
Patiënt op reis binnen SEIN

Jacqueline Ardesch (neuroloog KNF) en Yannick Knoops (Laborant KNF)

KNF SWC



Epilepsie en slaapgeneeskunde

 SEIN

- Complexe casussen

- Soms combinatie van onderzoeken

- Meerdere disciplines en afdelingen betrokken

 2 casussen uitgelicht



Casus 1 – Via Epilepsie poli

 Man 18 jaar

 Normaal niveau, normale BMI

 Klachten sinds 2014

- Aanvallen met een gil, stijf worden, schudden, tongbeet, 

incontinentie, zowel in waak als in slaap. Geen lateralisatie in de 

aanval.

 KNF (1
ste

reis binnen SEIN)

- Dag-/nacht EEG



SLAAPWAAK

Tijdbasis: 3cm/s.; Afleiding: gemeensch. gem.Tijdbasis: 3cm/s.; Afleiding: dubbele banaan



AANVAL VANUIT NREM-SLAAP

Tijdbasis: 8s./pagina; Afleiding: dubbele banaan



Casus 1 - Epilepsie

 Diagnose gegeneraliseerde epilepsie

 Medicatie

- Slaat niet goed genoeg aan

 Nervus Vagus Stimulator (NVS) (2
de

reis binnen SEIN)

- Ingesteld door verpleegkundig specialist

- Werkt redelijk, maar niet aanvalsvrij



Casus 1 - Slaapgeneeskunde

 Constatering bij NVS

- Ouders vernemen hard snurken en ademstops. 

- Patiënt ervaart slaap als normaal

- Geen vermoeidheid overdag

 SWC (3
de

reis binnen SEIN)

- Polysomnografie (PSG) thuis

- Actigrafie
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Tijdbasis: 10min/pagina
30 seconden



Casus 1 - Slaapgeneeskunde

 Apneu/Hypopneu Index (AHI) 33/h

 Desaturatie 31/h

 Conclusie

- Ernstig Obstructief slaapapneu (OSA) bij NVS

- Advies optimaliseren NVS-instellingen



Casus 1 - Vervolg

 NVS instellingen aangepast

- Overdag 30Hz en ‘s nachts 20Hz 

- minder apneu, minder aanvallen



Casus 2 – Via de poli Slaapgeneeskunde

 Man 38 jaar

 Licht verstandelijke beperking, hoge BMI

 Al 10 jaar klachten 

- vanuit slaap onrustig gevoel, verkramping lichaam, vaak een 

schreeuw, raakt dan even weg, alles bij elkaar max 1 minuut, 

direct helder. Herinnert zich de aanval wel

 Elke nacht, meerdere keren per nacht.



Casus 2 – Slaapgeneeskunde

 Slaapproblemen?: 

- Elders PSG’s. Diagnose lichte OSA 

- KNO, MRA (Mandibulair Repositie Apparaat) en CPAP geen effect



Casus 2 – Slaapgeneeskunde

 Aanvraag SWC

- Werkdiagnose: parasomnie of toch frontale epilepsie?

 Onderzoek (1
ste

reis binnen SEIN)

- Klinische Polysomnografie (op locatie SEIN)

- Actigrafie
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Verkramping vanuit NREM-SLAAP
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Tijdbasis: 3min./pagina
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Casus 2 - Slaapgeneeskunde

 Apneu/Hypopneu Index (AHI) 15/h 

 Desaturatie-index 31/h

 Veel snurken (70%)

 14 keer ‘’nachtelijke verkrampingen’’ 



Casus 2 - Slaapgeneeskunde

 Wat zijn de klinische verschillen tussen NREM 

parasomnie en nachtelijke frontale epilepsie?



+6



Casus 2 - Slaapgeneeskunde

 Conclusie

- Lichte OSA

- 14 identieke stereotype ‘’gedragingen’’ tijdens NREM-slaap

- Zeer verdacht voor nachtelijke frontale epilepsie



Casus 2 - Epilepsie

 Dag-/nacht EEG (2
de

reis binnen SEIN)

- Normaal grondpatroon

- EEG afwijkingen ontbreken

- 8 stereotype herkenbare aanvallen zonder EEG-veranderingen

- Reageert binnen een minuut adequaat op vragen van 

verpleging.



AANVAL VANUIT NREM-SLAAP

Tijdbasis: 20s./pagina; Afleiding: gemeensch. gem.



Casus 2 - Epilepsie

 Conclusie

- Op grond van klinische verloop diagnose: nachtelijke focale 

epilepsie met frontale hyperkinetische aanvallen

 Vervolg

- Medicatie werkt goed en aanvals vrij





Vragen?



Julia Klaassens

Viviane van Kasteel

Laborantendag

12 oktober 2024

Een schokkerige nacht



Korte inleiding

• Bewegen tijdens slaap

• Overzicht bewegingsstoornissen tijdens slaap

• Slaapgerelateerde bewegingsstoornissen bij epilepsie

Over neck myoclonus

• Wat is het?

• Scriptieonderzoek: neck myoclonus bij kinderen met epilepsie



Slaap is een moment van rust, 

waarbij er geen gedragingen zijn, behoudens:

• Kleine bewegingen

• Hoesten/kuchen 

• Murmelen 

• Geeuwen

• Uitrekken

• Beddengoed herschikken

• Veranderen van houding

• Praten



Classificatie



A. Rusteloze benen syndroom (RLS)

B. Periodische beenbewegingen aandoening (PLMD)

C. Slaapgerelateerde beenkrampen

D. Slaapgerelateerde bruxisme

E. Slaapgerelateerde ritmische bewegingsstoornis (bijv. bodyrocking, headbanging)

F. Goedaardige slaap myoclonus bij kinderen

G. Propriospinale myoclonus tijdens inslapen

H. Slaapgerelateerde bewegingsaandoening agv medische aandoening

I. Slaapgerelateerde bewegingsaandoening agv medicatie/middelengebruik

J. Slaap gerelateerde bewegingsaandoening, ongespecificeerd

K. Geïsoleerde symptomen en normale varianten

Bijv slaapschokken

Hypnagoge voet tremor en ALMA (alternating leg movement activation)

Excessive fragmentary myoclonus

Slaapgerelateerde bewegingsstoornissen



Andere slaapgerelateerde bewegingen

• In het kader van een parasomnie

• In het kader van epilepsie

• In het kader van onrustige slaap/ademhalingsgerelateerde

slaap



Periodic limb movement disorder

• Periodic optredende stereotype beenbewegingen in een of 

beide benen; armen kunnen ook meedoen

• Komt voor bij 1 tot 15 % van de populatie

• Familiale predispositie in 25%

• Treedt op tijdens de slaap

• Dorsiflexie van grote teen en voet

• Kan gepaard gaan met wekreacties waardoor men slecht 

slaapt en niet goed functioneert overdag



Alternating leg muscle activation

• Spieractiviteit van beenspieren (meestal gemeten aan de M. 

Tibialis anterior) afwisselend links en rechts, minimaal aantal 

bursts moet 4 zijn

• Frequentie van de afwisselende spieractiviteit in ALMA is van 

0,5 Hz tot 3Hz

• Duur van de ALMA is 100-150ms

• Betreft een benigne fenomeen

• Geen duidelijke klinische significantie





• 175 patiënten (18-71 jaar)

• 130 controle patiënten

• Onderzoek op basis van interviews en vragenlijsten:

• IRLSSG diagnostische criteria

• PSQI

• ESS



• Bij de epilepsiegroep kwamen meer slaapstoornissen voor

• Insomnie

• verdenking op OSA

• PLMs

• Enuresis

• Slaap paralyse

• Opvallend was dat slechte slaap hygiëne meer voorkwam 

in de controle groep







Voornaamste conclusie

 In de epilepsie groep kwam meer RLS en bruxisme voor

 Geen verschil tussen focale of gegeneraliseerde epilepsie

 De exacte betekenis van bij het meer voorkomen van bruxisme, 

PLMs en neck myoclonus is (nog) niet bekend



SRHJ/NM bij epilepsiepatiënten

 Is het van belang?

 Klinisch lastig te differentiëren 

 Vraagstelling: Op welke wijze kan onderscheid gemaakt worden 

tussen epileptische verschijnselen en SRHJ/NM tijdens een 

dag/nacht EEG-registratie bij patiënten met focale of 

gegeneraliseerde epilepsie in de leeftijd tussen vier tot achttien 

jaar?



Onderzoeksopzet

 Exploratief onderzoek

 Kinderen in de leeftijd van vier tot achttien jaar

 Focale en gegeneraliseerde epilepsie

 Literatuur en beoordelen van EEG’s



Populatiekenmerken 

 In totaal 152 dag-/nacht EEG’s uit 2022

– Patiënten dubbel niet geïncludeerd

– Te veel artefacten waardoor niet betrouwbaar te beoordelen



‘Stripe shaped’ artefact in PSG

Lopez, R., Chenini, S., Barateau, L., Rassu, A. L., Evangelista, E., Abril, B., 
Fanielle, J., Vitello, N., Jaussent, I. & Dauvilliers, Y. (2020, augustus)

Tijdsbasis 30sec Tijdsbasis 15sec



Klinische betekenis

 Vanuit de literatuur:

- Nog onbekend

- Fysiologisch fenomeen

- Negatieve impact op slaap -> overmatige vermoeidheid overdag 

-> International Classification Sleep Disorders (ICSD) 

- REM sleep behavior disorder (RBD)

Frausher et al. (2010 en 2014); Giuliano et al. (2022); Stefani& Hogl (2019); 
Hu et al. (2021); Wolfensberger et al. (2019) en Lopez et al. (2020)



Voorkomen SRHJ/NM

 Voorkomen vanuit de literatuur: 5% tot 55% optreden

– Verschillende doelgroepen

 Voorkomen in dit onderzoek: 28% optreden

 Onderzoeksgroep opgesplitst in twee leeftijdscategorieën 



Frequentie en leeftijd

 Uiteenlopend van 8 tot 148 SRHJ/NM in één dag/nacht EEG

 In totaal bij 41 patiënten: 1116 SRHJ/NM



Voorkomen en type epilepsie

 Focale epilepsie (25,4%) en gegeneraliseerde epilepsie (30,8%) 



Slaapstadium en arousal

 Voornamelijk optredend tijdens REM-slaap (87%)

 In combinatie met een arousal:

– In literatuur 6,9% tot 65,2%

– Ongeveer één op de drie SRHJ/NM gepaard met een arousal



Epileptiforme activiteit

 Bij 6% van de SRHJ/NM gepaard met epileptiforme activiteit

– 67 SRHJ/NM van de in totaal 1116

 Bij 12% van de patiënten, voornamelijk bij DEE-SWAS (voorheen CSWS/ESES)

– Developmental/Epileptic Encephalopathy with Spike Wave Activation In Sleep

– 5 patiënten van de 41 patiënten met SRHJ/NM 

 Geen opvallende toe- of afname van epileptiforme activiteit



Conclusie

 Eerste onderzoek naar SRHJ/NM bij kinderen

 Meer kennis over voorkomen SRHJ/NM bij epilepsiepatiënten

 Handvatten voor onderscheid SRHJ/NM en epileptische myoclonus

– Klinische uiting

– Langere duur van SRHJ/NM dan epileptische myoclonus

– SRHJ/NM vaker tijdens REM-slaap dan NREM-slaap

– Bij slechts 6% met epileptiforme activiteit (geen toe- of afname)

 Meer onderzoek nodig om de klinische betekenis op te helderen



Willy Spetgens, 

laborant KNF

Charlotte van Asch, 

neuroloog KNF

SEIN Zwolle

Op zoek naar de bron

Prechirurgische Screening (PCS)



Welke van deze aanvallen is/zijn epileptisch?

• Aanval 1

• Aanval 2

• Aanval 1 + 2

• Geen van beiden

Menti.com





Casus – Mw. K. 

•♀, 38 jaar

• Als zuigeling meningo-encefalitis

• Op MRI mesiale temporale sclerose (MTS) rechts

• Debuut van epilepsie waarschijnlijk al op 6-jarige leeftijdR L



Casus – Mw. K. 

R R LL



Casus – Mw. K.

Aanvalsbeschrijving:

1. Niet te omschrijven aura: kort afwezig, buitenwereld merkt niets

2. Tintelingen in arm L, dèja-vu, smakken, motore automatismen, gewaarwording ↓

3. Type 2.  bilaterale TC-generalisatie

In februari 2024 status epilepticus  verwezen voor traject epilepsiechirurgie



Epilepsiechirurgietraject SEIN-UMCU



Rolverdeling PCS-registraties

Neuroloog/PA

• Intake/counseling

• Medicatie-afbouw

• Uitgebreide verslag-
legging

• Terugkoppeling naar 
patiënt 

• Bespreken in werkgroep 
epilepsiechirurgie
UMCU/SEIN (USWEC)

KNF laborant
• Schema beplakking
• Provocaties
• Instructie verpleging 

voor testen/provocaties
• Nakijken EEG
• Eventueel uitbreiding 

beplakking
• Uitgebreide verslag-

legging

KNF verpleging
• Testen tijdens de aanval 

(RES-testen)
• Provocaties
• Medicatiebeheer
• Tijdig couperen en 

overleg bij (dreigende) 
ontregeling epilepsie

• Mentale ondersteuning



Rolverdeling PCS-registraties

Neuroloog/PA

• Intake/counseling

• Medicatie-afbouw

• Uitgebreide verslag-
legging

• Terugkoppeling naar 
patiënt 

• Bespreken in werkgroep 
epilepsiechirurgie
UMCU/SEIN (USWEC)

KNF laborant
• Schema beplakking
• Provocaties
• Instructie verpleging 

voor testen/provocaties
• Nakijken EEG
• Eventueel uitbreiding 

beplakking
• Uitgebreide verslag-

legging

KNF verpleging
• Testen tijdens de aanval 

(RES-testen)
• Provocaties
• Medicatiebeheer
• Tijdig couperen en 

overleg bij (dreigende) 
ontregeling epilepsie

• Mentale ondersteuning

Overleg medische staf – KNF laborant – KNF verpleging



Provocaties – Klinische testen

(P)NSD



Casus – Mw. K. – aanvalsregistratie (PCS)

Doel:

Eenduidig aanvalstype?

Zo ja: vanuit (mesio)temporaal R?

Cave: 

‘dual pathology’, bi-temporale epilepsie

Bij 90% is medicatie-afbouw nodig om voldoende aanvallen te registreren!



Casus – Mw. K.

A. K.K.

25-11-1985

Datum start afbouwschema

mg 07:00 12:00 17:00 19:45

750 1000 750

250

Datum mg 07:00 12:00 17:00 19:45

12-07-24 Levetiracetam 750 750 750

Cenobamaat 250

Midazolam neusspray zn

13-07-24 Levetiracetam 750 500 500

Cenobamaat 250

Midazolam neusspray zn

14-07-24 Levetiracetam 500 500 250

Cenobamaat 250

Midazolam neusspray zn

15-07-24 Levetiracetam 250 0 0

Cenobamaat 250

Midazolam neusspray zn

n.b. bij cluster van aanvallen of aanval(len) met heftiger beloop dan gebruikelijk:

overleggen over aanpassen van bovenstaand afbouwschema

bij voorkeur overdag met dr. Van Asch of PA, staf epilepsiechirurgie

in avond/nacht: overleggen met dienstdoende neuroloog SEIN via algemeen nummer (038 845 7171)

Afbouwschema voorafgaand aan Pre Chirugische Screening (PCS)

Levetiracetam

Cenobamaat

Naam

Geboortedatum

Anti-epileptica

12-07-24

15-07-24Datum PCS

Coupeerbeleid: Midazolam neusspray; 2 pufs per neusgat direct bij een TC of bij een 

focale aanval langer dan 3 minuten.

Midazolam neusspray zn

Normale dosering 

Opname KNF

Dosering tijdens afbouw PCS medicatie-afbouw 
voorafgaand aan registratie



Casus – Mw. K.

PCS juli 2024:

• Erg gespannen

• Talrijke meldingen van tintelingen

• Toename tintelingen bij HV

• 6 duidelijke aanvallen gehad

• 1ste aanval  13.5 minuten (!), ondanks herhaaldelijk couperen



Casus – Mw. K. – video/EEG aanval



Casus – Mw. K.

overzicht meldingen



Lokalisatie/lateralisatie gemelde sensaties



Casus – Mw. K.

• Meldingen tintelingen in wisselende lichaamsdelen

• Cijfer < 5  EEG g.b.

• Cijfer > 5  ictale EEG-veranderingen  aanvallen

• Origine van sensore onset klachten  waarschijnlijk posterieur insulair

• Activatie insulo-(mesio-)temporale circuit

• Hypothese bron van de epilepsie:

MTS R + corticale schade t.g.v. meningo-encefalitis! (dual pathology?)



Insula (eiland)



Casus – Mw. K.

• Advies vanuit USWEC EEG’isten – augustus 2024

• Neuropsychologisch onderzoek – resultaten afwachten

• Dan inbrengen USWEC

• Aanvullend PET-scan?



Zoeken naar de bron - technieken



Welke van deze aanvallen is/zijn epileptisch?

• Aanval 1

• Aanval 2

• Aanval 1 + 2

• Geen van beiden

Menti.com



Resultaten Mentimeter



Aanvallen epileptisch?

• Aanval patiënt 1  JA 

• Aanval patiënt 2  NEE 

N.B. bij aanval 2 AURA waarschijnlijk wel epileptisch!



Patiënt  1

bron epilepsie fronto-orbitaal L

L • debuut epilepsie 10 jaar
• operatie tumor L frontaal (desmoplastisch gangioglioom)
• aanvankelijk 4 jaar aanvalsvrij
• sindsdien aanvallen met heftig en bizar karakter

• Ictaal EEG: aanvalsbegin niet duidelijk
• Interictaal: elektrografische afwijkingen frontaal L

• Ictale semiologie past goed bij de MRI afwijking

R



Emotieregulatie



Samenvatting

• Aanvalsregistratie met video-EEG:

belangrijk om bron van de epilepsie te lokaliseren

• Nauwe samenwerking tussen KNF laborant, verpleging en arts/PA

• Bij sensore verschijnselen verspreid over het lichaam: denk aan de insula!

• Als het ictale EEG je niet helpt, dan de semiologie mogelijk wel!



Patiënt in de zorg(en)

 1. Casus Simon

 2. Casus Dhr. Abrillo

 3. Snel Verhaaltje

 4. De Driehoek

Spreker:   Mike van Klooster
Laborant SW/SAAS-consulent

Bron: zie slide 31



Casusnm1: Simon

 Man, BMI normaal

 27jaar

 Polygrafie/T3
– Niet ingeleverd
– Mislukt

 Herhaling onderzoek

 Automutilatie

Schizofrenie (+ ASS)

Bron foto: https://www.bndestem.nl/overig/duizenden-jongeren-in-
ziekenhuis-door-zelfverminking~a898724a/



Schizofrenie

 Gespleten persoonlijkheid
– Is Bi-polair/ MPS

 Psychosegevoeligheid

 Symptomen Psychose:
– Wanen
– Hallucinaties
– Onsamenhangende spraak
– Chaotisch gedrag 
– Cognitieve symptomen
– Affectieve symptomen



Schizofrenie

Hersenfunctie:

 Hersensystemen → neurotransmitters
 Bij Autopsie (oorzaak of gevolg?)

 Ventrikels vergoot en vocht
 Krimping hersenwindingen

 Dopamine: rol in bepalen wat belangrijk is (vroeger/nu)

 Glutamaat: betrokken bij cognitie

 GABA: voorkomt overstimulatie brein, rol bij 
ontspannen en slaap (hypocretine = waak, cataplexie (NT1))

- ↓ of verstoring = (ernstige) psychische problemen



Schizofrenie

Oorzaken:

 80% erfelijkheid

 Versterkt door omgevingsfactoren:
 Infectie of heftige stress zwangerschap
 Oorlog
 Migratie
 Traumatisch hersenletsel
 Ernstig trauma vroege ontwikkeling (Misbruik/Gepest worden)

 Drugsgebruik (jonge leeftijd + ↑ THC)



Schizofrenie

Prevalentie

 Psychose 1 op 40
 Schizofrenie 1 op 350 (↑man)

 15% ± normaal leven
 60% houdt psychoses
 25% zelfstandig functioneren

 Risico suïcide 10% (rol glutamaat
in prefrontale cortex)

 NL = 2,5x meer door suïcide 
dan in het verkeer

Bron afb.: https://herseninstituut.nl/over-het-brein/schizofrenie/



Casus 2: dhr. Abrillo

 Man
 Begin 60
 Voorwerker fabriek
 BMI verhoogd

 ASPG
 Vraagstelling: OSA of CSA

 Rouwprocessen + onzekere toekomst



Depressie

Symptomen:

 Neerslachtig + Schuldgevoelens
 ↓ plezier en belangstelling
 Veranderde motoriek (stijf en sloom)

 Een van meest voorkomende hersenaandoening (Herseninstituut)

 Bij vrouwen
 Na alcoholmisbruik meest voorkomende bij mannen



Depressie

Hersenfunctie:

 Hersengebieden → tekort aan:

 Serotonine
 Rol in: geheugen, stemming, zelfvertrouwen, slaap, emotie en eetlust

 Noradrenaline
 Alertheid in reactie op stress
 Werkzaam in sympathisch zenuwstelsel = actiestand

 Dopamine
 Rol in wat belangrijk is
 Functie in het bewegen

 Parkinson ↓ concentratie in basale ganglia (rol in evenwicht, oogbew. en aanzet tot beweging)



Depressie

Hersenfunctie:

 Overactief:
 Amygdala  (+ hippocampus = 

verwerking emotie)

 Celgroepen in 
 hypothalamus (= o.a. bio-klok)

 hersenstam

 Geen receptoren actief:
 Hersengebieden gelinkt aan 

beloning
Bron afb.: https://www.geeksforgeeks.org/amygdala-meaning-function/



Depressie

Oorzaken:

 Genetische factoren
 Omgevingsfactoren:

 Ondervoeding in de baarmoeder
 Verwaarlozing/misbruik in vroege ontwikkeling

 Stressvolle gebeurtenissen (triggers)

 Overlijden naaste(n)
 Ontslag
 Scheiding

 “Incubatietijd”



Depressie

Prevalentie:

 1 op 12 NL bevolking
 Kwetsbaar voor herhaling

 25% toename na corona

 Meest voorkomend:
 Leeftijd tussen 18-34
 Vrouwen

 Insomnie:
 ↑ kans op depressie 
 + Ontwikkelen van PTSS

 Gefragmenteerde REM-slaap
Bron: Herseninstituut, Trimbos-instituut



Fouten maken is    enselijkM

Snel Verhaaltje:

W



PTSS

Symptomen:

 Herbeleving:
 Nachtmerries, terugkerende gedachten, Flash backs

 Hevige reactie bij confrontatie, schrikachtig

 Prikkelbaar, woede-uitbarstingen

 Vervreemding, isolement

 Moeite ervaren van positieve emoties

 Slaap- en concentratieproblemen



PTSS

Hersenfunctie:

 ↑ Noradrenaline
 Stresssysteem (over)actief
 beinvloed rationeel denken, 
 Geïrriteerdheid, angst → paniekaanvallen.

 ↓ Cortisol 
 Stress-hormoon
 “Alles veilig” signaal



PTSS

Hersenfunctie:

 ↓ hippocampus
 Tweeling-onderzoek
 Geen gevolg, maar ↑ risico

 Zoogdieren/reptielenbrein
 Onze instincten, reflexen
 Emotie en sociaal gedrag (zb)
 Overleven/voortplanten (rb)

 Bepalen 95% van ons gedrag
Bron afb.: https://www.geeksforgeeks.org/amygdala-meaning-function/



PTSS

Oorzaken:

 Natuurramp
 Oorlog
 Lichamelijk geweld
 Ernstig ongeval

 (kans dat het organisme het niet overleefd = instinkt)

 Complexe-PTSS
 Langdurige trauma’s (bv.: verwaarlozing of misbruik in de jeugd)

 Dissociatie (absence-achtig)



PTSS

Prevalentie:

 1 op 13 NL bevolking
 Srebrenica veteranen NL (1995) 1 op 6
 Vietnam veteranen 1 op 9 (??)

 Subgroep middelenmisbruik 46%

 Meer bij vrouwen
 Stresshormoon gestimuleerd door oestrogeen

 Verklaring verschil in stressbestendigheid?

 Milde vorm?



PTSS

Bron afb.: https://imu.nl/internet-marketing-kennisbank/neuromarketing/piramide-van-maslow/



NETFLIX

BRAIN  ON  FIRE



Hartelijk dank voor 
jullie aandacht!

Bronnen:
• Herseninstituut.nl
• Hersenstichting.nl
• nlveteraneninstituut.nl
• Trimbosintituut.nl
• Traumasporen: Bessel v.d. Kolk
• Sleep Medicine Textbook
• Mike’s Memory

Foto: Sm D. Siersema 1995
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Onrust in dromenland

REM-slaapgedragsstoornis



Video

REM-slaapgedragsstoornis (RBD)



Wat komt er aan bod?

Symptomen en 

oorzaak

Belang van juiste

diagnose

Belangrijke rol

van video-

polysomnografie

Kort: 

voorlichting en

behandeling



Wat komt er aan bod?

Symptomen en 

oorzaak

Belang van juiste

diagnose

Belangrijke rol

van video-

polysomnografie

Kort: 

voorlichting en

behandeling



Klinische kenmerken

 Praten, lachen, huilen en bewegingen (zowel subtiel als slaan en schoppen)

 Ogen meestal gesloten, meestal niet uit bed (tenzij vallen), na ontwaken helder en alert

 Onrust meest in 2
e

deel van nacht (meer REM-slaap)

Weetjes:

 44% van mensen met RBD is zich er niet bewust van!

 Opvallende man-vrouw verschillen ten aanzien van droominhoud

Mannen: vaker aangevallen, ruzie, actiesporten, meer agressief

Vrouwen: vaker over kinderen in levensbedreigende situaties

 Verwondingen komen veel voor bij patiënten (59%) en hun bedpartners (21%)

Fernandez-Arcos et al., Sleep 2016



Klinische kenmerken



Hoe vaak komt RBD voor?

Haba-Rubio et al., Sleep 2018

Ferman et al., Neurology 2011

Plazzi et al., Neurology 1997

Sixel-Doring et al., Neurology 2011

Antelmi et al., Sleep Med Rev 2020
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Geïsoleerde RBD 

Sterk verhoogd risico op Parkinson, 

DLB en MSA: na 12 jaar bijna 75%

Postuma et al. Brain 2019



Oorzaak van RBD

Braak et al. 2003

Schade in de hersenstam
Van RBD naar Parkinson 

en/of dementie



Wat komt er aan bod?

Symptomen en 

oorzaak

Belang van juiste

diagnose

Belangrijke rol

van video-
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Kort: 

voorlichting en

behandeling



Belang van juiste diagnose

1. Diagnose niet missen: verwondingen voorkomen

2. Diagnose niet onterecht stellen: impact van diagnose geïsoleerde RBD 

3. Andere oorzaken van onrust vereisen een andere behandeling

Meest voorkomende ‘mimics’: 

- obstructieve slaapapneu

- non-REM parasomnie

- slaapgerelateerde hypermotore epilepsie



Anamnese

Suggestief voor RBD Suggestief voor ‘mimic’

Optreden van onrust voornamelijk in tweede 

deel van de nacht

Optreden van onrust op elk moment van de nacht 

of voornamelijk in het eerste deel van de nacht

Geen klachten overdag Slaperigheid overdag

Geen uitlokkende factoren Uitlokkende factoren zoals stress of slaaptekort

Debuut op oudere leeftijd Debuut op jongere leeftijd

Onrust niet stereotiep verlopend Onrust stereotiep verlopend

Geen dystone houdingen tijdens onrust Dystone houdingen tijdens onrust

Helder bij ontwaken Verward of moeilijk wakker te krijgen

In bed blijven (uitgezonderd vallen) Het bed verlaten

Variabele inhoud van de dromen, bijvoorbeeld 

achtervolgd of aangevallen worden

Droominhoud gerelateerd aan een doorgemaakt 

trauma

Fors snurken en/of ademstops



ICSD-3-TR diagnostische criteria

Aan criteria A tot en D moet worden voldaan

A. Herhaalde episodes van slaapgerelateerde vocalisaties en/of complex motorisch 

gedrag

B. Deze gedragingen komen op basis van polysomnografie voor tijdens de REM-slaap

of worden anamnestisch verondersteld plaats te vinden tijdens de REM-slaap

(‘uitbeelden van dromen’; dream enactment)

C. Polysomnografie toont REM-slaap zonder atonie

D. De stoornis kan niet beter worden verklaard door een andere slaapstoornis of 

psychische stoornis.



Wat komt er aan bod?

Verschijnselen 

en oorzaak

Belang van juiste

diagnose

Belangrijke rol

van video-

polysomnografie

Kort: 

voorlichting en

behandeling



Voor diagnose RBD is PSG nodig

Wel RBD Geen RBD

Doel PSG:

- Andere oorzaken onrust 

uitsluiten, zoals slaapapneu 

tijdens de REM-slaap

- Aantonen van REM-slaap

zonder atonie (RWA)



REM-slaap zonder atonie (RWA)

Wat is afwijkend veel?

Problemen:

- Niet gedefinieerd in AASM manual hoeveel REM epochs met RWA nodig zijn

- Geen definitieve cut-off waarde

- Soms vrijwel alleen RWA in armen en handen

Resultaat: veel verschillende methoden beschreven en toegepast!



Polysomnografie procedure



Richtlijn IRBDSG

Recommended:

- REM-sleep scoring in 3-sec mini epochs

- Kwantificatie van kin-EMG (elke activiteit) en 

FDS-EMG beiderzijds (fasische activiteit) 

Acceptable:

- Kwantificatie van alleen kin-EMG in 3 of 30 sec 

epochs OF

- Kwantificatie van kin-EMG en FDS-EMG in 30-sec 

epochs

Verder: 

- tenminste 5 minuten REM-slaap aanwezig

Cesari et al. 2022



RWA kwantificatie in de praktijk

 Analyse handmatig en tijdsintensief

 Onderscheid tussen tonische en fasische

spieractiviteit

 Per 3 of 30 seconden epoch scoren

Elke ‘any’ EMG activit m.mentalis en/of

Fasische activiteit in FDS spier

 Epochs met artefacten of tonsuverhoging door 

arousals gerelateerd aan respiratoire events of 

periodieke beenbewegingen worden NIET 

meegenomen in de analyse

 Grenswaarde: 31.9% (3 sec) of 27% (30 sec)



Diagnostische dilemma´s

Veel patienten zijn goed en betrouwbaar te diagnosticeren, maar:

 Kleine groep patiënten voldoet slechts gedeeltelijk aan diagnostische criteria

1. Onvoldoende hoog percentage RWA (ICSD-3-TR: overweeg ‘provisional’ diagnose)

2. Wel RWA maar geen klinische uitingen: geïsoleerde REM-slaap zonder atonie

 Bijkomende slaapstoornissen kunnen diagnose bemoeilijken

1. Slaapapneu: ademhalingsevents in de REM-slaap kunnen het onmogelijk maken 

RWA% te berekenen >> behandel eerst de slaapapneu

2. Parasomnie overlap disorder, anti IgLON5 ziekte: naast RBD ook bijvoorbeeld non-

REM parasomnie



Wat komt er aan bod?

Verschijnselen 

en oorzaak

Belang van juiste

diagnose

Belangrijke rol

van video-

polysomnografie

Kort: 

voorlichting en

behandeling



AASM behandelrichtlijn (december 2022)



Behandeling

1. Zorg voor een veilige slaapomgeving: 

- geen scherpe of puntige voorwerpen

- matras naast bed

- tijdelijk gescheiden slapen 

2. Verdere behandeling: 

- afhankelijk van de oorzaak (subtype)

Afbeelding



Geïsoleerde RBD

Wanneer behandelen: 

bij optreden 

verwondingen of 

ongerustheid hierover

Uitlokkende medicatie 

afbouwen of staken 

indien mogelijk

Symptomatische 

medicatie:

- Melatonine

- Clonazepam

- Pramipexol

- Rivastigmine

Expert opinion: 

bijkomende 

slaapaandoeningen 

behandelen



Voorlichting bij geïsoleerde RBD

Enquête onder 81 mensen met REM-slaapgedragsstoornis in VS

 Sterke voorkeur om prognostische informatie te krijgen



Informeer de patiënt

Argumenten voor

- Recht op informatie

- Meewegen in levensbeslissingen

- Door snellere herkenning tijdig 

adequate behandeling en ondersteuning

- Zorgvuldige voorlichting kan onrust 

door zoeken op internet voorkomen

Argumenten tegen

- (Nog) geen neuroprotectieve

behandeling

- Kennis kan psychologisch 

belastend zijn

- Tijd tot conversie kan lang zijn



Follow-up bij geïsoleerde RBD

 Overweeg jaarlijks of tweejaarlijks follow-up

 Follow-up: anamnese en gericht neurologisch 

onderzoek op vroege verschijnselen van 

Parkinson, dementie met Lewy Bodies of 

multipele systeem atrofie

 Doel: door snellere herkenning tijdig adequate 

behandeling en ondersteuning

Follow-up



Kortom

 Bij RBD voeren mensen hun dromen tijdens de REM-slaap

uit door het ontbreken van spieratonie

 Bij geïsoleerde RBD is het risico op de latere ontwikkeling 

van de ziekte van Parkinson, dementie met Lewy

lichaampjes en multipele systeem atrofie sterk verhoogd

 Video-polysomnografie is essentieel om de diagnose vast 

te stellen, echter er is geen eenduidigheid over de definitie 

van RWA

 Behandeling bestaat uit het veilig maken van de 

slaapomgeving, vermijden van uitlokkers en 

symptomatische medicatie

Afbeelding: https://www.diep.info/samenvatting-0



Bedankt voor jullie aandacht



Slaapmasker op/af

Syndromen Quiz

Hans Renckens 

Bertine  Grootemarsink



Welke benaming gebruiken jullie voor syndromen?

• Masker op: Nieuwe benaming

• Masker af: Oude benaming



Video salaamkramp



Bij welk syndroom is de salaamkramp een belangrijk 

kenmerk?

• Masker op: West-syndroom

• Masker af: Syndroom van Lennox Gastaut



West-syndroom

infantiel epileptisch spasme syndroom

Wat is de debuutleeftijd van het West-syndroom?

• Masker op: 3 - 10 maanden

• Masker af: 1 - 2 jaar



West-syndroom

infantiel epileptisch spasme syndroom



West-syndroom

infantiel epileptisch spasme syndroom

Komt het West-syndroom vaker voor bij jongens of 

meisjes?

• Masker op: Meisjes

• Masker af: Jongens



West-syndroom

infantiel epileptisch spasme syndroom

In welk syndroom kan het West-syndroom overgaan?

• Masker op: Syndroom van Lennox-Gastaux

• Masker af: Syndroom van Landau-Kleffner



Wat zijn de belangrijkste kenmerken van aanvallen 

passend bij het Panayiotopoulos syndroom?

• Masker op: Automatismen 

(smakken, friemelen)

• Masker af: Autonome verschijnselen 

(misselijkheid en braken)

Panayiotopoulos syndroom



Waar ligt de piek van de debuutleeftijd van het 

Panayiotopoulos syndroom?

• Masker op: 3-6 jaar

• Masker af: 1-4 jaar

Panayiotopoulos syndroom

Self-limited epilepsy with autonomic seizures (SeLEAS)



Kenmerk(en) van dit syndroom in het inter-ictale EEG: 

• Masker op: Grote variëteit, multi-focaal met vaak 

occipitale pieken 

• Masker af: Focale afwijking occipitaal

Panayiotopoulos syndroom

Self-limited epilepsy with autonomic seizures (SeLEAS)



Panayiotopoulos syndroom

Self-limited epilepsy with autonomic seizures (SeLEAS)



Filmpje schermershouding (tonisch)



Dit soort aanvallen passen bij het volgende syndroom:

• Masker op: Ring 20 epilepsie syndroom

• Masker af: Lennox-Gastaut syndroom 



Lennox-Gastaut syndroom

Het EEG-beeld bij LGS wordt gekenmerkt door:

• Masker op: Snelle piekgolfcomplexen multifocaal (3-4 Hz)

• Masker af: Trage piekgolfcomplexen met name over de 

voorste schedelhelft (1½-2½ Hz)



Lennox-Gastaut syndroom



Lennox-Gastaut syndroom



Lennox-Gastaut syndroom

Wat is een veelvoorkomende oorzaak van LGS?

• Masker op: Een bacteriële infectie 

• Masker af: Een hersenbeschadiging



Lennox-Gastaut syndroom

Op welke leeftijd presenteert LGS zich meestal?

• Masker op: Tussen de 2 - 6 jaar

• Masker af: Tijdens de adolescentie (12-18 jaar)



Lennox-Gastaut syndroom

Wat is de prognose voor de cognitieve ontwikkeling 

van kinderen met LGS?

• Masker op: De meeste kinderen hebben een normale 

cognitieve ontwikkeling

• Masker af: De meeste kinderen ervaren cognitieve 

achteruitgang of ontwikkelingsvertraging



Filmpjes myoclone-astatische aanvallen



Welk syndroom wordt gekenmerkt door deze 

aanvallen?

• Masker op: Syndroom van Doose

• Masker af: Syndroom van Dravet



Syndroom van Doose

Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)

Zien we een afwijkend achtergrondpatroon bij 

Syndroom van Doose?

• Masker op: Ja, deze is afwijkend

• Masker af: Nee, deze is normaal



Welke EEG-afwijking past bij het syndroom van Doose?

Syndroom van Doose

Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)
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Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)
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Syndroom van Doose

Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)
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Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)



Syndroom van Doose

Epilepsie met Myoclonisch Astatische Aanvallen (EMAA)

Wat is de prognose voor de cognitieve ontwikkeling 

van kinderen met Syndroom van Doose?

• Masker op: Vertraagd

• Masker af: Normaal



Rett-Syndroom

Wat is een typisch motorische handeling die patiënten 

met het Rett-syndroom veelvuldig uitvoeren?

• Masker op: Bruxisme (tandenknarsen)

• Masker af: Stereotype bewegingen met de handen



Rett-Syndroom

Het Rett-syndroom komt door een genetische fout op 

het X-chromosoom, dit zorgt er voor dat:

• Masker op: Bij meisjes de symptomen ernstiger zijn

• Masker af: Het bij jongens (bijna) niet voorkomt



Rett-Syndroom

De plaats van de fout bij het Rett-syndroom zit op:

• Masker op: MECP2-gen

• Masker af: SCN2A-gen



Rett-Syndroom

Patiënten met Rett-syndroom hebben vaak moeite met 

slapen. Dit komt door:

• Masker op: Obstructief slaapapneu sydroom (OSAS)

• Masker af: Problemen met in- of doorslapen 



Rett-Syndroom

Filmpje patiënt RETT-syndroom



Rett-Syndroom

De ademstops bij patiënten met Rett-syndroom worden 

veroorzaakt door:

• Masker op: Tonische epileptische aanvallen

• Masker af: De mutatie van het MECP2-gen



Bij welk syndroom zou deze afbeelding van aanvalsdebuut 

passen? 



Bij welk syndroom zou deze afbeelding van aanvalsdebuut 

passen? 

• Masker op: Juveniele Myoclonus Epilepsie

• Masker af: Rolandisch epilepsie syndroom



Rolandisch epilepsie syndroom

Welk EEG past bij het Rolandisch epilepsie syndroom? 
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Belangrijkste kenmerken bij aanvallen van 

Rolandische epilepsie

• Masker op: Schokken in armen/benen

Gedaald bewustzijn

• Masker af: Niet kunnen praten/kwijlen 

Intact bewustzijn

Rolandisch epilepsie syndroom

Benign Childhood Epilepsy with Centro-Temporal Spikes (BCECTS)



De ontwikkeling van kinderen met Rolandische epilepsie 

is: 

• Masker op: Vertraagd

• Masker af: Normaal

Rolandisch epilepsie syndroom

Benign Childhood Epilepsy with Centro-Temporal Spikes (BCECTS)



Einde van de 

syndromenquiz



Hoe kijken jullie terug op deze laborantendag?

• Masker op: Leerzaam, interessant, verbindend en gezellig

• Masker af: Niet leerzaam, oninteressant, niet verbindend 

en ongezellig
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