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Inleiding

Anorexia nervosa (AN) is een eetstoornis die bij veel mensen bekend is,
mogelijk omdat patiénten niet alleen ernstig ziek zijn, maar er ook nog
eens sterk vermagerd uitzien. Een van de meest intrigerende sympto-
men van deze aandoening is de verstoorde beleving van het eigen li-
chaam. Hoe kan het dat patiénten aangeven dat ze zich - letterlijk - dik-
ker voelen dan ze daadwerkelijk zijn? En waarom blijven ze zich vaak zo
voelen na behandeling? Om deze vragen te beantwoorden zullen wij het
‘jezelf dik voelen’ dat zo kenmerkend is voor AN benaderen vanuit de
neurowetenschappen.

Jezelf dik voelen’

Het verstoord beleven van de omvang van het eigen lichaam uit zich op
allerlei manieren bij AN. Het is niet alleen een drijfveer om (nog) minder
te eten, maar leidt ook tot andere vormen van gedrag en beperkt functio-
neren. Zo kan het zijn dat patiénten vooral verhullende kleding dragen,
bepaalde situaties vermijden (bijvoorbeeld zwembaden of feestjes), hun
lichaam obsessief bekijken of vermijden, en/of extreem veel sporten
(Cash & Hrabosky, 2004). Het is ook niet ongebruikelijk dat patiénten
niet naar buiten durven te gaan omdat ze zich te erg schamen voor hun
‘dikke’ lichaam. Ze willen het anderen niet aandoen dit te moeten zien.
Het verstoord ervaren van het lichaam wordt dan ook gezien als een
centrale factor in de ontwikkeling en instandhouding van AN (Killen e.a.,
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1996, Stice, 2002) en is daarnaast gerelateerd aan behandelsucces en te-
rugval (Button, 1986, Carter e.a., 2004).

Wat is het probleem?

Uit onderzoek en de klinische praktijk weten we dat de verstoorde bele-
ving van lichaamsomvang bij AN hardnekkig is. Ook al hebben patiénten
na behandeling weer een gezond gewicht en eetpatroon, toch blijft een
groot deel hun lichaam ervaren als dikker dan het in werkelijkheid is (Ex-
terkate e.a., 2009). Behandelingen die specifiek ingaan op lichaamsbele-
ving richten zich vooral op hoe patiénten over hun lichaam denken (cog-
nitie) en hoe ze hun lichaam zien (visuele waarneming). Echter,
patiénten geven aan dat zij zich hiernaast ook dik voelen en dat zij tijdens
therapie wel leren omgaan met de dikke ervaring van hun lichaam (bij-
voorbeeld hoe je gedachten over dik zijn kunt ‘wegdenken’), maar dat de
verstoorde lichaamsbeleving ondanks alles blijft bestaan.

Een ideale interventie zou ervoor moeten zorgen dat patiénten hun
lichaam niet langer ervaren als dikker dan het werkelijk is. Om dit soort
interventies te kunnen ontwikkelen is het belangrijk om inzicht te krij-
gen in alle aspecten van de verstoorde beleving van lichaamsomvang bij
AN.

Eerder onderzoek richtte zich, net als behandeling, vooral op gedach-
ten en emoties over het lichaam en hoe patiénten hun lichaam zien (zie
bijvoorbeeld Cash & Deagle, 1997, Farrell e.a., 2005, Skrzypek e.a., 2001).
Onze studies gaan echter een stap verder, ze richten zich bijvoorbeeld
ook op letterlijk voelen met je lichaam en het bewegen van je lichaam, en
sluiten daarmee aan bij de beleving van patiénten.

Eerder onderzoek naar de verstoorde beleving van lichaamsomvang
bij AN

De overkoepelende conclusie van eerdere studies (voor reviews zie bij-
voorbeeld Cash & Deagle, 1997, Farrell e.a., 2005), Skrzypek e.a., 2001,
Smeets, 1997) is dat er bij AN-patiénten een discrepantie bestaat tussen
de werkelijke afmetingen van het lichaam en het corresponderende in-
terne model dat ligt opgeslagen in het brein, oftewel de lichaamsrepre-
sentatie (Cash & Deagle, 1997, Skrzypek e.a., 2001). Eerder onderzoek, dat
voornamelijk bestond uit zelfrapportage, liet zien dat AN-patiénten den-
ken dat ze dikker zijn dan ze daadwerkelijk zijn en dat ze erg ontevreden
zijn met hun eigen lichaam. Daarnaast is vaak gevonden dat patiénten de
afmetingen van hun eigen lichaam overschatten in visuele taken. Bijvoor-
beeld wanneer ze een gefotoshopte foto (dikker of dunner gemaakt) van
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zichzelf moesten corrigeren in de richting van de werkelijke afmetingen
van hun lichaam (zie bijvoorbeeld Skrzypek e.a., 2001).

Interpretatie van eerder onderzoek

In eerdere studies werd aangenomen dat de waarneming van het eigen
lichaam gelijk was aan waarneming van objecten. Dit lijkt een remmende
werking te hebben gehad op de ontwikkeling van nieuw onderzoek naar
verstoorde beleving van lichaamsomvang bij AN. Verder heeft het maar
beperkt geleid tot nieuwe behandelmethodes. Er werd namelijk geen re-
kening mee gehouden dat in tegenstelling tot de meeste objecten, licha-
men geen neutrale statische entiteiten zijn, maar dat het lichaam onlos-
makelijk verbonden is met emoties en attitudes. Als mens heb je
automatisch toegang tot zowel objectieve informatie uit meerdere senso-
rische modaliteiten (bijvoorbeeld hoe je lichaam eruitziet en hoe het
voelt) als affectieve informatie over je lichaam.

Wij hebben daarom gekozen voor een meer cognitief neuroweten-
schappelijke benadering van lichaamsbeleving bij AN. Deze benadering
houdt er namelijk wél rekening mee dat representaties van het lichaam
speciaal en fundamenteel anders zijn dan objectrepresentaties en dat
waarneming/beleving van het lichaam plaatsvindt in een door affect ge-
kleurde multisensorische context.

Een neuropsychologische benadering van lichaamsbeleving bij AN

Vanuit de neurowetenschappen worden interne modellen van het li-
chaam gedefinieerd als abstracte, multimodale representaties van het
lichaam die liggen opgeslagen in een netwerk van pariétale, frontale en
insulaire hersengebieden (De Vignemont, 2010; Dijkerman & De Haan,
2007; Gallagher, 2005; Haggard & Wolpert, 2005; Paillard, 1999; Serino &
Haggard, 2010). In deze interne modellen van ons lichaam ligt een grote
hoeveelheid aan lichaamsgerelateerde informatie opgeslagen, onder an-
dere over de locatie van ons lichaam in de ruimte, hoe ons lichaam eruit-
ziet en voelt, emoties over het lichaam en de benamingen van verschil-
lende lichaamsdelen (De Vignemont, 2010).

Meerdere representaties van het lichaam?@

In de literatuur spreekt men vaak van het lichaamsbeeld aan de ene kant
en het lichaamsschema aan de andere kant (zie Figuur 1; bijvoorbeeld De
Vignemont, 2010, Dijkerman & De Haan, 2007)). In zowel het lichaams-
beeld als het lichaamsschema ligt ook metrische informatie opgeslagen
over de afmetingen en vorm van ons lichaam. Juist dit soort metrische
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informatie lijkt het meest relevant voor AN. Patiénten voelen zich te dik,
dus groter dan ze qua omvang echt zijn. Wat opvallend is, is dat in eerder
onderzoek nog niet direct is nagegaan of multimodale informatie gerela-
teerd aan de afinetingen van het lichaam, die ligt opgeslagen in het li-
chaamsbeeld en lichaamsschema, verstoord is bij AN.

Lichaamsrepresentaties
(interne modellen van het lichaam in het brein)
Worden opgebouwd op basis van informatie uit verschillende zintuigen (zijn multimodaal)

Lichaamsbeeld Lichaamsschema

- Cognitie (kennis, gedachten emoties - Plannen van acties (bewegingen)
over het lichaam) - Uitvoeren van acties (bewegingen)

- Waarneming (van het lichaam) - Onbewuste representatie

- Bewuste representatie - Dynamisch & constant getipdatet

- Relatief stabiel over tijd

FIGUUR 1 Neuropsychologische kijk op het interne model van het lichaam in het brein

Lichaamsbeeldstoornissen bij AN

Als we uitgaan van een neuropsychologische benadering, dan omvat het
lichaamsbeeld meer dan het letterlijke visuele beeld dat we van ons li-
chaam hebben en hoe we over onszelf denken (Gallagher, 2005). Het
brein ontvangt namelijk ook lichaamsgerelateerde informatie uit andere
zintuigen, zoals informatie over aanraking (tactiele waarneming). Deze
informatie is ook van belang bij het vormen van een intern model van de
afmetingen van ons lichaam. Zou het dan zo kunnen zijn dat patiénten
aangeven dat ze zichzelf dik voelen omdat ze letterlijk dikker voelen met
hun lichaam?

De grootte van aanrakingen inschatten

Wij hebben een mogelijke stoornis in het tactiele lichaamsbeeld onder-
zocht door na te gaan of AN-patiénten en gezonde vrouwen verschillen in
hoe zij aanrakingen op hun huid waarnemen (Keizer e.a., 2011, Keizer
e.a., 2012). Participanten werden in ons onderzoek geblinddoekt en kre-
gen op hun onderarm en buik tactiele stimuli (twee aanrakingen met een
schuifmaat) aangeboden (zie ook Anema e.a., 2009). De afstand tussen de
twee aanrakingen moesten ze tussen duim en wijsvinger inschatten (zie
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Figuur 2). Het bleek dat AN-patiénten de afstand tussen twee aanrakin-
gen op zowel hun onderarm als buik groter inschatten dan gezonde vrou-
wen en ook groter dan de daadwerkelijk aangeboden afstand (Keizer e.a.,
2011, Keizer e.a., 2012).

FIGUUR 2 Set-up van de tactiele schattingstaak

Paneel A: Stimuli worden aangeboden op de arm. Paneel B: Stimuli worden
aangeboden op de buik. Paneel C: Participant schat afstand tussen stimuli in op een
touchpad, welke de afstand tussen de vingers registreert.

Overschatting van tactiele afstanden in de AN-groep geeft aan dat AN-
patiénten spatiéle aspecten van aanraking anders verwerken dan gezon-
de vrouwen. Ze interpreteren een tactiele afstand als groter dan hij daad-
werkelijk is, dus alsof een grotere oppervlakte van hun huid wordt
aangeraakt, alsof de huid uitgerekt of opgeblazen is.

Ook vonden we dat het verschil tussen patiénten en gezonde vrouwen
het grootst was wanneer de twee aanrakingen werden aangeboden op de
buik ten opzichte van de onderarm (zie Figuur 3; Keizer e.a., 2012). Het
lijkt er dus op dat het interne model van lichaamsomvang in de AN-groep
het meest verstoord is wanneer het gaat om een lichaamsdeel waarover
patiénten zich ernstig zorgen maken wat betreft omvang.

Een schatting van de afstand tussen twee aanrakingen maak je door de
aanrakingen die je voelde op je huid als het ware te projecteren op een
intern model van de afmetingen van het aangeraakte lichaamsdeel. Zo'n
hogere-ordemodel van lichaamsafmetingen is nodig omdat receptoren in
de huid niet direct informatie kunnen geven over de relatieve afstand
tussen twee losse aanrakingen. In de literatuur gaat men ervan uit dat er
geen hogere-orde-informatie uit het lichaamsbeeld nodig is voor meer
basale tactiele taken (Spitoni e.a., 2010), bijvoorbeeld wanneer partici-
panten simpelweg moeten aangeven of ze wel of niet een aanraking op
hun huid voelen. De informatie die receptoren in de huid doorgeven aan
het brein is voldoende voor een dergelijk oordeel (Spitoni e.a., 2010). Het
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1 =4-=gezonde controles

Gemiddelde schatting van de afstand
tussen twee aanrakingen

Arm Buik
Lichaamsdeel

FIGUUR 3 Resultaten van de tactiele schattingstaak (gemiddeld over trials). AN-
patiénten overschatten de afstand tussen twee prikjes op zowel hun arm als buik in
vergelijking met gezonde controles. Overschatting binnen de AN-groep is groter voor
de buik dan voor de arm.

interne model van de afmetingen van het lichaam, of een verstoring hier-
in, is dus niet van belang voor hoe iemand presteert op dit soort taken.

Echter, ook op basale tactiele taken vonden wij verschillen tussen AN-
patiénten en gezonde vrouwen. Patiénten waren onder andere gevoeliger
voor aanrakingen op hun buik, zij voelden zachte aanrakingen die ge-
zonde vrouwen niet konden voelen (Keizer e.a., 2012). Deze resultaten
lijken aan te geven dat AN-patiénten de afstand tussen aanrakingen niet
alleen als groter waarnemen, maar dat zelfs bepaalde basale tastinfor-
matie het brein al op een verstoorde manier bereikt.

Deze bevindingen (Keizer e.a., 2011, Keizer e.a., 2012) laten zien dat
lichaamsbeeldstoornissen bij AN zich niet beperken tot verstoringen in
visuele informatieverwerking, maar ook tot uiting komen in hoe de af-
stand tussen aanrakingen verwerkt en waargenomen worden. AN-pati-
enten hebben dus een punt wanneer zij zeggen dat ze zich letterlijk dik
voelen. Het exacte onderliggende mechanisme is complex en lijkt gerela-
teerd te zijn aan zowel hogere-ordeverwerking (bijvoorbeeld negatieve
gedachten over het lichaam) als basale verwerking van lichaamsgerela-
teerde informatie (tactiele informatie komt het brein al verstoord
binnen).
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Lichaamsschemastoornissen bij AN

Voorheen was de heersende opinie dat AN-patiénten geen stoornissen in
het lichaamsschema zouden hebben. Men ging ervan uit dat de kern van
het als dikker ervaren van het eigen lichaam lag in hoe patiénten over zich-
zelf dachten en hoe ze zichzelf (visueel) waarnamen. Het lichaamsschema,
oftewel het plannen en uitvoeren van bewegingen, zou niets te maken heb-
ben met de beleving van het lichaam als een object in de ruimte.

Echter, de neuropsychologische literatuur laat zien dat het lichaams-
beeld en lichaamsschema in bepaalde situaties met elkaar samenwerken
en lichaamsgerelateerde informatie met elkaar delen (De Vignemont,
2010). Wanneer we ervan uitgaan dat bij AN-patiénten informatie, gerela-
teerd aan de omvang van het lichaam, verstoord wordt verwerkt of opge-
slagen in het brein, dan zou dit dus ook impact kunnen hebben op het
lichaamsschema. Wij hebben een nieuwe methode ontwikkeld om deze
hypothese te kunnen toetsen (Keizer e.a., 2013a).

Lopen door poortjes

In het onderzoek (Keizer e.a., 2013b) liepen participanten door poortjes
van verschillende breedtes (zie Figuur 4). Wanneer we door een (smal)
poortje of andere opening lopen dan is ons lichaamsschema van groot
belang. Informatie over de afmetingen van ons lichaam uit het lichaams-
schema helpt ons namelijk veilig door de ruimte te bewegen. Onbewust
weten we wanneer we ons lichaam moeten draaien om ergens doorheen
te passen en wanneer een opening breed genoeg is om er rechtuit door-
heen te lopen zonder er tegenaan te botsen.

In alledaagse situaties worden dit soort bewegingen vrij onbewust uit-
gevoerd. Je kunt bijvoorbeeld door een drukke straat lopen en moeite-
loos andere mensen en/of objecten ontwijken zonder hier bij na te den-
ken. Om ervoor te zorgen dat participanten tijdens ons onderzoek ook
‘op de automatische piloot’ door de poortjes zouden lopen, is hen aan het
begin van het onderzoek niet verteld waar het onderzoek echt over ging.
Participanten dachten dat ze meededen aan een onderzoek naar geheu-
gen en voerden ook een geheugentaak uit tijdens het onderzoek.

We vonden dat AN-patiénten en gezonde vrouwen verschilden in de
breedte van het poortje waarvoor zij hun schouders begonnen te draai-
en. Gezonde vrouwen draaiden hun schouders bij een poortje dat 25%
breder was dan hun eigen schouders, AN-patiénten bij een poortje dat
40% breder was. Patiénten draaiden hun schouders dus al voor poortjes
waar ze objectief gezien gemakkelijk rechtuit doorheen hadden kunnen
lopen. De twee groepen verschilden niet op andere relevante variabelen,
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FIGUUR 4 Gezonde participant loopt door poortjes van verschillende afmetingen,
waarbij soms gedraaid moet worden en soms niet

zoals wanneer de schouderdraai ingezet werd of de maximale draaiing
van de schouders.

Na afloop van het onderzoek schatten participanten hun lichaamsaf-
metingen in, waarbij AN-patiénten hun eigen lichaamsbreedte meer
overschatten dan gezonde vrouwen. Opvallend genoeg bleek dat patién-
ten en gezonde vrouwen niet meer van elkaar verschilden in draaimarge
wanneer de geschatte lichaamsbreedte werd gebruikt om de draaimarge
te berekenen in plaats van de echte lichaamsbreedte. Dit laat zien dat
AN-patiénten zich onbewust net zo breed bewegen als ze denken te zijn.

Deze bevindingen laten voor het eerst zien dat de verstoorde beleving
van lichaamsomvang bij AN zich uitbreidt tot het lichaamsschema (Keizer
e.a., 2013b). AN-patiénten bewegen zich in de ruimte alsof hun lichaam
dikker is dan het in werkelijkheid is. Hun acties worden dus, zonder dat
ze zich hier geheel van bewust zijn, gebaseerd op een intern model van
lichaamsomvang dat groter (dikker) is dan hun werkelijke omvang.

Wat vertellen de bevindingen ons?

De resultaten van onze studies hebben geleid tot een beter begrip van de
verstoorde beleving van lichaamsomvang bij AN (zie Figuur 5). Voorheen
werd aangenomen dat AN-patiénten ‘slechts’ dachten dat zij een dik li-
chaam hadden en dat zij hun lichaam visueel als dikker waarnamen. Wij
hebben aangetoond dat de verstoorde beleving van lichaamsomvang bij
AN verder gaat dan cognitieve en visuele verstoringen, en daarmee ern-
stiger is dan voorheen werd verondersteld.
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Lichaamsrepresentatiestoornissen in anorexia nervosa zijn multimodaal

Lichaamsbeeldstoornissen Lichaamsschemastoornissen
Beperken zich niet tot: Ook verstoord:
- Cognitie (denken dat je dik bent) - Bewegingen baseren op een vergroot
- Visuele waarneming (jezelf als dik zien) intern model van lichaamsomvang (je
Omvatten ook: onbewust bewegen als dikker dan je
- Tactiele waarneming (aanraking als eigenlijk bent)

groter waarnemen, letterlijk dik voelen)

FIGUUR 5 Belangrijkste conclusies op basis van onze studies

Bij AN is sprake van multimodale stoornissen in lichaamsbeeld (dus gere-
lateerd aan waarneming, ook waarneming van aanraking) en lichaams-
schema (dus gerelateerd aan het bewegen van het lichaam). Dit heeft be-
langrijke theoretische implicaties omdat het de gangbare opvatting over
lichaamsbeleving bij AN verandert. Maar wat kiinnen we nu met deze
nieuwe inzichten? Hoe kan deze nieuwe kennis de behandeling van de
verstoorde beleving van lichaamsomvang bij AN verbeteren?

Wat kiinnen we met deze bevindingen?

Zoals aan het begin van dit artikel al duidelijk werd is de verstoorde bele-
ving van lichaamsomvang een belangrijk en moeilijk te behandelen
symptoom van AN. Tegenwoordig leren patiénten in therapie vooral hoe
ze moeten omgaan met het zichzelf als dik ervaren, maar in de klinische
praktijk zien we dat deze gevoelens (letterlijk en figuurlijk) van te dik zijn
wel vaak blijven bestaan. In huidige therapeutische interventies lukt het
dus nog niet altijd om het interne model van het lichaam daadwerkelijk
te corrigeren, zodat er sprake is van een meer realistische beleving van
lichaamsomvang.

Directe feedback over lichaamsafmetingen

Zwangere vrouwen leren hun nieuwe (grotere) lichaamsomvang door er-
varing, via trial en error. Wanneer hun buik begint te groeien botsen ze
regelmatig tegen dingen aan. Dit soort directe feedback geeft het brein
een seintje dat het interne model van het lichaam niet meer klopt met de
werkelijke afmetingen en dat het aangepast moet worden om in de toe-
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komst botsingen te voorkomen. Bij AN-patiénten gebeurt eigenlijk het
omgekeerde, er is een gebrek aan feedback.

Uit het onderzoek met de poortjes bleek bijvoorbeeld dat patiénten
hun lichaam onbewust al draaien voor relatief te brede poortjes. Ze zul-
len dus niet snel ergens tegenaan botsen. Als gevolg daarvan krijgen pa-
tiénten dus ook niet de directe feedback over hun werkelijke lichaamsaf-
metingen die zwangere vrouwen wel krijgen. Ze bewegen zich alsof ze
groter zijn dan ze echt zijn en hun brein ontvangt geen terugkoppelend
signaal dat aangeeft dat bewegingen op een verkeerd (te groot) intern
model van omvang zijn gebaseerd.

In de praktijk

Voor AN-patiénten zou het daarom nuttig zijn om deel te nemen aan een
interventie die wél zorgt voor dit soort directe feedback over lichaamsom-
vang. Op het moment ontwikkelen wij zo’'n interventie. Hierin wordt ge-
werkt met hoepels van verschillende afmetingen In iedere sessie krijgen
patiénten een andere serie hoepels te zien. Aan hen de keuze wat de klein-
ste hoepel is waar zij precies doorheen passen. Wanneer de keuze gemaakt
is moet de patiént ook echt in de hoepel gaan staan en deze langs haar li-
chaam omhoog brengen. In eerste instantie kiezen patiénten vaak een te
grote hoepel. De therapeut speelt dan een coachende rol, zodat patiénten
worden uitgedaagd om door een steeds smallere hoepel te gaan, tot ze uit-
eindelijk de juiste kiezen. In deze setting wordt lichaamsbeleving op alle
verstoorde domeinen aangesproken: patiénten zien de hoepel en hebben
hier gedachten over. Maar daarnaast bewegen ze zich ook daadwerkelijk
door de hoepel heen en voelen de hoepel langs hun lichaam gaan.

Het correct leren inschatten van je eigen omvang staat centraal, zon-
der een waardeoordeel te vellen over de absolute afmeting van de geko-
zen hoepel. De succeservaring van patiénten wordt gekoppeld aan het
weer kunnen vertrouwen op het eigen oordeel over de afmetingen van
het lichaam (het kiezen van de hoepel waar je exact doorpast) in plaats
van het eigen lichaam te beoordelen (zo dun mogelijk willen zijn en door
de allerkleinste hoepel willen passen).

Wat belangrijk is, is dat er een discrepantie optreedt tussen wat de pa-
tiént ervaart op basis van beweging en gevoel (‘ik pas erdoor’) en wat de
patiént had verwacht op basis van cognitie en visuele waarneming (‘ik zal
klem komen te zitten omdat ik te dik ben’). Het is de bedoeling dat deze
discrepantie na verloop van tijd fors vermindert of zelfs verdwijnt. Bij
andere therapeutische oefeningen, zoals het tekenen van het eigen sil-
houet zien patiénten wel een verschil (ze krijgen visuele feedback), maar
ervaren niet direct dat ze eigenlijk smaller zijn dan wat ze hebben gete-
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kend. In dat geval kan het voor patiénten relatief gemakkelijk zijn om het
verschil weg te wuiven of toe te schrijven aan andere factoren dan inder-
daad dunner zijn dan ze tekenden. Wanneer patiénten daadwerkelijk
hun lichaam door een hoepel heen bewegen krijgt het lichaamsschema
directe feedback over de werkelijke lichaamsafmetingen, en is er onom-
stotelijk bewijs dat het lichaam smaller is dan verwacht.

Samenvatting Anorexia nervosa (AN) is een ernstige psychiatrische
stoornis. Een van de kernsymptomen is een verstoorde ervaring van
de eigen lichaamsomvang. Patiénten ervaren hun lichaam als dikker
dan het in werkelijkheid is. Door het ‘jezelf dik voelen’ vanuit een neu-
rowetenschappelijke benadering te onderzoeken, hebben wij laten
zien dat de verstoorde lichaamsbeleving bij AN veelomvattender is
dan voorheen werd aangenomen. Wij vonden dat, in vergelijking met
gezonde vrouwen, AN-patiénten de afstand tussen twee tactiele sti-
muli overschatten, ze voelen dus letterlijk dikker met hun lichaam.
Daarnaast bewegen patiénten zich onbewust net zo breed als ze den-
ken te zijn. Deze nieuwe bevindingen veranderen de kijk op het ver-
stoord ervaren van lichaamsomvang bij AN. Belangrijker nog, het
biedt mogelijkheden voor het ontwikkelen van nieuwe en meer effec-
tieve behandelmethoden, waarin alle aspecten van ‘jezelf dik voelen’
worden aangesproken.
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