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Slaapstoornissen en slaaphygiëne bij 
adolescenten in de ggz: een pilotstudie
M. van Rosmalen, G. Boersma, M. Lancel

	 Achtergrond	 Slaap is essentieel voor de lichamelijke en psychische ontwikkeling van adolescenten. Slaapproblemen komen vaak 
voor bij adolescenten met psychiatrische stoornissen, maar onderzoek naar de prevalentie van specifieke slaapstoor-
nissen in deze populatie ontbreekt.

	 Doel	 In kaart brengen van de prevalentie van slaapstoornissen bij adolescenten met psychiatrische problematiek, en 
onderzoeken van de relatie met slaaphygiënegedrag.

	 Methode	 In een crosssectioneel pilotonderzoek vulden 50 adolescenten (16-24 jaar) in zorg bij een specialistische ggz-instel-
ling de Holland Sleep Disorders Questionnaire en de Adolescent Sleep Hygiene Scale in. De prevalentie van slaapstoornis-
sen en verschillen in slaaphygiënegedrag tussen adolescenten met en zonder slaapstoornis(sen) werden geanaly-
seerd met kruistabellen, χ²- en t-toetsen.

	 Resultaten	 68% van de adolescenten scoorde boven de afkapwaarde voor minstens één en 54% voor minstens twee slaap-
stoornissen. Insomniastoornis (60%) en circadianeritme-slaap-waakstoornissen (44%) kwamen het meest voor. 
Comorbiditeit van meerdere slaapstoornissen was hoog. Adolescenten met slaapstoornissen rapporteerden signifi-
cant slechtere slaaphygiëne, vooral wat betreft middelengebruik en pre-sleep emotionele arousal.

	 Conclusie	 Slaapstoornissen komen veel voor bij adolescenten met psychiatrische problematiek en zijn geassocieerd met slech-
tere slaaphygiëne. Het vroeg herkennen en behandelen van slaapstoornissen en verbeteren van slaaphygiënegedrag 
lijken derhalve essentieel voor een gezonde slaapkwaliteit en daarmee mogelijk een beter/sneller psychiatrisch her-
stel bij deze doelgroep.

Goede en voldoende slaap is essentieel voor zowel de 
fysieke, mentale als neurocognitieve ontwikkelingen bij 
adolescenten.1 Amerikaans onderzoek toont echter dat 
ruim 60% van de adolescenten op schooldagen korter 
slaapt dan de geadviseerde 8-10 uur.2 Dit kan onder 
meer samenhangen met het veranderen van de ouder-
kindrelatie tijdens de adolescentie. Adolescenten krijgen 
meer autonomie en worden in toenemende mate zelf 
verantwoordelijk voor hun slaap-waakgedrag.
‘Slaaphygiëne’ omvat gedragingen die slaap bevorderen, 
zoals het aanhouden van regelmatige bedtijden en het 
vermijden van fel licht, beeldschermen en gebruik van 
sociale media rondom bedtijd.1 Veel jongeren zijn zich 
hiervan bewust, maar passen dit in de praktijk weinig 
toe, wat hun slaap negatief beïnvloedt.3,4 In een grote 
Nederlandse studie onder middelbare scholieren rap-
porteerde 20% slaapproblemen, die sterk gerelateerd 
bleken aan psychosociale klachten en risicogedrag, 
zoals middelenmisbruik en dwangmatig gamen.5

Waar slaapproblemen vervelend, maar veelal licht en 
van voorbijgaande aard zijn, worden slaapstoornissen 

gekenmerkt door frequente en langdurige slaapklachten 
die negatieve gevolgen hebben voor het dagelijks functi-
oneren. De International Classification of Sleep Disorders-3 
(ICSD-3) onderscheidt zes categorieën slaapstoornissen: 
insomniastoornis, parasomnia, circadianeritme-slaap-
waakstoornissen, hypersomnia, slaapgerelateerde 
bewegingsstoornissen en slaapgerelateerde ademha-
lingsstoornissen. Deze slaapstoornissen komen ook 
voor bij adolescenten, waarbij vooral insomniastoornis 
(7-40%) en verlate-slaapfasesyndroom (tot 14%) frequent 
worden gezien.2

Slaapproblemen treden ook bij adolescenten vaak 
samen op met psychiatrische klachten/aandoeningen.6,7 
De slaapproblemen kunnen op zichzelf staan, maar ook 
een symptoom zijn van psychiatrische stoornissen, zoals 
een depressieve-stemmingsstoornis en posttraumati-
sche-stressstoornis (PTSS). In de meeste prevalentiestu-
dies bij adolescenten onderzocht men slaapproblemen 
of één bepaalde slaapstoornis bij adolescenten met 
één specifieke psychiatrische stoornis. Ook waren veel 
studies gericht op bredere leeftijdsgroepen, bijvoorbeeld 
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jonge kinderen en adolescenten samen, en niet speci-
fiek op adolescenten. Een groot Noors onderzoek waarin 
wel specifiek adolescenten werden onderzocht, toonde 
dat een insomniastoornis bij deze groep de kans op het 
ontstaan van een depressie verhoogt met een factor 4 tot 
5.8 Daarnaast wees recent Chinees onderzoek bij ado-
lescenten uit dat insomniastoornis de relatie tussen de 
ernst van jeugdtrauma en de ernst van een depressieve 
stoornis medieert.9

Deze bevindingen impliceren een bidirectionele relatie 
tussen slaap en psychiatrische stoornissen. Tevens 
versterkt het samen voorkomen van slaap- en psychiatri-
sche stoornissen de impact op het algemeen functione-
ren en de kwaliteit van leven.2,6,10 Gezien deze negatieve 
interactie is kennis over de prevalentie van een breed 
spectrum van slaapstoornissen bij adolescenten met 
diverse psychiatrische aandoeningen van belang, maar 
deze is beperkt beschikbaar.
In de psychiatrische praktijk wordt gestoorde slaap nog 
geregeld beschouwd als een secundair symptoom van 
psychiatrische aandoeningen dat vanzelf zal verdwijnen 
bij succesvolle psychiatrische behandeling.7,11 Vaak ech-
ter persisteert de slaapstoornis.12 Het lijkt zelfs zo te zijn 
dat behandeling van slaapstoornissen ook een positief 
effect kan hebben op de ernst van de psychiatrische 
stoornis, zoals PTSS.13

Door de lacune in kennis over de interactie tussen slaap 
en psyche worden slaapstoornissen niet of (te) laat 
onderkend en niet of (te) laat behandeld.14 Het tijdig sig-
naleren van en interveniëren op comorbide slaapstoor-
nissen kan niet alleen leiden tot een verbetering van de 
slaap, maar ook van de psychiatrische uitkomst.
Het doel van het huidige pilotonderzoek is het in kaart 
brengen hoe vaak een breed scala aan slaapstoornissen 
voorkomt en om de associatie met slaaphygiënegedrag te 
onderzoeken bij adolescenten met psychiatrische proble-
matiek. De prevalentie van slaapstoornissen onderzoeken 
we met behulp van de Holland Sleep Disorders Questionnaire 
(HSDQ). Daarnaast brengen wij het slaaphygiënegedrag 
in kaart met de Adolescent Sleep Hygiene Scale (ASHS). We 
veronderstellen dat adolescenten met slaapstoornissen 
minder gezond slaaphygiënegedrag hebben dan ado-
lescenten zonder slaapstoornis. Hoewel er geen direct 
verband is aangetoond tussen specifieke slaapstoornissen 
en slaaphygiëne, is er wel bewijs voor een relatie tussen 
slecht slaaphygiënegedrag en een lage slaapkwaliteit.3

METHODE

Procedure
Dataverzameling vond plaats in de periode augustus 
2024-juli 2025. Adolescenten ontvingen via het online-
ROM-systeem Roqua (https://www.roqua.nl) een 
uitnodiging om vragenlijsten in te vullen en informed 
consent te geven voor het gebruik van hun gegevens voor 
onderzoeksdoeleinden. Leeftijd, geslacht (bij geboorte), 
woonplaats en DSM-5-hoofdclassificatie werden uit het 

elektronisch patiëntendossier verkregen. Leeftijd werd 
als continue variabele geanalyseerd, geslacht als dicho-
tome. Het onderzoek werd beoordeeld als niet-WMO-
plichtig (METc UMCG, 2024/195) en het werd uitgevoerd 
conform de richtlijnen van de Verklaring van Helsinki.

Steekproef en deelnemers
We voerden een crosssectioneel prevalentieonderzoek 
uit onder adolescenten van 16-24 jaar in behandeling 
bij de afdeling Kinder- en jeugdpsychiatrie en/of het 
adolescententeam van GGZ Drenthe. Inclusiecriteria 
waren het zelfstandig kunnen invullen van de vragenlijs-
ten, het volledig invullen van de slaapvragenlijst en het 
ondertekenen van het informed-consentformulier. Van 
de 271 uitgenodigde cliënten voldeden er 50 aan deze 
criteria. Van deze 50 deelnemers vulden er 3 de slaaphy-
giënevragenlijst niet in; hun scores op deze lijst werden 
als ‘missing value’ gecodeerd.

Meetinstrumenten
Slaapstoornissen werden gemeten met de Holland Sleep 
Disorders Questionnaire (HSDQ).15 Hoewel deze vragenlijst 
niet genormeerd is voor adolescenten onder de 18 jaar, 
gebruikten we deze toch aangezien er geen andere 
vragenlijst beschikbaar is die slaapstoornissen bij deze 
populatie in kaart brengt én het taalniveau van de HSDQ 
vrij eenvoudig is (taalniveau B1). De HSDQ is een zelfrap-
portagevragenlijst met 32 items en is samengesteld uit 
clusters van slaapklachten/symptoombeschrijvingen vol-
gens dezelfde zes hoofdcategorieën van slaapstoornissen 
als in de ICSD-3. De vragenlijst heeft een goede betrouw-
baarheid en validiteit, waarbij het instrument goed diffe-
rentieert tussen mensen met een specifieke, gediagnosti-
ceerde slaapstoornis en mensen zonder deze classificatie. 

De invuller geeft bij elk item op een vijfpuntslikertschaal 
aan in hoeverre het item de afgelopen drie maanden op 
hem/haar van toepassing was. Er wordt een score per 
subschaal (slaapstoornis) berekend, die vervolgens wordt 
afgezet tegen de betreffende afkapscore.15

Op basis van deze afkapscores classificeerden we de 
aan- of afwezigheid van een slaapstoornis voor elke 
deelnemer als dichotome variabele. Met kruistabellen 
maakten we vervolgens inzichtelijk op welke slaapstoor-
nissen positief gescoord werd.
Het is belangrijk te vermelden dat de HSDQ geen diag-
nostisch instrument is, maar een screeningsvragenlijst 
die hoofdcategorieën van slaapstoornissen differen
tieert. Een daadwerkelijke classificatie conform de 
ICSD-3 vereist aanvullend onderzoek, zoals een klinisch 
interview of polysomnografie. De resultaten van de 
HSDQ geven daarmee een indicatie voor de waarschijn-
lijkheid van een slaapstoornis binnen een bepaalde 
hoofdcategorie, maar vormen geen definitieve diagnos-
tische classificatie. Wanneer we in dit artikel spreken 
over wel of geen slaapstoornis, betreft dit dus een sterke 
indicatie voor de aanwezigheid van een slaapstoornis.
De Adolescent Sleep Hygiene Scale (ASHS) is een zelfrap-
portagevragenlijst met een redelijk goede validiteit, 
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waarbij de volledige schaal een aanvaardbare interne 
consistentie heeft.16 Dit validiteitsonderzoek toonde 
matige tot sterke correlaties tussen de ASHS(-domeinen) 
en zowel slaapkwaliteit als -duur. De 28 items worden 
beantwoord op een zespuntslikertschaal en betreffen de 
afgelopen maand. De items meten slaaphygiënegedrag 
op 9 domeinen: fysiologisch, cognitief, en emotioneel 
domein, slaapomgeving, slaap overdag, middelenge-
bruik, bedtijdroutine, slaapstabiliteit en delen van bed/
slaapkamer. De totaalscore geeft aan in welke mate er 
sprake is van adequate slaaphygiëne, waarbij hogere 
scores duiden op een betere slaaphygiëne. De totaal-
score werd als continue slaaphygiënescore gebruikt.

Data-analyse
Voor de analyse maakten we een dichotome variabele 
‘heeft slaapstoornis’ aan (1 = ten minste één slaapstoornis 
aanwezig, 0 = geen). Daardoor ontstonden twee groepen: 
met en zonder slaapstoornis. Met een shapiro-wilk-toets 
stelden we vast dat in beide groepen de verdeling van de 
ASHS-scores niet significant afweek van normaal (zonder 
slaapstoornis: W = 0,932; p = 0,267; met slaapstoornis: W 
= 0,985; p = 0,935). Uit de levenetest bleek dat de variantie 
van beide groepen gelijk was (F(1,45) = 0,000; p = 0,993).
Voor de vergelijking van de totaalscores en subschaal-
scores op de ASHS tussen beide groepen voerden 
we onafhankelijke t-toetsen uit. Om de kans op type 
I-fouten bij meervoudige toetsen te beperken, pasten 
we voor de analyses van de negen ASHS-subschalen en 
de ASHS-totaalscore bonferroni-correctie toe, met een 
aangepast significantieniveau van α = 0,0050 (0,05/10).

Exploratieve analyse
Om inzicht te krijgen in de prevalentie van specifieke 
slaapstoornissen binnen psychiatrische classificaties 
voerden we exploratieve ꭓ2-toetsen uit. Gelet op de 
beperkte steekproefomvang pasten we deze alleen toe bij 
de twee meest voorkomende slaapstoornissen (insomnia
stoornis en circadianeritme-slaap-waakstoornissen).

RESULTATEN

Beschrijvende gegevens
De gemiddelde leeftijd van de adolescenten was 19,9 
(SD: 2,6; uitersten: 16-24) jaar. Er namen 17 jongens 
(34%) en 33 meisjes (66%) deel. De deelnemers kwamen 
uit 27 verschillende woonplaatsen, voornamelijk in 
Drenthe, maar ook enkele uit Groningen en Overijssel. 
Deze spreiding weerspiegelt het verzorgingsgebied van 
GGZ Drenthe.

Psychiatrische classificaties
De verdeling van de DSM-5-hoofdclassificaties is weer-
gegeven in tabel 1. Stemmings- en persoonlijkheids-
stoornissen kwamen het meeste voor, gevolgd door 
autismespectrumstoornissen. Bij verschillende deelne-
mers was nog geen classificatie vastgesteld.

Tabel 1. Verdeling van de psychiatrische 
DSM-5-hoofdclassificaties (n = 50)

Hoofdcategorie Aantal (%)

Stemmingsstoornis 12 (24)

Persoonlijkheidsstoornis 9 (18)

Autismespectrumstoornis 8 (16)

Traumagerelateerde stoornis 5 (10)

AD(H)D 4 (8)

Angststoornis 3 (6)

Overige classificaties 1 (2)

Nog geen classificatie 8 (16)

Prevalentie slaapstoornissen
Zoals weergegeven in tabel 2 scoorde 68% van de ado-
lescenten boven de afkapscore van ten minste één slaap-
stoornis. Ook bleek dat 54% voldeed aan twee of meer 
slaapstoornissen, en 26% zelfs aan drie of meer slaap-
stoornissen. De meest voorkomende combinatie was 
insomniastoornis met een circadianeritme-slaap-waak-
stoornis (n = 8; 16%). Opvallend was dat insomniastoor-
nis voorkwam in alle combinaties. Bij vijf adolescenten 
(10%) kwam daarbij zelfs dezelfde combinatie van vier 
verschillende slaapstoornissen voor (insomniastoornis, 
parasomnia, circadianeritme-slaap-waakstoornis en 
slaapgerelateerde bewegingsstoornis).
Insomniastoornis was de meest voorkomende slaap-
stoornis (60%), gevolgd door circadianeritme-slaap-
waakstoornissen (44%). In de exploratieve analyses 
tussen de psychiatrische classificaties vonden we geen 
significante verschillen (insomniastoornis χ²(7) = 13,35; 
p = 0,064; circadianeritme-slaap-waakstoornissen χ²(7) 
= 13,11; p = 0,069). Wel was er bij beide slaapstoornissen 
een trend zichtbaar: insomniastoornis kwam vaker voor 
bij persoonlijkheids-, autismespectrum- en stemmings-
stoornissen, terwijl circadianeritme-slaap-waakstoornis-
sen met name vaak voorkwamen bij autismespectrum-
stoornissen. Voor de overige slaapstoornissen waren de 
aantallen te klein voor toetsing.

Slaaphygiënegedrag
Een onafhankelijke t-toets toonde dat adolescenten zon-
der slaapstoornis significant hogere slaaphygiënescores 
rapporteerden dan adolescenten met een slaapstoor-
nis (t(45) = 3,80; p < 0,001). De effectgrootte was groot 
(Cohens d = 1,17), wat wijst op een substantieel verschil 
in slaaphygiëne tussen beide groepen. Dit verschil 
weerspiegelde zich vooral in de domeinen emotioneel 
(p = 0,002; d = 1,03) en middelengebruik (p = 0,006; d = 
0,865), die ook na bonferroni-correctie significant hoger 
bleven in de groep zonder slaapstoornis. Tabel 3 toont 
de gemiddelde scores per subschaal.
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DISCUSSIE
Prevalentie slaapstoornissen
Met dit pilotonderzoek brachten wij de prevalentie van 
slaapstoornissen en hun samenhang met slaaphygiëne-
gedrag in kaart bij adolescenten in de specialistische 
jeugd-ggz. Slaapstoornissen bleken zeer frequent: 68% 
voldeed aan de criteria van ten minste één slaapstoor-
nis. Dit is verrassend, aangezien er slechts bij 1 van 
de 50 deelnemers een slaapstoornisclassificatie was 
vermeld in het medisch dossier. Bij bijna alle adolescen-
ten met een vanuit de HSDQ sterke indicatie voor één 
of meerdere slaapstoornissen was dit niet als zodanig 
klinisch geclassificeerd.
Het gevonden percentage ligt veel hoger dan de preva-
lenties die in algemene populatiestudies bij adolescen-
ten worden gerapporteerd voor specifieke slaapstoor-
nissen, zoals insomniastoornis (7-40%).2,6,17 Ook in een 
methodologisch vergelijkbare studie bij volwassenen 
met psychiatrische problematiek waren de gevonden 
prevalenties van slaapstoornissen doorgaans lager dan 
in onze steekproef (46%).18 Dit zou erop kunnen duiden 
dat adolescenten met psychiatrische problematiek extra 
kwetsbaar zijn voor slaapstoornissen. Net als in de alge-
mene adolescentenpopulatie was insomniastoornis in 
onze steekproef de meest voorkomende slaapstoornis, 
maar het aandeel (60%) lag substantieel hoger dan in de 
eerder aangehaalde internationale studies.2,6,17

Ook circadianeritme-slaap-waakstoornissen kwamen 
veel voor (44%), in lijn met de kwetsbaarheid van adoles-
centen voor het verlate-slaapfasesyndroom.1 Het percen-
tage in deze klinische groep is zelfs hoger dan doorgaans 
in populatiestudies wordt gerapporteerd, mogelijk door 
de bijkomende wisselwerking met psychiatrische pro-
blematiek. Recente studies tonen bijvoorbeeld aan dat 
een verlate slaapfase bij jongeren sterk samenhangt met 
ernstige depressieve symptomen.19

Slaapcomorbiditeit komt vaak voor: meer dan de helft 
van de adolescenten voldeed aan de criteria van twee 
of meer slaapstoornissen, en ruim een kwart zelfs van 
drie of meer. Dit benadrukt dat slaapstoornissen in 
deze populatie vaak niet geïsoleerd voorkomen, maar 
in clusters. Eerder onderzoek laat zien dat de negatieve 
effecten zich opstapelen wanneer slaapstoornissen 
samen optreden, met een toename in de ernst van psy-
chopathologische klachten en een verdere afname van 
welbevinden.18

Dat insomniastoornis vaak samen met andere slaap-
stoornissen voorkomt, past bij de notie dat insomnia
stoornis zich frequent ontwikkelt in het beloop van 
andere slaapstoornissen.18 Insomniastoornis kwam 
het vaakst samen voor met een circadianeritme-slaap-
waakstoornis. De diagnostische criteria van deze stoor-
nissen overlappen echter gedeeltelijk (bijvoorbeeld wat 
betreft inslaapproblemen, verkorte slaapduur en nega-
tieve effecten hiervan overdag), waardoor de gevonden 
comorbiditeit mogelijk deels een overschatting vormt 
door beperkt diagnostisch onderscheid.

Verklaring hoge prevalentie
Mogelijke verklaringen voor de hoge prevalentie van 
gestoorde slaap bij deze groep liggen onder meer in 
de ontwikkelingsfase, zoals veranderingen in de hor-
moonhuishouding en circadiane regulatie, en de nog 
doorgaande hersenontwikkeling.2,20 In de adolescentie 
zijn de hersengebieden die betrokken zijn bij beloning 
en emotie al sterk ontwikkeld, terwijl de prefrontale 
controlefuncties, die onder andere belangrijk zijn voor 
planning en impulsregulatie en bijdragen aan het ont-
wikkelen van routines, nog niet volledig uitgerijpt zijn. 
Dit maakt adolescenten impulsiever, reactiever op emo-
tionele prikkels en gevoeliger voor keuze van directe 
beloning boven langetermijngevolgen. Tegelijkertijd 
neemt in deze fase de ouderlijke sturing af en krijgen 
adolescenten zo meer autonomie. Het feit dat adolescen-
ten nog onvoldoende controle hebben over impulsen en 
planning, terwijl zij steeds meer verantwoordelijkheid 
krijgen voor hun dagelijkse keuzes, zou een rol kunnen 
spelen bij een verhoogde vulnerabiliteit voor ontrege-
ling in leefstijl en slaaphygiëne.2,20

Slaaphygiënegedrag
Adolescenten met een slaapstoornis rapporteerden 
slechter slaaphygiënegedrag dan hun leeftijdsgeno-
ten zonder slaapstoornis. Specifiek op de domeinen 
‘emotioneel’ en ‘middelengebruik’ werden significante 
verschillen gevonden. Hierbij moeten we vermelden 
dat ‘middelengebruik’ binnen de ASHS helaas beperkt 
is tot tabaksgebruik en alcoholconsumptie, waardoor de 
invloed van middelengebruik op slaapstoornissen moge-
lijk werd onderschat. Het domein ‘emotioneel’ meet in 
welke mate adolescenten in de avond sterke emoties 
ervaren die de slaap kunnen verstoren.
Onze resultaten komen overeen met eerdere bevin-
dingen dat emotionele ontregeling en pre-sleep arousal 
belangrijke mechanismen lijken te vormen in het ont-
staan en de instandhouding van slapeloosheid.21 Onze 
bevindingen indiceren dat het beter leren reguleren van 
emoties en het vermijden van stimulerende middelen 
belangrijke aangrijpingspunten vormen voor het verbe-
teren van de slaap.
Hoewel adolescenten zonder slaapstoornis beter slaap-
hygiënegedrag vertoonden, wijst dit niet noodzakelij-
kerwijs op optimale slaaphygiëne. Uit de scoreverdeling 
blijkt dat geen van de goed slapende adolescenten de 
hoogst mogelijke score behaalde, wat suggereert dat er 
nog aanzienlijke ruimte is voor verbetering van de slaap-
gezondheid. Dit sluit aan bij eerder onderzoek waaruit 
blijkt dat ook adolescenten uit de algemene populatie 
vaak ongunstige gedragingen vertonen rondom bedtijd, 
zoals beeldschermgebruik.3 Het benadrukt het belang 
van aandacht voor goede slaaphygiëneregels, ook bij 
adolescenten zonder slaapstoornis, om het risico op 
toekomstige slaapproblemen te verkleinen.
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Verschillen in slaapstoornisprevalentie tussen 
psychiatrische stoornissen
Hoewel de groepsgrootte beperkt is en er dus geen 
harde conclusies te trekken zijn, werden in de 
exploratieve analyse verschillende trends zichtbaar. 
Insomniastoornis kwam relatief vaak voor bij stem-
mings- (58%), persoonlijkheids- (78%) en autismespec-
trumstoornissen (88%).
Bij stemmingsstoornissen is dit in lijn met de literatuur, 
waarin insomnia wordt beschouwd als een kernsymp-
toom van depressie.8

Wat betreft persoonlijkheidsstoornissen zijn minder stu-
dies beschikbaar en lopen de prevalenties uiteen, maar 
werden recent in een vergelijkbare volwassen populatie 
prevalenties van 32-45% gerapporteerd.18,22 Onze explo-
ratieve analyses suggereren een relatief hoge prevalen-
tie. Dit zou kunnen impliceren dat slaapstoornissen een 
onderschat probleem vormen bij deze groep.
Voor autismespectrumstoornissen sluiten onze bevin-
dingen aan bij studies die laten zien dat slaapstoornissen 
bij deze groep frequent voorkomen. De relevantie ervan 
wordt verder onderstreept door studies die aantonen dat 
slaapstoornissen kunnen bijdragen aan beperkingen in 
het dagelijks functioneren.23 Opvallend is dat de door 
ons gevonden prevalentie (88%) hoger ligt dan de preva-
lenties die in een vergelijkbare volwassen populatie zijn 
beschreven (34%).¹⁹ Bij ADHD-, trauma- en angststoor-
nissen vonden wij geen aanwijzingen voor frequente 
comorbiditeit met specifieke slaapstoornissen, wat 
mogelijk samenhangt met de beperkte omvang van deze 
subgroepen.
De trend dat circadianeritme-slaap-waakstoornissen 
vaak voor leken te komen bij autismespectrumstoornis-
sen (75%) sluit aan bij bevindingen uit onderzoek bij 
volwassenen met psychiatrische problematiek, waar 
deze groep slaapstoornissen eveneens relatief vaak 
voorkomen bij deze groep, zij het met lagere prevalen-
ties (26%).18 Ook sluit onze bevinding aan bij studies bij 
adolescenten met autisme, waarbij de ouders met name 
problemen rapporteerden die samenhangen met de 
circadiane ritmiek.23

Sterke punten en beperkingen
Dit onderzoek heeft enkele beperkingen. De voornaam-
ste is de beperkte steekproefgrootte. Hierdoor was een 
volledige analyse binnen verschillende psychiatrische 
stoornissen niet mogelijk. Er is derhalve grootschaliger 
vervolgonderzoek nodig om de gerapporteerde bevin-
dingen te verifiëren en te onderbouwen. Het is ondui-
delijk met welke reden het overgrote deel van de ado-
lescenten die uitgenodigd werden voor het onderzoek, 
niet deelnam. Het is mogelijk dat er sprake is van een 
selectiebias, waarbij adolescenten met slaapproblemen 
eerder geneigd waren deel te nemen aan een onderzoek 
gericht op slaap. Dit zou geleid kunnen hebben tot een 
overschatting van de prevalentie van slaapstoornissen.
Daarnaast hebben we gebruikgemaakt van zelfrappor-
tagevragenlijsten, die zoals bekend gevoelig zijn voor 

respons- en recallbias. Ook kan op basis daarvan geen 
definitieve slaapclassificatie gesteld worden.
De HSDQ is niet genormeerd voor adolescenten onder 
de 18 jaar. Hoewel we het instrument zorgvuldig hebben 
gekozen, dienen de scores met enige voorzichtigheid te 
worden geïnterpreteerd, aangezien de psychometrische 
eigenschappen bij deze leeftijdsgroep niet zijn vastge-
steld. De ASHS heeft een goede interne consistentie, 
maar meet gedrag en gewoonten op een relatief globaal 
niveau; observaties, dagboekdata of actigrafie zouden 
nuttige aanvullende inzichten kunnen opleveren.
Ook hebben we uitsluitend de psychiatrische hoofdclas-
sificatie per cliënt meegenomen; eventuele nevenclas-
sificaties niet. Daardoor is er geen rekening gehouden 
met eventuele psychiatrische comorbiditeit.
Een sterkte van dit pilotonderzoek is dat dit de eerste 
studie is naar de prevalentie van slaapstoornissen 
volgens de ICSD-classificatie in een klinische ado-
lescentenpopulatie. Bovendien brachten we naast de 
slaapstoornissen ook de gedragsmatige risicofactor 
slaaphygiëne in kaart, waardoor een completer beeld 
ontstond. Vervolgonderzoek met grotere steekproeven 
en een longitudinale opzet is nodig om causale verban-
den te verkennen.

CONCLUSIES EN IMPLICATIES

Dit pilotonderzoek laat zien dat slaapstoornissen bij 
adolescenten in de specialistische jeugd-ggz frequent 
voorkomen en vaak samenhangen met inadequaat slaap-
hygiënegedrag. Hoewel we in verband met de beperkte 
steekproefgrootte voorzichtig moeten zijn met de 
interpretatie, pleiten we – gezien de mogelijk vergaande 
gevolgen voor het verloop van het herstel van psychia-
trische stoornissen – voor systematische aandacht voor 
slaaphygiënegedrag, slaapproblemen en de mogelijke 
aanwezigheid van slaapstoornissen bij deze doelgroep.
Hierbij denken we aan het routinematig screenen op 
slaapproblemen en -patronen in slaap-waakgedrag, 
het geven van psycho-educatie en het aanbieden van 
interventies gericht op slaaphygiëne, impulsregulatie 
en emotieregulatie. Bij circadianeritmeproblemen kan 
aanvullende flexibiliteit in het behandelaanbod nodig 
zijn, bijvoorbeeld door therapiesessies later op de dag 
te plannen. In sommige gevallen kan verwijzing naar 
gespecialiseerde slaapcentra gewenst zijn.
Op maatschappelijk niveau benadrukken onze resulta-
ten het belang van preventieve maatregelen die de slaap-
gezondheid van adolescenten ondersteunen. Latere 
schoolstarttijden, zoals aanbevolen door de American 
Academy of Pediatrics en in verschillende regio’s in 
Amerika en Australië ingevoerd, vormen een concreet 
voorbeeld van een structurele interventie die samen-
hangt met langere slaapduur, betere slaapkwaliteit en 
gunstiger ontwikkelingsuitkomsten bij adolescenten.24 
Daarnaast biedt de opkomst van draagbare technologie 
nieuwe kansen voor bijvoorbeeld monitoring en vroeg-
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signalering, mits deze gegevens zorgvuldig en evidence-
based worden ingezet.25

Samengevat tonen onze bevindingen dat slaapstoornis-
sen in de jeugd-ggz eerder regel dan uitzondering lijken 
te zijn. De hoge prevalenties van slaapstoornissen en 
de bekende wederzijdse beïnvloeding tussen slaap en 
psychiatrische stoornissen benadrukken dat tijdige 
herkenning en gerichte behandeling van slaapstoornis-
sen van essentieel belang zijn voor zowel de slaap als 
het bredere psychisch functioneren en welbevinden van 
adolescenten.
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