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samenvatting
Eetstoornissen zijn ernstige psychiatrische 

aandoeningen die vooral jonge mensen treffen. 

De staatssecretaris van Volksgezondheid, 

Welzijn en Sport (VWS) heeft samen met de 

Vereniging Nederlandse Gemeenten een 

landelijke stuurgroep K-EET ingesteld die de 

komende	tien	jaar	een	significante	daling	wil	

realiseren van het aantal kinderen en jongeren 

met een ernstige eetstoornis. Om die ambitie te 

verwezenlijken is meer kennis nodig. De staats-

secretaris heeft de Gezondheidsraad gevraagd 

te adviseren over de stand van de wetenschap 

rond preventie, vroege herkenning en tijdige 

behandeling van eetstoornissen en behandeling 

van eetstoornissen in combinatie met andere 

aandoeningen (comorbiditeit) bij kinderen, 

adolescenten en jongvolwassenen tot 25 jaar 

(hierna: kinderen en jongeren). De raad  

heeft hiervoor de Commissie Preventie en  

behandeling eetstoornissen ingesteld.  

De commissie heeft zich gericht op vier  

aandoeningen: anorexia nervosa, boulimia 

nervosa, eetbuistoornis en de vermijdende/

restrictieve voedselinnamestoornis ARFID  

(avoidant/restrictive food intake disorder).a  

De commissie heeft internationaal weten-  

schappelijk onderzoek in kaart gebracht,  

relevante rapporten en adviezen bestudeerd, 

deskundigen gehoord en patiëntenorganisaties 

en belanghebbenden uit het veld aan het woord 

gelaten op een hoorzitting. 

Zorg kent knelpunten
Anorexia nervosa, boulimia nervosa en de 

eetbuistoornis komen het vaakst voor bij jonge 

vrouwen in de leeftijd van 15-30 jaar. ARFID 

komt meer voor op (zeer) jonge leeftijd en 

vergeleken met de andere stoornissen vaker 

a  Anorexia nervosa, boulimia nervosa en de eetbuistoornis zijn 
eetstoornissen en ARFID is een voedingsstoornis. Omwille van de 
leesbaarheid gebruikt de commissie in dit advies de term  
eetstoornissen als overkoepelend begrip. 

onder jongens. Het aantal mensen in Nederland 

met anorexia nervosa en boulimia nervosa lijkt 

over de tijd tamelijk stabiel, maar cijfers vanaf 

2010 zijn (nog) niet bekend. Van de 

eetbuistoornis en ARFID ontbreken gegevens 

over de prevalentie. 

De commissie constateert een aantal  

knelpunten in de zorg, die van invloed zijn op 

vroege herkenning en de tijdige behandeling 

van kinderen en jongeren met een eetstoornis. 

De belangrijkste knelpunten zijn: gebrek aan 

kennis in de samenleving, bij ouders en bij 

(zorg)professionals over eetstoornissen en over 

de Zorgstandaard eetstoornissen, lange  

wachtlijsten en een versnipperd zorgaanbod. 

Ook ontbreekt sinds de invoering van de 

Jeugdwet een landelijk registratiesysteem.  

Hierdoor is er geen zicht meer op de omvang  

en de ernst van eetstoornissen. Verder zijn de 

veelal kortdurende zorgcontracten tussen 
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gemeenten en zorgaanbieders en de overgang 

van de zorg van de jeugdhulp (tot 18 jaar) naar 

de volwassenenzorg belangrijke knelpunten.

Preventie door vergroten mediawijsheid en 
zelfvertrouwen
De risicofactoren voor het ontstaan van anorexia 

nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis zijn 

zeer divers. Voor een deel gaat het om factoren 

die te maken hebben met eetgedrag en 

lichaamsbeleving. Daarnaast betreft het factoren 

die te maken hebben met de mentale  

gezondheid.	Preventie	specifiek	gericht	op	 

het voorkomen van deze eetstoornissen is over 

het algemeen niet erg effectief en interventies 

die gericht zijn op eetgedrag of gewicht kunnen 

zelfs contraproductief werken. Meer succes 

heeft het inzetten op het geven van informatie 

en voorlichting aan ouders over eetstoornissen, 

mediawijsheid bij jongeren en hun ouders 

(verantwoord, veilig en kritisch leren omgaan 

met beeldvorming in de media) en op het 

vergroten van het zelfvertrouwen. Over de  

risicofactoren en preventie van ARFID is nog 

weinig bekend. 

Vroege herkenning door scholing en 
betrouwbaar screeningsinstrument
Hoe eerder een eetstoornis herkend wordt, hoe 

beter de kans op herstel. Vroege herkenning 

van eetstoornissen wordt bemoeilijkt door het 

ontbreken van ziektebesef bij de kinderen  

en jongeren zelf en gebrek aan kennis en  

handelingsverlegenheid bij ouders en  

zorgprofessionals in de eerste en tweede  

lijn, zoals huisartsen, jeugdartsen en  

GZ-psychologen. Verder is er behoefte aan  

een gevalideerd screeningsinstrument voor 

kinderen en jongeren. Uit de internationale  

literatuur komen enkele betrouwbare en valide 

instrumenten naar voren voor volwassenen.  

Van deze instrumenten moet de betrouwbaar-

heid bij kinderen en jongeren veelal nog  

vastgesteld worden. Voor ARFID is wel een 

goed screeningsinstrument beschikbaar.

Laagdrempelige interventies voor vroege 
behandeling
Er zijn diverse interventies die effectief kunnen 

zijn in de vroege behandeling van eet-  

stoornissen, al is op dit terrein ook meer  

onderzoek gewenst. In de vroege fase van de 

eetstoornis is het belangrijk om de omgeving, 

met name de ouders van het kind, actief bij de 

behandeling te betrekken. Familie-gebaseerde 

interventies en therapieën zijn effectief in de 

behandeling van een (beginnende) eetstoornis. 

Bij het aanpakken van eerste symptomen 

kunnen ook zogenoemde op dissonantie  

gebaseerde interventies en cognitieve gedrags-

therapie effectief ingezet worden, waarbij 

jongeren (15+) leren onrealistische of  

niet-helpende overtuigingen om te buigen en 

haalbare doelen te stellen. Daarnaast zijn online 

interventies een veelbelovende ontwikkeling om 

laagdrempelig ouders en jongeren te bereiken. 

Mogelijk kunnen deze ook helpen om als vroege 

behandeling in te zetten ter overbrugging van de 

wachtlijst voor (vervolg)behandeling. 
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Nog te weinig bekend over samenloop met 
andere aandoeningen
Eetstoornissen gaan vaak samen met andere 

psychische stoornissen, zoals angst- en  

stemmingsstoornissen. Dergelijke comorbiditeit 

(multimorbiditeit) vergroot het risico op  

langdurige en ernstiger klachten en minder goed 

dagelijks functioneren. Er blijkt veel variatie te 

zijn in het ontstaan van comorbiditeit. Over de 

gedeelde risicofactoren voor het ontstaan van 

comorbiditeit en effectieve behandeling van 

multimorbiditeit is nog te weinig bekend.  

Meer intensieve en gepersonaliseerde zorg  

lijkt noodzakelijk. 

Advies: uniforme aanpak en meer onderzoek
Een snellere herkenning en behandeling van 

eetstoornissen is essentieel, omdat de prognose 

dan gunstiger is. Dat vraagt volgens de 

commissie om een landelijke uniforme aanpak, 

die kan worden geïmplementeerd op gemeente-

lijk of regionaal niveau. Essentieel daarin zijn 

volgens de commissie een kennisinfrastructuur 

voor scholing en bovenregionale samenwerking 

en een landelijk registratiesysteem. Ook is het 

van belang dat kinderen, jongeren en ouders 

worden betrokken bij de opzet, uitvoering en 

evaluatie. De commissie adviseert preventie 

vooral te richten op het vergroten van de 

mentale weerbaarheid van kinderen en jongeren 

(waaronder zelfvertrouwen, zelfbeeld en 

lichaamsbeleving), het voorlichten en informeren 

van ouders en het vergroten van de media-  

wijsheid bij kinderen en jongeren en hun ouders. 

Vroege herkenning vraagt zowel om meer 

kennis (en ziektebesef) bij de jongeren zelf, hun 

ouders en betrokken beroepsgroepen als om 

een goed screeningsinstrument. Winst in de 

vroege behandeling is volgens de commissie te 

behalen door te zorgen voor een laagdrempelig 

behandelaanbod dat direct na de diagnose kan 

worden ingezet. Ook zou de kennis en zorg 

meer gebundeld kunnen worden. Over de 

behandeling van comorbiditeit is nog te weinig 

bekend. De commissie adviseert te investeren in 

meer onderzoek naar eetstoornissen; hiervoor 

heeft zij een onderzoeksagenda opgesteld. 
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01 
inleiding
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1.1 Aanleiding en context
Eetstoornissen komen voor onder alle leeftijden, maar vooral onder jonge 

vrouwen. Het gaat om ernstige psychiatrische aandoeningen die ook vaak 

ernstige somatische gevolgen hebben. Eetstoornissen duren meestal vele 

jaren en leiden, vergeleken met andere psychische ziekten, tot een lage 

kwaliteit van leven en een hoge ziektelast. Van alle psychische  

aandoeningen leidt anorexia nervosa het vaakst tot de dood. Mensen met 

deze ziekte hebben een vijf keer hogere kans om te overlijden dan hun 

leeftijdgenoten. Voor mensen met boulimia nervosa is dat risico twee keer 

zo hoog.1 

Een eetstoornis komt vaak voor in combinatie met andere vormen van 

(psychische) problematiek (comorbiditeit), zoals angst- en stemmings-

stoornissen, een posttraumatische stressstoornis (PTSS) en een stoornis 

in het autistisch spectrum. De behandeling vraagt mede daardoor om een 

specialistische, integrale aanpak waarin verschillende organisaties en 

disciplines met elkaar samenwerken.2 Zorgprofessionals, kinderen en 

jongeren met een eetstoornis en hun ouders ervaren al langere tijd en in 

toenemende mate knelpunten in de zorgketen. Zo worden eetstoornissen 

vaak niet tijdig herkend, zijn de wachttijden voor behandelplekken lang, 

ontbreekt een actueel overzicht van een landelijk en regionaal  

behandelaanbod	en	is	de	continuïteit	van	de	behandeling	(en	financiering	

daarvan) een probleem als de jongere 18 wordt.2,3 

Het verbeteren van de zorg aan kinderen, adolescenten en jong-  

volwassenen tot 25 jaar (hierna: kinderen en jongeren) met een 

eetstoornis is een belangrijk speerpunt van de staatsecretaris van  

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). VWS en de Vereniging van 

Nederlandse Gemeenten (VNG) hebben in april 2019 de stuurgroep 

landelijke ketenaanpak eetstoornissen (K-EET) ingesteld. De opdracht 

aan K-EET is om een inhoudelijk gedragen, duurzaam fundament te 

leggen onder de ketenaanpak van eetstoornissen bij kinderen en 

jongeren, zowel landelijk, bovenregionaal als in de gemeenten.  

K-EET wil dat kinderen, jongeren en volwassenen met een (potentiële) 

eetstoornis, al dan niet in combinatie met andere (psychische)  

aandoeningen, de komende jaren eerder herkend, beter begrepen en 

eerder en beter behandeld worden. De ambitie is dat het aantal ernstig  

en	levensbedreigend	zieke	kinderen	en	jongeren	over	tien	jaar	significant	

is gedaald.2 Om deze ambitie te kunnen verwezenlijken is meer kennis 

nodig.

1.2 Adviesvraag
In april 2021 heeft de staatssecretaris van VWS de Gezondheidsraad 

gevraagd te adviseren over de stand van de wetenschap van de  

mogelijkheden tot vroege opsporing en tijdige behandeling (vraag 1)  

en over wat er wetenschappelijk bekend is over de combinatie van 

eetstoornissen met andere vormen van (psychische) problematiek  

(vraag 2). De volledige tekst van de adviesaanvraag is te vinden op  
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www.gezondheidsraad.nl. Voor de beantwoording van de vragen van  

de staatssecretaris heeft de voorzitter van de Gezondheidsraad de 

Commissie Preventie en behandeling van eetstoornissen geïnstalleerd. 

De samenstelling van die commissie staat achter in dit advies. 

1.3 Werkwijze
De commissie heeft zich gericht op vier aandoeningen: anorexia nervosa, 

boulimia nervosa, eetbuistoornis, en de vermijdende/restrictieve  

voedsel(inname)stoornis afgekort als ARFID (zie hoofdstuk 2 voor de 

kenmerken van de verschillende stoornissen). De eerste drie zijn  

eetstoornissen en ARFID is een voedingsstoornis. Omwille van de  

leesbaarheid gebruikt de commissie in dit advies de term eetstoornissen 

als overkoepelend begrip. 

De commissie gebruikte systematische reviews en meta-analyses om 

internationaal onderzoek in kaart te brengen naar de preventie, vroege 

herkenning en vroege behandeling van eetstoornissen en naar de  

behandeling van comorbide problematiek. De focus lag op studies  

gepubliceerd in de afgelopen vijf jaar, omdat de laatste verkenning dateert 

uit 2017, toen de Zorgstandaard eetstoornissen verscheen. Wanneer 

overzichtsstudies ontbraken, heeft de commissie gebruikgemaakt van 

recente epidemiologische studies, gerandomiseerde gecontroleerde 

studies (RCT’s), kwalitatieve studies en relevante rapporten en adviezen, 

zoals van K-EET en een inventarisatie van goede voorbeelden van de 

aanpak van eetstoornissen in andere landen.4 

De commissie heeft een hoorzitting gehouden met patiëntenorganisaties 

en belanghebbenden uit het veld. Daarnaast heeft de commissie  

deskundigen geraadpleegd met expertise op het gebied van preventie, 

vroege herkenning, vroege behandeling en comorbiditeit van  

eetstoornissen. De verslagen van deze bijeenkomsten zijn te vinden op 

www.gezondheidsraad.nl. Het advies is getoetst door de beraadsgroep 

van de Gezondheidsraad. 

1.4 Leeswijzer
In hoofdstuk 2 beschrijft de commissie de kenmerken en de prevalentie  

en incidentie van de diverse eetstoornissen en hoe de zorg voor deze 

aandoeningen in Nederland georganiseerd is. In hoofdstuk 3 gaat de 

commissie in op de factoren die bijdragen aan het ontstaan van  

eetstoornissen. Ook geeft zij een overzicht van de preventieve  

interventies die helpen het ontstaan van een eetstoornis te voorkomen,  

of van invloed zijn op de risicofactoren. Daarnaast beschrijft zij wat er 

bekend is over vroege herkenning en beschikbare effectieve screenings-  

instrumenten. In hoofdstuk 4 schetst de commissie de stand van de 

wetenschap over geschikte interventies voor vroege behandeling, met 

daarnaast een overzicht van bekende combinaties van eetstoornissen 
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met andere aandoeningen. Tot slot volgt in hoofdstuk 5 het advies van de 

commissie. Dit hoofdstuk eindigt met een agenda voor toekomstig  

onderzoek naar preventie, vroege herkenning en vroege behandeling van 

eetstoornissen en comorbiditeit.
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02 
organisatie van zorg 
voor eetstoornissen

9 112Gezondheidsraad | Nr. 2022/12

hoofdstuk 02 | Organisatie van zorg voor eetstoornissen Preventie en vroege behandeling van eetstoornissen | pagina 10 van 61



Anorexia nervosa, boulimia nervosa en de eetbuistoornis komen het 

vaakst voor bij jonge vrouwen in de leeftijd van 15-30 jaar. ARFID komt 

meer voor op (zeer) jonge leeftijd en vaker onder jongens dan de andere 

stoornissen. Vanwege de jonge leeftijd van kinderen en jongeren met een 

eetstoornis is de overgang van de zorg van de jeugdhulp (tot 18 jaar)  

naar de volwassenenzorg een aandachtspunt. Ook ontbreekt sinds de 

invoering van de Jeugdwet een landelijk registratiesysteem. Hierdoor is  

er geen zicht meer op de omvang en de ernst van eetstoornissen.  

Andere knelpunten in de zorgpraktijk zijn onder meer gebrek aan kennis, 

lange wachtlijsten, kortdurende zorgcontracten tussen gemeenten en  

zorgaanbieders en versnippering in het aanbod.

2.1 Typen eetstoornissen 
Eetstoornissen zijn psychische aandoeningen met vaak ernstige  

somatische gevolgen.5 In de Zorgstandaard eetstoornissen en in de  

literatuur wordt een onderscheid gemaakt tussen de twee klassieke 

eetstoornissen anorexia nervosa en boulimia nervosa en de eetbuistoornis 

(binge eating disorder) en de recent erkende vermijdende of restrictieve 

voedselinnamestoornis, beter bekend als ARFID (avoidant/restrictive  

food intake disorder).

Anorexia nervosa
Mensen die anorexia nervosa hebben, beperken hun energie-inname ten 

opzichte van hun energiebehoefte. Hierdoor hebben ze een te laag 

lichaamsgewicht voor hun leeftijd, sekse en groeicurve. Mensen met  

anorexia nervosa hebben een intense angst om aan te komen of dik te 

worden en/of volharden in gedrag dat gewichtstoename voorkomt. Ook 

hebben zij vaak een verstoord lichaamsbeeld. Dit houdt in dat de manier 

waarop zij hun lichaamsgewicht of lichaamsvorm ervaren niet  

overeenkomt met de werkelijkheid, waardoor onderkenning van de  

ernst van het lage lichaamsgewicht uitblijft. Het lichaamsgewicht heeft  

een onevenredig grote invloed op hoe iemand met anorexia nervosa over  

zichzelf denkt.

Anorexia nervosa kent grofweg twee typen: het restrictieve type en het 

eetbuien-/purgerende type. Tot het eerste type horen mensen bij wie het 

gewichtsverlies vooral komt door dieet houden, vasten en/of overmatige 

lichaamsbeweging. Het tweede type betreft mensen die last hebben van 

eetbuien en/of zelf opgewekt braken of die gebruikmaken van laxerende 

of vochtafdrijvende middelen (laxantia, diuretica) of klysma’s. 

Boulimia nervosa 
Mensen die lijden aan boulimia nervosa hebben steeds terugkerende 

eetbuien (gedurende 3 maanden minimaal 1 keer per week). Tijdens een 

eetbui eet iemand in een beperkte tijd, bijvoorbeeld binnen 2 uur, een 

grote hoeveelheid voedsel; veel meer dan de meeste mensen binnen 

dezelfde tijd, onder vergelijkbare omstandigheden zouden eten. Bij zo’n 

eetbui heeft iemand het gevoel niet meer te kunnen stoppen met eten en 
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geen controle te hebben op wat en hoeveel hij/zij eet. Om gewichts-  

toename tegen te gaan wordt de eetbui gecompenseerd met zelf  

opgewekt braken, gebruik van laxantia, diuretica of andere medicatie; 

vasten, of heel veel lichaamsbeweging. Ook bij deze eetstoornis hebben 

de lichaamsvorm en het lichaamsgewicht een onevenredige invloed op 

het oordeel dat iemand over zichzelf heeft.

De eetbuistoornis
Mensen die last hebben van de eetbuistoornis vertonen hetzelfde gedrag 

als bij boulimia nervosa maar hebben daarbij minimaal drie van de 

volgende kenmerken:

• Veel sneller eten dan normaal;

• Dooreten totdat een onaangenaam vol gevoel ontstaat;

• Grote hoeveelheden voedsel nuttigen zonder lichamelijke trek te 

hebben;

• Alleen eten, uit schaamte over de hoeveelheid die wordt gegeten;

• Achteraf van zichzelf walgen, zich somber of erg schuldig voelen;

• Duidelijke lijdensdruk door de eetbuien.

Mensen met de eetbuistoornis compenseren, anders dan iemand met 

boulimia nervosa, hun eetgedrag niet. Ze bewegen niet overmatig, 

gebruiken geen laxantia of diuretica en wekken na een eetbui geen 

braken op. 

ARFID
Bij de voedingsstoornis ARFID heeft iemand geen interesse in eten.  

Het kan ook zijn dat iemand een bepaald soort eten stelselmatig vermijdt 

vanwege de (sensorische) kenmerken of eigenschappen, zoals kleur, 

smaak of textuur of zorgen over de aversieve (afkeer opwekkende) 

gevolgen van het eten. Dit leidt uiteindelijk tot gewichtsverlies, een tekort 

aan bepaalde voedingsstoffen en vitamines, of een beperking in de 

sociale activiteiten vanwege het eetgedrag. In tegenstelling tot de 

eetstoornissen is er bij ARFID geen sprake van een verstoord  

lichaamsbeeld of angst om aan te komen.

211 13Gezondheidsraad | Nr. 2022/12

hoofdstuk 02 | Organisatie van zorg voor eetstoornissen Preventie en vroege behandeling van eetstoornissen | pagina 12 van 61



Tabel 1 Kenmerken van eetstoornissen en ARFID

Aandoening Kenmerken Compensatie van gedrag
Anorexia nervosa • Beperken van de energie-inname (voedsel) ten opzichte van de energiebehoefte;

• Intense angst om aan te komen of dik te worden en/of volharden in gedrag dat gewichtstoename voorkomt;
• Verstoorde manier waarop de betrokkene zijn of haar lichaamsgewicht of lichaamsvorm ervaart;
• Lichaamsvorm en -gewicht hebben een onevenredige invloed op het zelfbeeld.

Lichaamsgewicht: te laag voor de leeftijd, de sekse, de groeicurve en de lichamelijke gezondheid.

Er zijn twee typen anorexia nervosa:
1 Restrictieve type
• Gewichtsverlies vooral door dieet houden, vasten en/of overmatige lichaamsbeweging.
2 Eetbuien-/purgerende type
• Eetbuien;
• Zelfopgewekt braken;
• Gebruik van laxeermiddelen.

Gewichtstoename tegengaan door:
• Zelfopgewekt braken;
• Gebruik van laxeermiddelen;
• Vasten;
• Veel lichaamsbeweging.

Boulimia nervosa • Terugkerende eetbuien (gedurende 3 maanden minimaal 1 keer per week);
• Grote hoeveelheid eten in korte tijd;
• Gevoel geen controle te hebben over eetgedrag (hoeveelheid eten), en niet kunnen stoppen;
• Lichaamsvorm en -gewicht hebben een onevenredige invloed op het zelfbeeld.

Lichaamsgewicht: meestal normaal, waardoor de eetstoornis niet opvalt.

Gewichtstoename tegengaan door:
• Zelfopgewekt braken;
• Gebruik van laxeermiddelen;
• Vasten;
• Veel lichaamsbeweging.

Eetbuistoornis Lijkt op boulimia, maar onderscheidt zich door minimaal 3 van onderstaande kenmerken:
• Veel sneller eten dan normaal;
• Blijven dooreten;
• Grote hoeveelheden eten zonder lichamelijk trek te hebben;
• Alleen eten (uit schaamte over de hoeveelheid);
• Gevoel van walging, schuld of somberte achteraf;
• Lijdensdruk door de eetbuien.

Lichaamsgewicht: vaker overgewicht, doordat gedrag niet gecompenseerd wordt door  
bijvoorbeeld overmatig bewegen of zelfopgewekt braken.

Nee

ARFID* • Geen interesse of plezier in eten;
• Selectief en/of restrictief eetgedrag;
• Vermijden van eten door kenmerken als kleur, smaak of textuur;
• Tekort(en) aan voedingsstoffen;
• Vermijden sociale activiteiten.

Lichaamsgewicht: vaak gewichtsverlies.

Nee
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2.2 Prevalentie en incidentie
Een eetstoornis kan ontstaan op verschillende momenten in de levens-

loop. In de eerste levensfase heeft dit vaak een lichamelijke oorzaak; 

zelden gaat het om een hardnekkige weigering van voedsel.6 Bij kinderen 

tussen ongeveer 2-6 jaar gaat het vaak om pedagogische eetproblemen. 

Vanaf de basisschoolleeftijd worden selectief eten en de eerste vormen 

van anorexia nervosa zichtbaar. Anorexia nervosa ontstaat vaak in de 

eerste fase van de puberteit en in de adolescentieperiode; boulimia 

nervosa en de eetbuistoornis ontstaan vaak in de tweede helft van de 

puberteit. Eetstoornissen kunnen voortduren tot ver in de volwassenheid. 

In de adolescentieperiode kan ook de combinatie van een eetstoornis en 

een persoonlijkheidsstoornis of andere psychische problemen zichtbaar 

worden.6

Anorexia nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis komen het vaakst 

voor bij jonge vrouwen in de leeftijd van 15-30 jaar.7 Een piek wordt 

gezien gedurende transitieperiodes in de levensloop, zoals tijdens de 

adolescentie en (in mindere mate) tijdens de menopauze.8,9 Anorexia 

nervosa wordt steeds vaker op een jongere leeftijd gediagnosticeerd 

(jonger dan 15 jaar).10 ARFID komt in vergelijking met de andere  

stoornissen vaker voor op (zeer) jonge leeftijd en treft ook meer jongens. 

De ernst en lange duur van eetstoornissen, de vaak jonge leeftijd en de 

toegenomen aanmeldingen met toenemende wachtlijsten als gevolg van 

de COVID-19 pandemie baren veel mensen zorgen (zie ook paragraaf 

3.2.3).11,12 

Prevalentie van eetstoornissen in Westerse landen
De kans om ergens in het leven een eetstoornis te ontwikkelen wordt 

lifetime prevalentie genoemd. De lifetime prevalentie van anorexia 

nervosa in Westerse landen wordt geschat op 4% onder vrouwen en  

0,3% onder mannen. De lifetime prevalentie van boulimia nervosa en de 

eetbuistoornis wordt in Westerse landen geschat op respectievelijk 3%  

en 1,8% voor vrouwen en 1% en 0,7% voor mannen.10,13 Het gaat om een 

onderschatting, omdat niet altijd of pas laat hulp wordt gezocht voor  

een eetstoornis. Er zijn nog weinig epidemiologische studies uitgevoerd 

naar de prevalentie van ARFID, waardoor gegevens over de lifetime  

prevalentie ontbreken. Een eerste schatting van de zogenoemde  

puntprevalentie (het aantal gevallen op een bepaald moment) wijst uit  

dat 3,2% van de Zwitserse kinderen van 8-13 jaar voldeden aan de 

criteria van ARFID.14 Onder 250 Nederlandse 14- tot 18-jarigen werd  

een puntprevalentie van 2,9% gevonden.15 

Incidentie van eetstoornissen in Nederland
Een representatieve steekproef onder huisartspraktijken in Nederland 

toont aan dat het aantal nieuwe gevallen per jaar (incidentie) van anorexia 

nervosa stabiel is gebleven tot 2009.7 In de periode 1985-1989 ging het 

om 7,4 gevallen per 100.000 inwoners, in de periode 1995-1999 om  
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7,7 per 100.000 en in de periode 2005-2009 om 6 per 100.000 inwoners.  

De incidentie was het hoogst onder 15-19-jarige vrouwen, met incidentie-

cijfers variërend van 56,4 per 100.000 jonge vrouwen in 1985-1989, tot 

113,1 per 100.000 in 1995-1999 en 97,0 per 100.000 jonge vrouwen in 

2005-2009. De incidentie van boulimia nervosa nam af in dezelfde  

perioden, van 8,6 naar 6,1 en 3,2 nieuwe gevallen per 100.000 inwoners 

per jaar.a De incidentie van boulimia nervosa in 1985-1989 was het hoogst 

voor de groep 25-29-jarige vrouwen (59,9 per 100.000) en in de andere 

jaren het hoogst voor 15-19-jarige vrouwen met respectievelijk 40,7 per 

100.000 en 38,8 per 100.000 jonge vrouwen.7 Recentere gegevens over 

de incidentie van anorexia en boulimia nervosa (vanaf 2010) en gegevens 

over de eetbuistoornis en ARFID ontbreken nog in Nederland. 

a De afname van de diagnose boulimia nervosa over de tijd is (deels) te verklaren door de erkenning van de 
eetbuistoornis als psychiatrische aandoening vanaf 1994. De eetbuistoornis werd sindsdien in Nederland niet 
apart geregistreerd waardoor gegevens over de eetbuistoornis over de tijd ontbreken. 

Figuur 1 Incidentie van anorexia nervosa en boulimia nervosa in de algemene 
bevolking en relevante subgroepen tot 2009
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2.3 Organisatie van zorg
De meeste mensen met een eetstoornis kunnen ambulant behandeld 

worden. In geval van ernstige fysieke en/of psychische problemen is 

opname in het ziekenhuis of gespecialiseerde kliniek aangewezen.  

In het laatste geval gaat het overwegend om kinderen en jongeren met 

anorexia nervosa. 

De eerste stap naar hulpverlening vindt veelal plaats via de huisarts en 

soms ook via de jeugdgezondheidszorg (JGZ). Omdat er bij een 

eetstoornis vaak sprake is van een verstoord ziektebesef en/of schaamte, 

duurt het gemiddeld vier jaar voordat iemand deze stap neemt.5  

De huisarts kan kinderen en jongeren met eetproblemen of een  

beginnende eetstoornis begeleiden en behandelen met de ondersteuning 

van een praktijkondersteuner huisartsenzorg ggz (poh-ggz) en met een 

aanbod van e-health en consultatiemogelijkheden bij de geestelijke 

gezondheidszorg (ggz). Zo is bijvoorbeeld de K-EETi-hulplijn beschikbaar 

voor intercollegiaal advies van experts over (mogelijke) eetstoornissen bij 

kinderen en jongeren. De huisarts kan besluiten iemand (direct) te 

verwijzen naar de geestelijke gezondheidszorg. De jeugdarts en  

jeugdverpleegkundige kunnen ook benaderd worden door jeugdigen, 

ouders, en scholen wanneer er zorgen zijn over het welzijn of de  

gezondheid van een kind of jongere. De jeugdarts kan eveneens kinderen 

en adolescenten rechtstreeks verwijzen naar de ggz. De JGZ voert op 

verschillende leeftijden screening en gezondheidsonderzoek uit op 

scholen of in de centra voor jeugd en gezin. 

De organisatie van de geestelijke gezondheidszorg in Nederland is  

vastgelegd in de Jeugdwet en de Zorgverzekeringswet (volwassenen).  

Op de zorg voor eetstoornissen aan jongeren onder de 18 jaar is de 

Jeugdwet van toepassing. Bij de behandeling van kinderen en jongeren 

wordt onderscheid gemaakt in basis jeugd-ggz, specialistische jeugd-ggz 

en hoogspecialistische jeugd-ggz. Basis jeugd-ggz is voor eenvoudige, 

kortdurende problemen, waarbij behandeling plaatsvindt door bijvoorbeeld 

een eerstelijns gz-psycholoog of psychotherapeut.16  

In de gespecialiseerde jeugd-ggz worden kinderen en jongeren behandeld  

met complexe en langer durende problemen. Onderdeel hiervan is de 

hoogspecialistische jeugd-ggz, zoals TOPGGz-afdelingen waar kinderen 

en jongeren met een eetstoornis worden behandeld. Gemeenten zijn 

sinds 2015 verantwoordelijk voor het aanbod en de vergoeding van  

jeugdhulp.
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Figuur 2 Behandeling van eetstoornissen in Nederland
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2.4 Knelpunten in de organisatie van de zorg rond 
eetstoornissen 

De organisatie van de zorg voor eetstoornissen kent een aantal knel-  

punten, die de commissie in deze paragraaf beschrijft. Zij baseert zich 

hierbij op de literatuur, haar eigen expert opinion, inbreng van deelnemers 

aan de hoorzitting en rapportages zoals van K-EET. 

Kennis
In huisartsenpraktijken is niet altijd voldoende kennis aanwezig om 

mensen met een (beginnende) eetstoornis tijdig te herkennen en te  

begeleiden.2,3,17 Uit de hoorzitting en expert opinions kwam naar voren dat 

ook de jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen in de jeugdgezondheids-

zorg en de GGD onvoldoende kennis lijken te hebben om eetproblemen 

op tijd te signaleren en vroege behandeling toe te passen. Daarnaast 

lijken GZ-psychologen en psychotherapeuten in de basis-ggz vaak  

onvoldoende kennis te hebben om kinderen en jongeren met een  

(beginnende) eetstoornis te herkennen en/of vroegtijdig te behandelen. 

Dat komt onder andere doordat er in opleidingen van relevante  

beroepsgroepen weinig aandacht is voor deze aandoeningen.  

Huisartsenpraktijken en jeugdartsen geven daarnaast aan niet goed op  

de hoogte te zijn van het zorgaanbod voor vroege behandeling van 

eetstoornissen, waardoor verwijzing stagneert.2,3,17 Gemeenten hebben 

vaak onvoldoende kennis om adequate hulp in te kopen voor kinderen 

met een eetstoornis.2,3,12,18-21 

Verwijzing
K-EET constateert dat er lang niet overal een goed verwijsnetwerk is 

tussen de basis (jeugd-)ggz en specialistische (jeugd-)ggz voor  

eetstoornissen. Vaak is bij de huisarts, jeugdarts en de gemeente niet 

bekend welke psychologen en psychotherapeuten geschoold of  

gespecialiseerd zijn op het gebied van eetstoornissen en naar welke  

hulpverleners een jongere met een beginnende eetstoornis kan worden 

doorverwezen. Ook ontbreekt het aan uniforme triage.2,3 Bovendien kent 

Nederland lange wachttijden in de geestelijke gezondheidszorg.  

Uit expert opinions, inventarisaties van K-EET en een kleinschalig  

onderzoek blijkt dat de wachtlijsten voor kinderen en jongeren onder 18 

jaar lang zijn.2,3,12 Omdat een landelijke registratie ontbreekt, zijn hierover 

geen precieze gegevens bekend.22 Voor jongeren vanaf 18 jaar met een 

eetstoornis is op dit moment zowel de aanmeldwachttijd (de tijd tot het 

intakegesprek) als de behandelwachttijd boven de zogenoemde 

treeknorm (de door zorgaanbieders en verzekeraars redelijke geachte 

wachttijd) van respectievelijk 4 en 10 weken.2,3 In januari 2022 was de 

gemiddelde aanmeldwachttijd voor de behandeling van mensen van  

18 jaar en ouder met eetstoornissen in Nederland 10 weken, en de 

behandelwachttijd nog eens 6,6 weken.23 De regionale wachttijden  

variëren sterk, van 0 tot 30 weken totale wachttijd.23 
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Zorgaanbod
De overdracht van de verantwoordelijkheid voor de jeugdhulp aan 

gemeenten heeft geleid tot het wegvallen van essentiële onderdelen in de 

zorgketen voor eetstoornissen, zoals voldoende aanbod van ambulante 

hulp en klinische opnameplekken.2,11,18-22,24 Ambulante behandeling sluit 

bovendien niet altijd aan op de klinische behandeling. Verder is er geen 

soepele overgang van zorgverlening als jongeren 18 jaar worden en over-

gaan van de jeugdhulp naar de volwassenenzorg.18,21 De samenwerking 

tussen aanbieders van specialistische zorg voor eetstoornissen en andere 

zorgaanbieders verloopt moeizaam, omdat gemeenten kortdurende 

contracten afsluiten. In de praktijk betekent dit dat de zorg in gemeenten 

verschillend is georganiseerd en dat ook het zorgaanbod per tijdsperiode 

kan verschillen.2,11,18-22,24

Om geconstateerde (ernstige) eetproblemen en een beginnende 

eetstoornis (vroegtijdig) te behandelen wordt in Nederland gebruik 

gemaakt van de Zorgstandaard eetstoornissen die voor het laatst in  

2017 een update kreeg.5 In de praktijk worden echter met name door 

gemeenten ook behandelingen vergoed die hieraan niet voldoen.  

Nieuw aanbod wordt niet altijd getoetst. K-EET zet in op een bredere 

implementatie van de Zorgstandaard eetstoornissen, omdat deze in  

de praktijk niet structureel toegepast wordt.2,3 Uit de raadpleging van 

deskundigen en de hoorzitting blijkt verder dat zorgprofessionals nog  

vaak een minimale grens van de body mass index (BMI) hanteren om tot 

behandeling van de eetstoornis, onderliggende of comorbide problemen 

over te gaan. Van jongeren met een te lage BMI wordt ten onrechte soms 

gedacht dat zij door hun gezondheidstoestand niet in staat zijn om te 

starten met een psychologische behandeling.

In Nederland zijn er, net als in veel andere Europese landen, geen of 

nauwelijks specialistische zorgcentra waarin alle type eetstoornissen bij 

kinderen en jongeren van alle leeftijden vroegtijdig behandeld kunnen 

worden. Het gevolg is dat er een grote verscheidenheid aan dienst-  

verlening beschikbaar is. Kinderen en jongeren en hun naasten hebben 

behoefte aan goed gecoördineerde zorg die gegeven wordt door een 

specialistisch team rondom de jongere en zijn of haar sociale netwerk. 

Kwalitatief goede zorg voor kinderen en jongeren met een eetstoornis zou 

moeten bestaan uit een mix van zorg aan huis, wijkgerichte zorg, en  

intensieve poliklinische behandeling in een specialistisch centrum. In het 

Verenigd Koninkrijk heeft de preventieve zorg recent een impuls gekregen 

door deze te organiseren vanuit zogenoemde community centra, waar 

mensen terecht kunnen zonder verwijzing van de huisarts. Gewerkt wordt 

met richtlijnen en een multidisciplinair team dat lokaal rond het gezin 

ingezet wordt.4,25 Ook heeft het Verenigd Koninkrijk het programma First 

episode Rapid Early intervention for Eating Disorders (FREED) opgezet 

voor mensen van 18 jaar en ouder om ervoor te zorgen dat vroege 

herkenning en vroege behandeling plaatsvindt bij jongvolwassenen 

binnen drie jaar na het ontstaan van eerste klachten.26 Eerste resultaten 
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wijzen uit dat FREED zorgt voor een snellere toeleiding naar zorg,  

minder intensieve zorg, en een reductie van klachten en zorgkosten in 

vergelijking met standaardzorg.27
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03 
preventie en vroege herkenning 
van eetstoornissen 
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De risicofactoren voor het ontstaan van anorexia, boulimia nervosa en 

eetbuistoornis zijn zeer divers. Voor een deel gaat het om factoren die te 

maken hebben met eetgedrag en lichaamsbeleving (beide kunnen ook 

symptomen zijn van deze eetstoornissen), daarnaast om factoren die te 

maken hebben met de mentale gezondheid. Preventieve interventies zijn 

over het algemeen niet erg effectief en interventies die gericht zijn op 

eetgedrag of gewicht kunnen zelfs contraproductief werken. Meer succes 

heeft inzetten op mediawijsheid en zelfvertrouwen. Over de risicofactoren 

en preventie van ARFID is nog weinig bekend. Vroege herkenning van 

eetstoornissen wordt bemoeilijkt door het ontbreken van ziektebesef bij de 

jongere zelf en gebrek aan kennis bij ouders, huisartsen, jeugdartsen en 

overige zorgprofessionals in de eerste en tweedelijnszorg, en bij scholen, 

dans- en sportopleidingen en sportverenigingen. Verder is er behoefte aan 

een gevalideerd screeningsinstrument voor kinderen en jongeren. 

3.1 Algemene factoren die bijdragen aan het ontstaan  
van eetstoornissen

Anorexia nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis zijn complex, omdat 

een ingewikkelde combinatie van verschillende factoren van invloed is  

op het ontstaan en het beloop ervan. In de internationale literatuur zijn 

diverse	risicofactoren	geïdentificeerd	die	hierbij	een	rol	spelen.	 

De belangrijkste risicofactoren lijken al vroeg in het leven aanwezig te  

zijn.	Specifiek	voor	deze	eetstoornissen	zijn	de	risicofactoren	rondom	

lichaamsbeleving (ontevredenheid over het eigen lichaam, verstoord 

lichaamsbeeld) en rondom eetgedrag (lijnen, calorieën tellen). Dit zijn  

niet alleen risicofactoren maar vaak ook symptomen van de eetstoornis.  

Daarnaast zijn er tal van andere risicofactoren: angst, depressie,  

slaapproblemen, problemen in de emotieregulatie, trauma, pesten,  

negatief commentaar op het gewicht, weinig interesse in sociale interactie, 

weinig sociale steun, perfectionisme, druk van het slankheidsideaal, lage 

zelfwaardering, voorbeeldgedrag van ouders en gezinsleden, onzekere 

hechting en problemen in de thuissituatie.28-41 Ook een genetische kwets-

baarheid speelt een rol bij het ontwikkelen van een eetstoornis, met name 

bij anorexia nervosa: lijnen triggert deze kwetsbaarheid.42,43

Verder verhogen bepaalde activiteiten de kans op het ontstaan van  

anorexia nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis, zoals het (op hoog 

niveau) beoefenen van bepaalde sporten, dansopleidingen en internet- en 

sociale mediagebruik.44-48 Ook kan de overgang naar adolescentie en 

volwassenheid een extra uitdaging zijn voor jongeren die gevoelig zijn 

voor het ontwikkelen van deze eetstoornissen.8 Daarnaast kunnen  

diverse omgevingsfactoren een rol spelen. Zo komt boulimia nervosa in  

verstedelijkte gebieden vaker voor dan op het platteland,49,50 hebben de 

coronamaatregelen invloed gehad (zie paragraaf 3.2.3)51 en maakt het uit 

hoeveel tijd er zit tussen de eerste symptomen en het starten met een 

geschikte behandeling.17,52,53 

221 23Gezondheidsraad | Nr. 2022/12

hoofdstuk 03 | Preventie en vroege herkenning van eetstoornissen Preventie en vroege behandeling van eetstoornissen | pagina 22 van 61



De commissie stelt vast dat de kwaliteit van studies naar risicofactoren 

voor het ontstaan en het beloop van anorexia nervosa, boulimia nervosa 

en eetbuistoornis veelal beperkt is. Het sterkste bewijs komt uit  

prospectieve cohortstudies (waarin een groep langer gevolgd wordt).  

De Nederlandse longitudinale studies Generation R en Tracking  

Adolescents’ Individual Lives Survey (TRAILS) waarin kinderen en  

adolescenten een langere periode worden gevolgd leveren (op termijn) 

mogelijk relevante informatie op over de invloed van bepaalde factoren  

op het ontstaan en beloop van eetstoornissen. In een studie onder de 

Nederlandse kinderen is recent aangetoond dat kinderen die op 11-jarige 

leeftijd meer angst ervaren (gegeneraliseerde angst en/of een sociale 

fobie), een hogere BMI hebben of meer overeten, een hoger risico lopen 

op het ontwikkelen van symptomen van anorexia nervosa, boulimia 

nervosa en eetbuistoornis op latere leeftijd. De gevonden relaties waren 

klein maar consistent over de tijd.54 Hoewel meisjes een groter risico 

lopen om symptomen te ontwikkelen, werden er geen verschillen in  

risicofactoren gevonden tussen meisjes en jongens. 

Het sterkste bewijs is gevonden voor de volgende risicofactoren.29 

• Anorexia nervosa: een lage BMI als kind (bijvoorbeeld door een laag 

geboortegewicht,	conflicten	over	eten	of	maaltijden,	of	niet	willen	eten)	

en het bewust beperken of beïnvloeden van de voedselinname. 

• Boulimia nervosa en de eetbuistoornis: internalisatie van het 

slankheidsideaal, lichaamsontevredenheid, overeten, lijnen, vasten en 

psychosociale beperkingen, zoals verminderd sociaal functioneren, 

sociale druk ervaren om dun te zijn, en verlies van controle tijdens het 

eten. 

• Een eetstoornis in het algemeen: lichaamsontevredenheid, veel 

negatieve emoties, internalisatie van het slankheidsideaal, druk om 

slank te zijn en beperkte steun van familie.

Het onderzoek naar de risicofactoren voor het ontwikkelen van ARFID is 

volgens de commissie nog te beperkt om hierover een uitspraak te doen. 

3.2	 Specifieke	risicofactoren
De commissie acht het belangrijk enkele risicofactoren nader toe te 

lichten.	Dan	gaat	het	om	de	eetstoornisspecifieke	risicofactoren,	de	rol	

van sociale media en de gevolgen van de COVID-19-pandemie.  

Daarnaast vindt de commissie interventies ter voorkoming van  

overgewicht en obesitas een aandachtspunt, omdat deze onbedoeld 

eetstoornissen in de hand kunnen werken.

3.2.1 Lichaamsontevredenheid en eetgedrag
Ontevredenheid over het eigen lichaam is de bekendste risicofactor voor 

het ontstaan van boulimia nervosa, en in mindere mate ook voor anorexia 

nervosa.55 Deze ontevredenheid ontstaat vaak in de adolescentie en komt 

vaker voor bij jonge vrouwen dan bij jonge mannen. Meisjes maken zich 

meer	zorgen	over	hun	gewicht	en	figuur	en	willen	graag	dunner	zijn;	

jongens maken zich meer zorgen over een te hoog vetpercentage en 
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willen graag gespierd zijn.55 Meisjes met boulimia nervosa zijn geneigd de 

aandacht meer te richten op voedsel en lichamen van anderen (sociale 

vergelijking), terwijl jonge vrouwen met anorexia nervosa geneigd zijn om 

zowel voedsel als afbeeldingen van mensen met overgewicht te 

vermijden, vergeleken met gezonde controlegroepen.56 Risicofactoren 

voor alle typen eetstoornissen zijn het herhaaldelijk wegen en bekijken 

van het lichaam in bijvoorbeeld de spiegel, of juist het vermijden om naar 

het eigen lichaam te kijken.57 Daarnaast is lijnen een risicofactor. Lijnen 

leidt op de korte termijn tot gewichtsverlies, maar op de lange termijn tot 

een toename naar het startgewicht of zelfs daarboven. Mensen met  

overgewicht en obesitas lopen meer risico op het ontwikkelen van 

verstoord eetgedrag, de eetbuistoornis en boulimia nervosa wanneer  

zij gaan lijnen.58-61 

3.2.2 De toenemende invloed van sociale media
Kinderen en jongeren maken steeds meer gebruik van internet en sociale 

media. Dat is problematisch als het gaat om ongecontroleerd en onbewust 

veelvuldig gebruik. Door onderliggende algoritmes blijven kinderen en 

jongeren	hangen	in	netwerken	van	bijvoorbeeld	fitgirls,	bekende	modellen	

en pro-ana (een beweging die anorexia nervosa als levensstijl promoot). 

De vicieuze cirkel van steeds opnieuw en meer beelden van dergelijke 

schoonheidsidealen te bekijken kan een risico zijn voor het ontwikkelen 

van een eetstoornis als een jongere daar gevoelig voor is. Een meta- 

analyse met data van ruim 13.000 jongeren toont aan dat problematisch 

internetgebruik gerelateerd is aan anorexia nervosa, boulimia nervosa, de 

eetbuistoornis, zorgen over eten, verlies van controle over eten en lijnen.46 

Ook blijkt de kans op het ontwikkelen van symptomen van een 

eetstoornis, lichaamsontevredenheid, lijnen en verstoord eetgedrag toe te 

nemen onder jongens en meisjes die veelvuldig gebruikmaken van sociale 

netwerksites (zoals Facebook, Instagram, SnapChat, TikTok), die veel 

bezig	zijn	met	het	bekijken	van	foto’s	en	filmpjes	van	anderen	en	het	

uploaden	van	foto’s	en	filmpjes	van	zichzelf,	die	relatief	veel	tijd	 

spenderen	aan	het	bewerken	van	hun	online	foto’s	en	filmpjes,	of	meer	

sociale media-accounts beheren.47,62-64 Hulpverleners, scholen en ouders 

van kinderen en jongeren hebben een kennisachterstand over het gebruik 

van sociale media onder jongeren en over de mogelijke invloed van deze 

media op het ontstaan en beloop van eetstoornissen. De geraadpleegde 

experts wijzen op het belang van interesse tonen voor en het (door)

vragen naar het sociale media gebruik door hulpverleners, zowel bij de 

intake als tijdens de behandeling. Ook zou het goed zijn als ouders meer 

zicht zouden hebben op wat hun kinderen doen op sociale media en  

daarover met hen het gesprek zouden aangaan.
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3.2.3 Gevolgen COVID-19-pandemie voor ontwikkeling  
eetstoornissen

Er zijn sinds de invoering van de Jeugdwet geen landelijke registratie-  

cijfers meer beschikbaar over het aantal kinderen en jongeren met een 

eetstoornis of ARFID,12,22 waardoor een verandering in het exacte aantal 

mensen met eetstoornissen of ARFID niet wetenschappelijk aangetoond 

kan worden. Nieuwsberichten en de Nederlandse ggz melden wel een 

toename van het aantal meldingen van kinderen met anorexia nervosa. 

Ook rapporteren enkele artsen dat de verschijnselen waarmee zij zich 

melden heftiger zijn en dat de kinderen met anorexia nervosa steeds 

jonger worden.65,66 Dit beeld wordt ook internationaal gezien.4  

Mogelijk hangt dit samen met de (maatregelen ter bestrijding van de) 

COVID-19-pandemie, omdat kinderen en jongeren hierdoor meer werden 

blootgesteld aan factoren die een rol spelen bij het ontstaan en het beloop 

van een eetstoornis. Zo nam het gebruik van sociale media onder 

kinderen en jongeren toe. Andere risicofactoren gerelateerd aan 

COVID-19 zijn de berichtgeving in de media over de angst om aan te 

komen (de zogenoemde coronakilo’s), de verhoogde kans voor mensen 

met overgewicht om in het ziekenhuis terecht te komen met COVID-19, 

het vaker afhalen en laten bezorgen van calorierijke maaltijden en 

beperkte toegang tot de geestelijke gezondheidszorg.51 Meer algemene 

risicofactoren die tijdens de COVID-19-pandemie opspelen zijn het 

ervaren van een stressvolle situatie, angst en onzekerheid, minder  

mogelijkheden voor sociale steun door sociale isolatie, trauma  

(bijvoorbeeld door meer ruzie in huis), mishandeling, en perfectionistische 

verwachtingen om te presteren doordat er meer tijd is om thuis te werken 

en er geen duidelijke scheidslijn meer is tussen werk en privé.51

3.2.4 Gevolgen preventie overgewicht en obesitas
In 2010 concludeerde de Gezondheidsraad in het advies Voor dik en dun 

dat het onderzoek naar de vraag of de preventie van overgewicht en 

obesitas kenmerken van een (beginnende) eetstoornis beïnvloedt,  

methodologisch te wensen overliet. Er was te weinig bekend om met 

zekerheid iets te kunnen zeggen over een eventueel gunstig of ongunstig 

effect van de preventie van overgewicht en obesitas op het risico op 

eetstoornissen. De focus van nationale preventieactiviteiten in Nederland 

ligt inmiddels niet meer op lijnen en afvallen, maar op het bevorderen van 

gezond gedrag (zoals gezonde voedselkeuzes) en op het verbeteren van 

de kwaliteit van leven. De nadruk ligt niet meer alleen op gezond eten en 

voldoende bewegen, maar ook op het belang van voldoende slaap en 

ontspanning. Ook in de jeugdgezondheidszorg is de nadruk meer komen 

te liggen op het gezinsfunctioneren in plaats van op gewicht en gewichts-

beheersing. Naast de preventieprogramma’s van de overheid zijn er  

particuliere en commerciële initiatieven die wel gericht zijn op lijnen en 

afvallen. De invloed van influencers op sociale media op het eetgedrag 

van jongeren is daar een voorbeeld van. 
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In het Verenigd Koninkrijk houdt Stichting BEAT zich bezig met de 

preventie van eetstoornissen. Een rapport van deze stichting uit 2020 laat 

zien dat er in overheidscampagnes tegen overgewicht en obesitas geen 

rekening wordt gehouden met de kans op schadelijke uitkomsten voor 

kinderen, adolescenten en jongvolwassenen.67 De campagnes  

benadrukken bijvoorbeeld de consumptie van bepaalde producten,  

calorieën tellen of productvergelijking (op basis van calorieën), hoe 

inname van producten te compenseren in beweging, structureel wegen  

en meten van kinderen op bepaalde leeftijden (met mogelijk angst en 

schaamte tot gevolg) en geven of bevestigen het beeld dat overgewicht 

slecht is en slank zijn goed. Van de 50 ondervraagde kinderen en  

adolescenten met anorexia nervosa rapporteert 14% dat een school-  

programma gericht op gezond eten een eerste trigger is geweest voor  

het ontwikkelen van de eetstoornis. In zowel Australië als het Verenigd 

Koninkrijk werken experts op het gebied van overgewicht nauw samen 

met experts op het gebied van eetstoornissen bij de ontwikkeling van 

campagnes en interventies ter preventie van overgewicht en obesitas.67 

Volgens de commissie blijft de opzet van (landelijke en regionale) 

programma’s ter voorkoming van overgewicht en obesitas een aandachts-

punt. Obesitaspreventie is van belang, maar daarbij moet steeds bedacht 

worden hoe het risico op het ontstaan van een eetstoornis ondervangen 

kan worden. Bijvoorbeeld door de boodschap niet te richten op het 

gewicht maar op een positieve gedragsverandering, door de eigenwaarde 

te stimuleren en door te letten op taalgebruik.67 Ook is onderzoek nodig 

naar ongewenste neveneffecten van overgewicht- en obesitaspreventie.

3.3 Preventie
In de afgelopen tien jaar is het aantal studies naar de preventie van 

eetstoornissen sterk toegenomen. Desondanks is het beeld dat naar 

voren komt in de literatuur nauwelijks veranderd ten opzichte van het 

Gezondheidsraadadvies Voor dik en dun. De commissie maakt in het 

huidige advies onderscheid tussen preventie, gericht op de algemene 

bevolking, en vroege herkenning, waarbij het erom gaat risicofactoren op 

te sporen in een bepaalde doelgroep. Vroege behandeling is vervolgens 

gericht op het reduceren van risicofactoren die ook (eerste) symptomen 

van een eetstoornis kunnen zijn en van de eetstoornis zelf 

(zie hoofdstuk 4). 

Er	zijn	enkele	meta-analyses	en	reviews	uitgevoerd	die	specifiek	gericht	

zijn op het voorkomen van (risicofactoren voor) anorexia nervosa, 

boulimia nervosa en eetbuistoornis. Deze studies concluderen dat  

voorlichting of trainingen ter bevordering van het mentaal welbevinden bij 

kinderen en jongeren geen of kleine effecten hebben op het verminderen 

van risicofactoren voor deze eetstoornissen.68-70 Het gaat hier om een 

select aantal studies, omdat van veel andere programma’s gericht op het 

bevorderen van het mentaal welbevinden niet bekend is wat het effect is 

op het verminderen van risicofactoren. Preventieve programma’s zijn 
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gericht op de algemene populatie waarbinnen een grote groep jongeren 

mentaal gezond is. Dat verklaart waarom vroege behandeling vaak betere 

effecten sorteert: de doelgroep is dan kleiner en de aanpak gerichter.70 

Onderzoek naar eenmalige voorlichtingsactiviteiten en workshops tonen 

consistent aan niet effectief te zijn.68,69 Er zijn nog geen gegevens over 

langetermijneffecten beschikbaar van preventieve interventies. Ook is er 

in de wetenschappelijke literatuur weinig tot geen aandacht voor even-

tuele schadelijke neveneffecten van preventie, zoals het uitlokken van  

een eetstoornis, wanneer er op scholen aandacht is voor eetgedrag.4,17  

De commissie wees al op het belang hiermee rekening te houden.  

Voor ARFID geldt dat er sprake is van onbegrip en gebrek aan kennis bij 

ouders, naasten en zorgverleners. Dit vraagt in eerste instantie om 

bewustwording, bekendheid en scholing van ouders en zorgprofessionals. 

Van de onderzochte preventieprogramma’s ter voorkoming van anorexia 

nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis lijken interventies gericht op 

mediawijsheid het meest succesvol te zijn. Dit zijn interventies waarin 

aandacht is voor het schoonheidsideaal in de media, de invloed van 

reclame en sociaal vergelijken. De effecten van dergelijke interventies  

op verschillende risicofactoren voor eetstoornissen blijven overigens 

beperkt.68-71 De thema’s die in mediawijsheid aan bod komen lijken ook 

toepasbaar te zijn op sociale media, maar daaraan zou meer aandacht 

besteed kunnen worden. Bestaande interventies besteden bijvoorbeeld 

nog geen aandacht aan de mogelijke negatieve invloed van influencers, 

sluikreclame en de hoeveelheid informatie en prikkels. Behalve negatieve 

effecten kunnen sociale media ook positieve effecten hebben, zoals de 

mogelijkheid om laagdrempelig informatie en hulp te zoeken of het 

gebruik	van	artificiële	intelligentie	en	nudging	om	kinderen	en	jongeren	te	

leiden naar gezondheidsbevorderende websites.72-75 Daarbij is het  

belangrijk dat kinderen en jongeren leren hoe ze onbetrouwbare  

informatie kunnen onderscheiden van betrouwbare informatie.  

Het gebruik van alleen een waarschuwingstekst in de media blijkt niet 

effectief te zijn en kan zelfs averechts werken doordat er juist meer 

sociale (opwaartse) vergelijking plaatsvindt.76 Opwaartse vergelijking wil 

zeggen dat persoonlijke kenmerken worden vergeleken met het in de 

media geschetste ideaalbeeld. Bij extreme vormen van opwaartse  

vergelijking kunnen jongeren erg onzeker worden. Onbekend is nog of 

een verwijzing naar (online) hulp, zoals gebeurt in het kader van  

zelfmoordpreventie (113online), effectief kan zijn in de preventie van 

eetstoornissen. 

Verder	zijn	er	kleine	significante	effecten	gevonden	van	de	veelal	 

interactieve face-to-face groepsinterventies (vaak op scholen) gericht op 

lichaamswaardering, internalisatie van het schoonheidsideaal en  

zelfwaardering.77 Onderzoekers suggereren dat bepaalde categorieën 

(top)sporters, de zogenoemde risicosporten zoals wielrennen en ballet, 

een multidisciplinair team (arts, diëtist en psycholoog) nodig hebben om 

de ontwikkeling van verstoord eetgedrag en een eetstoornis te voor-
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komen.44 Daarnaast zijn er enkele veelbelovende community-based 

preventieprogramma’s gericht op het uitdagen van sociale idealen en het 

verbeteren van het zelfvertrouwen.32 Over de effectiviteit van dergelijke 

programma’s zijn nog geen conclusies te trekken. Dit komt doordat het 

aantal studies beperkt is, de programma’s heterogeen van opzet zijn en 

de steekproeven klein, en doordat gegevens over de mate waarin de 

adviezen opgevolgd worden en gegevens over langetermijneffecten 

ontbreken. 

In de afgelopen jaren is er groeiende aandacht in de literatuur voor de 

inzet van nieuwe psychologische interventies, zoals mindfulness, 

programma’s gebaseerd op de positieve psychologie en zelfcompassie- 

interventies.78 De meeste studies naar dit type interventies zijn echter 

alleen uitgevoerd bij (jong)volwassenen. Een voordeel van dergelijke 

interventies is dat de nadruk niet op eetgedrag, eetproblemen en gewicht 

en uiterlijk ligt, maar op het bevorderen van het mentaal welbevinden.79  

Zo is zelfcompassie sterk gerelateerd aan een positief lichaamsbeeld. 

Ook zijn er kleine tot middelmatige effecten gevonden op het verbeteren 

van het lichaamsbeeld en lichaamstevredenheid door de inzet van  

interventies waar mindfulness of zelfcompassie onderdeel van 

uitmaakte.80,81 Toekomstig onderzoek moet uitwijzen of dit ook voor 

kinderen en jongeren geldt. 

3.4 Vroege herkenning
Wereldwijd wordt het belang van vroege herkenning van en vroege  

interventie bij eetstoornissen onderstreept. Dit geldt vooral voor jongeren 

onder 25 jaar, van wie het brein nog in ontwikkeling is. Anders dan bij 

sommige andere psychische aandoeningen is er weinig evidentie dat 

kinderen en jongeren met een eetstoornis spontaan herstellen.  

Onderzoeken laten zien dat het minimaal een jaar duurt, en gemiddeld 

vier jaar, voordat iemand met beginnende klachten professionele hulp 

zoekt.52 Eetstoornissen zijn vaak lastig te herkennen, omdat jongeren niet 

herkend willen worden. Schaamte en het willen houden van controle 

speelt daarbij ook een rol. Leeftijdgenoten merken vaak eerder dan 

ouders en mentoren dat een jongere een eetprobleem heeft. Om vroege 

herkenning door leeftijdgenoten te stimuleren zou bij hen bekend moeten 

zijn bij wie ze terecht kunnen wanneer ze zich zorgen maken over een 

leeftijdgenoot. Ook worden symptomen die mogelijk kunnen wijzen op  

een eetstoornis stelselmatig gemist bij mannen, mensen met een 

niet-Westerse achtergrond, en bij mensen met een normaal of hoger 

gewicht.82,83 Dat is reden tot zorg. Hoe eerder een eetstoornis herkend 

wordt, hoe groter de kans op herstel.52 

3.4.1 Vroege herkenning blijft achter
Ondanks dat in de wetenschappelijke literatuur het belang van vroege 

herkenning al jaren breed gedragen wordt, verscheen er pas in 2021 een 

eerste review naar de vroege herkenning van eetstoornissen.17 Door de 
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variëteit aan onderzoeksmethoden, doelgroepen en interventies is een 

meta-analyse naar effectieve methoden voor vroege herkenning nog niet 

mogelijk. Uit onderzoek blijkt dat het bijvoorbeeld in huisartsenpraktijken, 

scholen en sportverenigingen ontbreekt aan kennis, vaardigheden en 

doorverwijsmogelijkheden bij een verdenking van een eetstoornis.17,84  

Dit geldt nog sterker voor andere zorgprofessionals zoals tandartsen, 

mondhygiënisten, gynaecologen en maag-darmspecialisten.  

E-learningprogramma’s bieden perspectief om grote groepen  

professionals te bereiken, maar effectiviteitsstudies naar dergelijke 

programma’s ontbreken vooralsnog.17

Verschillende studies laten zien dat huisartsen minder gevallen van  

anorexia nervosa, boulimia nervosa en de eetbuistoornis herkennen dan 

op basis van epidemiologische data verwacht mag worden. Het is niet zo 

dat mensen met een (beginnende) eetstoornis zich minder vaak melden 

bij de huisarts. Studies laten zien dat adolescenten met een eetstoornis in 

de	vijf	jaar	voorafgaand	aan	de	diagnose	juist	significant	vaker	bij	de	 

huisarts zijn geweest dan mensen zonder eetstoornis.17,25 Klachten 

waarmee zij zich melden bij de huisarts, hebben bijvoorbeeld te maken 

met het maagdarmstelsel (diarree en obstipatie), gynaecologische of 

psychologische problemen en zorgen over het gewicht of lichaam. 

In verschillende landen zijn richtlijnen en standaarden voor vroege 

herkenning en behandeling van eetstoornissen beschikbaar. Soms zijn die 

gericht	op	een	specifieke	doelgroep,	zoals	huisartsen	of	sportbegeleiders.	

Dergelijke richtlijnen en standaarden worden in de praktijk echter  

nauwelijks gebruikt, omdat de doelgroepen praktische handvaten missen 

voor vroege herkenning.17 Een handvat voor vroege herkenning is  

bijvoorbeeld de inzet van screeningsvragenlijsten. 

3.4.2 Screeningsinstrumenten voor eetstoornissen
Er zijn diverse gevalideerde screeningsinstrumenten beschikbaar voor 

volwassenen. Zo komt de SCOFF (bestaande uit vijf vragen) in de  

internationale literatuur naar voren als een gebruiksvriendelijk,  

betrouwbaar en valide instrument voor vroege herkenning voor zowel 

anorexia nervosa als boulimia nervosa.85 Een vergelijkbaar instrument is 

de Eating disorder Screen for Primary care (ESP).86 Andere opties zijn 

verkorte versies en/of aangepaste versies van vragenlijsten voor kinderen 

en jongeren, zoals de Eating Disorder Examination Questionnaire  

(EDE-Q), de Eating Disorder Inventory (EDI), de Weight Concern Scale 

(WCS), de Eating Attitude Test-26 items (EAT-26), en voor ARFID de  

Nine Item Avoidant/Restrictive Food Intake disorder screen (NIAS), en  

de Eating Disorder in Youth Questionnaire (EDY-Q).17,87-89  

Aan het gebruik van de vragenlijsten kleven echter enkele nadelen:

• De vragenlijsten zijn voornamelijk gevalideerd bij volwassenen in 

diverse landen. De Child EDE-Q (ChEDE-Q), EDI-C, ChEAT, NIAS en 

EDY-Q zijn ook geschikt, maar meestal niet gevalideerd om te 

gebruiken bij kinderen en jongeren.88,90-93 Voor de ChEDE-Q (13- en 
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8-item versies) en de ChEAT (26-items) zijn enkele Nederlandstalige 

validatiestudies beschikbaar.90,94,95 In de JGZ-richtlijn voeding en 

eetgedrag van het Nederlands Centrum Jeugdgezondheid wordt 

aanbevolen om bij kinderen van 5-19 jaar de SCOFF of ESP af te 

nemen, maar validatieonderzoek onder deze doelgroep ontbreekt 

vooralsnog. 

• De vragenlijsten werken met zelfrapportage. Bekend is dat 

vragenlijsten over eetgedrag niet altijd eerlijk ingevuld worden. 

Daarom zou het goed zijn als er meer aandacht is voor fysieke 

veranderingen, gedragsveranderingen zoals obsessief sporten of 

bewegen, rapportage van ouders en een face-to-face beoordeling.26 

Het uitblijven van de menstruatie kan bijvoorbeeld voorafgaan aan 

gewichtsverlies bij anorexia nervosa, terwijl boulimia nervosa vaak leidt 

tot een onregelmatige menstruatie ondanks een normaal gewicht.17 

• De genoemde vragenlijsten kunnen pas afgenomen worden bij (sterke) 

vermoedens van een eetstoornis. De nadruk van genoemde 

vragenlijsten ligt namelijk op eetgedrag, terwijl de nadruk bij vroege 

herkenning en vroege behandeling zou moeten liggen op het in kaart 

brengen en verbeteren van het mentaal welbevinden, de veerkracht, de 

lichaamsbeleving en diverse psychische problemen.4,96 Dan kan 

screening ook eerder plaatsvinden. Voorbeelden zijn instrumenten die 

lichaamsbeleving meten zoals de 20-item Lichaamsattitudevragenlijst, 

LAV97 of de 40-item Body Cathexis Scale, BCS.98 Beide vragenlijsten 

zijn in het Nederlands beschikbaar en gevalideerd bij (jong)

volwassenen. De LAV is ook geschikt bevonden voor adolescenten,99 

maar uitgebreid psychometrisch onderzoek en aanpassing voor 

kinderen ontbreekt. 

Een veelbelovende ontwikkeling is de 6-item online vragenlijst InsideOut 

Institute-Screener die recent in Australië ontwikkeld en in een pilot  

onderzocht is.100 Het doel van deze tool is om op een simpele en  

niet-confronterende manier het risico op het ontwikkelen van een 

eetstoornis vroegtijdig te detecteren. Wanneer blijkt dat een jongere  

een gemiddeld tot hoog risico op een eetstoornis heeft, wordt hij of zij 

gestimuleerd om contact op te nemen met een getrainde professional met 

expertise op het gebied van eetstoornissen waarvan direct een overzicht 

verschijnt op het scherm.100 

De commissie is van oordeel dat het noodzakelijk is om eerst  

validatieonderzoek van screeningsinstrumenten uit te voeren bij kinderen 

en jongeren. Op basis van buitenlands onderzoek hebben de SCOFF, 

ESP en NIAS de grootste kans om effectief ingezet te worden voor 

uniforme screening op eetstoornissen. Het is belangrijk om al bij eerste 

signalen die mogelijk kunnen wijzen op een eetstoornis het gesprek aan 

te gaan met kinderen en jongeren en waar nodig te interveniëren om 

verergering te voorkomen. Daarnaast stelt de commissie dat het  

belangrijk is om structureel het welbevinden en de mentale gezondheid 

van kinderen en jongeren te monitoren, bijvoorbeeld op scholen door de 
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JGZ. Waar nodig kan dan met hen (en hun ouders) bekeken worden hoe 

dit te verbeteren om ergere psychische klachten te voorkomen. 
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04 
vroege behandeling 
van eetstoornissen
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Er zijn diverse interventies die effectief kunnen zijn in de vroege  

behandeling van eetstoornissen, al is op dit terrein ook meer onderzoek 

gewenst. Zoals ook genoemd in de Zorgstandaard eetstoornissen zijn 

familie-gebaseerde behandelingen het effectiefst in de aanpak van 

eetstoornissen bij kinderen en jongeren. Online interventies zijn een  

veelbelovende ontwikkeling om in potentie meer ouders en jongeren te 

bereiken. Mogelijk kunnen deze ook worden ingezet als vroege  

behandeling als iemand met een eetstoornis op de wachtlijst staat voor 

(vervolg)behandeling. Eetstoornissen gaan vaak samen met andere 

psychische aandoeningen, zoals angst- en stemmingsstoornissen,  

posttraumatische stress, autisme en persoonlijkheidsstoornissen.  

Over de risicofactoren voor en effectieve behandeling van dergelijke  

multimorbiditeit bij kinderen en jongeren is nog te weinig bekend. 

4.1 Geschikte interventies voor vroege behandeling
Onder vroege behandeling verstaat de commissie (laagdrempelige)  

interventies die ingezet kunnen worden om risicofactoren of symptomen 

van een eetstoornis te reduceren, en om ernstige eetproblemen en een 

beginnende eetstoornis vroegtijdig te behandelen. Het aanbod van  

interventies voor vroege behandeling is groot. Echter, de interventies 

verschillen in aanpak, opzet en doelgroepen, en studies zijn vaak van 

beperkte kwaliteit.68,69,77,101-103 In de literatuur ontbreekt een directe  

vergelijking tussen verschillende type interventies. Zo’n vergelijking is wel 

nodig om een uitspraak te kunnen doen over de effectiviteit en de  

doelmatigheid van de interventies. Ook is van belang dat onderzocht 

wordt welke interventies het beste werken voor welke (symptomen van 

een) eetstoornis. Dit zou volgens de commissie de eerste vervolgstap in 

het wetenschappelijk onderzoek moeten zijn. Verder zou onderzoek 

aandacht moeten besteden aan manieren om kinderen, adolescenten en 

jongvolwassenen te motiveren om mee te doen aan vroege behandeling 

en aan wetenschappelijk onderzoek.104

4.1.1 Reduceren van risicofactoren en (eerste) symptomen van 
anorexia nervosa, boulimia nervosa en eetbuistoornis

Gemiddeld worden anorexia nervosa, boulimia nervosa en de 

eetbuistoornis rond het 18e levensjaar gediagnosticeerd (17-22 jaar), 

waarbij risicofactoren zich al eerder in het leven hebben gemanifesteerd. 

Vroege behandeling vindt daarom idealiter eerder in de adolescentie 

plaats.8 De meeste vroege interventieprogramma’s zijn gericht op het 

verbeteren van het lichaamsbeeld, en het verminderen van overeten en 

ongezond lijngedrag. Daarmee lijken ze geschikter voor de vroege  

behandeling van boulimia nervosa en de eetbuistoornis dan de vroege 

behandeling van anorexia nervosa.29

Het meeste bewijs voor effectiviteit is gevonden voor op dissonantie  

gebaseerde interventies (DBI) met middelmatige tot grote effecten op 

risicofactoren en mogelijke (eerste) symptomen zoals lichaams-  

ontevredenheid, lijnen en internalisatie van het slankheidsideaal.68,69,105,106 
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Deze interventies zijn mogelijk bij jongeren vanaf 15-16 jaar maar maken 

geen onderdeel uit van het Nederlandse zorgaanbod. Voor jong-  

volwassenen bleken ook interventies gebaseerd op cognitieve  

gedragstherapie (CGT) en transdiagnostische interventies effectief in het 

verminderen van symptomen van een beginnende eetstoornis.68,69,107 

Daarnaast kunnen programma’s gericht op een gezond gewicht en  

mediawijsheid effectief zijn.68,69 Interventies voor preventie en vroege 

behandeling lijken echter niet in staat te zijn om zowel het eetgedrag als 

de lichaamsbeleving en zelfwaardering van kinderen en jongeren effectief 

te verbeteren. Dat kan het gevolg zijn van een gebrek aan consistent 

gebruik van uitkomstmaten in wetenschappelijk onderzoek naar preventie 

en vroege behandeling.68,69 

Tabel 2 Veelvoorkomende interventies in wetenschappelijk onderzoek

Type Beschrijving
Familie-gebaseerde 
therapie (FBT)

Familie-gebaseerde therapie is gericht op het sociale netwerk (systeem) van 
een kind of jongere, zoals het gezin. Er wordt samengewerkt met de ouders 
om begrip en kennis van de eetstoornis te vergroten. Daarnaast wordt er 
gekeken hoe ouders hun kind zoveel mogelijk kunnen ondersteunen tijdens 
de behandeling en hoe zij kunnen helpen de nieuwe, gezonde gewoonten te 
behouden. Het accent ligt op de samenwerking tussen de gezinsleden met 
als doel het kind ertoe te brengen weer normaal te eten.

Op dissonantie 
gebaseerde 
interventies (DBI)

Via verschillende oefeningen - erover praten, erover schrijven en 
gedragsoefeningen – krijgt iemand inzicht in zijn of haar onrealistische 
schoonheidsideaal. Het doel van deze vormen van therapie is iemands 
onrealistische overtuiging, mening of houding ten aanzien van het 
schoonheidsideaal te vervangen door een realistisch ideaalbeeld.

Cognitieve 
gedragstherapie 
(CGT)

CGT is een actieve en doelgerichte vorm van psychotherapie, waarbij 
iemand via oefeningen en opdrachten leert anders te denken. Het doel is 
niet-helpende denkpatronen te veranderen, behulpzame copingstrategieën te 
ontwikkelen, emoties te leren reguleren en haalbare doelen te leren stellen. 

Transdiagnostische 
interventies

Dit zijn vormen van cognitieve gedragstherapie waarbij de focus niet ligt op 
een diagnose (zoals een eetstoornis), maar op onderliggende problematiek 
die van invloed zijn op het ontstaan of in stand houden van psychische 
klachten of een stoornis.

Mediawijsheid Bij deze interventie wordt het gebruik van media besproken. In meerdere 
lessen komt aan bod wat stereotypes zijn en hoe reclame en de media van 
invloed zijn op beeldvorming en verwachtingen. Ook wordt het 
schoonheidsideaal, de druk van leeftijdgenoten en de media, en sociaal 
vergelijken besproken en hoe daarmee om te gaan. Het doel van deze 
interventie is iemand te leren verantwoord, veilig en kritisch om te gaan met 
allerlei vormen van media, zoals digitale media.

Gezond gewicht In dit type interventies worden (kleine) aanpassingen gedaan in de leefstijl 
door de voedselinname meer in balans te brengen met het energieverbruik. 
Vaak worden ook de negatieve effecten van overgewicht, overeten en een 
zittende leefstijl besproken, en het belang van een gezond eetpatroon en 
voldoende bewegen. Het doel is om iemand meer tevreden te laten zijn met 
het eigen lichaam. 
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4.1.2 Reduceren van risicofactoren en (eerste) symptomen  
van ARFID 

ARFID is in 2013 erkend als voedingsstoornis en opgenomen in de 

DSM-5. Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de vroege behandeling 

van ARFID. De groep kinderen en jongeren met ARFID is zeer hetero-

geen, wat onderzoek naar effectieve interventies bemoeilijkt. Op basis  

van de huidige stand van de wetenschap en expert opinion adviseert de 

commissie om preventie en vroege behandeling vooral te richten op 

psycho-educatie en voorlichten van ouders. Zij maken zich vaak zorgen 

over het eetgedrag van hun kind. Dwang toepassen bij kinderen die niet 

willen eten kan bijdragen aan het ontstaan of verergeren van ARFID.  

De voorlichting aan ouders zou zich moeten richten op het voorbereiden 

en geven van maaltijden en snacks op gezette tijden, ontspannen eet-  

momenten, het goede voorbeeld geven, en afzien van dwang om een kind 

(een bepaald product) te laten eten.108 Er zijn tot nu toe meer successen 

behaald met de behandeling van kortdurende ARFID dan met de  

behandeling van langdurige ARFID. Dat onderstreept het belang van  

voorlichting en bewustwording aan ouders en zorgprofessionals, vroege 

herkenning en vroege behandeling van ARFID.108 

4.1.3 Organisatie(s) voor vroege herkenning en vroege  
behandeling in Nederland

In Nederland zijn er verschillende organisaties die zich bezighouden met 

de preventie, vroege herkenning en vroege behandeling van  

eetstoornissen. Vanuit K-EET is bijvoorbeeld een pilot gestart voor Vroege 

Interventie Bij EetStoornissen (VIBES), waarbij ouders van kinderen en 

jongeren met een recente diagnose van anorexia nervosa op een 

coachende manier hun kind helpen te herstellen. Daarnaast maken veel 

organisaties in Nederland gebruik van ervaringsdeskundigheid. Zo wordt 

er lotgenotencontact aangeboden via verschillende websites, hulplijnen en 

inloophuizen, wordt er informatie verstrekt via verschillende kanalen en in 

verschillende vormen (bijvoorbeeld www.weetwatjedoet.nl voor sporters 

en sportverenigingen), en zijn er diverse campagnes (bijvoorbeeld  

www.hetgaatnietovereten.nl), voorlichtingsmateriaal, instrumenten  

(zoals de signalenkaart voor huisartsen), en interventies ontwikkeld voor 

scholen, zorgprofessionals, kinderen en jongeren en hun ouders en 

naasten (bijvoorbeeld de First Eet Kit, www.firsteetkit.nl of Eerste Hulp Bij 

Eetstoornissen (EHBE)). Anonieme en gratis (online) interventies kunnen 

helpen om tijdig in een veilige omgeving eerlijk over eetgedrag te praten 

en hulp te accepteren. Verschillende organisaties in Nederland die zich 

bezighouden met de aanpak van eetstoornissen zien de inzet van  

ervaringsdeskundigen en lotgenotencontact als sleutel in alle fases van 

het zorgtraject, van vroege herkenning tot en met nazorg, en voor zowel 

kinderen en jongeren als hun ouders en naasten. Een Nederlands  

kwalitatief onderzoek naar de inzet van ervaringsdeskundigen bij de 

behandeling van eetstoornissen laat zien dat er voor- en nadelen zijn aan 

deze vorm van behandeling.109 Op welke manier ervaringsdeskundigen 
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effectief ingezet kunnen worden in het zorgtraject van eetstoornissen is 

nog onduidelijk.110 

Een landelijk gecoördineerd aanbod voor preventie, vroege herkenning en 

vroege behandeling, en wetenschappelijk onderzoek naar dit aanbod 

ontbreekt. Hoewel de organisaties in Nederland sterke (online) platforms 

hebben met een groot bereik, zou het bundelen van de krachten mogelijk 

tot meer uniformiteit, bereik en effectiviteit kunnen leiden. De commissie is 

van oordeel dat de Stichting BEAT in het Verenigd Koninkrijk daar een 

mooi voorbeeld van is.4 

4.1.4 Online interventies voor preventie en vroege behandeling 
Omdat	een	aantal	recente	reviews	specifiek	ingaat	op	online	interventies	

bespreekt de commissie deze apart. Online interventies bestaan uit 

e-mental health, ofwel een deels of volledig online aanbod van een 

psychologische interventie of behandeling, en mobile health (m-health), 

ofwel het gebruik van tekstberichten via de mobiele telefoon of apps om 

de mentale gezondheid te bevorderen. De commissie vindt deze vormen 

van zorg veelbelovend om jongeren laagdrempelig te bereiken.111 Vooral 

de ontwikkeling van evidence-based apps zou kunnen aansluiten op de 

wensen en behoeften van kinderen en jongeren. Het aantal apps voor  

het verbeteren van de mentale gezondheid is de laatste jaren sterk  

toegenomen. Vooralsnog blijft effectiviteitsonderzoek naar dergelijke apps 

achterwege, met name als het gaat om m-health gericht op de jongere 

doelgroep.112,113 Daarnaast zijn er een beperkt aantal e-mental-health-  

interventies beschikbaar voor de behandeling van boulimia nervosa en 

eetbuistoornis.102 Ook voor ARFID zijn er nog geen online interventies 

beschikbaar. E-mental health-interventies zijn vaak gebaseerd op CGT en 

laten kleine tot middelmatige effecten zien op het verminderen van risico-

factoren voor en symptomen van eetstoornissen.102,110,114 Voorkomen van 

drop-out (voortijdig stoppen) is een aandachtspunt, omdat dit bij online 

interventies nog vaker voorkomt dan bij reguliere interventies voor 

eetstoornissen.114 Verwacht wordt dat online (zelf)hulp laagdrempelig en 

tegen weinig kosten veel mensen kan bereiken. Er zijn nog onvoldoende 

kosteneffectiviteitsstudies uitgevoerd om te kunnen zeggen of deze 

belofte wordt waargemaakt.110,111

4.1.5 Wachtlijstinterventies
In januari 2022 was de gemiddelde aanmeldwachttijd voor de behandeling 

van eetstoornissen voor volwassenen 10 weken, en de behandelwachttijd 

nog eens 6,6 weken.23 Hoe lang de wachtlijsten voor kinderen en jongeren 

onder 18 jaar zijn is onbekend omdat een landelijke registratie ontbreekt. 

Deskundigen en belanghebbenden benadrukken dat zodra de  

(beginnende) eetstoornis gesignaleerd is, er zo snel mogelijk toeleiding 

naar (vroege) behandeling moet plaatsvinden. Hoe langer het duurt 

voordat iemand gepaste en deskundige hulp krijgt, hoe ernstiger en  

hardnekkiger de stoornis wordt en hoe slechter de prognose is. E-mental 

health en m-health kunnen mogelijk ook een belangrijke rol spelen bij het 
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reduceren van de wachtlijsten in de zorg voor kinderen en jongeren met 

een eetstoornis. 

Momenteel wordt een eerste internationale studie naar een online  

zelfhulpinterventie uitgevoerd die is ontwikkeld om de wachttijd te over-

bruggen tot de behandeling van boulimia nervosa en de eetbuistoornis.115 

Voor het reduceren van (beginnende) boulimia nervosa en de 

eetbuistoornis	kunnen	op	CGT	gebaseerde	online	en	offline	zelfhulp-	 

interventies ingezet worden bij adolescenten en jongvolwassenen.  

Het is nog onduidelijk of zelfhulpinterventies met of zonder begeleiding 

effectiever zijn dan face-to-face CGT-interventies.110 Ook kunnen  

initiatieven zoals de oudergroep Eerste Hulp bij Eetstoornissen en de 

inzet van een ervaringsdeskundige buddy mogelijk tijdens het wachten  

op intensieve hulp al toegepast worden. 

4.1.6 Aanpak van (ernstige) eetproblemen en beginnende 
eetstoornis

Voor de aanpak van een beginnende eetstoornis zijn effectieve methoden 

beschikbaar. Deze staan beschreven in de Zorgstandaard eetstoornissen 

maar de standaard is onvoldoende bekend bij zorgprofessionals en wordt 

mede daardoor niet door alle zorgprofessionals gevolgd. Zoals genoemd 

in de Zorgstandaard eetstoornissen is voor kinderen en adolescenten met 

anorexia nervosa familie-gebaseerde behandeling (FBT) de standaard, 

waarin ouders intensief betrokken worden.5,116,117  

Ook voor de behandeling van boulimia nervosa en de eetbuistoornis is 

FBT of een andere vorm van systeemtherapie gewenst. Daarnaast kan 

ook (een aangepaste vorm van) CGT zoals CBT-E of Adolescent Focused 

Therapy ingezet worden voor kinderen en jongeren met een eetstoornis. 

Omdat de meeste studies onder volwassenen zijn uitgevoerd is het bewijs 

van de effectiviteit van CGT voor kinderen en jongeren met een 

eetstoornis minimaal.30,116-119 MANTRA (Maudsley Model of Anorexia  

Treatment for Adults) is een veelbelovende behandeling waarvan de  

effectiviteit bij (jong)volwassenen met anorexia nervosa is vastgesteld en 

die in de praktijk ook bij kinderen en jongeren wordt toegepast.120  

Voor ARFID is nog geen behandeling opgenomen in de Zorgstandaard 

eetstoornissen, maar lijkt CGT het meest geschikt. Ondanks de opkomst 

van interventies gebaseerd op de zogenoemde third wave  

CGT-therapieën zoals schematherapie, Acceptance and Commitment 

Therapy, Dialectical Behaviour Therapy en Compassion-Focused Therapy 

waarin acceptatie, mindfulness en persoonlijke waarden centraal staan, 

kan de commissie nog geen uitspraak doen om dergelijke therapieën aan 

te bevelen als vroege behandeling van eetstoornissen. Op individueel 

niveau kan zo’n interventie eventueel naast een standaardbehandeling 

worden aangeboden.121,122
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4.2 Samenloop van eetstoornissen met andere  
aandoeningen

De aanwezigheid van een of meerdere andere ziekten of aandoeningen 

naast de primaire eetstoornis wordt comorbiditeit genoemd.  

Multimorbiditeit, een combinatie van verschillende psychiatrische  

(en fysieke) aandoeningen, komt veelvuldig voor bij mensen met een 

eetstoornis, zowel bij kinderen, adolescenten als (jong)volwassenen.123 

Comorbiditeit lijkt vaker voor te komen bij ARFID en de eetbuigerelateerde 

eetstoornissen dan bij anorexia nervosa (restrictief type).30 Comorbiditeit 

vergroot het risico op langdurige, ernstige klachten en verminderd  

dagelijks functioneren.124,125 Er is nog weinig bekend over comorbiditeit bij 

eetstoornissen bij kinderen en jongeren, zowel als het gaat om de omvang 

en de gedeelde risicofactoren voor comorbiditeit als om effectieve  

behandelmogelijkheden.126,127

De meest voorkomende comorbide stoornissen bij eetstoornissen zijn 

angststoornissen, stemmingsstoornissen – met mogelijk meer suïcidale 

gedachten en suïcidepogingen tot gevolg – posttraumatische  

stressstoornis, obsessief compulsieve stoornis, en slaapproblemen.  

Ook middelenmisbruik, gok- en shopverslaving, ADHD, oppositioneel 

opstandige gedragsstoornis (ODD), antisociale gedragsstoornis (CD), 

autisme (voornamelijk bij anorexia nervosa en ARFID) en  

persoonlijkheidsstoornissen zoals een vermijdende, afhankelijke,  

obsessief-compulsieve en borderline persoonlijkheidsstoornissen komen 

vaker voor bij kinderen en adolescenten met een eetstoornis.30,118,126-136 

Kinderen met ARFID hebben vaker een comorbide medische conditie 

(zoals maag-darmklachten, voedselallergie), een angststoornis of  

obsessief-compulsieve stoornis en minder vaak een stemmingsstoornis 

dan kinderen met anorexia nervosa en boulimia nervosa. Ook zijn er 

aanwijzingen voor de aanwezigheid van autisme, ADHD, leerstoornissen 

en cognitieve beperkingen bij kinderen met ARFID.108,137

Uit grootschalig genetisch onderzoek blijkt dat anorexia nervosa genetisch 

samenhangt met een laag lichaamsvetpercentage en een kleinere  

kans op het ontwikkelen van metabole aandoeningen, zoals insuline-  

resistentie.42,43 Het onderzoek suggereert dat het volgen van een dieet 

een trigger kan zijn voor het krijgen van anorexia nervosa. Een andere 

studie laat bovendien zien dat anorexia nervosa, boulimia nervosa en  

de eetbuistoornis een bepaalde genetische kwetsbaarheid delen met 

bekende stoornissen zoals depressie, schizofrenie en ADHD. Dit onder-

zoek toont daarnaast aan dat de genetische determinanten van anorexia 

nervosa anders zijn dan die van boulimia nervosa en de eetbuistoornis en 

dat die laatste twee stoornissen genetische kwetsbaarheid delen met 

overgewicht en obesitas.138 

4.2.1 Volgorde van ontstaan
Enkele longitudinale en prospectieve studies kunnen een indicatie geven 

over de volgorde waarin de eetstoornis met andere stoornissen ontstaan. 
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Omdat dergelijke studies beperkt in aantal zijn en elke studie  

verschillende stoornissen in kaart brengt, kunnen er geen conclusies 

getrokken worden. Mogelijk ontstaat een depressie tegelijkertijd of later 

dan een eetstoornis, terwijl ADHD en gedragsproblemen op jongere  

leeftijd aanwezig lijken te zijn dan de eetstoornis.139 Een traumatische 

gebeurtenis gaat vaak vooraf aan het ontwikkelen van een eetstoornis, 

maar daarbij zijn de ontwikkeling van symptomen van posttraumatische 

stress belangrijker dan het hebben doorgemaakt van een trauma. 

Bepaalde gedragingen die kenmerkend zijn voor een eetstoornis, zoals 

eetbuien, braken en restrictief eten, ontstaan mogelijk doordat deze als 

vermijdingsmechanisme gebruikt worden voor herbelevingen en bepaalde 

gedachten en gevoelens die door het trauma zijn ontstaan.41 Een studie 

naar de aanwezigheid van een bipolaire stoornis naast een eetstoornis 

wijst erop dat bij sommige (jong)volwassenen een eetstoornis zich eerder 

manifesteert dan een bipolaire stoornis, terwijl dit bij anderen zich later of 

tegelijkertijd ontwikkelde.125 

4.2.2 Behandeling van comorbide eetstoornissen 
In de literatuur is weinig bekend over effectieve behandeling van een 

eetstoornis waarbij tevens sprake is van een of meerdere comorbide 

stoornissen. Onderzoek naar comorbiditeit wordt vooral bij  

(jong)volwassenen uitgevoerd. Meer intensieve en gepersonaliseerde 

zorg lijkt noodzakelijk, bijvoorbeeld door de geprotocolleerde FBT en CGT 

aan te passen op de persoon.26 Ook lijkt het belangrijk als eerste 

aandacht te hebben voor eetstoornissymptomen. Verder is een  

transdiagnostische benadering aan te bevelen die gericht is op  

onderliggende processen en psychologisch welbevinden, zoals de  

aanpak van negatieve emoties en het bevorderen van zelfacceptatie.140-143 

Exposurestrategieën (blootstelling aan angsten) en emotieregulatie-  

strategieën (het leren voelen, omgaan en uiten van emoties) kunnen 

belangrijke aanvullingen zijn in de behandeling van  

comorbiditeit.30,41,114,142,144-147 Beweging kan tevens toegevoegd worden 

wanneer een jongere met een eetstoornis ook overgewicht of obesitas  

en comorbide angst of depressie laten zien.30,148 

Een	specifieke	comorbide	aandoening	waarvoor	aanpassingen	in	de	

behandeling noodzakelijk zijn, is wanneer er naast de eetstoornis ook 

sprake is van autisme. Autisme gaat vaak samen met anorexia nervosa 

en ARFID, maar cijfers over prevalentie en incidentie lopen sterk uiteen 

(voor anorexia nervosa) of ontbreken (voor ARFID).132 Het meeste  

onderzoek naar comorbiditeit van anorexia nervosa en autisme is gedaan 

bij volwassenen.149 Onderzoek naar ARFID en autisme wordt wel  

uitgevoerd bij kinderen en jongeren, maar bestaat voor het grootste deel 

uit casusonderzoek.150 Anorexia nervosa en autisme zijn sterk met elkaar 

verweven. De sensorische hooggevoeligheid speelt een grote rol in het 

ontstaan en het in stand houden van de eetstoornis. Mensen met autisme 

en anorexia nervosa hebben vaak geen duidelijke wens om gewicht te 

verliezen en geen negatief lichaams- of zelfbeeld. Wel kan er sprake zijn 
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van een verstoord lichaamsbewustzijn zoals balansproblemen en 

verhoogde of juist verlaagde sensorische gevoeligheid.149,151,152 

Voor kinderen en jongeren met anorexia nervosa of ARFID en autisme 

past	een	flexibele	en	individuele	aanpak	beter	dan	de	standaardzorg.	 

Er	zijn	nog	geen	specifieke	behandelingen	beschikbaar	voor	deze	 

doelgroep, terwijl bekend is dat er door de comorbiditeit met autisme  

meer ernstige klachten zijn en de behandeling moeizamer verloopt.149,150 

Wanneer er aanpassingen gedaan worden in de behandeling hangt dit 

sterk af van de individuele behandelaar en diens expertise op het gebied 

van zowel autisme als eetstoornissen.132,149,152 In het Verenigd Koninkrijk is 

het programma PEACE ontwikkeld, een zeer intensief programma voor de 

behandeling van anorexia nervosa en autisme. Daarin zijn hulpverleners 

uitgebreid getraind, zijn ruimtes aangepast aan prikkelgevoeligheid, is 

visuele ondersteuning toegevoegd en wordt er meer uitleg gegeven.  

Ook zijn de sessies langer en worden er individuele eetschema’s en 

behandeldoelen opgesteld.153 Eerste resultaten van dit programma wijzen 

op een kosteneffectieve aanpak voor (jong)volwassenen met anorexia 

nervosa en autisme.154 
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Een snellere herkenning en behandeling van eetstoornissen is essentieel, 

omdat de prognose dan gunstiger is. Dat vraagt volgens de commissie om 

een landelijke uniforme aanpak, die kan worden geïmplementeerd op 

gemeentelijk of regionaal niveau. Het opzetten van een kennis-  

infrastructuur voor scholing en bovenregionale samenwerking, een  

landelijk registratiesysteem en het betrekken van kinderen en jongeren in 

de opzet, uitvoering en evaluatie zijn daarbij essentieel. De commissie 

adviseert preventie vooral te richten op het vergroten van de mentale 

weerbaarheid van kinderen en jongeren (waaronder zelfvertrouwen,  

zelfbeeld en lichaamsbeleving), het voorlichten en informeren van ouders 

en het vergroten van de mediawijsheid bij kinderen en jongeren en hun 

ouders. Vroege herkenning vraagt zowel om meer kennis (en ziektebesef) 

bij de jongeren zelf, hun ouders en betrokken beroepsgroepen als om een 

goed screeningsinstrument. Winst in de vroege behandeling is volgens  

de commissie te behalen door te zorgen voor een laagdrempelig  

behandelaanbod dat direct na de diagnose kan worden ingezet. Ook zou 

de kennis en zorg meer gebundeld kunnen worden. Over de behandeling 

van comorbiditeit is nog te weinig bekend. De commissie adviseert te 

investeren in meer onderzoek naar eetstoornissen; hiervoor heeft zij een 

onderzoeksagenda opgesteld. 

5.1. Snellere herkenning en behandeling met uniforme 
aanpak

Gemiddeld duurt het vier jaar voordat een jongere met een eetstoornis 

passende hulp krijgt. Hoe eerder de eetstoornis wordt herkend en de 

behandeling kan starten, hoe gunstiger de prognose: de eetstoornis is dan 

minder ernstig en de ziektelast voor de jongere en omgeving lager.  

Dat het lang duurt voor iemand met een eetstoornis zorg krijgt komt door 

diverse factoren. Een daarvan is gebrek aan kennis in de (directe)  

omgeving van de jongere. Kinderen met ARFID en hun ouders voelen zich 

vaak onbegrepen door hun omgeving, de huisarts en de jeugd-  

gezondheidszorg. Bij jongeren met anorexia nervosa, boulimia nervosa of 

de eetbuistoornis ontbreekt vaak ziektebesef. Ook de wijze waarop de 

zorg voor kinderen en jongeren is georganiseerd draagt bij: er zijn lange 

wachtlijsten, zicht op de omvang en de ernst van eetstoornissen-  

problematiek ontbreekt (sinds de invoering van de Jeugdwet is er geen 

landelijk registratiesysteem meer) en er is een gebrek aan uniforme en  

wetenschappelijk onderbouwde specialistische zorg in de eerste en 

tweede lijn.2,11,12,18-22,24 Om deze knelpunten te doorbreken adviseert de 

commissie te kiezen voor een landelijke uniforme aanpak van  

eetstoornissen en bij de implementatie gebruik te maken van de  

bovenregionale netwerken die K-EET geïnitieerd heeft. In het buitenland 

zijn goede ervaringen opgedaan met een landelijke uniforme en  

netwerkaanpak: deze blijkt effectief in het voorkomen en tijdig  

(h)erkennen van eetstoornissen.4,25,27 
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5.1.1 Preventie
De commissie constateert dat er de afgelopen tien jaar relatief weinig 

vooruitgang is geboekt in de ontwikkeling van kennis en methoden die 

nodig zijn om eetstoornissen te voorkomen. Met de huidige kennis is 

bijvoorbeeld niet bekend welke risicofactoren voor het ontstaan van een 

eetstoornis effectief aangepakt kunnen worden. Ook is nog niet te  

voorspellen wanneer een jongere een eetstoornis ontwikkelt, een andere 

psychische aandoening, een combinatie van aandoeningen of mentaal 

gezond blijft. Wel is duidelijk dat voorlichting aan kinderen en jongeren 

specifiek	gericht	op	het	voorkomen	van	anorexia	nervosa,	boulimia	

nervosa en de eetbuistoornis niet effectief is. Voor ARFID kan mogelijk 

wel ingezet worden op voorlichting, omdat zowel in de algemene  

bevolking als binnen de hulpverlening meer kennis en bewustwording 

over ARFID gewenst is. 

De commissie adviseert als onderdeel van de landelijke uniforme aanpak 

om met de JGZ een aanbod te ontwikkelen om de mentale weerbaarheid 

van kinderen en jongeren te vergroten. Daarbij gaat het om het verbeteren 

van de emotieregulatie, weerbaarheidsvaardigheden, mediawijsheid, 

zelfvertrouwen en monitoren en bespreken van het mentaal welbevinden 

op scholen. De commissie verwacht dat dit bijdraagt aan het voorkomen 

van (risicofactoren voor) eetstoornissen. Onderzoek moet uitwijzen in 

hoeverre dit inderdaad het geval is. Daarnaast adviseert de commissie om 

deskundigen op het gebied van eetstoornissen structureel en actief te 

betrekken bij de preventieve aanpak van overgewicht en obesitas door de 

JGZ en de overheid, om de kans op het (onbedoeld) uitlokken van 

eetstoornissen te verkleinen. 

5.1.2 Vroege herkenning
De commissie adviseert de vroege herkenning van eetstoornissen op vier 

manieren te bevorderen. Om te beginnen is het van belang om het  

ziektebesef bij kinderen en jongeren en hun ouders te vergroten.  

Onderzoek is nodig naar de manier waarop kinderen en jongeren met een 

(beginnende) eetstoornis te bereiken zijn en te motiveren om hulp te 

zoeken. Ten tweede adviseert de commissie ouders beter toe te rusten 

om hun kind te kunnen helpen bij eerste signalen van verstoord  

eetgedrag. De invloed van sociale media en comorbiditeit in relatie tot 

eetstoornissen verdient daarbij aandacht. Een door de overheid  

gefaciliteerd online platform en landelijke campagne kan bijdragen aan  

de vindbaarheid van verschillende initiatieven en het uitdragen van 

dezelfde boodschap aan ouders, kinderen en jongeren.  

Voor leeftijdgenoten moet duidelijk worden waar zij terecht kunnen 

wanneer zij zich zorgen maken over een kind of jongere in hun netwerk. 

Een derde punt is volgens de commissie de verankering van de kennis  

en aanpak van eetstoornissen, risicofactoren en comorbiditeit in de  

opleidingen van relevante beroepsgroepen. Een landelijk beschikbaar 

e-learningprogramma voor deskundigheidsbevordering kan daarbij 

helpen. Tot slot hebben de JGZ en huisartsen behoefte aan een goed 
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screeningsinstrument voor de vroege opsporing van eetstoornissen.  

De commissie adviseert validatieonderzoek te doen naar de  

Nederlandstalige versie van de SCOFF, ESP, NIAS en mogelijk de  

InsideOut Institute Screener bij kinderen en jongeren. Op basis van 

buitenlands onderzoek hebben de SCOFF en ESP de grootste kans om 

structureel en effectief ingezet te kunnen worden in de jeugdgezondheids-

zorg en huisartspraktijken voor het detecteren van anorexia nervosa en 

boulimia nervosa, en mogelijk ook voor de eetbuistoornis. De NIAS lijkt 

het meest geschikt voor de screening op ARFID. 

5.1.3 Vroege behandeling
Een eerste stap in het realiseren van een tijdige behandeling is dat er bij 

eerste mogelijke symptomen van een eetstoornis een adequate analyse 

van de (mentale) problemen wordt gemaakt en een diagnose wordt 

gesteld in de eerste of tweede lijn. Daarna zou een jongere direct gebruik 

moeten kunnen maken van een effectief laagdrempelig (online) aanbod 

waarbij ook het netwerk, met name ouders, actief betrokken wordt.  

Dit kan de behandelduur en de intensiteit van de behandeling verkorten 

en daarmee ook de wachtlijst voor de hoogspecialistische (derdelijns)

zorg. De commissie adviseert een dergelijk aanbod te ontwikkelen.  

Dit vraagt echter wel om meer kennis over welke interventies effectief  

zijn en voor welke doelgroep (leeftijd, diagnose, comorbiditeit).

Verder adviseert de commissie de zorg voor eetstoornissen beter  

inzichtelijk te maken en meer te bundelen. Zo is een regionaal overzicht 

van doorverwijsmogelijkheden nodig. In opdracht van K-EET zijn 

regioscans uitgevoerd die een aanzet geven voor het vormgeven van 

bovenregionale netwerken. Dergelijke zorgnetwerken kunnen ervoor 

zorgen dat zorgverleners elkaars expertise sneller en beter kunnen vinden 

en benutten. Inzet van lokale zorgregisseurs of casemanagers kan zorgen 

voor snelle en adequate zorg dicht bij huis. Verder kan de continuïteit van 

de behandeling rond de 18e verjaardag verbeteren door een transitie-

coach in te zetten, 4,18,21,155 zoals die ook wordt ingezet in het onderwijs  

en in de zorg voor kinderen en jongeren met een lichamelijke of  

verstandelijke beperking. De transitiecoach moet zorgen voor een soepele 

overgang van de jeugd-GGZ naar de volwassen GGZ.

5.2. Comorbiditeit 
Bij jongeren gaat een eetstoornis vaak samen met angst, depressie,  

posttraumatische stress en persoonlijkheidsstoornissen. Bij jongeren met 

anorexia nervosa komt ook autisme vaker voor dan bij jongeren zonder 

eetstoornis en bij kinderen met ARFID vaker autisme, ADHD of een  

leerstoornis. Het is onbekend hoe comorbiditeit effectief te behandelen is. 

Passende zorg voor kinderen en jongeren met een eetstoornis en  

comorbiditeit ontbreekt dan ook. Onderzoek is lastig, omdat de potentiële 

doelgroep erg gevarieerd is. Het beschikbare onderzoek is voornamelijk 

uitgevoerd onder (jong)volwassenen. De commissie adviseert in de zorg 

voor eetstoornissen een transdiagnostisch model als uitgangspunt te 

nemen, zodat in elke fase van het traject (vroege herkenning, diagnose en 
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behandeling) rekening wordt gehouden met comorbiditeit en  

onderliggende problemen. Ook voor de aanpak van comorbiditeit is  

het noodzakelijk om te investeren in deskundigheidsbevordering en 

bovenregionale netwerken. 

5.3 Onderzoeksagenda
De commissie constateert dat er de afgelopen tien jaar relatief weinig 

vooruitgang is geboekt in de ontwikkeling van kennis die nodig is voor de 

preventie en vroege herkenning van eetstoornissen. Internationaal  

ontwikkeld aanbod voor preventie, vroege herkenning en vroege  

behandeling zou in Nederland getoetst moeten worden op effectiviteit. 

Daarom adviseert de commissie in te zetten op een stevige  

onderzoeksagenda met de volgende drie onderzoekslijnen:

 

1. Eerder erkennen en herkennen van (risicofactoren voor) eetstoornissen 

• Hoe kan vroege herkenning van eetstoornisproblematiek door 

ouders en het netwerk rondom een kind of jongere verbeterd 

worden?

• Hoe kan sneller (online) hulpzoekgedrag bevorderd worden en hoe 

kunnen kinderen en jongeren en hun ouders toegeleid worden naar 

betrouwbare online informatie en hulp voor hun (mentale) 

problemen?

• Welke risicofactoren spelen in welke levensfase een belangrijke rol 

bij de ontwikkeling en het beloop van eetstoornissen? 

• Wat	is	de	betrouwbaarheid,	validiteit	en	specificiteit	van	de	

Nederlandstalige versies van de SCOFF, ESP, InsideOut  

Institute-Screener, en NIAS om eetstoornissen vroegtijdig op te 

kunnen sporen bij kinderen en jongeren?

2. Effectiviteit van preventie en vroege behandeling

• Welke online, m-health en face-to-face interventies zijn (kosten)

effectief en voor wie? 

• Wat zijn de langetermijneffecten van preventieve activiteiten en 

vroege behandeling?

• Wat is er nodig om ouders effectief bij preventie en vroege 

behandeling van eetstoornissen te betrekken? 

3. Eetstoornissen en comorbiditeit

• Hoe vaak komt multimorbiditeit voor bij kinderen en jongeren met 

een eetstoornis? En om welke stoornissen gaat het dan?

• Welke (online) interventies en behandelingen zijn effectief in het 

voorkomen of behandelen van multimorbiditeit van kinderen en 

jongeren met een eetstoornis?
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Deze publicatie kan als volgt worden aangehaald:
Gezondheidsraad. Preventie en vroege behandeling van eetstoornissen.  
Den Haag: Gezondheidsraad 2022; publicatienr. 2022/12. 

Auteursrecht voorbehouden

De Gezondheidsraad, ingesteld in 1902, is een adviesorgaan met als taak de regering en het parlement ‘voor te lichten over de stand der wetenschap 

ten aanzien van vraagstukken op het gebied van de volksgezondheid en het gezondheids(zorg)onderzoek’ (art. 22 Gezondheidswet).

De Gezondheidsraad ontvangt de meeste adviesvragen van de bewindslieden van Volksgezondheid, Welzijn en Sport; Infrastructuur en Waterstaat; 

Sociale Zaken en Werkgelegenheid en Landbouw, Natuur en Voedselkwaliteit. De raad kan ook op eigen initiatief adviezen uitbrengen, 

en ontwikkelingen of trends signaleren die van belang zijn voor het overheidsbeleid.

De adviezen van de Gezondheidsraad zijn openbaar en worden als regel opgesteld door multidisciplinaire commissies van – op persoonlijke titel 

benoemde – Nederlandse en soms buitenlandse deskundigen. 
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