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Cognitieve gedragstherapie 
voor insomnie via het 

internet1

Een overzichtsartikel

jaap lancee & annemieke van straten

Samenvatting

Insomnie of chronische slapeloosheid is een veelvoorkomend probleem waar 
ongeveer 10% van de algemene bevolking last van heeft. De meest effectieve 
behandeling voor insomnie is cognitieve gedragstherapie (CGT). Helaas zijn 
er niet altijd voldoende therapeuten met de juiste ervaring, en drukt het voe-
ren van gesprekken mogelijk te zwaar op de kosten van de ggz. Het aanbieden 
van CGT voor insomnie via het internet kan een oplossing zijn. In dit artikel 
bespreken wij de beschikbare online CGT-behandelingen voor insomnie. De 
resultaten van online-CGT voor insomnie zijn bemoedigend. In het algemeen 
blijkt dat patiënten sneller in slaap vallen en minder vaak wakker worden 
tijdens de nacht, dat patiënten zich fitter voelen en zich minder zorgen ma-
ken over de slaap. Daarbij heeft deze therapie niet alleen effect op de slaap-
klachten maar vermindert ze ook depressieve klachten. De therapietrouw 
aan internet-CGT is groot. Op basis van de studies die zijn uitgevoerd en de 
positieve effecten zijn wij van mening dat het tijd is om online-CGT voor in-
somnie op grotere schaal te implementeren.
Trefwoorden: CGT, insomnie, internet 

1 Disclosure statement: De internetbehandeling i-Sleep is ontwikkeld aan de Vrije 
Universiteit door Annemieke van Straten. In samenwerking met Jaap Lancee 
(UvA) en Tanja van der Zweerde (VU) is deze verder ontwikkeld. De auteurs heb-
ben geen commercieel belang in i-Sleep.  
Dit artikel is een bewerking van van Straten, Blom, Lancee, & Kaldo, 2016.
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inleiding

Bijna elke volwassene ervaart weleens een periode van slecht slapen in zijn 
of haar leven. We spreken van insomnie wanneer de slaapklachten aanhou-
den, zelfs wanneer er geen duidelijke oorzaak aanwezig is. Insomnie wordt 
gekenmerkt door moeilijkheden met inslapen, problemen met doorslapen, 
of frequent wakker worden tijdens de slaap. Vaak ervaren mensen een com-
binatie van deze klachten. Om te voldoen aan de diagnose insomnie, dient 
de slechte slaap ook een negatieve invloed op het dagelijks functioneren te 
hebben (APA, 2013).

De vierde editie van de Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders (APA, 2000) maakte onderscheid tussen primaire insomnie, waarbij er 
geen andere aandoening is die de insomnie veroorzaakt, en secundaire in-
somnie waarbij insomnie wordt verondersteld veroorzaakt te worden door 
een andere psychische of medische aandoening. Aangezien het lastig is om op 
betrouwbare wijze het onderscheid te maken tussen primaire en secundaire 
insomnie, is dit onderscheid losgelaten in de DSM-5 (APA, 2013). In de DSM-
5 wordt er gesproken over een ‘insomniastoornis’. De criteria zijn samengevat 
in tabel 1.

tabel 1 Samenvatting van de DSM-5-criteria voor insomniastoornis

1 Symptomen: 
Ontevredenheid met de slaapkwantiteit of -kwaliteit EN één (of meer) van de 
volgende symptomen:
a moeilijkheden met in slaap vallen
b moeite met doorslapen (frequent wakker worden of problemen met 

weer in slaap te vallen)
c vroeg in de ochtend wakker worden zonder opnieuw in slaap te kunnen 

vallen.

2 Ernst:
a Het slaapprobleem speelt drie of meer nachten per week.
b Het slaapprobleem is ten minste drie maanden aanwezig.
c De slaapstoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen 

in het functioneren overdag.

3 Het slaapprobleem kan niet (enkel) worden toegeschreven aan:
a onvoldoende gelegenheid om te slapen
b een andere slaap-waakstoornis
c de fysiologische effecten van een middel (drugs of geneesmiddelen)
d bestaande psychische of somatische aandoeningen.

De DSM-5 is niet het enige diagnostische classificatiesysteem waarbij insom-
nie wordt genoemd. Insomnie is ook opgenomen in de International Classifi-
cation of Diseases (ICD-10; WHO, 1992) en in de International Classification 
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of Sleep Disorders (ICSD-3; AASM, 2014). De drie diagnostische classificatie-
systemen delen de algemene criteria voor insomnie, namelijk: moeite met in 
slaap komen, moeite met doorslapen of frequent wakker worden, wat leidt 
tot beperkingen in het functioneren overdag. De classificatiesystemen ver-
schillen met betrekking tot de ernst van de symptomen en met betrekking 
tot een aantal aanvullende eisen. De DSM-criteria lijken het meest gevoelig, 
wat leidt tot de hoogste prevalentiecijfers (Roth et al., 2011).

Prevalentie en gevolgen

Insomnie komt vaak voor. Ongeveer een derde van de mensen in de algeme-
ne bevolking ervaart een of meer symptomen van een slechte nachtrust en 
8% tot 18% meldt ook klachten overdag (Ohayon, 2002). Er zijn tot dusver 
twee Nederlandse studies gepubliceerd naar de prevalentie van insomnie, 
waarin de prevalentie van de DSM-stoornis wordt geschat op respectievelijk 
8,5% (Spoormaker & van den Bout, 2005) en 8,2% (Kerkhof, 2017).

Insomnie heeft veel negatieve gevolgen overdag. Deze gevolgen overdag 
bestaan uit een vermindering in het cognitieve en emotionele functioneren, 
hetgeen ontstaat door bijvoorbeeld vermoeidheid, stemmingswisselingen en 
concentratieproblemen (Kyle, Morgan, & Espie, 2010; Morin & Benca, 2012). 
Dit leidt onder andere tot een verhoogde druk op de gezondheidszorg en ver-
minderde arbeidsproductiviteit, wat leidt tot hogere maatschappelijke kos-
ten. Er wordt geschat dat slechte slapers de maatschappij ongeveer tien keer 
meer kosten dan goede slapers (Daley, Morin, LeBlanc, Gregoire, & Savard, 
2009). Daarnaast is insomnie een langdurige aandoening: ongeveer de helft 
van alle patiënten lijdt ten minste drie jaar aan insomnie (Morin et al., 2009).

Insomnie treedt vaak op in combinatie met andere psychische of medische 
aandoeningen. Depressie en angst zijn de twee meest voorkomende como-
rbide klachten. Het lijkt erop dat insomnie ook een voorspeller is voor het 
ontstaan van deze stoornissen (Baglioni et al., 2011; Staner, 2010). Als voor-
beeld: mensen met insomnie hebben tweemaal zoveel kans op het ontwik-
kelen van een depressie dan mensen zonder insomnie (Baglioni et al., 2011). 
Naast psychische klachten is insomnie ook in verband gebracht met somati-
sche aandoeningen zoals kanker, hypertensie en cardiovasculaire problema-
tiek (bijvoorbeeld: Meng, Zheng, & Hui, 2013; Redline & Foody, 2011; Savard 
& Morin, 2011).

Huidige behandelingen

Vanwege de hoge prevalentie van insomnie en de bijbehorende ziektelast 
zijn er effectieve behandelingen nodig. Momenteel wordt insomnie meestal 
behandeld met farmacotherapie, met hetzij benzodiazepines hetzij benzo-
diazepine-receptoragonisten (Z-drugs: zolpidem, zopiclon, zaleplon). Uit 
verschillende meta-analyses blijkt dat farmacotherapie effectief is bij het 
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verbeteren van de slaap op de korte termijn. Er is echter ook aangetoond dat 
er negatieve bijwerkingen zijn, zoals hoofdpijn, versuftheid en duizeligheid 
(Buscemi et al., 2007; Glass, Lanctot, Herrmann, Sproule, & Busto, 2005). 
Daarnaast is de effectiviteit van slaapmedicatie op lange termijn nog niet 
aangetoond (Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng, & King, 2000; Riemann & 
Perlis, 2009; Smith et al., 2002), tast het langdurig gebruik van slaapmedica-
tie de microstructuur van slaap aan (Manconi et al., 2017) en brengt het een 
risico van verslaving met zich mee (Ashton, 2005).

Gelukkig zijn er ook alternatieven. Niet-farmacologische behandelingen 
maken gebruik van educatieve interventies (psycho-educatie, slaaphygiëne), 
gedragsinterventies (ontspanning, slaaprestrictie, stimuluscontrole) of cog-
nitieve interventies (identificeren en uitdagen van disfunctionele gedachten 
over slaap) (Edinger & Means, 2005; Espie, 2006; Morin & Espie, 2003; Ver-
beek & van de Laar, 2010). Sinds de jaren negentig is het populair geworden 
om die behandelingen in (verschillende) combinaties aan te bieden. Deze 
combinaties worden aangeduid als ‘cognitieve gedragstherapie voor insom-
nie’ (CGTi). Zie tabel 2 voor een overzicht van de kernelementen.

Het goede nieuws is dat CGTi op de korte termijn net zo effectief is als 
medicatie en dat het op de lange termijn betere effecten laat zien (Riemann 
& Perlis, 2009; Smith et al., 2002). In verschillende meta-analyses is de effec-
tiviteit van CGTi aangetoond, zowel voor primaire insomnie (Trauer, Qian, 
Doyle, Rajaratnam, & Cunnington, 2015) als voor insomnie met comorbidi-
teit (Geiger-Brown et al., 2015). Wij hebben zelf recent een meta-analyse ge-
schreven waarin we alle onderzoeken naar CGTi hebben gebundeld. Hieruit 
bleken grote effecten op de mate van ernst van insomnie (van Straten et al., 
2017).

Geschat wordt dat ongeveer 70% tot 80% van de patiënten een klinisch 
relevante respons toont op CGTi (Morin & Benca, 2012). Na behandeling val-
len mensen meestal sneller in slaap en worden ’s nachts minder vaak wakker. 
De totale slaapduur verbetert over het algemeen slechts bescheiden. Echter, 
omdat de slaap minder gefragmenteerd is (meer aan één stuk), rapporteren 
patiënten vaak dat de insomnie veel minder ernstig is geworden en dat de 
kwaliteit van de slaap enorm is toegenomen. Op basis van al deze positieve 
resultaten staat in de klinische richtlijnen van de Nederlandse huisartsen 
(NHG, 2014) en die van hun Amerikaanse collega’s (Qaseem et al., 2016) dat 
CGTi de behandeling van eerste keus is.

Helaas krijgen lang niet alle patiënten CGTi. Een belangrijke reden is dat 
minder dan de helft van de insomniepatiënten daadwerkelijk hulp zoekt 
(Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire, & Merette, 2006). Mensen met insomnie 
denken geregeld dat medicatie de enig mogelijke behandeloptie is en willen 
hier vaak niet mee beginnen. Om die reden kunnen ze terughoudend zijn om 
hulp te zoeken. Een tweede reden is dat CGTi niet op grote schaal beschikbaar 
is. Bovendien verwijzen huisartsen zelden naar psychologische behandelin-
gen voor insomnie, zelfs wanneer ze verwijsmogelijkheden hebben (Everitt 
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et al., 2014). Het aanbieden van CGT via het internet is een mogelijke optie 
om deze problemen te overkomen.

De Nederlandse context

Momenteel wordt een psychologische behandeling voor insomnie in Ne-
derland niet vergoed binnen de basis- en/of specialistische ggz indien dit 
de enige DSM-diagnose is.2 U kunt zich waarschijnlijk voorstellen dat wij 
van mening zijn dat dit geen wenselijke situatie is. Echter, zolang deze situ-
atie voortduurt, kunnen patiënten ervoor kiezen om zelf te betalen voor een 
slaapbehandeling of zij kunnen terecht bij de huisarts en diens POH-ggz. 
De richtlijnen van de Nederlandse huisartsen (NHG, 2014) stellen dat de 
behandeling van eerste keus CGTi is, eventueel aangevuld met structurele 
lichaamsbeweging. Slaapmedicatie mag alleen in uitzonderingsgevallen en 
alleen kortdurend voorgeschreven worden.

Slaapstoornissen kunnen tevens behandeld worden in de verschillende 
Nederlandse slaapcentra. Deze centra, veelal aangesloten bij ziekenhuizen, 
richten zich op organische slaapstoornissen (zoals apneu) maar ook op klach-
ten zoals insomnie. Het voordeel van een slaapcentrum is dat hier veel exper-
tise in huis is en dat er de mogelijkheid is voor objectieve metingen (poly-
somnografie). Het nadeel is echter dat patiënten vaak onnodige onderzoeken 
moeten ondergaan en dat de wachtlijsten voor slaapcentra lang zijn. Voor een 
slaapcentrum is een verwijzing van een (huis)arts noodzakelijk.

cgti via het internet

Al in 1979 werd erkend dat insomnie ook behandeld kan worden met zelf-
hulptherapie (Alperson & Biglan, 1979). Gedurende de daaropvolgende der-
tig jaar zijn er een aantal zelfhulpprogramma’s ontwikkeld die worden aan-
geboden via verschillende media, zoals boeken, video’s en geluidsopnamen 
(bijvoorbeeld: Morin, Beaulieu-Bonneau, LeBlanc, & Savard, 2005; Riedel, 
Lichstein, & Dwyer, 1995). In zelfhulptherapieën krijgen patiënten uitleg 
over de verschillende componenten van cognitieve gedragstherapie. Boven-
dien worden er ‘huiswerkopdrachten’ beschreven. Op die manier kunnen 
patiënten zich dan zelfstandig, of met beperkte steun van een therapeut, de 
CGT-technieken eigen maken.

2 In België is er door de overheid (nog) geen vergoeding voor psychologische hulp-
verlening. Een psychologische behandeling voor insomnie wordt dus ook niet 
terugbetaald. Wel zijn er een aantal ziekenfondsen die ervoor kiezen om enkele 
sessies psychologische hulpverlening deels terug te betalen of een deel van het 
inschrijvingsgeld van een slaaptraining terug te betalen.
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tabel 2 Kernelementen CGTi

Onderdeel Beschrijving

Psycho- 
educatie

Informatie over slaapbehoefte, de functie van slaap en informa-
tie over slaapstoornissen en insomnie.

Slaaphygiëne Informatie over dagelijks gedrag en gewoonten die de slaap 
kunnen bevorderen of belemmeren. Dit omvat meestal infor-
matie over leefstijl (bijvoorbeeld voedsel, cafeïne, alcohol, 
stress) en slaapkamer (bijvoorbeeld temperatuur, licht, ma-
tras).

Stimulus-
control

Patiënten wordt geleerd om hun bed weer met slaap te as-
sociëren (in plaats van met wakker liggen). Dit houdt in dat 
het bed alleen nog gebruikt wordt voor slapen (en seks) en 
niet voor andere activiteiten zoals lezen of televisiekijken. Als 
mensen 15-30 minuten wakker liggen, moeten ze het bed uit en 
pas weer teruggaan als ze slaperig zijn. Dit wordt net zo lang 
herhaald totdat men slaapt. Verder is de tijd van opstaan gelijk, 
ongeacht hoe laat men uiteindelijk in slaap is gevallen. De vaste 
uren voor het opstaan in de ochtend helpt het slaap-waakritme 
te stabiliseren en een meer uitgesproken verschil tussen slapen 
en waken te bereiken.

Slaaprestrictie Bij slaaprestrictie wordt de tijd in bed beperkt. Door de bedtijd 
te beperken, slapen patiënten minder en hierdoor wordt hun 
slaapdruk verhoogd. Als gevolg hiervan hebben ze minder 
moeite met in slaap vallen en in slaap blijven. Meestal wordt 
het aantal uren in bed beperkt tot het gemiddeld aantal uren 
slaap in de week voorafgaand aan het starten van de slaapres-
trictie. Als de patiënt uiteindelijk 80-90% van de tijd dat hij in 
bed ligt daadwerkelijk slaapt, wordt de bedtijd verlengd met 
15 of 30 minuten. Dit proces herhaalt zich totdat het gewenste 
aantal uren wordt bereikt of totdat het percentage slaap weer 
afneemt.

Uitdagen 
cognities

Patiënten wordt geleerd om hun misvattingen over slaap te 
identificeren en deze hierna uit te dagen (bijvoorbeeld ‘Ik moet 
acht uur slapen om goed te presteren de volgende dag’). De 
behandeling kan ook worden gericht op het identificeren en 
uitdagen van andere gedachten die de patiënt ’s nachts wak-
ker houden; dus met een meer algemene vorm van cognitieve 
therapie.

Noot. Naast deze kerncomponenten kunnen de behandelingen ook nog ontspannings-
oefeningen, paradoxale intentie (waarbij de patiënt wordt geïnstrueerd om wakker te 
blijven tijdens de nacht), mindfulnessoefeningen of probleemoplossende strategieën 
bevatten.
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De eerste studie die de zelfhulptherapie voor insomnie via het internet aan-
bood, verscheen in 2004 (Ström, Pettersson, & Andersson, 2004). Sindsdien 
zijn er verschillende andere studies verschenen over onlinebehandeling van 
insomnie. Tot op heden zijn er dertien programma’s waarvan ook de effec-
tiviteit in gecontroleerde trials is aangetoond. Dit zijn twaalf programma’s 
(sommige in meerdere studies onderzocht) voor volwassen patiënten met 
insomnie (Bernstein et al., 2017; Blom et al., 2015b; Espie et al., 2012; Haga-
tun et al., 2017; Ho, Chung, Yeung, Ng, & Cheng, 2014; Horsch et al., 2017; 
Lancee, Eisma, van Straten, & Kamphuis, 2015; Lancee, van den Bout, van 
Straten, & Spoormaker, 2012; Lancee, van Straten, Morina, Kaldo, & Kamp-
huis, 2016; Ritterband et al., 2009; Ritterband et al., 2017; Ström et al., 2004; 
Suzuki et al., 2008; Thiart et al., 2016; van Straten et al., 2014; Vincent & 
Lewycky, 2009) en één voor adolescenten (de Bruin, Bögels, Oort, & Meijer, 
2015). Omdat er veel wetenschappers met slaap bezig zijn, is de kans groot 
dat er op korte termijn meer programma’s beschikbaar komen. Ook zijn er 
zeker programma’s die niet in gerandomiseerde trials onderzocht zijn (bij-
voorbeeld Somnio en Snelbeterinjevel in Nederland). Zie tabel 3 voor een 
overzicht van de Nederlandstalige internetbehandelingen.

Alle programma’s gebruiken de kern-CGTi-componenten zoals beschre-
ven in tabel 2 en sommige zijn voorzien van extra componenten, zoals audio-
bestanden voor ontspanning. Hoewel de inhoud van het programma weinig 
verschilt, varieert de manier waarop de behandelingen worden aangeboden 
in sterke mate. De behandeling door Suzuki (2008) biedt bijvoorbeeld alle 
CGT-elementen, maar patiënten kunnen zelf kiezen welke ze willen uitpro-
beren (ten minste drie). De behandeling van de Bruin en collega’s (2015) 
wordt aangeboden tijdens vaste wekelijkse onlineconsulten. De behandeling 
door Blom en collega’s (2015a, 2015b) heeft zowel vaste als optionele elemen-
ten, met flexibele en actieve online-ondersteuning van een therapeut. De 
overige behandelingen zijn gestructureerde programma’s die de patiënten in 
hun eigen tempo kunnen doorlopen. Sommige programma’s zijn vooral geba-
seerd op tekst (bijvoorbeeld: Blom et al., 2015b; de Bruin et al., 2015; Lancee 
et al., 2012; Ström et al., 2004; van Straten et al., 2014), terwijl andere meer 
gebruikmaken van audiovisuele clips (bijvoorbeeld Vincent & Lewycky, 
2009), quizzen, games, animaties of een virtuele therapeut om de interventie 
aantrekkelijker te maken (bijvoorbeeld: Espie et al., 2012; Ritterband et al., 
2017). Het idee achter een meer interactief ontwerp is dat patiënten hierdoor 
minder moeite hebben om zich de technieken eigen te maken. Ook wordt 
gesuggereerd dat patiënten hierdoor de behandeling eerder afmaken.
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tabel 3 Onlinebehandelingen voor insomnie in Nederland

I-Sleep (www.i-sleep.nl) 
I-Sleep is ontwikkeld als begeleide zelfhulptherapie aan de Vrije Universiteit 
door Annemieke van Straten. In samenwerking met Jaap Lancee (UvA) en Tanja 
van der Zweerde (VU) is deze verder ontwikkeld. De effectiviteit van de i-Sleep-
behandeling is aangetoond in de studie van van Straten en collega’s (2014). De 
behandeling is ook toegepast op een populatie met borstkankerpatiënten (Do-
zeman, Verdonck-de Leeuw, Savard, & van Straten, 2017) en momenteel wordt 
deze onderzocht in de huisartspraktijk met ondersteuning door de POH-ggz. De 
behandeling is momenteel alleen online beschikbaar via Minddistrict. Er wordt 
gewerkt aan een papieren versie die gratis ter beschikking zal worden gesteld op 
www.i-sleep.nl.Voor meer informatie kunt u zich richten tot de tweede auteur 
van dit artikel.

Beter slapen (educatie.ntr.nl/beterslapen) 
Deze website is gebaseerd op de Teleaccursus ‘Beter slapen’. De Teleaccursus is 
via de Nederlandse publieke omroep uitgezonden. De combinatie van het hand-
boek en de televisieserie is in een eerder gecontroleerd onderzoek redelijk ef-
fectief bevonden (van Straten, Cuijpers, Smit, Spermon, & Verbeek, 2009). Deze 
cursus is later naar een website omgezet waar de training onbegeleid (en gratis) 
gevolgd kan worden.

Slim Slapen (www.slimslapen.nl) 
Slim slapen is wereldwijd de enige onlinetraining voor jongeren (tussen 12 en 19 
jaar) met insomnie. Deze onlinebehandeling is ontwikkeld door Ed de Bruin aan 
de UvA en effectief bevonden in een gecontroleerd onderzoek (de Bruin et al., 
2015). De behandeling is beschikbaar via de website www.slimslapen.nl.

Sleepcare (www.ikgalekkerslapen.nl/www.lylacoach.com) 
In een samenwerkingsproject van Universiteit Utrecht, TU Delft, Universiteit 
van Amsterdam en Philips is een smartphone-app ontwikkeld voor insomnie. De 
eerste auteur van het huidige artikel was onderdeel van dit onderzoeksteam. In 
een gecontroleerd onderzoek is deze app effectief gebleken voor slapeloosheid. 
De app is nog niet voor het algemene publiek beschikbaar (Horsch et al., 2017).

Noot. In Nederland zijn er ook nog twee andere onlinetrainingen: van Somnio (www.
somnio.nl) en van het Trimbos-instituut (www.snelbeterinjevel.nl). Omdat beide trai-
ningen (nog) niet in gecontroleerde studies onderzocht zijn, zijn deze niet opgenomen 
in de tabel.

De behandelingen verschillen ook in de wijze waarop patiënten worden on-
dersteund. Dit varieert van geen enkele ondersteuning (Lancee et al., 2012; 
Vincent & Lewycky, 2009) naar geautomatiseerde ondersteuning (Espie et 
al., 2012; Horsch et al., 2017; Ritterband et al., 2017; Suzuki et al., 2008) tot 
wekelijkse feedback van een coach of therapeut (Blom et al., 2015b; de Bruin 
et al., 2015; Kaldo et al., 2015; Lancee et al., 2016; van Straten et al., 2014). De 
ondersteuning is erop gericht patiënten te helpen met de oefeningen (bij-
voorbeeld advies geven over de optimale bedtijden in slaaprestrictie en de 
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wijze waarop zij dit vol kunnen houden) en om patiënten te stimuleren de 
training voort te zetten. De geautomatiseerde ondersteuning kan ook op de 
persoon worden toegespitst. De geautomatiseerde feedback is dan afhanke-
lijk van eerdere antwoorden die patiënten gegeven hebben of van de bed- en 
slaaptijden die patiënten registreren in hun slaapdagboek.

CGTi via het internet: werkt het?

In 2016 is er een meta-analyse verschenen van alle internetinterventies voor 
insomnie tot dusver. Er werden 11 gecontroleerde studies onderzocht in deze 
meta-analyse. De conclusie was dat de online zelfhulp effectief is in het ver-
beteren van de slaap. Het effect was groot, net zo groot als bij een ‘gewone’ 
slaaptherapie met een therapeut (Zachariae, Lyby, Ritterband, & O’Toole, 
2016).

Na de publicatie van deze meta-analyse zijn er zeven nieuwe studies 
verschenen. In vijf ervan werd een bestaand onlineprogramma onderzocht 
(Christensen et al., 2016; Hagatun et al., 2017; Lancee et al., 2015; Lancee et 
al., 2016; Ritterband et al., 2017). De andere twee studies hadden betrekking 
op nieuwe programma’s: één onlineprogramma (Bernstein et al., 2017) en 
één via de smartphone (Horsch et al., 2017). Van alle programma’s is de ef-
fectiviteit aangetoond ten opzichte van een wachtlijstcontrolegroep. Andere 
programma’s zijn ook vergeleken met face to face groepstherapie (Blom et 
al., 2015b; de Bruin et al., 2015) en individuele face-to-facetherapie (Lancee et 
al., 2016). Over het algemeen laten de studies goede effecten zien en zijn de 
effecten van de nieuwere studies in lijn met de conclusies uit de meta-analyse 
van Zachariae en collega’s (2016).

Voor alle studies werden patiënten gerekruteerd in de algemene popula-
tie. Werving vond plaats door advertenties op relevante websites, via kran-
ten, enzovoort. De grootte van de steekproeven in de verschillende studies 
liep uiteen van 22 tot 1149 patiënten. Alle studies waren gericht op insomnie, 
maar er werden verschillende criteria gebruikt om dit vast te stellen. In de 
studie van Suzuki en collega’s (2008) werd geen definitie gebruikt; iedereen 
die zelf meende aan insomnie te lijden, kon meedoen. Lancee en collega’s 
(2012) gebruikten een specifieke slaapschatting (slaapefficiëntie < 85%), 
evenals een cut-off-score op een vragenlijst. In de overige studies werd ge-
bruikgemaakt van de volgende criteria: slechte slaap (> 30 minuten wakker 
tijdens de nacht), de frequentie van slapeloosheid (meer dan 3 of 4 nachten 
per week), de duur van deze problemen (meer dan 1, 3 of 6 maanden) en bij 
veel studies dienden deze slaapproblemen ook tot problemen overdag te lei-
den. In een aantal studies werden patiënten met een depressie uitgesloten 
(bijvoorbeeld bij Lancee et al., 2012 en Ström et al., 2004); in een andere stu-
die werd hier juist op geworven (Christensen et al., 2016). In eerdere studies 
was het slaapdagboek meestal de belangrijkste uitkomstmaat, recent wordt 
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vaak de ernst van de insomnie gebruikt (gemeten met een vragenlijst, bij-
voorbeeld de Insomnia Severity Index).

Een positief resultaat van de studies naar online-interventies is dat bij de 
meeste interventies daadwerkelijk alle lessen (of grote delen ervan) worden 
uitgevoerd. Dit is opmerkelijk, omdat de patiënten bij een deel van de studies 
geen enkele, of alleen automatisch gegenereerde, feedback ontvingen. Uit de 
literatuur over online-interventies voor angst en depressie komt naar voren 
dat enige vorm van steun de behandeltrouw en de resultaten verbetert (Spek 
et al., 2007). Er zijn echter slechts twee studies verschenen die specifiek het 
effect van begeleiding hebben bestudeerd bij (online) zelfhulptherapieën 
voor insomnie. In beide studies werd geconcludeerd dat het verstrekken van 
enige steun, zelfs slechts vijf minuten per week per patiënt, de uitkomsten 
van de behandeling verbeterde (Jernelov et al., 2012; Lancee, van den Bout, 
Sorbi, & van Straten, 2013). Hoewel automatische feedback bij insomnie be-
ter lijkt te werken dan bij andere aandoeningen, concluderen we dat er meer 
onderzoek moet komen naar de meest kosteneffectieve vorm van ondersteu-
ning bij insomnie.

Een ander belangrijk punt is uiteraard de effectiviteit van de behandeling. 
Het is echter lastig om de ‘slaap’ in één maat te vatten. Doorgaans vullen deel-
nemers een slaapdagboek in en worden op basis van deze gegevens meerdere 
slaapmaten geconstrueerd die ieder iets zeggen over een ander aspect van de 
slaap (bijvoorbeeld tijd die het duurt om in slaap te vallen, totale slaaptijd, en-
zovoort). Daarnaast wordt dus vaak met vragenlijsten de ernst van insomnie 
gemeten. Een belangrijke bevinding van het onderzoek naar de effectiviteit 
van online-interventies is dat de grootte van het effect varieert over al deze 
verschillende slaapmaten. Met andere woorden, het is blijkbaar mogelijk om 
één symptoom van insomnie (bijvoorbeeld inslaapduur) te verbeteren zon-
der dat dit effect heeft op andere symptomen (bijvoorbeeld ‘tijd wakker lig-
gen na inslapen’). Welke symptomen verbeteren en welke niet (of minder) 
varieert ook weer tussen de verschillende onderzoeken. Over het algemeen 
worden de grootste effecten gevonden op vragenlijsten die gaan over de in-
somnieklachten. Zachariae en collega’s (2016) rapporteerden hierop een ge-
middeld effect van g = 1,1. Zie tabel 4 voor een overzicht van de effectgroottes 
van de verschillende studies met betrekking tot de ernst van insomnie.

Binnen het slaapdagboek worden de grootste effecten gevonden op slaap-
efficiëntie (slaapefficiëntie is het percentage van de tijd die men slaapt van de 
totale tijd die men in bed doorbrengt). Zachariae en collega’s (2016) vonden 
een gepoolde effectgrootte van g = .58. Er is flink wat variatie: zo worden er 
effectgroottes gerapporteerd van klein (d ~ 0,2; Ström et al., 2004; Suzuki et 
al., 2008, Vincent & Lewycki, 2009) tot groot (d ~ 1,0, bijvoorbeeld: Espie et 
al., 2012; van Straten et al., 2014). Het relatief grote effect op slaapefficiëntie 
is begrijpelijk, omdat de behandeling gericht is op het verkorten van de tijd 
in bed, hierdoor wordt de slaapefficiëntie vanzelf groter. Door het verkorten 
van de bedtijden, verbetert de totale slaaptijd echter minimaal. Dit is in over-
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eenstemming met de resultaten die gevonden worden voor zowel online- als 
face-to-facetherapie voor insomnie: er wordt in totaal niet noodzakelijker-
wijs meer geslapen, maar de slaap is minder gefragmenteerd. Dit geeft een 
uitgerust en hersteld gevoel.

Op basis van de gegevens uit deze onderzoeken is het overigens niet mo-
gelijk te bepalen welke van de onlinetherapieën het beste werkt. Immers, de 
studies variëren niet alleen met betrekking tot de interventie zelf, maar ook 
wat betreft de doelgroep die geïncludeerd wordt, controlegroep, kwaliteit 
van de studies enzovoort. Over het algemeen tonen de resultaten dat inter-
netinterventies effectief zijn in het verbeteren van de slaap en vooral ook van 
insomnieklachten in het algemeen.

Drie studies hebben internetinterventies met ‘normale’ gespreksthera-
pieën vergeleken. Eén studie onderzocht onlinetherapie ten opzichte van 
individuele therapie bij volwassenen met insomnie. Hieruit bleek dat de in-
dividuele gesprekstherapie superieur was aan de onlinetherapie, met grote 
effectverschillen (Lancee et al., 2016). Een andere studie vergeleek online-
therapie met een groepsbehandeling. In deze studie werd aangetoond dat 
de internetbehandeling niet inferieur was ten opzichte van de behandeling 
in een groep (Blom et al., 2015b). Ten slotte is dezelfde vergelijking nog ge-
maakt in een studie bij adolescenten (de Bruin et al., 2015). In dit onderzoek 
werden geen significante verschillen gevonden.

CGTi via het internet: insomnie en depressie

Insomnie en depressie komen vaak gelijktijdig voor (Taylor, Lichstein, 
Durrence, Reidel, & Bush, 2005). In het verleden werd insomnie meestal 
gezien als een symptoom van depressie, maar ondertussen is aangetoond 
dat insomnie ook vaak aan depressie voorafgaat (Riemann & Voderholzer, 
2003). Een meta-analyse toonde aan dat mensen met insomnie twee keer zo 
veel risico hebben om depressief te worden dan mensen zonder insomnie 
(Baglioni  et al., 2011). De vraag is vervolgens of behandeling van de insomnie 
dan ook een depressie kan uitstellen of voorkomen. Het antwoord op deze 
vraag is nog niet helemaal duidelijk. Er is een groot onderzoek (n = 1149) 
gepubliceerd naar de effecten van online slaaptherapie voor mensen met 
sub klinische depressieve klachten. Dit onderzoek wees uit dat de mensen in 
de controleconditie niet vaker een depressie ontwikkelden dan de mensen 
die slaaptherapie hadden gekregen. Hierbij dient wel opgemerkt te worden 
dat überhaupt slechts 4% van de deelnemers na zes maanden de diagnose 
‘depressie’ had (dit is vrij laag omdat iedereen aan de start van het onderzoek 
sub klinische depressieve klachten had). Wel werd gevonden dat de online 
CGTi niet alleen de slaap verbeterde maar inderdaad ook de depressieve 
klachten (Christensen et al., 2016).

Een ander probleem is dat men doorgaans verwacht dat slaapproblemen 
vanzelf verdwijnen als de symptomen van een depressie opklaren. Echter, in 
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veel gevallen blijven de slaapproblemen bestaan na een succesvolle behande-
ling voor depressie en er zijn aanwijzingen dat residuele slaapklachten de 
kans op een terugval van de depressie aanzienlijk vergroten (Carney, Segal, 
Edinger, & Krystal, 2007). Het lijkt daarom beter om bij een depressiebehan-
deling de aandacht ook specifiek te richten op een mogelijke slaapstoornis.

Onlangs is er een studie gepubliceerd waarbij patiënten met zowel depres-
sie als insomnie werden gerandomiseerd naar ofwel een onlinebehandeling 
voor depressie ofwel een onlinebehandeling voor insomnie (Blom et al., 
2015a). Zoals verwacht, werd in deze studie gevonden dat de insomniebehan-
deling effectiever was in het verminderen van insomnieklachten. Verrassend 
is dat beide behandelingen even effectief leken in het reduceren van de de-
pressieve klachten (maar mogelijk was de steekproef te klein om uitspraken 
te kunnen doen over gelijkwaardigheid). Dit alles betekent dat onlinebehan-
delingen voor insomnie niet alleen nuttig zijn voor het verbeteren van de 
slaap maar ook voor het behandelen van een depressie.

CGTi via het internet: is dit kostenbesparend?

Insomnie brengt hoge maatschappelijke kosten met zich mee als gevolg van 
verminderde productiviteit en verhoogd gezondheidszorgverbruik (Daley 
et al., 2009). Als insomnie effectief behandeld wordt, kunnen deze maat-
schappelijke kosten dus ook teruggedrongen worden. Psychologische be-
handelingen brengen echter op de korte termijn hogere kosten met zich mee 
dan slaapmedicatie. Hier staat tegenover dat psychologische behandelingen 
betere langetermijneffecten hebben en dus de kans groot is dat de kosten 
uiteindelijk opwegen tegen de besparingen.

Het probleem is alleen dat er nog maar weinig studies zijn naar de kosten-
effectiviteit van CGTi. Wij konden twee studies identificeren naar de kosten-
effectiviteit van CGTi. Uit de eerste studie bleek dat CGTi inderdaad waar-
schijnlijk kosteneffectief is (Watanabe et al., 2015). In de tweede studie is 
gekeken naar de kosteneffectiviteit van online CGTi. Deze studie bekeek de 
kosteneffectiviteit van een online CGTi-behandeling voor werknemers. Uit 
deze analyse bleek dat er 87% kans was dat de behandeling goedkoper was 
dan de reguliere behandeling. De nettowinst door verhoogde productiviteit 
en verminderd ziekteverzuim werd geschat op 418 euro per deelnemer (Thi-
art et al., 2016). Op dit moment voeren wij in Nederland een studie uit naar 
de kosteneffectiviteit van online CGTi binnen de huisartsenpraktijk (van der 
Zweerde et al., 2016).

Wat betreft de onlinebehandeling is het belangrijk te vermelden dat dit 
mogelijk een wat aparte categorie is in het kader van kosteneffectiviteit. In 
principe zijn deze behandelingen tegen een lager tarief aan te bieden. De 
prijzen van internetbehandeling zijn echter sterk afhankelijk van de kosten 
van de ontwikkeling, ondersteuning en het beheer van stabiele en veilige 
technische platforms, en de hoeveelheid persoonlijke ondersteuning. Deze 
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programma’s kunnen beschikbaar worden gesteld voor grotere groepen pati-
enten en omdat deze interventies gegeven kunnen worden met weinig inves-
tering van een therapeut (of zelfs met geautomatiseerde feedback), kunnen 
we ook aannemen dat ze rendabel zijn.

discussie en toekomstige uitdagingen

Al met al zijn de resultaten van CGTi-interventies via het internet dus 
veelbelovend. In vergelijking met groepen die geen interventie krijgen 
aangeboden melden patiënten minder insomniesymptomen en een verbe-
terde slaapefficiëntie. Door de verbetering van de slaapefficiëntie is de slaap 
minder gefragmenteerd, met als gevolg dat patiënten zich fitter voelen in 
de ochtend en een hogere kwaliteit van de slaap ervaren. De effecten van 
online-interventies voor insomnie zijn groot (Zachariae et al., 2016) en zijn 
in dezelfde orde van grootte (of groter) dan de effecten van online-interven-
ties voor andere psychische stoornissen zoals depressie en angst (Arnberg, 
Linton, Hultcrantz, Heintz, & Jonsson, 2014; Richards & Richardson, 2012). 
Daarom concluderen we dat slaapproblemen effectief behandeld kunnen 
worden en dat dit vaker toegepast zou moeten worden.

 Een belangrijk punt is of onlinebehandeling even effectief is als face-to-
facebehandeling. Voor andere aandoeningen zijn er een aantal studies die 
beide manieren van het aanbieden van behandelingen direct met elkaar ver-
geleken hebben. Voor depressie is bijvoorbeeld aangetoond dat een onlinebe-
handeling even effectief is als een face-to-facebehandeling (Andersson, Cuij-
pers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014; Cuijpers, Donker, van Straten, Li, & 
Andersson, 2010). Op het gebied van insomnie zijn slechts een beperkt aantal 
van dergelijke studies gepubliceerd. Uit de studies die in dit artikel beschre-
ven zijn, bleken tegenstrijdige resultaten. Bij de ene studie bleek individuele 
face-to-facebehandeling effectiever dan onlinebehandeling (Lancee et al., 
2016), in de andere studie was onlinebehandeling even effectief als face to 
face groepsbehandeling (Blom et al., 2015b). In beide studies werden slechts 
kleine groepen onderzocht. Om over dit onderwerp betere uitspraken te kun-
nen doen moeten er meer studies (met grotere steekproeven) gedaan worden 
waarin online- en face-to-facebehandeling vergeleken worden. Ongeacht de 
uitkomst, blijft de onlinebehandeling een interessante optie omdat deze een 
goedkoop en effectief alternatief is.

Een ander punt van aandacht is dat vrijwel alle studies naar internetbe-
handeling voor insomnie tot dusver gedaan zijn bij patiënten uit de algemene 
populatie. Er is slechts één studie naar een zelfhulpbehandeling uitgevoerd 
waarbij deelnemers zijn geworven vanuit de reguliere zorg. Deze patiënten 
die hulp zoeken in de reguliere zorg zijn mogelijk anders dan mensen die 
zichzelf aanmelden via de media. Deze ene studie liet een positief effect zien 
(Katofsky et al., 2012). Wij zijn momenteel bezig met een vergelijkbare stu-



251

gedragstherapie jaargang 50 nummer 4 december 2017

cognitieve gedragstherapie voor insomnie via het internet

die naar de (kosten)effectiviteit van online CGTi in de huisartspraktijk (van 
der Zweerde et al., 2016). De behoefte aan laagdrempelige CGT-interventies 
voor insomnie in de huisartspraktijk is meer dan eens aangetoond (Everitt et 
al., 2014).

Een ander belangrijk kenmerk van insomnie is de comorbiditeit met an-
dere psychische stoornissen, vooral depressie. We weten nog niet of het mo-
gelijk is om het ontstaan   van een depressie uit te stellen of te voorkomen door 
de behandeling van insomnie. Het onderzoek dat hiernaar gedaan is, heeft 
tot dusver alleen kunnen aantonen dat depressieve klachten minder worden, 
maar nog niet dat depressieve episodes kunnen worden voorkomen (Chris-
tensen et al. 2016). Wel zijn er ook aanwijzingen dat insomniebehandelingen 
even effectief zijn in de behandeling van depressie als een depressiebehande-
ling (Blom et al., 2015a). Omdat depressie een van de belangrijkste oorzaken 
is van ziektelast in de bevolking, is verder onderzoek naar het verband tussen 
insomnie(behandeling) en depressie gerechtvaardigd. Vooral omdat patiën-
ten (online) insomniebehandelingen accepteren, wat lijkt te resulteren in 
hoge therapietrouw (wat bij depressietherapie nogal eens een probleem is).

Insomnie komt ook vaak voor in het kader van andere (chronische) soma-
tische ziekten. Kanker, vooral borstkanker, is een voorbeeld van een ziekte 
waarbij insomnie veel voorkomt (Garland et al., 2014). Ook bij deze popula-
tie is onderzoek gedaan naar zelfhulptherapie door middel van video en een 
boek voor mensen die borstkanker hadden overleefd (Savard, Villa, Simard, 
Ivers, & Morin, 2011), en met behulp van een onlinebehandeling (Ritterband 
et al., 2012). Beide studies toonden veelbelovende resultaten. In een pilotstu-
die hebben wij dit eveneens onderzocht in Nederland, en met vergelijkbare 
resultaten (Dozeman et al., 2017). Dit kan er wellicht op wijzen dat onlinebe-
handeling voor insomnie effectief is ongeacht andere lichamelijke gezond-
heidsproblemen. Dit is in overeenstemming met de literatuur waaruit bleek 
dat psychologische behandelingen effectief waren ongeacht andere gezond-
heidsproblemen (van Straten, Geraedts, Verdonck-de Leeuw, Andersson, & 
Cuijpers, 2010).

We concluderen dat de tijd gekomen is om internetbehandelingen voor 
insomnie te implementeren in de dagelijkse praktijk. Zorgverleners hebben 
behoefte aan andere behandelopties dan medicatie en patiënten lijken be-
reid de CGTi-interventies via het internet te volgen. Op basis van de studies 
die zijn uitgevoerd kunnen wij vol overtuiging zeggen dat de onlinebehande-
lingen voor insomnie de slaap verbeteren. In hoeverre ze in staat zijn om (op 
lange termijn) dagelijkse prestaties en andere (geestelijke) gezondheidspro-
blemen te verbeteren, zijn vragen die snel beantwoord moeten worden.
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Summary Internet-delivered cognitive behavioral treatment for insomnia:  
a review
Insomnia is a prevalent disorder that affects about 10% of the general population. 
The most effective treatment for insomnia is cognitive behavioral treatment 
(CBT). Unfortunately there is a shortage of properly trained CBT therapists. 
Offering CBT via the internet may be a solution in terms of scalability and costs. 
In the current article we discuss the available online CBT treatments for insomnia. 
In general, the results are encouraging. Patients’ adherence to the online CBT 
programs is high. After CBT, it seems that patients fall asleep quicker and are less 
often awake during the night. Furthermore, patients have fewer daytime 
complaints and are less worried about their sleep. An extra advantage seems to be 
that the effects go beyond sleep. For instance, online CBT for insomnia is also 
effective in reducing depression severity. On the basis of these studies and the 
positive results we conclude that the time has come to implement online CBT for 
insomnia on a larger scale.

Keywords CBT, insomnia, internet
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