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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Bewegingsgerichte interventies in de 
multidisciplinaire behandeling van 
eetbuistoornissen; een literatuuronderzoek
d .  v a n c a m p f o r t ,  j .  v a n d e r l i n d e n ,  g .  p i e t e r s ,  a .  d e  h e r d t ,  
a .  s c h u e r e m a n s ,  a .  a d r i a e n s ,  w .  v a n  d e r  b o r g h t ,  m .  d e  h e r t ,  
m .  p r o b s t

achtergrond  Meer dan driekwart van de mensen met een eetbuistoornis is onvoldoende 
fysiek actief.
doel  Inventariseren van de wetenschappelijke evidence voor bewegingsgerichte werkvormen 
bij mensen met een eetbuistoornis.
methode  PubMed, PsycInfo, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, 
Cochrane Library, Physiotherapy Evidence Database, het Tijdschrift voor Psychiatrie, het 
Tijdschrift voor vaktherapie en Actuele Themata uit de psychomotorische therapie werden gescreend 
van januari 1994 tot augustus 2011. De methodologische kwaliteit van de studies werd nagegaan 
aan de hand van een checklist. Bewijs voor de effectiviteit van de interventies werd samengevat door 
middel van een best-evidencesynthese.
resultaten  Acht studies voldeden aan de in- en exclusiecriteria. Er werd sterk bewijs 
gevonden voor een significante gewichtsafname na bewegingsinterventies. Dit gold ook voor 
sterkere vermindering van depressieve symptomen na een combinatie van bewegen en cognitieve 
gedragstherapie (cgt) dan na cgt  alleen. Er was beperkt bewijs voor de bevinding dat de 
combinatie van bewegen en cgt  leidt tot minder eetstoornissen dan cgt  alleen. Ook was er 
beperkt bewijs voor de gunstige effecten van yoga op zowel gewichtsverlies als het verminderen 
van eetstoornissen. Er zijn indicatieve bevindingen voor de gunstige effecten van wandelen op het 
verminderen van de eetstoornis.
conclusie  Bewegingsgerichte werkvormen dienen een betekenisvolle plaats te krijgen 
binnen de multidisciplinaire behandeling van eetbuistoornissen.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)8, 719-730]

trefwoorden  eetbuistoornis, lichaamsbeweging, psychomotorische therapie

Een eetbuistoornis (binge eating disorder) is in de 4de 
editie van de Diagnostic and Statistical Manual of 
mental disorders (dsm-iv) een diagnostische onder-
zoekscategorie binnen het spectrum van de eet-
stoornissen ‘niet anders omschreven’ (apa 1994). Het 
hoofdkenmerk van de eetbuistoornis is het heb-

ben van herhaalde eetbuien zonder compense-
rende methoden (zoals braken, laxeren, excessief 
bewegen) voor gewichtscontrole, die meestal wel 
aanwezig zijn bij boulimia nervosa (apa 1994). De 
lifetimeprevalentie voor de eetbuistoornis bedraagt 
2,8%; respectievelijk 2,0% bij mannen en 3,5% bij 
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vrouwen (Hudson e.a. 2007). Van alle eetstoornis-
sen komt de eetbuistoornis het frequentst voor 
(Hudson e.a. 2007). De gemiddelde leeftijd waarop 
voor het eerst sprake is van symptomen van de 
stoornis, is 25 jaar (Hudson e.a. 2007). We vatten de 
belangrijkste kenmerken van een eetbuistoornis 
samen in tabel 1.

Risico’s eetbuistoornis

Heel wat mensen met een eetbuistoornis 
hebben obesitas en daarmee gepaard gaande 
somatische problemen (Bulik & Reichborn-
Kjennerud 2003). Obese personen met een eetbui-
stoornis hebben, onder andere door de inflamma-
toire stress die gepaard gaat met het eten van grote 
hoeveelheden voedsel in korte tijd, zelfs een dub-
bel zo groot risico op het krijgen van het metabool 
syndroom als obese personen zonder eetbuistoor-
nis met dezelfde body-mass index (bmi) (Hudson 
e.a. 2010).

Ook psychische problemen verhogen het 
risico op het metabool syndroom (De Hert e.a. 
2011). Personen met een eetbuistoornis vertonen 
zeer vaak psychologische problemen en psychopa-
thologische kenmerken. Eerder onderzoek toonde 
reeds aan dat bijna 80% van de patiënten met een 
eetbuistoornis voldoet aan de criteria voor ten 
minste één andere dsm-iv-stoornis (voorname-
lijk angststoornissen, stemmingsstoornissen, 

stoornissen in de impulsbeheersing en middelen-
afhankelijkheid) (Santermans e.a. 2008). De helft 
voldoet zelfs aan drie of meer dsm-iv-stoornissen 
(Hudson e.a. 2007).

Obese personen met een eetbuistoornis heb-
ben ook een ernstiger verstoorde lichaamsbeleving 
en een lager zelfbeeld dan obese personen zonder 
eetbuistoornis (Javaras e.a. 2008; Legenbauer e.a. 
2011).

Het is dan ook niet verwonderlijk dat obese 
personen met een eetbuistoornis een veel lagere 
levenskwaliteit hebben dan obese personen zon-
der een eetbuistoornis (Perez & Warren 2011). Ter-
wijl obesitas vooral bijdraagt aan de verminderde 
fysieke levenskwaliteit, is de eetbuistoornis op 
zich vooral verantwoordelijk voor mentale en soci-
ale beperkingen. De combinatie van een eetpro-
bleem en somatische en psychiatrische comorbidi-
teit maakt dat de eetbuistoornis een ernstig pro-
bleem vormt in de gezondheidszorg. Een multi-
disciplinaire aanpak is dan ook aangewezen.

Mogelijke behandelingen

Verschillende recente overzichtsartikelen 
(Vanderlinden e.a. 2010; Vocks e.a. 2010; Wilson e.a. 
2010) geven aan dat er sterke evidence bestaat voor 
cognitieve gedragstherapeutische benadering 
(cgt) van eetbuistoornissen. De auteurs van deze 
overzichtartikelen vonden ook, zij het in mindere 

tabel 1 Kenmerken van een eetbuistoornis (American Psychiatric Association 1994)

A

B

C

D

E

Herhaaldelijke episodes van eetbuien. Een eetbui wordt gekarakteriseerd door volgende kenmerken:

1. 	 In korte tijd (< 2 uur) een hoeveelheid voedsel eten, groter dan de meeste mensen zouden eten in eenzelfde tijdsbestek 

onder dezelfde omstandigheden.

2. 	 Een gevoel van controleverlies over het eten tijdens de eetbui (het gevoel niet te kunnen stoppen met eten of niet te 

kunnen controleren wat of hoeveel men eet).

De eetbuien vertonen 3 (of meer) van de volgende kenmerken:

1. 	 Sneller dan normaal eten.

2. 	 Eten tot men zich onpasselijk voelt.

3. 	 Grote hoeveelheden eten wanneer men geen fysieke honger heeft.

4. 	 Alleen eten uit schaamte over de hoeveelheid.

5. 	 Zich walgelijk, depressief of schuldig voelen na het overeten.

Duidelijke spanningen omtrent de eetbuien

De eetbuien komen gemiddeld minstens 2 dagen per week voor gedurende 6 maanden.

De eetbuien gaan niet gepaard met herhaaldelijk compenseergedrag (zoals braken, vasten of hyperactiviteit) en komen niet 

enkel voor in het verloop van anorexia nervosa of boulimia nervosa. 
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mate, evidence voor interpersoonlijke therapie 
waarbij meer gekeken wordt naar het verleden van 
de patiënt en de relatie tot anderen om probleem-
gebieden op interpersoonlijk vlak te identificeren. 
Van de probleemgebieden wordt verondersteld dat 
ze samenhangen met het ontstaan en behoud van 
de eetbuistoornis. Een combinatie van psychothe-
rapie en medicamenteuze ondersteuning blijkt 
geen groter effect te sorteren dan psychotherapie 
alleen (Reas & Grilo 2008). Een studie van Ricca e.a. 
(2009) toont evenwel een superieur effect van het 
anti-epilepticum zonisamide in combinatie met 
cgt voor de reductie van gewicht en eetbuien, ook 
bij follow-up.

Bewegingsgerichte interventies

Systematische overzichtsartikelen over het 
belang van op bewegingsgerichte interventies bij 
patiënten met een eetbuistoornis ontbreken. Toch 
zijn er concrete indicaties voor dergelijke inter-
venties bij patiënten met een eetbuistoornis. 
Naast een gestoorde lichaamsbeleving en een laag 
zelfbeeld (Legenbauer e.a. 2011) is bij mensen met 
een eetbuistoornis het gerapporteerde fysieke acti-
viteitsniveau maar ongeveer de helft van de 
niveaus die in de algemene populatie verwacht 
mogen worden (Levine e.a. 1996; Sherwood e.a. 
1999). Meer dan drie op vier mensen met een eet-
buistoornis zijn onvoldoende actief (Hrabosky e.a. 
2007) om lichamelijke, geestelijke en sociale 
gezondheidsvoordelen te ondervinden. Zij vol-
doen niet aan de richtlijn om minstens 5 dagen per 
week gedurende 30 minuten matig intensief te 
bewegen, of minstens 3 dagen per week gedurende 
20 minuten intensief te bewegen (Haskell e.a. 
2007).

Onze bijdrage heeft als doel de wetenschap-
pelijke onderbouwing na te gaan voor bewegings-
gerichte interventies binnen de multidisciplinaire 
behandeling van een eetbuistoornis. Wij bespreken 
het effect van bewegingsgerichte interventies op de 
eetstoornis, op het somatische, psychische en soci-
ale functioneren en op de lichaamsbeleving. Sug-
gesties voor verder onderzoek worden toegelicht.

methode

Zoekstrategie

Wij verrichtten een inventariserend litera-
tuuronderzoek volgens de aanbevelingen van Hart 
(2001). In de databases PubMed, PsycInfo, Cumula-
tive Index to Nursing and Allied Health Literature 
(cinahl), Cochrane Library en Physiotherapy 
Evidence Database (pedro) zochten wij naar alle 
artikelen die verschenen van januari 1994 tot en 
met augustus 2011. Ook de in deze jaren versche-
nen nummers van het Tijdschrift voor Psychiatrie, 
het Tijdschrift voor Vaktherapie en Actuele Themata uit 
de Psychomotorische Therapie werden gescreend. 
Tevens werden de referentielijsten van de gevon-
den artikelen onderzocht. Naast ‘binge eating disor-
der’ waren de zoektermen (Medical Subject Headings 
ofwel mesh-termen) ‘physical activity’ of ‘exercise’ 
of ‘rehabilitation’.

In- en exclusiecriteria

Alle bewegingsgerichte interventies werden 
geïncludeerd: onder andere gedragsmodificatie in 
het dagelijkse leven, gestructureerde fitnesspro-
gramma’s, yoga en dans. Een studie werd enkel 
geïncludeerd als deze ten minste een van de vol-
gende klinisch relevante uitkomstmaten bevatte: 
(a) de eetstoornis; (b) gewicht en lichamelijke 
gezondheid; (c) het psychisch functioneren;  
(d) het sociale functioneren; (e) lichaamsbeleving 
of -bewustzijn. Aan de onderzoeksopzet werd 
geen beperking opgelegd: geïncludeerd werden 
zowel gerandomiseerde gecontroleerde trials 
(rct’s) en klinische gecontroleerde trials (cct’s) 
als onderzoeken met een andere opzet, bijvoor-
beeld gevalsbeschrijvingen, kwalitatief of niet-
gecontroleerd onderzoek. In de studies mochten 
uitsluitend patiënten opgenomen zijn met een 
eetbuistoornis gediagnosticeerd volgens de dsm-
iv-onderzoekscriteria of aan de hand van een 
score van meer dan 20 op de Binge Eating Scale 
(Gormally e.a. 1982). Zowel studies met ambu-
lante als met opgenomen patiënten werden geïn-
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cludeerd. We includeerden alleen Engelstalige en 
Nederlandstalige artikelen.

Analyse methodologische kwaliteit

De rct’s en cct’s werden methodologisch 
beoordeeld aan de hand van de criteria zoals aan-
bevolen door Van Tulder e.a. (1997). Hun lijst bevat 
10 criteria voor interne validiteit, 5 beschrijvende 
en 2 statistische criteria. Een overzicht van deze 
criteria werd gepresenteerd in een eerdere bijdrage 
aan dit tijdschrift (Vancampfort e.a. 2011). Alle cri-
teria werden gescoord als ‘ja’ (score = 1), ‘neen’ 
(score = 0), of ‘onduidelijk’ (score = 0). Na consensus 
over de deelscores werd een totaalscore berekend. 
In navolging van Steultjens e.a. (2003) beoordeel-
den wij studies als kwalitatief voldoende hoog-
staand als ze een minimumscore van 5/10 voor 
interne validiteit hadden, een minimumscore van 
3/5 voor beschrijvende criteria en een minimum-
score van 1/2 voor de statistische criteria.

Literatuurbeoordeling

Het type, de duur en de frequentie van de 
bewegingsgerichte interventies werden geïnven-
tariseerd, evenals de gebruikte co-interventies, 
meetinstrumenten en de leeftijd en het geslacht 
van de proefpersonen. De literatuur werd door 
twee onafhankelijke beoordelaars (dv en mp) 
geëvalueerd. In geval van onenigheid werd door 
middel van discussie overeenstemming bereikt.

Kwantitatieve analyse

De bewijskracht voor de interventies wat 
betreft de uitkomstmaten werd geëvalueerd aan 
de hand van het model voor de best-evidencesyn-
these van Steultjens e.a. (2003). De bewijskracht 
wordt in dit model ingedeeld in vijf niveaus, geba-
seerd op de kwaliteit en de opzet van de gebruikte 
onderzoeken, namelijk: sterk, matig, beperkt, 
tegenstrijdig en geen bewijs. De classificatiecrite-

figuur 1 	 Stroomdiagram van de geïncludeerde en geëxcludeerde artikelen

Geïdentificeerde artikelen in 
databestanden op 28 -8-2011:  

(n = 171 )  
PubMed (n = 80)  

PsycINFO (n = 62)  
CINAHL (n = 19)  

Cochrane Library (n = 9)  
PEDro (n = 1)  

Andere bronnen:  
Actuele Themata uit de 

Psychomotorische Therapie  (n=1)  

Abstracts gescreend nadat de niet relevante 
artikelen en duplicaten verwijderd werden: 

(n = 18)  

Redenen voor exclusie:
- geen bewegingsgerichte

   interventie geïncludeerd (n = 1),
- geen diagnose volgens

   dsm-iv of Binge Eating Scale (n = 1),
- niet alleen patiënten met eetbuistoornis (n = 1)

Beoordeling van de 
volledige tekst:

(n = 15)
 

Studies geïncludeerd in de 
systematische review  

(n = 8)  

Studies geïncludeerd in 
een meta -analyse  

(n = 0)  

Redenen voor exclusie:
- geen bewegingsgerichte

interventie geïncludeerd (n = 3),
- overlap in data (n = 1),

- geen diagnose volgens dsm-iv
 of Binge Eating Scale (n = 2),

- geen relevante uitkomstmaten (n = 1)
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ria werden gepresenteerd in een eerdere bijdrage 
aan dit tijdschrift (Vancampfort e.a. 2011).

resultaten

Zoekresultaten

De literatuurzoektocht leverde 171 artikelen 
op. Na het toepassen van de genoemde exclusiecri-
teria werden uiteindelijk 8 artikelen geselecteerd. 
Een overzicht van de zoekresultaten is te vinden in 
figuur 1. Wegens de heterogeniteit van de onder-
zoeksopzet en interventies werd geen meta-ana-
lyse uitgevoerd.

Methodologische kwaliteit van de studies

Er was overeenstemming tussen de beide 
beoordelaars voor elk item van de methodologi-
sche checklist van Van Tulder e.a. (1997) in alle stu-
dies. Een overzicht van de scores wordt weergege-
ven in tabel 2. Van de 6 onderzochte studies (rct 
of cct) hadden 4 een voldoende hoge kwaliteit. De 
belangrijkste methodologische tekortkoming was 
het gebrek aan blindering van patiënten, thera-
peuten en beoordelaars.

Overzicht van de toegepaste bewegingsinterventies

Tabel 3 geeft weer dat in 5 studies (Fossati e.a. 
2004; Friederich e.a. 2007; Gladis e.a. 1998; Pendle-
ton e.a. 2002; Vancampfort e.a. 2009) de bewegings-
interventie deel uitmaakte van een multidiscipli-
nair programma met inbegrip van cgt. Uit tabel 
3 wordt eveneens duidelijk dat de inhoud van het 

onderdeel ‘bewegen’ sterk varieerde tussen de ver-
schillende studies.

Overzicht van de uitkomstmaten

Eetstoornis  De rct van Levine e.a. (1996) 
geeft aan dat een wandelprogramma ertoe leidde 
dat meer dan 80% patiënten geen eetbuien meer 
rapporteert. Eén rct (Pendelton e.a. 2002) en één 
cct (Fossati e.a. 2004) toonden aan dat de com-
binatie van cgt met een beweeginterventie ef-
fectiever is in het verminderen van de eetstoornis 
dan cgt alleen. Grilo e.a. (2011) vonden geen sig-
nificante verschillen tussen cgt en gewichtsbe-
heersing. Ook yoga leidde tot significant minder 
eetproblemen (McIver e.a. 2009).

Gewicht en lichamelijke gezondheid  Zowel 
een wandelprogramma (Levine e.a. 1996) als yoga 
(McIver e.a. 2009) leidde tot significant gewichts-
verlies. Twee rct’s (Grilo e.a. 2004; Pendleton e.a. 
2002) en één cct (Fossati e.a. 2004) gaven aan dat 
enkel het implementeren van beweging binnen 
cgt leidt tot gewichtsafname. In niet-gecontro-
leerd onderzoek (Vancampfort e.a. 2009) resul-
teerde een behandeling bestaande uit bewegen 
en cgt tot een betere cardiorespiratoire fitheid.

Psychisch functioneren  Het volgen van een 
wandelprogramma resulteerde in significant 
minder depressieve symptomen. In twee rct’s 
(Grilo e.a. 2004; Pendleton e.a. 2002) en in één cct 
(Fossati e.a. 2004) besloot men dat de combinatie 
van beweging en cgt leidt tot minder depressie 
dan cgt alleen. In niet-gecontroleerd onderzoek 

tabel 2 Scores volgens Van Tulder: methodologische kwaliteit van de rct’s en cct’s

Eerste auteur (jaar) iv B S Kwaliteit Belangrijkste beperkingen

Levine (1996) 4 2 2 O geen blindering, geen langetermijnfollow-up, geen ‘intention to treat’-analyse

Gladis (1998) 6 4 2 V geen blindering, geen ‘intention to treat’-analyse

Pendleton (2002) 5 4 2 V geen blindering

Fossati (2004) 5 2 2 O geen langetermijnfollow-up, geen ‘intention to treat’-analyse

McIver (2009) 6 5 2 V geen blindering

Grilo (2011) 7 4 2 V geen blindering
rct = gerandomiseerde gecontroleerde trial, cct = klinische gecontroleerde trial, iv = interne validiteit (10 items), B = 
beschrijvend (5 items), S = statistisch (2 items), O = onvoldoende, V = voldoende (iv = 5/10; B =3/5; S =1/2)
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tabel 3 Overzicht van de belangrijkste outcome data van de geselecteerde studies

Eerste auteur 

(jaar)

Opzet Deelnemers Interventie Controleconditie Belangrijkste uitkomsten

Levine (1996) rct 77 ♂, 

36,6 sd 6,5 j, 

bmi = 36,8 (5,3) 

24 weken wandelprogramma: 

3-5 x/week, energieverbruik 1000 

cal/week 

wachtlijst 81,4% geen eetbuien meer volgens ede, 

minder depressieve symptomen  

(bdi = -7,5) en gewichtsafname (-11 kg)
Gladis (1998) rct 14 ♂ (van 118 

personen met 

obesitas), 

42,1 (10,0) j, 

bmi 38,9 (7,9)

24 weken actiefase + 24 weken 

onderhoudsfase in dieet + 

krachtraining + aerobe training. 

Alle groepen hadden cgt

dieet alleen

dieet + 

krachttraining

dieet + aerobe 

training

geen significante groepsverschillen, 

gewichtsafname 1 jaar na interventie 

(-22,7 (13,6) kg), minder depressieve 

symptomen na 21 weken (bdi = -12) in de 

experimentele groep

Pendleton (2002) rct 48 ♂, 

45 (8,3) j (20-64 j), 

bmi = 36,2 (6,5)

4 maanden beweging (3 x/week 

waarvan éénmaal thuis 45 min) 

+ cgt (deel ontving 6 maanden 

onderhoud) 

enkel 4 

maanden cgt 

(deel ontving 

6 maanden 

onderhoud)

significant minder eetbuien afgelopen 

7 dagen (van 4,6 naar 0,8) en meer 

gewichtsafname (bmi = -1,58) in de 

beweeggroep na 6 maanden follow-

up, minder eetbuien en minder 

depressieve symptomen (bdi = -9,9), in 

de onderhoudsgroepen, minder eetbuien, 

meer gewichtsafname en minder 

depressieve symptomen bij follow-up
Fossati (2004) cct 61 ♂; 

circa 40 j, 

bmi = circa 35

12 weken, éénmaal per week 

aanbevelingen om bewegen 

te integreren in dagelijkse 

leven (bv. trappen nemen, 

verplaatsingen te voet), plannen 

van 3 x 30 min beweging 

(wandelen, fietsen, zwemmen); 

alle patiënten kregen cgt.

enkel cgt

cgt + dieet

meeste gewichtsafname in beweeggroep 

(-3 kg), geen gewichtsafname in de cgt-

groep, grootste significante afname in 

bdi (-4), hads (-4) en edi-2 (-14) in de 

beweeggroep

Friederich (2007) ad 39 (30 ♂), 

45,3 (10,0) j, 

bmi = 37,6 (5,5)

15 sessies van 120 min met 

60 min cgt met noties van 

interpersonele therapie 

+ dieeteducatie + 60 min 

wandelprogramma

geen 48,6% geen enkele eetbui meer, ook niet 

na 3 maanden follow-up, gewichtsafname 

(-3,6 kg), afname in eetproblemen (tfeq) 

en minder depressieve gevoelens (phq = 

-2,2) en psychosociale stress (phq = -1,8) 3 

maanden na de interventie
Mc Iver (2009) rct 50 ♂, 

41 (10,0) j, 

bmi 34,1 (10,4)

12 weken, 1 x/week, 60 min  

yoga (5 min pranayama, 45 min 

hatha yoga, 10 min yoga nidra)

wachtlijst enkel in yogagroep gewichtsverlies (bmi 

= -0,9 en buikomtrek = -3 cm) en minder 

eetbuigedrag op bes (effectgrootte: Cohens 

d = 2,2), ook na 3 maanden follow-up

Vancampfort 

(2009)

ad 10 (8 ♂), 

42 (12,0) j, 

bmi 39,4 (7,3)

3 maanden, 1 x/week cgt  

+ 60 min aanbevelingen om 

bewegen te integreren in 

dagelijkse leven (bv. trappen 

nemen, verplaatsingen te voet) 

geen Gewichtsverlies (bmi =-1,5), betere 

cardiorespiratoire fitheid (6mwt = +14%), 

betere fysieke perceptie (lichamelijke 

aantrekkelijkheid) (pspp = +1,7), meer 

energie (sf-36 = +15,1) en een beter fysiek 

functioneren (sf-36 = -12,2)
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(Vancampfort e.a. 2009) werden tevens gunstige 
effecten gevonden van de combinatie van bewe-
gen en cgt in het verbeteren van de kwaliteit 
van leven.

Sociaal functioneren  Niet-gecontroleerd 
onderzoek (Friederich e.a. 2007) geeft aan dat de 
combinatie van een wandelprogramma met cgt 
leidt tot minder psychosociale stress.

Lichaamsbeleving of -bewustzijn  Niet-
gecontroleerd onderzoek (Vancampfort e.a. 2009) 
rapporteerde gunstige effecten van bewegen en 
cgt op de fysieke zelfperceptie.

Best-evidencesynthese

Aan de hand van de criteria van Steultjens e.a. 
(2003) is er sterk bewijs voor het feit dat: - het 
implementeren van beweging binnen cgt-inter-
venties noodzakelijk is om te kunnen komen tot 
een significante gewichtsafname;
- 	 de combinatie van bewegen en cgt leidt tot 

minder depressieve symptomen dan cgt 
alleen.

Er is beperkt bewijs voor:
- 	 het feit dat de combinatie van bewegen en cgt 

leidt tot minder eetproblemen dan cgt alleen;
- 	 de gunstige effecten van yoga op zowel 

gewichtsverlies als het verminderen van eetpro-
blemen.

Er zijn indicatieve bevindingen voor de gun-
stige effecten van een wandelprogramma op zowel 
het somatische en psychische functioneren als op 
het verminderen van eetproblemen.

discussie

Dit overzichtsartikel is het eerste dat sterk 
bewijs aanlevert voor het feit dat het toevoegen 
van beweging aan cgt leidt tot meer gewichtsaf-
name en minder depressieve klachten. Voor de 
meerwaarde van beweging in het verminderen 
van het aantal eetbuien kan er op dit moment 
slechts beperkt bewijs gevonden worden. Op basis 
van onze onderzoeksgegevens kunnen we stellen 
dat de combinatie van cgt en beweging dé behan-
deling van keuze moet zijn voor eetbuistoornis-
sen. Patiënten met een eetbuistoornis zouden 
ondersteund moeten worden in het zoeken naar 

tabel 3 Overzicht van de belangrijkste outcome data van de geselecteerde studies

Eerste auteur 

(jaar)

Opzet Deelnemers Interventie Controleconditie Belangrijkste uitkomsten

Grilo (2011) rct 125 (31 ♂), 

45 (18-65) j, 

bmi circa 39

16 sessies van 60 min (over 24 

weken) gewichtsbeheersing 

volgens learn-principes 

(van lifestyle, exercise, attitudes, 

relationships, nutrition)

enkel cgt (16 

sessies van  

60 min over 24 

weken)

eerst cgt 

gevolgd door 

learn

12 maanden na behandeling: (1) 36% bij 

learn in remissie (versus 51% na cgt 

en 40% na cgt +learn, niet significant 

verschillend tussen groepen); (2) eetbuien 

(-10/maand) (versus -13 bij cgt en -15 bij 

cgt + learn, p < 0,01); (3) gewichtsverlies 

enkel bij learn (bmi = -1,4) en learn 

+ cgt (bmi-0,3), niet bij cgt (4) minder 

depressieve symptomen bij learn (bdi = 

-6,3) (versus -6,1 bij cgt en -7,7 bij cgt 

+ learn, niet significant verschillend 

tussen groepen); (4) minder eetproblemen 

op de ede in de 3 groepen (geen 

significante groepsverschillen)

rct = gerandomiseerde gecontroleerde trial, cct = klinische gecontroleerde trial, ad = ander design (dan rct of cct), bmi = body-
mass index, cal = calorieën, ede = Eating Disorder Examination, bdi = Beck Depression Inventory, cgt = cognitieve gedragstherapie, hads 
= Hospital Anxiety and Depression Scale, edi-2 = Eating Disorder Inventory 2, tfeq = Three-Factor Eating Questionnaire, phq = Patient Health 
Questionnaire, bes = Binge Eating Scale, 6mwt = 6-minutenwandeltest, pspp = Physical Self Perception Profile, sf-36 = Health related Quality 
of Life Short Form-36
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bewegingsmogelijkheden in het dagelijks leven. 
Doelstelling is om minstens 30 minuten per dag 
matig intensief te bewegen gedurende minimaal 5 
dagen per week (Hrabosky e.a. 2007).

Stadia in gedragsverandering

De stadia van gedragsverandering van Pro-
chaska en DiClemente (1983) kunnen concrete 
handvatten bieden om patiënten met een eetbui-
stoornis te motiveren tot een actievere levensstijl 
(Cooper e.a. 2009). Het model gaat ervan uit dat 
patiënten hun gedrag slechts blijvend kunnen 
veranderen, als ze opeenvolgende stadia met suc-
ces doorlopen. Elk stadium vereist specifieke the-
rapeutische interventies.

In het eerste stadium, de voorbeschouwing-
fase, hebben mensen met een eetbuistoornis niet 
de bedoeling om in de nabije toekomst hun gedrag 
te veranderen. De patiënten zijn zich in deze fase 
niet ervan bewust dat een sedentaire levensstijl 
bijdraagt aan hun problemen of hebben weer-
stand tegen verandering.

In het tweede stadium, de beschouwingfase, 
denken mensen met een eetbuistoornis er wel aan 
om hun beweeggedrag te veranderen. Het afwegen 
van de voor- en de nadelen van al dan niet meer 
bewegen is belangrijk in deze fase.

In het derde stadium, de voorbereidingsfase, 
willen mensen met een eetbuistoornis actie onder-
nemen en werken hiervoor een concreet plan uit. 
Om de stap te zetten van beschouwing naar actie 
kunnen hindernissen ervoor zorgen dat men nooit 
tot actie komt. Recent onderzoek (Vancampfort 
e.a. 2010) heeft aangetoond dat het verminderde 
fysieke activiteitsniveau van personen met een eet-
buistoornis onder andere bepaald wordt door 
fysieke ongemakken ten gevolge van overgewicht 
en door een negatieve lichaams- en zelfbeleving.

In het vierde stadium, de actiefase, zijn men-
sen met een eetbuistoornis gestart met het veran-
deren van hun beweeggedrag, maar nog niet lan-
ger dan 6 maanden. Belangrijk in de actiefase is dat 
de persoon een concreet actieplan maakt waarin 
beweegdoelstellingen worden geformuleerd. In de 

overgang van de voorbereidingsfase naar de actie-
fase speelt zelfeffectiviteit een belangrijke rol. 
Naarmate mensen met een eetbuistoornis er meer 
vertrouwen in hebben dat ze ook in moeilijke situ-
aties zullen kunnen doorgaan met het gezonde 
gedrag, zullen ze meer fysiek actief zijn.

	 Het vijfde stadium is de consolidatiefase. 
Mensen met een eetbuistoornis die reeds meer dan 
6 maanden voldoen aan de normen bevinden zich 
in deze fase. In Vlaanderen en Nederland speelt de 
psychomotorisch therapeut een centrale rol in dit 
begeleidingsproces. De psychomotorisch thera-
peut wordt immers dagelijks geconfronteerd met 
de negatieve lichaams- en zelfbeleving van patiën-
ten en hun vragen aangaande lichaamsbeweging 
en lichamelijke beperkingen (Probst e.a. 2010).

Toekomstig onderzoek

Toekomstig onderzoek kan zich ten eerste 
specifiek richten op die factoren die belangrijk zijn 
om patiënten met een eetbuistoornis te motiveren 
om fysiek actief te zijn en deze actieve levensstijl 
ook vol te houden.

Ten tweede dient men in toekomstig onder-
zoek na te gaan of een leefstijl met fysieke activiteit 
al dan niet meer gunstige korte- en langetermijn-
effecten heeft op het eetgedrag en de fysieke en 
psychische gezondheid dan een gestructureerd 
fitnessprogramma.

Ten derde kan men nagaan wat de onderlig-
gende mechanismen zijn voor de meerwaarde van 
bewegingsinterventies. Een door beweging geïn-
duceerde verandering in de concentraties van 
bèta-endorfinen en/of monoamineneurotrans-
mitters (o.a. serotonine, dopamine, noradrenaline) 
in de hersenen zou de depressiereducerende wer-
king kunnen verklaren (Dishman & O’Connor 
2009). Het is echter niet mogelijk om deze endorfi-
nen en/of neurotransmitters tijdens een bewe-
gingsinspanning in de hersenen te meten.

Wel kan onderzocht worden of beweging een 
zinvol copingsmechanisme kan zijn in het 
omgaan met stressvolle gebeurtenissen. Dit zou 
dan weer het gunstige effect op het eetgedrag kun-
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nen verklaren. In het bijzonder het al dan niet ver-
minderen van de concentratie van het stresshor-
moon cortisol na een kortdurende bewegingsacti-
viteit of na yoga zou nagegaan kunnen worden.

Psychologische hypothesen die men kan 
onderzoeken, zijn de afleidingshypothese en een 
verhoogde zelfeffectiviteit. De afleidings- of time-
outhypothese van Bahrke en Morgan (1978) gaat 
ervan uit dat bewegingsactiviteiten de patiënt 
afleiding bieden. De mate waarin beweging een 
afleiding biedt, kan men bevragen. Ook de mate 
waarin de patiënt het gevoel heeft tijdens een 
bewegingsactiviteit stressgevoelens te kunnen 
verminderen, kan men bevragen. De verhoging 
van deze zelfeffectiviteit maakt deel uit van de 
hypothese van competentieverbetering van Ban-
dura (1986). Deze hypothese is gebaseerd op het 
opdoen van succeservaringen. Een korte wande-
ling waarbij de spanning duidelijk waarneembaar 
afneemt, is een voorbeeld van een succeservaring. 
Wanneer men deze succeservaringen vervolgens 
aan zichzelf toeschrijft, zal dit erg motiverend 
werken.

Beperkingen

De bevindingen uit deze systematische 
review moeten met de nodige voorzichtigheid 
geïnterpreteerd worden. Ten eerste voldeden er 
maar 8 artikelen aan de inclusiecriteria. Ten 
tweede zijn de verschillende studies moeilijk met 
elkaar te vergelijken wegens de verschillen in type, 
duur en frequentie van de onderzochte interven-
ties. De methodologische kwaliteit van de rct’s 
was niet altijd voldoende hoog en kon in elke stu-
die beter, vooral op het punt van de normen voor 
blindering. Een mogelijke bias waardoor de resul-
taten overschat worden, is dus niet uitgesloten.

conclusie

Ondanks deze beperkingen mogen we beslui-
ten dat combinatie van cgt en beweging de keuze 
moet zijn bij de behandeling van de eetbuistoor-
nis. In toekomstige studies kan men mogelijke 

verklaringsmechanismen onderzoeken voor de 
meerwaarde van bewegingsinterventies in de 
behandeling van eetbuistoornissen. Men dient 
ook na te gaan welke factoren van belang zijn om 
patiënten met een eetbuistoornis te motiveren tot 
een gezonde levensstijl.
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summary

The importance of movement-directed interventions in the multidisciplinary 
treatment of binge eating disorder: an overview – D. Vancampfort, J. Vanderlinden,  
G. Pieters, A. De Herdt, A. Schueremans, A. Adriaens, W. Van Der Borght, M. De Hert,  
M. Probst –
background  More than three out of four persons with binge eating disorder do not get 
enough physical exercise.
aim  To collect scientific evidence of the effects and benefits that movement and physical exercise 
can have on persons with a binge eating disorder.
method  PubMed, PsychInfo, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, 
Cochrane Library, Physiotherapy Evidence Database, the Dutch Journal of Psychiatry (Tijdschrift 
voor Psychiatrie), het Tijdschrift voor Vaktherapie and Actual Themata derived from psychomotor 
therapy were screened for the period January 1994 to August 2011. The methodological quality 
of the studies was determined on the basis of a checklist. Evidence for the effectiveness of the 
interventions was summarised by best-evidence synthesis.
results  Eight studies met the inclusion and exclusion criteria. Strong evidence was found 
for: 1) significant weight-loss after movement interventions; 2) fewer symptoms of depression after 
a combination of both movement and cognitive behavioural therapy (cbt) than after cbt  on 
its own. There was only limited evidence for 1) the fact that the combination of movement and 
cbt  leads to less eating disorder pathology than does cbt  alone; 2) the beneficial effects of yoga 
on weight-loss as well as on the reduction of eating disorder pathology.There are indications that 
walking can be helpful in reducing of eating disorder pathology.
conclusions  Activities involving movement and physical exercise deserve to play an 
important role in the multidisciplinary treatment of binge eating disorders.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)8, 719-730]
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