aandoening in de Standaard beperkt behandeld. 

Vertraagd slaapfasesyndroom    

Bij het vertraagde slaapfasesyndroom is het slaap-waakritme verschoven naar een later tijdstip; de biologische klok staat te laat afgesteld. 14 Kenmerkende klachten zijn een inslaapprobleem ’s avonds en een probleem met wakker worden ’s morgens. Patiënten met een ernstige vorm van het vertraagde slaapfasesyndroom hebben last van slaperigheid en moeheid overdag, vooral in de ochtenduren; zij vallen tijdens werk, school of autorijden in slaap waardoor zij disfunctioneren; zij functioneren het beste in de avond en vroege nacht. 

Epidemiologische gegevens  

Eenderde van de volwassenen heeft problemen met de slaap; 10 tot 15% van deze volwassenen raadpleegt hiervoor een arts. 15 Slaapklachten komen vaker voor op latere leeftijd. Ongeveer de helft van alle patiënten met slaapklachten is jonger dan 65 jaar, terwijl een kwart tussen 65 en 75 jaar en een kwart ouder dan 75 jaar is. Bij vrouwen komt slapeloosheid tweemaal zo vaak voor als bij mannen. Het slaapmiddelengebruik in Nederland is aanzienlijk. 16 Naar schatting 12% van de Nederlandse bevolking gebruikte in 1998 een benzodiazepine; 4% betrof een chronisch gebruiker wat neerkomt op 75 langdurige gebruikers per normpraktijk. Van de benzodiazepinen wordt ten minste 40% voorgeschreven als slaapmiddel. Van de ouderen gebruikt 10 tot 20% slaapmedicatie.
Huisartsen schrijven het merendeel van de recepten voor slaapmiddelen (80%) voor. Meer dan 80% van deze recepten zijn herhalingen die door de praktijkassistente worden verstrekt zonder dat de patiënt de huisarts consulteert. 

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK 

Anamnese

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK 

Voor een goede diagnostiek is het noodzakelijk om na te gaan waarom de patiënt ontevreden is over het slapen. 17 Een positieve attitude van de huisarts ten aanzien van slaapproblemen en open vragen stimuleren de patiënt hierover te vertellen. Laat de patiënt verhalenderwijs beschrijven hoe het slaappatroon eruit ziet; een slaapdagboek kan behulpzaam zijn. 18 

Anamnese

De huisarts vraagt naar: 

· duur van de klachten; 

· klachten overdag (gevolgen voor het dagelijks functioneren); 

· slaappatroon: hoe ziet het slaappatroon eruit en hoe zag het eruit voordat de klachten optraden; 

· frequentie van de klachten; 

· (irreële) verwachtingen over slaap; 

· wat de patiënt zelf al heeft geprobeerd om beter te slapen; 

· verwachtingen ten aanzien van mogelijke oplossingen voor de slapeloosheid. 

Indien er overdag geen klachten zijn, is verdere anamnese niet nodig en kan de huisarts volstaan met informatie over normale slaap en slaapbevorderend gedrag, in andere gevallen neemt de huisarts een uitgebreidere anamnese af (Zie Vervolganamnese bij ‘gewone’ slapeloosheid). Naarmate slaperigheid en eventueel moeheid overdag meer op de voorgrond staan, bijvoorbeeld omdat de patiënt overdag tijdens werk of studie in slaap valt, zich regelmatig verslaapt of het werk of sociale leven heeft moeten aanpassen, is de diagnostiek meer gericht op het uitsluiten van specifieke slaapstoornissen (Zie Anamnese bij specifieke slaapstoornissen). Als de klachten korter dan 3 weken bestaan, besteedt de huisarts aandacht aan de door de patiënt vermoede oorzaak.

Vervolganamnese bij ‘gewone’ slapeloosheid 

Bij patiënten die niet zelf een oorzaak kunnen aangeven of bij wie de klachten langer dan 3 weken bestaan, neemt de huisarts een systematische anamnese af door te vragen naar: 

· slaapgewoontes, bijvoorbeeld een onregelmatige leefwijze met sterk wisselende slaaptijden, actieve avondbesteding; 

· opvattingen over de slapeloosheid en omgaan met de klachten: angst om te gaan slapen, vermijdingsgedrag, reacties uit de omgeving. De huisarts kan proberen vermijdingsgedrag te achterhalen met vragen als: ziet u er tegenop om naar bed te gaan? Valt u overdag wel gemakkelijk in slaap? Wanneer gaat u naar bed? Wanneer valt u dan in slaap?; 

· psychosociale problematiek: moeite met inslapen als gevolg van piekeren of zich niet kunnen ontspannen. Bij acute emotionele problemen, bijvoorbeeld een sterfgeval, vindt de patiënt meestal binnen enkele weken een nieuw evenwicht. Bij ernstige psychische decompensatie kan de slapeloosheid langer duren met een grotere kans op chronisch slaapmiddelengebruik; 

· psychiatrische stoornissen: vooral depressie (zie de NHG-Standaard Depressie); 

· lichamelijke klachten: pijn, jeuk, dorst, pyrosis, hoest, nycturie, dyspnoe, neusverstopping, nachtzweet en hartkloppingen, of chronische somatische aandoeningen die de slaap kunnen verstoren, zoals angina pectoris, hartfalen, perifeer arterieel vaatlijden, astma, COPD, prostaathypertrofie, gastro-oesofageale reflux en artrose. Bij ouderen spelen deze factoren vaak een rol; 

· verstoring van het dag/nacht-ritme: jet lag, ploegendienst, ziekenhuisopname, onregelmatige leefwijze en overdag slapen; 19
· intoxicaties en bijwerkingen van genots- en geneesmiddelen: 

· alcohol (verstoring van de slaapstructuur, wat onder meer leidt tot te vroeg ontwaken); 

· coffeïne, nicotine en (soft)drugs (stimulering van het centraal zenuwstelsel, belemmering van het inslapen); 

· psychofarmaca (paradoxale reacties bij hypnotica); 

· bètablokkers (nachtmerries); 

· codeïne (en andere opioïden), NSAID’s en statines (slapeloosheid). 

Vervolganamnese bij chronisch slaapmiddelengebruik

Als de patiënt chronisch slaapmiddelen gebruikt vraagt de huisarts daarnaast naar: 

· (vrees voor) onttrekkingsverschijnselen bij stoppen (lichamelijke en/of psychische afhankelijkheid); 

· motivatie om te stoppen. 

Mogelijke barrières om te stoppen zijn: 

· ervaring bij eerdere stoppoging; 

· de betekenis die inname van slaapmedicatie heeft voor de patiënt en de gedachten die de patiënt hierover heeft; 

· mate van tevredenheid over het huidige slaapmiddelgebruik. 

Anamnese bij ernstige slaperigheid overdag en bij vermoede specifieke slaapstoornissen

Bij specifieke slaapstoornissen is de heteroanamnese van groot belang.
Bij vermoeden van RLS of PLMD vraagt de huisarts naar:

· klachten van rusteloze benen; 

· het optreden van trappende bewegingen tijdens rust en slaap (zo mogelijk navragen bij partner) die gedeeltelijk of tijdelijk verminderen door beweging; 

· familiair voorkomen van RLS of PLMD; 

· gebruik psychofarmaca (antidepressiva, zoals TCA’s, SSRI’s, MAO-remmers, en antipsychotica); 

· recent stoppen van sederende farmaca (benzodiazepinen, anti-epileptica); 

· recent staken van coffeïne, amfetamine en lithium. 

Bij vermoeden van een slaapapneusyndroom vraagt de huisarts de patiënt en de eventuele bedgenoot naar korte perioden van ademstilstand tijdens de slaap (10-120 seconden), snurken, slaperigheid overdag, onbegrepen moeheid en eventuele opvallende gedragsveranderingen. Bij vermoeden van narcolepsie vraagt de huisarts naar:20 

· onbedwingbare slaapaanvallen (meestal 2 tot 5 minuten, soms een uur, vooral optredend in monotone situaties); 

· aanvallen van slap worden en neervallen gedurende enkele seconden tot minuten, uitgelokt door emoties, met een abrupt herstel; 

· familiair voorkomen van deze verschijnselen. 

Andere symptomen die de patiënt kan noemen zijn onvermogen tot bewegen of praten bij overgang van slaap naar waak (slaapparalyse) of niet-reële denkbeeldige waarnemingen, optredend tijdens de overgang van waak naar slaap (hypnagoge hallucinaties).


Bij vermoeden van het vertraagde slaapfasesyndroom kan de huisarts vragen naar slaaptijden die later zijn dan gewenst (gemiddeld tussen de twee en zes uur ’s nachts), inslaaptijden die van dag tot dag nauwelijks veranderen; geen moeite hebben met doorslapen; veel moeite hebben met opstaan op het gewenste ochtenduur; de onmogelijkheid de slaapperiode te vervroegen tot conventionele tijden.

Lichamelijk onderzoek  
Gericht lichamelijk onderzoek is alleen noodzakelijk bij lichamelijke klachten indien de anamnese hiertoe aanleiding geeft. Bij RLS kijkt de huisarts naar de aanwezigheid van varices.

Aanvullend onderzoek 

Bij RLS: Hb en MCV.
Overig aanvullend onderzoek vindt gericht plaats op grond van ervaren klachten.

Evaluatie 

Onderscheid de volgende situaties: 
· Vermeende insomnie: klachten over slaap zonder klachten overdag. 

· Kortdurende slapeloosheid: slaapklachten < 3 weken bestaand, ten minste 2 nachten per week; oorzaak meestal bekend. 

· Langer durende slapeloosheid: slaapklachten >3 weken bestaand, ten minste 2 nachten per week; vaak meerdere oorzaken; primaire oorzaak meestal op achtergrond geraakt; conditionering speelt altijd mee. 

· Chronisch slaapmiddelengebruik: >3 maanden, al of niet met slaapmedicatievrije tussenpozen van < 2 weken. 

· Specifieke slaapstoornis: restless-legs-syndroom (RLS), periodic leg movement disorder (PLMD), slaapapneusyndroom, narcolepsie of het vertraagde-slaapfasesyndroom (DSPS). 

 

RICHTLIJNEN BELEID 

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

· Besteed aandacht aan attitude patiënt ten opzichte van de slaap. 
· Bij vermeende insomnie is voorlichting voldoende. 

· Geef informatie over slaapfysiologie: 

· Spreiding in individuele slaapduur is 5-10 uur; inslaaptijd gemiddeld 15 minuten, aantal onderbrekingen slaap 2-3 keer. 

· Ouderen slapen oppervlakkiger en korter. 

· In loop van nacht wordt slaap ondieper en is kortdurend wakker worden normaal. 

· Geef slaapadviezen zoals: 

· Vermijd in de uren voor het slapen gaan koffie, alcohol, copieuze maaltijden, forse inspanning; lichamelijke inspanning overdag of vroeg in de avond is wel aan te raden. 

· Zorg voor een goed bed en een plezierige atmosfeer in de slaapkamer. 

· Gebruik de slaapkamer alleen om te slapen of te vrijen. 

· Ga pas naar bed als je slaperig bent. 

· Sta op als je na een kwartier nog niet slaapt, en ga pas weer naar bed als je slaperig bent. 

· Sta elke dag op dezelfde tijd op, ook als je denkt maar kort geslapen te hebben. 

· Doe geen dutjes overdag. 

· Bedenk: niet slapen is geen ramp. 

· Adviseer zo nodig spierontspanningsoefeningen, cognitieve gedragstherapie of een slaapcursus. 

Het beleid bij slapeloosheid omvat altijd eerst voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen ten aanzien van slaapbevorderend gedrag. Vaak is dit voldoende in combinatie met behandeling van eventuele andere bijkomende oorzaken. Door niet-medicamenteuze adviezen te geven probeert de huisarts verandering te brengen in gewoonten en verwachtingen die een belemmerend effect hebben op het slapen. Niet-medicamenteuze therapie heeft de voorkeur. Medicamenteuze therapie kan de huisarts overwegen bij acute problemen. 21 Voor behandeling van slaapstoornissen bij patiënten met depressies: zie de NHG-Standaard Depressie.
Tot slot volgt het beleid bij patiënten bij wie sprake is van chronisch slaapmiddelengebruik.

Voorlichting
De eerste stap is voorlichting waarbij de huisarts vooral aandacht besteedt aan de attitude van de patiënt ten opzichte van de slaap. 22 Een meer relativerende opstelling ten opzichte van een korte slaap kan ertoe bijdragen dat de patiënt een korte nachtrust beter verdraagt. Daarnaast geeft de huisarts informatie over relevante slaapfysiologische aspecten. Afhankelijk van de klacht van de patiënt komen de volgende punten bij de uitleg over de fysiologische slaap aan de orde:

· de totale slaaptijd varieert sterk van persoon tot persoon (normaal 5-10 uur): het is dus onjuist te veronderstellen dat iedereen 8 uur slaap per nacht nodig heeft; 

· de inslaaptijd kan sterk variëren zonder direct abnormaal te zijn; 

· slapen en waken hangen samen met andere lichamelijke processen, zoals het temperatuurverloop, en worden geregeld via de zogenaamde biologische klok; 

· met het vorderen van de nacht wordt de slaap steeds minder diep en is kortdurend wakker worden normaal; 

· ouderen slapen minder diep en vaak ook korter. Door overdag dutjes te doen vermindert de slaaptijd verder; 

· de nadelen van een incidenteel tekort aan slaap op het lichamelijk en geestelijk functioneren zijn beperkt; 

· patiënten met slaapklachten onderschatten vaak de periode waarin wél wordt geslapen. 

Het is wenselijk de voorlichting te herhalen tijdens een vervolgconsult en schriftelijk te ondersteunen bijvoorbeeld met NHG-Patiëntenbrieven (slaapproblemen algemeen, wel of geen slaapmiddelen en stoppen met slaapmiddelen). Deze brieven zijn gebaseerd op de NHG-Standaard en bevatten informatie over slapeloosheid en de behandeling ervan. (Zie voor een overzicht van alle NHG-Patiëntenbrieven de NHG-website: http://nhg.artsennet.nl, rubriek patiëntenvoorlichting). Bij vermeende insomnie is voorlichting alléén voldoende.

Niet-medicamenteuze adviezen

Een tweede stap bestaat uit het geven van slaapadviezen:23 

· vermijd in de uren voor het slapen gaan koffie, alcohol, copieuze maaltijden en forse inspanning. 24 Lichamelijke inspanning laat in de middag of vroeg in de avond lijkt wel aan te bevelen. Matig intensieve lichaamsbeweging overdag, blijkt bij patiënten van 60 jaar en ouder effectief ter bevordering van de slaap; 25
· zorg voor een goed bed, matras en hoofdkussen, prettige nachtkleding en een plezierige atmosfeer in de slaapkamer; 

· gebruik de slaapkamer alleen om te slapen of te vrijen; 

· ga pas naar bed als je slaperig bent; 

· als je na een kwartier nog niet slaapt, sta dan op en ga in een andere kamer iets anders doen en pas weer naar bed als je slaperig bent; 

· sta elke dag op dezelfde tijd op, ook als je maar kort geslapen denkt te hebben; 

· doe geen dutjes overdag; 

· bedenk: niet slapen is geen ramp, geef er maar aan toe, verzet je er niet tegen, dat maakt het alleen maar erger. 

Gerichte adviezen voor kortdurende slapeloosheid 

De huisarts combineert slaapadviezen afhankelijk van de oorzaak van de slapeloosheid met gerichte adviezen en behandeling.
Wanneer de klachten korter dan 3 weken bestaan richt de behandeling zich enerzijds op het zo mogelijk wegnemen van de oorzaak van het slechte slapen en anderzijds op het voorkómen van conditionering. De behandeling richt zich op de gestelde diagnose:

· psychosociale problemen: voorlichting over de normale slaap (en het feit dat het normaal is dat de slaap verstoord raakt als men uit zijn evenwicht is) en adviezen vormen de hoeksteen van de behandeling. Wanneer een patiënt bij acute emotionele problemen en situationele problematiek de slapeloosheid als zeer ernstig ervaart of de lijdensdruk mede door zijn slapeloosheid te hoog wordt (dreigende decompensatie) kan een slaapmiddel gedurende enkele dagen zinvol zijn om het vertrouwen in de slaapcapaciteit te herstellen. Omdat dit een korte termijn oplossing is, waarbij op de lange termijn nieuwe problemen kunnen ontstaan, is dit slechts bij uitzondering gewenst; 26
· lichamelijke klachten: gerichte behandeling van deze klachten, ondersteund met voorlichting en slaapadviezen. Slaapmedicatie heeft hier geen plaats; 

· verstoring van het dag-nachtritme: voorlichting over de normale slaap met nadruk op de biologische klok. De patiënt moet hier vooral streven naar structurering van het dag/nacht-ritme. Slaapklachten bij jet lag kan de huisarts behandelen door kortdurend (2 tot 3 dagen) een kortwerkend slaapmiddel voor te schrijven. Melatonine wordt in de literatuur genoemd bij het bestrijden van jet lag maar is in ons land (nog) niet als geneesmiddel geregistreerd; 27 Frequent recidiverende slaapproblemen bij werkers in ploegendiensten moeten niet medicamenteus worden behandeld. 

Gerichte adviezen voor langer durende slapeloosheid

Bij klachten die langer dan 3 weken bestaan besteedt de huisarts altijd aandacht aan negatieve conditionering. 28 Daarnaast gelden de volgende aanbevelingen: 

· bij slechte slaapgewoontes: voorlichting en slaapadviezen; 

· bij chronische psychosociale problematiek: behandeling gericht op de oorzaak, eventueel door middel van psychotherapie. Ook voorlichting en slaapadviezen zijn van belang. Voorschrijven van slaapmedicatie geeft een groot risico op gewenning en afhankelijkheid en is ongewenst; 

· bij slapeloosheid in het kader van een depressie: behandeling van de depressie (zie de NHG-Standaard Depressie); 

· bij chronische somatische aandoeningen: zoveel mogelijk gerichte behandeling. Indien geen verdere verbetering mogelijk is, overweegt de huisarts hypnotica alleen wanneer de slapeloosheid leidt tot bijvoorbeeld disfunctioneren overdag of tot extreme stress; 

· bij intoxicaties en bijwerkingen van genot- en geneesmiddelen: voorlichting over het effect van de betreffende middelen op de slaap. Slaapverstorende medicatie indien mogelijk staken. 

Indien slaapadviezen en de gerichte adviezen voor kort- of langer durende slapeloosheid de slaapproblemen onvoldoende oplossen, zijn er enkele andere behandelingsmogelijkheden. Dit zijn spierontspanningsoefeningen en gedragstherapeutische technieken, die voor een groot deel zijn gebaseerd op cognitieve gedragstherapieën. 29 Ontspanningsoefeningen alléén zijn vooral aangewezen bij patiënten met een verhoogd arousal-niveau. Verwijzing naar een fysiotherapeut of yogatherapeut is een mogelijkheid. Cognitieve gedragstherapie kan worden gegeven door een psycholoog, SPV-er of eventueel een deskundige huisarts. Slaapcursussen bieden de verschillende behandelingen veelal in combinatie aan. 30 Voor een slaapcursus moet de thuiszorg of de GGZ ingeschakeld worden. Het aanbod wisselt per regio. Er bestaan ook cursussen waar men zonder verwijzing aan kan deelnemen. 31

Beleid bij specifieke slaapstoornissen

Het beleid bij specifieke slaapstoornissen is als volgt: 

· Restless legs syndroom en periodic leg movement disorder: de patiënt moet proberen uitlokkende factoren zoals het gebruik van coffeïne en langdurig rechtop staan of zitten te vermijden (bij RLS). Indien mogelijk schrijft de huisarts geen antidepressiva of antipsychotica voor. Bij een ijzergebreksanemie geeft de huisarts ijzertherapie (zie NHG-Standaard Anemie). Met RLS geassocieerde aandoeningen moeten worden gereguleerd. Vaak volstaat uitleg over de aandoening en geruststelling dat het geen teken van een ernstige onderliggende aandoening is. Bij aanhoudende ernstige klachten kan de huisarts – eventueel in overleg met een neuroloog- een proefbehandeling met een dopamine-agonist of tijdelijk clonazepam (beide niet geregistreerd voor deze indicatie) overwegen of verwijzen naar een specialist op het gebied van RLS, respectievelijk PLMD (Zie Consultatie/Verwijzing); 

· Slaapapneusyndroom: dit vormt, zoals eerder vermeld, een relatieve contra-indicatie voor benzodiazepinen. Verwijzing is nodig voor verdere diagnostiek (Zie Consultatie/Verwijzing);32 

· Vertraagde slaapfasesyndroom: verwijzing is nodig voor verdere diagnostiek en eventuele behandeling (Zie Consultatie/Verwijzing). 

Medicamenteuze behandeling

· Hypnotica zijn slechts incidenteel nodig: bij acute psychosociale problemen, bij passagère verstoring van het dag-nachtritme, zoals bij een jet lag, en bij chronische somatische aandoeningen met aanhoudende klachten ondanks specifieke behandeling. 
· Combineer voorschrijven hypnotica altijd met slaapadviezen. 

· Geef maximaal 10 tabletten met uitleg, vermijd dagelijks gebruik, herhaalrecepten NIET via assistente, cave interacties met alcohol of andere psychofarmaca. 

· Schrijf alleen een kortwerkend slaapmiddel voor: 10-20 mg temazepam (ouderen 10 mg), of 10 mg zolpidem (ouderen 5 mg). 

· Geef slechts een langwerkend benzodiazepine als sedatie of anxiolyse overdag ook wenselijk is: 2-10 mg diazepam (ouderen 2 mg). 

Als de huisarts voorlichting en maatregelen gericht op slaapbevorderend gedrag consequent doorvoert, zijn hypnotica slechts incidenteel nodig: bij acute psychosociale problemen, bij passagère verstoring van het dag/nacht-ritme, zoals bij een jet lag, en bij chronische somatische aandoeningen met aanhoudende klachten ondanks specifieke therapie. Indien de huisarts kiest voor medicamenteuze behandeling, zijn de volgende richtlijnen van belang: 33
· combineer hypnotica altijd met slaapadviezen; 

· schrijf alleen een kortwerkende benzodiazepine zoals temazepam of de kortwerkende niet-benzodiazepine zolpidem voor. 34 De hypnotische effectiviteit van bovengenoemde middelen is gelijk. 35 Dosering: 10-20 mg temazepam (ouderen 10 mg), of 10 mg zolpidem (ouderen 5 mg) 36  

· geef alleen een langwerkend benzodiazepine zoals diazepam als men ook overdag sedatie of anxiolyse wil realiseren. Dosering 2-10 mg diazepam (ouderen 2 mg); 

· schrijf niet meer dan 5 tot 10 tabletten voor in een zo laag mogelijke dosering en maak afspraken over de wijze van gebruik (alleen wanneer nodig of intermitterend bijvoorbeeld elke derde nacht), de duur van de medicatie en wanneer en hoe de patiënt met de medicatie zal stoppen. Probeer dagelijks gebruik te vermijden. Breng deze boodschap duidelijk aan de patiënt over om verkeerde verwachtingen en chronisch gebruik te voorkómen; 37
· laat nieuwe recepten van slaapmedicatie niet via de praktijkassistente herhalen, maar laat de patiënt terugkomen op het spreekuur (van huisarts of praktijkondersteuner) of contact opnemen via het telefonisch spreekuur; 

· geef de patiënt voorlichting over het effect van slaapmedicatie op de slaap, bijwerkingen, verlies van effectiviteit van hypnotica door gewenning, problemen bij staken na langdurig gebruik en besteed aandacht aan een zo veilig mogelijk gebruik van slaapmiddelen. Informeer patiënten die slaapmiddelen krijgen voorgeschreven over het feit dat: 

· de effectiviteit bij langer gebruik niet vaststaat; 

· regelmatig sedering en hangoververschijnselen optreden op de dag na de nacht waarin het slaapmiddel gebruikt is, waardoor er een zes- tot tienmaal grotere kans bestaat om bij ongelukken betrokken te raken, te vallen of bijvoorbeeld een heup te breken; 

· verkeersdeelname evenals het gelijktijdig gebruik met alcohol en/ of drugs wordt afgeraden 

· er een grote kans is op het ontstaan van gewenning en afhankelijkheid (verslaving).38 

Slaapapneu is een contra-indicatie voor gebruik van slaapmiddelen (zie noot 12). Antipsychotica en antidepressiva hebben in de eerste lijn slechts een plaats bij de behandeling van slapeloosheid op basis van een psychose respectievelijk een depressie.
Oxazepam wordt niet aangeraden als hypnoticum in verband met de trage absorptie (2 uur); flunitrazepam en ultrakortwerkende benzodiazepines, zoals midazolam, worden afgeraden in verband met de verhoogde kans op anterograde amnesie en abstinentieverschijnselen. Voorschrijven van valeriaanpreparaten wordt in verband met het lage valeriaangehalte van de verkrijgbare producten niet geadviseerd. 39 Gebruik van barbituraten en chloralhydraat voor slaapproblemen is obsoleet.
Combinatie van hypnotica met andere middelen met effecten op het centrale zenuwstelsel is ongewenst. Tijdens zwangerschap en gedurende de borstvoedingsperiode moet de patiënt het gebruik van slaapmiddelen vermijden. 40
Chronisch slaapmiddelengebruik

· Voorkom chronisch gebruik door spaarzaam voorschrijven; meeste chronische gebruikers slapen beter of in elk geval niet slechter na staken. 
· Strategie stoppen + begeleiding: 

· Signaleer chronisch gebruik; 

· Peil motivatie tot stoppen; 

· Probeer een stopbrief met praktische aanwijzingen; 

· Helpt dit niet en patiënt is wel gemotiveerd, probeer dan gereguleerde dosisreductie. Zet het kortwerkende slaapmiddel om in diazepam. Verminder telkens na 1 week de dosis diazepam met 25% (via tablet van 2 mg). Ontwenningsverschijnselen treden vooral op aan het einde van de reductieperiode. 

· Bij een psychiatrische aandoening kan chronisch gebruik van benzodiazepinen nodig zijn.

Omdat stoppen met benzodiazepinen doorgaans moeilijk is, lijkt voorkómen van chronisch gebruik een eerste vereiste. Indien deze preventie niet slaagt en de patiënt toch chronisch gebruiker is geworden, probeert de huisarts de patiënt te laten stoppen via een minimale interventiestrategie. De patiënt krijgt via een brief van de huisarts het advies te stoppen. De brief bevat daarvoor praktische aanwijzingen. Het lukt ongeveer 1 op de 8 patiënten om zo te stoppen. 41 De praktijkondersteuner kan zo mogelijk in samenwerking met de apotheker een grote rol spelen bij het toepassen van deze methode door systematisch chronische benzodiazepine gebruikers op te sporen en deze vervolgens een stopbrief te sturen. Een voorbeeld van de stopbrief is te vinden bij de NHG- patiënten brieven (stoppen met slaapmiddelen) en op internet.
Indien deze methode niet helpt en de patiënt is wel gemotiveerd om te stoppen, probeert de huisarts de patiënt te laten stoppen via gereguleerde dosisreductie. Hiervoor wordt het kortwerkende benzodiazepine eerst omgezet in het langer werkende diazepam. Voor die omzetting kan de tabel met equivalente doseringen gebruikt worden. 42 Vervolgens wordt telkens na 1 week de dosis diazepam met 25% verminderd. Het voorschrijven van tabletten van 2 mg vereenvoudigt de dosisreductie. Aan het begin van de dosisreductie licht de huisarts de patiënt in over de te verwachten ontwenningsverschijnselen, die kunnen lijken op de oorspronkelijke klachten. Die zijn meestal het heftigst aan het einde van de reductieperiode. De meeste ontwenningsverschijnselen gaan echter over.
Voor patiënten met een psychiatrische aandoening kan de huisarts chronisch gebruik van benzodiazepinen wel overwegen (zie desbetreffende richtlijnen). 


Tabel 1 Equivalente doseringen* 

	Generieke naam
	Omrekenfactor
	Generieke naam
	Omrekenfactor

	Alprazolam
	10
	Lorazepam
	5

	Bromazepam
	1
	Lormetazepam
	10

	Brotizolam
	40
	Medazepam
	0,5

	Chloordiazepoxide
	0,5
	Midazolam
	1,33

	Clobazam
	0,5
	Nitrazepam
	1

	Clorazepinezuur
	0,75
	Nordazepam
	1

	Diazepam
	1
	Oxazepam
	0,3

	Flunitrazepam
	10
	Prazepam
	0,5

	Flurazepam
	0,33
	Temazepam
	0,5

	Loprazolam
	10
	Zolpidem
	1

	
	
	Zopiclon
	1,33


· Een equivalente dosering diazepam wordt verkregen door de dosering van het gebruikte benzodiazepine te vermenigvuldigen met de omrekenfactor. Bijvoorbeeld: 1 mg alprazolam komt overeen met 10 mg diazepam.
Bron: DGV. Stoppen met benzodiazepinen. Hulpmiddelenboek. http://www.medicijngebruik.nl/content/01_onderwerp/documents/ benzo_hulpmiddelenbk.pdf. 

Specifieke slaapstoornis 

· Restless legs: voorlichting, bij ernstige klachten verwijzen of eventueel proefbehandeling dopamineagonist of kortdurend clonazepam (in overleg neuroloog). 
· Periodic leg movement disorder: voorlichting, verwijs bij ernstige klachten. 

· Slaapapneusyndroom: verwijs voor diagnostiek, en behandeling; relatieve contra-indicatie voor slaapmiddel. 

· Narcolepsie en ernstige vorm vertraagde-slaapfasesyndroom: verwijs voor diagnostiek en behandeling. 

Consultatie/verwijzing 

De volgende patiënten komen in aanmerking voor verwijzing voor nadere diagnostiek en/of behandeling: 

· patiënten met vermoeden van RLS of PLMD met aanhoudende ernstige klachten ondanks (niet-)medicamenteuze adviezen: verwijzen naar een in RLS of PLMD gespecialiseerde neuroloog of slaapdeskundige. Dit betreft overigens een minderheid van de patiënten; 

· patiënten met vermoeden van slaapapneusyndroom: verwijzen naar een gespecialiseerd centrum of ziekenhuis waarin neuroloog, longarts en/of KNO-arts samenwerken. Dit is nodig voor verdere diagnostiek en behandeling (CPAP); 

· patiënten met narcolepsie en ernstige vertraagde slaapfasesyndroom: verwijzen naar een gespecialiseerde neuroloog; 

· patiënten met chronische, ernstige insomnie: verwijzen naar een gespecialiseerd centrum. 

Totstandkoming

In september 2003 begon een werkgroep met de revisie van de NHG-Standaard Slapeloosheid en slaapmiddelen. De werkgroep bestond uit dr. A. Knuistingh Neven, dr. P.L.B.J. Lucassen, K. Bonsema, H. Teunissen, huisartsen, een NHG-huisarts/wetenschappelijk medewerker en een NHG-apotheker/wetenschappelijk medewerker van de afdeling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap.
In juli 2004 werd de ontwerpstandaard voor commentaar verstuurd naar vijftig huisartsen, die at random uit het NHG-ledenbestand waren getrokken. Er werden 24 commentaarformulieren retour ontvangen. Tevens werd commentaar ontvangen van een aantal referenten, te weten, dr. W.J.M.J. Gorgels en mw. S. Zandstra, huisartsen, dr. J.H.M. de Groen en dr. R.J. Schimsheimer, neurologen, prof.dr. A.M.C. Coenen, psycholoog, A.C. van Loenen, klinisch farmacoloog en hoofdredacteur van het Farmacotherapeutisch Kompas, drs. E. de Vogel, ziekenhuisapotheker, namens het Wetenschappelijk Instituut Nederlandse Apothekers en de Nederlandse Vereniging Slaapapneu Patiënten. Naamsvermelding als referent betekent niet dat iedere referent de standaard inhoudelijk op elk detail onderschrijft.
In november 2004 werd de standaard becommentarieerd en geautoriseerd door de NHG-Autorisatiecommissie. De redactie was in handen van M. Bouma, huisarts en M.M. Verduijn, apotheker, beiden wetenschappelijk medewerkers van de afdeling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap.
Op de NHG-website (http://nhg.artsennet.nl) staat bij de webversie van deze standaard de zoekstrategie beschreven die de werkgroep volgde bij het zoeken naar wetenschappelijke literatuur ten behoeve van de herziening van de standaard. 
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In 1979 werd een nosologische classificatie ontwikkeld door de ‘Association of Sleep Disorders Centers’ (ASDC) [Anonymus 1979]. Hierin worden vier verschillende soorten slaapstoornissen onderscheiden: 

· insomnia (hyposomnia): in- en doorslaapstoornissen; 

· hypersomnia: overmatige slaap; 

· dyssomnia: stoornissen in het slaap/waakschema; 

· parasomnia: disfuncties verbonden met de slaap (bijv. tandenknarsen of slaapwandelen). 

Onderzoek op dit gebied door het Leids Instituut voor Huisartsgeneeskunde toonde aan dat bij meer dan 95% van de patiënten met een slaapstoornis sprake was van een klacht over een tekort aan slaap [Eijkelenboom 1992].
De classificatie van de ‘Consensus Development Conference’ (CDC) uit 1983 gaat uit van een indeling naar de duur van de klachten [Breimer 1985, Anonymus 1984]. In 1990 zijn de vorige classificaties vervangen door de ‘International Classification of Sleep Disorders’ (ICSD) [Diagnostic Classification Steering Committee 1990]. Revisie vond plaats in 1997 [Thorpy 2000]. Deze indeling gaat uit van de etiologie, maar is in de huisartspraktijk niet bruikbaar. 
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Bij langdurige slapeloosheid is er een verhoogd niveau van activiteit. Dit kan op verschillende manieren blijken, namelijk emotioneel, bijvoorbeeld angst, stress; cognitief, bijvoorbeeld piekeren of slaapbelemmerende gedachten; en fysiologisch, zoals een verhoogde spierspanning, hoge lichaamstemperatuur, snellere ademhaling of snelle hartslag. Kenmerkend voor slapeloosheid is het zichzelf versterkende, circulaire karakter ervan: slapeloosheid wekt angst op weer niet te kunnen slapen en die versterkt op zijn beurt de slapeloosheid, los van de oorspronkelijke oorzakelijke factor. In feite gaat het hier om een klassieke conditionering, waarbij een onaangename prikkel tot vermijdingsgedrag leidt. De slaapstoornis houdt zo zichzelf in stand. De patiënt ontwikkelt daarnaast vaak een verkeerd slaapgedrag, onder andere lang in bed blijven liggen of het gebruik van een slaappil of alcohol, hetgeen de negatieve spiraal bevordert. Bij een slaapstoornis die langer dan drie weken bestaat, speelt dit conditioneringsproces vrijwel altijd mee; bij slaapstoornissen die korter dan drie weken bestaan meestal nog niet. De meeste publicaties spreken dan ook van chronische slaapstoornissen als de stoornis langer dan drie weken aanhoudt [Kryger 2000a, Anonymus 1984]. 

noot 3    

De meest gebruikte slaapmiddelen zijn benzodiazepinen [Theunissen 2001]. Benzodiazepinen hebben invloed op het GABA-benzodiazepine-receptorcomplex in het centrale zenuwstelsel. Dit resulteert in een inhibitie van de neurotransmissie, wat zich uit in sedatie, anxiolyse, een anti-epileptische activiteit en spiertonusverlaging. De werkingsduur van benzodiazepinen is afhankelijk van de absorptiesnelheid, de halfwaardetijd en de gebruikte dosis. Een lage dosis van een langwerkend preparaat kan korter werken dan een normale dosis van een kortwerkend middel. Een hangover kan zich zowel voordoen na gebruik van een langwerkend als van een kortwerkend preparaat, als de dosis van het laatste maar hoog genoeg is. Bij ouderen en mensen met leverfunctiestoornissen is de halfwaardetijd van slaapmiddelen langer. Ondanks de tevredenheid van langdurige gebruikers blijkt bij objectieve metingen het effect op de hoeveelheid slaap beperkt [Kupfer 1997, Mendelson 2000, Roehrs 2000]. In de eerste drie nachten wordt de slaapduur slechts met 30 minuten verlengd in vergelijking met een placebo. Na enkele weken ontstaat tolerantie en neemt het hypnotisch effect van benzodiazepinen af.
De niet-benzodiazepinen zolpidem en zoplicon zijn qua werking en effecten vergelijkbaar met benzodiazepinen. Zolpidem vertoont in vergelijking met benzodiazepinen hypnotische eigenschappen bij lagere dosering dan die waarbij anti-convulsieve, spierverslappende en anxiolytische werking optreedt. Zolpidem beïnvloedt het fysiologische slaappatroon minder dan de benzodiazepine; de klinische relevantie hiervan staat nog niet vast. 
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Benzodiazepinen zijn relatief veilige middelen, echter de nadelen van langdurig benzodiazepinegebruik worden steeds duidelijker [Oude Voshaar 2003a]. De nadelen en risico’s zijn: 

· Hangover: Na inname van een benzodiazepine kan de alertheid de volgende ochtend verminderd zijn, met als gevolg een toegenomen valneiging bij ouderen (kans op heupfracturen). Een systematische review van epidemiologische onderzoeken naar de relatie tussen benzodiazepinegebruik in de eerste lijn (4 population based-studies, n> 5000) en de kans op een heupfractuur wijst op 

een toename van het relatief risico van tenminste 50% (RR 1,5)[Cumming 2003]. In deze review is geen verschil in risico waargenomen tussen de kort- en langwerkende benzodiazepinen. Deze resultaten worden bevestigd in een andere review bij 60-plussers: de OR voor een of meer keer vallen bij gebruik van een benzodiazepine was 1,54 (95%-BI, 1,40-1,70); er was geen verschil tussen kort- en langwerkende benzodiazepinen en tussen patiënten ouder en jonger dan 75 jaar [Leipzig 1999]. Ook het prestatievermogen overdag kan verminderd zijn, wat vooral de rijvaardigheid en het bedienen van machines nadelig kan beïnvloeden, ook bij jonge personen [Theunissen 2001]. 

· Geheugenstoornissen in de vorm van anterograde amnesie. Deze worden vooral gemeld bij flunitrazepam en bij de middelen met een zeer korte halfwaardetijd (midazolam), maar kunnen bij alle benzodiazepinen optreden, met name bij hoge doseringen [Holbrook 2000a, Buffett-Jerrott 2002]. 

· Afhankelijkheid. Zowel psychische als fysieke afhankelijkheid komen voor bij gebruik van slaapmiddelen. De kans hierop neemt toe bij hogere doseringen en langere behandelingsduur [Holbrook 2000a, Gorgels 2001, Mendelson 2000, Roehrs 2000, Petrovic 2003, Bateson 2002]. In combinatie spreekt men van verslaving (dependence). Psychische afhankelijkheid is in feite de zucht, het verlangen naar het effect van de stof (craving) welke zou samenhangen met de snelheid van absorptie en van doordringen in de hersenen. Maar ook speelt het psychisch mechanisme van uit-voorzorg-slikken een rol, een ritueel to avoid discomfort. Fysieke afhankelijkheid uit zich niet zozeer in metabole en functionele tolerantie die noodzaakt tot voortdurende verhoging van de dosis, maar wel in een onttrekkingssyndroom na staken van het benzodiazepinegebruik. Afhankelijkheid bemoeilijkt het staken van het benzodiazepinegebruik. 

· Lichte onttrekkingsverschijnselen na staken komen vaak voor: rebound-slapeloosheid, angst, spanning, onrust, hoofdpijn, hartkloppingen. De ‘rebound’-slapeloosheid kan het slikgedrag in stand houden. Hoe langer het gebruik en hoe hoger de dosering, des te groter is de kans op onttrekkingsverschijnselen. De symptomen kunnen een paar weken aanhouden; toegenomen angst kan langer (maanden) blijven bestaan. Ernstige onttrekkingsverschijnselen na staken zijn zeldzaam [Oude Voshaar 2003a]. 

· Intoxicaties: deze zijn vooral gevaarlijk in combinatie met alcohol en andere centraal depressief werkende stoffen [Theunissen 2001]. 
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Belangrijkste causale factor is de conditionering, die zich het best laat behandelen met gedragstherapie [Guilleminault 1995, Lamberg 1997, Edinger 2001, Espie 2001, Edinger 2003]. Alvorens met gedragstherapie te beginnen moeten andere oorzaken worden uitgesloten. 
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In de vorige versie van de standaard werd vermeende insomnie pseudo-insomnie genoemd. Men spreekt over sleep state misperception indien de subjectieve slaapperceptie niet in overeenstemming is met de bevindingen bij polysomnografisch onderzoek. Bijvoorbeeld: een insomniepatiënt die zegt iedere nacht uren wakker te 

liggen, terwijl hij volgens de polysomnografie toch ruim 4 à 5 uur slaap heeft gehad of een slaapapneupatiënt die denkt zeer goed te slapen maar die een sterk gefragmenteerde slaap blijkt te hebben waarbij de diepe slaap ontbreekt [Hauri 2000]. 
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In de literatuur wordt geen eenduidige definitie gegeven van chronisch slaapmiddelengebruik. In deze Standaard is gekozen voor een definitie afgeleid van die van Post, namelijk: gebruik van slaapmiddelen langer dan drie maanden, met al of niet slaapmedicatievrije tussenpozen van minder dan twee weken [Post 1982]. 
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De kans op verslaving blijkt groter bij de angstige, passieve, zich afhankelijk opstellende patiënt [Salinsky 1987]. In een cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd in 32 huisartsenpraktijken bleek dat langdurig benzodiazepinengebruik (> 180 dagen) vergeleken met kortdurend gebruik (< 90 dagen) geassocieerd was met psychiatrische problematiek, hogere leeftijd, lager opleidingsniveau, eenzaamheid en vermijdingsgedrag als copingstrategie [Zandstra 2004]. Ook in ander onderzoek werd gevonden dat vooral ouderen kans lopen langdurig benzodiazepinen te gebruiken [Tyrer 1989]. Daarnaast beïnvloeden de manier waarop patiënten denken over het gebruik van slaapmiddelen en hun voorstelling van de opvattingen van hun huisarts in deze het gebruik [King 1990].
Zo overschatten patiënten hun slaaptijd met 72 minuten onder benzodiazepinengebruik en onderschatten zij hun slaaptijd na stoppen met benzodiazepinen [Schneider-Helmert 1988]. Het is noodzakelijk dat zowel huisarts als patiënt zich bewust zijn van de risico’s verbonden aan het chronisch gebruik van slaapmiddelen: voorkómen van chronisch slaapmiddelengebruik is gemakkelijker dan stoppen. 
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De totale slaaptijd wisselt sterk van persoon tot persoon [Merica 1985, Carskadon 2000]. Ook van de inslaaptijd staat niet vast wat normaal is. Arbitrair wordt 10 tot 20 minuten genoemd. Het is normaal dat men ‘s nachts 2 tot 3 keer wakker wordt. Vaak is het zeer kort en herinnert men het zich niet eens. Doorgaans gebeurt het even na de overgang van REM-slaap naar de volgende slaapcyclus. Mensen met slaapklachten overschatten de duur van het ‘s nachts wakker liggen.
De slaapduur is ook afhankelijk van het tijdstip van naar bed gaan. De totale slaaptijd is meestal het langst (8 tot 10 uur), indien men om ongeveer 23.00 uur naar bed gaat, maar is mede afhankelijk van de biologische klok van de patiënt. Bij 147 gezonde vrijwilligers van 16 tot 71 jaar bedroeg de totale slaaptijd gemiddeld 480 minuten met een minimum van 347 en een maximum van 593 minuten [Merica 1985, Carskadon 2000]. 
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In 1953 beschreven Aserinsky en Kleitman voor het eerst het feit dat de slaap geen uniforme, passieve toestand is [Aserinsky 1953, Carskadon 2000]. Zij namen gedurende de slaap perioden met snelle oogbewegingen waar, de rapid eye movements. Later werd deze slaapfase dan ook REM-slaap genoemd. De non-REM-slaap (NREM) bestaat uit lichte en diepe slaap.
Elektrofysiologisch onderzoek heeft aangetoond dat de slaap van een volwassene uit 5 cycli bestaat van ongeveer 90 tot 100 minuten, elk samengesteld uit NREM-slaap, (stadium 1 tot met 4) en REM-slaap. De diepe slaap wordt op basis van het percentage deltagolven onderverdeeld in stadium 3 en 4. De diepe slaap heet op grond van het EEG ook wel slow wave sleep (SWS) of deltaslaap.
Het voorkomen van verschillende slaapstadia kan worden weergegeven in een hypnogram (figuur).

Opvallend is dat de hoeveelheid diepe slaap vrijwel gelijk blijft, ongeacht hoe laat men naar bed gaat. Deze is kennelijk onmisbaar voor het organisme: een fase waarvan verondersteld wordt dat de hersenen zich kunnen herstellen [Carskadon 2000]. De diepe slaap is het meest geconcentreerd in de eerste twee cycli van de slaap [Carskadon 2000]. Horne noemt in zijn hypothese dit belangrijkste deel de ‘kernslaap’ (4,5-5,5 uur) [Horne 1988]. Het in tijdsduur wisselende tweede deel noemt hij ‘optional sleep’, een facultatief soort slaap waarvan de functie onduidelijk is. Volgens dit model is alleen de kernslaap strikt nodig voor cerebraal herstel.
Tijdens de slaap vinden er behalve cerebrale verschijnselen ook andere lichamelijke veranderingen plaats. De biologische klok in de nucleus suprachiasmaticus, die wordt gesynchroniceerd door de afwisseling tussen licht en donker, heeft invloed op vrijwel alle processen in het lichaam. Zo neemt de productie van groeihormoon en prolactine toe tijdens de diepe slaap; de corticosteroïdspiegel en lichaamstemperatuur dalen juist voor het inslapen, terwijl ze tegen het ontwaken weer stijgen [Van Cauter 2000]. Het verschil tussen ochtend- en avondmensen berust op het feit dat bij de eersten de daling van bijnierschorshormonen en temperatuur vroeger op de avond inzet [Kerkhof 1981]. Het circadiane ritme en daarmee het slaap-waakritme staat onder invloed van het melatonineritme. Melatonine wordt geproduceerd door de pijnappelklier. Het tijdstip waarop de melatonineproductie op gang komt, de melatonine-onset, is afhankelijk van de biologische klok, en van informatie over licht en donker. Licht remt de melatoninesecretie. De overgang van licht naar donker en omgekeerd synchroniseert via de pijnappelklier het melatonineritme en daarmee andere circadiane ritmes zoals slaap-waak-, temperatuurs- en cortisolritme, tot een 24-uursritme. Zonder die prikkels van buiten zou het eigen slaapritme van het lichaam langer zijn dan 24 uur [Beersma 2001]. 
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RLS en PLMD worden beschouwd als stoornissen in het sensorimotorisch systeem, waarbij RLS vooral sensorische verschijnselen geeft en PLMD motorische verschijnselen. De diagnose RLS wordt anamnestisch gesteld. Het onvermogen om rustig te kunnen zitten of liggen wordt door patiënten als het meest hinderlijk ervaren. Sommige patiënten krijgen tevens een slaaptekort met als gevolg moeheid en slaperigheid overdag [Montplaisir 2000].
PLMD wordt gekenmerkt door schokkende bewegingen van de benen welke 0,5-5 seconden duren en zich herhalen met een interval van 20-40 seconden [ Montplaisir 2000]. De beweging lijkt op de beenvoetbeweging bij de reflex van Babinski. Er kunnen door deze nachtelijke bewegingen arousals optreden met als gevolg doorslaapstoornissen en slaperigheid of moeheid overdag. De diagnose PLMD wordt gesteld op basis van anamnese van de patiënt en de heteroanamnese van de bedpartner. Polysomnografisch onderzoek van de mm. tibialis anterior is vaak nodig om de ernst van de aandoening vast te stellen.
Van beide aandoeningen bestaan een primaire of idiopathische vorm en een secundaire vorm [De Groen 2001a]. RLS is geassocieerd met zwangerschap, anemie, waaronder ferriprieve anemie, vit. B12-deficiëntie en foliumzuurtekort, en varicosis. RLS en PLMD kunnen voorkomen bij ernstige nierfunctiestoornissen, polyneuropathie, bijvoorbeeld ten gevolge van diabetes, en reumatoïde artritis. PLMD is tevens 

geassocieerd met schildklierproblemen, hyperparathyreoïdie, MS en de ziekte van Parkinson.

De differentiële diagnostiek omvat nachtelijke beenkrampen, perifere neuropathie, varices, diepveneuze trombose, nachtelijke dyskinesie bij de ziekte van Parkinson en ADHD [De Groen 2001a].
De prevalentie van RLS/PLMD wordt geschat op 5-15% van de bevolking, en is hoger bij vrouwen dan bij mannen. De klachten beginnen meestal na het 20e jaar. Op middelbare leeftijd wordt de top bereikt. Bij ruim 90% van de patiënten is er sprake van familiair voorkomen [Boot 2003]. 
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De prevalentie van het slaapapneusyndroom wordt geschat op tenminste 0,45% bij mannen van 35 en ouder; bij vrouwen ligt de prevalentie lager [Knuistingh Neven, 1997].
Door het stoppen van de ademhaling tijdens de slaap wordt de slaap verstoord (arousals) met als resultaat dat de patiënt zich overdag slaperig en moe voelt. Daarnaast kunnen tijdens de apneuperioden zuurstofdesaturaties en hartritmestoornissen optreden [De Groen 2001a].
Bij de obstructieve vorm van het slaapapneusyndroom ontstaat de ademstop door collaps van de bovenste luchtwegen. Bij de centrale vorm ontbreekt de prikkel uit het ademcentrum in het verlengde merg. Bij de gemengde vorm komen zowel obstructieve als centrale apneus voor. Een ademstop langer dan 10 seconden wordt als klinisch relevant beschouwd. Apneus van 30-60 seconden zijn geen uitzondering. Een apneu-index >10 of een apneu/hypopneu-index >15 is pathologisch, dat wil zeggen dat er meer dan 10 apneu’s of 15 hypopneu’s per uur tijdens de slaap optreden [De Groen 2001b].
Bij het OSAS zijn er naast de reeds genoemde belangrijkste klachten ook vaak depressieve verschijnselen, hoofdpijn bij het ontwaken en erectiestoornissen. OSAS is bovendien een onafhankelijke risicofactor voor hart- en vaataandoeningen [Kryger 2000b].
De specialist kan de diagnose stellen met behulp van ambulante registratie van de ademhaling, al dan niet in combinatie met EEG-metingen. Een beoordeling door de KNO-arts dient altijd plaats te vinden om obstructies in de bovenste luchtwegen op te sporen.
De behandeling wordt door neuroloog, longarts en KNO-arts, doorgaans in samenwerkingsverband, uitgevoerd. Deze bestaat in de eerste plaats uit conservatieve maatregelen zoals vermagering bij overgewicht, stoppen met roken, beperking van de alcoholintake en stoppen met hypnotica [De Groen 2001a, Kryger 2000b, Hoekema 2003]. Als de apneus houdingsafhankelijk zijn, is het zinvol rugligging te vermijden. Dit kan door een tennisbal in de nachtkleding ter hoogte van de scapulae aan te brengen. Bij objectieve vernauwing van de bovenste luchtwegen kan de KNO-arts zo nodig chirurgische correcties uitvoeren. Indien deze maatregelen niet effectief zijn, is behandeling met continuous positive airpressure (CPAP) aangewezen. Hierbij worden de luchtwegen met het inblazen van lucht open gehouden. Deze behandeling is bewezen effectief [White 2002]. Intra-orale hulpstukken waarbij de tong naar beneden en de kaak naar voren worden gebracht zijn alleen geïndiceerd bij lichte klachten en bij patiënten die geen CPAP willen of kunnen verdragen [Hoekema 2004, Lim 2004]. De uvulopharyngopalatoplastiek (UPPP) is obsoleet [Bridgman 2000]. Met sclerosering in het palatum/pharynx-gebied (somnoplastiek m.b.v. laser) bestaat nog geen langdurige ervaring.
De rol van de huisarts bestaat uit het betrekken van OSAS in de differentiaal diagnose indien er sprake is van snurken, onbegrepen moeheid en slaperigheid overdag; het bestaan van cardiovasculaire pathologie, overgewicht en heteroanamnestisch vastgestelde ademstop maken het vermoeden van OSAS in dat geval waarschijnlijker. Met verwijzing naar neuroloog, longarts en/ of KNO-arts zet de huisarts diagnostiek en zonodig behandeling in gang. 
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De belangrijkste verschijnselen van narcolepsie zijn: ‘narcolepsie in engere zin’, kataplexie, hypnagoge hallucinaties en slaapverlamming [De Groen 2001a]. De verschijnselen komen bij respectievelijk 95%, 70%, 30% en 25% van de patiënten voor. ‘Narcolepsie in engere zin’ is het optreden van aanvalsgewijze slaapaanvallen in passieve situaties en korte dutjes van 15 minuten welke verkwikkend werken. Bij kataplexie bestaat er tonusverlies van alle willekeurige spieren, met uitzondering van de ademhalings- en oogspieren. Het bewustzijn blijft helder; de duur van een kataplexie-aanval is seconden tot minuten; emoties kunnen een aanval uitlokken. Hypnagoge hallucinaties zijn angstige belevingen op de overgang waakslaap. Ze duren enkele minuten. Slaapverlamming treedt op tijdens de overgang waakslaap; de patiënt kan enkele minuten niet praten en bewegen, vergelijkbaar met de REM-slaap. Vooral de eerste keer is dit voor de patiënt een zeer beangstigend verschijnsel.
De oorzaak van narcolepsie is onbekend. Wel bestaat er een familiaire predispositie. Vaak is er sprake van deficiëntie van de hypocretineproductie, maar ook hiervan is de oorzaak onduidelijk [Mignot 2000, Zeman 2004].
De aandoening begint meestal in de puberteit en blijft levenslang bestaan. De prevalentie in Nederland wordt geschat op 0,05%. Waarschijnlijk wordt slechts 10% van de patiënten als zodanig herkend.
De behandeling bestaat uit voorlichting van patiënt en omgeving, waarbij maatregelen en aanpassing op school of werk gewenst zijn. Medicamenteus kunnen psychostimulantia, zoals methylfenidaat en modafinil, gegeven worden. SSRI’s en TCA’s worden toegepast bij kataplexie en slaapverlamming ter onderdrukking van de REM-slaap [De Groen 2001a, Guilleminault 2000].
De diagnostiek en behandeling behoren door een gespecialiseerde neuroloog te geschieden. De huisarts speelt een rol bij de verwijzing op basis van het klachtenpatroon en op de achtergrond bij de verdere begeleiding. 

noot 14    

Bij het vertraagde slaapfasesyndroom is het slaapwaakritme verschoven naar een later tijdstip [Schrader 1993]. Patiënten bevinden zich in een soort ‘chronische jetlag’; zij slapen te laat in en hebben grote moeite met wakker worden op de sociaal gewenste tijdstippen. De slaap zelf wordt wel als goed ervaren. Patiënten hebben bij een ernstige vorm van het vertraagde slaapfasesyndroom klachten zoals moeheid, slaperigheid overdag, concentratiestoornissen en stemmingsstoornissen. Op werk en school disfunctioneren zij. De prevalentie van het vertraagde slaapfase syndroom is onbekend; men schat de prevalentie bij de volwassen bevolking rond de 0,2% [Schrader 1993].
Doorgaans ontstaat het vertraagde slaapfasesyndroom in de adolescente periode; na het 30e jaar zelden [Van den Bossche 2004].
Therapeutisch zijn lichttherapie, melatonine en gecontroleerde chronotherapie, dat wil zeggen gefaseerd vervroegen van de bedtijd, mogelijk [Schrader 1993, Waterman 

2001]. Melatonine (5 mg, in te nemen om 22.00 uur of 2 uur vóór de gewenste inslaaptijd) kan door een specialist voorgeschreven worden in het kader van een wetenschappelijk experiment [Nagtegaal 1998]. Melatonine is in ons land (nog) niet als geneesmiddel geregistreerd. De rol van de huisarts bestaat uit het signaleren van het probleem en het in gang zetten van de behandeling door verwijzing. 
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De incidentie van aan de huisarts gepresenteerde klachten over slapeloosheid wordt volgens gegevens van de Tweede Nationale Studie geschat op ongeveer 5,9 per 1000 mannen en 9,2 per 1000 vrouwen per jaar; de prevalentie op 16 per 1000 mannen en 32 per 1000 vrouwen per jaar [Van der Linden 2004]. De werkelijke prevalentie ligt vermoedelijk veel hoger. In de NIPO-enquête uit 1977, bleek eenderde van de Nederlandse bevolking geregeld slaapproblemen te hebben, waarvan slechts 10 tot 15% de arts raadpleegde [Swinkels 1990]. In de meeste studies blijkt dat vrouwen ongeveer 1,5-2 maal vaker last hebben van slapeloosheid dan mannen. Het is onduidelijk waardoor dit komt. Slechts enkele onderzoeken melden geen verschillen in de prevalentie tussen mannen en vrouwen [Volderholzer 2003, Ohayon 2002]. Zo rapporteerde Voderholzer in onderzoek bij patiënten met primaire insomnia (n=86) en gezonde vrijwilligers (n=86) geen verschil tussen mannen en vrouwen in onder meer slaapduur en slaapefficiëntie (slaapefficiëntie is de totale slaaptijd gedeeld door de totale tijd die in bed wordt doorgebracht) [Volderholzer 2003]. Mogelijk dat de klachten nogal eens secundair zijn bij een depressie of angststoornis, aandoeningen die ook vaker worden gediagnosticeerd bij vrouwen.
Slaapklachten komen vaker voor met het stijgen van de leeftijd [Van der Linden 2004, Swinkels 1990, Ohayon 2002]. Uit de gegevens van de Tweede Nationale Studie blijkt dat ongeveer de helft van alle patiënten die met slaapstoornissen de huisarts bezoekt jonger is dan 65 jaar, een kwart tussen 65 en 75 jaar en een kwart ouder dan 75 jaar. De prevalentie van aan de huisarts gepresenteerde klachten over slapeloosheid is bij mannen en vrouwen tussen de 65 en 75 jaar 38 respectievelijk 78 per 1000 per jaar, en boven de 75 jaar 70 respectievelijk 120 per 1000 per jaar [Van der Linden 2004].
Bij personen afkomstig uit Turkije, Afrika, Azië, Midden- of Zuid-Amerika (niet-westerse allochtonen), blijkt de prevalentie van slapeloosheid in de Tweede Nationale Studie lager dan bij autochtonen: namelijk 25 bij autochtonen, 25 bij westerse allochtonen en 17 bij niet-westerse allochtonen per 1000 per jaar. Uitgesplitst naar geslacht zijn deze getallen respectievelijk 16, 16 en 16 bij mannen en 34, 33 en 19 bij vrouwen per 1000 per jaar [Van der Linden 2004].
Uit wat oudere gegevens uit de jaren ‘90 komt naar voren dat autochtone Nederlanders meer slaap- en kalmeringsmiddelen gebruiken dan allochtone Nederlanders [Kooiker 2002, Van Hulten 1998]. 
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In een gemiddelde apotheek is ongeveer 79% van de voorschriften voor slaapmiddelen afkomstig van een huisarts, 16% van een specialist en 5% van overige voorschrijvers [Anonymus 2003b].
Receptuur door huisartsen voorgeschreven slaapmiddelen betrof in de eerste helft van 2003 in 88% herhaalreceptuur en in 12% een eerste voorschrift (dat wil zeggen dat er aan een patiënt in de zes voorafgaande maanden niet eerder een geneesmiddel uit dezelfde geneesmiddelgroep (ATC5-code) was verstrekt). Het merendeel van de slaapmiddelrecepten (80-90%) wordt via de praktijkassistente verlengd [Van der Ree 1991, Anonymus 2000, Gorgels 2001].

Het aantal chronisch gebruikers hangt mede af van de gebruikte definitie. Zo was in het GIP-project de jaarprevalentie van enig gebruik 12,2%, en van chronisch gebruik 4,5% (chronisch gebruik gedefinieerd als minstens 2 voorschriften gedurende 12 maanden, voor meer dan 60 DDD voor 60+ en voor meer dan 90 DDD voor jongeren) [Anonymus 2000]. In het benzoreduxonderzoek vond men in 30 huisartspraktijken op basis van prescripties in het HIS een gemiddelde prevalentie van chronisch gebruikers van 2,6% (prescripties gedurende minimaal 3 maanden met in laatste 3 maanden voldoende voorschriften voor minimaal 60 dagen dagelijks gebruik) [Oude Voshaar 2003a].
In de Tweede Nationale Studie blijkt dat bij een eerste contact in verband met slaapstoornissen bij 74% (n=2841) een geneesmiddel wordt voorgeschreven [Van der Linden 2004]. In vervolgcontacten krijgt 96% van de patiënten een prescriptie [Van der Linden 2004]. In het Transitieproject behandelde de huisarts slapeloosheid in 60% tot 80% van de gevallen met medicatie [Okkes 1998]. 
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Het succes van de behandeling van slapeloosheid wordt voor een groot deel bepaald door de zorgvuldigheid waarmee de oorzaken van de stoornis zijn nagegaan. Een van de redenen waarom goed onderbouwde en onderzochte gedragstherapeutische behandelingsstrategieën in de praktijk toch niet optimaal werken is het gebrek aan goede diagnostiek. Slapeloosheid is slechts zelden een op zichzelf staande klacht [Morin 1999].
Zo bleken in een longitudinaal Zweeds onderzoek bij 2602 mannen (leeftijd 30-62 jaar) leefstijlfactoren zoals obesitas, gebrek aan lichaamsbeweging en alcoholafhankelijkheid allen geassocieerd met insomnieklachten [Janson 2001]. Andere factoren geassocieerd met slaapklachten zijn ploegendienst, stress, omgevingsfactoren; gebruik, misbruik of staken van psychoactieve stoffen zoals alcohol of sedativa; psychiatrische aandoeningen, zoals depressie, angst of psychose; somatische ziekten, zoals artritis, en specifieke slaapstoornissen [Ohayon 2002].
Bij het stellen van een diagnose moet de huisarts dus bedenken dat slaapstoornissen vaak meer dan één oorzaak hebben en dat bijkomende, ogenschijnlijk onbelangrijke, factoren vaak verantwoordelijk zijn voor het blijven voortduren van de slaapstoornis nadat de belangrijkste klacht is behandeld. De meeste slaapstoornissen zijn met behulp van een goede en systematische anamnese te diagnosticeren. 
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In een slaapdagboek kan de patiënt de totale tijd die in bed werd doorgebracht noteren, de totale slaaptijd, de inslaaptijd, slaaponderbrekingen en daarnaast hoe overdag de stemming was, het energieniveau, de kwaliteit van het werk of hoe slaperig men was [Waterman 2001]. 
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Bij de jet lag loopt de fysiologische slaap/waak cyclus niet synchroon met de andere biologische 24-uursritmes. Door een andere afstelling van de biologische klok hebben ochtendmensen daar meer last dan avondmensen. Reizen met de klok mee (van oost naar west) geeft meestal minder problemen dan reizen tegen de klok in. Analoge klachten kunnen optreden bij ploegendienst. Ook slapeloosheid in de nacht van zondag op maandag berust vaak op een ontregeling van het natuurlijke ritme, door het later naar bed gaan en het uitslapen op de voorafgaande dagen [Kerkhof 1998]. 
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De vragen bij vermoeden van narcolepsie en het vertraagde slaapfasesyndroom zijn gebaseerd op het overzichtsartikel van Groen et al [De Groen 2001a]. 
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Dit beleid sluit aan bij het 3-stappenplan dat ook in andere aanbevelingen wordt gepropageerd, namelijk eerst een aanpak van een eventuele oorzakelijke aandoening [Holbrook 2000a]. Wanneer er bij primaire insomnie geen duidelijke oorzaak wordt gevonden, adviseert men niet-medicamenteuze therapie en in uitzonderlijke gevallen medicamenteuze therapie [Declerq 2005]. 
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Een actieve benadering van slaapproblemen door de huisarts kan leiden tot een vermindering van het slaapmiddelengebruik en een blijvende verbetering van de slaapbeleving. Bij de evaluatie van de aanpak van de slaapproblemen zijn verbetering van het functioneren overdag, effecten op de stemming en op de kwaliteit van leven belangrijk [Cormack 1994, Morin 2003, Morin 2002]. 
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Slaaphygiënische adviezen, hierna slaapadviezen genoemd, zijn gericht op gezondheidsbevorderend gedrag; ze gaan bijvoorbeeld over beweging, voeding of gebruik van nicotine, alcohol of coffeïne, en over omgevingsfactoren die van invloed zijn op de slaap, bijvoorbeeld licht, geluid en temperatuur. De evidence voor een gunstig effect van uitsluitend slaapadviezen bij slaapproblemen is beperkt [Morin 1999, Stepanski 2003, Engle-Friedman 1992, Guilleminault 1995, Schoiker 1988]. Hoewel onvoldoende slaaphygiëne zelden de primaire oorzaak is van een slaapprobleem, kan het echter wel een al bestaand slaapprobleem onderhouden of verergeren.
Het resultaat van slaapadvies in combinatie met een andere techniek, zoals stimuluscontrole of relaxatie (zie noot 29), blijkt in enkele onderzoeken beter dan monotherapie met slaapadvies alleen [Morin 1999]. De adviezen die in de Standaard genoemd worden onder slaapadviezen bestaan ook uit een combinatie van slaaphygiënische en adviezen uit gedragstherapieën zoals stimuluscontrole, bijvoorbeeld ‘voorkom slapen overdag’, of slaaprestrictie, bijvoorbeeld ‘sta op vaste tijden op’. Dit is gedaan om gedragstherapeutische termen in de hoofdtekst te vermijden [Morin 1999]. 
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Coffeïne. Het stimulerende effect van coffeïne wordt waarschijnlijk veroorzaakt door de blokkade van de adenosine receptoren in het centraal zenuwstelsel [Porkka-Heiskanen 1997]. Kleine hoeveelheden coffeïne (1-2 koppen koffie) bij normale slapers vlak voor het slapen gaan, lijken weinig effect te hebben op de slaap [Landolt 1995a, Landolt 1995b].
Alcohol. Matige alcoholinname vlak voor het slapen gaan, bijvoorbeeld enkele glazen bier of wijn, kan na aanvankelijke sedatie leiden tot nachtelijke arousal in de vorm van dromen, zweten en wakker worden. In een onderzoek kregen 10 gezonde mannen van middelbare leeftijd 6 uur voor het slapen gaan 0,55 gram ethanol per kilogram lichaamsgewicht (ongeveer 4 glazen bier) [Landolt 1996]. Deze alcoholinname leidde tot een vermindering van de slaapeffectiviteit, totale slaaptijd, fase-1-slaap en REM-slaap.

Roken. Nicotine geeft bij lage concentraties lichte sedatie en ontspanning; bij hogere concentraties leidt het tot arousal. Bij rokers kan onthouding van nicotine leiden tot een toename van de fragmentering van de slaap; tegelijkertijd is één van de bekende effecten van nicotinepleisters als hulpmiddel bij ‘stoppen met roken’ het optreden van slapeloosheid [Wetter 1995, Jorenby 1999]. 
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Matig intensieve lichaamsbeweging (30-40 minuten wandelen op vier dagen per week) bleek in een gerandomiseerd effectiviteitsonderzoek (RCT) (n=43, 80% ouder dan 60 jaar), vergeleken met placebo de slaap te verbeteren. Dit betrof vooral de duur van de slaap (42 minuten langer), de tijd tot inslapen (12 minuten korter) en de kwaliteit van de slaap, gemeten op de Pittsburgh Sleep Quality-index [Montgomery 2002]. 
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De aanbeveling om toch slaapmiddelen voor te schrijven wanneer de slapeloosheid als zeer ernstig ervaren wordt is overgenomen uit de PRODIGY-richtlijn [Prodigy 2004]. Dit subjectieve criterium is afhankelijk van de mate en duur van de lijdensdruk van de patiënt (dreigende decompensatie) en is in diverse handboeken en richtlijnen te vinden [Declerq 2005, Anonymous 2003a, Kryger 2000a]. De huisarts moet de voor- en nadelen van medicamenteuze therapie van patiënt tot patiënt afwegen. De voordelen zijn: het voorkómen van negatieve conditionering, en het kunnen slapen ondanks de aanwezige problemen. Het nadeel is dat er gewoontevorming ontstaat, waardoor de kans groot is dat het slaapmiddelengebruik chronisch wordt. Bij acute emotionele problemen en situationele problematiek, bijvoorbeeld een examen, probeert men allereerst structuur te brengen in het probleem en hulp te bieden bij het verwerken dan wel oplossen ervan. 
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Melatonine zou in het kader van een onderzoek bij jet lag klachten (5mg per dag in te nemen op de dag van aankomst rond 22.00 uur of 2 uur vóór het gewenste slaaptijdstip) voorgeschreven kunnen worden [Herxheimer 2002, Knuistingh Neven 2004]. Werkzaamheid van melatonine is alleen aangetoond na incidenteel gebruik door volwassen reizigers met eerdere jet lag klachten die meer dan 2 tijdzones (vooral in oostelijke richting) passeren. Langdurig gebruik wordt afgeraden gezien de onduidelijkheid over bijwerkingen op lange termijn.
In een Cochrane review worden 10 RCT’s beschreven waarin melatonine 0,5 tot 5 mg per dag ingenomen op het gewenste slaaptijdstip vergeleken wordt met placebo [Herxheimer 2002]. Melatonine vermindert in deze RCT’s de jet-lag bij vluchten die tenminste 5 uur tijdsverschil passeren. Doseringen tussen 0,5 en 5 mg blijken wat betreft de klachten van jet-lag even effectief maar men valt sneller is slaap en slaapt beter na 5 mg in vergelijking met 0,5mg. Doseringen boven de 5 mg blijken niet effectiever dan 5 mg. Een preparaat met 2 mg melatonine dat vertraagd wordt afgegeven blijkt ineffectief; snelle piekconcentraties werken beter. In deze Cochrane review is het aantal nodige behandelingen om één gebeurtenis te voorkómen, de NNT (number needed to treat) 2. Het voordeel van melatonine wordt waarschijnlijk groter bij passage van meerdere tijdzones, vooral in oostelijke richting. Het tijdstip van inname is zeer belangrijk. Geadviseerd wordt om melatonine in te nemen op de dag van aankomst ongeveer 2 uur vóór het gewenste slaaptijdstip. Bij inname vroeger op de dag veroorzaakt het veel slaperigheid overdag en juist vertraging in aanpassing aan de lokale tijd. 

De incidentie van bijwerkingen is laag. Uit case reports komt naar voren dat melatonine mogelijk schade kan veroorzaken bij patiënten met epilepsie en bij patiënten die anticoagulantia gebruiken. Adviseer deze patiëntencategorieën daarom geen melatonine te gebruiken. 
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Aan de orde komen voorlichting over de aanvankelijke oorzaak van de klacht, voorlichting over de normale slaap, aandacht voor het pessimisme van de patiënt ten aanzien van het ooit weer gewoon kunnen slapen. Samen met behandeling van eventuele andere bijkomende oorzaken is dit vaak voldoende. Is dit niet het geval, dan zijn ontspanningsoefeningen aangewezen. Indien de patiënt hiermee niet naar voldoening slaapt kan de patiënt een slaapcursus volgen of worden verwezen voor gedragstherapie. 
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Verschillende gedragstherapeutische technieken worden toegepast voor de behandeling van slapeloosheid. Doel van deze behandelingen is om slechte slaapgewoonten te verbeteren, overactiviteit te verminderen en disfunctionele gedachten en attitudes omtrent de slaap gunstig te beïnvloeden.
In een overzichtsartikel werden de effecten van verschillende niet medicamenteuze behandelingen van slaapproblemen vergeleken met elkaar of met placebo [Morin 1999]. In totaal betreft het 48 klinische onderzoeken, gedefinieerd als RCT, non-RCT of klinisch case serie met minimaal 10 patiënten, en 2 meta-analyses [Morin 1994, Murtagh 1995]. Drie behandelingen bleken effectief: de stimuluscontrole, spierontspanningsoefeningen en de paradoxale benadering.
De stimuluscontrole gaat uit van de aanname dat een slaapprobleem een geconditioneerd probleem is. De therapie is er op gericht het bed en de slaapkamer (weer) te associëren met slaap met behulp van de volgende adviezen: (a) ga alleen naar bed als je je slaperig voelt; (b) gebruik het bed en de slaapkamer alleen voor slapen en seksuele activiteiten; (c) ga naar een andere kamer wanneer je niet in slaap kunt komen en ga pas weer terug wanneer je je slaperig voelt; (d) sta op een vaste tijd op; (e) ga niet overdag slapen [Baillargeon 1998].
van 12 onderzoeken waarin de stimuluscontrole werd vergeleken met placebo of met andere interventies bleek de stimuluscontrole effectief. Door pooling van data bleek in de meta-analyse dat de patiënten met stimuluscontrole in vergelijking tot andere interventies 30 minuten eerder in slaap vielen, na 33 minuten in plaats van 64 minuten, en de tijd die daarna ‘s nachts nog wakker wordt doorgebracht daalde met 40 minuten, van 84 naar 44 minuten [Morin 1999, Morin 1994, Murtagh 1995]. De techniek werkt zowel bij inslaap- als bij doorslaapstoornissen en is ook effectief gebleken bij ouderen. Er zijn echter wel meerdere sessies nodig voor de behandeling [Morin 1999].
Bij spierontspanningsoefeningen krijgt de patiënt instructie de spieren te spannen/ontspannen, hetgeen soms wordt gecombineerd met zelfsuggestie, met als doel een toestand van mentale en fysieke ontspanning te bereiken. Het effect van spierontspanningsoefeningen werd onderzocht in 17 studies; bij 16 van de 17 studies bleek deze behandeling effectiever dan afwachten. Het effect was minder dan bij de stimulus controle; zowel de tijd om in slaap te vallen als de tijd die daarna ‘s nachts wakker werd doorgebracht, daalde met 20-30 minuten. Ouderen reageren minder goed op deze behandeling [Morin 1999].
De paradoxale benadering is een behandeling gericht op het wegnemen van de angst van patiënten om niet in slaap te kunnen vallen. De patiënt wordt gemotiveerd zo lang 

mogelijk wakker te blijven. Deze behandeling is onderzocht in 6 onderzoeken; bij 4 van de 6 bleek deze behandeling effectiever dan placebobehandeling. De tijd om in slaap te vallen daalde met 20 minuten. Deze therapie was minder effectief dan de andere twee behandelingen [Morin 1999]. 
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Genoemde gedragstherapeutische technieken worden gecombineerd toegepast in zogenaamde ‘slaapcursussen’, maar ook als zelfstandige therapie (bijvoorbeeld ontspanningsoefeningen). Redelijk goede resultaten van cognitieve gedragstherapie (CGT) bij patiënten met chronische slapeloosheid zijn in meerdere meta-analyses en overzichtsartikelen beschreven [Morin 1994, Murtagh 1995, Morin 1999, Harvey 2003].
De redelijk gunstige resultaten blijken ook uit daarna verschenen onderzoek. In een gerandomiseerd onderzoek bij 75 patiënten met chronische doorslaapstoornissen die meer dan 6 maanden aanwezig waren, gemiddelde leeftijd 55 jaar, bleek de combinatie van slaapeducatie met stimuluscontrole en slaaprestrictie effectief ten opzichte van behandeling met placebogedragstherapie. Dit effect was na 6 maanden nog steeds aanwezig. Het effect was daarnaast beter dan dat van relaxatietherapie. Het percentage patiënten met tenminste 50% verbetering van de tijd die ‘s nachts wakker wordt doorgebracht was volgens de slaapdagboeken 64% voor CGT, ten opzichte van 12% voor relaxatietherapie en 8% voor placebo (p=0,001) Voor de polysomnografische gegevens waren de percentages 40%, 28% en 12% (p=0,08) [Edinger 2001].
In de eerstelijn werd door dezelfde onderzoeker een verkorte versie van CGT toegepast [Edinger 2003]. Twintig patiënten (gem. 51 jaar) met primaire insomnia, gedurende tenminste 1 maand bestaand, ondergingen ofwel twee sessies CGT ofwel twee sessies gewijd aan slaapadvies, gegeven door een startende psycholoog. Na 3 maanden follow-up ervaarde ruim 50% van de patiënten in de verkorte CGT groep versus 0% van de controlegroep een verkorting van tenminste 50% van de tijd die ze wakker lagen; 56% van de verkorte CGT groep versus 0% van de controlegroep bereikte normale scores op de Insomnia Symptom Questionnaire. In een andere eerstelijns trial kregen 139 patiënten, gemiddelde leeftijd 51 jaar, met chronische insomnia die tenminste 3 maanden bestond, CGT, gegeven door getrainde primary care nurses, of zelfmonitoring, dat wil zeggen een startgesprek en het bijhouden van een slaapdagboek in afwachting van behandeling 6 weken later [Espie 2001]. Na CGT verminderde de inslaaptijd van 61 naar 28 minuten versus van 74 naar 70 minuten in de controlegroep. Dit effect bestond na 1 jaar nog steeds.
In een gerandomeerde, placebo-gecontroleerde trial werden bij patiënten (n=63, leeftijd gemiddeld 47 jaar) met chronische inslaapproblemen die tenminste 6 maanden bestonden, maar gemiddeld ruim 9 jaar aanwezig waren cognitieve gedragstherapie (CGT), farmacotherapie (zolpidem), of een combinatie van beiden vergeleken met placebo [Jacobs 2004]. De interventie duurde 8 weken. De belangrijkste uitkomstmaat was de tijd tot inslapen, gemeten door middel van slaapdagboeken (registratie gedurende 7 dagen); secundaire maten waren slaap efficiëntie en totale slaaptijd, ook gemeten met een slaapdagboek, en objectieve maten als de nachtelijke slaap monitor recorder, en het dagelijks functioneren (vragenlijsten). Vervolgmetingen vonden plaats na 1, 3, 6 en 12 maanden. CGT, en CGT in combinatie met zolpidem bleken het meest effectief; tussen beide behandelmethoden onderling werd geen verschil gevonden. Direct na de interventie bleek bij beide behandelmethoden de tijd tot inslapen volgens het dagboek met de helft verminderd (bij CGT van gemiddeld 68 naar 34 minuten; bij CGT + zolpidem van gemiddeld 73 naar 39 minuten; volgens de slaapregistratie 

daalde de inslaaptijd bij CGT van 39 naar 23 minuten; en bij CGT + zolpidem van 54 naar 42 minuten. Ter vergelijking: bij zolpidem alleen daalde de inslaaptijd volgens het dagboek na 4 weken behandeling met 10 mg per nacht van 72 naar 45 minuten; om na afbouw van de medicatie 4 weken later te zijn gestegen tot 59 minuten; volgens de slaapregistratie daalde de inslaaptijd van 48 voor naar 42 minuten na behandeling (8 weken later); bij placebobehandeling daalde de inslaaptijd volgens het dagboek van 72 naar 48 minuten, volgens slaapregistratie steeg de inslaaptijd van 39 naar 58 minuten. De onderzoekers pleiten dan ook voor cognitieve gedragstherapie als eerste keus behandeling.
Bij ouderen zijn de effecten van CGT bij slapeloosheid minder duidelijk. In een Cochrane review (6 RCT’s, n=282, searches tot 2002) werd de effectiviteit van cognitieve gedragstherapeutische interventies (slaaphygiëne, stimuluscontrole, slaaprestrictie, spierrelaxatie, slaapeducatie) onderzocht op de verbetering van de kwaliteit, duur en efficiëntie van de slaap bij volwassenen met insomnia van wie 80% ouder was dan 60 jaar [Montgomery 2003]. CGT had vergeleken met standaard behandeling (hypnotica) een matig positief effect op de subjectieve duur van de slaap, deze nam met 15 minuten toe; dit werd echter niet gestaafd door de gegevens uit polysomnografie [Montgomery 2003]. Cognitieve gedragstherapie is redelijk effectief bij de behandeling van slapeloosheid; bij ouderen is de effectiviteit minder duidelijk. 

noot 31    

Teleac brengt in het najaar van 2005 een volledig herziene ‘Zelfcursus’ Beter slapen kun je leren inclusief ontspanningoefeningen, slaapadviezen en dergelijke, die via internet wordt ondersteund. 
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Bij klachten van restless legs zijn gunstige effecten beschreven van ontspanningsoefeningen, wandelen en masseren maar deze zijn niet systematisch onderzocht [Anonymus 2003d].
Van verschillende geneesmiddelen is de effectiviteit bij toepassing vanwege RLS en PLMD onderzocht. Het veel gebruikte hydrokinine wordt afgeraden; het blijkt niet effectief [Van Dijk 1991]. Bij clonazepam (0,5 tot 2 mg voor de nacht) zijn de weinige gegevens die beschikbaar zijn niet overtuigend [Anonymus 2003d]. In een literatuuroverzicht melden Montplaisir en Godbout de resultaten met betrekking tot de effectiviteit van benzodiazepinen op PLMD en RLS. De resultaten zijn wisselend wat betreft de effectiviteit in het verminderen van de trappende bewegingen. Wel zou clonazepam het aantal keren dat de patiënt wakker wordt ten gevolge van de trekkingen verminderen [Montplaisir 2000]. Langdurig gebruik van benzodiazepinen zoals clonazepam wordt niet aanbevolen vanwege het risico van afhankelijkheid en gewenning.
Bij RLS is ook het effect van levodopa met een perifere decarboxylaseremmer onderzocht. Dit bleek effectief te zijn, maar op lange termijn traden bij een aantal patiënten de klachten steeds vroeger in de avond en middag op zodat wijziging van medicatie noodzakelijk was [Trenkwalder 2004]. In de Pearls studie (multicenter in 7 landen, n=100, leeftijd 18-75 jaar) werd gedurende 6 weken een dubbelblind placebo gecontroleerd onderzoek met pergolide (fase 1) uitgevoerd, gevolgd door 12 maanden open-label-onderzoek (fase 2) bij patiënten die gedurende minimaal 3 maanden ernstige RLS-klachten en slaapstoornissen hadden [Trenkwalder 2004]. De dagdosering pergolide werd in 8 dagen opgevoerd van 0,05mg pergolide naar 0,25mg. Na 6 weken werd de medicatie in de groep van non-responders in 6 dagen dubbelblind afgebouwd, waarna deze groep in een open onderzoeksopzet gedurende 10 dagen 

een opklimmende dosering pergolide kreeg (start 0,05mg tot 0,25 mg/dag na 10 dagen, zonodig verhoogd tot maximaal 1,5 mg/dag) gevolgd door 12 maanden 0,25 tot 1,5 mg pergolide per dag (afhankelijk van de klachten). In de eerste 6 weken kregen alle patiënten tevens 60 mg domperidon per dag. Na 6 weken (fase 1) verminderden de RLS-klachten significant. Wanneer polysomnografisch gemeten werd verbeterde de slaap niet; de patiënten rapporteerden echter wel een significante verbetering van de slaap op de ‘patient global impression’-schaal. De resultaten van het dubbelblinde onderzoek en de open studie opzet laten ook na 12 maanden significante verbeteringen in RLS-klachten zien. Misselijkheid en hoofdpijnklachten werden in de pergolide-groep vaker gemeld dan in de placebo-groep, ondanks het gebruik van domperidon in de startfase. Slaperigheid werd incidenteel gemeld in de pergolide-groep. De werkzaamheid en veiligheid van dopaminerge middelen bij grote patiëntengroepen met RLS zal nog moeten worden vastgesteld. In een onderzoek onder 78 Parkinsonpatiënten die pergolide gebruikten bleek bij gericht onderzoek één derde deel van de patiënten enige vorm van restrictieve hartklepaandoening te hebben [Van Camp 2004]. In maart 2005 is daarom de 1B-tekst van pergolide aangepast: pergolide moet als tweedelijns geneesmiddel gebruikt worden, na een non-ergot dopamineagonist; pergolide is gecontraindiceerd bij elke patiënt met fibrose in de voorgeschiedenis en bij patiënten met anatomisch aantoonbare cardiale valvulopathie of een aangeboren hartklepafwijking; voor start moet echocardiogram uitgevoerd worden, net als periodieke echografische controle tijdens gebruik van pergolide; bij afwijkingen moet pergolide direct gestaakt worden [CBG 2005]. Bij gebrek aan andere mogelijkheden worden dopamine-agonisten momenteel wel als eerste keuze bij ernstige RLS toegepast [Anonymous 2003d, Trenkwalder 2004, Van Camp 2004, Boot 2003].
Carbamazepine, gabapentine en opioïden worden ook soms toegepast bij RLS, echter goede onderzoekgegevens ontbreken [Anonymus 2003d, CBG 2005]. Gebruik hiervan bij RLS wordt niet aangeraden.
De taak van de huisarts is vooral het herkennen van de aandoeningen en het wegnemen van eventueel uitlokkende factoren of gerichte behandeling hiervan, bijvoorbeeld bij ijzergebrek. Bij twijfel kan diagnostisch onderzoek door een in RLS of PLMD gespecialiseerde neuroloog of slaapspecialist plaatsvinden. Ook bij aanhouden van ernstige klachten kan de huisarts hiernaar doorverwijzen. 
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De effectiviteit van slaapmiddelen is – zeker na enkele weken – beperkt, terwijl er wel ongewenste neveneffecten bestaan [Roth 2001, Hirst 2002, Roehrs 2000, Holbrook 2000b]. Het risico van gewenning en afhankelijkheid van slaapmiddelen neemt toe vanaf 2 weken gebruik. Er zijn voldoende redenen om het gebruik van benzodiazepinen als hypnotica te verminderen. Ook hier is voorkómen beter dan genezen. Daarbij zijn de volgende stappen van belang: terughoudender worden met starten van hypnoticagebruik, zo krap mogelijk voorschrijven in een zo’n laag mogelijke dosering en afspraken maken over de wijze van gebruik, de duur van de medicatie en wanneer en hoe de medicatie gestopt zal worden. 
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Volgens de Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK) is ruim 80% van de voorgeschreven slaapmiddelen een benzodiazepine en bijna 20% zopiclon of zolpidem. Antidepressiva hebben slechts een uiterst beperkt aandeel bij de behandeling van slaapstoornissen. Het aandeel van de kortwerkende benzodiazepinen 

is ongeveer 60%. Voor slaapstoornissen wordt temazepam verreweg het meest voorgeschreven [Anonymus 2003b]. 

Tabel 2 Overzicht voorgeschreven slaapmiddelen in 2003. Bron: Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK); december 2003 

	Geneesmiddel
	Percentage voorschriften t.o.v.totaal aantal voorschriften voor slaapmiddelen

	Temazepam
	47,5

	Zoplicon
	11,5

	Lormetazepam
	10,8

	Nitrazepam
	10,2

	Zolpidem
	8,0

	Overige slaapmiddelen
	12
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Een meta-analyse van 22 kortdurende studies (n = 1894 patiënten met langer durende slapeloosheid, mediane duur medicamenteuze therapie 7 dagen) gaf geen verschil in werkzaamheid tussen benzodiazepinen en de niet-benzodiazepine zolpidem te zien. Benzodiazepinen en zolpidem waren werkzamer dan placebo. Bijwerkingen worden niet besproken; lange-termijneffecten werden niet onderzocht [Nowell 1997]. Een andere meta-analyse van 45 kortdurende studies (n=2672 patiënten met langer durende slapeloosheid) geeft geen voordeel van de niet-benzodiazepine zopiclon aan ten opzichte van benzodiazepinen [Holbrook 2000b].
Een vergelijking tussen zolpidem en zoplicon werd gemaakt in een 2-weken durende RCT bij patiënten met chronische slaapklachten die 10mg zolpidem (n=231) kregen of 7,5mg zopiclon (n=248). Zolpidem bleek ten minste even effectief als zopiclon, veroorzaakte minder onttrekkingsverschijnselen en minder bijwerkingen [Tsutsui 2001]. Van zoplicon is misbruik en afhankelijkheid beschreven en een geringe kans op ernstige psychiatrische bijwerkingen [Jones 1998, Sikdar 1996, Commissie Farmaceutische Hulp 2004]. Echter ook van zolpidem zijn sporadisch psychiatrische bijwerkingen zoals hallucinaties beschreven die snel na inname optraden [Elko 1998, Tsai 2003]. Waarschijnlijk is sprake van een dosisafhankelijke bijwerking die samenhangt met gelijktijdig gebruik van SSRI’s en/of met herstart na een snelle onttrekking [Elko 1998]. Dit maakt zolpidem mogelijk minder geschikt als ‘zonodig’ slaapmiddel [Tsai 2003].
Een latere meta-analyse en onderzoek bevestigen dat het risico van ontwikkeling van tolerantie en afhankelijkheid relatief laag is bij gebruik van 10-20 mg zolpidem [Voderholzer 2001, Soldatos 1999, Hajak 2003, Dündar 2004, Vermeeren 2004]. Een mogelijke verklaring hiervoor is het feit dat in tegenstelling tot de benzodiazepinen een anxiolytisch effect van zolpidem vrijwel ontbreekt [Dana 1994]. Vergelijkend onderzoek van zolpidem ten opzichte van benzodiazepinen is echter beperkt.
Samenvattend kan de huisarts, wanneer medicamenteuze therapie noodzakelijk is, kiezen voor een kortwerkend benzodiazepine zoals temazepam of de kortwerkende niet-benzodiazepine zolpidem. Voor beide stoffen geldt dat het optreden van rebound slapeloosheid en bijwerkingen sterk dosisafhankelijk is; bejaarden zijn gevoeliger voor de bijwerkingen en onttrekkingsverschijnselen [Voderholzer 2001, Rover 2004, Anonymus 1996]. 
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In de Standaard worden lagere adviesdoseringen voor bejaarden aangegeven, [Commissie Farmaceutische Hulp 2004] omdat zij door veranderde farmacokinetiek en farmacodynamiek meer gevoelig zijn voor bijwerkingen zoals sedatie en hangover overdag, met vallen en andere ongelukken als gevolg [Petrovic 2003, Evans 2003]. Een systematische review van epidemiologische onderzoeken naar de relatie tussen benzodiazepinegebruik in de eerste lijn en het risico van een heupfractuur wijst op een toegenomen risico van tenminste 50% (toename varieert tussen 50 en 110%). In deze review is geen verschil in risico waargenomen tussen de kort- en langwerkende benzodiazepinen [Cumming 2003]. Verder is het gebruik van benzodiazepinen een risicofactor voor tijdelijke urine-incontinentie: uit een onderzoek onder 4583 thuiszorgpatiënten van 65 jaar en ouder bleek dat urine-incontinentie meer voorkwam bij gebruikers van vooral benzodiazepinen met een lange halveringstijd (chloordiazepoxide, diazepam en flurazepam). Voor gebruikers van benzodiazepinen met een minder lange halveringstijd (temazepam, lormetazepam, oxazepam, lorazepam) waren de verschillen tussen incontinente en continente patiënten kleiner [Landi 2002].
Bij ouderen moet men ook bedacht zijn op het optreden van paradoxale reacties [Commissie Farmaceutische Hulp 2004]. 

noot 37    

Intermitterend gebruik van benzodiazepinen (bijvoorbeeld elke derde nacht) om de kans op tolerantie en afhankelijkheid te beperken wordt, indien mogelijk, in de Britse richtlijn geadviseerd, maar er is weinig onderbouwing in de literatuur gevonden [Prodigy 2004]. Er is meer onderzoek gevonden naar de effectiviteit van intermitterend versus continu gebruik van zolpidem: beide regiems bleken even effectief te zijn en er bleken geen onttrekkingsverschijnselen op te treden wanneer patiënten zolpidem intermitterend gebruikten [Walsh 2000, Hajak 2002b, Hajak 2002a]. 
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De adviezen over veilig geneesmiddelengebruik zijn gebaseerd op aanbevelingen uit onderzoek en relevante literatuur [Commissie Farmaceutische Hulp 2004, Holbrook 2000b, Roehrs 2000, Roth 2001, Petrovic 2003, Evans 2003, Cumming 2003, Landi 2002]. Omdat combinatie van slaapmiddelen met antipsychotica, antidepressiva, opioïden en anti-epileptica de werking en bijwerkingen kunnen versterken wordt combinatie zoveel mogelijk vermeden [Commissie Farmaceutische Hulp 2004].
CYP3A4-remmers (zoals HIV-proteaseremmers, erytromycine en azoolantimycotica) kunnen de werking van diazepam en zolpidem versterken. Deze interactie zal zich niet voordoen bij temazepam [Commissie Farmaceutische Hulp 2004]. 
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De effectiviteit van valeriaan op de slaap is in 2000 in een systematische review (10 RCT’s) onderzocht [Stevinson 2000]. In drie artikelen werd het onderzoek uitgevoerd bij patiënten (meestal ouderen, groepsgrootte: 14, 80 en 1121); in vijf artikelen betrof het gezonde vrijwilligers (vaak jongere personen). In de laatste groep werden slechts kleine aantallen patiënten betrokken (8-12); in één onderzoek bestond de steekproef uit 128 personen. Bij de groep met gezonde vrijwilligers werden de effecten op de slaap zowel met vragenlijsten als met polysomnografie bepaald. De doseringen van valeriaan liep uiteen van 400-900 mg (een onderzoek zelfs 3 x 405 mg per dag).
Alle patiënten rapporteerden door middel van vragenlijsten positieve effecten op één of meerdere slaapparameters. Bijwerkingen waren er evenals bij placebo nauwelijks en 

deze waren onschuldig. In de groep met verder gezonde vrijwilligers waren de resultaten wisselend. Een aantal onderzoeken liet geen enkel verschil zien, andere onderzoekers melden wel gunstige effecten, met name bij de groep gezonde vrijwilligers die aangaven ‘slechte slapers’ te zijn.
De onderzoekers concluderen dat er aanwijzingen zijn voor de effectiviteit van valeriaan, maar dat deze niet echt bewezen is. De bijwerkingen zijn te verwaarlozen. Waarschijnlijk is een dosering van 450 mg voldoende. Ander onderzoek bevestigt de positieve effecten van langdurig gebruik van relatief hoge doseringen valeriaan bij chronische insomnia [Donath 2000, Ziegler 2002]. Een onderzoek in een groep van 202 patiënten (18-73 jaar) met een gemiddeld bestaande slapeloosheid van 3,5 maand liet na 6 weken een vergelijkbare effectiviteit van 600 mg valeriaan en 10 mg oxazepam zien [Ziegler 2002]. Positieve effecten van valeriaan worden ook beschreven bij het stoppen van chronisch benzodiazepinegebruik [Poyares 2002].
Omdat de dosis van valeriaan in gangbare preparaten aanzienlijk lager is dan de benodigde 450 mg wordt het voorschrijven van valeriaan niet aanbevolen. 
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Er zijn geen aanwijzingen dat het gebruik van benzodiazepinen leidt tot een verhoogd risico van aangeboren afwijkingen [Schaefer 2001, Anonymus 2003c]. Regelmatig gebruik van benzodiazepinen tijdens de zwangerschap kan ontwenningsverschijnselen bij de pasgeborene veroorzaken. Tevens wordt het floppy infant- syndroom beschreven met hypotonie, hypothermie en ademhalingsstoornissen bij de pasgeborene als mogelijk gevolg, wanneer de vrouw benzodiazepinen voor of tijdens de bevalling gebruikt [Schaefer 2001, Anonymus 2003c]. Het gebruik van slaapmiddelen tijdens zwangerschap en lactatie wordt zo veel mogelijk vermeden. Wanneer toch incidenteel gebruik van een slaapmiddel tijdens zwangerschap en lactatie noodzakelijk is, is monotherapie met temazepam in een zo laag mogelijke dosis, een goede keus. 
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Zie NHG-patiëntenbrief Stoppen met slaapmiddelen op www.nhg-artsennet.nl, de NHG-praktijkwijzer GGZ voor de handleiding Terugdringen van chronisch gebruik van slaapmiddelen en sedativa met onder meer een stopbrief of de website van de DGV, het Nederlands Instituut voor verantwoord medicijngebruik: www.medicijngebruik.nl: ‘Helpdesk benzo’s’. 
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De vraag naar de effectiviteit van stoppen met benzodiazepinen na chronisch gebruik (>3 maanden) komt aan bod in een recente systematische review [Oude Voshaar 2003a]. Dit literatuuroverzicht heeft betrekking op de periode 1966-april 2003. In het literatuuroverzicht worden de volgende manieren van stoppen aangetroffen: minimale interventie en gereguleerde dosisreductie. De resultaten van deze systematische review zijn moeilijk interpreteerbaar vanwege de grote heterogeniteit van de geïncludeerde onderzoeken qua setting, methodologie en oorspronkelijke indicatie voor het benzodiazepinegebruik. Bovendien is niet duidelijk aangegeven wanneer het bewijsmateriaal afkomstig is van RCT’s en wanneer van ongecontroleerd onderzoek.
Bij de minimale interventie krijgt de patiënt een brief van de huisarts met daarin het advies te stoppen. De minimale interventie is volgens de review in de eerste lijn effectief gebleken met een succespercentage van 22% in de experimentele groep versus 9% in de controlegroep (risicoverschil van 13%, dus 1 op de 8). De patiënten in deze onderzoeken zijn 6-9 maanden gevolgd.
De gereguleerde dosis reductie kan op de volgende 3 manieren: abrupt stoppen, 

geleidelijk volgens een vast schema, en klachtgestuurd stoppen. Bij elke stoppoging dient de patiënt voorgelicht te worden over de te verwachten onthoudingsverschijnselen. Voor de gereguleerde dosisvermindering worden hoge succespercentages gemeld: gemiddeld 63%. Het grote probleem hierbij is het gebrek aan onderzoek met een controlegroep die niet behandeld wordt. Het lijkt wel duidelijk dat geleidelijke dosisreductie volgens een vast schema, elke 1-2 weken 25% minder, na overzetten van het kortwerkende benzodiazepine op een langer werkend benzodiazepine zoals diazepam beter is dan abrupt stoppen of klachtgestuurd stoppen.
De gereguleerde dosisreductie kan als interventie gecombineerd worden met kortdurende psychotherapie, bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie of farmacotherapie. De combinatie gereguleerde dosisvermindering en psychotherapie leidt in het algemeen niet tot betere resultaten. Het geven van carbamazepine of imipramine aan patiënten tijdens de gereguleerde dosisreductie leidt volgens de systematische review wel tot betere resultaten. De werkgroep kiest er niet voor om dit op te nemen in de richtlijn omdat de 7 in de review besproken onderzoeken over dit onderwerp ofwel ongecontroleerde onderzoeken zijn ofwel betrekking hebben op voor de huisarts minder relevante patiëntenpopulaties, namelijk patiënten met herhaalde mislukte stoppogingen, een gegeneraliseerde angststoornis of een paniekstoornis.
Het advies van de reviewers is te starten met een minimale interventie, dat wil zeggen het geven van informatie per stopbrief en het advies te stoppen met benzodiazepinegebruik. Als het patiënten niet lukt op die manier te stoppen wordt een gereguleerde dosisreductie na overzetten op diazepam geadviseerd (zie tabel 2). Dit voorstel is in de standaard overgenomen.
Een aanvullende search voor de periode april 2003 tot december 2003 levert nog 3 referenties op, [McGregor 2003, Oude Voshaar 2003b, Baillargeon 2003] waarvan er een minder relevant is voor de eerste lijn omdat het gaat om in een ontwenningskliniek opgenomen patiënten [McGregor 2003]. In een RCT onderzochten Oude Voshaar c.s. bij 180 chronische benzodiazepinegebruikers, gerekruteerd in huisartsenpraktijken, het effect van de volgende 3 interventies: gereguleerde dosisreductie, gereguleerde dosisreductie plus cognitieve gedragstherapie (CGT) en ‘usual care’. De gereguleerde dosisreductie was na 3 maanden effectiever dan usual care (succespercentage 62% versus 21%), CGT voegde daar niets aan toe (succespercentage 58%) [Baillargeon 2003]. Na 12 maanden waren de succespercentages gedaald: gereguleerde dosisreductie 36%, usual care 15%, dosisreductie plus cognitieve gedragstherapie 29%. In tegenstelling tot voornoemd onderzoek liet de RCT van Baillargeon wel een gunstig additioneel effect zien van CGT: bij 65 chronische benzodiazepinegebruikers was geleidelijke dosisreductie effectief bij 34% en dosisreductie plus CGT bij 67%. Na 12 maanden waren deze percentages respectievelijk 24% en 70% [Baillargeon 2003]. De werkgroep acht de resultaten van het onderzoek van Baillargeon minder van toepassing op de huisartspraktijk omdat Baillargeon uitsluitend werkte met een goed gemotiveerde groep. Oude Voshaar daarentegen selecteerde alle chronische benzodiazepinegebruikers van de deelnemende huisartsen. Deze nieuwere onderzoeken geven geen aanleiding om het in de systematische review voorgestelde beleid te wijzigen. 
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Bijlage II. Classificatie van slapeloosheid
1. Dyssomnias

A. Intrinsic Sleep Disorders  

1. Psycho physiological Insomnia

ICSD:


304.42-0


ICD-10:

F51.0
(Non organic Insomnia)

DSM-IV:

307.42 (Primary Insomnia)



Psycho physiological Insomnia 

is a disorder of somatized tension and learned sleep-preventing associations that result in a complaint of insomnia and associated decreased functioning during wakefulness. 

Prevalence: 

In sleep disorders centers, about 15 % of all insomniacs receive a diagnosis of psycho physiological insomnia. The true incidence rate in the general population is unknown. Learned sleep preventing associations, while paramount in psycho physiological insomnia, also tend to play an important role in most other forms of chronic insomnia.

Keywords:

psycho physiological insomnia, learned insomnia, conditioned insomnia, functionally anonymous insomnia, psycho physiological arousal, chronic somatised tension, internal arousal without psychopathology.

2. Sleep State Misperception

ICSD:


307.49-1


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.42 (Primary Insomnia)

Sleep State Misperception 

is a disorder in which a complaint of insomnia or excessive sleepiness occurs without objective evidence of sleep disturbance. 

Prevalence: 

The prevalence of the sleep state misperception is not known. However, it appears to comprise less than 5% of all patients presenting with insomnia.

Keywords:

Pseudo insomnia, subjective DIMS complaint without objective findings, insomnia without objective findings, sleep hypochondriasis, subjective complaint.

3. Idiopathic Insomnia

ICSD:


780.52-7


ICD-10:
G47.0
(Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias))

DSM-IV:

307.42 (Primary Insomnia)

Idiopathic Insomnia 

is a lifelong inability to obtain adequate sleep that is presumably due to an abnormality of the neurological control of the sleep-wake system. 

Prevalence: 

Prevalence figures are unknown. In its pure form the disorder is rare. Most sleep disturbances in childhood are associated with behavioural-psychological issues, not with idiopathic insomnia.

Keywords:

Childhood-onset insomnia, lifelong insomnia, insomnia associated with problems within the sleep-wake system, excessive arousal, inadequately developed sleep system.

4. Narcolepsy

ICSD:


347


ICD-10:

G47.4
(Narcolepsy and Cataplexy)

DSM-IV:

347 (Narcolepsy)

Narcolepsy 

is a disorder of unknown aetiology, which is characterized by excessive sleepiness that typically is associated with cataplexy and other REM sleep phenomena such as sleep paralysis and hypnagogic hallucinations. 

Prevalence: 

Narcolepsy is estimated to occur in 0.03 - 0.16% of the general population. Israeli studies indicate a much lower frequency in Israeli Jews, which may be related to the low percentage of human leukocyte antigen DR2 (HLA-DR2) in the Israeli Jewish population (3%) as compared to the North American population (10-35%) 

Keywords:

excessive sleepiness, abnormal REM sleep, cataplexy, sleep paralysis, hypnagogic hallucinations, nocturnal sleep disruption, positive HLA DR2 or Dw2, genetic component 

5. Recurrent Hypersomnia

ICSD:


780.54-2


ICD-10:

G47.8
(Other Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.44 (Primary Hypersomnia)

Recurrent Hypersomnia 

is a disorder characterized by recurrent episodes of hypersomnia that typically occur weeks or months apart. 

Prevalence: 

The prevalence rate is unknown.

Keywords:

periodic hypersomnia, Kleine-Levin syndrome, binge eating, hyper sexuality (excludes menstrual-associated sleep disorder)

6. Idiopathic Hypersomnia

ICSD:


780.54-7


ICD-10:

G47.1
(Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias))

DSM-IV:

307.44 (Primary Hypersomnia)

Recurrent Hypersomnia 

is a disorder characterized by recurrent episodes of hypersomnia that typically occur weeks or months apart. 

Prevalence: 

The prevalence rate is unknown.

Keywords:

periodic hypersomnia, Kleine-Levin syndrome, binge eating, hyper sexuality (excludes menstrual-associated sleep disorder) 

7. Posttraumatic Hypersomnia

ICSD:


780.54-8


ICD-10:

G47.1
(Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias))

DSM-IV:

780.54 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition:    

Hypersomnia Type)

Posttraumatic Hypersomnia 

is excessive sleepiness that occurs as a result of a traumatic event involving the central nervous system. 

Prevalence:

not known 

Keywords: 

Posttraumatic hypersomnia, secondary hyper somnolence

8. Obstructive Sleep Apnoea Syndrome

ICSD:


780.53-0


ICD-10:

G47.3
(Sleep Apnoea)




E66.2
(Pickwickian Syndrome)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Obstructive sleep apnoea syndrome 

is characterized by repetitive episodes of upper airway obstruction that occur during sleep, usually associated with a reduction in blood oxygen saturation. 

Prevalence: 

Obstructive sleep apnoea syndrome is most common in middle aged, overweight males. Although an accurate figure is not available, a prevalence of 1-2% of the population is suspected.

Reference Data

Patient:
Notes:

MR006  
Obstructive sleep apnoea syndrome combined with PLM

Keywords:

sleep apnoea, obstructive apnoea, upper airway apnoea, mixed apnoea, hypersomnia sleep apnoea syndrome, obesity hypoventilation syndrome, adenoidal hypertrophy, cor pulmonale syndrome, pickwickian syndrome.

9. Central Sleep Apnoea Syndrome

ICSD:


780.51-0


ICD-10:

G47.3
(Sleep Apnoea)




R06.3
(Periodic Breathing)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Central sleep apnoea syndrome 

is characterized by cessation or decrease of ventilatory effort during sleep usually with associated oxygen desaturation. 

Prevalence: 

Central sleep apnoea can be asymptomatic; therefore, its exact prevalence is unknown. It is considered pathological only when the events are sufficiently frequent to disturb sleep or result in hypoxemia or cardiac changes. 

Keywords:

central apnoea, non obstructive sleep apnoea, Cheyne-Stokes respiration.

10. Central Alveolar Hypoventilation Syndrome

ICSD:


780.51-1


ICD-10:

G47.3
(Sleep Apnoea)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Central Alveolar Hypoventilation Syndrome

is characterized by ventilatory impairment, resulting in arterial oxygen desaturation that is worsened by sleep, which occurs in patients with normal mechanical properties of the lung. definition 

Prevalence: 

Not known, but the idiopathic form is quite rare.

Keywords:

Central alveolar hypoventilation, primary alveolar hypoventilation, idiopathic alveolar hypoventilation, non-apnoeic alveolar hypoventilation.

11. Periodic Limb Movement Disorder

ICSD:


780.52-4


ICD-10:
G25.8
(Other Specified Extra pyramidal and Movement Disorders)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Periodic Limb Movement Disorder 

is characterized by periodic episodes of repetitive and highly stereotype limb movements that occur during sleep. 

Prevalence: 

The prevalence is not known. It appears to be rare in children and progresses with advancing age to become a common finding in up to 34% of patients over the age of 60 years. It has been reported to occur in 1-15% of patients with insomnia. 

Reference Data

Patient:
Notes:


MR006   
Obstructive sleep apnoea syndrome combined with PLM

Keywords:

periodic leg movements (PLMs), nocturnal myoclonus, periodic movements in sleep (PMS), leg jerks. 

12. Restles Legs Syndrome

ICSD:


780.52-5


ICD-10:
G25.8
(Other Specified Extra pyramidal and Movement Disorders)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Restless Legs Syndrome 

is a disorder characterized by disagreeable leg sensations, usually prior to sleep onset, that cause an almost irresistible urge to move the legs. 

Prevalence: 

Definitive data are not available. Symptoms of restless legs syndrome have been identified in 5-15% of normal subjects, 11% of pregnant women, 14-20% of uremic patients, and up to 30% of patients with rheumatoid arthritis. 

Keywords:

restless legs syndrome (RLS), disagreeable sensations in legs. 

13. Intrinsic Sleep Disorder NOS

ICSD:        

780.52-9

B. Extrinsic Sleep Disorders   

1. Inadequate Sleep Hygiene

ICSD:


307.41-1


ICD-10:

F51.0+T78.8
(Non organic Insomnia + ?)

DSM-IV:

307.42 / 307.47 (Primary Insomnia / Dyssomnia NOS)

Inadequate Sleep Hygiene

is a sleep disorder due to the performance of daily living activities that are inconsistent with the maintenance of good quality sleep and full daytime alertness. 

Prevalence: 

The prevalence of this disorder in the general population is not known, although it is believed to be a fairly common primary cause or contributing factor of sleep disturbance. It is the rare case of insomnia that does not necessitate some attention to shaping the sleep schedule or prescribing certain arousing practices. Inadequate sleep hygiene may not reach sufficient salience to independently produce an insomnia; however, these practices may produce night-to-night variability, lower the threshold to arousal, and have other effects that render the individual more susceptible to developing an insomia as a result of some other factor. In many cases, it is a confluence of factors that produce a clinically significant insomnia. For example, a habitual sleep-wake schedule and level of coffee consumption in and of themselves may have caused no sleep problem, but the addition of other factors to these pre-existing conditions could form an insomnia. At this stage, each factor may be understood as making an independent contribution to the sleep disturbance. 

Keywords:

Inadequate sleep hygiene, sleep hygiene abuse, bad sleep habits, irregular sleep habits, excessive napping, sleep-incompatible behaviour.

2. Environmental Sleep Disorder

ICSD:


780.52-6


ICD-10:

F51.0+T78.8
(Non organic Insomnia + ?)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS)

Environmental Sleep Disorder 

is a sleep disturbance due to a disturbing environmental factor that causes a complaint of either insomnia or excessive sleepiness. 

Prevalence: 

Although the prevalence of environmental sleep disorder is not known, transient sleep disturbances of this nature are likely to be very common. The percentage of the general population with chronic environment-induced sleep disorders has not been determined. Somewhat less than 5% of those cases seen at sleep disorders centers receive this diagnosis. 

Keywords:

environmental insomnia, environment -induced somnolence, environment-induced sleep disorder, noise-induced sleep disturbance, temperature induced sleep disturbance, bed partner-related sleep disorder, hospital-induced sleep disorder, sleep disorder associated with forced vigilance,. 

3. Altitude Insomnia

ICSD:


289.0


ICD-10:

G47.0+T70.2
(Disorders of Initiating and Maintaining Sleep 

(Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

Altitude Insomnia 

is an acute insomia, usually accompanied by headaches, loss of appetite, and fatigue, that occurs following ascent to high altitudes. 

Prevalence: 

Altitude insomnia occurs in the majority of individuals who ascend to high altitudes (greater than 4,000 meters) in the absence of administered oxygen. Twenty-five percent of individuals who ascent from sea level to 2,000 meters will have some symptoms. 

Keywords:

Acute mountain sickness, Acosta`s disease, Alpine sickness, hypobaropathie

4. Adjustment Sleep Disorder

ICSD:


307.41-0


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Adjustment Sleep Disorder 

represents sleep disturbance temporally related to acute stress, conflict, or environmental change causing emotional arousal. 

Prevalence: 

All people are subjected to situational episodes of insomnia, and many people may experience episodes of excessive sleepiness throughout the course of their lifetime. Some epidemiological studies suggest that one-third of all adults experience brief episodes of poor sleep each year. Systematic data are insufficient to indicate the number of people who experience transient periods of sleepiness. 

Keywords:

Transient psychological insomnia; transient insomnia, short-term insomnia, acute stress, emotional shock, acute emotional arousal, acute anxiety, loss or threat, conflict, situational, episodic, seasonal, maladaptative reaction, unfamiliar sleep environment

5. Insufficient Sleep Syndrome

ICSD:


307.49-4


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Insufficient Sleep Syndrome 

is a disorder that occurs in an individual who persistently fails to obtain sufficient nocturnal sleep required to support normally alert wakefulness. 

Prevalence: 

The prevalence of this disorder in the general population is not known. Insufficient sleep syndrome is diagnosed in about 2 % of those cases who present to sleep disorders centers. 

Keywords:

Insufficient nocturnal sleep, sleep curtailment, sleep reduction, sleep restriction inadequate sleep

6. Limit-Setting Sleep Disorder

ICSD:


307.42-4


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Limit-Setting Sleep Disorder 

is primarily a child disorder that is characterized by the inadequate enforcement of bedtimes by a caretaker, with resultant stalling or refusal to go to bed at an appropriate time. 

Prevalence: 

The prevalence of limit-setting disorders is estimated at approximately 5-10% of the childhood population. 

Keywords:

Childhood insomnia, limit-setting, caretaker

7. Sleep-Onset Association Disorder

ICSD:


307.42-5


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Sleep-Onset Association Disorder

occurs when sleep onset is impaired by the absence of a certain object or set of circumstance. 

Prevalence: 

IN children aged 6 month to 3 years, the prevalence appears to be approximately 15-20 %. After age 3 the prevalence decreases markedly. The disorder is relatively uncommon in adults. 

Keywords:

Inappropriate sleep-onset associations.

8. Food Allergy Insomnia 

ICSD:


780.52-2


ICD-10:

G47.0+T78.4 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep 

(Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

Food Allergy Insomnia

is a disorder of initiating and maintaining sleep due to an allergic response to food allergens. 

Prevalence: 

The prevalence is unknown, but the disorder appears to be common. 

Keywords:

Cow´s milk allergy, food intolerance. 

9. Nocturnal Eating (Drinking) Syndrome 

ICSD:


780.52-8


ICD-10:

F50.8
(Other Eating Disorder )

DSM-IV:

307.46 (Sleep Walking Disorder)




307.47 (Parasomnia NOS)

Nocturnal eating (drinking) syndrome

is characterized by recurrent awakenings, with the inability to return to sleep without eating or drinking. 

Prevalence: 

Precise values are not known. Estimate is approximately 5% of the population aged 6 month to 3 years, marked decrease after weaning. Prevalence in adults is not known. 

Keywords:

Excessive nighttime fluid intake, nighttime hunger, nocturnal eating syndrome, night eating syndrome. 

10. Hypnotic-Dependent Sleep Disorder

ICSD:


780.52-0


ICD-10:

F13.2
(Dependence Syndrome)

DSM-IV:

304.10 (?)




292.89 (Amphetamine-Induced Sleep Disorder)

Hypnotic-dependent sleep disorder

is characterized by insomnia or excessive sleepiness that is associated with tolerance to or withdrawal from hypnotic medications. 

Prevalence: 

There is no information available on the prevalence of hypnotic-induced sleep disorder. 

Keywords:

Hypnotic dependency insomnia, sleeping pill withdrawal, hypnotic drug rebound insomnia, hypnotic induced dyssomnia. 

11. Stimulant-Dependent Sleep Disorder

ICSD:


780.52-1


ICD-10:

F14.2 / F15.2 (Dependant Syndrome)

DSM-IV:

304.20 / 292.89 (? / Substance-Induced Sleep Disorder)

Stimulant-Dependent Sleep Disorder 

is characterized by a reduction of sleepiness or suppression of sleep by central stimulants, and resultant alterations in wakefulness following drug abstinence. 

Keywords:

Stimulant sleep suppression, drug-induced sleep disturbance, substance abuse, withdrawal syndromes, amphetamine, phenylethylamine, cocaine, stimulants.

12. Alcohol-Dependent Sleep Disorder

ICSD:


780.52-3


ICD-10:

F10.2
(Dependance Syndrome)

DSM-IV:

303.90/291.8
( ? / Alcohol-Induced Sleep Disorder)

Alcohol-Dependent Sleep Disorder 

is characterized by the assisted initiation of sleep onset by the sustained ingestion of ethanol that is used for its hypnotic effect. 

Prevalence: 

This disorder is rare. 

Keywords:

Bedtime use of alcohol, tolerance, dependence, withdrawal, over dosage, alcohol dependency insomia, REM sleep rebound, alcohol-induced sleep maintenance complaint


13. Toxin-Induced Sleep Disorder

ICSD:


780.54-6


ICD-10:

F51.0+F18.8
(Non-organic Insomia+?)

DSM-IV:

292.89
(Substance-induced sleep disorder)

Toxin-Induced Sleep Disorder 

is characterized by either insomnia or excessive sleepiness produced by poisoning with heavy metals or organic poison. 

Prevalence: 

Apparently rare. 

Keywords:

Toxins, heavy metals, organic toxins, poisoning, chemicals.

14. Extrinsic Sleep Disorder NOS


ICSD:  

780.52-9

C. Circadian Rythm Sleep Disorders   

1. Time Zone Change (Jet Lag)Syndrome 

ICSD:


307.45-0


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Time zone change (jet lag) syndrome 

consists of varying degrees of difficulties in initiating or maintaining sleep, excessive sleepiness, decrements in subjective daytime alertness and performance, and somatic symptoms (largely related to gastrointestinal function) following rapid travel across multiple time zones. 

Prevalence: 

Not known. 

Keywords:

Jet lag, transmeridian flight desynchronosis, air travel, transmeridian dyschronism 

2. Shift Work Sleep Disorder 

ICSD:


307.45-1


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Shift work sleep disorder 

consists of symptoms of insomnia or excessive sleepiness that occur as transient phenomena in relation to work schedules. 

Prevalence: 

The prevalence depends on the prevalence of shift work in the population. It appears, that a majority of individual experience sleep difficulties after a night shift. Depending on which country is considered, between 5 and 8% of the population is exposed to night work on a regular or irregular basis. Thus, a prevalence of shift work sleep disturbance of 2-5% may be a reasonable estimate. These figures do not, however, involve individuals with early morning work, which may be another group of risk.. 

Keywords:

Night shift, irregular work hours, transient insomnia, transient excessive sleepiness, work shift change in conventional sleep-wake schedule, acute phase shift of sleep, frequently changing sleep-wake-schedule. 

3. Irregular Sleep-Wake Pattern 

ICSD:


307.45-3


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Irregular sleep-wake pattern 

consists of temporally disorganized and variable episodes of sleep and waking behavior. 

Prevalence: 

Apparently rare in the general population. The prevalence in patients with diffuse brain dysfunction is unknown, but the syndrome is probably not uncommon in severely impaired, institutionalized patients. 

Keywords:

No circadian rhythm, disregard of Zeitgebers, grossly disturbed sleep-wake rhythm, low amplitude circadian rhythms. 

4. Delayed Sleep Phase Syndrome 

ICSD:


780.55-0


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Delayed sleep phase syndrome 

is a disorder, in which the major sleep episode is delayed in relation to the desired clock time that results in symptoms of sleep-onset insomnia or difficulty in awakening at the desired time. 

Prevalence: 

Unknown; probably uncommon, representing a small portion (5-10%) of patients presenting to sleep disorders centerswith the complaint of insomnia. The general population prevalence is unknown. One survey study on adolescents found evidence suggesting a 7% prevalence in this age-group. There may be individuals who adapt to the pattern by taking evening or night jobs. 

Keywords:

Phase lag, phase delay, sleep-onset insomnia, morning sleepiness, stable asynchrony relative to typical environmental pattern. 

5. Advanced Sleep Phase Syndrome 

ICSD:


780.55-1


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Advanced sleep phase syndrome 

is a disorder in which the major sleep episode is advanced in relation to the desired clock time, that results in symptoms of compelling evening sleepiness, an early sleep onset, and an awakening that is earlier than desired. 

Prevalence: 

Apparently rare. 

Keywords:

Phase advance, stable asynchrony relative to typical environmental pattern, evening somnolence and early morning wakefulness, extreme larkishness.

6. Non-24-Hour Sleep-Wake Disorder 

ICSD:


780.55-2


ICD-10:

G47.2
(Disorders of The Sleep-Wake Schedule)

DSM-IV:

307.45 (Circadian Rhythm Sleep Disorder)

Non-24-hour sleep-wake disorder 

consists of a chronic steady pattern comprised of 1-2 hour daily delays in sleep onset and wake times in an individual living in society. 

Prevalence: 

Apparently rare in the general population. Although the prevalence in the blind is unknown, one survey of blind individuals revealed a high incidence of sleep-wake complaints, with 40% of the respondents having recognized that their symptoms occurred in a cyclic pattern. 

Keywords:

Free-running pattern, incremental asynchrony relative to typical environmental pattern, periodic insomnia, periodic excessive sleepiness, blindness, hypernycthemeral syndrome. 

7. Circadian Rhythm Sleep Disorder NOS


ICSD:  

780.55-9

2. Parasomnias

A. Arousal Disorders   

1. Confusional Arousals

ICSD:


307.46-2


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.46 (Sleep Terror Disorder)

Confusional Arousals 

consists of confusion during and following arousals from sleep, most typically from deep sleep in the first part of the night. 

Prevalence: 

Repeated confusional arousals are almost universal in young children before the age of about 5 years; they become much less common in older childhood. Confusional arousals are fairly rare in adulthood, during which their precise prevalence is undocumented. 

Keywords:

Sleep drunkenness, excessive sleep inertia, Schlaftrunkenheit, l´ivresse du sommeil. 

2. Sleepwalking

ICSD:


307.46-0 


ICD-10:

F51.3
(Sleepwalking (Somnambulism))

DSM-IV:

307.46
(Sleep Terror Disorder)

Sleepwalking 

consists of a series of complex behaviours that are initiated during slow wave sleep and result in walking during sleep. 

Prevalence: 

The incidence of sleepwalking is between 1 and 15 % in the general population. The disorder is more common in children than in adolescents and adults. 

Keywords:

Somnambulism, semi purposeful automatisms, amnesia, non epileptic. 

3. Sleep Terrors

ICSD:


307.46-1 


ICD-10:

F51.4
(Sleep Terrors (Night Terrors))

DSM-IV:

307.46 (Sleep Terror Disorder)

Sleep terrors 

are characterized by a sudden arousal from slow wave sleep with a piercing scream or cry, accompanied by autonomic and behavioural manifestations of intense fear. 

Prevalence: 

The prevalence is approximately 3 % of children and less than 1 % of adults. 

Keywords:

Pavor nocturnes, incubus, severe autonomic discharge, night terror. 

B. Sleep-Wake Transition Disorders   

1. Rhythmic Movement Disorder

ICSD:


307.3


ICD-10:

F98.4
(stereotyped movement disorder)

DSM-IV:

307.3
(rhythmic movement disorder)

Rhythmic Movement Disorder

comprises a group of stereotyped, repetitive movements involving large muscles, usually of the head and neck, which typically occur immediately prior to sleep and are sustained into light sleep. 

Prevalence: 

Some form of rhythmic activity is found in two-thirds of all infants at 9 month of age. By 18 month, the prevalence has declined to less than half, and by 4 years, it is only 8%. Body rocking is more common in the first year, but head banging and head rolling are more frequent in older children. 

Keywords:

Jactatio capitis nocturna, head banging, head rolling, body rocking, body rolling, rhythmie du sommeil.

2. Sleep Starts

ICSD:


307.47-2


ICD-10:

G47.8
(other sleep disorder)

DSM-IV:

307.47 (parasomnia NOS)

Sleep Starts 

are sudden brief contractions of the legs, sometimes also involving the arms and head, which occur at sleep onset. 

Prevalence: 

Sleep starts are an essentially universal component of the sleep-onset process, although often they are not recalled. A prevalence of 60-70% has been reported. Sleep starts are rare in extreme forms, and can cause sleep onset difficulties. 

Keywords:

Hypnagogic jerks, predormital myoclonus, hypnic jerks.

3. Sleep Talking

ICSD:


307.47-3


ICD-10:

F51.8
(other non-organic sleep disorder)

DSM-IV:

307.47(parasomnia NOS)

Sleep Talking

is the utterance of speech or sounds during sleep without simultaneous subjective detailed awareness of the event.

Prevalence: 

Not known, but apparently very common. Sleep talking that is of major annoyance to others is rare. 

Keywords:

Somniloquy, utterances, moans, verbalisation.

4. Nocturnal Leg Cramps

ICSD:


729.82 


ICD-10:

R25.2 
(cramp and spasm) 

DSM-IV:

307.47  (parasomnia NOS)

Nocturnal Leg Cramps

are painful sensations of muscular tightness or tension, usually in the calf, but occasionally in the foot that occur during the sleep episode. 

Prevalence: 

Definite data are not available. Symptoms of nocturnal leg cramps have been identified in up to 16% of healthy individuals, particularly following vigorous exercise, with an increasing incidence among the elderly. 

Keywords:

leg cramps, muscle tightness of the leg, muscle hardness, nocturnal pain, Charley-horse.

C. Parasomnias usually associated with REM Sleep   

1. Nightmares

ICSD:


307.47-0 


ICD-10:

F51.5
(Nightmares)

DSM-IV:

307.47 (Nightmare Disorder)

Nightmares 

are frightening dreams that usually awaken the sleeper from REM sleep. 

Prevalence: 

There is no definite agreement between studies. Apparently, 10-50 % of children at the age of 3-5 have enough nightmares to disturb the parents. A larger percentage, probably 75 %, can remember at least one or a few nightmares in the course of their childhood.

Approximately 50 % of adults admit to having at least an occasional nightmare. The condition of frequent nightmares (one or more a week) occurs in perhaps 1 % of the adult population. 

Keywords:

Nightmare, dream anxiety attack, terrifying dream, REM-nightmare. 

2. Sleep Paralysis

ICSD:


780.56-2


ICD-10:

G47.4
(Narcolepsy and Cataplexy)

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Sleep Paralysis 

consists of a period of inability to perform voluntary movements either at sleep onset (hypnagogic or predormital form) or upon awakening either during the night or in the morning (hypnopompic or postdormital form). 

Prevalence: 

Isolated sleep paralysis occurs at least once in a lifetime in 40-50% of normal subjects. As a chronic complaint, however, it is much less common. Surveys of normal subjects have indicated sleep paralysis in 3-6% of respondents, many of whom had rare episodes. Familial sleep paralysis in individuals lacking sleep attacks or cataplexy is exceptionally rare, with only a few families described in the literature. Seventeen to 40% of narcoleptics have been reported to have sleep paralysis. 

Keywords:

Isolated sleep paralysis, familial sleep paralysis, hypnagogic and hypnopompic paralysis, predormital and postdormital paralysis 

3. Impaired Sleep-Related Penile Erections

ICSD:


780.56-3


ICD-10:

N48.4
(Other Disorders of Penis:)

DSM-IV:
607.84 (Male Erectile Disorder Due to a General Medical Condition)

Impaired sleep-related penile erections

refers to the inability to sustain a penile erection during sleep that would be sufficiently large or rigid enough to engage in sexual intercourse. 

Prevalence: 

Is estimated that more than 10% of adult males in the United States have chronic erectile dysfunction. The majority (60-70%) are thought to have organic impotence. Differentiation of organic and non organic impotence requires sophisticated testing and clinical skill. Moreover, the samples of patients at particular clinics may be biased because of selection forces created by the institutions´ reputations. For these two reasons, it may be difficult to obtain precise prevalence data. 

Keywords:

Impaired nocturnal penile tumescence (NPT), impotence, organic impotence, erectile dysfunction, erectile failure, sexual dysfunction. 

4. Sleep-Related Painful Erections

ICSD:


780.56-4


ICD-10:

G47.0+N48.8 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep   

(Insomnias) + Other Disorders of Penis:)

DSM-IV:
607.89 (Other Male Sexual Dysfunction Due to a General Medical Condition)

Sleep-related painful erections

are characterized by penile pain that occurs during erections, typically during REM sleep. 

Prevalence: 

This disorder is rare; occurring in less than 1% of patients presenting with sexual and erectile problems. 

Keywords:

Painful erections. 

5. REM Sleep Related Sinus Arrest

ICSD:


780.56-8


ICD-10:

I46.8
(I46: Cardiac Arrest)

DSM-IV:

?


REM sleep related sinus arrest

is a cardiac rhythm disorder that is characterized by sinus arest during REM sleep in otherwise healthy individuals. 

Prevalence: 

No information is available on the prevalence of this disorder. Because the disorder in most cases is asymptomatic and presumably undiagnosed, this information will be difficult to obtain. 

Keywords:

Nocturnal a systole, sinus arrest. 

6. REM Sleep Behavior Disorder

ICSD:


780.59-0


ICD-10:

G47.8
(Other Sleep Disorder )

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

REM Sleep Behaviour Disorder

is characterized by intermittent loss of REM sleep electromyography (EMG) atonia and by the appearance of elaborate motor activity associated with dream mentation. 

Prevalence: 

REM sleep behaviour disorder is apparently rare; However, many cases are probably masquerading as other parasomnias. 

Keywords:

REM sleep behaviour disorder (RBD), oneirism, acting out of dreams, REM motor parasomnia. 

D. Other Parasomnias   

1. Sleep Bruxism

ICSD:


306.8


ICD-10:

F45.8
(Other Somatoform Disorder )

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Sleep Bruxism 

is a stereotyped movement disorder characterized by grinding or clenching of the teeth during sleep. 

Prevalence: 

85-90% of the population grind their teeth to some degree during their life-time. In approximately 5% of these patients, it will present as a clinical condition. Children appear to be affected as frequently as adults, butr longitudinal studies are not available. 

Keywords:

Nocturnal bruxism, nocturnal tooth grinding, tooth clenching.

2. Sleep Enuresis

ICSD:


780.56-0


ICD-10:

F98.0
(Non organic Enuresis )

DSM-IV:

307.6
(Enuresis (Not Due to a General Medical Condition))

Sleep Enuresis 

is characterized by recurrent involuntary micturition that occurs during sleep. 

Prevalence: 

It is estimated that enuresis occurs in 30% of 4-year-olds, 10% of 6-year-old, 5% of 10-year-olds, and 3% of 12-year-olds. 1-3% of 18-year-old continue to have enuretic episodes. Primary enuresis comprises 70-90% of all cases of the disorder, with secondary enuresis representing the remaining 10-30%. In adults primary enuresis is rare. 

Keywords:

Enuresis nocturna, nocturnal bed-wetting, primary enuresis, familial, functional idiopathic, symptomatic, or essential enuresis, night-wetting.

3. Sleep-Related Abnormal Swallowing Syndrome

ICSD:


780.56-6


ICD-10:

F45.8
(Other Somatoform Disorder )

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Sleep-Related Abnormal Swallowing Syndrome 

is a disorder in which inadequate swallowing of saliva in aspiration, with coughing, choking, and brief arousals or awakenings from sleep. 

Prevalence: 

Apparently rare. 

Keywords:

Deficient swallowing, choking, coughing, aspiration.

4. Nocturnal Paroxysmal Dystonia

ICSD:


780.59-1


ICD-10:

G47.8
(Other Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47
(Parasomnia NOS)

Nocturnal Paroxysmal Dystonia

is characterized by repeated dystonia k or dyskinitic (ballistic, choreo-athetoid) episodes that are stereotyped and occur during non-REM sleep. 

Prevalence: 

Unknown. 

Keywords:

Hypogenic paroxysmal dystonia, non REM sleep-related dystonicj-dyskinetic episodes, extrapyramidal seizures, choreo-athethotic seizures, paroxysmal choreo-athtosis PCA), ballistic or paroxysmal kinesigenic dystonia, paroxysmal dystonixc episodes, short-episode, prolonged episode, dystonic-dyskinetic episodes.

5. Sudden Unexplained Nocturnal Death Syndrome

ICSD:


780.59-3


ICD-10:

R96.0
(Instantaneous Death)

DSM-IV:

?


Sudden Unexplained Nocturnal Death Syndrome 

(SUND) is characterized by sudden death during sleep in healthy young adults, particularly of Southeast Asian descent. 

Prevalence: 

Over 100 cases have been reported. The rates for different Southeast Asian groups with sudden unexplained nocturnal death syndrome among male refugees settled in the United States are as follows:

A. Hmong Laotians: 92 per 100000 

B. Other Laotians: 82 per 100000 

C. Kampucheans: 59 per 100000

Keywords:

sudden unexplained nocturnal death (SUND), sudden unexplaind death syndrome (SUDS) 

6. Primary Snoring

ICSD:


780.53-1


ICD-10:

R06.5
(Mouth Breathing)

DSM-IV:

780.59
(Breathing-Related Sleep Disorder)

Primary Snoring

is characterized by loud upper airway breathing sounds in sleep, without episodes of apnoea or hypoventilation. 

Prevalence: 

With age, the prevalence of snoring increases in both men and women, occurring in 40-50% of men and women over age 65 years. 

Keywords:

Simple snoring, snoring without sleep apnoea, noisy breathing during sleep, benign snoring, rhythmical snoring, continuous snoring.

7. Infant Sleep Apnoea

ICSD:


770.80


ICD-10:

P28.3
(Primary Sleep Apnoea of Newborn )

DSM-IV:

780.59
(Breathing-Related Sleep Disorder)

Infant Sleep Apnoea

is characterized by central or obstructive apnoeas that occur during sleep. 

Prevalence: 

While the infant respiratory system is predisposed to apnoea, that of the preterm infant is even more susceptible.Apnea of prematurity can be triggered by spontaneous or intervention-related neck flexion, squirming induced by a painful stimulus, hiccup, regurgitation, and feeding. Susceptibility to AOP is also enhanced by general anaesthesia and other central nervous system depressant medications.

Preterm infant with significant clinically defined prolonged apnoea of prematurity (AOP) after the first week of life but before 37 weeks postconceptionate age, probably have an enhanced risk for the occurrence of ALTE or AOI:

There is no systematic relationship between ALTE, AOI, and bouts of upper respiratory infection or immunizations, but it can be argued that the latter are stresses like sleep deprivation, travel or fever and can induce recurrences of apnoea in some vulnerable infants.

Infants with obstructive sleep apnoea syndrome usually have a congenital anomaly of the upper airway associated with increased upper airway resistance, such as choanal atresia or stenosis, mid-face hypoplasia, micrognathia, Pierre Robin syndrome, Down syndrome or cleft palate. A severe upper respiratory infection or chronic allergic rhinitis may cause transient obstructive sleep apnoea. 

Keywords:

Unexplained apnoea, idiopathic apnoea, sleep apnoea, breathing pause, stop-breathing episode, periodic breathing, periodic apnoea.

8. Congenital Central Hypoventilation Syndrome

ICSD:


770.81


ICD-10:

G47.3
(Sleep Apnoea)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Congenital Central Hypoventilation Syndrome 

is characterized by hypoventilation, which is worse during sleep than wakefulness, and unexplained by primary pulmonary disease or ventilatory muscle weakness. 

Prevalence: 

Unknown, but rare. 

Keywords:

Congenital central hypoventilation syndrome (CCHS), central alveolar hypoventilation syndrome (CAHS), central hypoventilations syndrome, primary alveolar hypoventilation syndrome, Odine`s curse.

9. Sudden Infant Death Syndrome

ICSD:


798.0


ICD-10:

R95 (Sudden Infant Death Syndrome)

DSM-IV:

?


Sudden Infant Death Syndrome

is unexpected sudden death in which a thorough post-mortem investigation fails to demonstrate an adequate cause for death. 

Prevalence: 

SIDS is estimated to occur in 1-2/1000 live births, with significant variations depending on the items outlined above. 

Keywords:

SIDS, crib death, cot death

10. Benign Neonatal Sleep Myoclonus

ICSD:


780.59-5


ICD-10:

G25.8
(Other Specified Extra pyramidal and Movement 

Disorders )

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Benign Neonatal Sleep Myoclonus 

is characterized by asynchronous jerking of the limbs and trunk that occurs during quiet sleep in neonates. 

Prevalence: 

Not known, but apparently rare. 

Keywords:

Twitching, partial myoclonus, sleep myoclonus.

11. Other Parasomnia NOS

ICSD: 


780.59-9

3. Medical/Psychiatric Sleep Disorders

A. Associated with Mental Disorders   

1. Psychoses 

ICSD:


292-299


ICD-10:

F51.0+F20-29 (Non organic Insomnia + ?)




F51.1+F20-29 (Non organic Hypersomnia + ?)

DSM-IV:

307.42 (Insomnia Related to Another Mental Disorder)




307.44 (Hypersomnia Related to Another Mental Disorder )

Psychoses 

are psychiatric disorders characterized by the occurrence of delusions, hallucinations, incoherence, catatonic behaviour, or inappropriate affect that causes impaired social or work functioning. Insomnia or excessive sleepiness is a common featureof the psychoses. 

Prevalence: 

Most psychotic patients experience some degree of sleep disruption during the exacerbations of their illness. 

Keywords:

schizophrenia, schizophreniform disorder, drug psychosis, other organic psychoses, delusional disorder, other psychotic disorders, childhood psychoses, psychotic decompensation, unspecified functional psychosis.

2. Mood Disorders 

ICSD:


296-301


ICD-10:

F51.0+F30-F39 (Non organic Insomnia + ?)




F51.1+F30-F39 (Non organic Hypersomnia + ?)

DSM-IV:

307.42 (Insomnia Related to Another Mental Disorder)




307.44 (Hypersomnia Related to Another Mental Disorder

Mood Disorders 

are psychiatric disorders characterized by either one or more episodes of depression , or partial or full hypomaniac episodes. Insomnia typically and rarely excessive sleepiness are features of mood disorders. 

Prevalence: 

At least 90% of patients with mood disorders have sleep disturbances at some time. The point prevalence for major depression is about 6% with a lifetime risk for major depression of 15-20%. The lifetime risk for bipolar disorder is approximately 1%. 

Keywords:

Depressive disorders, major depression - single episode, recurrent, dysthymia, depression disorder unspecified, bipolar disorder- manic type - depressed type - mixed type, manic-depressive illness, cyclothymia, seasonal affective disorder, primary and secondary depression, psychotic depression, depressed mood, mania, hypomania, masked depression, early morning arousal, shortened REM-latency, sleep onset REM period. 

3. Anxiety Disorders 

ICSD:


300


ICD-10:

F51.0+F40-43 (Non organic Insomnia + ?)




F51.1+F40-43 (Non organic Hypersomnia + ?)

DSM-IV:

307.42 (Insomnia Related to Another Mental Disorder)




307.44 (Hypersomnia Related to Another Mental Disorder

Anxiety Disorders 

are psychiatric disorders that are characterized by symptoms of anxiety and avoidance behaviour. The sleep disturbance associated with anxiety disorders is characterized by a sleep-onset or maintenance insomnia due to excessive anxiety and apprehensive expectation about one or more life circumstance. 

Prevalence: 

Appears to be very common. 

Keywords:

General anxiety disorder, anxiety state unspecified, social phobia, simple phobia, obsessive-compulsive disorder. 

4. Panic Disorder 

ICSD:


300


ICD-10:

F51.0+F40/41 (Non organic Insomnia + ?)

ICD-10:

F51.1+F40/41 (Non organic Hypersomnia + ?)

DSM-IV:

307.42 (Insomnia Related to Another Mental Disorder)




307.44 (Hypersomnia Related to Another Mental Disorder

Panic Disorder 

is a psychiatric disorder that is characterized by discrete periods of intense fear or discomfort with several somatic symptoms that occur unexpectedly and without organic precipitation. Panic episodes can be associated with sudden awakenings from sleep. 

Prevalence: 

Panic disorder has a 6-month prevalence of 0.5-1.0%. 

Keywords:

Panic disorder with agoraphobia, panic disorder without agoraphobia.

5. Alcoholism 

ICSD:


303


ICD-10:

F10.8
(Other Mental and Behavioural Disorders)

DSM-IV:

307.42 (Insomnia Related to Another Mental Disorder)




307.44 (Hypersomnia Related to Another Mental Disorder




291.8
(Alcohol-Induced Sleep Disorder)

Alcoholism

refers to excessive alcohol intake and applies to both alcohol abuse and dependency. Insomnia or excessive sleepiness is a common feature of alcoholism. 

Prevalence: 

Alcohol abuse occurs in about 10% of the population. 

Keywords:

Chronic alcoholism, acute alcoholism, alcohol dependence intoxication, alcohol withdrawal, alcohol abstinence, REM-rebound. 

B. Associated with Neurological Disorders   

1. Cerebral Degenerative Disorders 

ICSD:


330-337


ICD-10:
G47.0 + F84/G10/G11/G24 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

G47.1 + F84/G10/G11/G24
(Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)




780.54 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: 

Hypersomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Cerebral Degenerative Disorders 

are slowly progressive conditions characterized by abnormal behaviours or involuntary movements, often with evidence of other motor system degeneration. 

Prevalence: 

The incidence of sleep disturbances has not been systematically studied in these diseases, but it probably increases over disease duration.

Keywords:

Huntington's disease, torsions dystonia-idiopatic/symptomatic, muscular deformans, spastic torticollis, blepharospasm, hereditary progressive dystonia, segmental dystonias and dyskinesias, olivo-pontocerebellar degeneration, hereditary ataxias, spinocerebellar degeneration, Rett syndrome. 

2. Dementia 

ICSD:


331


ICD-10:
G47.0 + F01/G30/G31/G91 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

G47.1 + F01/G30/G31/G91 (Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.54 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Hypersomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Dementia 

refers to a loss of memory and other intellectual functions due to a chronic, progressive degenerative disease of the brain. Sleep disturbance in demented patients is characterized by delirium, agitation, combativeness, wandering, and vocalization without ostensible purpose occurring during the early evening or night time hours. 

Prevalence: 

Unknown, but commonly occurs in dementia. Sundown syndrome has been estimated to occur in 12% of a mixed group of demented and no demented institutionalized patients. 

The prevalence of undifferentiated severe dementia has been estimated at approximately 5% of patients over 65 years and 15% in those over 85 years of age. 

Keywords:

Alzheimer's disease, Pick's disease, senile degeneration of the brain, communicating hydrocephalus, obstructive hydrocephalus, non-reversible dementia, sundown syndrome, nocturnal delirium, nocturnal confusion, nocturnal wandering, acute brain syndrome, acute confusional state, nocturnal hyperactivity. 

3. Parkinsonism 

ICSD:


332-333


ICD-10:
G47.0+G20-23 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

G47.1+G20-23 (Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.54 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Hypersomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Parkinsonism 

refers to a group of neurological disorders characterized by hypokinesia, tremor, and muscular rigidity. Insomnia is the most common sleeprelated symptom in patients with Parkinsonism. 

Prevalence: 

Parkinsonism affects about 0.1-0.3% of the population; the prevalence may be s high as 20% of persons over 60 years of age. 60-90% of persons who seek medical treatment for Parkinsonism have sleep complaints. 

Keywords:

Parkinson's disease, paralysis agitans, drug-induced Parkinsonism, Shy-Drager Syndrome, multisystem atrophy, striato nigral degeneration, progressive supranuclear palsy, levo dopa-induced sleep disturbances, Parkinsons-ALS-dementia, shaking palsy. 

4. Fatal Familial Insomnia 

ICSD:


337.9


ICD-10:

G47.8
(Other Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS )

Fatal Familial Insomnia 

is a progressive disorder that begins with a difficulty in initiating sleep and leads within a few month to a total lack of sleep and later to spontaneous lapses from quiet wakefulness into a sleep state with enacted dreams (oneiric stupor). 

Prevalence: 

Unknown, but apparently rare. 

Keywords:

Fatal progressive insomnia with dysautonomia, familial thalamic degeneration, anterior and dorsomedial thalamic nuclei, thalamic insomnia. 

5. Sleep-Related Epilepsy 

ICSD:


345


ICD-10:

G40.8
(Other Epilepsy)

ICD-10:
G40.3
(Generalized Idiopathic Epilepsy and Epileptic Syndromes)

DSM-IV:
780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Parasomnia Type)

Sleep-Related Epilepsy 

is a disorder characterized by an intermittent, sudden discharge of cerebral neuronal activity. Sleep may have facilitatory effects on epileptic activity. 

Prevalence: 

It has been estimated that 25% of patients with epilepsy have predominantly sleep related epilepsy. 

Keywords:

Petit mal epilepsy, absence seizures, generalized tonic-clonic epilepsy, grand mal epilepsy, complex patial seizures, temporal lobe epilepsy, partial motor seizures, sleep epilepsy, sleep related epileptic seizures. 

6. Electrical Status Epilepticus of Sleep 

ICSD:


345.8


ICD-10:

G41.8
(Other Status Epilepticus)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS)

Electrical Status Epilepticus of Sleep 

is characterized by continuous and diffuse spike-and-wave complexes persisting through non-REM sleep. 

Prevalence: 

The disorder appears to be rare. 

Keywords:

ESES, sub clinical electrical status epilepticus induced by sleep in children, SESS, continuous spikes and waves during sleep (CSWS), non convulsive status epilepticus. 

7. Sleep-Related Headaches 

ICSD:


346


ICD-10:

G44.8
(Other Specified Headache Syndromes)

G47.0+G43/G44 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

G47.1+G43/G44 (Disorders of Excessive Somnolence (Hypersomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Sleep-Related Headaches 

is severe, mainly unilateral headaches that often have their onset during sleep. 

Prevalence: 

There are no reliable prevalence statistics for sleep-related headaches. 

Keywords:

Classical migraine, migraine with aura, migraine without aura, common migraine, cluster headache, chronic paroxysmal hemi crania, unspecified migraine, nocturnal migraine, vascular headaches, early morning headaches. 

C. Associated with Other Medical Disorders   

1. Sleeping Sickness 

ICSD:


086


ICD-10:

B56 (African Trypanosomiasis)

DSM-IV:
780.54 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Hypersomnia Type )

Sleeping Sickness 

is a protozoan caused illness characterized by an acute febrile lymphadenopathy followed, after a latency period usually of 4-6 month by excessive sleepiness associated with a chronic meningo encephalomyelitis. 

Prevalence: 

The precise prevalence is unknown. The disease however is extremely common in endemic areas of tropical Africa. 

Keywords:

Gambian trypanosomiasis, Gambian sleeping sickness, Rhodesian trypanosomiasis, Rhodesian sleeping sickness.

2. Nocturnal Cardiac Ischemia 

ICSD:


411-414


ICD-10:

I20 (Angina Pectoris)




I25 (Chronic Ischemic Heart Disease)

DSM-IV:

?


Nocturnal Cardiac Ischemia 

is characterized by ischemia of the myocardium that occurs during the major sleep episode. 

Prevalence: 

The prevalence is unknown. 

Keywords:

Unstable angina, coronary insufficiency, nocturnal angina, angina decubitus, Prinzmetal angina, angina pectoris, atherosclerotic heart disease, asymptomatic cardiac ischemia, silent ischemia.

3. Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

ICSD:


490-494


ICD-10:
G47.0+J40-44
(Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52
(Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)




780.59
(Breathing-Related Sleep Disorder)

Chronic obstructive pulmonary disease

is characterized by a chronic impairment of airflow through the respiratory tract between the atmosphere and the gas exchange portion of the lung. Altered cardio respiratory physiology during sleep or a complaint of insomnia can occur. 

Prevalence: 

the majority of patients with chronic obstructive pulmonary disease will develop some disturbance of nocturnal sleep quality. About 25% of patients who have an awake arterial oxygen saturation of greater than 60 torr will show a 5% or greater drop in oxygen saturation during REM sleep. A greater prevalence of oxygen desaturation during sleep can be expected in those with daytime resting hypoxemia below 55 torr. 

Keywords:

Chronic obstructive lung disease, chronic obstructive airway disease, chronic bronchitis, blue bloaters-Type b, emphysema, pink puffers Type A, bronchiectasis, bronchitis- unspecified.

4. Sleep-Related Asthma 

ICSD:


493


ICD-10:

G47.9+J44/45/67 (Sleep Disorder, Unspecified + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)




780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Sleep-related asthma

refers to asthma attacks that occur during sleep. 

Prevalence: 

61-74% of asthma patients report night-time awakenings due to sleep-related asthma. Up to 40% of patients on routine asthma treatment have reported awakening every night with episodes of asthma. 

Keywords:

Extrinsic asthma, intrinsic asthma, asthma-unspecified, sleep related asthma, nocturnal asthma, sleep-related asthma, night time asthma, night awakening with asthma. 

5. Sleep-Related Gastro oesophageal Reflux 

ICSD:


530.1


ICD-10:
G47.0+K20/21 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Sleep-related gastro esophageal reflux 

is characterized by regurgitation of stomach contents into the esophagus during sleep. 

Prevalence: 

The prevalence of Sleep-Related Gastro oesophageal Reflux is not known. It is estimated however, that approximately 7-10% of the general population has daily heartburn. Heartburn on a weekly basis is thought to occur in as much as one-third of the normal population. 

Keywords:

Gastro oesophageal reflux, reflux oesophagitis, oesophagitis, heartburn, gastro oesophageal reflux disease. 

6. Peptic Ulcer Disease 

ICSD:


531-534


ICD-10:
G47.0+K25/26/27 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Peptic Ulcer Disease 

is characterized by gastric or duodenal ulceration by acid and pepsin that can produce awakenings from sleep with pain or discomfort in the abdomen. 

Prevalence: 

The incidence of peptic ulceration varies between countries, and is high in the Japanese population (1K5 incidence). The incidence of duodenal ulceration is decreasing in the United States. Duodenal ulcers are 3 times more common than gastric ulcers in the western countries. 

Keywords:

gastric ulcer, duodenal ulcer, gastro jejunal ulcer, peptic ulcer disease, epigastric night pain, nocturnal pH monitoring, hyperacidity, hyperchlorhydria. 

7. Fibrositis Syndrome 

ICSD:


729.1


ICD-10:
G47.0+M79.0 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Mixed Type)

Fibrositis Syndrome

is characterized by diffuse myosceletal pain, chronic fatigue, unrefreshing sleep, and increased tenderness in specific localized anatomic regions, but without laboratory evidence of contributing articular, non-articular or metabolic disease. 

Prevalence: 

Not known, but apparently not rare. 

Keywords:

fibromyositis, rheumatic pain modulation disorder, fibromyalgia. 

4. Proposed Sleep disorders

1. Short Sleeper 

ICSD:


307.49-0


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS)

Short Sleeper 

A short sleeper is an individual who habitually sleeps substantially less during a 24-hour period than is expected for his or her age-group. 

Prevalence: 

Apparently rare. 

Keywords:

"healthy" hypersomnia, asymptomatic, extreme low end of nocturnal sleep duration continuum.

2. Long Sleeper 

ICSD:


307.49-2


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47
(Dyssomnia NOS)

Long Sleeper 

A long sleeper is an individual who consistently sleeps more in 24 hours than the conventional amount of sleep of his or her age-group. Sleep, although long, is basically normal in architecture and physiology. 

Prevalence: 

Apparently rare. 

Keywords:

long sleeper, "healthy hypersomnia, extreme high end of normal sleep duration continuum.

3. Sub wakefulness Syndrome 

ICSD:


307.47-1


ICD-10:

G47.8
(Other Sleep Disorder )

DSM-IV:

307.47 (Dyssomnia NOS)

Sub wakefulness Syndrome

consists of a complaint of inability to sustain daytime alertness without polysomnographic evidence of nocturnal sleep disruption or severe excessive sleepiness. 

Prevalence: 

The Sub wakefulness Syndrome is rare , with fewer than 50jj documented cases in the literature. 

Keywords:

sub vigilance syndrome

4. Fragmentary Myoclonus

ICSD:


780.59-7 


ICD-10:
G25.8
(Other Specified Extra pyramidal and Movement Disorders)

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Fragmentary Myoclonus

is characterized by jerks that consist of brief involuntary "twitchlike" local contractions involving various areas of both sides of the body in an asynchronous and asymmetrical manner during sleep. 

Prevalence: 

Unlike the normal myoclonus at sleep onset and in REM-sleep, which is a universal psychological phenomenon, persistent fragmentary myoclonus appears quite rare. Fragmentary myoclonus occurs in 5-10% of patients suffering from excessive sleepiness. 

Keywords:

Fragmentary non-REM myoclonus, twitching, partial myoclonus, sleep myoclonus.

5. Sleep Hyperhidrosis

ICSD:


780.8 


ICD-10:

R61 (Hyperhidrosis )

DSM-IV:

307.47 (Parasomnia NOS)

Sleep Hyperhidrosis

is characterized by profuse sweating that occurs during sleep. 

Prevalence: 

Unknown. 

Keywords:

night sweats, excessive sweating

6. Menstrual-Associated Sleep Disorder

ICSD:


780.54-3


ICD-10:

N95.1
(Menopausal and Female Climacteric States)

G47.0+N94
(Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Parasomnia Type)

Menstrual-Associated Sleep Disorder 

is a disorder of unknown cause, characterized by a complaint of either insomnia or excessive sleepiness, that is temporally related to the menses or menopause. 

Prevalence: 

Unknown. 

Keywords:

Menstrual associated insomnia premenstrual insomnia, climacteric insomnia, menopausal insomnia, recurrent hypersomnia. 

7. Pregnancy-Associated Sleep Disorder

ICSD:


780.59-6


ICD-10:
G47.0+O26.8 (Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (Insomnias) + ?)

DSM-IV:
780.52 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Insomnia Type)

DSM-IV:
780.59 (Sleep Disorder Due to a General Medical Condition: Parasomnia Type)

Pregnancy-Associated Sleep Disorder 

is characterized by the occurrence of either insomnia or excessive sleepiness that develops in the course of pregnancy. 

Prevalence: 

Occurs in most pregnant women. Sleep terror and postpartum psychosis are rare. 

Keywords:

Pregnancy associated excessive sleepiness, pregnancy associated insomnia.

8. Terrifying Hypnagogic Hallucinations 

ICSD:


307.47-4 


ICD-10:

F51.8
(Other Non organic Sleep Disorder)

DSM-IV:

307.47 (Nightmare Disorder)

Terrifying hypnagogic hallucinations 

are terrifying dream experiences that occur at sleep onset, which are similar to, or at times indistinguishable from, those taking place within sleep. 

Prevalence: 

Terrifying hypnagogic hallucinations are extremely rare in the general population, where their exact prevalence is unknown. They are, however, not uncommon in acute recovery from REM suppression, and occur in perhaps 4-8 % of patients with narcolepsy. 

Keywords:

Sleep-onset nightmares. 

9. Sleep-Related Neurogenic Tachypnea 

ICSD:


780.53-2


ICD-10:

R06.8
(Other and Unspecified Abnormalities of Breathing)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Sleep-Related Neurogenic Tachypnea 

is characterized by a sustained increase in respiratory rate during sleep, which occurs at sleep onset, is maintained throughout the sleep, and reverses immediately upon return to wakefulness. 

Prevalence: 

Very rare. 

Keywords:

Sleep-related tachypnea, polypnea during sleep of neurogenenic origin.

10. Sleep-Related Laryngospasm

ICSD:


780.59-4


ICD-10:

F51.0+J38.5
(Non organic Insomnia + ?)

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Sleep-Related Laryngospasm

refers to episodes of abrupt awakenings from sleep with an intense sensation of inability to breathe, and stridor. 

Prevalence: 

Appears to be rare. 

Keywords:

Choking, apnoea, functional upper airway obstruction, spasmodic croup, paradoxical vocal cord motion, Munchhausen`s stridor, vocal cord spasm, laryngospasm.

11. Sleep Choking Syndrome 

ICSD:


307.42-1


ICD-10:
F51.0+R06.8
(Nonorganic Insomnia + Other and Unspecified Abnormalities of Breathing )

DSM-IV:

780.59 (Breathing-Related Sleep Disorder)

Sleep Choking Syndrome 

is a disorder of unknown aetiology characterized by frequent episodes of awakening with a choking sensation. 

Prevalence: 

Not known, apparently rare. 

Keywords:

Choking, breath holding, psychogenic stridor, emotional laryngospasm, functional abduction paresis, respiratory glottic spasm.

Bijlage III

Epworth Sleepiness Scale
Bijlage III. Epworth Sleepiness Scale

Deze schaal is een subjectieve maat voor de slaperigheid overdag. Bij een score boven de 8 dient men met slaapapnoe rekening te houden als oorzaak.
Score
0 = ik zou nooit indutten
1 = ik zou af en toe indutten
2 = ik zou vaak indutten
3 = ik zou altijd indutten

Vragen : zou U indutten

1. tijdens een gesprek met iemand? 
2. tijdens een bezoek aan familie of vrienden? 
3. tijdens passieve ontspanning (lezen, TV kijken)? 
4. tijdens actieve ontspanning (klusjes, handwerk)? 
5. als medereiziger tijdens een auto- of treinrit van een  uur? 
6. in de auto wanneer U 5 minuten moet wachten (file)? 
7. ‘s middags of  ‘s avonds na het eten? 
8. tijdens uw werk? 

Voor elke vraag dient de score ingevuld. De totaalscore ligt tussen 0 en 24. 
Vanaf score 8 kan slaapapnoe aanwezig zijn.
Bijlage IV

Pittsburgh Sleep Quality Index
Bijlage IV. Pittsburgh Sleep Quality Index
	Full name of the questionnaire
Pittsburgh Sleep Quality Index
	Author(s)
Daniel J Buysse et al

	Abbreviated name of the questionnaire
PSQI
	Objective
- To provide a reliable, valid, and standardized measure of sleep quality
- To discriminate between "good" and "poor" sleepers
- To provide an index that is easy for subjects to use and for clinicians and researchers to interpret
- To provide a brief, clinically useful assessment of a variety of sleep disturbances that might affect sleep quality

	Pathology
Signs and symptoms
	Disease
Sleep disorders

	Type of instrument
Symptom/functioning
	Population
Adult
Caregivers 

	Mode of administration
Self-administered
	Number of items
19+5 items reported by the bed partner or room mate for clinical use only 

	Original language
English for the USA
	List of existing translations
Chinese, Dutch, English for Canada *, English for South Africa*, Estonian*, French for Canada*, German*, Hungarian*, Japanese, Latvian*, Lithuanian*,Norwegian*, Polish*, Romanian*, Spanish, Swedish*

	Existence of a database 
No
	Time recall
The past month


	 * translations performed by the Mapi Research Institute


PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Name__________________________ ID#_________ Date________ Age___________

Instructions:

The following questions relate to your usual sleep habits during the past month ONLY. Your answers should indicate the most accurate reply for the majority of days and nights in the past month.

Please answer all questions.

1. During the past month, when have you usually gone to bed at night?
USUAL BED TIME_________________________

2. During the past month, how long (in minutes) has it usually taken you to fall asleep each night?

NUMBER OF MINUTES_____________________

3. During the past month, when have you usually gotten up in the morning?

USUAL GETTING UP TIME__________________

4. During the past month, how many hours of actual sleep did you get at night? (This may be different than the number of hours you spend in bed.)

HOURS OF SLEEP PER NIGHT________________

For each of the remaining questions, check the one best response. Please answer all questions.

5. During the past month, how often have you had trouble sleeping because you……..

(a) cannot get to sleep within 30 minutes

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(b) Wake up in the middle of the night or early morning

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(c) Have to get up to use the bathroom.

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(d) Cannot breathe comfortably.

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(e) Cough or snore loudly.

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(f) Feel too cold.

Not during the Less than Once or Three or more

past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(g) Feel too hot.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(h) Had bad dreams.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(i) Have pain.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(j) Other reason(s), please describe________________________________________

______________________________________________________________________
How often during the past month have you had trouble sleeping because of this?

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

6. During the past month, how would you rate your sleep quality overall?

Very good _____________

Fairly good _____________

Fairly bad _____________

Very bad _____________

7. During the past month, how often have you taken medicine (Prescribed or "over  the counter") to help you sleep?

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

8. During the past month, how often have you had trouble staying awake while driving, eating meals, or engaging in social activity?

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

9. During the past month, how much of a problem has it been for you to keep up enough enthusiasm to get things done?

No problem at all _________

Only a very slight problem _________

Somewhat of a problem _________

A very big problem _________

10. Do you have a bed partner or share a room?

No bed partner or do not share a room _________

Partner/ flatmate in other room _________

Partner in same room, but not same bed _________

Partner in same bed _________

11. If you have a bed partner or share a room, ask him/her how often in the past month you have had………

(a) Loud snoring.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(b) Long pauses between breaths while asleep.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(c) Legs twitching or jerking while you sleep.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(d) Episodes of disorientation or confusion during sleep.

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

(e) Other restlessness while you sleep: please  describe______________________
______________________________________________________________________

Not during the Less than Once or Three or more

Past month________ once a week_______ twice a week_______ times a week______

[Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Berman SR, DJ Kupfer (1989) The Pittsburgh Sleep Quality Index: A New Instrument for Psychiatric Practice and Research, Psychiatry Research, 28: 193-213].
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Slapeloosheid volgens Deadman, samenvatting
Bijlage V. Slapeloosheid volgens Deadman, samenvatting (21)
Overzicht  punten:

	
	slapeloosheid
	overvloedig  dromen
	nachtmerries

	BL
	15, 19, 43, 62
	15
	

	GB
	12, 20, 23, 44
	
	44

	ST
	45
	45
	

	KI
	1, 3, 6
	3
	6

	HT
	7
	
	

	PC
	4, 6, 7
	
	

	LU
	3
	
	

	LR
	2, 3
	
	

	SP
	1, 2, 4, 6
	1 (rusteloos dromen)
	1

	

	GV
	14, 18, 19, 24

	CV
	4

	

	N-HN-54
	ānmián


	M-HN-1
	sishéncŏng


	M-HN-3
	yìntáng


Slapeloosheid, combinaties van punten:

	ānmián, PC 6, SP 6

	ST 30, LR 13

	SP 6, SP 9, SP 1, SP 4, BL 13, LU 9

	yìntáng, HT 7, SP 6 

	SP 6, SP 9, SP 1, SP 4, BL 13, LU 9


Combinaties van punten, slapeloosheid te wijten aan:

	hart en nier niet in harmonie
	SP 6, HT 7, KI 3, KI 6

	hart en milt deficiëntie
	SP 6, HT 7, ST 36, yìntáng

	levervuur
	SP 6, HT 7, ānmián, BL 18, BL 19


Combinaties van punten, slapeloosheid met:

	hartkloppingen
	ST 27, CV 6, SP 6

	frequent spreken tijdens slaap
	HT 7

	rusteloosheid
	BL 12, ST 16


Punten met  vermeldingen in verband met slapen:

	BL 19
	· Beangstigende hartkloppingen met een rusteloze slaap.

· Onmogelijk om alleen te slapen.

	BL 62
	· De blaas divergerende meridiaan maakt een link met het hart.

BL 62 kunnen we daarom gebruiken bij slapeloosheid.

	SP 4
	· Indien rusteloosheid aanwezig.

	KI 1
	· Belangrijk in gebruik, bij behandeling van stoornissen in de menopauze waarbij: slapeloosheid, nachtzweten,…

· Het is aan te bevelen en veel toegepast in China om bilateraal dit punt  te masseren alvorens naar bed te gaan, of met de voeten in warm water te zitten om het exces yang naar beneden te trekken.

	KI 6
	· Belangrijk in gebruik, wanneer hitte voortkomend uit nier yin deficiëntie de geest verstoord. 

	PC 4
	· Het verband tussen PC 4 en emotionele verstoringen komt tot uiting door het effect op bloed en hart qi.

	PC 6 
	· Een belangrijk punt om de geest te regelen en te kalmeren en voor het behandelen van een brede waaier van emotionele stoornissen wat ook het onderliggende patroon is.

	CV 6
	· Te gebruiken in combinatie.

	SP 1
	· SP 1 is zoals vele van de jing well punten geïndiceerd voor aandoeningen van hart en geest, zoals ST 45 is het speciaal geïndiceerd voor slapeloosheid met overvloedig of rusteloos dromen  en nachtmerries. Vandaar dat beide punten vaak in een combinatie gebruikt worden.

	SP 6
	· Gebruikelijk in combinatie met HT 7.

· Kan gebruikt worden bij elk van de hoofdpatronen van slapeloosheid. Lees eindwerk 3.1.5 pagina 28.

	ST 45
	· Belangrijk in gebruik,  slapeloosheid met overvloedig dromen te wijten aan vuur of slijmhitte.


Bijlage VI

Slapeloosheid volgens Ross
Bijlage VI. Slapeloosheid volgens Ross (22)
Voor zeer goede tabellen ivm. insomnia verwijs ik naar het boek pagina 449 – 452. 

Daarnaast kan je volgende informatie terugvinden, in het boek:

Afkortingen:

	Rd
	reducing method
	gebruikt om exces te verwijderen

	Rf
	reinforcing method
	aanvullen, gebruikt om deficiëntie te versterken

	E
	even method 
	zelfregulerende methode


Gebrek aan slaap

Slapeloosheid met gevoel van warmte en een ongemakkelijk gevoel thv. de maagstreek

- door overvloedig eten en alcohol tijdens de avond,

- maagvuur en levervuur,

( combinatie: GV 20, Ānmián, PC 8, LR 2, ST 44 (Rd), SP 6. 

Slapeloosheid met eindeloos denken en bezorgd zijn

- door overmaat van mentaal werk tijdens de avond,

- maag-qìstagnatie,

( combinatie: GV 20, Yīntang, LI 4, SP 1, SP 6, ST 8, ST 45 (E).

Onvoldoende slaap, door laat gaan slapen en vroeg opstaan

- geeft uitputting, efficiëntie en interesse in het werk gaan verloren,

- deficiëntie nier qì en yīn,
( combinatie: GV 20, CV 4, LI 4, ST 36, KI 6 (Rf).

Slapeloosheid en hoofdpijn

- door veel stress, overwerk,

- deficiëntie hart en lever yīn,
( combinatie: GV 20, HT 8, LR 2 (Rd), HT 3, SP 6, KI 6(Rf).

De geest kalmeren

Om yīn te versterken en vuur te verwijderen, kan men punten gebruiken afhankelijk van de situatie en de energie die aangetast is.

	deficiëntie yīn

	+ angst
	CV 14

	+ overdreven opgewondenheid of bezorgdheid
	CV 17

	+ mentaal rusteloos
	Yìntáng

	+ deficiëntie bloed met slapeloosheid
	Ānmián

	+ hyperactieve-leveryang
	GV 20

	+ insomnia en door droom gestoorde slaap
	SP 1 + SP 2


Behandeling oorzaak en effect 

Indien oorzaak en effect intern zijn, dan kan men  beide gelijktijdig of achtereenvolgend behandelen, in plaats van enkel het effect te behandelen.

Bv. insomnia bij hart yīn deficiëntie,

( Ānmián kan gebruikt worden gelijktijdig met HT 3.

Enkel bronpunten gebruiken 

- insomnia en melancholie,

( combinatie: HT 7 + SI 4 

Vijf elementen systeem en stagnatie 

Het vijf elementen systeem kan een direct effect hebben op blokkades tussen de twaalf organen, effect op blokkades van een ander type is indirect.

Bv. insomnia en een verlies aan appetijt, waar de blokkade is tussen hart en milt en er een energie exces is in het hart,

( combinatie: HT 7 (Rd) , SP 2 (Rf).

Opmerking: niet vergeten dat er andere mogelijkheden zijn.

Exces vuur / deficiëntie water 

Indien er exces van vuur is dan kunnen we het vuurpunt draineren, van het aangedane orgaan bv. HT 8 (Rd) bij insomnia.

Wanneer er deficiëntie water is dan versterken we het water punt van het aangetaste orgaan bv. HT 3 (Rf) bij hart-yīndeficiëntie.

Extra meridianen bij insomnia

- punt CV 14

- meridiaan paar: chōng mài + yīn wéi mài

- syndroom: nier-qìdeficiëntie + hart-qìdeficiëntie, 

( combinatie: SP 4, PC 6, Ānmián (Rd), CV 4, SP 10 (Rf).

Yīn heel vessel kan gekoppeld worden aan de yáng heel vessel om de slaap te reguleren, beide meridianen hebben een flow naar de ogen.

Combinaties

- HT 6 + KI 6  nachtzweten

- HT 6 + KI 6  toevoegen aan SP 4 + PC 6 bij insomnia met nachtzweten door 

  hart-bloeddeficiëntie en yīn deficiëntie. 

- leegte qì en bloed
( combinatie: GV 20, SP 4, PC 6 (E), SP 10, ST 36 (Rf).

- deficiëntie bloed
( combinatie: SP 3, ST 36, BL 18, BL 20 (Rf,  moxa); LI 4 (Rf).

- niervuur en nier-yīndeficiëntie
( combinatie: KI 1, GV 20 (Rd), HT 7 (E), KI 6, KI 10, SP 6 (Rf).

- stagnatie hart qì
( combinatie: GV 11, BL 44, HT 5, KI 4, PC 7 (E).

  afwisselend met: CV 17, CV 23, HT 5, KI 4, PC 7 (E).
- hart stagnatie
  - SP 1 is ook voor slapeloosheid met overmatig dromen,

  - door dromen verstoorde slaap,
( combinatie: SP 1, SP 21, CV 17, PC 1, PC 5 (Rd).

- deficiëntie hart yīn
  - slapeloosheid en nachtzweten, onmogelijk om te relaxen en om vrede te vinden,

( combinatie: BL 15, BL 23, KI 1, HT 6, KI 6 (E).

- nier-yīndeficiëntie en deficiëntie qì en bloed
( combinatie: CV 4, SP 6, ST 36, KI 6, HT 7, HT 3 (Rf), Ānmián (E).

- deficiëntie qì of yīn van nier en hart
( combinatie: CV 24, CV 14, PC 6 (Rd), CV 4, KI 3, HT 7, GV 20 (Rf).

- leegte vuur van nier en hart


  - overenthousiast gevolgd door vermoeidheid,

  - pols snel, dun, mogelijk onregelmatig,

( combinatie: KI 2, HT 8 (Rd), KI 10, HT 3, CV 4, SP 6 (Rf), GV 20 (E).
- angst (nier) valt maag en milt aan
  - angst met milt-qìdeficiëntie 

( combinatie: CV 14, Yìntáng, CV 4, CV 12, KI 3, ST 36 (Rf).

- hitte in de blaas
( combinatie: BL 32, BL 60, KI 2, HT 8 (Rd), BL 66, KI 10, HT 3 (Rf).

- mentale problemen
( combinatie: GV 24, GB 13, PC 7 (E), SP 6, ST 36 (Rf)
-onstabiele emoties
  - insomnia met beangstigende dromen,

  - bv. moeilijkheden om taken te start en te beëindigen, overal moeilijkheden of gevaar 

    zien,

  - pols leeg, mogelijk ruw, diep of veranderlijk,

( combinatie: KI 3, KI 7, CV 4, BL 62, SI 3, HT 7 (Rf).

- angst verstoort de geest
  - door dromen verstoorde slaap

  - pols leeg of dun, mogelijk ruw, veranderlijk, onregelmatig,

( combinatie: BL 44, BL 52, BL 64, GV 20, KI 3, HT 7 (Rf).

Bijlage VII

Artikel: Acupuncture for the treatment of insomnia
Bijlage VII. Acupuncture for the treatment of insomnia (35)

By Elad Schiff, MD

With a prevalence of 30-35% in adult Americans—10% of which is assessed as chronic (more than six months) and/or severe—insomnia is the most common sleep complaint reported to physicians.(1) Insomnia is a perception that sleep quality is inadequate or nonrestorative, despite adequate opportunity to sleep, and encompasses many problems, including difficulty falling asleep, sleeping too lightly, sleep being easily disrupted by multiple spontaneous awakenings, or early morning awakenings with inability to fall back asleep. 

It is important to note that insomnia is a symptom, not a disease. It is associated with a diversity of medical, psychiatric, and sleep disorders, and usually results from a combination of biological, physical, psychological, and environmental factors. Insomnia is linked with significant morbidity and mortality, including impaired ability to concentrate, poor memory, irritability, decreased ability to enjoy family and social relationships, a doubled risk for fatigue-related motor vehicle accidents, and a higher mortality rate in patients who get fewer than 5 hours of sleep per night as compared to the general population. 

Complaints of sleep disruption often are managed by the use of medications such as benzodiazepines and tricyclic antidepressants. Sedatives and oral hypnotics have high abuse potential and can be addicting, in addition to their long list of serious adverse effects. Non-pharmacological interventions for insomnia may be employed to modify sleep hygiene, habits, and expectations (i.e., cognitive behavioral therapy).

TCM for Insomnia 

In traditional Chinese medicine (TCM), symptoms are a manifestation of an underlying qi (vital energy) imbalance. Insomnia is one such symptom, reflecting imbalance of the mind and its different mental aspects. There are nine major patterns of qi disharmony that may manifest with insomnia.(2) Traditionally, patients are categorized into their pattern of qi disharmony and treated accordingly with acupuncture and/or herbs. In addition, patients may receive lifestyle recommendations such as diet, exercise, body position for sleep, and meditative practices as stress reduction techniques. 

Within the paradigm of acupuncture, however, other approaches have evolved in recent centuries. Formulations of acupoints that have been empirically and traditionally associated with powerful hypnotic effects are used in protocols for insomnia treatments. These protocol-based acupuncture treatments for insomnia do not attempt to address the underlying qi disharmony. More recently, following the development of French auricular acupuncture therapy and its endorsement in China, many protocols also combine auriculotherapy.

Clinical Trials 

A MEDLINE search using the terms acupuncture, acupressure, auricular, sleep, and insomnia yielded a significant number of case reports and case series from the Chinese literature.(3-7) Definition of insomnia, patient age and population, duration of insomnia, underlying disease, acupuncture technique, assessment tools, and outcome measures vary widely between and within these reports; all reported significant positive results. 

In the English medical literature several case reports on acupuncture treatment for insomnia exist. Good therapeutic results were stated for a variety of endpoints. For example, in a study by Lee, 16 patients with severe insomnia were treated with auricular acupuncture protocol.(8) Seven auricular points were used in this study: heart, kidney, adrenal, sub-cortex, endocrine, san chiao, and shen men. Additional auricular points (sympathetic, occiput, and gallbladder) were added if tender. Patients were treated three times weekly for an average of 10-12 treatments. Improved subjective outcomes for the treatment of sleep disorder were reported in 15 of 16 patients treated. Beneficial effects were still present three months following the conclusion of treatment. 

Shi reported a case series of 28 patients with moderate-to-severe insomnia of at least three months duration.(9) Patients were treated with a combination of individualized and empirical acupuncture. Sixty percent of patients had complete relief of insomnia and the rest experienced marked subjective improvement. 

Sleep frequently is disrupted in all stages of HIV disease. In a case series reported by Phillips and Skelton, acupuncture was found to be effective in the treatment of 21 HIV patients, 29-50 years of age, with moderate-to-severe insomnia.(10) Patients were assessed for treatment response using wrist actigraph analysis (used for ambulatory sleep monitoring) and current sleep quality index as a self-reported score. Acupuncture was performed twice weekly for five weeks and was individualized based on TCM pattern differentiation. Auricular and body points were used. Statistically significant improvement was noted for amount of sleep, time awake, and sleep quality in all patients following intervention. 

In another open clinical trial, 18 volunteers, age 30-50, with chronic insomnia and subsyndromal anxiety (scoring high in an anxiety rating scale but not fulfilling DSM criteria for anxiety disorder), were treated with individual acupuncture twice weekly for five weeks.(11) Patients were assessed for treatment effectiveness using polysomnography, urinary melatonin sampling, Stanford Sleepiness Questionnaire, anxiety inventory, and a fatigue scale. Following treatment, anxiety and fatigue scores improved significantly. Several polysomnographic parameters also improved, including sleep onset latency, sleep arousal, total sleep time, and sleep efficiency. Additionally, urine analysis showed increases in melatonin production at night and decreases in its production in the morning and afternoon, reflecting normalization of melatonin secretion. The authors of the study concluded that acupuncture may be of value as a therapeutic intervention for insomnia in anxious subjects. 

This study also sheds some light on the mechanism by which acupuncture affects sleep. The melatonin urinalysis results suggest that acupuncture may exert its therapeutic effects in the setting of insomnia through regulation of melatonin secretion. This finding was also confirmed in rats.(12) In another article, it was postulated that acupuncture, via its effect on the endogenous opioid system, reduces stress and anxiety, enabling better sleep.(13) 

Comparative Studies 

Comparison studies of varying acupuncture styles for the treatment of insomnia represent an interesting research path yet to be vigorously pursued in peer-reviewed medical literature. Additionally, comparison studies of acupuncture and medication for the treatment of insomnia have not yet been published in peer-reviewed literature. Currently, there are only two randomized controlled trials of acupuncture/acupressure treatment for insomnia in the English medical literature. 

The first study evaluated the effectiveness of acupressure in the treatment of insomnia in hemodialysis patients.(14) A high prevalence of sleep complaints is reported in patients with end-stage renal disease (ESRD). In a randomized controlled trial, Tsay and colleagues assessed effectiveness of acupressure in alleviating insomnia in 98 ESRD patients, age 18-65, who scored 5 points or higher on the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Eligible patients were randomized into experimental (n = 35, receiving acupressure plus usual care), placebo (n = 32, receiving sham acupressure, 1 cm from the true acupoints, plus usual care), or control (n = 31, usual care) groups. Three acupoints were chosen from the ears, hands, and feet and massaged for a total of 15 minutes, three times per week for four weeks, when patients received hemodialysis. Assessment tools included the PSQI, a daily sleep log, and the Medical Outcome Study-Short Form 36 (SF-36). 

Results indicated that compared to the control groups patients in the true acupressure group improved significantly with respect to subjective sleep quality, sleep duration, habitual sleep efficiency, and sleep sufficiency. There also was a significant difference in subjective sleep quality between the sham acupressure and control groups, possibly due to the non-specific effects of non-acupoint acupressure. Data obtained from the sleep log showed that the acupressure group had significantly decreased awake time and improved quality of sleep at night in comparison with the control groups. SF-36 analysis showed significant improvement for body pain, vitality, social function, role function, total physical component, and total mental component in the acupressure group compared with the control groups. 

In the second randomized controlled trial, Suen et al compared different techniques of auricular acupoint stimulation for the treatment of insomnia.15 In auriculotherapy, either needles are inserted or small seeds are attached to the acupoint. Patients are then asked to intermittently stimulate them manually, to prevent “fatiguing” of the acupoint. It is theorized that magnetic pearls do not need further stimulation after their attachment and are thus more convenient. One hundred twenty elderly participants with chronic insomnia were randomized to three groups. In the first group, 30 patients received auriculotherapy, using junci medulla (the dried stem of perennial plant Juncus effusus). Due to its soft texture, it will not induce any physical pressure on the acupoints of the ear. In the second group, 30 patients received seed attachment without manual stimulation. In the final group, 60 patients received magnetic pearls stimulation with each magnetic pearl producing an average of 6.58 mT/~66 Gauss per pearl of magnetic flux. 

Seven auricular points that are thought to have an effect on promoting sleep were selected in this study: shenmen, heart, kidney, liver, spleen, occiput, and subcortex. The total treatment course lasted three weeks. Objective assessment of sleep using actigraphic monitoring, and subjective assessment with sleep questionnaires and sleep diary were used. The results of the study showed that only the magnet auriculotherapy group showed significant improvement in terms of the nocturnal sleep time and sleep efficiency. Both the junci and seeds without stimulation groups showed no difference from baseline in these measures. The authors concluded that auricular therapy using magnetic pearls is an effective means for improving the quantity and quality of sleep in the elderly. 

A follow-up study showed that treatment effectiveness was maintained at one, three, and six months after initial treatment.(16) 

Safety 

MacPherson et al conducted a prospective postal audit of acupuncture treatments administered by 574 professional acupuncturists who were members of the British Acupuncture Council.(17) They found no serious adverse events after 34,407 acupuncture treatments. In 2001, White et al reported prospective data from 78 physicians and physiotherapists who administered 31,822 acupuncture treatments.(18) Altogether, only 43 significant events were reported, giving a rate of 14 per 10,000 (95% confidence interval [CI] 8-20/10,000). All adverse events had cleared within one week, except for one incident of pain that lasted two weeks and one report of sensory symptoms that lasted several weeks. None of these events was serious. A total of 2,135 minor events was reported, giving an incidence of 671/10,000 (CI 42-1,013/10,000) consultations. The most common events were bleeding (310/10,000 [CI 160-590/10,000] consultations) and needling pain (110/10,000 [CI 49-247/10,000] consultations). 

Most recently, Melchart et al conducted a prospective investigation of adverse effects of acupuncture in 97,733 patients receiving more than 760,000 acupuncture sessions.(19) The mean (SD) number of inserted needles per session was 12.6 (± 5.1). Mild adverse effects were reported in 6,936 patients (7.10%; 99% CI 6.88%-7.32%). The most frequently reported adverse effects were needling pain and hematoma. Comparison of this adverse event rate for acupuncture with those of drugs routinely prescribed in primary care suggests that acupuncture is a safe form of treatment.(20) 

Conclusion 

Acupuncture has a history in China of being an effective treatment for insomnia for hundreds of years. Recent studies conducted in Western countries assessing acupuncture’s effectiveness for this indication support those historical observations. 

Recommendation 

There is a paucity of methodologically sound studies on the effectiveness of acupuncture in the treatment of insomnia. However, based on its well-established safety profile, numerous case reports/series, and a few randomized trials, acupuncture treatment may be recommended to patients with insomnia as part of an initial intervention.

Dr. Schiff is a Fellow in the Program in Integrative Medicine, University of Arizona, in Tucson.
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Bijlage VIII

Artikel: Acupuncture increases nocturnal melatonin secretion and reduces insomnia and anxiety: a preliminary report
Bijlage VIII. Acupuncture increases nocturnal melatonin secretion and reduces insomnia and anxiety: a preliminary report (37)

Bijlage IX

Indeling slapeloosheid, eigen versie (Karin Dillen 2006-2007)
Bijlage IX. Indeling slapeloosheid, eigen versie (Karin Dillen 2006-2007)

hoofdklacht: slecht slapen

- de gestelde westerse diagnose,

- functioneren overdag,

- een gestoorde slaap staat zelden op zichzelf, 

- de hún is de start van elke shén verstoring,

- in de behandeling pò en hún kalmeren, 

- leeftijd,

- werk in dag/nacht/ploegen,

- sporten,

- aanwezigheid van hoofdpijn,

- medicatie,

- medicatie langzaam afbouwen in samenspraak arts,

- de mensen moeten geduld hebben om resultaat te zien.


	INTERN
	EXTERN



	insomia
	- een tijdelijke oorzaak stoort de slaap:

  weersomstandigheden, teveel koffie…










                            tips om goed te slapen


	LEEGTE
	VOLTE

	zie tabel 1
	zie tabel 2


Het symbool @ in de tabellen staat voor: voeg toe.
	tabel 1 Slapeloosheid 

LEEGTE

	syndroom
	hart-bloedleegte
	milt-qìleegte
	hart milt qì-en bloedleegte
	qì leegte en bloed leegte
	hart en galblaas- qìleegte

	tekens/

symptomen

slaap
	-moeilijk inslapen  

 goed doorslapen
-overvloedig 

 dromen


	
	-moeilijk inslapen

-gebrek aan vaste 

 slaap

-periodes van het 

 doorslapen en het 

 doorslapen kwijt 

 raken

-aanleg overvloedig 

 dromen
	-het inslapen laat op

 zich wachten

-wakker voor 

 dageraad
	-overvloedig 

 dromen

-neiging wakker te

 worden met angst

-vroeg wakker 

 worden

	tekens/

symptomen

andere
	-beangstigende  

 hartkloppingen 

 ’s nachts 

-verzwakt geheugen 

-bleek dof gelaat

-snel geïrriteerd

-nachtelijk zweten 

-hitte in de 5 palmen

-droge mond

-lage rugpijn

-duizeligheid

-oorsuizingen
	-moeheid

-ontbreken van 

 kracht

-verminderde 

 eetlust

-losse stoelgang

-bij overvloedig  

 slijm:

   °misselijk

   °braken

   ° oppressie in de 

     borst
	-hartkloppingen 

-vergeetachtig 

-vermoeide geest

-weinig eetlust

-geen smaak 

 hebben van de 

 voeding

-bleek gelaat

-duizeligheid

-moeheid in de 

 benen
	-hartkloppingen

-duizelig

-moeheid

-emotioneel labiel

-rusteloos
	-gebrek aan 

 besluitvaardigheid

-aanleg  

 zenuwachtig 

 worden over kleine

 zaken

-gevoelig zijn aan 

 angsten

-kortademig

-moeheid

-heldere urine

	pols
	-fijn, dun, ruw
	-dun of leeg kan  

 veranderlijk zijn
	-fijn, zwak
	leeg of dun, ruw, kan onregelmatig zijn
	-fijn, koordvormig, 

 zwak, 

	
	
	-bij slijm: glijdend
	
	
	

	tong
	-bleek
	-bleek

-bij slijm: vet tong  

 beslag
	-bleek, 

-dun beslag
	
	-bleek

	oorzaak
	-overvloedig denken

-zich zorgen maken

-angst

-voedingsgewoonte

-ernstige bloeding
	-overvloedig denken

-zich zorgen maken

-angst
	-excessief denken

-zich zorgen maken
	-ouderen


	-verlegen galblaas

-emotionele  verstoring

-erfelijke aanleg

	behandel principe


	-hart versterken

-bloed versterken
-kalmeer de geest
	- qì aanvullen

-bij slijm: 

 transformeer slijm
	-aanvullen qì en 

 bloed

-milt versterken

-hart voeden

-kalmeer de geest
	-aanvullen qì of 

 bloed
	-qì galblaas 

 aanvullen

-regel de angst

-kalmeer de geest

	punten
	Sìshéncōng

HT 7,

SP 6

	bijkomende

punten
	-yin bloed uitputting @ BL 15, BL 20, 

BL 17, CV 6

techniek aanvullend


	@ BL 15, BL 20, 

CV 6, ST 36,

techniek aanvullend en moxa

-bij slijm @ ST 40, CV 12, ST 36, PC 6 

techniek drainerend
	@ BL 15,BL 20, 

LR 13, CV techniek aanvullend en moxa
	@ Bl 15, BL 21, 

BL 22, BL 23, PC 6, CV 17, CV 6, CV 9, ST 36 techniek drainerend en moxa
	@ BL 15, BL 19, 

GB 34, GB 40

techniek aanvullend

	combinatie van

punten
	-HT 6+SP 6+

 BL 15+KI 6 (
versterken hart en kalmeren geest


	
	-BL 15 + HT 7 (   

 voeden hart en 

 kalmeren geest

-BL 20+ SP 6 ( versterken milt , vult qì en bloed aan
	
	-PC 7+ BL 42+ 

GV 24 (
regelen angst en kalmeren geest

	tabel 2 Slapeloosheid

VOLTE

	syndroom


	-oplaaiend vuur 

 door yin leegte
	-oplaaiend 

 hartvuur
	-stijgend 

 levervuur
	-galblaasvuur
	-slijmvuur dat hart 

  aanvalt

	tekens/

symptomen

slaap
	-nachtzweten
	-slaap door dromen 

  verstoord

-slaapwandelen
	-moeilijk inslapen te

  wijten aan 

 duizeligheid en 

 hoofdpijn

-excessief dromen

-slaapwandelen
	-slapeloosheid  

 samengaand 

 met uitgezet  en vol

 gevoel aan de 

 laterale zijde van 

 de ribben
	-woelen en draaien 

 met moeilijk 

 inslapen

-geagiteerde slaap 

 met dromen

	tekens/

symptomen

andere
	-hartkloppingen

-vergeetachtigheid

-hitte in de 5 

 palmen

-droge mond met 

 een beetje vocht

-lage rugpijn

-duizeligheid

-oorsuizingen
	-agitatie

-droge mond

-tong met mogelijk 

 een pijnlijke plek

-weinig urineren 

 van roodachtige 

 urine
	-onbezonnenheid

-ongeduldig

-prikkelbaar

-dorst, verlangen 

 naar drank

-constipatie

-bittere smaak

-vol gevoel borstkas


	-geïrriteerd 

-ogen: geel of rood
	-duizeligheid

-zware hoofdpijn 

-vol gevoel onder 

 het hart

-oppressie in de 

 borstkas

-bittere smaak

-misselijk

-braken

	pols
	-snel, fijn
	-snel, krachtig
	-koordvormig en 

 krachtig

-snel, glijdend
	-koordvormig en krachtig
	-snel

-slijm ( glijdend

	tong
	-rood
	-rode tongtip

-dun geel beslag
	-rood

-geel beslag
	-rood
	-rood, rode tongtip

-slijm ( vettig geel 

 beslag 

	oorzaak
	-angst

-emoties

-verdriet
	-zich zorgen maken


	-angst

-irritatie

-depressie
	-emotionele  

 depressie

-angst

-onregelmatig dieet
	-voedingsgewoonte




	behandel

principe


	-verrijk yin

-draineer vuur

-zuiver hart

-kalmeer de geest


	-koel de hitte 

-draineer vuur

-kalmeer de geest

	-zuiver de lever

-draineer vuur

-ondersteun door 

 geest te kalmeren
	-draineer lever en 

 galblaas

	-transformeer het 

 slijm

-koel de  hitte

-harmoniseer maag

-kalmeer de geest

	punten


	Sìshéncōng

HT 7

SP 6

	bijkomende

punten
	@ BL 15, BL 23,

 KI 6


	@ PC 8, CV 14, 

PC 4, HT 5

techniek drainerend

prik HT 9 om te laten bloeden
	@ BL 18, LR 3, 

PC 6, LR 2, GB 34, PC 7

techniek drainerend


	@ BL 19, GB 43, GB 34
	@ ST 40, CV 12, 

ST 36, LI 4, PC 6, CV 17, ST 8

techniek drainerend

	combinatie van

punten
	
	HT 7+PC 8 ( zuiver het hart en kalmeer de geest
	LR 2+ GB 44 (koel de hitte  en draineer vuur van lever en galblaas

SP6+HT7+BL18+

BL19+ Ānmián


	
	ST 40+ST  44+ 

CV 12 (
transformeren slijm, koel de hitte, harmoniseren maag


	COMPLEXE SYNDROMEN

	syndroom
	pathologische overvloed van water

bedreigt het hart
	hart en nier niet in harmonie

	tekens

symptomen

slaap
	-slapeloosheid met levendige hartkloppingen 

 onder het hart
	-moeilijk inslapen

-niet slapen de hele nacht

-regelmatig wakker ‘s nachts

-dromen

	tekens

symptomen

andere
	-kortademig

-koude handen

-oedeem enkels

-koude gevoel benen en rug

-volheid en distensie van abdomen

-lage rugpijn

-weinig en helder gekleurde urine
	-hartkloppingen

-vergeetachtigheid

-snel geïrriteerd

-nachtelijk zweten

-warmte verlies in de namiddag of avond

-hitte in de 5 palmen

-oorsuizingen                                        

-duizeligheid 

-lage rugpijn

-krachteloze ledematen

-droge mond

-zaadlozing 
	

	pols
	-zwak

-diep
	-snel en fijn

-oppervlakkig

	tong
	-bleek

-gezwollen
	-rood

-gering beslag

-rode tongpunt

	oorzaak
	-emotionele problemen

-erfelijke constitutie
	-overwerk en onregelmatig dieet

-ernstige emotionele spanning

	behandel 

principe


	-yang versterken

-deblokkeer water


	-nier yin en hart yin voeden

-naar beneden halen hart vuur 

-kalmeer de geest 

-bevorder de hart nier interactie 
	

	punten
	Sìshéncōng

HT 7

SP 6

	bijkomende

punten
	@ BL 15, BL 21, BL 22, BL 23, PC 6, CV 6, CV 9,

ST 36

@ moxa kan
	@ BL 15, BL 23, PC 7

-bij uitgesproken yin leegte @ KI 6

-profuus dromen @ GB 44, ST 45

	punten 

combinatie
	
	SP 6+HT 7+KI 3+KI 6 

SP 6+HT 7+ST 36+Yìntáng


Bijlage X

Tips om goed te slapen

Bijlage X. Tips om goed te slapen

	(
	te laat opstaan
	                        vast tijdstip:      u
	(

	(
	dutje overdag
	blijf wakker overdag
	(

	(
	koffie, sterke thee, nicotine
	beter cafeïnevrije dranken

      roken sterk beperken

	(

	(
	alcohol
	beperk alcohol
	(

	(
	zwaar avondmaal
	2 uur voor het slapen gaan

                      niet meer eten
	(

	(
	teveel inspanning voor slapen gaan
	sporten vroeg in de avond
	(

	(
	slaap kamer niet te warm/koud
	goed geventileerde ruimte
	(

	(
	teveel licht
	ramen verduisteren
	(

	(
	lawaai
	lawaaibronnen beperken 
	(

	
	
	luister naar rustige muziek
	(

	(
	te vroeg naar bed gaan
	vast tijdstip:      u
	(

	(
	lezen, TV kijken in bed

	vrijen, slapen in bed
	(


Slaapmiddelen:

Bij gebruik van slaapmiddelen, overleg met je arts wat je best kan doen.

Stoppen met slaapmiddelen kan ontwenningsverschijnselen geven. Het kan omdat 

je geen medicatie inneemt dat het slapen iets minder goed is. Deze en mogelijk enkele andere verschijnselen die na het stoppen met de slaappillen optreden zijn van tijdelijke aard. Daarom: overleg met je behandelende arts!

(  Dagboek, dient om de therapeut te helpen en dus ook jezelf.

Indien je vragen hebt schrijf ze op, we bespreken ze samen.

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

Veel succes, een goede nachtrust.

Karin Dillen

maandag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


dinsdag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


woensdag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


donderdag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


vrijdag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


zaterdag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


zondag (
	opstaan uur
	
	slapen uur
	

	roken aantal
	
	medicatie
	

	koffie/thee/alcohol
	         tassen koffie
	            kopjes thee
	       glazen alcohol

	klachten


	

	denken/piekeren


	

	dutje: tijdstip/duur
	uur:          duur:          min             
	uur:           duur:          min

	wakker ’s nachts uur/duur
	uur:

duur:
	uur:

duur:
	uur:

duur:


OPMERKINGEN

	maandag
	

	dinsdag
	

	woensdag
	

	donderdag
	

	vrijdag
	

	zaterdag
	

	zondag
	


Andere:

� non-REM-slaap: NREM, synoniemen zijn: rustige slaap, normale slaap, gewone slaap. Er zijn 


  geen snelle oogbewegingen in deze slaapfase. 





� REM-slaap: REM staat voor Rapid Eye Movements, snelle oogbewegingen worden 


  waargenomen in deze fase van de slaap.


� EEG-patroon: EEG staat voor electroencephalografie. Elektroden op het hoofd, zijn verbonden 


  met een registratietoestel. De hersenpotentialen de potentiaalverschillen worden versterkt, zo 


  kan de hersenactiviteit onderzocht worden..





� het hart huisvest de geest





� de nier herbergt de wilskracht


� Opleidingsinstituut voor Traditionele Chinese Geneeswijzen: OTCG vzw. Bereikbaar via:  


  http://www.otcg.be/   


� Koordvormig: Nederlandse term, staat niet in het Groene Boekje, gebruikt door vele   


  acupuncturisten. De koordvormige pols hoort tot volle pols groep. 


  Engels: tight. Chinees: jīn.


� OTCG vzw. Beschikbaar via: http://www.otcg.be/nascholingen/nascholingenauriculomedicinae.htm





� OTCG vzw. Beschikbaar via: http://www.otcg.be/opleidingen/fyto.htm





� OTCG vzw. Beschikbaar via: http://www.otcg.be/opleidingen/tuina.htm





� OTCG vzw. Beschikbaar via: http://www.otcg.be/opleidingen/voeding.htm





� OTCG vzw. Beschikbaar via: http://www.otcg.be/opleidingen/voet.htm


� WHO: World Health Organisation


� Opleidingsinstituut voor Traditionele Chinese Geneeswijzen: OTCG vzw. Bereikbaar via:  


  http://www.otcg.be/   
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