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Patiënt A is een 39-jarige vrouw met in de voorgeschie-
denis een hysterectomie en een trombosebeen. Zij is 
door een longarts naar het slaapcentrum verwezen omdat 
zij enkele malen per week ’s nachts wakker wordt met het 
gevoel dat zij stikt. Deze aanvallen heeft zij al 10 jaar. In 
eerste instantie zocht ze er geen hulp voor, maar omdat 
het na al die jaren niet veel beter is geworden, wil ze het 
nu toch eens uitgezocht hebben.
De aanvallen kunnen op ieder moment in de nacht optre-
den. Patiënte krijgt geen lucht, ze heeft hartkloppingen, 
het is alsof ze doodgaat. Dit gevoel is op zijn hevigst op 
het moment dat ze er wakker van wordt, en zakt daarna 
af in 10-15 min. Tijdens een aanval is ze volledig bij 
bewustzijn; het eerste wat ze doet, is naar het raam lopen 
om frisse lucht te krijgen. Er gaat niets vooraf aan derge-
lijke aanvallen, haar partner merkt geen veranderingen 
in de ademhaling. Na een aanval kan ze weer vlot insla-
pen en de slaap wordt als redelijk goed ervaren. Patiënte 
is overdag wat vermoeid, zonder dat dit haar functione-
ren beïnvloedt. Overdag heeft ze geen last van zulke 
aanvallen.
In een ander centrum is een obstructief slaapapneusyn-
droom (OSAS) al eens uitgesloten met behulp van poly-
somnografie (PSG). Patiënte ondergaat ook in ons slaap-
centrum PSG, en daarbij blijkt enkele malen dat zij plots 
uit diepe slaap wakker wordt, waarbij ze in paniek is. De 
hartfrequentie is verhoogd, terwijl ademhaling en satu-
ratie normaal blijven. De slaapopbouw is van voldoende 
kwaliteit en ook uit onze PSG blijkt dat er geen sprake is 
van een slaapapneusyndroom. De diagnose ‘sleep cho-
king’ wordt gesteld, met vermoeden van een angststoor-
nis. Ter behandeling krijgt patiënte clonazepam en wordt 
zij verwezen naar een slaappsycholoog voor begeleiding 
bij de slaaphygiëne en de mogelijke angststoornis. Bij 
controle enkele maanden later meldt patiënte dat ze veel 
baat heeft van de clonazepam; er hebben zich geen episo-
des meer voorgedaan. In de gesprekken met de psycho-
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loog bleek uiteindelijk dat patiënte een angststoornis 
had. De gedragsadviezen en de voorlichting heeft ze als 
nuttig ervaren.

Patiënt B, een 48-jarige man met een blanco voorge-
schiedenis, heeft sinds zijn 24e levensjaar 2 à 3 maal per 
week last van nachtelijke aanvallen waarbij hij volledig 
bij bewustzijn is. Hij heeft dan het gevoel te stikken, rea-
geert motorisch erg heftig en is extreem angstig. De 
aanvallen duren ongeveer 60 sec en kunnen op ieder 
moment van de nacht voorkomen. Door de jaren heen 
zijn diverse eeg-onderzoeken uitgevoerd tijdens en tus-
sen aanvallen door. De registraties waren normaal. Ook 
bij kno-onderzoek in het verleden zijn geen afwijkingen 
gevonden. Nadat de waarschijnlijkheidsdiagnose ‘fron-
tale epilepsie’ was gesteld, werd patiënt ingesteld op anti-
epileptica. De aanvallen bleven echter bestaan.
Op het moment dat hij verwezen wordt naar onze epilep-
siekliniek voor een second opinion gebruikt hij natrium-
valproaat en lamotrigine. Op een langdurige eeg-regis-
tratie die in onze kliniek wordt verricht, wordt zichtbaar 
dat patiënt aanvallen heeft waarbij hij naar adem snakt. 
Hij maakt daarbij een verstikt geluid en heeft veel speek-
selvloed, maar het eeg laat op dat moment geen epilepti-
forme afwijkingen zien. Omdat de diagnose ‘sleep cho-
king’ aannemelijk lijkt, wordt de medicatie afgebouwd en 
krijgt patiënt clonazepam voor de nacht. Aanvankelijk 
gaat dat erg goed, maar nadat de anti-epileptica volledig 
beëindigd zijn, worden de aanvallen frequenter, tot wel 6 
maal per nacht. Besloten wordt patiënt op te nemen voor 
observatie.
In de eerste dagen van opname worden meerdere aanval-
len geobserveerd. Vergeleken met videoregistraties van 
de voorgaande opname blijken de aanvallen heftiger te 
zijn geworden, en ook zijn er trekkingen te zien in vooral 
de linker lichaamshelft. Hierop stelt men alsnog de diag-
nose ‘epilepsie’. Vanwege de klinische verschijnselen en 
het ontbreken van epileptiforme afwijkingen op het eeg 
is insulaire epilepsie het waarschijnlijkst. Patiënt wordt 
opnieuw ingesteld op anti-epileptica, waarna de aanval-
len verminderen, maar niet meer geheel verdwijnen.

Beschouwing

Het merendeel van de nachtelijke ademhalingsstoornis-
sen is toe te schrijven aan een OSAS. Ook hierbij kan een 
verstikkingsgevoel een van de symptomen zijn. Onze 
patiënten A en B hebben echter geen OSAS, dus moet 
men naar een minder voor de hand liggende oorzaak 
omzien. Een aantal onderliggende aandoeningen komt in 
dan aanmerking: ‘sleep choking’-syndroom, epilepsie 
zonder andere symptomen, slaapgerelateerde laryngos-
pasmen of slaapgerelateerde gastro-oesofageale reflux. 

Het onderscheid tussen deze aandoeningen is vaak lastig 
te maken: in de anamnese lijken ze op elkaar en ook eeg-
onderzoek brengt de juiste diagnose niet altijd aan het 
licht. Soms is uitgebreider onderzoek in een slaapcen-
trum nodig, of kno-onderzoek. Dat laatste is bij patiënt A 
niet gedaan, maar bij blijvende onzekerheid over de diag-
nose mag men de mogelijkheid van een slaapgerelateerd 
laryngospasme zeker niet over het hoofd zien.

‘sleep choking’-syndroom
De internationale classificatie voor slaapstoornissen 
definieert het ‘sleep choking’-syndroom als frequente 
episodes van ontwaken met een verstikkingsgevoel. De 
patiënt wordt plotseling wakker met een intens gevoel 
van kortademigheid en het gevoel alsof hij stikt. Zulke 
episodes treden bijna iedere nacht op en soms vaker in 
één nacht. De patiënt is direct wakker en heeft grote 
angst, soms het gevoel dood te gaan. Het angstgevoel 
neemt vrij vlot af. De aanvallen duren kort, maximaal 
enkele minuten. Er is geen stridor; bedpartners merken 
wel dat de patiënt de adem inhoudt, maar verder geen 
bijzonderheden. Er zijn ook geen nachtmerries, ‘sleep ter-
rors’ of andere nachtelijke angstaanvallen.
Bij hoeveel mensen het ‘sleep choking’-syndroom voor-
komt, is onduidelijk. Het ontstaat tussen adolescentie en 
middelbare leeftijd, iets vaker bij jonge vrouwen. Er kan 
een psychische oorzaak aan ten grondslag liggen, bij-
voorbeeld emotionele stress.1 Als de behandeling van 
eventuele psychische oorzaken geen effect heeft, kan een 
lage dosis clonazepam effectief zijn. De effectiviteit van 
die laatste behandeling is echter nooit onderzocht.

epilepsie
Sommige vormen van epilepsie geven alleen nachtelijke 
aanvallen. Dit is bekend van frontale epilepsie, waarbij 
ook een verstikkingsgevoel kan optreden, vooral wan-
neer de aanvallen afkomstig zijn uit het gebied rond de 
insula – zoals bij patiënt B vermoedelijk het geval is. De 
aanvallen duren meestal kort en de frequentie kan sterk 
variëren. De insula is betrokken bij functies zoals bewe-
ging, gevoel, emotie en geheugen, maar beïnvloedt ook de 
sensibiliteit van het bovenste spijsverteringskanaal, van 
tong tot oesofagus. Elektrische stimulatie van de insu-
laire cortex kan faryngeale en laryngeale sensaties 
opwekken, zoals speekselvorming maar ook een gevoel 
van kortademigheid tot verstikkens toe.2

De diagnose is met eeg-onderzoek moeilijk te bevestigen. 
Op het eeg zijn vaak geen interictale afwijkingen te zien, 
ook al omdat de insula diep in de hersenen ligt.2-4 Het 
onderscheid met ‘sleep choking’ is vaak alleen te maken 
door de aanvallen goed te observeren en daarbij meer-
dere eeg-registraties uit te voeren.
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slaapgerelateerd laryngospasme
Het slaapgerelateerde laryngospasme is een aandoening 
waarbij de patiënt – meestal man en vaak van middelbare 
leeftijd – abrupt wakker wordt met een intens verstik-
kingsgevoel. Patiënten springen vaak uit bed met de 
handen om de hals geklemd. Het laryngospasme gaat 
gepaard met een stridor en patiënten hebben moeite met 
ademhalen. De aanvallen komen niet frequent voor, 
meestal minder dan eenmaal per week. Een episode 
duurt enkele seconden tot maximaal 5 minuten. Water 
drinken versnelt het herstel. De oorzaak is niet bekend, 
het zou een gevolg kunnen zijn van tracheale spierdys-
functie of postnasale drip, of van irritatie van de boven-
ste luchtweg door gastro-oesofageale reflux. Ook andere 
aandoeningen, zoals larynxtumoren, kunnen in de slaap 
zorgen voor stridor en intermitterende laryngospasmen. 
In de literatuur wordt ook een mogelijk verband beschre-
ven met de remslaap. De aanvallen zouden dan het gevolg 
zijn van inhibitie van de spiertonus in deze slaapfase, 
zodat een irritatie van de larynx niet kan worden wegge-
hoest.6

De diagnose wordt meestal gesteld op basis van de anam-
nese en na het uitsluiten van andere oorzaken.1,5-7 Aange-
zien de slaapgerelateerde laryngospasmen weinig fre-
quent optreden, zijn er meestal geen polysomnogrammen 
beschikbaar. De behandeling is vooral gericht op verlich-
ting van een eventuele onderliggende oorzaak.5 Vaak 
verdwijnen de aanvallen na verloop van tijd spontaan.1

slaapgerelateerde gastro-oesofageale reflux
Bij slaapgerelateerde gastro-oesofageale reflux vloeit tij-
dens de slaap maaginhoud terug in de oesofagus. Daar-
door wordt de patiënt vaak wakker met een bittere smaak 
in de mond, zuurbranden, hoesten of een verstikkingsge-
voel. Van de algemene bevolking heeft 7-10% dagelijks 
last van gastro-oesofageale reflux (‘zuurbranden’) en drie 
kwart van deze groep heeft 2-3 maal per week last van 
zuurbranden in de nacht, met de daarbij behorende wek-
prikkel. Hoevelen van hen daarbij ook een verstikkings-
gevoel hebben, is niet bekend.
Gastro-oesofageale reflux is meestal makkelijk te her-
kennen en wordt in eerste instantie behandeld met 
maagzuurremmers. Het zuurbranden hoeft echter niet 
altijd op de voorgrond te staan; soms is een verstikkings-
gevoel het enige symptoom en denkt men niet direct aan 
reflux, bijvoorbeeld wanneer de reflux begeleid wordt 
door een laryngospasme – zie hierboven.5-7 Zonder 
behandeling kan slaapgerelateerde gastro-oesofageale 
reflux na jaren aanleiding geven tot oesofageale erosies, 
ulcera en zelfs een barrettoesofagus.1

Dames en heren, het nachtelijke verstikkingsgevoel is 
voor de patiënt een extreem angstig fenomeen. Zoals 
hierboven beschreven kan een dergelijk symptoom uit-
eenlopende oorzaken hebben. Wanneer de meest waar-
schijnlijke oorzaak – OSAS – is uitgesloten, moet men 
rekening houden met de zeldzamere oorzaken die in deze 
les aan bod zijn gekomen. Een goede anamnese is van 
groot belang en vaak is observatie van de nachtelijke 
incidenten de enige manier om tot een antwoord te 
komen, want het aanvullend onderzoek kan de behande-
laar in de steek laten. In veel gevallen is een multidiscipli-
naire aanpak geboden, waarbij ook een kno-arts betrok-
ken moet zijn. Het onderscheid tussen laryngospasme en 
gastro-oesofageale reflux is in de praktijk niet moeilijk te 
maken, maar bij het ‘sleep choking’-syndroom en epilep-
sie ligt dat anders. Toch is juist dit onderscheid van groot 
belang voor de behandeling. Herhalen van het aanvul-
lend onderzoek en proberen een aanval te objectiveren 
met bijvoorbeeld een polysomnogram of eeg-onderzoek 
helpen vaak wel de juiste richting te bepalen.
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▼   leerpunten  ▼

•	 Het	nachtelijke	verstikkingsgevoel	kan,	nadat	obstructief	
slaapapneusyndroom	is	uitgesloten,	uiteenlopende	  
oorzaken	hebben.

•	 Het	onderscheid	tussen	‘sleep	choking’	en	epilepsie	kan	
erg	lastig	zijn.

•	 Anamnese	en	observatie	van	de	patiënt	tijdens	de	  
aanvallen	zijn	van	groot	belang.

•	 In	een	epilepsiekliniek	met	slaapcentrum	zijn	dergelijke	
nachtelijke	symptomen	makkelijker	te	diagnosticeren	dan	
op	een	reguliere	polikliniek	neurologie.

•	 Voor	de	behandeling	is	het	belangrijk	onderscheid	te	
maken	tussen	‘sleep	choking’,	epilepsie	of	een	andere	
oorzaak.
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