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Samenvatting In een huisartspraktijk werd
een onderzoek gedaan onder 118 patiénten die
een herhaalrecept vroegen voor een slaap- of
kalmeringsmiddel. Van deze herhaalreceptuur
bleek 80 procent verstrekt te worden zonder
arts-patiént contact. Problemen met eigen ge-
zondheid, al dan niet in combinatie met psycho-
sociale problemen, bleken ten grondslag te lig-
gen aan de klacht waarvoor het psychofarma-
con werd gebruikt. Door 84 procent van de
onderzochte personen werd het middel reeds
langdurig (langer dan 1 jaar) gebruikt. Bij deze
groep werd in de loop van de tijd dat het psy-
chofarmacon was gebruikt, weinig verandering
geconstateerd in de klacht en de gepercipieerde
oorzaak ervan. Ook het gebruikspatroon bleek
in de loop der jaren nauwelijks veranderd. De
patiénten, die het middel continu gebruikten
(voortdurend en dagelijks) bleken een signifi-
cant minder goede beleving te hebben van de
eigen (somatische) gezondheid dan episodi-
sche gebruikers. Zij bespraken de kwestie van
verminderen of stoppen relatief vaak met hun
huisarts, en hadden doorgaans het gevoel niet
zonder deskundige hulp te kunnen stoppen.
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Inleiding

In Nederland wordt de huisarts vaak ge-
confronteerd met psychische en sociale
problemen.' Uit onderzoek blijkt dat bij
één op de drie psychische klachten psy-
chofarmaca worden voorgeschreven.” Het
wekt dan ook weinig verbazing dat deze
middelen tot de meest voorgeschreven
medicamenten in de huisartspraktijk be-
horen.'** Veel psychofarmaca (meestal
slaap- en kalmeringsmiddelen) worden
zonder arts-patiént contact via de dokters-
assistente (met name herhaalrecepten) aan
de patiént verstrekt.*>¢

Eris onderzoek gedaan naar de klachten
waarvoor psychofarmaca — veelal benzo-
diazepinen — gebruikt worden, maar nau-
welijks naar de achterliggende oorzaak
van de klachten.”'° Uit verschillende stu-
dies blijkt dat benzodiazepinen langdurig,
vaak jaren achter elkaar, gebruikt wor-
den.”® """ Tevens blijkt dat bij langdurig
gebruik weinig animo bestaat om te stop-
pen met het middel; als er gestopt wordt,
is het succespercentage bovendien laag."
417 Qok is niet duidelijk of de directe
reden voor het gebruik (de klacht) dan wel
de oorzaak van de klacht misschien veran-
derd is in de loop van de tijd. Als de
klachten veranderd/verdwenen zijn, en
eventueel ook de oorzaak ervan, heeft dat
dan effect op het gebruik van het middel?
Kan de patiént dan wel stoppen, en in
hoeverre is er sprake van tolerantie en
afhankelijkheid of verslaving?'®%!

De ervaring in de eigen praktijk leert,
datlangdurig gebruik van slaap- en kalme-
ringsmiddelen niet altijd gelijk staat aan
dagelijks gebruik. Dit brengt de vraag met
zich mee hoe groot het risico is, dat niet-
dagelijks gebruik overgaat in dagelijks ge-
bruik. Hierover is ons geen huisartsge-
neeskundige literatuur bekend.

Psychische en psychosomatisch getinte
problemen die aan de huisarts gepresen-
teerd worden, kunnen leiden tot het voor-
schrijven van slaap- en kalmeringsmidde-
len. De huisarts staat vaak aan het begin
van dit prescriptiebeleid.’ Het feit dat
slaap- en kalmeringsmiddelen langdurig
gebruikt worden en dat receptuur voor
deze middelen veelal via de balie zonder

arts-patiént contact verstrekt wordt, kan
ertoe leiden dat de huisarts minder zicht
heeft op de indicatiestelling. Heeft de pa-
tiént in de loop van de tijd een andere
reden voor het gebruik van deze midde-
len?

De huisarts heeft een goed overzicht
over de voorgeschreven receptuur en kan
dus een bewakende en begeleidende rol
vervullen. Hij kan dan ook grote invlioed
hebben op het ontstaan en de omvang van
het (langdurig) gebruik van psychofarma-
ca.

De vraagstelling van dit onderzoek luidt

als volgt:

® Wat is in de ogen van de patiént het
patroon van oorspronkelijke klachten
en achterliggende problemen, dat des-
tijds aanleiding gaf tot het gebruik van
het slaap- of kalmeringsmiddel?

® Is het gebruikspatroon veranderd in de
loop van de tijd en is bij langdurig ge-
bruik een verandering te constateren in
de oorspronkelijke klachten of de ach-
terliggende problemen?

® Hoe is de satisfactie ten aanzien van het
gebruik van slaap- en kalmeringsmid-
delen en in hoeverre denkt men erover
te stoppen met het gebruik?

® Zijn er verschillen tussen continue en
episodische gebruikers van slaap- en
kalmeringsmiddelen ten aanzien van
probleem-oplossend gedrag, levenspro-
blemen, gewoontevorming in koffie-,
tabaks- en alcoholgebruik, eenzaam-
heid en gezondheidsbeleving? Is er ver-
schil in hun houding ten aanzien van het
gebruik van deze middelen?

Methode

In een gezondheidscentrum waarin drie
artsen werkzaam zijn, werden gedurende
zes weken alle patiénten die een herhaal-
recept voor een slaap- of kalmeringsmid-
del kregen, uitgenodigd deel te nemen aan
het onderzoek. Uitgesloten werden patién-
ten voor wie het onderzoek te belastend
zou zijn of die niet in staat werden geacht
de vragenlijst adequaat te beantwoorden
(met name hoogbejaarde en niet-Neder-
landstalige patiénten).
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Indien de pati€nt bereid was tot deelname,
ontving hij een enquéteformulier met ant-
woordenvelop. Patiénten die de enquéte
na twee weken nog niet geretourneerd
hadden, werden telefonisch benaderd met
het verzoek het formulier alsnog in te vul-
len en terug te sturen.

De enquéte bestond uit vragen over ach-
tergrondvariabelen, medicatiegebruik en
de reden van het gebruik. Voorts werd
gebruik gemaakt van de volgende onder-
zoekslijsten:

e De Groningse lijst voor langdurige
moeilijkheden (GLLM). Hierop kun-
nen meer problemen tegelijk worden
gescoord. De antwoordmogelijkheden
zijn: nee, enigszins, nogal en jazeker;
hiervan werden de laatste twee als posi-
tief beschouwd. De bestaande vragen-
lijstis aangevuld met drie items: proble-
men met het verlies van een persoon die
dierbaar was, problemen met verzor-
ging van chronisch zieke/invalide thuis,
en problemen met de eigen gezondheid.

¢ De eenzaambheidslijst. Ditis de verkorte
versie van de Hopkins-lijst (HSCL), die
de ervaren gezondheid meet.

¢ De Utrechtse coping-lijst.

¢ De lijst van Wallace voor alcoholver-
slaving.?>?

De onderzoekspopulatie werd onderver-
deeld in langdurige (>1 jaar) en kortduren-
de (<1 jaar) gebruikers. Bij de langdurige
gebruikers werd bovendien onderscheid
gemaakt tussen continue en episodische
gebruikers.

De gegevens werden statistisch bewerkt
met behulp van BMDP statistical soft-
ware. In voorkomende gevallen werd sta-
tistisch getoetst door middel van de Pear-
son chi-kwadraattoets voor onathankelij-
ke proporties en de Mann-Whitney test in
geval van numerieke waarnemingen.

Resultaten

Ten tijde van het onderzoek waren in het
gezondheidscentrum 4600 patiénten inge-
schreven. In totaal 163 patiénten vroegen
(en kregen) een herhaalrecept voor een
slaap- of kalmeringsmiddel. Van deze pa-
tiénten werden er 45 uitgesloten; 7 patién-
ten weigerden deel te nemen en 21 stuur-
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den de enquéte niet terug. De definitieve
onderzoekspopulatie bestond dus uit 90
patiénten, 32 mannen en 58 vrouwen, van
wie 5 mannen en 17 vrouwen alleen-
staand.

Op de vraag hoe het recept meestal her-
haald werd, antwoordde 77 procent dat dit
via de balie gebeurde. Er was hierin geen
verschil tussen beide geslachten. De huis-
arts was in 78 procent van de gevallen de
eerste voorschrijver (zelf of via de assis-
tente).

Het meest voorgeschreven middel was
oxazepam (Seresta®), daarna kwam bro-
mazepam (Lexotanil®) (tabel 1).

Tabel 1 Bij 90 patiénten zonder arts-
patiént contact voorgeschreven slaap- of
kalmeringsmiddelen. Aantallen

Oxazepam (Seresta) 26
Bromazepam (Lexotanil) 17
Temazepam (Normison) 9

Diazepam (Valium)
Lormetazepam (Noctamid)
Flurazepam (Dalmadorm)
Nitrazepam (Mogadon)
Flunitrazepam (Rohypnol)
Chloordiazepoxyde (Librium)
Midazolam (Dormicum)
Overige

ONNPEPA,OIN®O

Het middel waarvoor een herhaalrecept
werd gevraagd, was in 30 procent van de
gevallen voorafgegaan door een ander
psychofarmacon; in slechts 4 procent van
de gevallen had de patiént zelf eerder een
middel gekocht.

Oorspronkelijke klacht en
achterliggende problemen

De open vraag naar de klacht waarvoor de
huidige medicatie werd gebruikt, werd
door 39 respondenten beantwoord met
‘slaapstoornissen’; ‘nervositeit” werd 30X
genoemd.

Als oorzaak van de klacht werden pro-
blemen met de eigen gezondheid, al dan
niet in combinatie met een ander pro-
bleem, het meest genoemd (35%). Daarna
volgden problemen met verlies van een
dierbaar persoon (15X), problemen in
werk (14%), met kinderen (14X), met part-

ner (9x), met financi€n (8x), en met ouders
(8%). Voor beide geslachten was hierin
geen significant verschil.

In totaal 23 patiénten noemden geen
duidelijke oorzaak voor de klachten waar-
voor een slaap- of kalmeringsmiddel ge-
bruikt werd. Van de 39 patiénten die alleen
slaapproblemen hadden opgegeven, kon-
den er 32 een of meer oorzaken van deze
klacht noemen. Van de 35 patiénten die
problemen met de eigen gezondheid als
oorzaak van het gebruik van psychofarma-
ca haddem genoemd, noemden 11 deze
oorzaak als enige.

Verandering in gebruikspatroon

Bij 76 patiénten was er sprake van langdu-
rig gebruik; 18 patiénten gebruikten het
gevraagde middel al langer dan 10 jaar en
43 langer dan 5 jaar; 14 patiénten waren in
het voorafgaande jaar begonnen met het
gebruik van een slaap- of kalmeringsmid-
del. De klacht waarvoor het psychofarma-
con het eerst was gebruikt, was in 82 pro-
cent van de gevallen dezelfde als de huidi-
ge klacht, terwijl de oorzaak van de klacht
in 80 procent van de gevallen dezelfde
was.

Op de vraag hoe het slaap- of kalme-
ringsmiddel het laatste jaar gebruikt was,
antwoordden 51 pati€énten het middel
voortdurend te gebruiken; 13 pati€nten ge-
bruikten het gedurende een periode en 23
gedurende verscheidene perioden; 2 pa-
tiénten hadden het in het afgelopen jaar
niet gebruikt, en 1 patiént had deze vraag
niet beantwoord.

Voor de 72 langdurige gebruikers werd
het huidige gebruik vergeleken met het
gebruik in de beginperiode. Van de 49
dagelijkse gebruikers bleken 44 patiénten
het middel destijds ook al dagelijks te ge-
bruiken. Van de 23 episodische gebruikers
gebruikten 13 destijds het middel ook al
episodisch. In totaal bleek het actuele ge-
bruikspatroon in 79 procent van de geval-
len al in de beginperiode aanwezig (tabel
2, p<0,001).

Satisfactie en wens tot stoppen

De overgrote meerderheid (82) van de pa-
tiénten was tevreden over de werking van
het medicament. Ontevredenheid bleek
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met name te berusten op geen of te weinig
effect van het middel; op bijwerkingen
werd niet gescoord. Schuldgevoel (heel
vaak/vaak/soms) over het gebruik was er
bij 35 patiénten; 40 patiénten hadden het
afgelopen jaar (heel vaak/vaak/soms) het
gevoel gehad te moeten minderen of stop-
pen met het gebruik. In totaal 38 patiénten
brachten dit ter sprake, bij respectievelijk
de huisarts (20), de specialist (6) of iemand
anders zoals partner of familielid (12).
Zelfstandig stoppen met het gebruik van
slaap- of kalmeringsmiddelen werd door
53 patiénten niet mogelijk geacht; de hulp-
verlener het beste zou kunnen helpen met
stoppen, was volgens hen de huisarts
(29x), de specialist (12x), de maatschap-
pelijk werker (7%, de psycholoog (3% of
iemand anders (2X.

Verschillen tussen continue en

episodische gebruikers

Tussen de groep continue (n=46) en de

groep episodische (n=41) gebruikers wer-

den slechts enkele verschillen gevonden:

— geen verschillen in geslacht, burgerlij-
ke staat en woonsituatie;

— geen verschillen in gebruik van koffie,
tabak en alcohol;

— geen verschillen in problemen waar-
voor een slaap- of kalmeringsmiddel
werd gebruikt, met uitzondering van de
financi€le problemen, die in de episo-
dische gebruikersgroep vaker werden
genoemd;

— enig verschil in irritatie door opmerkin-
gen van anderen over het gebruik (14
versus 5; p=0,08);

— geen verschil in schuldgevoel over het
gebruik;

— wel een verschil in het bespreken met
een hulpverlener van het minde-
ren/stoppen met de medicatie (27 ver-
sus 11; p=0,002); verder zouden 36
continue gebruikers niet zonder des-
kundige hulp kunnen stoppen, tegen 16
episodische gebruikers (p=0,001).

— geen verschil in eenzaamheid en geen
verschil op de psychische schaal van de
Hopkins-lijst;

— wel een verschil in gemiddelde score
op de somatische schaal van de Hop-
kins-lijst (continue gebruikers 8,2, epi-
sodische gebruikers 6,1; p=0,04) en
ook een verschil in de gemiddelde
totaalscore op de Hopkins-lijst (conti-
nue gebruikers 25,3, episodische ge-
bruikers 19,1; p=0,05).

— eenklein verschil in gemiddelde scores
op de depressieschaal van de coping-
lijst (continue gebruikers 14,9, episodi-
sche gebruikers 13,3; p=0,09); geen
verschil bij de overige zes dimensies;

— geen verschil in scores op de Wallace-
lijst voor alcoholverslaving.

Beschouwing

Zeker bij langdurig gebruik van slaap- en
kalmeringsmiddelen is het de patiént die

het begin van het gebruik. Aantallen

Tabel 2 Gebruikspatroon bij langdurig gebruikers van slaap- of kalmerings-
middelen gedurende het afgelopen jaar vergeleken met het gebruikspatroon bij

Gebruik Gebruik afgelopen jaar
bij start

continu episodisch totaal
Continu* 44 10 54
Episodischt 5 13 18
Totaal 49 23 72

1x/mnd, maar niet wekelijks; c) anders.

* dagelijks en voortdurend; T episodisch gebruik = a) minstens 1x/wk, maar niet dagelijks; b) minstens
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de indicatie voor het gebruik bepaalt. Bo-
vendien vermeldt de registratie van de
huisarts vooral klachten en ziektebeelden
en slechts zelden de achterliggende oor-
zaak. Daarom is in dit onderzoek bewust
gekozen voor de mening van de patiént als
invalshoek. Dit brengt het risico van recall
bias met zich mee. De registratiegegevens
van de huisarts zijn voor een dergelijk
onderzoek echter ook niet zonder meer
betrouwbaar.

De onderzoekspopulatie was klein en
de gegevens van de subpopulaties moeten
dan ook met terughoudendheid geinter-
preteerd worden. Herhaalrecepten voor
slaap- en kalmeringsmiddelen bleken in
80 procent van de gevallen via de balie
verstrekt te zijn. Vrouwen waren in de
onderzoekspopulatie in de meerderheid.
Slapeloosheid was de meest genoemde
klacht waarvoor deze middelen gebruikt
werden. Gezondheidsproblemen, al dan
niet in combinatie met psychosociale pro-
blemen, werden door de patiénten het
meest als oorzaak van de klachten be-
schouwd. Bijna een derde van deze sub-
groep vermeldde daarbij geen andere
(psychosociale) problemen. Klachten en
achterliggende problemen bleken in de
tijd dat een slaap- of kalmeringsmiddel
gebruikt werd, nauwelijks te veranderen,
en hetzelfde geldt voor het gebruikspa-
troon.

Voor het idee dat episodisch gebruik
veelal over zou gaan in continu gebruik,
kon geen steun worden gevonden. Conti-
nue gebruikers hadden meer somatische
problemen en toonden in hun coping een
tendens naar depressief gedrag; het stop-
pen met het slaap- of kalmeringsmiddel
zonder deskundige hulp werd door hen
frequenter als een probleem aangegeven,
en zij hadden het gebruik van deze midde-
len vaker met een hulpverlener besproken.

De vraag dient gesteld in hoeverre de huis-

arts langdurig gebruik van slaap- en kal-

meringsmiddelen kan voorkomen. In dit

kader zijn de volgende overwegingen van

belang:

® Extravoorzichtigheid is geboden bij pa-
tiénten die tekenen van een mogelijke
depressie vertonen.
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® Vrouwen lijken meer kans te hebben
om chronisch gebruiker te worden; dit
ligt mogelijk aan de aard van de achter-
liggende problematiek, het hulpvraag-
gedrag of de interactie tussen huisarts
en patiénte.

o Gezondheidsproblemen blijken in de
perceptie van de patiént relatief vaak de
oorzaak te zijn van klachten waarvoor
een slaap- of kalmeringsmiddel ge-
bruikt wordt.”” De meest genoemde re-
den voor het gebruik van slaap- of kal-
meringsmiddelen was slapeloosheid.
Het is dus de moeite waard bij slaappro-
blemen eerst na te gaan of er somatische
gezondheidsproblemen zijn en te pro-
beren deze op te lossen.*®

e Wanneer een ander slaap- of kalme-
ringsmiddel dan tevoren wordt voorge-
schreven, kan verlenging van het voor-
schrift beter niet via de balie plaatsvin-
den. Op die manier wordt het potenti€le
continue gebruikers met vermijdings-
gedrag niet nodeloos gemakkelijk ge-
maakt.

Om ons inzicht te vergroten is verder on-
derzoek in een grotere populatie en met
een controlegroep van niet-gebruikers ge-
wenst; daarbij dient de informatie van de
voorschrijvend huisarts ook betrokken te
worden. Het doel moet zijn de huisarts een
leidraad te geven om op verantwoorde
wijze slaap- en kalmeringsmiddelen voor
te schrijven en het gebruik verantwoord te
bewaken, om zodoende langdurig gebruik
waar mogelijk te voorkomen. Het is voor
de huisarts practicus belangrijk dat hij op
de hoogte gebracht wordt van risicofacto-
ren voor continu gebruik van deze midde-
len zodat hij daarmee rekening kan hou-
den bij de (eerste) prescriptie ervan.
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