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Introductie 
 

De JGZ richtlijn “Gezonde slaap en slaapproblemen bij kinderen” is gericht op het bevorderen van gezond 

slaapgedrag en het verminderen van slaapproblemen bij kinderen van 0-18 jaar waarover vragen zijn bij 

ouders, de jeugdige zelf en/of professionals.  

 

Bij JGZ-professionals bestaat behoefte aan kennis en vaardigheden om gezond slaapgedrag te stimuleren 

en slaapproblemen te voorkomen of te verminderen. Dat houdt in: adviezen, gebaseerd op 

wetenschappelijke evidentie en consensus, waar JGZ-professionals en hun cliënten mee uit de voeten 

kunnen. De adviezen moeten goed aansluiten bij de behoeften van ouders en kind, en passen bij de visie 

van ouders op de zorg voor hun kind. 

 

Thema 1. Introductie gezonde slaap 
Dit thema geeft een introductie van de slaapopbouw, het slaapritme en de ontwikkeling van de slaap per 

leeftijdsfase​.  

1. Normaal slaapgedrag 

Slaap is een normale, periodiek optredende toestand van rust, die gepaard gaat met een verlaging van het 

bewustzijn, waarbij het lichaam en de geest tot rust komen. Wat normaal slaapgedrag is, is onder andere 

afhankelijk van de leeftijd van het kind. Het slaapgedrag van een volwassene verschilt veel van het 

slaapgedrag van een baby. Dit hoofdstuk geeft een overzicht van de ontwikkeling in het slaapgedrag van 

baby’s tot en met de adolescentie. In dit hoofdstuk behandelen we de slaapopbouw per leeftijdscategorie 

en daarnaast ook het slaapritme en de biologische klok.  

a) Slaapopbouw  

Slaap bestaat uit verschillende fasen en is gericht op lichamelijk en psychisch herstel. Anders dan bij                

baby’s, zijn er bij kinderen en volwassenen een aantal slaapfases te onderscheiden in een slaapcyclus. Dit                

valt onder te verdelen in grofweg twee soorten slaap: de REM slaap (Rapid Eye Movement, actieve slaap)                 

en de non-REM slaap (oppervlakkige en diepe slaap). Tijdens de REM slaap komt dromen veelvuldig voor                

en hoewel de spieren in het lichaam volledig ontspannen zijn, bewegen de ogen heen en weer (vandaar de                  

naam “Rapid Eye Movement”). De non-REM slaap is nog onder te verdelen in lichte non-REM slaap (fase 1                  

en 2) en diepe non-REM slaap (fase 3). Tijdens de slaap wisselen deze fases elkaar af: van lichte non-REM                   

slaap, naar diepe non-REM slaap, terug naar lichte non-REM slaap en vervolgens de REM slaap. Dan begint                 

de slaapcyclus weer opnieuw of wordt de persoon wakker. Het is normaal dat kinderen en volwassenen                

tussen slaapcycli enkele malen per nacht kort wakker worden, maar dat meestal niet opmerken. Per               

slaapperiode doorloopt een persoon een aantal slaapcycli, waarbij een slaapcyclus van een volwassene             

ongeveer anderhalf uur duurt.  
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Figuur 1.​ Voorbeeld van de opbouw van de slaapstadia en cycli gedurende een nacht.  

Slaap bij baby’s (0-6 maanden)  

Baby’s hebben twee slaapfasen in een slaapcyclus: actieve slaap en stille slaap, en zij doorlopen kortere                

slaapcycli dan volwassenen. Tijdens de eerste zes maanden duurt een slaapcyclus zo’n 50 tot 60 minuten.                

Eerst hebben baby’s de actieve slaap, dit is het equivalent van de REM slaap bij volwassenen. In deze                  

slaapfase kunnen baby’s bewegen, lachen of zelfs geluidjes maken en ademen zij snel en onregelmatig.               

Snelle oogbewegingen treden regelmatig op. In dit stadium slapen baby’s vrij oppervlakkig, en zij komen               

tijdens deze actieve slaap wat meer aan de ‘oppervlakte’ dan volwassenen (ogen gaan soms half open,                

kind beweegt of maakt geluid). Kinderen kunnen in de actieve fase soms bijna wakker lijken. Hierdoor kan                 

het voor ouders soms lastig zijn om te herkennen of een kind al uitgeslapen is of nog verder zal slapen.  

Ongeveer halverwege de slaapcyclus gaat de actieve slaap over in de stille slaap. Tijdens de stille slaap 
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beweegt het kind nauwelijks. De ademhaling is rustig en regelmatig. Baby’s in stille slaap worden minder 

snel wakker door geluid en andere omgevingsfactoren. Na afloop van de stille slaap, wat tevens het einde 

is van de slaapcyclus, wordt een baby wakker, of beginnen zij de slaapcyclus weer opnieuw. De 

slaap-waakcyclus van een pasgeborene kent geen dag- en nachtritme, maar is ongeveer gelijk verdeeld 

over 24 uur (zie Figuur 2.). 

Slaap bij jonge kinderen (6 maanden - 4 jaar) 

Naarmate baby’s ouder worden, gaat de stille slaap steeds meer over in de non-REM slaap. Dit begint op 

de leeftijd van 6 maanden. In de loop van het eerste levensjaar komt een dag- en nachtritme geleidelijk op 

gang. Deze verschuiving wordt vooral veroorzaakt door de rijping van de hersenen, maar in de loop van de 

maanden gaan omgevingsfactoren ook een rol spelen. Daarnaast wordt een slaapcyclus steeds langer en 

brengen kinderen relatief minder tijd door in de actieve slaap of REM slaap. In vergelijking met 

volwassenen brengen jonge kinderen veel meer tijd door in de REM slaap. Bij baby’s bestaat de slaap nog 

voor ongeveer de helft uit de actieve (REM) slaap, bij driejarigen is dit nog ongeveer 30%, terwijl bij 

volwassenen slechts ongeveer 20% van de slaap uit REM slaap bestaat.  

Slaap bij kinderen (4 -12 jaar) 

Op de leeftijd van vier jaar duurt een slaapcyclus ongeveer 90-100 minuten. Op de leeftijd van 5 jaar loopt 

het percentage REM slaap terug naar ongeveer 18,5%. 

Slaap bij adolescenten (vanaf 12 jaar) 

Het percentage REM slaap blijft min of meer hetzelfde (18,5%) tot in de adolescentie. Dan neemt het 

percentage REM slaap weer toe naar ongeveer 22%. Vervolgens neemt de REM slaap in de volwassen 

leeftijd weer iets af naar 20% en bij ouderen (70+) zelfs naar een percentage van 14%. 

 

 

Figuur 2 ​Ontwikkeling van een dag-nachtritme op verschillende leeftijden (bron: Verhulst, 2005). De lijn staat voor de                 

verschillende slaap- en waakperiodes gedurende 24 uur: Onder het zwarte vlak is men in slaap, boven het zwarte vlak is men                     

wakker. De kleine schommelingen in de lijn symboliseren de verschillende slaapfases (afwisselend diepe en oppervlakkige slaap)                

en waakfases (afwisselend periodes van alertheid en van verminderde concentratie). 
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b) Slaapritme en de biologische klok 

In deze paragraaf wordt uitgelegd waarom mensen vooral ’s nachts slapen en overdag wakker zijn en                

waarom de biologische klok belangrijk is voor dit slaapritme. De slaap-waakregulatie wordt vaak             

beschreven volgens het Twee-processen model. Dit model beschrijft hoe slaap en waak worden bepaald              

door de samenwerking van twee onderling onafhankelijke processen:  

1. Proces S, de homeostatische slaapdruk. De homeostatische slaapdruk houdt in dat de neiging tot               

inslapen stijgt naarmate men langer wakker is en meer actief is en deze daalt na voldoende slaap. Toch is                   

het niet zo dat we op elk moment van de dag of nacht kunnen slapen om de homeostatische slaapdruk te                    

verminderen. En op elk moment weer wakker worden als de homeostatische slaapdruk voldoende is              

gedaald. Dit komt door de invloed van proces C, waardoor volwassenen meestal slapen volgens een vast                

ritme dat zich elke 24 uur herhaalt.  

2. Proces C, de circadiane slaapdruk. De circadiane slaapdruk beïnvloedt de slaap zo dat ’s nachts de 

behoefte toeneemt om te slapen en overdag de behoefte toeneemt om wakker te zijn. Dit wordt ook wel 

het dag-nachtritme genoemd. Het dag-nachtritme wordt bepaald door: a) interne processen en b) 

omgevingsinvloeden. Beide processen worden hieronder toegelicht. Aansluitend zullen we ingaan op het 

ultradiane ritme (korte cycli van alertheid en verminderde concentratie binnen 24 uur). 

 
Interne processen 
De interne aansturing van het dag-nachtritme gebeurt door een kern in de hersenen, de nucleus               

suprachiasmaticus, ook wel de biologische klok genoemd. Deze kern is belangrijk voor de aansturing van               

het dag-nachtritme en de hormoonhuishouding. De kern werkt in principe zonder externe sturing. Dat              

betekent dat ook zonder daglicht een mens automatisch een dag-nachtritme zou kunnen volgen. Het              

interne dag-nachtritme duurt uit zichzelf ongeveer 25 uur. Maar onder invloed van met name licht wordt                

de biologische klok gesynchroniseerd met het ritme van de 24-uursdag, en met bijvoorbeeld de tijdzone of                

het klimaat waarin je je bevindt.  

Omgevingsinvloeden 
Van de omgevingsinvloeden die het dag-nachtritme beïnvloeden is licht de belangrijkste. Licht geeft via              

een zenuwbaan die door de oogzenuw loopt, de tractus retinohypothalamicus, een signaal aan de              

bovengenoemde kern in de hersenen (zie figuur 3). Deze geeft signalen door aan andere kernen in de                 

hypothalamus, en samenhangende klieren voor productie van de hormonen cortisol en melatonine. Deze             

hormonen spelen een belangrijke rol in de regeling van slapen en waakzaamheid. Cortisol, ook wel het                

stresshormoon genoemd, maakt je wakker en actief. Cortisolniveaus zijn het hoogst in de ochtend, en               

dalen naarmate de dag vordert. Melatonine, het hormoon dat in de avond en nacht wordt aangemaakt,                

maakt je slaperig. De melatonineproductie wordt geremd door licht. Het melatonine niveau is overdag dan               

ook laag en begint te stijgen in de avond, als het langzaam schemerig wordt. Het melatonine niveau piekt                  

in het midden van de nacht, en daalt daarna weer.  

Het ultradiane ritme 
Onder het ultradiane ritme wordt verstaan dat er binnen het 24-uurs ritme kortere cycli zijn van alertheid                 

en verminderde concentratie. Het bepaalt dat je niet alleen aan het begin van de nacht slaperig wordt,                 

maar ook in het begin van de middag, de after-lunch of post-pandriale dip, die plaatsvindt onafhankelijk                
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van of er wel of niet lunch wordt gebruikt. Een ander voorbeeld van het ultradiane ritme is de Basis Rust                    

ActiviteitsCyclus (BRAC), met een cyclus van ongeveer 1,5 uur. Deze bepaalt dat mensen ’s nachts               

slaapcycli hebben van ongeveer 1,5 uur met diepe en actieve slaap. Maar ook dat mensen overdag na een                  

uur van volle concentratie vaak een wat minder alerte periode hebben.  

 

Figuur 3. Invloed van licht op de biologische klok. De aanwezigheid van licht geeft via het oog (retina) en de tractus                     

retinohypothalamicus (een zenuwbaan die door de oogzenuw (nervus opticus) loopt) een signaal af aan de biologische                

klok (nucleus suprachiasmaticus). Via de hypothalamus, de hypofyse (niet afgebeeld) en de epifyse wordt de aanmaak van                 

melatonine en cortisol beïnvloed, wat vervolgens weer signalen zijn voor de rest van het lichaam (Bron: Abbott, 2003).  

2. Slaapduur 

 
In dit onderdeel wordt de ontwikkeling in de slaapduur per leeftijdscategorie beschreven. De behoefte aan 
slaap neemt af in de loop van de ontwikkeling.​ ​Er zijn​ ​veel onderzoeken gedaan die de gemiddelde 
slaapduur met standaarddeviaties per leeftijd beschrijven. In Tabel 1. En Figuur 4 wordt per 
leeftijdscategorie een overzicht gegeven van de slaapduur die in verschillende studies werd onderzocht. 
Deze tijden voor slaapduur zijn echter geen aanbeveling.​1​ Slaapgedrag van kinderen en ook de slaapduur is 
van veel factoren afhankelijk. Het is daarom lastig te bepalen wat hierin normaal en voldoende is. Voor 
ouders en jeugdigen zelf is het belangrijk om te weten dat er individuele verschillen zijn in slaapduur. Een 
bepaalde slaapduur kan voor het ene kind te kort zijn, en voor het andere kind te lang. Wat voor een kind 
voldoende slaap is, is niet altijd makkelijk vast te stellen, maar er zijn wel hulpmiddelen (zie ook ​Thema 5. 
Signalering en beoordeling van slaapproblemen​). Ouders kunnen met name op de ochtend letten, want 
een kind krijgt waarschijnlijk voldoende slaap, wanneer:  
– het door de week ’s ochtends spontaan wakker wordt; 
– het in weekeinden en vakanties niet veel later wakker wordt dan door de week (mits het 
de avond ervoor niet heel veel later naar bed is gegaan); 
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– wanneer het binnen een half uur na het opstaan trek heeft in ontbijt. 
Het zegt niet zoveel als het kind overdag behoefte aan slaap lijkt te hebben. Kinderen die te 
weinig slapen, zijn lang niet altijd slaperiger. Soms zijn ze vooral drukker.​2 
 
Tabel 1.​ Gemiddelde slaapduur en slaapgedrag op leeftijd 0-12 jaar overgenomen uit artikel van Galland, 
Taylor, Elder, & Herbison.​3​ Percentage van (Zwitserse) kinderen dat overdag slaapt en de slaapduur op 
leeftijd 13-16 jaar overgenomen uit artikel Iglowstein, Jenni, Molinari, & Largo.​4 

Leeftijd Gemiddelde 
slaapduur (range of 
standaarddeviatie) in 
uren 

Gemiddeld 
aantal  keer 
’s nachts 
wakker 
worden 
(range) 

Gemiddeld 
maximale 
duur van 
aaneengeslot
en slaap 
(range) 

Gemiddeld 
aantal 
dutjes 
overdag 
(range)  

% 
kindere
n dat 
overdag 
slaapt 

0-2 
maanden 

14,6 (9,3 - 20) 1,7 (0 - 3,4) 5,7 (1,8 – 9,6) 3,1 (1,2 – 5) 100 

≈​ 3 
maanden 

13,6 (9,4 – 17,8) 0,8 (0 - 3) 5,7 (1,8 – 9,6) 3,1 (1,2 – 5) 100 

≈​ 6 
maanden 

12,9 (8,8 – 17) 0,8 (0 - 3) 8,3 (3 – 13,7) 2,2 (0,9 – 
3,5) 

100 

≈​ 9 
maanden 

12,6 (9,4 – 15,8) 1,1 (0 – 3,1) 8,3 (3 – 13,7) 2,2 (0,9 – 
3,5) 

100 

≈​ 12 
maanden 

12,9 ( 10,1 – 15,8) 0,7 (0 – 2,5) 8,3 (3 – 13,7) 1,2 (0,4 – 
2,1) 

100 

≈​ 2 jaar 12 (9,7 – 14,2) 0,7 (0 – 2,5) 8,3 (3 – 13,7) 1,2 (0,4 – 
2,1) 

87 

≈​ 3 jaar 12 (9,7 – 14,2)    50 

≈​ 4 jaar 11,5 (9,1 – 13,9)    35 

≈​ 5 jaar 11,5 (9,1 – 13,9)    8 

≈​ 6 jaar 9,7 (8,1 – 11,4)    5 

≈​ 7 jaar 9,4 (7,9 – 10,8)    1 

≈​ 8 jaar 9,3 (7,8 – 10,8)     
≈​ 9 jaar 9,3 (7,8 – 10,8)     
≈​ 10 jaar 9,1 (7,6 – 10,7)     
≈​ 11 jaar  9 (7,3 – 10,6)     
≈​ 12 jaar 8,9 (7,6 – 10,8)     
≈​ 13 jaar 9,0 (SD ± 0,7)     
≈​ 14 jaar 8,7 (SD ± 0,7)     
≈​ 15 jaar 8,4 (SD ± 0,7)     
≈​ 16 jaar 8,1 (SD ± 0,7)     
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Figuur 4​. ​Cross-sectionele gemiddelde slaaptijden van Nederlandse kinderen tijdens de nacht, tijdens 

weekdagen, verdeeld in percentielen (nog niet gepubliceerde data van Van der Heijden).  

a) Baby’s (0-6 maanden) 

Het leven van een pasgeboren baby bestaat voor een groot deel uit slapen. Een pasgeboren baby slaapt                 
veel overdag en ’s-nachts. Gemiddeld zo’n 14 uur per 24 uur (zie Tabel 1.).​5 Doordat een pasgeboren baby                  
vaak voeding nodig heeft, slaapt een baby niet lang achter elkaar door. Overdag slaapt een baby meestal                 
2,5 tot 4 uur achter elkaar. Naarmate baby’s ouder worden, worden de slaapperioden steeds langer. Vanaf                
ongeveer 10-12 weken begint een dag- en nachtpatroon te ontstaan.​3 Vooral de slaap in de avond en                 
nacht wordt langer en dieper. Ongeveer 7 van de 10 baby’s slapen ’s nachts door als ze 6 maanden oud zijn                     
(doorslapen is minimaal 5 uur achter elkaar slapen).​6 De baby slaapt ongeveer 3 tot 5 slaapcycli achter                 
elkaar per slaapperiode. 

b) Peuters/kleuters (6 maanden tot 4 jaar) 

Hoe ouder kinderen worden, hoe minder slaap ze nodig hebben (zie Tabel 1. En Figuur 4.). Dit verandert 

van ongeveer 14 uur per dag als ze pas geboren zijn, naar ongeveer 10 uur op de leeftijd van 6 jaar. 

Langzaam aan leren kinderen ’s nachts doorslapen, gemiddeld vanaf 6 maanden. Kinderen van 1 jaar oud 

slapen ongeveer 8-9 uur aaneengesloten door. Een peuter/kleuter slaapt in de nacht ongeveer 10-12 uur. 

Sommige kinderen van 4 jaar oud die naar school gaan hebben nog behoefte aan slaap overdag. Uit 

gegevens van Zwitserse kinderen blijkt dat ongeveer één op de drie kinderen van 4 jaar oud behoefte heeft 

aan slaap overdag.​4 

c) Kinderen (4 jaar-12 jaar) 

Uit Nederlands onderzoek bij kinderen van 2-14 jaar blijkt dat kinderen in Nederland gemiddeld om 8 uur 

naar bed gaan, en gemiddeld om 7 uur opstaan.​7​ Hoe ouder de kinderen worden, hoe later zij naar bed 

gaan en hoe later zij opstaan. De gemiddelde totale slaapduur neemt af met de leeftijd. Het gemiddeld 

11 

 



 
aantal minuten dat kinderen ’s nachts wakker zijn, was in de Nederlandse studie gemiddeld 8 minuten in 

totaal per nacht, en dit was niet gerelateerd aan de leeftijd. Uit ander onderzoek bij Nederlandse kinderen 

van 7- 12 jaar blijkt dat er geen verschil is tussen de slaapduur door de week en in het weekend. Echter, 

het middelpunt van de slaap ligt in het weekend later dan doordeweeks.​8 

d) Adolescenten (12 jaar -18 jaar) 

Adolescenten vanaf 12 jaar hebben ongeveer 9 uur slaap nodig. Op de leeftijd van 18 jaar loopt dit terug 

naar ongeveer 8,5 uur. Bij adolescenten is het opvallend dat zij tussen de leeftijd van 14 en 18 meer REM 

slaap nodig hebben dan kinderen van 5- 13 jaar en ook meer dan volwassenen van boven de 30 jaar oud. 

Bovendien vindt aan het begin van de puberteit een verschuiving plaats van het biologische klokritme naar 

een later tijdstip. Tijdens de adolescentie verschuift het slaapritme ongeveer twee tot drie uur.​9​ Dit 

betekent dat pubers naarmate zij ouder worden, pas een paar uur later in slaap kunnen vallen. Dit kan niet 

voldoende worden gecompenseerd door elke dag op hetzelfde (vroege) tijdstip naar bed te gaan en op te 

staan. Met andere woorden; een vroeger slaapritme kan niet worden afgedwongen. Omdat adolescenten 

gemiddeld wel 9 uur slaap nodig hebben, kan de behoefte om uit te slapen ontstaan. Ook is er bij 

adolescenten vaak meer variabiliteit tussen de slaap op schooldagen en in het weekend, waarbij 

adolescenten in het weekend langer slapen dan op schooldagen.​10​ Hoewel na de leeftijd van 23 jaar het 

ritme geleidelijk aan weer wat terug verschuift, kan het vroege opstaan voor school voor sommige pubers 

(die al een later ritme hadden) een probleem worden. 
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Thema 2. Introductie slaapproblemen 
Deze introductie beschrijft de definitie van slaapproblemen en slaapstoornissen, de prevalentie en de 
gevolgen van slaapproblemen.  

1. Definitie slaapproblemen en slaapstoornissen 

Deze richtlijn richt zich op de preventie, het adequaat signaleren,  en de behandeling van slaap​problemen 

in de JGZ en tijdige en adequate signalering en verwijzing wanneer er sprake is van een slaap​stoornis​. 
Echter, de grens tussen een slaapprobleem en een slaapstoornis is moeilijk scherp te definiëren. Beter is 

een spectrum voor te stellen waarbij een gezonde, niet problematische slaap en normaal functioneren 

overdag aan het ene eind van het spectrum te vinden is en slaapstoornissen aan de andere kant van het 

spectrum. Ergens daartussenin zijn slaapproblemen te plaatsen die, als zij in ernst, frequentie en/of duur 

toenemen, over kunnen gaan in een slaapstoornis.  

Een uitgebreide omschrijving van verschillende slaapstoornissen is beschreven in de internationale 

classificatie van slaapstoornissen (ICSD-3)​1​ en in de diagnostische en statistische handleiding van mentale 

stoornissen (DSM-5) ​2​. Voor de JGZ professional is het belangrijk op de hoogte te zijn van de verschillende 

slaapstoornissen om deze te kunnen herkennen, maar het is niet de taak van de JGZ om deze stoornissen 

te diagnosticeren. In ​Thema 5. “Signalering en beoordelen van slaapproblemen”​  is daarom een overzicht 

te vinden van de meest voorkomende slaapstoornissen.  

 

Naast de klinische diagnose van slaap​stoornissen​ worden slaap​problemen​ bij jonge kinderen vaak 

gedefinieerd aan de hand van de problemen die ouders ervaren met het (niet-)slapen van hun kind. Er 

worden in de internationale literatuur twee typen slaap​problemen ​onderscheiden; het inslaapassociatie 

type en het type waarbij ouders moeite hebben met het stellen van grenzen.​3​ Bij het inslaapassociatie type 

heeft het kind bepaalde problematische of veeleisende omstandigheden nodig voordat het in slaap kan 

vallen. Bij het andere type kan de ouder onvoldoende grenzen stellen als het kind het slapen probeert uit 

te stellen of naar bed weigert te gaan. In deze definitie van slaap​problemen ​wordt echter geen rekening 

gehouden met andere slaapproblemen die bij kinderen kunnen voorkomen, zoals nachtmerries, snurken, 
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slaapwandelen, etc. Beschrijvingen van slaap​problemen​ bij oudere kinderen en adolescenten zijn zeer 

divers en hangen vaak samen met de criteria die voor verschillende slaapstoornissen in de DSM-5 en de 

ICSD-3 worden gegeven.  

Slaapproblemen kunnen aanhoudend of van voorbijgaande aard zijn. De meerderheid van de 

slaapproblemen is van tijdelijke aard en verdwijnt vanzelf na een aantal weken of maanden.​4​ Ongeveer 

een kwart tot een derde van de slaapproblemen blijft bestaan.​5​ Slaapproblemen zijn minder vaak 

persistent dan slaapstoornissen.​6  

2.  ​Prevalentie van slaapproblemen 

a) Baby’s (0 – 6 maanden)  

Uit onderzoek bij Nederlandse baby’s van 6 maanden ervaart één op de tien ouders het slapen van hun 

kind als een probleem.​7​ Van het totaal aantal huisartsenconsulten in Nederland voor kinderen jonger dan 1 

jaar gaat het in 0,5% om slaapproblemen bij meisjes en in 1% om slaapproblemen bij jongens.​8  

b) Jonge kinderen (6 maanden – 12 jaar) 

Op de leeftijd van 0-2 jaar komen slaapproblemen vaak voor; ze behoren tot de ‘normale’ 

opvoedingsproblemen in deze ontwikkelingsfase.​9​ Echter als de problemen in frequentie, duur of 

intensiteit toenemen, kunnen ze door ouders als ernstig en belemmerend worden ervaren. 

Prevalentiecijfers van slaapproblemen bij peuters en kleuters liggen in internationale studies tussen de 

20-30%.​10​ Bij Nederlandse kinderen van 1,5 jaar ervaart 8% van de ouders het slapen als een probleem.​7​ In 

een ander Nederlands onderzoek naar slaapproblemen bij kinderen van 2- 14 jaar bleek dat ongeveer een 

kwart van de ouders minstens 1 slaap-gerelateerd probleem ervaart.​11​ Het vaakst wordt daarbij 

slaperigheid overdag genoemd. Bij jonge kinderen van 2-6 jaar kwam vaker dan bij oudere kinderen de 

volgende slaapproblemen voor: weigeren om naar bed te gaan, angst om te gaan slapen, ’s nachts wakker 

worden, parasomnia’s (bijvoorbeeld slaapwandelen en tandenknarsen) en problemen met ademhaling 

tijdens de slaap. Problemen met in slaap vallen, problemen met slaapduur en vermoeidheid overdag 

kwamen vaker voor bij oudere kinderen (10-14 jaar).  

a) Adolescenten (12 jaar – 18 jaar) 

Bij adolescenten ligt de prevalentie van slaapproblemen, gebaseerd op internationaal onderzoek, tussen 

de 7 en 36%,​12​ afhankelijk van de gebruikte definities. Er zijn geen prevalentiecijfers van slaapproblemen 

bij adolescenten uit Nederlands onderzoek bekend. Wel is bekend dat van het totaal aantal 

huisartsconsulten voor kinderen van 15-17 jaar het in 0,4%  om slaapproblemen gaat bij meisjes en in 0,3% 

om slaapproblemen bij jongens.​8 

3. Gevolgen van slaapproblemen 

Slaapproblemen kunnen ernstige gevolgen hebben voor zowel kinderen zelf als voor hun ouders. 

Hieronder worden de gevolgen van slaapproblemen per leeftijdsgroep besproken. 

a) Baby’s (0 – 6 maanden)  

Voor baby’s is het normaal dat zij ’s nachts vaak wakker worden, bijvoorbeeld voor een voeding. Na 

ongeveer 8 weken gaan baby’s gaandeweg vaker ‘s- nacht een keer een voeding overslaan en langer dan 5 

uur doorslapen, maar dit verschilt per kind.​13​  Uit een aantal onderzoeken blijkt dat de slaap van baby’s 

gerelateerd is aan het temperament, de cognitieve en motorische ontwikkeling. Het is echter nog niet 

duidelijk of er een oorzakelijke relatie is tussen de slaapduur en het temperament en de ontwikkeling van 
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baby’s.​14 

Bij ongeveer 20% van alle baby’s doen zich zogenaamde ‘regulatieproblemen’ (huil-, slaap- en/of 

voedingsproblemen) voor. In een meta-analyse van 22 longitudinale onderzoeken, met in totaal 1935 

kinderen, is nagegaan of er een verband is tussen regulatieproblemen, waaronder persisterend huilen, en 

slaap- en eetgedrag en gedragsproblemen op latere leeftijd. ​15​ De resultaten laten zien dat wanneer er 

sprake is van regulatieproblemen in het eerste jaar (slapen, eten, huilen) de kans op gedragsproblemen 

later groter is. De kans is het grootst bij kinderen die meerdere regulatieproblemen tegelijk hebben en in 

gezinnen met meerdere psychosociale problemen.  

b) Jonge kinderen (6 maanden – 4 jaar) 

Slaapproblemen, een slaaptekort en daarbij behorende moeheid overdag kunnen bij jonge kinderen leiden 

tot emotionele/gedragsproblemen en ongevallen.​16-18​ Slaapproblemen op jonge leeftijd zijn op latere 

leeftijd ook gerelateerd aan angst en depressieklachten, aandachtsproblemen en agressief gedrag. ​19​ Een 

korte slaapduur is daarnaast ook causaal gerelateerd aan een daaropvolgende gewichtstoename bij jonge 

kinderen. Voor elk uur per nacht dat een kind langer slaapt, wordt het risico op overgewicht en obesitas 

verminderd met gemiddeld 9% (OR 0,91. 95%CI 0.84–1.00)​20  

c) Schoolgaande kinderen (basisschool) (4 jaar – 12 jaar) 

Uit een uitgebreide meta-analyse naar de relatie tussen slaap en cognitie en gedragsproblemen bij 

kinderen van 5-12 jaar bleek dat slaapduur een significante positieve relatie met cognitieve prestaties 

had.​21​ Verder hangt een kortere slaapduur samen met meer gedragsproblemen, voor zowel 

internaliserende als externaliserende gedragsproblemen. Chronisch slaaptekort kan ook leiden tot 

hyperactiviteit, in sommige gevallen kan dit lijken op ADHD.​22​ Ook slaapstoornissen gaan vaak samen met 

substantiële gedragsproblemen en een cognitieve achterstand bij kinderen.​23​ Hoewel de literatuur naar 

kinderen minder uitgebreid is dan bij volwassenen, ontstaan vergelijkbare tekorten in cognitief 

functioneren als resultaat van verstoorde slaap. Een te korte slaapduur (dit is voor ieder kind verschillend) 

kan overgewicht veroorzaken bij kinderen in deze leeftijdscategorie.​24 

d) Adolescenten (12 jaar – 18 jaar)  

Bij adolescenten heeft een slaaptekort negatieve gevolgen voor de schoolprestaties en cognitief 

functioneren,  en zien we meer depressie, angst, gedragsproblemen, risicogedrag, auto-ongelukken, roken, 

alcohol en drugsgebruik.​17,25-28​ Uit cross-sectionele studies blijkt dat er een associatie is tussen slaaptekort 

en slechte ervaren gezondheid, gewichtstoename, pijn, verhoogd cardiovasculair en cardiometabool risico, 

aandachtsproblemen, afzondering, agressie, geweld en suïcidale gedachten. Wederkerige associaties zijn 

ook vaak beschreven, bijvoorbeeld dat slaaptekort leidt tot depressie en depressie en angst zijn sterke 

voorspellers voor slaapproblemen, waardoor een vicieuze cirkel ontstaat. Dit geldt ook voor pijnklachten 

en middelengebruik. 

Uit Nederlands onderzoek onder adolescenten van 12-16 jaar blijkt dat BMI en slaapduur onderling 

samenhangen; wanneer in de puberteit de BMI omhoog gaat, gaat de slaapduur omlaag.​29​ Ook is een 

kortere slaapduur gerelateerd aan een verstoorde glucosetolerantie bij adolescenten.​30  

Onderzoek toont aan dat een slaaptekort een negatieve invloed heeft op het immuunsysteem bij 

volwassenen.​31​. Er is weinig onderzoek gedaan bij kinderen, maar bij adolescenten van 14-16 jaar werd ook 

een relatie aangetoond tussen korte slaapduur en ziek zijn (bijv. verkoudheid). ​32 
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e) Ouders  

Slaapproblemen van kinderen kunnen ook gevolgen hebben voor de gemoedstoestand van ouders.​33,34 

Slaapproblemen bij kinderen kunnen een negatief effect hebben op de mentale en fysieke 

gezondheidstoestand van ouders.​35​ Uit onderzoek blijkt dat er een relatie is tussen slaaptekort bij 

kinderen, stress bij ouders, gezinsproblemen en mishandeling van kinderen. Slapeloosheid bij ouders, 

bijvoorbeeld doordat hun baby ’s nachts niet slaapt en veel huilt, kan leiden tot problemen in de relatie 

tussen ouders.​36​ Daarnaast hebben ouders van pasgeboren baby’s vaak zelf last van slaapproblemen 

omdat hun baby een ander slaapritme heeft en zij hun baby ’s nachts moeten voeden.​37  
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Thema 3. Factoren die samenhangen met slaap 

1. Inleiding  

Er zijn verschillende factoren van invloed op slaapproblemen. Zo zijn er predisponerende factoren, 

bijvoorbeeld  een genetische aanleg, temperament, onderliggende medische aandoeningen of 

psychiatrische stoornissen. Daarnaast zijn er uitlokkende factoren die aan slaapproblemen vooraf gaan, 

zoals stress of ziekte. Ten slotte zijn er ook bestendigende factoren, zoals ongezonde slaapgewoonten, 

cafeïnegebruik, aangeleerde associaties die de slaap belemmeren en piekeren over slaap.​1  
Voor het opsporen van problematisch slaapgedrag en het voorkomen van slaapproblemen is het van 

belang om de samenhangende factoren goed te kennen. Inzicht in deze factoren zal helpen bij het 

identificeren van kinderen die mogelijkerwijs een groter risico lopen om slaapproblemen te ontwikkelen, 

zodat deze kinderen en hun ouders kunnen worden ondersteund door preventieve voorlichting over slaap 

(zie ​Thema ​4.). Uiteraard betekent de aanwezigheid van één of meerdere factoren niet dat er dan altijd 

een slaapprobleem is of zal ontstaan. En ook andersom, de afwezigheid van deze factoren betekent niet 

dat er geen sprake is of zal zijn van een slaapprobleem. In dit thema worden voornamelijk de 

samenhangende factoren van slaapproblemen beschreven die in de internationale literatuur naar voren 

komen. Er zijn weinig Nederlandse onderzoeken naar de risico- en beschermende factoren voor 

slaapproblemen. Daarnaast is er geen onderzoek van voldoende kwaliteit om uitspraken te doen of deze 

factoren slaapproblemen daadwerkelijk veroorzaken.  

 

2. Aanbevelingen 

Voor de preventie en signalering van slaapproblemen is het van belang om de samenhangende factoren 

goed te kennen. Bij de volgende factoren is bekend dat zij vaker voorkomen bij kinderen met 

slaapproblemen, maar is niet duidelijk of zij de slaapproblemen veroorzaken. Wees bij de volgende 

factoren alert op het mogelijke ontstaan van slaapproblemen: 

- Onvoldoende slaaphygiëne (onder slaaphygiëne wordt een aantal gewoontes, gedragingen en 
omgevingsfactoren verstaan dat bijdraagt aan een regelmatige gezonde nachtrust, zie ook 
Thema 4.)  
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- Schermgebruik (o.a. mobiele telefoons, computer en televisie) 
- Het gebruik van cafeïne (waaronder cola, koffie en energiedrankjes) 
- Roken, alcohol en drugsgebruik  
- Een vroege start van de schooltijd bij adolescenten  
- Overgewicht/obesitas 
- Psychiatrische stoornissen (ADHD, autisme spectrum stoornissen (ASS), depressie, suïcidaal 

gedrag en angststoornissen, trauma) 
- (Lichamelijke) beperkingen, Syndroom van Down, chronische pijn, jeuk en eczeem,  epilepsie 
- Gedragsproblemen 
- Oorontsteking 
- Bedplassen 

 
Hoewel Nederlands onderzoek naar cultuurverschillen in slaapproblemen ontbreekt, is het verstandig 
hiermee rekening te houden. Zo zijn er aanwijzingen dat kinderen met een niet-Nederlandse achtergrond 
gemiddeld een kortere slaapduur hebben dan Nederlandse kinderen. Daarnaast zijn er aanwijzingen uit de 
internationale literatuur dat er culturele verschillen zijn in de omgang van ouders met het laten slapen van 
het kind.  
 
De literatuur over verschillen in slaap tussen jongens en meisjes, en tussen hoge en lage 
sociaal-economische status (SES) is niet eenduidig. 

 
Daarnaast is het belangrijk om ouders die borstvoeding geven en die zich zorgen maken dat hun baby nog 
niet doorslaapt, te laten weten dat het normaal is dat baby’s die borstvoeding krijgen minder snel 
doorslapen, omdat zij ’s nachts vaker wakker worden om borstvoeding te krijgen.  
 

3. Uitgangsvraag/vragen die hebben geleid tot de onderbouwing en aanbevelingen 

● Wat zijn, naar leeftijd, slaapproblemen en hun oorzaken? 
● Wat zijn risicofactoren en beschermende factoren voor slaapproblemen? 
● Wat is de invloed van alcohol, drugs en energiedrank op slapen? 

4. Onderbouwing 

Slaaphygiëne 

Niveau* Conclusie Literatuur 
2 Het is aannemelijk dat kinderen die een gezonde ​slaaphygiëne 

hebben​ ​langer slapen en minder vaak slaapproblemen hebben. 
B  ​2,3 
 

  C ​4,5 
2 Het is aannemelijk dat kinderen die ​borstvoeding ​krijgen vaker ’s 

nachts wakker worden. 
A2 ​6 
 

  B ​7 
 

  C ​8,9 
1  Het is aangetoond dat kinderen en jongeren die langer 

blootgesteld worden aan schermen, zoals​ televisie, mobiele 
telefoons, tablets, computer, spelcomputers,​ vaker een kortere 
slaapduur hebben en vaker last hebben van slaapproblemen.  

A1 ​10 
 

  A2 ​11 
  B ​12  
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3  Het lijkt waarschijnlijk dat het gebruik van ​cafeïne​ (waaronder 

koffie en energiedrankjes) geassocieerd is met een kortere 
slaapduur bij kinderen en adolescenten. 

B​13 

1 Het is aangetoond dat ​roken​ gerelateerd is aan een kortere 
slaapduur en slaapproblemen bij adolescenten.  
 
 
 

A2 ​14-16 
 

  C ​17 
3 Ook is er een aanwijzing dat​ passief roken (meeroken) 

gerelateerd is aan een slechtere slaap bij kinderen. 
C ​18 

1 Het is aangetoond dat ​alcohol​ gerelateerd is aan een kortere 
slaapduur en slaapproblemen bij adolescenten.  
 

A2 ​16,19 

1 Het is aangetoond dat ​druggebruik, zoals marihuana,​ gerelateerd 
is aan een kortere slaapduur en slaapproblemen bij adolescenten.  
 
 

A2 ​16,19,20 

2 Het is aannemelijk dat een ​latere start van de school​ een positief 
effect heeft op de slaapduur van adolescenten.  

B ​21-23 

* Zie voor het bepalen van het niveau van de conclusie en de literatuur het hoofdstuk Verantwoording. 

Demografische factoren 

Niveau Conclusie Literatuur 
3 Het lijkt waarschijnlijk dat Nederlandse kinderen langer 

slapen dan kinderen met een ​niet-Nederlandse 
achtergrond​, zoals Turkse en Marokkaanse kinderen.  

C​24 

3 Het lijkt waarschijnlijk dat er culturele verschillen zijn in 
het gedrag van de ouders rondom het laten slapen van 
kinderen en slaapproblemen. Er zijn echter geen 
onderzoeken gevonden naar​ culturele verschillen ​in 
ouderlijk gedrag rond slaap en slaapproblemen binnen 
Nederland. 

C ​25,26 

3 
 
 

Er zijn aanwijzingen dat een​ lage sociaaleconomische 
positie ​gerelateerd is aan een kortere slaapduur en 
meer slaapproblemen bij kinderen, echter niet alle 
studies tonen dit aan.  

C ​25 
 

3 Nederlands onderzoek laat zien dat kinderen van 7-12 
jaar met een hogere ​SES ​een kortere slaapduur 
doordeweeks hebben. 

C ​27 

3 De literatuur over verschillen tussen ​jongens en meisjes 
en slaap is niet eenduidig. 

A1 ​28 

  C ​29 
  

 
C ​30,31 

 
Samenhangende stoornissen en ontwikkelingsproblemen 

Niveau Conclusie Literatuur 
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1 Het is aangetoond dat kinderen met ​ADHD​ vaak ook 

slaapproblemen hebben. 
A1  ​32-34 

  C​35 
 ​36 

1 Het is aangetoond dat kinderen met een ​overgewicht of 
obesitas ​vaak ook slaapproblemen hebben.  

A1 
 ​37-42 
43 

1 Het is aangetoond dat kinderen met ​Autisme Spectrum 
Stoornissen (ASS)​ vaak ook slaapproblemen hebben. 

A1 ​44 

  C​36 
1 Het is aangetoond dat kinderen met ​chronische pijn 

vaak ook slaapproblemen hebben. 
A1 ​45  
42 

  C 
36 

1 Het is aangetoond dat kinderen met een ​(lichamelijke) 
beperking ​vaak ook slaapproblemen hebben 

A1 ​46 
 

1 Het is aangetoond dat kinderen met een ​depressie​ vaak 
ook slaapproblemen hebben 

A1​42,47-50 
 
 

  C​36 
2 Er zijn aanwijzingen dat een verstoorde slaap een 

risicofactor is voor ​suïcidaal gedrag​ en suïcidale 
gedachten bij adolescenten.  

A2 ​51 

1 Het is aangetoond dat kinderen met een ​angststoornis 
vaak ook slaapproblemen hebben  

A1​42 

  C ​36 
3 Er zijn aanwijzingen dat kinderen met het ​Syndroom 

van Down​ vaak ook slaapproblemen en 
slaapstoornissen hebben  

C​52 

1 Het is aangetoond dat kinderen met ​epilepsie ​vaker 
slaapproblemen hebben dan gezonde kinderen 

A1​53 

1 Het is aangetoond dat kinderen met ​gedragsproblemen 
vaak ook slaapproblemen hebben, het betreft hier 
voornamelijk problemen met slaperigheid overdag. 
 

A1 ​54,55 

1 Het is aangetoond dat kinderen met ​psychisch trauma 
vaak slaapproblemen hebben.  

A1​56 

2 Het is waarschijnlijk dat kinderen met ​eczeem​ vaak ook 
slaapproblemen hebben.  

B​57,58 

2 Het is waarschijnlijk dat kinderen met ​oorontsteking 
vaak ook slaapproblemen hebben.  

B​59-61 

3 Er zijn aanwijzingen dat kinderen die ​bedplassen​ een 
lagere kwaliteit van de slaap hebben.  

C​62,63 

a) Slaaphygiëne 

Slaaphygiëne 

Een slechte slaaphygiëne is vaak de oorzaak van een slaapprobleem. Slaaphygiëne is een veelomvattend 

begrip en een aantal van de in dit hoofdstuk beschreven risicofactoren kunnen een onderdeel zijn van een 
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slechte slaaphygiëne. Onder slaaphygiëne wordt een aantal gewoontes, gedragingen en 

omgevingsfactoren verstaan dat bijdraagt aan een regelmatige gezonde nachtrust. Het verbeteren van de 

slaaphygiëne kan leiden tot een verbetering van de slaap (zie ​Thema 4.​). Er is een aantal reviews waarin 

wordt beschreven dat een slechte slaaphygiëne gerelateerd is aan slaapproblemen. Bij kinderen van 0-10 

jaar is een onvoldoende slaaphygiëne, zoals een ouder die aanwezig blijft bij inslapen, het ontbreken van 

een routine rondom het slapen gaan, een televisie in de slaapkamer en consumptie van cafeïne kort voor 

het slapen gaan, sterk geassocieerd met een korte slaapduur en slaapproblemen bij jonge kinderen.​64 

Uit een review​3​ naar slaaphygiëne bij baby’s blijkt uit verschillende onderzoeken dat een routine bij het 

naar bed gaan baby’s helpt in slaap te vallen en angst voor separatie van de ouders reduceert. Routines 

kunnen bestaan uit een voeding geven, in bad gaan, voorlezen of zingen en rust voor het naar bed gaan. 

Het gebruik van slaaphulpmiddelen, zoals een knuffel of een fopspeen (zie ook de ​Handleiding 

Aandachtspunten Preventieve Mondzorg 0-19 jaar voor de Jeugdgezondheidszorg​ en de ​JGZ-richtlijn 

Preventie wiegendood​), helpt bij het reduceren van het nodig hebben van de ouders om in slaap te vallen, 

hoewel de kwaliteit van de studies waarin dit werd gevonden wisselend is. Een duidelijk verschil tussen 

dag en nacht werd geassocieerd met meer succes bij het introduceren van een slaaproutine voor bedtijd. 

In één observationele studie werd een mogelijke relatie tussen blootstelling aan licht overdag en de slaap 

’s nachts verkend. Baby’s die meer blootgesteld werden aan daglicht in de namiddag sliepen ’s nachts 

beter dan baby’s die minder blootgesteld werden aan daglicht in de namiddag.  

 
Slaaphygiëne is ook belangrijk bij adolescenten. Er is bewijs dat de volgende onderdelen van slaaphygiëne 
slecht zijn voor de slaap in de nacht: dutjes overdag, onregelmatige patronen van naar bed gaan en wakker 
worden, schermgebruik,  en cognitief, sociaal of fysiek stimulerende activiteiten kort voor het slapen.​4​ Ook 
uit Nederlands onderzoek blijkt dat er een relatie is tussen slaap hygiëne en de kwaliteit van de slaap en de 
slaapduur bij adolescenten.​5  
 
Borstvoeding van zuigelingen 

Uit internationaal onderzoek blijkt dat borstvoeding is geassocieerd met minder doorslapen bij baby’s.​6,7​ In 

een recente studie werd echter geen verschil gevonden in frequentie van ’s nachts wakker worden tussen 

baby’s van 6-12 maanden die borstvoeding of kunstvoeding kregen.​9​ Baby’s die borstvoeding kregen, 

werden vaker ’s nachts gevoed dan kinderen die kunst-melkvoeding kregen, maar ze werden niet vaker 

wakker (zonder een voeding te krijgen). Voor ouders is het belangrijk om te weten dat als zij borstvoeding 

geven, het normaal is dat hun kind nog niet doorslaapt. 

 

 ​(Beeld)schermgebruik 

Het gebruik van verschillende beeldscherm-toestellen is gerelateerd aan een korte slaapduur en later 

tijdstip van naar bed gaan.​10,65​ Dit is gevonden voor beeldschermen in de slaapkamer, TV kijken, het 

gebruik van computers, gamen, internetten en het gebruik van tablets en mobiele telefoon. Veel kinderen 

en jongeren, en ouders zelf nemen hun telefoon of tablet mee naar de slaapkamer. Uit onderzoek blijkt 

dat slapen naast een klein scherm, slapen met een TV in de slaapkamer en meer schermtijd geassocieerd 

zijn met een kortere slaapduur.​12​ Zelfs baby’s van 6 maanden die blootgesteld worden aan digitale media 

in de avond hebben een kortere slaapduur.​11 

Er zijn drie mogelijke verklaringen waarom beeldschermgebruik gerelateerd is aan een korte slaapduur: a) 

de duur van schermgebruik voor het naar bed gaan gaat direct ten koste van de slaapduur; b) de schermen 
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geven licht af, wat het circadiane ritme verstoort doordat melatonine niet wordt aangemaakt, wat 

resulteert in moeite met in slaap vallen; c) schermgebruik kan door een mentale, emotionele en 

psychische staat van arousal (verhoogde staat van alertheid) de slaap verstoren.​66​ Er is weinig 

experimenteel onderzoek gedaan, en wat er is gedaan is heel kleinschalig. Er is daarom onvoldoende 

onderzoek van voldoende kwaliteit om vast te stellen dat er een​ causaal​ verband is tussen schermgebruik 

en slaapproblemen.​67 

Cafeïne 

De inname van cafeïne, waaronder door inname van koffie, cola, energiedrankjes, thee (behalve 

kruidenthee), ijsthee, chocolade en chocolademelk, is geassocieerd met een kortere slaapduur bij zowel 

adolescenten als jongere kinderen.​13​ Er is niet veel onderzoek gedaan onder adolescenten en kinderen 

naar het gebruik van cafeïne en het effect op slaap. Bij volwassenen is er wel onderzoek gedaan, waaruit 

blijkt dat cafeïne het percentage diepe slaap vermindert en effect heeft op de REM slaap. Wel is er steeds 

meer wetenschappelijk bewijs dat adolescenten steeds meer cafeïne gebruiken, en dat dit mogelijk een 

negatief effect heeft op hun slaap. Adolescenten en kinderen denken dat het gebruik van energiedrankjes 

en koffie een energie-boost geeft en hen helpt om wakker te blijven. Zij zijn zich echter minder bewust van 

de negatieve effecten van cafeïne. De exacte richting van de relatie tussen cafeïne en slaap blijft 

onduidelijk: gebruiken adolescenten cafeïne omdat zij vermoeid zijn, of zijn zij vaker vermoeid omdat zij 

cafeïne gebruiken?​66 

Roken 

Zowel roken door adolescenten zelf​14​ als passief meerokende kinderen​18​ lijken vaker last te hebben van 

slaapproblemen. In een systematische review naar de gevolgen van roken op sociaal en 

gezondheidsgedrag werd één studie gevonden waarin de relatie tussen roken en slaapproblemen werd 

onderzocht.​14​ In dit onderzoek​15​ is een relatie gevonden tussen roken tijdens de adolescentie en 

daaropvolgende slaapproblemen waarbij gecorrigeerd werd voor leeftijd, geslacht, etnische achtergrond, 

en gezinsinkomen. Ook een andere studie vond dat slaperigheid overdag en slaap-waak problemen o.a. 

zijn gerelateerd aan roken bij adolescenten.​17​ In een studie naar risicogedrag en slaap bij jongeren van 

gemiddeld 14 jaar bleek dat roken en slaap in het weekend bi-directioneel gerelateerd zijn.​16​ In een 

review​18​ naar de effecten van passief roken werd één relevante studie gevonden over de relatie tussen 

passief roken en slaap bij kinderen. De resultaten laten zien dat passief roken geassocieerd was met een 

langere inslaapduur, verstoorde ademhaling tijdens de slaap, parasomnia’s, vermoeidheid overdag, en 

algemene slaapproblemen bij kinderen van 6-12 jaar. Meer blootstelling bij jongens was gerelateerd aan 

meer slaapangst, terwijl meer blootstelling bij meisjes gerelateerd was aan langere inslaapduur.  

Alcohol 

Er werden geen reviews of meta-analyses gevonden over de relatie tussen slaap en alcohol. Wel werd een 

aantal artikelen gevonden waarin de relatie tussen slaap en alcohol werd onderzocht. In een prospectieve 

cohortstudie onder adolescenten werd aangetoond dat slaapproblemen en slaapduur significante 

voorspellers zijn voor alcoholgebruik.​19​ In een andere studie​16​ bleek dat alcoholgebruik juist kortere 

uitslaapduur in het weekend voorspelde. Ook de slaappatronen en slaapduur van de jongeren voorspelden 

alcoholgebruik. Niet alle studies vonden een relatie tussen alcohol en slaap. In een studie naar de effecten 

van een korte slaapduur onder kinderen van 11-17 jaar werd geen effect gevonden op alcoholgebruik.​20 
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Drugs 

Er werden geen reviews of meta-analyses gevonden over het effect van drugs op slaap bij kinderen. Wel 

werd een aantal artikelen gevonden waarin de relatie tussen slaap en drugsgebruik bij kinderen werd 

onderzocht. Zo is een korte slaapduur (minder dan 6 uur slaap) door de weeks gerelateerd aan 

drugsgebruik​20​ en zijn slaapduur en slaapproblemen significante voorspellers van drugsgebruik.​19​ Uit een 

andere studie​16​ blijkt dat marihuanagebruik en totale slaapduur elkaar wederzijds negatief beïnvloeden.  

Schooltijden 

Uit internationale onderzoeken waarbij de schoolaanvangstijden voor adolescenten verlaat worden, blijkt 

dat dit niet leidt tot andere inslaaptijden, maar wel tot meer slaap, minder vermoeidheid overdag, minder 

verzuim, meer tevredenheid over de slaap en afnames van zelf gerapporteerde somberheid, 

vermoeidheids- gerelateerde klachten etc. Bij jongere adolescenten zijn dezelfde feiten vastgesteld. Deze 

langere slaapduur is geassocieerd met verbeteringen in gedrag die belangrijk zijn voor aanwezigheid op 

school, schoolprestaties en veiligheid.​66,68​ Dit komt mede omdat zonlicht een grote invloed heeft op ons 

biologisch slaapritme. Tijdens de adolescentie verschuift het slaapritme ongeveer drie uur. Dit kan 

onvoldoende worden gecompenseerd door elke dag op dezelfde tijd naar bed te gaan en op te staan (zie 

Thema 1.). In een overzichtsstudie naar het biologische ritme van adolescenten wordt beschreven dat op 

de leeftijd van tien jaar, de biologische tijd van opstaan rond 06:30 is, en dat een daarmee een goed 

afgestemd begin van de schooltijd rond de 08:30-09:00 zou moeten liggen. Op de leeftijd van 16 is de 

biologische tijd van opstaan rond 08:00 uur en de bijbehorende schooltijd tussen 10:00 en 10:30. Op de 

leeftijd van 18 jaar is de biologische tijd van opstaan rond 09:00 uur en de gesynchroniseerde schooltijd 

tussen 11:00 en 11:30.​69​ Er werden geen studies gevonden naar de invloed van het verschuiven van de 

aanvangstijden van school bij adolescenten in Nederland. Het is daarom onduidelijk in hoeverre deze 

tijden opgaan voor de Nederlandse situatie.  

b) Demografische factoren 

Sociaal-economische status (SES) 

In een review naar socio-demografische en culturele determinanten van slaaptekort bleek dat, hoewel er 

slechts een paar studies zijn gedaan bij kinderen, in de meeste studies een positieve associatie tussen slaap 

en SES is gevonden.​25​ Nederlands onderzoek laat zien dat kinderen van 7-12 jaar met een hogere SES​ ​een 

kortere slaapduur doordeweeks hebben.​27​ Uit onderzoek bij Amerikaanse kinderen van 12 – 60 maanden 

waarbij actigrafie (een type beweegmeter) is gebruikt, bleek dat kinderen uit families met een lagere SES 

later opstonden, ’s nachts langer wakker waren, minder efficiënte slaap hadden en meer  variabiliteit in 

het tijdstip van naar bed gaan hadden.​70​ Een studie in de Verenigde Staten bij kinderen van 5-17 jaar 

concludeerde dat kinderen uit families waarbij de hoofdkostwinnaar minder dan 12 jaar opleiding had 

genoten en kinderen die in armoede leefden minder vaak 9 uur of meer per nacht sliepen.​71​ In een andere 

studie in de VS waren kinderen van 2-7 jaar uit gebieden met gemiddeld een laag inkomen vaker excessief 

slaperig overdag.​72​ Een studie onder adolescenten vond dat een lagere SES positief geassocieerd was met 

een kortere slaapduur, latere bedtijden en meer onregelmatige bedtijden.​73​ Echter, in een studie bij Parijse 

kinderen van 8,5 tot 11,5 jaar werd  geen relatie aangetoond tussen de beroepsstatus van de ouders en 

zelf-gerapporteerde slaap. ​74 

Culturele verschillen in slaap en geografische regio 
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Er zijn culturele verschillen in slaap.​25,26​ Over cultuurverschillen binnen Nederland werd slechts één artikel 

gevonden over de slaapduur van bijna 2.000 kinderen van 8-9 jaar uit de omgeving van Eindhoven en 

Rotterdam. Hieruit blijkt dat kinderen met een Nederlandse achtergrond de langste slaapduur hebben. Zij 

slapen gemiddeld meer dan 11 uur per nacht. Kinderen met een niet-Nederlandse  achtergrond slapen 

gemiddeld minder dan 11 uur per nacht. Kinderen met een Turkse en Marokkaanse achtergrond slapen het 

kortst. Zij slapen gemiddeld 25 min korter per nacht dan kinderen met een Nederlandse achtergrond.​24​ Er 

werden echter geen onderzoeken gevonden naar culturele verschillen binnen Nederland rond het gedrag 

van ouders rond het slapen van kinderen. Wel werd er internationale literatuur gevonden waarin 

verschillende landen werden vergeleken. Zo blijkt uit een internationale vergelijking tussen landen met 

een voornamelijk blanke achtergrond en landen met een Aziatische achtergrond dat er vooral verschillen 

zijn bij het in slaap vallen en naar bed brengen van het kind.​26​ In landen met voornamelijk blanke bevolking 

werd het kind veel vaker alleen in bed gelegd en in Aziatische landen viel het kind vaker in slaap in het bed 

van de ouders. Ook bij het gedrag van ouders om het kind weer in slaap te laten vallen waren grote 

verschillen tussen Aziatische en blanke ouders. Uit een vergelijking tussen Nederlandse kinderen, kinderen 

uit de VS en China blijkt dat Nederlandse kinderen significant vaker een verstoorde slaap hadden dan 

kinderen uit de VS en minder dan kinderen uit China.​31​ Voor enkele specifieke aspecten van slaap, zoals 

laat in slaap vallen, parasomniën en slaperigheid overdag, hadden Nederlandse kinderen meer problemen 

dan zowel Chinese als kinderen uit de VS. Echter, Nederlandse kinderen hadden minder vaak problemen 

met weigeren om naar bed te gaan. 

 

Geslacht 

De literatuur over verschillen tussen jongens en meisjes en slaap is niet eenduidig. ​28,29​   Uit Nederlands 

onderzoek zijn er aanwijzingen dat meisjes vaker slaapproblemen hebben dan jongens, waaronder meer 

problemen met in slaap vallen en slaperigheid overdag.​31​ Uit ander Nederlands onderzoek zijn er 

aanwijzingen dat er geen verschillen in geslacht zijn op slaapmetingen wat betreft de kwaliteit van de 

slaap, tijd in bed in het algemeen, ’s ochtends op staan, bedtijd in het weekend en zich uitgerust voelen op 

school. Echter, jongens gingen op schooldagen later naar bed dan meisjes.​30 

c) Samenhangende stoornissen en ontwikkelingsproblemen 

ADHD  

Slaapproblematiek komt veel voor bij kinderen met psychische en psychiatrische aandoeningen, zoals 

ADHD. In de ​JGZ richtlijn ADHD​ wordt genoemd dat door het behandelen van een primaire slaapstoornis 

ADHD-symptomen kunnen verdwijnen. Er zijn drie meta-analyses verschenen over de relatie tussen ADHD 

en slaap. Uit een meta-analyse waarin alleen studies gebruikt werden waarbij slaap gemeten werd d.m.v. 

polysomnografie (een type slaaponderzoek waarbij verschillende fysiologische parameters tijdens de slaap 

opgenomen worden), werd slechts één significant gecombineerd effect gevonden, namelijk dat kinderen 

met ADHD vaker last hebben van Periodic Limb Movement Syndroom (PLMS).​33​ Op basis van een andere 

meta-analyse van objectieve metingen van slaapproblemen kan worden geconcludeerd dat kinderen met 

ADHD een langere inslaapduur hadden, meer slaap fase veranderingen per uur hadden en een hogere 

score hadden op de apneu-hypopneu schaal hadden. Ook hadden kinderen met ADHD minder efficiënte 

slaap, minder daadwerkelijke slaapduur en een langere inslaapduur. Op basis van de subjectief gemeten 

slaapproblemen werd geconcludeerd dat kinderen met ADHD vaker weerstand bij het naar bed gaan 

hebben, vaker inslaapproblemen hebben, vaker ’s nachts wakker worden, vaker last hebben van een 
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verstoorde ademhaling tijdens de slaap, en vaker overdag slaperig zijn, vergeleken met gezonde 

kinderen.​34​ In een andere meta-analyse naar de relatie tussen ADHD en slaapproblemen werd 

geconcludeerd dat kinderen met ADHD langer nodig hebben om in te slapen, meer REM slaap hebben en 

meer nachtelijke activiteit hebben dan kinderen zonder ADHD.​35​ Er werden meer slaapproblemen door 

ouders van kinderen met ADHD ervaren, dan met objectieve meetinstrumenten werden gemeten. Er blijft 

onduidelijkheid over de causale relatie tussen ADHD en slaap. Een deel van de slaapproblemen is mogelijk 

te wijten aan het gebruik van medicatie bij ADHD.  

 

Overgewicht/ obesitas 

Over de relatie tussen slaap en overgewicht en obesitas is recentelijk veel literatuur verschenen, zie 

hiervoor ook de ​JGZ richtlijn Overgewicht​. In twee meta-analyses en vijf systematische reviews is de relatie 

tussen overgewicht/obesitas en slaap aangetoond. In een systematische review van longitudinale studies 

werd bij kinderen (maar niet bij volwassenen) een consistente negatieve relatie gevonden tussen 

slaapduur en daaropvolgende gewichtstoename, hoewel 1 studie vond dat er bij oudere kinderen ( 8-12,9 

jaar) geen relatie was.​37​ Drie andere systematische reviews concludeerden ook uit zowel cross-sectionele 

als longitudinale studies dat er bij kinderen een consistente negatieve relatie is tussen slaapduur en 

daaropvolgende gewichtstoename ​75-77​. Ook uit een Nederlandse studie blijkt dat een toename van de BMI 

samengaat met een afname van de slaapduur bij adolescenten.​78​ Uit een analyse met zowel Nederlandse 

als Duitse kinderen blijkt dat per uur korter slapen in het weekend, de prevalentie van overgewicht 0,42 

(95%-Bl = 0,09-0,86) keer hoger is.​79 

 ​Depressie 

In een meta-analyse naar factoren die adolescenten kunnen beïnvloeden om depressie te voorkomen, 

werd slaap als een van de meest wetenschappelijk onderbouwde factoren gevonden.​49​ Voldoende slaap 

werd gerelateerd aan een daaropvolgend verminderd risico op depressie bij adolescenten. Een uitgebreide 

systematische review werd gedaan naar de functionele gevolgen van slaaptekort bij adolescenten.​42​ Naast 

depressie zijn er ook andere mentale gezondheidsproblemen die een gevolg lijken te zijn van een 

slaaptekort: weinig  zelfvertrouwen (of een laag zelfbeeld), weinig sociale steun en lage kwaliteit van leven 

en slechte ervaren gezondheid.​42​ Wederkerige associaties zijn ook beschreven, bijvoorbeeld dat 

slaaptekort leidt tot depressie en omgekeerd dat depressie een sterke voorspeller is zijn voor 

slaapproblemen. Hierdoor kan een vicieuze cirkel ontstaan. 

In een andere meta-analyse werd de relatie tussen slaapopbouw en depressie onderzocht.​50​ Er was vooral 

een verschil tussen kinderen en adolescenten met een depressie en gezonde kinderen en adolescenten 

wat betreft de inslaaptijd; kinderen en adolescenten met een depressie hadden meer tijd nodig om in 

slaap te vallen dan gezonde kinderen en adolescenten. Bij kinderen werd ook een relatie gevonden tussen 

slaapduur en depressie, maar niet bij adolescenten. Uit een meta-analyse naar de fenomenologie en 

klinische karakteristieken van kinderen met een manische episode, bleek dat slaaptekort veel voorkwam 

bij jongeren met een manische episode, namelijk bij ongeveer 70%.​48​ Sommige studies waarin slaap 

objectief werd gemeten, laten inconsistente relaties zien tussen kinderen met een depressie en 

slaapproblemen.​36​ Op dit moment is de JGZ richtlijn Depressie in ontwikkeling.  

Angst 

Bij kinderen met een angststoornis werden vaker slaapproblemen geobserveerd.​36​ Ook uit een andere 
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review wordt geconcludeerd dat er een associatie is tussen slaaptekorten en o.a. angst, zo blijkt uit 

cross-sectioneel onderzoek.​42​ Recentelijk is de ​JGZ richtlijn Angst​ verschenen.  

Trauma 

Slaapproblemen worden vaker gerapporteerd door kinderen die een traumatische ervaring hebben gehad. 

In de literatuur is beschreven dat een groot percentage van de slachtoffers van brand, overstroming en 

schotwonden waarbij een posttraumatische stressstoornis is geconstateerd ook last hebben van 

slaapproblemen. Daarbij moet men denken aan parasomniën, zoals nachtmerries, praten in de slaap, 

bedplassen en slapeloosheid. Slaapproblemen komen ook vaak voor bij slachtoffers van seksueel misbruik 

en georganiseerde misdaad.​56​ De posttraumatische stressstoornis wordt mede vastgesteld op grond van 

zulke problemen, in het bijzonder ‘Herhaalde onaangename dromen’ en ‘moeite met in- of doorslapen of 

onrustige slaap’ (DSM-5).  

Gedragsproblemen 

Er zijn twee meta-analyses, één systematische en één narratieve review gevonden over de relatie tussen 

slaap en gedragsproblemen. Uit de systematische meta-analyse naar de relatie tussen slaap en cognitie- en 

gedragsproblemen bij kinderen van 5-12 jaar bleek dat een korte slaapduur gerelateerd is aan meer 

gedragsproblemen.​54​ Vervolganalyses lieten zien dat deze relatie bestaat voor zowel internaliserende als 

externaliserende gedragsproblemen.  

In de narratieve review wordt geconcludeerd dat slaapstoornissen bij kinderen, zowel die veroorzaakt door 

een slechte slaaphygiëne als die veroorzaakt door een verstoorde ademhaling tijdens de slaap, vaak samen 

gaan met substantiële gedragsproblemen en cognitieve gebreken.​55​ Hoewel de literatuur over kinderen 

minder uitgebreid is dan over volwassenen, ontstaan bij kinderen vergelijkbare tekorten in neurocognitief 

functioneren als resultaat van verstoorde slaap.  

Een uitgebreide systematische review werd gedaan naar de functionele gevolgen van slaaptekort bij 

adolescenten.​42​ Vanuit cross-sectionele studies lijkt er een associatie te zijn tussen slaaptekorten en o.a. 

isolatie, agressie en geweld.  

Autismespectrumstoornissen (ASS) 

Bij kinderen met ASS is het belangrijk aandacht te hebben voor slaapproblemen, omdat slaapproblemen 

vaak voorkomen bij deze groep kinderen. Dit wordt ook benoemd in de ​JGZ richtlijn 

Autismespectrumstoornissen​. In een review naar wat de invloed is van slaap bij kinderen met een 

pervasieve ontwikkelingsstoornis, werd gevonden dat de ernst van de symptomen van autisme en 

internaliserend gedrag de beste voorspellers zijn voor slaapproblemen bij kinderen met ASS.​44​ Daarnaast 

zijn ook externaliserend gedrag, comorbiditeit van medische condities, medicijngebruik, intellectueel 

functioneren en hypersensitiviteit voor de omgeving gecorreleerd aan slaapproblemen bij kinderen met 

ASS. Ook in een andere review naar kinderen en adolescenten met een psychiatrische stoornis, waaronder 

ASS, worden vaker slaapproblemen geconstateerd. ​36 

Kinderen met een beperking 

Uit een systematische review naar slaapproblemen bij kinderen met een beperking, bleek dat ongeveer 
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67% van de kinderen met een beperking slaapproblemen hadden.​46​ Kinderen met ernstig globaal 

hersenletsel hadden een nog hogere prevalentie (>90%). Het vaakst werden insomnia en 

slaap-gerelateerde ademhalingsstoornissen gerapporteerd. 

Chronische pijn 

Uit een systematische review werd geconcludeerd dat kinderen en adolescenten met persisterende pijn 

vaak lijden aan slaapproblemen.​45​ Een andere uitgebreide systematische review werd gedaan naar de 

functionele gevolgen van slaaptekort bij adolescenten.​42​ Daaruit bleek dat pijn een significant gevolg was 

van een slaaptekort, maar alleen bij vrouwelijke adolescenten. Ook uit cross-sectionele studies blijkt dat er 

een associatie is tussen slaaptekorten en pijn.  

Epilepsie 

Uit een systematische review bleek dat in alle studies meer slaapproblemen werden gevonden bij kinderen 

met epilepsie dan bij gezonde kinderen en/of hun broertjes en zusjes.​53 

Eczeem 

Bij kinderen met eczeem worden vaker slaapproblemen geconstateerd. Uit onderzoek blijkt dat kinderen 

met eczeem een slechtere kwaliteit van de slaap hebben, zowel gemeten met polysomnografie als door 

ouderrapportage.​58​ Kinderen met eczeem werden vaker ‘s nachts wakker, ze wisselden vaker tussen de 

verschillende slaapstadia, en het duurde langer voordat ze in de REM-slaap terecht kwamen. Bovendien 

blijkt uit onderzoek dat het effect van eczeem op hyperactiviteit, ADHD en opstandig gedrag in grote mate 

beïnvloed werd door de kwaliteit van de slaap.​57  

Bedplassen 

Kinderen met problemen met zindelijkheid (bedplassen) hebben een significant slechtere kwaliteit van de 

slaap dan kinderen die geen problemen hebben met zindelijkheid.​62​ Uit een ander onderzoek blijkt dat 

kinderen met problemen met zindelijkheid vaker een verstoorde slaap hadden.​63​ Specifiek hadden ze een 

significant hogere score wat betreft slaap-gerelateerde ademhalingsstoornissen en een verstoorde 

slaap-waak transitie, terwijl ze juist een lagere score hadden op de schaal wat betreft verstoringen van het 

inslapen en doorslapen. Dit komt overeen met de perceptie van ouders dat kinderen die bedplassen dieper 

slapen en een hogere “arousal threshold” hebben. Met andere woorden, deze kinderen worden niet 

gemakkelijk wakker van het gevoel dat ze moeten plassen.  

Oorontsteking 

Oorontsteking (acute otitis media) komt vaak samen voor met slaapproblemen. ​60,61​  Uit een onderzoek 

blijkt dat onder kinderen van 0-2 jaar  die bij de dokter kwamen voor een probleem met de oren bijna 75% 

een slaapprobleem had. Onder kinderen van 2-7 jaar was dat bijna 50%. Het hebben van een 

slaapproblemen was de enige significante voorspeller voor het hebben van symptomen na vier weken bij 

kinderen van 0-2 jaar. ​59 
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Thema 4. Preventie van slaapproblemen 

1. Inleiding op het thema 

In Nederland zijn geen bewezen effectieve programma’s ter preventie van slaapproblemen beschikbaar. 
Uit internationaal onderzoek blijkt dat slaapproblemen bij jonge kinderen kunnen worden voorkomen door 
voorlichting aan ouders.​1-4​ Het is niet bekend welke elementen van voorlichting effectief zijn,​5​ maar een 
gezonde slaaphygiëne wordt vaak genoemd. Onder slaaphygiëne wordt een aantal gewoontes, 
gedragingen en omgevingsfactoren verstaan die bijdragen aan een regelmatige gezonde nachtrust. Ook bij 
oudere kinderen en adolescenten blijft slaaphygiëne belangrijk, hoewel voorlichting bij adolescenten niet 
altijd effect lijkt te hebben op het daadwerkelijke slaapgedrag.​2​ De rol van de JGZ is een preventieve, dus in 
eerste instantie zorgen dat slaapproblemen niet ontstaan en zorgen dat de problemen niet groter worden 
of zelfs afnemen. De taak van de JGZ is ouders en jeugdigen voor te lichten over normale slaap en het 
belang van een goede slaaphygiëne.  

2. Aanbevelingen 

Ter preventie van slaapproblemen, verdient het aanbeveling ouders en jeugdigen voor te lichten over: 
- Wat “normaal” slaapgedrag is (zie Thema 1.) 
- Het belang van voldoende slaap (zie Thema 2.) 
 
- Een gezonde slaaphygiëne (zie ook ​Bijlage 5. en 6​.), bestaande uit:  
 
0-6 maanden 
 

-  ​Slaapritueel: houdt een vast slaapritueel aan. Ouders leggen de baby ‘slaperig maar nog wakker’ in 
bed, zodat zij hun zelfregulatie rond bedtijd ontwikkelen wat hen ook zal helpen om weer in slaap 
te vallen zonder hulp van ouders wanneer ze volgens natuurlijk patroon ’s nachts wakker zijn 
geworden (zie hiervoor ook de ​Multidisciplinaire richtlijn Excessief huilen bij baby's​). 

- Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn. De ideale 
kamertemperatuur ligt tussen de 16-18 graden Celsius. Voor overige adviezen rond de slaapplek bij 
baby’s; volg de JGZ ​richtlijn Preventie Wiegendood​. 

 
6 maanden - 4 jaar 
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- Slaapschema: bedtijd en tijd om te ontwaken zouden iedere dag ongeveer hetzelfde moeten zijn. 

Na de leeftijd van zes maanden kunnen kinderen een vast slaapritme ontwikkelen. 
-​         ​Slaapritueel : houdt een vast slaapritueel aan van ongeveer 20-30 minuten. De routine dient te 

bestaan uit rustige activiteiten, zoals het voorlezen van een boek of praten over de dag, waarbij 
het laatste gedeelte plaatsvindt in de slaapkamer.  

- Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn, met eventueel een 
nachtlampje. De ideale kamertemperatuur ligt tussen de 16-18 graden Celsius.  

-​        ​Maaltijden: zware maaltijden in de 2 uur voor bedtijd kunnen van negatieve invloed zijn op de 
slaap, evenals het ontbreken van een verzadigingsgevoel (met honger naar bed).  

-​         ​Avondactiviteiten: in het uur voor het naar bed gaan dienen intensieve activiteiten, zware 
inspanning en stimulerende activiteiten te worden vermeden. 

-​         ​Elektronica: televisie, computers, etc. dienen uit de slaapkamer te worden geweerd om te 
voorkomen dat deze activiteiten geassocieerd worden met het inslapen. Deze activiteiten zijn 
meestal zeer stimulerend en het wordt afgeraden vlak voor het slapen gaan te doen. Daarnaast 
komt uit schermen van elektronica  relatief veel blauw licht, wat de melatonineproductie remt. Het 
installeren van een blauw-licht blokkerende filter op de tablet of telefoon kan dit effect 
verminderen.  

-​         ​Dutjes: bij jonge kinderen dienen de slaapjes overdag passend te zijn bij de leeftijd en 
ontwikkelingsfase van het kind.  

-​         ​Beweging: regelmatig naar buiten en inspanning gedurende de dag zorgt voor betere slaap in de 
nacht. 

-​         ​Zon-/daglicht: een tijd buiten zijn gedurende de dag, met name in de ochtend, en blootstelling aan 
zonlicht helpt om een normaal slaap-waakritme te behouden. 

 
 
4 - 12 jaar 
 

- Slaapschema: bedtijd en tijd om te ontwaken zouden iedere dag ongeveer hetzelfde moeten zijn.  
-​         ​Slaapritueel : houdt een vast slaapritueel aan van ongeveer 20-30 minuten. De routine dient te 

bestaan uit rustige activiteiten, zoals het (voor)lezen van een boek of praten over de dag, waarbij 
het laatste gedeelte plaatsvindt in de slaapkamer. 

- Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn, met eventueel een 
nachtlampje. De ideale kamertemperatuur ligt tussen de 16-18 graden Celsius. Het dient te 
worden vermeden het bed te gebruiken voor andere activiteiten dan slapen (zoals studeren, 
telefoneren).  

-​        ​Maaltijden: zware maaltijden in de 2 uur voor bedtijd kunnen van negatieve invloed zijn op de 
slaap, evenals het ontbreken van een verzadigingsgevoel (met honger naar bed). 

-​         ​Cafeïne: cafeïne dient te worden vermeden, in ieder geval niet in de 3-4 uur voor het slapen gaan. 
Cafeïne zit in veel frisdranken zoals cola en energiedrankjes, koffie, (ijs)thee en chocolade. 

-​         ​Avondactiviteiten: in het uur voor het naar bed gaan dienen intensieve activiteiten, zware 
inspanning en stimulerende activiteiten, zoals computerspelletjes spelen, te worden vermeden. 

-​          ​Elektronica: televisie, computers, etc. dienen uit de slaapkamer te worden geweerd om te 
voorkomen dat televisie kijken of computergames spelen geassocieerd wordt met het inslapen. 
Deze activiteiten zijn meestal zeer stimulerend en het wordt afgeraden vlak voor het slapen gaan 
te doen. Daarnaast komt uit schermen van elektronica  relatief veel blauw licht, wat de 
melatonineproductie remt. Het installeren van een blauw-licht blokkerende filter op de tablet of 
telefoon kan dit effect verminderen.  

-​         ​Dutjes: Bij oudere kinderen dient het overdag slapen in de regel vermeden te worden, omdat slaap 
overdag bij kan dragen aan lastiger inslapen en doorslapen gedurende de nacht. 
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-​         ​Beweging: regelmatig naar buiten en inspanning gedurende de dag zorgt voor betere slaap in de 
nacht. 

-​         ​Zon-/daglicht: een tijd buiten zijn gedurende de dag, met name in de ochtend, en blootstelling aan 
zonlicht helpt om een normaal slaap-waakritme te behouden. 

 
 
12 - 18 jaar 

-​         ​Slaapschema: bedtijd en tijd om te ontwaken zouden iedere dag ongeveer hetzelfde moeten zijn.  
-​         ​Slaapritueel : houdt een vast slaapritueel aan van ongeveer 20-30 minuten. De routine dient te 

bestaan uit rustige activiteiten, zoals het lezen van een (strip)boek, waarbij het laatste gedeelte 
plaatsvindt in de slaapkamer.  

- Slaapkamer: de slaapkamer dient comfortabel, rustig en donker te zijn. De ideale 
kamertemperatuur ligt tussen de 16-18 graden Celsius. Het dient te worden vermeden het bed te 
gebruiken voor andere activiteiten dan slapen (zoals studeren, telefoneren).  

-​        ​Maaltijden: zware maaltijden in de 2 uur voor bedtijd kunnen van negatieve invloed zijn op de 
slaap, evenals het ontbreken van een verzadigingsgevoel (met honger naar bed). 

-​         ​Cafeïne: cafeïne dient te worden vermeden, in ieder geval niet in de 3-4 uur voor het slapen gaan. 
Cafeïne zit in veel frisdranken zoals cola en energiedrankjes, koffie, (ijs)thee en chocolade. 

-​          ​Alcohol: jongeren tot 18 jaar mogen geen alcohol drinken. Bovendien heeft alcohol een negatieve 
invloed op de slaap. Alcohol verkort de tijd van het inslapen, maar verstoort de slaap later in de 
nacht. 

-​         ​Roken en blowen: nicotine is een stimulerend middel en kan de slaap verstoren. Ook het gebruik 
van marihuana kan de slaap negatief beïnvloeden. 

-​         ​Avondactiviteiten: in het uur voor het naar bed gaan dienen intensieve activiteiten, zware 
inspanning en stimulerende activiteiten, zoals computerspelletjes spelen, te worden vermeden. 

-​         ​Elektronica: televisie, computers, etc. dienen uit de slaapkamer te worden geweerd om te 
voorkomen dat televisie kijken of computergames spelen geassocieerd wordt met het inslapen. 
Deze activiteiten zijn meestal zeer stimulerend en het wordt afgeraden vlak voor het slapen gaan 
te doen. Daarnaast komt uit schermen van elektronica relatief veel blauw licht wat de 
melatonineproductie remt. Het installeren van een blauw-licht blokkerende filter op de tablet of 
telefoon kan dit effect verminderen.  

-​         ​Dutjes: Bij adolescenten dient het overdag slapen in de regel vermeden te worden, omdat slaap 
overdag bij kan dragen aan lastiger inslapen en doorslapen gedurende de nacht. 

-​         ​Beweging: regelmatig naar buiten en inspanning gedurende de dag zorgt voor betere slaap in de 
nacht. 

-​         ​Zon-/daglicht: een tijd buiten zijn gedurende de dag, met name in de ochtend, en blootstelling aan 
zonlicht helpt om een normaal slaap-waakritme te behouden. 

 
- Soms worden incidentele slaapproblemen later ook structurele slaapproblemen. Bespreek met ouders 

of jongeren zelf dat wanneer de oorzaak van het incidentele slaapprobleem (bijvoorbeeld een ander 
slaapritme door ziekte of vakantie) opgelost is, zij alert zijn dat het slaapgedrag weer terug naar het 
normale slaapgedrag wordt gebracht en hoe in stand houdende factoren kunnen worden opgelost. 

 

- Er is meer Nederlands onderzoek nodig naar het effect van preventie van slaapproblemen bij kinderen 

van alle leeftijden en op welke manier voorlichting aan sluit bij ouders met verschillende culturele 

achtergronden en lage gezondheidsvaardigheden.  

3. Uitgangsvraag/vragen die hebben geleid tot de onderbouwing en aanbevelingen  

● Het ontbreekt aan bewezen effectieve methodes en voorlichting om slaapproblemen te 
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voorkomen. 
− Wat zijn, naar leeftijd, bewezen effectieve methodes om slaapproblemen te voorkomen? 
− Hoe kunnen JGZ-werkers ouders preventief adviseren om normaal slaapgedrag te 

stimuleren? 

4. Onderbouwing 

Niveau* Conclusie Literatuur 
 
 
 
 
1 
1 
 
 
 
 
 
2 
2 

Het is aangetoond dat ​voorlichting​ over slaapproblemen 
effectief is voor het voorkomen van slaapproblemen en het 
bevorderen van een gezonde slaap bij: 
 
Baby’s 
Jonge kinderen 
 
Het is aannemelijk dat voorlichting over slaapproblemen 
effectief is voor het voorkomen van slaapproblemen en het 
bevorderen van een gezonde slaap bij: 
 
Schoolgaande kinderen  
Adolescenten 
 

A1 ​3,4,6,7 

  
 

A2 ​1,2 
 

  B ​8,9 
2 Het is aannemelijk dat ​massage​ slaap stimuleert bij baby’s.  B ​10,11 
   
2 Het is waarschijnlijk dat een ​blauw-licht​ blokkerende bril tijdens 

schermgebruik voor het slapen gaan een positief effect heeft op 
de slaap. 

B​12,13 

* Zie voor het bepalen van het niveau van de conclusie en de literatuur het hoofdstuk Verantwoording. 

a) Voorlichting 

Eén benadering om verstoringen van de slaap te beïnvloeden is door ze te voorkomen. In een Nederlandse 

RCT naar de effecten van voorlichting aan ouders van pasgeboren baby’s ter preventie van slaapproblemen 

bleek dat ouders uit de interventiegroep minder vaak werden verwezen naar de eerste en tweede lijn in 

verband met slaapproblemen van hun baby, dat zij als hun baby 18 maanden oud is minder 

slaapproblemen ervaren in vergelijking met ouders uit de controle groep, en dat zij de baby vaker wakker 

maar slaperig in bed legden (zodat de baby zelf in slaap kan vallen) dan de ouders uit de controlegroep. Er 

zijn tussen de interventie- en controlegroep echter geen significante verschillen gevonden in slaapduur, 

inslaap- en doorslaapproblemen.​9 
Het geven van preventieve voorlichting wordt in internationale literatuur gezien als de economisch meest 

interessante en meest efficiënte aanpak bij gedragsgerelateerde slaapproblemen. Meerdere grote 

internationale studies laten zien dat educatie van ouders significant effectief en klinisch relevant is voor 

ouders die hun baby willen helpen met het aanleren van essentiële slaapgewoonten.​1,3,8​ Een aantal 

verschillende gedragsinterventies is opgenomen in deze oudereducatieprogramma’s, waarbij de focus ligt 

op het vroeg bereiken van gezonde, positieve slaapgewoonten. Veel strategieën richten zich op bedtijd 

routines, het ontwikkelen van een voorspelbaar slaapritme, het gedrag van ouders bij inslapen, en de 
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reactie van ouders bij nachtelijk ontwaken. Bijna alle programma’s geven het advies om de baby ‘slaperig 

maar nog wakker’ in bed te leggen, zodat zij zelfregulatie rond bedtijd en inslapen ontwikkelen.​7​ Dit zal 

eveneens helpen om weer in slaap te vallen zonder hulp van ouders wanneer baby’s volgens natuurlijk 

patroon ’s nachts wakker zijn geworden. Veel oudereducatieprogramma’s richten zich op aanstaande 

ouders en op ouders van pasgeborenen.​5​ In een review naar het effect van voorlichting aan schoolgaande 

kinderen blijkt dat de kennis over slaap toeneemt  door voorlichting. Slaapgedrag, zoals slaapduur of 

slaaphygiëne, verandert slechts in enkele studies.​2  
Tijdens het ontwikkeltraject van de richtlijn werd geen voorlichtingsmateriaal voor ouders en jongeren 

gevonden wat zowel inhoudelijk klopt, als ook voor alle ouders en jongeren geschikt is, inclusief ouders en 

jongeren met lage gezondheidsvaardigheden. Een basisoverzicht met slaaptips voor ouders van jongere 

kinderen is opgenomen in ​Bijlage 5​. en voor adolescenten in ​Bijlage 6​, deze tips zijn ontwikkeld door het 

MCH . Pharos benadrukt dat het voorlichtingsmateriaal niet geschikt is voor alle ouders en jongeren en dat 

aanpassingen wat betreft vormgeving en taalgebruik gewenst zijn.  

b) Effect van massage / tactiele stimulatie 

Er is beperkte evidentie dat massage mogelijk een positief effect heeft op de slaap, het huilpatroon, de 

fysiologische reactie op stress, het ontwikkelen van het circadiane ritme ​met​ een verhoogde 

melatonineproductie en een verbeterde ouder-kind interactie bij moeders met een postnatale depressie. 

Massage heeft geen effect op het temperament, de gehechtheid en de cognitieve ontwikkeling van baby’s. 
10,11 

 

c) Effect van het blokkeren van blauw-licht uit schermen 

Melatonine-receptoren reageren met name op blauw licht. Ze worden niet getriggerd door andere 

lichtkleuren. Bij schermgebruik worden kinderen blootgesteld aan dit blauwe licht.​16​ Onderzoek naar 

blauw-licht blokkerende brillen laat zien dat het effect van dit blauwe licht op de slaap verminderd kan 

worden.​12,13​ Er is geen onderzoek gedaan naar “blauw-licht filter” apps die op de tablet of telefoon 

geïnstalleerd kunnen worden. Mogelijk hebben ook deze blauw-licht blokkerende filters een gunstig effect 

op de slaap indien kinderen een scherm gebruiken vlak voor het slapengaan. Echter, omdat ook bekend is 

dat elektronica stimulerend werken en dit niet alleen is omdat ze blauw-licht afgeven, adviseert de 

werkgroep voor het slapengaan geen elektronica te gebruiken.  

 

d) Effect van “white noise” (een continu geluid, wat andere geluiden blokkeert) 

Er zijn slechts twee onderzoeken gedaan naar “white noise”, een continu geluid, wat andere geluiden 

blokkeert en het effect op de slaap. Dit geluid wordt aangezet in de slaapkamer van het kind en zou helpen 

bij het sneller in slaap vallen van een kind. De twee onderzoeken zijn van zeer kleine omvang en de 

bewijslast is inconsistent.​15,16​ De werkgroep  bevestigd dat er anekdotisch bewijs is dat sommige kinderen 

sneller in slaap vallen als er een continu geluid te horen is, bijvoorbeeld het geluid van de stofzuiger of bij 

een autoritje. De werkgroep raadt het gebruik van dit type maatregelen af omdat het risico is dat er een 

afhankelijkheid optreed en dat kinderen niet meer zonder deze maatregelen in slaap kunnen vallen.  

e) Overwegingen 

Soms kunnen incidentele slaapproblemen, bv. bij een kind met oorpijn, overgaan in structurele 

slaapproblemen. De werkgroep beveelt aan met ouders en jongeren zelf te bespreken dat wanneer de 

oorzaak van het incidentele slaapprobleem (bijvoorbeeld een ander slaapritme door ziekte of vakantie) 
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opgelost is, zij alert zijn dat het slaapgedrag weer terug naar het normale slaapgedrag wordt gebracht en 

hoe in stand houdende factoren kunnen worden opgelost. 

Kinderen kunnen ook ‘over hun slaap’ heen zijn. De werkgroep acht het van belang dat ouders een goed 

gevoel ontwikkelen voor wanneer een kind slaperig is en in bed gelegd dient te worden. Hiermee kan een 

strijd tussen ouders en kind rondom naar bed gaan worden voorkomen. Wanneer er wordt afgeweken van 

het dagelijkse patroon, kan het zijn dat een kind klaarwakker is op het moment dat het in bed gelegd 

wordt.  
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Thema 5. Signalering en beoordeling van slaapproblemen  

1. Inleiding op het thema 

De JGZ heeft een belangrijke rol bij het signaleren van kinderen met slaapproblemen en hun ouders.  Het 

stellen van de diagnose van een slaapstoornis is niet de taak van de JGZ, wel is het belangrijk om kinderen 

bij een vermoeden van een slaapstoornis door te verwijzen (zie ​Thema ​7). Daarnaast is het de taak van de 

JGZ bij slaapproblemen zelf interventies in te zetten (zie ​Thema 6​). Aangezien slaapproblemen bij bepaalde 

kinderen vaker voorkomen, is het voor de JGZ van belang op de hoogte te zijn van de risicofactoren (​zie 

Thema 3​.). In dit hoofdstuk wordt besproken hoe de JGZ slaapproblemen kan signaleren, en kan 

beoordelen of verwijzing noodzakelijk is of dat begeleiding door de JGZ kan gebeuren. 

2. Aanbevelingen 

● Op ieder contactmoment komt slaap ter sprake. Daarbij kan veelal een oriënterende vraag 
volstaan, zoals ‘Heeft u zorgen over het slapen (van uw kind)?’ Wanneer ouders of jongeren zelf op 
overtuigende wijze laten blijken zulke problemen niet te ervaren en noch uw observatie van het 
kind, noch informatie van derden hiermee in tegenspraak is, kan van verdere exploratie worden 
afgezien. Bij de signalering van slaapproblemen en slaapstoornissen zijn de zorgen van ouders 
en/of jeugdigen zelf leidend.  

● Als ouders of de jongere zelf zorgen hebben over het slapen (van hun kind) volgt eerst een 
oriënterend gesprek en wordt met ouders overlegd of een vervolgafspraak met een brede 
anamnese wenselijk is. 

● De anamnese van de JGZ richt zich vervolgens op de aard, ernst en de frequentie van de 
slaapproblemen en de gevolgen ervan, de perceptie van de beide ouders en de jeugdige over het 
slaapprobleem en op de slaap die de ouders zelf krijgen (zie ​Bijlage 1. voor een uitgebreide 
anamnese​). Indien de JGZ professional inschat dat ouders en jongeren daartoe in staat zijn 
(bijvoorbeeld niet bij ouders en jongeren met lage gezondheidsvaardigheden), kan aan ouders of 
jongeren zelf gevraagd worden een vragenlijst in te vullen (zie Bijlage 2. Bij het inventariseren van 
slaapproblemen kan ook een slaapdagboek ​(zie Bijlage 3​), zowel professionals als ouders inzicht in 
het slaapprobleem bieden.  

● Een medische oorzaak voor een slaapprobleem moet door een jeugdarts of verpleegkundig 
specialist onderzocht worden. Hierbij worden keel, neus, oren, ademhaling, huid en mond 
onderzocht. 

● Indien er na gedegen anamnese, lichamelijk en psychosociaal onderzoek geen aanwijzingen zijn 
voor onderliggende pathologie, wordt, na overleg met en goedkeuring van ouder of jongere, 
gestart met een interventie (zie ​Thema 6.)​ of wordt, indien nodig, doorverwezen (zie Tabel 2. en 
Thema 7.). 

● Bij vermoeden van een medische oorzaak worden de specifieke richtlijnen gevolgd en zo nodig 
doorverwezen (zie Tabel 1.). 

● Problemen met slaap, met name slaperigheid en vermoeidheid overdag of concentratieproblemen 
kunnen ook op school of bij het kinderdagverblijf gesignaleerd worden. Het is de aanbeveling dat 
de JGZ en pedagogisch medewerkers bij jonge kinderen en docenten bij oudere kinderen nauw 
samenwerken, bijvoorbeeld door de vertegenwoordiging van de JGZ in de interne zorgstructuur op 
scholen 
 

3. Uitgangsvragen die hebben geleid tot de onderbouwing en aanbevelingen 

● JGZ-werkers missen instrumenten voor het signaleren van slaapproblemen. 
- Wat zijn, naar leeftijd, valide instrumenten voor de JGZ  voor het signaleren van 

slaapproblemen? 
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- Hoe kunnen JGZ-werkers oorzaken voor slaapproblemen bepalen? 
- Welke samenwerkingsafspraken moet de JGZ maken met welke partijen over het 

signaleren van slaapproblemen? 
 

4. Onderbouwing 

Niveau 
conclusie*  

Onderbouwing Referenties 

3  De CSHQ is een in Nederland gevalideerde vragenlijst om 
slaapproblemen bij kinderen van 4-10 jaar te signaleren.  
 

C​1 

2 De ASHS is een in Nederland gevalideerde vragenlijst om 
een problematische slaaphygiëne bij adolescenten te 
signaleren. 

A2​2 

2 De CSRQ is een in Nederland gevalideerde vragenlijst om 
een chronisch slaaptekort bij adolescenten te signaleren. 

A2​3 

4 De zorgen over slaap van ouders of kinderen zelf zijn op 
dit moment leidend. 
 

D. De werkgroep 

* Zie voor het bepalen van het niveau van de conclusie en de literatuur het hoofdstuk Verantwoording. 

 

a) Zorgen van ouders of jeugdigen 

De zorgen over slaap van ouders of kinderen zijn vooralsnog leidend. In deze richtlijn wordt bij de 

definiëring van slaapproblemen uitgegaan van de perceptie van de ouders of de jongere zelf van het 

slapen, dus van de zorgvraag van de ouders of jongere zelf (zie inleiding voor definitie). Iedere ouder die 

zorgen heeft over het slapen van het kind, verdient hiervoor adequate aandacht van de JGZ-professional. 

Dat geldt ook voor kinderen en adolescenten die zelf aangeven problemen te hebben met slapen. Ouders 

en jongeren kunnen ten einde raad zijn en zelf niet adequaat functioneren door het niet slapen (van hun 

kind). Tijdens het consult bij de JGZ professional, is er tijd nodig om het verhaal van de ouders en/of het 

kind zelf goed in kaart te brengen. Empathie maakt interventies effectiever en het bevordert het 

afstemmen en opvolgen van adviezen. De communicatie tussen professional en ouder(s) en kind(eren) is 

van groot belang, omdat ouders en kinderen zich door positieve aandacht en bejegening gehoord en 

begrepen voelen.  

 

Nadat een medische oorzaak van een slaapprobleem is onderzocht, is het in principe niet nodig om een 

grens te trekken bij een bepaalde hoeveelheid of ernst van het slaapprobleem om voor ondersteuning in 

aanmerking te komen. Iedere ouder die zorgen heeft over het slapen van zijn kind dient serieus genomen 

en erkend te worden. Vervolgens wordt eventueel een vragenlijst en een uitgebreide anamnese 

afgenomen.  
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b) Zorgen van (voor)school of het kinderdagverblijf 

Slaapproblemen kunnen ook gesignaleerd worden op het kinderdagverblijf en peuterspeelzaal of op 

school. In de kinderopvang kan het naar bed gaan en inslapen problemen geven en kan een aanleiding zijn 

voor de pedagogisch medewerker om, na overleg met de ouder, contact op te nemen met de 

JGZ-medewerker. Bij iets oudere kinderen betreft het veelal  het signaleren van problemen met 

slaperigheid of vermoeidheid overdag, concentratieproblemen en hyperactiviteit die mogelijk het gevolg 

kunnen zijn van slechte slaap. Ook op het voortgezet onderwijs en MBO kunnen slaapproblemen door 

docenten worden gesignaleerd. Een enkele keer zullen slaapproblemen op het voortgezet onderwijs en het 

MBO naar voren  komen uit standaard vragenlijsten (o.a. “monitors”) die door de school zelf of de GGD 

worden afgenomen. Echter, in lang niet alle standaard monitors is een onderdeel over slaap opgenomen. 

Het is, gezien het belang van slaap voor de gezondheid van kinderen belangrijk, dat het thema “slaap” 

standaard een plaats krijgt in deze vragenlijsten. Het is belangrijk dat de JGZ samenwerkt met school en 

het kinderdagverblijf. Dit kan bijvoorbeeld door vertegenwoordiging van de JGZ in de interne zorgstructuur 

op scholen, zoals een ZAT team of een “bovenschools ondersteuningsteam”.  

c) Vaststellen oorzaken van slaapproblemen 

De JGZ professional kan oorzaken van slaapproblemen vaststellen door het afnemen van een vragenlijst, 

een anamnese en het uitvoeren van lichamelijk onderzoek. Zie voor een brede anamnese van 

slaapproblemen ​Bijlage 1​. Indien ouders of de jongere zelf aangeven dat er sprake is van een 

slaapprobleem, is het onder meer van belang te vragen naar: 

a) de slaapduur: slaapt het kind/ de jongere te weinig (perceptie ouders/jongere zelf)?  

b) het slaapgedrag: zijn er problemen rond het in slaap vallen? Zijn er problemen met doorslapen?  

c) slaperigheid overdag: is het kind/ de jongere overdag slaperig?  

d) Zijn er ongebruikelijke of vreemde gedragingen ’s nachts (zoals snurken en slaapwandelen). 

Belangrijk is dat eerst algemene informatie vergaard wordt in gesprek met de ouders of de jongere zelf. 

Vervolgens moet een medische oorzaak door een jeugdarts of verpleegkundig specialist worden 

onderzocht (mogelijk is hiervoor al een vervolgafspraak nodig) en wordt met ouders overlegd of een 

vervolgafspraak wenselijk is, waarbij door ouders of de jongere zelf een vragenlijst kan worden ingevuld en 

een brede anamnese wordt afgenomen (zie ​Bijlage 1.).​ Bespreek met ouders of de jongere zelf of zij een 

slaapdagboek willen bijhouden (zie ​Bijlage 3.).​ Dit geeft meer inzicht in het slaapprobleem voor zowel de 

JGZ professional als ook voor de ouder of de jongere zelf.  

Omdat er in de JGZ geen uitgebreide vragenlijst zal worden ingezet om slaap​stoornissen​ te diagnosticeren 
en te onderscheiden van slaapproblemen, is het mogelijk dat kinderen met een slaapstoornis gemist 
worden. De werkgroep acht het risico op ernstige gevolgen hiervan echter klein. Bij ernstige aandoeningen 
die met slaap te maken hebben, zullen in de meeste gevallen ook andere problemen spelen die aandacht 
van de JGZ professional zullen trekken. Niet tijdig ingrijpen van de JGZ professional bij een slaapstoornis zal 
hooguit een vertraging opleveren van doorverwijzing en adequate behandeling (zie ​Thema 6.),​ wat naar 
mening van de werkgroep geen ernstige gevolgen zal opleveren voor de gezondheid van het kind. Wel is 
het belangrijk ouders adequaat te ondersteunen als zij aangeven dat er sprake is van een slaapprobleem. 
Ook kunnen ouders in een crisissituatie zijn beland. Zij moeten uiteraard adequaat geholpen worden, 
omdat in dat geval de veiligheid van het kind mogelijk gevaar loopt. De vraag ‘Kun je de situatie nog aan?’ 
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of ‘Zie je de komende nacht nog zitten?’ is dan opportuun. Het borgen van de veiligheid van het kind is 
essentieel (zie ​Thema 6.).  
 

d) Vragenlijsten 

 

Na het stellen van de vier korte oriënterende vragen kan de JGZ professional ouders of de jongere zelf 

vragen om een vragenlijst in te vullen, voorafgaand aan het volgende contactmoment (zie Bijlage 2.). Deze 

vragenlijsten kunnen een deel van de brede anamnese in ​Bijlage 1​. vervangen.  

In Nederland werd de “Child Sleep Hygiëne Questionnaire” (CSHQ) onderzocht en gevalideerd bij 

kinderen.​1​ Deze vragenlijst bestaat uit 33 vragen over slaapgewoonten en is gevalideerd voor ouders van 

kinderen van 4-10 jaar.  

Voor adolescenten zijn er twee vragenlijsten beschikbaar. De “Adolescent Sleep Hygiene Scale”(ASHQ) 

werd in Nederland onderzocht en gevalideerd voor adolescenten.​2​ Deze vragenlijst bestaat uit 28 items 

over slaaphygiëne. De “Chronic Sleep Reduction Questionnaire” (CSRQ) werd eveneens onderzocht en 

gevalideerd voor Nederlandse adolescenten.​3​ De vragenlijst bestaat uit 20 items over slaaptekorten.  

 

Het is waarschijnlijk dat ouders en jeugdigen zelf via internet op zoek gaan naar informatie en hulp over 

slaapproblemen alvorens professionele hulp te zoeken. Op internet is een Nederlandse zelftest 

beschikbaar voor jongeren met slaapproblemen: www.slimslapen.nl/zelftest. Deze test werkt als 

screeningsinstrument voor “insomnia disorder” volgens de DSM-5, maar is niet wetenschappelijk 

onderbouwd.  

e) Lichamelijk onderzoek 

Een medische oorzaak voor het slaapprobleem moet worden onderzocht door een jeugdarts of 
verpleegkundig specialist, voor zover mogelijk. Veel medische oorzaken en slaapstoornissen, zoals het 
obstructieve slaap-apneu syndroom, kunnen door een jeugdarts of verpleegkundig specialist echter nooit 
volledig worden uitgesloten, omdat hiervoor een slaaponderzoek met nachtelijke opname nodig is. In het 
overzicht hieronder worden enkele voorbeelden gegeven van medische aandoeningen die slaapproblemen 
kunnen veroorzaken (zie Tabel 1). Indien er op basis van het lichamelijk onderzoek een vermoeden is van 
een medische oorzaak, wordt een inschatting gemaakt of JGZ alsnog adequaat kan interveniëren. Indien 
dit niet het geval is, of indien de ingezette interventie na een maand nog geen effect heeft, wordt het kind 
rechtstreeks verwezen naar een kinderarts of een specialist in een slaapcentrum (zie ​Thema 7.).  
Pathologie behorende bij slaapstoornissen of slaapproblemen is medisch gezien niet schadelijk wanneer 
het in een enkel geval niet direct onderkend wordt. Wanneer er een kans of verdenking is van 
mishandeling, is altijd spoed ​noodzakelijk (zie JGZ-richtlijn Kindermishandeling).  
Daarnaast is het mogelijk dat kinderen medicijnen gebruiken die de slaap beïnvloeden. Zie voor 
uitgebreide informatie over de relatie tussen geneesmiddelen en slaap ​Bijlage 4.  
 
Bij het lichamelijk onderzoek is het belangrijk te letten op: 

- Vergrote amandelen 
- Rhinitis 
- Otitis Media 
- Moeilijke ademhaling, benauwdheid 
- Atopie, eczeem of andere huidaandoeningen 
- Mondgezondheid 
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Tabel 1.​ Veel voorkomende medische aandoeningen die een slaapprobleem kunnen veroorzaken.  
 
Aandoening/pathologie Presentatie als 

Slaapprobleem 
Te ondernemen actie 

Gastro-oesofageale reflux 
(ziekte)(GER) 

Gastro-oesofageale reflux is 
het terugvloeien van de 
maaginhoud in de slokdarm.  
 
Bij baby’s is de sluitspier 
tussen de maag en de 
slokdarm nog niet volledig 
ontwikkeld. Daardoor kan er 
(zure) maaginhoud 
terugvloeien in de slokdarm. 
Dit gebeurt vooral in 
horizontale positie, zoals 
tijdens de slaap.  
 
Gastro-oesofageale 
refluxziekte  (GORZ)  treedt 
op als de reflux van 
maaginhoud leidt tot 
hinderlijke klachten en/of 
complicaties zoals overmatig 
huilen, prikkelbaarheid, 
voedselweigering en 
groeivertraging bij jongere 
kinderen. 
 
 
 
 
 
 

Verwijs bij slaapproblemen die te 
maken hebben met reflux door naar de 
huisarts of kinderarts.  
In de NVK richtlijn Gastro-oesofageale 
reflux(ziekte) staat dat: 
Bij zuigelingen (kinderen ≤18 maanden) 
met klachten van reflux wordt, net als 
bij andere zuigelingen, rugligging 
tijdens het slapen geadviseerd (i.v.m. 
preventie wiegendood).  
Verder is, afhankelijk van de ernst van 
de klachten, linker zijligging in bed een 
behandeladvies bij oudere kinderen (> 
18 maanden). Bij adolescenten wordt 
daarnaast het verhogen van het 
hoofdeinde geadviseerd.  

Verstopte neus Verstopte neus en 
adembelemmering kunnen 
slaap verstoren 

Dit slaapprobleem lost in de meeste 
gevallen vanzelf weer op, als de 
verstopte neus verholpen is. Stel 
ouders gerust dat het slaapprobleem 
waarschijnlijk van tijdelijke aard is en 
vanzelf weer over gaat. Als dat niet het 
geval is, adviseer contact op te nemen 
met de huisarts.  

’s nachts hoesten Kinderen met symptomen 
van astma kunnen zich moe 
en uitgeput voelen door 
gebrek aan slaap 
ten gevolge van aanvallen 
van benauwdheid en 
nachtelijk hoesten. 

Volg ​JGZ-richtlijn Astma bij kinderen​. 
 
 
 
 

49 

 



 
 
 

Jeuk, atopie, eczeem, 
allergieën, en  andere 
huidaandoeningen 

Kinderen (ongeacht de 
leeftijd) met jeuk, al dan niet 
door eczeem  hebben vaak 
meer moeite om in slaap te 
vallen, worden ’s nachts 
vaker wakker, slapen vaak en 
voelen zich overdag 
vermoeid. 

Volg ​JGZ-richtlijn Huidafwijkingen. 
 
In de JGZ-richtlijn Huidafwijkingen 
wordt aanbevolen om de 
slaapproblemen die ontstaan door jeuk 
en eczeem te behandelen binnen de 
JGZ. Adviseer ouders om bij jeuk en 
eczeem een consequente bedtijd te 
blijven hanteren. Ook bij kinderen met 
jeuk of eczeem kan een gedragsmatige 
slaapinterventie ouders ondersteunen 
bij het beter laten slapen van hun kind: 
 
Specifiek bij baby’s: 
Voor het slapen gaan verzorgt de ouder 
de huidafwijking, en doet alles wat 
nodig is. Mogelijk kunnen 
handschoentjes/lange mouwen het 
krabben ‘s nachts tegen gaan. 
`s nachts kan de ouder niets meer doen 
of toevoegen om de jeuk of pijn te 
verminderen.  Stel ouders gerust: 
Troost kinderen die huilen om pijn en 
jeuk. Echter, als het huilen langdurig 
aanhoudt (perceptie ouders) kan het 
voor ouders soms moeilijk zijn om 
rustig te blijven. Bespreek dit met 
ouders om het risico op schudden te 
beperken (Shaken Baby Syndroom, zie 
ook de ​Multidisciplinaire richtlijn 
excessief huilen​). 
 
Het is voor ouder en kind prettig als het 
kind ondanks de jeuk/eczeem toch leert 
om ’s nachts door te slapen.  
 
 

Pijn Bij kinderen met (chronische) 
pijn komen vaker 
slaapproblemen voor dan bij 
gezonde kinderen. Denk 
hierbij bijvoorbeeld aan 
oorpijn. 
Bij groeipijn kan mogelijk 
sprake zijn van Restless legs 
syndroom (RLS) (zie Tabel 2) 

Zie ook de behandeling van 
slaapproblemen bij  jeuk, atopie, 
eczeem, allergieën, en  andere 
huidaandoeningen 

Onvoldoende ijzer Onvoldoende ijzer kan Volg  ​JGZ-richtlijn Voeding en eetgedrag 
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bloedarmoede veroorzaken 
en in sommige gevallen kan 
dit zorgen voor 
vermoeidheid overdag.  Een 
ijzertekort lijkt daarnaast te 
maken te hebben met het 
ontstaan van  het rusteloze 
benen syndroom en de 
periodieke 
bewegingsstoornis van de 
ledematen (zie tabel 2 van 
dit hoofdstuk).  

Overgewicht Verschillende studies laten 
een verband zien tussen een 
slaaptekort en overgewicht. 

Overgewicht geeft kans op slaapapneu 
(zie tabel 2) en daardoor klachten 
overdag. Deze klachten kunnen bij 
kinderen met overgewicht sterk 
variëren en is ook afhankelijk van de 
leeftijd. Sommige kinderen worden 
moe en slaperig (dit geldt meestal voor 
de wat oudere obese kinderen) andere 
kinderen kunnen juist hyperactief 
worden.  
 
Omgekeerd kan te weinig slapen 
mogelijk mede oorzaak zijn van het 
ontstaan van obesitas.  
 
Volg de ​JGZ-richtlijn Overgewicht​.  
Bespreek met ouders of zij van mening 
zijn dat het kind (te) kort slaapt, ook al 
is hij/zij niet vermoeid overdag en leg 
uit dat kinderen met overgewicht soms 
onvoldoende slapen, terwijl dit niet 
altijd hoeft te resulteren in 
vermoeidheid overdag. Laat 
ouders/jongere  een slaapdagboek 
invullen (zie ​Bijlage 3.​). Overweeg 
ouders/jongeren voor te lichten over 
het belang van een gezonde slaap en 
slaaphygiëne (​zie Thema 4.)​ of een 
interventie voor een slaapprobleem (zie 
Thema 6​) indien de jeugdige ‘s nachts 
kort slaapt. 
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a) Signaleren slaapstoornissen 

 

Veel kinderen hebben geen slaapstoornis, maar een probleem in het slaapgedrag. Er is in Nederland geen 
voor de JGZ bruikbaar en wetenschappelijk onderbouwd en gevalideerd screeningsinstrument om 
slaapproblemen van slaapstoornissen te onderscheiden. Het is niet de taak van de JGZ om 
slaapstoornissen te diagnosticeren. Deze richtlijn richt zich op het adequaat signaleren en behandelen van 
slaapproblemen en tijdige en adequate signalering en verwijzing wanneer er sprake is van een 
slaapstoornis. Echter, de grens tussen een slaapprobleem en een slaapstoornis is moeilijk scherp te 
definiëren. De werkgroep beveelt aan een spectrum voor te stellen waarbij een gezonde, niet 
problematische slaap en normaal functioneren overdag aan het ene eind van het spectrum te vinden is en 
slaapstoornissen aan de andere kant van het spectrum. Ergens daartussenin zijn slaapproblemen te 
plaatsen die, als zij in ernst, frequentie en/of duur toenemen, over kunnen gaan in een slaapstoornis. In 
tabel 2 worden de meest voorkomende slaapstoornissen kort omschreven. De jeugdarts of verpleegkundig 
specialist kan hiermee de slaapstoornis niet diagnosticeren, maar het geeft wel een richting waar men aan 
kan denken en suggesties voor de actie die ondernomen dient te worden indien er een vermoeden van 
een slaapstoornis bestaat. Bij slaapstoornissen is het medisch gezien niet schadelijk wanneer het in een 
enkel geval niet direct onderkend wordt. 
 
 
Tabel 2.​ Korte omschrijving van slaapstoornissen die voor kunnen komen bij kinderen en suggesties voor 
te ondernemen actie.  
 
Stoornis Korte omschrijving Te ondernemen actie 

Primaire insomnie Onvoldoende kwaliteit of kwantiteit van 

slaap 

Minstens drie maanden lang, gedurende 

minstens drie nachten per week zijn er 

problemen met inslapen (langer dan 30 

min., komt vaker voor bij adolescenten), 

doorslapen (meer dan drie keer per nacht 

wakker worden of het opnieuw in slaap 

vallen duurt langer dan 30 min.), te vroeg 

wakker worden (minimaal 30 min. vroeger 

dan de geplande wektijd) en/of men voelt 

zich niet voldoende uitgeslapen, terwijl er 

wel voldoende tijd was om te slapen. De 

slaapproblemen veroorzaken problemen in 

het dagelijks functioneren en worden niet 

veroorzaakt door andere (slaap)stoornissen, 

of externe factoren (bijvoorbeeld 

middelengebruik) 

Bij een vermoeden van een 

primaire insomnie kan gestart 

worden met een interventie in 

de JGZ, zie ​Thema  ​6. Indien 

deze na een maand nog geen 

effect heeft, dan doorverwijzen 

naar een kinderarts of een 

specialist in een slaapcentrum. 

Bij kinderen met meervoudige 

problematiek is mogelijk 

intensieve behandeling in een 

slaapcentrum gewenst. 

Slaapafhankelijke 

ademhalingsstoornisse

Slaapafhankelijke ademhalingsstoornissen 

zijn bijvoorbeeld snurken en het 

Volg de multidisciplinaire 

CBO-richtlijn: OSAS bij kinderen. 
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n (sleep disordered 

breathing  (SDB). 

Obstructieve Slaapapneu Syndroom (OSAS). 

Snurken komt bij ongeveer één op de tien 

kinderen voor en kan veelal worden 

verklaard door vergrote keel- en/of 

neusamandelen.​ ​Andere oorzaken kunnen 

een afwijkende anatomie van het 

KNO-gebied en hypotonie zijn. 

Bij OSAS is er sprake van een korte 

ademstilstand tijdens de slaap. Tijdens de 

ademstilstanden of verminderde 

ademhalingen, heeft de patiënt wel een 

prikkel om adem te halen, maar de 

ingeademde lucht komt niet verder dan de 

keel. De luchtweg is geblokkeerd. Tijdens de 

slaap ontspannen de spieren. Daardoor 

kunnen de tong en de zachte delen van het 

verhemelte in de keel de luchtweg 

blokkeren. Het is belangrijk op te merken 

dat bij OSAS in principe geen gevaar bestaat 

voor verstikking. De hersenen geven een 

alarmsignaal af zodat de snurker minder 

diep gaat slapen of (soms benauwd) wakker 

wordt. 

 

Bij een vermoeden van een 

slaapafhankelijke 

ademhalingsstoornis zoals OSAS 

dient doorverwezen te worden 

naar een KNO-arts of kinderarts, 

of een specialist in een 

slaapcentrum.  

Primaire 

hypersomnieën 

Bij hypersomnie of hypersomnia is er sprake 

van dagelijks terugkerende perioden van 

overmatige slaperigheid.  

Een voorbeeld van een hypersomnie is 

narcolepsie. Bij narcolepsie is er sprake van 

oncontroleerbare slaapaanvallen overdag. 

Ook na voldoende nachtrust. 

Een zeer zeldzame slaapstoornis is het 

Kleine-Levin syndroom. Dit syndroom 

kenmerkt zich door plotselinge zich 

herhalende episoden van hypersomnie met 

cognitieve en gedragsstoornissen. ​4 

Bij een vermoeden van een 

primaire hypersomnie dient 

verwezen te worden naar een 

kinderarts of een specialist in 

een slaapcentrum. 

Circadiane 

ritmestoornissen 

Bij circadiane ritmestoornissen vindt de 

aandrijving van het slaap-waakritme door de 

biologische klok te vroeg of te laat plaats 

Bij een vermoeden van een 

circadiane ritmestoornis kan in 

principe gestart worden met een 
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vergeleken met het gewenste ritme. Het 

endogene vierentwintig uur 

melatonineritme speelt een sleutelrol bij de 

synchronisatie van circadiane ritmen, 

waaronder het slaap-waakritme. Het te 

vroeg of te laat op gang komen van de 

endogene  melatonineproductie gaat vaak 

gepaard met stoornissen van het 

slaap-waakritme. Bij de helft van de 

kinderen met ADHD is de 

melatonineproductie gemiddeld één tot 

anderhalf uur later dan normaal. 

 

gedragsmatig​e ​aanpak in de JGZ 

(​zie Thema 6. Interventie en 

begeleiding bij slaapproblemen). 

Indien deze na een maand nog 

geen effect heeft, dan 

doorverwijzen naar een 

kinderarts of een specialist in 

een slaapcentrum. 

Bij hardnekkige circadiane 

ritmestoornissen en problemen 

met in slaap vallen kan een 

behandeling met lichttherapie 

(zie Thema 6.), eventueel 

aangevuld met melatonine 

mogelijk effectief zijn. Zie voor 

de rol van de JGZ professional bij 

de behandeling met melatonine 

Bijlage 4. 

Parasomnieën Nachtmerries (parasomnia’s) komen voor    

tijdens de REM slaap, met name tijdens de        

2e helft van de nacht. 

 

 

Bij een vermoeden van    

parasomniën, kan gestart   

worden met een interventie in     

de JGZ (zie ​Thema 6. Interventie      

en begeleiding bij   

slaapproblemen). Indien deze na    

een maand nog geen effect     

heeft, dan doorverwijzen naar    

een kinderarts of een specialist     

in een slaapcentrum. Raadpleeg    

de ​JGZ richtlijn Angst indien er      

een vermoeden is dat een     

trauma de oorzaak is van de      

parasomnie. 

 

 Nachtelijke verwardheid, slaapwandelen en    

nachtangst (pavor nocturnus) komen voor     

tijdens de overgang van diepe naar lichte       

slaap, met name tijdens de 1e helft van de         

nacht.  

 

Bij slaapwandelen is het van     

belang ouders te laten weten     

dat dit in principe niet gevaarlijk      

is, maar dat zij wel moeten      

zorgen dat het kind niet in een       

onveilige situatie terecht kan    

komen (bijv. van de trap vallen). 
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 Bij nachtangst (pavor nocturnus) worden     

kinderen plotseling angstig en overstuur     

wakker. Het lijkt alsof ze wakker zijn omdat        

ze hun ogen vaak open hebben, maar dat        

zijn ze niet. Nachtangst is niet hetzelfde als        

een nachtmerrie. Het kind kan zich geen       

nare droom herinneren. Bij een nachtmerrie      

is dat wel het geval.  

 

Ook bij nachtelijke angst is het      

belangrijk om ouders gerust te     

stellen, omdat het er voor     

ouders uitziet alsof hun kind     

ergens van overstuur is geraakt.     

Het kind merkt er echter niets      

van en kan zich er niets van       

herinneren. Als ouders het kind     

tijdens de nachtelijke angst    

willen troosten, weert het kind    

hen vaak af en is er nauwelijks       

contact mogelijk. Hoewel het    

niet ernstig is en naarmate het      

kind ouder wordt vanzelf    

overgaat, kan nachtelijke angst    

soms worden voorkomen door    

het kind een kwartier voordat de      

nachtelijke angst optreed   

wakker te maken.  

   

Slaapgebonden 

bewegingsstoornissen 

Rusteloze benen syndroom, in het Engels 

“Restless legs syndroom” (RLS): RLS is een 

neurologische conditie. pijnlijk, brandend of 

kriebelend gevoel in de benen dat optreedt 

in rust, met name bij het in slaap vallen, 

hetgeen problemen met inslapen kan 

veroorzaken. Er is nog weinig bekend over 

deze aandoening bij kinderen, maar 

onderzoek wijst erop dat rond de 2-6% van 

de kinderen hieraan lijdt. Ook lijkt een 

ijzertekort te maken te hebben met het 

ontstaan van RLS. Bij kinderen wordt dit 

mogelijk nog ondergediagnosticeerd en 

verward met groeipijnen. Bij chronische 

groeipijn in combinatie met problemen met 

inslapen, is het mogelijk dat hier een RLS 

aan ten grondslag ligt. In 2013 verschenen 

er op consensus gebaseerde diagnostische 

criteria door de internationale RLS 

studiegroep. 

Bij een vermoeden van een RLS 

dient verwezen te worden naar 

een kinderarts of een specialist 

in een slaapcentrum. 
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 Periodieke bewegingsstoornis van de 

ledematen, in het Engels “Periodic Limb 

Movement Disorder” (PLMD): PLMD is een 

stoornis waarbij kinderen ’s nachts de 

benen of armen regelmatig, kortdurend en 

plotseling bewegen, , wat gepaard gaat met 

kort wakker worden. Kinderen zijn zich niet 

bewust van het bewegen, maar doordat ze 

op dat moment ook kort wakker worden, 

kan het zijn dat ze minder uitgerust raken. 

Bij periodieke bewegingen van de 

ledematen ’s nachts, in combinatie met 

vermoeidheid overdag, kan er sprake zijn 

van PLMD.​5​ Het komt vaak samen met RLS 

voor. Net als bij RLS lijkt een ijzertekort te 

maken te hebben met het ontstaan van 

PLMD.  

 

Bij een vermoeden van een 

PLMD dient verwezen te worden 

naar een kinderarts of een 

specialist in een slaapcentrum. 

 

 Tandenknarsen (Bruxisme). De oorzaak is     

vaak stress gebonden.  

 

Een kind hoeft in principe niet 

behandeld te worden voor 

bruxisme, omdat het probleem 

meestal vanzelf vermindert en 

niet schadelijk is. Indien het 

tandenknarsen veelvuldig en 

langdurig voorkomt kan schade 

aan de tanden ontstaan. 

Adviseer ouders in dat geval om 

een afspraak te maken met een 

tandarts. Ook kan het 

tandenknarsen verminderen 

door spanning bij het kind te 

verminderen. 

 

 Hoofdbonken (Jactatio capitis) komt vaak     

voor bij jonge kinderen, met name tijdens       

het inslapen. Het gaat om ritmische,      

stereotiepe bewegingen in de overgang van      

waken naar slapen. Het komt bij 20% van de         

Een kind hoeft niet behandeld te 

worden tegen het hoofdbonken, 

het gedrag verdwijnt vanzelf 

weer. Omdat hoofdbonken op 

ouders beangstigend kan 
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gezonde kinderen voor en het wordt door       

hen als prettig ervaren. Naast hoofdbonken,      

kan ook hoofdrollen, “body rolling” of “body       

rocking” voorkomen, alleen, of in     

combinatie. Naast het geluid dat de      

bewegingen veroorzaken, maken veel    

kinderen ook monotone geluiden bij de      

bewegingen, die voor veel overlast kunnen      

zorgen 

overkomen is het belangrijk 

gedegen voorlichting te geven.  

Hoofdbonken kan verergeren 

door spanningen. Het 

verminderen van spanning kan 

ervoor zorgen dat het 

hoofdbonken afneemt. 

Hoofdbonken kan verergerd 

worden als er sprake is van 

slapeloosheid. Aandacht voor 

slaaphygiëne is dan belangrijk. 

Als het kind zichzelf bezeert 

door het bonken, of het bonken 

gaat er erg heftig aan toe, 

kunnen ouders maatregelen 

treffen om te zorgen dat het 

kind zich geen pijn kan doen. 

Bespreek met ouders dat het 

kindje zich geen pijn doet bij het 

hoofdbonken. Overleg met 

ouders wat hierbij met in acht 

neming van de veilig slapen 

adviezen de beste oplossingen 

zijn. Denk bijvoorbeeld aan een 

campingbedje, waar in het kader 

van veilig slapen geen matras 

van een ledikant in gelegd mag 

worden, maar wel het matras 

wat hoort bij het campingbedje. 

Zorg ervoor dat vooral geen 

koordjes of losliggende kussens 

worden gebruikt, in verband 

met het gevaar van verstikking. 
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Thema 6. Interventie en begeleiding bij slaapproblemen 

1. Inleiding op het thema 

Veel slaapproblemen kunnen worden voorkomen (zie ​Thema 4​). Als slaapproblemen ontstaan is er een 

grote kans dat zij vanzelf over gaan. Er zijn echter ook effectieve behandelingen voor slaapproblemen die 

door de JGZ kunnen worden ingezet. Daarnaast zijn er effectieve behandelingen voor slaapproblemen en 

slaapstoornissen buiten de JGZ (zie ​Thema 7​.). In dit thema wordt ingegaan op verschillende 

behandelingen bij slaapproblemen die door de JGZ kunnen worden toegepast. 

2. Aanbevelingen 
- Indien ouders in een crisissituatie beland zijn is het borgen van de veiligheid van het kind essentieel. Is 

dit niet te garanderen, dan wordt in eerste instantie het sociaal netwerk aangesproken. Is dit niet voor 
handen, dan is een opname in het ziekenhuis op sociale indicatie gepast (zie ​Thema 7​.).  
 

- Het verdient aanbeveling om, voor gestart wordt met een interventie, een mogelijke medische oorzaak 
te laten onderzoeken door een jeugdarts of verpleegkundig specialist en een uitgebreide anamnese af 
te nemen (zie ​Thema ​5.).  
 

- Het verdient aanbeveling om bij bestaande slaapproblemen ouders en jeugdigen te informeren over 
het belang van een goede slaaphygiëne en hoe zij de slaaphygiëne-adviezen kunnen opvolgen (zie 
Thema 4​.). Indien er sprake is van een slaapprobleem, adviseer ouders/jeugdigen daarnaast over: 
▪ Overdag slapen en uitslapen in het weekend om slaap in te halen dient te worden vermeden.  
▪ Cafeïne, alcohol, roken en drugsgebruik dienen volledig te worden vermeden. 
▪ Sporten in de avond dient vermeden te worden i.v.m. cortisolaanmaak en verhoging van de 

lichaamstemperatuur die beide de slaap kunnen verstoren. 
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- Het verdient aanbeveling om, als het slaapprobleem blijft bestaan, samen met ouders te bespreken 
welke interventie zij willen inzetten. We adviseren professionals daarnaast om ook naar het gedrag en 
de relatie tussen ouder en kind overdag te kijken, in veel gevallen is er een relatie tussen 
opvoedproblemen overdag en slaapproblemen 's nachts ​(zie ook de JGZ richtlijn 
Opvoedingsondersteuning).  
 

- Op de leeftijd voor 6 maanden is, als er sprake is van een slaapprobleem, in de meeste gevallen ook 
sprake van een probleem met (excessief) huilen. Volg de ​Multidisciplinaire richtlijn Excessief huilen bij 
baby's​. 

- Bij jonge kinderen vanaf ongeveer 6 maanden tot en met 6 jaar en afhankelijk van het slaapprobleem 
kunnen, graduele uitdoving, positieve routines, geleidelijk veranderen van de bedtijd, of 
ongemodificeerde uitdoving ingezet worden.  
 

- Bij naar schoolgaande kinderen die niet in bed willen blijven of er ’s nachts vaak uit komen, kan de 
interventie waarbij gebruik wordt gemaakt van de  “bedtijd pas” worden ingezet.  
 

- Bij adolescenten kan (onderdelen van) cognitieve gedragstherapie bij insomnie (CGT-I) worden 
toegepast, zowel individueel als in groepsvorm. Ook zijn er aanwijzingen dat gecombineerde 
therapieën, gebaseerd op CBT-i in combinatie met lichttherapie en mindfulness slaapproblemen 
kunnen verminderen. 
 

- Spreek met ouders af wanneer er weer contact gewenst is na het toepassen van de interventie, 
bijvoorbeeld meteen na de eerste nacht. Bespreek met ouders hoe de nacht is verlopen en of zij de 
interventies nog steeds willen en kunnen toepassen zoals bedoeld.  
 

- Sorteert de behandeling onvoldoende effect, dan wordt een specialist geconsulteerd (bijv. een expert 
op het gebied van slaap). Dat kan een collega binnen de organisatie zijn die expert is op het gebied van 
slaapproblemen, of een pedagoog, psycholoog of somnoloog van buiten de JGZ organisatie. Wanneer 
ook na de adviezen van de specialist het probleem onvoldoende is opgelost, wordt het kind verwezen 
(zie ​Thema 7.).  
 

- Het verdient aanbeveling om ouders in principe af te raden om melatonine te gebruiken  en een 
gedragsmatige aanpak te starten. De JGZ dient ouders en jongeren als volgt te adviseren bij ‘eigen 
gebruik’ van melatonine (zie ook ​Bijlage 4.)​: 
a) Vertel ouders dat melatonine bij onjuist gebruik nadelige bijwerkingen kan hebben (zoals het 
verergeren van het slaapprobleem, invloed op prestaties overdag en medicatieafhankelijkheid), bij 
correct gebruik is melatonine wel veilig (vanaf 6 maanden). 
b) Adviseer dat melatonine alleen ingezet kan worden bij jeugdigen die moeite hebben om in slaap te 
vallen en/of moeite hebben ‘s ochtends op tijd op te staan. Melatonine is niet effectief bij 
doorslaapproblemen.  
c) Er bestaat een Europese richtlijn voor  o.a. het tijdstip van inname, dosering en de duur van de 
behandeling met melatonine. Zie voor meer informatie Bijlage 4. Verwijs ouders/jeugdigen naar de 
huisarts of een kinderarts met kennis over gebruik van melatonine, of anders naar een slaapcentrum, 
indien een gedragsmatige aanpak niet effectief is (zie Thema 7.).​1  

 

3. Uitgangsvraag/vragen die hebben geleid tot de onderbouwing en aanbevelingen  

● Wanneer moeten JGZ-werkers acuut ingrijpen bij slaapproblemen voor de veiligheid van het kind? 
● Het ontbreekt aan bewezen effectieve interventiemogelijkheden om slaapproblemen te 
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verminderen. 

- Wat zijn, naar leeftijd en naar slaapprobleem, bewezen effectieve interventies die JGZ-werkers 
kunnen toepassen om slaapproblemen te verminderen? 

- In welke volgorde kunnen JGZ-werkers, voor verschillende slaapproblemen, interventies 
toepassen? 

 

4. Onderbouwing  

Niveau 
conclusie*  

Onderbouwing Referenties 

1 Het is aangetoond dat routines bij het naar bed gaan 
effectief zijn in het verminderen van slaapproblemen bij 
kinderen. 
 

A1 ​2,3 

1 Het is aangetoond dat graduele uitdoving effectief is in 
het verminderen van slaapproblemen bij jonge kinderen 
(> 6 maanden). 
 

A1 ​2,3 
 

  B ​4 
1 Het is aangetoond dat positieve routines en het 

geleidelijk veranderen van de bedtijd met vooraf 
afgesproken bekrachtigers effectief is voor het 
verbeteren van de slaap van kinderen (> 6 maanden). 

A2 ​2,3 

1 Het is aangetoond dat ongemodificeerde uitdoving (evt. 
met aanwezigheid ouders) effectief is in het verminderen 
van slaapproblemen bij jonge kinderen (> 6 maanden). 

A1 ​2,3 

3 Er zijn aanwijzingen dat massage-therapie een positief 
effect heeft op de slaap van baby’s en jonge kinderen 
met autisme 

B ​4-6 

3 Er is een aanwijzing dat de “5 S’en” methode (ook wel de 
“The Happiest Baby” methode genoemd) niet effectief is 
voor het verminderen van slaapproblemen 

B​7 

1 Het is aangetoond dat een gedragsmatige aanpak met 
het belonen van gewenst gedrag en uitdoving van 
ongewenst gedrag, bijvoorbeeld door middel van een 
bedtijd pas, bij schoolgaande kinderen effectief is in het 
verminderen van slaapproblemen 

A2​8 

  B​9,10 
3 Er zijn aanwijzingen dat lichttherapie bij adolescenten in 

combinatie met CGT-I, en bij kinderen met een 
verstandelijke handicap en adolescenten met een 
achtergrond van alcoholmisbruik effectief is in het 
verminderen van slaapproblemen. 

B ​4,9,11 

2 Het is aannemelijk dat CGT-I voor adolescenten, via 
internet of in een groepssessie, evt. in combinatie met 
lichttherapie effectief is in het verminderen van 
slaapproblemen. 

A2 ​12 

  B ​11,13 
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1 Het is aangetoond dat de behandeling met ​melatonine 

bij kinderen met een verstoord biologisch klokritme en 
bij kinderen met ADHD en slaapproblemeneffectief is. 
Ook is de behandeling met melatonine in principe veilig.  

A1​14,15 

  A2​16,17 
  B ​18-23 
  C​24 
3 Er is een aanwijzingen dat ​valeriaan​ mogelijk een positief 

effect heeft op de ervaren kwaliteit van slaap.  
C​25 

3 Het lijkt waarschijnlijk dat rust, regelmaat en 
voorspelbaarheid, al dan niet in combinatie met 
inbakeren​ effectief is voor het verminderen van huil- en 
slaapproblemen.  
 

B ​26 

3 Er zijn aanwijzingen dat op ​mindfulness​ gebaseerde 
stressreductie, in combinatie met cognitieve therapie, 
slaap hygiëne voorlichting, lichttherapie en stimulus 
controle instructies, slaapproblemen vermindert bij 
adolescenten met slaapproblemen.  
 

C​27-29 

* Zie voor het bepalen van het niveau van de conclusie en de literatuur het hoofdstuk Verantwoording. 

 

 

 

Interventies bij slaapproblemen bij baby’s onder de 6 maanden 

Op de leeftijd voor 6 maanden is, als er sprake is van een slaapprobleem, in de meeste gevallen ook sprake 

van een probleem met (excessief) huilen. Volg hiervoor de ​Multidisciplinaire richtlijn Excessief huilen bij 

baby's​. In deze richtlijn komt o.a. het effect van adviezen van regelmaat en voorspelbaarheid, al dan niet in 

combinatie met inbakeren ter sprake. Inbakeren was vroeger een gewoonte en wordt ook nu nog vanuit 

traditie in het Midden Oosten regelmatig toegepast. In Westerse landen wordt inbakeren in combinatie 

met adviezen van regelmaat en voorspelbaarheid regelmatig ingezet als tijdelijke interventie bij excessief 

huilen (zie ook de ​Multidisciplinaire Richtlijn Huilen​). Ingebakerde kinderen worden minder vaak wakker, 

slapen langer en hebben een verhoogde zelfregulatie. Het algemeen geldend advies in Nederland is dat 

inbakeren ​niet​ direct vanaf de geboorte ingezet wordt, maar alleen als er sprake is van excessief huilen en 

wanneer de adviezen van regelmaat en voorspelbaarheid onvoldoende effect sorteren .​26​ Uit onderzoek 

blijkt dat bij excessief huilende baby’s de slaap binnen een week toenam bij zowel rust, regelmaat en 

voorspelbaarheid met en zonder inbakeren. Van groot belang is dat het inbakeren gestaakt wordt zodra 

het kind begint met pogingen tot omrollen.  

 

5 S’en methode/ The Happiest Baby 

 

Dr. Harvey Karp ontwikkelde de 5 S’en methode in zijn boek “The Happiest Baby on the Block”. Deze 
methode houdt kortweg in dat ouders vijf technieken toepassen die ervoor zouden moeten zorgen dat een 
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baby binnen korte tijd stopt met huilen. De vijf technieken, die in het engels allen met een “S” beginnen 
zijn: 1) Inbakeren (Swaddling), 2) Houd de baby op de zij/buik gedraaid op je arm (Side/Stomach position), 
3) Sus de baby met  “shhh”  (Shushing), 4) wieg de baby (Swinging), 5) Geef de baby iets om op te zuigen 
(speen) (Sucking).  
Er werden tot nu toe twee onderzoeken gedaan naar deze techniek, waarvan in één artikel werd gekeken 
naar het effect op de slaap van baby’s. In een RCT kregen 35 ouders van pasgeboren baby’s in de 
interventiegroep een video te zien waarin de methode werd getoond.​7​ In de controlegroep kregen ouders 
standaard advies via een video. Na de interventie was er geen significant verschil tussen de interventie en 
de controlegroep wat betreft het huilen en slapen gedurende de eerste, vierde, zesde, achtste en twaalfde 
week van het leven van de baby. In de twaalfde week hadden ouders in de interventiegroep meer stress 
dan ouders in de controlegroep. In een reactie op dit artikel stelt dr. Harvey Karp dat dit onderzoek nog 
geen bewijs is dat zijn methode niet werkt, omdat niet duidelijk is of ouders de video daadwerkelijk 
bekeken hadden.​37​ Daarnaast stelt hij dat ouders niet inbakerden, zoals gedemonstreerd in de video.  
Het enige andere onderzoek naar de methode, toegepast door een onderzoeker, had geen slaap als 
uitkomstmaat.​38​ In dat onderzoek werden significante verschillen tussen de 5s’en en controlegroepen 
gerapporteerd wat betreft pijnscores en duur van het huilen na een vaccinatie. De groepen waarbij de 
5s’en werd toegepast hadden de laagste pijnscores en huilduur. 
 

 

Interventies bij slaapproblemen bij kinderen vanaf 6 maanden tot ongeveer 6 jaar.  

 

 

Uitdoven 

De meeste hieronder beschreven gedragsmatige interventies bij jonge kinderen zijn gebaseerd op het 

laten uitdoven van ongewenst gedrag (extinctie), waaronder huilen, aandringen en roepen om de ouders. 

Uitdoving in ongemodificeerde (pure) vorm staat ook wel bekend als ‘laten huilen’. Begrijpelijkerwijs roept 

deze term weerstand op, omdat dit de suggestie wekt dat de baby aan zijn lot wordt overgelaten. In 

Nederland staat deze methode bekend als o.a. de methode Schregardus.​30​ In deze methode is het negeren 

van het huilen van de baby slechts een onderdeel. De methode kent zowel overdag als ’s nachts meer 

elementen, zoals het leren onderscheiden van verschillende soorten huilen, met consequenties voor wel of 

niet reageren. Er zijn, zoals hieronder beschreven, allerlei modificaties ontwikkeld voor uitdoving, die het 

negeren van het huilen aanzienlijk reduceren. Evenals voor de ongemodificeerde vorm, bestaat 

wetenschappelijk bewijs voor het positieve effect van deze methoden op het slaapprobleem op korte en 

middellange termijn. Toch roepen al deze  methoden,  gemodificeerd of niet, de vraag op of een kind 

schade ondervindt, wanneer het een appel doet op de ouder, waarop het niet direct een respons ervaart. 

Om deze reden is ​Bijlage 7.​ toegevoegd aan de richtlijn. Hierin wordt uiteengezet wat de huidige 

wetenschappelijk inzichten zijn rondom uitdoving,  sensitief en responsief opvoeden bij een kind wat niet 

slaapt. 
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Er is geen bewijs dat gedragsinterventies bij slaapproblemen schadelijk zijn.​31​ Onderstaande interventies 

zijn, mits correct uitgevoerd en goed begeleid, in principe veilig en effectief.​32-35​ Uiteraard moet bij het 

uitvoeren van deze interventies rekening worden gehouden met de wensen van ouders. Wanneer ouders 

het niet wenselijk vinden om hun kind enige tijd alleen te laten huilen, zoals bij ongemodificeerde 

uitdoving, staan voor hen aangepaste versies ter beschikking, zoals uitdoving met aanwezigheid van de 

ouders en graduele uitdoving.  

 

Ongemodificeerde uitdoving 

Een interventie voor in- en doorslaapproblemen waar veel onderzoek naar is gedaan, wordt uitdoving of 

“extinctie” genoemd. De interventie staat bij veel ouders bekend als de “laten huilen” techniek. In principe 

bestaat deze interventie uit het in bed leggen van het kind op een door ouders gewenste tijd, waarna 

ouders het kind op een door ouders gewenste tijd van opstaan weer uit bed halen. Als het kindje tijdens de 

nacht huilt, of het de ouders roept of boos wordt, moeten ouders niet naar het kind toe reageren. Ouders 

blijven wel altijd controleren op ziekte of verwondingen bij het kind. ​2,3  

De interventie is gebaseerd op de leertheorie, waarin verondersteld wordt dat de aandacht die ouders 

geven als het kind wakker is, voor het kind heeft gewerkt als beloning. Hierdoor wordt het slaapprobleem 

in stand gehouden. Uitdoving van het slaapprobleem zou dan kunnen worden bereikt om de “beloning” 

(aandacht van de ouder) weg te nemen.​36  

 

De interventie wordt toegepast in combinatie met de tips voor slaaphygiëne, zoals het doorlopen van een 

vaste routine bij het naar bed gaan en vaste bedtijden. Vooraf wordt het kind altijd verteld dat de ouder 

niet zal komen als het kind roept of schreeuwt. Het moet precies weten waar het aan toe is en de ouder 

moet van de JGZ professional duidelijk toelichting krijgen hoe ze dat helder en duidelijk kunnen 

overbrengen aan het kind. Ouders wordt ook verteld dat er terugvalmomenten kunnen voorkomen. Dan 

komt op een later moment het eerdere problematische gedrag weer terug. Aan ouders wordt uitgelegd 

om de draad weer op te pakken, zoals ze gestart zijn met de aanpak en het problematische gedrag volgend 

op zo’n terugval niet te versterken. 

Onderzoek toont aan dat de methode effectief is. Na drie dagen is het slaapprobleem in de meeste 

gevallen over. Er zijn echter ook nadelen aan het toepassen van deze techniek. Ouders kunnen het erg 

moeilijk vinden om hun kind te laten huilen en gaan soms toch reageren. Het kind zal dan leren dat het de 

volgende keer weer zo lang moet huilen en dat de ouders dan toch komen. De interventie vergt veel 

doorzettingsvermogen van ouders.  

 

We adviseren professionals om met ouders af te spreken om meteen na de eerste nacht contact op te 

nemen om te vragen hoe de nacht is verlopen. Als er in de loop van drie dagen geen verandering is, is het 

belangrijk om samen met ouders te bespreken hoe zij het toepassen van de interventie hebben ervaren en 

om te kijken of zij de interventie zoals bedoeld willen en kunnen blijven toepassen, of dat zij liever een 

andere interventie inzetten. Als er na deze drie of vier dagen nog geen verandering in het slaap- en 

huilgedrag is, wordt met ouders besproken of een andere interventie wordt ingezet, of worden ouders 

verwezen.  

In Nederland wordt deze methode uitgelegd in een boekje voor ouders (de “Schregardus”-methode).​30 

Hierin krijgen ouders ook advies voor de omgang met het kind overdag. Ook wordt de methode kort 
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uitgelegd in de Triple P folder voor ouders van peuters met slaapproblemen als de “Directe aanpak”.  

De werkgroep beveelt aan dat wanneer op voorhand ingeschat wordt dat ouders deze methode niet gaan 

volhouden doordat er te weinig draagkracht of sociaal netwerk is, niet voor deze methode gekozen dient 

te worden. Deze methode wordt ook afgeraden indien sprake is van psychiatrische problematiek bij 

ouders, adoptiekinderen en veel scheidingsangst bij het kind.  

Hoewel sommige ouders, vaak na veel andere interventies te hebben uitgeprobeerd, voor deze techniek 

kiezen, zien andere ouders deze interventie niet zitten. Zij willen hun kind niet alleen laten huilen. Voor 

deze ouders zijn er alternatieve vormen van uitdoving (zie hieronder).  

 

Uitdoving met aanwezigheid van de ouders 

Een variant op ongemodificeerde uitdoving is uitdoving met aanwezigheid van de ouders. Hierbij blijven de 

ouders in de kamer van het kind tijdens bedtijd, maar reageren niet op het kind en zijn/haar gedrag. Deze 

interventie wordt vaak gekozen als scheidingsangst verantwoordelijk is voor de slaapproblemen. Deze 

methode wordt kort uitgelegd in de Triple P folder voor ouders van peuters met slaapproblemen als de 

“zachte aanpak”. Een variant op deze vorm van uitdoving is dat ouders elke nacht verder van het bed van 

het kind gaan zitten. Sommige ouders vinden deze werkwijze meer acceptabel en zijn hierdoor meer in 

staat om consequent te zijn. In het boekje voor ouders “slaapproblemen de baas” van José Sagasser wordt 

een variant van deze aanpak beschreven als het “Stappenplan”. 

Ook bij deze interventie is het belangrijk dat professionals met ouders afspreken op korte termijn (bijv. de 

volgende dag) contact op te nemen om te bespreken hoe de nacht is verlopen. De interventie is meestal 

binnen een week effectief. Daarna kan de ouder de aanwezigheid gaan afbouwen, bijvoorbeeld door 

alleen in de kamer aanwezig te zijn bij het inslapen, en daarna volledig afwezig te zijn zodat het kind leert 

alleen in de kamer te slapen. Als er na een week geen verbetering is, wordt met ouders besproken of een 

andere interventie wordt ingezet, of worden ouders verwezen. 
2,3 

 

Graduele uitdoving 

De term graduele uitdoving wordt gebruikt voor verschillende technieken.​2,3​ Meestal worden ouders 

geïnstrueerd om huilen en drammen (tantrums) rond bedtijd te negeren voor een bepaalde tijd. De tijd 

tussen de aanwezigheid van de ouders wordt meestal bepaald op basis van de leeftijd en temperament 

van het kind, maar ook op basis van de inschatting van de ouders over hoe lang zij het huilen kunnen 

verdragen. Ouders kunnen hierin een vast schema hanteren, zoals elke 5 minuten naar het kind gaan 

(“minimaal checken”). Een variant van deze methode wordt in het boekje voor ouders “Slaapproblemen de 

baas” van José Sagasser beschreven als de “Kiekeboe-methode”. Bij “incrementele” graduele uitdoving 

neemt de tijd tussen de intervallen toe gedurende dezelfde nacht, of gedurende de opeenvolgende 

nachten (zie Tabel 1.). De tijd dat ouders bij hun kind zijn duurt meestal 15 seconden tot een minuut. Aan 

ouders wordt uitgelegd hun aandacht te minimaliseren wanneer zij bij hun kind zijn, zodat ze aandacht 

vragend gedrag niet in de hand werken en het probleemgedrag niet wordt versterkt.​2,3​ Deze methode 

wordt ook kort uitgelegd in de Triple P folder voor ouders van peuters met slaapproblemen als de 

“geleidelijke aanpak” en in het boekje “Slaap kindje, slaap” van dr. Eduard Estivill.  
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Het doel van graduele uitdoving is dat kinderen langzaamaan “zelf-troostend” gedrag ontwikkelen, zodat 

ze leren zelf in slaap te vallen zonder ongewenste gewoontes rond het slapen gaan (zoals in slaap wiegen 

door de ouder). Zodra dit zelfregulerende gedrag ontwikkeld is, is het kind in staat om zelfstandig in slaap 

te vallen en ook ’s nachts als hij wakker wordt weer zelf in slaap te vallen. Graduele uitdoving reduceert 

significant bedtijd problematiek en nachtelijk wakker worden.​2,3​ In een Australische RCT naar een 

gedragsmatige slaapinterventie, bleek dat er na vijf jaar na de interventie geen significant verschil was 

tussen de controlegroep en de interventiegroep op alle uitkomstmaten, waaronder cortisolwaarden en 

slaapproblemen.​35  

 

Vergelijkbaar met de hierboven beschreven technieken adviseren we professionals met ouders af te 

spreken dat zij op korte termijn (bijv. de volgende dag) contact opnemen om te bespreken hoe de nacht is 

verlopen. De interventie is meestal binnen een week effectief. Daarna kan de ouder de aanwezigheid gaan 

afbouwen, bijvoorbeeld door alleen in de kamer aanwezig te zijn bij het inslapen, en daarna volledig 

afwezig te zijn zodat het kind leert alleen in de kamer te slapen. Als er na een week geen verbetering is, 

wordt met ouders besproken of een andere interventie wordt ingezet, of dat ouders worden verwezen. 

 

Tabel 1. Schema voor het aantal minuten van wachten voordat ouders reageren op het huilen van hun 

baby bij het graduele uitdoving protocol.  

Nacht duur 1e keer 
wachten  

duur 2e keer 
wachten  

duur 3e keer 
wachten  

duur van de daaropvolgende 
keren wachten  

1e nacht 2 4 6 6 

2e nacht 3 5 7 7 

3e nacht 5 10 15 15 

4e nacht 10 15 20 20 

5e nacht 15 20 25 25 

6e nacht 20 25 30 30 

7e nacht 25 30 35 35 

 

Positieve routines en het geleidelijk veranderen van de bedtijd. 

Positieve bedtijd routines zijn gewoonten die ouders hanteren bij het naar bed gaan en die gekenmerkt 

worden door rustige activiteiten die het kind leuk vindt.​2,3​ Met ‘geleidelijk veranderen van de bedtijd wordt 

de bedtijd tijdelijk verschoven naar het moment waarop het kind normaal gesproken in slaap valt, om 

ervoor te zorgen dat het kind snel in slaap valt als het naar bed wordt gebracht. Hierdoor wordt snel het in 

slaap vallen gekoppeld aan positieve ouder-kind interacties rond bedtijd. Ook wordt het kind voor 

afgesproken periodes uit bed gehaald als het kind na 15 minuten niet in slaap valt (bijvoorbeeld voor 30 

minuten). Zodra de juiste gedragsketen bereikt is en het kind gemakkelijk in slaap valt (binnen 15-20 

minuten), wordt de bedtijd weer naar voren geschoven met 15 tot 30 minuten per dag totdat de gewenste 

bedtijd bereikt is. Er wordt een vaste tijd van opstaan afgesproken en slapen overdag is niet toegestaan, 

met uitzondering van bij de leeftijd passende slaapjes. 

Deze methode kan het beste worden toegepast bij kinderen vanaf ongeveer 1,5 jaar. Deze strategie laat de 

bedtijd van het kind aansluiten bij zijn/haar natuurlijke inslaaptijd. Er wordt gebruik gemaakt van stimulus 

controle technieken, wat een werkzaam element is van gedragsverandering. Deze interventie richt zich 

meer op het vergroten van wenselijk gedrag en controle van affectief gedrag, dan te focussen op 
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verminderen van ongewenst gedrag, zoals gedaan wordt bij de uitdoving strategie. 

Onderzoek laat zien dat positieve routines snel en effectief zijn om opstandig gedrag rond bedtijd 

(‘tantrums’) te verminderen.​2,3  

  

Vergelijkbaar met de hierboven beschreven technieken adviseren we professionals met ouders af te 

spreken dat zij op korte termijn (bijv. de volgende dag) na de start van de interventie contact opnemen om 

te bespreken hoe de nacht is verlopen. Als er na een week geen verbetering is, wordt met ouders 

besproken of een andere interventie wordt ingezet, of dat ouders worden verwezen. 

Massagetherapie 

Er zijn enkele aanwijzingen dat massagetherapie een positief effect heeft op de slaap van baby’s en jonge 

kinderen met autisme. ​4-6  
 

 

 

Interventies bij slaapproblemen bij schoolgaande kinderen  

 

Bedtijd pas 

Bij kinderen van schoolgaande leeftijd spelen er vaak problemen rond het naar bed gaan. Zo weigeren 

sommige kinderen naar bed te gaan, of willen zij steeds uit bed komen. De gedragsmatige aanpak die 

hierbij wordt ingezet is o.a. het ongewenste gedrag van het weigeren om naar bed te gaan negeren en het 

gewenste gedrag belonen.​8,9​ Een van de onderzochte methodes maakt gebruik van een “bedtijd pas”. 

Kinderen krijgen van de ouders een pas die ze kunnen inruilen tegen bijv. de ouder komt één keer naar de 

slaapkamer, of het is één keer toegestaan om uit bed te komen. Daarna levert het kind de pas in en wordt 

het roepen om de ouder genegeerd. Het gewenste gedrag wordt beloond met bijvoorbeeld een sticker 

systeem. ​10 

 

Vergelijkbaar met de hierboven beschreven technieken adviseren we professionals met ouders af te 

spreken dat zij de volgende dag na de start van de interventie contact opnemen om te bespreken hoe de 

nacht is verlopen. Als er na een week geen verbetering is, wordt met ouders besproken of een andere 

interventie wordt ingezet, of dat ouders worden verwezen. 

 

Interventies bij slaapproblemen bij adolescenten 

 

Lichttherapie 

In een studie kregen adolescenten met een slaapstoornis Cognitieve gedragstherapie (CGT) met 

lichttherapie.​11​ Adolescenten werd geadviseerd de lichttherapie in de ochtend toe te passen door zich 

bloot te stellen aan natuurlijk zonlicht of een felle lamp (>10000 lux) voor minimaal een half uur. De 

lichttherapie wordt gestart bij het huidige tijdstip waarop de adolescent natuurlijk ontwaakt. Vervolgens 

wordt dit tijdstip elke 3 dagen met 1 uur vervroegd tot het gewenste tijdstip van opstaan is bereikt. In de 

zomer kan de lamp van >10.000 lux vervangen worden door natuurlijk daglicht. In vergelijking met de 

wachtlijstgroep waren er middelmatige tot grote effecten op de nameting voor de CGT met lichttherapie 

groep, waaronder positieve effecten op de duur van het in slaap vallen, eerder in slaap vallen, tijd van 

ontwaken, totale slaapduur (op schooldagen), wakker worden na het in slaap vallen en vermoeidheid. Ook 
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na 6 maanden bleven er kleine tot grote verbeteringen zichtbaar voor de interventiegroep. Het effect van 

lichttherapie werd ook aangetoond bij kinderen met een verstandelijke handicap en adolescenten met een 

achtergrond van alcoholmisbruik. 

Lichttherapie kan worden toegepast binnen de JGZ door een getrainde professional bij adolescenten met 

een verstoord biologisch klokritme. De JGZ professional kan ook verwijzen naar een Slaapcentrum waar 

lichttherapie wordt toegepast.  

Cognitieve gedragstherapie bij Insomnia (CGT-i) 

CGT–i bestaat uit een combinatie van stimuluscontrole, beperking van de tijd in bed, slaaphygiëne, 

relaxatie en cognitieve herstructureren. CGT-i wordt toegepast als effectieve therapie bij volwassenen. De 

techniek wordt ook toegepast bij adolescenten met een insomnie. In een studie in Nederland werd bij 

adolescenten CGT-i aangeboden via internet of in een groepssessie via het programma “Slim slapen”.​12 

Beide vormen lieten significante verbeteringen zien, met een middelmatig tot groot effect, op de duur van 

het inslapen, wakker worden, slaapduur en de slaapefficiëntie. Een uitgebreide omschrijving van CGT-i bij 

adolescenten is te vinden in het boek Protocollaire behandelingen voor kinderen en adolescenten met 

psychische klachten, deel 2, van Braet en Bögels.​41​ Een getrainde JGZ professional kan de CGT-i, al dan niet 

in groepsverband uitvoeren. De JGZ professional kan ook verwijzen naar een slaapcentrum of een cognitief 

gedragstherapeut en/of een GZ psycholoog K&J/orthopedagoog-generalist die CGT-i  toepast.  

Mindfulness 

Er werden twee studies gevonden naar het effect van op mindfulness gebaseerde stressreductie, in 

combinatie met cognitieve therapie, slaap hygiëne voorlichting, lichttherapie en stimulus controle 

instructies, op slaapproblemen bij adolescenten.​27,28  

In een studie kregen 55 adolescenten die behandeld werden voor alcoholmisbruik en die slaapproblemen 

rapporteerde de therapie. Op zelf-gerapporteerde uitkomsten was er een significante vermindering van 

slaperigheid, zorgen maken, mentale gezondheidsstress na afloop van de behandeling en was er een 

significante verbeteringen in aspecten van slaapkwaliteit bij personen die de behandeling helemaal 

doorliepen.  

In een andere studie waarbij hetzelfde protocol werd toegepast als in de studie van Britton et al.,​28​ met 

daaraan toegevoegd het omgaan met piekeren tijdens bedtijd, werden bij tien meisjes positieve effecten 

gevonden van de behandeling op slaap.​29​ Bij beide studies was er geen controlegroep.  

Mindfulness kan worden toegepast binnen de JGZ door een getrainde professional.  De JGZ professional 

kan ook verwijzen naar een eerstelijns kind- en jeugdpsycholoog en/of orthopedagoog-generalist die een 

contract hebben via de gemeente en die Mindfulness toepassen. 

Valeriaan.  

Er werd slechts één kleine RCT studie gevonden naar valeriaan bij vijf kinderen van 7-14 jaar met een 

intellectuele achterstand. Er werd een significant verschil gevonden op de ervaren slaapkwaliteit, in het 

voordeel van de valeriaan.  
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Overwegingen 

Bij slaapproblemen ontstaan regelmatig crisissituaties, waarbij de vraag of ouders in staat zijn de situatie 

te hanteren centraal moet staan. De werkgroep stelt voor dat de vraag ‘Kun je de situatie nog aan?’ of ‘Zie 

je de komende nacht nog zitten?’ altijd gesteld moet worden (feitelijk moet deze vraag bij de start van 

iedere interventie gesteld worden). Het borgen van de veiligheid van het kind is essentieel. Is dit niet te 

garanderen, dan wordt in eerste instantie het sociaal netwerk aangesproken. Is dit niet voor handen, dan is 

een ziekenhuisopname op sociale indicatie gepast. 
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Thema 7. Samenwerken en doorverwijzen bij slaapproblemen 

1. Inleiding op het thema 

Een groot aantal zorgverleners en instanties heeft een taak bij het voorkomen, signaleren en behandelen 

van slaapproblemen en stoornissen. Hieronder wordt de taak van de JGZ geschetst en de taak van andere 

zorgverleners en instanties. Ook worden er aanbevelingen gedaan wat betreft de samenwerking daarin.  

2. Aanbevelingen 

- Het verdient aanbeveling kinderen en hun ouders door te verwijzen naar de huisarts, een 

kinderarts of een andere specialist in het ziekenhuis, of naar een specialist in een slaap-waak 

centrum indien: 

I. de oorzaak van het slaapprobleem van medische aard lijkt (zie ​Thema 5.) 

II. de oorzaak van het slaapprobleem onduidelijk is, na een gedegen anamnese (zie ​Bijlage 1.) 

III. een gedragsmatige aanpak (zie ​Thema 6.)​ door de JGZ professional niet effectief is 

IV. er sprake is van complexe problematiek waarbij de behandeling door meerdere 

specialisten (zoals pedagoog, GZ-psycholoog, psychiater) gewenst is, bijvoorbeeld als er sprake is van 

een ontwikkelingsstoornis, leerstoornis, gedragsprobleem, of medische/psychiatrische aandoeningen 

of psycho-sociale problematiek bij ouders. 

- Het verdient aanbeveling in een gezin met een kind met slaapproblemen, waar meer zorgverleners 

betrokken zijn, de coördinatie in handen te geven van één professional (bijv. vanuit de JGZ,  een 

VTO-Vroeghulp team, de huisarts, een Centrum voor Jeugd en Gezin of vanuit een sociaal wijkteam indien 

dat de aangewezen weg is), om langs elkaar heen werken te voorkomen, en daar afspraken over vast te 

leggen.  

- Het verdient aanbeveling contact te houden met het gezin ook nadat ondersteuning op gang 

gekomen of afgerond is, en af te spreken wie dit met welke frequentie gaat doen. 

- Het verdient aanbeveling dat JGZ organisaties op de hoogte zijn van welke deskundigen er op het 

gebied van slaap werkzaam zijn in de regio, zoals somnologen, pedagogen, psychologen, fysiotherapeuten, 

slaapoefentherapeuten, kinderartsen en kinderpsychiaters met als aandachtsgebied slaapproblemen.  

-  Het verdient aanbeveling dat JGZ organisaties afspraken maken met een slaap-waakcentrum. 

Slaap-waakcentra kunnen telefonisch beschikbaar zijn voor JGZ professionals met vragen over 

behandeling van slaapproblemen, bijvoorbeeld d.m.v. een telefonisch spreekuur.  

3. Uitgangsvraag/vragen die hebben geleid tot de onderbouwing en aanbevelingen  

● JGZ-werkers weten niet naar welke discipline zij in welke situatie moeten verwijzen. 

● In welke situatie moeten JGZ-werkers naar wie verwijzen en welke interventies zijn daar 

beschikbaar? 

● Wie kunnen JGZ-werkers in welke situatie consulteren om te overleggen over een kind? 
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4. Onderbouwing  

Taken preventie, signaleren en oplossen van slaapproblemen binnen de JGZ 

In het vernieuwde basispakket voor de JGZ dat per 1 januari 2015 van kracht is, staat beschreven dat het 

een taak is van de JGZ om het functioneren van de jeugdige te beoordelen. Hieronder valt tevens het 

beoordelen van de slaap. Daarnaast staat beschreven dat voorlichting, advies, instructie en begeleiding 

dient plaats te vinden, bijvoorbeeld op het gebied van slapen. Dit heeft tot doel de eigen kracht van ouders 

en jeugdigen te versterken en problemen te normaliseren. Het geven van voorlichting over normaal 

slaapgedrag, preventie van slaapproblemen, het signaleren van slaapproblemen en interventie bij 

slaapproblemen valt  ook binnen de taak van het bieden van opvoedondersteuning. In de ​JGZ-richtlijn 

Opvoedondersteuning​ staat de uitgebreide taakomschrijving wat betreft opvoedondersteuning in 

afstemming met de kernpartners in het CJG of wijkteam (algemeen en schoolmaatschappelijk werk, 

gedragswetenschapper etc.). 

Taken preventie, signaleren en oplossen van slaapproblemen buiten de JGZ 

Huisartsen 

Soms raadplegen ouders de huisarts bij slaapproblemen.​1​  Vanuit hun medische professie zijn de 

mogelijkheden van huisartsen om kinderen met slaapproblemen te begeleiden via een gedragsmatige 

aanpak beperkt. Wel kunnen huisartsen meedenken over een medische oorzaak en kennen zij vaak de 

context van het gezin. Daarnaast kunnen huisartsen doorverwijzen als zij zelf onvoldoende kennis en 

expertise hebben. Voor huisartsen is ten aanzien van volwassenen de NHG-Standaard Slaapproblemen en 

slaapmiddelen (tweede herziening) opgesteld. Deze standaard gaat niet over slaapproblemen bij kinderen.  

Medewerkers voorschoolse voorzieningen (peuterspeelzalen, kinderopvang, gastouders) en leerkrachten 

Pedagogisch medewerkers van peuterspeelzalen en kinderopvang en leerkrachten verkeren in een goede 
positie om vermoeidheid bij kinderen te signaleren. Pedagogisch medewerkers en leerkrachten  zijn voor 
ouders een belangrijke gesprekspartner als het met hun kind niet goed gaat op de opvang of op school. 
Doel van een oudergesprek is meestal om meer inzicht te krijgen in de achtergronden van de 
gesignaleerde problemen, ervaringen uit te wisselen over hoe het kind zich op school en thuis gedraagt en 
afspraken te maken over de aanpak van het probleem. In overleg met de ouders, kunnen pedagogisch 
medewerkers en leerkrachten contact opnemen met de JGZ om de begeleiding en aanpak op elkaar af te 
stemmen. Bij meer complexe situaties kunnen de problemen van het kind ingebracht worden in de interne 
zorgstructuur op scholen, zoals het zorg- en adviesteam (ZAT), ondersteuningsteam van de school (OT) of 
bovenschools ondersteuningsteam (Blokland, 2010). 

Ondersteuning bij slaapproblemen via internet 

Online opvoedingsondersteuning verdient aparte vermelding. Het is een vorm van hulpverlening 
waarbij ouders via internet informatie, advies of ondersteuning krijgen.  ‘Digitale’ ondersteuning bij 
slaapproblemen is een vorm van online hulpverlening die door verschillende instellingen gegeven wordt. 
De laatste jaren verschijnen er steeds meer websites over slaapproblemen voor ouders, waarbij het 
streven is de betrouwbaarheid van de informatie te vergroten. JGZ professionals kunnen ouders wijzen op 
bruikbare en betrouwbare websites: 
 

Website Informatie 
www.opvoeden.nl Informatie en advies voor ouders 

over slaap van kinderen van baby 
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tot jong volwassene.  

cjg.nl Informatie en advies voor ouders 
over slaap van kinderen van baby 
tot jong volwassene. 

www.slimslapen.nl Informatie en zelftest over slaap 
voor jongeren 

 

Slaapcentra 

In Nederland is een aantal slaapcentra. In slaapcentra worden volwassenen en kinderen onderzocht en 

behandeld voor hun slaap- en/of waakstoornissen. Vaak is er een multidisciplinair behandelteam dat kan 

bestaan uit (kinder)neurologen, psychologen, psychiaters, fysiologen, orthopedagoog, 

kindergeneeskundigen, longgeneeskundigen, somnologen, etc. Om de slaapproblemen in kaart te brengen, 

beschikken slaapcentra over een breed pakket aan onderzoeksmethoden. Het behandelteam biedt 

vervolgens een behandeling aan die bij de patiënt past. Bij kinderen waar geen onderliggende lichamelijke 

problemen een rol spelen, bestaat de behandeling uit het veranderen van aangeleerd, voor slaap 

ongunstig, gedrag. Er kan cognitieve gedragstherapie worden toegepast waarbij kinderen leren ‘negatieve 

gedachten omtrent het slapen’ om te zetten in ‘positieve gedachten’ of in ‘slaap bevorderend gedrag’. 

Soms worden slaapproblemen van kinderen veroorzaakt door de interacties  tussen ouders en hun kind. In 

dat geval wordt deze ouders  pedagogische hulp aangeboden. Indien nodig wordt overlegd met verwijzers 

en andere kinderspecialisten.  

Een specialist uit een ziekenhuis of een huisarts kan doorverwijzen naar een slaapcentrum. Een jeugdarts 

of verpleegkundig specialist kan rechtstreeks verwijzen.  Meestal gebeurt dit als: 

● De oorzaak van het slaapprobleem niet achterhaald kan worden 

● Behandeling door een andere professional geen effect heeft 

● Meerdere (medisch) specialismen nodig lijken voor de behandeling, bijvoorbeeld als er 

sprake is van een ontwikkelingsstoornis, leerstoornis, gedragsprobleem, of 

medische/psychiatrische aandoeningen, of bij psychiatrische problematiek bij ouders  

● Er behoefte is aan een second opinion 

 

Bezoek de website www.kindenslaap.com voor een actuele lijst van Slaap-waakcentra binnen Nederland.  

 

Multidisciplinaire poliklinieken 
voor slaapstoornissen bij kinderen 

Website 

Amsterdam Slaapcentrum​, 
Slotervaart Ziekenhuis, 
Amsterdam 

www.slaapkliniek.nl 

Centrum voor Slaap- en 
Waakstoornissen​, Medisch 
Centrum Haaglanden, Den Haag 

www.mchaaglanden.nl/sti
mulansz/ziekten-a-z/slaap
problemen-bij-kinderen 

Slaapcentrum, Gelderse Vallei 
Ziekenhuis, Ede 

http://www.geldersevallei.
nl/informatie/1017/slaapp
roblemen-bij-kinderen-en-
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pubers  

Slaapcentrum MST​, Enschede www.mst.nl 

Centrum voor Slaapgeneeskunde 
Kempenhaeghe, Heeze 

http://www.kempenhaegh
e.nl/Epilepsie/440/5/496/0
/0/Slaapcentrum/ 

Centrum voor Slaapgeneeskunde 
ZGT​, Hengelo/Almelo 

https://www.zgt.nl/3714/c
entrum-voor-slaapgeneesk
unde/ 

Slaap-Waakcentrum SEIN​, Zwolle http://www.sein.nl/slaap-
waakcentrum/ 

 

 

Poliklinieken met 
specifieke 
aandachtsgebiede
n binnen de 
kinderslaapgenees
kunde 

Focus Website 

Kinderpraktijk 
Hilligersberg​, 
Rotterdam 

Slaapstoornissen bij ADHD 
en autisme 

http://www.kinderpraktijk.
nl/ 

's Heerenloo​, 
Wekerom 

Slaapstoornissen bij 
verstandelijk beperkten, 
poliklinisch 

http://advisium.sheerenloo
.nl/home/gezondheid/slap
en 

 

5. Referenties 
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Totstandkoming Richtlijn 

Werkwijze 

Bij de start van het project is een denktank, bestaande uit vertegenwoordigers van Jong Florence en GGD Haaglanden 
en richtlijnontwikkelaars van TNO, bij elkaar gekomen om overstijgend mee te denken over verschillende richtlijnen. 
In de eerste werkgroepvergadering (november 2014) zijn alle uitgangsvragen doorgenomen. Per uitgangsvraag is 
gekeken of deze samen kon gaan met een andere uitgangsvraag, welke in de inleiding beantwoord dienen te worden, 
welke artikelen en auteurs bij dat thema belangrijk zijn, welke vragen naast evidence based ook een practice based 
benadering verdienen, welke alleen practice based beantwoord kunnen worden en welke zoektermen in ieder geval 
gebruikt moesten worden. Daarnaast is er ook inhoudelijk gesproken over de uitgangsvragen. Hiermee waren de 
uitgangsvragen definitief vastgesteld. De richtlijn is ontwikkeld volgens de methode van evidence based 
richtlijnontwikkeling (EBRO) (CBO Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg, 2007). De basis voor de richtlijn is een 
samenvatting van het beschikbare bewijs in de wetenschappelijke literatuur. Op basis hiervan zijn aanbevelingen 
geformuleerd voor de praktijk. De eerste versies van de richtlijn zijn besproken tijdens de werkgroepbijeenkomsten in 
maart en juni 2015. Tijdens deze bijeenkomsten werd de inhoud besproken en bediscussieerd.  
In juni 2015 is de eerste conceptversie van de richtlijn voorgelegd aan de klankbordgroep. De commentaren zijn 
verwerkt en over details heeft nader overleg plaatsgevonden met enkele experts. In juli 2015 is de tweede 
conceptversie opgesteld. Deze is voorgelegd aan de RAC van het NCJ en ZonMw.  
In september 2015 is in samenwerking met het NCJ het BDS protocol opgesteld. Naar aanleiding van de feedback op 
deze conceptversie is in november 2015 een derde conceptversie opgesteld voor de praktijktest en landelijke 
commentaarronde (november 2015 – februari 2016). De feedback die werd verzameld tijdens de praktijktest (zie 
rapportage​1​)en landelijke commentaarronde werd voorgelegd aan de werkgroep tijdens twee bijeenkomsten in april 
en mei 2016. Hierna is in juni 2016 een vierde conceptversie opgesteld die in een schriftelijke ronde is voorgelegd aan 
de werkgroep en de klankbordgroep. In augustus 2016 werd de vijfde conceptversie opgesteld die is voorgelegd aan 
de RAC van het NCJ en ZonMw. 
In juni 2016 werden conceptindicatoren ontwikkeld. In juli 2016 werden de conceptindicatoren voorgelegd aan de 
indicatorenwerkgroep. In augustus 2016 werd een conceptrapport voor de indicatoren opgesteld.  
In november 2016 werd het BDS protocol aangepast en voorgelegd aan de BDS redactieraad van het NCJ. Ook werd 
de richtlijn, naar aanleiding van de feedback van de RAC van het NCJ, aangepast en voorgelegd aan de werkgroep en 
enkele experts uit de klankbordgroep. De zesde conceptversie werd opgesteld en voorgelegd aan de RAC van het NCJ 
en ZonMw ter autorisatie. 
 

Werkgroep en Klankbordgroep 

Bij de formatie van de werkgroep is gelet op een goede balans tussen wetenschappers, inhoudelijke experts en 
uitvoerende JGZ professionals.  De werkgroep bestond uit 12 personen: 

1

 
Werkgroep 

● Drs. Regine van Riemsdijk, afgevaardigde AJN , jeugdarts KNMG, werkzaam bij GGD Hart voor Brabant. 
● Drs. Ellen Reurslag, jeugdarts GGD Zaanstreek Waterland. 

1 ​Een afgevaardigde van het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP) werd op het moment van het indienen van de aanvraag 

uitgenodigd voor de werkgroep en hier werd door het NIP gehoor aan gegeven. Het NIP heeft gedurende het project echter 

besloten niet langer mee te werken aan de richtlijn. Het NIP stelde dat “de inhoudelijk deskundige die vanuit het NIP (sectie Het 

Jonge Kind) heeft meegelezen constateert dat de concept-richtlijn onvoldoende rekening houdt met de huidige kennis en 

wetenschap over hechting, sensitief ouderschap, en wat normaal slaapgedrag is bij baby’s”.  

De voorgestelde aanpassingen door het NIP werden door de werkgroep kritisch bekeken. Een aantal voorgestelde aanpassingen 

konden worden overgenomen. Naar aanleiding van deze discussie en omdat vanuit de praktijktest bleek dat er bij JGZ professionals 

behoefte was aan meer informatie over dit onderwerp werd de bijlage “Sensitief opvoeden en een kind dat niet slaapt” opgenomen 

in de richtlijn. Een afgevaardigde van de Nederlandse Vereniging voor Gezondheidszorgpsychologie is gevraagd de laatste 

conceptversie van de richtlijn te beoordelen. Deze afgevaardigde geeft aan dat er zorgvuldig is gekeken naar de effecten van 

(ongemodificeerde) uitdoving op hechtingsstijl van kinderen en onderschrijft daarmee de aanbevelingen in de richtlijn. 
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● Karin Verheijen, jeugd/stafverpleegkundige JGZ Zuid Holland West 
● Elly Driessen, afgevaardigde NVDA, doktersassistente bij de GGD Gelderland Zuid.  
● Margreet de Ruiter, stafverpleegkundige JGZ (0-19 jaar) GGD Gelderland-Zuid en afgevaardigde V&VN 

vakgroep Jeugd. 
● Betty Bakker-Camu MSc, beleidsmedewerker/ projectleider bij Vitras/GGD Regio Utrecht, Klinisch 

Gezondheidswetenschapper afstudeerrichting verplegingswetenschap, expert op gebied van slaap en 
preventie slaapproblemen van jonge kinderen. Buitenpromovendus preventie van slaapproblemen bij 
jonge kinderen. Tevens vertegenwoordiger V&VN vakgroep Jeugd.  

● Prof Frits Boer, emeritus hoogleraar kinder- en jeugdpsychiatrie AMC, specialist 
ontwikkelingspsychopathologie en slaapproblemen. 

● Dr. Hans Hamburger, neuroloog, somnoloog, hoofd van het Amsterdam WaakSlaapCentrum en 
voorzitter van de Nederlandse vereniging voor Slaap- en Waak Onderzoek (NSWO).  

● Dr. Kristiaan van der Heijden, universitair hoofddocent bij Universiteit Leiden, Voorzitter PR-commissie 
en bestuurslid bij de NSWO. 

● Drs. Daniëlle Hendriks, orthopedagoog-generalist en somnoloog, MCH Westeinde, afdeling Centrum 
voor slaap- en waakstoornissen, afdeling kind. 

● Marijke van Noort, lactatiekundige IBCLC, afgevaardigde Nederlandse vereniging lactatiekundigen (NVL). 
● Edwin Bos, ouder. 
Vanuit TNO zijn daar de volgende mensen bij aangesloten: 
● Drs. Maaike Beltman, bioloog, onderzoeker/ projectleider en teamcoördinator bij TNO. 
● Drs. Eline Vlasblom, onderzoeker, richtlijnontwikkelaar, slaapdeskundige. 
● Dr. Bregje van Sleuwen, onderzoeker, richtlijnontwikkelaar, slaapdeskundige. Sinds 2016 werkzaam bij 

Bernhoven. 
● Dr. Monique L’Hoir, onderzoeker, richtlijnontwikkelaar, slaapdeskundige. Sinds 2016 werkzaam bij GGD 

Noord- en Oost-Gelderland en Wageningen University & Research. 
 
 
Klankbordgroep 

● Dr. Ed de Bruin, Universiteit van Amsterdam, Onderzoeker, ontwikkelde een innovatief programma om 
jongeren met slaapklachten te behandelen. 

● Drs. Zamire Damen-van Beek, huisarts, vertegenwoordiger NHG.  
● Dr. Adele Engelberts, vertegenwoordiger NVK, kinderarts ​Zuyderland Ziekenhuis ​Sittard-Geleen. 
● Dr. Sigrid Pillen, vertegenwoordiger NVK, kinderneuroloog Kempenhaeghe, expertisecentrum 

epileptologie, slaapgeneeskunde en neurologische leer- en ontwikkelingsstoornissen. 
● Lianne Verstraten, stafverpleegkundige GGD Gelderland Midden. 
● Marjolein Keij, vertegenwoordiger Pharos, jeugdverpleegkundige. 

Cliënten participatie 

Bij de ontwikkeling van de richtlijn is rekening gehouden met het patiënten perspectief. Edwin Bos, ouder, heeft een 
actieve bijdrage geleverd aan de werkgroep.  
Daarnaast zijn er twee focusgroepen uitgevoerd. Een focusgroep met ouders en een focusgroep met jongeren. In de 
rapportage van de praktijktest is een uitgebreid verslag van deze focusgroepen te vinden.​1  

Referenties 

 

1. Vlasblom E, Beltman M. Rapportage Praktijktest richtlijn Gezonde slaap en slaapproblemen bij kinderen. 

TNO, Leiden. 2016.  
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Verantwoording 

Wetenschappelijke bewijsvoering 

Er werd systematisch literatuur gezocht bij de uitgangsvragen die naar mening van de RAC niet in de inleiding van de 
richtlijn beantwoord dienden te worden (zie ​Uitgangsvragen​). Een uitzondering hierop werd gemaakt voor risico- en 
beschermende factoren, hiervoor werd wel systematisch naar literatuur gezocht. De uitgangsvragen waar een 
systematisch literatuur voor werd gezocht werden samengevoegd in vijf onderwerpen:  1. Risico- en beschermende 
factoren, 2. Samenhangende stoornissen en ontwikkelingsproblemen, 3. Geneesmiddelen, 4. Signaleren, 5. Preventie 
en interventie. De literatuursearch richtte zich in eerste instantie op meta-analyses en systematische reviews uit de 
periode 2005 tot en met 2014, omdat de literatuursearch zonder deze limitatie een onwerkbare hoeveelheid 
artikelen opleverde. Dit resulteerde in een lijst met 446 geselecteerde referenties.  
Hieruit volgde een lijst met abstracts. De abstracts zijn door twee personen beoordeeld op relevantie voor het 
beantwoorden van de uitgangsvragen. Dit resulteerde in een lijst van 120 artikelen waarvan de volledige tekst werd 
opgevraagd en doorgenomen. Na het doorlezen van de volledige tekst bleken 95 artikelen relevant. 
 
Voor enkele onderwerpen bleken er onvoldoende reviews of meta-analyses te zijn geïncludeerd via de zoekstrategie 
(bijv. over de relatie tussen alcohol, drugsgebruik, tijdstip van de start van de school en slaap, interventies bij 
kinderen en adolescenten), daarom werd per onderwerp gezocht naar aanvullende reviews, meta-analyses, of bij 
afwezigheid daarvan, RCT’s of andere empirische artikelen. Daarnaast werd aan deze lijst m.b.v. de 
sneeuwbalmethode artikelen en aanvullende aangedragen literatuur door werkgroepleden in totaal 165 artikelen 
toegevoegd.  
 
De geselecteerde artikelen zijn beoordeeld op relevantie voor de uitgangsvraag en op hun methodologische kwaliteit 
volgens EBRO-methode (zie Tabel 1). Artikelen van matige of slechte kwaliteit werden uitgesloten. Na deze selectie 
bleven de artikelen over die als onderbouwing bij de verschillende conclusies in de richtlijn staan vermeld. De 
evidence is samengevat in ‘evidentietabellen’ (​zie bijlage​). De beoordeling van de verschillende artikelen staat in de 
verschillende hoofdstukken onder het kopje ‘onderbouwing’. De literatuur is samengevat in een conclusie, waarbij 
het niveau van het relevante bewijs is weergegeven. De formulering van de conclusie is rechtstreeks gekoppeld aan 
het niveau van het bewijs, eveneens volgens de EBRO methode (zie Tabel 2). 
 
 Tabel 1. Indeling van de methodologische kwaliteit van individuele studies (bron: CBO 2007) 
  Interventie   Diagnostisch accuratesse 

onderzoek  
Schade/bijwerkingen*, etiologie, 

A1 Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van 

A2-niveau 

A2 Gerandomiseerd dubbelblind 
vergelijkend klinisch onderzoek 
van goede kwaliteit van 
voldoende omvang 

Onderzoek ten opzichte van een 
referentietest (een 
‘gouden standaard’) met 
tevoren gedefinieerde 
afkapwaarden en onafhankelijke 
beoordeling van de 
resultaten van test en gouden 
standaard, betreffende 
een voldoende grote serie van 
opeenvolgende 
patiënten die allen de index- en 
referentietest hebben 
gehad 

Prospectief cohort onderzoek van 
voldoende omvang en follow-up, 
waarbij 
adequaat gecontroleerd is voor 
‘confounding’ en selectieve 
follow-up 
voldoende is uitgesloten. 

B Vergelijkend onderzoek, maar 
niet met alle kenmerken als 

Onderzoek ten opzichte van een 
referentietest, maar 

Prospectief cohort onderzoek, maar 
niet 
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genoemd onder A2 (hieronder 
valt ook patiënt-controle 
onderzoek, cohort-onderzoek) 

niet met alle kenmerken die 

onder A2 zijn genoemd 
met alle kenmerken als genoemd 
onder 
A2 of retrospectief cohort onderzoek 
of 
patiënt-controle onderzoek 

C Niet-vergelijkend onderzoek 

D Mening van deskundigen 

 
 
Tabel 2. Indeling van het eindoordeel (conclusie) (bron: CBO 2007) 
 
Eindoordeel (conclusie) gebaseerd op: 
 
1 Onderzoek van niveau A1 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau 

A2. 
2 Eén onderzoek van niveau A2 of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van 

niveau B. 
3 Eén onderzoek van niveau B of C. 
4 Mening van deskundigen. 

 

Zoekstrategie 

Gezocht is in Pubmed, PsycInfo, Cochrane en CINAHL. In Pubmed werd gezocht met behulp van 

MESHterms. De volgende zoektermen zijn gebruikt: 

Pubmed, gezocht op 4-12-2014. In Pubmed werd gezocht met behulp van o.a. MESH terms. 

Onderwerp uitgangsvragen Zoektermen  
Risico- en beschermende 
factoren 

((((((((((("child"[Title/Abstract]) OR "infant"[Title/Abstract]) OR 
"preschool"[Title/Abstract]) OR "adolescent"[Title/Abstract]) OR 
"newborn"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR (((("Child"[Mesh]) OR "Child, 
Preschool"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]))) AND 
(((((((((((((((("sleep problems"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
problems"[Title/Abstract]) OR "sleep patterns"[Title/Abstract]) OR "sleep 
quality"[Title/Abstract]) OR "sleep characteristics"[Title/Abstract]) OR 
"sleep behavior"[Title/Abstract]) OR "sleep duration"[Title/Abstract]) OR 
"sleeping patterns"[Title/Abstract]) OR "sleeping quality"[Title/Abstract]) 
OR "sleeping characteristics"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
behavior"[Title/Abstract]) OR "sleeping duration"[Title/Abstract]))) OR 
(((("sleep"[Title/Abstract]) OR "sleep deprivation"[Title/Abstract]) OR 
"sleep disorders"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Sleep"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation"[Mesh]) OR "Sleep Disorders"[Mesh])))) AND 
((((((((("protective factors"[Title/Abstract]) OR "enabling 
factors"[Title/Abstract]) OR "enhancing factors"[Title/Abstract]) OR 
"improving factors"[Title/Abstract]) OR "protecting 
factors"[Title/Abstract]) OR "inhibiting factors"[Title/Abstract])) OR 
(((("risk factor"[Title/Abstract]) OR "causality"[Title/Abstract]) OR 
"precipitating factors"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Risk Factors"[Mesh]) OR "Causality"[Mesh]) 
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OR "Precipitating Factors"[Mesh])) 

Samenhangende 
stoornissen en 
ontwikkelingsproblemen 

((((((((((((((((((((((("comorbidity"[Title/Abstract]) OR "child 
development"[Title/Abstract]) OR "adolescent 
development"[Title/Abstract]) OR "mental disorders"[Title/Abstract]) OR 
"developmental disabilities"[Title/Abstract]) OR "child 
behavior"[Title/Abstract]) OR "adolescent behavior"[Title/Abstract]) OR 
"child behavior disorders"[Title/Abstract]) OR "apnea"[Title/Abstract]) 
OR "respiratory disorders"[Title/Abstract]) OR "reflux"[Title/Abstract]) 
OR "respiratory"[Title/Abstract]) OR "eczema"[Title/Abstract]) OR 
"overweight"[Title/Abstract]) OR "obesity"[Title/Abstract]) OR "vision 
disorders"[Title/Abstract]) OR "asthma"[Title/Abstract]) OR 
"growth"[Title/Abstract]) OR "melatonin"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat]))) OR (("Comorbidity"[Mesh]) 
OR ((((((((((((((((("Child Development"[Mesh]) OR "Adolescent 
Development"[Mesh]) OR "Mental Disorders Diagnosed in 
Childhood"[Mesh]) OR "Developmental Disabilities"[Mesh]) OR "Child 
Behavior"[Mesh]) OR "Adolescent Behavior"[Mesh]) OR "Child Behavior 
Disorders"[Mesh]) OR "Apnea"[Mesh]) OR "Respiration 
Disorders"[Mesh]) OR "Gastroesophageal Reflux"[Mesh]) OR "Signs and 
Symptoms, Respiratory"[Mesh]) OR "Skin Diseases, Eczematous"[Mesh]) 
OR "Body Weight"[Mesh]) OR "Vision Disorders"[Mesh]) OR 
"Asthma"[Mesh]) OR "Growth"[Mesh]) OR "Melatonin"[Mesh])))) AND 
(((((((((("child"[Title/Abstract]) OR "infant"[Title/Abstract]) OR 
"preschool"[Title/Abstract]) OR "adolescent"[Title/Abstract]) OR 
"newborn"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR (((("Child"[Mesh]) OR "Child, 
Preschool"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]))) AND 
(((((((((((((((("sleep problems"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
problems"[Title/Abstract]) OR "sleep patterns"[Title/Abstract]) OR "sleep 
quality"[Title/Abstract]) OR "sleep characteristics"[Title/Abstract]) OR 
"sleep behavior"[Title/Abstract]) OR "sleep duration"[Title/Abstract]) OR 
"sleeping patterns"[Title/Abstract]) OR "sleeping quality"[Title/Abstract]) 
OR "sleeping characteristics"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
behavior"[Title/Abstract]) OR "sleeping duration"[Title/Abstract]))) OR 
(((("sleep"[Title/Abstract]) OR "sleep deprivation"[Title/Abstract]) OR 
"sleep disorders"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Sleep"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation"[Mesh]) OR "Sleep Disorders"[Mesh]))) 

Geneesmiddelen ((((((((((("pharmaceutical"[Title/Abstract]) OR 
"medication"[Title/Abstract]) OR "drug"[Title/Abstract]) OR 
"melatonin"[Title/Abstract]) OR "ritalin"[Title/Abstract]) OR 
"caffeine"[Title/Abstract]) OR "methylphenidate"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat])))) OR (("Pharmaceutical 
Preparations"[Mesh]) OR ((("Melatonin"[Mesh]) OR "Caffeine"[Mesh]) 
OR "Methylphenidate"[Mesh]))) AND (((((((((("child"[Title/Abstract]) OR 
"infant"[Title/Abstract]) OR "preschool"[Title/Abstract]) OR 
"adolescent"[Title/Abstract]) OR "newborn"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat]))) OR (((("Child"[Mesh]) OR 
"Child, Preschool"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]))) 
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AND (((((((((((((((("sleep problems"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
problems"[Title/Abstract]) OR "sleep patterns"[Title/Abstract]) OR "sleep 
quality"[Title/Abstract]) OR "sleep characteristics"[Title/Abstract]) OR 
"sleep behavior"[Title/Abstract]) OR "sleep duration"[Title/Abstract]) OR 
"sleeping patterns"[Title/Abstract]) OR "sleeping quality"[Title/Abstract]) 
OR "sleeping characteristics"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
behavior"[Title/Abstract]) OR "sleeping duration"[Title/Abstract]))) OR 
(((("sleep"[Title/Abstract]) OR "sleep deprivation"[Title/Abstract]) OR 
"sleep disorders"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Sleep"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation"[Mesh]) OR "Sleep Disorders"[Mesh]))) 

Signaleren ((((((("screening"[Title/Abstract]) OR "early detection"[Title/Abstract]) 
OR "diagnosis"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat])))) OR (((((("Sleep/diagnosis"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation/diagnosis"[Mesh]) OR "Sleep 
Disorders/diagnosis"[Mesh]))))) AND (((((((((("child"[Title/Abstract]) OR 
"infant"[Title/Abstract]) OR "preschool"[Title/Abstract]) OR 
"adolescent"[Title/Abstract]) OR "newborn"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat]))) OR (((("Child"[Mesh]) OR 
"Child, Preschool"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]))) 
AND (((((((((((((((("sleep problems"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
problems"[Title/Abstract]) OR "sleep patterns"[Title/Abstract]) OR "sleep 
quality"[Title/Abstract]) OR "sleep characteristics"[Title/Abstract]) OR 
"sleep behavior"[Title/Abstract]) OR "sleep duration"[Title/Abstract]) OR 
"sleeping patterns"[Title/Abstract]) OR "sleeping quality"[Title/Abstract]) 
OR "sleeping characteristics"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
behavior"[Title/Abstract]) OR "sleeping duration"[Title/Abstract]))) OR 
(((("sleep"[Title/Abstract]) OR "sleep deprivation"[Title/Abstract]) OR 
"sleep disorders"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Sleep"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation"[Mesh]) OR "Sleep Disorders"[Mesh]))) 

Preventie en interventie (((((((("prevention"[Title/Abstract]) OR "intervention"[Title/Abstract]) OR 
"therapy"[Title/Abstract]) OR "education"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat]))) OR ((((((((("Sleep 
Deprivation/diet therapy"[Mesh] OR "Sleep Deprivation/drug 
therapy"[Mesh] OR "Sleep Deprivation/prevention and control"[Mesh] 
OR "Sleep Deprivation/therapy"[Mesh])) OR ("Adolescent/drug 
therapy"[Mesh] OR "Adolescent/therapy"[Mesh])) OR ("Child/drug 
therapy"[Mesh] OR "Child/prevention and control"[Mesh] OR 
"Child/therapy"[Mesh])) OR ("Child, Preschool/drug therapy"[Mesh] OR 
"Child, Preschool/therapy"[Mesh])) OR ("Infant/drug therapy"[Mesh] OR 
"Infant/prevention and control"[Mesh] OR "Infant/therapy"[Mesh]))) OR 
(((("Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet therapy"[Mesh] OR 
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy"[Mesh] OR 
"Sleep Initiation and Maintenance Disorders/prevention and 
control"[Mesh] OR "Sleep Initiation and Maintenance 
Disorders/therapy"[Mesh])) OR ("Sleep Disorders/diet therapy"[Mesh] 
OR "Sleep Disorders/drug therapy"[Mesh] OR "Sleep 
Disorders/prevention and control"[Mesh] OR "Sleep 
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Disorders/therapy"[Mesh])) OR ("Sleep/diet therapy"[Mesh] OR 
"Sleep/drug therapy"[Mesh] OR "Sleep/prevention and control"[Mesh] 
OR "Sleep/therapy"[Mesh]))) OR ((((((("Pediatric 
Nursing/education"[Mesh]) OR "Nurse Practitioners/education"[Mesh]) 
OR "Parents/education"[Mesh]) OR "Child/education"[Mesh]) OR "Child, 
Preschool/education"[Mesh]) OR "Adolescent/education"[Mesh]) OR 
"Behavior Therapy"[Mesh])))) AND (((((((((("child"[Title/Abstract]) OR 
"infant"[Title/Abstract]) OR "preschool"[Title/Abstract]) OR 
"adolescent"[Title/Abstract]) OR "newborn"[Title/Abstract]) AND 
("2011/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat]))) OR (((("Child"[Mesh]) OR 
"Child, Preschool"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh]) OR "Adolescent"[Mesh]))) 
AND (((((((((((((((("sleep problems"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
problems"[Title/Abstract]) OR "sleep patterns"[Title/Abstract]) OR "sleep 
quality"[Title/Abstract]) OR "sleep characteristics"[Title/Abstract]) OR 
"sleep behavior"[Title/Abstract]) OR "sleep duration"[Title/Abstract]) OR 
"sleeping patterns"[Title/Abstract]) OR "sleeping quality"[Title/Abstract]) 
OR "sleeping characteristics"[Title/Abstract]) OR "sleeping 
behavior"[Title/Abstract]) OR "sleeping duration"[Title/Abstract]))) OR 
(((("sleep"[Title/Abstract]) OR "sleep deprivation"[Title/Abstract]) OR 
"sleep disorders"[Title/Abstract]) AND ("2011/01/01"[PDat] : 
"3000/12/31"[PDat]))) OR ((("Sleep"[Mesh]) OR "Sleep 
Deprivation"[Mesh]) OR "Sleep Disorders"[Mesh]))) 

 

Psychinfo, gezocht op 4-12-2014 

Onderwerp uitgangsvragen Zoektermen  
Risico- en beschermende 
factoren 

((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("protective factor*" or 
"enabling factor*" or "enhancing factor*" or "improving factor*" or 
"protecting factor*" or "inhibiting factor*" or "risk factor*" or "causality" 
or "precipitating factor*").ab,ti.) 
 

Samenhangende 
stoornissen en 
ontwikkelingsproblemen 

((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("comorbid*" or "child 
development*" or "adolescent development*" or "mental disorder*" or 
"developmental disabilit*" or "child behavior*r*" or "adolescent 
behavior*r*" or "child behavior*r disorder*" or "apnea" or "respiratory 
disorder*" or "reflux" or "respiratory" or "eczema" or "overweight" or 
"obesity" or "vision disorder*" or "asthma" or "growth" or 
"melatonin").ab,ti.) 

Geneesmiddelen ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("pharmaceutical" or 
"medica*" or "drug*" or "melatonin" or "ritalin" or "caffeine" or 
"methylphenidate").ab,ti.) 

Signaleren ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("screen*" or "early 
detection" or "diagnos*").ab,ti.) 

Preventie en interventie ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
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adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("preventi*" or 
"intervention" or "therap*" or "education*").ab,ti.) 

Cochrane, gezocht op 4-12-2014 

Omdat de search bij Cochrane niet veel literatuur opleverde, werd de search bij Cochrane niet 

onderverdeeld in onderwerpen, maar werd breder gezocht naar: (child or children or infant* or newborn* 

or preschool* or adolescent*) AND sleep* 

CINAHL, gezocht op 20-3-2015 

Onderwerp uitgangsvragen Zoektermen  
Risico- en beschermende 
factoren 

((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("protective factor*" or 
"enabling factor*" or "enhancing factor*" or "improving factor*" or 
"protecting factor*" or "inhibiting factor*" or "risk factor*" or "causality" 
or "precipitating factor*").ab,ti.) 
 

Samenhangende 
stoornissen en 
ontwikkelingsproblemen 

((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("comorbid*" or "child 
development*" or "adolescent development*" or "mental disorder*" or 
"developmental disabilit*" or "child behavior*r*" or "adolescent 
behavior*r*" or "child behavior*r disorder*" or "apnea" or "respiratory 
disorder*" or "reflux" or "respiratory" or "eczema" or "overweight" or 
"obesity" or "vision disorder*" or "asthma" or "growth" or 
"melatonin").ab,ti.) 

Geneesmiddelen ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("pharmaceutical" or 
"medica*" or "drug*" or "melatonin" or "ritalin" or "caffeine" or 
"methylphenidate").ab,ti.) 

Signaleren ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("screen*" or "early 
detection" or "diagnos*").ab,ti.) 

Preventie en interventie ((child or children or infant* or newborn* or preschool* or 
adolescent*).ab,ti.) AND ((sleep*).ab,ti.) AND (("preventi*" or 
"intervention" or "therap*" or "education*").ab,ti.) 

Evidentietabellen en niveau van bewijsvoering  

Zie apart document. 

Kennislacunes 

- Er zijn geen cijfers bekend over de prevalentie van slaapproblemen bij Nederlandse adolescenten. 
- Er is onvoldoende onderzoek gedaan naar cultuurverschillen in slaap binnen Nederland.  
- Er is geen Nederlands onderzoek gedaan naar het effect van preventie van slaapproblemen bij 

kinderen ouder dan 18 maanden. 
- Er is meer onderzoek nodig op welke manier voorlichting over slaap aansluit bij ouders met 

verschillende culturele achtergronden en lage gezondheidsvaardigheden. 
- Er zijn onvoldoende in Nederland effectief bewezen interventies voor de behandeling van 

slaapproblemen  bij kinderen tot 12 jaar. 
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Knelpuntenanalyse  

Zie apart document. 

Belangenverstrengeling 
Voor de ontwikkeling van deze richtlijn is financiering verkregen van ZorgOnderzoek 
Nederland Medische Wetenschappen (ZonMw). Alle werkgroepleden hebben een verklaring belangenverstrengeling 
ingevuld.  
Dr Hamburger geeft aan in de laatste drie jaar (tot op heden) wel een relatie of bemoeienis te hebben gehad met meerdere 
bedrijven (zie ismc.nl 2014) die op enigerlei wijze zijn verbonden aan het onderwerp van de onderhavige JGZ-richtlijn, 
waardoor een belangenconflict zou kunnen ontstaan met de werkzaamheden in de richtlijnwerkgroep. 
Dr L’Hoir geeft aan in de laatste drie jaar (tot op heden) werkzaamheden te hebben uitgevoerd in de vorm van een publicatie 
van een boek over slaap en wiegendood preventie (zie Het Slaapboek, 2015).  
Dr van Sleuwen geeft aan in de laatste drie jaar (tot op heden) werkzaamheden te hebben uitgevoerd in de vorm van een 
publicatie van een boek over slaap en wiegendood preventie (zie Het Slaapboek, 2015).  
De overige werkgroepleden hebben verklaard in de laatste drie jaar (tot op heden) geen relatie of bemoeienis te hebben gehad 
met bedrijven of organisaties, zoals sponsors, farmaceutische industrie, belangenvereniging, of werkzaamheden te ontplooien 
vanuit een eigen bedrijf of (mede) methoden, instrumenten ed. te ontwikkelen op het gebied van slaap en/of slaapgedrag, 
waardoor een belangenconflict zou kunnen ontstaan met de werkzaamheden in de richtlijnwerkgroep. 
 

Bijlage 1. Uitgebreide anamnese bij slaapproblemen van kinderen en jongeren 
Deze uitgebreide anamnese is gebaseerd op de methodiek van Schregardus en de brede anamnese voor 

psychosociale problematiek uit de (concept) JGZ richtlijn Depressie. Het is bedoeld om een goed beeld te 

krijgen van de situatie en het ontstaan van mogelijk foutieve patronen bij het in- en doorslapen. Bij het 

onderzoek moet​ ​rekening gehouden worden met de mogelijk hoge intra-individualiteit. Dit betekent dat 

het gedrag bij hetzelfde kind niet constant hoeft te zijn. Slaapproblematiek is gedrag met een redelijk hoge 

intra-individualiteit.  

Om goede begeleiding en hulp te kunnen geven is het voor zowel professional als cliënt belangrijk om 

eerst een goed beeld te krijgen van het slaapprobleem (de probleemverheldering). Vervolgens is het 

belangrijk dat de factoren in kaart gebracht worden die het slaapprobleem veroorzaken of in stand houden 

(de probleemanalyse). Ook is het goed om te weten wat er al is geprobeerd om het probleem op te lossen, 

wat werkt en niet werkt. 

Bij een groot slaapprobleem (crisissituatie of complexe problematiek) is het aan te raden om een meer 

uitgebreide anamnese af te nemen. Het is belangrijk altijd  je vragen in te leiden; vertel aan de ouders of 

de jongere waarom je de(ze) vragen gaat stellen.  

Hanteer de hier opgestelde vragen als leidraad, en pas ze aan de situatie en de leeftijd van het kind aan. Ga 

bij onderstaande vragen uit van je eigen deskundigheid. Bij weinig ernst of trauma’s kun je vragen als volgt 

samenvatten: “Waren er dingen ingrijpend in het leven van uw kind, bijv. tijdens de zwangerschap of 

geboorte, de ontwikkeling, was het kind gewenst, etc?”  

De anamnese bestaat uit veel gerichte en gesloten vragen. Nodig de ouders en jongeren uit om zoveel 

mogelijk kort te antwoorden (en uitvoeriger waar nodig).  

Daarnaast is het een vereiste om ieder gezin als uniek te benaderen door: 

• de informatie met veel aandacht en genuanceerd in te winnen 
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• vragend te blijven, nooit stellend te worden 

• de ouders of de jongere de keus te laten 

 

a) Anamnese bij jonge kinderen 

 
Probleemverheldering 
Als ouders het slaapprobleem geen ‘probleem’ noemen, zou je kunnen spreken van ‘slaappatroon’.  
1) Kun je meer vertellen over het slaapprobleem? 
2) Wanneer zijn de slaapproblemen begonnen? 
3) Was er een speciale aanleiding voor het ontstaan van het slaapprobleem in de tijd? 
4) Hoe heeft het slaapprobleem/patroon zich ontwikkeld daarna?  
5) Hoe lang duurt het slaapprobleem al? 
6) Gebeurt het elke nacht? Op welk moment? 
7) Wat zijn de gevolgen? 
8) Wat zou je graag veranderd willen zien? 
9) Wat vinden jullie het meest vervelend of waar maken jullie je de meeste zorgen over? 
 
Gedrag ouders  
10) Wie brengt het kind naar bed? Wanneer? Hoe gaat dat? 
11) Wat gebeurt er als je weg wilt gaan? 
12) Hoe gaat het verder de avond en nacht? Wie gaat er naar het kind toe? 
13) Hoe reageren jullie op het kind? Reageren jullie hetzelfde? 
14) Wat roept het gedrag van het kind 's avonds/'s nachts bij jullie zelf op: onmacht/angst/boosheid 

/bezorgdheid/etc.? 
15) Op welke manier tanken jullie zelf bij? Waar halen jullie je energie vandaan?  
 
Slaaphygiëne: 
16) Waar slaapt het kind? Waar valt het kind in slaap? 
17) Slaapt het kind alleen in een kamer, of bij ouders of met broertjes of zusjes? 
18) Valt het kind meteen in slaap of ligt het lang wakker? Hoe lang denk je gemiddeld? Wat doe je 

dan? 
19) Tijdstip van naar bed gaan (is dit elke nacht ongeveer hetzelfde, verschil doordeweeks/weekend) 
20) Slaapt het kind overdag? 
21) Slaapt het kind in een donkere kamer, of is er veel licht? 
22) Is de temperatuur goed in de kamer? 
23) Geef je het kind iets te eten of te drinken voor het slapen gaan? 
24) Wat doet het kind ’s avonds, vlak voor het slapen gaan (denk aan Tv-kijken, computeren, wilde 

spelletjes etc.) 
25) Gebruikt het kind medicatie? (Raadpleeg ook het JGZ dossier) 
26) Gebruikt het kind cafeïne of genotmiddelen? (denk aan cola, koffie, energiedrankjes, sigaretten, 

alcohol, drugs, etc.) 
27) Snurkt het kind? 
28) Slaapwandelt het kind? Ander opvallend gedrag ’s nachts?  
29) Heeft het kind nachtmerries?  
 
Probleemanalyse voorgeschiedenis  
Afhankelijk van de problematiek kunnen de volgende vragen wat uitgebreider of juist kort doorlopen 
worden 
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30) Was het kind gewenst?  
31) Hebben jullie lang uitgekeken naar de zwangerschap? 
32) Zwangerschap goed verlopen? 
33) Bevalling zonder complicaties? 
34) Hoe was de start van het kind? 
35) Is het kind lichamelijk gezond geweest tot nu toe? 
36) Zijn er bijzonderheden t.a.v. de voeding geweest (borst/fles)?  
37) Hoe was de motorische ontwikkeling? Bijv. rollen - zitten - kruipen - staan - wanneer liep het kind 

los? 
38) Hoe ervaren de ouders het kind, wat voor een type kind vinden zij het? 
39) Wie zorgde/zorgt voor het kind overdag - 's avonds - weekend? 
40) Is er ook nog een andere soort opvang? Hoe gaat dat? 
41) Hoe is het met de zindelijkheid dag - nacht (gegaan)? 
42) Zijn er ingrijpende gebeurtenissen geweest in het leven van het kind tot nu toe, die 
43) van invloed kunnen zijn op het huidige gedrag? 
 
Huidige situatie (algemeen)  
Afhankelijk van de problematiek kunnen de volgende vragen wat uitgebreider of juist kort doorlopen 
worden 
44) Zijn er ook problemen overdag? 
45) Is er - om wat voor reden dan ook - spanning bij jullie in huis?  
46) Hoe gaat het samen met het (de) andere kind(eren)? 
47) Wat voor effect heeft de huidige situatie op jullie en de andere gezinsleden. 
48) Soms hangt het gedrag van kinderen sterk samen met een fase in de ontwikkeling. Denkt u dat het 
gedrag van uw kind kan samenhangen met de leeftijdsfase waarin uw kind verkeert? 
49) Kan het kind zichzelf goed vermaken? 
50) Heeft het kind/gezin een vaste dagindeling? 
51) Hoe ziet dat eruit?  
52) Wat zijn de leuke kanten van dit kind? m.a.w. Wat gaat goed? Waar genieten jullie van? 
53) Hebben jullie dezelfde ideeën over opvoeden? 
54) Reageren jullie hetzelfde op het kind? 
55) Wat doet het kind als het z'n zin niet krijgt? 
56) Hoe reageren jullie op het gedrag van het kind als het z'n zin niet krijgt? Hoe gaat het 
57) verder? Hoe loopt het af? 
58) Hoe maken jullie het verschil tussen ja en nee duidelijk? 
59) Weet het kind het verschil tussen ja en nee? Hoe merk je dat?  
 
Sociaal netwerk  
61) Krijg je hulp of steun van familie of vrienden? 
62) Heb je om hulp gevraagd aan anderen?  
63) Aan wie (sociaal netwerk en/of professional)? 
64) Heb je hulp gekregen? 
65) Zo ja van wie, en wat heeft het je opgeleverd?  
 
Eerdere oplossingen 
66) Wat hebben jullie tot nu toe geprobeerd om de slaapproblemen op te lossen of het patroon te 

veranderen? Wat werkt er wel? 
67) Waarom lukt het niet de problemen op te lossen of patronen te veranderen? 
68) Heb je informatie opgezocht? 
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69) Welke informatie heb je gevonden? 
70) Had je daar wat aan; zo ja, wat? 
71) Heb je dingen uitgeprobeerd om het probleem op te lossen? 
72) Wat was het effect; ben je daar tevreden over? 
73) Zo nee, heb je ideeën over wat mogelijk nog wel zou kunnen werken? 
74) Zijn er al dingen veranderd? 
 
Vervolg 
75) Noodzaak voor een vervolg (eventueel schaalvraag)  
76) Zou je hulp willen en zo ja van wie en hoe? 
 
Samenvatting 
Conclusie  
Gezamenlijke afspraken over het vervolg 
 

b) Anamnese oudere kinderen/jongeren 

Vragen die bruikbaar kunnen zijn bij een uitgebreide brede anamnese. 
 
Probleemverheldering 
1) Wat is het ervaren probleem ? 
2) “Kun je er meer over vertellen?”  
3) Wat gebeurt er? 
4) Op welke momenten? 
5) Hoe vaak? 
6) Hoeveel last heb je ervan (schaalvraag eventueel)? 
7) Wat zijn de gevolgen? Wat merk je ervan? 
 
Aanleiding 
8) Sinds wanneer is het? 
9) Was er een aanleiding; weet je waarom je slecht bent gaan slapen? 
10) Zou het ergens mee te maken kunnen hebben denk je? 
 
Slaaphygiëne 
11) Waar slaap je/ waar val je in slaap? 
12) Tijdstip van naar bed gaan (is dit elke nacht ongeveer hetzelfde, verschil doordeweeks/weekend) 
13) Val je meteen in slaap of lig je lang wakker? Hoe lang denk je gemiddeld? Wat doe je dan? 
14) Word je ’s nachts wakker en wat doe je dan? 
15) Slaap je overdag weleens? 
16) Slaap je alleen in een kamer? 
17) Slaap je in een donkere kamer, of is er veel licht? 
18) Is de temperatuur goed in de kamer? Niet te warm, en niet te koud? 
19) Eet je iets, voordat je naar bed gaat? 
20) Wat doe je ’s avonds, vlak voor het slapen gaan (denk aan Tv-kijken, computeren , etc.) 
21) Gebruik je het bed voor andere activiteiten dan slapen? Bijv. studeren, telefoneren, gamen etc.) 
22) Gebruik je medicatie? (Raadpleeg ook het JGZ dossier) 
23) Gebruik cafeïne en genotmiddelen? (denk aan cola, koffie, energiedrankjes, sigaretten, alcohol, 
drugs, etc.) 
24) Snurk je? 
25) Slaapwandel je weleens, of heb je last van ander opvallend gedrag ’s nachts?  
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26) Heb je nachtmerries? 
 
Gezinssituatie  
27) Hoe ziet jullie gezin eruit (bij wie woon je)? 
28) Hoe gaat het thuis met de verschillende gezinsleden? 
29) Relatie met verschillende gezinsleden? 
30) Zijn er de afgelopen twee jaar ingrijpende gebeurtenissen geweest in jullie gezin? 
 
School 
31) Hoe gaat het op school? 
32) Wat vind je van school? 
33) Wat vind je leuk om te doen? 
34) Wat vind je minder leuk aan school? 
35) Hoe zijn je resultaten? 
36) Concentratie / aandacht? 
37) Wie zijn je vrienden? 
38) Wordt er gepest op school / in de klas? 
39) Wordt je wel eens gepest, of pest je zelf? 
 
Vrije tijd 
40) Wat vind je leuk om te doen? 
41) Heb je vaste bezigheden? 
42) Hoeveel tijd besteed je er aan? 
43) Spreek je af met vrienden? 
 
Stemming 
44) Hoe is je stemming in het algemeen (vrolijk, ongelukkig, verdrietig); 
45) Is er sprake van angst, zenuwachtigheid of gepieker; 
46) Is er iets veranderd daarin de laatste tijd? 
 
Sociaal netwerk  
47) Heb je om hulp gevraagd aan anderen?  
48) Aan wie (sociaal netwerk en/of professional)? 
49) Heb je hulp gekregen? 
50) Zo ja van wie, en wat heeft het je opgeleverd?  
 
Eerdere oplossingen 
51) Wat heb je zelf al geprobeerd om het probleem op te lossen? 
52) Heb je informatie opgezocht;  
53) Welke informatie heb je gevonden;  
54) Had je daar wat aan; zo ja, wat; 
55) Heb je dingen uitgeprobeerd om het probleem op te lossen;  
56) Wat was het effect; ben je daar tevreden over; 
57) Zo nee, heb je ideeën over wat mogelijk nog wel zou kunnen werken? 
58) Zijn er al dingen veranderd? 
 
Vervolg 
59) Noodzaak voor een vervolg (eventueel schaalvraag)  
60) Zou je hulp willen en zo ja van wie en hoe? 
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Samenvatting 
Conclusie  
Gezamenlijke afspraken over het vervolg 
 
 
Bron; 
Zorgplan JGZ (2008 V&VN) 
JGZ Richtlijneno.a.  

Opvoedingsondersteuning kaart 2 “beslisschema” 
Vroegsignalering van psychosociale problemen Balansmodel (tabel 2.1)  
Depressie (concept) 
Angst  
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Bijlage 2. Gevalideerde Nederlandse vragenlijsten 
Indien de JGZ professional ouders of de jongere zelf daartoe in staat acht, ouders of de jongere zelf vragen 

om een vragenlijst in te vullen, voorafgaand aan het volgende contactmoment. Deze vragenlijsten kunnen 

een deel van de brede anamnese in ​Bijlage 1​. vervangen.  

In deze bijlage zijn de volgende vragenlijsten opgenomen: 

● De “ Slaapgewoonten Vragenlijst” (Child Sleep Hygiene Questionnaire, CSHQ).​1​ Deze vragenlijst 

bestaat uit 33 vragen over slaapgewoonten en is gevalideerd voor ouders van kinderen van 4-10 

jaar.  

● De “Slaaphygiëne Vragenlijst” (Adolescent Sleep Hygiene Scale, ASHQ).​2​ Deze vragenlijst werd in 

Nederland onderzocht en gevalideerd voor adolescenten. Deze vragenlijst bestaat uit 28 items 

over slaaphygiëne.  

● De “Chronisch Slaaptekort Vragenlijst” (Chronic Sleep Reduction Questionnaire, CSRQ).​3​ Deze 

vragenlijst werd eveneens onderzocht en gevalideerd voor Nederlandse adolescenten. De 

vragenlijst bestaat uit 20 items over slaaptekorten. 

De Slaapgewoonten Vragenlijst​ (CSHQ)  
2

De slaapgewoonten vragenlijst bestaat uit 33 vragen over slaapgewoonten en is gevalideerd voor ouders 

van kinderen van 4-10 jaar. 

  

2 Met dank aan Dr. R. Litsenburg  
VU Medisch Centrum Amsterdam 
E-Mail: litsenburg@vumc.nl 
 
Bij gebruik voor publicatie graag vermelding van: 
Waumans RC, Terwee CB, Van den Berg G, Knol DL, Van Litsenburg RR, Gemke RJ. Sleep and sleep 
disturbance in children: Reliability and validity of the dutch version of the child sleep habits questionnaire. 
Sleep​. 2010;33(6):841-845.  
van Litsenburg RR, Waumans RC, van den Berg G, Gemke RJ. Sleep habits and sleep disturbances in Dutch 
children: a population-based study. Eur J Pediatr. 2010 Aug;169(8):1009-15. 
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Slaapgewoonten vragenlijst 
 
De volgende stellingen gaan over de slaapgewoonten van uw kind en mogelijke problemen met slapen. 
Denkt u terug aan hoe het de ​afgelopen week ​met uw kind is gegaan bij het beantwoorden van de 
vragen. Als de afgelopen week anders verlopen is dan normaal (bijv. door een oorontsteking waardoor uw 
kind slecht sliep), kies dan de meest normale voorafgaande week. U kunt kiezen uit de volgende 
antwoorden: MEESTAL​ als iets ​5 keer of meer​ in 1 week voorkwam  

SOMS als iets ​2-4 keer​ in 1 week voorkwam  
ZELDEN ​als iets ​nooit of 1 keer​ in 1 week voorkwam.  

Wilt u daarnaast ook aangeven of de slaapgewoonte een probleem is door “ja”, “nee”of “niet van 
toepassing (n.v.t.)” te omcirkelen. 
 

Bedtijd 
 
Noteer het tijdstip waarop uw kind naar bed gaat:: ________ 
 
 Mijn kind: Meestal Soms Zelde

n Probleem? 

1. gaat ’s avonds op hetzelfde tijdstip naar 
bed. • • • Ja Nee n.v.t. 

2. valt binnen 20 minuten na het naar bed 
gaan in slaap. • • • Ja Nee n.v.t. 

3. valt in eigen bed in slaap, zonder 
aanwezigheid van anderen. • • • Ja Nee n.v.t. 

4. valt in slaap in het bed van ouders of 
broer/zus. • • • Ja Nee n.v.t. 

5. heeft een ouder in de kamer nodig om in 
slaap te vallen. • • • Ja Nee n.v.t. 

6. stribbelt tegen als het bedtijd is (huilt, 
weigert in bed te blijven) • • • Ja Nee n.v.t. 

7. is bang om in het donker te slapen. • • • Ja Nee n.v.t. 

8. is bang om alleen te slapen. • • • Ja Nee n.v.t. 
 
 

Slaapgedrag 
 
Kinds normale hoeveelheid slaap per dag: ________uren en ________ minuten 
(zowel ’s nachts als middagdutjes) 
 

 Mijn kind: Meestal Soms Zelde
n Probleem? 

9. slaapt te weinig. • • • Ja Nee n.v.t. 

10. slaapt de juiste hoeveelheid. • • • Ja Nee n.v.t. 
11. slaapt ongeveer elke dag even veel. • • • Ja Nee n.v.t. 

12. plast ’s nachts in bed. • • • Ja Nee n.v.t. 

13. praat tijdens het slapen. • • • Ja Nee n.v.t. 
14.  is rusteloos en beweegt veel tijdens het 

slapen. • • • Ja Nee n.v.t. 
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15. slaapwandelt ’s nachts. • • • Ja Nee n.v.t. 
16. gaat ’s nachts in iemand anders bed liggen 

(ouder, broer/zus etc) • • • Ja Nee n.v.t. 

 
Child’s Sleep Habits Questionnaire Abbreviated. Nederlandse versie augustus 2006. Vumc Amsterdam.  
Copyright © Judith A. Owens, MD, MPH Translated with permission  
.  Verzoek om kopiën: RJBJ.Gemke@vumc.nl 
  

95 

 



 
 Mijn kind: Meestal Soms Zelde

n Probleem? 

17. knarsetandt tijdens slaap (dit is u wellicht 
door uw tandarts verteld).  • • • Ja Nee n.v.t. 

18. snurkt luid. • • • Ja Nee n.v.t. 
19. lijkt in slaap te stoppen met ademhalen. • • • Ja Nee n.v.t. 
20. snuift en/of snakt naar adem tijdens het 

slapen. • • • Ja Nee n.v.t. 

21. heeft moeite om van  huis te slapen (bij 
familieleden, op vakantie). • • • Ja Nee n.v.t. 

22. wordt ’s nachts schreeuwend, zwetend en 
ontroostbaar wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 

23. wordt door een enge droom gealarmeerd 
wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 

 
 

Wakker worden gedurende de nacht 
 

 Mijn kind: Meestal Soms Zelde
n Probleem? 

24. wordt ’s nachts één keer wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 
25. wordt ’s nachts meer dan 1 keer wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 
 
Noteer het aantal minuten dat ‘s nachts wakker zijn meestal duurt: ________ 
 
 

’s Ochtends wakker worden/slaperigheid overdag 
 
Noteer de tijd waarop uw kind ’s ochtends meestal wakker wordt: ________ 
 

 Mijn kind: Meestal Soms Zelde
n Probleem? 

26. wordt (van)zelf wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 
27. wordt wakker met een slecht humeur. • • • Ja Nee n.v.t. 
28. Volwassene of broer/zus maakt het kind 

wakker. • • • Ja Nee n.v.t. 

29.  heeft moeite ’s ochtends uit bed te komen. • • • Ja Nee n.v.t. 
30.  heeft ’s ochtends  lang de tijd nodig om 

goed wakker te worden. • • • Ja Nee n.v.t. 

31. lijkt vermoeid. • • • Ja Nee n.v.t. 
 
 

Mijn kind leek erg slaperig of is in slaap gevallen tijdens het volgende (kruis alles aan waarbij 
bovenstaande is voorgevallen): 
  Niet slaperig Erg slaperig Valt in slaap 
32.  TV kijken • • • 
33. Autorit • • • 
 
 

Hoe beoordeelt u de slaap van uw kind op een schaal van 0 tot 10? (omcirkel het juiste getal) 
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Slechts 
denkbare 
Slaap 
 

         
Best 

denkbare 
slaap 

Child’s Sleep Habits Questionnaire Abbreviated. Nederlandse versie augustus 2006. Vumc Amsterdam.  
Copyright © Judith A. Owens, MD, MPH Translated with permission  
.  Verzoek om kopiën: RJBJ.Gemke@vumc.nl 

Slaaphygiëne Vragenlijst (ASHQ).  
3

De Slaaphygiëne Vragenlijst voor adolescenten wordt op een 6 puntsschaal gescoord. Een hogere score 

duidt op een betere slaaphygiëne. Deze versie van de vragenlijst is gebruikt in het onderzoek van Tamar 

van Kooten en is gebaseerd op de vragenlijst van LeBourgois et al.​5  

We willen graag informatie van je over hoe je omgaat met bedtijd en allerlei gewoonten die je hebt met 

betrekking tot slapen. Vul in wat het best van toepassing is op jouw slaapgewoonten ​voor de afgelopen 

maand​. 

 
1. Na 18.00 uur ’s avonds drink ik iets wat cafeïne bevat (bijvoorbeeld: cola, koffie, zwarte thee, Ice Tea en 
populaire drankjes zoals, Dr. Pepper, Red Bull enz.). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
2. Gedurende één uur voordat ik naar bed ga ben ik heel actief (bijvoorbeeld: buiten spelen, sporten, 
rennen, stoeien). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 

3 ​Met dank aan Dr. E. J. de Bruin 
Research Institute of Child Development and Education | University of Amsterdam 
E-mail: E.J.deBruin@UvA.nl 
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3. Gedurende één uur voordat ik naar bed ga drink ik meer dan 4 glazen water (of van een ander soort 
drinken).  
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
4. Ik ga naar bed met een volle maag. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
5. Ik ga naar bed met een gevoel van honger. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
6. Gedurende één uur voordat ik naar bed ga doe ik dingen waardoor ik me heel wakker voel 
(bijvoorbeeld: video spelletjes spelen, televisie kijken, telefoongesprekken voeren). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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7. Als ik naar bed ga doe ik dingen in bed die me wakker houden (bijvoorbeeld: televisie kijken, lezen). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
8. Wanneer ik naar bed ga denk ik na over dingen die ik nog moet doen. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
9. Als ik naar bed ga denk ik na over de gebeurtenissen van die dag en herhaal dat steeds opnieuw. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
10. Ik gebruik mijn bed niet alleen om te slapen (bijvoorbeeld: praten over de telefoon, televisie kijken, 
videospelletjes spelen, huiswerk maken). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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11. Ik kijk meerdere malen keren per nacht op mijn wekker/klok.  
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
12. Gedurende één uur voordat ik naar bed ga maak ik dingen mee waardoor ik sterke emoties voel 
(verdriet, boosheid, opwinding). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
13. Wanneer ik naar bed ga voel ik me overstuur. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
14. Wanneer ik naar bed ga maak ik me zorgen over dingen die thuis of op school gebeuren.  
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 

100 

 



 
15. Ik val in slaap terwijl ik naar luide muziek luister. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
 
16. Ik val in slaap terwijl ik naar de televisie kijk. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
17. Ik val in slaap in een helder verlichte kamer. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
18. Ik val in slaap in een kamer die te warm of te koud voelt. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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19. Gedurende de dag doe ik een dutje van tenminste één uur lang. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
 
 
20. Na 18.00 uur rook ik tabak. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
21. Na 18.00 uur drink ik bier (of andere alcoholische dranken). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
22. Ik heb een bedtijdroutine voor het slapen gaan (bijvoorbeeld de volgorde aanhouden van douchen, 
daarna tandenpoetsen en nog even lezen). 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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23. Gedurende een schoolweek blijf ik tenminste één uur langer op dan mijn normale bedtijd. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
24. Gedurende een schoolweek slaap ik tenminste één uur langer uit dan de tijd dat ik normaal wakker 
word.  
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
25. In het weekend blijf ik tenminste één uur langer op dan mijn normale bedtijd. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
26. In het weekend slaap ik tenminste één uur langer uit dan de tijd dat ik normaal wakker word. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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27. Ik slaap alleen. 
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
 
 
28. Ik slaap de hele nacht of een gedeelte van de nacht samen met iemand anders (bijvoorbeeld ouders, 
zus of broer).  
 
□​ altijd 

□​ bijna altijd 

□​ regelmatig 

□​ soms 

□​ zelden 

□​ nooit 
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Chronisch Slaaptekort Vragenlijst (CSRQ)  
4

De Chronisch Slaaptekort Vragenlijst beoogt chronisch slaaptekort te meten in kinderen en adolescenten. 
De vragenlijst staat gedetailleerd beschreven in het artikel van Meijer et al.​6  
 
De Chronisch Slaaptekort Vragenlijst bestaat uit 20 vragen en wordt op een 3 puntsschaal gescoord, hoe 
hoger de score hoe meer chronisch slaaptekort een individu heeft. Wanneer antwoord 1 is aangekruist, 
wordt een score van 1 gegeven, antwoord 2 = 2, antwoord 3 = 3. Vragen 2, 5, 11 en17 moeten 
gehercodeerd worden. Dit betekent dat dan antwoord 1 de score 3 krijgt en antwoord 3 de score 1. 
Antwoord 2 behoudt de score 2.  
 
Optelling van alle scores geeft een indicatie voor een algemene mate van chronisch slaaptekort. De 
minimum score voor de totale schaal is 20 en de maximum score 60. De schaal bestaat uit 4 verschillende 
subschalen: Slaaptekort (vraag 1, 5, 6, 7, 17, 18), irritatie (vraag 9, 10, 14, 19, 20 ), energie verlies (vraag 2, 
11, 12, 15, 16) en slaperigheid (vraag 3, 4, 8, 13 ).  
Als afkappunt voor chronisch slaaptekort wordt een score van 40 gehanteerd. Deze score is gelijk aan 1 
standaarddeviatie boven het gemiddelde.​3,7,8  
Informatie over de relaties van de Chronisch Slaaptekort Vragenlijst met functioneren overdag is te vinden 
in Dewald-Kaufmann, et al.​9 
 
 
Chronisch Slaaptekort Vragenlijst 
 
Vul onderstaande vragen in voor de laatste twee weken. Omcirkel het antwoord dat het beste op jou van 
toepassing is. Er zijn geen goede of foute antwoorden. 
 
Vragen  
 
 

1. Heb je 's morgens moeite met opstaan? 
□  nee 
□  soms 
□  ja 

 
 

2. Wanneer je op school bent, voel je je dan uitgeslapen? 
□  nee 
□  soms 
□  ja 
 
 
3. Voel je je overdag slaperig? 
□  nee 
□  soms 
□  ja  

4Met dank aan Dr. A.M. Meijer  
Research Institute of Child Development and Education, University of Amsterdam 
E-Mail: ammeijer25@gmail.com  
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4. Moet je vaak gapen overdag? 
□  nee 
□  soms 
□ ja 

 
 

5. Ben je gelijk wakker als je gewekt wordt? 
□ nee 
□ soms 
□ ja 

 
6. Ik verslaap me 
□ nooit 
□ een enkele keer 
□ vaak 

 
 

7. ’s middags voel ik me net zo fit als ’s ochtends 
□ dat klopt voor mij 
□ ik voel me ’s middags minder fit 
□ ik voel me ’s middags veel minder fit 

 
 

8. Ik heb moeite om mijn ogen open te houden als ik een tijd op school zit 
□ nee 
□ soms 
□ ja 

 
 

9. Vinden anderen dat je boos reageert als ze iets aan je vragen of tegen je zeggen 
□ nee 
□ soms 
□ ja 

 
 

10. Als ik te weinig slaap, maak ik sneller ruzie 
□ nee,dat klopt niet voor mij 
□ ja, dat klopt een enkele keer voor mij 
□ ja, dat klopt vaak voor mij 

 
 

11. Heb je gedurende de dag genoeg energie om overal aan mee te doen? 
□ nee 
□ soms 
□ ja 
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12. Ik ben actief overdag 
□ mee eens 
□ beetje mee eens 
□ niet mee eens 

 
 

13. Ik moet mijn best doen om wakker te blijven als ik in de klas zit 
□ nooit 
□ een enkele keer 
□ vaak 

 
 

14. Zeggen andere mensen dat je chagrijnig kan doen? 
□ nee 
□ soms 
□ ja 

 
 

15. Het gebeurt dat ik geen zin heb om naar school te gaan, omdat ik me te moe voel 
□ dat gebeurt nooit 
□ dat gebeurt één keer per week 
□ dat gebeurt meer dan twee keer per week 

 
 

16. Op school voel ik me klaar wakker 
□ mee eens 
□ beetje mee eens 
□ niet mee eens 

 
 

17. Ik ben iemand die te weinig slaapt 
□ mee eens 
□ beetje mee eens 
□ niet mee eens 

 
 

18. Ik zou langer willen slapen 
□ nee, ik slaap precies genoeg 
□ nee, ik zou korter willen slapen, namelijk ………….. minuten korter 
□ ja, ik zou langer willen slapen, namelijk ………….. minuten langer 

 
 

19. Anderen vinden mij snel geïrriteerd 
□ dit klopt niet voor mij 
□ dit klopt een beetje voor mij 
□ dit klopt helemaal voor mij 

 
 

20. Vind je van jezelf dat je zonder reden onaardig doet tegen vriendjes of je ouders? 
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□ nee 
□ soms  
□ ja 
 
 
21. Ik ben vaak moe 
□ mee eens 
□ beetje mee eens 
□ niet mee eens 
 
 
22. Ik heb de neiging om snel emotioneel te reageren 
□  dit klopt niet voor mij 
□  dit klopt een beetje voor mij 
□  dit klopt helemaal voor mij 
 
 
23.  Ik ben lusteloos en heb nergens zin in 
□ dat gebeurt nooit 
□ dat gebeurt soms 
□ dat gebeurt vaak 
 
 
24. Ik heb moeite om me goed te concentreren 
□  dit klopt niet voor mij 
□  dit klopt een beetje voor mij 
□  dit klopt helemaal voor mij 
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Bijlage 3. Dagboek 
Indien er na gedegen anamnese, lichamelijk en psychosociaal onderzoek geen aanwijzingen zijn voor 

onderliggende pathologie, kan worden gestart met het invullen van een gevalideerd 24-uurs dagboek. Het 

bijhouden van een dagboek kan ouders en jeugdigen meer inzicht geven in het slaapprobleem en of er 

verbeteringen optreden. Een enkele meting is niet voldoende, het minimum is 3 dagen en nachten 

(herhaalde metingen). Hierbij kan gebruik worden gemaakt van het gevalideerde 24-uurs dagboek van 

Barr.​1​ Dit is gevalideerd aan de hand van geluidsopnamen en actigrafie, zowel voor de papieren versie als 

de elektronische versies. ​2,3​ Voor baby’s is het dagboek beschikbaar via de JGZ richtlijn excessief huilen 

(​https://d1l066c6yi5btx.cloudfront.net/ncj/ncj/docs/slaap-huil-dagboek_tno_bij_bijlage_3-richtlijn_excses

sief_huilen.pdf​). Bij slaapproblematiek kan ouders worden gevraagd op een aaneengesloten periode van 

dagen  een 24-uurs dagboek in te vullen, om inzicht te krijgen in duur, frequentie en perioden van slaap, 

wakker zijn, huilen, gevoed en verzorgd worden en waar de baby zich bevindt. Het bijhouden van een 

24-uurs dagboek, met zowel de activiteiten van de baby als de reacties van de ouders, is een hulpmiddel 

om ouders en zorgverlener inzicht te geven in de mate en de ernst van het slaapprobleem. Ernst, 

frequentie, duur en ouderperceptie van slaap kan ook voor oudere kinderen worden bepaald met behulp 

van zo’n 24-uurs dagboek. Bij het gebruiken van een dagboek naar slaap dient altijd de volgende 

kanttekening te worden gemaakt; ouders weten nooit zeker of een kind wakker is of slaapt. Het kind kan 

ook wakker, maar stil in bed liggen.  

Ook voor oudere kinderen en adolescenten zijn slaapdagboeken gevalideerd. Meestal worden deze voor 

de duur van 1 week ingevuld. Bij volwassenen is er consensus over wat er in een slaapdagboek moet 

worden bijgehouden, maar bij kinderen is dat er niet.​4​ Bij slaapdagboeken bij kinderen en adolescenten 

worden meestal de totale slaapduur, de tijd van naar bed gaan, van het in slaap vallen, de tijd van opstaan, 

het aantal keren wakker worden, de duur van het ’s nachts wakker liggen en vaak ook of het kind overdag 

slaapt bijgehouden.​3,5,6​ Het is belangrijk om gedrag 24 uur, meerdere dagen achter elkaar te meten, zodat 

je veranderingen en verschuivingen op kan merken in, en het dagboek niet incidenteel in laat vullen. 

Hieronder volgen verschillende voorbeelden van dagboeken voor kinderen van verschillende leeftijden. 

Op internet zijn verschillende voorbeelden van dagboeken te vinden. Deze zijn ontwikkeld voor 

volwassenen, maar kunnen ook door adolescenten worden gebruikt.  Bijvoorbeeld: 

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/standaard/download/slaapdagboek.pd

f 

of ​http://thuisarts.nl/sites/default/files/slaapdagboek.pdf  

In de toekomst zijn mogelijke alternatieven voor het dagboek apps of gadgets die slaap meten d.m.v. 

sensoren, zoals: Fitbit, Jawbone UP, SleepTracker, Lark, Melon,  Sleep Cycle, Sleep Bot,  Sleep as Android 

en de Mimo baby monitor. Er is echter nog geen onderzoek gedaan naar de validiteit van deze “gadgets” 

voor wat betreft het signaleren van slaapproblemen. 
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a. Slaapdagboek 0-4 jaar  

 

 

a) Slaapdagboekje, kinderen van 6 maanden tot 4 jaar 
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Instructie: 
 
Beste ouder(s), verzorger(s), 

In het slaapdagboekje kunt u bijhouden hoe een dag voor uw kind verloopt. U kunt dit dagboekje het best 3 
dagen achter elkaar bij te houden. Per dag vult u 1 dagboekpagina en 1 korte vragenlijst in.  

Tips voor het invullen van het dagboek: 
● Zet in het dagboek ​kruisjes​ bij wat uw kind aan het doen is, of het slaapt, of het boos is, of tevreden, 

etc.  
● Vul telkens blokjes van ​10 minuten​ in. Als een activiteit korter dan 5 minuten duurt, hoeft u niets in te 

vullen. Als de activiteit tussen de 5 en 15 minuten duurt, vult dan 1 blokje in. Duurt de activiteit tussen 
de 15 en 25 minuten, dan vult u 2 blokjes in, enzovoorts. 

● Het is mogelijk dat u kruisjes moet zetten bij ​twee​ activiteiten. Bijvoorbeeld als uw kind wakker is en 
hij/zij is tevreden aan het eten. U kunt dan kruisjes zetten in de kolom ​‘wakker: tevreden’​ en 
‘eten/voeden’​. 

● Als uw kind langere tijd slaapt, bijvoorbeeld van ’s avonds 24:00u tot ’s ochtends 07:00u, kunt u het 
blokje bij 24:00u aankruisen en het blokje bij 07:00u en daarbij een lijn trekken tussen alle 
tussenliggende blokjes. 

● Vul het dagboek bij voorkeur minstens 5 tot 6 keer per dag in. Leg de lijst op een vaste plaats, 
bijvoorbeeld op de kinderkamer of een andere plek waar u veel met uw kind bent. U kunt het dan 
gemakkelijk en regelmatig invullen, bijvoorbeeld telkens wanneer u uw kind naar bed brengt, of wanneer 
u met hem/haar in de woonkamer bent. 

Voorbeeld 
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Dag 1 
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Dag 1 
VRAGEN OVER DE DAG 
 
1. Mijn kind werd vanochtend 

wakker om:  

     ​:​     ​ uur. 
 
2. Vanochtend werd mij kind 

wakker:  
☐ Van lawaai of onrust in of buiten 
huis 
☐ Van de wekker 
☐ Gemaakt door de ouders 
☐ Uit zichzelf (spontaan) 
☐ Anders, namelijk: 
                     
 
3. Vandaag was voor mijn kind:  
☐ Een drukke dag  
☐ Een gemiddelde dag  
☐ Een rustige dag  
 
4. Hoe voelde uw kind zich 

vandaag:  
☐ Gezond  
☐ Niet helemaal gezond 
(ziekjes/niet lekker) 
☐ Ziek 
 
5. De stemming van mijn kind was 

vandaag: 
☐ Goed  
☐ Redelijk  
☐ Slecht  
 
6. Mijn kind was vandaag: 
☐ Uitgerust  
☐ Een beetje vermoeid 
☐ Erg vermoeid 
 
 

VRAGEN OVER DE AVOND 
 
7. Mijn kind leek bij het naar bed 

gaan:  
☐ Niet moe 
☐ Een beetje moe 
☐ Erg moe 
 
8. Ik (en/of mijn partner) zijn 

vanavond begonnen met de 
voorbereidingen om mijn kind 
naar bed te brengen om:  

     ​:​     ​ uur 
 
9. Mijn kind lag vanavond in bed 

(licht uit) om: 
     ​:​     ​ uur 
 
10. Hoe lang duurde het voor uw 

kind in slaap viel (hoe laat was 
het stil)?  

☐ Korter dan 5 minuten 
☐ 5 tot 15 minuten 
☐ 15 tot 30 minuten 
☐ Langer dan 30 minuten 
☐ Weet ik niet precies 
 
11. Het naar bed brengen van mijn 

kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
 
1. Mijn kind kon zelf in slaap 

komen, zonder mijn hulp of 
aanwezigheid (of die van uw 
partner): 

☐ Ja 
☐ Nee 
 
12. Mijn kind is vanavond in slaap 

gevallen:  
☐ In eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: 
                          
 
13. Mijn kind is vanavond in slaap 

gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid 
van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) 
(zonder contact, bijv. praten, 
aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met 
contact, bijv. praten of 
aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
 

 ​VRAGEN OVER DE NACHT 
 
14. Mijn kind is vannacht ​     ​ keer 

wakker geworden (inclusief 

korte momenten) 
 
15. Vannacht was mijn kind in totaal  

     ​ uur en ​     ​ minuten wakker 
 
16. Het ’s nachts wakker worden 

van mijn kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
 
17. Na nachtelijk wakker worden is 

mijn kind in slaap gevallen:  
☐ In zijn/haar eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: 
                          
 
18. Na nachtelijk wakker worden is 

mijn kind in slaap gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid 
van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) 
(zonder contact, bijv. praten, 
aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met 
contact, bijv. praten of 
aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
 
19. De slaap van mijn kind vannacht 

vond ik:  
☐ Uitstekend 
☐ Goed 
☐ Matig  
☐ Slecht 
 
20. Ruimte voor bijzonderheden of 

opmerkingen: 

                                
               

                                
               

                                
               

                                
               
 
 
 

Dag 2
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Dag 2 
VRAGEN OVER DE DAG 
 
2. Mijn kind werd vanochtend 

wakker om:  

     ​:​     ​ uur. 
 
3. Vanochtend werd mij kind 

wakker:  
☐ Van lawaai of onrust in of buiten 
huis 
☐ Van de wekker 
☐ Gemaakt door de ouders 
☐ Uit zichzelf (spontaan) 
☐ Anders, namelijk: 
                     
 
4. Vandaag was voor mijn kind:  
☐ Een drukke dag  
☐ Een gemiddelde dag  
☐ Een rustige dag  
 
5. Hoe voelde uw kind zich 

vandaag:  
☐ Gezond  
☐ Niet helemaal gezond 
(ziekjes/niet lekker) 
☐ Ziek 
 
6. De stemming van mijn kind was 

vandaag: 
☐ Goed  
☐ Redelijk  
☐ Slecht  
 
7. Mijn kind was vandaag: 
☐ Uitgerust  
☐ Een beetje vermoeid 
☐ Erg vermoeid 
 
 

 
VRAGEN OVER DE AVOND 
 
8. Mijn kind leek bij het naar bed 

gaan:  
☐ Niet moe 
☐ Een beetje moe 
☐ Erg moe 
 
9. Ik (en/of mijn partner) zijn 

vanavond begonnen met de 

voorbereidingen om mijn kind 
naar bed te brengen om:  

     ​:​     ​ uur 
 
10. Mijn kind lag vanavond in bed 

(licht uit) om: 
     ​:​     ​ uur 
 
11. Hoe lang duurde het voor uw 

kind in slaap viel (hoe laat was 
het stil)?  

☐ Korter dan 5 minuten 
☐ 5 tot 15 minuten 
☐ 15 tot 30 minuten 
☐ Langer dan 30 minuten 
☐ Weet ik niet precies 
 
12. Het naar bed brengen van mijn 

kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
 
1. Mijn kind kon zelf in slaap 

komen, zonder mijn hulp of 
aanwezigheid (of die van uw 
partner): 

☐ Ja 
☐ Nee 
 
13. Mijn kind is vanavond in slaap 

gevallen:  
☐ In eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: 
                          
 
14. Mijn kind is vanavond in slaap 

gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid 
van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) 
(zonder contact, bijv. praten, 
aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met 
contact, bijv. praten of 
aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
 ​VRAGEN OVER DE NACHT 
 
15. Mijn kind is vannacht ​     ​ keer 

wakker geworden (inclusief 
korte momenten) 

 
16. Vannacht was mijn kind in totaal  

     ​ uur en ​     ​ minuten wakker 
 
17. Het ’s nachts wakker worden 

van mijn kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
 
18. Na nachtelijk wakker worden is 

mijn kind in slaap gevallen:  
☐ In zijn/haar eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: 
                          
 
19. Na nachtelijk wakker worden is 

mijn kind in slaap gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid 
van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) 
(zonder contact, bijv. praten, 
aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met 
contact, bijv. praten of 
aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
 
20. De slaap van mijn kind vannacht 

vond ik:  
☐ Uitstekend 
☐ Goed 
☐ Matig  
☐ Slecht 
 
21. Ruimte voor bijzonderheden of 

opmerkingen: 
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Dag 3 
VRAGEN OVER DE DAG 
 
2. Mijn kind werd vanochtend wakker om:  

     ​:​     ​ uur. 
 
3. Vanochtend werd mij kind wakker:  
☐ Van lawaai of onrust in of buiten huis 
☐ Van de wekker 
☐ Gemaakt door de ouders 
☐ Uit zichzelf (spontaan) 
☐ Anders, namelijk: ​                     
 
4. Vandaag was voor mijn kind:  
☐ Een drukke dag  
☐ Een gemiddelde dag  
☐ Een rustige dag  
 
5. Hoe voelde uw kind zich vandaag:  
☐ Gezond  
☐ Niet helemaal gezond (ziekjes/niet lekker) 
☐ Ziek 
 
6. De stemming van mijn kind was vandaag: 
☐ Goed  
☐ Redelijk  
☐ Slecht  
 
7. Mijn kind was vandaag: 
☐ Uitgerust  
☐ Een beetje vermoeid 
☐ Erg vermoeid 
 
 

 
VRAGEN OVER DE AVOND 
 
8. Mijn kind leek bij het naar bed gaan:  
☐ Niet moe 
☐ Een beetje moe 
☐ Erg moe 
 
9. Ik (en/of mijn partner) zijn vanavond begonnen met de voorbereidingen om mijn kind naar bed te brengen om:  
     ​:​     ​ uur 
 
10. Mijn kind lag vanavond in bed (licht uit) om: 
     ​:​     ​ uur 
 
11. Hoe lang duurde het voor uw kind in slaap viel (hoe laat was het stil)?  
☐ Korter dan 5 minuten 
☐ 5 tot 15 minuten 
☐ 15 tot 30 minuten 
☐ Langer dan 30 minuten 
☐ Weet ik niet precies 
 
12. Het naar bed brengen van mijn kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
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21. Mijn kind kon zelf in slaap komen, zonder mijn hulp of aanwezigheid (of die van uw partner): 
☐ Ja 
☐ Nee 
 
13. Mijn kind is vanavond in slaap gevallen:  
☐ In eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: ​                          
 
14. Mijn kind is vanavond in slaap gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) (zonder contact, bijv. praten, aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met contact, bijv. praten of aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
VRAGEN OVER DE NACHT 
 
15. Mijn kind is vannacht ​     ​ keer wakker geworden (inclusief korte momenten) 
 
16. Vannacht was mijn kind in totaal  

     ​ uur en ​     ​ minuten wakker 
 
17. Het ’s nachts wakker worden van mijn kind vond ik: 
☐ Geen probleem 
☐ Een beetje een probleem 
☐ Een probleem 
 
18. Na nachtelijk wakker worden is mijn kind in slaap gevallen:  
☐ In zijn/haar eigen bedje 
☐ Bij de ouders in bed 
☐ In de woonkamer 
☐ Anders, namelijk: ​                          
 
19. Na nachtelijk wakker worden is mijn kind in slaap gevallen:  
☐ Op zichzelf, zonder aanwezigheid van ouder(s)  
☐ Met aanwezigheid van ouder(s) (zonder contact, bijv. praten, aanraken etc) 
☐ Met hulp van ouder(s) (met contact, bijv. praten of aanraken, zingen, autorijden etc) 
☐ Tijdens het voeden  
 
20. De slaap van mijn kind vannacht vond ik:  
☐ Uitstekend 
☐ Goed 
☐ Matig  
☐ Slecht 
 
21. Ruimte voor bijzonderheden of opmerkingen: 
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Slaapdagboek voor kind/jongere (6-18 jaar) 
(zelf invullen indien mogelijk) 

Voorbeeld 
Datum: 

maandag dinsdag woensdag donde

 1. Ik heb van .... uur tot .... uur een dutje gedaan.  14:00-14:4

0 

    

 2. Ik heb vanavond .. glazen cola/ijsthee/energydrinks en .. 

kopjes koffie/thee gebruikt. Graag ook tijdstip noteren! 

2 cola 

18:45 

1 thee 

16:00 

    

 3. Ik heb om .... uur .. mg een slaapmiddel ingenomen. 

 

20:15 

1 mg 

    

 4. Ik ging naar bed om .... uur en deed het licht uit om .... uur. 

 

22:30 

22:45 

    

 5. Ik viel in slaap binnen ongeveer ... minuten. 

 

60      

 6. Ik ben vannacht .. keer wakker geworden en was in totaal 

ongeveer  

     ... minuten wakker. 

3 

75 min. 

    

 7. Ik werd vanochtend om .... uur wakker en stond op om .... 

uur. 

6:15 

7:20 

    

 8. Ik heb voor mijn gevoel .... uur geslapen. 5,5     

 9. Ik voelde mij vanmorgen .... uitgerust (1 = zeer slecht, 5 = 

zeer goed). 

2     

10. Mijn slaap was vannacht .... (1 = zeer onrustig, 5 = zeer 

diep). 

3     

11. De lengte van mijn slaap was .... (1 = zeer kort, 5 = zeer 

lang). 

2     
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Bijlage 4. Melatonine en andere Geneesmiddelen 
 
Melatonine 

Melatonine is een vetoplosbaar neurohormoon dat geproduceerd wordt in het corpus pineale (epifyse). De 
melatonineproductie is gekoppeld aan het circadiane ritme van de biologische klok. Het klokritme wordt 
beïnvloedt door licht wat op de retina valt (zie ​Inleiding​). In de baarmoeder produceert de foetus zelf nog 
geen melatonine, maar ontvangt het via de placenta melatonine wat door de moeder geproduceerd 
wordt. Na de geboorte verdwijnt de door de moeder geproduceerde melatonine snel. Gedurende de 
eerste 3 levensmaanden lijkt melatonine afwezig, daarna start de productie langzaam op tot er een 
maximum wordt bereikt tussen de 1 tot 3 jarige leeftijd. 
 
Bijwerkingen  
Er lijken geen ernstige of schadelijke bijwerkingen te zijn van melatoninegebruik bij kinderen. De meest 
voorkomende bijwerkingen die worden gerapporteerd zijn: slaperigheid in de ochtend, verhoogde kans op 
bedplassen, hoofdpijn, duizeligheid, diarree, huiduitslag, en hypothermie. Lichte voorbijgaande hoofdpijn 
en gastro-intestinale symptomen worden voornamelijk gemeld tijdens de eerste dagen van de 
behandeling. 
 
Lange termijn effecten 
Melatonine wordt slecht enkele tientallen jaren toegepast, dus er is nog weinig bekend over lange termijn 
effecten of de interactie met de puberteitsontwikkeling.  
 
Advisering en begeleiding binnen de JGZ 
De aanbeveling voor JGZ professionals is om ouders in principe af te raden om melatonine te gebruiken en 
met een gedragsmatige aanpak te starten. Echter, melatonine is vrij verkrijgbaar en ouders of jongeren 
kunnen zelf gestart zijn met het innemen van melatonine. Volg in dat geval ​Thema 5.​ “Signalering en 
beoordeling van slaapproblemen” uit deze richtlijn, waaronder het hoofdstuk over het uitsluiten van een 
medische oorzaak van het slaapprobleem en slaapstoornissen en neem een uitgebreide anamnese af (zie 
Bijlage 1.​). Bespreek met ouders dat veel slaapproblemen meestal kunnen worden verholpen met een 
gedragsmatige aanpak (zie ​Thema 6.​ “Interventie en begeleiding bij slaapproblemen”).  
 
JGZ professionals kunnen jeugdigen, waarbij mogelijk sprake is van een verstoorde biologische klok of 
waarbij een gedragsmatige aanpak niet effectief was, doorverwijzen naar een specialist in het ziekenhuis. 
Een specialist in het ziekenhuis kan een verstoorde biologische klok diagnosticeren. Hoewel JGZ 
professionals geen melatonine voorschrijven, volgt hieronder ter informatie een samenvatting van de 
Europese consensus-richtlijn voor melatoninegebruik bij kinderen.​1  
 
Samenvatting Europese consensus-richtlijn voor melatoninegebruik bij kinderen 
Vertel ouders dat melatonine bij onjuist gebruik nadelige bijwerkingen kan hebben (zoals het verergeren 
van het slaapprobleem, invloed op prestaties overdag en medicatieafhankelijkheid), bij correct gebruik is 
melatonine in principe wel veilig (vanaf 6 maanden). 

 
Adviseer dat melatonine alleen ingezet kan worden bij jeugdigen die moeite hebben om in slaap te vallen 
en/of moeite hebben ‘s ochtends op tijd op te staan. Melatonine dient volgens de Europese 
consensus-richtlijn van Bruni en collega’s​1​ alleen gebruikt  te worden bij een slaap-waak ritmestoornis door 
een verstoorde biologische klok, wanneer een gedragsmatige aanpak met regulatie van het 
slaapwaakritme en lichttherapie geen effect hebben gehad. Melatonine is niet effectief bij 
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doorslaapproblemen. 
 
Bij inzet van melatonine om de “klok gelijk te zetten” (“chronobiotic”):  
Tijdstip van inname en dosering 
Tijdstip van inname:  
Het optimale tijdstip van inname hangt samen met de eigen aanmaak van melatonine. Deze kan geschat 
worden op basis van anamnese en slaap-waak dagboek, of bepaald worden middels een ​de “Dim Light 
Melatonin Onset” (​DLMO) meting. Afhankelijk van de beschikbare informatie is het optimale tijdstip van 
inname dan 2-3 uur voor de DLMO of 3-4 uur voor ​men normaal gesproken in slaap valt (dus niet 3-4 uur 
voordat men wil slapen). 
Dosering: 
Start met een lage dosering van 0,2- 0,5 mg “fast release” melatonine. Verhoog de dosering met 0,2-0,5 
mg (tot een maximum van 3 mg, bij adolescenten 5 mg) elke week indien nodig, totdat het effect heeft. Als 
1 mg effectief is, probeer dan de dosis te verminderen.  
Maximale dosis: <40 Kg: 3 mg; >40 Kg: 5 mg. Verwijs ouders door naar een specialist in het ziekenhuis of 
een slaapcentrum als de dosis steeds verhoogd moet worden (vanaf 1,5 mg). Het is namelijk belangrijk om 
vast te stellen of er geen stapelingen in melatonine ontstaan, met als gevolg dat de behandeling met 
melatonine niet meer effectief is. 
 
Duur van de behandeling: 
De duur van de behandeling moet aansluiten bij de specifieke patiënt, en in verhouding zijn met 
bijvoorbeeld de neurologische ontwikkelingsachterstand, maar mag in ieder geval niet minder dan 1 
maand duren. De behandeling kan worden stopgezet net voor de puberteit, of net na de puberteit, i.v.m. 
de normale ontwikkeling bij adolescenten waarbij de biologische klok verschuift (zie inleiding van de 
richtlijn). Het te vroeg stoppen van een succesvolle behandeling kan ervoor zorgen dat het slaapprobleem 
weer terugkomt. Stop gedurende een week met de behandeling met melatonine (bij voorkeur in de 
zomer), nadat een normale slaap-cyclus is bereikt, om na te gaan of melatoninegebruik nog steeds nodig 
is. 
 
Als de behandeling niet (meer) werkt: 
Verwijs door naar een kinderarts of specialist in een slaapcentrum. 
Controleer het tijdstip van de toediening, misschien wordt het te laat ingenomen.  
Let erop dat als de behandeling niet meer effectief lijkt, dat dit mogelijk verklaard kan worden door een 
langzaam melatonine metabolisme.  
Comedicatie kan het melatonine metabolisme beïnvloeden. Een langzamer metabolisme kan veroorzaakt 
worden door: anticonceptie pil, cimetidine, fluvoxamine. Een sneller metabolisme kan veroorzaakt worden 
door: carbamazepine, esomeprazole, omeprazole. 
In sommige gevallen moet de dosis worden verlaagd, in plaats van een escalatie van de dosis. 
Als er doorslaapproblemen ontstaan tijdens de behandeling is de dosis waarschijnlijk te hoog. 
 
Overige medicatie 

Medicatie die wordt ingezet ter behandeling van bepaalde aandoeningen, kan zowel slaapverstoring 

veroorzaken als  slaperigheid. Aan medicatie gerelateerde slaperigheid komt voor bij tweede-generatie 

antipsychotica (ingezet ter behandeling van schizofrenie, bipolaire stoornis, en gedragsstoornissen).​2 
Antihistamines (Diphenhydramine, Hydroxyzine) hebben een slaapverwekkend effect hebben en kunnen 

dufheid overdag veroorzaken.​3​ Medicatie die wordt ingezet ter behandeling van ADHD heeft vaak ook als 

bijeffect dat het de slaap verstoort, bijvoorbeeld methylfenidaat (Ritalin) of atomoxetine.​4,5​ Bij langdurig 

gebruik van Synthetische Glucocorticoïden (Prednison of Dexamethason) komen slaapproblemen ook 
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relatief vaak voor.​6​ Sommige medicijnen die worden ingezet bij de behandeling van bepaalde 

aandoeningen hebben juist een positief effect op de slaap. Zo hebben benzodiazepines het kenmerk op 

korte termijn de inslaapproblematiek te verminderen en de initiatie en behoud van non-REM slaap te 

bevorderen. Vanwege de spierverslappende eigenschappen wordt afgeraden deze medicatie te gebruiken 

bij een vermoeden van slaapapneu.​3​ Ook worden antidepressiva soms ingezet als behandeling voor 

slapeloosheid bij volwassenen. Ondanks het ontbreken van gegevens over toepassing bij kinderen worden 

antidepressiva met sederende effecten reeds vele jaren voorgeschreven om slapeloosheid bij kinderen te 

behandelen, vooral bij kinderen met een psychiatrische achtergrond. Echter kunnen sommige 

antidepressiva symptomen van het restless legs syndroom veroorzaken.​3​ Studies bij volwassenen laten 

zien dat gebruik van antipsychotica kan leiden tot een toegenomen slaapstadium 2 en delta slaap en een 

onderdrukking van de REM slaap. Sommige anti-epileptica verminderen de mate van slaapfragmentatie en 

zorgen voor een stabilisatie van de slaap, terwijl andere anti-epileptica juist slaapstadium 1 en 2 

verminderd en slow-wave slaap doet toenemen. Daarbij leidt veel anti-epileptica tot gewichtstoename, 

wat ook weer slaapapneu tot gevolg kan hebben.​3​ Bij medicatiegebruik is begeleiding door een arts 

essentieel. 

Kruidensupplementen 

Hoewel kruidensupplementen als algemeen veilig gelden voor toepassing door volwassenen, zijn ze nog 

niet goed getest bij kinderen. Studies bij volwassenen en één zeer kleine studie bij kinderen laten enige 

evidentie zien van valeriaanwortel in de behandeling van slapeloosheid.​7​ Enige empirische data bestaat 

voor de sedatieve werking van hop. Kruidenpreparaten die samengesteld zijn uit limoenbalsem, kamille of 

passiebloem zijn niet of nauwelijks effectief en kava-kava en tryptophan zijn mogelijk gevaarlijk. Lavendel 

lijkt veilig wanneer toegepast als aromatherapie en kan mogelijk het nachtelijk ontwaken verminderen en 

afhankelijkheid van sederende medicatie voorkomen, hoewel hier geen systematisch onderzoek bij 

kinderen naar is uitgevoerd.​8 
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Bijlage 5. Slaaptips voor kinderen  
5

 
De volgende aanbevelingen helpen u en uw kind om zo goed mogelijk te slapen en 
maken het gemakkelijker in slaap te vallen en door te slapen. 
• Probeer regelmatige bedtijden aan te houden voor zowel doordeweeks als ook in het weekend. Spreek 
aan het begin van het schooljaar een passende bedtijd af en laat uw kind ieder jaar 15 minuten later naar 
bed gaan. In het weekend mag uw kind uiteraard iets later naar bed en in de ochtend wat langer slapen, 
maar probeer hier maximaal 1,5 uur verschil in te laten zitten tussen schooldagen en 
weekenddagen/vakanties.  
• Biedt een positief en rustig bedtijdritueel. Maak het na het avondeten alvast donker in huis en doe alle 
digitale apparaten uit 1,5 uur voor bedtijd. Deze geven namelijk te veel (blauw) licht, waardoor kinderen 
later in slaap vallen en onrustiger slapen. Ook liever geen t.v. aan. Muziek luisteren, knutselen, kleuren, 
lezen, praten en/of een bord-/kaartspelletje met een klein lampje aan is prima. Zorg er ook voor dat uw 
kind niet tot te laat doorgaat met huiswerk, dit houdt de hersenen te actief waardoor uw kind mogelijk 
moeilijk in slaap valt. Probeer zelf ook te stoppen met werken,leg digitale apparaten weg en geniet even 
van dit rustmoment met uw kind.  
• Slaapkamer: Zorg ervoor dat de slaapkamer niet te warm is (tussen 16-18 graden) en goed geventileerd 
is. De kamer moet voldoende donker zijn, vooral in de zomer is dit handig, anders valt  uw kind pas laat in 
slaap en is het bij zonsopkomst alweer wakker! Is uw kind bang in het donker, dan mag er best een 
nachtlampje aan of een lampje op de gang bijvoorbeeld. Zet geen t.v. in de kamer en zorg ervoor dat 
tijdens het slapen alle digitale apparatuur in een andere kamer ligt. Deze verstoren namelijk de nachtrust, 
ook al staan ze op ‘stil’. 
• Drinken/eten: Het is beter dat uw kind  geen cafeïnehoudende dranken meer neemt in de laatste 4 uur 
voor het naar bed gaan. Cafeïne zit onder andere in cola, ice-tea, (zwarte) thee, chocolade (dus ook 
chocolademelk), energydrinks en koffie. Zorg ervoor dat uw kind gezond eet en op regelmatige tijden. Leg 
een kind niet vlak na de avondmaaltijd op bed, dit kan de slaap verstoren. 
•Dutjes: De meeste kinderen van 4 jaar en ouder hebben geen middagdutje meer nodig. Is uw kind toch 
erg moe na school, mag het gerust maximaal 30 minuten slapen, tenzij hij/zij dan ‘s avonds niet meer op 
tijd in slaap komt, dan worden dutjes afgeraden. 
• Lichamelijke activiteiten: laat uw kind iedere dag buiten spelen, zodat hij/zij voldoende beweegt en 
daglicht ziet. Hierdoor vallen ze ‘s avonds sneller in slaap en slapen ze dieper.  Laat oudere kinderen echter 
niet te laat op de avond sporten/trainen, omdat ze hierna niet direct in slaap kunnen vallen. 

  

 

  

5 Tijdens het ontwikkeltraject van de richtlijn werd geen voorlichtingsmateriaal voor ouders en jongeren gevonden wat zowel inhoudelijk klopt, als 

ook voor alle ouders en jongeren geschikt is, inclusief ouders en jongeren met lage gezondheidsvaardigheden. Deze bijlage betreft een inhoudelijk 

basisoverzicht met slaaptips voor ouders van jongere kinderen. Deze tips zijn ontwikkeld door het MCH. Pharos benadrukt dat het 

voorlichtingsmateriaal niet geschikt is voor alle ouders en jongeren en dat aanpassingen wat betreft vormgeving en taalgebruik gewenst zijn.  
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Bijlage 6. Slaaptips voor pubers en adolescenten  

6

De volgende tips maken de kwaliteit van je slaap beter en zorgen ervoor dat je makkelijk in slaap valt: 
Regelmatig slaap-/waakschema: Ga naar bed en sta op omstreeks dezelfde tijd elke dag, zowel 
op doordeweekse dagen als in het weekend. Pubers hebben nog wel een slaapbehoefte van gemiddeld 8,5 
a 9 uur, dus in het weekend mogen zij zeker uitslapen, maar probeer maximaal 2 uur later dan 
doordeweeks op te staan. Dus liever niet tot in de middag uitslapen, want dan kom je zondagavond niet op 
tijd in slaap! 
Doe 1,5 uur voor bedtijd alle digitale apparaten uit en laat niet je telefoon/tablet in de slaapkamer liggen. 
Doe ook geen t.v. aan in de kamer. Het (blauwe) licht dat het scherm geeft zorgt ervoor dat je pas later dan 
normaal slaperig wordt en zorgt ervoor dat je onrustiger slaapt en vaker wakker wordt tussendoor. 
• Dutjes: Als je moeite hebt met in slaap vallen ’s avonds, kun je beter overdag 
niet slapen. Alles wat je overdag slaapt, lig je ’s nachts wakker!  
• Zonlicht: Ga elke dag naar buiten, vooral in de ochtenden, omdat blootstelling aan zonlicht of helder licht 
helpt om de biologische interne klok in de pas te houden en je een wakker gevoel geeft. 
• Beweging: beweeg regelmatig, liefst buiten in voldoende daglicht. Beweging maakt je lichaam moe, 
waardoor je sneller in slaap valt en dieper slaapt. Ga echter niet te laat in de avond sporten, het duurt 
namelijk altijd even voordat je dan in slaap kunt vallen en dan wordt het al snel te laat. 
• Slaapkamer: Zorg voor een comfortabele slaapkamer die donker en stil is. Zorg er ook voor dat het niet te 
warm is (tussen 16-18 graden) en goed geventileerd wordt. 
• Bed: gebruik je bed alleen om in te slapen en niet om in te studeren, lezen of muziek in te luisteren. 
•  Voeding: eet gezond en op regelmatige tijden (ontbijt, lunch en avondeten). Ga niet direct na een 
warme maaltijd in bed liggen, hierdoor slaap je onrustiger of krijg je buikpijn. Probeer minimaal 1 uur er 
tussen te laten zitten. Ga echter ook niet met honger slapen, eet bijv. nog wat fruit in de avond of yoghurt.  
• Cafeïne: vermijd het eten of drinken van producten die cafeïne bevatten in de late middag en avond. 
Hieronder vallen bijvoorbeeld: cola, ice-tea, koffie, thee en chocolade (-melk), maar ook energiedrankjes 
zoals Red Bull. 
• Alcohol/drugs: het gebruik van alcohol/drugs verstoort de slaap en veroorzaakt waakperiodes tijdens de 
nacht. 
• Roken: roken verstoort de slaap. Stop met roken in het laatste uur voor het naar bed gaan. 
• Slaapmiddelen: gebruik geen slaappillen, melatonine of andere vrij verkrijgbare slaaphulpmiddelen. Deze 
middelen verstoren de slaap op verschillende manieren en zorgen voor het terugkomen van het 
slaapprobleem als je er mee stopt. 
• Ga niet slaperig achter het stuur zitten: Tieners lopen het grootste risico om achter het stuur in slaap te 
vallen. Als je niet genoeg geslapen hebt, ga dan niet auto rijden of op de fiets/scooter. Ongelukken 
gebeuren vooral midden op de dag en ’s nachts. 
Merk je dat je iedere avond veel ligt te denken of je zorgen maakt over dingen? Blijf er niet mee zitten, 
bespreek het met je ouders of een mentor. 

 

 

6 Tijdens het ontwikkeltraject van de richtlijn werd geen voorlichtingsmateriaal voor ouders en jongeren gevonden wat zowel inhoudelijk 
klopt, als ook voor alle ouders en jongeren geschikt is, inclusief ouders en jongeren met lage gezondheidsvaardigheden. Deze bijlage 
betreft een inhoudelijk basisoverzicht met slaaptips voor jongeren. Deze tips zijn ontwikkeld door het MCH. Pharos benadrukt dat het 
voorlichtingsmateriaal niet geschikt is voor alle ouders en jongeren en dat aanpassingen wat betreft vormgeving en taalgebruik 
gewenst zijn. 
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Bijlage 7. Sensitief opvoeden en een kind dat niet slaapt. 

1. Inleiding  

Slaapproblemen bij kinderen komen relatief vaak voor en kunnen zowel voor het kind zelf als voor hun 

ouders nadelige gevolgen hebben ​(zie introductie slaapproblemen).​ Eén van de technieken die ingezet kan 

worden als interventie bij slaapproblemen bij kinderen is extinctie; het laten uitdoven van ongewenst 

gedrag en het belonen van gewenst gedrag (zie ​thema 5. Interventies​ bij bestaande slaapproblemen voor 

een uitgebreide beschrijving van uitdovingstechnieken). Uit onderzoek naar de verschillende 

uitdovingstechnieken bij (jonge) kinderen blijkt dat zij effectief zijn voor het verminderen van 

slaapproblemen.​1-4 

In de (internationale) media, maar ook in de wetenschappelijke literatuur wordt al jaren discussie gevoerd 

over de vraag of het “laten huilen”, wat onderdeel is van de uitdovingstechnieken, van een jong kind 

schadelijk is.​1,2,5-15​ Tegenstanders van deze techniek stellen dat het alleen laten huilen van een baby op 

twee manieren schadelijk zou kunnen zijn. Ten eerste stellen zij dat het laten huilen nadelige gevolgen 

heeft voor het stressniveau van de baby en dat het daarmee langdurige schadelijke gevolgen kan hebben. 

Ten tweede stellen tegenstanders dat ouders die niet reageren op het huilen van hun baby niet sensitief 

en responsief reageren, wat volgens hen schadelijk zou zijn voor de ontwikkeling van een goede 

gehechtheidsrelatie tussen ouder en baby. In deze bijlage wordt de ​wetenschappelijke literatuur​ rond 

beide standpunten samengevat, evenals de wetenschappelijke evidentie voor alternatieven. Op basis van 

deze literatuur heeft de werkgroep geconcludeerd dat uitdovingstechnieken in principe niet schadelijk zijn, 

mits correct toegepast en adequate ondersteuning aan ouders wordt geboden.  

2. Randvoorwaarden voor het toepassen van uitdoving 
We adviseren JGZ professionals om uitdovingstechnieken in te zetten als ouders een slaapprobleem 

ervaren met hun baby vanaf ongeveer 6 maanden (en naar inschatting van de professional), nadat zij a) 

samen met ouders een uitgebreide anamnese af hebben genomen van de oorzaak van het slaapprobleem 

en nagegaan zijn of er geen fysieke problemen ten grondslag liggen aan het slaapprobleem, b) ouders 

hebben geadviseerd over een gezonde slaaphygiëne, en c) nadat zij met ouders overlegd hebben of ouders 

het toepassen van het “laten huilen” van hun baby wenselijk vinden of niet. We adviseren professionals 

daarnaast om ook naar het gedrag en de relatie tussen ouder en kind overdag te kijken. Indien de 

interventies correct worden toegepast, blijken zij vaak op zeer korte termijn te werken. We adviseren 

professionals om met ouders af te spreken om meteen na de eerste nacht contact op te nemen om te 

vragen hoe de nacht is verlopen. Uit ervaring van werkgroepleden blijkt dat het slaapprobleem in de 

meeste gevallen na maximaal drie dagen is verholpen. Als er in de loop van deze drie dagen geen 

verandering is, is het belangrijk om samen met ouders te bespreken hoe zij het toepassen van de 

interventie hebben ervaren en om te kijken of zij de interventie zoals bedoeld willen blijven toepassen, of 

dat zij liever een andere interventie inzetten. Als er na deze drie of vier dagen nog geen verandering in het 

slaap- en huilgedrag is, worden ouders doorverwezen.  

Daarnaast zijn er verschillen tussen wat ouders als slaapprobleem ervaren. Voor de ene ouder is het geen 

probleem dat een baby vaak ’s nachts wakker wordt, terwijl het voor de andere ouder wel als een 

slaapprobleem wordt ervaren. Rekening houden met de cultuur van ouders en individuele verschillen is 

cruciaal bij het ondersteunen van ouders zodat zij hun eigen keuzes en gedrag kunnen accepteren en er 

een gevoel van competentie over kunnen ontwikkelen.​11
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3. Stress 

Zoals eerder genoemd zijn tegenstanders van mening dat het laten huilen van baby’s, wat onderdeel is van 

de uitdovingstechnieken, veel stress geeft, en dat deze stress schadelijk is voor de gezondheid.  

Ten eerste is het belangrijk om te benoemen dat stress niet altijd slecht is. Ook leuke gebeurtenissen 

kunnen een lichamelijke stressreactie geven, zoals het winnen van de loterij. In reactie op stress maakt het 

lichaam het hormoon cortisol aan. Het aanmaken van cortisol is een normale reactie van het lichaam en 

helpt het brein en het lichaam om effectief om te gaan met nadelige situaties. Als het het lichaam niet lukt 

om de cortisolafgifte te stoppen of als de stress chronisch is, kunnen er lange termijn effecten optreden 

zoals een onderdrukt immuunsysteem, en draagt het bij aan o.a. het metabool syndroom, verlies van 

botmineraal, en spieratrofie.​16​ Er is echter nog niet duidelijk bij welke hoogte en voor welke duur van een 

verhoogd cortisolniveau de voorgenoemde schadelijke effecten kunnen optreden.  

Cortisolniveaus bij baby’s 

In de afgelopen jaren is steeds meer onderzoek gedaan naar stressniveaus bij baby’s. Cortisolniveaus bij 

baby’s zijn relatief gemakkelijk vast te stellen in speeksel. Bij baby’s worden twee typen onderzoek gedaan 

naar cortisol, namelijk naar de cortisolniveaus gedurende de dag (of meerdere dagen), om te vergelijken of 

de cortisolniveaus langdurig hoog zijn, of naar de cortisolniveaus in reactie op een stressvolle gebeurtenis. 

Het meeste onderzoek is gericht op chronische stress gedurende de jeugd.  Meerdere onderzoeken tonen 

aan dat chronische stress schadelijk is voor de gezondheid op latere leeftijd.​17​ Bijvoorbeeld chronische 

stress door misbruik, verwaarlozing, dood van de ouder, depressie bij de ouder, conflict in families of 

meerdere transities van verzorgers en armoede, beïnvloeden allen het biologische systeem.  

Daarnaast zijn er enkele onderzoeken gedaan naar de cortisolniveau-reactie na een stressvolle 

gebeurtenis.​18​ Bijvoorbeeld het verschonen van de luier, een lichamelijk onderzoek, in bad gaan, een 

hielprik, een vaccinatie, een half uur durende scheiding van de moeder, etc. De meeste fysieke stressoren 

geven een verhoogde cortisolreactie, terwijl de meeste psychische stressoren geen verhoogde 

cortisolreactie geven. Wat de gevolgen op de gezondheid zijn van deze kortdurende verhoogde 

stressreacties is niet bekend. Ook is niet direct onderzocht wat de gevolgen zijn van het huilen van baby’s 

op de gezondheid en cortisolniveaus.  

Cortisolniveaus na het laten huilen 

Er werden tot op heden drie onderzoeken gedaan naar cortisolniveaus na het laten huilen van baby’s in 

het kader van uitdoving bij slaapproblemen. In één onderzoek werd bij 25 baby’s van 4-6 maanden, 

waarvan de ouders aangaven dat er slaapproblemen waren, ongemodificeerde uitdoving toegepast door 

verpleegkundigen tijdens een ziekenhuisopname.​19​ Cortisolniveaus werden afgenomen bij moeder en baby 

op dag één en dag drie van de slaapinterventie, zowel voorafgaand aan de slaaproutine, als 20 minuten na 

het in slaap vallen.  

De cortisolniveaus van de baby’s waren niet significant hoger voor het begin van de slaaproutine, tot na de 

slaaproutine, zowel op dag één, als na dag drie. Tijdens de eerste dag van het uitdovingsprogramma waren 

cortisolniveaus van de moeder en baby nog positief geassocieerd, op dag drie van het programma waren 

de cortisolniveaus van de moeder en baby niet meer met elkaar geassocieerd. De baby’s reageerden na 

drie dagen zichtbaar minder verontrust bij het in slaap vallen (o.a. minder huilen), maar de cortisolniveaus 
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bleven even hoog als op dag één. Zonder de zichtbare verontrustte reactie van de baby, ging het 

cortisolniveau van de moeder naar beneden op dag drie. Met andere woorden, de cortisolniveaus van 

moeder en baby waren niet meer op elkaar afgesteld. 

Bij deze studie zijn een aantal kanttekeningen te maken voordat de conclusie kan worden getrokken dat 

uitdoving een schadelijk effect heeft. Eén van de kanttekeningen is dat de baby’s in deze studie erg jong 

waren, vanaf 4 maanden oud. In een reactie op dit artikel adviseren Price, Hiscock en Gradisar​6​ om 

gedragsinterventies pas toe te passen als kinderen in staat zijn tot het begrijpen van “objectpermanentie”, 

vanaf ongeveer 6 maanden. Zoals eerder benoemd, treden er bij langdurig verhoogde cortisolniveaus 

schadelijke effecten op, maar het is nog onduidelijk bij welke hoeveelheid en duur van verhoogde 

cortisolniveaus deze schadelijke effecten optreden. Dit onderzoek geeft geen conclusie of de 

cortisolniveaus na de interventie langdurig verhoogd waren en of er bij de gemeten cortisolniveaus 

schadelijke effecten optreden.  

Het enige onderzoek wat gedaan is naar de lange termijn effecten van uitdoving geeft een aanwijzing dat 

het niet schadelijk is. In een RCT werden de lange termijn effecten van uitdoving bij slaapproblemen 

onderzocht in Australië.​20​ In deze studie participeerden ouders van 326 baby’s van 7 maanden met door 

ouders gerapporteerde slaapproblemen. De interventiegroep ontving van een verpleegkundige het advies 

om uitdoving (gradueel of de stap-voor-stap methode) toe te passen. In de controlegroep ontvingen zij 

zorg zoals die normaal geboden werd bij slaapproblemen door verpleegkundigen. Een jaar na afloop van 

de interventie bleek uitdoving effectief voor het verminderen van slaapproblemen. Echter, op de leeftijd 

van 6 jaar was er geen verschil meer tussen de interventie en controlegroep, waaronder geen verschil in 

slaapproblemen, cortisolniveaus, emotionele en gedragsproblemen, gezondheid-gerelateerde kwaliteit 

van leven, de ouder-kind relatie, gehechtheid, depressiescores van de moeder en opvoedingsstijl. Ook dit 

onderzoek heeft methodologische tekortkomingen: zo is onduidelijk of ouders in de interventiegroep de 

uitdoving daadwerkelijk hebben toegepast, en is de groep waar cortisol bij werd gemeten na 6 jaar 

mogelijk te klein om een effect te detecteren.  

In een zeer recente studie werden 43 baby’s van 6-16 maanden met door ouders gerapporteerde 

slaapproblemen verdeeld over drie groepen; een controlegroep en twee interventiegroepen.​9​ In de ene 

interventiegroep kregen ouders de instructie graduele uitdoving toe te passen, en in de andere 

interventiegroep werd het opschuiven van de bedtijd toegepast. Er werden bij beide interventies 

significante effecten gevonden voor de duur van het in slaap vallen, het aantal keren ’s nachts wakker 

worden, en wakker worden na het in slaap vallen, waarbij er grote afnames werden waargenomen wat 

betreft de duur van het in slaap vallen in de graduele uitdoving groep en ook in de verschoven bedtijd 

groep. Ook was er een grote afname van het aantal keren ’s nachts wakker worden en wakker worden na 

de start van de slaap bij graduele uitdoving.  

In deze studie werd ook cortisol gemeten, zowel voor de interventie, een week na de interventie, na drie 

en na twaalf maanden. Er was een kleine tot middelgrote afname van cortisol bij graduele uitdoving en het 

opschuiven van de bedtijd, in vergelijking met de controlegroep.  

Het stressniveau van de moeder ging in beide interventiegroepen naar beneden, maar er werden geen 

verschillen in gemoedstoestand gevonden. Na 12 maanden waren er geen significante verschillen in 

emotionele en gedragsproblemen en ook geen verschillen tussen een veilige en onveilige gehechtheidsstijl 
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tussen de groepen. 

Conclusie 

De onderzoeken die gedaan zijn naar de gevolgen van uitdoving hebben allen methodologische 

tekortkomingen. Meer robuust onderzoek zal moeten aantonen wat de gevolgen zijn van het toepassen 

van uitdoving. Ook moet worden nagegaan wat de gevolgen zijn van alternatieve interventies bij 

slaapproblemen. Niet effectieve methoden die het slaapprobleem niet verminderen kunnen ook 

schadelijke gevolgen hebben. Hoewel sommige slaapproblemen vanzelf overgaan, kunnen niet opgeloste 

slaapproblemen ernstige gevolgen hebben voor zowel ouder (bijv. depressie en relatieproblemen) als het 

kind (bijv. emotionele- en gedragsproblemen). Bovendien blijken slaapproblemen zelf bij kinderen ook 

gerelateerd te zijn aan verhoogde cortisolniveaus. ​21 

4. Hechtingsrelatie 

Onderzoek naar de gehechtheidsrelatie tussen ouder en kind toont aan dat het belangrijk is dat ouders 

sensitief en responsief reageren op hun baby. Kinderen met een problematische gehechtheidsrelatie 

hebben een hoger risico op internaliserende en externaliserende gedragsproblemen. In de ​Richtlijn 

Problematische gehechtheid​, geschreven voor professionals in de jeugdzorg, staat beschreven hoe ouders 

gestimuleerd kunnen worden sensitief en responsief om te gaan met hun kind. 

Er is weinig onderzoek gedaan naar het directe effect van uitdoving in het kader van slaapproblemen op de 

hechtingsrelatie. Twee van de hierboven beschreven onderzoeken namen ook de gehechtheidsrelatie als 

uitkomstmaat en vonden hierop geen effect van uitdoving.​9,20  

Wel zijn er een behoorlijk aantal onderzoeken gedaan waarin wordt aangetoond dat een verstoorde 

hechtingsrelatie vaker voorkomt bij kinderen met slaapproblemen,​22-28​ hoewel andere onderzoeken geen 

relatie vonden tussen de hechtingsrelatie en slaapproblemen bij kinderen.​29,30​ Geen van deze onderzoeken 

levert bewijs voor een causaal verband, het is dus onbekend of de slaapproblemen een verstoorde 

hechtingsrelatie veroorzaken, of dat een verstoorde hechtingsrelatie resulteert in slaapproblemen. 

Conclusie  

Er is enig bewijs dat slaapproblemen vaker voorkomen bij een verstoorde gehechtheidsrelatie. Echter, er is 

geen causaal bewijs, het is dus niet mogelijk om te spreken van een oorzakelijke relatie. Er is ook geen 

bewijs dat interventies die ingezet worden bij slaapproblemen de hechtingsrelatie beïnvloeden.  

Naast onderzoek naar de hechtingsrelatie is er onderzoek gedaan naar andere aspecten van sensitief en 

responsief opvoeden en hoe ouders omgaan met hun kind rond het naar bed gaan. Bijvoorbeeld naar 

zelfregulatie bij het inslapen, betrokkenheid van de ouder ’s nachts en de emotionele beschikbaarheid van 

de ouder. 

Zelfregulatie en interactie tijdens de nacht 

Onderdeel van de discussie rond sensitief en responsief ouderschap richt zich op het aanleren van 

zelfregulatie bij het in slaap vallen vanaf een jonge leeftijd. Er wordt gesteld dat de capaciteit van 

zelfregulatie bij jonge kinderen zich ontwikkelt in de context van een veilige gehechtheidsrelatie. Door 

herhaalde succesvolle ervaringen van regulatie die door de ouder wordt ondersteund, wordt gedacht dat 
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veilig gehechte kinderen deze vaardigheid in hun eigen repertoire opnemen, die vervolgens kan worden 

ingezet als de ouder afwezig is. Als deze theorie wordt toegepast in de context van slaap, kunnen 

verbeterde zelfregulatiecapaciteiten mogelijk vertaald worden in meer efficiënt zelftroostend gedrag bij 

het begin van het in slaap vallen en gedurende het ’s nachts wakker worden, en daarmee de capaciteit om 

sneller in slaap te vallen zonder tussenkomst van de ouder. Ouders die overbetrokken zijn bij het in slaap 

vallen van de baby zouden daarmee de zelfregulatie kunnen remmen.​31  

In een review van Sadeh​31​ en collega’s wordt een behoorlijke hoeveelheid literatuur samengevat rond het 

gedrag van ouders tijdens de nacht. Er wordt geconcludeerd dat minimale betrokkenheid van de ouder bij 

het in slaap vallen van het kind is gerelateerd aan betere slaap bij baby’s.  

Uit twee longitudinale onderzoeken blijkt dat overbetrokkenheid van de moeder bij het in slaap vallen van 

het kind, op de leeftijd van 12 weken, minder optimale slaap voorspelde op de leeftijd van 18 maanden en 

5 jaar. ​32,33​ Het aanmoedigen van autonomie (waaronder laten huilen) was geassocieerd met een langere 

slaapduur, maar niet met slaapproblemen op de leeftijd van 18 maanden.​32​ Op de leeftijd van 5 jaar werd 

het aanmoedigen van autonomie niet apart geanalyseerd.​33 

Uit wat ouder onderzoek onder 288 moeders bleek dat excessief “actief fysiek troosten” (zoals in armen 

knuffelen) en verminderd “stimuleren van autonomie” (zoals laten huilen) waren geassocieerd met 

slaapproblemen bij baby’s van 13 maanden. Wat betreft de verandering in ontwikkeling in strategie tussen 

de leeftijd van 1 en 2 jaar bleek dat hoe later “stimuleren van autonomie” de meest gebruikte strategie 

werd, hoe groter de kans dat persistente slaapproblemen aanwezig waren. In het artikel wordt opgemerkt 

dat ouders in de “geen-slaapprobleem” groep ook veel gebruik maakten van actief fysiek troosten, maar 

dat dit werd uitgebalanceerd door een hoge mate van het stimuleren van autonomie. Moeders in de 

slaapprobleem-groep vertrouwden veel op actief fysiek troosten, wat ten koste ging van het stimuleren 

van autonomie. De balans tussen de twee strategieën bleek hierbij van belang.​34  

In een eveneens wat oudere studie onder 100 baby’s van 14-16 maanden bleek dat de relevante factoren 

voor samenhangende slaapproblemen waren (in volgorde van belangrijkheid): problematische cognities 

van de moeder wat betreft het stellen van grenzen, moeilijk temperament van het kind, angst-depressie 

van de moeder, ambivalente gehechtheidstijl, bepaald zorggedrag van de moeder waarbij zij met actief 

fysiek contact troost (in slaap knuffelen, op de bank of in het bed van de ouders troosten, een voeding 

geven).​26​ Hoge initiële niveaus van slaapproblemen verklaarden voor een groot deel het voortbestaan van 

slaapproblemen. Echter, dit voortbestaan werd significant gemedieerd door de invloed van zowel 

problematische cognities van de moeder, temperament van het kind en actief fysiek troosten van het kind 

om het in slaap te laten vallen. Ambivalente gehechtheid had een kleine maar significante onafhankelijke 

bijdrage aan persistente problemen. Wat betreft discontinuïteit in slaapproblemen bij zuigelingen over de 

tijd, hadden zuigelingen die slaapproblemen ontwikkelden vaker ouders die hoge niveaus van actief fysiek 

troosten gebruikten, terwijl zuigelingen wiens slaapproblemen ophielden vaker moeders hadden met lage 

angst/depressie. 

 

Uit recent onderzoek onder 84 kinderen bleek dat hogere niveaus van betrokkenheid van de ouders bij de 

slaap betere objectieve slaappatronen voorspelde voor kinderen met gegeneraliseerde angststoornis, 

maar juist slechtere slaap voor gezonde kinderen (zonder gegeneraliseerde angststoornis). Hoewel een 

oorzakelijke richting in de relatie vanuit deze data niet kan worden geconcludeerd, is het mogelijk dat 
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overbetrokkenheid van ouders de zelfregulatie van baby’s alleen in sommige gevallen ondermijnt, zoals bij 

baby’s die zichzelf kunnen troosten.​35 

Niet uit alle onderzoeken blijkt een relatie tussen interactie tijdens de nacht en slaap; uit een onderzoek 

onder 45 moeders met een baby van 1 tot 24 maanden oud, bleek dat de tijd die moeders besteden aan de 

volgende gedragingen tijdens het ’s nachts wakker worden van de baby niet significant gerelateerd waren 

aan slaapproblemen: dicht-fysiek contact (dicht tegen het lichaam), los-fysiek contact (aanraken, maar niet 

tegen het lichaam houden), voeden, en stille activiteiten (in stilte spelen, interactie, lezen).​36   

Naast de mate van betrokkenheid tijdens de nacht werd ook gekeken naar het concept van emotionele 

beschikbaarheid van de moeder tijdens de nacht en de relatie met slaap. In een tweetal onderzoeken werd 

de emotionele beschikbaarheid gescoord in videobeelden, waarbij gebruik werd gemaakt van vier 

subschalen: sensitiviteit, structureren, niet-opdringerigheid en niet-vijandigheid. Wat betreft sensitiviteit 

kregen ouders ​geen​ lage (“slechtere”) score als zij niet reageerden op niet-verontrustende geluiden van 

het kind en als zij minder lang dan 1 minuut wegbleven als de baby huilde. Uit onderzoek onder 45 

moeders met een baby bleek dat moeders die over het algemeen emotioneel beschikbaar waren tijdens 

de nacht was, minder vaak ’s nachts naar de baby gingen, de baby zelf ’s nachts minder vaak wakker werd 

en de ouders minder slaapproblemen bij hun kind ervaarden.​36​ Op de leeftijd van 3 maanden hadden 

baby’s van emotioneel beschikbare moeders lagere cortisolniveaus tijdens de nacht. Uit nadere analyses 

bleek dat vooral moeders die hoog scoorden op de schaal “structureren” en “niet-opdringerigheid” baby’s 

hadden met lagere cortisolniveaus gedurende nacht.​37  

Naast onderzoek naar de relatie tussen interactie tijdens de nacht en slaap werd in twee andere 

onderzoeken gekeken naar de relatie tussen interactie tijdens de nacht en de gehechtheidsrelatie. Uit een 

kleinschalig onderzoek bleek dat onder 10 moeders die geen aandacht gaven bij het wakker worden van de 

baby (nadat de baby liet merken dat hij/zij wakker was), er geen significante verschillen waren tussen 

moeders met veilig en onveilig gehechte kinderen.​24​ Moeders in de veilig gehechte groep hanteerden deze 

optie (geen aandacht) net iets vaker dan in de onveilige groep, maar dit verschil was niet significant. Onder 

14 moeders die wel aandacht gaven aan het wakker worden van het kind en die een “oppakken en 

troosten” interactie hanteerden waren significant meer  moeders met veilig gehechte kinderen dan 

moeders van onveilig gehechte kinderen.  Tien andere baby’s werden ‘nachts niet wakker en bij tien 

andere baby’s hanteerden moeders verschillende technieken. Bij beide categorieën waren er geen 

significante verschillen tussen een veilige en onveilige gehechtheidsstijl van de moeders. 

Ook uit ander onderzoek onder 550 moeders van baby’s bleek dat proximale (dicht bij het lichaam houden) 

en distale nachtelijke troosttechnieken (op afstand troosten) op de leeftijd van 2 maanden niet significant 

geassocieerd waren met gehechtheid op de leeftijd van 14 maanden.​27 

Conclusie 

Er is enig onderzoek gedaan rond het stimuleren van zelfregulatie bij het in slaap vallen en het effect van 

overbetrokkenheid van ouders tijdens de nacht op slaapproblemen. De meeste onderzoeken wijzen in de 

richting dat het stimuleren van autonomie en minimale betrokkenheid van ouders bij het in slaap vallen 

beter is voor de slaap van het kind. Echter de resultaten zijn niet eenduidig en ook bij dit onderwerp blijkt 

het moeilijk te bepalen of er sprake is van een oorzakelijk verband. Daarnaast blijft het onduidelijk op 

welke leeftijd, met welke mate en met welke balans betrokkenheid en het stimuleren van autonomie 
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precies een gunstig effect hebben op de slaap van het kind.  

Minimale betrokkenheid tijdens de nacht en het stimuleren van autonomie, waaronder het laten huilen, 

lijken op het eerste gezicht misschien het tegenovergestelde van sensitiviteit en responsiviteit. Maar wat 

precies wel en niet onder een responsieve en sensitieve opvoeding moet worden verstaan (op welke 

leeftijd, met welke mate en welke balans) is evenmin wetenschappelijk onderbouwd. Een voorbeeld 

hiervan is dat in een onderzoek naar responsiviteit, tegen de verwachting in, bleek dat de frequentie van 

het niet reageren op huilen positief was geassocieerd met minder huilen in de maanden daarna. ​38,39 

Moeders van baby’s met een vermijdende gehechtheidsstijl reageerden bovendien sneller op het huilen 

dan moeders van baby’s met een veilige en ambivalente gehechtheidsstijl. De auteurs concluderen hierop 

dat reageren op alle signalen en huilen van baby’s a) praktisch niet haalbaar lijkt in het dagelijks leven en 

b) mogelijk niet altijd een adequate reactie is, omdat het ook overstimulatie kan zijn wat de ontwikkeling 

van veilige gehechtheid en autonomie kan beperken.  

5. Alternatieven voor uitdoving 

Er is weinig onderzoek gedaan naar andere interventies voor het verminderen van slaapproblemen bij 

jonge kinderen. Uit een review van 11 studies naar het verminderen van slaapproblemen bij baby’s van 

onder de 6 maanden, bleek er bij 8 studies een verbetering op slaapuitkomsten te zijn.​2​ De interventies die 

een focus hadden op het aanleren zelf in slaap te vallen bleken effectief. De interventies die een focus 

hadden op het gedrag van de moeder (zoals de slaaphygiëne van de moeder, relaxatie en het 

optimaliseren van opvoedondersteuning), hadden inconsistente effecten; uit één studie bleek dat de 

interventie effectief was, terwijl in een andere studie geen verschil werd gevonden.​ ​De enige onderzochte 

interventie waarbij de focus lag op consistent reageren en waarbij ouders werden gestimuleerd altijd te 

reageren op het huilen van het kind, bleek niet effectief voor het verminderen van slaapproblemen.​40​ In 

deze studie waren de interventiegroep en de controlegroep echter niet goed te vergelijken. De 

controlegroep was een groep ouders die in de gemeenschap geworven werd en waarvan het onduidelijk is 

of deze ouders wel of geen ondersteuning kregen. De ouders in de interventiegroep hadden na de 

interventie significant hogere niveaus van competentie en zelfvertrouwen dan ouders in de controlegroep. 

Er waren geen significante verschillen tussen de groepen na vier weken wat betreft de duur van het 

troosten, het ’s nachts wakker worden van het kind en depressie en angst van de moeder.  

Een andere interventie die geen gebruik maakt van uitdoving is “Positieve routines en het geleidelijk 

veranderen van de bedtijd”. Deze interventie blijkt vooral effectief voor problemen bij het in slaap vallen.​3,9 

Bij deze interventie wordt de bedtijd tijdelijk verlaat, waardoor kinderen sneller inslapen en de juiste 

signalen van het in slaap vallen gekoppeld worden aan positieve ouder-kind interacties. Zodra de juiste 

gedragsketen is bereikt, kunnen ouders de bedtijd weer naar voren schuiven met 15 – 30 minuten per keer 

tot aan de gewenste bedtijd.  

Op dit moment loopt er onderzoek naar andere interventies voor het verminderen van slaapproblemen 

waarbij geen gebruik wordt gemaakt van uitdoving. Zo beschrijven Whittingham en Douglas​41​ dat zij een 

nieuwe interventie voor slaapproblemen ontwikkelden. Deze interventie ondersteunt volgens hen de 

flexibiliteit van ouders, zorg gebaseerd op de signalen van de baby en het vestigen van gezonde 

bio-psycho-sociale ritmes. Er zijn op dit moment nog geen onderzoeksresultaten bekend. 

Samen in één bed slapen 
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Een andere alternatieve methode die op websites voor ouders die hun kind niet willen laten huilen wordt 

geadviseerd, is om het kind in het bed van de ouders te laten slapen. Uit onderzoek blijkt echter niet dat 

kinderen die bij de ouders in bed slapen minder slaapproblemen hebben. In een recente narratieve review 

van 659 artikelen onderzochten Mileva-Seitz en haar collega’s​42​ de relatie tussen samen in één bed slapen 

en onder andere slaap(problemen). Bij alle studies is het de vraag of ouders die ervoor kiezen om samen in 

één bed te slapen met hun kind, daarmee slaapproblemen veroorzaken, of juist voor samen in één bed 

slapen kiezen omdat er sprake is van een slaapprobleem (reactief). Daarnaast is het mogelijk dat ouders 

die er zelf voor kiezen om samen in één bed te slapen, slaapproblemen over- of onderrapporteren, al naar 

gelang zij samen in één bed slapen als een probleem zien, of juist niet.  

De auteurs stellen dat er zowel een behoorlijk aantal artikelen zijn die laten zien dat samen in één bed 

slapen geassocieerd is met meer slaapproblemen bij kinderen, maar dat er ook studies zijn die gemengde 

of niet eenduidige relaties lieten zien, en ook een behoorlijk aantal studies waarbij er geen relatie werd 

gevonden tussen samen in één bed slapen en slaapproblemen. Er werden slechts drie artikelen besproken 

waarin geconcludeerd wordt dat samen in één bed slapen geassocieerd is met minder slaapproblemen.  

Er is weinig literatuur over de relatie tussen samen in één bed slapen en het ontwikkelen van autonomie.​42 

De twee gevonden artikelen laten gemengd bewijs zien. Over gehechtheid concluderen de auteurs dat de 

relatie tussen samen in één bed slapen en gehechtheid nooit direct werd getest. In een ander recent 

onderzoek onder 550 moeders van baby’s bleek dat alleen slapen (nooit in één bed) versus samen in één 

bed slapen (altijd, en af en toe), het relatieve risico op de classificatie onveilig gehechtheid voor alleen 

slapende kinderen verhoogde.​27​ Er was echter geen sprake van een dosis-respons relatie tussen samen 

slapen en gehechtheid als samen slapen in drie categorieën werd verdeeld (altijd samen slapen, af en toe 

samen slapen en altijd alleen slapen). Er was geen data beschikbaar over ouders en baby’s die samen in 

één kamer sliepen (die werden onder de alleen slapers geteld). Ouders die samen in één bed met hun kind 

sliepen, deden vaker aan proximale nachtelijke troosttechnieken (dicht bij het lichaam houden). Echter, 

nachtelijke troosttechnieken waren niet significant geassocieerd met veilige of gedesoriënteerde 

gehechtheid op de leeftijd van 14 maanden. 

Als ouders zelf toch voor dit alternatief kiezen, is het uiteraard belangrijk om ouders volgens de 

JGZ-richtlijn ​Preventie wiegendood ​te adviseren hoe zij op een veilige manier samen kunnen slapen.  

Naast het onderzoek naar samen in één bed slapen, zijn er een aantal onderzoeken gedaan naar samen 

met de baby op de kamer slapen, waarbij geen verschil wordt gemaakt tussen samen in één bed slapen, of 

in een eigen babybed op dezelfde kamer van de ouders. In een studie naar 153 families bleek dat moeders 

van baby’s die samen sliepen vaker ’s nachts wakker worden rapporteerden, dan moeders van baby’s die 

alleen op een kamer sliepen.​43​ Echter, geen enkele objectieve slaapmaat was significant verschillend 

tussen samen-slapers en alleen-slapers, nadat er gecorrigeerd werd voor (borst)voeding. Samen slapende 

moeders hadden significant vaker objectieve en subjectieve slaapverstoringen dan moeders in de 

alleen-slapende groep. Slechtere slaap gedurende de zwangerschap en bij drie maanden voorspelde 

hogere niveaus van samen slapen op 6 maanden.  

Samen slapen en cortisolniveaus  

Uit onderzoek onder Nederlandse baby’s van 5 weken oud die alleen sliepen (alleen op een kamer), bleek 

dat zij een verhoogde cortisolniveau-reactie nadat zij uit bad werden gehaald, in vergelijking tot baby’s die 
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frequent samen sliepen (in bed bij de moeder, of in een eigen babybed in de kamer van de moeder).​44​ In 

datzelfde onderzoek werd geen effect gevonden van samen slapen (in bed bij de moeder, of in een eigen 

babybed in de kamer van de moeder) op de cortisolniveau-reactie na het krijgen van een vaccinatie op de 

leeftijd van 2 maanden.  

In een ander onderzoek  bleek dat op de leeftijd van 12 maanden, na het controleren voor o.a. de 

sensitiviteit van de moeder, gehechtheidsstatus en (borst)voeding, aantal weken waarbij er samen 

geslapen werd (in het bed van de moeder, of in een eigen bed op de kamer van de moeder) een lagere 

cortisolniveau reactiviteit voorspelde na de “onbekende situatie” procedure.​45  

In een ander onderzoek werd op basis van retrospectieve data over samen slapen (zowel in bed met 

ouders als in dezelfde kamer) geconcludeerd dat kinderen die samen met ouders in een kamer of in bed 

hadden geslapen, lagere cortisolniveaus hadden. ​46 

Bovenstaande drie onderzoeken wijzen in de richting dat samen slapen gerelateerd is aan lagere 

cortisolniveaus of cortisolniveau-reactiviteit. In tegenstelling tot deze studies werd in een andere studie 

onder 92 families gevonden dat zowel samen slapen (in bed bij de ouders of in dezelfde kamer) en vaker ‘s 

nachts wakker worden wel geassocieerd waren met een verhoogde cortisolniveau-reactiviteit na 

vaccinatie op de leeftijd van 6 maanden en 12 maanden.​47​ ‘s Nachts wakker worden op de leeftijd van 6 

maanden was ook geassocieerd met een kleine verhoogde cortisol reactie na vaccinatie bij 12 maanden. 

De resultaten die gericht waren op het onderzoeken van de richting van de invloed suggereren dat samen 

slapen en ’s nachts wakker worden eerder de stressreactie beïnvloeden, dan andersom.  

Conclusie 

Er is behoefte aan meer onderzoek naar alternatieve interventies voor het verminderen van 

slaapproblemen bij jonge kinderen. Alternatieve interventies bestaan, maar veel zijn ofwel nog niet 

onderzocht, ofwel blijken niet effectief. Bijvoorbeeld samen in één bed slapen, wat soms aan ouders wordt 

geadviseerd als sensitieve en responsieve oplossing voor het slaapprobleem, lijkt vaker samen te gaan met 

meer slaapproblemen dan met minder slaapproblemen. Bovendien zijn er inconsistente resultaten wat 

betreft cortisolniveaus bij kinderen die samen slapen en in de meeste onderzoeken worden de categorieën 

samen in één bed slapen en samen in dezelfde kamer slapen niet apart geanalyseerd. Als ouders voor dit 

alternatief kiezen, is het uiteraard belangrijk om ouders volgens de JGZ-richtlijn ​Preventie wiegendood ​te 

adviseren hoe zij op een veilige manier samen kunnen slapen; dit kan op zijn vroegst pas na de leeftijd van 

4 maanden.  

6. Algemene conclusie 

De wetenschappelijke evidentie rond slapen, uitdoving, sensitief en responsief opvoeden, cortisol en 

gehechtheid is, als er al onderzoek beschikbaar is, over het algemeen van matige methodologische 

kwaliteit en oorzakelijke relaties zijn nauwelijks aangetoond. Het is belangrijk dat er meer robuust 

onderzoek wordt gedaan. Voor de professional is het aan te bevelen de wetenschappelijke literatuur rond 

dit thema bij te houden en kritisch te analyseren.  

Op basis van bovenstaande beschikbare onderzoeken heeft de werkgroep geconcludeerd dat het 

toepassen van uitdoving bij bestaande slaapproblemen bij kinderen vanaf ongeveer 6 maanden effectief 

en veilig is. Een sensitieve en responsieve opvoeding sluit uitdoving niet uit. In de meeste gevallen is 

uitdoving binnen een paar dagen effectief en kunnen ouders de moeilijke en stressvolle periode tijdens het 
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slaapprobleem doorbreken. Bovendien ontbreekt het op dit moment aan bewezen effectieve alternatieve 

interventies. Uiteraard moet met ouders worden overlegd welke interventie hun voorkeur heeft en 

moeten zij adequaat ondersteund worden, omdat het toepassen van deze interventies veel 

doorzettingsvermogen vergt van ouders.  
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