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Mortaliteit bij eetstoornissen

Anorexia nervosa heeft een hoge mortaliteit verge-
leken met andere psychiatrische stoornissen. Pa-
tiënten met boulimia nervosa hebben waarschijn-
lijk geen verhoogde sterftekans. In de literatuur 
gesuggereerde risicofactoren voor sterfte bij ano-
rexia nervosa zijn een lager gewicht, slechter psy-
chosociaal functioneren en opname. Risicofacto-
ren voor sterfte bij boulimia nervosa zijn onbe-
kend.

Keel e.a. (2003) voerden daarom een prospec-
tief longitudinaal onderzoek uit met als doel ge-
standaardiseerde sterftecijfers onder vrouwen met 
anorexia en boulimia nervosa te bepalen. Daar-
naast werd gekeken naar predictoren van sterfte in 
deze patiëntengroep. In een naturalistisch onder-
zoek werden 246 vrouwen gevolgd vanaf poliklini-
sche aanmelding wegens anorexia nervosa (136 
patiënten) of boulimia nervosa (110 patiënten). 
Elke 6 tot 12 maanden vond een follow-upmeting 
plaats om eetstoornissen en comorbide psychiatri-
sche stoornissen vast te stellen. De gemiddelde fol-
low-upduur was 8,6 jaar.

Tijdens de follow-upperiode overleden 11 pa-
tiënten: 10 patiënten met anorexia nervosa (waar-
van 4 door suïcide) en 1 patiënt met boulimia ner-
vosa. De voor leeftijd en geslacht gecorrigeerde 
sterfte bedroeg 11,6 (95%-betrouwbaarheidsinter-
val (bi) 5,5-21,3) voor anorexia nervosa en 1,3 (95%-
bi: 0,0-7,2) voor boulimia nervosa.

Risicofactoren voor sterfte waren een langere 
ziekteduur, slechter sociaal functioneren en ern-
stiger alcoholmisbruik tijdens follow-up. Dit alco-
holmisbruik was deels niet bekend bij aanmel-
ding. De auteurs adviseren bij patiënten met een 
eetstoornis alert te blijven op alcoholgebruik.

Gewicht bleek geen voorspeller voor sterfte. 
Vier patiënten met anorexia nervosa hadden bij 
overlijden ernstig ondergewicht (body mass index 
(bmi) < 15), 3 een matig ondergewicht (bmi tussen 
17 en 19,5), en 3 een gezond gewicht.

Er zijn enkele punten van kritiek mogelijk bij 

dit onderzoek. De auteurs noemen zelf als kritiek-
punt dat van 12 patiënten (5%) niet achterhaald 
kon worden of zij nog leefden. Aangezien slechts 
11 sterfgevallen bestudeerd werden, kunnen 1 of 2 
gemiste sterfgevallen de gevonden sterftecijfers en 
risicofactoren sterk beïnvloeden. Verder geven de 
auteurs geen informatie over het beloop van de 
eetstoornissen. Aangezien 3 patiënten met ano-
rexia nervosa bij overlijden een gezond gewicht 
hadden, voldeden zij niet meer aan de criteria voor 
anorexia nervosa.

Uit ander onderzoek is bekend dat de ver-
schillende subtypen eetstoornissen regelmatig in 
elkaar overgaan. Zo heeft een kwart van de patiën-
ten met boulimia nervosa ooit aan de criteria voor 
anorexia nervosa voldaan (Fairburn & Harrison 
2003). Wellicht hebben sommige patiënten met 
anorexia nervosa gedurende het onderzoek bouli-
mia nervosa ontwikkeld alvorens te overlijden. Dit 
zou de gevonden sterftecijfers kunnen vertekenen. 
Dat de auteurs zich over deze kwestie niet uitlaten, 
is een gemiste kans.
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Verhoogde kans op psychiatrische aandoeningen 
na hersenletsel

Onderzoeken tonen een toename van psychiatri-
sche stoornissen na hersenletsel, maar kennen 
beperkingen zoals recall-bias door geheugenpro-
blemen en geven geen duidelijkheid over de relatie 
met de ernst van het letsel. Een psychiatrische 
stoornis draagt bij aan de problematiek die door 
hersenletsel veroorzaakt wordt, en een psychiatri-
sche voorgeschiedenis predisponeert hiervoor.

Fann e.a. (2004) onderzochten door middel 
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van een prospectief cohortonderzoek het risico van 
psychiatrische stoornissen bij 939 patiënten (leef-
tijd minimaal 15 jaar) met hersenletsel en bij 2817 
op sekse en leeftijd gematchte controlepersonen. 
Exclusiecriteria waren hersenletsel het jaar vóór 
de indexperiode en onduidelijkheid over de ernst. 
Hersentrauma werd beschouwd als licht als het 
bewustzijnsverlies minder dan een uur was en er 
geen intracraniële laesie was. Hersentrauma werd 
beschouwd als (matig tot) ernstig bij bewustzijns-
verlies langer dan een uur of intracraniële laesie(s). 
Een psychiatrische aandoening werd vastgesteld 
indien een psychiatrische diagnose gesteld was, 
psychiatrische medicatie was voorgeschreven of 
behandeling in een psychiatrische setting (incl. 
verslavingszorg) was ondergaan. De driejaarspre-
valentie van psychiatrische aandoeningen bleek 
49% na ernstig hersenletsel, 34% na licht hersenlet-
sel en 18% voor de controlegroep.

Een licht hersentrauma zonder psychiatri-
sche voorgeschiedenis vergrootte de kans op een 
psychiatrische aandoening binnen 6 maanden 2,6 
maal; een ernstig hersentrauma 4 maal. Bij iemand 
met een psychiatrische voorgeschiedenis was dit 
respectievelijk 1,6 en 2,1. Na een licht hersentrau-
ma bleef een psychiatrische aandoening langer 
aanwezig en werd vaker een affectieve stoornis 
ontwikkeld dan na een ernstig hersentrauma, wat 
consistent is met eerder onderzoek. Het onderzoek 
bevestigde dat een psychiatrische aandoening vóór 
een hersentrauma predisponeert voor een psycho-
tische stoornis, vaak na een delay-periode. Gerepli-
ceerd werd dat na een ernstig hersentrauma mid-
delenmisbruik afneemt en na een jaar weer toe-
neemt, behalve bij patiënten zonder psychiatri-
sche voorgeschiedenis.

Het onderzoek werd volgens de onderzoekers 
beperkt door de mogelijke misclassificatie van 
psychiatrische aandoeningen, onvolledige opspo-
ring van hersenletsel en hogere mortaliteit bij ern-
stig hersentrauma terwijl bij deze groep door gro-
tere zorgconsumptie vaker een psychiatrische 
aandoening vastgesteld kan worden.

De auteurs adviseren om patiënten binnen 
zes tot twaalf maanden na een hersenletsel te 

screenen, waakzaam te blijven tot drie jaar na het 
letsel, niet meteen verschijnselen aan het hersen-
letsel zelf te wijten en kennis te nemen van de psy-
chiatrische voorgeschiedenis. Wij willen hierbij 
aantekenen dat door overlappende en brede crite-
ria betreffende psychiatrische voorgeschiedenis 
onduidelijk bleef wat precies predisponeerde tot 
psychiatrische problematiek.
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