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Terugval na afronding van 
Cognitieve GedragsTherapie
Insomnie
Een onderzoek naar de invloed van persoonlijkheidskenmerken

Insomnie 

Insomnie of slapeloosheid is een veel voorkomende stoornis; we-
reldwijd benadert insomnie bij volwassenen de prevalentie van 10 
tot 20%, hiervan is ± 50% chronisch (Buysse, 2013). De prevalentie 
in Nederland onder volwassenen is 5-10% (Lancee, 2009). Insomnie 
kenmerkt zich door in- en doorslaapproblemen met dagelijkse gevol-
gen, zoals niet uitgerust zijn na de slaap en vermoeidheid overdag ge-
durende ten minste 3 dagen per week, voor een periode langer dan 
één maand (American Psychiatric Association [apa], 2007) tot drie 
maanden (American Academy of Sleep Medicine [aasm], 2005).
Ohayon (2002) geeft aan dat er vele epidemiologische studies ge-
daan zijn naar de prevalentie onder diverse populatiegroepen. Hierbij 
geeft hij aan dat insomnie in relatie met psychiatrische en organische 
stoornissen het meest is onderzocht. In figuur 1 is een verdeling van 
de dsm-iv diagnostiek bij insomnie weergegeven. Hierin is te zien dat 
naast de 16% primaire insomnie, insomnie met comorbiditeit van 
een angststoornis (24%) of een stemmingsstoornis (8%) de meest 
voorkomende is. De comorbiditeit wordt door onder andere Pigeon 
in 2010 bevestigd. Brower en Perron (2010) vonden significante re-
sultaten dat insomnie een verhoogd risico geeft op het ontstaan van 
een psychiatrische stoornis, waarbij met name de angst- en depres-
sieve stoornis werd genoemd.

Impact 
Als het meest hinderlijke van insomnie wordt aangegeven het ge-
brek aan energie en de invloed op de stemming (Espie, Kyle, Hames, 
Cyhlarova, & Benzeval, 2012). Daarnaast worden ook symptomen 
genoemd door Van Houdenhove, Buyse, Gabriel, van Diest en Van 
den Bergh (2010) als: spanningsklachten, sneller prikkelbaar zijn, 
initiatiefverlies, hoofdpijn, maag- darmproblemen, hoge bloeddruk, 
cardiale problemen, diabetes mellitus, concentratie- en geheugen-
problemen. Slapeloosheid en bijbehorende symptomen hebben een 
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4 negatieve impact op de kwaliteit van het dagelijks leven (IsHak et al., 
2012; Komoda et al., 2012). Insomnie wordt gezien als een 24-uurs 
probleem en heeft ook gevolgen op maatschappelijk vlak zoals ver-
hoogde afwezigheid op het werk, veelvuldig huisartsbezoek, hoog 
medicatiegebruik en risico op (verkeers)ongevallen (Van Houdenho-
ve et al., 2010; Schmidt et al., 2011; Pigeon, 2010). Indirect betekent 
het dat slapeloosheid een hoge kostenpost geeft, maatschappelijk en 
in de gezondheidszorg. 
De invloed van slapeloosheid op het ontstaan van fysieke en psychia-
trische stoornissen en psychosociale problemen is groot. Andersom 
hebben fysieke en psychiatrische stoornissen en psychosociale proble-
men ook invloed op de slaap. Deze ‘bidirectionele relatie is het beste 
aangetoond in studies van slaapstoornissen en cardiovasculaire, me-
tabole en respiratoire aandoeningen, chronische pijn en depressie’ 
(Verbraecken, Buyse, Hamburger, Van Kasteel, & Van Steenwijk, 2013). 
Het is van belang om insomnie tijdig te onderkennen en vervolgens 
dusdanig te behandelen dat de klachten, van in- en doorslapen en de 
(beperkende) gevolgen daarvan, op korte én lange termijn in remissie 
blijven. 

Beïnvloedende factoren
Spielman en Glovinsky (1991) ontwikkelden een drie factoren model 
(zie figuur 2) dat laat zien hoe predisponerende, uitlokkende en on-
derhoudende factoren een rol spelen in de verschillende ontwikke-
lingstadia van insomnie. Persoonlijkheidskenmerken worden als pre-
disponerende factoren gezien die in elk stadium van de ontwikkeling 
van het ziektebeeld een constante rol spelen. Met persoonlijkheids-
kenmerken worden onder andere algemene kenmerken bedoeld als 

Figuur 1
Verdeling van dSM-iV diagnostiek waarbij sprake is van insomnie

Primary insomnia 16%

depressive disorder 8%

Bipolaire disorder 3%

Anxiety disorder 24%

Adjustment disorder 2%

No dsm-iv diagnoses 24%

Other sleep disorder 5%

insomnia due to a general medical condition 7%

Substance includes insomnia 2%

insomnia related in another mental disorder 10%

Bron: Ohayon (2002)
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extraversie, consciëntieusheid, neuroticisme, meegaandheid, open-
heid voor nieuwe ervaringen, karakter en temperament (Matthews, 
Deary, & Whiteman, 2009), maar ook pathologische persoonlijk-
heidskenmerken zoals angst, depressie en negatieve affectiviteit (Eu-
relings-Bontekoe & Snellen, 2012). In meerdere onderzoeken wordt 
angegeven dat de genoemde persoonlijkheidskenmerken iemand 
ontvankelijk maken voor het ontstaan en voortduren van insomnie 
(Azevedo et al. 2010; Van de Laar, Verbeek, Pevernagie, Aldenkamp, & 
Overeem, 2010; LeBlanc, Mérette, Savard, Ivers, Baillargeon, & Mo-
rin, 2009; Park, An, Jang, & Chung, 2012).

Behandeling van insomnie en terugval
Cognitieve GedragsTherapie gericht op Insomnie (cgt-i) is we-
reldwijd naast farmacotherapie de meest gebruikte behandeling bij 
primaire insomnie. Cgt-i bestaat uit een combinatie van educatie 
(slaaphygiëne), gedragstherapie betreffende stimuluscontrole en 
slaaprestrictie, relaxatietraining en cognitieve therapie (Morin, Boot-
zin, Buysee, Edinger, Espie, & Lichstein, 2006). Cgt-i wordt zowel in-
dividueel als in groepen van ± 6 personen gegeven. Uit effectstudies 
en Random Clinical Trial’s (rct’s), waarbij deze niet medicamenteu-
ze behandeling werd vergeleken met een medicamenteuze behande-
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Figuur 2
drie factoren model van insomnie (gebaseerd op Spielman& Glovinsky, 1991)

      drempel voor
      klinische
      insomnie

  preklinisch acuut vroeg chronisch

  Ontwikkeling van insomnie in de tijd

 Voorbestemde factoren: biologische trekken, persoonlijkheid, 
 sociale factoren

 Uitlokkende factoren: medische ziekten, psychiatrie, stress

 Onderhoudende factoren: te lang in bed liggen, overdag dutten, 
 conditioneren, piekeren

Bron: Verbeek, i. en Laar, M. van de, M (2010).
Behandeling van slapeloosheid. Houten: Bohn Stafleu van Loghum
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ling, is gebleken dat cgt-i effectief is bij de behandeling van insom-
nie. Dit effect houdt minimaal 3 jaar stand (Buysse, 2013; Morin & 
Benca, 2012). Medicamenteuze behandeling heeft echter ook goede 
effecten, gedurende 4-6 weken. Op langere termijn zijn er nadelen 
zoals misbruik, afhankelijkheid, ontwikkeling van intolerantie waar-
door kans op rebound ontstaat (Riemann & Perlis, 2009). Bij psychi-
atrische patiënten die inslaapproblemen hebben blijkt rustgevende 
muziek bij het inslapen goed te werken als alternatief voor slaapme-
dicatie (De Niet, Tiemens, Lendemeijer, & Hutschemaekers, 2009). 
Ook is er een toenemende ondersteuning om cgt-i in te zetten bij co-
morbide psychiatrische aandoeningen (Sánchez-Ortuno & Edinger, 
2012). De effecten van cgt-i betreffen de verbeterde slaapkwaliteit, de 
kortere inslaapduur, verlaagde frequentie van wakker worden na het 
inslapen, en de slaapefficiëntie. De effecten geven daarnaast meer vi-
taliteit en verbeterd mentaal functioneren, aldus Wang, Wang en Tsai 
(2005). Van Houdenhove et al. (2010) geven tevens aan dat cgt-i een 
significante impact heeft op vermindering van medicatiegebruik en 
verbetering van het functioneren overdag. 

Onderzoek

Er zijn geen onderzoeken1 gevonden waarin de relatie tussen terug-
val na cgt-i en persoonlijkheidskenmerken wordt beschreven. Deze 
kennis is van belang ter ondersteuning van inzichten en voorstellen 
betreffende de gerichte aanpassing van cgt-i door Schmidt, Harvey 
en Van der Linden (2011) en Van de Laar, Pevernagie, Van Mierlo en 
Overeem (2013). Om sturing te geven aan 
het onderzoek werden de volgende onderzoeksvragen gesteld: Wat 
zijn de verschillen in persoonlijkheidskenmerken tussen patiënten 
die ±1,5 jaar na afronding van een cgt-i wel of niet terugvallen van 
een verbeterd slaappatroon en/of zelfs geen insomnie meer heb-
ben? Het doel hiervan is inzicht krijgen of er specifieke persoonlijk-
heidskenmerken zijn die terugval na cgt-i kunnen voorspellen. De 
resultaten zouden gebruikt kunnen worden in het kader van dooront-
wikkeling van de cgt-i. Dit ter bevordering van voortduring van het 
behandeleffect bij verschillende groepen insomnie patiënten.

Methode
Om de vraagstellingen te kunnen beantwoorden en het beoogde in-
zicht te verkrijgen, is een kwantitatief onderzoek met twee vergelij-
kende onderzoeken A en B uitgevoerd. De data werden verkregen uit 

1 Er is gezocht op insomnia, relaps, cognitive behavioural/behavioral therapy, per-
sonality traits in artikelen van de laatste 10 jaar in o.a. Pubmed, Cochrane, Scholar. 



5een longitudinaal cohortonderzoek dat in 2011 en 2012 plaatsvond 
in het slaapexpertisecentrum Kempenhaeghe. In het longitudinale 
onderzoek zijn onder andere verschillende persoonlijkheidskenmer-
ken en de ervaren ernst van de slapeloosheid op diverse momenten 
gemeten. De laatste meting was na afronding van cgt-i. In de voor-
liggende vergelijkende onderzoeken is de ervaren ernst van de slape-
loosheid (indien aanwezig) na ± 1,5 jaar opnieuw gemeten. 

Respondenten 
De deelnemers aan het longitudinale onderzoek die de cgt-i hebben 
afgerond (N-57) zijn als uitgangspunt genomen voor de vergelijkende 
onderzoeken (Van de Laar et al., 2013). Daarbij zijn extra inclusiecrite-
ria toegevoegd, welke hieronder worden aangegeven, om een selectie-
ve gelegenheidssteekproef (Polit & Beck, 2012) te kunnen toepassen. 
In het vergelijkende onderzoek A is als inclusiecriterium toegevoegd 
dat de deelnemers de cgt-i met minimaal een matige verbetering 
hebben afgerond, zie figuur 3 voor een schematische weergave van 
deze deelnemers. Een matige verbetering houdt in dat de ervaren 
(ernstige) slapeloosheid, gemeten met de Insomnia Severity Index 
(isi), is afgenomen met 8 punten of meer ten opzichte van de isi sco-
re bij aanvang van de cgt-i behandeling. Dit afkappunt is in navol-
ging van de resultaten in het onderzoeksartikel van Morin, Belleville, 
Belanger en Ivers (2011). Zij geven aan dat in de klinische praktijk een 
reductie van 8 geassocieerd wordt met een matige verbetering. Terug-
val is als volgt gedefinieerd: de respondent scoort ± 1,5 jaar na cgt-i 
minder dan 8 punten verschil dan bij de aanvang van de cgt-i, uitge-
drukt in isi score.
Voor het vergelijkende onderzoek B is als inclusiecriterium toegevoegd 
dat de deelnemers de cgt-i met een isi score < 8 hebben afgerond, 
zie figuur 4 voor een schematische weergave van deze deelnemers. 
Dit afkappunt is in navolging van Morin et al. (2011), die de totaal-
score van de isi in 4 categorieën hebben geclassificeerd en als volgt 
hebben geïnterpreteerd: (0-7) afwezigheid van insomnie, (8-14) milde 
insomnie verschijnselen/subdrempel insomnie, (15-21) gematigde 
insomnie, (22-28) ernstige insomnie. Terugval in de betekenis van ‘in-
somnie weer aanwezig’ is dat de respondent een isi ≥ 8 scoort ± 1,5 
jaar na cgt-i.
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Figuur 3
Stroomschema van vergelijkend onderzoek groep A: de meetmomenten, 
de metingen en het aantal respondenten en moment van analyse

 Longitudinaal onderzoek (2011-2012); N-218
 Baseline metingen:
 demografische en algemene gegevens
 Neuroticism, Extraversion, Openness Five Factor 
 inventory (neo ffi)
 Temperament and Character inventory (v-tci)
 Hospital Anxiety and depression Scale (hads)
 Aanvang cgt-i; isi score N-57
 Afronding cgt-i; isi score N-57

  Vergelijkend onderzoek
  groep A ’verbetering’*

Respondenten ‘verbetering’ N-44  Non-Responders ‘verbetering’ N-13

N-41 sturen de isi score op,   N-3 sturen de isi score niet op, 
gemeten ± 1,5 jaar na afronding cgt-i gemeten ± 1,5 jaar na afronding cgt-i

Groep A1   Groep A2
N-6 ‘Terugvallers’ t.o.v. aanvang cgt-i N-35 ‘Niet-Terugvallers’ t.o.v. aanvang cgt-i

Analyse vergelijkend onderzoek groep A met data uit de baseline metingen bij 
‘Terugvallers’ en ‘Niet Terugvallers’.

Verbetering; isi is afgenomen met 8 punten of meer ten opzichte van de isi score bij 
aanvang van de cgt-i behandeling.
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7Figuur 4
Stroomschema van vergelijkend onderzoek B; de meetmomenten, 
de metingen en het aantal respondenten en moment van analyse

 Longitudinaal onderzoek (2011-2012); N-218
 Baseline metingen:
 demografische en algemene gegevens
 Neuroticism, Extraversion, Openness Five Factor 
 inventory (neo ffi)
 Temperament and Character inventory (v-tci)
 Hospital Anxiety and depression Scale (hads)
 Aanvang cgt-i; isi score N-57
 Afronding cgt-i; isi score N-57

  Vergelijkend onderzoek 
  groep B ‘remissie’*

Respondenten; insomnie in remissie  Non-Responders; insomnie nog
bij afronding cgt-i N-31   aanwezig bij afronding cgt-i N-26

Groep B1    Groep B2   N-2
N-13  N-16    Geen isi score
‘insomnie opnieuw   ‘insomnie in    opgestuurd ± 1,5 jaar
aanwezig’ gemeten   constante remissie’  na afronding cgt-i
± 1,5 jaar na    gemeten ± 1,5 jaar
afronding cgt-i  na afronding
   na cgt-i

 

Analyse vergelijkend onderzoek groep B met data uit de baseline metingen bij 
‘insomnie opnieuw aanwezig’ en ‘insomnie in constante remissie’ 

Remissie: deelnemers de CGT-i met een iSi score < 8 hebben afgerond
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Metingen
Demografische en algemene gegevens zijn gemeten met behulp van 
een vragenlijst. De leeftijd is op ratio meetniveau gemeten en het ge-
slacht op nominaal meetniveau. 
De afhankelijke variabele ‘Ervaren ernst van de slapeloosheid’ is ge-
meten met de isi (Insomnia Severity Index). De isi is een slaapevalu-
atielijst bestaande uit 7 vragen die de patiënt zelf scoort over de ernst 
van de slapeloosheid op basis van gewaarwordingen van de afgelo-
pen 2 weken (Morin, 1996). Het scoren vindt plaats op een 5-punts 
Likertschaal van 0 (geen probleem) tot 4 (zeer ernstig probleem) met 
een maximale score van 28 ( Bastien, Vallières, & Morin, 2001). Bas-
tien et al. (2001) onderzochten de onderlinge samenhang van de 7 
vragen en de validiteit. De isi is een betrouwbaar, valide en gevoelig 
screeningsinstrument om de mate van ernst van slapeloosheid in 
een uitkomstmaat vast te leggen, voor en na behandeling in de kli-
niek, Cronbach a = .90. Ook in een epidemiologische studie van Mo-
rin et al. in 2011 werd dit bevestigd (Cronbach a = .91). Tevens cor-
releert de isi totaalscore significant met de Pittsburgh Sleep Quality 
Index (psqi) (totaalscore r = 0.80 en p ‹ 0.05), wat een goede conver-
gente validiteit weergeeft.
Als onafhankelijke variabelen zijn Persoonlijkheidskenmerken gemeten. 
Extraversie, consciëntieusheid, neuroticisme, meegaandheid, open-
heid voor nieuwe ervaringen zijn gemeten met de vragenlijst ‘Neuro-
ticism, Extraversion, Openness Five Factor Inventory’ (neo ffi). Het 
is een vragenlijst met 60 items die vijf belangrijke domeinen van de 
persoonlijkheid bij volwassenen meet. Ieder domein bestaat uit 12 
stellingen waarop men op een 5-punts Likertschaal aangeeft in welke 
mate de stelling op de persoon van toepassing is. De antwoorden-
reeks loopt van 1 = ‘helemaal mee oneens’ tot 5 = ‘helemaal eens’. De 
interne consistentie van de Nederlandse neo-ffi is vergelijkbaar met 
de Amerikaanse en is op alle domeinschalen acceptabel tot goed. De 
waarden lopen van Cronbach’s Alpha .68 tot en met .86. Convergente 
en divergente validiteit werd aangetoond; r = .50 and r = .84 (Hoek-
stra, Ormel, & De Fruyt, 2003). 
Voor het meten van de karakterdimensies werd de verkorte versie van 
de vragenlijst ‘Temperament and Character Inventory’ (v-tci) ge-
bruikt. Deze vragenlijst is verdeeld in vier temperamentschalen: 
Prikkelzoekend, Leedvermijdend, Sociaalgericht en Volhardend, en 
drie karakterschalen: Zelfsturend, Coöperatief en Zelftranscendent 
(Maesschalk & Vertommen, 2001). In totaal zijn er 105 beoordelings-
uitspraken in de ik-vorm die met ‘juist’ of ‘onjuist’ te beantwoorden 
zijn. De Cronbach’s alfacoëfficiënten van de v-tci schalen is vol-
doende tot goed, ze variëren van .69 voor Sociaalgericht tot .85 voor 
Leedvermijdend (Duijsens & Spinhoven, 2006). Validatieonderzoe-
ken zijn gebaseerd op de Nederlandse uitgebreide tci, de resultaten 

.

.



9hiervan kunnen volgens Maesschalk en Vertommen (2001) veralge-
meend worden naar de v-tci. De validiteit van de tci is goed. Test-
hertest correlatie coëfficiënten variëren: r = 71 tot r = .90 (Duijsens & 
Spinhoven, 2006). 
De hads (Hospital Anxiety and Depression Scale) is een screenings-
instrument om angst- en depressiesymptomen op te sporen c.q. 
uit te sluiten (Ruiter & de Jonghe, 2010 en Spinhoven et al., 1997). 
De zelfinvullijst bestaat uit een depressieschaal en een angstschaal, 
ieder met 7 items. De schalen zijn ook differentieel gerelateerd aan 
werkdruk, regelmogelijkheden en sociale ondersteuning op het werk 
(Andrea et al., 2004). De antwoorden worden gescoord op een 4-punts-
schaal en resulteren in een totale scoremogelijkheid van 0 tot 21. Hoge 
scores wijzen op meer klachten. De Cronbach’s alpha is .83 voor de 
subschaal angst en .82 voor de subschaal depressie (Bjelland, Dahl, 
Haug, & Neckelmann, 2002). De sensitiviteit en specificiteit voor zo-
wel hads-Angst en hads-Depressie van ongeveer 0,80 waren zeer 
vergelijkbaar met de gevoeligheid en specificiteit bereikt door de Ge-
neral Health Questionnaire (ghq) (Bjelland et al., 2002). Correlaties 
tussen hads en andere veel gebruikte vragenlijsten lagen in de range 
0,49 - 0,83 (Bjelland et al., 2002).

Statistische analyse 
Statistische analyses zijn uitgevoerd met Statistical Package for the 
Social Science (spss versie 20). Met de Mann-Whitney U toets en 
Chi-kwadraat toets is nagegaan of het verschil tussen degenen die 
terugvallen in de onderzoeksgroep ‘verbetering’ betreffende de base-
line karakteristieken en persoonlijkheidskenmerken op toeval berust 
(Brinkman, 2011). Zo ook in de onderzoeksgroep ‘remissie’. De Bon-
ferroni correctie werd toegepast om de kans op toeval te verkleinen. 
Er is een multiple logistische regressieanalyse toegepast op een va-
riabele die significant verschillend is en de variabelen die een trend 
gaven in groep A en B. Dit om het verband/de voorspelling tussen 
de afhankelijke variabelen en de onafhankelijke variabelen te bepalen 
(Polit, 2010; De Vocht, 2011). 

Ethische verantwoording
De interne medisch ethische toetsingscommissie (metc) en de com-
missie onderzoek en ontwikkeling van Kempenhaeghe hebben beide 
goedkeuring gegeven voor het uitvoeren van het vergelijkende onder-
zoek. De interne metc gaf tevens aan dat het onderzoek niet wmo2-
plichtig is.
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Resultaten

Kenmerken van de onderzoeksgroepen en effecten van cgt-i 
na 1,5 jaar ten aanzien van ervaren ernst van slapeloosheid
Van de 57 deelnemers die cgt-i hebben gevolgd ervoeren in onder-
zoeksgroep A 44 deelnemers een lichte vermindering van slapeloos-
heid, zij scoorden minimaal 8 punten minder op de isi dan bij aanvang 
van de cgt-i. Na 1,5 jaar waren er 35 deelnemers die deze verbetering 
minimaal hebben weten vast te houden; zij scoorden gemiddeld 7.60 
(sd: 4,48) (p = .003). 6 deelnemers vielen terug in verslechtering van 
hun ervaren slapeloosheid en scoorden gemiddeld 16.33 (sd: 3.98) (p = 
.003). 3 deelnemers hebben geen actuele isi score teruggestuurd. 
In tabel 1 en tabel 2 worden de baseline karakteristieken en resultaten 
van de vragenlijsten weergegeven. Tabel 1 betreft groep A ‘de verbete-
ring’, en tabel 2, groep B ‘remissie’.
In groep A is een significant verschil van p = .003 te constateren bij 
het geslacht van de deelnemers. Van de 35 ‘niet terugvallers’ zijn er 8 
(23%) man en 27 (77%) vrouw en van de 6 ‘terugvallers’ zijn 5 (83%) 
man en 1 (17%) vrouw. Wat ook te zien is, is dat bij aanvang van de 
cgt-i de ‘terugvallers’ gemiddeld een gematigde vorm van insomnie 
hebben, isi score 17.50 (3.27) en de ‘niet terugvallers’ een ernstige 
vorm van insomnie hebben, isi score 21.57 (3.91). 
In onderzoeksgroep B was van de 57 deelnemers bij 31 de insomnie in 
remissie (isi < 8) na afronding van de cgt-i, en bij de overige 26 was 
de insomnie nog aanwezig (isi ≥ 8). Na 1,5 jaar waren er 16 in con-
stante remissie met een gemiddelde isi score van 3,81 (2.14). Bij 13 
deelnemers werd de insomnie opnieuw, in milde of gematigde vorm, 
aanwezig ervaren met een score van 13.54 (4.12). 
2 Deelnemers hebben geen actuele isi score na 1,5 jaar terugge-
stuurd. 
In groep B is een trend te zien bij het geslacht van de deelnemers: 
van de 16 deelnemers die na 1,5 jaar in remissie zijn is te zien dat er 
3 (19%) man en 13 (81%) vrouw zijn en van de 13 patiënten bij wie in-
somnie nog aanwezig is, zijn 8 (62%) man en 5 (38%) vrouw.
 
Verschillen in persoonlijkheidskenmerken betreffende:
De aanwezige angst en depressiesymptomen. In onderzoeksgroep A 
zijn geen significante verschillen aangetroffen bij de ‘terugvallers’ en 
‘niet terugvallers’. In onderzoeksgroep B is wel een trend te zien op 
de angst- en depressieschaal (hads); bij de 16 deelnemers bij wie de 
insomnie 1,5 jaar na cgt-i in remissie is, is te zien dat zij lager scoren: 
9.44 (4.79) tegenover 13.38 (3.70) bij de 13 deelnemers bij wie insom-
nie aanwezig is.
De extraversie, consciëntieusheid, neuroticisme, meegaandheid, open-
heid voor nieuwe ervaringen. Op alle 5 de kenmerken zijn in beide 

.

.



11Tabel 1
Baseline karakteristieken en resultaten van de vragenlijsten bij onderzoeksgroep A ‘verbetering’; 
‘terugvallers’ en ‘niet- terugvallers’ na 1,5 jaar afronding cgt-i. N = 41.

  ‘terugvallers’   ‘niet terugvallers’  p
  (N = 6)  (N = 35) 
  Mean SD Mean SD 

Leeftijd (jaren) bij aanvang 
cgt-i  40.00 17.51 44.83 11.10  .459

Geslacht (man / vrouw)  5(83%) / 1(17%) 8(23%) / 27(77%) .003*

isi (de ervaren ernst van slapeloosheid)     
score bij aanvang cgt-i  17.50 3.27 21.57 3.91 .020

neo ffi (Big Five persoonlijkheidskenmerken)     
neuroticisme  34.50 5.36 33.71 6.66 .760
extraversie   37.33 3.56 39.54 5.71 .376
openheid   31.83 6.43 38.77 6.55 .042
consciëntieusheid  41.50 2.88 45.60 4.56 .042
meegaandheid   43.50 2.51 45.34 4.72 .337

vtci (Temperament en Karakterschaal)     
prikkelzoekend   4.33 1.63 6.66 2.83 .047
leedvermijdend   8.67 3.93 8.20 3.51 .679
sociaalgericht   10.17 2.93 10.23 3.37 .957
volhardend   9.00 2.10 9.66 2.84 .505
zelfsturend   12.33 1.37 12.09 2.69 .815
coöperatief   13.67 1.21 13.03 2.32 .843
zelftranscendent   1.67 1.86 3.23 3.34 .268

Hads i-score  13.50 4.89 12.20 5,60 .577
(angst- en depressieschaal)

p: Mann-Whittney U toets en Chi-kwadraat toets. p ≤ .05 
Significantie niveau na Bonferroni toets p ≤ .003 (.05/16) *

.

onderzoeksgroepen geen significante verschillen te zien na de Bon-
ferroni toets. Wel zijn er trends te zien in de scores die gemeten zijn 
met de neo ffi in onderzoeksgroep A voor twee kenmerken. Voor het 
eerste kenmerk – openheid voor nieuwe ervaringen – scoren de ‘te-
rugvallers’ 31.83 (6.43) en de ‘niet terugvallers’ 38.77 (6.55). Voor het 
tweede kenmerk – consciëntieusheid – scoren de ‘terugvallers’ 41.50 
(2.88) en de ‘niet terugvallers’ 45.60 (4.56).
De 4 temperamentdimensies: prikkelzoekend, leedvermijdend, so-
ciaalgericht en volhardend en de 3 karakterdimensies: zelfsturend, 
coöperatief en zelftranscendent. In beide onderzoeksgroepen zijn op 
deze dimensies geen significante verschillen gevonden na de Bonfer-
roni toets. Opnieuw is in onderzoeksgroep A wel een trend te zien. 
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Tabel 2
Baseline karakteristieken en resultaten van de vragenlijsten bij onderzoeksgroep B ‘remissie’; 
‘insomnie opnieuw aanwezig’ en ‘insomnie in constante remissie’ na 1,5 jaar afronding cgt-i. N = 29

  ‘insomnie opnieuw  ‘insomnie in   p
  aanwezig’ (N = 13) constante remissie’ 
    (N = 16) 
  Mean SD Mean SD
 
Leeftijd (jaren) bij aanvang 
cgt-i   43.00 13.70 43.25 12.00 .846

Geslacht (man / vrouw)  8(62%) / 5(38%) 3(19%) / 13(81%) .018

isi (de ervaren ernst van slapeloosheid)     
score bij aanvang cgt-i  20.38 4.11 19.75 4.65 .682

Neo ffi (Big Five persoonlijkheidskenmerken)    
neuroticisme  32,69 6,71 32.44 5.86 .682
extraversie   39,08 6,13 39,19 5,82 .914
openheid   37.54 6.60 38.25 8.49 .682
consciëntieusheid  44.69 4.92 44.87 4.67 .914
meegaandheid   45.76 5.55 44.18 3.08 .398

vtci (Temperament en Karakterschaal)     
prikkelzoekend   5.77 3.19 7.00 2.94 .215
leedvermijdend   7.92 3.57 7.18 3.10 .559
sociaalgericht   10.07 2.99 9.68 3.55 .746
volhardend   9.77 2.39 9.19 3.08 .682
zelfsturend   12.46 1.45 12.38 2.52 .650
coöperatief   13.54 2.18 12.75 2.21 .215
zelftranscendent   2.07 1.66 2.56 3.61 .650

Hads i–-score   13.38 3.70 9.44 4.79 .012
(angst- en depressieschaal)

p: Mann-Whittney U toets en Chi-kwadraat toets. p ≤ .05 
Significantie niveau na Bonferroni toets p ≤ .003 (.05/16) *

Deze is in de temperamentschaal vtci gescoord, het betreft ‘prikkel-
zoekend’: de ‘terugvallers’ scoren hier 4.33 (1.63) en de ‘niet terugval-
lers’ 6.66 (2.83). 

Regressieanalyse: voorspellers van terugval na 1,5 jaar cgt-i
Er is een multiple logistische regressieanalyse toegepast op variabe-
len die een ongecorrigeerde p-waarde hebben van lager dan .05 in 
groep A ‘verbetering’ en groep B ‘remissie’.
In tabel 3 is weergegeven dat de variabele ‘geslacht’ voorspellend is 
voor de ‘terugval’ en ‘geen terugval’ in groep A ‘verbetering’, p .015 en 
Odds Ratio 16.87. In groep B ‘remissie’ is daar een trend te zien, p .059 



13Tabel 3
Forward stepwise logistische analyse resultaten: samenvatting van 
de regressieanalyse

‘Groep A’ verbetering: 
de insomnia Severity index (isi) is afgenomen met 8 punten of meer ten opzichte 
van de isi score bij aanvang van de cgt-i behandeling. 

Variabele Geslacht

Coefficient 2.82

Standard Error 1.16

Wald 5.86

degrees of freedom 1

p 
p ≤ .05 .015

Odds ratio 16.87
   
95% C.i. for Odds Ratio
Lower 1.71
Upper 166.20
       
 

‘Groep B’ remissie:
de insomnia Severity index (isi) is gedaald tot 7 punten of lager bij afronding van de 
cgt-i

Variabele Geslacht

Coefficient 2.27 

Standard Error 1.20 

Wald 3.56

degrees of freedom 1 

p 
p ≤ .05 .059

Odds ratio 9.71

95% C.i. for Odds Ratio
Lower 0.916
Upper 103.03
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en Odds Ratio 9.71. De overige variabelen die een trend gaven in de 
verschillen lieten na de regressieanalyse, geen significant voorspellend 
verband zien.

Discussie

In dit onderzoek werden in beide vergeleken groepen geen significan-
te verschillen of voorspellers gevonden op het gebied van persoonlijk-
heid. Het geslacht is in dit onderzoek wel een significante voorspeller 
voor terugval: de mannen vallen eerder terug dan de vrouwen. In de 
literatuur is hier niet eerder over geschreven. Er zijn wel enkele trends 
op te merken. Opvallend is dat er van de 57 patiënten 31 (54%) na de 
cgt-i een insomnie in remissie laten zien en er slechts 16 (28%) na 
±1,5 jaar nog steeds in remissie zijn. Wel zijn er van de 57 patiënten 35 
(61%) die blijvend zijn verbeterd, wat blijkt uit de isi-score die met 8 
punten of meer is gedaald. Dit houdt in dat zij van een matige tot ern-
stige insomnie naar de subdrempel van insomnie zijn gegaan. Deze 
percentages suggereren in vergelijking met eerdere bevindingen een 
relatief laag effect op langere termijn voor de cgt-i. Deze terugval is 
in tegenstelling tot eerdere bevindingen van de effecten op langere 
termijn van, onder andere, Morin & Benca (2012) en Buysse (2013). 
Er is een aantal beperkingen van het onderzoek te noemen. Voor het 
bepalen van de onderzoeksgroepen is alleen uitgegaan van de erva-
ren ernst van slapeloosheid (isi), een subjectieve score en ingevuld 
op één moment. De slaapefficiëntie (se-score) is niet gescoord 3. De 
se-score is, net als de isi-score, een subjectieve score. De se-score 
geeft echter een beter beeld van de nachtelijke beleving van de slaap. 
Als de se-score naast de isi score geplaatst zou zijn, zou mogelijk een 
betrouwbaarder beeld naar voren gekomen zijn van predictoren voor 
verbetering en blijvende remissie. 
Ook is het gebruik van (slaap)medicatie en de aan/afwezigheid van 
psychiatrische diagnoses niet meegenomen in de vergelijkende on-
derzoeken. 
In de vergelijkende onderzoeken is ook geen rekening gehouden met 
nieuwe uitlokkende factoren zoals ziekten en/of symptomen op psy-
chiatrisch en/of fysiek medisch vlak. Deze kunnen gedurende de tijd 
na de cgt-i ontstaan zijn of naar voren zijn gekomen. De genoemde 

3 Hierbij wordt door de patiënt minimaal 1 week een slaapwaakkalender bijgehouden: 
hoeveel uren hij ervaart wakker te liggen, te slapen en uit bed te zijn. Verder wordt 
alleen bij het naar bed gaan en bij het opstaan op de klok gekeken. de score wordt 
bepaald door het totaal aantal uren dat de patiënt geslapen heeft (over de hele week) 
gedeeld door het aantal uren dat hij in bed heeft doorgebracht (over de hele week). 
Het getal wat dan verkregen wordt (is altijd kleiner dan 1), wordt vermenigvuldigd 
met 100. de uitkomst daarvan is de se-score.



15aspecten zouden een rol in de terugval kunnen spelen, maar zijn in 
dit onderzoek niet onderzocht.
Het is ook mogelijk dat verschillen en voorspellende verbanden voor 
de terugval en aanwezigheid van insomnie, 1,5 jaar na cgt-i, te vinden 
zijn op andere predisponerende factoren dan de persoonlijkheids-
kenmerken. Te denken valt aan psychosociale aspecten zoals de erva-
ren sociale steun en emotieregulatie.

Conclusie

De verschillen in persoonlijkheidskenmerken tussen patiënten die 
±1,5 jaar na afronding van cgt-i wel of niet terugvallen zijn in beide 
onderzoeksgroepen in dit onderzoek zeer beperkt en niet significant. 
Wel geeft het onderzoek aan dat mannen sneller terugvallen als er 
gekeken wordt naar de behaalde verbetering van in- en doorslapen. 
Er wordt een trend gevonden dat mannen sneller terugvallen als er 
sprake is van een remissie van insomnie na cgt-i. Andere trends die 
opvallen zijn: kenmerken van angst en depressie bij deelnemers die 
1,5 jaar na afronding cgt-i in remissie zijn, zijn beduidend minder 
aanwezig dan bij degenen die zijn teruggevallen. Een andere trend is 
dat mensen in de onderzoeksgroep die een verbetering van hun slaap 
hebben weten vast te houden ± 1,5 jaar na de cgt-i, zichtbaar meer 
openheid voor nieuwe ervaringen hebben, consciëntieuzer en meer 
prikkelzoekend zijn. 
Er worden geen significante predictoren ten aanzien van terugval, 1,5 
jaar na cgt-i, gevonden op het gebied van persoonlijkheid. Wel is het 
opvallend dat mannen eerder terug lijken te vallen dan vrouwen. Ver-
der onderzoek naar genderspecifieke verschillen op het gebied van 
terugval na cgt-i in grotere groepen zou meer duidelijkheid kunnen 
geven op dit vlak. Hierbij zouden andere predisponerende factoren 
zoals psychosociale variabelen ook meegenomen kunnen worden. 
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Samenvatting
Achtergrond Patiënten met insomnie wor-
den effectief behandeld met cognitieve 
gedragstherapie. 
Nagegaan wordt of bepaalde persoon-
lijkheidskenmerken voorspellend zijn 
voor terugval ± 1,5 jaar na afronding van 
de cgt-i. 
Doel inzicht krijgen in significante voor-
spellers van terugval, voor doorontwik-
keling van cgt-i. dit ter bevordering van 
voortduring van het behandeleffect.
Methode Een kwantitatief vergelijkend 
onderzoek bij groepen deelnemers die 
in het slaapexpertisecentrum Kempen-
haeghe cgt-i hebben gekregen. Een 
groep A die direct na de therapie nog 
steeds insomnie heeft (n-41) maar beter 
in- en doorslaapt dan bij aanmelding, 
en een groep B die geen insomnie meer 
heeft (n-29).
Resultaten de variabele ‘geslacht’ blijkt 
een belangrijke voorspeller voor de te-
rugval na positief effect van cgt-i. Van 
de variabelen persoonlijkheidskenmer-
ken toonden de aanwezigheid van angst- 
en depressiesymptomen, het openstaan 
voor nieuwe ervaringen, consciëntieus-
heid en prikkelzoekend zijn een trend. 
Conclusie Er worden geen significante 
predictoren gevonden op het gebied van 
persoonlijkheid ten aanzien van terugval 
na cgt-i. Wel is het opvallend dat man-
nen eerder terug lijken te vallen dan 
vrouwen.

Trefwoorden Onderzoek, insomnie, per-
soonlijkheidskenmerken, remissie, terug-
val


