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Abstract: 

The treatment of eating disorders as Anorexia Nervosa, Bulimia nervosa and binge eating disorder 

is complicated. Nowadays cognitive behavioral therapy (CBT) is the standart treatment of eating 

disorders. But in many times CBT lacks effectiveness. A growing body of research indicates that 

psychological well-being may play a rol in treating eating disorders. Positive psychology and 

positive psychology interventions aim to increase psychological well-being. At this moment there is 

no review over the current scientific state of positive psychology interventions as treatment for 

eating disorders. The scientific databases Scopus and Web of science were used to search for the 

keywords ‘Positive psychology intervention’ and ‘eating disorders’. 10 useful studies were found. 

These studys show a decrease of eating disorder symptoms. However the quality of the studys is 

moderate. The Interventions differ in content, intensity and length. No state could be made about 

the effictivity of positive psychology intervention as treatment for eating disorders. Future research 

has to focus on randomized controlled trials, standardized measuring instruments and different 

types of eating disorders.   

     

 

 

Samenvatting: 

Eetstoornissen zoals Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa en eetbuistoornissen zijn moeilijk te 

behandelen. Op dit moment is Cognitieve gedragstherapie (CGT) de standaardbehandeling voor 

eetstoornissen. Echter blijkt CGT niet altijd effectief. Literatuur toont aan dat mentaal welbevinden 

een belangrijk rol zou kunnen spelen bij behandelen van eetstoornissen. Voor het bevorderen van 

mentaal welbevinden blijkt vooral de positieve psychologie en positieve psychologie interventies 

geschikt. Tot op heden bestaat geen review over de huidige staat van wetenschappelijke kennis over 

positieve psychologie interventies bij eetstoornissen. Een systematisch literatuuronderzoek vond 

plaats waarbij de literatuur databases Scopus en Web of Science gebruikt werden. De zoektermen 

waren een combinatie van de constructen “Positieve Psychologie Interventions” en “Eating 

disorders”. 10 studies werden uiteindelijk onderzocht. De geïncludeerde studies tonen significante 

verbeteringen van eetstoornissymptomen aan. Echter was de kwaliteit van de studies gematigd. De 

vorm, inhoud, intensiteit en duur van de interventies varieerde sterk. Er is weinig bewijs gevonden 

voor de effectiviteit van Positieve psychologie interventies bij eetstoornissen. Toekomstig 

onderzoek moet zich richten op het uitvoeren naar gerandomiseerd onderzoek met 

gestandaardiseerde meetinstrumenten bij verschillende soorten eetstoornissen.  
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Inleiding 

 

 

Eetstoornissen 

 

Eetstoornissen zijn psychische aandoeningen die worden gekenmerkt door een verstoord 

lichaamsbeeld en extreem eetgedrag (Le, Barendregt, Hay & Mihalopoulos, 2017). Vooral vrouwen 

en meisjes hebben last van eetstoornissen zoals anorexia en bulimia nervosa (Rosenvinge & 

Pettersen, 2014). In westerse culturen komen eetstoornissen vaker voor dan in niet westerse (Hoek, 

2017). Reden voor dit verschil zouden socio-culturele invloeden kunnen zijn zoals invloed van de 

media (Radwan et al. 2018). Geschat wordt dat 1.3% van de Nederlandse vrouwelijke bevolking 

voldoet aan de criteria van de meeste voorkomende eetstoornissen (Hoek & Vandereycken, 2008). 

Symptomen van eetstoornissen laten zich al in de kinderjaren vaststellen en blijven stabiel over de 

tijd zonder behandeling (Evans, Adamson, Basterfield, Couteur, Reilly, Reilly & Parkinson, 2017). 

In de adolescentie zijn ontevredenheid met het eigen lichaamsbeeld, laag zelfwaardering en dieet-

gedrag voorspeller van eetstoornissen zoals anorexia en bulimia nervosa (Neumark-Sztainer, 

Sherwood, Coller & Hannan, 2000, Cooley and Toray, 2001, Noordenbos, 2016). Patiënten kunnen 

als eetpatroon een extreem dieet volgen of eetbuien hebben. Verder kan er compensatiegedrag plaats 

vinden zoals erg veel bewegen, braken of laxatie-middelen gebruiken (American Psychological 

Association, 2013). Vaak gaan eetstoornissen gepaard met stemmings- en angststoornissen of 

alcoholmisbruik (Ranta et al. 2016). Een eetstoornis gaat bovendien gepaard met minder 

emotioneel, psychologisch en sociaal welbevinden (de Vos. Radstaak, Bohlmeijer, Westerhof, 

2019).   

 

Type eetstoornissen 

Volgens de DSM-V classificatie bestaan er vijf categorieën eetstoornissen: Anorexia 

nervosa (AN), Boulimia nervosa (BN), eetbuistoornis (BED), Overige gespecificeerde voedings- en 

eetstoornis en ongespecificeerde voedings- en eetstoornis (EDNOS) (American Psychological 

Association, 2013). 

Anorexia nervosa (AN) word gekenmerkt door het beperken van voeding en een significant  

laag gewicht. Ongeveer 1% van de vrouwen en 0.5% van de mannen hebben ooit in hun leven AN 

gehad (Bos, 2016). Over een lange periode wordt door middel van voedsel minder energie 

opgenomen dan dagelijks nodig. Body Mass index (BMI) geeft een goed beeld van het gewicht in 

kg/m². Er is sprake van normaal gewicht bij 18.5 kg/m² tot 25 kg/m². Bij AN bestaat de vrees om 

zwaarder te worden, ondanks dat het gewicht lager is dan normaal. Vaak gaat het weinig tot niets 

eten gepaard met gedrag zoals braken, laxeren en sporten (Brownell, Hotelling, Lowe, & Rayfield, 



4 

 

2011). Er bestaat een ernstige groep AN-patiënten met een BMI kleiner dan 15 kg/m². Bij deze 

groep is vaak sprake van een chronisch verloop (Klump, Bulik, Kaye, Treasure & Tyson, 2009) en 

overlijden (Bos, 2016). Ten opzichte van andere psychische aandoeningen is AN de aandoening met 

het hoogste aantal doden (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). 

Bij Boulimia nervosa (BN) hebben patiënten herhaalde eetbui-episoden met het gevoel 

geen beheersing over het eetgedrag te hebben. Verder vindt vergelijkbaar met AN 

compensatiegedrag plaats. Anders als bij AN ligt het gewicht meestal in normale grenzen vanwege 

de eetbuien. (American Psychological Association, 2013). Ongeveer 2% van de vrouwen en 0.5% 

van de mannen hebben ooit in hun leven BN gehad (Bos, 2016). Patiënten met BN beoordelen 

zichzelf op basis van hun lichaamsgewicht en voelen zich erg schuldig na een eetbui (Kelly et al., 

2011). 

In tegenstelling tot BN vinden bij de eetbuistoornis (BED) eetbuien plaats zonder dat 

compensatiegedrag vertoond wordt. De patiënten lijden erg onder het verlies van controle tijdens de 

eetbuien (American Psychological Association, 2013). Onder de eetstoornissen is BED de meest 

voorkomende aandoening. Ongeveer 3.5% van de vrouwen en 2% van de mannen hebben ooit in 

hun leven BED gehad (Bos, 2013). Het overeten is vaak een reactie op schaamte vanwege het eigen 

lichaamsbeeld en zelfkritiek (McKinley and Hyde 1996).  

  Overige gespecificeerde eetstoornis houdt in dat een patiënt wel voldoet aan meerdere 

kenmerken van de eerdergenoemde eetstoornissen, maar niet aan alle. Tot slot wordt de diagnose 

van een ongespecificeerde eetstoornis gegeven als de clinicus niet goed kan classificeren welke 

eetstoornis van toepassing is (American Psycological Association, 2013). 

 

 

Behandeling van eetstoornissen 
 
 

Cognitieve gedragstherapie (CGT) is de standaardbehandeling bij eetstoornissen. Met behulp van 

CGT worden gedachten en gedrag veranderd die de aandoeningen in stand houden. Wat BN en BED 

betreft vermindert CGT de symptomen effectief (Linardon, 2017). Er vindt een verandering in het 

eetpatroon plaats en eetbuien en compensatiegedrag worden verminderd (Fairburn, 2008). 

Voor het bestrijden van AN werkt CGT minder goed. Op dit moment bestaat er nog geen 

gouden standaardbehandeling. Zelfmonitoring als onderdeel van CGT speelt een grote rol binnen de 

behandeling van AN. Er wordt op individuele manier geanalyseerd hoe de instandhouding van het 

eetgedrag eruitziet (Heffner, 2002). Verder vindt psycho-educatie plaats en krijg de 

vertrouwensrelatie tussen therapeut en patiënt veel aandacht (Bos, 2016).    

Uiteindelijk is bij slechts 39-69% van de eetstoornispatiënten de CGT behandeling succesvol qua 

vermindering van eetstoornissymptomen. (Linardon, 2016). Uit zicht van de patiënten spelen nog 
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meer factoren een rol dan een gezond gewicht, gezond eetpatroon en gestopt compensatiegedrag om 

te kunnen spreken van herstel van de stoornis. Literatuuronderzoek laat zien dat zelfacceptatie, po-

sitieve relaties, persoonlijke groei, veerkracht, autonomie en dalen van eetstoornis gedachten/gedrag 

belangrijke factoren zijn volgens eetstoornispatiënten om te kunnen spreken van herstel (de Vos et 

al. 2017). De eetstoornispatiënten benadrukken het belang van deze factoren die onderdeel uitma-

ken van mentaal welbevinden voor de behandeling van eetstoornissen (Ryff and Keys, 1995). Vol-

gens Keyes (2005) zijn zowel het afwezig zijn van psychische klachten als ook het aanwezig zijn 

van mentaal welbevinden twee verschillende aspecten van mentale gezondheid. Daarbij werkt hoog 

mentaal welbevinden beschermend tegen symptomen van mentale aandoeningen (Lamers, Wester-

hof, Glas & Bohlmeijer, 2015). Het verhogen van mentaal welbevinden zou dus een belangrijke rol 

voor het behandelen van eetstoornissen kunnen spelen. De positieve psychologie is relatief gezien 

een nieuw vakgebied waar het bevorderen van mentaal welbevinden een centrale rol speelt (Bolier, 

Haverman, Westerhof, Riper, Smit, & Bohlmeijer, 2013). 

 

 

Positieve psychologie 

 

Seligmann en Csikszentmihalyi waren in het jaar 2000 de grondlegger van de positieve psychologie 

en ze keerden af van het ziekte model waar het verminderen van psychische klachten in de 

voorgrond stond. Volgens de WHO is geestelijke gezondheid een toestand van welzijn waarin het 

individu zijn eigen talenten ervaart, om kan gaan met de dagelijkse stressoren van het leven, 

productief werkt en een bijdrage kan leveren aan de gemeenschap. Welbevinden, positieve emoties 

en goed functioneren zijn ook belangrijke onderdelen van mentale gezondheid (Schueller, Parks, 

2012). Er werden drie typen welbevinden gedefinieerd: emotioneel, sociaal en psychologisch 

welbevinden (Keyes). Emotioneel welbevinden gaat over tevredenheid en positieve emoties ( Van 

Diener). Sociaal welbevinden gaat over sociale bijdrage, integratie en coherentie (Keyes, 2005). 

Psychologisch welbevinden houdt zich bezig met autonomie, zelfacceptatie, zingeving in het leven, 

talent, persoonlijke groei en positieve relaties met anderen (Ryff, 1989).  

De meeste meetinstrumenten evalueren welbevinden met behulp van kwaliteit van het leven, het 

bevorderen van positieve emoties en het verminderen van negatieve emoties (Schueller, Parks, 

2012). 

 

Positieve Psychologie Interventies (PPI’s) en mindfulness 

Positieve psychologie interventies beogen vooral welbevinden te bevorderen met behulp van 

positieve gevoelens, gedachtes en gedrag (Wood & Tarrier, 2010). Voor het bevorderen van 

welbevinden worden verschillende positieve psychologische interventies (PPI's) aangeboden, 
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bijvoorbeeld via dankbaarheidsinterventies. Hierbij gaat het om reflecteren op positieve 

gebeurtenissen en bewust maken van wie of welke omstandigheden verantwoordelijk zijn voor deze 

gebeurtenissen. Een voorbeeld van een PPI over dankbaarheid is drie gebeurtenissen per dag 

opschrijven (Schueller, Parks, 2012) of een dankbaarheidsbrief te schrijven (Bolier et al., 2013). Dit 

soort oefeningen laten over het algemeen verbetering zien op relaties of beter omgang met stress 

(Schueller, Parks, 2012). Andere PPI's zijn bijvoorbeeld zelfcompassie oefenen, sterke kanten 

bevorderen, opstellen van persoonlijke doelen, meer plezierige emoties ervaren, optimisme en hoop 

versterken, coping bij tegenslag oefenen of positieve relaties ontwikkelen (Bolier et al., 2013).  

Vaak wordt mindfulness binnen de positieve psychologie toegepast hoewel deze in principe 

geen PPI is (Cebolla et al. 2017). Mindfulness laat over het algemeen verbetering zien op 

vriendelijkheid, zelfcompassie, positieve emoties, positief affect (Schroevers & Brandsma, 2010) en 

hoop (Sears & Kraus, 2009). Anders als PPI’s die de focus op positieve ervaringen leggen beoogt 

mindfulness zowel positieve als ook negatieve ervaringen te observeren (Parks & Biswas-Diener 

2013). Tijdens mindfulness besteed aandacht op een object en gedachtes, emoties en sensaties 

worden zonder oordeel waargenomen (Vago & Silbersweig, 2012). Interventies die op mindfulness 

gebaseerd zijn zouden symptomen van depressie, angst, chronische pijn, stress en 

persoonlijkheidsstoornissen kunnen verminderen (Gotink et al, 2015).  

PPI’s en mindfulness blijken veelbelovende interventies te zijn voor het verhogen van  

mentaal welbevinden. Een meta-analysis van Bolier en collega’s (2013) laat zien dat PPI’s 

inderdaad instaat kunnen zijn mentaal welbevinden te verhogen bij mensen met psychosociale 

problemen. Andere reviews laten zien dat PPI’s symptomen van angst- en stemmingsstoornissen 

zouden kunnen verminderen (Chakhssi et al. 2018). Verder bestaan indicaties dat PPI’s over 

zelfcompassie eetstoornissymptomen zoals laag lichaamsbeeld of erg eetgedrag zouden kunnen 

verminderen bij mensen met lichte eetstoornissymptomen (Rahimi-Ardabili, Reynolds, Vartanian, 

McLeod & Zwar 2018). Beperking van het laatstgenoemde review is dat ze slechts zes studies 

onderzocht hebben en de methodologische kwaliteit ontbreekt. Het is echter nog onduidelijk wat het 

effect van PPI’s en mindfulness op mentaal welbevinden bij mensen met eetstoornissen zoals AN, 

BN en eetbuistoornis is.  

 

Huidige studie 

 

Deze review beoogt inzicht te geven in wetenschappelijk onderzoek naar PPI's en mindfulness bij 

eetstoornissen. In hoeverre worden PPI’s en mindfulness ingezet bij eetstoornis patiënten en 

mensen met lichte eetstoornissymptomen en wat zijn de effecten op mentaal welbevinden en 

eetstoornissymptomen? Achtereenvolgens worden de volgende deelvragen onderzocht: 

http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Rahimi-Ardabili,%20H&dais_id=11931133&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Rahimi-Ardabili,%20H&dais_id=11931133&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Reynolds,%20R&dais_id=1848128&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Reynolds,%20R&dais_id=1848128&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Vartanian,%20LR&dais_id=390604&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Vartanian,%20LR&dais_id=390604&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Vartanian,%20LR&dais_id=390604&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Vartanian,%20LR&dais_id=390604&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=McLeod,%20LVD&dais_id=11671465&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=McLeod,%20LVD&dais_id=11671465&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Zwar,%20N&dais_id=151452&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Zwar,%20N&dais_id=151452&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
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1. Welke vormen van PPI's worden ingezet en welke uitkomstmaten worden gemeten? 

2. Wat is de kwaliteit van de studies over PPI's bij eetstoornissen? 

3. Wat is de effectiviteit van PPI's bij eetstoornissen op mentaal welbevinden en 

eetstoornissymptomen? 

 

 

 

 

Methode 

 

Een systematisch literatuuronderzoek vond plaats waarbij de literatuur databases Scopus en Web of 

Scinence gebruikt werden. De zoektermen waren een combinatie van de constructen “Positieve 

Psychologie Interventions” en “Eating disorders”. De zoektermen waren: 

 

 

Positive Psychologie Interventions: 

" Positive Psychologie Interventions" or "well being" or "happiness" or "optimism" or 

"positive psycho*" or "hope" or "gratitude" or "grateful" or "kindness" or "savouring" or 

"positive writing" or "best possible self" or “resilience” or “self-compassion” or “quality of 

life” or “mindfulness” 

 

 

 

Eating disorder: 

"eating disorder" or "anorex" or "bulim" or "binge eat" or "binge-eat" or "eating 

pathology" or "eating behaviour" 

 

 

In totaal werden 3442 referenties met behulp van deze zoekstrategie gevonden. Deze studies waren 

gepubliceerd tot en met 6 januari 2019. Vervolgens vonden vier selectierondes plaats om geschikte 

studies te selecteren zoals aangegeven in de flowdiagram (Figuur 1). In de eerste ronde gaat het om 

verwijderen van duplicaten in de verschillende databases. Tijdens de tweede selectieronde werden 

de titels en in de derde ronde de samenvattingen gescreend. Bij twijfel werd de literatuur tot de 

volgende ronde meegenomen. Tijdens de vierde ronde werden 58 referenties op bepaalde 

inclusiecriteria gecontroleerd: (1) Er is sprake van experimenteel onderzoek met minimaal een 

voor- en nameting bij een groep, (2) onderdeel van de manipulatie moet een PPI zijn (3), er is 

sprake van kwantitatieve data, (4) de literatuur is beschikbaar in het Engels of Nederlands. Het werd 

verwacht dat het aantal geschikte referenties klein is. Daarom werd besloten laagdrempelige 

inclusiecriteria te hanteren. Uitgesloten werden casestudies of literatuur die onderdeel van een boek 

is of actuele kennis beschrijft. Er werd een review gevonden over PPI’s bij obesitas. Maar 

eetstoornisconstructen werden niet gemeten. Uiteindelijk zijn 10 referenties overgebleven die voor 

de systematische review gebruikt worden.            
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Data-analyse 

 

Om de deelvragen te kunnen beantwoorden werd ten eerst gegevens uit de 10 geïncludeerde studies 

verzameld. Deze gegevens zijn populatie, steekproef, het design, aantal metingen, interventie- en 

controle groep, uitkomstmaten, interventie en effectiviteit. Populatie geeft aan welke typen 

eetstoornissen aanwezig zijn bij de deelnemers. Uitkomstmaten zijn vooral symptomatologie van 

eetstoornissen en PPI-gerelateerde constructen zoals zelf–compassie. Verder werden informatie over 

de inhoud van de PPI aangegeven zoals aantal sessies, de vorm van de therapie en de thematische 

onderdelen daarvan. 

 

Methodologische kwaliteit 

De methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies werd met behulp van vijf 

kwaliteitscriteria beoordeeld die het Cochrane Risk of bias assessment tool weergeeft (Higgins et al. 

2016). De kwaliteitscriteria zijn adequate randomisatie, blinding van proefpersonen, vergelijkbare 

scores op baseline tussen groepen, volledige follow-up data of intention-to-treat analyses, het 

volledig weergeven van gevonden effecten en de sterkte van de steekproefgrootte. Elk criterium 

werd met 0 of 1 beoordeeld en het totaalaantal criteria werd berekend. Een cijfer van vijf of zes 

betekent hoge kwaliteit van de studie, cijfers van drie of vier gematigde kwaliteit en cijfers van 

minder drie lage kwaliteit. Tabel 1 geeft de kwaliteit van de studies weer.  

De Risk of bias assessment tool is alleen geschikt voor gerandomiseerd onderzoek. De kans  

op bias binnen de studies van Gale en collega’s (2012), Harrison en collega’s (2016) en Woolhouse 

en collega’s (2012) kan op deze manier dus niet geschat worden. Echter is de verminderde 

bewijskracht van het within-groep design duidelijk.  
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 Figuur 1. 

  Flowdiagramm van de selectieprocedure 
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n = 10 

Exclusieredenen: 

Geen PPI (n=20), boek-

hoofdstuk (n=15), beschrijvend 

overzicht van actuele kennis 

(n=14), geen experimenteel 

onderzoek (n=10), geen gehele 

tekst beschikbaar (n=2), review 

(n=1), case-studie (n=1)  
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Tabel 1. 

Beoordeling van de methodologische kwaliteit per studie 

 

Studie Randomisatie Blinding Follow-up Data Baseline Data Compleet 

weergave 

Steekproef Totaal aantal 

Atkinson et 
al. (2015) 

1 0 
 

0 1 1 1 4 

Gouveia et 
al. (2016) 

0 0 0 0 1 1 2 

Kelly et al. 

(2014) 

1 0 1 

 

1 1 0 4 

Kelly et al. 

(2017) 

1 0 1 

 

1 1 0 4 

Kristaller et 

al. (2018) 

1 0 0 1 1 1 4 

Palmeira et 

al. (2017) 

1 0 0 

 

1 1 1 4 

Wendy et al. 

(2017) 

1 0 0 

 

1 1 1 4 

 

 

 

 

Resultaten 

 

 

De gevonden studies waren gepubliceerd tussen 2012 en 2019. De meerderheid werd binnen de 

afgelopen twee jaren uitgegeven [3,4,6-9]. 40% van de studies vond in Amerika plaats [2,5,7,9], een 

derde in West-Europa [3,4,8] en de andere studies in Australië [1,10] of Canada [5].  

De meeste studies hanteerden steekproeven van mensen met een gediagnosticeerde 

eetstoornis [2-7,10]. Daarbij werden meerdere steekproeven exclusief via ziekenhuizen of klinieken 

geworven [2-4,6]. In deze gevallen werd de eetstoornis voorafgaand van experts gediagnosticeerd 

en met behulp van Eating Disorder Examination Questionair (EDE-Q) [2,5], of het 

semigestructureerd interview Eating Disorder Examination (EDE) [3,6] bevestigt. 

Twee studies beoogden mensen met alle soorten eetstoornissen [2,6], twee andere studies alleen 

mensen met BED [3,5]. De studie van Harrison en collega’s (2016) keek vooral naar AN-patiënten 

en Woolhouse en collega’s (2012) richt zich vooral op mensen met bulimisch gedrag. Andere 

studies hanteerden steekproeven van scholieren [1] of studenten [8]. Twee studies hanteerden als 

criterium een minimaal Body Mass Index [7,8]. De helft van de studies beoogde dus mensen met 

overwicht [3,5,7,8,10]. 

In totaal namen 851 proefpersonen aan de tien studies deel. Het aantal proefpersonen  

varieerde van 9 tot 347. 98% van de deelnemers was vrouwelijk en 60% van de studies hanteerden 

alleen vrouwelijke steekproeven. De gemiddelde leeftijd van de steekproeven varieerde tussen 14,9 

jaren en 45 jaren.  

Tabel 2 en 3 geven de karakteristieken van de 10 geïncludeerde studies weer die nodig zijn voor het 
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antwoord geven op de onderzoeksvragen. Tabel 2 beschrijft vooral het design van de studies en 

tabel 3 gaat over de uitgevoerde interventies.  Er werden verschillende combinaties van PPI’s en 

andere soorten interventies toegepast. Meer dan de helft van de studies maakte gebruik van 

compassie bevorderende interventies [1-3,5,6,8], mindfulness werd in de helft van de studies 

toegepast [1,3,7,8,10] en dankbaarheids-oefeningen twee keren [4,9]. Vijf studies makten exclusief 

gebruik van een of meerdere PPI’s [4,5,7,9,10]. De andere vijf studies combineerden PPI’s en 

andere soorten interventies zoals CGT [1,2,3,6,8] en psychoeducatie [3,8]. Zeven studies makten 

gebruik van een experimenteel design [1,3,5-9]. Daarvan hanteerden drie studies meerdere 

interventie-groepen [1,5,9].   

Het aantal sessies varieerde van 3 sessies tot 20 sessies met een gemiddeld aantal sessies van 

10,6. De meeste studies hanteerden groep sessies [1-4,6-8,10]. Verder maakten twee studies gebruik 

van zelfhulp interventies [5,9].  

 

      

 

Tabel 2. 

Karakteristieken van geïncludeerde studies over PPI’s en mindfulness bij eetstoornis 

 
Studie Land Populatie % vrouw, 

gemiddelde 

leeftijd 

Design Metingen Interventie 

groep 

Controle 

groep 

Uikomstmaten 

Atkinson et 

al. (2015) 

Australie N = 347 

Scholieren 

 

100%, 

15,7 

RCT Voor-, 

Nameting, 

Follow up (1 
& 6 

maanden) 

Mindfulness + 

zelfcompassie 

Wachtlijst Eetstoornissymptomen, 

negatief 

gemoedsaandoening, 
gewicht, dieet dwang, 

socioculturele drukte, 

psychosociale 
belemmering & 

mindfulness 

Gale et al. 

(2012) 

Amerika N = 99 

55% EDNOS, 

26% BN, 19% 
AN 

96%, 

28 

Within group 

design 

Voor-, Week 

2, Week 3, 

Week 4, 
Nameting 

Zelfcompassie - Eetstoornissymptomen, 

welbevinden, sociaal 

functioneren 

Gouveia et 

al. (2016) 

Portugal N = 59 

100% BED 

100%, 

42,72 

RCT Voor-, 

Nameting, 
Follow up 

(3, 6 

maanden) 

Mindfulness + 

zelfcompassie 

Wachtlijst Eetstoornissymptomen, 

eetbuisymptomen, 
depressiesymptomen, 

shaamte, mentaal 

welbevinden, acceptatie, 
lichaamsbeeld, 

authentieks gedrag, 

zelfcompassie & 
mindfulness 

 

 Harrison et 

al. (2016) 

Engeland N = 8 

88% AN, 12% 

BN 

100%, 

14,9 

Within group 

design 

Voor-, 

Nameting, 

Follow up (6 
maanden) 

Dankbaarheid, 

vriendelijkheid, 

sterke kanten 

- Mental welbevinden, 

tevredenheid over eigen 

leven, tevredenheid met 
interventie 

 

Kelly et al. 

(2014) 

Canada N = 41 

BED 

83%, 

45 

RCT Voormeting, 

Week 1, 

Week 2, 
Week 3 

Zelfcompassie Wachtlijst Eetstoornissymptomen, 

frequentie eetbuien, 

zelfcompassie, 
depressiesymptomen 
 

Kelly et al. 
(2017) 

Amerika N = 22 
35% EDNOS, 

95%, 
31,9 

RCT Voormeting 
Week 4, 

Zelfcompassie TAU Eetstoornissymptomen, 
zelfcompassie, schaamte 
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30% AN, 20% 

BED, 15% BN 

Week 8, 

Week 12 

 

Kristeller et 

al. (2018) 

Amerika N=61 

BMI>34, 

25% BED 

87%, 

49,9 

RCT Voor, 

nameting, 

Follow up (2 
mannden) 

Mindfulness Wachtlijst Eetstoornissymptomen, 

mindfulness, mentaal 

welbevinden 

Palmeira et 
al. (2017) 

Portugal N = 73 
BMI > 24 

100% RCT Voor-, 
Nameting 

Mindfulness + 
zelfcompassie 

TAU Lichaamsbeeld, mentaal 
welbevinden, eetgedrag, 

gewicht, mentale 

gezondheid, tendentie 
onplezierige ervaringen te 

onderdrukken, 

zelfcompassie, 
mindfulness 

Wendy et al. 
(2017) 

Amerika N = 108 
Studenten 

100%, 
20,44 

RCT Voor-, 
Nameting 

Dankbaarheid Wachtlijst Lichaamsbeeld, 
eetgedrag, 

depressiesymptomen, 

gemoedsaandoening  
 

Woolhouse 

et al. (2012) 

Australie N = 33 

50% BED, 
31% BN 

100%, 

32,2 

Within group 

design 

Voor-, 

Nameting, 
Follow up (3 

maanden) 

Mindfulness - Eetstoornissymptomen, 

lichaamsbeeld, 
zelfeffectiviteit bij 

eetgedrag, frequentie van 

eetbuien, mindfuness, 
opinie over interventie  

 

 

 

 

 

Tabel 3. 

 

Beschrijving van de interventies bij de geïncludeerde literatuur over PPI’s en mindfulness bij 

eetstoornis 

 
Studie Naam 

interventie 

Aantal sessies 

(aantal weken) 

Duur per sessie Vorm Doel van interventie Onderdelen 

Atkinson et 
al. (2015) 

Mindfulness 
based 

intervention 

3 
(3) 

60min + huiswerk Groep Acceptatie van 
gedachten en gevoelen 

over lichaam 

Psychoeducatie over mindfulness en 
oefeningen toepassen, psychoeducatie 

over STOP-techniek en oefeningen 

toepassen, meevoelende verklaringen 
formuleren, actieplan opstellen en 

mogelijke barrières bespreken 

Gale et al. 

(2012) 

Recovery 

Programme 

(CGT + CFT) 

24 

(20) 

120-150min 

 

120min huiswerk 

Groep Herstel van eetstoornis 

en verminderen van 

schaamte en zelfkritiek 

met behulp van 
zelfcompassie 

 

Psychoeducatie over eetstoornis, 

psychoeducatie over CGT, eetstoornis- 

gedachten en -gedrag uitdagen, maltijden 

plannen en barrières bespreken, oefenen 
van zelf-monitoring, psychoeducatie over 

zelfcompassie, meevoelend gedachten en 

gedrag cultiveren, zelfcompassie 
oefeningen vertonen, gedachten over 

meten van gewicht uitdagen en barrières 

bespreken, calorieëntoevoer verhogen, 
vrees over bepaalde soorten voedsel 

uitdagen, planning voor leven zonder 

eetstoornis opstelen       

Gouveia et 

al. (2016) 

BeFree 12 

(12) 

150min Groep Eetstoornissymptomen 

verminderen en 
minduflness en 

zelfcompassie 

bevorderen 

Psychoeducatie over eetbuien, waarden 

formuleren, oefenen van niet-oordelend 
beschrijven en evalueren, acceptatie van 

onplezierige intrinsieke ervaringen, 

toepassing van mindfulness oefeningen 
zoals bv. body scan, cultiveren van 

zelfcompassie met behulp van 

verschillende oefeningen, actieplan 
opstellen en mogelijke barrières 

bespreken 

 Harrison et Group 5 60min + huiswerk Groep Welbevinden en Discussie over tevredenheid, 
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al. (2016) (5W) tevredenheid bevorderen psychoeducatie over dankbaarheid en 

oefeningen toepassen zoals drie-goede-

dingen, discussie over vriendelijkheid en 

oefeningen toepassen, waarden 

formuleren, sterke kanten identificeren en 
passende acties plannen  

Kelly et al. 

(2014) 

Self-help 

intervention 

21 

(3W) 

 Zelfhulp Zelfcompassie en 

resilience bevorderen 

Psychoeducatie over eetbuien, plannen 

van maaltijden, psychoeducatie over 
zelfkritiek en zelfcompassie, toepassen 

van dagelijkse oefeningen voor 

zelfcompassie 

Kelly et al. 

(2017) 

CFT group 12 

(12W) 

90min Groep Zelfkritiek en 

schaamtegevoel 
bestrijden 

Psychoeducatie over zelfkritiek en 

schaamte bij eetstoornis, psychoeducatie 
over zelfcompassie, cultiveren van 

zelfcompassie met behulp van 

verschillende oefeningen, meevoelend 
gedachten en gedrag bevorderen, plannen 

voor toekomst opstellen  

Kristeller et 

al. (2018) 

MB-EAT 

group 

12 

(18) 

150min Groep Eetgedrag veranderen Introductie van theorie: “innerlijk en 

uiterlijk wijsheid”, toepassen van 

mindfulness oefeningen, toepassen van 
verschillende soorten meditatie, 

calorieëntoevoer verminderen, oefenen 

van mindful eten en mindful levensmiddel 
kiezen  

Palmeira et 

al. (2017) 

KG-Free 12 

(12) 

150min Groep Lichaamsbeeld en 

eetgedrag verbeteren en 
levenskwaliteit 

verhogen 

Psychoeducatie over eetstoornis, 

wekelijks mindfulness oefeningen 
vertonen, waarden formuleren, acceptatie 

van onplezierige interne ervaringen 

verhogen, tolerantie van spanning 
verhogen, zelfkritiek en schaamte met 

behulp van zelfcompassie verminderen, 

zelfcompassie cultiveren, actieplan 

opstellen 

Wendy et al. 
(2017) 

Gratitude 
intervention 

14 
(2) 

 Zelfhulp Lichaamsbeeld 
verbeteren 

Dagelijkse dankbaarheidsoefeningen 

Woolhouse 

et al. (2012) 

Mindful 

moderate 
eating group 

programm 

10 

(10) 

180min Groep Afname 

eetstoornissymptomen 

Psychoeducatie over mindfulness en 

toepassen van wekelijkse oefeningen, 
psychoeducatie over CGT, plannen van 

maaltijden, oefenen van omgang met 
emoties, voedsel gebruiken waar vrees 

over bestaat, socioculturele drukte over 

lichaamsbeeld bespreken en plan voor 
noodsituatie opstellen 

 

 

 

Operationalisatie van de uitkomstmaten 

Eetstoornissymptomen werden met behulp van verschillende meetinstrumenten bepaald. 90% van 

de studies keek naar eetstoornissymptomen of naar symptomen van een bepaalde eetstoornis. In 

veel gevallen werd gebruik gemaakt van de Eating Disorder Examination Questionaire [1,2,5,6]. 

Ook werd het semigestructureerd interview Eating Disorder Examination hanteert [3]. Voor het 

meten van eetstoornissymptomen gelden deze instrumenten als gouden standaard (Goossens & van 

Durme, 2011). Verder maken 50% van de studies gebruik van meetinstrumenten die symptomen van 

een bepaald eetstoornis meten. [1,3,5,9,10]. Twee keer werd gebruik gemaakt van de Dutch Eating 

Behaviour Questionaire [1,10] die de neiging tot dwangmatig dieetgedrag bepaalt. Hoge waarden 

op de DEBQ en staan in verband met het ontwikkelen van BN-symptomen (Stice et al. 2006 & Van 

Strien et al. 1986). BED-symptomen werden twee keer met behulp van de Binge Eating Scale 
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gemeten [3,9]. Hooge betrouwbaarheid en validiteit van dit meetinstrument zijn aangetoond 

(Freitas, et al. 2006). In de studie van Wendy (2017) werd gebruik gemaakt van het Eating Attitude 

Test. Er werd hoge validiteit aangetoond voor het vaststellen van AN (Garner et al. 1982). 

In 66,7% van de studies werd een combinatie van meetinstrumenten voor eetstoornissymptomen 

gebruikt. Drie studies meten additioneel depressie symptomen [3,5,9]. 20% van de studies beogen  

de comorbiditeit van eetstoornissen en depressie. De Center for Epidemiological Studies for De-

pression werd twee keer toegepast [5,9] en Beck’s Depression inventory een keer [3].  

30% van de studies beogen mentaal welbevinden. Hier werden drie meetin- 

strumenten toegepast. Twee keren werd gebruik gemaakt van de Obesity Related Wellbeing questi-

onaire die de kwaliteit van het leven in verband met zwaarlijvigheid beoogt. Maar alleen bepaalde 

items van de vragenlijst hebben betrekking op mentaal welbevinden. Er werd hoge interne consis-

tentie aangetoond (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2008). In de studie van Harrison en collega’s 

(2016) werd Satisfaction with Life Scale en de Subjective Hapiness Scale. Beide meetinstrumenten 

worden vaak in de wetenschappelijke literatuur toegepast (Harrison, 2016). Echter is de interne con-

sistentie van de Satisfaction with Life Scale (Cronbach’s α = 0.76) gematigd. De meerderheid van 

de studies (60%) keek naar effecten van de toegepaste PPI’s op PP-constructen zoals bijvoorbeeld 

dankbaarheid of zelfcompassie. Twee studies maakten gebruik van de Self Compassion Scale [4,5]. 

Twee studies combineerden de Self Compassion Scale met de Five Facet Mindfulness Questionaire 

om de effecten van mindfulness training te meten [3,7]. Verder maken Attkinson en collega’s (2015) 

gebruik van The Child and Adolescent Mindfulness Measure. In de studie van Woolhouse en col-

lega’s (2012) werd de Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised gebruikt. 

 

Kwaliteit van de studie 

De meerderheid van de geïncludeerde studies maken gebruik van RCT-design [1,3,5-9]. Drie 

studies hanteren een within-groep design [2,4,10]. De methodologische kwaliteit van bijna alle 

gerandomiseerde studies is gematigd [1,5-9]. Daarbij halen zes studies een totaalcijfer van 4 [1,5-9]. 

De studie van Gouveia en collega‘s (2016) haalt als uitschieter een totaalscore van twee en heeft 

lage methodologische kwaliteit. Twee studies voerden Intention-to-treat analysis uit [5,6]. Een sterk 

punt van de geïncludeerde studies is het volledig rapporteren van de resultaten [1,3,5-9]. Er werden 

ook effecten aangetoond die de eigen onderzoeksvragen niet bekrachtigden.  

 

Effecten 

Alle studies die Eetstoornis-symptomen gemeten hebben tonen een vermindering van 

eetstoornissymptomen aan [1,2,3,5,6,7,8,9], waarvan drie studies waren waarin de PPI vergeleken 
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werd met een controlegroep en steekproeven met eetstoornis-patiënten aanwezig zijn [3,5,6]. De 

studie van Gouveia en collega’s (2012) toont in de nameting significante verbetering van 

eetstoornissymptomen aan bij mensen met BED die mindfulness en zelfcompassie training volgden 

(d=1.7;r=.65). De studie van Kelly en collega’s (2014) toont ook bij een groep mensen met BED na 

drie weken zelfcompassie-oefeningen significante verbeteringen aan (d=1.77;r=.66). De studie van 

Kelly en collega’s (2017) vergeleek CGT met een combinatie van CFT en CGT. De combinatie van 

CFT en CGT had na twaalf weken groot effect op eetstoornissymptomen (d=4.1;r=.89). In de CGT-

controleconditie werd daartegen geen significant verschil na de twaalf sessies aangetoond. Verder is 

er in de experimentele conditie significante verbetering in Zelfcompassie (SCS) en Angst voor 

Zelfcompassie (FCS) aangetoond. Binnen twee van deze studies werd ook significante 

vermindering van Binge eating en depressie symptomen [3,5] aangetoond. 

Er bestaat alleen een studie die mentaal welbevinden met behulp van geschikte 

meetinstrumenten meet. De studie van Harrison en collega’s (2016) toont significante verbetering 

van mentaal welbevinden met behulp van verschillende PPI’s bij mensen met AN en BN na zes 

maanden follow up aan (d=3.13;r=.84). Twee studies hanteerden een niet klinische populatie, 

namelijk groepen scholieren die mindfulness training volgden en studenten met zelfstandige 

dankbaarheidsoefeningen [1,9]. Hier veranderde het belang voor gewicht en gestalte, dwangmatig 

eetgedrag en depressie symptomen significant in vergelijking met een wachtlijst-conditie. 

 

 

Discussie 

 

Het doel van deze review was om inzicht te geven in wetenschappelijk onderzoek naar PPI's en 

mindfulness bij eetstoornissen. Daarbij werd naar het toepassen van PPI’s en uitkomstmaten 

gekeken, de kwaliteit van de geïncludeerde studies geanalyseerd en de effectiviteit van PPI’s en 

mindfulness op eetstoornissymptomen en mentaal welbevinden onderzocht. De bevindingen zullen 

hieronder bediscussieerd worden. Daarbij moeten de bevindingen met voorzichtigheid 

geïnterpreteerd worden vanwege het klein aantal geïncludeerde studies en hun matige kwaliteit.  

 

Hoofdbevindingen 

De steekproeven van de geïncludeerde studies bestaan vooral uit vrouwelijke deelnemers. Litmanen 

et al. (2017) tonen aan dat in de praktijk eetstoornissen bij 95% adolescente vrouwen bestaan. 

Verder voldoet in 50% van de studies de doelgroep aan overgewicht en/of BED. Dit verschijnsel 

blijkt niet vreemd omdat de prevalentie van BED onder de eetstoornissen het hoogst is (Bos, 2013). 
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Naast literatuur over BED bestaat ook veel literatuur over mensen met overgewicht en het focus op 

gewicht verliezen (Rahimi-Ardabili et al. 2018). De hanteerde steekproeven verhogen de 

generaliseerbaarheid van de studies.  

Opvallend is dat geen enkele studie een steekproef exclusief AN-patiënten hanteert. 

Mogelijk reden hiervoor zou kunnen zijn dat behandelen van AN ingewikkeld is. Het is nog niet 

goed duidelijk welke ingrediënten van de behandeling effect hebben (Jansen, 2016). Verder is het 

aantal AN-patiënten klein wat het werven van grote steekproeven moeilijk maakt.  

Mindfulness en zelfcompassie werden in 80% van de geïncludeerde studies toegepast.  

Eerdere studies tonen aan dat mindfulness en zelfcompassie een bijdrage kunnen leveren aan 

verminderen van schaamtegevoel, zelfkritiek en laag lichaamsbeeld (Adams and Leary 2007, Sirois 

et al. 2015). Deze factoren lijken bovendien samen te hangen met overeten en BED (McKinley and 

Hyde 1996). Echter blijken ook ander soorten PPI’s geschikt voor het verhogen van mentaal 

welbevinden, maar deze werden in de huidige review niet gevonden. In een review van Bolier en 

collega’s (2013) werden PPI’s zoals dankbaarheid, sterke kanten en optimisme toegepast en 

significante verandering van mentaal welbevinden en depressiesymptomen werden aangetoond. De 

studie van Wendy en collega’s (2017) laat bijvoorbeeld zien dat ook dankbaarheid het 

lichaamsbeeld zou kunnen verbeteren. Binnen de studie heeft een groep studenten dagelijkse 

dankbaarheidsoefeningen vertoont. Het zou mogelijk kunnen zijn dat dankbaarheidsoefeningen ook 

bij een groep eetstoornis patiënten het lichaamsbeeld verbetert. Echter kan het huidige review alleen 

indicaties leveren. Toekomstig is er meer onderzoek naar de effecten van verschillende soorten 

PPI’s op eetstoornissymptomen noodzakelijk.  

Het meten van PPI-constructen vond in veel gevallen met behulp van de Self Compassion 

Scale voor meten van zelfcompassie en de Five Facet Mindfulness Questionaire voor het meten van 

mindfulness plaats. Het volledig meten van PPI-constructen vindt echter niet altijd plaats en 

vermindert de validiteit van betrokken studies. Opvallend is dat binnen het huidige review studies 

van 2012 PPI-constructen niet meten of gebruik maken van ander meetinstrumenten zoals 

bijvoorbeeld de Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised. Het zou mogelijk kunnen zijn 

dat in afgelopen jaren een groot ontwikkeling plaatsvond aangezien het feit dat de positieve 

psychologie een jonge wetenschap is. Het geschikte toepassen van meetinstrumenten zou de 

kwaliteit en vergelijkbaarheid van toekomstige studies kunnen verhogen.   

Vorm en inhoud van de interventies variëren sterk. Er bestaan interventies van 3  

bijeenkomsten à 60 minuten maar ook interventie van 24 bijeenkomsten à 120 minuten. Deze 

review levert geen duidelijk indicaties over de effectiviteit van intensiever interventies. Maar het 

wordt verwacht dat intensiever therapie lijdt tot beter behandelrelatie (Juarascio, 2013). De 

vertrouwensrelatie speelt bij eetstoornissen een grote rol (Bos, 2016). Echter laat de studie van 

http://apps.webofknowledge.com.ezproxy2.utwente.nl/DaisyOneClickSearch.do?product=WOS&search_mode=DaisyOneClickSearch&colName=WOS&SID=E28zhMZwLMtsWjPg3mO&author_name=Rahimi-Ardabili,%20H&dais_id=11931133&excludeEventConfig=ExcludeIfFromFullRecPage
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Harrison (2016) vermoeden dat ook minder intensieve interventies effect op mentaal welbevinden 

bij eetstoornissen hebben. De interventie maakt gebruik van 5 groepsbijeenkomsten à 60 minuten.  

Qua vorm zouden de PPI’s gecombineerd kunnen worden met bestaande therapie zoals CGT 

of enkel uitgevoerd worden met behulp van laagdrempelige oefeningen. De geïncludeerde studies 

maken gebruik van beide opties. Het is niet mogelijk indicaties over de meest effectieve optie te 

leveren. Beide mogelijkheden zouden in de praktijk voordelig kunnen zijn. Aan de ene kant zou 

CGT als standaardbehandeling van BED en BN gecombineerd met PPI’s effectiever kunnen zijn. 

De studie van Kelly et al. (2017) suggereert het nut van CGT gecombineerd met zelf-compassie. De 

experimentele groep ontving sessies van CGT en CFT (Compassion focused therapie) 

gecombineerd. Leden van de experimentele groep makten gebruik van verschillende zelf-compassie 

oefeningen zoals compassievol schrijven of compassievolle gedachten oefenen. De 

eetstoornissymptomen daalden significant bij een populatie met verschillende soorten eetstoornis. 

Echter is er geen sprake van significante verandering bij de controle-conditie met de CGT-

interventie, ofschoon de toegepaste CGT als effectief gezien wordt (Federici & Wisniewski, 2013). 

Mogelijke verklaring zou een klein steekproef gecombineerd met verschillen tussen experimenteel 

en controlegroep qua ernst van de eetstoornis kunnen zijn.  

Aan de andere kant zouden laagdrempelige PPI’s bij eetstoornissen in de praktijk belangrijk 

onderdeel van de zorg kunnen innemen. Op dit moment bestaat er geen effectieve 

eerstelijnstherapie voor eetstoornissen, wat de kosten enorm laat stijgen (Ágh et al., 2016). Drie 

geïncludeerde studies beogen laagdrempelige interventies, namelijk omdat de oefeningen weinig 

tijd kosten en gedeeltelijk zelfstandig uitgevoerd kunnen worden. Ze tonen vermindering van 

eetstoornissymptomen bij scholieren via drie groepsessies mindfulness en zelfcompassie aan 

(Atkinson et al. 2015), vermindering van symptomen bij klinische populatie met eetbuistoornis via 

zelfhulpinterventie met zelfcompassie-oefeningen (Kelly et al. 2014) en vermindering van 

symptomen bij studenten via zelfhulpinterventie met dankbaarheid-oefeningen aan (Wends et al. 

2017). 

 

Sterke kanten en beperkingen 

Deze review levert een duidelijk beeld op over de huidige stand wetenschappelijke kennis van PPI’s 

en mindfulness bij eetstoornissen. Daarbij werden vooral klinische populaties onderzocht. Een 

beperking van deze review is het geringe aantal studies en daarbij de vraag welke studies onderdeel 

moeten zijn van dit review. De helft van de geïncludeerde studies beoogt populaties met 

overgewicht. Echter laat het doorzoeken van referentielijsten meer literatuur over overgewicht met 

focus op gewicht verliezen vermoeden die met behulp van de zoekstrategie niet werden gevonden. 
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Het toevoegen van zoektermen zoals bijvoorbeeld “BMI” of “overweight” zou toekomstig nodig 

zijn. Verder werden studies uitgesloten die gebruik maakten van meditatie als de focus niet op 

mindfulness lag. Toch zou meditatie mindfulness en zelfacceptatie kunnen bekrachtigen (Corazon et 

al. 2018). Verder bestaat literatuur over muscle dysmorphia (MD) waar ook etstoornissymptomen 

deel van stoornis uitmaken (Olivardia et al. 2000) en comorbiditeit tussen MD en eetstoornissen 

hoog is (Nieuwoudt et al. 2015). Ook hier zouden geschikte zoektermen toegevoegd kunnen worden 

om het aantal studies te kunnen verhogen.  

 

Implicaties 

Het is belangrijk toekomstig studies met hoge methodologische kwaliteit uit te voeren. PPI’s blijken 

veelbelovend voor het verminderen van eetstoornissymptomen te kunnen zijn. Maar de 

bewijskracht van de geïncludeerde studies is matig vanwege hun methodologisch tekort. Verder is 

onderzoek naar een effectieve opzet van de interventies belangrijk. Op dit moment varieert 

intensiteit, vorm en inhoud van de interventies sterk. Er bestaan combinaties van PPI’s met 

bestaande therapieën, maar ook toepassingen van laagdrempelige PPI’s. Beide mogelijkheden 

zouden nut kunnen hebben voor de praktijk. Het meten van PPI-constructen vindt met behulp van 

een aantal verschillende meetinstrumenten plaats. Hier bestaat een mogelijkheid toekomstig 

validiteit van de studies te verbeteren. Over het effect van PPI’s bij eetbuistoornis op mentaal 

welbevinden is nog niet veel bekend. Toekomstig onderzoek moet zich richten op het uitvoeren naar 

gerandomiseerd onderzoek met gestandaardiseerde meetinstrumenten, vooral wat PPI-constructen 

betreft.    
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