2

a1
<9

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 57 | APRIL 2015
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TREFWOORDEN

De categorie eetstoornis ‘niet anderszins omschreven’ (NA0) van de Dsm-1v is gereserveerd voor
eetstoornissen waarvan de klinische ernst evident is, maar die niet volledig voldoen aan de

criteria van anorexia of boulimia nervosa. De categorie eetstoornis NAo wordt vaak gezien als een
restcategorie en is in principe bedoeld voor een kleine groep patiénten die atypische kenmerken heeft.
Zorgverzekeraars vinden dat behandeling van patiénten met een eetstoornis NAo niet thuishoort in
de geestelijke gezondheidszorg (ggz) en dus ook niet vergoed zou moeten worden op basis van de
Zorgverzekeringswet. Het belangrijkste argument dat gehanteerd wordt, is dat patiénten die in deze

categorie vallen geen ernstige psychiatrische stoornis hebben.

Aantonen dat de eetstoornis NAO een volwaardige eetstoornis is.

Een kritisch overzicht geven van de literatuur over de eetstoornis NAo op het gebied van prevalentie,
ernst en beloop. Bespreken in hoeverre de nieuwe, vijfde versie van bsm de problemen rondom deze

restcategorie oplost.

De huidige indeling van de bsm-1v is geen goede reflectie van de klinische werkelijkheid. De helft
van de patiénten met een eetstoornis die zich aanmelden voor behandeling voldoet aan de criteria
van een eetstoornis NA0. De duur en de ernst van de psychiatrische symptomen van de eetstoornis,
het voorkomen van comorbiditeit, de mortaliteit, het beloop en het gebruik van de gezondheidszorg
van personen met een eetstoornis NAo lijken niet te verschillen van die van personen met anorexia
of boulimia nervosa. Eetstoornisclassificaties kunnen beschouwd worden als momentopnamen in
het totale beloop van een eetstoornis. Personen kunnen in de loop van de jaren vaak wisselen van
eetstoornissubtype. Het aantal personen dat in de bsm-iv onder de categorie eetstoornis NAo viel, is

verminderd in de DSM-5.

Eris voldoende wetenschappelijke evidentie dat de eetstoornis NAO te beschouwen is als een
volwaardige eetstoornis. Door het implementeren van de bsm-5 is het aantal personen met een
eetstoornis die geclassificeerd wordt als ‘NA0’ verminderd. Patiénten met deze classificatie moeten

kunnen rekenen op reguliere behandeling in de ggz.
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Psychiatrische stoornissen worden door behandelaren in
de Nederlandse instellingen voor geestelijke gezondheids-
zorg (ggz) ingedeeld volgens de classificatie van de Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (psm). Op dit
moment is dat nog op basis van de psm-1v (American Psy-
chiatric Association 1994). De Engelstalige psm-5 is in mei
2013 verschenen. Recent is ook de Nederlandse versie
gepubliceerd, maar deze is nog niet geimplementeerd als
basis voor het pec-declaratiesysteem (American Psychiat-
ric Association 2014).

De categorie ‘niet anderszins omschreven’ (Nao) is gereser-
veerd voor psychiatrische stoornissen waarvan de klini-
sche ernst evident is maar die niet volledig voldoen aan de
criteria van één de subtypes van een specifieke psychiatri-
sche stoornis. In principe is dat een kleine groep patiénten
die atypische kenmerken van de beschreven stoornis
heeft. De categorie Nao wordt vaak gezien als een restcate-
gorie en wordt om die reden meestal genegeerd in weten-
schappelijk onderzoek (Pincus e.a. 1999). Een van de
redenen zou kunnen zijn dat het vaak een heterogene
groep is wat betreft symptomen. In de psm-1v worden twee
subtypes eetstoornissen onderscheiden: anorexia nervosa
en boulimia nervosa. De categorie eetstoornis Nao is gere-
serveerd voor iedereen die niet aan de diagnostische crite-
ria van deze twee eetstoornissen voldoet, maar die wel
dermate ernstige symptomen heeft dat deze het psychisch,
sociaal en/of beroepsmatig functioneren beperken.

Een belangrijke opmerking hierbij is dat obesitas niet
gezien wordt als een psychische stoornis, maar als een
lichamelijke conditie. Obesitas kan veel lichamelijke en
psychosociale gevolgen hebben. Sommige obesitasfenoty-
pes hangen samen met psychiatrische stoornissen, zoals
de eetbuistoornis, of worden daar geheel of gedeeltelijk
door veroorzaakt (Dingemans & Van Furth 2012; Hoek &
Van Elburg 2014; Marcus & Wildes 2009).

Momenteel is er discussie over categorie eetstoornis ‘NAO’.
De Nederlandse Academie voor Eetstoornissen krijgt van-
uit het werkveld veel verontrustende berichten van
behandelaren dat behandelingin de ggz van deze categorie
eetstoornissen niet meer vergoed zal worden. Sommige
zorgverzekeraarsvinden dathetbehandelen van patiénten
met een eetstoornis Nao niet thuishoort in de ggz en dus
ook niet meer vergoed zou moeten worden op basis van de
Zorgverzekeringswet (0.a. Menzis 2014). Reden voor deze
maatregel is onder andere dat de kosten van de gezond-
heidszorg te sterk zijn gestegen de laatste jaren en dat er
dus bezuinigd moet worden in de ggz. Wellicht zal in de
toekomst deze discussie ook gevoerd gaan worden in de
kinder- en jeugdpsychiatrie. Echter, omdat per 1 januari
2015 de financiering hiervan overgeheveld is naar de
gemeenten beperken we ons in dit artikel tot de volwasse-

nenzorg.

AUTEURS
ALEXANDRA E. DINGEMANS, senior onderzoeker/

psycholoog, Rivierduinen, Centrum Eetstoornissen Ursula,
Leiden.

ERIC F. VAN FURTH, bijzonder hoogleraar Eetstoornissen/
directeur behandelzaken/voorzitter Nederlandse
Academie voor Eetstoornissen, Rivierduinen, Centrum
Eetstoornissen Ursula, Leiden; Leids Universitair Medisch

Centrum, afd. Psychiatrie, Leiden.

CORRESPONDENTIEADRES
Dr. Alexandra Dingemans, Centrum Eetstoornissen Ursula,
Postbus 549, 2300 AM Leiden.

E-mail: a.dingemans@centrumeetstoornissen.nl
Geen strijdige belangen meegedeeld.

Het artikel werd voor publicatie geaccepteerd op 20-1-2015.

In dit artikel zullen we uiteenzetten dat patiénten die
volgens de criteria in de categorie eetstoornis Nao vallen
evidente klachten en symptomen hebben met beperkin-
gen in het functioneren tot gevolg, die bovendien door
adequate behandeling kunnen verbeteren. De psm is een
classificatiesysteem met voor- en nadelen. Op basis van
een aantal criteria worden patiénten in categorieén
geplaatst. Echter, symptomen van de individuele patiént
zijn niet statisch. Zeker in het geval van eetstoornissen
blijkt dat patiénten migreren tussen de afzonderlijke eet-
stoorniscategorieén. Het uitsluiten van de Nao-categorie
voor behandeling zou onverstandig zijn en zal op de lan-
gere termijn geen kostenbesparing zijn. Eetstoornissen
zijn ernstige psychische stoornissen met een mogelijk
langdurig en chronisch verloop (Wonderlich e.a. 2012).
Het is belangrijk om de tijd tussen het ontstaan van de
eetstoornis en het krijgen van behandeling te verkorten
omdat een langere duur van de eetstoornis de kans op
herstel vermindert (de la Rie e.a. 2006; Fichter e.a. 2006).
In dit artikel geven wij een kritisch overzicht van de
beschikbare literatuur over de eetstoornis Nao op het
gebied van de prevalentie, ernst, comorbiditeit en het
beloop. Tevens wordt besproken in hoeverre de nieuwe,
vijfde versie van psm de problemen rondom deze categorie
oplost.

METHODE

Wij verrichtten een literatuurstudie op basis van PubMed

met zoektermen: ‘eating disorder not otherwise specified’
or ‘eating disorder nos’. Dit leverde in eerste instantie 314
hits op. Vervolgens werden deze laatste twee termen
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gecombineerd met de volgende termen ‘prevalence’,
‘severity’, ‘comorbids’, ‘age of onset’, ‘course’, ‘classifica-
tion’, ‘anorexia nervosa’, ‘bulimia nervosa’ of ‘psm-5° (in
totaal 300 hits). Alleen Engelstalige of Nederlandstalige
publicaties werden geselecteerd. Geschikte artikelen wer-
den geselecteerd op basis van de titel en het abstract.
Omdat er weinig onderzoek gedaan is naar de eetstoornis
NAO namen we daarnaast ook de literatuurlijsten van de
geselecteerde artikelen door om eventuele bijkomende

relevante publicaties te traceren.

RESULTATEN

Epidemiologie

Volgens het huidige psm-1v-classificatiesysteem kunnen
mensen in de loop van de jaren vaak in wisselende catego-
rieén ondergebracht worden (Bulik e.a. 1997; Milos e.a.
2005). Het lijkt er meer op dat het hebben van een eetstoor-
nis ongeacht het (sub)type stabiel is (Milos e.a. 2005). Het
feit dat er zo veel overeenkomsten tussen de eetstoornis-
subtypeszijn,isde basis geweest van de transdiagnostische
kijk op eetstoornissen (Fairburn e.a. 2003). In dit transdi-
agnostische model staat de extreme overwaardering van
eten, figuur en gewicht centraal evenals de gewenste con-
trole daarover. Deze behoefte tot controle kan zich vervol-
gens uiten in extreem gedrag (zoals extreme calorische
restrictie (‘lijnen’), zelfopgewekt braken, misbruik van
laxeermiddelen en/of overmatig sporten), het veelvuldig
controleren van het lichaam en het overmatig piekeren
over eten, figuur of gewicht. Soms leidt de extreme voed-
selbeperking tot eetbuien die vervolgens weer inadequaat
compensatiegedrag tot gevolg hebben. In sommige geval-
len kunnen stemmingswisselingen eveneens eetbuien
uitlokken. Ten slotte verergert dit gedrag weer de over-
waardering van figuur en gewicht, waarmee de cirkel rond
is. Eetstoornisclassificaties zijn momentopnamen in het
beloop van een eetstoornis. Het is niet ongewoon dat
iemand in eerste instantie de diagnose anorexia nervosa
krijgt, vervolgens boulimia nervosa en uiteindelijk een
eetstoornis Nao (Fairburn & Cooper 2011).

De diagnose eetstoornis nao is in principe bedoeld als
restcategorie voor een klein deel van de patiénten met een
eetstoornis. Dit blijkt echter geen goede reflectie van de
(klinische) werkelijkheid te zijn. De eetstoornis nao is
namelijk de meest voorkomende diagnostische categorie
(Fairburn & Cooper 2011; Fairburn & Harrison 2003). De
prevalenties die in verschillende studies worden gevon-
den, zijn moeilijk met elkaar te vergelijken om dat de
onderzoekers de eetstoornis nao op verschillende manie-
ren hebben geoperationaliseerd (Smink e.a. 2012). In een
bevolkingsonderzoek in Portugal onder jonge vrouwen

werd een puntprevalentie gevonden van 2,4% (Machado

e.a. 2007). Gevonden lifetimeprevalenties onder adolescen-
ten en volwassenen variéren van 0,34 % tot 4,8% (Faravelli
e.a. 2006; Le Grange e.a. 2012; Rodriguez-Cano e.a. 2005).
Ongeveer de helft van de patiénten die zich aanmelden
voor behandeling voldoet aan de criteria van een eetstoor-
nis Nao (Dalle & Calugi 2007; Eddy e.a. 2008; Fairburn e.a.
2007; Ricca e.a. 2001; Turner e.a. 2010). Uit bevolkingson-
derzoek blijkt dat bij zelfs driekwart van de personen met
een eetstoornis deze te classificeren is als een eetstoornis
Nao (Le Grange e.a. 2012; Machado e.a. 2007).

Symptomen

ERNST

Sceptici zouden kunnen aanmerken dat patiénten die in
de categorie eetstoornis NAo vallen minder ernstige symp-
tomen hebben dan patiénten die volledig voldoen aan de
criteria van anorexia of boulimia nervosa. Dat is gedeelte-
lijk waar.Patiénten metde diagnose eetstoornisnaohebben
minder eetbuien en minder inadequate compensatoire
gedragingen (zoals braken of misbruik van laxeermidde-
len) dan patiénten met boulimia nervosa, maar de ernst
van de psychiatrische symptomen bij de eetstoornis (o.a.
overmatige bezorgdheid over lichaam en gewicht en de
angst om aan te komen) is hetzelfde. De meeste patiénten
met een eetstoornis NAO vertonen symptomen die voorko-
men bij zowel anorexia nervosa als boulimia nervosa. Dit
blijkt ook uit een meta-analyse (125 studies) van Thomas
e.a. (2009) waarin de ernst van de psychiatrische sympto-
men van de eetstoornis Nao vergeleken wordt met die van
anorexia en boulimia nervosa. Hieruit blijkt dat er nauwe-
lijks significante verschillen gevonden worden tussen
deze drie eetstoornissen wat betreft ernst van de psychia-
trische symptomen bij de eetstoornis en algemene psychi-
atrische symptomen en fysieke gezondheid. Het lijkt erop
dat de kenmerken en symptomen van de eetstoornis NAO
een gemengd karakter hebben en dat deze net zo ernstig
zijn alseen volledige eetstoornis (Fairburn e.a. 2007; Mach-
ado e.a. 2007).

COMORBIDITEIT

Tevens blijkt dat patiénten met een eetstoornis NA0 even
veel of zelfs meer comorbide stoornissen vertonen dan
patiénten met boulimia nervosa en anorexia nervosa (Le
Grange e.a. 2012; Schmidt e.a. 2008). Het gaat dan bijvoor-
beeld om depressieve en obsessieve-compulsieve stoornis-
sen. Ook de mate van de verstoring van het functioneren
is even ernstig (Fairburn e.a. 2007; Hay e.a. 2008; Rockert
e.a. 2007). De aanwezigheid van een of meer comorbide
stoornissen kan de behandeling die primair gericht is op
de eetstoornis bemoeilijken.



LEEFTIID EN ERNST

Ook het idee dat patiénten met een eetstoornis NAO jonge
mensen zijn die net een eetstoornis hebben gekregen, lijkt
niet te kloppen. Jonge patiénten verschillen in klinische
kenmerken niet van oudere wat betreft de ernst en de duur
van de symptomen (Fairburn e.a. 2007; Rockert e.a. 2007;
Schmidt e.a. 2008). Zowel bij adolescente als bij volwassen
patiénten blijkt het voorkomen van suicidaal gedrag niet
anders te zijn dan bij de andere eetstoorniscategorieén (Le
Grange e.a. 2012). Uit een studie onder patiénten met de
diagnose eetstoornis Nao die zich hadden aangemeld voor
behandeling, bleek dat ze al jaren last hadden van eetstoor-
nissymptomen (Fairburn e.a. 2007). De gemiddelde duur
vande eetstoornis was 8,2 jaar (sp 7,2) en over hetalgemeen
hadden ze onafgebroken last gehad van hun symptomen.
Ongeveer een kwart (22,5%) van de groep bleek in het
verleden te hebben voldaan aan de criteria van anorexia
nervosa en een kleine 40% aan die van boulimia nervosa.
Bovendien vertoonden de psychiatrische symptomen bij
een eetstoornis van de NAo-categorie grote overeenkom-
sten met die van anorexia en boulimia nervosa.

Beloop

Uit twee behandelstudies (Fairburn e.a. 2009; Schmidt e.a.
2008) bleek het beloop van de behandeling niet gunstiger
te zijn voor patiénten met een eetstoornis Nao dan voor
patiénten met boulimia nervosa. Indien een stoornis qua
symptomen minder ernstig is, is de verwachting dat de
behandeling ook effectiever en korter is. Uit een aantal
follow-upstudies (Agras e.a. 2009; Ben-Tovim e.a. 2007;
Clausen 2008; Grilo e.a. 2003; Keel & Brown 2010) bleek
weliswaar dat patiénten met een eetstoornis Nao sneller en
meer verbeteren dan patiénten met anorexia en boulimia
nervosa, maar tevens bleek dat patiénten met een eetstoor-
nis NA0 ook weer net zo snel lijken terug te vallen als
degenen met andere eetstoornissen (Agras e.a. 2009).
Anderenvonden echter geen verschil tussen de eetstoornis
NAO, anorexia en boulimia nervosa in de snelheid van ver-
betering (Grilo e.a. 2007).

Dat er ook in dit opzicht weinig verschil is tussen de
subtypes eetstoornis zou verklaard kunnen worden door
hetfeit dat volgens het huidige psm-1v-classificatiesysteem,
patiénten in de loop van de jaren vaak in wisselende cate-
gorieén ondergebracht worden (Bulik e.a. 1997; Milos e.a.
2005). Zo kunnen patiénten die slechts gering in gewicht
aankomen of hun eetgedrag aanpassen snel een andere
eetstoornisclassificatie krijgen. De meeste mensen met
een volledige diagnose van anorexia of boulimia nervosa
herstellen niet meteen volledig, maar voldoen ook nog
enige tijd aan de criteria van een eetstoornis Nao (Agras e.a.
2009).

Uit een grote Amerikaanse studie naar het gebruik van de

gezondheidszorg bleek tevens dat patiénten met een
diagnose eetstoornis Nao even veel gebruikmaken van de
gezondheidszorg (bijvoorbeeld huisarts, ggz, spoedeisende
zorg, telefonische consultatie) als patiénten met de diag-
nose anorexia en boulimia nervosa (Striegel-Moore e.a.
2008).

Ten slotte blijkt de mortaliteit onder personen met een
eetstoornis NAo niet te verschillen van die onder personen
met anorexia nervosa (Crow e.a. 2009). Ook dit wijst er niet

op dat de NAo-categorie minder ernstig zou zijn.

DSM-5

In 2007 startte de psm-5-werkgroep voor eetstoornissen
met de herziening van de psm-1v-categorieén ‘voedings-
stoornissen’ en ‘eetstoornissen’ (Hoek & Van Elburg 2014).
Sinds de aankondiging van de psm-5 (American Psychiatric
Association 2014) is er meer onderzoek gedaan naar de
eetstoornis Nao. Een aantal studies laat zien dat het aantal
personen dat in de psMm-1v onder de categorie eetstoornis
Nao viel, kleiner geworden is in de psm-5 (Allen e.a. 2013;
Machado e.a. 2013; Smink e.a. 2013). Overigens blijft 15%
(Allen e.a. 2013) tot 44% (Machado e.a. 2013) van de perso-
nen met een eetstoornis de diagnose eetstoornis NAo
behouden.

Grofweg heeft psm-5-werkgroep het probleem van de hoge
prevalentie van de eetstoornis NA0 op twee manieren pro-
beren op te lossen. De eerste maatregel betreft het verande-
ren van de criteria van anorexia en boulimia nervosa. Zo is
anorexianervosanetalsin de psm-1v gekarakteriseerd door
een laag lichaamsgewicht en een gestoord lichaamsbeeld
(Hoek & Van Elburg 2014), maar er wordt geen absoluut
getal meer gekoppeld aan ondergewicht. Er is gekozen
voor de aanduiding ‘significant laag gewicht’. Daarnaast
wordt er niet meer gesproken over angst voor gewichtstoe-
name maar van ‘persisterend gedrag dat gewichtstoename
voorkomt’. Ten slotte is het problematische amenorroecri-
terium geschrapt omdat dit moeilijk te bepalen is door het
veelvuldig gebruik van de anticonceptiepil die de men-
struatie kunstmatig in stand houdt. In de categorie bouli-
mia nervosa heeft men de frequentie van eetbuien en
inadequaat compensatoir gedrag (o.a. braken, laxeren,
overmatig bewegen) veranderd van minimaal 2x per week
naar 1x per week. Om de migratie van de ene eetstoornis-
categorie naar de andere te beperken heeft men bij de
classificatiecriteria ook de specificaties ‘gedeeltelijk in
remissie’ en ‘volledig in remissie’ vermeld. In de psm-5
(American Psychiatric Association 2014) heeft de categorie
die in de psm-1v nog eetstoornis Nao heette ook een iets
anderenaam gekregen,namelijk de ‘andere gespecificeerde
voedings- of eetstoornis’. Met name de classificatie ‘gedeel-
telijk in remissie’ zorgt ervoor dat patiénten met bijvoor-

beeld anorexia nervosa die aan de beterende hand zijn niet
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opeens de diagnose ‘andere gespecificeerde voedings- of
eetstoornis’ krijgen.

De tweede maatregel om het voorkomen van de eetstoor-
nisNao (vande psm-1v) terug te brengen is de erkenning van
de eetbuistoornis als een aparte eetstoorniscategorie. De
eetbuistoornis was in de psm-1v al opgenomen als voorlo-
pige diagnose als een voorbeeld van de eetstoornis Nao.
Onderzoek naar de eetbuistoornis in de afgelopen twee
decennia heeft laten zien dat er genoeg bewijs is dat het
inderdaad een aparte stoornis is (Dingemans e.a. 2005;
Wonderlich e.a. 2009). Evenals bij boulimia nervosa heeft
men ook bij de eetbuistoornis het frequentiecriterium
voor objectieve eetbuien veranderd naar minimaal 1x per
week.

Zoals eerder gezegd, heeft in de psm-5 (American Psychiat-
ric Association 2014) de categorie NAO een andere naam
gekregen, namelijk ‘andere gespecificeerde voedings- of
eetstoornis’. Deze categorie wordt gebruikt wanneer het
toestandsbeeld niet voldoet aan de criteria voor één van de
specifieke voedings- en eetstoornissen. De clinicus kan
tevens de specifieke reden geven waarom iemand niet
voldoet aan anorexia, boulimia nervosa of de eetbuistoor-
nis. Er zijn vijf voorbeelden opgenomen in deze categorie:
1. atypische anorexia nervosa, 2. boulimia nervosa (met
lage frequentie en/of van beperkte duur), 3. eetbuistoornis
(met lage frequentie en/of beperkte duur), 4. purgeerstoor-
nis en 5. nachtelijk eetsyndroom. Ten slotte is er nog een
laatste categorie toegevoegd in de psm-5, namelijk de
‘ongespecificeerde voedings- of eetstoornis’. Deze classifi-
catie dient alleen gebruikt te worden wanneer de clinicus
deredenen waarom niet is voldaan aan de criteria voor een
bepaalde voedings- en eetstoornis niet verder kan toelich-
ten. Dan is er onvoldoende informatie beschikbaar (bij-
voorbeeld op een spoedeisendehulpafdeling).

In een van de eerste studies (Fairweather-Schmidt & Wade
2014) waarbij men de criteria van de psm-5 toepaste, vond
men in een groep vrouwelijke adolescenten uit de alge-
mene bevolking dat 5,4% voldeed aan de criteria van een

volledige eetstoornis (anorexia nervosa, boulimia of eet-
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buistoornis) en 5% aan die van een ‘andere gespecificeerde
voedings- of eetstoornis’ (voorheen eetstoornis Nao). Er
werd geen verschil in beperking in functioneren en preva-
lentie gevonden tussen adolescenten die voldeden aan de
criteria van een ‘andere gespecificeerde voedings- of eet-
stoornis’en die voldeden aan alle criteria van een volledige
eetstoornis (anorexia nervosa, boulimia nervosa of eet-
buistoornis). Beide groepen hadden meer beperkingen in
het functioneren dan de groep adolescenten die geen eet-
stoornis volgens psm-5 had. Deze studie laat zien dat ook
met de komst van de psm-5 de discussie rondom deze
‘restcategorie’ nog niet voorbij is.

CONCLUSIE

Personen met een eetstoornis NaAo lijken niet te verschillen

van personen metanorexia of boulimia nervosa wat betreft
de duur en de ernst van de psychiatrische symptomen van
de eetstoornis, het voorkomen van comorbiditeit, de
mortaliteit, het beloop en het gebruik van de gezondheids-
zorg. Door de aangepaste criteria in de psm-5 wordt moge-
lijk het voorkomen van de Nao-categorie verminderd en
zullen personen minder snel van categorie wisselen (Allen
e.a. 2013; Machado e.a. 2013; Smink e.a. 2013). Overigens
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SUMMARY

EDNOS is an eating disorder of clinical relevance,
on a par with anorexia and bulimia nervosa
A.E. DINGEMANS, E.F. VAN FURTH

BACKGROUND The category ‘eating disorder ‘not otherwise specified” (EDNOS) in Dsm-1v is restricted to eating
disorders of clinical severity that do not completely fulfil the criteria for anorexia and bulimia
nervosa. The EDNOs category is, by definition, often regarded as a a residual category and in principle
designed to incorporate a small group of patients with atypical characteristics. Health insurance
companies argue that the treatment of patients diagnosed with EbNos should not be treated in
mental health institutions and therefore should not get their treatment costs reimbursed by the
insurance companies. The most important argument of the insurance companies is that patients

in the EDNOS category do not display serious psychiatric symptoms.

AIM  The aim of this paper is to show that EDNOs is an eating disorder category of clinical relevance. The
article provides a critical overview of literature on EbNos which studies the prevalence, severity and
course of the disorder. We also discuss to what extent the fifth version of bsm solves the problems

relating to this residual category.
METHOD We reviewed the literature.

RESULTS The classification given in bsm-1v is not an accurate reflection of clinical reality. Half of the patients
presenting with an eating disorder and seeking treatment do meet the criteria for eEDNOS. The
duration and the severity of eating disorder psychopathology, the presence of comorbidity, the
mortality, and the use of the mental health care services by individuals with an eating disorder
appear to be very similar in EDNOS patients and in patients with anorexia and bulimia nervosa. Eating
disorder classifications can be regarded as snapshots taken throughout the course of an illness. Over
of the years patients can be afflicted with various subtypes of an eating disorder. bsm-5 places fewer
patients in the eDNOS category that did bsm-1v.

CONCLUSION In the latest version of bsm, namely bsm-s5, the number of patients with an eating disorder classified
as EDNOS has declined. There appears to be sufficient scientific evidence for EbNOs to be considered
as an eating-disorder category of clinical severity, comparable to anorexia and bulimia nervosa. In
our view, patients classified as having eEDNos should be offered regular treatment in mental health

institutions.
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