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WAT IS ARFID?




Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder of vermijdende/restrictieve
voedselinnamestoornis

In DSM-5 sinds 2013

Wijzingen sinds diagnose:
o Leeftijdsrestrictie weggelaten
o 0ok los van gewicht — geen bepalende factor

Babytijd, (vroege) kindertijd, adolescentie en volwassenheid
Ontstaat meestal in de (vroege) kinderjaren
Genetische belasting van 70-85% - meest erfelijke eetstoornis

Wereldwijde schatting prevalentie:
o 3-5%van alle kinderen (algemene populatie)
o 1% van alle volwassenen
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Een eet- of voedingsstoornis (zoals een duidelijk gebrek aan interesse in eten of voedsel,
vermijden van voedsel vanwege de sensorische kenmerken ervan, zorgen over de aversieve
gevolgen van het eten) die blijkt uit een persisterend niet voorzien in de eigen voedings-
en/of energiebehoeften, samenhangend met een (of meer) van de volgende kenmerken:

» Significant gewichtsverlies of achterblijvende groei

» Voedingsdeficiénties

» Afhankelijkheid van sondevoeding of medische voeding

» Een duidelijk interfereren met psychosociaal functioneren

De stoornis kan niet beter worden verklaard doordat er te weinig voedingsmiddelen
beschikbaar zijn of door een ermee samenhangende cultureel gesanctioneerde gewoonte.

De eetstoornis treedt niet uitsluitend op in het beloop van anorexia nervosa of boulimia
nervosa en er zijn geen aanwijzingen voor een stoornis in de wijze waarop het
lichaamsgewicht of de lichaamsvorm ervaren wordt.

De eetstoornis kan niet worden toegeschreven aan een gelijktijdig optredende somatische
aandoening en kan niet beter worden verklaard door een andere psychische stoornis.
Wanneer de eetstoornis zich voordoet binnen de context van een andere aandoening of
stoornis, is de ernst van een eetstoornis groter dan wat normaal bij deze aandoeningen of
stoornissen wordt gezien en is afzonderlijke aandacht gerechtvaardigd

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF
MENTAL DISORDERS

~ DSM5 -

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION




o= Gebrek aan interesse

» Minder interesse in voeding en eten
» Geringe hongerprikkel (eten weinig en traag)
» Honger en verzadiging als onaangenaam ervaren

s Sensorische eigenschappen

» Moeite met zintuiglijke prikkelverwerking
» Zowel hypo-als hypersensitiviteit
» Vaak in combinatie met autisme

s Angst voor aversieve gevolgen

» Ontstaan door lichamelijke problemen (reflux, pijn,
misselijkheid of braken)

» Negatieve associatie met eten
» Vermijdingsgedrag




Picky eating: e |
> Normale eetontwikkeling

> Periode van selectiever eten

> Doorgaans tussen 1 en 2 jaar &

> Rond 6 jaar vanzelf over + uitbreiding eetpatroon \-/’ ’

ARFID:

> @Gaat niet vanzelf over

> Restrictieve of selectieve eetgedrag blijft
> Grote angst om bepaalde zaken te eten

> Grote impact op sociaal leven en psychosociaal functioneren



Andere eetstoornissen:

> Niet willen eten = kunnen het wel

> Vertekend lichaamsbeeld, slank willen zijn
> Gelinkt aan zelfbeeld

> Niet gelinkt aan eten

> Vermijden van energierijke voeding, eten vooral
gezonde zaken zoals groenten en fruit

ARFID:

> Niet kunnen eten = willen het wel

> Geen vertekend lichaamsbeeld, willen niet slank zijn
> Grote onderliggende angst
> Gelinkt aan eten

> Vaker een voorkeur voor energierijke voeding en meer vermijden van gezonde zaken zoals groenten
en fruit



» Sensorische moeilijkheden b ondeling Kk .
ASS » Contextblindheid Behande Ing :né-maar niet
> Betekenisverlening il felirkoelf

|

» Gelijkaardig als bij ASS, maar gaat verder I . ltidisciolinai
A R F I D o E e Ap— ntensieve multidisciplinaire
» Lichamelijke en/of psychosociale gevolgen

behandeling is vereist

L




Veel vooroordelen en misvattingen over ARFID: “‘\
> Incompetent / inconsequent ouderschap ——
> Aandacht zoeken s

> Verwend gedrag
> Moeilijke eter il .

> Tijdelijk, ze groeien er wel uit

= NIETS IS MINDER WAAR! A



ALARMSIGNALEN




BIOLOGISCHE
FACTOREN

PSYCHOLOGISCHE
FACTOREN

SOCIALE
FACTOREN

Ouder \_/LEEmegeving




UITINGSVORMEN VAN ARFID

Enkele voorbeelden




Kleuter die sensorisch heel gevoelig is voor eten na premature geboorte + invasieve behandeling
(enkele weken sondevoeding, intubatie...)

= nadien weinig tot geen interesse in eten

= ernstig ondergewicht + sondevoeding

Lagere schoolkind dat zich ernstig verslikte in een Napoleon snoepje
= nadien enkel nog voedsel kunnen eten dat makkelijk door te slikken is (soep, yoghurt, pudding)
= tekort aan vitaminen

Tiener die sinds de overstap op brokjes voeding vastliep en steeds selectiever ging eten
= eet nu slechts enkele voedingsmiddelen, geen groenten en geen fruit
= grote psychosociale impact

De gevolgen situeren zich op lichamelijk en psychosociaal viak.




ARFID EN ANGST




Angst om:

>

Y
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Te eten

Te proeven
Te verslikken
Te stikken

Over te geven

—\

Voor de sensorische aspecten van eten

REACTIE - VERMIJDEN



Cognitieve gedragsmodel van ARFID bij gebrek aan interesse

Blological Predisposition
-Low homeostatic appetite (i.e., low hunger)
-Low hedonic appetite (l.e., food not rewarding)

!

Negative Feelings and Predictions about Consequences of Eating
-Tendency to minimize the reward value of food

(i.e., "It probably won't taste that good anyway.")

-Tendency to predict that eating will lsad to discomfort {I.e., "This
food will make me fesl bloated or overly full™}

|

Food Restriction (Variety and/or Velume)

-Skipping mealg/eating on an erratic schedule
-Eating small volume at meals

1

Nutritional Compromise
-Weight loss
-Even greater reduction in appetite
-Nutrition deficiencies that may reduce
appetite or alter the taste of certain foods

v !

Limited Opportunities for Exposure

-Hunger cues become less salient when
repeatedly ignored

-Fullness becomes more intensa/
uncomfortable

-Reduced expectations for social eating

© Jennifer ). Thomas & Kamryn T. Eddy, 2019



Cognitieve gedragsmodel van ARFID bij sensorische gevoeligheid

Biological Predisposition
| Greater percelved intensity of taste, smell, and/or texture

'

Negative Feelings and Predictions about Consequences of Eating

-Food neophaobia: Initial disgust, fear, or suspicion of novel or
unfamiliar foods
I won't like any new food that | try, so | might as well stick to
familiar foods™

i1

Food Restriction (Variety and/or Volume)
-Sticking to sate, familiar foods

-MNot frying new foods
1 Mutritional Compromise Limited Opportunities for Exposure
; -Weight loss or gain -Missed social and peer modeling opportunities
-Nutrition deficiencies that may reduce -Few opportunities o learn about new foods
appstite or alter the taste of certain foods -Increased salience of small changes in food
-Sensory-specific satiety that may lead to presentation

dropping foods or eating less of preferred
foods

© Jennifer ). Thomas & Kamryn T. Eddy, 2019



Cognitieve gedragsmodel van ARFID bij angst voor aversieve gevolgen

Biological Predisposition
=Anxious temperament
-Sensitivity to bodily sensations

+

-Choking, vomiting, allergic reaction, or pain
-Fear response (fight or flight)

Food-Related Trauma

¥

I

MNegative Feelings and Predictions about Consequences of Eating

-Tendency to overestimate likelihood of repeat trauma (e.g., *I choked on
meat once, 3o meat is dangerous and | shouldn't eat it again.”)

V1

Food Restriction (Variety and/or Volume)
-Avoiding food associated with initial trauma, similar foods, or all foods

‘1

I 1

Mutritional Compromise
-Weight loss
-Mutrition deficiencres that may
reduce appetite
-Gastroenterological symptoms that
may reinforce undereating or anxiety

[

Limited Opportunities for Exposure
-Missed opportunities 1o disconfirm negative
predictions about the danger or safety of
specific foods or eating situations

© Jennifer ). Thomas & Kamryn T. Eddy, 2019



MULTIDISCIPLINAIRE
BEHANDELING




Afhankelijk van het subtype

Gebrek aan

interesse/hongerprikkel

> Vaste structuur

» Met behulp van
eetdagboek

» Op vaste tijdstippen leren
eten

» Grotere porties leren
eten

Sensorische gevoeligheid

» Eten blijft gevoelig 2>
sensorische aspect

» Inzicht in de angsten
» Exposure
» Helpende gedachten

Angst voor aversieve

gevolgen

» Inzicht in de angsten
» Exposure
» Helpende gedachten

+ PSYCHO-EDUCATIE!!

Zo vroeg mogelijk starten
Behandeling op jonge leeftijd > meer kans op herstel




Een gezond gewicht bereiken
Voedingstekorten wegwerken
Gevarieerd(er) leren eten

Zich comfortabel voelen om te eten in sociale
situaties

De persoonlijkheid van het kind/de jongere
proberen te veranderen

Het kind/de jongere ongebruikelijke
voedingsmiddelen willen leren eten of alles willen
leren eten

Forceren tot eten of proeven



MEER BIJLEREN OVER EETPROBLEMEN EN ARFID?

Online webinars

Vorming

Moeilijke eters
Donderdag 4 juli 2024
19u30 - 21u30
Voor (groot)ouders, kinderbegeleiders, onthaalouders,
leerkrachten, zorgcoordinatoren, middagtoezichters...

Een heldere kijk op eetproblemen en ARFID
Woensdag 25 september 2024
9u - 14u
Voor zorgprofessionals

Wat is ARFID?
Dinsdag 9 juli 2024
19u30 - 21u
Voor iedereen die interesse heeft om bij te leren over ARFID
(zowel zorgprofessionals als niet professionals)

Vorming op maat
Vorming of lezing die wordt uitgewerkt op maat van
jouw organisatie

Meer info en inschrijven kan via onze website:

www.eetmee.be/vorming

EetMee - VORMING

www.eetmee.be



http://www.eetmee.be/vorming

STEL GERUST JULLIE VRAGEN
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