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Chapter 12 Nederlandse samenvatting 
 

Eetstoornissen zijn aandoeningen die gepaard gaan met beperkingen op psychologisch 

en sociaal vlak en voor een verminderde kwaliteit van leven zorgen (Agh et al., 2015; Hay et 

al., 2015; Rojo-Moreno et al., 2015). Binge- eating disorder (BED), in het Nederlands ook 

wel de eetbuistoornis genoemd, heeft een geschatte levensprevalentie van 2% en is daarmee 

de meest voorkomende eetstoornis. BED is pas sinds 2013 opgenomen in de Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders en daarmee de meest recent erkende eetstoornis. 

Ondanks de recente erkenning van BED, wordt BED in vergelijking met anorexia nervosa en 

boulimia nervosa nog onvoldoende (h)erkend. Deze gebrekkige herkenning zorgt ervoor dat 

een groot deel van de mensen met BED onbehandeld blijft. Hierdoor blijft het gebrek aan 

kennis over eigenschappen en behandeleffecten van BED cliënten in stand. Het aantal 

onderzoeken naar de etiologie, prevalentie, tegelijk voorkomende variabelen en 

behandeluitkomsten is schaars. Daarom richt dit proefschrift zich op verschillende aspecten 

van BED. Deel I richt zich op verschillende kennishiaten met betrekking tot diagnostiek, en 

prevalentie van BED, alsmede op variabelen geassocieerd met BED, met een specifiek oog 

voor Saoedi- Arabië. Deel II richt zich op de hiaten kennis over de behandeling van BED: de 

effectiviteit, werkzaamheid en kosteneffectiviteit. Er komen zo in dit proefschrift twee 

hoofdonderwerpen aan de orde: diagnostiek en variabelen geassocieerd met BED (deel I) en 

behandeling (deel II). 

Hoewel in de westerse wereld gegevens over de werkzaamheid en kosteneffectiviteit 

van behandelingen voor BED schaars zijn, zijn etiologie, prevalentie en variabelen die 

geassocieerd worden met BED in Arabische landen, zoals Saoedi-Arabië bijna geheel 

onbekend. Een verklaring voor het gebrek aan kennis over BED in Arabische landen is 

mogelijk dat de traditionele Arabische opvattingen over schoonheid aanzienlijk verschillen 

van het westerse ideaal. In de traditionele Arabische wereld wordt een lichaam met rondingen 
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geassocieerd met vruchtbaarheid en rijkdom. Sinds de opkomst van de olie wordt echter een 

slank lichaam steeds meer als het schoonheidsideaal gezien en zijn er aanwijzingen dat 

eetstoornissen wel voorkomen in de Arabische wereld. Saoedi-Arabië kampt echter met een 

gebrek aan diagnostische instrumenten en gespecialiseerde behandelcentra. Bovendien wordt 

onderzoek naar eetstoornissen verder bemoeilijkt doordat Saoedi-Arabië te maken heeft met 

meerdere taboes en stigma's met betrekking tot psychische stoornissen. 

 

Diagnostiek 

Door het gebrek aan diagnostische instrumenten die lichaamsontevredenheid en 

eetstoornisklachten meten, worden BED en andere eetstoornissen te vaak over het hoofd 

gezien. Doordat eetstoornissen onvoldoende gediagnosticeerd worden krijgen te weinig 

mensen met een eetstoornis een passende behandeling. Beschikbaarheid van gevalideerde en 

cultureel aangepaste diagnostische instrumenten draagt bij aan herkenning van mensen met 

een verhoogd risico op lichaamsontevredenheid en/of een eetstoornis. De Body Shape 

Questionnaire (BSQ) (Cooper et al., 1987) en de Eating Disorder Examination- 

Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn & Beglin, 2008) worden wereldwijd het meest gebruikt om 

lichaamsontevredenheid, dan wel eetstoornispathologie te meten. Beide vragenlijsten zijn 

momenteel beschikbaar in verscheidene talen en inzetbaar voor diverse culturen. Van de BSQ 

en EDE-Q zijn echter momenteel geen Arabische versies die zijn aangepast voor gebruik in 

Saoedi-Arabië. Vanwege de culturele verschillen wordt geadviseerd zelfrapportagelijsten aan 

te passen aan de desbetreffende cultuur. Daarnaast kunnen normen voor westerse en 

Arabische bevolkingsgroepen verschillen. Een van de doelen van het huidige proefschrift was 

de BSQ en EDE-Q aan te passen aan de Saoedische taal en cultuur en de psychometrische 

eigenschappen te onderzoeken. 
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Variabelen geassocieerd met BED 

Saoedi-Arabië heeft momenteel te kampen met snelle culturele veranderingen. Uit 

eerdere onderzoeken blijkt dat de prevalentie van eetstoornissen toeneemt in landen die met 

zulke snelle veranderingen te maken hebben (Gordon, 2001; Pavlova et al., 2010). Hiervoor 

zijn verscheidene verklaringen. Zo gaan sociaal-culturele veranderingen bijvoorbeeld gepaard 

met een toename van overgewicht, wat veroorzaakt wordt door de meer sedentaire levensstijl 

en een verschuiving in het voedingspatroon naar meer westerse soorten voedsel. De toename 

in overgewicht lijkt verband te houden met de toename in lichaamsontevredenheid. 

Ontevredenheid met het lichaam verhoogt het risico op ongezonde dieetgewoonten en 

daarmee ook het risico op het ontwikkelen van eetstoornispathologie. De sociaal-culturele 

veranderingen in Saoedi-Arabië leiden ook tot verwestering. Met de verwestering wint het 

‘slanke schoonheidsideaal’ aan terrein en daarmee ook de prevalentie eetstoornis pathologie. 

Door het veranderende schoonheidsideaal neemt de lichaamsontevredenheid toe en gaan 

Saoedi’s meer diëten en. Het in kaart brengen van factoren die tegelijk voorkomen met 

eetstoornispathologie, alsmede het in kaart brengen van de co-variërende rol van een hoog 

BMI, kan het herkennen van individuen vergemakkelijken die risico lopen een eetstoornis te 

ontwikkelen. Deze individuen met een verhoogd risico kunnen baat hebben bij deelname aan 

preventieprogramma's (Stice et al., 2010). 

 

Behandeling 

Enhanced Cognitive Behavioral Therapy (CBT-E) (Fairburn, 2008) blijkt een 

effectieve behandeling bij transdiagnostische groepen en voor volwassen met boulimia 

nervosa en atypische anorexia nervosa. Er zijn echter weinig gegevens over hoe volwassenen 
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met de diagnose BED reageren op CBT-E. Bovendien wordt de werkzaamheid van CBT-E 

meestal onderzocht in gerandomiseerde gecontroleerde experimenten, terwijl 

effectiviteitsonderzoeken van naturalistische aard zijn en zo de effectiviteit van behandelingen 

in de dagelijkse klinische praktijk kan worden bepaald. Daarom wordt in dit proefschrift de 

effectiviteit van CBT-E bij cliënten met BED zoals toegediend in de alledaagse praktijk 

onderzocht en vergeleken met de effectiviteit van CBT-E bij andere eetstoornissen. 

Bovendien maakt onderzoek naar voorspellers van de effectiviteit van CBT-E duidelijk voor 

wie CBT-E waarschijnlijk een gunstig resultaat zal hebben en voor wie een minder gunstig 

resultaat. De effectiviteit van CBT-E kan hierdoor potentieel worden gemaximaliseerd, 

aangezien met deze kennis een meer op kenmerken van de persoon toegespitste behandeling 

aangeboden kan worden, waardoor de klinische besluitvorming wordt verbeterd (Kraemer, 

2016). 

CBT-E is een effectieve, maar een tijdrovende behandeling wanneer op de traditionele 

face-to-face wijze aangeboden. CBT-E vereist intensieve betrokkenheid van de therapeut. Een 

eMental Health -interventie van CBT-E vergezeld van 12 korte telefonische sessies (begeleide 

zelfhulp CBT-E) is potentieel een efficiëntere manier van behandelen en verkleint mogelijk 

het tekort aan behandelaanbod. Daarnaast heeft begeleide zelfhulp CBT-E ook een aantal 

andere bijkomende voordelen voor de cliënt. De eerste stap om deze vorm van behandeling 

voor BED te evalueren is de werkzaamheid te onderzoeken in een gerandomiseerd 

gecontroleerd experiment. De resultaten van een groep die begeleide zelfhulp CBT-E krijgt 

worden vergeleken met een controlegroep op een wachtlijst. 

Begeleide zelfhulp CBT-E duurt korter dan face-to-face CBT-E en vereist minder 

betrokkenheid van de therapeut. Hierdoor gaat begeleide zelfhulp CBT-E naar verwachting 

gepaard met lagere kosten van de behandeling. Bovendien heeft begeleide zelfhulp CBT-E 

mogelijk een gunstig effect op de maatschappelijke lasten die BED met zich meebrengt 
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(Striegel Weissman & Rosselli, 2017). BED wordt namelijk geassocieerd met verscheidene 

somatische ziekten zoals hypertensie en diabetes mellitus en verminderde productiviteit op de 

werkplek. Daarom wordt naast het experimentele onderzoek ook een economische evaluatie 

uitgevoerd vanuit het maatschappelijk perspectief. 

 

Deel I  Diagnostiek, etiologie en variabelen geassocieerd met eetstoornispathologie  

 

Belangrijkste bevindingen 

Diagnostiek 

De psychometrische eigenschappen van de Saoedische versie van de EDE-Q 

(hoofdstuk twee) bleken voldoende in vergelijking met de Eating Disorder Examination 

(EDE): de discriminerende en convergente validiteit bleken voldoende. De receiver-

operating-characteristic curve- analyse toonde aan dat de EDE-Q op basis van de EDE 

onderscheid kon maken tussen individuen met en zonder eetstoornis. De ernst van de 

eetstoornispathologie kon accuraat worden vastgesteld aan de hand van de EDE-Q totaal 

score en de klinische afkapwaarde was 2.93. Het oorspronkelijke vier-factor model voor de 

EDE-Q werd echter niet teruggevonden in de Saoedi- Arabische EDE-Q. 

De BSQ (BSQ34) en de verkorte versie van de BSQ (BSQ8C) konden op basis van de 

EDE subschaal ‘piekeren over figuur’, onderscheid gemaakt worden tussen klinische en niet-

klinische niveaus van lichaamsontevredenheid. Beide Saoedi- Arabische BSQ' s hadden een 

hoge interne consistentie en een eendimensionale factorstructuur. De voorgestelde 

afkapwaarde op de BSQ voor klinische lichaamsontevredenheid was 114. De Saoedi- 

Arabische EDE-Q en BSQ kunnen worden gebruikt om Saoedi’s met een verhoogd risico op 

het ontwikkelen van een eetstoornis te identificeren alvorens een preventieprogramma aan te 

bieden. 
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Etiologie 

Het literatuuroverzicht in hoofdstuk vier toonde aan de hand van zelfrapportage lijsten 

aan, dat het risico op het ontwikkelen van een eetstoornis groter was bij vrouwen (11,4-

54,8%) dan bij mannen (2-47,3%). Op basis van onze eigen bevindingen, gepresenteerd in 

hoofdstuk twee, kwam echter naar voren dat aan de hand van de Saoedi-Arabische EDE-Q 

geschat werd dat 28,8% (n = 775) van de steekproef een verhoogd risico had op het 

ontwikkelden van een eetstoornis. Het was echter niet mogelijk om de exacte prevalentie van 

de verschillende eetstoornissen symptomen te onderzoeken. Dit had te maken met het feit dat 

de proefpersonen onvoldoende consistentie lieten zien tussen de EDE en EDE-Q in de 

presentatie van hun symptomen. We vermoeden echter dat BED de meest voorkomende 

eetstoornis is in Saoedi- Arabië, aangezien BED geassocieerd wordt met overgewicht en meer 

dan de helft van de Saoediërs overgewicht heeft. De conclusie dat BED de meest 

voorkomende eetstoornis was in Saoedi- Arabië, werd ondersteund door recente uitkomsten 

van een onderzoek met de Saudi National Health Survey (AlHadi et al., 2022). In deze studie 

werden een 12-maanden eetstoornisprevalentie van 3,2% en een levensprevalentie van 6,1% 

gevonden. BED was de meest voorkomende eetstoornis met een 12-maandenprevalentie van 

2,1% en een levensprevalentie van 2,6%. Uit het literatuuroverzicht gepresenteerd in 

hoofdstuk vier kwam een sekseverschil naar voren, terwijl onze gegevens (waarover 

gerapporteerd wordt in hoofdstuk twee en drie) en de studie van AlHadi., et al (2022) geen 

verschillen in eetstoornispathologie tussen mannen en vrouwen lieten zien. 

Hoofdstuk drie onderzocht de prevalentie van lichaamsontevredenheid bij een groep 

Saoediërs die online een set vragenlijsten invulden. Deze steekproef bestond voornamelijk uit 

hoogopgeleide jonge vrouwen. Volgens de Saoedi-Arabische BSQ bleek 26,7% (n = 231) van 

hen een verhoogd risico te hebben op lichaamsontevredenheid. Uit de systematische review 
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(hoofdstuk vier) bleek echter dat aan de hand van de Stunkard's body silhouettes test 

(Stunkard et al., 1983), dat ongeveer 66% van de Saoedi’s een verhoogde score had. De 

verscheidene studies uit het literatuuroverzicht lieten zien dat vrouwen een groter risico 

hadden op lichaamsontevredenheid dan mannen. In het literatuuroverzicht van hoofdstuk drie 

werden echter geen verschillen in lichaamsontevredenheid tussen vrouwen en mannen 

gevonden. De grote verschillen in lichaamsontevredenheid kunnen verklaard worden door het 

gebruik van verschillende diagnostische instrumenten. Daarnaast werden in meerdere studies 

in het literatuuroverzicht diagnostische instrumenten gebruikt die niet cultureel aangepast 

waren en waar geen passende normen beschikbaar voor waren. Dit kan van invloed zijn 

geweest op de geschatte prevalenties en de gevonden verschillen tussen mannen en vrouwen. 

 

Variabelen geassocieerd met eetstoornispathologie 

Hoofdstuk vier en vijf onderzochten welke variabelen geassocieerd waren met 

eetstoornispathologie. Lichaamsontevredenheid en een hoog BMI bleken geassocieerd met 

eetstoornispathologie. Een hoger BMI werd ook in verband gebracht met meer 

lichaamsontevredenheid. Dit was vooral een relevante bevinding omdat in Saoedi- Arabië de 

hoogste prevalentie van overgewicht wereldwijd is aangetoond (WHO, 2006). Een hoog BMI 

bleek bij Saoedi's ook een co-variabele te zijn in het verband tussen lichaamsontevredenheid 

en eetstoornispathologie. Mogelijk zijn de hoge percentages eetstoornispathologie en 

lichaamsontevredenheid in de Saoedische samenleving een weerspiegeling van de grote 

prevalentie overgewicht en de daaruit voortvloeiende pogingen tot gewichtsreductie. 

Daarnaast bleek uit hoofdstuk vijf en uit het onderzoek van AlHadi et al., (2022) dat 

ongehuwde Saoedi's meer eetstoornispathologie rapporteerden dan gehuwde Saoedi's. In de 

univariate analyses werd een zwakke associatie gevonden tussen eetstoornispathologie en 

sociale mediagebruik. Sociaal-economische status bleek matig geassocieerd met 
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eetstoornispathologie. Uit de multivariate regressieanalyse bleek echter dat een laag zelfbeeld, 

verwestering, stress, frequentie van sociale mediagebruik en een hoge sociaal- economische 

status niet geassocieerd waren met eetstoornispathologie. 

 

Beperkingen en sterke punten van de onderzoeken 

 De belangrijkste beperking was dat een deel van de bevindingen gebaseerd waren op 

gebruik van diagnostische instrumenten die niet gevalideerd waren voor gebruik in Arabische 

landen (hoofdstuk vier). Dit kan zowel van invloed zijn geweest op de prevalentiecijfers, 

alsmede de geschatte ernst van de symptomen. Bovendien was er sprake van vertekening in 

de steekproeven in hoofdstuk twee, drie en vijf. De groep Saoediërs die online een set 

vragenlijsten invulden bestond voornamelijk uit jonge, hoogopgeleide vrouwen. Andere 

factoren kunnen ook selectie vertekening hebben veroorzaakt: deelnemers deden mogelijk 

mee aan het onderzoek omdat zij mogelijkerwijs verhoogde interesse hadden in 

gezondheidszorg, geestelijke gezondheidszorg of eetstoornissen. De resultaten kunnen ook 

vertekend zijn geweest door het gebruik van zelf-rapportage vragenlijsten. De 

collectivistische culturele aard kan eraan bijgedragen hebben dat deelnemers het moeilijker 

vonden om hun specifieke zorgen te uiten. Geslacht, leeftijd en opleidingsniveau bleken 

echter geen invloed te hebben op de eetstoornispathologie en de EDE-Q en BSQ presteerden 

vergelijkbaar bij vrouwen en mannen, alsmede bij de jongere en oudere Saoedi’s. In 

hoofdstuk twee is het effect van selectievertekening tegengegaan, onder andere door 

propensity-weging toe te passen. Vanwege het cross-sectionele karakter van deel I was het 

onmogelijk om oorzakelijke verbanden te onderzoeken. De psychometrische eigenschappen 

van de EDE-Q en BSQ werden niet bepaald aan de hand van een klinische steekproef. 

Daarnaast werden test-hertest betrouwbaarheid noch gevoeligheid voor verandering 

beoordeeld. 
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Klinische implicaties 

Om Saoedi's te selecteren die in aanmerking komen voor preventieprogramma’s 

kunnen de voorgestelde afkapwaarden van de EDE-Q en BSQ worden aangehouden. 

Daarnaast kunnen de Saoedische BSQ en EDE-Q ook ingezet worden om de vermindering 

van eetstoornispathologie te meten aan het eind van behandeling. Op deze manier kan de 

werkzaamheid en effectiviteit van verscheidene beschikbare eetstoornis behandelingen 

wereldwijd onderzocht worden. Wellicht kunnen de verhoogde prevalentie van overgewicht 

en daarmee gepaarde gezondheidsrisico's tegengaan worden aan de hand van 

leefstijlinterventies. Deze leefstijlinterventies bevatten idealiter ook psycho-educatie om het 

aantal ongezonde pogingen tot gewichtsverlies te beperken. Door het gebrek aan kennis over 

eetstoornissen en het gebrek aan gespecialiseerde behandelaren en behandelcentra worden 

momenteel onvoldoende individuen met een eetstoornis behandeld. Daarnaast houdt het 

gebrek aan kennis over eetstoornissen het stigma en taboe op hulp zoeken in stand. Het is 

noodzakelijk in de Saoedische gemeenschap het bewustzijn met betrekking tot eetstoornissen 

te vergroten. Dit zou bijvoorbeeld kunnen worden bereikt door op middelbare scholen zowel 

leerlingen als ouders psycho-educatie te geven. Bovendien zouden eetstoornissen in Saoedi-

Arabië behandeld moeten kunnen worden in zowel de basis-ggz alsmede de specialistische 

ggz. Het is daarin essentieel dat behandelaren geschoold worden in het behandelen van 

eetstoornissen.  

 

Toekomstig onderzoek 

Voor vervolgonderzoek naar de Saoedi- Arabische EDE-Q en BSQ wordt aanbevolen 

om de test-hertest betrouwbaarheid, alsmede de gevoeligheid voor verandering te 

onderzoeken bij een klinische steekproef. De generaliseerbaarheid van dergelijke 
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onderzoeken wordt groter naarmate de steekproeven evenwichtiger zijn met betrekking tot 

leeftijd, geslacht en opleidingsniveau. Bovendien kunnen causale verbanden gelegd worden 

tussen risicofactoren voor het ontwikkelen van eetstoornispathologie bepaald worden wanneer 

er gebruik gemaakt wordt van longitudinale data. Op deze manier kan de causale relatie, 

alsmede de richting, bepaald worden tussen lichaamsontevredenheid, een hoog BMI en 

eetstoornispathologie.  

 

Deel II  Behandeling 

 

Belangrijkste bevindingen 

Uit hoofdstuk zes bleek dat face-to-face CBT-E ook een effectieve behandeling is voor 

BED cliënten wanneer de behandeling niet binnen een gerandomiseerd experiment 

aangeboden wordt. Bij afronden van de behandeling had 48% van de BED cliënten geen 

eetbuien meer en 65% had een EDE-Q-score onder de klinische afkapwaarde. Ongeveer 37% 

was volledig hersteld (abstinentie van eetbuien gecombineerd met een EDE-Q-score onder de 

klinische afkapwaarde). De reductie in EDE-Q-score gaf een groot effect aan. Bovendien, 

werd de transdiagnostische effectiviteit van CBT-E in de naturalistische studie in hoofdstuk 

zes bevestigd: het effect van de behandeling was vergelijkbaar bij cliënten met de diagnose 

BED, boulimia nervosa hun respectievelijke ander gespecificeerde eetstoornissen en atypische 

anorexia nervosa. Bovendien bracht hoofdstuk zes voorspellers van de behandeleffectiviteit 

van face-to-face CBT-E in kaart. Cliënten met de diagnose boulimia nervosa stopten 

significant vaker vroegtijdig met de behandeling. Bij het afronden van de behandeling bleken 

hoogopgeleide cliënten meer geprofiteerd te hebben van de behandeling dan cliënten met een 

lager opleidingsniveau en 20 weken na afronding van behandeling bleken mannen meer 

geprofiteerd te hebben van behandeling dan vrouwen. In overeenstemming met andere studies 

die voorspellers van de behandeling onderzochten, bleek een ernstigere eetstoornis bij de start 
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een voorspeller te zijn voor iets minder goed herstel bij zowel afronden, alsmede 20 weken na 

de behandeling. BED cliënten vormden hierop echter de enige uitzondering: ernst van de 

eetstoornis bij aanvang van de behandeling bleek geen voorspeller voor de ernst van de 

eetstoornispathologie 20 weken na de behandeling. Dit betekent dat 20 weken na afronden 

van face-to-face CBT-E bij BED cliënten met een ernstigere eetstoornis de 

eetstoornispathologie meer verminderde dan bij cliënten met een minder ernstige eetstoornis, 

beide groepen hadden na 20 weken vergelijkbare ernstscores.  

Vervolgens werd de werkzaamheid van online begeleide zelfhulp CBT-E onderzocht. 

Begeleide zelfhulp CBT-E is een behandeling die minder inzet van therapeuten vraagt. Een 

dergelijke minder therapeut-intensieve vorm van CBT-E kan voor zowel cliënten als 

behandelaren verschillende andere voordelen opleveren. Begeleide zelfhulp CBT-E kan 

bijvoorbeeld de kloof tussen vraag en aanbod naar gespecialiseerde behandeling verkleinen: 

behandeling kan vrijwel overal aangeboden worden en begeleide zelfhulp CBT-E zorgt voor 

een vermindering in reiskosten en reistijd.  

In hoofdstuk zeven en acht werd de werkzaamheid van deze begeleide zelfhulpversie 

van CBT-E geëvalueerd in een gerandomiseerde gecontroleerde studie (RCT). Begeleide 

zelfhulp CBT-E werd vergeleken met een controlegroep die na een wachtperiode van gelijke 

duur als de interventie (12 weken) behandeling aangeboden kreeg. Na een periode van 12 

weken bleek begeleide zelfhulp CBT-E superieur aan wachten op behandeling. In de groep 

die direct startte met begeleide zelfhulpconditie was 40% van de deelnemers volledig hersteld, 

48% had geen eetbuien meer. Volgens de EDE was 63% hersteld (een score onder de 

klinische afkapwaarde) en 79% scoorde onder de klinische afkapwaarde van de EDE-Q. In de 

groep die 12 weken had gewacht op behandeling rapporteerde 10% geen eetbuien meer en 

12% had een EDE score onder de klinische afkapwaarde. Tijdens de follow-up metingen 
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hadden beide groepen behandeling gekregen en waren er geen verschillen meer tussen de 

groepen met betrekking tot het aantal eetbuien en ernst van de eetstoornis pathologie.  

 In hoofdstuk negen werd onderzocht of begeleide zelfhulp CBT-E een redelijke 

investering was voor het Nederlandse gezondheidszorgsysteem. Een economische evaluatie 

werd uitgevoerd tijdens de drie maanden durende eerste fase van de RCT, waarin begeleide 

zelfhulp CBT-E werd vergeleken met wachten op behandeling. Uit de economische evaluatie 

bleek, dat na begeleide zelfhulp CBT-E kwaliteit van leven beter was dan bij de groep die 

wachtte voor behandeling. Het verschil in maatschappelijke kosten tussen beide condities was 

ongeveer €641 [BI -86-1.393]. De kosten voor toename van één QALY (een jaar leven in 

perfecte gezondheid) waren minimaal €32.515 [BI -4619-151.393] en ongeveer €17 [BI -2- 

40] per voorkomen eetbui. Op basis van deze resultaten kan begeleide zelfhulp CBT-E gezien 

worden als een redelijke investering voor de Nederlandse gezondheidszorg: de kosten voor 

toename van één QALY zijn namelijk binnen de NICE richtlijnen van een betalingsbereidheid 

van € 35.000 per QALY (NICE, 2023). Tussen beide groepen waren, behalve de kosten van 

de begeleide zelfhulp CBT-E interventie aan de experimentele groep, geen verschillen in 

maatschappelijke kosten De robuustheid van de bevindingen werd ondersteund door de 

resultaten van de gevoeligheidsanalyses. De bevindingen van dit onderzoek kwamen overeen 

met de paar andere onderzoeken die concludeerden dat begeleide zelfhulpinterventies voor 

eetbuien kosteneffectief zijn (König et al., 2018; Lynch et al., 2010). 

 

Beperkingen en sterke punten van de onderzoeken 

De tijdsduur van gegevensverzameling na afsluiting van de behandeling was een van 

de beperkingen van de therapie-effect studies. Wanneer de follow-up periode in hoofdstuk zes 

langer zou zijn dan 20 weken, had beoordeeld kunnen worden of cliënten na face-to-face 

CBT-E langdurig herstellen. Hoofdstuk acht en negen onderzochten de werkzaamheid en 
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kosteneffectiviteit van begeleide zelfhulp CBT-E over een periode van drie maanden. Doordat 

cliënten in de controleconditie begeleide zelfhulp CBT-E tijdens de follow-up periode kregen 

konden de werkzaamheid, kosteneffectiviteit en kostenutiliteit na de periode van drie 

maanden niet meer met elkaar vergeleken worden. Hierdoor konden zowel de kosten alsmede 

de effectiviteit van wel of geen behandeling op de lange termijn niet onderzocht worden. 

Wanneer begeleide zelfhulp CBT-E met een andere actieve behandeling vergeleken zou 

worden was het wel mogelijk geweest om de kosten-effectiviteit en de werkzaamheid op de 

langere termijn te vergelijken. Een andere beperking van de therapie-effect studies was dat de 

werkzaamheid, danwel effectiviteit onderzocht waren aan de hand van de EDE-Q, terwijl de 

EDE betrouwbaarder is om het aantal eetbuien vast te stellen. Daarnaast kan er ook 

vertekening in de data ontstaan zijn omdat het voor sommige cliënten lastig was om zich hun 

klachten en kosten te herinneren van de afgelopen periode. Er is gepoogd 

herinneringsvertekening zo veel mogelijk tegen te gaan door in hoofdstuk negen de kosten en 

klachten alleen over de laatste maand te meten en deze vervolgens te extrapoleren over een 

periode van drie maanden. De behandelaren beoordeelden zelf in welke mate zij de 

behandeling getrouw aan het protocol uitvoerden. Het is echter betrouwbaarder om dit door 

een onafhankelijke beoordelaar te laten doen of aan de hand van een gestandaardiseerde 

checklist. Tot slot bleken de mannen ondervertegenwoordigd te zijn in de onderzochte cliënt- 

groepen. Hoewel 10-35% van de cliënten met een eetstoornis man is, was slechts 5-10% van 

de geïncludeerde cliënten in hoofdstuk 6-8 man. 

Sterk punt van alle studies was dat alle behandelaren minimaal een keer per week 

supervisie kregen. Alle onderzoeken hadden voldoende power. Om met ontbrekende 

gegevens om te gaan zijn de datasets geïmputeerd. De zelf-rapportage vragenlijsten en de 

interviews die bij de cliënten zijn afgenomen worden wereldwijd gebruikt in onderzoek naar 

eetstoornissen en kosten effectiviteit. Door het eMental Health karakter van begeleide 
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zelfhulp CBT-E had de Covid-19-pandemie een beperkte impact op de studie uitvoering. Tot 

slot is dit proefschrift het eerste waarin de werkzaamheid en kosteneffectiviteit van begeleide 

zelfhulp CBT-E werd onderzocht met cliënten die voldeden aan de BED criteria en niet bij 

cliënten met een subklinische BED.  

 

Klinische implicaties 

Volgens de Nederlandse zorgstandaard is CBT-E de aanbevolen behandeling voor 

eetstoornissen. Wanneer een persoonlijk behandelaanbod gedaan wordt hebben met name 

mannen, hoogopgeleide cliënten en cliënten met ernstige BED veel baat bij face-to-face CBT-

E. Op basis van de resultaten dient face-to-face CBT-E dus met name voor mannen en 

hoogopgeleide cliënten met boulimia nervosa en atypische anorexia nervosa de 

voorkeursbehandeling te zijn. Cliënten met boulimia nervosa stopten vaker vroegtijdig met de 

behandeling, daarom zou wanneer bij aanvang blijkt dat zij verminderd gemotiveerd zijn voor 

behandeling, overwogen kunnen worden om aan hen de motivatie fase van het CBT-E-

ondergewicht protocol aan te bieden. Bovendien zou, in overeenstemming met het stepped 

care-principe en internationale richtlijnen, begeleide zelfhulp CBT-E de 

voorkeursbehandeling kunnen zijn voor cliënten met BED. Bovendien zou begeleide zelfhulp 

CBT-E wereldwijd de toegang tot behandeling kunnen verbeteren. Het is dan echter wel 

essentieel dat begeleide zelfhulp CBT-E wordt aangepast aan de betreffende sociaal-culturele 

context. Begeleide zelfhulp CBT-E zou dus een oplossing kunnen zijn in Saoedi- Arabië om 

de grote afstanden, het gebrek aan gespecialiseerde behandelcentra en het gebrek aan 

behandelaren te overbruggen. Verscheidene onderzoeken hebben aangetoond dat de resultaten 

van online aangeboden psychotherapie, waaronder CBT-E, vergelijkbaar zijn met face-to-face 

psychotherapie, bij zowel afronden van de behandeling, alsmede bij de follow-up. Zelfs 

wanneer cliënten face-to-face behandeling prefereerden waren de behandelresultaten positief 
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(Linardon, 2022). Een ander voordeel van begeleide zelfhulp CBT-E ten opzichte van 

traditionele face-to-face therapie is dat cliënten geneigd waren hun herstel toe te schrijven aan 

hun eigen inspanningen in plaats van aan die van de behandelaar. Dit zal de gevoelens van 

zelfredzaamheid, zelfvertrouwen en de motivatie om de behandeling af te ronden vergroten. 

Deze voorbeelden laten zien dat begeleide zelfhulp CBT-E wereldwijd een positief effect kan 

hebben op eetstoornis herstel. 

 

Toekomstig onderzoek 

Een logische vervolgstap is om de werkzaamheid en kosteneffectiviteit van begeleide 

zelfhulp CBT-E te vergelijken met reguliere CBT-E in een RCT. Bovendien is het aanbevolen 

om ook de werkzaamheid van begeleide zelfhulp CBT-E over een langere follow-up periode 

van 24 weken te onderzoeken. Op deze manier kunnen de werkzaamheid en 

kosteneffectiviteit over een langere tijdlijn onderzocht worden en aan de hand daarvan kunnen 

de richtlijnen voor behandeling verbeterd worden, aangezien dan de schaarste in het 

behandelaanbod zo efficiënt mogelijk ingezet kan worden (Konnopka et al., 2009; Stuhldreher 

et al., 2012). Het is ook aanbevolen om de werkzaamheid van begeleide zelfhulp CBT-E 

aangeboden middels videobellen in plaats van via de telefoon te onderzoeken. Wanneer 

cliënten tijdens de behandeling zichzelf op het scherm kunnen zien, is dit mogelijk een al op 

zichzelf staande interventie, omdat het de acceptatie en tolerantie van lichaam en gewicht 

verbetert (Murphy et al., 2020). 
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