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Samenvatting Door middel van een Medline
search is gezocht naar publicaties over eerste
lijnsonderzoek naar de aard en effectiviteit van 
interventies bij langdurig gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen. Er werden tien typen pa
tientgerichte interventies gevonden; in de helft 
van de gevallen ging het om een vorm van 
bewustwording bij de patient-gebruiker door 
middel van brief, folder of gesprek. De follow
up was over het algemeen kort (3-8 maanden). 
In de vier gecontroleerde onderzoeken varieer
de het percentage stoppers van 18 tot 50 pro
cent en het percentage 'minderaars' van 8 tot 
43 procent. In twee van de vier onderzoeken 
werd een positief verband gevonden tussen 
reductie en lage gebruiksdosis. Er waren geen 
statistisch significante verschillen in resultaat 
wat betreft geslacht, duur van het gebruik, me
thode van afbouw en type praktijk. Significante 
verschillen tussen de onderzochte interventie
vormen werden niet gevonden. Van de drie 
onderzoeken naar artsgerichte interventies was 
er een studie waarin een significant verschil 
werd gevonden tussen de interventie- en de 
controlegroep. 
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Een literatuuronderzoek 

Inleiding 

Slaap- en kalmeringsmiddelen worden 
vaak gebruikt, ruet zelden gedurende een 
langere peri ode, en het is niet altijd ge
makkelijk om ermee te stoppen. De preva
lentie van het gebruik van slaap- en kalme
ringsmiddelen - veelal benzodiazepinen -
was in Nederland in 1987 6,9 pro cent. 1 De 
prevalentie van langdurig gebruik (dage
lijks gebruik >12 maanden) in Noord
Amerika en West-Europa varieerde in 
1981 van 0,5 tot 5,8 procent; voor Neder
land was dat 1,7 procent? In 1989 bleek in 
Nederland 30 procent van de gebruikers 
het slaap- of kalmeringsmiddel continu en 
langer dan 180 dagen te gebruiken. 3 

Het gebruik van benzodiazepinen heeft 
een aantal ongewenste neveneffecten, zo
als sufheid, vermoeidheid, geheugenver
lies, coordinatiestoornissen en een katterig 
gevoe1.4. 10 Daarnaast kunnen bij langdurig 
gebruik tolerantie, afhankelijkheid en ab
stinentieverschijnselen optreden.6.8.11.12 
Stoppen van langdurig gebruik wordt ech
ter bemoeilijkt door enerzijds het optreden 
van rebound- en ontwenningsverschijn
selen en anderzijds de hoge satisfactie 
over de werking van het middel.6.8.11.12 In 
enkele onderzoeken bleek dat 40-60 pro
cent van de (langdurig) gebruikers het 
stoppen ter sprake had gebracht, de bereid
heid had getoond om onder begeleiding te 
stoppen, of een daadwerkelijke poging tot 
stoppen had ondernomen. 13. 17 Het spon
taan stoppen van langdurig gebruik va
rieerde in de verschillende onderzoeken 
van 12 tot 45 procent. 19-21 

Tegen deze achtergrond rijst de vraag in 
hoeverre huisartsen langdurige gebruikers 
behulpzaam kunnen zijn bij een poging 
om te stoppen. In deze literatuurstudie 
staan twee vragen centraal: 
• Welke interventies gericht op het redu

ceren of stoppen van het langdurig ge
bruik van slaapmiddelen zijn uitge
voerd in de eerste lijn? 

• Hoe effectief waren deze interventies? 

Literatuur 

In Medline werden publicaties geselec
teerd uit de jaren 1962-1995. Een eerste 

selectie werd gemaakt op het steekwoord 
benzodiazepine; deze selectie werd ge
koppeld aan de volgende steekwoorden: 
reduction/discontinue/stop, general prac
tice/eerste lijn. De literatuurlijsten bij de 
gevonden artikelen werden gebruikt om 
verdere relevante publicaties op te sporen. 
Bij de selectie richtten we ons op twee 
so orten onderzoek: patientgebonden on
derzoek en onderzoek naar het bei'nvloe
den van het voorschrijfgedrag van 
(huis)artsen. Verdere criteria waren: ge
bruik van een controlegroep en een fol
low-up van minimaal drie maanden. 

De search leverde veertien interventie
onderzoeken in de eerste lijn op: elf pa
tientgebonden onderzoeken en drie ge
richt op het voorschrijfgedrag van de arts. 
Daarnaast werden zes beschouwende arti
kelen gevonden. 

Patientgericht onderzoek 

De kenmerken van de elf patientgerichte 
onderzoeken zijn vermeld in tabel 1. Het 
selecteren van de onderzoekspopulaties 
geschiedde veelal op basis van de herhaal
recepten in een bepaalde peri ode of aan de 
hand van de patientendossiers. In sommi
ge onderzoeken werd tevens geselecteerd 
op leeftijd en/of een specifieke groep ben
zodiazepinen. Het succespercentage va
rieerde voor stoppen van 0 tot 63 procent, 
en voor reductie van het gebruik van 0 tot 
48 procent. 

Slechts vier onderzoeken waren uitge
voerd met een controlegroep (zie ook ta
bel 2). In deze onderzoeken werd geadvi
seerd het gebruik van slaapmiddelen ge
leidelijk te stoppen dan weI te reduceren. 

De toegepaste interventies verschillen 
nogal. Vooral het onderzoek van Gilbe rt et 
al. springt eruit vanwege de intensieve 
interventie. 28 

De effectmeting werd op verschillende 
manieren uitgevoerd. Cormack et al. be
paalden de reductie en het stoppen aan de 
hand van het aantal tabletten dat in een 
bepaalde peri ode werd geconsumeerd.23 •30 

Gilbert et al. maten aIleen het aantal stop
pers. Bashir et al. gaven de totale reductie 
(inc1usief de stoppers) per groep weer aan 
de hand van de vermindering van de pre-
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scriptie. Het percentage stoppers in deze 
onderzoeken varieerde van 18 tot 50 pro
cent, het percentage 'minderaars' van 8 tot 
43 procent. 

Cormack et at. von den dat personen met 
een lage gebruiksdosis statistisch signifi
cant meer stopten of minder gingen ge
bruiken.23 Er werd geen verband gevonden 
met sekse, leeftijd, duur van het gebruik, 
type interventie, type benzodiazepine, me
thode van afbouw van de medicatie of type 
praktijk. In een tweede studie vonden Cor-

mack et al. dat ouderen een statistisch 
significant beter resultaat hadden dan jon
geren; er werd geen verband gevonden 
met sekse, type benzodiazepine, type 
praktijk, type interventie en reden van ge
bruik (anxiolyticum of hypnoticum). Ba
shir et at. von den bij 'night-time users' een 
statistisch significant grotere prescriptie
reductie dan bij de controlegroep; dit ver
schil werd niet gevonden bij de 'day-time 
users'. Verder vonden zij een correlatie 
tussen het gebruik van antidepressiva bij 

het laatste meetpunt van het onderzoek en 
de reductie van het benzodiazepinege
bruik. Er werd ook een correlatie gevon
den tussen prescriptiereductie en het ge
bruik van een lage dosis of het gebruik van 
een kortwerkend preparaat. Er werd geen 
verband gevonden tussen reductie en duur 
van gebruik, ziekten, type praktijk en/of 
arts. 

Gilbert et al. onderzochten de effecten 
van het stoppen op het geestelijk functio
neren. Zij vonden geen statistisch signifi-

Tabel1 Interventie-onderzoeken gericht op stoppen of afbouwen van langdurig benzodiazepinengebruik 

Eerste auteur Aantal Aantal Controle- Leeftijds- Middelent Duur Interventiet Follow-up Stoppen Reductie 
praktijken patienten groep? groep gebruik (maanden) interv/contr interv/contr 

Hopkins2O 1 78 - >30 jr BO >3 mnd 2+7 3-5 63% 19% 

Cormack23 5 75' + <65 jr BO >1 jr 3+2 of 4+2 6-12 21/0% 8/0% 
(p<O,Ol) (p<O,Ol) 

Morrison24 1 72 - aile OT >6 mnd 1+2 12 38% ? 

Matalon25 1 45 - aile NT >4mnd 1 nvt 0% ? 

Morrice26 1 46 - >30 jr BD ? 2+5 12 13% 48% 

Noe-Nygaerd27 12 175 - aile BO >1 jr 4 8 ? 20% 

Gilbert28 twee 6O' + bejaarden BO ? 10 3 50/5% ? 
bejaarden- (p<O.Ol 
huizen 

Verberk29 1 137 - aile BD >3 mnd 3 (+4) 3 ? 25% 

Cormack3O 3 209' + aile BO >6 mnd 3+2 (+6) 6 18/6% 43/16% 
(p<O,Ol) (p<O,Ol) 

Bashir31 11 109' + aile BO >1 jr 4+8 6 ? 18/5% 
(p<0.05) 

Holden32 15 3234 - aile BD >1 jr 9 8 16% ? 

, 
Inclusief controlegroep. 

t BO aile benzodiazepinen. OT day-time middelen/anxiolytica. NT Night-time middelen/slaapmiddelen. 
t Soorten interventie: 

1 interview, tevens vraag naar bereidheid te stoppen/reduceren. 
2 advies over geleidelijk afbouwen. 
3 brief. 
4 een consult bij huisarts. 
5 consult bij herhaalmedicatie en informatiefolder. 
6 maandelijks consult ter ondersteuning. 
7 wekelijks consult ter ondersteuning. 
8 handboekje zelfhulp tot stoppen. 
9 revisie van medicatie door arts, gevolgd door individueel gekozen interventie-actie van de arts. 

10 relaxatietraining en informatie aan hulpverleners/verzorgers over omgaan met slaapstoornissen van bewoners. 
? geen gegevens beschikbaar of vermeld. 
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cant verschil in slaapsatisfactie, de score 
op de Mini Mental State Examination 
(MMSE) en het subjectief gevoel van wel
bevinden; weI werd na stoppen significant 
hoger gescoord werd op de Positive and 
Negative Affect Scale (PANAS). Bashir et 
al. vonden dat het reduceren van het ge
bruik geen effect had op contactfrequentie 
en het optreden van psychische proble
men. 

Artsgericht onderzoek 

Er werden drie onderzoeken gevonden die 
betrekking hadden op het voorschrijfge
drag van huisartsen voor en na interven
tie. 33-35 In alledrie de onderzoeken werden 
de participerende huisartsen verdeeld in 
drie groepen: 
- een groep die eenmalig - schriftelijk of 

mondeling - informatie kreeg over de 
werking en indicaties van benzodiaze
pinen; 

- een groep die deze informatie schrifte
lijk en mondeling (persoonlijk met fol
low-up) kreeg; in een onderzoek werd 
bovendien ook informatie over het ei
gen voorschrijfgedrag gegeven;33 

- een groep die geen informatie kreeg. 
Holm yond een algemene vermindering 
van de prescriptie, maar geen significante 

verschillen tussen interventiegroepen en 
controlegroep.33 Hartlaub et al. vonden 
geen verschil in verandering van het pres
criptiegedrag in de onderzochte groepen.34 
Berings et al. vonden een statistisch signi
ficant verschil in prescriptiereductie tus
sen de interventiegroepen en de controle
groep: in de groep die naast schriftelijke 
ook persoonlijke informatie kreeg (n=44), 
werd een reductie gevonden van 24 pro
cent; in de groep die alleen schriftelijke 
informatie kreeg (n=43), was dat 14 pro
cent en in de controlegroep (n=41) 3 pro
cent (p<O,05).35 

Beschouwing 

Langdurig gebruikers van benzodiazepi
nen rninderen of stoppen ook zonder spe
cifiek georganiseerde interventies met 
deze medicatie; dit blijkt zowel uit de con
trolegroep van drie van de vier patientge
richte interventiestudies,28,30,31 als uit de 
onderzoeken van Salinsky & Dare, Holm 
en Packham. 19-21 Welke factoren hierbij 
een rol spelen, is niet duidelijk. Na patient
gerichte interventies is er globaal geno
men driemaal vaker sprake van reductie of 
stoppen dan zonder geprotocolleerde in
terventie. In de vier geselecteerde onder
zoeken yond bij stoppen een geleidelijke 

Tabel2 Gehanteerde exclusiecriteria in de vier interventiestudies (met controlegroep) 

Exclusiecriteria Cormack" Gilbert" Cormack" Bashir" 

Bekend met (risico) alcoholmisbruik + + + 
In behandeling bij 
- psycholoog + 
- psychiater + + 
- andere arts die benzodiazepinen 

voorsch rijft + 
Psychose + + 
Dementie + + 
Crisis of ziekte 
- benzodiazepinen medisch noodzakelijk + + + 
- actuele crisis sluit deelname uit + + 
Analfabetisme + 
Enquetering onmogelijk + 
Bedlegerig + 
Gehandicapt + 
Afbouw schadelijk voor patient + 
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afbouw plaats, hetgeen overeenkomt met 
de adviezen aan de Nederlandse huisarts. l1 

Het trekken van conclusies uit de ge
controleerde onderzoeken is niet zonder 
meer mogelijk: de onderzoekspopulaties 
waren beperkt van omvang, de onderzoch
te leeftijdsgroepen stemden niet volledig 
overeen, en rninderen en stoppen werden 
niet in aBe gevallen gescheiden weergege
yen. Nietternin lijkt het erop dat een een
malige interventie in de zin van schriftelij
ke of mondelinge informatievoorziening 
een significante reductie van het gebruik 
(inclusief stoppen) tot gevolg heeft. Daar
bij is een samenhang gevonden met een 
lage gebruiksdosis, maar niet met sekse, 
duur van gebruik en type praktijk. Er lijkt 
geen verschil te zijn in het effect van di
verse vormen van interventie, hetgeen 
suggereert dat een eenvoudige handeling 
als een brief sturen hetzelfde resultaat 
heeft als maandelijks intensieve onder
steuningsgesprekken. 23 

Ten aanzien van enkele onderzoeksva
riabelen zijn de resultaten niet eenduidig: 
leeftijd lijkt geen rol te spelen, hoe weI in 
een studie werd gevonden dat ouderen een 
statistisch significant beter resultaat had
den.30 Dit geldt ook voor het type benzo
diazepine: in een onderzoek werd een po
sitief verband gevonden met de kortwer
kende preparatenY Hoewel slechts in een 
publicatie onderzocht, is het opvallend dat 
er een verband was met het gebruik van 
antidepressiva aan het eind van de studie.31 

Artsgerichte interventies met als doel 
verandering in prescriptiegedrag, hadden 
uiteenlopende resultaten; het sterkste ef
fect bleek te bestaan in het geval van per
soonlijke informatie en intensieve feed
back over de prescriptie.33 ,35 Slechts in een 
van de drie onderzoeken werd een statis
tisch significant verschil tussen interven
tie- en controlegroep vastgesteld?5 

Pogingen om te intervenieren in het lang
durig gebruik van slaap- en kalmerings
rniddelen, vragen een grote inzet van de 
huisarts. Deze dient een gedragsverande
ring te bewerksteBigen bij de patient en/of 
bij zichzelf. Vooraf dient te patient echter 
inzicht te krijgen in het feit dat langdurig 
gebruik van benzodiazepinen in de regel 
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niet zinvol is. Het eenmalig geven van 
infonnatie omtrent gepast gebruik van 
benzodiazepinen blijkt weI effect te heb
ben, maar de resultaten van interventies bij 
Jangdurig gebruik van benzodiazepinen 
zijn niet overweldigend. Het stoppen van 
Jangdurig gebruik kan worden vergeleken 
met de aanpak van alcoholverslaving -
een moeizaam proces.36 Het lijkt belang
rijker om te anticiperen en de aandacht te 
richten op mensen die het risico lopen om 
langdurig gebruiker te worden. Kennis 
omtrent karakteristieken van gebruik en 
gebruikers is daarbij onontbeerlijk. 
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