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Cognitieve gedragstherapie 
voor insomnie (CGT-i)

Effectiviteit en inhoud van de behandeling

nynke rauwerda & ingrid verbeek

Samenvatting

Insomnie, de tweede meest voorkomende psychische aandoening, verhoogt 
het risico op het ontwikkelen van psychopathologie. Behandeling van in-
somnie is dan ook van belang. De eerstekeuzebehandeling bij insomnie is 
cognitieve gedragstherapie voor insomnie (CGT-i). Medicatie wordt in de 
praktijk vaak voorgeschreven, maar heeft slechts een kortdurend effect en 
vaak veel negatieve bijwerkingen. Richtlijnen geven dan ook aan uitsluitend 
medicatie voor te schrijven in acute situaties, als CGT-i niet effectief of niet 
beschikbaar is. CGT-i is een effectieve behandeling, die niet alleen adequaat 
insomnie behandelt, maar ook positieve resultaten laat zien op (preventie 
van) comorbide klachten. CGT-i bestaat uit verschillende elementen. Voor-
lichting over slaap, slaaphygiëne en slaap-waakregistratie vormen de start 
van de behandeling. Slaaprestrictie en stimuluscontrole zijn zeer effectieve 
elementen om insomnie te doorbreken. Voor beide methoden geldt dat be-
handelaar en patiënt zich niet moeten laten afschrikken door eventuele 
kortdurende toename van klachten. Ten slotte zijn belangrijke elementen 
van CGT-i ontspanning, cognitieve interventies rond disfunctionele slaap-
gerelateerde cognities en terugvalpreventie. Dit artikel geeft een overzicht 
van de effectiviteit, inhoud en toepassing van CGT-i, een behandeling die 
een onmisbaar onderdeel is van de gereedschapskist van de cognitief 
gedragstherapeut.
Trefwoorden: cognitieve gedragstherapie, insomnie, slaap, effectiviteit, slaap-
restrictie, stimuluscontrole

rauwerda & verbeek
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Insomnie, de op twee na meest voorkomende psychische aandoening, verhoogt 
het risico op ontwikkelen van comorbide psychopathologie.

	▶ De eerstekeuzebehandeling voor insomnie is cognitieve gedragstherapie bij 
insomnie (CGT-i). CGT-i is effectief op zowel de korte als de lange termijn.

	▶ CGT-i verbetert niet alleen insomnie, maar vermindert ook comorbide klachten 
en lijkt veelbelovend voor de preventie van het ontwikkelen van psychopatho-
logie.

	▶ CGT-i bestaat uit verschillende elementen, die elk op zichzelf effectief zijn in 
het verminderen van insomnieklachten, maar over het algemeen geldt dat een 
combinatie van elementen het beste resultaat oplevert.

inleiding

Insomniastoornis wordt in de DSM-5 gedefinieerd als de subjectieve klacht 
van ontevredenheid over de kwantiteit of kwaliteit van de slaap (moeite 
met inslapen, met doorslapen of te vroeg wakker worden), die minstens drie 
nachten per week optreedt gedurende minstens drie maanden, met bijbeho-
rende significante lijdensdruk, problemen in functioneren of klachten over-
dag (APA, 2014). Voor insomniastoornis worden ook geregeld de termen 
‘slapeloosheid’ en (chronische) ‘insomnie’ gebruikt. Wij zullen in dit artikel 
de term ‘insomnie’ gebruiken als synoniem voor insomniastoornis.

Conform de criteria van de DSM-5 komt insomnie bij 10% van de bevol-
king voor (Chung et al., 2015) en is daarmee na de angststoornis de twee-
de meest voorkomende psychische aandoening (Wittchen et al., 2011). Bij 
mensen met een comorbide medische of psychiatrische aandoening is deze 
prevalentie nog hoger (Budhiraja et al., 2011; Seow et al., 2018). Daarnaast 
verhoogt insomnie het risico op het ontwikkelen van een psychische aan-
doening (Hertenstein et al., 2019). Het is dan ook van belang dat insomnie 
behandeld wordt als een opzichzelfstaande stoornis. 

cognitieve gedragstherapie bij insomnie

Het driefactorenmodel (zie figuur 1) van Spielman is een biopsychosoci-
aal model dat het ontstaan en de instandhouding van insomnie omschrijft 
(Spielman et al., 1987). Dit model stelt voorop dat predisponerende factoren 
(bijvoorbeeld persoonlijkheidsfactoren), uitlokkende factoren en in stand 
houdende factoren betrokken zijn bij het ontstaan en de instandhouding 
van insomnie. Uitlokkende factoren kunnen zijn acute of chronische stress, 
en psychische en medische aandoeningen. De in stand houdende factoren 
betreffen: (1) gedragsmatige factoren (zoals lang in bed liggen en dutjes 
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overdag), (2) piekeren (onder andere slaapgerelateerd piekeren gedurende 
de nacht) (Lancee et al., 2017), (3) verhoogde focus op en arousal rondom de 
slaap, en (4) disfunctionele cognities omtrent de slaap. Cognitieve gedrags-
therapie grijpt in op deze in stand houdende factoren. Bij de beschrijving van 
de inhoud van CGT-i zullen wij uitleggen hoe de verschillende componenten 
van CGT-i ingrijpen op deze in stand houdende factoren.

Insomnie-
intensiteit

Voorbestemde 
factoren
• biologische trekken
• persoonlijkheid
• sociale factoren

Preklinisch Acuut Vroeg Chronisch

Drempel voor
klinische insomnie

Uitlokkende 
factoren
• medische ziekten
• psychiatrie
• stress

Onderhoudende 
factoren
• te lang in bed liggen
• overdag dutten
• conditionering
• piekeren

figuur 1  Driefactorenmodel van Spielman en collega's (1987) over de ontwikkeling van 
insomnie in de tijd (bron: Verbeek & van de Laar, 2015)

effectiviteit van cognitieve gedragstherapie voor insomnie 
(cgt-i)

Effectiviteit van CGT-i voor insomnie en slaap

Bij insomnie is de eerstekeuzebehandeling cognitieve gedragstherapie bij 
insomnie (CGT-i). Dit is conform de in 2017 uitgebrachte Europese richtlijn 
diagnostiek en behandeling van insomnie (Riemann et al., 2017) en de Ameri-
kaanse richtlijn Management of chronic insomnia disorder in adults: A clini-
cal practice guideline from the American College of Physicians (Qaseem et al., 
2016). Ook in de standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) wordt CGT-i aanbevolen als behande-
ling (Gorgels, 2014).

Er is veel onderzoek gedaan naar de effectiviteit van CGT-i bij insomnie. 
Recente meta-analyses laten zien dat bij het toepassen van ten minste één 
component van CGT-i men na de behandeling minder insomnieklachten en 
een betere slaapkwaliteit ervaart. Het behandeleffect is bovendien groter 
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wanneer alle elementen van CGT-i worden toegepast (Harvey et al., 2014). 
Bij de beschrijving van de verschillende elementen van CGT-i gaan we nader 
in op de effectiviteit van deze elementen.

Face-to-facebehandeling van minimaal vier sessies geeft het beste effect 
(Edinger et al., 2021; van Straten et al., 2018). Ook de effectiviteit van groeps-
gewijze behandeling met CGT-i is uitgebreid aangetoond (Koffel et al., 
2015). CGT-i kan ook online aangeboden worden. Verschillende meta-analy-
ses laten goede effecten zien, vooral wanneer een therapeut deze behande-
ling begeleidt (zie bijvoorbeeld: Hasan et al., 2022; Soh et al., 2020). In het 
Nederlands taalgebied is de online module i-Sleep het beste onderzocht en 
effectief bevonden in onder andere de huisartsenpraktijk (van der Zweerde 
et al., 2020). Vanaf 2023 is het in Nederland mogelijk om als e-learning de 
online nascholing CGT-i te volgen (www.leerslapen.nl).

De uitkomsten van face-to-face CGT-i zijn robuust, gelden voor mensen 
met en zonder comorbiditeit (zoals depressie, posttraumatische-stressstoor-
nis (PTSS), psychose, bipolaire stoornis (Hertenstein et al., 2022) en medi-
sche aandoeningen), voor jonge en oudere mensen, en zijn onafhankelijk 
van het gebruik van medicatie. Tevens laat onderzoek zien dat het behandel-
effect aanhoudt tot ten minste één jaar na de behandeling (van der Zweerde, 
Bisdounis et al., 2019). Een recente studie laat zien dat bij een groot deel van 
de patiënten het behandelresultaat zelfs tien jaar na behandeling nog aan-
wezig is (Jernelov et al., 2022). 

Effectiviteit van CGT-i wat betreft (de preventie van) comorbide klachten

Naast een verbetering in ervaren slaapkwaliteit, laat CGT-i tevens een af-
name zien wat betreft comorbide klachten, zoals depressieve klachten (Cun-
ningham & Shapiro, 2018; van der Zweerde, van Straten et al., 2019), pijn 
(Selvanathan et al., 2021) en (zij het in mindere mate) angstklachten (Bel-
leville et al., 2016). Indien er sprake is van comorbide insomnie bij psychi-
atrische problematiek is dan ook aan te raden om CGT-i toe te voegen aan 
de reguliere behandeling, met name bij depressie, PTSS en multiproblema-
tiek, aangezien CGT-i op zichzelf al de ernst van deze symptomen verbetert 
(Hertenstein et al., 2022). Verder laat een recente meta-analyse zien dat 
CGT-i ook effectief is in het verbeteren van de algemene kwaliteit van le-
ven (Alimoradi et al., 2022). Ten slotte laat recent onderzoek zien dat CGT-i 
niet alleen comorbide klachten doet afnemen, maar ook een belangrijke rol 
kan spelen in de preventie van het ontwikkelen van psychopathologie. Er is 
aangetoond dat CGT-i de kans op het ontwikkelen van een depressie verlaagt 
(Irwin et al., 2022).
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Voorspellers van behandelrespons

Specifieke patiëntgerelateerde kenmerken die de behandelrespons op CGT-i 
voorspellen, zijn onder meer: (1) de aanwezigheid van disfunctionele slaap-
gerelateerde gedragsfactoren, (2) motivatie om therapie te volgen en een 
positieve behandelverwachting met betrekking tot CGT-i, (3) verminderd 
gebruik van hypnotica, (4) langere slaapduur, en (5) adequaat behandelde 
psychiatrische comorbiditeiten (Cho et al., 2021).

De behandelaar kan de motivatie en behandelverwachting bij de patiënt 
vergroten door uitleg te geven over de effectiviteit van CGT-i en over de ra-
tionale van de behandeling. 

CGT-i versus andere psychotherapievormen

In de klinische praktijk worden bij insomnie soms andere therapievormen 
dan CGT-i aangeboden, bijvoorbeeld acceptance and commitment therapy 
(ACT), mindfulnesstherapie of eye movement desensitization and reproces-
sing (EMDR). Deze therapieën kunnen veelbelovende opties zijn als CGT-i 
onvoldoende effectief is (Hertenstein et al., 2014). Wanneer deze therapie-
ën echter op zichzelf worden aangeboden (dus zonder elementen van CGT-
i), ontbreekt er tot dusver wetenschappelijk bewijs voor hun werkzaamheid 
wat betreft afname van insomnie (Garcia et al., 2018; Kim, 2021; Perini et al., 
2021; Wong et al., 2017; Zeichner et al., 2017; Zhang et al., 2019). Om deze 
reden zijn ze niet in de huidige richtlijnen opgenomen. 

rol van medicatie

Effectiviteit van medicatie bij insomnie

De Europese richtlijn voor de behandeling van insomnie adviseert me-
dicatie alleen toe te passen gedurende korte tijd, in acute situaties of als 
CGT-i niet beschikbaar is (Riemann et al., 2017). Desondanks worden er 
in de praktijk vaak voordat CGT-i is toegepast verschillende medicijnen 
voorgeschreven voor de behandeling van insomnie, van vrij verkrijgbare 
middelen (zoals melatonine) tot antidepressiva (Everitt et al., 2018) en 
benzodiazepine(agonisten) (bijvoorbeeld temazepam en zolpidem). Een 
recente meta-analyse laat zien dat medicatie die gelabeld is voor gebruik 
tegen insomnie (benzodiazepine(agonisten), daridorexant, suvorexant en 
trazodon) effectief zijn in de acute behandeling van insomnie, maar dat ze 
ofwel slecht verdragen worden, ofwel niet effectief zijn op de lange termijn 
(De Crescenzo et al., 2022). Daarnaast zijn er medicamenten die niet zijn 
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geregistreerd om bij insomnie voor te schrijven, maar die desondanks off-
label worden voorgeschreven, zoals mirtazipine en Seroquel (Kamphuis et 
al., 2015). Daardoor worden mensen met insomnie blootgesteld aan medica-
tie (en de bijwerkingen ervan) waarvoor wetenschappelijke evidentie wat 
betreft effectiviteit ontbreekt.

Benzodiazepine(agonisten) (BZ) zorgen voor enige versuffing, spieront-
spanning en minder angstklachten. Onderzoek naar de effecten van BZ op de 
slaaparchitectuur laat zien dat BZ de duur van de lichte slaap verlengt, en de 
duur van de diepe slaap en de remslaap (rapid eye movement sleep) verkort 
(voor achtergrondinformatie over slaaparchitectuur, zie het kader met infor-
matie over slaap hierna). Het verlengen van de lichte slaap verklaart waarom 
BZ-gebruikers vaak ervaren beter te slapen. Echter, de daadwerkelijke slaap-
kwaliteit neemt juist af, gezien de afname van de belangrijke slaapfasen diepe 
slaap en remslaap (de Mendonca et al., 2023). Zo is een van de belangrijke 
functies van de diepe slaap lichamelijk herstel (van Cauter & Plat, 1996) en 
een belangrijke functie van de remslaap (ook wel ‘droomslaap’ genoemd) 
emotioneel herstel (Wassing et al., 2016). Beide slaapfasen dragen daarnaast 
bij aan informatieverwerking en geheugen (Diekelmann & Born, 2010). De 
regelmatig gebruikte term ‘slaapmedicatie’ is dan ook misleidend, omdat hij 
suggereert dat de medicatie het slaapproces positief beïnvloedt. Indien de 
medicatie wordt voorgeschreven in een acute situatie (en de stressor nog aan-
wezig is), is het belangrijk om de medicatie te labelen als een middel dat span-
ning vermindert en niet de slaap beïnvloedt. Op die manier kunnen patiënten 
geen onjuiste associaties ontwikkelen ten aanzien van medicatie en slaap.

Langdurig BZ-gebruik heeft als negatieve bijwerking dat mensen over-
dag klachten ervaren (denk aan dufheid, concentratieklachten en verhoogd 
risico om te vallen) en kan leiden tot psychische afhankelijkheid (Seldenrijk 
et al., 2017). 

Melatonine kan aangeschaft worden zonder voorschrift van een arts. Veel 
mensen die slecht slapen proberen het middel daarom uit. Wetenschappelijk 
onderzoek laat echter zien dat melatonine niet effectief is bij insomnie (De 
Crescenzo et al., 2022). Het gebruik ervan kan zelfs het biologische circadi-
ane ritme verstoren en daarmee slaapklachten op lange termijn verergeren. 
Het gebruik van melatonine moet daarom worden ontraden bij insomnie. 
Stoppen met melatonine levert doorgaans geen bijwerkingen op en kan dus 
veilig plaatsvinden.

Medicatie versus CGT-i

In tegenstelling tot medicatie zorgt de psychologische behandeling CGT-i 
juist voor verbetering van de slaap, die behouden blijft op de lange termijn, 
met een lagere kans op terugval (Riemann & Perlis, 2009). Ook de zelfred-
zaamheid wordt vergroot. Dit is een groot voordeel boven medicamenteuze 
behandeling. 
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Gebruik of afbouw van medicatie tijdens CGT-i

Indien een patiënt bij de start van de CGT-i-behandeling medicatie gebruikt, 
is het vanwege de bijwerkingen en het ontbreken van wetenschappelijke 
evidentie goed om afbouw daarvan te stimuleren. Fysiologische afhanke-
lijkheid van medicatie leidt tot ontwenningsverschijnselen als men plots 
stopt. Het is belangrijk een patiënt hierover goed te informeren. Met een ge-
leidelijk afbouwschema zijn ontwenningsverschijnselen tot een minimum 
te beperken. Het is van belang dit afbouwschema af te stemmen met de arts 
die de medicatie heeft voorgeschreven. In de NHG-standaard staan duide-
lijke richtlijnen over de afbouw van slaapmiddelen. De toepassing van CGT-i 
gedurende de afbouw kan het afbouwen van medicatie faciliteren (Morin et 
al., 2004). 

Als iemand pertinent niet wil afbouwen, kan toch CGT-i toegepast wor-
den. Belangrijk is dan om afspraken te maken over het medicatiegebruik. 
Een goede stap is dat mensen slaapmedicatie nemen op vaste dagen, die van 
tevoren zijn afgesproken (bijvoorbeeld iedere maandagavond). Hierdoor 
krijgt de patiënt beter zicht op waar hij of zij de verbeterde slaap aan kan 
toeschrijven: aan de CGT-i of aan de medicatie.

behandelvoorkeur en toegang tot cgt-i

Zoals eerder benoemd, wordt ondanks de Europese richtlijn (Riemann et 
al., 2017) in Nederland nog veel medicatie voorgeschreven voor insomnie. 
Dat nog weinig patiënten met insomnie behandeld worden met CGT-i heeft 
een aantal oorzaken. Een eerste oorzaak is dat zorgverleners er vaak ten on-
rechte van uitgaan dat mensen met insomnie een medicamenteuze behande-
ling prefereren boven een psychologische behandeling (Dyas et al., 2010). 
Onderzoek wijst echter uit dat een groot aantal mensen de voorkeur geeft 
aan een niet-medicamenteuze behandeling (Vincent & Lionberg, 2001). Een 
tweede oorzaak is dat de toegang tot CGT-i nog beperkt is, omdat onvoldoen-
de psychologen geschoold zijn in de behandeling. Daarnaast is er vanuit de 
zorgverleners nog te weinig aandacht voor insomnie en voor het belang van 
behandeling van insomnie (Koffel et al., 2018). 

Momenteel wordt binnen de ggz in Nederland de behandeling van insom-
nie niet vergoed, tenzij er sprake is van een bijkomende DSM-5-classificatie. 
Mogelijk speelt dit ook een rol in de nog beperkte aandacht voor insomnie. 
Binnen het huidige systeem zou insomnie zonder comorbiditeit behandeld 
kunnen worden in de huisartsenpraktijk (denk aan CGT-i door de POH-ggz 
en aan slaapoefentherapie), insomnie met comorbide milde psychopatho-
logie in de basis-ggz, insomnie met ernstigere comorbide psychopathologie 
in de specialistische ggz, en insomnie met comorbide slaapstoornissen of 
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interfererende medische comorbiditeit in ziekenhuizen en in derdelijns ge-
specialiseerde slaapcentra.

Ten slotte kunnen patiënten en ook behandelaren opzien tegen een aan-
tal elementen van CGT-i, zoals slaaprestrictie (Vincent et al., 2008). Goede 
voorlichting over de veiligheid van de behandeling is dan ook van belang. 

inhoud van cgt-i

Voor de beschrijving van de inhoud van CGT-i en de verschillende onder-
delen ervan baseren we ons op het behandelprotocol van Verbeek en van 
de Laar (2015), waar nodig aangevuld met recente literatuur. Dit behandel-
protocol bestaat uit acht sessies: zes wekelijkse sessies, gevolgd door twee 
follow-upsessies. Het protocol bestaat uit een werkboek voor patiënten en 
een handleiding voor de behandelaar. In 2023 zal een herziene versie van 
dit protocol verschijnen, die bestaat uit vijf tot zes wekelijkse sessies en één 
follow-upsessie (in plaats van twee, aangezien uit de praktijk bleek dat dit 
voldoende was). Ter illustratie van een mogelijk beloop van cognitieve ge-
dragstherapie bij insomnie hebben wij een casusbeschrijving toegevoegd 
(zie het kader aan het eind van het artikel).

Overzicht van de elementen van CGT-i

CGT-i bestaat uit verschillende elementen: voorlichting over slaap en slaap-
hygiëne, slaap-waakregistratie middels een slaapdagboek, de gedragsinter-
venties slaaprestrictie en stimuluscontrole, ontspanning, cognitieve the-
rapie, en terugvalpreventie. In tabel 1 wordt beschreven hoe de elementen 
over het algemeen verdeeld zijn over de verschillende sessies. Bij elke sessie 
neemt de patiënt een ingevuld slaapdagboek mee ter ondersteuning van de 
interventies.

Psycho-educatie over insomnie

Psycho-educatie is een belangrijk onderdeel van CGT-i. Goed informeren 
over het ontstaan van insomnie aan de hand van het driefactorenmodel van 
Spielman (Spielman et al., 1987) en de vicieuze cirkel van insomnie (zie fi-
guur 2), over slaap in het algemeen (zie kader) en over slaap als 24-uurs-
aangelegenheid (de invulling van de dag is van invloed op de slaap) creëert 
een goede motivatie voor de behandeling en reële verwachtingen over de 
slaap. De geboden psycho-educatie vergemakkelijkt tevens het formuleren 
van een reële hulpvraag en een doel van de behandeling. In het ggz-protocol 
Behandeling van langdurige slapeloosheid (Verbeek & van de Laar, 2015) en 
hoofdstuk 12 van Cognitieve therapie (Bögels & van Oppen, 2019) is uitge-
breidere psycho-educatie te vinden. Na de psycho-educatie wordt samen met 
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de patiënt een haalbaar doel voor de behandeling opgesteld, bijvoorbeeld: 
binnen 45 minuten in slaap vallen, of: zich minder druk maken rond de slaap.

Slecht slapen

Lichamelijke overactiviteit:
verhoogde spierspanning

Verkeerde slaapgewoonten
en leefwijze

Emotionele en cognitieve overactiviteit:
zorgen maken, stress, angst

figuur 2  Algemeen model van langdurige slapeloosheid (gebaseerd op: Morin, 1993) 
(bron: Verbeek & van de Laar, 2015)

tabel 1  Overzicht van CGT-i-interventies en bijbehorende sessies

Sessie 1 	▶ Voorlichting over slaap en slaaphygiëne
	▶ Start invullen slaap-waakdagboek

Sessie 2 	▶ Start gedragsinterventies: stimuluscontrole- en/of slaaprestrictie-
interventies 

	▶ Start ontspanning en piekerprogramma

Sessies 3-4 	▶ Gedragsinterventies (vervolg)
	▶ Ontspanning (vervolg)
	▶ Piekerprogramma (vervolg)
	▶ Start cognitieve therapie

Sessies 5-8 	▶ Gedragsinterventies (vervolg)
	▶ Ontspanning (vervolg) 
	▶ Piekerprogramma (vervolg) 
	▶ Cognitieve therapie (vervolg) 
	▶ Terugvalpreventie en follow-up
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algemene informatie over slaap

Slaap bestaat uit verschillende fasen: lichte slaap, diepe slaap en remslaap. De lichte 

slaap is de overgang van waken naar slapen, het ‘in slaap vallen’. Tijdens de diepe 

slaap wordt men niet gemakkelijk wakker. Tijdens de remslaap zijn de hersenen 

zeer actief, en bewegen de ogen snel heen en weer: vandaar de term rapid eye move-

ment (REM). Dit is de fase waarin dromen voorkomen. De remfase komt bij ieder-

een voor, ook als men zich dromen niet herinnert.

Normaal gesproken doorloopt men in ongeveer 1,5 tot 2 uur een cyclus van deze 

fasen. Tijdens een normale nacht doorloopt men deze cyclus dus gemiddeld vier 

à vijf keer. Aan het begin van de nacht bestaan de cycli vooral uit diepe slaap. We 

noemen deze eerste uren slaap daarom de ‘kernslaap’. Tegen de ochtend bestaan de 

cycli uit lichte slaap en remslaap. 

Er zijn individuele verschillen wat betreft de hoeveelheid benodigde slaap. De 

gemiddelde slaapduur bij volwassenen bedraagt ongeveer 7 à 8 uur. De slaapbe-

hoefte neemt af bij het ouder worden, evenals de kwaliteit van de slaap. De diepere 

fasen van de slaap nemen af, de lichtere fasen toe en men wordt vaker wakker. Ou-

deren rapporteren dan ook vaker slaapproblemen.

Het slapen wordt gereguleerd door de biologische klok en door slaapdruk. De 

biologische klok bepaalt het ritme van de slaap (zo zijn er ochtendmensen en avond-

mensen). De slaapdruk neemt toe naarmate we langer wakker zijn. Na een korte 

slaap gedurende de nacht is de slaapdruk hoger en is het de nacht erna gemakkelij-

ker om in slaap te vallen.

Slaap is van invloed op het immuunsysteem en draagt bij aan het herstel van het 

lichaam. Slaap is daarnaast goed voor het geheugen. Het lijkt erop dat we ’s nachts 

gebeurtenissen van de dag verwerken en informatie opslaan in ons geheugen. 

Slapen is een automatisch proces. Een verhoogde focus op de slaap kan de slaap 

juist in de weg gaan zitten.

Slaap-waakregistratie van de subjectieve slaap

Gedurende CGT-i wordt de patiënt gevraagd een slaapdagboek (Carney et 
al., 2012) bij te houden. Iedere ochtend wordt ingevuld hoe de nacht ervaren 
is, hoe laat iemand op bed ging liggen, in slaap viel, hoe lang iemand wakker 
lag in bed, weer opstond en middelen gebruikte. Op basis van deze zelfre-
gistratie kunnen de slaaphygiëne-adviezen en gedragsinterventies op maat 
worden aangeboden. Het slaapdagboek op zichzelf is ook een interventie, 
aangezien het inzicht geeft in de factoren die het slaapprobleem in stand 
houden (van Straten et al., 2009). (Voor een voorbeeld van een slaapdag-
boek, zie: www.leerslapen.nl.)
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Slaaphygiëne en de invloed van leefwijze

Een basisvoorwaarde voor werken aan de slaap is het creëren van goede 
omstandigheden om te slapen. Verbetering van de slaaphygiëne bij volwas-
senen met insomnie laat op zichzelf al een milde afname zien van insom-
nieklachten, maar is minder effectief dan het inzetten van volledige CGT-i 
(Chung et al., 2018). Het is belangrijk om de volgende slaapadviezen met 
patiënten met insomnie door te nemen.

Rondom het slapen
	▶ Houd regelmatige bedtijden aan. Sta vooral op hetzelfde tijdstip op. In 

het weekeinde mag het tijdstip van opstaan maximaal 1,5 uur verschuiven 
ten opzichte van het doordeweekse tijdstip.

	▶ Beperk de tijd in bed tot maximaal 8 uur, ook in het weekend.
	▶ Ontspan voor het slapengaan. Bouw de dag af en vermijd vanaf een uur 

vóór het slapengaan inspannende geestelijke en lichamelijke activiteiten.
	▶ Beperk vlak voor het naar bed gaan het gebruik van beeldschermen, met 

name schermgebruik met een mentaal activerende inhoud (bijvoorbeeld 
spannende films of werkgerelateerde bezigheden).

	▶ Beperk lezen in bed tot maximaal 30 minuten en zorg dat het leesmateri-
aal niet te spannend of te boeiend is.

	▶ Zorg voor warme voeten in bed. 
	▶ Gebruik het bed alleen om te slapen of te vrijen. Ga pas naar bed bij slape-

righeid en sta even op als het niet lukt om in te slapen.

Overdag
	▶ Begin de dag met voldoende licht. 
	▶ Een dutje overdag is sterk af te raden, omdat dit de slaapdruk vermindert. 

Als het toch nodig is, adviseren wij een dutje van maximaal 20 minuten, 
voor 15:00 uur en bij voorkeur niet in bed. 

	▶ Zorg voor voldoende beweging overdag.

Middelen
	▶ Vermijd na 18:00 uur cafeïne (koffie, thee, cola en chocolade). Het duurt 

ongeveer 5 uur voordat de activerende werking van cafeïne afneemt, mo-
gelijk nog langer als men een langzame spijsvertering of traag metabo-
lisme heeft.

	▶ Vermijd gebruik van alcohol als slaapmutsje. Alcohol vergemakkelijkt 
het inslapen, maar het zal het doorslapen bemoeilijken en de kwaliteit 
van de slaap verminderen.

	▶ Vermijd te veel suiker of zware maaltijden, met name vlak voor het slapen 
en tijdens de nacht.
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Gedragsinterventies: slaaprestrictie en stimuluscontrole

Nadat de psycho-educatie en de algemene slaaphygiëne-adviezen met de pa-
tiënt zijn doorgenomen, komen twee gedragsinterventies aan bod: slaapres-
trictie en stimuluscontrole. Met name voor de effectiviteit van slaaprestric-
tie is veel wetenschappelijke evidentie (zie volgende paragraaf), waardoor 
het aan te raden is om in ieder geval deze component toe te passen. Maar ook 
het toepassen van stimuluscontrole kan effectief zijn. Gecombineerd is het 
effect nog groter (Epstein et al., 2012).

Beide interventies worden aan de patiënt voorgelegd. De patiënt kan met 
een van beide aan de slag gaan of direct met allebei. Als er voor één interven-
tie gekozen wordt, kan in de loop van de volgende sessies zo nodig de andere 
interventie toegevoegd worden.

De interventies kunnen als intensief worden ervaren. De patiënt laten 
kiezen welke interventie het meeste aanspreekt, kan diens behandeltrouw 
en gevoel van autonomie versterken. Hieronder leggen we achtereenvol-
gens de twee gedragsinterventies uit.

Slaaprestrictie  —  Slaaprestrictie is een kernelement van de CGT-i en zorgt 
voor een afname van slapeloosheidsklachten (Maurer et al., 2020, 2021; Mil-
ler et al., 2014). Door de tijd die in bed wordt doorgebracht te verkorten, 
komt er steeds meer drang om te slapen (slaapdruk) en neemt slaapgerela-
teerde arousal af (Maurer et al., 2022). Mogelijk grijpt slaaprestrictie in op 
verschillende in stand houdende factoren van insomnie: op disfunctionele 
gedragingen zoals te lang en op wisselende tijden in bed liggen, maar ook op 
het conditioneren van de associatie tussen bed en slaap, en op disfunctione-
le cognities (Maurer et al., 2018). Slaaprestrictie kan gezien worden als een 
vorm van exposure. Patiënten kunnen gedurende de periode van slaapres-
trictie bijwerkingen ervaren, waarvan vermoeidheid, slaperigheid, vermin-
derde energie en hoofdpijn het meest frequent worden gerapporteerd (Kyle 
et al., 2011). Omdat deze bijwerkingen samengaan met een positief behan-
delresultaat, moeten zowel patiënt als behandelaar zich niet laten afschrik-
ken door dergelijke tijdelijke klachten. Slaaprestrictie ziet er als volgt uit:

	▶ Kort de tijd in bed in tot het aantal uren dat men daadwerkelijk geslapen 
heeft, die kunnen worden berekend vanuit het slaapdagboek. Neem de 
gemiddelde slaaptijd over een week.

	▶ De tijd in bed mag niet minder worden dan 5 uur (ruim conform de duur 
van de kernslaap; zie kader), ook als men aangeeft minder dan 5 uur per 
nacht te slapen.

	▶ Stel eerst vast wanneer men op wil staan en bereken vervolgens de tijd om 
naar bed te gaan.

	▶ Leg goed uit dat men mogelijk aanvankelijk nog minder uren gaat slapen 
dan normaal. Leg ook uit dat dit de slaapdruk opbouwt. Dit betekent dat 
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iemand doorgaans na een paar dagen zo slaperig wordt dat hij of zij direct 
bij het naar bed gaan in slaap valt en goed doorslaapt. Hoewel de slaap-
duur niet toeneemt, voelt men zich vaak direct beter. 

	▶ Omdat tijdens de eerste dagen slaapgebrek kan optreden, moet een goede 
periode uitgezocht worden (bijvoorbeeld niet vlak voor een examen of 
tijdens eens periode dat iemand moet autorijden).

	▶ Er wordt een plan opgesteld hoe men zich aan de slaaprestrictie kan hou-
den. Huisgenoten kunnen bijvoorbeeld mee opblijven (en voorkomen dat 
men in slaap valt voor de televisie). Even een ommetje maken in de avond 
kan ervoor zorgen dat langer opblijven beter is vol te houden. Alles wat 
iemand wakker houdt maar niet gespannen maakt, is geschikt. Om op tijd 
op te staan, kan een wekker buiten bereik van het bed gezet worden. Ook 
kan een vriend of vriendin gevraagd worden om op de gestelde tijd op te 
bellen. De ervaring leert dat ook patiënten zelf vaak met creatieve ideeën 
komen.

	▶ De bedtijd kan per week geleidelijk worden uitgebreid met 15 minuten 
per nacht, als de slaapefficiëntie – totale slaaptijd gedeeld door de tijd in 
bed x 100 – over een periode van 7 nachten minimaal 85% bedraagt. Boven 
de 50 jaar is 80% voldoende, en boven de 75 jaar 70%. Uitbreiding in te 
grote stappen kan resulteren in terugval. De geleidelijke uitbreiding van 
de tijd in bed gaat door totdat een gewenste en reële slaapduur is bereikt.

	▶ Aan oudere patiënten kan gedurende de periode van slaaprestrictie zo no-
dig geadviseerd worden om vóór 15:00 uur een kort dutje van maximaal 
30 minuten te doen (buiten het bed).

Stimuluscontrole  —  Insomnie wordt vaak in stand gehouden door een in-
correcte associatie tussen slaapgerelateerde omstandigheden en activitei-
ten die met waken te maken hebben, zoals voor de tv in slaap vallen en in bed 
klaarwakker zijn. Het is van belang dat het bed geassocieerd gaat worden 
met slaap, en dat de associatie tussen het bed en activiteiten die onverenig-
baar zijn met de slaap wordt afgezwakt (zoals lang in bed wakker liggen). 
Een methode om het bed weer te leren verbinden met slaap en om waakac-
tiviteiten buiten het bed te houden, is stimuluscontrole, die als volgt in zijn 
werk gaat:

	▶ Ga pas naar bed bij slaperigheid, niet bij vermoeidheid. Slaperigheid bete-
kent dat er een sterke drang is om in slaap te vallen, terwijl vermoeidheid 
eerder wijst op een gebrek aan energie. Als iemand helemaal niet slaperig 
wordt in de avond, kan men als gedragsinterventie beter overstappen op 
slaaprestrictie.

	▶ Het bed wordt alleen gebruikt voor slapen, kort ontspannen wakker lig-
gen en seksuele activiteit. Als men voor het gevoel 15-30 minuten wakker 
in bed heeft gelegen, moet men opstaan en de slaapkamer verlaten om bij 
gedempt licht iets ontspannends te doen (iets wat net genoeg afleidt van 



151

cognitieve gedragstherapie voor insomnie (cgt-i)

gedragstherapie  jaargang 56  nummer 2  juni 2023

piekeren). Vervolgens gaat men pas weer naar bed bij slaperigheid of na 
maximaal 45 minuten uit bed te zijn geweest (om aldus te voorkomen dat 
men buiten het bed in slaap valt of te actief wordt).

	▶ De stimuluscontrole wordt zo vaak als nodig herhaald tijdens de nacht, 
wat betekent dat als iemand in bed opnieuw niet in slaap kan vallen, hij of 
zij weer moet opstaan. 

	▶ Elke avond zet men de wekker om de volgende ochtend op te staan steeds 
op hetzelfde tijdstip, ongeacht de hoeveelheid slaap die men heeft gehad 
of hoe vaak men uit bed is geweest.

Ontspanning

Om goed te kunnen slapen, dienen het lichaam en de geest ontspannen te 
zijn. Na een drukke dag kan deze ontspanning niet plotsklaps ‘aangezet’ 
worden op het moment dat iemand wil gaan slapen. Het is nodig dat er ook 
overdag sprake is van een zekere mate van rust en ontspanning. Omdat slaap 
een 24-uursaangelegenheid is, moet men ook overdag pauzemomenten in-
bouwen. Denk hierbij aan de volgende zaken:

	▶ Zijn er vormen van ontspanning die men had voordat de slapeloosheid 
zich ontwikkelde en nu niet meer gedaan worden? Kunnen deze weer 
worden ingebouwd?

	▶ Is er voldoende afwisseling tussen passieve en actieve ontspanning?
	▶ Zijn pauzemomenten gelijkelijk verdeeld over de week of zijn er dagen 

met weinig pauzes, waardoor er geen structuur aanwezig is?
	▶ Zijn de pauzes voldoende ontspannend? Worden er niet te veel pauzes 

genomen, waardoor conditie en spierkracht afnemen?
	▶ Het invullen van een dagregistratieformulier, waarop men een paar dagen 

lang per uur bijhoudt wat men doet, en of dat inspannend of ontspannend 
is, kan helpen om meer zicht te krijgen op in- en ontspanning overdag.

Tijdens de sessies worden verschillende ontspanningsoefeningen geoefend 
(ademhalingsoefeningen, progressieve-relaxatieoefeningen en visualisa-
tieoefeningen) en afspraken gemaakt hoe vaak de patiënt die gaat oefenen 
buiten de sessies om. Ook worden met de patiënt afspraken gemaakt hoe 
vaak hij of zij overdag extra pauzes gaat nemen en hoe die worden ingevuld.

Piekerprogramma

Het behandelen van piekeren draagt bij aan het doorbereken van de in-
somnie (Cheng et al., 2020). Immers, piekeren in bed leidt tot verhoogde 
arousal en daardoor tot meer moeite om (weer) in slaap te vallen. Het be-
handelen van piekeren kan middels een piekerprogramma. Het doel van het 
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piekerprogramma is om op een andere plaats dan in bed na te denken over 
gedachten die de patiënt wakker houden. Op deze manier worden proble-
men buiten de slaapkamer gehouden en neemt de kans op slapen toe. Het 
piekerprogramma ziet er als volgt uit:

	▶ Iedere dag wordt op een vast moment (maar niet laat op de avond) een 
kwartier vrijgemaakt om te piekeren (oftewel: om na te denken over alle 
zorgen die er zijn). 

	▶ Op het nachtkastje wordt een schrift of notitieblok gelegd waarin tijdens 
de nacht hardnekkige piekergedachten in steekwoorden kunnen worden 
genoteerd. Indien men wakker blijft van een piekergedachte, kan men 
beter even opstaan en die gedachte uitschrijven. 

	▶ Tijdens het piekermoment worden de opgeschreven piekergedachten 
doorgelezen en doorloopt men de volgende stappen volgens het oplos-
singsgericht denken:

	– Wat is het probleem?
	– Wat zijn er de verschillende oplossingen voor?
	– Indien er geen oplossingen voor het probleem zijn, wat zijn dan de ver-

schillende mogelijkheden om met het probleem om te gaan (denk aan 
steun zoeken bij anderen, goede zelfzorg en afleiding zoeken)?

	– Wat zijn de voor- en nadelen van de verschillende oplossingen?
	– Maak een keuze voor een oplossing.

	▶ Als het piekerprogramma dagelijks wordt herhaald, zal het piekeren in 
bed steeds verder afnemen. 

	▶ Ook overdag kan de patiënt vervelende piekergedachten opschrijven en 
bewaren tot het dagelijkse piekermoment.

Cognitieve therapie

Als iemand regelmatig negatieve ervaringen heeft met slaap, kunnen zich 
bepaalde negatieve opvattingen over slapeloosheid ontwikkelen, zoals: 
‘Mijn slaapproblemen leiden ertoe dat ik overdag niet goed kan functione-
ren.’ Zulke gedachten zijn van invloed op hoe iemand zich voelt en wat hij 
of zij doet. Bij mensen met slaapproblemen kunnen negatieve opvattingen 
leiden tot een vertekende waarneming van de slaap of tot valkuilen in het 
denken omtrent slapen. Met andere woorden, de ideeën die mensen hebben 
kloppen vaak niet. Hun disfunctionele gedachten kunnen leiden tot een ver-
ergering van hun slaapproblemen. Mensen kunnen nog meer tegen de nacht 
gaan opzien, waardoor zij bijvoorbeeld meer spierspanning ervaren.

Een afname van disfunctionele gedachten gaat gepaard met een afname 
van insomnieklachten (Eidelman et al., 2016). Cognitieve therapie is be-
doeld om deze negatieve en niet-helpende gedachten van patiënten op te 
sporen en te veranderen. Het doel is om rationeler en functioneler te leren 
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denken. Zodoende kan iemand beter met zijn slaapprobleem omgaan. Ook 
de gedragsmatige interventies (slaaprestrictie en stimuluscontrole) zijn ef-
fectief in het verminderen van disfunctionele gedachten gedurende de be-
handeling, echter niet zo effectief als de cognitieve elementen of CGT-i in 
zijn geheel (Eidelman et al., 2016).

In de vragenlijst Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS; 
Morin et al., 2007) komt een aantal veelvoorkomende opvattingen over de 
slaap voor. Het laten invullen van deze vragenlijst door de patiënt is een 
handig hulpmiddel om diens disfunctionele gedachten in kaart te brengen 
en bespreekbaar te maken. Negatieve en niet-helpende opvattingen over de 
slaap kunnen betrekking hebben op verschillende onderwerpen:

	▶ Consequenties van slapeloosheid. Onder die consequenties vallen het da-
gelijks functioneren en activiteiten te veel laten afhangen van hoe de 
nacht verlopen is. 

	▶ Bezorgdheid en hulpeloosheid over de slaap. Veel mensen geven hun (ge-
brek aan) slaap de schuld van alles wat er overdag misgaat. Hoewel slecht 
slapen inderdaad overdag klachten geeft, is het onjuist om alle klachten 
toe te schrijven aan slecht slapen. 

	▶ Verwachtingen over de slaap. Uitspraken als: ‘Ik heb acht uur slaap nodig 
om overdag goed te kunnen functioneren’ leggen veel druk op de slaap en 
vergroten de angst om te gaan slapen. 

	▶ Medicatie. De opvatting dat slaapproblemen ontstaan door een ge-
brek aan een lichamelijke of chemische stof versterkt het gevoel van 
hulpeloosheid. 

Door het bijhouden van een gedachteschema (gebeurtenis, gedachte, gevoel 
en gedrag) kunnen patiënten samen met de behandelaar onderzoeken of 
hun opvattingen (volledig) kloppen of niet. Over het algemeen zijn disfunc-
tionele gedachten te zwart-wit, te catastroferend en te veel gebaseerd op een 
enkele ervaring, en worden er verbanden gelegd die niet kloppen. Door re-
guliere cognitieve technieken uit de cognitieve gedragstherapie toe te pas-
sen, kunnen patiënt en behandelaar zoeken naar reëlere en meer helpende 
gedachten ten aanzien van de slaap. 

Terugvalpreventie

Cognitieve gedragstherapie voor insomnie vermindert de kans op terugval 
(Riemann & Perlis, 2009). Door een overzicht te maken van de elementen 
die het beste gewerkt hebben in de behandeling en waarom ze goed gewerkt 
hebben, kan de patiënt zich voorbereiden op moeilijke momenten in de 
toekomst, bijvoorbeeld bij toename van stress. Dit geeft vaak niet alleen in-
zicht, maar motiveert ook om weer aan de slag te gaan met interventies die 
eerder geholpen hebben.
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Evaluatie en afronding van de CGT-i-behandeling

Aan de hand van het slaapdagboek (Carney et al., 2012) en de vragenlijst 
Insomnia Severity Index (ISI; Morin et al., 2011) kan aan het einde van de 
behandeling geëvalueerd worden of het behandeldoel is behaald en of er 
verbeteringen in slaap en/of functioneren overdag zijn opgetreden. Bij on-
voldoende effect van een CGT-i-behandeling adviseren wij om de patiënt 
naar de huisarts te verwijzen voor nadere diagnostiek. Verwijzing naar een 
slaapcentrum is geïndiceerd bij een vermoeden van een medisch behandel-
bare slaapstoornis, zoals een slaapgerelateerde ademhalingsstoornis. Indi-
catoren hiervoor zijn bijvoorbeeld: ademstops tijdens de slaap, op vreemde 
tijdstippen slapen (circadiane-ritmeproblemen), bewegingsonrust in de 
benen bij het inslapen, bewegingsonrust in de nacht en ongewenst in slaap 
vallen overdag. 

conclusie

Dit artikel gaf een overzicht van het belang, de effectiviteit en de toepas-
baarheid van CGT-i. Het overzicht maakt inzichtelijk dat CGT-i niet mag ont-
breken in de gereedschapskist van de cognitief gedragstherapeut, ongeacht 
in welke setting die werkzaam is. 

casus mevrouw x 

Mevrouw X is 49 jaar oud en kampt sinds 15 jaar met slaapproblemen. Het inslapen 

duurt minimaal een uur, vervolgens wordt zij na ongeveer 3 uur slapen weer wakker, 

waarna zij uren wakker ligt. Pas tegen de ochtend valt ze dan weer in slaap. Overdag 

voelt zij zich prikkelbaar en vermoeid. Zij wijt haar klachten aan een slaaptekort. 

Haar slaapproblemen ontstonden na het doormaken van een postnatale depressie, 

die destijds adequaat behandeld is. Haar slapeloosheid is echter niet afgenomen. 

Regelmatig neemt mevrouw X een temazepam, om zodoende voor haar gevoel een 

goede nacht door te maken, bij voorkeur als zij de volgende dag een belangrijke 

afspraak heeft. Mevrouw X heeft een drukke baan. In combinatie met de zorg voor 

haar gezin zou ze zich graag energieker willen voelen om alles goed op de rit te kun-

nen houden. Ook is mevrouw X bang om opnieuw depressief te raken als gevolg van 

de slapeloosheid, want geregeld ervaart zij somberheid. Hierover piekert zij in de 

nacht als zij lang wakker ligt. De huisarts heeft mevrouw X doorverwezen naar een 

cognitief gedragstherapeut voor CGT-i. 

Bij de start van de behandeling stellen mevrouw X en de therapeut samen het 

behandeldoel op. Mevrouw X zou graag binnen 30 minuten in slaap willen vallen 
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en vervolgens minimaal 5 uur achter elkaar slapen. Ook wil zij graag haar medica-

tie afbouwen. Mevrouw X en haar therapeut spreken een vaste avond af voor haar 

temazepam, waarvan in overleg met de huisarts de dosering in de komende weken 

afgebouwd zal worden.

De cognitief gedragstherapeut geeft mevrouw X psycho-educatie over slaap, en 

over het ontstaan en de instandhouding van insomnie. Mevrouw X kan zich in het 

model herkennen. De informatie over de slaapcycli helpt haar te begrijpen waarom 

zij na 3 uur wakker wordt. Uit haar slaapdagboek blijkt dat mevrouw X regelmatig 

in het weekend uitslaapt en overdag dutjes doet. Na het doornemen van de slaaphy-

giëne spreekt zij met de therapeut af te starten met het aanbrengen van structuur 

in haar slaapritme: iedere dag dezelfde tijd in en uit bed, niet langer dan 8 uur in 

bed en geen dutjes overdag. 

In de volgende sessie worden de gedragsinterventies slaaprestrictie en stimu-

luscontrole uitgelegd. Uit haar slaapdagboek blijkt dat mevrouw X voor haar gevoel 

gemiddeld 5 uur per nacht slaapt. Zij kiest er vervolgens voor een slaaprestrictie 

van 6 uur in bed toe te passen. Mevrouw X ziet op tegen de slaaprestrictie. Ze merkt 

echter dat ze weliswaar korter in bed ligt, maar niet meer fouten maakt tijdens haar 

werk. Dit helpt haar om de restrictie door te zetten. Overdag plant mevrouw X meer 

pauzes in en oefent zij de ontspanningsoefeningen. Gedurende de behandeling ma-

ken mevrouw X en haar therapeut uit haar slaap-waakregistratie op dat zij steeds 

vlotter in slaap valt en meer uren achter elkaar slapend in bed doorbrengt. Zij mag 

dan ook na drie weken haar tijd in bed uitbreiden met wekelijks een kwartier. Sa-

men met de therapeut gaat mevrouw X aan de slag met niet-helpende gedachten. 

Zij komt tot de conclusie dat haar klachten overdag (somberheid, prikkelbaarheid 

en vermoeidheid) niet alleen samenhangen met haar slaapprobleem, maar in gro-

tere mate met haar drukke leefstijl. Dit motiveert haar verder om meer pauzes in te 

lassen en kritischer naar haar balans tussen in- en ontspanning te kijken. Daarnaast 

maakt zij zich ook minder zorgen over haar slaap.

Na zes sessies heeft mevrouw X haar medicatie afgebouwd en heeft zij haar aan-

vankelijke behandeldoel qua slaapduur behaald. Samen met haar therapeut maakt 

ze een terugvalpreventieplan, zodat zij weet wat haar in de toekomst kan helpen bij 

een eventuele terugval (onder andere pauzes en ontspanning inlassen, tijdelijke 

slaaprestrictie toepassen en haar gedachten onderzoeken). Tijdens de follow-up-

sessies geeft mevrouw X aan dat zij tevreden is over haar slaap en het behaalde 

resultaat. 
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Summary  Cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-i): Efficacy and content of 
treatment 
Insomnia, the second most common mental illness, increases the risk of 
developing psychopathology. Therefore, treatment of insomnia is of utmost 
importance. First-choice treatment for insomnia is cognitive behavioral therapy 
for insomnia (CBT-i). In clinical practice, medication is often prescribed for 
insomnia. However, medication has only a short-term effect on sleep and often has 
many negative side effects. Therefore, guidelines indicate that medication should 
only be prescribed in acute situations when CBT-i is ineffective or unavailable. 
CBT-i is an effective treatment, that not only improves sleep and treats insomnia 
adequately, but also shows positive results on comorbid complaints. CBT-i consists 
of several elements. Self-registration of sleep, education about sleep and sleep 
hygiene is the start of the treatment. Sleep restriction and stimulus control are 
highly effective methods of CBT-i. For both methods, the practitioner and patient 
should not be deterred by a short-term increase in symptoms. Finally, relaxation, 
cognitive interventions around dysfunctional sleep-related cognitions and relapse 
prevention are important elements of CBT-i. This article provides an overview of 
the effectiveness, content and application of CBT-i, a treatment that is an 
indispensable part of the toolbox of the cognitive behavioral therapist.

Keywords cognitive behavioral therapy, insomnia, sleep, effectiveness, sleep restriction, 
stimulus control
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