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Bevezeto

A jegyzet a PPKE BTK pszichologia szakos hallgatoinak késziilt. A BA és a MA képzésre jarok
egyarant haszonnal forgathatjak, mivel az els6 témak — példaul a taplalék felvételének
szabalyozasa, a taplalkozas alapveté motivumai, az eméciokkal valo kapcsolata, valamint
kultartorténete, szocialis meghatarozottsaga fejezetek az alapozo targyakhoz kapcsolodnak, mig
az evészavarok diagnosztikaja és terapiaja a mesterképzésre jaroknak igyekszik naprakész (2012-
ben) informaciokat adni.

Mivel az taplalék felvétele az élet fenntartasanak egyik alapeleme, az evés mindenkit érint, €s
mindenki szdmara fontos. A sziikséglet-hierarchia aljan elhelyezked6 taplalkozas, valamint az
alapsziikséglet kielégiilés modja — csecsemd- és kisgyermekkorban a taplalés -, nagymértékben
befolyasolja a tobbi sziikséglet kielégiilését, és ezen keresztiil a személyiség fejlodését.

Napjainkban a vilag kettéosztottsaga figyelheté meg. Mig a gazdasagilag elmaradott
orszagokban az ¢hezés kényszerliség, és gazdasagi-tarsadalmi probléma, melynek hatterében a
taplalék hozzaférésének nehézsége all, addig az un. "fejlett nyugati tarsadalmakban” az 6nkéntes
¢hezés és az elhizas komplex bio-pszichoszocialis jelenségével allunk szemben. Ezt a
személyiségbeli sajatossagok, példaul a sériilékenység mellett az élelem talzottan konnyt
megszerzésének lehetdsége, a tulhajtott fogyasztasban érdekelt gazdasag, és az allando
konszumalésra buzdité média is nagymértékben befolyasolja. Sajnalatos médon hazankban a
felnott lakossagnak tobb a mint fele talsalyos.

Az evéssel kapcsolatos megbetegedések a posztmodern kor korképei. Bar az anorexiés tiinetek
leirasa sporadikusan mintegy két évszazada mar megjelent, és mar a DSM I-ben mint
pszichofiziologia reakcidt hataroztak meg, a bulimia nervosa a BNO és a DSM diagnosztikai
rendszerekben 6nallo korképként csak az utobbi évtizedekben talalhatdé meg, és néhany egészen
Uj tlinetegytittesrdl (pl. izomdiszmorfiardl, orthorexia nervosarol, diszmorfofobiarol stb.), még az
utolso kiadasa DSM-IV-TR, ill. BNO-10 diagnosztikai kézikonyvekben sincsenek szisztematikus
diagnosztikai leirasok.

A jegyzet tartalmazza az evéssel kapcsolatos fiziologiai, pszichologiai és szocialpszichologiai
alapismereteket, betekintést nyajt az evéssel kapcsolatos pszichés zavarokba, ismerteti az ide
tartoz6 korképeket, valamint a diagnosztizalast segitd, hazankban hasznélatban 1év kérddiveket.

Az evészavarok leginkabb a fiatal, gimnazista és egyetemista populaciot érintik, és sajnos még
napjainkban is el6fordul, hogy a betegséget a kozvetlen kornyezet €s a csalad elott is sikeriil
eltitkolni. Részben ennek kovetkezménye, hogy sok paciens csak évek elteltével, mar
kronicizalodott formaban keriil szakemberhez. Bar a végzetes kimenetelll esetek szdma
valamelyest csokkent, ma is el6fordul, hogy a késdi kezelés eredménytelen, €s az anorexia
nervosaban szenvedd beteg meghal.

A mentalis zavarok k6z6tt az utobbi évtizedekben ,,sztarra” valtak a taplalkozassal kapcsolatos
zavarok. A betegek szama jelentésen megnétt, ugyanakkor a tiinetekben rendkiviili valtozatossag
regisztralhato, sot U szindromak is megjelentek.



A koros elhizast, az obezitast elsésorban szomatikus betegségként kezelik, azonban - mint azt
latni fogjuk - a taplalkozas szabalyozasat a testi tényezokon kiviil szamos pszichés és szocialis
hatas befolyasolja, ezért az elhizést a betegek tulnyomo tobbségénél nem szomatikus zavar
okozza. A klinikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy az obezitast csupan testre fokuszald
terapiaval tartosan nem lehet megsziintetni.

Az evészavarok ma mar nemcsak a nék, hanem a férfiak korében is terjednek, s egyre
valtozatosabb formékat 6ltenek. Ezért a konyvben az evészavarok felismerését segitd
informaciok mellett kiemelten foglalkozom az evészavarok kezelésének lehetdségeivel is.

A jegyzet célja, hogy a hallgatékat megismertesse a mara szinte jarvanyossa valt evészavarokkal
kapcsolatos legfontosabb informaciokkal, illetve, hogy az érdekl6ddk egyebek kozott a
leggyakrabban alkalmazott alkalmazott méréeszkdzok megismerésén keresztiil egy esetleges
sajat kutatas megtervezéséhez, és lebonyolitasahoz is segitséget kapjanak.

Fontos, hogy a segit6 foglalkozast szakemberek képesek legyenek a zavart korai stadiumban
felismerni, és a veliik esetleg mas probléma kontdsében kapcsolatba keriilt klienseket a megteleld
terapia fel¢ iranyitsak.

Koszonetnyilvanitdas

Hala és koszonet illeti elssorban Varga Tamast és Varga Markot, akik a jegyzet illusztracioit
rajzoltak és szerkesztették.

Koszonetemet szeretném Kifejezni az tletadonak, Gimes Julianak, aki évekkel ezel6tt egy radio
interji kapcsan felvetette, hogy az evészavarokkal kapcsolatban évtizedek alatt 6sszegytijtott
ismereteimet és gyakorlati tapasztalataimat irjam meg konyv formajaban, és akinek ezen kiviil a
jegyzet anyanyelvi lektoraként is milhatatlan érdemei vannak.

Ko6sz6ndm az ,,Az evés pszicholdgidja” kurzusaimon részt vevé hallgatéimnak, hogy a k6zos
munka soran az Otleteikkel segitettek.

Ko6szonom Pataky Ilonanak, hogy nemcsak nogatott, de lelkileg is tamogatott a jegyzet irdsaban.

Végiil, de semmiképpen sem utols6 sorban, koszondm Botos Maté Dékan tirnak, hogy a jegyzet
1étrejottét segitette.



Tartalom

1.

Az étkezés kulturtorténete és szépség ideal valtozasa
1.1 Oskor

1.2. Okor
1.3. Kozépkor
1.4. Ujkor

A téplalkozas bioldgiai szabalyozasa
2.1. Az evés mint alapveto sziikséglet
2.2. Az ¢hség szerepe

A normalitas-abnormalitas problémaja

Az evészavarok
4.1. Torténeti attekintés
4.2. A diagnosztikai kritériumok torténete
4.2.1. Anorexia nervosa
4.2.2. Bulimia nervosa
4.2.3. Evés- ¢s testképzavarral kapcsolatos 01j szindromak
4.3. A klasszikus evészavarok tiinettana
4.3.1. Anorexia nervosa
4.3.2. Bulimia nervosa
4.3.3. Atipusos evészavarok
4.3.4. Komorbiditas
4.3.5. Az evészavar spektrum
4.4. Epidemiologia
4.5. Etiopatogenezis
4.6. Uj tipust evés- és testképzavarok
4.6.1. Elsddlegesen evészavarok
4.6.1.1. Falaszavar
4.6.1.2. Purgal6 zavar
4.6.1.3. Orthorexia nervosa
4.6.2. Elsédlegesen testképzavarok
4.6.2.1. Diszmorfofobia
4.6.2.2. Apotemnofilia
4.6.2.3. Izomdiszmorfia
4.6.2.4. Testépitd tipust evészavar
4.6.2.5. Nem hagyomanyos ndi szerep
4.6.2.6. Testedzésfiiggdség
Az evés- és testképzavarok mérése

Obezitas/elhizas
6.1. Az elhizas definicidja és diagnosztikaja
6.2. Az elhizas kezelése

10
17
26

37
37
42

47

49
49
61
61
65
68
76
76
82
84
85
92
93
96
107
107
107
109
110
117
118
124
124
130
131
131
137

179
179
188



Az evészavarok terapiaja
7.1. Az evészavarok integrativ kezelése
7.1.1. Bioldgiai terapiak
7.1.2. Nutritiv terapidk
7.1.3. Mozgasterapiak
7.2. Az evészavarok pszichoterapiaja
7.2.1 Pszichodinamikus
7.2.2. Hipnozis
7.2.3. Interperszonalis
7.2.4. Csaladterapia
7.2.5. Csoportterapiak
7.2.6. Pszichodrama
7.2.7. Kognitiv-viselkedésterapiak
7.3. Az obezitds pszichoterapidja
7.4. Az evészavarok prevencidja

Ajanlott irodalom

Hivatkozasok

193
194
195
197
197
198
198
202
204
207
213
213
214
224
234

237

240



1.Az étkezés kulturtorténete és szépségideal valtozasa

1. KEP. BUNBEESES
KORTEFA
SALZBURG 1515

,.Eleink tudtak élni” és evés-ivas dolgaban is kiprobaltak mindent, amit lehetett. Ez a téma, az

Jsi multba vezet.




Az ide tartozo6 elsé nyelvemlékiink a Halotti beszéd és konyorgés (1192-95 kortil), a ,,Latjatok
feleim..” kezdetli szoveg, a tiltott gyliimolcs megevésérdl, €és mint kdvetkezményérdl, a
paradicsombol tortént kitizetésrol szol (1.szamu kép).

Az 0si ko, amirdl a Paleolitikumot elnevezték, marokba foghatdo kemény (pl. obszidian,
vulkani iiveg, Si02, Magyarorszagon talalhato: pl. Tolcsva, Erdébénye, Mad hataradban)
kavics, amit egy masikhoz kocogtatva kialakithato egy szakdca (marokkd) nevii borotvaéles
Osszerszam, ami iigyesen nyélre szerelve szinte mindenre j6 (T.Bird, 2008). Oldalaval lehet
kalapalni, élével vagni, nytzni, flirésznek, nyilhegynek is jok a kis darabok. Utobbi
vadaszatra, és hadi célra is kivalo. Hasonloan késziilt a darda, és a csatabard (2.szamu kép).

2 KEP Pattintott
kOszerszamok

Ha pedig tlizk6bol késziil a szakdca, ami Eurdpa nagy részén a 6 kéeszkdz-nyersanyag volt,
akkor tlizgyujtasra is remek. A Papa kornyéki Nagytevel hatardban van az egyetlen
magyarorszagi dskori tiizk6banya (Bir6 és Regenye 2007).

Az idedlisnak tartott emberi test, és alakvaltozdasai a taplalkozas kulturtorténetének tiitkrében

1.1.  Oskor
A Paleolitikum

A Neandervolgyi 6sember robusztus testfelépitésii, vaskos csontozatt volt, vadaszo, gylijtogetd
¢letmodot folytatott, ezért energiasziikséglete Iényegesen magasabb volt, mint a mai emberé. A
ndk példaul télen napi 5200-5300 kcal-t, férfiak 6700-6800 kcal-t fogyasztottak. Taplalékuk
jorészt a nagytestli novényevo allatok husabol, zsirjabol, belsdségeibdl allt, ndvényi eredetii ételt
alig ettek.

A Homo sapiens kb 300 000 éve jelent meg. A jégkorszak utani felmelegedéssel egyre tobb
novényt fogyasztott, €s a hus és a hal mellett puhatestiieket, illetve rovarokat evett (Kiss és mtsai
2012).

A legrégibb leletek az irott torténelmet joval megel6zd, a Krisztus eldtti 20-35000 évtol
datalhatok. Vénusznak nevezett néhany tiz centis diis idomu ésasszonyok ezek.



Taplaléktartalékaikat testiikben 6rzik, formaikban a 1ét-, és a fajfenntartdsa dominal. Ok a

gyljtogetd életmod asszonyai. Ha beszélni tudnénak, hallandnk: egy¢l, amikor van mit! Ezek a
szobrok egy régmult, gyakorlatias szépségidealrol szolnak. (3. szamu kép).

3.KEP Willendorfi Vénusz mészkd

Ausztria kr.e.22000

Jozsa Laszl6 (2010, 2012a, 2012b) kozel szaz dskori lelet vizsgalata alapjan arra az eredményre
jutott, hogy a paleolitbdl és a neolitbol szarmazé szobrok, torzok alapjan az dsasszony
antropolégiai jellemzdire kovetkeztethetlink. Bar lehetséges értelmezés lenne a figurakat a Magna



Mater istennd abrazolas, illetve szexualis (termékenységi) varazslas eszkozének felfogni, vagy
egyszeriien a sz€pség abrazolasaként.

A barlangrajzok

A telt asszonyi termetek parja a barlangfestmények szikar, csupa energia harcos, és vadasz
férfialakja. Az 6skozosségi tarsadalom emberalakjai 6k. A tertilet kdzos, a torzsé, a kevés tartalék
a faj talélését szolgalja. Az élet kozponti tevékenysége az élelemszerzés, €s az evés

Az dskori ember — akarcsak a ma is természeti koriilmények kozott €16 torzsek tagjai —
gylijtogetd, vadaszo életmodot folytatott, ezért a sziikséges kaloria bevitel érdekében sokkal
gyakrabban kellett ennie, mint a késobbi korok emberének. A taplalék dsszetétele a szénhidratot
kivéve — ekkor még nem volt gabonatermelés — jorészt hasonl6 a mai kor emberének
ennival6jahoz. A féleg gylijtogetésbol szarmazo ndvényi eredetil taplalék, gyiimolesok, magvak,
gyokerek mellett husféléket is ettek, ha sikeriilt vadat vagy halat elejteniiik. Az 6semberek tejet,
tejterméket nem ettek, viszont a gyerekeket az anyak hosszu évekig szoptattak. A vadaszo,
gylijtogetd életmod miatt az emberek allandéan vandoroltak, tehat sok energiat fogyasztottak.

A paleolit kor embere gyijtott minden hasznélhatot és nyersen ette, amit népe ehetdnek itélt.
Dardéval, parittyaval, fivocsdvel, nyillal, vagyis az elsd 16fegyverekkel a cca. max. 30 méterre
1év6 zsakmanyt elejtette. Késével megnyuzta, és feldarabolta. A zsdkmany fejébol

kultusztargy, csontjabdl eszkoz, ékszer, sip, borébdl ruha lett. Husat frissen, vagy széritva

ették.

Az allat megoléséhez tulvilagi jovahagyast kértek. Vadaszmagiajuk jeleneteit
barlangszentélyeik falan lathatjuk. A paleolit k6zosség egyik els6 haziallataval, a kutyaval, és
csapdaval a legrettegettebb nagyvadakra is sikerrel vadaszott. Feleslegét szaritassal,
aszalassal, és mézzel tartosithatta. Edényei terméshéjak, fonott agkosarak voltak. A nyers koszt
erds fogakat igényelt. Az id6sebb (marmint a hlisz évnél iddsebb), nehezen taplalkozo,
foghijas személyek életesélyei radikalisan lecsokkentek, ezért a tapasztalataikat a k6zosség
nem hasznosithatta. Fogat potolni ekkor még nem tudtak. Erre (allatfogbol késziilt korona) Kr.
e. 4500-bol van a legrégebbi leletiink.

A tliz rendszeres felhasznalasa valtozast hozott a taplalkozasban. A tiizet villamcsapas, vagy
vulkéani formajaban felfedezni nem kellett. Ujabb anal6giakbol gondolhaté, hogy komoly
feladat lehetett a természet gyUjtotta tlizet megovni. (v0. Vesta szlizek). A tliz minden 6vo
igyekezet ellenére kialudt olykor, ezért a tlizszerszam - dorzsold, csiholds vagy késdbb
hegyikristaly (nagyitos valtozatban) - nagy talalmany volt. A mitologia a jelenséget
Prométheusz - aki az istenektdl ellopta a tiizet - alakjaban Orzi. A tabortiiz elriasztotta a
ragadozokat, de bevalt masra is (4. szamu kép).



4 KEP TUTANKHAMON TUZSZERSZAMA
KR.E.14.5Z

Az elsé tlizzel torténd ételkészitési eljaras vélhetden a (hus) siités volt felhevitett kélapon, de
biztosak ebben nem lehetilink, mert sziklamélyedésben, tokhéjban, fadézsaban is lehet levest
f6zni, ha forr6 koveket dobalunk bele (Tusor é.n.). Kemencék szélén megfigyelhetdek
valdsziniileg a hétartas javitasara, vagy kozvetleniil forralasra hasznalt f6z6kovek. Ezek
tobbnyire helyi nyersanyag, kavicsok, gyakran égés- és hasadasnyomokkal (T. Biro, 2008). A
hust ekkortol, a kevésbé hatékony szaritas helyett fiisttel tartositottak, sdztak és fliszerezték is.

Neolitikum

Idében tizezer éveket ugorva, a taplalkozasi szokasokban az ujkékor (neolitikum), valamikor az
i.e. 5000-ig zajlo torténések hoztak valtozasokat. Az emberek a vadaszo-gyijtogetd ¢letmodrol
attértek az allattenyésztésre, és a novénytermesztésre. A tdplalékban a hus és hal mellett egyre
tobb novényi eredetli étel szerepelt. Ebbdl a korbol vannak az elhizasra utal6 elsé emlékeink:
foként ndket abrazold szobrocskak, melyek hatalmas emldkkel és hassal, farral abrazoljak az
egyébként kidolgozatlan fejli n6i alakokat (Jozsa 2008, 2010).

A tengerek mellett €16 6sindianok étrendjében példaul a tengeri allatok, halak, kagylok, €s egyéb
puhatestiiek alltak az els6 helyen, a taplalék mintegy 90%-at adva.

A ndvénytermesztés mintegy tizenkétezer évvel ezelétt, teriiletileg Délkelet—Azsia esdsebb
részein indulhatott el. Kezdetben a magokat — arpa, buza - inkabb ragcsaltak, késébb kezdték el
az Orlésiiket, és a kenyérfélék készitését (Kiss és mtsai 2012). Az ember étlapjan megjelent a tej
¢s a tejtermékek, valamint a tojas. Az életmdd jelentdsen megvaltozott, a mozgas mennyisége €s
ezzel egyiitt a kaloria sziikséglet is jelentdsen csokkent. A ndvényi eredetli taplalék fokozatosan
kiszoritotta a fehérjét a vezetd helyr6l.

Az egyiptomiak kr.e.2000 kortiil féleg halakat és ndvényi taplalékot fogyasztottak
Késdbb a novényi taplalék (gabonafélék, bab, tok, kaposzta, stb.) valt az alapvetd élelmiszerré,
foképpen az alsobb tarsadalmi osztalyoknal.



A tengerparti népesség a tenger ,,gylimdlcseit” (kagylo, rak, polip, hal) fogyasztotta, és ezek
fiistolt, sozott valtozatai a szarazfoldre is eljutottak.

A neolit ember allataival koriilvéve - veliik egy fedél alatt - épitett hazban, sét tervezett
alaprajzu falvakban lakott, ahol mar csatorndzasra is tortént kisérlet (Scara Brae lelet).

A periféridkon a foldbe vajt, fa és bor tetdzetii kunyhok voltak a hazak, ezek hoszigetelését - a
régészek oromére - a koréjiik dobalt szemét fokozta. A szabad tlizhely, folotte a jo nagy
lyukkal, hogy a fiist eltdvozhasson, a kozOsségi €let centruma volt. Beépitett batorzatul,
alvohelyiil padkak szolgaltak, az 6sszkép, kiilondsen ahol szabvany hazakat(!) soroltak
egymashoz, ellenallhatatlanul hasonlit a Flinston csalad c. rajzfilm kbkori diszleteihez (Scara
Brae Kr. e. 3180- Kr. e 2500 Skocia).

A neolit ember haziallatai: az Osi tars, a kutya a juh, a szarvasmarha, a baromfi. Bar eszkozei a
foldmiiveléshez éppen csak megfeleltek, mégis termesztett buzat, arpat, kolest, sot,
cukraszattal is kisérletezett. Megtanulta az Orlést, és a lepény, amit siitott, kenyertink ése volt.

Haziallatai okan rendszeres huisfogyasztova lett. Savanyutsagot, sort, sét bort is tudott késziteni.

A kor eszményi testli embere teste konturjaiban mar nem feltétlen jelenitette meg ttlélési -
taplalékhoz jutasi - esélyeit. SOt, ekkortdl lett divattd az uralkodé réteghez val6 tartozast a
fizikai munkat akadalyozo testi jegyekkel jelezni: potrohos ,tekintélyes” férfi, illetve vézna
noéi szépség, de ilyenek a maig tartd testtorzitasi szokasok, vagy a hosszi korom is. A nék
foleg szépségiik, a férfiak féleg hatalmuk kiemelésére mindig hordtak ékszert. A nomad népek
egész kincstarukat testiikon viselték.

Ekkor jelenhetett meg az uralkodo elit ifjainak maig tartd szokéasa, hogy az aranyos, tokéletes
testet értelmezd eszkozokkel - pl. sporteszkozok -, kell koriteni, hogy ezek eloszlassék azt a
félreértést, hogy az illetd, a szép testet esetleg munkaval szerezte (vO. sportruhdzat a
hétkdznapokra, illetve tenisziitd az autd ablakaban).

A neolitikumot - valamikor i.e. 3000-ig - kdvetd bronzkori és kora vaskori tarsadalmak
allattenyésztése és mezégazdasaga megoldotta a szaporodd népesség ellatasat. Ujabb
haszonnovényeket, tenyészallatokat, mez6gazdasagi-, és tartositasi technikakat hasznaltak (pl.
ontozés, vagy a s6zasos tartdsitas elterjedése a soszegény vidékeken). Elelemtartalékokat
tudtak felhalmozni, és igy még nagyobb népességet lehetett biztonsagosan taplalni, és addig
ismeretlen allamszervezési, épitési, és kulturalis szintet értek el.
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1.2 Okor
Az okori Egyiptom

A korszakok esetlegességének és a
technologiai robbanasnak példaja a
torténeti id6 hataran, a nehezen
emészthetd 6tszaz év, ami elég volt
az egyiptomi istencsaszarok
vilaganak, hogy a predinasztikus
fejedelemségekbdl teljes
fegyverzetben el6lépjen,
kifejlesztve ez alatt az antikvitas
egyik legdifferencialtabb politeista
vallasi, és kultuszrendszerét,
monumentalis muvészetét, idot
szakitva a birodalomszervezéshez,
¢s a nagy épitésekhez kelld
tomegélelmezési €s technikai
gyakorlat megszerzésére (5.szami

kép).

5.KEP IV. AMENOPHIS-EHNATON
ES NEFERTITI KR. E. 14. SZ.
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6.KEP PALEOLIT EMBERALAK,
SZIKLADOMBORMU
KR. E. 30000

A kovetkezd évezredekben
mindezen mar alig
modositva ,,csak” dolgoztak
az oriasi épitkezéseken,
lerakva a csillagaszat, az
orvoslas és a mérnoki
tudomanyok alapjait. A
piramisépitésekrdl maradtak
rank feljegyzések, példaul
éppen az épitdk ¢élelmiszer
kovetelésérol. Zahi Hawass
az egyiptomi legfels6bb
régészeti tanacs jelenlegi
vezetdje szerint Kr. e. 2500
koriil, amikor a nagy
piramisok épiiltek, a
piramisokon dolgoz6 kb.
tizezer ember naponta 21
bivalyt, 23 birkat, hagymat
és sort kapott naponta

A tomegek élelmezésének
az elébbieknél nem
kevesebb innovaciot
tartalmazd megoldésa
jatszott szerepet a tdvolabbi
tertiletek hasznalatba
vételében is. A haderd
ellatasa példaul tartositott
¢lelemmel, de ilyen egy
pasztortarisznya
megpakolasa is, a magyar
lebbencs ¢és a tarhonya,
szaritott porkolt hus az
6skonzervek. Az emberalak
miivészi megjelenitése a
paleolitikumtol (6. szamu
kép) a bronz- és a kora
vaskorig sokat valtozott, de
az 6skori idolok formait a
természeti népek ¢€s a
konzervativ manufaktarak
maig éltetik (Id. a magyar
Miska kancso).
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Mezopotamia

Civilizéacionk bolcsdje, legalabbis élelmezési
ujitdsok dolgaban, mindenképpen az okori kelet volt.
Europai torténelmiinket joval megel6zdleg a Tigris
¢s az Eufratesz kozén emeletes hazakbol allo
varosok alltak, a varosi 1ét minden kellékével
felszerelve. A buza 6se Mezopotamidbol, az 0s-arpa
Afganisztanbdl, a rizs, datolya, csirke, teve, a 16 és
az ontozéses mezdgazdasag példaul Indiabol terjedt
el.

Miikénei

Schliemann, akit kortarsai almodozonak véltek, élete
almat, és Homéroszt szo6 szerint véve kiasta az antik
gorog vilagot. Ott ahol a koltd mondta fekiidt a
kopar gazos rétek alatt a dasaranyu antik Miikéné és
Ilion vulgo Troja.

Archaikus gorog kor

»- .. €S a vitéz kérckre talalt tiistént,
kik az ajton kiviil kocka vetésével sziviiket viditottak,
tiltek az 6krok bore folott melyeket maguk éltek,
koztiik a hirnékok, és a serény szolgak raja siirgott,
voltak, akik keverdkben a bort vizzel vegyitették,
masok az asztalokat mostak lucskos szivacsokkal

és elibiik tették, masok sok hust szeleteltek.”
Homérosz: Odiisszea

(7.szamu kép)

7. KEP PAROSZI KUKLADIKUS IDOL
KR. E. 2000 K.
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Gorog viragkor

A poliszrendszer
demokracidja a
mainak eléképe,
gazdagsaguk
szorgalmuknak, és a
rabszolgak
munkdjanak volt
kodszonhetd.
Epitészetiink
formanyelve,
jogszokasaink antik
gyokerei, mind a
gorogségé voltak
valaha. (8. szamu
kep)

Stilusteremtd hatasuk
alol senki nem tudta
kivonni magat.
Kultarajukat a
nyitottsag jellemezte,
ez arugalmassag a
kulcsa, hogy
formanyelviik, és,
szokasaik
Osszeurdpaiva
valhattak. (8. és 9.
szamu kép)

8. KEP ZEUSZ ELRABOLJA GANIMEDESZT
OLUMPIAI MUZEUM, KR. E. 470
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Az okori Roma

Az okori kulturalt étkezés nem csupan a mértékletességet, de az izléses talalast, a valtozatos
étrendet is jelentette, ami az el6keld csaladokra altalaban is jellemz6 is volt. Voltak azonban
sz€lsOséges, tékozlo és szertelen valtozatok is, amelyek bizonyos emberek személyes sorsaval,
vagy a tarsadalom valtozasaival alltak kapcsolatban. Egyik jellemz6 példa erre Lucius Licinius
Lucullus (Kr.e.117 — 58), aki kivalé romai hadvezér, de ,,bukott politikus” volt, s a bator,

HELLENISZTIKUS

9. KEP MILOI VENUSZ, KR. E. 130 K.

erkdlcsos, mértéktartd férfi végiil a nagy
zabalasokrol hiresiilt el, amiket a kozéletbol
valo kényszerli visszavonulasa utan rendezett.

A csészarkor idején a romai lakomak féktelenné
valtak. Lucius Annaeus Seneca (Kr.e. 4. kortil -
Kr.u. 65.) Seneca fia (Seneca Minor) nem Kis
ironiaval igy ir a korabeli elokel6ség étkezési
szokasairol:”vomunt ut edant, edunt ut vomant,
et epulas quas toto orbe conquirunt nec
concoquere dignantur.” Vagyis: Esznek, hogy
hanyhassanak, hanynak, hogy ehessenek, és a
minden vilagrészbol osszehordott ételeket még
csak meg sem akarjak emészteni (idézi Szlavik
2011, 139.0). A tarsadalom ugyanakkor
sz€lséségesen polarizalodott, egy felsobb sziik
réteg habzsolta az életet, mikozben az emberek
tobbsége szegény volt, illetve nyomorgott.

Az okor hanyatl6 korszakaiban a falas és a
purgalas a boséget és a pazarlast jelentette.
Gaius Petronius Arbiter Trimalchi6 lakoméja
cimi szatirdjaban az extrém evési szokasok
kiginyolasa mellett, a korabeli tarsadalom
értékzavarait is bemutatja. Annak ellenére
azonban, hogy a bulimia és az 0kori étkezési
»bizarréria” egymassal sok hasonldsdgot mutat,
az okori szokas nem tekinthetd a mai
evészavarokkal analog kortiinetnek, inkdbb
kortiinetnek (Péter 2008).

Az 6kori romaiak a racionalitas és a hadtap megszallottjai voltak. Vildgunk alatt maig ott van
az antik Roma, a sz6 szoros értelmében. Utjaink alatt utjaik vannak, a vasut nyomtavjat 6k
irtak eld (szekérhez).Vizeinket abbdl a forrasbol vessziik, amit 6k kijeldltek, varosaink alatt az
ovék nyugszik. Az élelmezés kézponti szerepét, katonai doktrinajukban, és nevelésiikben ezek
az expanziv hatalmi alakulatok koran felismerték, kihangstlyozva az igénytelenséget és a
tlir6képességet, mint katonai erényt. Habar az ésszertiség kovetelményét, hogy ti. katonai
ellatasat (pl. a gyéztes habora utan varosépitdvé atvaltozo légionistak) sajat magukkal



végeztesse, ilyen mélyre féleg az egyebekben is olykor szabalyszegd legnagyobb hodité Roma
,ZUullott”, megszegve az 0si, ,,a harcos nem dolgozik™ szabalyt.

Miként az is Roma, aki 6nnon puritan hagyomanyait feledve hanyatlasaban a legfényiiz6bb,
legpazarlobb lakoméak emlékét hagyta rank. Etelsoruk ,,ab ovo usque ad mala” (Horacius),
vagyis a tojastol az almaig, ma is a menii szokasos sorrendje. Alkoholizmusnak tartottak a
tiszta bor ivasat, egyébként is elvi alapokon faltak, lakomaztak félkonyéken, mint az
etruszkok, a temetdkultuszok Osi hedonista kiilsdségeit betartva. A birodalom széthullasaval a
fényliz6 lakomak elenyésztek, de az &si evés-ivas emléke pletykaszinten, a provinciakon
tovabb ¢lt. Példaul egy legenda szerint Domitianus csaszar egy ¢&jjel 6sszehivatta az
allamtanacsot, hogy dontsék el, hogyan kell talalni a lepényhalat. (10. szamu kép)

10. KEP LARTHIA SEIANTI SZARKOFAGJA
CHIUSI KR.E.INI.SZ.

A romai kor emléke hazankban maig él. Budapest (ofen - pest jelentése kemence, németiil és
szlavul) épitészete legjobban Romahoz hasonlit, mivel onnan masoltak. Varoslako szokasaink,
legalapvetdbb élelmiszereink, és ételeink is onnan eredeztethetdek (de még a froces torténete
is, bar Dacia — provincia borvizein kiviil tobbnyire buborék nélkiil).

Az ebben korban 11j erére kapo, de jellemzden megalitikus gyokerti 6kori birodalmak (India,
Kina, Japan, Prekolumbian) diktaltdk kornyezetiik szamara a feltételeket, fennalltak és
hoditottak, de buktak el rendre, amint jolétiikben elpuhultak, vagy élelem utanpétlasi vonalaik
tul hosszura nyultak.

A roémai birodalomba betord népek 11j szokésai, €és az eddig hattérbe szorult helybeli népek erdre
kapasa lassan atrendezte a taplalkozasi szokasokat. Az antikvitas fejlett urbanus kulturéjat az
addig félt, és lenézett barbar szokasok szinezték at. Ha a kifinomult taplalkozasi, és fiirdOkultarat
nem is, de a birodalmi infrastruktirat (utak, vizvezetékek) 6rokoseik probaltak életben tartani, a
kozponti hatalom megsziintét, civilizacids szempontbol a hanyatlas, tarsadalmilag a helyi
kiskiralyok klan- uralma kovette. A Nyugati teriileten, az dtmenet szdzadaiban étkezési és
testkultarardl inkabb csak 1dézojelben beszélhetiink. Valojaban az atrendezddés, a feudalizmus
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kialakulasa a varosi, és nemesi €let leziillését jelentette, a volt kulturalis kzpontokban is.
Etkezési, és egyaltalan barmilyen kulturalis folyamatossagot csak az egyhazi kozosségek, a
formalodo szerzetesi rendek jelentettek

1.3.Kozépkor

A magyarsag

Ilyen ellentmond6 hatdsok kozott jelent meg Eurdpaban a magyarsag. A tatarok nyomasa eldl
(az els6 évezred végén), a felderitéik altal mar bejart vidékre érkezett nomadizald
népelddiink, kivald, legeltetésre alkalmas tertiletre, €s honos szlav népre talalt. A nagy
vandorlast kovetden hazara talalt nép hozta magéval azsiabeli étkezési szokasait. Foleg hust
(birka, marha, sertés, hal, baromfi) és tejtermékeket ettek, majd letelepedésiik utan a
novénytermesztéssel, a gabona, a lencse, a hagyma, a tok, és szdmos gyiimolcs is felkeriilt az
étlapra (Kiss és mtsai 2012).

Anonymus tobbszor emlit alkalmi, gydzelmi tinnepeket. Az tinneplés kozéppontjaban a kdzos
lakoma elfogyasztasa, az dldomaés 4ll: ,,...et more paganismo fecerunt aldumas et gaudium
adnuntiantibus diversa doha presentaverunt.” Pogany modra aldomast csaptak és azoknak, kik
az 6romhirt hoztak, killonféle ajandékokat adtak. Arpad vezér és féemberei a vigsagnak ilyen
okaért egy egész héten at linnepet iilve gy lakmaroztak, s majdnem minden nap megittasodtak
(Anonymus, idézi Domotor, 2004).

Az 4ldomashoz jarult az allatdldozat, mégpedig elsd sorban a fehér 16 feldldozasa, mely még a
mult szdzadban az obi-uguroknal is (ahol a 16 nehezen megszerezhetd volt) a legelokeldbb,
legértékesebb aldozati allatnak szamitott. [smét Anonymusnal olvashatjuk: ,,...in eodem loco
more paganismo occiso equo pinguissimo magnum aldumas fecerunt.” (Mindjart azon a
helyen, pogany szokas szerint egy kovér lovat 6lve le, nagy aldomast csaptak.) (11. szamu

kép)
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11. KEP LO, ROC DE SERSE KR. E. 20000
SZIKLADOMBORMU

Az emberi ¢élet nagy iinnepeit, a sziiletést €s lakodalmat, a lakomakon kiviil versenyjatékokkal
is tinnepelték. Mikor Arpad fia, Zoltan megsziiletett, a kronikas szerint jatszottak az ifjak:
,,Abban az esztendében sziiletett Arpad vezérnek Zolta nevii fia. Es lett nagy 6rém a magyarok
kozott. A vezér és nemesei szamos napon at nagy vendégséget tartottak, ifjaik pedig ott
Jjatszottak a vezérnek meg nemeseinek szine el6tt, mint a juhok baranyai a kosok eldtt”
(DOmotor 2004).

Modern gondolkodésu allamalapité uralkodonk bolcsességét, és elorelatasat dicséri, hogy népiink
a vandorl6 életmod lezartaval nyitottd valt a helyi, és a nyugatabbi szokéasok atvételére.
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A Romadnkor

Az els6 millenniumhoz kozeledve szervezddtek 0jja a nyugati, megerdsddo feudalis hatalmi és
kultarkdzpontok, a kiralyi, féuri udvarok és a kegyuri védelem alatti, és szabad Kiralyi
varosok. A birodalom tjjaalkotasanak vagya érezhetd az 1j évezredet jellemz0 roman
stilusban is. A kereszténység felfogasa a tdplalkozas dolgaiban elvben, és az egyre nagyobb
vilagi befolyassal rendelkez6 szerzetesi kozosségekben a gyakorlatban is, a mértéktartasra
hajlott, de az aszkézist az egyhdz csak kivételesen helyeselte.

Az altalanos civilizacios emelkedéssel ujra fejlddésnek indult a tdplalkozaskultura is. Az antik
egészségi, ¢s testkultara felélesztéséhez azonban csak keriilokon at vezetett az Git. A szigoru
roman stilust falak mogott az Gri renden levok egyre kényelmesebben, és egyre nagyobb
biztonsagban laktak. Rendszeresen jollakott viszont a falusi nép is.

Szépségeszményeik miivészi megjelenésérdl: az dkeresztény miivészet eredményeit
relativizalva az allamvallassa valast kovetd kereszténység, tartva attol hogy a képek-szobrok a
szétesd birodalom éledd balvanyimado kultuszait erdsithetik, inkébb tartézkodott a
képzémiivészettdl. Utobb az egyhaz megerdsddésével ez a szigor enyhiilt. Innen tudjuk, hogy
roman kori eleink ideélja, a biztonsag érzetét keltd, az épiiletekhez szorosan kapcsolodo
emberalak volt. A roman kori figurdk még a legéteribb témakban is megtartjak foldies
jellegiiket, mintha paraszti jelenetbdl 1éptek volna eld, megjelenitve a kor szépségidealjaként a
biztonsagot. (12. szamu kép)

12.KEP BENEDETTO ANTELAMI
PORTAL, PARMA 1200
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XI. szazadtol £6 taplalék a kenyér lett. Minél fehérebb volt a kenyér, annal ,,nemesebbnek”,
(buzabol késziilt) és minél feketébb, annal silanyabbnak szamité gabonabdl (rozs, arpa, kdles,
cirok) késziilt. Ehinség idején a kenyérbe tapérték nélkiili adalékanyagokat (pl. fold) kevertek, és
ugy siitotték meg. Boség idején az élelmiszer paletta boviilt (a mediterran orszagokban foként
kiilonboz6 husfélékkel), s a lakoma a vendéglatd gazdagsagat is hivatott volt jelképezni. Az
ételek bisége, valtozatossaga feltehetden nem csupan az iinnepi alkalmakra volt jellemz6
(Montanari, 1992).

A Gotika

A csucsives szerkezetli épitett tér attortté, magasra torové valt. A liturgikus terek, bar még
mindig az antik mintat fejlesztve, egyre bonyolultabb alaprajzot kovettek. Az épiiletek falai
mivel teherviseld szerepiiket az ivek bordazata - az épiileteken sokszor kiils6 tampillérként
tulnytlva atvette -, megnyilhattak. A nagyobb nyilasokon livegablakokkal megszinezett fény
aramlott be. Az Uj stilus az egyhézi épitémiihelyekbdl robbandsszerlien szétterjedve 1) vilagi,
lovagi embereszményt, és 01j, romantikus gondolatokat hozott el6térbe. Az eszményi emberi
alak az épitett kornyezet valtozdsaval 6sszhangban éteribbé, megnyultta, és drapériak mogé
rejtetté valt. (13. szamu kép)

20



21

2

AZ OKOS SZUZ 1480

—| 13. kép MARTIN SCHONGAUER



Evés-ivas dolgaban nem tudunk réla, hogy visszafogtak volna magukat. A jelek szerint szét
tudtak valasztani gotikus eszményeiket, testiik igényeitdl. Mind a szigorubb roman, mind az
azt kovetO szarnyalo gotika (nalunk az Anjouk stilusa) embereszményében felfedezhetdek az
okori gyokerek, de az antik értékekhez vald visszatérést programként, csak a kovetkez0 stilus,

a reneszansz fogalmazta meg, Italia foldjén. (14. szamu kép)

Reneszansz

Matyas, a reneszansz kirdly, az antik épitészet ujraélesztését, a klasszikus gordg, és romai

14. DIRK (DIERIC) BOUTS 1460
AZ UTOLSO VACSORA

kultara, és miivészet Ujra felvirdgoztatasat (beleértve ebbe a csatorndzast is) tiizte

humanistaival zaszlajara. A muvelt elit, az arisztokracia, a papsag, és a gazdagodo polgarsag
ujdonsagigénye, €s a javuld gazdasagi helyzet 0j lehetdségei szerencsés mdodon taldlkoztak az
yj stilusban, megfogalmazva a ,,reneszansz ember”, a cselekvd, miivelt polihisztor eszményét.
Az olasz és francia kdozpontokbodl szétsugarzo friss, és vildgiasabb levegd hamarosan az egész
miuvelt vilagot atalakitotta. A reneszansz ember a vilag dolgaiban az egyéniség szerepét

hangsulyozta, sokoldaliisagra, klasszikus miiveltségre, cselekedeteiben aranyossagra

torekedett. Hosszu id6 utan - antik formakban jrafogalmazva — egy demokratikusabb

szabadsageszményt hirdettek.
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Bdség idején az élelmiszer paletta kiszinesedett (a mediterran orszagokban foként kiilonb6zd

husfélékkel). A lakoma a vendéglatd gazdagsagat is hivatott volt jelképezni. Az ételek sokasaga,

valtozatossaga feltehetéen nem csupan az tinnepi alkalmakra volt jellemz6 (Montanari, 1992).
(15. szamu kép)

A tehetdsebb emberek életviteliikben, taplalkozasukban is valasztékossagra, ardnyossagra
torekedtek. Gyljtotték, és masoltdk az antik miiveket. A miivészet €S a reneszansz
szépségeszmény a figyelem kozéppontjaba hozta az atlétikus emberi testet, ismét kanonként
fogalmazva meg annak részardnyait. A falaik biztonsaga mogott habzsolo elhizott emberek
egy iddre kimentek a divatbol, atadva tarsasagi helyiiket atléta alkatl, délceg férfiaknak, és
testileg ¢s szellemileg is aranyos, holgyeknek, hogy illden, lakomazzanak egy tetszetdsen vad,
de azért haziasitott antikvitasban.
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Kedvelt reneszansz kiralyunk, a nagyorru hedonista figura, tudjuk, nyitott volt a kulinaris

ujitasokra, Italiabol hozatott kiilonlegességeket: pl. forli hagymat, parmezansajtot, stb. Néhany

adoma az ételekkel kapcsolatban fenn is maradt réla, ime, egy mutatdba:

A kiraly igen szerette a csukamdjat, amit bizonyit ez a kis historia: Matyas kiraly megszallt

egyszer Csor, fehér megyei falu fogadojaban, és csukat rendelt. Amikor a halat kihoztdk

rogton latta az uralkodo, hogy a maja nincs a talon.

- Hat a maja hol van?- kérdezte

- Ez csori csuka, felelte a fogados, ki maga is igen kedvelte a fejedelmi falatot. A csori
csukanak pedig nincsen mdja.

- Ez meg palotai palca - szolt erre Matyas. A palotai palcanak pedig nincsen szama.

A csukamaj legott az asztalon termett. (Toth, 1899) 16. szamu kép)

A kiraly — Beatrix unszolasara - megtanult evéeszk6zzel enni (az Gjdonsag, villaval is). De,

amig kézzel evett, sose pecsételte le magat.

16.KEP CSUKA ) /[ESOX LUCIUS/
MAGYARORSZAGI HALAK
1726 LUIGI FERDINANDO MARSIGLI GROF

A kozépkorban gabona €s kenyér sziike volt. Alacsonyak voltak a termésatlagok, a gabona
vetdmag alig adott parszor tobbet, mint sajat maga. Ha a parasztnak termett buzaja, rozsa,
eladta, és a kenyeret kolessel, hajdinaval potolta. De karpotolta magat hussal is. A szalonna az
egész kozépkorban népi étel volt.

A XV. szazadban Amerika felfedezése 1j, a gabonat helyettesitd, nagy terméshozamu
novényeket is hozott Europaba. Elsdsorban a kukorica és a burgonya jelentett ujdonsagot,
amelyek nagy terméshozamuk, és termesztésiik igénytelensége miatt sok ember taplalasara
voltak alkalmasak. Bar Olaszorszag északi részén mar a XVI. szazadban voltak sikeres
kukoricatermesztési probalkozasok — ezek a novények egész Eurdpaban széleskoriien csak a
XVIII. szazadban terjedtek el, az Gjra és Gjra pusztitd €hinség hatdsara (Montanari, 1992).
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1.4.Ujkor

A Manierizmus

A stilusra Gnmagara koncentral¢ atkeresés volt. Atmeneti jellegii stilusnak mondjak két nagy
kozott, ami nem akadalyozta meg példaul Tiziant, hogy a vildg legnagyobb festdje legyen, sem El
Greco-valami hasonloban. Cellini sotartoja e korbol valo. (17. szamu kép)

17. KEP BENVENUTO CELLINI . FERENC FRANCIA
KIRALY SOTARTOJA 1550

A Barokk

A feudalis abszolutizmust a tokélyre fejlesztve, annak minden résztvevdje életérzését
egyszerre megjeleniteni kivanva, vagyis, a totalitasra torekvés jegyében létrejovo 0j (barokk)
stilus, a tilzasaival ismét format adott a hitélet igényeinek, az extazisnak, a reneszansz
aranyossag jegyében szinte elfeledett szenvedélyeknek, de ugyanez a stilus életképeiben a
vulgaritast is monumentalis témava tette. A barokk felfokozott plaszticitdsa az emberi test
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megjelenitésében sajatsagos, himnikus hus-linnepet hozott szokasba. Mai szemmel olykor
talan kovérnek 1atsz6 Vénuszaik (v0. az s Vénuszok), €s hasonld mas alakjaik
monumentalisak, életteliek, erételjesek. Ebbdl a tulzo attitidbdl nagyon is meggy6z6
egyhazmiivészetet, épitészetet, €s minden korok egyik leghatasosabb monumentalis
szobraszatat tudtak 1étrehozni. Festészetiikben hasonl6 a helyzet. Latszolag a testiség il

iinnepet, hatasadban mégsem hétkoznapi, foldies, csupan irigylésre méltdan erdteljes a miiviik.

A nagy testek kavarodasat, a sajatos fényeffekteket, a vérbo paraszti életképeket szemlélve a
barokk embereszménye a legkevésbé sem profan. Természetszemlélete a tilzo, vad
képzetekben a magasztosat, az erdt keresi - és talalja meg. (18. szamu kép)
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18.KEP PIETER PAUL RUBENS A HAROM
GRACIA 1636
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A Rokoko

Az eurdpai barokk minden tokélye ellenére is, vagy talan éppen azért, végiil hanyatlasba
fordult. Ennek a pompas dekadencianak adtak a rokoko nevet. A fobb mestermiivekben a
rokoko fantasztikus élet-diszleteket alkotott. Hanyatl6 volta inkédbb abban érhetd tetten, hogy
szemben a barokkal, amely még sokadik masolatban, parasztiparosok kezén is nagyszabasu, €s
erdteljes, a rokokd, ha nem a legnagyobb mester az alkotd, akkor mar tal diszes, tulcukrozott.
A muvészet mivolta annyira kevésen mulik, a nagyszerii a nevetségesbe olyan konnyen fordul
at, hogy emiatt nem masolhato. Igy lett a mestermiiveiben feliilmiilhatatlan, csodas rokokd,
mint korstilus, gyengébb kopidiban a giccs, a cikornyas, mézesmazos, talmi szépelgés, a
miivészi kifejezOerdt a bazari aranyozott bajolgasra lecseréld ,,leértékelt miivészet”, az addig
ismeretlen miivészi ziillés mintaképe. Igy valt a rokokoé formavilag, bar f6bb miiveiben a
legnagyobb korstilusokkal all egy nivon, mara a nemtelen giccsparadé szinonimajava, pedig
alighanem minden vétke csak annyi, hogy tul szépre sikeriilt. (19. szamu kép)
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19.KEP VANDORKOSZORUS
LE JEU DE PARIS EN MINIATURE (1815)

Egy eredeti rokok¢ étkészlet, a diszein leheletnyit atsejlé acélkemény szerkezetével a szépség
maga, mig ugyanennek a legnagyobb elszandssal késziilt utanérzései csupan nevetségesek.
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A Copf és a klasszicizmus

a vidékiesebb izlésii magyarsag kedvence. Nemesi kuariaink
templomaink otthonos, mégis relative elegans dsszképére
ismerhetiink benne. A hangulat érzékeltetésére: A kolduld
baratokrol sok joizi tréfa jart szajrol szajra. A kozmondas
azt tartja roluk: a kocsisnak a torka, a baratnak a zsakja
ritkdn telik meg. Debrecen varos fobirdjahoz betizent
egyszer egy koldul6 barat, hogy csak harom szot szeretne
vele szolani. Bebocsajtottak, de csakis azzal a foltétellel,
hogy nem mond tobbet harom szénal. A barat allt
szavanak, és csak ennyit mondott. —Bort! Blz4t!
Szalonnat! A nevetd fobird béven adott neki mind a
harombol.(20. szam kép)

20.KEP CANOVA OLASZ VENUSZ A
MEDICI

VENUSZ MASOLATA,AMI EGY
GOROG SZOBOR MASOLATA

1800 KORUL PALAZZO PITTI

A Francia Forradalom és a haboruk sorén eltiint a rokoko
cikornyaaradat (de csak pillanatokra, hogy rovidesen ujra
megjelenjen a giccspiacon ahol maig egyeduralkodo).
Helyébe egyszeriibb kiilsdségek, klasszicizalo,
méltosagteljes, de legalabbis antikizalé diszletek kozott
kivantak a polgar frissen kivivott hatalmat, a hajdanvolt
birodalmak, és a feudalis vilag megkopott, de irigyelt
kliséivel igazolni.

Etkezési kultarajukban is a csalddias-polgéri 1égkor
szinezte at a feudalis asztali szokasokat. Talalo-
eszkozeikben megjelentek a kezdddd ipari termelés altal
sokszorositott targyak, de ezek a széria termékek nagyon
magas, a kézmiipar javat idéz6 nivon késziiltek. A
berendezkedd polgarsag minden addig irigyelt €s
nélkiilozott pompakelléket gyariparilag elkészittetett
maganak. A stilus még kissé atvett, de a technikai tokély és
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a darabszam minden fizetéképes keresletet kielégitett. Id6vel a klasszicizmus viragkorara a
polgari sznobéria merev utdnzasi kényszere oldodott. Az alkotdsokban mar nem az Gijjonnan
jottek kényszeredettsége, hanem valami modernebb valsagérzés, a ,,mindent szabad”
talajtalansaga okozta, hogy miiveik, az eddig volt nagy stilusokénal talan valamivel
halvanyabbnak, a dekorativitast a kiilsdségekben keresdknek hatnak. (21. Szamu kép)

21.KEP A FEHERVARI UT ELEJEN
EGYKOR ALLT HALASZCSARDA,
LEBONTVA 1910-BEN

Az Empire

A polgari forradalmak utan, melyben a polgar kivivta, a nemes elvesztette jogait, valamiféle
visszarendezddés kezdddott, amiben végiil a még cselekvOképes feudalizmus erdi kiegyeztek a
friss polgarsaggal, utobbiak az addig ahitott rangokat és diszeket, elébbiek pedig az Osi cimert
ujra aranyozo készpénzt kaptak. Stilusként a folyamat neve Empire. Végeredményben
polgarként viselkedd arisztokratak, €s arisztokrataként viselkedd polgarok jottek 1étre. Mindez
all asztali kulturajukra is. (22. szamu kép)

32



22 KEP JAMES GILLRAY: VESZELYBEN
A }(ARACSONYI PUDING, 1805.
REZMETSZET, BRITISH MUSEUM,

A XVIII. szazad végén, és a XIX. szazad elején az iparosodas, — ezen beliil az élelmiszer
feldolgozas- és tartositas, valamint a vasuti kozlekedés fejlddése miatt egyre szélesebb korben
elterjedt a husfogyasztas is. A nagyipari kapitalizmusban mar mindenki hozzafért az ételek
teljes koréhez, legfeljebb nem ugyanazt a mindséget kapta a munkas, mint egy elékeld
tarsadalmi osztaly tagja. Ez mégis jelentds tarsadalmi, kulturalis elérelépés volt, a fogyasztas
demokratizalodasat jelentette (Montanari, 1999).

A Biedermeier

A klasszicizmust, majd ellenhatasaként a kiilonb6z6 kalandos korokat felidéz6 romantikat
kovetden, az immar magabiztosan berendezkedett polgar igényét a fesztelen stilusu
biedermeier toltotte be. A biedermeier, és a neo - biedermeier butorok, haztartasi eszkdzok
maig a megbizhatdsag, a kényelem, az ardnyos ¢és elnylihetetlen 6rok darabok korukat
megel6z6 etalonjai. Egy biedermeier fotelbdl nem érdemes felallni, és ha valaki a
vilagtorténelem legtokéletesebb eziist leveseskanalat keresi, alighanem azt is itt talalja meg,
hegedi alaku nyéllel. (23. szamu kép)
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23 KEP BIEDERMEIER EZUSTKANAL

Dedak Ferencnek hires volt a makadomdaja. A magyar
gazdat szokta vele jellemezni. A soha meg nem
elégedett gazdaembert, akinek az sem jo, ha esik, az
sem, ha melegen tiiz a nap. Azt tudakolta egyszer
valamelyik ismerdsétol, hogy milyen az idei termés.
Nem jo, batyamuram. Nem jo? Talan rosszul fizetett
a buza? Dehogyis, buzank halaistennek szépecskén
van. Hat a rozs? Az is bevalt. Hat az arpa? Az is
béven lett. No de a zab? A zab? Meg lehetiink vele
elégedve. Hat akkor ocsém mi panaszod van a
termésre? Hogy mi panaszom van rda? Az, hogy madk
kevés termett!

Gazdasagi érdek szerinti divatok iranyitjak, hogy
mit, és miért tartunk egészséges taplaléknak. Ami az
ember testének alakitasat, dekoralasat illeti, ez ma
korlatlanul lehetséges. A kozmetikai ipar €s
sebészet, a konditermek, a szépségszalonok
rendelkezésre allnak, lehet testékszereket,
tetovalasokat venni, kiilsonket mar-mar korlatlanul
alakithatjuk.

A XX-XXI.szazadban a demokratizalodassal egytitt
jart az iparilag eldallitott ételek egyformasaga,
egyhangusaga is. Az ¢élelmiszeripari termékek és a
gyorséttermi ételek ugyan mindenki szdméara
hozzaférhetéek, mindségileg mégis a gasztronomia
leszallo agat jelentik.

Az ezredfordulon a gazdasagilag fejlett orszagokban
az egészség- €s szépseég, valamint a fogyasztas
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kultusza hodit. A szépség a sovanysagot, a karcsisagot jelenti, ami nehezen egyeztethetd 6ssze
a mértéktelen fogyasztassal. A kor szimboluma lehetne a mindent bekebelez6, majd
visszadklendez6 kiskakas Arany Laszl6 meséjében (Arany 1982). (24. szamu kép)

24 KEP KISKAKAS

A kiskakas gyémant félkrajcarja

Volt a vilagon egy szegény asszony, annak volt egy kis kakasa. Csak ott keresgél, csak ott kapargal a kis kakas a
szeméten, egyszer talal egy gyémant félkrajcart. Arra megy a torék csdaszar, meglatia a kis kakasnal a gyémant
félkrajcart, azt mondja neki:

- Kis kakas, add nekem a gyémant félkrajcdarodat.

- Nem adom biz én, kell a gazdasszonyomnak.

De a térok csdaszar erével is elvette téle, hazavitte, betette a kincseskamardjaba. A kis kakas megharagudott,
felszallott a kerités tetejére, elkezdett kiabalni:

- Kukuriku, torok csaszar, add vissza a gyémant félkrajcarom!

A torok csaszar, csak hogy ne hallja, bement a hazba, de akkor meg a kis kakas az ablakaba repiilt, onnan kiabalta:

- Kukuriku, torok csaszar, add vissza a gyémant félkrajcarom!

Megharagudott erre a térék csaszar.

- Ervedj, te szolgadlo, fogd meg azt a kis kakast, hogy ne kiabdljon, vesd belé a kutba.

A szolgalo megfogta, kutba vetette. De a kis kakas csak elkezdi a kutban:

- Szidd fel begyem a sok vizet, szidd fel begyem a sok vizet! - Arra a begye mind felszitta a vizet a kutbol.
A kis kakas megint felszallott a tordk csaszar ablakadba.

- Kukuriku, torék csaszar, add vissza a gyémant félkrajcarom!

Megint azt mondja erre a torok csdaszar a szolgalojanak:
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- Eredj, te szolgalo, fogd meg azt a kis kakast, vesd belé az égo kemencébe.

A szolgalo megint megfogta a kis kakast, az égé kemencébe vetette. De a kis kakas megint csak elkezdi:
- Ereszd ki begyem a vizet, hadd oltsa el a tiizet! Ereszd ki begyem a vizet, hadd oltsa el a tiizet!

Erre a begye mind kieresztette a vizet, eloltotta a tiizet. Akkor megint csak felszallott az ablakba.

- Kukuriku, térok csaszar, add vissza a gyémant félkrajcarom!

Meég nagyobb méregbe jott erre a térok csdaszar.

- Eredj, te szolgalo, fogd meg azt a kis kakast, vesd belé a méhes kasba, hadd csipjék agyon a darazsak.

A szolgalo belévetette a kis kakast a méhes kasba. Ott megint elkezdi a kis kakas:

o
- Szidd fel begyem a darazst; szidd fel begyem a dardzst | TN

/
/

Arra a begye mind felszitta a darazst. Akkor megint felszallott a térok csaszar ablakdba. /ﬁﬂl‘h
- Kukuriku, térok csaszar, add vissza a gyemant félkrajcarom!

Mar a térok csdaszar nem tudta, mit csindljon vele.

- Eredj, te szolgalo, hozd ide azt a kis kakast, hadd tegyem ide a b6 bugyogom fenekébe.

Megfogja a szolgalo a kis kakast, a térok csdaszar beteszi a bé bugyogdja fenekébe.

\\

Akkor a kis kakas megint csak elkezdi: TN
- Ereszd ki begyem a dardzst, hadd csipje meg a farat; ereszd ki begyem a darazst, hadd csipje meg a farat!
A begye mind kieresztette a dardzst, azok jol megcsipkedték a tordk csaszar farat. Felugrik erre a térok csdszar.

- Jaj, jaj, a franya egye meg ezt a kis kakast! Vigyétek hamar a kincseskamardba, hadd keresse meg a maga gyémdnt
félkrajcarjat.

Bevitték a kis kakast a kincseskamaradba, ott megint elkezdi a maga mondokajat:
- Szidd fel begyem a sok pénzt, szidd fel begyem a sok pénzt! - Erre a begye mind felszitta a torok csaszar harom kad

penzét. A kis kakas hazavitte, odaadta a gazdasszonyanak, gazdag asszony lett beléle, még maig is él, ha meg nem
halt.
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2.A taplalkozas bioldgiai szabalyozasa

2.1. Az evés mint alapveto6 sziikséglet

A taplalkozas a létfenntartés alapja, az egyik legfontosabb tényezo a szervezet homeosztazisanak
fenntartasaban. Az elfogyasztott ételek szolgaltatjak a szervezet felépitéséhez és mikodéséhez
sziikséges szénhidratokat, fehérjéket, zsirokat, asvanyi anyagokat, vitaminokat, nyomelemeket.
Az emésztés soran lebontott szerves anyagok biztositjak az aktualisan sziikséges energiat, a
tobblet pedig zsir, fehérje, illetve glikogén formajaban raktarozodik.

A taplalkozasi folyamat harom szakaszbdl all:

Az elsd az un. kefalikus fazis, amely kiilsd €s bels6 ingerek hatasara felkésziti a szervezetet az
evesre.

A masodik, az abszorpcids szakasz, amelyben az emésztés kdvetkeztében a véraramba keriild
tapanyagok felhasznalodnak, ill. a f6l6sleg elraktarozodik.

A harmadik az ¢hezési szakasz, amikor a korabbi taplalékfelvételbol felhalmozott
zsirtartalékokat hasznalja fel a szervezet (Pinel, 2000).

Habar az ¢hség az egyik legalapvetdbb motivum, a taplalék-felvétel szabalyozasanak kdzponti,
de nem kizarolagos tényezdje az ehségérzet. Mégis alapvetd, hiszen a taplalék a szervezet
felépitéséhez sziikséges alapanyagokat €s a miikodeéséhez sziikséges energiat szolgaltatja.

A testsuly szabalyozasardl régebben ugy vélték, hogy egyszeriien levezethetd a taplalékfelvétel—
energiafelhasznalas elraktarozott energia képlettel (Tury és Szabo, 2000).

A f6leg allatokkal, de olykor emberekkel is végzett empirikus vizsgalatok eredményei — azonban
bebizonyitottak, hogy a fizioldgiai tényezok mellett szamtalan pszichologiai és szociokulturalis
faktor is fontos hatast gyakorol a taplalkozasra.

Kezdjiik az alapoktol, a szervezet a fiziologiai folyamataitdl. Az evést, az energiahaztartast és a
testsulyt biokémiailag az alabbi tényezok szabalyozzak (Tury és Szabo, 2000, 155.0.):

1. akilonbozo tapanyagokbol szarmazo energiahordozd szubsztratok (zsirsavak, aminosavak,
gluk6z) mennyisége a vérben;

2. aneurotranszmitterek (a gyors valtozasokért feleldsek);

3. ahosszabb tavu alkalmazkodast biztositod, nagyobb molekulatomegli neuropeptidek;

4. aneuromodulator- és metabolikus hatassal is rendelkez6 hormonok.

A taplalkozas elinditasaért és befejezéséért, valamint a testsuly szabalyozasaért felelds tényezok
bonyolult kélcsonhatasokban allnak egymassal. A hagyomanyos ,,éhség €s jollakottsag kdzpont”
— teoria szerint a LH (lateralis hipotalamusz) ingerlése elinditja €s fenntartja a taplalkozast, a
VMH (ventromedialis hipotalamusz) ingerlése viszont az LH gatldsa révén ledllitja az evést
(Teitelbaum ¢€s Epstein, 1962). Mara ez az elmélet talhaladott, mivel az azota végzett kutatasok
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eredménye szerint, bar a két hipotalamikus kozpont részt vesz az evés, és a teststly
szabalyozasaban, miitkodésiik csupan a komplex centralis és periférialis visszacsatolasi rendszer
részét képezik (Tary és Szabo 2000).

Nisbett (1972) standard elmélete szerint a test tomege biologiailag determinalt; a zsirsejtek szdma
genetikailag meghatéarozott, szamuk a kisgyermekkor végéig, valamint a pubertas elején
novekszik, késobb csak méretiik valtozik. Van, aki kovérebb, van, aki sovanyabb standarddal
rendelkezik, s a taplalékfelvétellel mindenki a sajat standard értékét igyekszik tartani (idézi Ley
1988).

A ma leginkabb elfogadott tedria, az un. stabilizacios pont (set point) hipotézis szerint az evést €s
a testsulyt a periférialis és centralis mechanizmusok bonyolult kdlcsonhatdsa szabalyozza
(Powley és Keesey, 1970; Pinel, Assanand és Lehman, 2000; Kérner, 2008).

A VMH (ventromedialis hipotalamusz) sériilt patkany (Teitelbaum és Epstein, 1962, Ley 1988)
¢s a kovér ember kozotti hasonlosagok a kovetkezok: az étel ize jelentdsen befolydsolja, hogy
mennyit esznek, kevesebbszer, tobbet és gyorsabban esznek, az étel megszerzésére nem tesznek
nagyobb erbéfeszitéseket, érzelmi ingerekre fokozottan reaktibilisek, és teststlyuk az eredetinél
valamivel magasabb szinten stabilizalodik.

A (LH) lateralis hipotalamusz sériiltek viszont egyaltalan nem esznek, akar az ¢hen halni is
képesek, ha viszont mesterségesen taplaljak dket, késobb sulyukat az eredetinél alacsonyabb
szinten tartjak (Powley and Keesey, 1970). Ezeket a testsulyértékeket hivjuk stabilizacios
pontoknak. Ezek a stabilizacios pontok mindkét irdnyba megnehezitik a teststly
megvaltoztatasat. Ezért megfontolando a kozponti idegrendszerre hatd gyogyszerek alkalmazasa,
mivel - tobbnyire mellékhatasként - ezt a bizonyos stabilizacios pontot megvaltoztathatjak, s
ennek kovetkeztében a beteg meghizik, vagy ritkabban, ha a stabilizacids pont lefelé¢ mozdul,
akkor lefogy.

A periférialis hatasok szintén befolyasoljak a taplalkozasi viselkedést. Legfontosabbak ezek
koziil: a vércukorszint emelkedése vagy csokkenése, a gyomor telitettségének, illetve a
testhdmérséklet valtozasai. Ezek a tényezdk kozvetleniil vagy kozvetetten hatnak az agytorzsre,
illetve a limbikus rendszerre, melyek egylittesen az agykéreg prefontalis teriiletének miikodését
befolyasoljak, ami szintén jelentds mértékben visszahat az evési magatartasra.

A glukosztatikus szabalyozas normal anyagcsere mellett viszonylag egyértelmii: a vércukorszint
csokkenése ¢hségérzetet okoz, ndvekedése pedig leallitja az evést. De mivel a glukédz az inzulin
kozvetitésével kertil a sejtekbe, ezért az inzulinhidnyos cukorbetegek akkor is éhesek, ha a
vércukorszintjiik magas.

A testben raktarozott zsiroknak fontos szerepiik van a taplalkozas €s a teststuly szabalyozasaban.
A szervezetben tarolt zsir mennyisége, és az evés kozott forditott kapcsolat van. A zsirtartalékok
csokkenése evéshez, a raktarak feltdltéséhez vezet, a tarolt zsirmennyiség névekedése viszont
leallitja az evést. A zsirtartalék mennyiségét a hipotalamusznak egy 167 aminosavbol 4llo
polipeptid, a leptin jelzi (Zhang és mtsai, 1994). A leptin a zsirsejtekben termelddik, és
termelddését az Gin. ob gén szabalyozza. Vagyis a szervezet zsirtartalékdnak mennyisége
meghatarozza a leptinszintet, a leptin pedig jelzi a hipotalamusznak a szervezetben 1€vo
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zsirmennyiséget. A liposztatikus szabalyozas negativ visszacsatolassal magas leptin szint esetén
leallitja a taplalkozast, illetve fokozza az aktivitast, a hGtermelést.

A leptin szint nem specifikus kiilonbségeket is mutat: azonos teststily mellett a n6kben magasabb,
mint a férfiakban. A leptin mennyisége a gonadok, és a zsirszovet kapcsolatat is befolyasolja. A
koran ér6 lanyok leptin szintje magasabb, mint a késon éroké, sét bizonyos kritikus
zsirmennyiség alatt a menstruacié nem is indul be. Anorexids néknél példaul a normal
sulyuakhoz képest alacsonyabb leptin szintet talaltak, és igaz az is, hogy a nagyobb zsirtomeg
magasabb leptin szinttel jar. A kovér embereknél viszont a magas leptin szint ellenére sem
csokken a taplalékfelvétel. Ez a leptin receptorok kifaradasat valoszintisiti, aminek kovetkeztében
a negativ visszacsatolasi mechanizmus nem mikodik jol (Tury és Szabd, 2000).

A zsirszovetben termel6dd, az utdbbi években azonositott szerepli hormonok még az adiponektin
¢s a rezisztin. Ezek is befolyasoljdk az étvagyat, és a szervezetben lejatszodd anyagesere
folyamatokat (Pan és Kastin, 2007 idézi Korner, 2008).

A telitettség érzésnek a gyomorfal mechanikus fesziilésén kiviili periférias kozvetitdje a (CCK),
kolecisztokinin mely gatolja a taplalék felvételét. Az evést gatolja tovabba a glukagon, a
szomatosztatin, a bombezin, a gasztrin-releasing peptid, a (TRH) thyrotropin-releasing hormon ¢és
a kalcitonin.

A centralis szabalyozasban a neurotranszmitterek koziil a szerotonerg, a dopaminerg és a béta-
adrenerg rendszer gatolja, mig az alfa-noradrenerg rendszer fokozza a taplalékfelvételt.

A neuropeptidek koziil a béta-endorfinok szerepe meghatarozo, mert ezek nem csupan a
taplalékfelvételt fokozzak, de szénhidrat- és zsirpreferenciat is okoznak. A hasnyalmirigyben
termelddd neuropeptid Y (NPY) a szénhidratfogyasztast fokozza, ezért buliminnek is nevezik,
annak ellenére, hogy bulimias betegeknél a liquor NPY szintjében nem talaltak eltérést. A peptid
YY (PYY) az egyik leger6sebben orexigén hatéanyag. A taplalékfelvétel szabalyozasaban
résztvevo legfontosabb neuropeptidek és neurotranszmitterek az aldbbi, Tary és Szabo altal 2000-
ben ko6zolt Osszefoglald az 1. szadmu tablazatban lathatok.(A tablazatot az azota felfedezett
ghrelinnel kiegészitettem.)
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1. szamu tablazat

A taplalékfelvételt befolyasolé fontosabb neurotranszmitterek és neuropeptidek

(Tary és Szabo, 2000, 163.0.)

A taplalékfelvételt fokozza

A taplalékfelvételt gatolja

noradrenalin (c,-receptor)
y-amino-vajsav (GABA)
B-endorfinok

neuropeptid Y (NPY)
peptid YY (PYY)

galanin

a novekedési hormon releasing hormonja
(GHRH)

ghrelin

szerotonin

dopamin (D,-receptor)

noradrenalin (oy-receptor)
bombezin

kolecisztokinin (CCK)

CRH (corticotrop releasing hormon)

leptin
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A taplalkozast és a testsulyt a kdozponti és periférids mechanizmusok dsszehangolt miikodése
szabalyozza. A taplalékfelvétel és energia-egyensuly hormonalis szabalyozéasat mutatja az

1.szamu abra (Korner 2008, 149.0.)
E:) Etkezés és energialeadis

PVN MC4 Y1/5
Magasabb o Agytorzs

kézpontok

Vaguskomplex

Harmadik + -
agykamra

Nucleus arcuatus

NPY/AgRP «-MSH/CART
T =T
.......'.......I....... eissaclacsasnifensssadpuscsss ' ..... 1 .................

Leptin Inzulin Grelin PYY;, OXM GLP-1 PP CCK

vér Az energia-egyensuly periférids szignaljai

1.abra A taplalékfelvétel és energia-egyensily hormonalis szabalyozasa

PVN: nucleus paraventricularis

MC4: melanokortinreceptor-4

NPY: neuropeptid Y

Y1/5: NPY-receptor

AgRP: agoutihoz kapcsolt peptid (agouti-related peptide)

o-MSH: a-melanocitastimulalé hormon

PYY3.36: peptid YY 3-36

OXM: oxitomodulin

GLP-1: glukagonszerii peptid-1

PP:  pancreaspolipeptid

CCK: koleszcisztokinin

CART: kokain- és amfetaminstimulalta fehérje
(cocaine and amphetamine regulated transcript)

Ujabban kiemelt szerepet tulajdonitanak a nemrégiben felfedezett ghrelin nevii peptidnek, amely
az elsédlegesen a gyomor mirigyeiben termelddik, €s a nucleus arcuatuson keresztiil a leptinnel
ellentétes hatast fejt ki. A ghrelin komplex hatast hormon, amely a ndvekedési hormon

crer

felhasznalasat (Sétonyi 2010).

Energiamentes étel vagy ital (pl. viz) fogyasztasa esetén szintje nem csokken, ezért valdszind,
hogy elvalasztasat a gyomorfal fesziilése onmagaban nem regulalja. Obezitasban az éhomi
(étkezés utan legalabb nyolc oraval) ghrelinszint alacsonyabb, mint normal testsulyu
személyekben, és evés hatasara naluk a csokkenés kevésbé kifejezett. A ghrelinszint az evés vart
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idépontja elétt megemelkedik, és fokozza a gyomorsav szekréciot valamint a gyomor motilitasat
is, felkészitendd a gastrointestinalis traktust a taplalék fogadasara. Emellett a ghrelin a
novekedési hormon elvalasztasanak stimuldldsan keresztiil a szénhidrat- és a lipidanyagcserét is
modifikalja (Palik, 2008).

A taplalkozas leallitasdban szerepet jatszo jollakottsagi jelek a felsO gastrointestinalis traktusbol
szarmaz6 afferensekkel egylitt a nervus vagus afferens rostjain keresztiil részben a nyultveldbe,
részben a gerincvelObe futnak be. Az informaciok végiil a nucleus tractus solitarii-ben futnak
Ossze, valamint az izérzés ¢és a gastrointestinalis peptidhormonok kozvetitette jelzések értékelési
is itt torténik meg. A jollakottsagi szignalok szorosan kapcsolddnak a szervezet
energiatartalékainak valtozasa és az adipozitasi szignalok altal kivaltott reakcidkhoz.

A taplalkozas inditasaban és leallitasaban a hipotalamuszban a LH és a VMH teriileteken kiviil a
nucleus arcuatusnak is fontos szerepe van. A kdzponti idegrendszerben itt taladlhat6 a legtobb
leptin receptor. A leptin receptorok aktivacioja az anorexigén szignalok expressziojat fokozza, az
orexigénekét csokkenti. A ghrelin is részben itt fejti ki a leptinével ellentétes hatasat (Palik,

2008).

2.2.Az ¢éhseég szerepe a taplalkozasban
Mit észleliink, mit érziink, mit gondolunk éhségnek?

"A szeretett személy, és a kedvenc étel megkozelitése mogott azonos fazisban, azonos
intenzitassal miikodod regulativ mechanizmus allhat, mégis egyik esetben szeretetnek, a méasikban
étvagynak érzékeljiik Oket" (Grastyan, 1981).

Az ¢l6 szervezet a homeosztazis fenntartasara torekszik. Az €hség €s a gyomormozgas
kapcsolatat vizsgalva Stunkard és Koch (1964) azt talaltak, hogy a normal stlyt személyek
esetében a gyomor kontrakcioja egybeesett a szubjektiv ¢hségérzettel, mig a kovérek esetében ez
az Osszefiiggés nem volt kimutathatd. A normal stlyd személyek a gyomor 6sszehtizodéasat (néha
hangjelzéssel - korgasat) ¢hségként detektaltak, a kovérek viszont ettdl teljesen fiiggetlentil
érezték magukat ¢hesnek vagy sem.

,,Ehes diszn6 makkal almodik”

Az €hezés szomatikus és pszichés hatdsair6l szamtalan irodalmi és szakirodalmi leirds van.
Gondolhatunk a haborus naplokra, amelyekben leirtak, hogy amikor nagyon éhesek voltak,
»fejben foztek”, vagy a fogolytaborbol sokszor tartds éhezés utan hazatéré emberek — nem ritkdn
végzetes - moho faldsrohamaira.

Hermann és Mack (1975) szellemes kisérlettel bizonyitotta, hogy a koplalas még egészségesek
embereknél is falast provokalhat. A vizsgalatban a fogyokarazoknal egy turmix eldzetes
fogyasztasa (tehat mar nem volt iires a gyomruk) utdn nem csokkentett a késobb felkinalt
fagylaltbol megevett mennyiség, mig azok, akik nem koplaltak, a turmix utan szignifikansan
kevesebb fagylaltot fogyasztottak.
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Hilda Bruch pszichoanalitikus elmélete szerint a kovér betegek bizonyos emocionalis allapotokat
hajlamosak 6sszekeverni az ¢hséggel. Feltételezi, hogy ennek hatterében az allhat, hogy nem
tanultak meg a testi-lelki allapotokat megkiilonboztetni egymastol. Valdszinii, hogy az anya nem
tudta a csecsemd jelzéseit megfeleléen dekodolni, ezért minden esetben, amikor a baba sirt,
megetette, fliggetleniil att6], hogy mi volt a panasz oka. Ehség, faradtsag, félelem, vagy valami
egyéb. Ennek kovetkeztében, ezek a kovér emberek csecsembkorukban azt tanultak meg, hogy
minden belsé aurosal allapotot ¢hségnek cimkéznek (Bruch 1961).

Ez azt is jelenti, hogy bizonyos személyek fiziologiai jelzéseiket (interoceptiv érzékelés) nem

képesek értelmezni, ill. hajlamosak azokat félreérteni. Ez a kovérség externalitas elméletének az
alapja is (Schachter, 1967).

Schachter Hilda Bruch elméletébdl kiindulva szellemes kisérleteket végzett a feltevés
igazolasara. Egyik vizsgalataban azt mérte meg, hogy a kisérleti személyek mennyi kekszet
esznek tele, illetve lires gyomorral. . Eredményei azt mutatjak, hogy a normal stlyu személyek
tobbet esznek, ha iires, kevesebbet, ha tele van a gyomruk. A kovéreknél nem talalt ilyen
Osszefliggést, sot, tele gyomorral, valamivel tobbet ettek.

Egy masik kisérletben a normal sulyt és elhizott vizsgalati személyeknek bilintetésképpen enyhe
aramiitést helyeztek kilatasba. Félelmi helyzetben a normal testsulyt alanyok kevesebbet, mig a
kovérek valamivel tobbet ettek. E kisérletek alapjan Schachter az a kdvetkeztetést vonta le, hogy
a normadl testsulyt személyeknél az evés elkezdéséért és abbahagyéasaért a kiilso €s a belsd
tényezOk kolcsonhatasa a felelds, a kovéreknél viszont a belsd/internalis faktorok
(gyomormozgas, hiperglikémia) nem jelent6sek, sokkal inkabb a kiilsé/externalis hatasok (iz,
szag, az 1d0 mulésa, vizualis ingerek, stb.) dominalnak.

Nisbett (1968) vizsgalata igazolta, hogy a kdvérek esetében a taplalék , kiilsé” tulajdonsagai
(izletesség) fontosabb szerepet jatszanak az étkezési magatartas szabalyozasaban, mint a tapérték.
Kisérletében a kovérek a jo izl ételbdl ették a legtdbbet, és legkevesebbet kesertibol, mig a
sovany személyek forditva fogyasztottak. A normal stilytiak mindkét esetben kdzépen
helyezkedtek el.

A kiils6 ingerek (latvany, szag, stb.) hatdsanak szerepét indirekt mddon is igazoltak. Yom Kippur
napjan (hagyomanyosan szigort zsido bojt, 24 oran keresztiil tilos enni és inni) a zsinagégaban
(inger deprivacid) tobb 1d6t toltenek a kovér zsidok, mint a normal sulytak. (Schachter 1967).

Az éhség ¢€s az 1d6 kapcsolatara Schachter €s Gross (1967) végzett kisérletet. Ezzel a vizsgalattal
a szokasok kondicionalasara is lehet kovetkeztetni. ,,Gyorsan” és ,,lassan” jard ordk segitségével
bebizonyitottak, hogy a kdvérek hajlamosak az o6ra altal mutatott id6 alapjan éhséget érezni, mig
a normal sulyl személyek az ora altal mutatott id6tdl fiiggetleniil, a valdsagos idétartamnak
megfelelden voltak ¢hesek vagy sem (idézi Schachter 1967).

Az evés pozitiv incentiv elmélete szerint, melyet az evollicios szemlélet is alatamaszt, az evés
anticipalt élvezete, és az étel vonzo mivolta 6sztondz evésre (Pinel, 2000). Az iz meghatarozo
szerepet kap az étel incentiv értékelésében. Az allatok €és az ember is a természetben azokat az
ételeket talalja leginkdbb vonzonak, amelyek a talélést szolgaljak. Ezek az ételek altalaban édes,

43



¢s sos izliek, és a leggazdagabbak energidban, vitaminokban €s dsvanyi anyagokban. Az emberi
iz preferenciaban tehat nem véletlentil ezek az izek vannak az els6 helyeken.

A természetben el6fordulo keserti anyagok viszont a leggyakrabban mérgezoek, tehat ezek
elkeriilése szintén evolucids értékii. Az emberek jelentds részében maig fennmaradt a keserti izzel
kapcsolatos averzio.

Becslések szerint a kovér emberek zsirraktaraiban tobb mint egy évre elegendd energia tarolodik,
de még a normal teststlytiak is tobb mint két honapos tartalékokkal rendelkeznek (Pinel és mtsai
2000).

Az ¢hségérzetben a tanulds szerepét szamtalan kisérlet bizonyitja. A klasszikusok koziil is az elsd
a ,,Pavlov kutydja” féle , klasszikus kondicionalasos” kisérlet, a feltételes kondicionalasos
tanulés, amelyet az ember esetében akar ,,déli harangsz6” effektusnak is nevezhetiink: a
nyaltermelddés a legtobb embernél az ebédido jelzésre akkor is elindul, ha fizioldgiai mutatoi
aktualisan nem jeleznek ¢hséget.

Az emberi taplalkozas rendszeres id6k6zonként torténik, naponta altalaban 3-5 alkalommal. A
felkésziilés az evésre kb. 10 perccel a szokasos id6épont eldtt megkezdddik, elindul az
inzulintermelés, ami a vércukorszintet hirtelen jelentdsen csokkenti. Ezt a mintegy 8-10%-0S
vércukorszint csokkenést ¢hségként dekodoljuk (Campfield and Smith, 1990).

Az evés befejezését a telitettség motivalja. A telitettség érzését a taplalék mennyiségén kiviil
mindsége befolyasolja, mely szintén evolicids értékii. Az Un. iz specifikus telitettség a valtozatos
taplalkozast segiti el6. Vagyis bizonyos mennyiség elfogyasztasa utan egy adott étel vonzereje
jelentdsen csokken, mig mas ételek kivanatossaga nem telitddik. Ezzel biztositjuk, hogy a
kiilonb6z6 zsirokhoz, fehérjékhez, szénhidratokhoz, vitaminokhoz és asvanyi anyagokhoz kelld
mennyiségben hozzajussunk.

Az eldzetes tapasztalatoknak, a tanuldsnak, nem csupan a taplalék felvételére, de az evés
befejezésére is hatasa van. Az aletetéses kisérletek (az allat nyeldcsovét kivezetik, igy nem keriil
taplalék a gyomorba) bizonyitottak, hogy az allat el6szor a korabbi tapasztalatai alapjan eszik
sokat vagy keveset, és késébb mindenbdl egyre tobbet fogyaszt (Weingarten, 1983).

Természetesen a teststly és az anyagcsere szabalyozasaban genetikai faktorok is szerepet

jatszanak. Ilyen példaul a zsirsejtek szama, az alapanyagcsere sebessége, stb. A témaval
részletesen a korképeknél foglalkozunk.
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A fejezet osszefoglalasa

A taplalkozas a 1étfenntartas alapja. A taplalkozasi viselkedést egyik alapvetd sziikségletiinkon,
az ¢hségen kiviil szamtalan egyéb pszichologiai és szocialis agens befolyasolja.

A téaplalkozasi folyamat harom szakaszbol all:

Az els6 az un. kefalikus fazis, amely kiilsd és bels6 ingerek hatasara felkésziti a szervezetet az
eveésre. A kovetkezo fazis, az abszorpcios szakasz, amelyben az emésztés kovetkeztében a
véraramba keriil6 tdpanyagok felhasznalodnak, ill. a foldsleg elraktarozodik. A harmadik az
¢hezési szakasz, amikor a korabbi taplalékfelvételbol felhalmozott zsirtartalékokat hasznalja fel a
szervezet (Pinel, 2000).

Mindharom szakasz cirkularis moédon hat a masikra, és mindegyiket biologiai és pszichologiai
faktorok egyarant jelentdsen befolyasoljak.

A téplalkozas ¢€s a testsuly szabalyozdsaban kdzponti és periférilis mechanizmusok vesznek
részt, és ezen beliil vannak rovid €s hossza tava regulacids rendszerek. A stabilizacios pont (set
point) hipotézis szerint a tdpladkozasi magatartést és a teststlyt a periféridlis és centralis
mechanizmusok bonyolult kdlcsonhatasa szabalyozza (Pinel, Assanand and Lehman, 2000;
Korner, 2008).

A taplalekfelvételt befolyasold centralis szabalyozasban részt vesznek: a hipotalamusz (kiemelten
a ventromedialis és a lateralis teriilet), az agytorzsi magvak, a limbikus rendszer (amygdala),
valamint az agykéreg frontalis teriiletei.

A taplalékfelvételt befolyasolo periférialis mechanizmusok €és anyagok:
a jollakottsag jelzései: gyomor teltsége (mechanoreceptorok),
hideg/meleg kornyezet és fizikai aktivitas hatdsa

vércukorszint, inzulin, leptin, kolecisztokinin (CCK), bombezin,stb.

A periféria és a centrum kozotti informaciok kozvetitésében €s koordinacidjaban a nervus
vagusnak tulajdonitanak fontos szerepet.

Az taplalkozasi magatartast a két ellentétes allapot, az ¢hség és a jollakottsag,- cirkularis
mechanizusok révén szabalyozza.

A taplalekfelvételt fokozza:
Noradrenalin (02-receptor), y-aminovajsav (GABA), B-endorfinok, neuropeptid Y, peptid Y,
galanin, a novekedési hormon releasing hormonja, ghrelin.

A taplalékfelvételt gatolja:
Szerotonin, dopamin, noradrenalin (al-receptor), bombezin, CCK, CRH (corticotrop releasing
hormon), leptin.

A rovid tava reguldcios rendszer a vércukorszintre érzékeny és az aktudlis taplalékfelvételt

szabalyozza. A hosszl tavl szabalyozo rendszer alapja a vér szabad zsirsavszintje. Ez a testsuly
alland¢ szinten tartasat biztositja.
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Mindezen bioldgiai tényezdk mellett az ¢hség érzetét és a taplakozasi viselkedést szamos
pszicholdgiai és szociokulturalis faktor is jelentés mértékben meghatarozza.

Az evés pozitiv incentiv elmélete szerint taplalkozasra az evés anticipalt élvezete, és az étel
vonzosaga 6sztonoz (Pinel, 2000). Az iz meghatarozé szerepet kap az étel incentiv értékelésében.
Az allatok €s az ember is a természetben azokat az ételeket talaljak leginkdbb vonzonak, amelyek
a tulélést szolgaljak. Ezek az ételek altalaban édes, sos és zsiros iziiek, és a leggazdagabbak
energiaban, vitaminokban és dsvanyi anyagokban. Leggyakrabban viszont a természetben
eléfordulod keserli anyagok mérgezdek, ezek elkertilése tehat szintén evolucios értékd.

A pszichés faktorok koziil Schachter (1967) externalitas elméletét érdemes kiemelni, mely
szerint a kovér emberek interoceptiv érzékelése sériilt, belsd, fiziologia sziikségleteik jelzéseit
nem tudjék helyesen értelmezni, vagy hajlamosak tévesen dekodolni, ezért étkezési
magatartasukat a kiilsé ingerhatasok erésebben befolyasoljak, mint testiik sziikségletei.

A taplalkozasi magatartas kialakulasaban a kondicionalasi és modellkovetési tanulasi
mechanizmusoknak is fontos szerepiik van.

Mindezekre raépiil a modern nyugati tdrsadalmak agressziv, fogyasztasra buzdité rekldm
hadjarata a szines, érdekes, vonzo ingerekkel evésre csabitod reklamokkal, melyek épp a
legsériilékenyebb, externalis meghatarozottsagu kovéreket 0sztonzik taplalkozasra, és sodorjak
ezzel veszélybe.
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3.Normalitas és az abnormalitas problémaja a taplalkozasi
magatartasban

A normalis testsuly meghatarozasa relative egyszert feladat, bar ennek definicioja hossz
évszazadok alatt alakult ki. Mara elég jol koriilhatarolt, hogy mit tekintiink normalis sulynak.
Jelenleg legelterjedtebben az Adolphe Quetelet (1796-1874) belga tarsadalom statisztikus altal
bevezetett BMI indexet (ez az angol body mass indexbdl képzett mozaikszd) hasznaljuk. A BMI-
t ugy szamoljuk, hogy a testsuly kilogrammban mért értékét elosztjuk a testmagassag méterben
megadott értékének négyzetével (kg/m2).

A pszichopatologia alapproblémaja a normalis nem normalistdl vald megkiilonboztetése. Mivel a
lelki jelenségek valamint a viselkedésmintak nem 6nélld, diszkrét entitdsok, és szociokulturdlisan
is meghatarozottak, érdemes tobb dimenzidban és dinamikusan értelmezni ezeket. A mentalis
zavarok gazdasagi-tarsadalmi-kulturdlis meghatarozottsagat bizonyitjak a diagnosztikai
rendszerek gyors valtozasai. A betegségek, korképek egyuttal korképek is. Gondoljunk csak
azokra a nagy jarvanyokra, amelyek jellemzbek voltak egy adott korra, de napjainkban eltiintek,
vagy csak bizonyos teriileteken jelentkeznek (tbc, malaria, kolera, sth.). A mai epidémiak is az
adott korra, teriiletre, populaciora jellemzdek (AIDS, allergidk, cukorbetegség, stb.).

A mentalis zavarokra fokozottan érvényes az adott kor tiinettanra gyakorolt hatdsa. Vannak
korképek, amelyeket mar évszazadokkal ezel6tt leirtak, de a tiinetei azota jelentdsen
megvaltoztak. Példaul a téveszmék tartalma és megitélése koronként, kulturanként eltéré. A XIX.
sz4dzadban a nagyzasos téveszmék gyakran Napoleonhoz, és mas uralkodokhoz kapcsolodtak, ma
inkabb a foldonkiviiliekkel valo taldlkozashoz.

A XX.-XXI. szazadban a szomatikus és a mentalis betegségek kozott is 0 korképek tlintek fel,
vagy szaporodtak meg. A jarvanyszeriien terjedd uj mentalis zavarok kozé tartoznak az evés- és
testképzavarok.

Az egyik ilyen altalanosan alkalmazott szemléleti modell az Gn. négy D modell, amelynek
keretében szamos pszichés zavar jol értelmezhetd, és ez a modell segit a diagnosztikai
klasszifikacidban is (Comer, 2000).

Az elso D a deviancia

A deviancia els0 jelentése: eltérés az atlagtol. Ha az evészavar spektrumot statisztikailag
értelmezziik, az atlagos/normalis taplakozasi magatartas €s suly a spektrum kozepén helyezkedik
el, mig az egyik szélen a ritka/kevés evés és az alacsony stly az anorexiat, a masik véglet a
nagyevést €s az elhizast jelenti. Kozottiik helyezhetdk el az atmeneti allapotok, a szubklinikus
evészavarok, az evészavarok kevert formai, de ahhoz, hogy az ujabb evészavarokat is
besorolhassuk (orthorexia, izomdiszmorfia, stb.) egy jabb, mindségi tengelyt is fel kell venniink.
Ugyanakkor gondoljunk az é¢hezd szentekre, vagy a tarsadalmi cél érdekében éhségsztrajkolod
Ghandira. Mondhatjuk-e ezekr6l az emberekrél, hogy abnormalisak? Nyilvanvaléan nem a
vélasz.
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A deviancia masik értelmezése a normatoél valo eltérés. Itt tirsadalmi normarol beszéliink, és ezek
a tarsadalmi normak kultaranként jelentdsen kiilonbozhetnek, €és altalaban kiillonbéznek is. Ebbdl
az kovetkezik, hogy az, ami az egyik kultiraban normalis, egy masikban kifejezetten abnormalis
lehet (lasd a szociokulttra fejezetet). Az idealis suly is korszakrol-korszakra jelentésen valtozott,
amit az egyik kulturaban szépnek tartottak (pl. a gdmbdlyded formak a barokkban), azt egy
masikban elutasitjak (ugyanez a modern tarsadalmakban). Mint lattuk, az étkezési magatartassal
kapcsolatban ez fokozottan érvényes. Az étkezési szokasok természeti-tarsadalmi és kulturalis-
vallasi meghatarozottsaguak, azt, hogy mit szabad enni, és mit nem, vagy hogyan kell enni, a
legtobb kultura pontosan eldirja. Szélsdséges példa erre kannibalizmus, ami példdul Eurépaban
abnormalisnak szamit, de bizonyos természeti koriilmények kozott €16 torzseknél még a
koézelmultban is elfogadott volt.

A masodik D a diszfunkcionalitas

A diszfunkcionalitas nagyon fontos kritérium, mely a kognitiv-viselkedésterapidban a
viselkedésdiagnosztika alapja. Egy viselkedés (egyéb szempontok mellett) akkor valik tiinetté,
amikor nem szolgalja, sulyosabb esetben gatolja az alkalmazkodast. Az evészavarok fontos
kritériuma, hogy a tiinetek oly mértékben uraljak a személy hétkoznapjait, hogy megnehezitik a
mindennapi élethez valo alkalmazkodast. Ugyanakkor éppen az evészavarban szenvedd
betegekre jellemzd, hogy tiineteiket hosszu iddn keresztiil annyira képesek eltitkolni, hogy
gyakran a kozvetlen hozzatartozok sem veszik észre, vagyis tobbé-kevésbé meg tudnak felelni a
hétkdznapok kihivéasainak.

A harmadik D a distressz (rossz kozérzet)

A lelki zavarok jelentds részében talan a distressz a legkdnnyebben értelmezhetd fogalom. . A
rossz kozérzet a maniform allapotokat leszamitva szinte valamennyi pszichés betegségnél jelen
van, mégsem olyan egyszerii ezt a szempontot sem értelmezni. Gondoljunk csak az anorexids
beteg 6romére, hogy végre talalt valamit a sajat életében, amit képes kontrollalni. Vagy akar az
orthorexias betegre, aki boldog, hogy végre meglelte az egészséges élethez vezetd igaz utat! Es
gondolhatunk a bulimias paciensre is, aki ugy érzi ,,biintetleniil blinézhet”, hiszen a falasnak nem
lesz kilokban mérhetd kovetkezménye.

A negyedik D a Danger (veszélyeztetés)

A danger szintén nehezen értelmezhetd szempont a patopszicholdgidban. Természetesen vannak
sulyos pszichotikus allapotok, amikor felmertil, hogy a személy magatartasa ,,0n- €s/vagy
kozveszélyes”, vagyis Onmagara, és/vagy masokra veszélyt jelent (pl. depresszios stupor,
homicid téveszmék, stb.). a legtobb lelki beteg azonban sem 6nmagara, sem kornyezetére nem
jelent kozvetlen veszélyt. Ugyanakkor kozvetetten gyakran kimutathat6 az dnveszélyeztetés,
néha a kornyezetre valo veszélyesség. Gondoljunk az anorexia még ma is kézel 10%-0S
mortalitasara, 8 multiimpulziv bulimidsok dnkarosité magatartdsmodjaira (Tury és Szab6 2000),
vagy akar az anabolikus szteroidot szed6 izomdiszmorfidsokra!

Ellentételként hozhatjuk az éhségsztrajkolokat, akik egészségiiket tudatosan veszélyeztetik,
magatartasukat mégsem sorolhatjuk a pszichés zavarok kozé. Es gondolhatunk azokra az extrém
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sportokat 1iz6 személyekre is, akik a sz6 legszorosabb értelmében rendszeresen életveszélynek
teszik ki magukat, mégsem lelki betegek.

Osszességében elmondhatjuk, hogy minél tobb szempontnak megfelel a négy D koziil egy adott
magatartasmod, annal biztosabban tarthatjuk patologiasnak. Az evés- és testképzavarok
jellegzetesen XX-XXI.szazadi betegségek, a szimptomak rendkiviil valtozatosak és gyorsa
valtoznak, amit a diagnosztikai rendszerek — mint latni fogjuk - csak kis késéssel tudnak kdvetni.

4.Az evészavarok

A taplalkozas, amint azt az el6z6 fejezetben bemutattuk, az emberi élet egyik legfontosabb
tevékenysége, és a taplalkozasi magatartast az ¢hségen, mint alapvetd sziikségleten kiviil,
szamtalan pszichologiai és szocialis tényezd motivalja.

A sziikséglet kielégitését szolgalo viselkedést, az evést ezek a hatdsok tobbféle iranyba is
modosithatjak. Az evészavar spektrum mennyiségi dimenzidinak ,,minuszos” végén az anorexia
nervosa all, a pluszos végén az obezitas helyezhet6 el, mig a bulimia valahol a kett6 kozott foglal
helyet. Ezen kiviil az in. minéségi dimenzidt is meg kell emliteni, amely az emberi taplalkozasra
alkalmatlan dolgok evésétdl (pica) az egészséges taplalkozas-fiiggd betegségig (ortorexia
nervosa) tart.

A mentalis zavarok diagnosztikai rendszerében id6ben el6szor az anorexia nervosa, majd a
bulimia nervosa (DSM-I11 APA, 1980) jelent meg. Az obezitast, melyet a BNO-10 (WHO 1992)
az endokrin, taplalkozasi- és anyagcsere betegségek kozé sorol, és melyet a DSM rendszer nem
targyal az evészavarok kozott, a III. tengelyen, a szomatikus allapot jellemzéseként rogzithetjiik.
A DSM-V, amely az elézetes varakozasok szerint szamtalan valtozast hoz, e jegyzet irasakor még
nem jelent meg, igy nem tudni, hogy vajon az elhizast besorolja-e a mentalis zavarok kozé. Azt
azonban valoszintisithetjiik, hogy néhany 0j evészavar (pl. ortorexia nervosa, izomdiszmorfia,
stb.) bele fog keriilni.

4.1. Torténeti attekintés

A torténeti attekintés foként Tary Ferenc és Szabo Pal 2000-ben megjelent, a taplalkozasi
zavarokrol sz6l16 els6 magyar nyelvili 6sszefoglalo munkdjara épiil, s kibOvitettem az azota eltelt
tiz év torténeti adataival.

Az anorexiat, mint az étvagy hianyanak leirasat természetesen mar a régi gorogoknél is
megtalaljuk. A hires gordg szarmazasu, de Romaban ,,praktizald” orvos, Galenosz (vagy

latinosan Galenus), az 1. szazadban, az anorexiat az 6néheztetés okaként jeldlte meg.

A Onéheztetés orvosi szempontu megkozelitéséig hosszu évszazadok vezettek el. A fejlodésnek
harom jelentdsebb fazisa volt (Vandereycken €s mtsai 1990, Tury €s Szabd, 2000).
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Az evészavarok torténeti attekintése

A torténeti attekintés foként Tary Ferenc és Szabo Pal 2000-ben megjelent, a taplalkozasi
zavarokrol szol6 els6 magyar nyelvii 6sszefoglalo munkajara épiil, s kibGvitettem az azodta eltelt
tiz év torténeti adataival.

Az anorexiat, mint az étvagy hianyanak leirasat természetesen mar a régi gorogoknél is
megtalaljuk. A hires gorog szarmazasu, de Romaban ,,praktizalé” orvos, Galenosz (vagy
latinosan Galenus), az 1. szazadban, az anorexiat az 6néheztetés okaként jeldlte meg.

Az dnéheztetés orvosi szempontil megkozelitéséig hosszi évszazadok vezettek el. A fejlédésnek
harom jelentdsebb fazisa volt (Vandereycken és mtsai 1990, Tury, Szabd, 2000).

Az els fazisban a vallasos motivum dominalt. Az éhezd szentek a vallési ritusokhoz tartozé
bojtot vitték mennyiségi €s mindségi értelemben is tilzasba. Ennek a bojtolésnek a célja sajat és
masok biine miatti vezeklés , ill. a megtisztulds, hiszen az 6rdogiizés egyik hagyomanyos mddja
a gonosz kiéheztetése volt. Ez a kdzépkorban, foképpen a XI-XIV. szazadban volt jellemzo.

A magyar torténelem kiemelkedé alakja, IV. Béla kiraly szent életii leanya, Arpad-hazi Margit 28
évesen, teljesen legyengiilve halt meg a Nyulak szigetén (ma Margit-sziget), abban a
dominikanus kolostorban, amelyben révid, aszkéta, Onsanyargaté életét leélte (Kodolanyi, 1937).

A XV-XVI. Szazadban a koplalas hatterében egyre inkabb az 6rdog altali megszallottsagot,
boszorkanysagot tételezték fel. Ennek 6rdogiizés, olykor boszorkanyégetés lett a kovetkezménye.

A kozépkor végén azonban az dnéheztetést a vallasi megkozelitéssel parhuzamosan mar orvosi
jelenségként - betegség tiineteként - is kezdték értelmezni. Atmenetet képeznek az Gn. Ehez
miivészek, akiknek az éhezés a produkciojuk volt, hiszen csontvazza fogyott, szinte attetszo
testliket vasari latvanyossagként, pénzért mutogattak Egyik nevezetes ,,€10 csontvaz” a X VIII-
XIX. szazad forduldjan €1t Claude Ambroise Seurat volt, akinek testtdmeg-indexe extrém
alacsony, 11,1 kg/m2 volt (Tury és Szabo, 2000). (25. szamu kép)
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25 KEP SEURAT EHEZOMUVESZ
VASARI MUTATVANY
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Az éhségsztrajk

Tartalmilag az é¢hségsztrajkolok az éhezd szentekhez hasonlithatok, mivel ideoldgiai
megfontolasokbol, valamely tarsadalmi, politikai cél elérése érdekében koplalnak. A format
tekintve az éhez6 miivészekkel rokonithatok, mivel a koplalas nyilvanossagot kap, és ennek
kiilonosen a XX-XXI. Szazadban hatasos kommunikativ értéke van. A leghiresebb
¢hségsztrajkolo, az er6szakmentes politikat hirdetd Mohandasz Karamcsand Gandhi, ismertebb
nevén Mahatma Gandhi ugyan 1943-ban ¢hségsztrajkjaval az angol gyarmatositokkal szemben
céljat nem érte el, de néhany évvel késobb, 1948-ban az indiai vezetékkel szemben sikert aratott.
(Géathy,1994)

Napjainkban az ¢hségsztrajk politikai eszkdzzé, a hatalomra gyakorolt nyomas erdszakmentes
modszerévé valt, amellyel a sztrajkolok tiltakozasukat fejezik ki. Ilyen, az utobbi hénapokban a
nemzetk6zi sajtoban is nyomon kovetett éhségsztrajk pl. az ukran Julia Timosenkoé, aki a fogva
tartdsa soran elszenvedett bantalmazas miatt tiltakozott, vagy hazankban a kozmédia miatt
¢hségsztrajkolo televizids szakszervezet vezetdjé, de megemlithetjiik a felsGoktatasi torvény
tervezete ellen tiltakozé szegedi egyetemistak éhségsztrajkjat is.
(http://index.hu/kulfold/2012/04/24/ehsegsztrajkba_kezdett _timosenko/
http://index.hu/kultur/media/2011/12/09/lomnici-botrany_ehsegsztrajk_es_tuntetes/
http://index.hu/belfold/2011/10/21/ehsegsztrajkot kezdtek_szegedi_hallgatok/)

Az éhezés medikalizdacidja - éhezésbdl diéta

Az anorexia nervosa elso orvosi, bar mas néven szerepl6 leirasa Mortontol (1689, idézi Tury,
Szabo, 2000) szarmazik. Morton leirdsanak érdekessége, hogy fiatal betegeinél a koros
sovanysagot és tilzott tanulmanyi igyekezetet ,,ideges felemésztédés”-ként diagnosztizalta.
Egyik paciense, egy 18 éves leany meghalt, mig a masik, egy 16 éves fit, meggyogyult.

Az anorexids esetleirasok szadma a XIX.szazadban megndtt. A koros sovanysagot kezdetben az
esettanulmanyok az akkoriban népbetegségként szamon tartott tuberculosissal hoztak
kapcsolatba. Ez annyiban igaz is lehetett, hogy a legyengiilt anorexias betegek esékenyek voltak,
¢s konnyebben fertézédtek meg tbc-vel.

A XIX. szazadban hisztérias eredetii ételaverziot tobben leirtak, de az els6 mai klasszifikaciok
szerinti anorexids esetleirasokat egymastol fliggetleniil az angol Gull (1873) és a francia Lasagne
(1873) adta. (Vandereycken és mtsai 1990, Tury, Szabo, 2000). E tanulmanyok szerint nem
emésztési zavarrol van szo, tehat az étvagyfokozok hatastalanok. A harom A-val, mint kiemelt
tiinettel, anorexia (étvagytalansag), amaigrissement (lefogyas), amenorrhea (menses hianya) a
szerzOk mar az anorexia nervosa alaptiineteit soroljak fel. Kezdetben altaldban ,,anorexie
hystérique” €s ,,anorexie mentale” nevekkel jelolték a korképet, tehat hisztérias zavarnak
tartottak.

A XX.szdzadban Simmonds (1914) nyomdn az anorexia hatterében hipofizis elégtelenséget

feltételeztek, és igy atkertilt a belgyogyaszati-endokrinoldgiai betegségek kozé: a Simmonds
kornak megfelelé endogén cachexianak tekintették (idézi Tury, Szabd, 2000).

52


http://index.hu/belfold/2011/10/21/ehsegsztrajkot_kezdtek_szegedi_hallgatok/

Néhany évvel kés6bb Berkmann (1930) 117 beteg adatai alapjan a klinikai tiinettan
ujraértelmezését adta, s ezzel az anorexia nervosa polgarjogot nyert az orvostudomanyban.

A pszichoanalizis az anorexiat a neurotikus zavarok kozé sorolta, Freud az étvagyat a libidoval
azonositotta, s az étvagy elvesztése szerinte a libido elvesztését jelentette. Az étel elutasitasaban a
szexualitas visszautasitasat lattak, ill. az oralis megtermékenyitéssel kapcsolatos fantdziak €s
félelmek szerepével magyaraztak a koplalast (Ferenczi, 1919; Hermann 1987).

A targykapcsolat elméletek szerint az anorexia hatterében a szeparacid-individuacio6 fazisaban

van az elakadas, vagyis az anorexias beteg képtelen az autoném szelf kialakitasara (Dévald,
1993).

Az anorexia nervosa tiinettanat és terapiajat illeten a kovetkez6 jelentds 1épést Hilda Bruch
munkdéssaga jelentette. A koplalds, fogyas, fokozott aktivitas mellett a differencialdiagnosztika
szempontjabol fontos alaptiineteket kiilonitett el: a testképzavart (amely késdbb mas evészavarok
legfontosabb tiinetévé valik), illetve a beteg sajat élete feletti kontroll tekintetében a személyes
hatékonysag hianyat, és az eszkoztelenség élményét. A diagnosztikai kritériumok pontositasa
mellett Bruch a terapia szempontjabdl is 1ényeges megallapitasa, hogy az anorexias betegek
személyiségfejlodési zavaranak hatterében a korai anya-gyerek kapcsolat deficitje, a csecsemd
jelzéseinek differencidlatlan értelmezése allhat (Bruch 1966, 1973).

A hazai pszichiatriai szakirodalomban Moravcesik mar 1897-ben igy ir: "A hysteridsok makacs
taplalkozasbeli ellenkezését, étvagyhianyat (anorexia) részint hypochondrids téveszmék, részint a
tapcs6 és gyomor érzo idegeinek talingerlékenysége s a garat- és gyomornak csekély behatasra is
bekovetkezd gyors és gorcsos 0sszehuzodasa altal feltételezett émelygés, undorérzet, hanyas és
nyelési nehézség idézi el6" (Moravcesik, 1987, idézi Tury és Szabo, 2000, 25. 0.).

Ezutan hosszu évtizedekig f6képpen belgyogyaszati kdzleményekben irtak le mai szemmel
anorexia nervosanak diagnosztizalhato betegeket irtak le.

A hazai pszichiatria, ezen beliil az un. biologiai pszichiatria kiemelked6 alakja, Nyiré Gyula
munkatarsaival tobb olyan kozleményt jelentetett meg, melyekben anorexia nervosaban
szenvedok sikeres elektrokonvulziv kezelésérdl szamoltak be. (Nyir6 és mtsai, 1958, 1964)

A nemzetkdzi szakirodalommal parhuzamosan az 1970-es évektdl a betegek szamanak
emelkedését kovetve exponencialisan novekszik a hazai szakirodalmi kézlemények szama. A
belgyodgyaszok mellett mar egyre tobb a pszichiater, pszichologus, gyermekgyogyasz,
gyermekpszichidter, gyermekpszicholdgus szerzd. Az anorexia egyre inkabb lelki zavarként
jelenik meg, és kezelésére kiilonb6z6 pszichoterapias eljarasok kidolgozasa is elkezd6dott
(Herman és mtsai, 1973; Popper és mtsai, 1973; Veér és Matuzsinka, 1976) Szemes (1991).

A ’80-as évektdl az anorexiarol 0sszefoglalo munkak jelentek meg (Vetrd és Engels, 1984;

Hajnal, 1987; Herman, 1987; Altomare €és Risko, 1989, és a betegség bekertilt a belgydgyaszati
illetve pszichiatriai tankdnyvekbe (Schnell, 1989; Pethd,1989; Szilard és Vetrd, 1990).
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A fentieken kiviil az anorexia nervosa kiilonb6z6 kézikdnyvekben is helyet kapott, a régebbi és
belgyogyaszati miiveken kiviil Boszorményi és Brunecker (1979), Demcsakné (1982), Schnell
(1989), Peth6 (1989), valamint Vetrd, Fedor (1996).konyvfejezetei ide sorolandok.

Az 1990-es évektol
sorra jelentek meg az
evészavar
epidemiologiaval
kapcsolatos
felmérések (Tuary és
Szabo, Szendrey,
1990; Tury F, Kollar
M, Szab6 P 1991,
Tary 1993, Szabo,
1994; Tolgyes és
Nemessuri, 2004,
Szumska, 2005;
Tolgyes, 2007;
Szumska és mtsai
2008).

A XX.szazad végén,
a XXl.szazad elején a
férfiakat is elérték a
civilizacios
betegségek. Az evés-
és testképzavarok egy
része az ,,erOsebb”
nemet érinti. Mar
nem csupan a nének
kell szépnek lennie,
de a férfiaknak is.
Megjelent az Adonisz
komplexus és az
izomdiszmorfia. (26.
¢és 27. szamu kép)

26.KEP HERKULES JACOBUS
BOSSIUS 1560 KORUL
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27;KEP ANTONIO CANOVA
VENUSZ ES ADONISZ 1800
KORUL
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Hires anorexias betegek

Magyar szempontbol - a mar emlitett Szent Margiton kiviil - a leghiresebb ¢€s legérdekesebb eset
Ferenc Jozsef csaszar feleségének, Erzsébet kirdlynénak az esete, aki a mai diagnosztikai
kritériumok alapjan biztosan az anorexia nervosa diagnozist kapna. A Sissiként becézett kiralyné
rendkiviil szép volt, undorodott a kdvérségtol, félt az elhizastol, ezért allanddan fogydkurazott,
koplalt. Ugyanakkor hiperaktiv is volt, rendszeresen és intenziven sportolt; lovagolt,
gyalogturazott. (28. szamu kép)
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28 KEP WITTELSBACH ERZSEBET
MAGYAR KIRALYNE (SISSI) 1837-1898
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Kiemelend¢ tiinet, hogy irtozott a szexualis élettdl. Egyes életrajz iroi szerint 6nmagat a ,,kinos
kotelezettség” alol kivonando, 6 maga szervezte meg az uralkodonak Schratt Katalinnal valo
viszonyat. Katalint ugyanakkor mélységesen lenézte, és elhatarolddott téle, amikor a csaszari
Szeret6 utanozni akarta 6t (Hamann, 1990). (29. szamu kép)

| 29 KEP SCHRATT KATATIN 1853-1940
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Egyik hires bokversében igy gunyolodik:

., Ugy véli, 6 Titania,

s ligetben pajzanul szokell,
pedig hit e mania:

kovér a Schratt, fogynia kell."
http://www.huszadikszazad.hu/

Az Osztrak-Magyar Monarchidban ¢élt iro, Franz Kafka is az anorexias hirességek koz¢é sorolhato.
Fichter (1998) elemzése szerint Kafka atipusos anorexidban szenvedett. A rendkiviil sovany,
aszkéta ¢letmodot folytatd, vegetarianus diétat tartd, Szorongo, szexualis problémakkal kiizdd
személyiség a hiperaktivitast leszamitva szinte minden mai diagnosztikai kritériumnak megfelel.
Maximalista volt, teljesitményét szigoru kritikaval mérte, allando kétségek, szorongas,
pszichoszomatikus tiinetek gy6torték. Eletében csak néhany miive jelent meg, és hagyatékaban
irasainak megsemmisitését kérte, amit szerencsére nem hajtottak végre.

A XX. szazad végének egyik legkedveltebb személyisége, a brit tronorokos felesége, Lady Diana
is a leirasok szerint életének egy szakaszaban falo-purgalé tipusu anorexia nervosaban, ill.
késébb bulimiaban szenvedett (Seward, 2001).

A bulimia nervosa

A bulimia jellegzetesen posztmodern, XX-XXI. szazadi betegség. Természetesen, ahogy annyi
mindent, Hippokratész mar az i.e. V. szdzadban leirta a boiilimoszt, amely abnormaélisan nagy
étvagyat jelentett (boiisz 6kor, limosz étvagy). Magyarul inkabb a ,,farkaséhség” talalobb
kifejezés. Galenosz a Il. szdzadban a romaiaknal irt le bulimias tiineteket. Akkoriban az
Onhanytatas utani tovabbi falds a romai lakomak jellemzdje volt, mely nem jart biintudattal. A
cél, az €lvezet novelése, a hedonista életfelfogas része volt, ezért ez a viselkedés nem feleltethetd
meg pontosan a mai bulimia nervosa egyik tipusanak sem. (Vandereycken és mtsai 1990, Tury,
Szabo, 2000).

A XIX. szazadig sporadikus esetismertetések jelentek meg hyperphagias személyekrol, akik
koziil néhanyan a faladsroham utan hanytak is, és titkoltak ezeket az epizodokat. Ezek a zavarok
mar megfeleltethetok a mai bulimia nervosa kritériumainak.

Az evészavarok az 1960-as évektdl fokozatosan 6ndllo, mas mentalis vagy testi betegségtol
elkiilonitett tiinet egyiittessé valtak. Hilda Bruch (1973) szerepét fontos kiemelni, aki
megfigyelte, hogy anorexias betegeinek mintegy negyede bulimias tiineteket is mutat, illetve
leirta az Un. a sovany-kovérséget.

Beumont és munkatarsai (1976) az anorexia nervosan beliil elkiilonitették a diétaz6 és a hanyo-
purgald alcsoportokat. Az attorést, a bulimia nervosa 6nallo betegséggé valasat Russel 1979-es
kozleménye hozta, amelyben 30 beteg tiineteinek szisztematikus elemzését adta. A kozlemény

hataséra a kovetez0 évben megjelend DSM-I11-ban (APA,1980) a bulimia nervosat mint 6nallo
nozoldgiai egységet targyaltak.
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Az els6 hazai beszamolok mintegy tiz évvel késobb, az 1980-as évek végén jelentek meg. A
szerzOk egy része a mai napig az evészavarok vezetd kutatdja (Altomare és Risko, 1989; Pethd,
1989; Tolgyes és Simon, 1989; Simon és Tolgyes, 1990; Tuary és Szabd, 1989; 1991).

Evés- és testképzavar tipusok megjelenése idorendi sorrendben (Szumska és mtsai 2008):

1873: anorexia nervosa

1886: diszmorfofébia

1979: bulimia nervosa

1992: falaszavar (binge eating disorder)

1993: izomdiszmorfia (inverz anorexia)

1997: orthorexia nervosa (egészségesétel-fliiggdség)
2000: testzsirfobia (testépitd tipust evészavar)
2005: purgalo6 zavar
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A fejezet osszefoglalasa

Az evészavaroknak hosszu torténete van, mely torténet fontos része a kor, amelyben format 6lt. A
taplalkozasi magatartas és a szépségeszmény jelentdsen kulturafiiggd, ezért az evés ¢és testkép
zavarai pontosan leképezik az adott torténelmi kort. Az evészavarok a posztmodern kor
betegségei, melyekre korlatozottan érvényes az abnormalitas ,,négy D-s szabalya. (példaul
¢hségsztrajk)

A betegség torténete az 6korra nyulik vissza. Galénosz az 1. szazadban az anorexis-t, mint az
étvagy hianyaval jaré betegséget irta le. Ezutan évszazadokig hattérbe szorult az orvosi szemlélet.
A kozépkorban az dnéheztetés vallasos motivuma kertilt elétérbe, az éhez6 szentek (pl. Szent
Margit) a vallasi ritusokhoz tartozé bojtolést vittek végletekig valamely vallasi eszméhez
kapcsolodva.

A vallasos megkozelitésben maskor az extrém koplalést az 6rdog altali megszallottsagnak is
tekintették.

A kozépkor végén jelentek meg az un. éhezémiivészek, akik extrém koplalasukat, ill. annak
eredményeként 1étrejott csontvazszeriségiiket vasari mutatvanyként arultak.

Az orvosi szemlélet a XVII.szdzadban keriilt ismét el6térbe, Morton ideges felemésztodésként
irta le a koros sovanysagot és tulzott tanulasi igyekezetet.

A mai klasszifikacionak megfeleld esetleirasok Gull (1983) és Lasagne (1983) nevéhez flizddnek,
akik egymastdl fiiggetleniil kozo6lték anorexids betegeik tiinettanat.

A XX.szazadban a szomatikus medicina oldalarol el6szor endogén cachexiaként keriilt az
orvostudomanyba. A pszichoanalizis mar neurotikus zavarként kezelte, és az étvagy
elvesztésében a libido elvesztését lattak. A betegség ekkor még sporadikusan fordult el6 ebben
az idében, s csak az 1960-as években kezdddott az evészavarok ,,vilagkarrierje”, ami az *90-es
évek végére a fejlett vilag jarvanya lett.

A bulimidt mar szintén leirtdk az dkorban (mint 6kor étvagyat), de a faldsroham - onhanytatis
nem jart szorongassal, blintudattal, illetve nyilvanos volt, igy nem feleltethetd meg a bulimia
nervosanak.

A XIX.szazadban sporadikus esttanulméanyok jelentek meg hiperfagias betegekrol, akik
falasroham utan hanytak, és titkoltak ezeket az epizodokat, tehat megfeleltek a mai diagnosztikai
kritériumoknak.

Az evészavarok tlinettananak leirasdban Hilda Bruch szerepe (1973) kiemelendd, aki leirta a
falas-purgalas megjelenését anorexidban, és a sovany-kovérség jelenségét.

A XX.szdzad végén korra jellemz6 korképek a szama szaporodott, megjelentek 11j evés- és
testképzavarok: a falaszavar (binge eating disorder,) az izomdiszmorfia (inverz anorexia), az
orthorexia nervosa (egészségesétel-fiiggdség), a testzsirfobia (testépitd tipusu evészavar), és a
purgalo zavar.
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4.2. A diagnosztikai kritériumok torténete

Az evészavarok diagndzisa az anorexia nervosa tlinettandnak szisztematikus leirasaval kezd6dott.
Késobb pontositottak a tiineteket, majd ebbdl differencialodott a bulimia. Ezt kovetden egyes
fontos tlinetcsoportok mentén (diétazas vagy testképzavar, stb.) az eredeti diagnosztikai
kategoriabol 1) szindromak kezdtek kdrvonalazodni, s kivalni. A diagnosztikai kritériumok
torténeti attekintése azért fontos, mert az utobbi lassan harom évtizedben ezek tobbszor és sokat
valtoztak. Ezen idészak alatt a kutatasok soran a szakemberek mindig az aktualisan érvényben
1évé DSM, ill. BNO kategoriakkal dolgoztak, tehat ahhoz, hogy az eredményeket 6ssze tudjuk
hasonlitani, figyelembe kell venniink, hogy az egyes kozlemények szerzéi milyen
tiinetegylittesek alatt milyen szindromat értenek.

4.2.1.Anorexia nervosa
Az anorexia nervosa Kritériumai Feighner és munkatarsai (1972) szerint

1. A betegség a 25. ¢életév elott kezdddik.
2. Nagymértéki lesovanyodas, a teststly tobb mint 25%-anak elvesztése.

3. Azevésre, taplalékra, vagy stlyra vonatkozdan hibas, nem korrigalhat6 beallitottsag, mely
¢hség, konyorgés, er0szak vagy fenyegetés ellenére is fennall.

Ez alatt értendok:

3.a. A betegség eltitkolasa, a sziikséges kaloriasziikséglet rossz megitélése.

3. b. A testsuly csokkenésekor érzett 6rom, illetve a taplalék elutasitasakor érzett 6rom
kifejezésének jelei.

3. c. Extrém karcsu idedl, illetve annak kifejezése, hogy ezen idedlra hasonlitani akar. Ha ezt
elérte, meg akarja tartani.

3.d. Szokatlan étkezési szokasok.

4. Nincs olyan organikus betegség, mellyel a lesovanyodas magyarazhat6 volna.

5. A lesovanyodas hatterében semmilyen mas pszichiatriai kérforma nem igazolhato.
(Kiilonosen endogén depressziora, szkizofrénidra, kényszerneurdzisra, fobias neurozisra kell
figyelniink. Bar kényszeres és fObias tlinetek az anorexia nervosa soran is gyakran
megfigyelhetdk, ezek a kényszer- vagy fobids neurdzis diagndzisanak felallitdsdhoz nem
elegendoek.)

6. A fentiek mellett a kdvetkezo hat tlinet koziil legalabb kettonek jelen kell lennie:
- amenorrhoea
- lanugoszdrzet - széraz, szilirke bdr, reverzibilis hajhullés
- bradycardia
- periodikus testi hiperaktivitas
- ég0 €hségérzes bulimias fazisokkal
- hanyas (esetenként Gnhanytatas) - kronikus obstipatio, esetenként hashajto abusus.
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Ebben a Feighnerék altal kutatasokhoz ajanlott kritériumrendszerben a tiinetek kozott szerepelnek
a bulimiara jellemz6 — falas, purgdlds — szimptomak is, azaz eszerint az anorexia nervosa
diagnozisa megengedi a fald-purgalé epizodokat.

Purgél6 (bulimias) tipus
1. A betegek erds ¢€s ellenallhatatlan tulevési késztetéstdl szenvednek.

2. Onhanytatassal, hashajtokkal vagy mindkét médon megprobaljak elkeriilni az étel
hizlal6 hatasat.

3. Betegesen félnek az elhizéstol.

Ez a kritériumrendszer az alapja a DSM-Il1-ban (APA, 1980) mar 6nallé nozologiai egységként
megjelend bulimia nervosa diagnosztizalasanak. Ekkor azonban, mint latni fogjuk, az bulimias
epizdd még mindig lehet az anorexia részjelensége, ilyen esetekben bulimarexiardl beszélhetiink.
Az anorexia nervosa kritériumai a DSM-111 (APA, 1980) szerint

A. Intenziv, a testsulyvesztés elérehaladdsaval nem csokkend félelem az elhizastol.

B. A testkép zavara, példaul a koros lesovanyodas ellenére ragaszkodas a kovérség érzéséhez.

C. Az eredeti testsuly legalabb 25%-anak elvesztése, vagy 18 éves kor alatt a novekedési
tablazatbol szdmithato testsuly legalabb 25%-anak elvesztése.

D. Annak a visszautasitasa, hogy a testsuly az €letkorhoz ¢és a testmagassaghoz viszonyitva a
minimalis érték folott legyen.

E. A stlyvesztést nem okozhatja ismert testi betegség.

A legfontosabb diagnosztikai szempontok: a testsuly minimalisan 25%-anak elvesztése, a
testképzavar, és a félelem az elhizastol. A diagnézis felallitasahoz megkivanja testsuly
negyedének elvesztését, s ezzel a szubklinikus zavarokat még kizarja.

Az anorexia nervosa Kkritériumai a DSM-I11-R (APA 1987) szerint

A. Az elhizastdl vald intenziv félelem még sovanysag esetén is.

B. A testsuly és az alak észlelésének zavarai: a beteg még veszélyesen lefogyva is tul kovérnek
érzi magat, meggy6zddése, hogy valamely testtaja tal kovér.

C. A beteg tiltakozik az ellen, hogy testsulya koranak és testmagassaganak megfelel6 legyen,
ennek kovetkeztében sulyvesztés 1ép fel, amely a teststilynak az elvarthoz képest legalabb 15%-
os csokkenéséhez vezet; a pubertas alatti sulygyarapodas elmarad ¢és a testsuly legalabb 15%-Kkal
az elvart érték alatt marad.
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D. A ndknél legalabb harom egymast kovetd menstrudcié kimarad (primaer €s secundaer
amenorrhoea).

Fontos valtozéasok: lazult a testsulyvesztéssel kapcsolatos feltételrendszer, mar 15%-0s
stlycsokkenés is elég a diagndzishoz. Bekeriilt viszont egy 1j, a szexualis funkcioval kapcsolatos
kritérium, a menstruacios ciklus felborulasa.

Az anorexia nervosa Kritériumai a DSM-1V (APA 1994), és DSM-IV-TR (APA, 2000)
szerint

A. A korhoz és testmagassadghoz viszonyitott minimalis teststly tartdsanak visszautasitasa,
példaul stlyvesztés, mely a teststlynak az elvartnal legalabb 15%-kal kisebb teststily
fenntartasahoz vezet; vagy a testi fejlodés idGszaka alatt az elvart sulygyarapodas olyan szintii
elmaradasa, amely az elvartnal legalabb 15%-kal alacsonyabb teststlyt eredményez.

B. A sulygyarapodastol, vagy az elhizastol valo intenziv félelem még sovanysag esetén is.

C. A sajat testsuly vagy alak észlelésének zavara, a testsuly vagy alak tulzott befolyasa az
onértékelésre, vagy az aktudlis alacsony testsuly veszélyességének tagadasa.

D. N6knél legalabb harom egymast kovetd menstruéacios ciklus hianya, ha a ciklus egyébként
elvarhat6 lenne (primaer vagy secundaer amenorrhoea). (Egy né amenorrhoedsnak tekinthetd
akkor is, ha mensese csak kiviilrél adagolt hormon, példaul 6sztrogén hatasara van.)

Jeldlendd a tipus:

Restriktiv tipus: az anorexia nervosa epizodja alatt a személynek nincsenek ismétlodo
falasrohamai és purgalo viselkedésformai (6nhanytatés, hashajtok, diuretikumok hasznalata,
beontés).

Purgal6 (bulimids) tipus: az anorexia nervosa epizodja alatt a személynek ismétlodo falasrohamai
vannak és purgalja magat.

Az anorexia nervosa kritériumai a BNO-10 (WHO 1992) szerint

A. A testsuly az idealisnal legalabb 15%-kal kisebb (a stlyhiany vagy fogyas kdvetkezménye,

vagy ki sem alakult testtomegre utal), vagy a Quetelet-féle testtomegindex 17,5 kg/mz, illetve
ennél kisebb. A serdiil paciensek a ndvekedés soran nem mindig érik el a kivant testsulyt.

B. Szandékos fogyas, melyet részint a zsiros ételek keriilése, részint az alabbi viselkedésformak
valamilyen kombinécioja jellemez: intenziv testgyakorlas, onhdnytatas, hashajtas,
étvagycsokkentOk szedése, vizelethajtok hasznalata.

C. A testséma zavara meghatarozott pszichopatologiai képet mutat: rettegés a kovérségtol, a nem

megfeleld testaranyoktol valo félelem talértékelt gondolatként jelenik meg, és a beteg sajat maga
szdmara igen alacsony ,,idedlis” teststlyt szab meg.
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D. Szamos endokrin eltérés észlelhetd, pl. a hypothalamus-hypophysis-gonad tengelyen, ami
néknél amenorrhoea forméjaban, férfiaknal a szexualis érdeklddés csokkenésében és
potenciazavarban jelentkezhet (kivételt képeznek azok, akik hormonalis szubsztiticidban
részesiilnek, pl. fogamzasgatld tablettat szednek). A ndvekedési hormon és a kortizol szintje
emelkedhet, illetve a pajzsmirigy hormonjainak megvaltozott periférias metabolizmusa fordulhat
eld.

E. Ha a zavar a serdiilokor eldtt kezdddik, akkor a nemi érés késleltetett vagy el is maradhat (pl. a
novekedés stagnal, a lanyoknal a mell nem fejlddik ki, primaer amenorrhoea tapasztalhatd, a
fiaknal a genitalék nem valnak férfiassd). A felépiilést kovetden a pubertds normalisan

végbemegy, de a menarche késhet.

A DSM-IV-ben fontos Gjdonsag az anorexias esetek két altipusdnak megkiilonboztetése: az
koplal6 aszketikus restriktiv, és a hedonisztikusabb falo-purgalé anorexias tipus.

A BNO-10 rendkiviil részletes tlineti leirast ad, a szdzalékos sulyvesztésen kiviil a BMI-hez koti
(Quetelet-féele Body Mass Index - testtomeg index=testsuly/testmagassag négyzete, melynek
normal tartomanya: 20-25kg/m2). Nem kiilonit el altipusokat.

A bulimia nervosa mint 6nall6 szindroéma a DSM-IlI-ban jelent meg elészor (APA, 1980).

4.2.2.A bulimia kritériumai a DSM-111 (APA, 1980) szerint

A. Falasrohamok ("binge"-ek) ismétlédo epizodjai (nagy mennyiségli taplalék gyors
elfogyasztasa rovid, rendszerint két 6ranal kevesebb 1d6 alatt).

B. Legalabb harom feltétel teljesiilése a kovetkezdk koziil:

1. A faldsroham soran magas kalodriatartalm, konnyen emészthetd taplalék
fogyasztasa.

2. Az epizdd rejtetten, titkoltan zajlik.

3. A falasi epizodok hasi fajdalommal, alvéassal, vagy 6nhanytatassal érnek véget, vagy
Azzal, hogy valaki megzavarja a beteget.

4. Sulycsokkentésre iranyuld ismételt kisérletek torténnek szigora diétaval, onhanytatassal vagy
hashajtok, vizelethajtok alkalmazasaval.

5. Gyakori testsulyingadozasok, melyek a valtakozo
tulevések és koplalasok soran 10 fontnal (kb. 4,5 kg) nagyobbak.

C. A beteg tudatdban van annak, hogy evési szokasa abnormis, és attol fél,
hogy nem lesz képes akaratlagosan abbahagyni az evést.
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D. A falasrohamok utan depresszios hangulat és 6nvadlasok.

E. A falési epizodok nem kovetkezményei anorexia nervosanak, vagy barmely ismert
testi betegségnek.

Russell (1985) tovabb finomitotta és szigoritotta a bulimia nervosa Kkritériumait:

e A beteg igen sokat aggodalmaskodik az étel miatt €s tulevési epizodjai vannak.

e A beteg az elfogyasztott étel hizlalo hatdsat onhanytatassal, hashajtokkal vagy
iddészakos koplaléassal probalja kikiiszobolni.

e Specifikus, az anorexia nervosaéval egyezo pszichopatoldgia észlelheto.

e A betegnek volt nyilvanval6 vagy szubklinikai anorexia nervosas epizddja.

A kovetkez6 diagnosztikai kézikonyvben, a DSM-I1I-R-ben (APA, 1987) a két nagy evészavar
kategoria mar ezek figyelembe vételével jelentés modositdsokkal jelent meg: mind az anorexia
nervosa, mind a bulimia nervosa 6nallé nozologiai egységet képvisel.

A bulimia nervosa kritériumai a DSM-I11-R (APA 1987) szerint
A. Falasrohamok ismétlodé epizddjai (nagy mennyiségii étel gyors elfogyasztasa).
B. A falasrohamok alatt az evés folotti kontroll hianyanak érzése.

C. Rendszerint 6nhanytatas, hashajtok vagy vizelethajtok hasznalata, szigora diéta vagy koplalas,
erds testedzés a hizas megeldzése céljabol.

D. Legalabb harom hénapon 4t minimalisan heti két falasi epizod.

A kritériumok egyszerlisodtek €s szigorodtak. A heti két falasi epizod feltételének beiktatasa a
szubklinikus zavarok kizéarasat is lehetdvé tette. Ugyanakkor ezen kritérium rendszer alapjan a
bulimarexia két diagnozist is kap; anorexia és bulimia nervosa. A megoldast a ma is hasznalatos
DSM-IV (APA, 1994), és a 1ényegileg ennek megfeleltethetd, az Europaban, igy
Magyarorszagon is a klinikumban hasznalt BNO-10 (WHO, 1992) kategorizéci6 adta meg. Mivel
a kutatasokban a BNO klasszifikacio kevésbé hasznalt diagnosztikai rendszer, ennek valtozasait
részletesen nem ismertetem, csupan a betegellatasban jelenleg hasznalt diagnosztikai
kritériumokat mutatom be.

A bulimia nervosa kritériumai a DSM-IV és a DSM-IV-TR (APA 1994, 2000) szerint

A. Visszatér0 falasi epizodok. A falasi epizodra mindkét alabbi pont jellemzo:

1. Adott (példaul kétoranyi) iddtartam alatt olyan mennyiségli étel elfogyasztasa, amely
biztosan tobb mint amennyit a legtobb ember megenne hasonl6 id6tartam alatt és hasonld
koriilmények kozott.

2. Az epizod alatt jellemz0 az étkezés feletti kontrollvesztés (pl. olyan érzés, hogy nem tudja
abbahagyni az evést, vagy nem tudja kontrollalni, hogy mit és mennyit eszik).
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B. A sulygyarapodas megakadalyozasa érdekében ismétlddden alkalmazott kompenzald
viselkedésformak, mint 6nhanytatas, hashajtok és vizelethajtok hasznalata, beéntéssel, vagy mas
modszerekkel valo visszaélés, koplalds, vagy tulzott testgyakorlas.

C. Mind a falas, mind a kompenzal6 viselkedésformak hetente legalabb kétszer és legalabb
harom hénapon at jelentkeznek.

D. Az onértékelést talzottan befolyasolja a test alakja és sulya.
E. A zavar nem kizéarolag az anorexia nervosa epizodja alatt jelentkezik.

Jeldlendo a tipus:
Purgalé tipus: a bulimia nervosa aktualis epizodja alatt a beteg rendszeresen foglalkozik
Oonhanytatassal, hashajtok és vizelethajtok hasznalataval, vagy bedntéssel.

Nem purgalé tipus: a bulimia nervosa aktualis epizddja alatt a beteg nem hasznal purgdlo
viselkedésformakat (6nhanytatast, hashajtokat és vizelethajtokat, bedntést), hanem a kompenzalo
viselkedés egyéb formait (példaul koplalas vagy tulzott mértéki testgyakorlas) alkalmazza.

A bulimia nervosa kritériumai a BNO-10 (WHO 1992) szerint

A. A beteg allanddan az evéssel foglalkozik és az ételek irant ellendllhatatlan vagyat érez;
falasrohamai vannak, melyek soran rovid id6 alatt hatalmas mennyiségii ételt fogyaszt el.

B. A beteg az ételek hizlal6 hatasat a kovetkezd modszerekkel probalja elkeriilni: dnhanytatas,
hashajtohasznalat, koplalas, étvagycsokkentd gyogyszerek, pajzsmirigyhormon-készitmények,
vizelethajtok szedése. A diabetes mellitusban szenvedd elhanyagolja az inzulin adagolasat.

C. A beteg fél az elhizastol, pontosan meghatarozza testsulyanak elfogadhat6 tartomanyat, ami
Iényegesen alatta van az idealis, orvosok altal is ajanlott, illetve a betegség el6tti értéknek. A
zavar kialakulasat néhany honappal vagy évvel korabban gyakran anorexia nervosa epizdd eldzte
meg. Ez lehetett teljes formajaban jelentkez6 anorexia nervosa, vagy annak csak rejtett formaja,
némi sulyvesztéssel és/vagy - n6knél - &tmeneti amenorrhoeaval.

A bulimia diagnézisaban a DSM-IV finomit a feltételeken (ez marad a DSM-IV-TR-ben is), és
megkiilonboztet purgalo illetve nem purgalo tipust. A nem purgélo tipus differencidlando a
késdbb megjelend Binge Eating Disordertl (BED — talevéses vagy falaszavar).

A BNO-10 lényegében megfeleltetheté a DSM-IV kritériumainak, de itt sincsenek altipusok,
valamint megfelel a klinikai tapasztalatoknak, miszerint az anorexia nervosa gyakran a bulimia

nervosa eldallapota.

A 80-as évek végén leirtak a bulimia multiszimptomatikus valtozatat, melynek gyakorisaga a 90-
es években ugrasszertien emelkedett. Ennek a szindromanak az a jellemzdje, hogy a bulimiés
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tiinetek kombinalddnak az impulzuskontroll zavardnak tiineteivel (gyakran kimeritik a borderline
személyiségzavar diagnosztikai kritériumat).

A multiimpulziv (multiszimptomatikus) bulimia kritériumai Lacey és Evans (1986) szerint

1. A bulimia egy vagy tobb jelenséggel tarsul a kdvetkezok koziil:
nagymértéki alkohol abusus
"utcai" drogok abususa
tobbszori drogtaladagolas
ismételt 6nkarosités
szexualis gatlastalansag
bolti lopas

2. Mindegyik fenti viselkedésforma a kontrollvesztés érzésével tarsul.

3. Mindezek a viselkedésformak fluktualhatnak, tovabba felcserélédhetnek és
impulzivak.

4. A beteg érzései: depresszio és intenziv dith, amelyek akkor is megnyilvanulnak,
amikor viselkedését kontrollalni képes.

Az 1980-as évektdl folyamatosan tjabb evés- illetve testképzavarok differencialodtak. Ezek kozé
tartozik a faldszavar, az inverz anorexia (izomdiszmorfia), a testépitd tipust evészavar, a nem
hagyomanyos ndi nemi szerep, az apotemnofilia, a night eating disorder, stb. Jelenleg ezek a
zavarok legtobbszor evészavar MNO (mashol nem osztalyozott), diagnozist kapnak.

4.2.3. Evés-és testképzavarral kapcsolatos 0j szindromak
A falaszavar

A falaszavar viszonylag késon valt le a bulimiarol. Hosszl vitak folytak arrol, hogy kiilonbozik-
e a bulimia nem purgal6 tipusatol (Spitzer, Devlin és Walsh, 1991; Fairburn, Welch és Hay,
1993), ezért a DSM-IV-be nem, csak a hat évvel késdbb megjelent modositott valtozatba, a
DSM-IV-TR-be (APA, 2000) kertilt be el6szor javasolt evészavar szindromaként. A magyar
szakirodalomban falasi zavarként, tulevéses zavarként, és falaszavarként emlitik.

A falaszavar ("binge eating disorder") ajanlott kritériumai a DSM-IV-TR (APA, 2000)
szerint

A. Visszatér6 falasrohamok, amelyeket a kovetkezok jellemeznek:
1. Meghatarozott 1d6 (példaul 2 6ra) alatt olyan mennyiségii étel elfogyasztasa, ami meghaladja
azt, amit az emberek tobbsége hasonld i1d6 alatt €s koriilmények kozott elfogyaszt.

2. A falasrohamok alatt kontrollvesztés érzése.

B. A falasrohamokat az alabbiak koziil legalabb harom jellemzi:
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1. Szokasosnal sokkal gyorsabb evés.

2. Evés kellemetlen telitettség érzésig.

3. Nagy mennyiségii étel elfogyasztasa ¢hségérzet nélkiil.

4. Maganyos evés a nagy mennyiségl étel elfogyasztasa kapcsan érzett szégyen miatt.
5. A tlevések utdn megjelend bilintudat, undor, lehangoltsag.

C. Jelent6s distressz a falasrohamokra vonatkozoélag.
D. A falasrohamok hat honapon keresztiil 4tlagosan legalabb hetente két napig jelennek meg

E. A faldsroham nem tarsul rendszeres kompenzal6 viselkedéssel.

Fontos elkiilonitési feltétel a bulimia nervosatol, hogy a betegnek nincsenek a tilevést
kompenzal6 stratégiai, ezért a faldszavarban szenvedok jelentds része elhizott. (Mannucci, 2007).

Mintha az utobbi években a bulimia tiinetei disszocialodtak volna. A faldszavar mellett megjelent
egy uj, csak purgald tiineteket mutat6 zavar, a falasrohamok nélkiili purgal6 viselkedés. Még nem
Uj nosologiai kategoria.

Purgal6 zavar

A purgal6 zavarban szenvedd személyeknek nincsenek falasrohamai, mégis aggddnak a
testsulyuk miatt, ezért mar kis mennyiségi étel elfogyasztasa utan is meg akarnak szabadulni a
bevitt kaloriaktol, hanytatjak magukat, vagy hashajtokat, vizhajtokat szednek. Vitatott, hogy
onallé korkép-e, vagy az anorexia, esetleg a bulimia nervosa altipusa (Keel és mtsai 2005, 2009).

A purgald zavar ajanlott diagnosztikai kritériumai (Keel és mtsai 2009)

A. A testsuly és az alak megtartasa érdekében visszatérd purgalds, mely 6nhanytatassal, illetve
hashajtok, vizhajtok, és beontések indokolatlan alkalmazasaval torténhet. B. A paciens harom
honapon 4t atlagosan legalabb hetente egyszer végez purgalast.

C. Az onértékelést a testalak és a teststuly indokolatlanul erésen befolyasolja, és igen erds a
sulygyarapodastol és elhizastol valo félelem. .

D. A purgalas nem kotddik igazi nagy falasrohamokhoz.

E. A purgalas nem kizarélag anorexia, vagy bulimia talajan alakul ki.

Neéhany még jabb evés- illetve testképzavar, mely a jelenlegi diagnosztikai rendszerekben
atipusos vagy MNO (méshova nem osztalyozott) diagnozist kap:

Orthorexia nervosa

Idében az els6 ilyen a Bratmann (1997) altal leirt, el6szor 6nmagan diagnosztizalt evészavar,
mely a taplalkozassal kapcsolatos faktorok mindség tengelyén helyezhet6 el. A problémat az étel
mennyisége helyett (sok versus kevés) az ennivaldo mindségével, ,,egészségességével”
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kapcsolatos koros magatartasmodok jelentik. Bratman és Knight (2000) pontositotta ugyan a
zavar kritérium rendszerét, de jelenleg egyik nosoldgiai rendszerben sincs 6nallo betegségként
feltlintetve.

Az orthorexia nervosa Kritériumai Bratman és Knight (2000) szerint

* Az 1d0 nagy részét (naponta tobb mint harom 6ra) az étellel kapcsolatos gondolatok, a
bevasarlas, az egészséges étel elkészitése tolti ki.

* Folényesség érzése masokkal szemben, akik masképpen taplalkoznak.

» Az egészségesnek tartott étrend merev kovetése, illetve a diéta athdgasa esetén kompenzalo
korlatozasok bevezetése.

* A diéta betartasanak sikeressége az onértékelést intenziven befolyasolja; ellenkezd esetben
blintudat és onmegvetés alakul ki.

* A személyes értékek, kapcsolatok, a korabbi élvezetes tevékenységek és a fizikai egészség
hattérbe szorul, az élet kozponti tényezdjévé az evés valik.

Testdiszmorfias zavar

A test észlelésének zavarat, mint kdzponti tlinetet dysmorphophobiaként Morselli irta le el¢szor
(Morselli 1886, idézi Tury Szabd 2000). Szaz évvel késébb monoszimptomas hipochondrias
pszichozisként osztalyoztak (Munro, 1988), majd a DSM és a BNO rendszer egyarant a
szomatoform zavarok kdz¢ sorolta, azzal a kiillonbséggel, hogy mig ez eldbbiben 6nallo
szindromaként szerepel, addig a BNO-ban a hipochondriazis egyik megnyilvanulési forméjaként
kategorizaljak. A diszmorfia (dysmorphia) gorog eredetii sz6, alaki elvaltozast, torz alakot jelent.

A testdiszmorfias zavar (diszmorfofobia) diagnosztikai kritériumai a DSM-1V szerint
(APA, 2000)

a. A kiillem valamely képzelt defektusaval valé foglalkozés. Ha valamilyen enyhe fizikalis
anomalia valoban jelen van, a személy aggodalma nyilvanvaldan ttlzott.

b. A defektussal val6 alland6 foglalkozas klinikailag jelentds szenvedést vagy a szocialis,
munkahelyi, illetve mas fontos funkciok romlasat okozza.

c. A defektussal valo allando foglalkozas nem magyarazhatd jobban mas mentalis zavarral
(p¢ldaul a test alakjaval és a testsullyal kapcsolatos elégedetlenség esetén anorexia nervosaval).

Az izomdiszmorfia (inverz anorexia)

A klasszikus evészavarok a férfiakat kevésbé érintetik (az 6sszes anorexias és bulimias betegnek
csak 2-10%-a férfi), ezért a kutatasok zome a néket és a karcsusag idealt érintette. A férfiak
testkép zavarainak vizsgéalata az utobbi évtizedekig elhanyagolt teriilet volt. Az elsd
tanulmanyokban a testiiket csenevésznek 1ato, és ennek kompenzalasara kényszeresen testedzo,
anabolikus szteroidokkal valo abuzusra hajlamos férfiak betegségeként a testdiszmorfianak egy
specialis valtozatat, az izomzattal, testfelépitéssel valo elégedetlenségként irtak le (Pope és mtsai
1993, Pope és Hudson, 1996). A kezdetben inverz anorexia, majd bigarexia nervosa elnevezés
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utan Pope és munkatarsai a testdiszmorfiaval valo rokonsag miatt az izomdiszmorfia elnevezést
javasoltak az alabbi diagnosztikai kritériumok szerint.

Az izomdiszmorfia javasolt diagnosztikus kritériumai (Pope et al. 1997)

1. A személy talzottan sokat foglalkozik azzal a gondolattal, hogy teste nem eléggé szikar és
izmos. A jellemz6 tarsult viselkedések magukban foglaljak az 6rakig folytatott silyemelést és
az étrendre forditott talzott figyelmet.

2. Az aggodalmaskodas klinikailag jelentds distresszt, vagy romlast okoz a tarsas
kapcsolatokban, a munkaban, vagy az élet mas fontos teriiletein, amelyet a kovetkez6 négy
kritérium koziil legalabb kettd jelez:

a. Az egyén gyakran felad fontos tarsas, munka, vagy rekreédcios tevékenységeket,

mert kényszeres sziikséget érez, hogy betartsa edzési és étkezési menetrend;ét.

b. Az egyén keriili az olyan helyzeteket, amelyekben teste ki van téve masok tekintetének,
illetve ilyen helyzeteket csak jelentds distresszel vagy szorongassal vallal.

c. A testméret vagy az izomzat elégtelensége miatti aggodalmaskodas klinikailag jelent6s
distresszt vagy romlast okoz a tarsas kapcsolatokban, a munkaban, vagy mas fontos téren.
d. Az egyén folytatja az edzést, és a specialis étkezést, esetleg ergogén (teljesitményndveld)
szereket is hasznal, annak ellenére, hogy tudomasa van a nemkivanatos testi és lelki
kovetkezményekrol.

3. Az aggodalmaskodas és a viselkedések elsédleges kozpontja az, hogy a személy tal kicsinek
vagy elégtelen izomzattal rendelkezdnek tartja magat. Ez elkiilonithetd mind az anorexia
nervosaban észlelhetd koveérségtol valo félelemtdl, mind a testdiszmorfids zavar mas formaiban a
kiilsé megjelenés egyéb szempontjai miatt fennallé aggddastol.

A testépito tipusu evészavar

A testépitd tipusu evészavar a legijabb ndkre jellemzd testképzavar, melyet Gruber €s Pope
(2000) zsirfobiaként definialt, és a diagnosztikai kritériumokat az alabbiakban hataroztdk meg.

A ,testépito tipusiu evészavar” tervezett diagnosztikus kritériumai (Gruber — Pope, 2000)

1. A test zsirtomegének egészséges (ndkben a normalis menstruacios ciklushoz sziikséges)
szinten vald fenntartdsanak elutasitasa, amelyet az izomtomeg maximalizalasanak vagya
kisér.

2. Intenziv félelem a személy zsirtomegének novekedésétol, vagy izomtdmegének
csokkenésétol. A félelem abban az esetben is fennall, ha az illet testének zsirtomege a fent
meghatarozottak szerinti normalis szint alatt van, illetve ha izomtomege joval az atlag folott van.

3. Merev ragaszkodas egyfajta szigoru étrendhez, melyet az alabbiak koziil legalabb kettd
jellemez:

a. Napi legalabb 6tszori étkezés, melyet a személy szabalyos menetrend szerint folytat,
példaul harom o6ranként.
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b. Minden étel magas kaldria-, magas fehérje- és alacsony zsirtartalmu élelmiszerbol

vagy taplalék kiegészitobal all.

c. A személy sok 1d6t és pénzt fordit arra, hogy ezeket a specidlis ételeket beszerezze, elkészitse
¢s elfogyassza.

4. A testosszetétel megitélésében zavar van, vagy a testi megjelenés az onértékelésre
nemkivanatos befolyast gyakorol.

5. A személy gyakran felad tarsas programokat, vagy munkalehetéségeket, mert azok
megzavarjak az étrend Gsszeallitasat vagy az étkezés idépontjat

Apotemnofilia (body integrity identity disorder, First, 2007)

Az apotemnofilia bizarr testélmény zavar, a testintegritas identitasanak zavara (First,

2007). Az apotemnofiliaban szenvedd személyek valamely egészséges testrésziiket idegennek,
sajat testiiktdl elvalasztandonak élnek meg, és mindenaron szeretnének megszabadulni tdle
(amputation love). Ez a testrész legtobbszor valamelyik végtag. A probléma rejtélyes: ezek a
személyek, nem pszichotikusak, ezt leszamitva nincsenek sem tulértékelt sem vagy téveseszméik,
a realitas kontrolljuk minden mas tekintetben megtartott. A korképrol keveset tudunk, és mert
meglehetdsen ritka jelenségrol van szo, kutatasa nehéz. Legnagyobb veszély az oncsonkitas vagy
a ,,zug operacio” lehet. Terapiat sem sikeriilt még kidolgozni, a korkép kezelése — pl.
oncsonkitas megeldzése érdekében végzett sebészeti beavatkozas - etikailag meglehetdsen
aggalyos.

Nem evészavarok kozeé sorolt, de evés, és/ vagy testképzavarral osszefiiggé szindromak

A ,,nem hagyomanyos n6éi nemi szerep” nem primer evés- vagy testképzavar, mégis elsGsorban
testépitd ndk korében irtak le (Gruber és Pope, 2000). Ezeknél a holgyeknél azonban, a férfias
oltozkodéshez, vagy foglalkozashoz hasonldan, a testépités elsésorban a férfias tevékenységek
preferencidjaval €s nem a testi elégedetlenséggel fiigg 6ssze. Nemi identitas-zavar nem jellemzo
rajuk, csupan a konvencionalis, tdrsadalmilag eldirt n6i nemi szerepeket utasitjak el.

A ,,nem hagyomanyos ndi nemi szerep” tervezett diagnosztikus kritériumai (Gruber és
Pope, 2000)

1. A férfias jellemvonasok ¢€s tevékenységek talzott eldnyben részesitése. Feln6tt ndknél az
alabbi jellemzdk koziil legalabb harom megjelenik:

a. Ragaszkodas a kifejezetten férfias 6ltozékhez.

b. Allandé ragaszkodas a tipikusan férfiak altal végzett munkakhoz.

c.) Részvétel a tipikusan férfias jatékokban €s egyéb idotoltésekben.

d.) A férfi baratok ttlzott preferalésa.

2. Azegyén kellemesen érzi magat néként €s nem vagyik igazan arra, hogy férfi legyen.
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3. A jellegzetességek nem azonosak a hermafroditizmussal.

4. A jellegzetességeknek kifejezett hatdsuk van az életmddra, de a tarsas kapcsolatokra, vagy a
munkara csak minimalis distresszt vagy egyéb negativ hatast gyakorolnak.

Anorexia nervosa by proxy

Bar a Miinchausen szindroma nem az evészavarok, hanem a facticiézus zavarok kozé keriilt, itt
emlitést kell tenni az anorexia nervosa by proxyrdl. A primer betegség ugyan a sziil6¢é (az esetek
nagy részében az anyat érinti), a gyerek is megjelenik az egészségiigyben.

Az anorexia nervosa by proxy a Miinchausen szindréma by proxy (DSM-IV melléklete, APA,
2000,) specialis esete. A BNO-ban nem szerepel ez a zavar, mert gyermekbantalmazasnak tekinti.
Ennek ellenére érdemes foglalkoznunk vele, mivel bar az artalom a sziil6 részérdl, valoban
tudatos, a motivacié nem az. Altalanossagban azt feltételezik, hogy egyrészt az anyak szocialis
elismerésre vagynak, és ezt a beteg gyermekét dnzetleniil 4pold szerepében probaljak elérni,
masrészt élvezik, hogy az egészségiigyben kiemelt figyelmet kapnak.

Anorexias betegek sziilei (elsdsorban az anya, mint altalaban a Miinchausen szindroma esetében)
,»hem veszi észre” a gyerek koros allapotat, illetve attdl vald félelmében, hogy a gyerek elhizik,
nem ad neki enni. Az esetek hatterében legtobbszor az anya atipusos vagy kezeletlen anorexiaja
all, de mas pszichiatriai zavarok is feltételezhetdk. Ide sorolhatjuk a folie a deux (indukalt
paranoid pszich6zis) mintdjara az anorexie a deux-t is. Try és munkatarsai sajat praxisukbol
kozolnek néhany anroxia by proxy gyanus esetet, s az alabbi kozos jellemzoket talaltak:

Az anorexia nervosa by proxy jellemzdi Tuary és munkatarsai szerint (Tury és mtsai 2012,
183-184.0.)

Extrém alacsony testsuly, kdzvetlen életveszély.

Kronikus, tobb éves lefolyas.

Rossz prognozis.

A betegek az alacsonyabb tarsadalmi rétegbdl szarmaznak, nem a fels6-¢és kozéposztalybol.

mint altalaban anorexia esetén rigid csalddszerkezet.

e Szimbiotikus sziild-gyermek kapcsolatok (ez altalaban jellemzi az anorexiat, ebben az esetben
viszont a szimbiozis gatja a terapias egylittmiikodésnek).

e Rossz pszichoterapids complience, tobb megszakitott terapia.

o Az étel értékének, az anyagi értékeknek hangstlyozott volta a csaladban, ami Osszefiigg az

alacsonyabb tarsadalmi rétegbdl valod szarmazassal.

Ej szakai evés szindroma (Night eating disorder)

Az éjszakai evés szindroma a diagnosztikai rendszerekben nem szerepel 6nalld korképként. . A
foként talstlyos betegekre jellemzd €jszakai falasrohamot eldszor a XIX.szazadban Rosenthal
irta le, bulimia nocturna néven. (Rosenthal, 1877, idézi Tury és Szabo 2000). Stunkard ¢és
munkatarsai (1955) javasoltak, hogy a DSM-ben 6nallo betegség egységként szerepeljen, de ez
azdta sem tortént meg. Kevés tudomanyos kozlemény foglalkozik ezzel a problémaval, és nehéz
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elkiiloniteni az alvaszavarhoz kapcsol6do rendellenességektdl. Az utdbbi évtizedekben a
disszociativ allapotok kozé soroljak, s kezelésére hipndzist javasolnak.

Ejszakai evés szindréma (Night eating syndrome (NES) javasolt diagnosztikai kritériumai
(Stunkard és munkatarsai 1955, 1999 nyoman)

A személy a napi elfogyasztott ételmennyiség tobb mint 50%-4at vacsora utan eszi meg.
Reggel nem kivanja az ételt (legalabb hetente 4 napon keresztiil).

Elalvéssal ¢s az ¢jszaka atalvasaval nehézségei vannak.

Amikor éjszaka felébred, gyakran kimegy enni, (legalabb két-haromszor hetente).

Kényszeritve érzi magat a falasra, az a ,,rogeszméje”, hogy muszaj ennie ahhoz, hogy ujra el
tudjon aludni.

Este depresszids vagy deprimalt hangulata van.
Ejszaka tobbnyire szénhidratban gazdag ételeket eszik,

A tlinetek nem bulimia vagy faldszavar kdvetkezményei.

A zavar harom honapnal tobb ideig fennall és a személynek jelentds distresszt okoz.
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A fejezet osszefoglalasa

Az evészavarok diagnozisa az anorexia nervosa tlinettananak szisztematikus leirasaval kezd6dott.
A tiinetek pontositasa soran ebbdl differencialddott a bulimia, majd késobb egyes fontos
tiinetcsoportok mentén 0j szindromak kezdtek kdrvonalazddni, s megjelenni 6nallé diagnosztikai
kategoriaként. Az utobbi lassan harom évtizedben a diagnosztikai kategoéridk tobbszor €s sokat
valtoztak.

A Feighner és munkatarsai (1972) altal leirt anorexia nervosa tiinet egylittes differencialodott, és
a DSM-1V-ben mar a betegség két altipusat, a restriktiv és a purgald (bulimias) tipust
kiilonboztetjiik meg.

A bulimia nervosa a DSM-Il1-ban még az anorexia omindzus variansaként szerepelt, de leirasat
Russell (1985) tovabb finomitotta és a bulimia nervosa kritériumait szigoritotta. A DSM_IV-ben
mar 0nall6 betegségegységként szerepel, és két altipusat, a purgalo és a nem purgalo tipust
kiilonitjiik el.

A mas impulzuskontroll zavarokkal egyiitt jaré multiimpulziv (multiszimptomatikus) bulimia
kritériumait Lacey és Evans (1986) meghatarozasa szerint Gjabb altipusként jeloljik.

A XXI. szazadban a bulimias tiinetegyiittes disszocialodasat irtak le, €s a késziilo6 DSM-V-be mar
a faldszavart ("binge eating disorder"), és a purgdld zavart 1) szindromakként javasoltak felvenni.

A XX szazad végén, XXI. szazad elején 0j, mar nem csak a néket, hanem a férfiakat is érint
evés- és testképzavarok jelentek meg.

Elsddlegesen evészavarok:

Orthorexia nervosa, vagy egészségesétel-fliggdség (Bratman és Knight, 2000)

Ejszakai evés szindroma (night eating syndrome (NES) (Stunkard és munkatarsai 1955, 1999
nyoman)

Anorexia nervosa by proxy Tury és munkatdrsai szerint (Tary és mtsai 2012)

Elsddlegesen testképzavarok:

A testdiszmorfias zavar (diszmorfofobia)
Az izomdiszmorfia (inverz anorexia)
Apetemnofilia (amputation love)
Testeépito tipust evészavar

Nem hagyomanyos ndi szerep zavar

Ezen 1j tlinetegyiittesekkel kapcsolatos kutatasok alapjan sok szakember javasolta, hogy
keriiljenek be 0j nozologiai egységekként a DSM-V diagnosztikai kodexbe. Az j kodex
varhatdan 2013-ban jelenik meg, és egyelore nem ismert, hogy ezek koziil a zavarok koziil
melyeket ismer el 6nallo korképként.
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4.3. A klasszikus evészavarok tiinettana

4.3.1. Az anorexia nervosa tiinetei:

Mar az elnevezés is megtévesztd, hiszen sz sincs az étvagy (an — orexis) elvesztésérol, sét az
anorexias betegek mutatjak a taplalék tartds deprivacidja okozta tiinetek mindegyikét. A nem
eveés — ¢hezés motivacioja az alak tokéletesitése, €s a tobbi tiinet 1ényegében ebbdl a kézponti
tiinetbdl kovetkezik (Fairburn és Harrison 2003). Az anorexias és bulimids betegek egyarant
elégedetlenek a kiilsejiikkel, testsulyukat tobbnyire tulsdgosan nagynak, alakjukat kdvérnek
tartjak. Onértékelésiik legfontosabb eleme az alakjuk, teststilyuk, ezért ezek miatt allanddan és
intenziven aggodalmaskodnak. A koplalas a test tokéletesitését szolgalja, és mig az anorexiasok
esetében a test f6l6tt gyakorolt kontroll tovabbi sikert jelent, addig a bulimidsoknal a
falasrohamok miatt érzett kudarcélmény még inkabb aldassa amugy is alacsony és sériilékeny
onértékelésiiket. Tehat a megtévesztd elnevezéssel szemben a legfontosabb tiinetek anorexiaban:

e Korosan alacsony teststly (a testsulyhiany 15%, ill. a BMI<17,5). A teststlyveszteség
mértéke és idOtartama a betegség sulyossagat is meghatarozza. Minél alacsonyabb a teststly
¢s minél régebben 4ll fenn az ¢hezés, a beteget anndl tobb pszichés és szomatikus tiinet
jellemzi.

e Sulyfobia — még extrém sovany allapotban is irraciondlis rettegés az elhizastol. Ez a tiinet
egyuttal a gyogyulas egyik legfontosabb kerékkotdje, mivel mar néhany dkg-nyi
stilynovekedés intenziv szorongast valt ki a paciensekben. Ugy érzik, hogy sulyukat nem
lesznek képesek kontrollalni és nem tudnak majd megallni a hizésban.

o Az egyik kozponti tiinet a testképzavar. A testkép az onértékelésben fontos szerepet jatszik.
Az Onbecsiilés szinte kizardlagos meghatdrozdja a testtel, az alakkal valo elégedettség. Az
anorexias beteg irredlisan kdvérnek észleli sajat alakjat, mikozben masok testalkatat realisan
képes a sovany-kovér dimenzid mentén is percipialni. Bar a beteg szinte csontvazza
sovanyodott, alakjat, vagy bizonyos testrészeit kovérnek latja. Ezek tobbnyire: széles csipd,
vastag combok, nagy has. Az étel mennyiségét illetden gyakori a hasonlo €szlelési hiba,
azonban egyéb észlelési zavar az anorexidsokat nem jellemzi.

e Amenorrhea. A testzsir kritikus szint ala csokkenése esetén (ez 17 alatti BMI-nél
torvényszerll) a menses elmarad, €s a testsuly rendez6dése utan a ciklus nem all vissza
automatikusan. Férfiaknal analog tiinetnek a hajnali erekcié megsziinését tekintik (Tury és
Szabo, 2010).

A fontosabb diagnosztikai kritériumokon til néhany jellegzetes tiinet, altipusok:

Testedzés (restriktiv tipus)

Az anorexidsok sikeresek a testiik (de) formalasaban, és még azt is megtapasztaljak, hogy

képesek hatékonyan kontrollalni sajat magukat, ami teljesen 0j, szinte mamoritd élmény
szamukra. Az energia bevitel korlatozasa mellett a felhasznalast is jelentésen novelik. Akar napi
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tobb 6ras kimeritd testedzést is végezhetnek (restriktiv tipus). A testedzés a betegek szamara
noveli az onkontroll érzését, mig a purgélas annak hianyat jelenti (Kovacs 2003)

Purgalas (purgalo tipus)

Az anorexidsok masik csoportja (purgal6 tipus) invazivabb eszkozokkel is probalja kontrollalni a
testsulyat; ezek a betegek rendszeresen hasznalnak hashajtokat, vizelethajtokat, és hanytatjak
magukat, pedig ha elveszitik az evés feletti kontrollt, és falasroham jelentkezik. AKKor is joval
kevesebbet esznek, mint a bulimiasok. A purgalo tipusu betegség progndzisa altaladban rosszabb,
mint a restriktiv tipusé (Russel 1979; Beumont és mtsai 1995).

Az anorexids betegek nemcsak az alakjuk tokéletesitésében, de tanulmanyaikban, feladataik
elvégzésében is perfekcionistak.

Az anorexidsok olykor az étkezéssel kapcsolatos szinte vallasos ritualékat alakitanak ki, amelyek
kényszeressé valhatnak. A betegek néhany kényszeres személyiségvonast is mutatnak. Ilyen az
alland6 kételkedés, a rend-, a szimmetria- és a pontossag iranti sziikséglet illetve az ellenérzési
késztetés (Rogers ¢s Petri 2001, Anderluh és mtsai 2003)

A testsulyrdl a szorongas gyakran az €let szinte valamennyi teriiletére generalizalodik. Mivel
¢letiiket egyre inkabb uralja a testiikkel és az evéssel valo foglalatossag, szocialis kozegiikt6l
egyre inkabb elszigetelodnek, végiil a csaladon beliil is izolalédnak. Hangulatuk sokszor
deprimalt, depressziv tlineteket is mutatnak.

Az alexitimia és az interperszonalis bizalmatlansag, mint 4ltaldban a pszichoszomatikus
betegekre, tigy az evészavarban szenveddkre is jellemzd. Ennek kovetkeztében bizalmas
kapcsolatot nem tudnak kialakitani. Az intimités, a szexualitas er6sen szorongas mobilizald
hatasu, ezért az anorexiasok ezeket igyekeznek kiiktatni az €letiikbol.

Az Onbecsiilés két f6 komponense az dnszeretet €s az onhatékonysag. Az anorexias betegek
alapvetden inkompetensnek érzik magukat, azt gondoljak, hogy alapvetden rosszak,
elfogadhatatlanok masok szamara, vagyis onértékelésiik nagyon negativ. Hogy mégis
elfogadtassak magukat, igyekeznek tokéletesek lenni, €s minél jobban megfelelni a kdrnyezet
elvarasainak, de mindig bizonytalanok maradnak, nem érzik, hogy képesek kontrollalni sajat
életiiket. Es ekkor végre megtalaljak a mindent ,,megoldo” koplalast! Stratégidjukkal nem csupan
sajat viselkedésiiket, €s testiiket, de egyuttal a kornyezetiiket (csaladot) is képesek kontrollalni.
Bér a lelkiik mélyén érzik, hogy baj van, nehezen mondanak le a hatékonynak tiing stratégiarol, a
betegségrol. Az anorexidsok betegség belatdsa hidnyzik; tobbnyire sikeresnek, elégedettnek érzik
magukat, ezért gyakran nehéz terapiaba vonni dket.

Szomatikus valtozasok
A szomatikus allapotban is szdmos valtozas kovetkezik be. Bizonyos testsuly alatt a menses
torvényszertien elmarad (az amenorrhea diagnosztikai kritérium is), de a teststly kritikus érték

fol¢ emelkedésével nem jar egyiitt a hormonalis miikodés automatikus helyreallasa, vagyis a
menses szabalyossa valasaig honapok telnek el (Szumska 2005).
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A tartos €éhezés nyoman a szervezet szamos nyomelembdl, asvanyi anyagbol, €s vitaminbol
hidnyt szenved, igy masodlagos immunhiany kovetkezik be, amely a szervezet védekezd
mechanizmusait rontja. Ez az allapot a megfelel taplalas kovetkeztében visszafordithato.
Jelenleg nem ismert annak oka, hogy az anorexias betegek még extrém alultaplalt allapotban sem
es¢kenyek a fertézésekre, ugyanakkor a felépiilés stadiuméaban fokozottan hajlamosak sorozatos,
gyakran banalis fert6zésekre (Pali és Paszty 2008).

Hematologia szovédmények: anémia, leukopénia, trombocitopénia (Tary és Szab6 2010).

Az anorexia mortalitdsa, mint mar emlitettiik, a korszerli szakellatas ellenére igen magas, 10%
koriili. A haladlozas mintegy 30%-ban kardialis okok miatt kdvetkezik be. Casiero és Frieshman
(2006, idézi Péter és mtsai 2008. 171.0) a leggyakoribb evészavar okozta kardiovaszkularis
eltéréseket foglalta dssze:

1. Bradycardia (szivfrekvencia <50/perc). Evészavarokban ez a leggyakoribb szivritmuszavar, a
betegek mintegy 61-80%-anal megjelenik. Reverzibilis valtozas, a stlygyarapodassal tobbnyire
rendezodik.

2. Csokkent szivfrekvencia variabilitds, ami a teststly novelésével normalizalodik.

3. Hipotenzid (vérnyomas <90/60 Hgmm)

4. Szekunder aritmidk a megnyult QTc-intervallum és a hipokalémia (a vérben kalium
mennyisége <3 mmol/l) miatt.

Hirtelen szivhalal.

Ortosztatikus hipotenzid a hipovolémia kovetkeztében.

Miokardialis atrofia.

Mitralis billenty(i-prolapszus.

Perikardialis folyadékgyiilem.

LG

Mindezek egyiittesen fokozott veszélyt jelentenek a szervezet homeosztazisanak felborulasara, S
az anorexias betegek sulyosan és kronikusan alultaplalt allapotadban a kardialis rizikéfaktorokkal
egylittesen halalt okozhatnak. Ugyanakkor a beteg feltaplalasakor dvatosnak kell lenniink, mert a
tul gyors sulygyarapodas az Gn. ujratapléalési szindroma kialakuldsahoz vezethet, amely
életveszélyes kovetkezményekkel - szivelégtelenséggel, immunologiai zavarokkal,
izomgyengeséggel - jarhat. Ezért a javasolt teststly gyarapodasi titem 10 dkg/nap (Péaszty 2007).

A pulmonalis tiinetek koziil anorexidban ¢és bulimidban egyarant a bradypnoe a leggyakoribb. Az
Onhanytatas kozben torténhet aspiracid, ami gyakran tiidégyulladdshoz vezet.

Az utdbbi években a képalkotd eljarasok fejlodésével (PET, SPECT, fMRI) az idegrendszeri
eltérések és pszichopatologiai tlinetek kozotti kapcsolatok feltérképezésében nagy eldrelépések
torténtek. A kutatdsi eredmények a szerotoninerg rendszer €s az evészavarok kozotti Osszefiiggést
latszanak bizonyitani.

A testkép kialakitasaban két kérgi tertilet jatszik fontos szerepet: a test vizualis érzékeléséért az

rrrrr

kozotti reverbedld korok feleldsek. Evészavarok esetén ezeknek a neuroanatomiai rendszereknek
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a mikodése zavart, s ez a funkciobeli eltérés anorexiaban kifejezettebb, mint bulimidban
(Sonnevend ¢és Paszthy 2008).

Sikeriilt evészavar specifikus agyi aktivacidés mintékat is azonositani. Takao ¢s munkatarsai
(2001, idézi Sonnevend ¢€s Paszthy 2008) ételingerekre a ventromedialis, és a bal prefrontalis
medialis teriileten fokozott aktivitast talaltak. Nem csak az étel ingerek, hanem az érzelmi
ingerekre is talaltak aktivitasbeli eltérést a Kisagyi, az okcipitalis és a parietalis teriileten. Az
evészavarokra jellemz6 komorbiditast magyarazhatja, hogy evészavaros noknél az orbitofrontalis
¢s az eliils6 cingularis teriileteken is emelkedett aktivitast észleltek. Ezek a régiok egyrészt az
érzelmi feldolgozasban vesznek részt, masrészt szerepet jatszanak az affektiv zavarokban, a
kényszerbetegségben és a drogfliggd magatartasban is.

A kozponti idegrendszert érintd tovabbi anomaliak koziil érdemes még megemliteni az EEG
abnormalitasokat, a gyakori epilepszids rohamokat, a cs6kkent agytérfogatot, a polineuropatiat, a
miopatiat (Tury és Szabd 2010).

A neuropszichologiai vizsgalatok anorexiasoknal és bulimiasoknal egyarant jellegzetes kognitiv
deficitet talaltak. (lasd 2. szdmu tablazat) K6z0os eltérés a figyelem és a memoria zavarai.
Anorexiasokra a perfekcionizmus, a paradigmavaltas nehézsége, valamint a sztereotipiara, a
perszeveraciora valo hajlamjellemz6, mig a bulimiasokra az impulzivitas kognitiv és viselkedéses
szinten egyarant, valamint a dezorganizaltsag, illetve narcisztikus vonasok (Sonnevend és
Pészthy 2008).

2. sz. tablazat
Az evészavarok tiinetei és az érintett agyi régiok osszefiiggései (Sonnevend €s Paszthy 2008
192.0).

Tiinetek Erintett agyteriilet

Testképzavar Parietélis cortex

Vizuospacidlis deficitek Parietalis és frontalis teriiletek

Fokozott szorongas Frontalis és limbikus struktarak (amygdala)
Sztereotipiak, perszeverativ magatartas Frontalis lebeny — striatum

A végrehajto funkcidok romléasa Frontalis lebeny

Motoros nyugtalansag Bazalis ganglionok

Fokozott jutalomérzet Nucleus accumbens

Mint az a tablazatbol kideriil, az evészavarok tiinetei és az érintett agyi régiok dsszefliggései
rendkiviil bonyolult, tobbfokuszu, komplex idegrendszeri eltéréseket mutatnak. Sajnos azonban a
mai napig nem sikeriilt egyértelmii bizonyitani, hogy ezek az eltérések patogén szereptiek-e, vagy
a patologia kovetkeztében alakulnak ki.

Az evészavarokban az éhezés kovetkeztében szamos gasztrointesztinalis szovodmény johet 1étre:
gyomor- bélmotilitas csokkenés, hasmenés €s székrekedés. Hashajto abuzus esetén a
bélperisztaltika akar meg is szlinhet, ami stlyos, életveszélyes allapotot is eldidézhet. Az
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ismétlddo hasnyalmirigy gyulladas (pancreatitis) életveszélyes szovodményt is jelenthet. Az
Onhanytatas kovetkezménye lehet a nyeldcso- vagy gyomorruptura.

Reverzibilis valtozas a parotis €s a nyalmirigyek kétoldali duzzanata, ami az 6nhanytatas
gyakorisaganak fliggvényében alakul ki, vagy mulik el. Az 6nhénytatas sokszor korom vagy
valamilyen mas eszkdz segitségével torténik, ezért gyakoriak a szajpad- és gégesériilések. A
gyomorsav mar6 hatasa miatt a fogak jellegzetesen kopnak, megfigyelhet6 a szajnyalkahartya
irritacioja, valamint a fogak szuvasodasa. Gyakori, hogy az evészavart a fogorvos diagnosztizalja,
mivel a beteg a tlineteket a kornyezete eldl el tudta titkolni. (Szabd és mtsai 1991).

A hormonalis (endokrindlis) valtozasok az ¢hezés szovodmények tekinthetdk. A hipotalamusz-
hipofizis-petefészek tengely és a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely egyarant érintett. Az
elébbi kovetkeztében az Osztradiol, az LH és az FSH szérumszintje csokken, ami nem csupéan az
amenorrhedt, de a fejlodés elmaradasat is okozhatja. A pajzsmirigy funkciok is zavartak, ami a
hészabalyozasi zavar €s a faradékonysag hatterében allhat (Szabo és Tury 2000).

A ndégyogyaszati szovodmények: anorexiaban az amenorrhea diagnosztikai kritérium. Bar
bulimidban nem feltétel, gyakran el6fordul az oligomeorrhea, vagy az amenorrhea. Anorexidsok
kozott a meddéség a gyakoribb, mig bulimiasoknal a spontan vetélés. Az evészavaros nék kisebb
stllyal, és alacsonyabb Apgar értékkel hozzak vilagra Gjsziilotteiket (Tary és Szabo 2010).

Anorexiaban és bulimidban egyarant az ortopédiai szovédmények koz¢ tartozik az az
oszteoporodzis és az oszteopénia, melynek kovetkeztében a betegek gyakrabban szenvednek
csonttorést. Az anorexia, amenorrhea, oszteoporozis az Un. ndiatléta-tridsz, mely az alacsony
testsulyq, intenziven edz6 atléta ndkre is jellemz6 (Thry és Szabo 2000).

A bortiinetek koziil a bor szarazsaga, repedezettsége a leginkabb szembetlind. A bdrszin az
elfogyasztott rengeteg sargarépa miatt a tenyéren és a talpon sargas elszinez6dést mutat. Olykor
lanugo-szeri sz6rzet alakul ki, és a szérzet pigmentacidja er6sodik. A bértiinetek tobbsége a
taplaltsagi szinttel egyiitt valtozik.

A rendlis szovédmények: a folyadék felvételének csokkenése és leadasanak novekedése
kovetkezményeként a vesében csokken a vératdramlas, és megvaltozik a glomerularis membran
permeabilitdsa, ami csokkenti a vese filtracios képességét, s nem ritkan polyuria, részleges
diabetes insipidus alakulhat ki. A fogyasztasra hasznalt gydgyszerek mellékhatasaként szekunder
hiperaldoszterinizmus johet 1étre (Tury €s Szabo 2000).

Erdekességként megemlithetd Moschos és munkatarsainak (2011) j kutatasi eredménye az
anorexiasok szemével kapcsolatban. Tizenharom anorexias nébetegnél tigy talaltak, hogy az
illesztett normal kontrollhoz képest retinalis idegrostjuk vékonyabb és az idegrost elektromos
aktivitasa is csokkenést mutatott. Latasukban azonban semmiféle romlast nem észleltek. Ezzel a
jelenséggel kapcsolatban Magyarorszagon Holl6 és munkatarsai kontrollvizsgéalatokat végeznek.
Valoszintisitik, hogy az anorexiasoknak a retinajuk is ,,lefogy”, vagyis ezek a valtozasok inkabb
kovetkezményként, mint etiopatogenetikus tényezéként értelmezhetdek (Hollo 2012).

80



Mindezek 6sszegzéseként elmondhato, hogy az evészavarok pszichoszomatikus betegség

csoportba vald sorolasa jogosnak bizonyult, hiszen a betegség lefolyasa soran mindezen testi

valtozasok tiinetként vagy kovetkezményként jelentkeznek.

Az alabbi 3. szamu tablazat vazlatosan ismerteti a két klasszikus evészavar legfontosabb
azonossagait ¢s kiilonbségeit.

3. szamu tablazat Az anorexia és bulimia nervosa 6sszehasonlitasa (Tury és Szabd 2000.126.0)

Testsulyideal
Sulyfobia

Testsuly
Kontrollvesztés
Evés

Ehség

Eletkor

Szocialis viselkedés

Személyiség

Tilnetek

Jarulékos tiinetek

Csaladi kotédés

Menstruacio

Szexualitas

Anorexia nervosa

a normalis alatt van
van

alacsony
anticipalt/fél téle
ego-synton
tagadott
fiatalabb
introvertalt
éretlenebb,
kényszeres,
perfekcionista,
szorongo
demonstrativak
kényszertiinetek,

depresszios tiinetek
igen erds

amenorrhoea

korlatozott

(az aszexualitasig)

Bulimia nervosa

normalis

van

normalis vagy szuboptimalis
aktualis

ego-dyston

beismert

1d6sebb

extravertalt

labilis, depressziv,

impulziv

rejtettek

addikciok (alkohol, gyogyszer,
drog), szuicidiumhajlam, lopas,
depresszios tiinetek

lazabb

néha amenorrhoea

a menses legtobbszor
szabalytalan

szexualisan aktiv
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4.3.2. A bulimia nervosa tiinetei:

A bulimia differencia specifikumai: a falasrohamok okozta blintudat miatt és a testsuly
csokkentése érdekében alkalmazott kompenzalo viselkedésformak.

Falasroham

A falasroham per definitionem rovid id6 alatt, egyszerre nagy mennyiségi étel elfogyasztasa a
kontrollvesztés élményével. A falasroham alatt a beteg magas kalériatartalmu, szénhidratban,
vagy zsirban gazdag, édes vagy so0s, a szokasos diétaban tiltott ételeket eszik/zabal/, leallitani
nem tudja csak akkor, ha valaki megzavarja, ha rosszul lesz, vagy ha az ennival¢ elfogy. A
falasroham titokban, maganyosan, gyakran ¢éjszaka zajlik. Utolag a betegek szégyent, biintudatot
éreznek miattuk.

A falasroham egyik leggyakoribb oka az ¢hezés. Ez egészséges embereknél is kivaltja a
tobbletfogyasztast (1asd fentebb). Ezt mondhatjuk természetes, fiziologids oknak. Bulimiasoknak
ezen kiviil szdmos mas oka is lehet a falasra. Leggyakoribb okok: unalom, maganyossag, stressz,
fesziiltség, frusztracid, szorongds, rosszkedv, barmilyen erds indulati allapot.

A falasroham alatt a hangulat is sokféle lehet. Néhanyan végig szoronganak, méasok atmenetileg
kifejezetten pozitiv élményrdl szamolnak be, sokan megkdnnyebbiilést éreznek. A legtobb beteg
deperszonalizacios derealizacids élményrdl szamol be (Abraham és Beumont, 1982).

Inadekvat kompenzalo viselkedésformak a testsuly csokkentése érdekében: az onhanytatds és a
hashajto/vizhajto abuzus

Purgalas

A féktelen faldsrohamok utan a legtobben igyekeznek a bevitt kaloria minél nagyobb részétdl
megszabadulni. Az dnhanytatassal kb. 30-50%-os kaloriabevitel-csokkenést lehet elérni, azonban
az lires gyomor Ujra €hséget okoz, és ez ujabb falasrohamot eredményez. A hanyas néhany
betegnél a falasroham automatikus kovetkezménye, szinte reflexszerlien megtorténik, az
Oonhanytatashoz nincs sziiksége semmilyen manipuldciora. Vannak akik ,kitakaritanak™ a
gyomrukban (addig isznak vizet és hanynak Gjra meg 0jra, amig teljesen ,,tiszta” vizszeri
folyadék nem jon vissza), s ez a ,,tisztalkodas” részévé valik. A szalonképtelen manipulaciok
miatt a legtobben szégyent és blintudatot éreznek (Schmidt és Treasure 1993).

Az inadekvat stlycsokkentd stratégiak kozé tartozik a hashajtok/vizhajtok szedése. Annak
ellenére, hogy ezek az extra kaloria bevitel eliminalasara alkalmatlan modszerek, és szamos
mellékhatassal jarnak, a betegek nagyon gyakran alkalmazzak dket. Sok bulimiés paciens példaul
hashajtobol a terapias dozis sokszorosat kénytelen bevenni, hogy a remélt eredményt elérje. A
hashajt6 abuzus azonban hosszu tavon stlyos, életveszélyes allapotot is okozhat.

Rag és kikop

Az étel megragésa ¢és kikopése kevéssé kutatott tiinet, pedig a testsulycsokkentés érdekében mind
az anorexids, mind a bulimias betegek jelentds hanyada alkalmazza (Smith és Ross 1989,
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McCutcheon és Nolan, 1995). Kovacs (2003) vizsgalata szerint a testsulykontrollnak ezt a
formajat a sulyosabb tiinetekkel rendelkez6 anorexiasok hasznaljak, és stilyosabb hashajté abtzus
is jellemezi ezeket a betegeket. Bulimias pacienseknél a ,,rag és kikop” a tiinetek sulyossagaval
nem mutatott 0sszefiiggést, a testrdl alkotott kép torzulasaval viszont igen. . A ,,rag és kikop”
tiinet negativan korrelalt a szubjektiv falasrohamokkal, vagyis bulimidsok esetében ez a
falasroham alternativaja lehet. Anorexiasoknal viszont forditott volt a kapcsolat, tehat az étel
megragasa és kikopése a lenyelés elott esetiikben a koplalas alternativaja lehet.

Kovacs (2003) kozel kétszaz anorexia- illetve bulimia nervosaban szenvedd beteg klinikai
vizsgalata soran mindkét betegcsoportban rendkiviil alacsony onértékelést talalt, és ez az
alacsony Onbecsiilés szoros kapcsolatot mutatott a hashajté abuzussal valamint a faldsrohamok
gyakorisagaval.

A harmadik, legajabb alcsoport a multiimpulziv bulimia

A bulimia nervosa legkésobb leirt (Lacey és Evans 1986) alcsoportja a multiimpulziv bulimia,
melyhez a fenti tiineteken kiviil egyéb impulzuskontroll zavar, drog- és alkoholabuzus,
Onkarositds (ismételt ongyilkossagi kisérlet, dnsebzés), promiszkuitas is tarsulhat. Ez a
legrosszabb prognézisu altipus, melynek kimenetelét a tarsuld — tobbnyire borderline —
személyiségzavar negativan befolydsolja. A multiszimptomatikus bulimia nervosas betegek
tiinetei rendszerint sulyosabbak €s gyakran kronicizalodnak. Kezelésiikre altalaban mas
impulzuskontroll probléma, pl. drog- vagy alkohol abuzus, szuicid kisérlet, vagy hangulatzavar
miatt szokott sor keriilni, nem az evészavar okan.

Korlefolyas
Anorexia nervosa

Mint eldbbi fejezetekben lattuk, az evészavarok — kiilondsen az anorexia nervosa — sulyos,
kronicizalodasra hajlamos, magas mortalitasu betegségek. Anorexidban a betegség kezdetétol
szamitott tiz évben a mortalitasi rata kozel 10%, hlisz évet tekintve pedig mar 20% koriil van. Az
esetek jelentds részében a haldl a szomatikus szovédmeények (ionhéaztartas-, szivmiikodési
zavarok), illetve ongyilkossag kovetkezménye (Tury és Szabo, 2008).

Az anorexia fiatal, 14-18 éves korban kezdddik, tobbnyire a serdiilékor elején. Negyven év folott
rendkiviil ritkan kezd6dik. Altaldban a betegség jelentkezését diétazas elézi meg. Az esetek 30-
50%-a gy6gyul meg. LegkedvezObb a korai kezdetli, rovid lefolydsu anorexia progndzisa. Az
esetek 10-20%-anal a terapias beavatkozasok ellenére is jelentds valtozas nélkiil kronicizalodik a
betegség. Sajnos, mint ahogy arrol kordbban mar beszéltiink, az anorexiasok betegség belatasa
gyakran hianyzik, ezért honapokkal, olykor évekkel a tiinetek megjelenése utan keriilnek
szakemberhez. Altaliban elmondhat6, hogy a hossza betegségtorténet, az extrém alacsony

testsuly, valamint a falo és purgal¢ tiinetek jelenléte, rosszabb prognozist jelent. (Steinhausen
2002)

A betegek mintegy felénél a rovid, &tmeneti javulast kovetden az allapot kronicizalodik. Az
esetek 41%-aban az anorexias tiineteket mas evészavar tiinetei — leggyakrabban bulimia - valtjak
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fel, de olykor mas pszichiatriai kazusok - pl. depresszio, szorongéasos zavarok, kényszer - is
kialakulhatnak (Tury és Szabé 200).

Bulimia nervosa

A bulimia nervosa a pubertas végén, a felnéttkor elején tobbnyire szintén diétazassal kezdédik, és
gyakran, mintegy 30%-ban, anorexia el6zi meg (Sullivan és mtsai, 1996). Az enyhébb lefolyasu
zavarok (a fiatalabb kori kezdet itt is jobb prognozist jelent) akar spontan gyogyulhatnak,
azonban az esetek tobb mint kétharmadaban nem érhetd el teljes tiinetmentesség, enyhébb
tiinetek tovabb perzisztalhatnak. A prognézist rontja a késoi kezdet, a gyermekkori elhizas,
valamilyen személyiségzavar illetve mas impulzuskontroll, és komorbid pszichiatriai szindréma
jelenléte (Bell 2002).

Bulimiaban a halalos kimenetel ritkabb, mint anorexiaban, de a standardizalt mortalitasi rata az
atlag populacidohoz képest emelkedett. A halal leggyakrabban az 6nhanytatas-hashajt6zas
kovetkezménye, pl. aspirdcid okozta tiidégyulladas, az ionhdztartas felboruldsa, nyeldcso-, és
gyomorruptura, hirtelen szivhalal, valamint 6ngyilkossag (Hsu 1995, Tury és Szabo 2010).

4.3.3. Atipusos evészavarok

Az atipusos evészavarok lefolyasardl kevesebbet tudunk, a diagnosztikai kritériumok
heterogenitdsa megneheziti a kutatast. Herzog és munkatarsai (1999) kisszamu minta prospektiv
vizsgalataban ugy talalta, hogy az esetek jelentOs részénél az evészavar valamilyen formaja a
betegség kezdete utdn még harom évvel is jelen van. Az utobbi években mindinkébb térekszenek
arra, hogy a kiilonb6z6 heterogén tiineteket mutato atipusos zavarokat uj diagnosztikai
egységekbe kiilonitsék (lasd Uj tipust evészavarok fejezetnél).

Az evészavarok fluktudlo lefolyasuak, és patomorf természetiiek. A tiinetek atmenetileg teljesen
meg is szlinhetnek, majd (jabb formakat Slthetnek, olykor szubklinikus szinten, vagy uj tiinetek

formajaban tovabb perzisztalnak. Az evészavarok tehat atalakulhatnak egymasba (Fairburn és
Harrison 2003).

Az evészavarok transzdiagnosztikus modelljét Fairburn és munkatarsai alkottak meg. Ebben az
evészavarokat fenntarté mechanizmusokat egységesen, diagnosztikai besorolas nélkiil kezelik
(Fairburn és mtsai 2003). A modellben az interperszonalis kapcsolatoknak, az alacsony
onértékelésnek, a perfekcionizmusnak és az érzelmi labilitasnak tulajdonitanak primer szerepet.
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4.3.4. Komorbiditas

A szelektiv betegségmodellek, bar ma mar tulhaladott szemléletet tiikroznek, hozzajarultak az
evészavarok biologiai hatterének felderitéséhez, valamint a komorbid allapotok megismeréséhez.

Blinder ¢és munkatarsai (2006) hat éven keresztil kézel 2500 koérhazban kezelt ndbeteg
komorbiditasat vizsgaltdk, és szinte minden evészavaros betegnek (97%) volt legalabb egy
komorbid diagnozisa.

Komorbiditasi kontinuum
3. szamu abra az evészavarokhoz leggyakrabban tarsulé mentailis betegségek.(Tury — Szabo
2008, 433.0.)

depresszio kényszerbetegség addikciok
impulzuskontroll disszociativ
zavarai \ / zavarok
/ EVESZAVAROK \
diszmorfofobia \\ hipochondria
szemé€lyiség- szocialis panik- pszichozisok
zavarok fobia zavar
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A komorbid allapotok kozott leggyakrabban a depresszio jelenik meg, amelynek élettartam
prevalencidja kozel 80%-o0s. Ongyilkossagi kisérletek a bulimids betegek 20-30%-anal fordulnak
el6 (Godart és mtsai, 2006, Tury és Szabo 1994, 2000, 2010).

Az evészavarok és a depresszio kozotti kapcsolatot az alabbiakban foglalhatok ossze: (Tolgyes
2007)

1. A bulimiés kisérleti személyek élettorténetében a kontroll-csoporthoz képest halmozddnak a
levertséggel, passzivitassal, tehetetlenség érzésével jaro €lethelyzetek.

2. Az evészavarban szenvedo betegek jelentds szazaléka egyértelmil depresszios tiinetegyiittest
is mutat, s gyakori az 6ngyilkossagi kisérlet. Az evészavarban szenvedd paciensek a kiillonb6zd
depresszios kérdéiveken szignifikdnsan magasabb pontszamot érnek el.

3. Az iddénként bulimidban megjelend szezonalitas hasonlithato a szezonalis depresszidhoz, s ez
a szerotonin aktivitds valtozasaval magyarazhato.

4. Evészavarban szenvedd betegek bizonyos biologiai tesztekre adott reakcidja hasonld a
depresszios paciensekéhez.

5. Anorexids és bulimias betegek els6foku rokonainal gyakoribbak az affektiv zavarok, és az
ezzel kapcsolatos betegségi riziko is magasabb. Az evészavaros betegek els6fokt rokonainal a
kontrollhoz képest jelentésen emelkedettnek, 32%-osnak talaltdk az affektiv zavarok
kifejlédésének kockazatat, viszont az affektiv betegek rokonainal nem gyakoribbak az
evészavarok.

6. Az antidepressziv medikacio bulimidban hatékony, fliggetleniil a depresszios tlinetek
meglététdl, azok sulyossagatol vagy hianyatol.

A depresszio klasszikus tiinetei — inaktivitas, gatoltsag, sth. — evészavarban ritkan jelennek meg,
elsdsorban a kognitiv tiinetek, a Beck-féle kognitiv sémék €s disztorziok érhetdk tetten.

A bulimiara jellemzd kognitiv torzitasok els@sorban a testképre, az alakkal kapcsolatos
aggodalmaskodasra, az onbiintetésre és az ongyilkossagi fantazidkra vonatkoznak (Schlesier-
Carter €s mtsai 1989, Tary és Szab6 2000). A Burns-féle diszfunkcionalis attitiidok koziil
Tolgyes (2007) a bulimiasokra az elismerés igényt- és a kiilsé kontroll attitiidot talalta
jellegzetesnek. A Beck altal leirt és depressziosokra jellemzonek talalt gondolkodasi hibak (Beck,
1976, Géczy, 1994) koziil a dichotom gondolkodas, a perszonalizcio, a talaltalanositas, a
nagyitas, ¢s a szelektiv absztrakcid jellemzdek az anorexidsokra is (Tury és Szumska 2005,
Lukacs 2008).

Az utobbi években a kognitiv pszichoterapids irdnyzat a Young-féle korai maladaptiv sémak
(Young és mtsai, 1999) szerepét igyekszik a kiillonbozo pszichiatriai kérképekben meghatarozni.
A hazai vizsgalatokban az anorexiasok mindkét altipusdndl jellemzének taldltak az Onfeldldozas,
a Konyortelen mércék, a Biintetd készenlét, a bulimidsoknal és a falo-purgalo anorexidsoknal a
Feljogositottsag, és az Elégtelen 6nkontroll sémakat. Viszont depresszios és bulimias betegek
korai maladaptiv sémait 6sszehasonlitva a két betegcsoport kozott jelentds kiillonbségeket
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talaltak, ami megerdsiti a két korkép korrelacids egyiitt jarasanak hipotézisét (Tolgyes 2007,
Unoka 2007, Unoka és mtsai, 2007).

A szorongasos zavarok

Evészavarokban a szorongasos korképek szintén gyakori komorbid betegségek. A szorongas az
evészavarok prediszponald, kivaltéd és fenntartd tényezdje egyarant lehet (Bulik és mtsai 1997). A
szorongasos zavarok koziil tarsulod korképként leginkabb a kényszer, a szocialis fobia, a panik
zavar ¢és a poszttraumas stressz zavar (PTSD) fordul eld. A stlyfobia nem tekinthetd
komorbiditasnak, hiszen diagnosztikai kritérium. (Németh 1994, Bulik és mtsai 1997, O'Brien és
Norah 2003). Korhazi kezelésre keriilo evészavaros betegek 56%-anal talaltak komorbid
szorongasos zavart (Binder és mtsai, 2005).

Az anorexidsok perfekcionizmusa, teljesitményorientacidja, valamint az evéssel, étellel
kapcsolatos ritudléik kényszeres személyiségvonasokra utalnak. Kennedy és munkatérsai (1995)
a testedzés intenzitasa, gyakorisaga ¢és a kényszeres tiinetek kozott sszefliggést talaltak.

A komorbiditas vizsgalatok az evészavar mellett szimultan jelenlévé kényszerbetegséget 10-
30%-os gyakorisaggal talaltak, anorexidsok kozott kozel kétszer tobbet, mint bulimiasoknal.
Premorbid kényszeres személyiséget az anorexidsok 27-60%-4anal talaltak, s feltételezhetd, hogy
az €hezés hatasara ezek a kényszeres személyiségjellemzok feler6sddnek (Thornton és Russell
1997, Anderluh és mtsai 2003, Tury és Szabo 2010). Az obsessive-compulsive disorder (OCD)
anorexiasok kozott tizendtszor gyakrabban fordul eld, mint a normal populacioban, és kétszer
gyakoribb, mint az egyéb evészavarral kiizd6 betegeknél (Serpell és mtsai 2002, Blinder és mtsai
2006).

Az evészavar €s a szocialis fobia kapcsolatat vizsgalva az eredmények nagy szordst mutatnak: az
¢lettartam prevalencia anorexiaban 24-55%, bulimidban 17-59% (Godart és mtsai 2006, 2007).

A PTSD élettartam prevalenciaja bulimiaban 11-52%-0s (Turnbull és mtsai 1997; Gleaves és
mtsai 1998). A panikbetegséggel kapcsolatosan kevés empirikus adat all rendelkezésre, mégis
ugy latszik, hogy a PTSD és a panik gyakrabban tarsul bulimiaval és bulimarexiaval, mig a
kényszerbetegség €s a szocialis fobia inkabb a restriktiv anorexidsok komorbid zavara. Felteheto,
hogy ezek a komorbid zavarok a személyiségvonasok hasonldsagabol fakadnak (Szumska 2005)

Addikciok

Az evészavarok €s az addikciok kozott kapcsolatot a vizsgalatok jelentds része bulimidban és
falo-purgélo anorexidban (bulimarexidban) talalt, restriktiv anorexiaban leginkabb a fékezhetetlen
karcstisag késztetés tekinthetd szenvedély-szertinek (Bulik és mtsai, 2004; Anzengruber és mtsai
2006).

A bulimidban a tiineteket dnmagukban tekintve a falasroham soran jelentkez6 kontroll-
vesztettség élménye valamint a testsulycsokkenté modszerek (hanyas, hashajtozas, és a testedzés
is) addiktiv jelleglick, tehat a két betegség kozott kézenfekvonek tlinik a szoros kapcsolat. Bar a
kozos faktorokat illetéen szamos elmélet sziiletett — kozos genetikai, biologiai prediszpozicio,
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addiktiv személyiség, impulzus-kontroll zavar -, egyiket sem fogadtak el (Tury és Szabd 2000,
Bulik és mtsai 2004; Szumska 2005).

A bulimias tiinetek hasonlosaga mellett - az ,,anyaggal” valo talzott foglalkozas, hasznalata feletti
kontrollvesztés, inadekvat coping stratégiaként vald alkalmazasa, stb.- tovabbi egyezést jelent az,
hogy a betegek tagadjak a problémat, valamint az is, hogy a probléma-viselkedés a negativ
kovetkezmények ellenére is folytatodik.

Kiilonbség ugyanakkor, hogy a szerhasznalat (drog, nikotin, stb.) esetén megvonasi tiinetek
vannak, mig a bulimidsok ételfliggdsége ,,csak’ pszichés szinten 1étezik, ezért valodi megvonasi
tiinetek nincsenek. Anorexidsoknal az 6romot a vagy legydzése kovetkeztében elért sovanysag
okozza, vagyis esetiikben valdjadban ¢hség-dependenciarol van szd. Az anorexiasok
perfekcionizmusa és mozgasos hiperaktivitasuk — testedzésfiiggdség — szintén addiktiv jelenség.
A testedzés extrém foka az endorfintermelddéssel hozhat6 kapcsolatba, igy endorfin-
figgdségként is felfoghatd (Tury és Szabd 2000).

Holderness és munkatarsai (1994) tobb mint félszaz tanulmany attekintése alapjan rendkiviil
valtozo komorbiditasi adatokat kaptak: a bulimiasok 23%-anal, a rokonaik 39%-4anal talaltak
alkohol-abuzust vagy alkohol-dependenciat, az utcai drogok hasznalata 5-100% kozott volt, mig
anorexidsok esetén az alkohol fogyasztdsa 0-34%-os, az utcai drogoké 12-19%-os gyakorisagot
mutatott.

Az evészavarosok csaladjanak vizsgalatai soran dependens bulimiasok csalddjaban az alkohol- és
drog-dependencia ¢lettartam-prevalencidjat 38%-osnak talaltak, mig a nem-dependens
bulimidsok rokonaindl ez az arany csak 10%. Az alkoholizmus csaladi eléfordulasa a bulimia
riziké faktora (Kaye és mtsai 1996). A multiimpulziv bulimia — alkohol, drog abuzus, egyéb
impulzus kontroll problémak - Gjabban 6nall6 alcsoportot jelent (Lacey, 1986; Fichter, 1994,
Bornstein 2001).

A fal6-purgél6 anorexidsok csoportjaban is az addikcidk eléfordulési gyakorisaganak
emelkedését talaltak, és ezt a tiinetekkel, azaz a falassal és purgalassal hozzak Gsszefiiggésbe
(Braun és mtsai 1994, Risko, 1996).

Szumska (2005) nagyszamu reprezentativ mintan az evészavaros és a normal kontroll k6z6tt nem
talalt szignifikans kiilonbséget, de a bulimiasok alcsoportjaban az alkoholfogyasztast, a sziil6k
pszichiatriai betegségét, valamint az evés, ivas €és dohanyzas coping stratégiai alkalmazasat
gyakoribbnak talalta, mint az anorexiasoknal.

Osszességében elmondhatjuk, hogy az evészavarok és az addikciok kapcsolatat kutatok
jelentdsen eltéré eredményeket kaptak. Ez részben modszertani hibak kdvetkezménye lehet,
részben lehet annak kovetkezménye is, hogy a bulimiés csoportban elsdsorban a sulyosabb
betegek keriiltek kezelésre, igy a sulyosabb betegek, illetve a multiimpulziv bulimias betegek a
kutatott anyagokban feliilreprezentaltak voltak. Az evészavarok és a szerablizus komorbiditas
foként az egyidejlileg személyiségzavarban is szenveddkre jellemzd (Welch és Fairburn 1996,
Bornstein, 2001).
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Személyiségzavarok

Az evészavar kialakuldsaban bizonyos személyiségvonasokat, illetve személyiségzavarokat
prediszpondl6 tényezdének tekintenek, és ezeknek a szindréma kronicizalédasaban jelentds
szerepet tulajdonitanak. Szamos kdzlemény eredményei arra utalnak, hogy ezekben a
szindromakban a masodik tengelyes, személyiségzavar diagnézis sokkal gyakoribb, mint az elsd
tengelyes mentalis zavar komorbiditasa (Grilo és mtsai 2003, Brewerton 2004).

Johnson és Wonderlich (1992) metaanalizisének eredménye szerint evészavar mellett
leggyakrabban a DSM maésodik tengelyén a C-csoportba sorolt (elkeriild, dependens és
kényszeres) személyiségzavarokat diagnosztizaltak, ritkabban a B-csoportba tartozokat
(borderline, hisztrionikus, narcisztikus és antiszocialis), és a legritkdbban az A-csoport zavarait
(paranoid, szkizoid, szkizotipikus) allapitottak meg. Azonban az eléfordulasi gyakorisagokban a
masodik tengelyes diagn6zisokhoz hasonloan, itt is nagy szorast - 27% és 93% kozott - lathatunk.
Az onkitoltdé kérdoivekkel késziilt vizsgalatok magasabb értékeket mutatnak, mint a
diagnosztikus interjuval késziiltek, vagyis a nagy gyakorisag oka olykor modszertani hiba lehet
(Vitousek és Manke 1994, Ottosson és mtsai 1998). A fekvdbeteg intézményben kezelteknél a
személyiségzavarok aranya magasabb, mint az ambulans ellatdsban részesiiloknél (Rosenvinge
¢s mtsai 2000).

Bornstein (2001) metaanalizissel a kdvetkezd gyakorisagokat kapta: restriktiv anorexidsoknal a
leggyakrabban kapcsolodo személyiségzavar az elkeriil6 (53%), ezt koveti a dependens (37%), a
kényszeres (33%) és a borderline (29%). Bulimidban a borderline (31%), a dependens (31%) és
az elkeriild (30%) személyiségzavar kozel azonos aranyban fordul eld, viszont kevés kényszerest
(14%) talalt. Ezek a magas ardnyok nagy valdsziniliséggel tilzottak, és feltehetéen abbol adddnak,
hogy nem csupan a diagnosztikus interjl, de az onkitdlt6 kérd6iv alapjan végzett kutatasok
eredményeit is figyelembe vették.

Cassin és von Ranson (2004) tiz év adatait tekintették at, és az evészavarok alcsoportjai szerint
vizsgaltdk a személyiségzavarral valo kapcsolatot. Az 6nkit6lté kérddivek alapjan a restriktiv
anorexidhoz leggyakrabban elkeriild, dependens, kényszeres ¢és borderline személyiségzavar
tarsult, a bulimiahoz pedig dependens, elkeriil6, hisztrionikus és borderline. A diagnosztikus
interjuk alapjan a restriktiv anorexia leggyakrabban kényszeres, elkeriilé és dependens
személyiségzavarral, mig a bulimia legtobbszor borderline, elkeriild, dependens és paranoid
személyiségzavarral jart egyiitt.

Osszefoglaloan megallapithato, hogy mind anorexidban mind bulimi4ban a leggyakrabban trsulé
személyiségzavar az elkeriil6 illetve a kényszeres személyiségzavar. Ez egybevag azzal a
tapasztalattal, hogy mindkét betegcsoportra jellemz6 a kritikatol, az elutasitastol valo félelem,
illetve, hogy ezek elkertilése érdekében a paciensek tokéletességre torekszenek, perfekcionistak.
A dependens személyiségzavar is gyakori masodik tengelyes diagnézis, aminek egyik
magyardzata, hogy az evészavar maladaptiv kisérlet az onmaguk, a sajat €letiik feletti kontroll
visszaszerzésére.
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A borderline személyiségzavar, amelyre az impulzivitas és az érzelmi labilitas jellemzd,
elsésorban a falasrohammal jellemezhet6 alcsoportoknal fordul el6, leggyakrabban a
multiimpulziv bulimidban (Diaz-Marsa és mtsai 2000).

Disszociativ zavarok

A hipnotikus szuszceptibilitasi vizsgalatok azt mutattak, hogy mig az anorexiasok az atlagosnal
kevésbé, addig a bulimiasok fokozottan hipnabilisek (Tury 1990, Tury 1993). A hipndzis maga is
egy specialis disszociacid, és a bulimiés betegeknek nagyobb disszociativ kapacitasa
hipnoterapiajukban felhasznalhato.

Az evészavarokban a disszocidcio jelenlétére a tlinetek utalnak: elsdsorban a falasroham alatti
modosult tudatallapot, illetve a gyakran megjelend derealizacios élmény.

A disszociacio énvédd mechanizmusként szolgalhat olyan bulimias betegeknél, akik valamilyen
korai trauma hatasara az elfogadhatatlan tudattartalmakat levalasztjak, ezzel védve
személyiségiik integritasat (Torem 1986).

A disszociacios zavar eldzményeként korai ablizus, valamint poszttraumas stressz-zavar (PTSD)
gyakran fordul eld (Van der Kolk és mtsai, 1996). A bulimias betegek élettorténetében gyakran
szerepel fizikai, szexualis vagy érzelmi ablzus, valamint a komorbid zavarok kézott a PTSD, és -
kiilonosen a multiimpulziv bulimia esetén - el6fordul a tobbszords személyiségzavar is (Waller és
mtsai, 2001).

Az utdbbi években a bulimia tiineteinek disszocialodasa is tapasztalhatd, 6nallo szindromaként
jelennek meg a falasrohammal és a purgalo viselkedéssel kapcsolatos szimptomak (Keel és mtsai
2005).

90



A fejezet osszefoglalasa

A fejezetben a ma mar klasszikusnak tekinthetd evészavarok, az anorexia ¢és a bulimia nervosa
tiinettanat, epidemioldgiai adatait, a diagnozis felallitasahoz sziikséges adatokat, valamint a
korképekkel kapcsolatos fontos egyéb adatokat ismertettiik.

Az anorexia tiinetei:

Korosan alacsony teststly (a testsulyhiany 15%, ill. a BMI <17,5).

Sulyfobia — még extrém sovany allapotban is irracionalis rettegés az elhizastol.
Testképzavar

Amenorrhea.

Altipusok szerint kiilon jelolendd: a restriktiv és a purgald anorexia.

Leggyakoribb szomatikus szovédmények:

Bradycardia, csokkent szivfrekvencia variabilits, hipotenzid (vérnyomas<90/60Hgmm)
szekunder aritmidk, hirtelen szivhalal, ortosztatikus hipotenzio, miokardialis atréfia, mitralis
billentyti-prolapszus, perikardialis folyadékgyiilem.

A szovédmények jelentds része reverzibilis, vagyis a testsily normalizdlodasaval a tlinetek
hosszabb-r6videbb id6 utan megsziinnek.

A bulimia nervosa tiinetei:

Faldsroham, amely sordn a kontrollvesztés élménye meghatarozo.

Inadekvat kompenzald viselkedésformak a testsuly csokkentése érdekében:

Onhanytatas

Hashajto/vizhajté abuzus

Az étel megragasa és kikopése

Testedzés

Altipusok a purgald

Es nem purgal altipusok, illetve a harmadik, legujabb alcsoport a multiimpulziv bulimia
A fenti tiinetekhez drog-, alkoholabuzus, dnkarositas (ismételt ongyilkossagi kisérlet, onsebzés)
valamint promiszkuitas tarsulhat.

Korlefolyas

Az anorexia 14-18 éves korban, tobbnyire a serdiilékor elején kezdddik. Az esetek 30-50%-a
gyogyul meg. Az esetek 10-20%-anal a terapids beavatkozasok ellenére sem kovetkezik be
jelentds valtozas. A tiinetek megjelenését kovetd 10 év alatt a betegek kb. 8-10%-a, hisz év alatt
kb. 20%-a meghal. Rovid, atmeneti javulast kovetéen a paciensek mintegy felénél az allapot
kronicizalodik. Az esetek 41%-4ban az anorexias tlinetek mas evészavar, leggyakrabban a
bulimia tiineteire valtanak.

A bulimia nervosa a pubertas végén a felndttkor elején kezdddik, és gyakran anorexia el6zi meg.
Az enyhébb lefolyasu zavarok (itt is a fiatalabb kori kezdet a jobb progndzisu) akér spontan
gyogyulhatnak, azonban teljes tiinetmentesség az esetek tobb mint kétharmadaban nem érheto el
az enyhébb tlinetek tovabb perzisztadlnak. Bulimiaban a halalos kimenetel ritkdbb, mint
anorexiaban. (Hsu 1995, Tury és Szabo 2010).

2

Komorbiditas
Az anorexia- és a bulimia nervosahoz leggyakrabban depresszio, szorongasos zavarok (kényszer
¢s fobia), addikciok, személyiségzavarok, €és disszociativ zavarok tarsulnak.
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4.3.5. Az evészavar spektrum

Az evészavarok szemléletében a legelterjedtebb az un. kontiuumhipotézis (Vandereycken és
Pierloot, 1981; Vandereycken, 1982 idézi, Tury, Szabo 2000). A mennyiségi tengely egyik
végpontjat a diétazd anorexiasok, a masik végét az obezek jelentik. A lanc tehat:

Restriktiv anorexia, bulimarexia, bulimia, sovany-kovérség, obezitas.

3. szamu abra Az evészavar spektrum. Vandereycken, 1982, idézi Try és Szabd 2000, 51.old

hyperorexia

anorexia

/diétézé k-

koplaldk

stabil extrém

"'sovany-
obesitas

kovér™

egyenek ¥/
\_'/

6nhanytato

hashajt6zok bulimia

nervosa

extrém sovanysag

extrém

normalis testsaly obesitas

A 3. szamu abra jol mutatja a tiinetek egymasba vald atmenetének lehetdségeit, ami a
gyakorlatban egyes betegek esetében meg is torténik.

Az elhizas az evészavar-spektrum tobbletet jelentd oldalan helyezhetd el. Mint latni fogjuk, a
prevalencia tekintetében 1ényegesen gyakoribb, mint az eddig targyalt evészavarok, és szamos
szomatikus betegség rizikofaktoraként népbetegségnek szamit.

Az elhizast a DSM és a BNO egyarant a szomatikus zavarok kozé sorolja, de mivel az evéssel
szorosan 0sszefiiggd pszichoszomatikus zavarrdl van szo, itt foglalkozunk vele. A diagnosztikai
kritérium egyértelmiinek tlinik, a testzsir-szdzalékanak meghatarozott mértékii emelkedése.
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Az elhizas mérésének leggyakoribb modszerei:

=

Relativ suly = Tényleges suly/norma testsulyX100 (a norma testsuly valtozo lehet)

A bOrred6 vastagsaga (a test zsirtartalmara utal)

3. Testsuly/testmagassag aranyok: Broca index = (testmagassag—100) X0.9, vagy az
elterjedtebben hasznalt Quetelet-féle testtomegindex (az angol body mass indexbdl képzett
mozaiksz6o) BMI = a testsuly kilogrammban mért értéke osztva a testmagassag méterben mért
értékének négyzetével)

4. Testzsirszadzalék (mérhetd)

N

Bar a testzsir-szazalék mérésére vannak megfelelé modszerek, az elhizast - a mindennapi
diagnosztikdban - 4ltaldban a testtdmeg index alapjan szokas diagnosztizalni. A BMI 20-25
kg/m2 kozott normalis testtomeg-indexet jelent, alatta sovanysagot, a masik oldalon 25 és 30
kozott talsalyt, 30 folott elhizast.

4.4. Az evészavarok epidemiologiaja

Az evészavarok a modern pszichiatriai ellatas ellenére ma is stilyos betegségnek tekintenddk. A
mentalis zavarok koziil az anorexia halalozasi rataja a legmagasabb. Az anorexia nervosa
kezdetétdl szamitott 10 éven beliili mortalitas 6-10%. A halal az esetek tobbségében a
szovodmények kovetkezménye, ritkabban szuicidium okozza (Nielsen 2001, Paszthy, 2007).

Az epidemiologiai vizsgalatok két fontos adatot mérhetnek: incidenciat (adott iddintervallumban
jelentkez0 0j esetek szama) vagy prevalenciat (az Osszes eset szamanak ardnya egy adott
populacidban, egy bizonyos idépontban).

Az epidemiologiai vizsgalatok nehézségét jelenti, hogy megbizhato eredmények csak tobblépcsds
felmérés eredményeként sziilethetnek (elsd 1€pés a kérddives felmérés, a kdvetkezo a kisziirt
személyekkel készitett interja, a harmadik 1épcsd a klinikai eset regiszterek feldolgozasa).

A kovetkezd probléma - mint ez az el6z6 fejezetben lathato volt -, hogy az az utobbi évtizedek
soran a diagnosztikai kritériumok valtoztak, differencidlédtak. A DSM-I11-t6] napjainkig a
kritérium rendszer valtozott: bizonyos tiinetekben lazultak (pl. anorexia esetén 25% helyett 15%-
os sulycsokkenés), mig masokban szigorodtak (pl.menstruécios ciklus 3 havi elmaradésa) az
adott diagnozis felallitasanak feltételei. Az eredmények 6sszehasonlithatosagat a diagnosztikai
kritériumokon idébeli valtozasan tal az is bonyolitja, hogy a kézlemények egy részében
incidencia, mas részében prevalencia, illetve pontprevalencia mérésekrél szamolnak be.

Nehézséget jelent az is, hogy a felmérések nem azonos modszerekkel késziilnek, tovabba hogy az
eveészavarokra jellemz0 a rejtdzkodo viselkedés, amely az 6nbevallason alapul6d kérddives

vizsgalatok eredményeit megkérddjelezheti (Vandereycken és Vanderlinden, 1983).

Gyakori probléma az is, hogy az evészavaros betegek megtagadjdk a vizsgalatban valo részvételt
(Fairburn-Beglin, 1990).
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Rathner (1990) a torzit6 hatasok lehet6 legteljesebb kikiiszobolésére a "tokéletes vizsgalati terv"
szempontrendszerét igy foglalja dssze (idézi Tuary, Szabo, 2000. 110-111.0):

Vizsgalati terv evészavarok természetes lefolydsanak longitudinalis elemzésére:

e A vizsgalat céljanak meghatarozasa.

e tOobblépcsds prospektiv kutatas eldtérbe helyezése.

e A viladgos diagnosztikai kritériumok meghatarozésa.

e Az evészavarok és az obezitas részleges ¢€s szubklinikai formainak operacionalis
meghatarozasa.

e A szilirések soran olyan elfogadott, megbizhat6 €s érvényes vizsgaloeszkzok sziikségesek,

melyek az altaldnos pszichopatoldgiat és pszichiatriai allapotot is mérik.

Reprezentativ mintak valasztasa.

Definialt ponthatarok kittizése a fokozott kockazattal rendelkezd egyének szlirésére.

Az interju fazisban az dlnegativ egyének kiszlirésére kontrollcsoport vizsgalata is sziikséges.

Személyes és strukturalt interju.

Az interjukészitdk szdmara legyen ismeretlen a teszteredmény.

Az interjueredmények validalésa is sziikséges a rokonok stb. bevonasaval.

A részvételi arany e két fazisban lehet6leg 100%-0s legyen.

Ro6vid és hosszt tavu kovetés 1-2, valamint 4 év utan.

A kezelésben részesiiltek kiilon monitorizalésa.

A korlefolyas soran bekovetkez6 életesemények kutatasa standardizalt eszkozokkel.

A személyes és szocialis tengely kutatédsa.

A kiilonboz6 csoportok kozotti atmenetek és valtozasok vizsgalata.

A statisztikai szignifikancia €s a klinikai jelentés Osszefliggésének értékelése.

A tapasztalat azt mutatja, hogy a kutatok egyre inkabb igyekeznek a vizsgalati metodikat ezen
szempontok figyelembe vételével tokéletesiteni, de mivel az 6sszes feltételnek megfeleld idealis
felmérés szdmos ok miatt nehezen valdsithaté meg, a kiillonb6z6 idépontokban, kiilonbozo
orszagokban végzett felmérések eredményei csak korlatozottan hasonlithatok dssze.

Jelen 0sszefoglalo Tuary és Szabd 2000-es munkajan alapul, az azdta megjelent — elsésorban hazai
¢s kozép-kelet-europai - adatokkal kibévitve.

Az 1980-as évek elején Crisp tanulmanya, mely szerint az Egyesiilt Kiralysagban a mintegy
23000 anorexias beteg koziil évente 220 meghal, hivta fel a figyelmet az anorexia nervosa
sulyosséagara (Crisp, 1980).

Az evészavarokat kezdetben a ,,3W”-vel (White Western Women) jellemezték, vagyis a fehér,
nyugati, kozéposztalybeli nok betegségének tartottak (Prince 1985). Az elsé epidemioldgiai
vizsgalatokat ezért az Amerikai Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépaban végezték. Az
eredmények szerint az anorexia- €s a bulimia nervosaban szenveddk tobbnyire 15-30 évesek, és a
betegek 95%-a n6 (APA 1993).

s

a fels6-kozéposztalybeli fehérek kozott a legmagasabb, de a kisebbségek és a homoszexualis
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férfiak is egyre inkabb érintettekké valnak. A betegség egyre fiatalabb életkorban jelentkezik, az
utobbi évtizedekben megemelkedett a prepubertaskori esetek szama. A bulimia nervosa
gyakoribb, (incidenciaja 13/100 000 lakos/év) mint az anorexia nervosa (incidenciaja 8/100 000
lakos/év. Van Hoeken €s munkatarsai (1998) feldolgoztak a szigoru diagnosztikai kritériumok
alapjan vizsgalodok kozleményeit, és adataikat atlagolva, fiatal ndk kdzott az anorexia egyéves
prevalenciajat 0,28%-nak, a bulimia nervosa élettartam-prevalenciaja ndknél 1%-nak, férfiaknal
0,1%-nak talaltak.

Hazankban az els6 felmérések eredményeit Tury és Szabo (1990) k6zoltek. A bulimia
prevalenciajat néknél 4%-nak, férfiaknal 0,8%-nak talaltdk. A szubklinikus eseteket is
figyelembe véve ez az arany 1,3 %-ra, illetve 0,8%-ra emelkedett. A felvett kérd6ivek alapjan a
nok 3,6%-at szubklinikus anorexiasnak értékelték, de a klinikai kritériumoknak megfeleld
betegeket nem taldltak (Tury és mtsai, 1993).

Rathner és munkatarsai 1995-ben a kézép-eurdpai orszagokban végzett 6sszehasonlito
vizsgalatban anorexiast a vizsgalt egyetemi populacioban nem talaltak. A legmagasabb bulimia
nervosa pervalencia-értéket Magyarorszagon talaltak. A magyar egyetemista nék 1%-a felelt meg
a DSM-I111-R kritériumainak, Ausztridban ez az arany 0.6%, mig a volt NDK teriiletén 0% volt.
Szubklinikus anorexia nervosa csak Magyarorszagon fordult eld, €s a szubklinikus bulimia
nervosa eléfordulasi gyakorisaga is nalunk volt a legmagasabb, 3.8% a ndk kozott, és 1,2% a
férfiaknal (Rathner és mtsai, 2001).

Krizbai 2001-ben és 2006-ban magyar, roman és szadz nemzetiségii kozépiskolasok kdrében
Erdélyben végzett epidemioldgiai vizsgalatot. Az anorexia nervosa prevalencidja a lanyok
korében az elsd vizsgalatban 0,3%, a masodikban 0,2%, mig a szubklinikus anorexia 1,8%
illetve 1% volt. A bulimia nervosa szintén a lanyoknal 0,8%-ban és 1,1%-ban, mig a
szubklinikus esetek 1.4%-ban és 0,8%-ban fordultak el5. A fitknal az els6 felméréskor nem
talaltak sem klinikai sem szubklinikai evészavart, a méasodik vizsgalat sordn egyetlen bulimias
betegek talaltak (Krizbai 2011).

Szumska ¢és munkatarsai reprezentativ mintan végeztek felmérést (Szumska és mtsai 2001,
Szumska 2005) Az anorexia nervosa becsiilt pont-prevalencidja 0,03 %, a bulimiaé

0,41%, volt. A szubklinikai becslések anorexia esetében 1,09 %-ot, bulimia esetében 1,48 %-ot
mutattak. Az evészavarok prevalencidja a 15-24 éves nék korében 3,01% volt.

Tolgyes felmérése szerint kozépiskolas és egyetemista populacioban a ndi minta 3%-a mutatott
anorexias attitiidoket, de klinikai anorexia nervosas esetet nem talalt. A n0k 4,5%-a és a férfiak
0,8%-a volt szubklinikus bulimia nervosas, klinikailag 3,6%-ukat, illetve 0,4%-ukat becsiilte
bulimidsnak. A diagnosztikus interjuval megerdsitett bulimia prevalenciaja néknél 0.6% volt
(Tolgyes 2007).

Osszefoglaloan elmondhatjuk, hogy az anorexia pontprevalencidja a vizsgalatok tobbségében 0,1
¢s 0,8% kozott mozog, mig a bulimia pontprevalencidja 1% koriil van.

Ha az adatokat a leginkabb veszélyeztetett fiatal ndk korosztalyra vonatkoztatjuk, akkor a
legutobbi felmérések szerint a klinikai sulyossadgu evészavarok prevalencidja a fejlett nyugati
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orszagokban 1-4% (APA, 2006) mig a hazai populdcidban 2-3%. A férfiak az evészavarokban
kevésbé érintettek, a megbetegedések aranya a n6khoz képest 2-10%.

A szubklinikus evészavarok, falasrohamok, koplalas a gimnazista-egyetemista populacié akar
60%-aban is jelentkezhetnek (Tury és Szabd 2010). Az evészavarok gyakoribb a tanulok
csoportjaban, mint a dolgozokéban, valamint a magasabb iskolai végzettségiiek kozott, mint az
alacsonyabban iskolazottak csoportjaban (Szumska, Tury, Szabo, 2008).

Az elhizas valodi jarvany a fejlett orszagokban. Az epidemiolodgiai vizsgalatok eredményei
riasztoak. A hazai népesség 67%-a tekinthetd elhizottnak, ezen beliil 20% korosan kovér, vagyis
a testtomeg-indexe 30 folott van (Halmy, 2002).

Az epidemiologiai vizsgalatok nehézsége miatt ezek az eredmények a valdsagos eléfordulasi
gyakorisdgokat valosziniileg aldbecsiilik, ill. Ggy tlinik, az evészavarok gyors patomorf6zisa miatt
ujfajta zavarok kezdenek elterjedni (falaszavar, orthorexia, stb.), de ezekkel kapcsolatosan meg
kevés vizsgalat all rendelkezésre.

Az epidemioldgiai eredmények arra utalnak, kezd eltiinni a kiilonbség az amerikai, nyugat- és
kelet-europai populacio kozott, vagyis az evészavar ,,jarvany” a szegényebb, kelet-eurdpia
orszagokban is terjed.

4.5.Az evészavarok etiopatogenezise

Az evészavarokat a klasszikus pszichoszomatikus betegségek kozé soroljuk. Ennek ellenére az
eveészavarok etiopatogenezisével kapcsolatos elméletek a korai szakaszban inkébb a szelektiv
modelleket hasznaltak. Ezek valamely biologiai vizsgalat eredményei alapjan, vagy terapias
iskola hipotéziseihez kapcsolodva monokauzalis oksagi viszonyokat tételeztek fel.

Ilyennek tekinthetd, a relative eddig kevés kutatasi bizonyitékkal rendelkezd, de annal
érdekesebb evolucids szemlélet is, mely adaptiv stratégiaként értelmezi az anorexia nervosat
(Janosi és Tary 2012). Az elmélet szerint az anorexia értelmezhetd a férfiakért folyd versenybdl
valo kilépésként is, vagyis a koplalassal a nemi jellegzetességek leépitésével a szexualis
vonzerejliket visszavonjak. Ezt a megkdzelitést aldtamasztja az a tény, hogy az anorexias betegek
25-30%-a szexualis abuzus aldozata volt.

Reproduktiv szuppresszoi elve szerint azok a lanyok, aki koran serdiilnek, a korai
megtermekenytilés ellen védekeznek anorexiaval. Ez a stratégia alkalmas a szexualis vonzerd
csokkentésére és az amenorrhea biztositja a terméketlenséget is. Ezéltal idoben késdbbre tolhato a
reprodukcio, és fel tud késziilni az utdod gondozasara (Bereczkei, 2008; Toth, 2001, 2003, Janosi
és Tary 2012).

Bereczkei (2008) szerint az evészavarok a ndk kozotti szexualis versengés inadadaptiv formaja.
Az evolucios elképzelés szerint, mig a férfiak célja minél tobb né megtermékenyitése, addig a
ndéké az utdbdgondozasra leginkabb alkalmas, megbizhatd, gondoskodo férfi kivalasztasa. Erre
legalkalmasabb eszkoz a vonzerd novelése. A férfiak szamara a vonzerd kiemelkedé markere,
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egyuttal a termékenység jele a megfeleléen alacsony derék-csipd arany. Ez a karcsu fiatal nok
megkiilonboztetd jellemzdje volt sokaig. Manapsag azonban a fejlett nyugati orszagokban a
szlilésszam csokkenése, valamint az elso sziilés a 30-as életkor felé tolodasa miatt a karcsusag
mar nem csupan a fiatal n6 jellegzetessége, hanem az idésebb ndké is, akik igy tovabbra is
versenyben maradnak. A fiatal lanyok ezért , kénytelenek” egyre extrémebb karcsu alakot 6lteni.
A patologias megoldas ugyanakkor inadaptiv is, mivel a férfiak nem csupan a direkt
termékenység (derék/csipd), de az dsztrogén markereket (mell méret) is szem el6tt tartjak, s ezért
nem vonzddnak a nagyon sovany ndkhoz (Janosi €s Tury 2012).

Az orvosi-biologiai modellben az evészavarokat sokaig valamely testi vagy lelki betegség
részének tekintették, s szamos kutatast 0sztonoztek (Tolgyes és Simon, 1989).

A szelektiv modelleknek foképpen a kutatdsi metodikakon kiviil hatékony terapias stratégiak
kidolgozasaban volt szerepiik. Magyaraz6 elveik az 1980-as évektdl hattérbe szorultak, s az
evészavarok szemléletében egyre inkabb a multikauzalis-multidimenzios modellek kertiltek
elétérbe (Tolgyes és Simon, 1989, Tury és Szabo, 2000, Tolgyes, 2007).

A kiilonboz0 faktorok sokrétiiek hatnak egymasra. Megkiilonbdztetiink hajlamosito
(prediszponald), kivaltd (precipitald) és fenntarto tényezoket.

A prediszponal6 tényezok lehetnek: egyéni, csaladi, és szociokulturalis kockézati faktorok.

Egyéni kockazatnak tekintenek bizonyos bioldgiai €és pszichologiai jellegzetességeket, a vegetativ
funkcidk zavarait, a premorbid obezitast, a személyiségbeli sériilékenységek koziil az érzelmi
labilitast, az 6npercepcid zavarait, €s bizonyos személyiségvonasokat.

Alkati sériilékenységet jelent a terhesség, sziiletés koriili kockazati tényezok jelenléte (anyai
dohanyzas, alkohol-, drogfogyasztas, egyéb traumak).

Kockazatot jelent a csaladban el6forduld evészavar, affektiv zavar vagy alkoholizmus, illetve a
fiatal autonomia torekvéseit negligalo, vagy lehetetlenné tevd csaladi kapcsolatok (Tolgyes,
2007).

A szociokulturalis kockazati tényezOok: nem (inkébb a nék), a kor (féképp a fiatalok), bizonyos
tarsadalmi réteghez valo tartozas (valosziniibben felsd-kozéposztaly). Egyes foglalkozasi
csoportok — tancosok, modellek, sportolok egy része - kiilonosen veszélyeztetettek (Tolgyes és
Nemessuri, 2004).

Jelentds tényezd a karcsuisagidedl kulturdlis nyomasa és a nékre harul6 til sokféle szerep, és az
ezekbdl adodo konfliktusok.

A kivalto tényezok koziil elsé helyen a diétazas szerepel. A diétazas oka lehet valos tulsuly, de
akar lehet a redlis vagy kevésbé redlis kovérségre tett kritikai megjegyzés. Az amugy is alacsony
onértékelésii kamasz lanyok rendkiviil sériilékenyek, a tarsak és a tanarok - kiilonds tekintettel a
tornatanarokra — artatlannak tiing kritikaja beindithatja a circulus viciosust.

Az evészavart inadekvat stressz-elkeriil6 magatartasnak is tekinthetjiik. A kivalto tényezok kozott
tarjak szdmon a depressziot €s a stresszel vald inadekvat megbirk6zast is.
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A betegség fenntartd tényezok: a zavar fenntartasaban kornyezeti és kognitiv sajatsagok egyarant
részt vesznek. Ezek a tényezdk cirkularis visszacsatoldssal fenntartjak ¢s megerdsitik a tiineteket.
A csaladok ¢letében az evészavarok tlineteinek homeosztatikus szerepiik lehet, mert mas
problémas teriiletekrdl elterelve a figyelmet biztositjak a rendszer tovabbi fennmaradésat és
mukodését (Tary és Szabo 2000).

Az evészavarok biologiai faktorai

Az evészavarok bioldgiai hatterének vizsgalatait Tury €s Szabo (2000) 6sszefoglalasa, illetve két
késobbi kozlemény (Kishi és Elmquist, 2005, Tolgyes, 2007)) alapjan ismertetem.

A taplalékfelvétel, a testsuly és az energiahaztartas szabalyozasat kozponti idegrendszeri és
periférids mechanizmusok befolyésoljak. Ezek a folyamatok neurotranszmitterek, neuropeptidek,
neuromodulator- és metabolikus hatéssal is rendelkez6 hormonok kozvetitésével vagy kiillonb6zo
backje révén mennek végbe. Ezeknek a mechanizmusoknak a jobb megismerése nem csupan az
evészavarok patomechanizmusanak megértésében nyujtananak segitséget, hanem 1j, hatékonyabb
farmakoterapia kidolgozasahoz is.

Az evészavarokat a korai szelektiv elméletek koziil a biologiai modell a depresszio, a kényszer
valamint az addiktiv zavarok specidlis fajtadjaként értelmezi, €s az ezekben a korképekben
alkalmazott farmakoterapiaval kezeli. A szerotonin vagy noradrenalin transzmissziora hatd
szerek azonban csak bulimidban bizonyultak hatékonynak, anorexidban nem.

A bioldgiai markerek tekintetében az utobbi évtizedekben szamos vizsgalati és allatkisérleti adat
1étezik, azonban nincs bizonyiték arra, hogy a talalt eltérések a koros taplalkozasi magatartas okai
lennének, valoszinilibb, hogy inkébb kdvetkezményeknek tekinthetdk.

Kivétel ez alol az anorexidban tapasztalhatd noradrenalin anyagcsere csokkenés és a fokozott
szerotonin aktivitas, melyek koroknak tekinthetdk és magyarazatul szolgalnak az anorexidsokra
jellemzd kényszeres magatartdismodokra. Bulimiaban a szerotonin szint csokkenése latszik
patogenetikusnak, amely a triptofan ¢hséget, a faldsrohamokat, €s a szerotoninerg
antidepresszivumok hatékonysagét egyarant magyarazza (Tolgyes 2007, Gati és Abraham 2008).

A bioldgiai faktorok felderitésében a genetikai vizsgalatoknak jelentds szerepiik van. Tury és
Szab6 (2000) a csalad- és ikerkutatdsok eredményeit Gsszegezték. Ugy talaltdk, hogy mig az
egypetéjili ikrek kozott az anorexia konkordancidja 56-66%, addig a kétpetéjliek kozott csak 0-
7%. Bulimia nervosa esetében az egypetéjli ikrek kozotti konkordancia 33-83%, a kétpetéjiieké 0-
29% volt. Anorexiasok els6éfoku rokonai kozt 4,1 % volt szintén anorexias, és a bulimiasok
elséfoku rokonainak 2,6 % - a szenvedett bulimiaban. A kontrollcsoport elséfoku rokonai kozt
nem volt anorexids, a bulimia prevalencidja 1,1% volt (Strober és mtsai 1990).

Bulik és munkatarsai (2000) 6sszegezték a csalad- és ikervizsgalatok eredményeit, és arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy anorexiaban, bar a csaladi halmozodés megfigyelhetd, mivel
adoptacids vizsgalatok nincsenek, a genetikai €s a kornyezeti hatdsok szerepe egymastol nem
kiilonithetd el.
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Hasonl6 eredményekre jutottak a bulimidsok csaladi halmozddaséaval kapcsolatosan is, mivel
adoptacios kutatasok ezzel a korkeppel kapesolatban sincsenek (Strobel és mtsai 2000, Gati és
Abraham 2008).

Megemlitheték a genetika fontossagat igazolo, allatkisérleteken alapuld modellek, amelyek
anorexiara és obezitasra 1éteznek, de bulimidra nem. Sikeriilt 1étrehozni olyan kisérleti
allattorzseket (pl. sertés, juh, ragesald, macska), amelyek csak bizonyos specialis feltételek kozott
mutatnak evészavar tiineteket. Erdekes analdgia az n. ,,vézna sertés szindroma”, mely
szerotonerg gyogyszerrel meggyogyithato (Tury és Szabd, 2000).

Osszességében elmondhatd, hogy a bioldgiai markerek szerepe bizonyitott, de azt, hogy az egyes
markerekben megfigyelt eltérések a betegség okai, vagy kdvetkezményei-e- nem tudjuk.

Pszichologiai tényezok

Hilda Bruch irta le el6szor azokat a személyiségbeli jellegzetességeket, amelyeket anorexias
paciensei kezelése soran megfigyelt. A betegség megjelenése elott mar harom funkcié jellemzéen
zavart szenved: a testkép értékelése, elsdsorban az éhségre vonatkozoan a kiilsd és belsd ingerek
azonositasa ¢s differencialasa, elsdsorban az ¢hségre vonatkozoan, valamint az élet minden
terliletét athatja a tehetetlenség bénito érzése.. Ennek hatterében az 4all, hogy a jovendd betegek
kora gyermekkorban csekély énerdre tettek szert, bizonytalanok, leértékelik dGnmagukat, s attol
félnek, hogy a kornyezetiik is ennyire rossznak, értéktelennek latja 6ket. Ezt kompenzalando
alland6 megfelelési kényszerben szenvednek (Bruch 1973, 1978).

Az evészavaros betegek premorbid személyiségére jellemz6 az alacsony onértékelés, melyben a
sajat testtel valo elégedetlenségnek kitiintetett szerepe van. Stice (2001), valamint Polivy és
Herman (2002) szerint ez a testi elégedetlenség az egyik legfontosabb rizikofaktor az evészavar
kialakuldsdban, mivel a stlykontrollban elért sikerekkel az onértékelés javitasat érik el (Heriques
¢s Calhoun 1999).

Az anorexids betegek premorbid pszichologiai jellegzetességeit mar az elsd esetleirasokban is
hasonlonak talaljuk. A hetero-anamnesztikus (sziild, pedagdgus) adatok szerint ezek a kislanyok
rendkiviil igyekvo, perfekcionista, a szabalyokat kovetd, engedelmes, visszahizodo, jo
gyermekek. Ezeket a jellemvondsokat, magatartas mintakat a sziikebb (csalad) és tagabb ( iskola)
szocialis kornyezet egyarant megfelelonek tartja, ezért tobbnyire a problémat mar csak a betegség
kialakuldsa utan, vagyis késén veszik észre (Hermann, 1987).

Az utobbi években eldtérbe kertiltek a pszichiatriai megbetegedések hattérében allo Young

altal meghatarozott korai maladaptiv sémakkal kapcsolatos kutatasok. A korai maladaptiv sémak
olyan atfogo, kiterjedt és tartds mintazatok, melyek magukban foglaljdk a személy 6nmagara,
onképére vonatkoztatott érzelmeit, kognicioit, emlékeit, valamint a kornyezetéhez vald viszonyat.
Ezek a sémak elsdsorban gyermekkorban alakulnak ki, serdiilékorban jelentésen modifikalodnak
¢€s a szem¢ly attitidjeit, magatartasat egész €letén keresztiil meghatarozzak, mikézben jelentds
mértékben diszfunkcionalisak (Young, 1999). Ezek a korai maladaptiv sémak a mentalis zavarok
kialakulasaban prediszponal6 és fenntartd tényezok egyarant lehetnek.
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A szakirodalomban ellentmondasos eredmények vannak azzal kapcsolatban, hogy vajon
léteznek-e evészavar, vagy evészavar tiinet specifikus maladaptiv sémak (Unoka és mtsai 2007;
Tolgyes 2007; Tolgyes és Unoka 2008). Habar egy hazai nagy esetszamu mintan, nem sikertilt
evészavar tiinet specifikusnak latsz6 korai maladaptiv sémat azonositani, talaltak néhany olyan
elkiilonitd sémat, amelyek segitségével a restriktiv anorexiasokat, a bulimanorexiasokat és a
bulimidsokat az egészséges csoport tagjaitol, illetve egymastol el lehet kiiloniteni.

1. Az evészavarosok mindharom csoportja tobb és intenzivebben miikddé korai maladaptiv
sémaval rendelkezik, mint az egészséges kontroll.

2. Az anorexiasok mindkét csoportja — szemben a bulimiasokkal - hajlamos az 6nfeldldozésra.
Inkabb masok sziikségleteire figyelnek, és azok kielégitésére torekszenek, €s sajat sziikségleteik
kielégitését ennek érdekében hattérbe szoritjak.

Sajat és masok teljesitményét szigoria mércével mérik, perfekcionistak.

Meg vannak gy6zddve arrdl, hogy tilos hibazni, és ha valaki mégis hibat kdvet el, azt szigoruan
meg kell biintetni, akdr 6nmagukrol, akar masokrol legyen is sz0.

3. A Feljogositottsag/Grandiozitas és az Elégtelen dnkontroll/Onfegyelem séman
bulimanorexiasok magasabb pontszamot értek el, mint a restriktiv anorexiasok, vagyis
onmagukat masokhoz képes felsdbbrendiinek tekintik; ugy vélik jogosultak bizonyos
privilégiumokra és a tarsas kapcsolati normak alo6l felmentve érzik magukat.

Az dnkontroll gyakorlasanak sikertelenségét magyarazza a bulimanorexiasok és bulimiasok
Elégtelen onkontroll/6nfegyelem sémdjanak aktivitasa, vagyis nem képesek/nem akarjak
indulataikat kontrollalni, viselkedésiiket fegyelmezni (T6lgyes és Unoka 2008).

Az evészavaros betegek élettorténetének vizsgalata soran azt talaltak, hogy a kontroll csoporthoz
képest a betegség kezdetét megeldzd évre vonatkozoan Iényegesen tobb negativ életeseményrol
¢s interperszondlis problémarol szamolnak be (Schmidt és mtsai 1997, Welsh és mtsai 1997). Az
anorexias betegek is szdmos megszégyenitd szexudlis élményrdl szamolnak be, és az evészavar
tiineteinek fokozodasa kapcsolatba hozhato a teststlyra, a kiilsore kapott negativ egjegyzésekkel,
megszégyeniiléssel. Ez ugyanakkor az evészavaros betegek szelektiv figyelmének és
emlékezetének a kovetkezmeénye is lehet (Szumska 2005).

Fairburn és munkatérsai vizsgalata szerint az evészavaros betegek mind fizikai, mind szexualis
abuzust gyakrabban élnek at, mint a kontrollcsoport, de nem gyakrabban, mint mas pszichiatriai
betegcsoport tagjai (Fairburn és mtsai 1997, 1999).

Mas vizsgalatban Ackard €s munkatarsai az evészavaros tiinetek €s a serdiilékori randevikon
elszenvedett fizikai és szexualis ablizus kapcsolatat elemezve ugy taldlta, hogy a falassal és a
purgalassal mindkettd Osszefliggott, de a kapcsolat akkor volt a legerdsebb, ha a személy mindkét
tipust traumat elszenvedte (Ackard és mtsai 2001).

Szumska magyarorszagi reprezentativ mintan végzett felmérésében az evészavarban szenveddk

csoportjaban szignifikdnsan gyakoribb szexualis (10,9%) és fizikai (27,5%) abuzust talalt, mint a
kontroll csoportban (Szumska 2005).
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Treuer és munkatarsai (2001) magyarorszagi vizsgalatukbol arra a kdvetkeztésre jutottak, hogy a
testképzavar kialakuldsaban inkdbb a fizikai bantalmazasnak, mint a szexualis abuzusnak van
szerepe.

Osszefoglaldan azt mondhatjuk, hogy az evészavarok hatterében feltételezhetdek bizonyos
rizikofaktorok, azonban nincsenek olyan specifikus korokok, amelyek az evészavarokra vagy
azok tiineteire jellemzdéek. A rizikdfaktorok inkabb sériilékenységet jelentenek.

A csalad szerepe

A csalad az elsddleges olyan szocializacios kozeg, amely a személyiségfejlodést alapvetden
meghatarozza. A csaldd normadi, értékei, 6nmagahoz és a kiilvildghoz fiz6d¢ attitiidjei az egyén
tagabb szocialis kornyezethez val6 viszonyat is determinalja.

Az evészavar szempontjabol a csalad dinamika egyarant lehet prediszponald, kivalto illetve
fenntarto tényezd. Az anorexidsok csalddjara jellemzd diszfunkcionalis struktirat Minuchin és
munkatarsai a pszichoszomatikus betegekéhez hasonlitottak: a hatarok csaladon beliili
atjarhatoak, mikozben a kiilvilaggal szemben merev elhatarolddas figyelheté meg. A
csaladstruktira 6sszemosddottsaganak kovetkeztében a csaladtagok szinte egymas gondolataiba
latnak, érzelmeik 6sszemosddnak, a konfliktusokat igyekeznek elkeriilni. A serdiilé lanynak
olyan, gyakran ellentmondasos szabalyoknak kell megfelelni, ami kordnak nem megfeleld,
triangulacidoba vonodik, s autonomia torekvéseit a rejtett csaladi konfliktus (pl. sziilok valasdnak
lehetdsége) tovabbi titokban tartasaért feladja (Minuchin és mtsai 1978, Wildmann és mtsai 1996;
Komlosi, 1993; Doba és mtsai 2008).

Selvini-Palazzoli (1978), a szisztémas csaladterapias iranyzat emblematikus kutatdja szerint az
anorexias beteg a csalad homeosztatikus egyenstlyanak fenntartasa érdekében valik a tiinetek
hordozova, vagyis a serdiild az allandosagot fenyegetd anomalidk (pl. az apa kilépése a
hazassagbol) kikiiszobolésére torekszik. E szerint az evészavar lényegében egy hibas probléma
megoldasi kisérlet. Ezekben a csalddokban az dnfelaldozas kiemelt érték, s az dldozatot hozo nem
csupan a stabilitast allitja latszolag helyre, de erésebbé is valik a tobbieknél, és rdadasul, akar
titkos koaliciora 1épve valamelyik csaladtaggal, még a kontrollt is gyakorolhatja. Ily médon a
milanoi iskola evészavar koncepcidjaban a tiinetek a rendszerhez kapcsolodva 11j, pozitiv értelmet

crer

Az utobbi években az apa szerepét is elkezdték vizsgalni az anorexia kialakuldsédban. Az
evészavarosok csaladjaban a sziilok kapcsolatat virtudlis stabilitas jellemzi. Az apa latszolag
sikeres, de felesége nem értékeli igazan, s igy az amugy is alacsony onértékelését a feleség
megerdsiti. A sziilok érzelmileg tavol vannak egymastol, €s az apa a csaladban magéanyossa valik,
a perifériara szorul. Az anya ekdzben ugy érzi, hogy kénytelen egyediil ellatni a sziili
funkcidkat, ami tilzott kontrollhoz, talzé védelemhez vezet (Tury és Paszthy, 2008).

Paszthyék az apak maladaptiv sémait vizsgélva igy talaltdk, hogy ezek lanyuk onértékelését,
ndiességhez vald viszonyat, valamint az anorexids tiinetek kialakuldsat jelentds mértékben
befolyasoljak. Az anorexias tiinetekre a legerésebb hatassal az apa onfelaldozo6 attitiidje van, de
ezen kiviil az apai pesszimizmus, a kontroll hatékonysaganak hianya, és az iranyitas atadasa is
jelentds szerepet jatszik (Paszthy és mtsai 2005, idézi Tury és Paszthy 2008).
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Csenki (2011) empirikus vizsgalatokkal tamasztotta ala, hogy az "anorexias csaladokban" a
csaladtagok félnek negativ érzelmeiket kifejezni, és megfigyelték azt is, hogy az anya
érzelemszabalyozasi nehézségekkel kiizd. Az anyak az érzelmekre kevés figyelmet forditanak, €s
kevéssé képesek azonositani azokat. Az érzelmek veszélyt jelentenek, ezért fokozott kontrollal
igyekeznek veliik szemben védekezni.

A bulimiasok csaladjaval kapcsolatban kevesebb szakirodalom all rendelkezésiinkre, mint az
anorexiasokéval. A hasonlosagok mellett van néhany jellegzetes kiilonbség is: mig az
anorexiasok csaladjara a konfliktusok elkertilése a jellemzd, addig a bulimidsok csalddjaban a
nézeteltérések, konfliktusok és a hozzajuk tarsul6 indulatok - olykor kontrollalatlanul is - képesek
a felszinre torni. A csalddon beliili atjarhat6 hatarok is csupan az anorexidra érvényesek, a
bulimiasoknal ugyanis bar az interperszonalis hatarok erésebbek, a csalad labilisabb. A sziilok
ellenségesek és elhanyagolok, nehezen talaljak meg az autondmia-kontroll egyensulyt.
(Vanderlinden és mtsai 1992).

Dévald (1993) kiemeli, hogy az evészavarosok csaladjaban tiltott a negativ érzések kifejezése,
valamint felhivja a figyelmet két kettdsségre: az egyik az az ellentmondas, amely az anyak
felszini onfelaldozo viselkedése és ugyanakkor a hattérben meghtizodé sériilékenységiik, illetve a
negativumokhoz kapcsolddo elutasitd viszonyuk kozott all fenn, a masik ellentmondas pedig az
apak latszolagos erdssége €s alacsony onértékelésiik, illetve dependencidjuk kozott van.

A terdpias beszamoldkon kiviil kérddives felmérések is késziiltek annak érdekében, hogy az
evészavaros betegek sziileinek személyiségvonasait, viselkedését, kornyezethez val6 viszonyat
megismerjek.

Néhany szemléletes megallapitas: az anorexiasoknal az anya kritikussaga kapcsolatban volt a
rossz prognoézissal; az anorexiasok anyjanal a perfekcionizmus szignifikansan gyakrabban fordult
elé, mint a kontroll csoporthoz tartozoknal (Vandereycken 1995; Woodside és mtsai 2002).

Fairburn és munkatarsai (1997, 1999) ugy talaltak, hogy az evészavaros betegek sziilei
szignifikansan kritikusabbak, mint az egészségesek sziilei, de a bulimidsokat kivéve nem
kritikusabbak mas pszichiatriai zavarban szenveddk sziileinél.

Az evészavarosok csaladjanak tagjai gyakran tilzottan fontosnak tartjak a karcsusagot, és
gyakrabban jutalmazzak az ehhez kapcsolddd onkontrollt, és fegyelmezettséget (Branch és
Eurman 1980).

Szumska (2005) megallapitja, hogy az anorexias betegek ¢édesanyjanal gyakrabban fordul el6 a
sajat testalyuk, illetve alakjuk miatti aggodalom, mint az egészségesekénél. Ezen kiviil azt is
kozli, hogy a csaladban barmilyen evészavar eldforduldsa rizikofaktort jelent a lanygyermekre
nézve. Von Ranson és munkatéarsai (2003) jelentds 0sszefiiggést mutattak ki az anyai evészavar
¢lettartam prevalencidja és a serdiild lanyok evési szokdsainak zavara kozott.

Agras és munkatarsai (1999) 6téves prospektiv vizsgalatukkal alatamasztottak Hilda Bruchnak

(1973) azt a klinikai tapasztalataibol levont transzgeneracios hipotézisét, amely szerint az
evészavaros betegeknél az anyak bizonytalanok anyai szerepiikben, maguk is alexitimidsok és
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ezért nem képesek csecsemdjiik jelzéseire differencidltan reagalni. Mindezek kdvetkeztében
gyermekiiket rendszerteleniil etetetik, €s az etetést megnyugtatésra, illetve jutalmazasra
hasznaljak, mikdzben gyermekiik sulyaval kapcsolatban erésen aggodnak.

Fairburn és munkatarsai (1997, 1999) a gyermekkori obezitas mellet a sziil6k elhizasat és a
gyermek sulyaval kapcsolatban elhangzo kritikdkat is az anorexia- és a bulimia nervosa riziko
tényezdjének talaltak.

Geiger (1982/1988) anorexia nervosaban kiemeli az anya-gyerek kapcsolat etiopatogén szerepét .
Az anya képtelen a gyermek érzelmi igényeire rahangolddni, viszont elvarja, hogy jo €s
engedelmes legyen, hogy ezaltal sajat anyai tokéletességét bizonyitsa. Ezért aztan a szimbiozis
fenntartasa az anya érdekében 4ll, hiszen az anyai szerepbdl vald kiszorulasaval a sajat idealizalt
anyaképének folyamatos megerdsitését veszitené el. Mivel a negativ érzések kifejezése gatolt, az
anorexia értelmezhetd a tokéletes lany ideélis anya elleni lazadésaként.

Az evészavarok tekintetében altalaban a csaladban el6forduld barmely pszichiatriai betegséget
rizik6faktornak tekintenek. Kiemelt jelentdségli a depresszio, valamint bulimidsok csaladjaban
az addikciok, kiilondsen az alkoholizmus jelenléte (Fairburn és mtsai 1997).

Osszességében elmondhatd, hogy a személyiség fejlédésében bekdvetkezd zavarok
kialakulasaban a csaladnak meghatarozo szerepe van. Evészavarok esetén a csalad disz
funkcionalitasa, a csaladstruktura 6sszemosottsaga, a szimbiotikus anya-gyerek kapcsolat, a
negativumok kifejezésének tabuja kiemelkedden jelentdsnek tiinik. A csaladban eléforduld
barmely evészavar, ezen belill az anya evészavara és a testsullyal, a kiilsé megjelenéssel
kapcsolatos aggodalmai szintén rizikofaktornak tekinthetok.

Szociokulturalis faktorok

Az evés szociokulturdlis meghatarozottsagaval egy korabbi fejezetben részletesen foglalkoztunk,
itt csak az evészavarokkal szorosan Osszekapcsolhatd informacidkat targyaljuk.

Meg kell emliteni azonban, hogy a tudomanyos kutatasok eredményei inkabb korrelacios
természetiick, mint kauzalisak, ezért ezeket az Osszefiiggéseket koriiltekinten kell értelmezniink.

Tobb oldalrol kozelithetjiik meg a problémat: az evési magatartasra, vagy a karcstisag ideélra
hato tényezok, valamint az ezeket a normakat kozvetité faktorok oldalardl, vagyis komplex
gazdasagi-tarsadalmi-kulturdlis szempontbol. Az evészavarokat éppen ezért kultaratol fiiggd
szindromakként kezeljiik. DiNicola (1990) példaul az anorexiat kultira reaktiv szindrémanak
tartja, ami a kultardhoz kotott és a kultaravaltasi szindromaékat egyiittesen jelenti.

A szociokulturalis magyardzatot az aldbbi kutatasi eredmények tdmasztjak ala (Tuary és Szabd
2000, és 2010, 437.0. nyoman):

e Az evészavarok leggyakrabban a nyugati kultiraban fordulnak eld, de a jarvany atterjedt a
gyors tarsadalmi valtozason atesett orszagokra is. A globalizaci6 az utobbi években az
evészavarok teriiletén is tapasztalhato.
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e Az epidemioldgiai adatok szerint az anorexias és bulimias megbetegedések prevalencidja
novekszik €s egyre szélesebb populaciot érint, de Gjabb €s jabb evés- és testképzavar
szindromak is megjelennek.

e Az Kklasszikus evészavarok elsésorban a nékre jellemzoek, de az utdbbi évtizedben a
férfiaknal megjelend, foképp a testképzavarokhoz kapcsolodo evészavarok alakultak ki.

e Az evészavarok leggyakrabban a pubertés és az adoleszcencia idészakaban kezdddnek, s ez
nem magyardzhat6 pusztan a serdiilékori bioldgiai valtozasokkal.

e Az evészavarok tipusait illetden etnikai kiillonbségek vannak. Szines bortiek kozott az
anorexia és a bulimia ritkabb, viszont ez az obezitasra nem igaz.

e A tarsadalmi tagozodéasban szintén hasonlé kiilonbség van: a fels6 kozéposztalyra a
klasszikus evészavarok jellemzdek, mig az alsobb osztalyokban az obezitas a gyakoribb.

e Egyes szubkultirdk tagjainak, bizonyos foglalkozasok, sportok képviseldinek fokozottan kell
megfelelniiik a sovanysag, a karcstisdg kovetelményének. Ilyenek a homoszexualis férfiak,
akiknél az alak, a kiils6 megjelenés kiemelt szerepet kap, de ilyenek a modellek, a balett-
tancosok, vagy a zsokék is, akiknél a karcsusag és az idedlisnak vélt testsuly a karrier
szempontjabol rendkiviil fontos.

e Végiil a szociokulturalis tényezdk szerepét sugallja az is, hogy nincs olyan jol kortilirt
biologiai faktor, amelynek patogén szerepét egyértelmiien bizonyitani lehetne. Sokkal
valdsziniibb, hogy mindezen tényezok egyiittesen jatszanak prediszponalo, precipitalo illetve
tiinetfenntart6 szerepet.

Az idedlis testrdl alkotott felfogés az évszazadok, évezredek sordn jelentdsen valtozott.
(részletesen lasd a kultartorténeti fejezetben). A XX. szazad végére a n6i ideal uniformizalodott,
norma lett, hogy szépnek kell lenni, s a szépség tulajdonképpen egyenld a karcsusaggal, az pedig
a sovanysaggal. A nd csak akkor lehet vonzo6, ha teststlya irrealisan alacsony. A Miss Amerika
BMI-je évrol évre csokken, a topmodellek, sztar énekesek, szinészek anorexiahoz kozeli BMI-vel
rendelkeznek. A média kozvetiti a kovetendd magatartasi normakat, idealokat, és ez rendkiviil
erds hatassal van a serdiilokre, a fiatalokra. Sajnalatos modon beteg modell személyeket és koros
viselkedési mintakat is pozitiv példaként allitanak a fiatalok elé, €s ez patoldgias iranyba viheti az
egyébként valamilyen ok miatt sériilékeny médiafogyasztd serdiilket (Szabo és Tury 2012).

A testképpel valo elégedettséget a kulturalis hatasok is jelentdsen befolyasoljak. Ennek a
hatasnak tudomanyos bizonyitéka Beckerék longitudinalis vizsgéalata Fidzsi szigetén (Becker és
mtsai, 2002). A fiatal lanyok testképpel és étkezési szokasokkal kapcsolatos attitiidjeit vizsgalta a
nyugati tv adasok elterjedése elott, €s harom évvel késobb. Fidzsin az 1990-es évekig senkinél
nem diagnosztizaltak evészavart, a helybéliek szorongasanak targya inkdbb az étvagytalansagtol
¢s a fogyastol valo félelem volt. A nyugati média elterjedése el6tti idokben a robosztus, erdteljes
testalkatot tartottak kivanatosnak, valamint a kaldriadts ételeket preferaltak. Harom év alatt a
televizidval rendelkez6 haztartasban €16 fiatalok a fogyasztoi €letstilussal azonosultak, €s a
testidealjuk is jelentdsen atalakult. A vizsgalt valtozok koziil érdemes kiemelni, hogy a kéros
evési attitlidoket mérd teszten haromszoros pontszamot értek el a tévézo serdiild lanyok a nem
tévézokhoz képest. A vizsgalt harom év alatt a koros étkezési magatartasmodok koziil a diétdzas
¢€s az Onhanytatas jelentdsen valtozott, ez utdbbi 0%-rol 11,3%ra nott.
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A szociokulturalis tényezok kozott a vallast, mint normativ szabalyozot érdemes megemliteni. Az
utobbi években kutatasokat kezdtek végezni annak kideritésére, vajon a vallasnak, vallasossagnak
az evészavarokra nézve van-e protektiv hatésa.

A vallas és az evészavarok kapcsolatat illetden ma még kevés megbizhatd, modszertanilag
Osszehasonlithato adat all rendelkezésre. Minden vallasnak megvannak a maga értékei, specialis
szabalyai, normai, amelyeket a felekezet tagjainak tiszteletben kell tartaniuk. Ezek koziil szamos
norma a vagyak kielégitését, ezen beliil az étkezést €s a szexualitast szabalyozza. Egyes
vizsgalatok szerint a zsidok és a katolikusok kozott tobb az evészavar, masok szerint az anorexia
a protestans és az anglikan vallassal, illetve az aszketizmussal hozhat6 kapcsolatba, de egyes
szerzOk szerint a bulimia a katolikusoknal gyakoribb (Jacoby, 1993; Joughin és mtsai 1992, idézi
Lukacs ¢s Kézdy, 2008).

Griffin és Berry (2003) az evésre buzdito reklamok verbalis megfogalmazasanak hatasait

vizsgalva gy talélta, hogy a spiritualis tartalmu kifejezések, mint pl. kisértés, blin, mennyei,
tisztasag, stb. kapcsolatba hozhatok az atipusos evészavarok kialakulasaval.
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A fejezet osszefoglalasa

Osszefoglalasként elmondhatjuk, hogy az evészavarok biopszichoszocialis megkozelitése latszik
a legjobbnak, mivel e korképekkel kapcsolatban minden jelenségre és problémara 6nmagaban
nem ad magyardzatot sem a biologiai, sem a pszichologiai, sem a szociokulturalis megkdzelités.
Es ez fiiggetlen attol, hogy a ma mar klasszikusnak tekinthetd anorexiarél, és bulimiarél, vagy
példaul az Gjabb orthorexiarol, és izomdiszmorfiarol beszéliink.

Az evészavarok kialakulasaban szerepet jatszo legfontosabb faktorok:

Egyeni kockazat: bizonyos bioldgiai és pszicholdgiai jellegzetességeket,

a vegetativ funkciok zavarait,

a premorbid obezitast,

a személyiségbeli sériilékenységek koziil az érzelmi labilitast, az dnpercepcid zavarait, és
bizonyos személyiségvonasokat.

A szociokulturdlis kockazati tényezok:

A karcsusagidedl kulturalis nyomadsa,

nem (inkabb a ndk),

a kor (foképp a fiatalok), bizonyos tarsadalmi réteghez valo tartozas (valdszinlibben felso-
kozéposztaly).

foglalkozasi csoportok — tdncosok, modellek, sportolok egy része - kiillondsen veszélyeztetettek.

Az anorexias betegek csalddjara jellemzé diszfunkcionalis struktara: a hatarok a csaladon beliil
atjarhatdak, mikozben a kiilvilaggal szemben mereven elhatarolédnak. A nyilt konfliktusokat
igyekeznek elkertilni, a s kdzben a gyermeket bevonjak a rejtett konfliktusba, s autonémia
torekvéseit gatoljak. Az anorexia a csaladi homeosztazis fenntartasanak hibas megoldasi
kisérleteként értelmezhetd.

crer

elmondhatjuk, hogy az anorexia pontprevalencidja a vizsgalatok tobbségében 0,1 és 0,8% kozott
mozog, mig a bulimia pontprevalencidja 1% koriil van.

Ha az adatokat a leginkabb veszélyeztetett fiatal ndk korosztalyra vonatkoztatjuk, a fejlett nyugati

orszagokban 1-4%. A férfiak az evészavarokban kevésbé érintettek, a megbetegedések aranya a
nékhoz képest 2-10%.
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4.6. Az 0j tipusu evés- és testképzavarok

4.6.1 Elsédlegesen evészavarok
4.6.1.1. A falaszavar (Binge Eating Disorder, BED)

Tiinetek:

A faldszavarban szenvedd személyek fele tulsulyos (Stunkard 1959). Ezek a személyek, gyakran
kontrollt vesztve esznek, de ezeket a rohamokat nem kisérik inadekvat kompenzalo
magatartdsformak (Spitzer és mtsai 1992, Stunkard és Allison 2003). Az evészavar spektrumban
¢és a nozoldgiai rendszerekben a bulimia nervosa és az obezitas kozott helyezhetd el.

Ha a faldszavart a klasszikus evészavarokkal dsszehasonlitjuk, tobb hasonldsagot és kiillonbséget
is taldlunk (Wilfley, és mtsai 2003, Stunkard és Allison 2003).

Hasonlosagok:

Az alakkal, a teststllyal valo tilzott foglalkozas ¢s aggodalmaskodas.

Az onértékelés alacsony, az Onbecsiilés elsddleges meghatarozdja a testsuly.
A falasroham alatt jellemz6 a kontroll vesztés élménye.

Magas pszichiatriai komorbidités.

Kiilonbségek:

Férfi/n6 arany (35% / 65% kortili).

Etnikai kiilonbségek hianya.

Nincs koplalas, inkdbb kaotikus étkezési szokasok a jellemzdek.

A falast negativ érzések, ételek, napszakok valthatjak ki.

Az olykor egész napon at tarto falasok utan kevésbé szoronganak, kevésbé blintudatosak,
mint mas evési zavarban szenved6 paciensek.

Az obez személyek taplalkozasi magatartasaban jelentOs kiilonbségeket talaltak aszerint, hogy
falaszavarban szenvedd vagy nem falaszavaros elhizottak voltak (Stunkard és Allison 2003).

A faldsrohamban szenveddk akkor is tobb kaloriat fogyasztanak, amikor nincs falasrohamuk.
Evési szokasaik kaotikusabbak.

Az evés érzelmi reakcid (frusztracio, harag, rosszkedv, stb.).

Tobb édességet esznek, gyakoribb az étkezések kozti nassolés.

Testsulyukkal, alakjukkal tobbet foglalkoznak, mint a nem falaszavarosok.

Az elhizas fiatalabb korban kezdddik, és jelent6sebb tulstllyal rendelkeznek.

A falaszavar rizikofaktorai

A faldszavarok rizikofaktorainak vizsgélati eredményei: mas pszichiatriai betegekhez képest a
falaszavarosok k6zott nagyobb szdmban voltak olyanok, akik gyermekkorukban elhiztak, és
alakjukra, stlyukra, evési szokasaikra sok negativ kritikat kaptak. Pszichés kockéazati faktornak
tekinthetd a negativ énkép, az anamnézisben fellelheté mentalis zavarok — sziil6i depresszio,
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kritikus, perfekcionista sziildi elvarasok, szélsdségesen elhanyagold vagy tilové anyai
magatartas. Gyakori a gyermekkori abuzus, valamint cstfolas és megszégyenités a kortars
csoport tagjainak részérdl (Fairburn és mtsai 2000). Osszefoglalva a pszichiatriai zavarokra vald
sériilékenység €s az elhizasra vald hajlam egyiittes jelenléte fokozott kockdzatot jelent a
falaszavar kialakulasara (Szumska és Dudas 2008).

Komorbiditas

A falaszavaros elhizottak kozott magas 47%-os depresszio ¢élettartam prevalenciat talaltak,
szemben az ilyen zavarban nem szenved6 kovérekkel, ahol ez 26% volt (Specker és mtsai 1994).
Telch és Stice (1998) vizsgalatiban a falasrohamban szenved6knél a major depresszios epizod
pontprevalencidja a talstlyosakénak haromszorosa volt. Valoszinti, hogy a komorbid pszichiatriai

zavarok a falaszavar stilyossagaval, nem pedig a testsullyal fiiggenek 6ssze (Szumska és Dudas
2008).

Javaras és munkatarsai (2008) szerint a faldszavarban szenvedo betegek anamnézisében a major
depresszion kiviil a bipolaris zavar, a bulimia nervosa, az addikciok, a szorongasos zavarok, a
testdiszmorfids zavar, a kleptomdnia ¢€s irritabilis bél szindroma (IBS) is szignifikansan
gyakrabban fordul eld.

A szomatikus betegségek koziil a II. tipusu cukorbetegséggel vald kapcsolatot vizsgaltak azt
feltételezvén, hogy a szigora diéta novelni fogja a falaszavar kockdzatat, de a két betegség kozott
nem sikeriilt egyértelmii kapcsolatot kimutatni (Szumska és Dudés 2008.)

Epidemiologia

Nemrégen kialakult, és leirt szimptomarol 1évén sz, még kevés adat all rendelkezésre a

--------

Az epidemiologiai vizsgalatok prevalencia adatai nagy szorast mutatnak. Ennek hatterében a
foképpen mintavételi és mddszertani kiilonbségek allnak, ezért nehéz ezeket dsszehasonlitani. A
felmérések jelentds része onkitoltd kérddives, csak keves két fazist vizsgalat tortént.

Az els6 nagy mintan késziilt felmérésben elhizott fiatal néknél 1,5%-os, férfiaknal 2,9%-os falas
zavar el6fordulési gyakorisagot talaltak (Smith és mtsai 1998).

Ausztraliaban strukturalt interjukon alapul6 reprezentativ mintan késziilt felmérés, €s a szigoru
kritériumok alapjan 1%-os falaszavar gyakorisag mutatkozott. A szubklinikus zavarok, pl. heti
egy falasroham, a n6knél és a férfiaknal egyarant 3 % kortiili gyakorisagot mutattak (Hay 1998).

A talsuly miatt orvoshoz fordulok kozott a faldszavar prevalencidja novekedett. Az alapellatasban
sulyprobléma miatt segitséget keresd négyezer beteg koziil a fiatal felndtteknél 3,3% -0s
falaszavar gyakorisagot taldltak, ami az életkorral nétt, a kozépkoraaknal mar 8,5%-ot ért el
(Johnson és mtsai 2001).
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Azoknal a személyeknél, akik valamilyen teststilycsokkentd programban vettek részt, 20%- 30%
koriili falaszavar prevalenciat talaltak, de a nék esetében az atlagos prevalencia 10% -kal
magasabb volt (Spitzer és mtsai 1992, 1993, De Zwaan 2001).

Osszefoglaldoan elmondhato hogy a faldszavar prevalencidja magasabb a klasszikus
evészavarokéndl: az atlagnépességben 1 €és 5%, a tlstlyos populacidban 5 és 8,5%, mig az
obezitas miatt orvosi segitséget kérdk kozott 3.3 és 30% kozotti eléfordulasi gyakorisdgot mutat.

Korlefolyas

A falaszavar korlefolyasat illetéen kevés és ellentmondasos adatokkal rendelkeziink. A kutatasi
adatok jobb gyodgyuldsi eredményekre utalnak, mint a klinikai tapasztalatok. Egy 6téves
kovetéses vizsgalatban a falaszavaros betegek 77%-a annak ellenére volt tiinetmentes, hogy
valdjaban csak 3 szdzalékukat kezelték. A paciensek 18%-anal 5 év elteltével még mindig
fennallt valamilyen evészavar, és 10% volt azok aranya, akiknél tovabbra is faldszavar volt a
diagnoézis. A tanulmany kezdetekor a falaszavaros paciensek 22%-a volt obez, mig az 5. év
végére 39% lett elhizott (Fairburn és mtsai 2000).

4.6.1.2.Purgalé zavar (Purging Disorder)

Szamos érv szol amellett, hogy a purgald zavart 6nalld korképként definialjuk, de vannak
ellenérvek is. Keel és munkatarsai (2009) tiz év kdzleményeinek metaanalizisét végezték el. A
purgéld magatartas, mint a teststulyszabalyozas inadekvat modja az anorexia- és a bulimia
nervosaban egyarant megjelenthet, és mindkét korképben a faldsroham kovetkezményeinek
kompenzalasat szolgalja. A purgalo zavarban azonban a falasrohamok elmaradnak, és a beteg
kompenzacidés magatartdsa nem fiigg a bevitt kaldria nagysagatol. A paciensek sulya altalaban
normalis vagy annal kisebb.

Tiinetek
A személy mar kis mennyiségli étel elfogyasztasa utan is fél attol, hogy hizni fog, ezért
rendszeresen ,,megtisztitja” magat a bevitt ételek/kaloriak legalabb egy részétdl. A leggyakoribb

purgalasi stratégidk az onhanytatés, a hashajtok és diuretikumok hasznélata, valamint a bedntés.

A purgald személyek, bar alakjuk és teststlyuk aggasztja 6ket, nem hasznalnak mas
testsulykontrollalé stratégiat, pl. diétat.

A klasszikus evészavarokhoz hasonldan, a purgal6 zavarban szenvedd személyek
onértékelésének kozpontjaban is az alak és a testsuly all. Mar kevés étel elfogyasztasa utdn is
aggodnak a stlyuk miatt, félnek az elhizastol. Az impulzivitas kontroll nehézségét tekintve
kozelebb allnak a bulimiasokhoz, mint az anorexiasokhoz (Fink és mtsai 2009).

Prevalencia

Kevés adatunk van a purgald zavar eléfordulasi gyakorisagardl. Keelék Osszesitése alapjan az
evészavarok egyiittes prevalencidja kozel 7%-os, ebbdl az atipusos evészavarok 17% koriili
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aranyt képviselnek (Keel és mtsai 2009). Az élettartam prevalenciat 1,1%-5,3% kozottire
becsiilik (Wade és mtsai 2006, Crowter ¢s mtsai 2009, Gauwin és mtsai 2009).

A purgal6 zavarban a klasszikus evészavarokhoz hasonldan a férfiak kevésbé érintettek, mint a
ndk, szignifikans etnikai kiilonbségeket viszont nem sikeriilt igazolni (Chao és mtsai 2008). A
purgalo zavarral kapcsolatos tanulmanyok foleg a fejlett gazdasagl orszagokban késziiltek, ezért
nehéz altalanos érvényli kovetkeztetéseket levonni. Becker és munkatdrsai Fiji szigetén végzett
utan kovetéses vizsgalatukban azt talaltak, hogy a nyugati televizié programok elterjedése utan a
fiji szigeti iskolas lanyok szignifikansabb tobb evészavaros attitidot és viselkedést — egyebek
kozott purgalot — mutattak (Becker és mtsai 2002). Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a
nyugati kultura értékei globalizalodnak, a karcstisag, mint a szépség ideal alapkovetelménye,
exportalodik.

Rizikofaktorok

A purgalé zavar hatterében hasonlonak okokat feltételeznek, mint az anorexia- és a bulimia
nervosa esetén. A biologiai tényezOk koziil a neurotranszmitter zavart emelik ki. Ezen kiviil
jelentds szerepilk van a pszichoszocialis faktoroknak, a csaldd sokszor instabil, gyakori a
szexudlis ablzus.

A betegség lefolyasa

Kés6 adoleszcenciaban, kora felnéttkorban, htiszéves kor koriil kezdédnek a legtobbszor titkolt
tiinetek, olykor anorexias vagy bulimias zavarba ,,fejlédik”, de errdl kevés adat van jelenleg.
Rockert és mtsai 2007).

4.6.1.3.Az orthorexia nervosa (egészségesétel-fiiggoség)

Az orthorexia nervosa elsé leirdsat Steven Bratman nem tudomanyos folyoiratban, hanem a Yoga
Journalben tette kdzz¢. Talan ez a magyardzata annak, hogy a kézleménynek szakmai korokben
évekig alig szenteltek figyelmet (Bratman 1997). A tudoméanyossagot az is megkérddjelezte,
hogy a cikk egyben sajat ,,egészségesétel-fiiggdségérdl szol6 személyes vallomas is. Bartmann
részletesen beszamol arrdl, hogy orvosként elkotelezett hive volt az alternativ gydgymodoknak,
igy mint terapids eszkoznek, a diétanak is. Sajat maga is vegetarianus lett, és az evés koriil egyre
tobb ,,kényszert”, egyre tobb ritust alakitott ki. Otvenszer kell megragni a falatokat, bizonyos
ételek csak bizonyos idében és sorrendben eheték, stb. Uj tanokat dolgozott ki az egészséges
étrenddel kapcsolatban, s ezeket, mint evangéliumot hirdette. Dogmatista hivé lett, aki minden
mas nézetet, véleményt és magatartast lenéz €s elutasit. Az élete, a gondolatai a tevékenysége
csak az evés koriil forgott, hangulata attol fiiggott, hogy az ,,egészséges” étkezést. mennyire
tokéletesen sikeriilt megvaldsitani. Kozben messianisztikus attitlidoket vett fel, hirdette az igét, S
csaladjaval, barataival a kapcsolata egyre jobban megromlott. Mindenkit6] eltavolodott, aki nem
fogadta el a tanokat, s egyre maganyosabb lett. Kdzben észlelte, hogy a kiilonb6z0 ,,szektak™
(makrobiotikusok, lakto-vegetarianusok, sth.) hivei k6zott az ,,egészséges étel” mennyire mast
jelent, és az ellentmondasokat nem tudta feloldani. Egyediil nem is tudott kilépni ebbdl a

110



fliggdségbdl, csak ,,taplakozasi tandcsadd guruja” és egy szerzetes segitségével, akiknek nézetei,
¢s magatartasuk segitett felismerni dogmatikus megszallottsaganak paradoxonat.

Az orthorexia nervosa az elfogyasztando étel mindségével kapcsolatos ,,kényszeres”
egészségesétel-fligghség, amelyben a testképnek joval kisebb jelentdsége van, mint az étel koriili
ceremonidknak (Varga és mtsai, 2010). A ,,fétis” az orthorexiasok esetében nem a ,,Karcsusag”,
hanem az ,,Egészség”. Vagyis itt a betegség az egészségesség alarcaban jelentkezik, ezért nehéz
felismerni.

Az elnevezés az ortho — egyenes, helyes €s az orexis — étvagy szavakbol képzett kifejezés. Az 0j
betegséggel kapcsolatban a tiinetek alapjan két komorbid zavar meriil fel, a kényszer és a
fliggdség. Az étel egészségessége pszeudospiritudlis tartalmat kap, ami a vele kapcsolatos
foglalatossagokat hazivallas-szeri ceremoniakka valtoztatja. A beteg szamara az ennivald
Osszetétele, szarmazasa, irredlis jelentdséggel bir, vagyis az obsessio targya maga az étel. A vele
val6 foglalatossag a beteg idejének nagy részét kitolti, jelentds érzelmi energiakat emészt fel,
mikozben az élet tobbi teriilete hattérbe szorul (Tury és mtsai 2003).

Az ételek fogyaszthatosaganak mindsitése jelentés mértékben gazdasagi-tarsadalmi-kulturalis
befolyas alatt all. Szinte minden vallasnak vannak regulai az ételekkel kapcsolatban. A
fogyasztasra nem ajanlott ennivalokat az egyes vallasok tisztatalannak mindsitik, és
fogyasztasukat tiltja.

Orthorexia esetén a ,,vallasos” eléirasok sokszor divathullamokhoz kapcsolddnak, amit élelmes
gazdasagi szerepldk ki is haszndlnak. Ilyenek lehetnek a specidlis diétak, vagy kiilonleges
alapanyagok felhasznalasaval késziilt ételek, vegyi anyagoktol mentesnek mondott biotermékek,
stb. (Jones 2001). A széls6séges diéta azonban gyakran élettani alultaplaltsaghoz,
hianybetegségekhez vezet, aminek kezelésére — korantsem veszélytelen modon— taplalék
kiegészitok abuzusa is eléfordulhat. Véglet a nagyon szigortian szabalyozott egyoldalu
taplalkozas is, ami oly modon vezethet kéros tultaplaltsaghoz, hogy kézben élettani értelemben
hianyallapot all fenn.

Az orthorexidban szenvedd személyek kényszeres-fobids személyiségvonasokkal és
perfekcionista attitlidokkel rendelkeznek. Megszallottan ragaszkodnak a ,.tiszta” ételekhez,
valamint az élelmiszer feldolgozasanak sajatos ritusaihoz (Bratman, 1997, Dudés és Tury 2008).
Az élelmiszerrel kapcsolatos fobiakat olykor a média kozvetitésével piaci szempontok is
befolyasoljak. llyen, pl. amikor rakkelté anyagokat talalnak bizonyos élelmiszerekben, de ilyen a
cukor-szaharin, az olaj-zsir, a vaj-margarin vita is, és mostanaban példaul a slager témat a
genetikailag modositott novények, illetve a felhasznalasukkal késziilt ételek jelentik. Az emlitett
hirek kapcsan az egészséges étel felé fordulas akar adaptiv reakcio is lehetne (Grimm 2005).

A betegség kezdetét itt is, mint a klasszikus evészavaroknal altalaban, diétazas el6zi meg. Ez a
diéta olykor valamilyen szomatikus betegséghez (gasztrointesztinalis panaszok, vese-
rendellenességek, cukorbetegség stb.) vagy valamilyen orvosi leletben talalt elvaltozashoz
(koleszterinszint, vércukorszint emelkedés stb.) kapcsolodik (Bratmann 1997). A kezdetben akéar
sikeresnek is mondhat6 diéta egyre jobban uralja a személy ¢€letét, s egy id6 mulva az élet
kdzponti probléméjava valik. Hasonlo6 ez ahhoz, ahogy anorexidban vagy bulimidban maga az
evés valik a paciens gondolkodasanak kdzponti eleméve.
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Orthorexiaban szenvedd betegeknél az étel fellelése, és megszerzése, a konyhatechnikai
"eldirasok" betartasa, a tokéletesen ,,tiszta €s egészséges” étkezés kivitelezése a 1ét — a
gondolkodas, az érzelmek, a cselekvés - f6 értelmévé valik, az élet minden egyéb aspektusa —
szocialis kapcsolatok, munka, stb. hattérbe szorul. Az egészséges taplalkozas szentséggé valik, és
az orthorexias személy a vallas papjava, papndjévé. A személyben gyakran felsébbrendiiség érzés
alakul ki azokkal a ,,primitiv 1ényekkel” szemben, akik nem kdvetik a ,,tanokat”. Sz¢&lsdséges
esetben a barati kapcsolatok is az ,,igehirdetés” terepévé valnak, s idovel a baratok elmaradnak, a
személy elmaganyosodik (Varga és mtsai, 2010).

Sajat praxisombol egy orthorexia nervosaban (is) szenvedo kliens, aki szinte
minden tiinetet mutatott kognitiv, emociondlis és viselkedéses szinten
egyarant, ezzel kapcsolatos betegségtudata mégsem volt.

Az Otvenes évei kbzepén jaro nd valasa kapcsan keresett segitséget. A
probléma, amit ,, hozott”: 18 évi hdzassag utan férje elhagyta, s kapcsolatukat
nem tudja ,,normalizdlni” annyira, hogy 14 éves fiukkal — aki ndla maradt -
kapcsolatos kérdéseket meg tudjanak beszélni. Az egyetemet végzett tanarnd
extrém modon elhizott volt (elmonddsa alapjan kb. 100 kg, dtlagos — 165 cm -
koriili testmagassaggal). Az aktualis élethelyzeti krizis kiemelkedd problémdja
szamara az volt, hogy elvalt férje, aki ,, biotermékekkel” foglalkozott, és az
egész csaladot ellatta ,, egészséges” élelmiszerekkel, a tovabbiakban ezt nem
hajlando folytatni. Az anya részben anyagi okokbol — ezek az élelmiszerek
dragak -, részben a tavolsag miatt ezt nem tudta megoldani. A sziilok szigoru
vegetarianus étrendet tartottak, a serdiilo fiu bizonyos husféléket, de kizarolag
,,bio” eredetii termékeket is ehetett. Az anya szerint, orajta kiviil a kozos
gverek ,, egészségeét veszélyezteti” ezzel az apa, amit extrém szorongassal élt
at. Mar-mar téveseszme-szeriien és részletesen beszélt arrol, hogy milyen
sulyos egészségkarosodast szenvedhetnek, ha a tovabbiakban ,,szennyezett
ételeket” fogyasztanak. Sajat egészségi dllapota, extrém obezitdsa és a
taplalkozasa kozott semmilyen Osszefiiggést nem latott, meggyozodése volt,
hogy egészsége csak az ,, ételek tisztasagatol” fiigg, és megbetegszenek
mindketten, ha ,,rossz mindségii ételt” esznek. Kiegészité anamnesztikus
adatok: kisiskolas kora ota perfekcionizmus, maximalizmus jellemezte, iskolait
kivaloan végezte, munkdjat is magas szinvonalon latta el. Sziilei mar nem
élnek, édesapjat ,,imadta’, az anyja ,,sohasem szerette”. Tobb mint 20 évig
dohanyzott, terhessége alatt leszokott rola, majd terhességi cukorbetegség
miatt kezdett el odafigyelni az étkezésre. Elétte tobbszor volt tulsilyos, az
élete hosszabb-rovidebb iddszakaiban. Elbszor csak ,, biotermékeket”, majd
csak novényi eredetii bio ételeket ettek. Jelen allapot legalabb tiz éve fenndall,
a ,,munkajat tisztességesen” ellatja, de szakmai ,, karrierje megrekedt”, mivel
nem érdekli mar kiilonésebben. Idejének jelentos részét a csalad (most mar o
és fia) élelmezésének szenteli. Rengeteget o0lvas az alternativ gyogyaszattal
kapcsolatosan, élete az étellel kapcsolatos ,, tudomdnyos ismeretszerzés” és a
., tudomanyosan megalapozott ennivalo elkészitése koré szervezodott. Barati
kapcsolatai meglazultak, mivel ,, k6z6s vacsorakat nem tudtunk rendezni,
igenytelenek lettek”, ill. ,,mar nem volt k6zos téema”. Felelosségteljes és
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tudatos anya, aki ugy érzi, mindent megtesz a fia egészsegéert. Az orthorexids
tiinetekre nem volt betegségbelatasa.

Ebben az esetben diagndzisként csupan az othorexia nervosa meriil fel, az orthorexia nervosa by
proxy gyanuja nem (a gyermek diétaja sokkal kevésbé volt merev, bizonyos husféléket ehetett).
Mas esetleirasokbol arra lehet kovetkeztetni, hogy erre a korra a csalad tobbi tagja, de kiillondsen
az orthorexias betegek gyerekei veszélyeztetettek (Sacco 2012).

Fontos hasonldsag az anorexiaval, hogy az orthorexias beteg dnértékelésének alapja a diéta
betartasa, melynek megszegése intenziv Szorongassal, blintudattal jar. Hasonlésag az is, hogy
betegségbelatas teljesen hidnyzik.

Etiologia

Az orthorexia nervosa biologiai hatterérél még nincsenek vizsgalati eredmények. Mas kényszer-
¢s/vagy evészavarral kapcsolatos betegségekhez hasonldan, melyeknél ezt mar bizonyitottak, a
genetikai prediszpozicio itt is feltételezhet6. Ezt tamasztja ala, hogy a szerotonerg rendszert
befolyasold szerek a zavar kezelésében hatékonyak (Paraschakis 2007, idézi Varga és mtsai
2010).

A pszichologiai sajatsagok is elsésorban obsessiv-compulziv jellegliek. Az egészséges taplalék
tulértékelt eszmévé valik, és gyakran sajatos ideologidk szovddnek koré. Ezeknek a sokszor
spiritudlis tartalommal is megtoltott ,,vallasoknak™ a média sajnos lelkes kozvetitdje. A JO és
Rossz ételek szélsOségesen elkiiloniilnek, a nem egészségesnek tartott tapanyagokhoz (pl. zsir,
szénhidrat, stb.) fobids félelmek tarsulnak.

Az életfilozofia az egészségesség koré épiil, aminek kozponti motivuma a jo/tiszta (pl.
vegyszermentes, novényi, sth.) étel. Az evéshez alspiritualis tanok kapcsolodnak, melyek az
életvitelt is alapvetden meghatarozzak. A ,,vallasos tanok™ merev szabalyokat hirdetnek, melyek
megszegése intenziv szorongassal, blintudattal jar.

A betegség tobbnyire - néha szomatikus betegséghez kapcsoloddan -, artatlan diétaval kezdddik.
Az esetleges medicinalis kudarcok utan a diéta atmeneti tiineti javulast hoz, s akarcsak az
anorexiaban, a beteg megtapasztalja, hogy végre kontrollalni képes az ¢€letét. Kezdetben a testi
folyamatok kontrollja sikeres, de kés6bb, amikor az €let lassan egyenldvé valik az evéssel, és az
azzal kapcsolatos gondolatokkal, érzésekkel és ritudlis cselekedetekkel, tulajdonképpen az élet
minden teriilete kontroll ala keriil. . Az étel élvezete helyett az 6rom és a siker forrdsa maga a
kontroll. Az dnmagukban bizonytalan személyek végre hatékonynak érzik magukat, s
azonosulnak az aszketikus-spiritualis tanokkal, mely a biztonsagérzeten feliil felsobbrendiiségi
tudatot is ad azokkal szemben, akik nem kovetik az ,,egyetlen igaz” életfilozofiat.

A szociokulturalis hatasok koziil az egészségesség, szépség (karcstisag €és izmossag) kultusza
latszik meghatarozonak (Eriksson és mtsai 2008). A gazdasagi és a piaci faktorok a médian
keresztiil manipulaljak a fogyasztoi szokasokat. A XXI. szdzad gazdag nyugati tarsadalmaiban, a
bdség zavaraban sokszor ideologiai kontdsbe 6ltdztetve manipulaljak a fogyasztasi — ezen beliil a
taplalkozasi szokasokat (1asd élelmiszerbotranyok.) (Forgacs 2004).
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Komorbiditas

Az orthorexia nervosa diagnozisa még nem kodifikalt a nosologiai rendszerekben, ezért nehéz a
komorbiditasrdl beszélni. Kezdetben a tiinetek kényszeres jellegébdl adodoan (az ételekhez vald
obszessziv viszonyulas, kontrollalasi kényszer, perfekcionizmus, stb.) a kényszer-spektrumon
beliil helyezték el, és csak késdbb meriilt fel az evészavar-spektrum hipotézis.

A differencidldiagnosztika fontossagat Catalina Zamora és munkatarsai (2005) Spanyolorszagban
egy orthorexia nervosaban szenvedd beteg esetén mutattdk be, mivel ebben a korképben felmeriil
a kronikus paranoid zavar, az anorexia €s a kényszerbetegség gyanuja is.

Az orthorexia nervosahoz komorbid zavarként leggyakrabban kényszerbetegség, depresszio,
szorongasos zavarok, fobidk, hipochondria, és ,klasszikus” evészavarok (anorexia, bulimia)
tarsulhatnak (Varga és mtsai 2008).

Az orthorexia nervosa epidemioldgiaja

Az orthorexia nervosa epidemiologidjardl a betegség rovid multja miatt egyeldre kevés adatunk
van. Bar mint fentebb lattuk, a tiinetegyiittes a diagnosztikai kritériumok alapjan jol
kortilhatarolhato, a szakma megosztott a tekintetben, hogy vajon 6nallé koérképrdl van-e sz6, vagy
az obsessiv-compulziv zavar résztiineteirdl, esetleg akcentualt személyiségvonasokrol.
Mindenesetre a téma irdnt az utdbbi idoben jelentdsen nétt az érdekldédés (Dudas és Tury 2008).

Az orthorexia diagnosztikai kritériumainak meghatarozasaban Donini €s munkatérsai (2004) az
obsessiv-compulziv személyiségjegyeket, és a megszallottan egészséges taplalkozasi viselkedést
vették alapul. 404 fore kiterjedd felmérés végeztek. Az eredmények szerint 28 {6 (6,9%) a
megadott szempontok alapjan orthorexiasnak bizonyult. Erdekes adat, hogy a zavar gyakoribb
volt az alacsonyabb iskolazottsagtak és a férfiak korében. A diagnosztikai kritériumoknak
megfeleld egyének az ételekkel kapcsolatban érzelmileg telitett jelzket hasznalnak (pl. a
konzerv veszélyes, a bio élelmiszer egészséges, Sth.), és beszamoltak arrél, hogy kiilonb6z6
érzelmi allapotaik (fesziiltség, boldogsag) szinte ellenallhatatlanul evésre késztetik dket.
Domini¢k késobb kidolgoztak a diagnozis feléllitasat segité ORTO-15 kérddivet (Donini €s mtsai
2005). (Hazai adaptacioja folyamatban van.)

Kinzl és mtsai (2005) 500 dietetikusndt kérdeztek meg taplalkozasi szokasaikrol, attitlidjeikrdl. A
kérdések az orthorexiara utalo magatartast is megprobaltak felderiteni. A valaszarany 41%-0S
volt, és az eredmények azt mutattak, hogy a valaszadok kb. 40%-anak valamilyen taplalkozasi
magatartassal kapcsolatos problémaja van. Alultaplalt volt 9,3%, talstlyos 17,1%, és az
elhizottak aranya 1% volt. Anorexia nervosa szempontjabol a populacid 12,8%-4t talaltak
veszélyeztetettnek.

Egy torok munkacsoport (Bagci Bosi és mtsai 2007) tagjai szakorvosjeloltek taplalkozasi
magatartasat komplex mdodon vizsgaltdk. Nem orthorexias betegeket kerestek, hanem a hajlam
gyakorisagat probaltdk meghatdrozni. A vizsgélatban résztvevd személyek fele férfi, fele n6 volt.
Az ORTO-15 teszt torok valtozatat hasznalva az ifju orvosok kozott 45,5%-anal talaltak
orthorexiara valo hajlamot, é¢s a nemek kdzott ennek gyakorisdgban nem kaptak kiilonbséget.
Volt viszont kiilonbség az étel kivalogatasara forditott figyelemben. A ndk 38,9%-a, a férfiaknak
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azonban csak 20,1%-a fordit erre kiilonos gondot. A nemek kozott kiilonbség volt a testsuly, és
az energia bevitel kontrollalasaban, illetve az alakkal, kiilsével valo foglalkozasban. Az evési
szokasokban megjelend ,,egészségfanatizmus” ugyanis az orthorexia rizikofaktoranak tekintheto.
Ezek a szerz6k Doniniékkal szemben arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy orthorexia nervosara a
magasabb szociodkonomiai statuszu személyek a veszélyeztetettebbek.

Az eredmények azonban nehezen altalanosithatok, hiszen a fiatal orvosok taplalkozasi
szempontbol is magasan képzett csoportot képviselnek.

Fidan és munkatarsai (2010) szintén torok orvostanhallgatok kozott hasonloan magas, 43,6%-0S
orthorexia nervosa prevalenciat talalt, és a férfiak szignifikansan veszélyeztetettebbnek
bizonyultak a n6hoz képest.

Egy olasz munkacsoport (Segura-Garcia és mtsai 2012) az evészavarok, ezen beliil az orthorexia
nervosa prevalenciajat atlétak kozott vizsgalta. Az 577 atléta és az illesztett 217 kontroll személy
egyebek kozott az ORTO-15 kérddivet toltotték ki. Az atlétak 28%-at orthorexiara
veszélyeztetettnek talaltdk, valamint megéllapitottak, hogy az elézetes diétazas, az életkor, az
evészavar kérddiven (EAT) elért magas pontszamok, valamint a kényszeres és ritualis evési
szokasok, mind-mind eldjelz6 faktoroknak tekinthetok.

Mas vizsgalatok is igazoltak, hogy orthorexia nervosara a magasabb szocio6kondmiai statuszu
fiatal felnéttek, a sportolok, a testépitdk, valamint az egészségligyi képzettségii szakemberek a
legveszélyeztetettebbek (Eriksson és mtsai 2008, Korinth és mtsai 2009).

A betegség lefolyasa
Kevés adat all rendelkezésre, néhany esetleirasbol (pl. Bratman 1997, Dudés és Tary 2008)
altalanos érvényl kovetkeztetéseket nem lehet levonni. A klinikai tapasztalatok arra utalnak,

hogy az orthorexia nervosa gyakran valamely mas evészavar tiinetvaltasanak tekinthet6, ami
mintegy a gyogyulasi folyamat részeként a tiinetek enyhiilését jelenti (Varga és mtsai, 2010).

115



A fejezet osszefoglalasa

Az ujabb evészavarok még nem jelentek meg a diagnosztikai rendszerekben, de egyre tobb beteg

jelentkezik jabb tlinetegytittessel.

A faldszavar és a purgald zavar a bulimia disszocidlodott tiinetegyiittesei, igy a jellemzdik sok

hasonlésagot mutatnak a bulimia nervosaval.

Epidemioldgia: a falaszavar prevalencidja magasabb a klasszikus evészavarokénal: az
atlagnépességben 1 és 5%, a tulstlyos populacidban 5 és 8,5%.

A purgal6 zavarrél kevesebbet tudunk.

Az atipusos evészavarok élettartam prevalencidja 1,1%-5,3% kozotti.

Az orthorexia nervosa, az egészségesétel-fliggdség az egyik legujabb, még nem kodifikalt

posztmodern betegség, mely a sokkal "6regebb" anorexia- €s bulimia nervosdhoz hasonl6an a

gazdasagilag fejlett orszdgokban a képzett felsdkozéposztaly betegsége. Ugyanakkor kiilonbség,
hogy az orthorexia semmivel sem ritkabb a férfiak, mint a n6k koérében. Az egészségkultusz, mint

pszeudovallas szerepet jatszhat a tiinetek kialakuldsdban

Epidemiologia

A népesség 6-7%-a tekinthet6 veszélyeztetettnek a fejlett gazdasagli orszagokban, a fokozott
kockazatat csoportokban (sportolok, egészségiigyi szakemberek) elérheti a 30-45%-ot.

Az egészségkultusz, mint pszeudovallds szerepet jatszhat a tlinetek kialakuldséban.
Legfontosabb tiinetek:

Rogeszmés ragaszkodas bizonyos ,,tisztdnak, egészségesnek” tartott ételekhez, a gondolatai,
tevékenysége, €lete az eveés koriil forog, hangulatat alapvetden befolyésolja az étkezéssel
kapcsolatos kontroll sikere vagy kudarca.

Szocialis kapcsolataik felbomlanak, izolalodik, elmaganyosodik a személy.

Szomatikus kovetkezmények: az egyoldalu taplalkozas kovetkeztében kialakulhat élettani
alultaplaltsag, hianybetegségek, koros sovanysag, vagy akar elhizas.

A korlefolyasrol keveset tudunk, de az esetek tobbségében valamely stilyosabb evészavar
gyogyult allapotanak tekinthetd.

Az (j tipust evészavarokhoz is leggyakrabban: depresszid, szorongasos zavarok (kényszer és

fobia), addikciok, személyiségzavarok tarsulnak.
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4.6.2.Els6dlegesen testképzavarok

A média szerepe

Az evészavarok ¢€s testképzavarok szoros kapcsolatban allnak egymassal, kzponti motivum az
idedlis kiilsé megjelenés, tobbnyire a ,,tokéletes alak™ és testsuly elérése. Ez a tokéletes alak
persze mast jelent a férfiak és mast a ndk esetében. A kdvetkezd zavarokban kdzds vonas, hogy a
testtel — vagy a teste valamelyik jellegzetességével - vald elégedetlenség fokozott distresszt okoz
a személynek, és ennek csokkentése érdekében valamilyen inadekvat stratégiat dolgoz ki. Ezek
koziil a legrégebben leirt a diszmorfofobia, az Gjabbak: az izomdiszmorfia, a testépitd tipusu
evészavar, apotemnofilia

A testkép

Az evészavarok és testképzavarok szoros kapcsolatban allnak egymassal, kozponti motivum az
idedlis kiilso, tobbnyire a ,,tokéletes alak™ és testsuly elérése. Ez a tokéletes alak természetesen
mast jelent a férfiak, mint a ndk esetében. A kdvetkezd zavarokban k6zos vonds, hogy a személy
testével, vagy valamely testrészével elégedetlen, €s ez szdmara fokozott distresszt okoz, és ennek
csOkkentése érdekében valamilyen inadekvat stratégiat dolgoz ki. Ezek koziil a legrégebben a
diszmorfofobiat irtak le. Ujabbak: az izomdiszmorfia, a testépitd tipust evészavar, apotemnofilia.

A testkép fogalma

A testkép multidimenzids pszichologiai konstrukcid, komplex élmény, amelyben kognitiv,
emocionalis és viselkedéses elemek egyarant vannak. A testkép egyarant magaban foglalja a
személy sajat testével kapcsolatos interoceptiv, taktilis, vizualis és térbeli percepcioit, kognicioit,
emocioit és viselkedését, valamint ezeknek az élményeknek a szervezddési modjat. (Szabo 1993,
1996). Vagyis a testkép nem csupan vizudlis, hanem multimodalis élményekbdl fakad, tehat a
kiilonb6z6 érzékszervi modalitdsokon alapulo testképek elkiilonithetdk. Ez egyik 1ényeges eleme
a vakoknal tapasztalhat6 testképzavar magyarazatanak (Dukay-Szabd és Tury 2008). A
multimodalitas mellett affektiv és kognitiv testképet is elkiilonitenek (Tary és Szabo 2000).

A testképzavar az evészavarokban nem altalanos percepcids zavar, mivel a torz észlelés csupan a
paciens sajat alakjara vonatkozik. Az anorexias betegek példaul testmagassagukat, vagy mas
személyek sovanysagat-koveérségét redlisan észlelik, és a targyak méreteit is pontosan meg tudjak
becsiilni.

A diszmorfofobidsok valdsdgpercepciodja is tokéletesen megtartott, torzitottan kizarolag a sajat
testiiket észlelik, kiilonds tekintettel bizonyos testrészeikre. Masokat és a targyakat 6k is realisan
percipialjak.

A testkép vizsgélatara szdmos maddszert kidolgoztak és Magyarorszagon is validaltak (Tuary és
Szabo, 2000). (Részletesen lasd a Méres fejezetben)
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4.6.2.1.Diszmorfofobia (testdiszmorfias zavar)

A diszmorfofobiat a sajat test észlelésének koriilirt zavaraként elészor Morselli irta le, és a
monoszimptomas hipochondrias pszichozisok k6zé sorolta (Morselli 1886, idézi Tury Szabd
2000). A XX. szazad elején a nemzetkozi szakirodalomban ,,beauty hipochondria, Thersitész- és
Quasimodo-komplexusként, illetve Dorian Gray szindromaként szerepelt (Szabd 2008). A DSM-
IIT (APA 1987) és a DSM-IV (APA 1994) egyarant a szomatoform zavarok kézé kategorizalta.

A DSM-V rendszer szamara a testdiszmorfias zavar (BDD) diagnézisahoz ajanlott
kritériumok

A. A paciens gondolkodasat athatja, hogy zavarja egy olyan, a megjelenését érintd tokéletlenség,
amelyet masok nem észlelnek, vagy jelentéktelennek tartanak.

B. A test tokéletlenségével kapcsolatos gondolatok klinikailag jelentds distresszt (rossz
hangulatot, szorongast, szégyent) okoznak. A munkaban, a tarsas kapcsolatokban, és az élet
egyéb teriiletein is - iskola, hdztartas - rontjak az egyén lehetdségeit.

C. A megjelenéssel kapcsolatos aggodalmak nem korlatoz6édnak a testzsirra, vagy a teststulyra

A szépirodalomban a kérkép szamtalan feldolgozasat megtaléljuk, és ezeken keresztiil
megismerhetjiik a zavar legfontosabb viselkedéses, kognitiv és emocionalis tiineteit. Gondoljunk
Rostand Cyrano de Bergerac-jara, akinek kdzponti problémaja nagy orra volt, és azt gondolta,
hogy mindenki ezt a testi hibajat fiirkészi, és hata mogott kiginyolja. Ezek a gondolatok,
félelmek a férfiakkal szemben ingerlékennyé, és agresszivvé tették, a n6khoz viszont nem mert
kozeledni, mert félt a visszautasitastol. A problémat jol illusztralja az ,,Orrmonoldg’:az orraval
kapcsolatos Osszes szorongasat, félelmét, aggodalmat és indulatat, a kiprovokalt, ,,objektiv”, de
legalabbis semleges vélemény hatasara, az 6t ,,megsértére” onti

Vicomte
,Onnek az orra... hm... az orra... nagy
Cyrano

Lassa,
Ez szimplan hangzik... {gy nincsen hatasa!
Mondhatta volna szebben, kis lovag,
Mas-mas hangnembdl... Igy ni, hallja csak:
Kihivon: ,,En nem jarnék am vele!
Sebészt hivatnék, hogy metélje le!”
Baratilag: ,,Hisz findzsajaba ér!
Igyék vederbdl, abba belefér!”
Leiron: ,,Csucs, mely veri az eget!
Hegyfok! Mit hegyfok? Roppant félsziget!”
Kivéncsian: ,,Mit rejt e hosszu tok?
Tollszar van benne, vagy gyanithatok
Papirvago kést, ollot is talan?”
Kecsteljesen: ,,On nagy barétja, 1am,
A madaraknak! Péznat tart nekik,
Hol magukat jol kipihenhetik!”
Kotodve: ,,Kérem, ha pipazik on,
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S a fiist orran at gomolyogva jon,
Kéménytiizet szomszédja nem jelez?”
Intén: ,,Vigyéazzon talsulyara! Ez
Lehuzza ont s fejjel bukik elore!”
Gyongéden: ,,Lassa, megfakul a bére
Szinét a napfény durvan szivja ki
Egy kis naperny6t venne tan neki!”
Pedansul: ,,Hallott az Arisztofanesz
Nagy éallatjarol urasagod? Tén ez:
A Hippokampelefantokamelosz,
Hordott ilyen hus-diszt eldl... e rossz
Hangzasu 1ényen volt ily hosszu csont!”
Gavallér mddon: ,,A manoba, mondd,
Ez a fogas jott most divatba? Ej,
Kalap szamdara pompas kicsi hely
Follengzden: ,,Hatalmas, biiszke orr,
Egy teljes nathat csak a bész, komor
Mistraltol kapsz! Mas sz¢€l ott meg sem érzik!”
Tragikusan: ,,Voros tenger, ha vérzik!”
Bamulva: ,,0, eszembe jut, ha nézlek:
Micsoda cégér egy illatszerésznek!”
Lirailag: ,,Kagylo ez, s 6n Triton?”
Naivul: ,,Mondja, mert én nem tudom,
Mikortéjt nézik ezt a miiemléket?”
Mély tisztelettel: ,,Gratuldlunk néked
Tornyos hazadhoz, nagysagos baratom!”
Parasztosan: ,,Hékas, a szamat tatom!
Orr az? Fenét orr! Ordogadta dolga:
Kis dinnye jaz, vagy orias iborka!”
Hadaszilag: ,,Szuronyszegezve all!
Lovas-roham ilyet készen talal!”
Uzletszer(in: ,, Tan lutrit rendez? En
Sejtem, hogy ez lesz a fdnyeremény!”
Végiil, torzitva Pyramus krijat:

crer

",

E szornyeteg!... Pirul az arulo!”

fgy 6mlott volna szajabol a sz,

Ha volna 6nben szellem ¢és tudas.

De szellemet, boldogtalan dudas,

On sose latott s tan azt tudja csak,
Hogy hiilye frater is lehet lovag!

De hogyha 6nben annyi lelemény
Lett volna mégis, hogy kivagja szépen
Mindazt, amit most 6sszehordtam én
E diszes, uri hallgatok korében:

A kezd6 mondat els6 negyedét

Eles kardommal vagtam volna szét!
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Mert magamat kiginyolom, ha kell,
De hogy mas mondja, azt nem tirom el!” Rostand:Cyrano de Bergerac ,,Orrmonolog”

A testdiszmorfias zavarban a paciens allandoan vélt testi hibajaval (vagy valdsagos testi
hibjanak felnagyitasaval) foglalkozik, az ezzel kapcsolatos szorongas ¢s aggodalmaskodas
¢letének minden teriiletét athatja.

A szakirodalomban az els6 kozlemény 1960-ban jelent meg, de azutan évtizedeken at alig
foglalkoztak vele. 1987-ben a ,, Testdiszmorfias zavar” 6nallé szindromaként bekeriilt a DSM-I11-
ba (APA 1987), és ezt kovetden ugrasszeriien megnétt a BDD-vel kapcsolatos kézlemények
szama. Magyarorszagon is csak néhany éve kezdték foglalkozni a testdiszmorfias zavarral,
els6ként Szabo Pal, aki az evés- és testképzavarokat mar évtizedek ota kutatja (Szabo 1993, 1996,
2008, 2010; Szabd és Tary 1996, 2000).

A testdiszmorfids zavar kialakulasaban fontos szerepet jatszik a kulturalis nyomas, mely fokozott
jelent6séget, tulajdonit a szépségnek, a kiils6 megjelenésnek (Veale 2004, Phillips 2005).

Tiinetek:

A kozponti tiinet a sajat test észlelésének a torzuldsa. A személy testének barmely, vagy akar tobb
részét is torznak észlelheti. a leginkabb Kkitlintetett teriiletek a bor, a haj/testszorzet, az orr, a
teststly, has, mell, szemek, combok arc/fej. Az utobbi évtizedekben terjeddben van a fogakkal
val6 elégedetlenség, a fogszabalyozasoknak jelentds hanyadat esztétikai okokbol végeztetik
(Phillips és mtsai 2005). Az izomzattal kapcsolatos koros aggodalmaskodast izomdiszmorfia
néven kiilon zavarként, 0j szindroémakeént javasoljak kezelni (1asd ott).

Az esetek jelentds részében a beteg kiilsejével semmi probléma nincsen, esetleg csekély
,,sZ€pséghibarol” van szd. A paciens azonban gy véli, hogy ez a testi hiba mindenki szdmara
feltling, és kinevetik, kiginyoljak miatta, ezért a szényen elkeriilése érdekében igyekszik a
"hibat" leplezni, vagy szélsGséges esetben a tarsas kapcsolatokat keriilni. Egyes betegek
visszajelzéseket varnak, provokaljak az elvart visszajelzéseket, és mint lattuk a Cyranoban,
konfliktus alakulhat Ki.

A betegek egy része vélt fogyatékossagat kényszeresen ujra és ujra ellendrzi, mig mas paciensek
annyira undorodnak maguktol, hogy sosem néznek a tiikorbe. Az dnértékelést alapvetden
meghatarozza a ,testi defektus”, vagyis a betegek 6nmagukban rendkiviil bizonytalanok,
Onbecsiilésiik szélsdségesen alacsony, €s azt gondoljak, hogy masok is ratnak, visszataszitonak
latjak oket.

A test torzult észlelése a beteget hétkdznapi feladatainak megoldasaban is gatolhatja. Eléfordul
példaul, hogy nem megy be az iskolaba, nem megy be a munkahelyére, mert fél a tobbiek
megjegyzéseitdl. Nem megy strandra, nem jar szérakozni, szélsdséges esetben akar ki sem 1ép a
lakasa ajtajan, szocialisan teljesen izolalodik.

Az izomdiszmorfia legfontosabb tiinetei a szocidlis készség deficitje, a szocialis helyzetekben

valo gatoltsag, az asszertivitas hianya, amely a betegek visszahuzodasahoz €s maganyossagahoz
vezet (Didie és mtsai, 2012).
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Epidemiologia:

Az 1990-es évektdl egyre tobb és egyre tobb orszagot érintd epidemiologiai tanulmany jelent
meg, felméréseket elsdsorban az USA-ban €s a nyugat-europai orszdgokban végeztek. A
testdiszmortfids zavar pontprevalencidja az altalanos népességben az 0,7—1,1%, a féiskolas,
egyetemista populacioban 2-13% (Koran és mtsai 2008).

A pszichiatria osztalyon kezelt betegek kozott a testdiszmorfidban szenveddk atlagos aranya eléri
a 13%,-ot, ezen beliil a kényszerbeteg kdrében 8-37%, szocialis fobiaban 11-13%, atipusos major
depresszioban 14-42%-os komorbiditas prevalenciat talaltak (Conroy 2008).

Az evészavarok koziil a testdiszmorfias zavar komorbiditdsa anorexidban kiemelkedden magas,
¢lettartam prevalencidja, 39% koriil van (Phillips, 2010).

A borgyodgyaszati betegek kozott s, 9-21%-os, a plasztikai sebészek klientarajanal 6-15%-0s
testdiszmorfias zavar prevalenciat talaltak (Philips és mtsai 2005, Crerand és mtsai 2006, Sarwer
2008). Hazai felmérés még alig sziiletett. Szaszi és Szab6 (2010) esztétikai célu plasztikai
sebészeti kezelésen atesett ndk 7%-anal valosziniisitettek testdiszmorfias zavart.

Felnétt korban a testdiszmorfias zavar mindkét nemben azonos gyakorisaggal fordul eld, a
serdiilok kozott azonban a lanyok tobben vannak. Ennek valdsziniileg az az oka, hogy a
lanyoknal a pubertaskori hormonalis és testi valtozasok hamarabb kezdddnek és sokkal
,latvanyosabbak™ (Philips 2005).

A nemek ko6z6tti hasonlosag, hogy a paciensek leginkabb az arcukkal, vagy annak bizonyos
részletével (orr, fogak, sth.) elégedetlenek. A kiilonbség, hogy mely testrésziikkel elégedetlenek
még. A nék a labukat (alakja, comb), a melliiket, a testsulyukat, a férfiak a nemi szerviiket, a
kopaszsagukat és a testmagassagukat tudjak a legkevésbé elfogadni (Phillips és mtsai 2006)

Korlefolyas

Az els6 atfogo tanulméanyok a betegség kezdetét a fiatal felndtt korra, 21,6-21,7 évre tették
(Berrios és Kan, 1996). Az Gijabb vizsgalatok szerint azonban a testdiszmorfia korabban,
atlagosan 16,4 éves korban jelentkezik, szubklinikus formaban azonban mar 2-3,5 évvel
korabban, a korai pubertasban megjelenik (Philips és mtsai 2005). A betegség gyakran
kronicizalodik, a tiinetek fluktudlnak, intenzitasok hol csokken, hol nd, gyakori a szuicidum
(Phillips és Menard, 2006, Philips 2007).

A defektust a betegek sokszor ,.kényszeresen” probaljak eltiintetni, a boriiket piszkaljak,
nyomkodjak, ami nagyrészt rontja a helyzetet. Vannak paciensek, akik barmire képesek, hogy
,»testi hibajuktol" megszabaduljanak, s jobb esetben medicinalis segitséget keresnek. Rosszabb
esetben a problémat 6nmaguk kezelik, példdul intenziven napoznak, vagy dncsonkitod
,mutéteket” végeznek (Philips és mtsai 2001).

A betegek leggyakrabban bérgydgyaszok, plasztikai sebészek, tjjabban fogorvosok rendeldjében
jelennek meg. Sajnos azonban, mivel a baj val6jaban nem a testiikkel van, a kezelés, vagy a
mitét, csak atmeneti enyhiilést okoz. Rovid 1d6 elteltével ugyanis a tlinetek kitjulnak, s a nem
megfeleld eredményért az orvost okoljak, akar a mithibaperig is elmehetnek. Mas esetekben
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viszont a kezelés/miitét ., kudarca” miatt olyan reményt vesztettek lesznek, hogy akér
ongyilkossagot is elkdvethetnek.

A testdiszmorfias zavar jelenléte a plasztikai mitét kontraindikaciojat jelenti (Veale és mtsai
2001, 2004; Pillips 2005).

A testdiszmorfids zavarban szenveddk tobb mint felének rendszeresen ongyilkossagi gondolatai
vannak, a betegek mintegy negyede kovet el ongyilkossagi kisérletet, és a standardizalt
mortalitasi rata nagyobb, mint depresszidban (Philips 2007)

A testdiszmorfids betegek életmindsége gyakran Iényegesen rosszabb, mint sok stlyos mentalis
vagy szomatikus korképben szenvedé paciensé. Pl. rosszabb lehet, mint a depressziosoké, a
cukorbetegeké vagy akar a szivinfarktuson atesetteké (Szabd, 2010).

A betegségkarrier tipikus példaja a nemrég elhunyt hiresség, Michel Jackson esete, aki
feltehetden testdiszmorfids zavarban (is) szenvedett, €s bar mar nem volt olyan testrésze, amit
plasztikai miitéttel at ne alakittatott volna, az 6nelfogadast, az elégedettséget, a megnyugvast
sosem lelte meg.

Komorbiditas:

A testdiszmorfids zavar szdmos pszichiatriai betegséghez tarsulhat. Leggyakrabban affektiv
zavarokkal (83,5-86,1%), szorongasos zavarokkal (66,7-70,1%), alkohol- vagy drog hasznalattal
(37-48,8%), evészavarokkal (14,6-42,3%) és személyiségzavarokkal (40-47,1%) (Phillips és
mtsai 2004, Szabd, 2010). A férfi betegek kozott gyakrabbnak talaltak alkohol-illetve drog
abuzust (Grant és mtsai 2005, idézi Szab6 2010).

A testdiszmorfidsoknal leggyakrabban, az esetek kb. 75 %-aban major depresszios epizod fordul
eld. A szorongésos zavarok koziil a szocialis fobia kb. 40%-o0s, a kényszerbetegség 30%-0s, a
specifikus fobia 18%, a PTSD kb. 10%-os prevalencidji. A panikbetegséggel kapcsolatos
mérések nagy szorast mutatnak, ennek eléfordulasi gyakorisaga 2,8-23,8% kozott mozog.

A személyiségzavarok kozott elsd helyen 22%-kal az elkertiil6 all, gyakori még az obszessziv-
kompulziv (12%), a borderline (9,5%) és a paranoid személyiségzavar is (8%) (Phillps és mtsai
2005, Szabg, 2010).

A testdiszmorfids betegek kozott az anorexia nervosa €lettartam prevalencidja 9%-os, a bulimiaé
6,5%-o0s, és az atipusos evészavaré 17,5%-os (Phillips és mtsai 2010).

Etiologia:

A testdiszmorfids zavarban szenveddk 8%-anal a csalddban el6fordult mar a betegség, és 7%-
uknal az elséfoku rokonok kozott kényszerbeteg van. A kényszerbetegek csaladjaban viszont a
testdiszmorfias zavar gyakorisaga hatszoros. Mindezek arra utalnak, hogy a testdiszmorfiaban a

genetikai tényez6k meghatarozodak lehetnek (Phillips és mtsai 2007).

A testdiszmorfidsok gyakran patologids "grooming”-szerli onkurkaszo repetitiv viselkedést
mutatnak. A zavart probaltak a kényszerspektrum elmélet keretében elhelyezni, de az allat-
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modellekkel val6 rokonitas nehézkes, mert mas tipusu motivacié all a trichotilloménias
hajtépkedés és a testdiszmorfias acne-nyomkodas, mint kényszeres jelenség hatterében. (Feusner
¢s mtsai 2009)

A neurokémiai eltéréseket a farmakoterapias tapasztalatok igazoljak. A szerotonin visszavétel
gatlo antidepresszivumok hatékonynak bizonyultak, vagyis valdsziniisithetjiik a szerotonerg
rendszer zavarat (Phillips és Hollander 2008).

A képalkoto eljarasokkal viszonylag kis elemszamu vizsgalatot végeztek. Fontosabb
eredmények:

Magneses rezonancia vizsgalat (MRI): testdiszmorfias betegeknél a nucleus caudatus
aszimmetrikus, a baloldal nagyobb, mint a jobboldal, és a fehérallomany megnovekedett. Arcok
vizualis percepciojat fMRI-vel (funkcionélis mégneses rezonancia képalkot6 eljaras) vizsgalva
azt talaltak, hogy a testdiszmorfias zavarban szenvedodk inkabb a részletekre figyelnek, mig a
normal kontroll személyek az arcot globalisan dolgozzdk fel. Tovabbi neuroanatomiai eltérés a
baloldali frontalis lebeny megnagyobbodasa (Feusner és mtsai 2007).

A frontalis lebeny sériilését a neuropszicholdgiai vizsgalatok is alatdmasztjak. A testdiszmorfids
betegeknél a végrehajtod funkciok zavarat azonositottdk. Képzeleti és spontan emlékezeti képeket
vizsgalva a testdiszmorfiasok képei élénkebbek, részletesebbek és negativabbak, mint a
kontrollesoportéi (Osman és mtsai 2004).

Erzelmi arcfelismerésben, tobb vizsgalatban is nemcsak a kontrollcsoportnal, de a
kényszerbetegeknél is rosszabbul teljesitenek. Gyakran félreismerik az arckifejezéseket, s itélik
dithosnek, vagy elutasitonak (Szabo 2010).

Kezelés

A testdiszmorfia kezelésében még kevés a tapasztalat, ezért inkabb csak rovidebb tava
eredményekrdl lehet beszélni. Hosszl tava utan kdvetéses hatékonysagvizsgalatok még nem
torténtek.

Gyogyszeres terapiaként elsdsorban a szerotonin reuptake gatld antidepresszivumokat (SSRI)
javasoljak hosszu tavon, mert a gyogyszer abbahagyasa a tlinetek visszatérését okozza. Néhany
esetben az elektrokonvulziv (ECT) kezelés vagy a pszichokirurgia hozott javulast a tiinetekben
(Phillips és Hollander 2008)

A pszichoterapiak koziil els6sorban a kognitiv- és viselkedésterdpiat javasoljak akar egyéni, akar
csoportos formaban (Phillips 2005, Szabo, 2010).

Leggyakrabban a betegek borgyogyaszati és/vagy plasztikai sebészeti beavatkozason esnek at
annak ellenére, hogy javulast nagyon ritkan érnek el (9,8% és 17,4%). Mivel az esetek tobb mint
80%-anal még atmeneti tiinetcsokkenés sem tapasztalhato, e beavatkozasok testdiszmorfias
zavar esetén kontraindikaltak (Sarwer és mtsai 2004; Sarwer és Crerand, 2008).
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Testdiszmorfias zavar by proxy

A helyettesité Miinchausen szindrémahoz hasonldéan inkéabb ndkre jellemzd, hogy gyermekiik
vélt testi fogyatékossaga miatt aggodalmaskodnak. A jelenséggel kapcsolatban kevés tapasztalat
van, és mivel magat a testdiszmorfias zavart sem elsOsorban a pszichiatriai rendelokben lehet
fellelni, ez még inkabb igaz delegalt valtozatara. Sz¢&lsdséges esetet kozolt Phillips (2005) egy
fiatal n6érol, aki attol valo félelmében, hogy gyermeke torzsziilitt lesz, tobb abortuszt végeztetett
el.

4.6.2.2. Apotemnofilia, a testintegritas identitasanak zavara (Body Integrity ldentity
Disorder, BIID)

Az apotemnofilia a testdiszmorfia specialis esete, amikor a személy testét azért érzi torznak, mert
ugy érzi, valamilyen feleslegesen testrésze van, amelyt6l mindenaron meg kell szabadulnia. A
zavart el6szor Money és munkatarsai (1977) ,,amputation love"-ként”irtak le, és a DSM-IIL. és
IV-ben az atipusos parafiliak (MNO, mashova nem osztalyozott) kozé soroltak. Magyarorszagon
az els6 kozleményt Banfalvi (2003) jelentette meg, melyben a zavar medikalizacidjanak etikai
problémait is felveti.

First (2007) 52 olyan személlyel készitett felmérést, akik valamely egészséges testrésziiket el
akartak tavolittatni. A strukturalt telefoninterjuk fontosabb eredményei a kovetkezok:

az atlagéletkor 48,6 év (23 és 77 év kozottiek), az érintettek nagy része férfi (47). A legtobben
bal labukat akartdk amputéltatni. A motivacid csak kevés esetben volt szexudlis jellegii, a tobbség
a testi identités ,,helyredllitasat” szerette volna elérni, €s ezért barmit hajlandé volt megtenni. A
testdiszmorfiasokkal ellentétben a miitét utan megnyugszanak, és egészségesnek érzik magukat.

A testintegritds identitdsanak zavara First szerint sokkal inkdbb a nemi identitas zavardhoz
hasonlit, mint a szexualis orientacio zavarahoz, ezért azt javasolja, hogy a késziil6 DSM-V-be
mar ne a parafilidk, hanem az identitaszavarok koz¢ soroljak (First 2007).

4.6.2.3.1zomdiszmorfia (Inverz anorexia, bigarexia nervosa)

A Kklasszikus evészavarok kevéssé érintik a férfiakat, az 6sszes evészavaros minddssze 2-10%-a
férfi. Az evészavarok kdzponti motivuma a testképzavar, ami a XX.szdzad végén a férfiakat is
utolérte. Mig a ndnek egyre karcsubbnak ,,kell” lennie, addig az igazi férfinak egyre hatalmasabb
izomtomeggel ,.kell” rendelkeznie. Nem véletlen hogy a betegség a leggyakrabban a testépitd
ferfiak kozott fordul eld.

A klasszikus nemi szerepek valtozasa a férfiakat is érinti. Egyrészrdl a ndk ,,letaszitottak a tronrol
a teremtés korondjat” hiszen 6nallo, fliggetlen, a csaladon kiviil is 6nmegvalositod 1ények lettek,
masrészrol a szépség, mint érték, a kiilsé megjelenés fontossaga a férfiara is vonatkozik. Mar
nem elég, ha egy férfi ,,egy fokkal szebb az 6rdognél”, hiszen férfiassdgat nem az apolatlansag és
az izzadtsag szag, hanem az atletikus kiilsd, a hatalmas izomzat és a parfiimds illat igazolja. A
machismo nervosa bar talalo elnevezése a zavarnak, nem terjedt el széles korben (Whitehead
1994; Connan 1998).
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A korkép nozologiai helye nem dolt még el. A tiinetek egy része, a testészlelés torzulésa, a vélt
sovanysag a testdiszmorfias zavarhoz all k6zel, mas tiinetek, a rigid mennyiségi és mindségi
étkezési szabalyok pedig az evészavarokra emlékeztetnek. A talhajtott testedzés kényszerekhez,
mig végiil a szteroid abuzus az ad dikcidkhoz kozeliti a betegséget.

Tiinetek:

A legfontosabb tiinet a testképzavar. A percepcios zavar forditott, mint az anorexia esetén. Mig
az anorexias beteg kovérnek latja magat. vagy bizonyos testrészeit, addig az izomdiszmorfias
férfi onmagat sovanynak, a testalkatat csenevésznek, izomzatat kevésnek tartja. Nem véletlen,
hogy az els6 kdzleményekben inverz anorexia volt a megnevezése (Pope és mtsai 1993, Pope és
Hudson, 1996, Pope Jr. és mtsai 1997)

A tlinetek, a kényszeres testedzés, az anabolikus szteroidok ablizusa a magtiinet, az Adonisz
komplexus — bar talan talalobb lenne Herkules/Heraklész komplexusnak nevezni - koré
szervezOdnek. Az izomdiszmorfids személyek gondolatai nagyrészt testiik tokéletlensége, jelesiil
tulzott sovanysaga kortl forognak annak ellenére, hogy sulyuk normalis, vagy annal nagyobb
(sovanysag fobia). Az Adonisz komplexust Pope és munkatarsai (2000) irtak le. Ennek lényege a
férfiaknak a testiikkel kapcsolatos fokozott aggodalma, melynek kompenzalasara egyrészt
intenziv testedzést végeznek, masrészt a szépségipar, a medicina, a kozmetikai- és plasztikai
sebészet igénybe vételével atalakitjak testiiket. Az izomdiszmorfidval kapcsolatban talan a
megfeleldbb elnevezés a Herkules komplexus lenne, mert €z az izom- és testtomeg
grandiozitdsanak 6hajat jobban kifejezné.

A beteg kompenzalo tevékenységként testét leggyakrabban testépitéssel kényszeresen edzi,
emellett specialis, merev diétat tart, és anabolikus szteroidokat szed, hogy izomzatat minél
nagyobbra novelje. Ez gyakran szteroid ablizushoz/dependencidhoz vezet. A szteroidok
mellékhatasaként viselkedésiik agresszivvé valhat, ami szocialis kapcsolataikat rombolja. A
tarsas kapcsolatokat — kiilondsen a partner kapcsolatot gyakran rontja, hogy az életet a
testedzések, a pontos idObeosztas, és a szigorll diéta hatarozza meg (Babusa és Tury 2010).

A szteroid szedés kovetkeztében két ellentétes allapot, a szexudlis tulfiitottség, és az erekcio
novekedése, illetve a libido csokkenése, €s impotencia alakulhat ki.

Az izomdiszmorfias férfiak onértékelése bizonytalan, kicsinek, elégtelennek, elfogadhatatlannak
tartjak magukat. Sokan ruhdk egymasra htizasaval probaljak testméretiiket novelni, és vannak,
akik nem mernek masok elétt levetkdzni— példaul strandra menni.

Ugy érzik, ha a testfelépitésiik tokéletes lenne, akkor minden problémajuk megoldddna.
Perfekcionistak, akik maximalisan kontrollalni akarjak testiiket, ezért specialis edzéstervet
készitenek, amihez mereven ragaszkodnak. Ha elmulasztjak az edzést, blintudatot, szorongast
¢lnek at. A szigoru edzéshez merev étkezési szabalyok is tarsulnak — fehérjék és magas
kaloriatartalmu ételek fogyasztasa — és altalaban az anabolikus szteroidok abuzusa vagy
dependencigja is annak ellenére megfigyelhetd, hogy a hosszu tavu egészségkarositd hatasokkal
tisztaban vannak.

125



Szomatikus szovédmények

Az anabolikus szteroid abuzus leggyakoribb kovetkezményei, hogy a tesztoszteron-6sztrogén
egyensuly felborul, a mell megnd és az eredeti allapot csak plasztikai mutéttel allithato vissza. Az
USA-ban 2010-ben férfiakon 18256 mellkisebbité miitétet végeztek el, ami tobb mint két és
félszerese a husz évvel kordbban elvégzett miitéti beavatkozasok szamanak
(http://www.cosmeticplasticsurgerystatistics.com/statistics).

A szteroid bevitel hatasara a herék sajat tesztoszteron termelése leall, a herék atrofizalodhatnak.
A spermiumképzés gatlodik, deformalt, csokkent termékenyitéképességli spermak termelddnek.
Ezzel parhuzamosan a szteroid szed¢s alatt, vagy utan, potenciazavarok alakulhatnak ki. A mésik
veszEly, hogy az anabolikus szteroidok nagy dozisu, tartos, szedése prosztata megnagyobbodast,
prosztatarakot okozhat (Babusa és Tury 2010).

Az injektalhat6 szteroidok még veszélyesebbek, egyrészt azért, mert kevésbé ellendrzottek,
masrészt mert a beadas fert6zési lehetdségeket rejt magaban.

A szivizom hipertrofiat az érhaldzat nem tudja kovetni, a sziv vérellatdsa csokkenhet. Ez a
magyarazata a szteroid hasznal6 fiatal sportolok szivinfarktusbol fakadé hirtelen halalanak.

A szteroid gétolja a serdiil6 fiuk csontndvekedését, s ez altal nem tudjak elérni a genetikai
adottsagaik altal lehetséges legmagasabb testméretet, éppen azt, amire vagynak.(Babusa és Tlry

2010)

Az anorexia nervosaval 6sszehasonlitasbol latszik, hogy a tiinetek jelentds része valdoban inverze
az anorexias tlineteknek (lasd 4. szdmu tablazatot).
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4.szamu tablazat Az anorexia és inverz anorexia (izomdiszmorfia) 6sszehasonlitasa (Tury és
Babusa 2012, 80.0)

Anorexia nervosa Inverz anorexia nervosa/izomdiszmorfia
ndk korében gyakoribb férfiakra jellemzd
veszélyes testsulyhidny, sovanysag sulytobblet, igen izmos testalkat
félelem az elhizastol félelem a sovanysagtol
(stlyfobia) (sovanysagfobia)
testképzavar a karcsusagidedl jegyében testképzavar az atlétaideal jegyében
(kovérnek tartjak magukat) (sovanynak tartjak magukat)
demonstrativ viselkedés rejtézkodo viselkedés
hashajto-, fogyasztoszer-abuzus anabolikusszteroid-abtzus
Epidemioldgia

A szociokulturalis hatasok szerepét bizonyitja az is, ahogy az ideélis alak megitélésében a nemek
kozti kiillonbségek is valtoznak. . Az 1960-as években végzett vizsgalatokban azt talaltak, hogy a
10-12 éves fiukat testsulyuk kevésbé foglalkoztatja , mint a lanyokat, és a talstly kevésbé
aggasztja 6ket, mint a sovanysag (Cohane és Pope 2001).

Garner (1997) 6sszehasonlitd elemzése szerint huszondt €v alatt megharomszorozodott azoknak a
férfiaknak a szdma, akik elégedetlenek a testiikkel (43%).

crer

egyik altaldban jellemzd az evés és testképzavarokra, nevezetesen, hogy a rejtett betegségek kozé
tartozik. Tovabbi nehézségeket jelent, hogy a betegek altal hasznalt anabolikus szteroidok egy
része tiltott szer, masrészt, hogy az e korképben szenveddk koziil sokan a testépitok specidlis,
nehezen megkdzelithetd szubkultarajdhoz tartoznak.

Az els6 vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy az izomdiszmorfia féképpen testépitd férfiak
betegsége. Az anabolikus szteroidot hasznalo testépitok 8-10%-a inverz anorexias tiineteket
mutat. Forditva azonban nem igaz, vagyis nem minden szteroiddal €16 testépitd szenved
izomdiszmorfids zavarban. (Pope €s mtsai 1993, 1997; Pope és Katz 1994).

Az izomdiszmorfiat kezdetben a nyugati tarsadalmak betegségeként irtak le , azonban az utobbi
években tobb hazai tanulmany is bizonyitja, hogy altalanosan elterjedt zavarrdl van sz6 (Kovacs
¢s Tury 2001; Tury és mtsai 2001; Lukacs és mtsai 2006). A hazai vizsgéalatokban a testépitok 9-
10%-a hasznal szteroidot, és kozottiik az izomdiszmorfia prevalenciajat, 4,3%-volt. Lukacs €s
munkatarsai (2006) felmérésének eredménye szerint a katonai felsdoktatasban a hallgatok kozel
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kétharmada testépitd, vagy élete valamelyik idészakaban testépitd volt. Onbevallas alapjan 3,3%-
uk hasznal rendszeresen szteroidot.

Etiologia

Uj korképrél 1évén szo, az izomdiszmorfia bioldgiai, genetikai hatterérol kevés empirikusadat all
rendelkezésiinkre. A betegség az evészavar spektrumbdl kikeriilt, mivel az evéssel kapcsolatos
tiinetek inkabb kovetkezménynek tekinthetok. Ugyanakkor mivel az izomdiszmorfiat a
testdiszmorfids zavar és az obsessiv-compulziv zavar altipusaként is tekinthetjiik,
feltételezhetjiik, hogy ennek a szindromanak a hatterében hasonld prediszponald tényezok allnak.

A testképzavar hatterében a pszichologiai faktorok koziil a patologias anya-gyerek kapcsolatot,
valamint csaladi rendszert emelhetjiik ki. Az anya hiperprotektivitasa, tilzott aggodalmaskodésa,
a megoldatlan Odipalis kapcsolat elbizonytalanitja az amigy is dnértékelési zavarral kiiszkddd
serdiil6t. Az apa a szoros anya-fiu kapcsolat miatt a csaladban a perifériara szorul, és azonositasi
minta szerepét nem tudja betolteni. A test tokéletesitésének tulhajszolasa olykor valamilyen
gyerekkorban elszenvedett sérelem, példaul sovanysag vagy kovérség miatti csufolds felnottkori
kompenzacidja (Babusa és Tury 2010).

Az Adonisz komplexus, mint a magtiinet - kozéppontjaban a testkép zavara all, illetve az annak
kovetkezményeként kialakuld koros kognitiv és emocionalis sémak, diszfunkcionalis attitiidok,
valamint inadekvat kompenzald viselkedésmodok. Mivel az emocionalis-kognitiv tartalmak
nehezen hozzaférhetéek, és kontrollalhatdak, az izomdiszmorfias férfi a szamara hozzaférheto
entitashoz, a testéhez fordul. Vagyis szamara a személyiség fejlesztése elsGsorban a test
felépitése. Az anorexias paciensekhez hasonloan az izomdiszmorfidsok is megtapasztalhatjak azt,
hogy befolyasuk ala tudja vonni a testiiket, uralni képesek az életiiket. Es akkor is teszik ezt, ha
tudjak, hogy ennek nagy ara van, hiszen végre magabiztosnak érezhetik magukat.

Szelf elméleti megkdzelitésben az izomdiszmorfia hatterében a korai szelf fejlddés zavara allhat.
hatarokat a szelf €s a kiilvilag kozott. A fizikai szelf kialakuldsa mintegy fél évvel megelozi a
pszicholdgiai szelfét. Serdiilokorban a testi valtozasok robbandasszeriiek, és ha a pszicholdgiai
szelf nem tudja kovetni, és integralni ezeket a valtozasokat, akkor a szelf reprezentacioban a test
kdzponti szerephez jut, és az érzések, a gondolatok is ,testet 6ltenek”. A személyiség legfébb
reprezentansa a test, s a szelf folyamatossagat a testi folyamatok iranyitasa, a testélmények
biztositjak. Mint az dnértékelés kozponti magja, az erd és a vonzerd kiemelt szerepet kap, (Tury
¢€s mtsai 2008).

A kapcsolati problémdk részben az megoldatlan Odipalis problematikabol fakadnak, részben az
onleértékelésbdl, ami a pacienst félénkke, visszahtizodova teszi. A szocialis kapcsolatok
kialakitasat a besziikiilt €¢lettér sem segiti, ahol a testedzés szenvedélye mereven meghatarozza az
¢életmodot.

Az izomdiszmorfia esetében a legkdzvetlenebbiil a szociokulturalis hatasok érhetdk tetten. A
szépség, a kiilsd, a j6 megjelenés fontossaga, €s a szépségideal valtozasa a férfiakat is elérte. A
XX-XXI.szazadban a férfinek is attraktivnak kell lennie, és ma mar nem tartozik a férfiatlan
dolgok kozé, sot elvart a fitnesz- és kozmetikaipar termékeinek hasznalata. Az 6nmagukban
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bizonytalan, a kiils6 ingerek altal befolyasolhaté személyek nagyon sériilékenyek, és fogékonyak
ezekre a hatasokra (Tury és Babusa 2012).

Korlefolyas

A betegség lefolyasarol alig allnak rendelkezésre adatok. Az izomdiszmorfidval kapcsolatos
tiinetek 19 éves kor koriil, késé adoleszcenciaban, fiatal felnottkorban kezdddnek. Jellemzo
elézmény, hogy a serdiilé 6nbizonytalansagdnak kompenzaldsara a testét kezdi ,,felépiteni”, és
fokozatosan alakul ki a kényszeres testedzés, az evéssel kapcsolatos megszoritasok, a szigoru
proteindiéta és a szteroid abuzus. A tiinetek valtozasarol, spontdn gyogyulasrol nincsenek
adataink (Olivardia és mtsai 2005).

Komorbiditas

Az izomdiszmorfiat kezdetben a férfiak inverz anorexiajaként definialtak (Pope és mtsai 1993),
vagyis az evészavarokkal valo rokonsag kézenfekvének tiinik. Azonban az azdta elvégzett
vizsgalatok eredményeképpen megvaltozott a nozologiai rendszerbe vald besorolds javaslata. Az
evészavarok €s az izomdiszmorfia kozott mégis szamtalan hasonl¢ tiinet talalhat6. A szigora
diétazas, a kényszeres testedzés, biintudat az elmulasztasa miatt, stb. Olivardia és munkatarsai az
izomdiszmorfiasok 29%-4nal taldltak valamilyen tarsult evészavart (Olivardia és mtsai, 2000)

Az izomdiszmorfias testépitok elégedetlenek a testiikkel, koros evési attitlidoket mutatnak, és
jellemz6 rajuk a szteroid abtzus. Koriikben nagyobb a hangulat-, a szorongasos- valamint az
evészavarok élettartam prevalencidja, mint az egészséges testépitdknél (Tury és Babusa 2012).
Az izomdiszmorfiasok mintegy fele szenved affektiv zavarban, tobbségiik depresszios, és
koriikben gyakori a bipolaris zavar is. Az izomdiszmorfidhoz 29%-ban szorongasos zavarok
tarsulnak (Olivardia és mtsai, 2000).

Tobb vizsgalati is igazolja, hogy az 6ngyilkossagi kisérlet gyakoribb az izomdiszmorfiasok
kozott, mint az atlagpopulacioban (Malone €s mtsai 1995; Kanayama és mtsai 2003; Pope és
mtsai 2005).

A fliggdség két szempontbol meriil fel az izomdiszmorfiaval kapcsolatban: a testedzés- és a
szteroid fiiggdség.

Az izomdiszmorfiasok testedzését az Onbecsiilés, az onhatékonysag érzése motivalja, inkabb
kényszeres, mint dependens mechanizmusok jellemzik (Smith és Hale, 2005.)

Bar a szteroiddal kapcsolatban elsGsorban a pszicholdgiai fiiggdség meriil fel, az anabolikus
szteroidoknak tjabban opioid-szer(i hatéast tulajdonitanak. Pope és munkatarsai (2000) szteroid
szedoknél az opioid-hatas gatlasanak kovetkeztében megvonasi tiineteket talaltak.

A lelki fliggés azonban erdsebb, mivel a szteroidok hatasara az izomzat novelésében olyan gyors
¢s latvanyos eredményt lehet elérni, ami semmilyen természetes edzéssel nem lehetséges.
Amikor a szer alkalmazasat a személy abbahagyja, teljesitménye csokken, izomereje, izomzata
visszafejlodhet. Ettdl a testtel valo elégedetlenség nd, az elsatnyulastol valo félelem
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,megalapozottnak™ latszik. Tehat tjabb szteroid kurat kell kezdeni, és a kdvetkezd végén
ugyanaz a tapasztalat, tehat az 6rdogi korbol nincs kiszallas (Babusa és Tury 2010)

A személyiségzavarokkal vald kapcsolatot tobbnyire nem erdsitették meg a vizsgalatok, bar még
kevés adat 4all rendelkezésiinkre. A bizonytalan szelf érzet, és az iiresség élmény miatt az
izomdiszmorfiat leginkabb a narcisztikus személyiségzavarral probaltak 6sszefliggésbe hozni,
azonban eddig nem talaltak ezt megerdsitd bizonyitékokat. Nem a szelf grandidzus ugyanis,
csupan a test. Az izomdiszmorfiasok inkabb a kényszeres személyiségzavarral hozhatok
Osszefiiggésbe, mivel a kényszeresség alaptulajdonsaguk (Pope és mtsai 2000).

4.6.2.4. A testépito tipusa evészavar (Gruber és Pope 2000)

A ndi egyenjogusagnak bizonyitéka a nékre jellemzd testépité tipusti evészavar. Uj
szindromaként eldszor Gruber és Pope (2000) irta le, és meghatdroztdk a diagnosztikai
kritériumokat is (1asd diagnosztika fejezetben).

Bar a betegség nevében szerepel az evészavar sz6, a magtiinet ebben az esetben is a testélmény
egy specialis zavara, a testzsirfobia. Az izomdiszmorfidhoz hasonldan ez a zavar els6sorban a
szteroid-hasznal¢ testépitok kozott fordul eld. Az els6 hazai esetleirast Tury és Gyanyi 2007-ban
kozoltek. A 16 éves (kivételesen nem nd) esete alapjan a legfontosabb tiinetek jol kdvethetok.

., Péter (pseudonym) 16 éves koraban, 20006 februarjaban jelentkezett vizsgalatra sziilei
nyomdsara, az 0 kiséretiikben (terapeuta: T.F.). Gimnazista volt, 10. osztalyos. Sziilei
diplomdsok, apjanak masodik hdzassagabdl sziiletett. Edestestvére nincs, apja elsé
hazassagabol van egy 28 éves fiu féltestvére. Apjaval volt szorosabb kapcsolatban, mert
anyja sokat dolgozott. Az dltalanos iskolaban osztilytdarsai sokszor csufoltik
testmagassaga miatt, o volt a legalacsonyabb az osztalyban. Amikor érdeklédni kezdett a
lanyok irant, tobben kikosaraztak, bar baratsagos és vidam természete miatt

kedvelték 6t. Ezért testedzésbe fogott 13 éves kordban. Ugy gondolta, ha jol fog kinézni,
bomlani fognak utana a lanyok. Amint mondta, a kiilsejével valo intenziv torodes a
szerelmi kudarcoknak volt készonhetd.

Evéssel kapcsolatos problemai egy évvel jelentkezése elott, 15 éves koraban kezdodtek. A
korabbi 53 kg-os testsulyarol 45 kg-ra lefogyott, ekkor testmagassaga 160 cm-es volt
(testtomegindex [BMI]: 17,6). Kévérnek tartotta magat, félt, hogy elhizik. Ez az dllapot
tehat anorexia nervosanak felelt meg. Sziilei pszichiaterhez vitték, fluvoxamint kapott,
amit az ota is szedett (este 150 mg). Néhany honap utan testsilya emelkedni kezdett, s
ekkor kezdett erdsen érdekiddni az ételek mindsége irant. Furcsa étkezési

szokasai jelentkeztek. Kezdetben csak arra tvigyelt, hogy megadott idépontokban

egyen, majd az étel mindsége is egyre fontosabb lett, keriilni kezdte a zsirt, mint a haj
kialakulasaéert felelds tapanyagot, zsiriszonya. lett. Akkuratusan vigyazott arra, mit eszik.
Az ételeket gondosan megvalogatta, o készitette maganak a specialis sszetételi,
zsirmentes étrendet, az osszetevoket merlegen méricskélte. Szigoruan haromorankeént
evett, s ha nem tudta, akkor elfogyasztani ételét, amikorra megtervezte, fesziilt lett.
Vacsora utan még tett egy kimerito sétat, s ha ez elmaradt valamilyen okbdl, fesziiltté valt.
Az eddig is 1iz6tt otthoni testedzésen tul edzoterembe kezdett jarni, mert nem akarta, hogy
a teste zsiros legyen. Sokat edzett, otthon is igen sok fekvotamaszt csinalt. Szigoru
menetrendje miatt tarsaitol elegge elszakadyt, leginkabb tulhajtott szokasainak élt.
Sziileivel is megromlott az addig jo kapcsolata, mert kritizaltak evési szokasai miatt.

130



Az elsé interju alkalmaval izmos testalkata feltiind volt, testmagassaga 165 cm, testsulya
55 kg (BMI: 20,2). ,, (Tury és Gyanyi 2007, 206.0)

Amint lathato, a tiinetek el6zménye a testtel, a kiils6 megjelentéssel valo elégedetlenség, amely
az onértékelés alapja. A kamasz fitl alacsonysagat hatalmas izomtdmeggel probalja kompenzélni,
de csakis izommal, az elhajasodastol ugyanis retteg. Ennek érdekében egyrészt intenziv testedzést
végez, masrészt rendkiviil szigortian Gsszeallitott diétaba kezd, melynek energia-, fehérje- és
zsirtartalma nem térhet el a ,,kivanatostol” . Viselkedésében megjelenik a merev étkezési rend is:
elére meghatarozott gyakorisaggal, harom-négy oranként kell elfogyasztania a tobbnyire sajat
maga altal specialisan kényszeres miigonddal elkészitett ételeket. Ha barmelyik elemen
valtoztatni kell, fesziiltté valik, és ha elmulaszt egy étkezést, intenziv szorongast €l at.

Nok esetében az alacsony testzsirtomeg gyakori kovetkezménye az amenorrhea.

A személy életmod;jat teljesen a testzsirfobia koré szervezi, ami a hétkoznapi élethez valo

alkalmazkodast jelentdsen megneheziti, szocialis kapcsolatait gyakran feldrli (Tury és Babusa
2012).

4.6.2.5. Nem hagyomanyos ndi nemi szerep (Gruber és Pope 2000)

Az éltaluk ,,nem hagyomanyos néi nemi szerepnek” nevezett szindromat Gruber és Pope irta le
az ezredfordulon. A kérképre testépitd ndk anabolikus szteroid szedésének kdvetkezményeit
vizsgalva bukkantak (Gruber és Pope 2000). Megallapitottak, hogy anabolikus szteroidot a
testépitd nok mintegy harmada hasznal vagy valamikor hasznalt, és hogy az ilyen nék 84%-a
annak ellenére jellemzden ,,férfias vonasokat mutat”, hogy nemiikkel elégedettek, vagyis nem
transznemiiek. Ezek a ndk kiilsejlikben is férfiasak, izmosak, 6lt6zkddésiikben is inkabb a férfias
ruhadarabokat preferaljak, foglalkozasuk, szabadidds elfoglaltsagaik is jellegzetesen ,,férfiasak”.
Hazai felmérés ezzel a szindromaval kapcsolatban még nem jelent meg.

(A diagnosztikai kritériumokat lasd a diagnosztika fejezetben.)

4.6.2.5.Testedzésfiiggoség (exercise dependence)

A testedzés alapvetden pozitiv, az életmindséget javito, egészséges magatartds. Morgan azonban
mar 1979-ben felhivta a figyelmet a tulzott testedzés patoldgias voltara, és a fliggdség
kialakuldsanak veszélyére.

A testedzésfiiggdség javasolt 1) szimptomatoldgiai egység, azonban nozoldgiai helyét illetéen
nincs egyetértés, €s neve is attol fiigg, hogy az egyes szakemberek mely tiinetet tartjak a
leginkdbb meghatarozonak. Hivjak edzésaddikcionak (exercise addiction, Goodman, 1990), a
kotelez6 edzésnek (obligatory exercise), az angolszasz médiaban pedig a neve kompulziv
testedzésrol (compulsive exercise) abuziv testedzésre (abusive exercise) valtozott.
Magyarorszagon az internetfiiggdség mintdjara, amely hasonl6 viselkedészavarra utal
(Demetrovics és Kurimay 2008; Rendi €s mtsai 2010), a testedzésfiigdség elnevezés (exercise
dependence Cockerill és Riddington, 1996; Hausenblas és Symons Downs 2002) terjedt el.

A testedzésfliggdség két altipusat szokds megkiilonboztetni. Az Un. elsddleges testedzésfliggdség
esetén maga a tréning valik szenvedéllyé, a masodlagos formanal pedig a tulhajtott testgyakorlas

131



a testsuly csokkentését szolgalja, ami tobbnyire anorexids vagy bulimés betegek esetében
jelentkezd tiinet. Ilyenkor nem beszélnek valddi fiiggdségrol, a tiineteket a karcsusag késztetés
kovetkezményének tekintik.

A testedzesfiiggoseg legfontosabb javasolt diagnosztikai kritériumai (Terry és mtsai 2004,
magyarul Demetrovics és Kurimay 2008):

1. Tulzott sporttevékenység, aminek eredményeképpen jelentds klinikai

tiinetek 1épnek fel €s karosodik a személy testi, lelki, tarsas vagy egyéb teriiletet érinté miikddése.
2. A testedzés uralja a személy mindennapjait, gondolatait, érzéseit (sovargas), viselkedését.
Amikor nem edz, gondolatai akkor is gyakran a testedzés koriil forognak.

3. Tolerancia, azaz a betegnek jo kozérzet elérése, illetve az elvonasi tlinetek elkeriilése
érdekében egyre tobb testedzésre van sziiksége.

4. Megvonasi tiinetek, azaz a testedzés hianyaban, annak akadalyoztatasakor jellegzetes
megvonasos tlinetek alakulnak ki. Ezek jelentkezhetnek hangulatingadozéasban, irritabilitasban,
alvaszavarban vagy egyéb testi és/vagy pszichés tiinetekben.

5. A személy észleli, hogy a tulzasba vitt edzések az €let szinte minden teriiletén — tarsas
kapcsolatok, munka, tanulas stb. — hatranyosan érintik, magatartasan mégsem képes valtoztatni.
6. Jellemzd a testedzés hangulatmddosito hatasa. A személyek gyakran szamolnak be ,,high”
¢lményrdl, vagy arrdl, hogy az edzés segit nekik ,,megszokni” a mindennapos problémak eldl, s
megnyugvast taldlni.

7.Visszaesés, azaz a tulzott testedzésnek ujra és ujra sem sikeriil gatat szabni.

Ha a személy mégis képes lesz kontrollalni, megsziintetni a tevékenységet, akkor az
ujrakezdéskor az aktivitasban nagyon révid idén beliil ismét eléri a korabbi extrém magas szintet.
8. Fontos szempont, a diagndzis egyik sziikséges kritériuma, hogy a tiineteket ne lehessen mas
mentalis zavarral jobban magyarazni. Azaz amennyiben példaul, a testedzés legfobb oka

az anorexia nervosa esetében megjelend teststilykontroll biztositasa, a tevékenységet az
anorexia tliineteként és nem testedzés addikcioként kell értékelni.

Ha a tlineteket a viselkedés-addikciok megnyilvanulasi modjanak tekintjiik, akkor pl. az
internetfiiggdség helyébe a testedzésfiiggdséget konnyen ,,behelyettesithetjiik” , és az addiktiv
viselkedés minden elemét megtalaljuk. (Brown,1993; Griffiths, 2002):

Kiemelkediség

A személy élete kozéppontjaba a testedzés kertil, és szinte minden mast kiszorit onnan.
Gondolatai minden helyzetben e koriil forognak, €s érzelmeit (s6vargas), valamint viselkedését a
tréning igénye alapvetden meghatarozza (az idejének nagy részét az edzéteremben tolti).

Hangulatvaltozas

Az edzés kovetkeztében a személy két alapélményt tapasztalhat. Az elsé a pozitiv élmény, a
felfrissiilés, feldobottsag érzése, illetve tréning hidnyaban negativ hangulat, rossz kozérzet
jelentkezik. A testedzésfiiggdségben szenveddk az edzés elmaradasdnak kovetkeztében varhato
letargia el6l menekiilnek az edzésbe.

Tolerancia

Az addiktiv szerekhez hasonloan a testedzésnél is kialakul a tolerancia, vagyis ugyanazon pozitiv
¢lmény eléréséhez egyre tobb, és egyre intenzivebb tréning sziikséges.
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Elvonasi tiinetek

Az edzés elmaradasanak kovetkezményeként kellemetlen kényelmetlen testi-lelkiallapotot élnek
at a fliggd személyek. A leggyakoribb pszichés tiinetek a blintudat, az idegesség, a szorongas, és
a nyomottsag, De depresszid, alvaszavar és mar testi tlinetek is megjelenhetnek. Sokan testiikkel
kapcsolatban diszkomfort érzést élnek at, kovérnek, erétlennek érzik magukat (Szabd és mtsai
2008)

Konfliktus

A konfliktus kiils6 és belsd szinten is megjelenik. A testedzésfiiggdség kovetkeztében a személy
kotelezettségeit (tanulas, munka) elhanyagolja, és kornyezetétdl eltavolodik szocialis. Az életébdl
az edzésen kiviil lassan minden mas kiszorul, feladatait nem képes ellatni, kapcsolatai
megromlanak. A belsé konfliktus akkor keletkezik, amikor a személy felismeri, hogy ezek a
kedvezdtlen valtozasok a talhajtott testedzéssel fiiggenek dssze, ezen azonban nem képes
valtoztatni.

Visszaesés

Ha valamilyen okbdl hosszabb-rovidebb ideig (pl. sériilés miatt), a rendszeres tréninget kihagyja,
nagy a veszélye annak, hogy egy 1d6 utan nem tudja magat a tréningtdl visszatartani, és rovid ido
alatt ugyanarra a korosan extenziv és intenziv szintre tér vissza.

Tovabbi pszichés tiinetek

A testedzésfiiggdk vizsgalata csupan az utobbi években, érdemi adatok tehat nem allnak
rendelkezésre. Személyiség vizsgéalatokkal azt talaltak, hogy a hosszutavfutokat, amennyiben
tevékenységiik hatterében nem evészavar all, a kontrollcsoporttol, semmilyen dimenziéban nem
lehet elkiiloniteni. Ez annak ellenére igaz, hogy 6k is jellemzden perfekcionistak, introvertaltak,
és a pozitiv énkép kialakitasaban, illetve a kontroll élményében az ¢ életiikben 1s nagy szerepet
jatszik a futds. Ezért Yates és munkatarsai testedzésfiiggdség patologas voltat megkérddjelezik,
¢s a viselkedést inkabb megkiizdési stratégianak tekintik (Yates és mtsai 2001; Basson 2001).

Epidemioldgia

A testedzésfiiggdséggel kapcsolatos epidemiologiai vizsgalatok elvégzését szamos nehézség
akadalyozza. Egyrészt a zavar korrekt leirasara még nincsenek altalanosan elfogadott
diagnosztikai kritériumok, masrészt ebbdl kovetkezden nincsenek, vagy csak kialakuloban
vannak olyan méréeszk6zok, amelyekkel a problémaviselkedést mérheté mddon le lehet irni.
Harmadrészt a viselkedészavar altalaban rejtett, vagyis legtobb esetben a személy a talzott
testedzését nem érzi ,,zavarnak”™.

Mindezek kovetkeztében bar epidemioldgiai adataink vannak, ezek szorasa igen nagy, a kutatok a
vizsgalt populécio, illetve az alkalmazott modszer fiiggvényében jelentdsen eltérd eléfordulasi
gyakorisagrol szamolnak be.

Griffiths és munkatarsai (2005) az altaluk kidolgozott rovid kérddivvel (Exercise Addiction
Inventory, EAI) a rendszeres testedzok 3%-at talaltak testedzésfiiggdnek, illetve
veszélyeztetettnek. Masok, mas mérdeszkozzel, és mas populacidban végzett vizsgalatokkal ettdl
eltéré eredményeket kaptak. Slayék a hosszutavfutéd férfiaknal 26%-os, a n6knél 25%-0s
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prevalenciat mértek (Slay és mtsai, 1998) Blaydon és Linder (2002) szerint a triatlonistak 52%-a
elsddleges vagy masodlagos testedzésfiiggdnek mindsiil.

A hazai vizsgalatok eredményei:

Monok és munkatarsai (2012) adaptaltak a testedzésfiiggdségben legelterjedtebben alkalmazott
két kérdoivet, a Testedzésfiiggdség Kérdoivet (Exercise Addiction Inventory /EAL; Terry, Szabo,
& Griffiths, 2004), és a Testedzésfiiggdség Skalat (Exercise Dependence Scale /EDS;
Hausenblas & Downs, 2002). (A teszteket lasd a mérés fejezetben).

Nagy létszamu normal vizsgalati mintan, 474 rendszeresen sportold személyt (57% férfi, atlag
¢letkor 33.2 év) vizsgaltak meg a két kérdéivvel. Eredményeik szerint a felndtt populacio 0.3-
0.5%-a tartozik a testedzésfiiggdk kozé, vagy legalabbis a nagy kockéazatu csoportba (EDS, EAI
értékek). A teljes minta 6.2%-a (EDS), ill. 10.1%-a (EAI) nem fiiggd talzott testedzo.
(nondependent symptomatic exercisers) volt.

Komorbiditas

A testedzésfiiggdség, mint 6nalld betegség még nem létezik, ezért a komorbiditas tekintetében
érdemi vizsgalatokat még nem végeztek. A kényszeres testedzés gyakran megjelenik, az
evészavarok masodlagos tlineteként megjelenik, igy adodik a két betegség dsszefiiggése
(Demetrovics és Kurimay 2008). A viselkedéses fliggdségek az ,,0bszessziv-kompulziv
spektrum” részeként azonositott zavarok. Hollander és Wong (1995) és a testedzésfliggdséget
ebben spektrumban helyezi el a testedzésfiiggdséget.

Etiologia

A testedzésfiiggdség kialakulasban szerepet jatszo biologiai, pszicholdgiai és szociokulturalis
faktorokrol ma meég keveset tudunk. Kurrens hipotézisek azonban léteznek.

A biologiai tényezok koziil leginkabb a hosszatavfutok altal atélt ,,high-élményt”, az endorfin
szint emelkedését hozzak vele 0sszefiiggésbe, azonban ennek a testedzésfliggdségben jatszott
etioldgiai szerepe nem tisztdzott (Pierce és mtsai 1993).

A masik népszerti modell az un. termoregulacios hipotézis, az addikciot a testhdmérséklet
emelkedésének €s a szorongasnak az §sszeegyeztethetetlenségével magyarazza. Ezek azok a
személyek, akik az excessziv sportolast fesziiltségoldasra, illetve a szorongas csokkentésére
,»hasznaljak” (Morgan és O’Connor 1988).

A harmadik teéria az Un. katekolamin hipotézis, amelynek alapja, hogy testedzés utan a
katekolaminok szintje megnd, és az agyban is megvaltozik katekolamin-aktivitas, aminek
hangulatmodulal6 szerepe lehet (Cousineau és mtsai, 1977).

Pszichologiai faktorok:

A pszichologiai faktorok koziil az onértékelés, a testképpel valo elégedettség ndvelésének igénye
kap kiemelt szerepet. StilyemelOk ¢és testépitdk vizsgalata egyarant igazolta, hogy stlyemelés
mindkét nemnél a testképre és az dnbecsiilésre egyarant pozitiv hatassal van (Tucker, 1983, 1987,
1992).

A testedzésfiiggdség 0sszefiiggésbe hozhatd a perfekcionizmussal, kényszeres vondsokkal,
valamint a szorongasossaggal is, vagyis a paciensek hasonlo személyiségvonasokat mutatnak,
mint az anorexia nervosaban szenveddk (Davis és mtsai 1993, 1995; Kurimay és Demetrovics
2004, Coen ¢és Ogles, 1993).
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A testedzésfiiggdség kialakuldsaban a szociokulturalis faktorok sem elhanyagolhatdak, hiszen az
egészséges ¢letmddnak része a rendszeres testmozgas. A sport, a mozgas fontossaga a
népegészségiigyi kampanyokban kiemelt szerepet kap, de mint ahogy a tlzottan egészséges

(vagy annak tiin6) taplalkozas, Ggy a tulhajtott testedzés is visszajara fordulhat, s patologias
viselkedéssé valhat.
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A fejezet osszefoglalasa

A testképzavarhoz kapcsolodo zavarok a legtijabb betegségek kozé tartoznak, bar jorészt az
evészavarokhoz soroljak dket szdmos bioldgiai is pszichés jellemzd, valamint a tarsuld evési
magatartasjellemzdk miatt.

A testkép multidimenzids pszichologiai konstrukcid, komplex élmény, kognitiv, emocionalis és
viselkedéses elemekkel, amely a személynek a sajat testével kapcsolatos interoceptiv, taktilis,
vizualis és térbeli percepcidit, kognicioit, emodciot €s viselkedését, valamint ezeknek az
¢lményeknek a szervezddési modjat is tartalmazza.

A testképzavar az evészavarokban nem altalanos percepcios zavar, mivel a torz észlelés csupan a
sajat alakra vonatkozik.

Kozponti motivum az idedlis kiils6 megjelenés, tobbnyire a ,,tokéletes alak™ és testsuly elérése, S
ennek érdekében a személy valamilyen inadekvat stratégiat dolgoz ki, de mivel a kivant célt, a
testtel valo elégedettséget nem sikeriil elérni, allando distresszt élnek at.

Kialakulasukban fontos a kulturalis nyomas hatasa, mely fokozott jelentéséget, tulajdonit a
megjelenésnek, a szépséget a legfontosabb értékként kezelve (Veale 2004, Phillips 2005).

A jellemz6 tiinetek alapjan ide tartozo betegségek:
diszmorfofobia,

apotemnofilia

izomdiszmorfia,

testépitd tipusu evészavar,

nem hagyomanyos néi nemi Szerep
testedzés-fliggdség

Az atfogd epidemioldgiai vizsgalatok még varatnak magukra, azonban pilota tanulmanyok
eredményeibdl gy tlnik, a fejlett nyugati orszagokban a testképzavarral kapcsolatos zavarok
gyakorisaga egyre novekszik.

Komorbiditas tekintetében a kevés kutatasi eredmény sziiletett. Az eddigi vizsgalatok a

szorongasos- ¢s hangulatzavarok mellett az evészavarok és a fliggéségek gyakoribb eldfordulasat
jelezték.
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5.Az evés- és testképzavarok mérése

Az evészavarok vizsgalatara Magyarorszagon leggyakrabban hasznalt kérddiveket ismertem, a
Tary és Szabd 2000-ben megjelent 6sszefoglalé miivében k6zolt teszteket (319-344.0.)
egészitettem ki az azdta kidolgozott 0j eljarasokkal.

Méroeszkozok

Az evés- ¢s testkép zavarok vizsgalatara szamos modszert kidolgoztak. Léteznek 6nkitd1td
kérddivek, pontozoskalak, melyek foképpen epidemioldgiai felmérésre alkalmasak. Vannak
tiinetbecslo skalak, diagnosztikus strukturalt €s félig strukturalt interjuk, melyeket leginkabb a
klinikumban hasznalnak. Ujabban, foképp a testképzavarok vizsgalatara szamitogépes technikak
is léteznek. Ebben a fejezetben a Magyarorszagon leggyakrabban hasznalt, féképpen a validalt
modszereket ismertetjiik. Néhany olyan teszt is bekeriilt a jegyzetbe, melyeket ugyan nem
validaltak Magyarorszagon, de a klinikai allapot becslésére, vagy az allapotvaltozas kdvetésére
jol hasznalhatdak. A legijabb korképek mérésére csak az utdbbi években kezdtek kérddiveket
kidolgozni, igy ezek egy részének hazai adaptacidja jelenleg folyamik, ezért ott cut-off értékeket
szintén nem tudtunk megadni.

A legelsd tesztek egyike az Evési Attitlildok Tesztje (Eating Attitudes Test, EAT), melyet Garner
és Garfinkel (1979) dolgozott ki. Onkito1td kérdéiv, mely hatfokozati Likert tipust skalan
értékelteti a valaszadoval a tételeket. Az eredeti, a 40 tételes valtozatnak van egy roviditett, 26
tételes verzigja. A kérddivet Tury és munkatarsai adaptaltak hazai populaciora (Tary és mtsai
1990, idézi Tury és Szabo 2000). A teszt az anorexia és a bulimia nervosara egyarant jellemzd
koros evési attitidoket méri. Kiértékelése egyszert, €s mivel a kezdetektdl epidemiologiai
felmérésekben (elsésorban a rovid valtozatot) hasznaljak, ezért az eredmények jol 6sszemérhetok
a hazai és nemzetkozi adatokkal. Diagnozisalkotasra nem alkalmas. (lasd 1. és 2. szamu teszt)
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1. szamu teszt
Evési Attitiidok Tesztje (Eating Attitudes Test, EAT-40) Garner és Garfinkel (1979)

Jelolje kereszttel a megfeleld valaszt az alabbiak szerint:

N =

NN AW

8.

. Szeretek masokkal egyiitt enni.
. Készitek masok szamara ételt, de nem eszem meg,

amit f6zok.

. Evés el6tt szorongani kezdek.

. Rettegek attol, hogy elhizom.

. Keriilom az evést, ha €hes vagyok.

. Ugy érzem, aggodalmat jelent szamomra a taplalkozas.
. Voltak falasi rohamaim, amikor ugy éreztem,

hogy nem vagyok képes abbahagyni az evést.
Etelemet apr6 darabokra vagom.

9. Tisztaban vagyok az altalam fogyasztott ételek

10.

11.
12
13.
14
15.
16.

17
18.
19.
20
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.

kaldriatartalmaval.

A magas szénhidrattartalmu ételeket (kenyér,

burgonya, rizs stb.) kiillondsen keriilom.

Ugy érzem, az étkezések utan felpuffadok.

. Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tobbet ennék.

Evés utan hanyok.

. Evés utan er6s blintudatom van.

Foglalkoztat az a vagy, hogy sovanyabb legyek.
Keményen edzek, hogy az elfogyasztott étel
kaloriatartalmat ledolgozzam.

. Naponta tSbbszor ellen6rzom a teststilyomat.

Szeretem, ha ruhaim szorosak.
Szeretek hust enni.

. Reggel koran felkelek.

Naprol napra ugyanazokat az ételeket eszem.
Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, hogy
kaloriat égetek el.

Menstruacios ciklusom szabalyos.

Masok azt gondoljak, hogy til sovany vagyok.
Aggaszt az a gondolat, hogy héjas a testem.
Tobb id6t vesz igénybe az evés, mint masnak.
Szeretek étteremben enni.

Hashajtokat hasznalok.

Keriilom a cukortartalmu ételeket.

Diétas ételeket eszem.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

Van 6nuralmam az étkezéssel kapcsolatban.
Ugy érzem, masok nyomast gyakorolnak ram,
hogy egyem.

Tl sok id6t és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.
Szoruldsom van.

Edességek fogyasztasa utan kellemetleniil

érzem magam.

37.
38.
39.
40.

Diétazom.

Szeretem, ha a gyomrom iires.

Szeretek taplalo ételujdonsagokat kiprobalni.
Evés utan hanyasi késztetésem van.

mindig nagyon gyakran néha

OoOoO0O 000 O0O0O00O0OO0O0O0OO0 OOoOoOooo OoOooooo O oo oopooo oOoO

gyakran

OoOoOoO0 000 O0O0O0O0OO0O0O0OO0 OoOoOoOooo Oooooo O oo ooooo oo

OoOoOoO0 000 O0O0O0O0OO0O0O0OO0 OoOoOoOooo Oooooo O oo ooooo oo

OoOoOoO0 000 O0O0O0O0OO0O0O0OO0 OoOoOoOooo Oooooo O oo ooooo oo

ritkan

OoOoOoO0 000 O0O0O0O0OO0O0O0OO0 OoOoOoOooo Oooooo O oo ooooo oo

soha

OoOoOoO0 000 O0O0O0O0OO0O0O0OO0 OoOoOoOooo Oooooo O oo ooooo oo
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Az EAT-40 értékelése

Pontozas: a ,,mindig” valasz kap 3 pontot, s a mellette 1év6 valaszok 2 (,,nagyon gyakran™),
illetve 1 pontot (,,gyakran”). A tobbi valasz (néha — ritkan — soha) nem kap pontot.

A forditott tételeknél (1., 18., 19., 23., 27., 39) a ,,soha” vélasz kap 3 pontot, a ,,ritkdn” 2 pontot, a
,n¢ha” 1 pontot, a tobbi nem kap pontot.

A maximalis pontszam ennek megfeleléen 40x3=120 pont.

A patologiés attitlidoket jelentd tartomany >29 pont.
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2. szamu teszt.

Evési Attitiidok Tesztje - roviditett valtozat (Eating Attitudes Test, EAT-26)

Jelolje kereszttel a megfeleld valaszt az alabbiak szerint:

AW N —

W

11

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

23.
24.
25.
26.

Mindig nagyon gyakran néha ritkan soha

. Rettegek attol, hogy elhizom.

. Keriilom az evést, ha ¢hes vagyok.

. Ugy érzem, aggodalmat jelent szimomra a taplalkozas.
. Voltak falasi rohamaim, amikor ugy éreztem,

hogy nem vagyok képes abbahagyni az evést.

. Etelemet apro darabokra vagom.
. Tisztaban vagyok az altalam fogyasztott ételek
kaldriatartalmaval.
. A magas szénhidrattartalmu ételeket
(kenyér, burgonya, rizs stb.) kiilondsen kertilom.
. Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tobbet ennék.
. Evés utan hanyok.
10.
. Foglalkoztat az a vagy, hogy sovanyabb legyek.
12.

Evés utan er6s biintudatom van.

Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, hogy
kaloriat égetek el.

Misok azt gondoljak, hogy tul sovany vagyok.
Aggaszt az a gondolat, hogy hajas a testem.
Tobb 1d6t vesz igénybe az evés, mint masnak.
Keriilom a cukortartalmu ételeket.

Diétas ételeket eszem.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

Van 6nuralmam az étkezéssel kapcsolatban.
Ugy érzem, masok nyomést gyakorolnak ram,

hogy egyem.

. Tual sok 1d6t és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.
22.

Edességek fogyasztasa utan kellemetleniil
érzem magam.

Diétazom.

Szeretem, ha a gyomrom iires.

Szeretek taplalo ételijdonsagokat kiprobalni.
Evés utan hanyasi késztetésem van.

o000 OO0 OO000O0OO0O0O OO0OOooo O OO ooond

gyakran

Ooodoon0 00 OOoO0oooOoOo Oooooo O oo oooo

o000 OO0 OO000O0OO0O0O OO0OOooo O OO ooond

Ooodoon0 00 OOoO0oooOoOo Oooooo O oo oooo

o000 OO0 OO000O0OO0O0O OO0OOooo O OO ooond

Ooodoon0 00 OOoO0oooOoOo Oooooo O oo oooo
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Az EAT-26 értékelése

Egy forditott tétel van, a 25. szdmu: ennek pontozasa: a "soha" valasz kap 3 pontot, a "ritkan" 2
pontot, a "néha" 1 pontot, a tobbi nem kap pontot. A tobbi valasz egyenes pontozasu, azaz a
"mindig" vélasz kap 3 pontot, s a mellette 1év6 véalaszok 2, illetve 1 pontot.

A maximalis pontszam ennek megfeleléen 26x3=78 pont.

A patologias attitlidoket jelentd tartomany >19 pont.

Magas kockazatuak >20 pont.

Evészavar Kérdoiv (Eating Disorder Inventory, EDI)

Szintén Garner és munkatarsai dolgoztak ki a ma mar legaltalanosabban hasznalt, az evészavar
Garner és mtsai 1983). A hazai adaptacidt Tary és munkatarsai 1997-ben kozolték, azota
csakugy, mint a nemzetkozi vizsgalatokban, Magyarorszagon is elterjedten hasznalt teszt.(lasd
3.szamu teszt)

Az EDI szintén hatfokozat Likert-skalan kér 6nértékelést a vizsgalt személyt6l. A tételek nyolc
alskaléba sorolhatok, melyek az evészavarokra jellemz0 kognitiv, emocionalis €s viselkedéses
faktorokat mérik.

Az egyes alskalak tételei:

Karcsusag iranti késztetés: a diétazassal, fogyassal, testsullyal kapcsolatos aggodalmaskodasra, a
sovanysag vagyra, €s a hizastol valo félelemre kérdezo tételek.

Bulimia: a kontrollalatlan faldsrohamokra és az azt kovetd purgalasi késztetésre vald tendencidk
vizsgalatara szolgalo tételek. A bulimiés és restriktiv/purgald anorexiasok elkiilonitésére
alkalmas alskala, de diagnozis felallitasara alkalmatlan!

Testi elégedetlenség: A tételek a testképzavarra utald jelekre kérdeznek ré, a testtel altalaban,
vagy valamelyik testrész kovérségével (fenék, comb, stb.) valo elégedetlenség.

Elégtelenség érzése: az énhatékonysag hidnya, az értéktelenség és az elégtelenség érzése, a
negativ énkép ¢és a kiilsé kontroll attitiid alskalja.

Perfekcionizmus: a tokéletesség igénye, a maximalizmus az anorexiasok primer jellegzetessége.
A sziilok magas elvardsainak interiorizacioja a szigoru felettes én csak a kimagaslo teljesitményt
akceptalja.  Kognitiv szinten a dichotom gondolkodas, a ’minden vagy semmi” tipust logikai
hiba,¢s a primitiv elharité mechanizmus, a hasitas a tehetetlenség ¢lményéhez vezet.
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Interperszonalis bizalmatlansag: a szocialis kapcsolatokkal szembeni bizalmatlansag az
alexitimidval, az érzelmek dekodolasanak ¢€s kifejezésének a nehézségével fiigg 0ssze.

Interoceptiv tudatossag: A fiziologiai jelzések (¢hség, jollakottsag) és az érzelmek felismerési
nehézsége szintén az anorexia egyik jellegzetesség.

Félelem a feln6tté valastol: a pszicholdgiai €rés visszautasitasa, a feln6tté valastol valo félelem,
¢s a gyermekkorba valo visszavagyas, a testi fejlodés leallitasat is eredményezi.

A teszt elonye, hogy néhany, az evészavarra jellemz6 személyiségtényezot is vizsgal, azonban
nem mér fontos és jellegzetes pszichopatoldgiai vondsokat, pl. kényszerességet, rigiditast
introverziot.

A teszt értékelése az alskaldk pontjainak Osszesitése alapjan torténik. A legtobb alskéalanal
nincsenek kiiszobértékek, a sziirdvizsgalatokban az elsé harom alskalanal hataroztak meg cut-off
értékeket:

1. Karcsusag iranti késztetés: > 14 pont
2. Bulimia: > 14 pont
3. Testtel valo elégedetlenség: > 21 pont
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3.szamu teszt

Evészavar Kérdoéiv (Eating Disorder Inventory, EDI)

Ez a kérdoiv kiilonbozo véleményeket, érzéseket és viselkedéseket mér. A tételek némelyike
ételekkel és evéssel kapcsolatos. Mas tételek az On sajat magéaval kapcsolatos érzéseire
vonatkoznak. Nincs jO vagy rossz valasz, probaljon meg tehat 6szintén valaszolni. Az

eredményeket szigoruan bizalmasan kezeljiik. Olvassa el mindegyik tételt és jeldlje kereszttel a

megfeleld négyzetet. Kérjiik, hogy minden kérdésre nagyon gondosan valaszoljon. K&szonjik!

wmn

PP O0~NO 01~

=
w N

-
B

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.

Mindig

Edességeket és szénhidrattartalmu ételeket
anélkiil eszem, hogy idegességet éreznék.
Azt hiszem, a gyomrom tdl nagy.

JO lenne, ha vissza tudnék térni a
gyermekkor biztonsagahoz.

Eszem, ha nyugtalan vagyok.
Teletdomom magam étellel.

Szeretnék fiatalabb lenni.

Diétazasra gondolok.

Megrémiilok, ha érzelmeim tal erdsek.
Ugy gondolom, combjaim tul vastagok.
Hasznavehetetlen embernek érzem magam.
Rendkiviil blindsnek érzem magam
tulevés utan.

Azt hiszem, a gyomrom éppen jo méretil.
Csak a kiemelkedd teljesitmény elég jo,
megfeleld a csalddomban.

A legboldogabb i1ddszak az €letben

a gyermekkor.

Ki tudom fejezni érzelmeimet.
Rettenetesen félek a hizastol.

Megbizom masokban.

Egyediil érzem magam a vilagban.
Elégedett vagyok az alakommal.
Altalaban ugy érzem, hogy a dolgokat
ellendrzés alatt tartom életemben.
Zavarba ejt, hogy nem tudom, milyen
érzelmet érzek.

Inkabb feln6tt lennék, mint gyermek.
Koénnyen kapcsolatba

tudok kertilni masokkal.

O

o0 0 0OO0O0O0O00o o OO0 oooooooo od

rend- gyak- néha
szerint ran

O

OO0 0O O0O0O0O0O00O0O0 0O OO0 OO0O0Oooooo oOOd

O

o0 0 0OO0O0O0O00o o OO0 oooooooo od

O

OO0 0O O0O0O0O0O00O0O0 0O OO0 OO0O0Oooooo oOOd

ritkdin soha

O
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O
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24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.
32.

33.
34.

35.
36.

37.

38.
39.

40.

41.
42.

43.
44,

45.
46.

47.

48.

Mindig

Szeretném, ha valaki mas lennék.
Eltilzom vagy felnagyitom

a testsuly fontossagat.

Vildgosan meg tudom hatarozni, milyen
¢érzelmet érzek.

Elégedetlen vagyok magammal.

Voltak falasi rohamaim, amikor ugy
éreztem, hogy nem tudom abbahagyni
az evest.

Gyermekként nagyon erdsen probaltam
elkeriilni, hogy csalodést okozzam
szlileimnek vagy tanaraimnak.

Vannak szoros kapcsolataim.

Tetszik a fenekem formaja.

Nagyon foglalkoztat a vagy,

hogy sovanyabb legyek.

Nem tudom, mi zajlik bennem.
Nehezemre esik, hogy

kimutassam érzelmeimet masoknak.

A felnottkor elvarasai tal nagyok.
Gy(l616m, ha kiilonb6z6 dolgokban
nem a legjobb vagyok.

Biztonsagot érzek sajat magammal
kapcsolatban.

Faladsrohamokra (tilevésekre) gondolok.
Boldog vagyok, hogy

mar nem vagyok gyermek.

Nem tudom pontosan, hogy €hes vagyok-€

vagy sem.
Rossz véleményem van magamrol.
Ugy érzem, meg tudok felelni a velem
kapcsolatos elvarasoknak.

Sziileim kiemelked6t vartak télem.
Aggodom, hogy érzéseim folott
elveszitem az uralmat.

Ugy gondolom, hogy a csipém tul széles.

Masok elott mérsékelten eszem,

de teletomom magam, ha elmennek.
Normélis étkezés utan is felfuvodottnak
érzem magam.

Ugy érzem, az emberek gyerekkorukban
a legboldogabbak.

oo 0O Od
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rend- gyak- néha
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49,

50.
51.

52.

53.

54,

55.

56.
S7.

58.

59.
60.

61.
62.
63.
64.

mindig

Ha hizom egy kg-ot, aggodom, O
hogy folytatodik a hizas.

Ugy érzem, értékes személy vagyok.
Ha zaklatott vagyok, nem tudom, hogy
szomoru, rémiilt vagy dithos vagyok-e.
Ugy érzem, hogy tokéletesen kell
csinalnom a dolgokat vagy sehogysem.
Azt gondolom, meg kell probalnom
hanyni, hogy fogyni tudjak.

Az embereket bizonyos tavolsagra kell
tartanom (kényelmetlen szamomra, ha valaki
tul kozel probal keriilni hozzam).

Azt hiszem, combjaim éppen

megfeleld méretiiek.

Beliil (érzelmileg) liresnek érzem magam.
Tudok személyes gondolatokrol,
érzésekrol beszélni.

Az ¢élet legszebb évei azok, amikor

az ember felnotté valik.

Ugy gondolom, a fenekem til nagy.
Vannak érzelmeim, melyeket nem tudok
pontosan meghatarozni.

Titokban eszem vagy iszom.

Azt hiszem, csipdm €éppen jo méretil.
Igen magas céljaim vannak.

Ha zaklatott vagyok, aggdédom,

hogy enni kezdek.
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Evészavar Kérdoiv Kiértékelése

Pontozas: a "mindig" valasz kap 3 pontot, s a mellette 1év6 valaszok 2 ("rendszerint"), illetve 1
pontot ("gyakran"). A t6bbi valasz (néha - ritkan - soha) nem kap pontot.

A forditott tételeknél (*) a "soha" vélasz kap 3 pontot, a "ritkdn" 2 pontot, a "né¢ha" 1 pontot, a
tobbi nem kap pontot.

A *-gal jelolt tételek forditott kodolasuak.

Karcsusag iranti késztetés:
Tételek: 1*, 7, 11, 16, 25, 32, 49

Bulimia:
Tételek: 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61

Testi elégedetlenség:
Tételek: 2, 9, 12*, 19%*, 31*, 45, 55%*, 59, 62*

Elégtelenség érzése:
Tételek: 10, 18, 20%*, 24, 27, 37*, 41, 42*, 50%*, 56

Perfekcionizmus:
Tételek: 13, 29, 36, 43, 52, 63

Interperszonalis bizalmatlansag:
Tételek: 15%, 17%*, 23*, 30*, 34, 54, 57*

Interoceptiv tudatossag:
Tételek: 8, 21, 26*, 33, 40, 44, 47, 51, 60, 64

Félelem a felnotté valastol:
Tételek: 3, 6, 14, 22*, 35, 39*, 48, 58*

Anorexia Nervosa Onértékelé Kérdoiv
(Anorexia Nervosa Inventar fiir Selbstbeurteilung, ANIS, Fichter és Keeser (1980))

Az Anorexia Nervosa Onértékelé Kérdéivet Fichter és Keeser (1980) dolgozta ki. Hazai
adaptacid nem késziilt, bar felmérés késziilt mar magyar sportolokkal a 32 tételes, hat faktoros, az
evészavarok jellegzetes tiineteit szamba vevd teszttel (Dukai-Szabo 2007).

A faktorok: az alak tudatosult volta, elégtelenség érzése, kényszer, ételek altal kivaltott adverz
reakciok, szexudlis szorongés, bulimia. (4.szamu teszt)
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4.szamu teszt
Anorexia Nervosa Onértékelo Kérdoiv

Karikazza be a megfeleld szamjegyet a kovetkezo skalanak megfelelden, jelenlegi
allapotara vonatkozdan:

N —

AN N kW

~

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21

24.

25.

egyaltalan nem illik rdam: 0 -1 -2 - 3 -4 - 5: nagyon erdsen illik ram

(minél gyakrabban fordul el az allitdisban megfogalmazott jelenség, annal magasabb

értéket jeldliink)

. Az unalom elviselhetetlen szamomra.
. Sok kdvetelményt tdmasztanak velem szemben,

melyekkel nehezen tudok megbirkézni.

. Félek az elhizastol.

. Legbeliil kisebbrendiinek és tehetetlennek érzem magam.
. A szexualis kapcsolat gondolata nagyon fesziiltté tesz.

. Nem eszem jollakésig, legtobbszor megallok,

ha elértem az alakom megtartasahoz sziikséges hatart.

. Evés utdn hanyingerem van.
. Az evésre vonatkozoan ritusaim, kényszerii gondolataim

vagy cselekedeteim vannak.

. Gyakran érzem ¢éhesnek magam, de megprobalom legy6zni

¢s szabalyozni ezt az érzést.

Ha enni kezdek, el6fordul, hogy ellenéllhatatlan kényszert érzek,
hogy teletomjem magam.

Misokhoz viszonyitva eléggé tudatos €s alapos vagyok barmiben,
amit csinalok.

Nagyon fontos szamomra, hogy jo legyen az alakom, és

gyakran ellen6rzom magam tiikorben.

Nehezemre esik a semmittevés.

Masok elvarasaitol giizsba kotottnek érzem magam.

Alacsony zsirtartalmt €s szénhidratszegény diétat probalok tartani
(pl. burgonya, édesség nélkiil).

Unalmasnak ¢s liresnek érzem magam.

Etkezések utan teltségérzésem van.

Kényelmetleniil érzem magam, ha masokat szexudlisan felizgatottnak latok.

Megesik, hogy nem vagyok egészen Oszinte

étkezési szokdsaimmal kapcsolatban.

Nem sok értelme van a torekvésnek, hogy elérjek valamit az életben,
mert az eréfeszitések €s probalkozasok igazabol nem okoznak véltozast.

. Biiszke vagyok teljesitményemre, ha hosszabb ideig sikeriilt koplalnom.
22.
23.

Rosszabbul érzem magam étkezések utan, mint eléttiik.
Alkudozom a nekem kinalt ételekkel kapcsolatban

(pl. megeszem ezt, ha nem kell megennem azt).

Evés kozben elérek egy ponthoz,

amin tal mar nem tudok uralkodni az étvagyamon.

Ugy érzem, nem vagyok ura sajat életemnek masok kovetelései,
elvarasai miatt.
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26. Félek a csokolozastol. 012345
27. Gyakran halogatom az evés elkezdését. 012345
28. Ha ettem, olyan rosszul érzem magam, hogy hanyni szeretnék. 012345
29. Ha ettem, aggodom, hogy elhizom. 012345
30. Ha elkezdek valamit csinalni, azt pontosan és tokéletesen akarom tenni. 012345
31. Fesziiltnek és nyugtalannak érzem magam. 012345
32. Azt hiszem, minden allitasra legjobb tudasom szerint valaszoltam. 012345

Anorexia Nervosa Onértékels kérdoiv értékelése:

Minden tétel egyforma pontozasu, nincs forditott tétel. A tétel pontértéke a bekarikazott
pontszamnak felel meg (0-5 pont kdzotti). A maximalis pontszdm 160 pont. Koros tartomany:
>65 pont.

Az egyes alskalak:

Az alak tudatosult volta: 3.,6.,9.,12.,15.,19.,21.,23.,27., 29. tétel

Elégtelenség érzése: 2.,4.,14.,16., 20., 25., 31. tétel
Kényszer: 1.,8.,11.,13., 30. tétel

Etelek altal kivaltott adverz reakciok: 7., 17.,22., 28. tétel
Szexualis szorongas: 5., 18., 26. tétel

Bulimia: 10., 24. tétel

Bulimia Kognitiv Disztorziés Skala (BCDS, Schulman és mtsai 1986, hazai valtozat Tury és
mtsai 1991)

A bulimidra jellemzd kognitiv torzuldsokat méri. A klinikai diagnozis felallitdsara nem
hasznalhato, attitlidot, a bulimiara val6 hajlamot mér.

Viszonylag rovid, 25 tételes teszt, 6tfokozati Likert skalan mér.

Két {6 faktora van: az egyik a test alakjat, a kiils6 megjelenést (9 tétel),

a masik az evési szokasokat, tlineteket, ritusokat vizsgalja. (1asd 5. szamu teszt)
Az értekelés egyszerll, mivel nincsenek forditott tételek.

A 60 pontnal nagyobb érték bulimias kognitiv disztorzidkra utal.
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5.szamu teszt

Bulimia Kognitiv Disztorziéos Skala (Bulimia Cognitive Distortions Scale, BCDS)

Karikazza be a megfelel6 szamot minden allitas utan a kovetkezéknek megfelel6en:
1 - nagyon nem értek vele egyet 2 - nem értek vele egyet
4 - egyetértek vele

O 00 N O »n pM W N =

—_— e
w N = O

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

22.
23.
24.

25.

5 - nagyon egyetértek vele

. Ha a hajam nem tokéletes, szornyen nézek ki.

. Barmit csinalok, képtelen vagyok betartani a normalis étrendet.

. Ha az arcom nincs jol kikészitve, az mindenkinek feltiinik.

. Masok naponta haromszor étkeznek, de én nem.

. Nem allhatom, ha masok a kiilsémre negativ megjegyzéseket tesznek.
. Ha fél kilogrammot hizom, azt mér kudarcnak érzem.

. Ha ettem valamit, meg kell szabadulnom téle.

. Ha puffadtnak érzem magam, hanynom kell.

. Ha maganyos vagyok, ennem kell.

. Ha hizom, bizonyéra elvesztem az dnkontrollomat.

. Ha diih6s vagyok, falasi kényszert érzek.

. Személyes értékem testsilyommal kapcsolatos.

. Ha valaki nem tesz elismerd megjegyzést kiilsémre, ez azt jelenti,
hogy negativ érzései vannak a kiilsémmel kapcsolatban.

Ha lehangolt vagyok, falasi kényszert érzek.

A falas és a hashajtas uralkodik rajtam, nem pedig én rajtuk.

Az étel az egyetlen kellemes dolog a szdmomra.

Nem tudok normalisan enni, barhogyan is probalok.

Ha ttl sokat eszem, blindsnek érzem magam.

Ha a ruham nem all tokéletesen, ez mindenkinek feltiinik.

. Ha tal sokat eszem, nagyon nagy iigyet csinalok beldle.

Nem tudok uralkodni magamon, ha eszem.

Ha csalddas, kudarc ér, ennem kell.

A faldsok utani hanyas j6 modja annak, hogy a kecske is jollakjon,
és a kaposzta is megmaradjon.

Ha nem vagyok sovany, ez azt jelenti, hogy kovér vagyok.

3 - kozOmbos

Azok az emberek, akik nem tudjak a diétat betartani, reménytelen esetek.
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Ertékelés: a bekarikazott szamok osszeadandok. Az dsszpontszam igy 25 - 125 kozott lehet.

Bulimias kognitiv disztorziokra utalnak a 60 pontnal nagyobb értékek.

Két faktora:

I. faktor: a test alakjara, a kiilsére vonatkozik.

Ide tartozik: 1., 3., 5., 6., 12, 13., 18, 20., 25. tétel.
II. faktor: az evési szokdsokra vonatkozik.

Ide tartozik: 2., 4., 7., 8.,9.,10., 11., 14., 15., 16., 17., 19., 21., 22. 23., 24. tétel.

BITE - Edinburgh-i Bulimia Kérdéiv (Henderson és Freeman 1987; hazai adaptacié
Tolgyes, 2007)

A BITE Magyarorszagon kevésbé elterjedten hasznalt teszt, a falasrohamok illetve a DSM-III
szerinti bulimia szlirésére. A teszt egy tiineti €és egy sulyossagi alskalabol all. A tiinetlista 30 tételt
tartalmaz, amelyen Gsszesen 30 pont érhetd el, melybdl a 20 pont feletti érték tekinthetd
pozitivnak. A stlyossagi skéla 6 tételbdl all, az elérhetd maximalis pontszam 39, az eredeti
értekelés szerint 5 pont felett mindsithetd korosnak. A két érték dsszeadésa adja az
osszpontszamot. A 25 pont feletti 6sszpontszam feleltetheté meg a DSM-I1I szerinti bulimia
nervosanak. A teszt validitasat és reliabilitasat is igen jonak mondhatd: o = 0,96 a tiinetlistara
vonatkozodan, és o = 0,62 a sulyossagi alskalara vonatkozoan. Magyar nyelvre Tolgyes Tamassal
forditottuk. Hazai nagy 1étszama mintan Tolgyes Tamas (2007) a bulimia nervosa sziirésére
alkalmasnak talalta.
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6. szamu teszt BITE

Volt-e eddig étkezéssel kapcsolatos problémaja?

1.igen 2. nem

ha igen, kérjiik részletezze:

rendszeresen étkezik igen nem
komoly fogyokurazo igen nem
kudarcnak éli meg ha netan megszakitja diétajat igen nem
szamolja-e az elfogyasztott kaldridkat, ha éppen nem fogyokurazik igen nem
tartott-e valaha egész napos bojtot? igen nem
ha igen, milyen gyakran igen nem

5. minden vasarnap

4. két-harom alkalommal egy héten

3. hetente egyszer

2. eléfordult mar néha

1. egyszer el6fordult mar

7. Probalta-e mar a felsoroltak valamelyikével a sulyat csokkenteni?

soha néha egyhéten egyhéten naponta naponta naponta

egyszer  kétszer Ix 2-3X 5-nél tobb

fogyaszto tabletta 0 2 3 4 5 6 7
vizhajtd 0 2 3 4 5 6 7
hashajto 0 2 3 4 5 6 7
hanyas 0 2 3 4 5 6 7
8. Meghatarozok-e ¢életében étkezési szokdsai? igen nem
9. Jellemzé-e Onre, hogy az ételek uraljék az életét? igen nem
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10. El6fordult-e mar, hogy fizikai rosszullét hagyatta abba 6nnel az evést? igen
11. Voltak-e olyan idGszakai, amikor minden gondolata az ételek koriil forgott?igen
12. Tarsasagban jozanul eszik, mig magaban mértéktelentil? igen
13. Mindig abba tudja hagyni az evést amikor akarja? igen
14. Erzett-e mar valaha mindent elspré evési kényszert? igen
15. Hajlamos-e arra, hogy amikor szorong sokat egyen? igen
16. Kétségbe ejti Ont az elhizas gondolata? igen
17. Megtortént-e mar, hogy rengeteg ételt gyorsan

felfalt (nem foétkezés idején)? igen
18. Szégyelli-e evési szokasait? igen
19. Fél-e attol, hogy nem tudja befolyasolni, hogy mennyit egyen? igen
20. A megnyugvéas érdekében eszik? igen
21. Az étkezés végeén képes a tanyéron hagyni az ételt? igen
22. Igyekszik masok el6tt titkolni, hogy mennyit eszik? igen
23. Az, hogy mennyire ¢hes, befolyasolja, hogy mennyit eszik? igen
24. Eléfordult mar, hogy mértékteleniil sokat evett? igen

25. Ha igen, akkor megsziintette-e ez a mértéktelen talevés

a kellemetlen belso allapotat? igen

26. Csak magaban szokott gyorsan mértékteleniil sokat enni? igen

27. Milyen gyakran szokott mértékteleniil nagy mennyiségii

ételt gyorsan befalni?

1. szinte soha
2. egyszer egy héten
3. egyszer egy héten

4. két-harom alkalommal egy héten

nem

nem

nem

nem

ném

nem

ném

nem

nem

nem

ncm

nem

nem

ncm

nem

nem

nem
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5. naponta

6. naponta két-harom alkalommal

28. Képes-e nagy aldozatokra azért, hogy falasi kényszerét kielégitse? igen nem
29. Evett-e mar titokban? igen nem
30. Erez-¢ biintudatot, amikor tuleszi magat? igen nem
31. Etkezési szokasait normalisnak tekinti-e? igen  nem
32. Kényszeres evonek tartja-e magat? igen nem
33. Szokott-e testsulya két-harom kilonal tébbet ingadozni

egy héten beliil igen nem

A teszt ertékelése

A pontozas egyszerl, altalaban az igen valasz kap 1 pontot, kivéve a forditott tételeket (1, 13, 21,
23, 31), ahol a nem valasz kap 1 pontot. Ha az eredmény nagyobb 15 pontnal, veszélyeztetettség,
ha nagyobb 20 pontnal, bulimias tiinetek valdszinlsithetok.

A sulyossagi alskala pontozasa: a 6, 7, 27 tételnél a bekarikézott pontértékeket 6sszeadjuk. Ha az
eredmény> 5 —nél, betegség valoszinii, ha az 6sszevont pontszam> 25 sulyos evészavart jelez.

Evészavartiinetek Silyossagi Skalaja (Eating Behaviour Severity Scale, EBSS, Yager ¢és
munkatarsai 1987)

Klinikai tiinetleltar, ami az anorexias és bulimiés tiinetek sulyossagat és gyakorisagat méri. A
pontos diagndzis felallitdsahoz elengedhetetlen alapinformdaciokat tartalmaz. (lasd 7.szdmu teszt)
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7.Szamu teszt
Evészavartiinetek Sulyossagi Skalaja

Milyen gyakran fordultak el6 Onnél a kovetkez6 viselkedések az utobbi négy hét alatt?*
Jelolje kereszttel az Onre vonatkoz6 gyakorisagot.

soha |havonta [havonta |hetente |[hetente |naponta |naponta
egyszer |tobbszor | egyszer | tobbszor tobbszor

A. Diétazas

B. Testedzés a teststly
¢s alak miatt

C. Etvagycsokkentok

D. Falasrohamok**

E. Hanyas

F. Hashajtok

G. Vizelethajtok

*Ugyanez felvehetd az utolsé harom honapra vonatkoztatva is.

** A falasroham olyan nagy mennyiségii tdplalék gyors elfogyasztasa, melyet masok extrém
mennyiségnek tartanak.

Morgan--Russell-skala (Morgan és Hayward, 1988)

A legelterjedtebben hasznalt, a klinikai allapot valtozasara alkalmas méréeszk6z Morgan--
Russell-skala (Morgan és Hayward, 1988). A magyar forditast Tary és Wildmann (1991,1993)
végezték el. A tiineti valtozast tobbféle teriileten is vizsgalja. Alskalak: taplalékfelvétel,
menstruacio, mentalis-, pszichoszexualis-, szociodkonomiai allapot. Hazai adaptacié nem késziilt,
elsésorban klinikai allapot- felmérésére és kovetésére alkalmazhatdo. Nem alkalmas a bulimia
nervosas tlinetek, és serdiiletlen gyermekek tiineteinek mérésére (lasd 8. szamu teszt).
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8. szamu teszt
Morgan--Russell-skala

Skalak: Alskalak:
G. Globalis allapotbecslés (ezt a skalat nem hasznaljak az atlagpontszam kiszamitasahoz!).
A. Taplalékfelvétel A-1. A taplalékfelvétel megszoritasa

A-2. A testképpel valo foglalkozas
A-3. Testsuly

B. Menstruacio B-1. Az el6z6 hat havi menstruaci6 adatai
C. Mentalis allapot C-1. A mentalis allapot zavarai
D. Pszichoszexualis allapot D-1. Szexualis t¢émakkal kapcsolatos attitiid

D-2. Célok szexualis téren

D-3. Nyilt szexualis viselkedés

D-4. A menstruacioval kapcsolatos attitiid
(kiilon skala, ha visszatért,
kiilon skala, ha nem tért vissza)

E. Szocio6konémiai allapot E-1. Csaladi kapcsolatok
E-2. Emancipaci6 a csaladban
E-3. A csalddon kiviili kapcsolatok
E-4. Tarsas aktivités a csalddon kiviil
E-5. A munkavégzéssel, foglalkozassal kapcsolatos
adatok

A végsé pontatlag: (A+B+C+D+E)
5

A skalak szerkezete

G. skala: A sajat javulas pontozasa (a beteg és mas személy részérdl)
Kategoria: rosszabb valtozatlan  javult gyogyult
Pontszam: 0 1 2 3
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A. skala: Taplalékfelvétel
A-1. alskala: A taplalékfelvétel megszoritasa

Kérdés: "Diétazik, vagy diétazott valamikor az elmult hat honapban?"

Kategoria: mindig az idészak tobb kb. az iddszak az iddszak felénél  soha
mint felében felében kevesebb ideig
Pontszam: 0 3 6 9 12

Kodolési utasitas: a csekély szénhidrat-megszoritast nem kell figyelembe venni, ha csak arrol van
sz0, hogy valaki ligyel a cukor vagy kenyér mennyiségére, mert ilyen attitlid kznapi a normalis
egyénekben is. Csak valoban az atlagos szint ala csokkentett taplalékfelvétel veendo figyelembe a
pontozaskor.

A-2. alskala: A testképpel valo foglalkozas

Kérdés: "Aggodott-e a sulya vagy kiilseje miatt az elmult hat honap folyaman?"

Kategoria: mindig az idészak tobb, kb. az id0szak az id6szak felénél  soha
mint felében felében kevesebb ideig
Pontszam: 0 3 6 9 12

A-3. alskala: Testsily

Kategoria:  mindvégig mindig eltért, rendszerint csaknem  mindig
aggodalmat de csak néha atlagos (£15%-on atlagkozeli
okozo annyira, hogy beliil a normalishoz
testsulyeltérés aggodalmat okozzon képest), de néha

annyira eltér, hogy
aggodalmat okoz
Pontszam: 0 4 8 12

Koédolési utasitas: nehézségek erednek az aggodalom okozasahoz elegenddnek tekintett
sulyeltérés mértekének értelmezésébdl. A beteg véleménye e tekintetben természetesen nagyon
megbizhatatlan; néha a talsdgosan aggddd hozzatartozok véleménye szintén nagyon eltérhet
ebben a kérdésben. A pontozas ezért ez el6z6 hat honap stulyingadozasai és az interjukészitéskor
mért suly alapjan torténik. Atlag kozeli sulynak tekintheté a normalis testsulyatlag +15%.
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B. skala

B-1. alskala: Az elozo6 hat havi menstruacio adatai

Kategoria: ~ nem volt menses atmeneti, alkalmi,  rendszertelen rendszeres €s
ez id6szak alatt nem ciklusos menses némi végig ciklusos
menses ciklusos jelleggel menses
Pontszam: 0 4 8 12
C. skala

C-1. alskala: A mentalis allapot zavarai (az interju idején €s az el6z6 hat honap soran barmikor
eléfordult abnormitasok alapjan)

Kategoria:  durvan zavart jelentds zavar, enyhe zavar normalis
¢s pszichotikus, de nem pszichotikus
téveszmékkel és
hallucinacidkkal

Pontszam: 0 4 8 12

Kodolasi utasitas: ez a skéla az interju alatti mentalis allapot értékelésén és az el6z6 hat honaprol
sz616 informacidkon alapszik. A"jelentds" és "enyhe" zavar kozotti kiilonbségtevés az dltalanos
aktivitassal valo interferencia alapjan torténik: igy azok a tiinetek, melyek megakadalyoztak a
beteget munkaja végzésében a hat honapos iddszak alatt barmikor, "jelentds"-nek mindsiilnek. Ha
a tiineteket észleljiik és 1ényegesnek értékeljiik (kivéve a taplalékkal kapcsolatos jelentds
tulértékeléseket), mégsem interferaltak a normalis aktivitassal, akkor "enyhe zavar”-nak
mindsitjiik.

D. skala: Pszichoszexualis allapot
D-1. alskala: Szexualis témakkal kapcsolatos attitiid

Kérdés: "Hogyan viszonyul szexudlis dolgokhoz?"

Kategoria: aktiv viszolygas valtozékony: érdektelenség oromteli
viszolygas vagy
érdektelenség

Pontszam: 0 4 8 12

D-2. alskala: Célok szexualis téren

Kategoria: nem akar hazassagot kotne, hazassagot kdotne, hatarozottan
héazassagot kotni de fél téle de nem akar szeretne meg-
gyermeket hazasodni és
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gyermeket

akar vagy
mar hazassagban ¢l
Pontszam: 0 4 8 12
D-3. alskala: Nyilt szexualis viselkedés
Kategoria:  Kkertili a heteroszexualis alkalmi, feliiletes viszonyok szerelmi kapcsolatok
kontaktusokat oromteli szexualis kapcsolat 6romteli szexualis
nélkiil viszonnyal (beleértve azt

is, hogy hazas és
gyermekei vannak)
Pontszam: 0 6 12

D-4. alskala: A menstruacioval kapcsolatos attitiid (ha mar visszatért a menses)

Kategoria:  aktiv viszolygas valtozo érdektelenség oriil, hogy
viszolygas vagy visszatért
érdektelenség

Pontszam: 0 4 8 12

D-5. alskala: A menstruacidval kapcsolatos attitiid (ha még nem tért vissza a menses)

Kategoria: oriil, hogy nem tért  valtozo: érdektelen sajnalja, hogy
vissza oriil vagy még nem tért vissza
érdektelen
Pontszam: 0 4 8 12

E. skala: Szociookonomiai allapot
E-1. alskala: Csaladi kapcsolatok
Kérdés: "Hogyan értékeli sziileivel (és testvéreivel) vald kapcsolatat?"

Kategoria: ~ nagyon elégedetlen  elégedetlen k6zombos elégedett
Pontszam: 0 4 8 12

Koédolasi utasitas: tekintve, hogy a kapcsolatvaltozo lehet a csaladkiilonboz6 tagjaival, a

legalacsonyabb egyéni pontszdmot kell figyelembe venni, akar sziilokrdl, akar testvérekrdl van szo.
Ha a betegen kiviil egy masik adatkozI6 is jelen van, a végsd pontozas e két pontszam atlaga legyen.
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E-2. alskala: Emancipacio a csaladban (a felnott autonomia mértéke dependencia nélkiil)

Kategoria:  sok nehézség, lasd a 0 pontnal vannak nehézségek, nincsenek
nem latja, hogyan  leirtakat, de néha de legy6zhetok nehézségek
lesz eléggé fiiggetlen ugy érzi, a
nehézségek
legy6zhetok
Pontszam: 0 4 8 12

E-3. alskala: A csaladon Kiviili kapcsolatok

Kategéria:  nincs kevés és felszines  sok, de felszines sok kozeli és sok
felszines barat
Pontszam: 0O 4 8 12

E-4. alskala: Tarsas aktivitas a csaladon Kiviil

Kategoria: semmi maganyos a valtozo: foleg adekvat csoportos
csaladon kiviil maganyos, de némi  aktivitas: jo tarsas
tarsas aktivitas is kapcsolatok a
van a csalddon kiviil csaladon kiviil
Pontszam: 0 4 8 12

E-5. alskala: A munkavégzéssel, foglalkozéssal kapcsolatos adatok (az el6z6 hat honapban)

Kategoria:  nincs fizetett az iddszak felénél az iddszak tobb rendszeres, teljes
alkalmazasban  kevesebb ideig fize- mint felében fizetett munkaideji fizetett
tett alkalmazéasban all,  alkalmazéasban 4ll,  alkalmazas hianyzés
vagy alkalmi, fizetés de részmunkaidében nélkiil
nélkiili munkat végzett
Pontszam: 0 4 8 12
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Evészavarok Ertékel6 Skalaja (Eating Disorder Evaluation Scale — EDES, Vandereycken

1993)

Klinikai alkalmazasra késziilt skala, melynek segitségével a terapias valtozasokat, az tiineti
allapotvaltozast lehet kovetni. Kezdetben strukturalt interjiként alkalmaztak, a késébbi onkitdltds
valtozat, bar kevésbé megbizhatd, kényelmes €s gazdasdgos. Onalléan az 6nbevallas torzitd
hatasa miatt nem hasznalhato diagnosztizalashoz. Hazai adaptacié még nem késziilt. (1asd 9.

szamu teszt)

Alskalak: anorexias aggodalmaskodas, bulimiés viselkedés, szexualitas, pszichoszocialis

alkalmazkodas

9. szamu teszt
Evészavarok Ertékelo Skalaja

L NCV. i
2. Sziiletési 1d6: .......... &V, e ho, .......... nap
A tovabbiakban jeldlje x-szel a megfeleld adatot:

3. Kivel lakik:

egyediil

szuleimmel

héazastarssal/élettarssal

mashol, éspedig: .......ccocvevvrrriennnne.

|

Oonoad

4. Mivel foglalkozik?

tanulok

o dolgozom

o allast keresek

o képtelen vagyok tanulni/dolgozni

|

5. Csaladi allapota:

hazas

elvalt

ozvegy

menyasszony vagy vilegény
hajadon/nétlen

|

O
O
O
O

6. Mennyi a jelenlegi testsalya: ... kg
7. Mennyi a jelenlegi testmagassaga: ... cm

8. Mennyi volt az utolso hat honap alatt a
legmagasabb testsulya: ... kg

9. legalacsonyabb testsulya:  ........ kg

Datum: ...............
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Milyen gyakran fordultak el6 a kovetkez6k az utols6 hat honapban (jeldlje x-szel):

soha |néha | hetente | naponta

10. koplalas, szigoru diéta
11. hanyas

12. talevés, falasroham
13. hashajtohasznalat

Milyen mértékben aggodalmaskodik a kdvetkezdk miatt:

egyaltalan nem |alig erbsen |nagyon er0sen

14. étel, f0zés, evés,
édességek

15. testsuly, alak,
megjelenés

16. Mennyire volt rendszeres a menstruacidja az utolsé hat honap alatt?
_ 0O rendszeres (legalabb havonta egyszer)
_ 0O rendszertelen (egy honapnal hosszabb sziinetekkel)
_ 0O ritka (pl. 1-2 alkalommal félév alatt)
~ 0 hidanyzik (coooveeeienireeienne. oOta)

Szed-e fogamzasgatlokat (hormonokat): O igen __ Onem

17. Hogyan gondol a szexualitasra?
_ O nagyon pozitiv modon - ez valami kellemes dolog az életemben
_ 0O pozitiv médon - fontos, de megvagyok nélkiile
_0 kdzombosen - nem fontos szamomra
_ 0O negativ modon - ez valami szornyl €s visszataszito

18. Milyen a jelenlegi szexualis élete (beleértve az onkielégitést):
_ 0O nagyon kellemes ¢és kielégitd - egyaltalan nincs probléma
_ 0O j6 vagy valtoz6 - néha van probléma (pl. kevés kielégiilés)
_ 0O nem kielégit6 - kevés szexualis kapcsolat, nincs kielégiilés
_ 0O nemlétezd - nincs szexualis kapcsolat, nincs Onkielégités

19. Milyen a jelenlegi kapcsolata sziileivel, testvéreivel?
_ 0O pozitiv
o elég jol viszonyulunk egymashoz; szabadsagot is biztositanak szdmomra
o valtozoé: sajat €letemet €lem, de nem vagyok eléggé fliggetlen
o nem kielégitd: otthoni kotelékeim tl szorosak; tul sok a konfliktus
O rossz
o teljesen fliggok toliik, vagy stlyos konfliktusaink vannak

20. Milyenek a kapcsolatai a csaladon kiviil, baratokkal vagy ismerdsokkel:
_ 0O pozitiv: sok bardtom van; konnyen teremtek kapcsolatokat
_ O valtozo: van néhany jo kapcsolatom, de tobbet vagy jobbat szeretnék
_ 0O nem kielégitd: nagyon kevés baratom van; nehéz kapcsolatokat teremtenem
_ O rossz: nagyon egyedil érzem magam, kapcsolatok nélkiil

21. Hogyan érzi magat jelenlegi foglalkozasaban? (tanulas, munka, vagy mas napi tevékenység)

_ O j6l, kielégitéen (nincsenek problémak)
_ 0O valtozoan (Iehetne jobb)
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_0 nem kielégitéen (sok probléméam van)
_ 0O rosszul (szeretnék valami egészen mast csinalni)

22. Atélte-e a kovetkezoket az utolsd hat honap alatt:

idegesség, fesziiltség, ingerlékenység, faradtsag _oigen _ 0 nem
rendszeres alvaszavar (vagy altatok hasznalata) _oigen O nem
erds szorongas (vagy nyugtatok hasznalata) _oigen O nem
depresszio, idegkimeriiltség _oigen 0 nem
ongyilkossagi kisérlet vagy sulyos testi onsértés _oigen 0 nem
zavartsag (pl. hangok hallasa, szellemek latasa) _oigen 0 nem
visszaé¢lés alkohollal, drogokkal vagy gyogyszerekkel _oigen 0 nem

23. Allt-e kezelés alatt az elmult évben pszichiaternél, pszichologusnal vagy
pszichoterapeutanal:
_ O nem
O igen: _0 amikor kérhazban voltam
mennyi ideig: ..... napig
_ 0O korhazi felvétel nélkiil
iilések szama: ....

Kérjiik, ellendrizze, hogy megvalaszolta-e az dsszes kérdést!

Pontozas

Jelenlegi testsuilyanak aranya az idealishoz (a kérddiv 6-7. tétele alapjan):1: ..........
90-109 % = 6 pont, 80-89 % vagy 110-119 % = 4 pont,

70-79 % vagy 120-130 % = 2 pont, 70 % alatt és 130 % f6l6tt = O pont.

A legmagasabb stlyingadozas az utols6 6 honapban (a 8-9. tétel alapjan): 2: ..........

1 kg-nal kisebb: 6 pont, 1-2 kg: 4 pont, 2-5 kg: 2 pont, 5 kg-nal t6bb: 0 pont.

Evészavartinetek

soha = 6 pont, néha = 4 pont, hetente = 2 pont, naponta = 0 pont.

Koplalés (10. tétel) X T
Hanyas (11. tétel) 4
Falasrohamok (12. tétel) Sl
Hashajtohasznalat (13. tétel) (M
Aggodalmaskodas

soha = 6 pont, enyhe =4 pont, erés = 2 pont, extrém = 0 pont.

Evés miatt (14. tétel) o,
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Testsuly miatt (15. tétel) 8

Menses (16. tétel) 9
rendszeres = 6 pont, rendszertelen vagy tablettaval van = 4 pont,
ritkan van = 2 pont, hidnyzik = 0 pont.

Szexualités
orom, kielégiiltség = 6 - 4 - 2 - 0 = viszolygas, elkertilés

Szexualitas iranti attitiid (17. tétel) 10: ..........

Aktiv szexualis viselkedés (18. tétel) 110 ...

Szocialis alkalmazkodas

jo/kielégitd = 6 pont, mérsekelt/valtozé = 4 pont,
elégtelen/gyenge = 2 pont, rossz/hidnyzo6 = 0 pont.

Sziilok iranti attitid (19. tétel) 12: ...
Tarsas kapcsolatok (20. tétel) 130 ...
Tanuléds vagy munka (21. tétel) 14: ...
Altalinos pszichés allapot (az evési problémaitél fiiggetleniil) (22. tétel) 15: ...

6 = normalis (a kortarsakhoz hasonlitva)

4 = kiss¢ abnormalis (példaul: enyhe pszichoszomaatikus panaszok,
enyhe hangulatingadozas; specifikus terapidra nincs sziikség

2 = nyilvanvalodan zavart (példaul: szorongésos allapot, depresszio;
pszichiatriai kezelés és/vagy pszichoterapia sziikséges

0 = stlyosan zavart (példaul pszichdzis, addikcid, ongyilkossagi kisérlet;
intenziv terapia vaggy hospitalizacid sziikséges

Osszpontszam (az 1 - 15. pontok ésszege): ...

Vigyazat: a pontozdlapon a pontozott tételek szama nem ugyanaz, mint az eredeti kérddiv
tételeinek szama!

Alskalak (a pontozolap tételeinek szamaval jeldlve):

1. Anorexias aggodalmaskodas: 1.,2.,3.,7., 8. tétel
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2. Bulimias viselkedés 4., 5., 6. tétel
3. Szexualitas 9.,10., 11. tétel
4. Pszichoszocialis alkalmazkodas 12.,13., 14., 15. tétel
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A testképpel kapcsolatos vizsgalati modszerek

A testkép vizsgalatdban szamos Uj eljarast hoztak az evészavarral kapcsolatos felmérések. A
modszerekkel kapcsolatos 0sszefoglalot kozol Tury és Szabo (2000), valamint Lantos és mtsai
(2008). Itt a leggyakrabban alkalmazott modszereket ismertetjiik.

1. Vizualis méretbecslés sordn a vizsgalati személy kaliber-kérzdvel, vagy mozgathato
fényforrasok segitségével adja meg kiillonbozo testméreteit (az arc, a vall, a csipd és a derék),
vagy 2X2 méteres papirlapon rajzolja be ezeket. llyenek példaul: Adjustable Light Beam
Apparatus [ALBA], Thompson és Spana, 1988; Body Image Detection Device, Ruff és Barrios,
1986).

2. A torzitott kép mddszere esetén bedllithato tiikkrok, lencsék, vagy video-késziilék segitségével a
személy torzithatja a képét a neki megfelelé mértékiire. Garner és Garfinkel, 1981; Touyz és
mtsai, 1984; Probst és mtsai, 1995b). Ezekkel a mddszerekkel redlis méretekhez viszonyitott
torzitas mértékét pontosan meg tudjuk hatarozni.

3. Az Emberalakrajzok Tesztjében kiilonbozo taplaltsagu alakok sorozatabol - tobbféle szempont
szerint - kell valasztania a vizsgalt személynek, (Human Figure Drawings Test, Fallon és Rozin,

1985) Magyarorszagon a kilencvenes évek elején Szabo Pal vezette be a hasznélatat (Szabd
1994).

4.A projektiv modszerek koziil a rajzteszteket elsdsorban gyerekeknél alkalmazzak. A
Rorschach-teszt segitéségével Fisher és Cleveland (1958, 1986) vizsgalta a testképet.

5.Szamitogépes modszerek. A vizsgalatban részt vevd személyek a szamitogép képernydjén
kiilon-kiilon beallithatjak kiilonbozo testrészeik méretét. gy pontosan megallapithato, milyennek
latjak testiiket. Tobbféle a program van forgalomban (Schlundt és Bell (1993) Body Image
Testing System, BITS). Hazai valtozat példaul Ivan és munkatarsainak (2007) kénnyen
kezelhetd programja. A virtualis valosaggal kapcsolatos kutatasok a testképzavar mérésébe is 0j

dimenziot vezettek be, azonban Magyarorszagon ez a technika csak nagyon korlatozottan érhetd
el (Riva 1998).

6. A kérddivek a testkép kognitiv €s affektiv 6sszeteviinek, a testtel vald elégedettségnek a
vizsgalatara alkalmasak. Néhany 6nallo testkép vizsgalati kérddivet, melyek hazankban is
elterjedtek, validaltak, itt ismertetiink.
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Enkép-Testkép Kérdéiv (Secord és Jourard, 1953; magyar valtozat: Lukécs és Pressing, 1988)

Enkép-Testkép Kérdéivet kevéssé alkalmazzak evészavarokban, pedig jol attekinthetd,
konnyen értelmezhetd, ezért az 0j tipusu foképpen a testképpel kapcsolatos felmérésekben
hasznalhato. Két alskalaja van az egyik a testtel valo elégedetséget méri, a masik inkabb pszichés
készségek, adottsagokkal, az onképet méri. (lasd 10.szamu teszt)

Az értékelés egyszeri atlagszamitassal torténik, ha az atlag < 2,5 az énkép, ill. testképzavar
lehetséges.
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10.szami teszt
Enkép — testkép (Secord és Jourard, 1953; Lukécs, D.- Pressing, L.(1988)

Az aldbbiakban olyan tényezoket sorolunk fel, melyekkel mindannyian rendelkeziink, de
elé6fordulasukkal, mindségiikkel mégsem azonos mértékben vagyunk elégedettek. Kérjiik,
olvassa el a felsorolast €s jelolje meg, hogy 6n személy szerint mennyire elégedett a
Felsorolt testi vagy lelki adottsagaival. E16nyosnek tartja-e pillanatnyi formajaban, vagy
Esetleg szivesen valtoztatna a helyzeten, amennyiben ez modjaban allna.

Véleménye kifejezésére a kdvetkezd 6t fokozatot hasznalja fel:

(1.) Oriilnék, ha médom nyilna egy kedvezébb valtozasra.

(2.) Nem vagyok kiilondsebben elégedett, de mar megbaratkoztam vele.
(3.) Nincs kiilonosebb véleményem.

(4.) Elégedett vagyok vele.

(5.) Szerencsésnek tartom magam e tekintetben.

1. Keresztnév..........cooevvveveenieeieeeeene LLH oo
2. Az onkifejezés képessége................ 2. ATCDOT. ..o
3. {z1és az 6ltozkodésben................... 3.kezeK..oo oo,
4. Kotelességtudat.................oevene. 4. A szOrzet megoszlasa a testen...........
5. Tapasztaltsag..........c.cooeviiiiiinine. 5. 0T . i
6. Miivészi képesség.........oovvvvininnn... 6. EMEsztes .....ooviiiiiiiii
7.Hangulat................oo T.Derék. ..o,
8. Fantazia, képzeldero....................... 8.Filek.......coovviiiii
9. Onbizalom, magabiztossag................ 9.Edzettség.......covvviiiiii,
10. Iranyitasi képesség..........ooevvnvinnnne. 10. Profil......covii
11. Vezetéknév...........coooooiiiiiiiiin. 11. Magassag. .....ouvvuenuineiiiiniinninenane
12.ModOor. ..o 12 EletkOr. ...,
13. KEZIras....coovveiiiiiiiiec e, 13. Akézujjai.....coeveviniiiiiiiiia,
14. Intelligencia szint.........................e. 14. VallszEless€g......ccoovvvvviiiiininnnnn..
15. Mozgasos ligyesség(tanc, sport)......... 15.Szemek........ooovieiiiiiii
16. Boldogsag.........cccovvvviiiiiiiiinnnnn. 16. CSIPO..vveeieie e,
17.Szerelem.........ccoooeviiiiiiiiiiiiiin.. 17. A bor tulajdonsagai........................
18. K&ziigyess€g.....ovvvvvnniieiiiiiiannnnnn. 18. Fogak.....ccovvviviiiiiiiin
19.Comb....coooiiiiii
200 AIVAS. ..o
21. Egészségi allapot..................oooeeeee.
22. Szexualis aktivitas............ooeveeneen..
23. Testtartas. .......cooevveiiiniiiiiinnenen,
24, Teststuly....ooevviniiiii i

Ertékelés: egyszerii atlagszamitas, nincsenek forditott tételek.
A 2,5 pont, vagy alacsonyabb érték altalaban az énkép illetve a testkép zavarat, onértekelési
bizonytalansagot jelez.
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11.szamu teszt
Testi Attitiidok Tesztje (Body Attitudes Test, BAT) Probst és mtsail 995, hazai adaptacio
Czeglédi és mtsai, 2010)

Jelolje kereszttel a megfeleld valaszt!

mindig rend- gyakran néha ritkan soha

szerint
1. Ha 6sszehasonlitom a sajat testemet [1] [] [1] [] [1] []
a kortarsaiméval, elégedetlen vagyok vele.
2. A testem érzéketlen targynak tiinik. [1] [] [1] [] [1] []
3. A csipém tal szélesnek tliinik szamomra. [1] [ ] [1] [ ] [1] []
4. J6l érzem magam a béromben. [1] [] [1] [] [1] []
5. Nagyon vagyom arra, hogy vékonyabb legyek. [ ] [ ] [1] [ ] [1] []
6. Azt gondolom, hogy a melleim tal nagyok. [1] [] [1] [] [1] []
7. Hajlamos vagyok elrejteni a testemet [1] [ ] [1] [ ] [1] []

(pl. b6 ruhédkat hordok).
8. Ha megnézem magam a tiikkérben, [1] [ ] [1] [ ] [1] []
elégedetlen vagyok a testemmel.

9. Konnyli szamomra ellazitani a testemet. (1 (1 (1 1 [1 11
10. Azt gondolom, tal kovér vagyok. [] [] [] [] [] []
11. Tehernek érzem a testemet. (1 [1 [1 [1 1[1 11
12. Ugy tiinik nekem, mintha a testem [] [] [] [] [] []
nem is az enyém volna.
13. Ugy érzem, mintha egyes testrészeim [T [1 [1 [1 T[1 11
dagadtak lennének.
14. A testem szorongast jelent szdmomra. [] [] [] [] [] []
15. A testi megjelenésem nagyon fontos szdmomra. [ ]  [] []1 []1 []1 [1
16. Olyan nagy a hasam, mintha terhes lennék. [T [1 [1 [1 T[1 11
17. Fesziiltséget érzek a testemben. (1 [1 [1 [1 11 11
18. Irigylem maésok testi megjelenését. (1T [1 [1 [1 [1 11
19. Olyan dolgok torténnek a testemben, (1 [1 [1 [1 11 11

melyek megijesztenek.
20. Figyelem, hogy milyennek latszom a tiikorben. [ ] [] [] [] [] []

Ertékelés: a mindig: 5, rendszerint: 4, gyakran: 3, néha: 2, ritkan: 1, soha: 0 pontot ér;
a4.¢s 9. tétel forditva pontozddik (a mindig: 0, rendszerint: 1, gyakran: 2, néha: 3, ritkan: 4,
soha: 5 pontot ér).

A maximalis pontszam 100. A 36 pontnal nagyobb érték jelent kéros testi attitidot.
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A Testdiszmorfias Zavar Kérdéivet (Body dysmorphic Disorder Quetionnaire (BDDQ,
Fischer, 2005), hazankban Szaszi és Szabd (2010) alkalmazta eldszor plasztikai sebészeti
beavatkozason atesett betegek vizsgalatara. A hazai adaptacid folyamatban van. (12.szamu teszt)

12.szamu teszt
Testdiszmorfias Zavar Kérdoiv

Ez a kérdoiv kiils6 megjelenéssel kapcsolatos aggodalmaskodast vizsgalja. Kérjiik, olvassa el
gondosan mindegyik kerdést, és karikazza be azt a valaszt, amely a legjobban leirja azt, ahogyan
On ¢érez. Kérjiik, irja be valaszait, ahol ezt kérjik.

1. Nagyon aggasztja azon testrészének/testrészeinek a megjelenése, amelyet/amelyeket
visszataszitonak tart?
Igen Nem

Ha ,,igen”-nel valaszolt: Ezek az aggodalmak erésen foglalkoztatjak? Azaz tal sokat gondol
rajuk, és azt szeretné, ha kevesebbet gondolna rajuk?

Igen Nem
Ha ,,igen”-nel valaszolt: Mik ezek a gondolatok? ............ccccevvveieienieneneninnnns

Példak: az aggodalmaskodas a kdvetkezd teriileteket érintheti: a bor (pl.pattanasok, hegek,
rancok, sapadtsag, vordsség), a haj (pl. hajhullas vagy vékony haj), az orr, szaj, allkapocs, ajkak,
has, csipdk, stb. alakja vagy mérete, a kezek, nemi szervek, mellek vagy egyéb testrészek
rendellenesssége.

Ha az elz6 kérdésre ,,igen”-nel vélaszolt: Mi az, ami pontosan zavarja Ont ezen testrész(ek)
megjelenésével kapcsolatban? Irja le részletesen:

(Figyelmeztetés: Ha a fenti valaszok barmelyikére ,,nem”-mel valaszolt, be is fejezheti a kérddiv
kitoltését. Egyébként kérjiik, folytassa)

2. A {6 problémaja a megjelenésével az, hogy nem elég sovany, vagy hogy elhizhat?
Igen Nem
3. A kiils6 megjelenésével kapcsolatos aggodalmaskodas milyen hatassal volt az életére?
e A rendellenesség(ek) sok fesziiltséget €s lelki szenvedést okozott (okoztak)?
Igen Nem
e A rendellenesség(ek) jelentdsen akadalyozta (akadalyoztak) a tarsas kapcsolatait?
Igen Nem

Ha 1gen, NOQYAN? ......ocvieice e
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e Vannak olyan dolgok, amiket elkertil a rendellenessége(i) miatt?
Igen Nem
Ha igen, mik ezek?

e Befolyasolta-e a csaladja vagy baratai életét vagy megszokott tevékenységét az On
kiilsé megjelenése miatti aggodalmaskodasa?

Igen Nem
Ha igen, hogyan?

4. Mennyi id6t tolt atlagosan egy nap azzal, hogy a rendellenességére (rendellenességeire)
gondol? (Adja 6ssze az Osszes 1d6t, amit ezzel tolt. Karikazza be az egyik valaszt.)

a) kevesebb mint napi egy Orat
b) naponta 1-3 orat

C) naponta tobb Orat
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Az izomdiszmorfia mérésére

Muscle Appearance Satisfaction Scale (MASS, Mayville és mtsai, 2002), az Izomzattal Valo
Elégedettség Skala: Likert-tipusu skala, 19 tételes, melyek 6t faktorba rendezédnek (13.szamu
teszt):

- Testedzés-fliggdség

- Az izomzat ellendrizgetése

- Szteroid vagy mas teljesitményfokozok hasznélata

- A sériilések kockéazata

- Az izomzattal valo elégedettség
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13.szamu teszt
MASS-HU kérdéiv (Babusa és mtsai 2012)

Kérem, vélaszoljon a kdvetkez6 allitdsokra aszerint, hogy azok mennyire vonatkoztak dnre az
elmult négy hét soran! Nincsenek jo vagy rossz valaszok. Kérem, hogy minden kérdésre ¢szintén
valaszoljon! Minden 6n altal nytjtott informacié titkos marad.

Skala:

1 = hatarozottan nem értek vele egyet
2 = nagyrészt nem értek vele egyet

3 = kdzOmbos/nem tudom

4 = nagyrészt egyetértek vele

5 = hatarozottan egyetértek vele

Kérem, karikazza be azt a szdmot, amely leginkabb megfelel az 6n valaszanak!

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)
10)

11)
12)
13)

14)
15)
16)

17)
18)
19)

Amikor a tiikkorben az izmaimat nézem, gyakran elégedettséget érzek izmaim jelenlegi
méretével kapcsolatban.

Ha a napirendem arra kényszerit, hogy egy nap kihagyjam a sulyemelést, nagyon
nyugtalannak érzem magam.

Gyakran kérdezgetem a barataimat és/vagy rokonaimat, hogy nagynak nézek-e Ki.
Elégedett vagyok az izmaim méretével.

Gyakran koltok izomnoveld kiegészitokre.

Az izomtomeg ndvelése céljabol helyesnek tartom a szteroidhasznalatot.

Gyakran Ggy érzem, mintha a stilyz6zés rabja lennék.

Ha az edzésem rosszul sikeriil, az valdszinilileg negativ hatast gyakorol a napom
hétralevo részére.

Barmit kiprobalnék, hogy ndveljem az izmaimat.

Gyakran megtartom az edzést még akkor is, ha az izmaim vagy az iziileteim f4jnak a
korabbi edzésektol.

Gyakran sok 1d6t toltok azzal, hogy az izmaimat nézegetem a tiikorben.

Tobb 1dot toltok edzéssel a teremben, mint a legtobben, akik edzenek

Annak érdekében, hogy izmos legyen valaki, képesnek kell lennie ra, hogy sok
fajdalmat figyelmen kiviil hagyjon.

Elégedett vagyok az izmaim feszességével/formajaval.

Az onértékelésem leginkabb arra 6sszpontosul, hogyan néznek ki az izmaim.
Gyakran nem veszek tudomast sok fizikai fajdalomrdl, amikor sulyt emelek annak
érdekében, hogy izmosabb legyek.

Musz4j nagyobb izmokra szert tennem, barmire legyen is sziikségem hozza.
Gyakran keresek masoktol megerdsitést, hogy az izmaim elég nagyok.

Gyakran nehezemre esik ellenallni annak, hogy az izmaim nagysagat ellendrizgessem.
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Ertékelés

Skalak:
1. Testedzésfiiggdség: 2,7, 8, 12, 15
2. Azizomzat ellendrizgetése: 3, 11, 18, 19
3. Szteroid vagy mas teljesitményfokoz6 szerek hasznélata: 5, 6, 9, 17
4, Sérilésekkel szembeni kockazat: 10, 13, 16

5. lzomzattal valo elégedettség: 1, 4, 14
Osszpontszam: 19x5=95 pont.
Nincs elvalasztasi ponthatar.
Forditott tételek: 1, 4, 14.

173



A testedzésfiiggoség mérése

A testedzésfiiggdség a legutobbi idokben leirt zavarok egyike, és maris vannak standardizalt
kérddivek a mérésére. A teszteket a javasolt diagnoszikai kritériumok (kiemelkeddség,
hangulatvaltozas, tolerancia, konfliktus, elvonasi tiinetek, visszaesés) alapjan szerkesztett rovid
kérdéivek, gyorsan kitolthetdek és értekelhetdek.(14. Es 15.szamu teszt)

Testedzés Addikcio Kérdéiv (Exercise Addiction Inventory EAI Terry és mtsai, 2004) hazai
adaptacio (Monok és mtsai, 2012)

14.szamu teszt
EAI-HU

A kovetkezo kérdések a sportolasrol, testmozgasrol, edgésrc’il szolnak. Kérjlik, az alabbi allitasok
mindegyikénél jeldlje, hogy az milyen mértékben igaz Onre!

Nagyon  Inkébb Ergtzlit S Inkabb Nagyon
nem értek nem értek me ;lem egyetérte egyetérte
egyet egyet i g Kk k
3 A t?stedzes a legfontosabb dolog 1 2 3 4 5
az életemben.
Konfliktusok adédnak kéztem és
a csaladom és/vagy partnerem
b kozott amiatt, hogy mennyit 1 2 3 4 °
edzek.

A testedzést arra hasznalom, hogy

a hangulatomon valtoztassak (pl.
¢ hogy kellemesebben érezzem 1 2 3 4 5)
magam, vagy hogy ne kelljen a
problémaimmal foglalkoznom).
Az elmult id6szak soran noveltem

. . iy 1 2 3 4 5

a napi edzésmennyiségemet.
Ha ki kell hagynom egy edzést,
rosszkedvi €s ideges leszek.
Ha lecsokkentem a szokasos
edzésmennyiségemet, akkor
f amikor Ujra elkezdem az edzést, 1 2 3 4 5

addig folytatom, amig az eredeti

mennyiséget el nem érem.
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PONTOZAS :

Nincs forditott tétel, a pontokat 6sszeadjuk.

6 — 12 pont = tlinetmentes

13 — 23 pont = nem fiiggd, de tiinetek el6fordulnak
24 — 30 pont = a testedzésfiiggdség kockazata

A Testedzésfiiggoség Kérdoiv

A viselkedéses fliggdségek diagnosztikai kritériumainak megfeleltetheto tiineteket mérd Likert-
tipust skdla. Minden kritériumhoz harom tétel tartozik: tolerancia; megvonas; késztetés; (tobbet
edz, mint tervezte); kontroll vesztés; id6 (a tevékenységgel jelentés mennyiségi idot tolt; mas
tevékenységek csokkenése (pl. tarsas, munka); a tevékenység folytatasa az észlelt problémak
ellenére.

Exercise Dependence Scale (EDS) Hausenblas és Downs (2002) hazai adaptacio Monok és
mtsai (2012) (15.szamu kérdoiv)
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15.szamu teszt
EDS-HU Testedzésfiiggoség Kérdoiv

Kérjiik, az alabbi allitasok mindegyikét jellemezze a szerint, hogy az mennyire jellemzé Onre!

Az egyes allitasokat a jelenlegi elképzelései, illetve az elmult 3 honapban jellemzo testedzési

szokasaira vonatkozoan értékelje. Ha az 4llitds soha nem jellemzé Onre, akkor az 1-es szamot

karikézza be, ha mindig, akkor a 6-os szamot jelolje meg. Koztes esetekben a tobbi szam

valamelyikének a bekarikazasaval jeldlje, hogy mennyire jellemzé Onre az 4llités.
Kérjiik, minden allitas mellett jeldlje meg azt a szamot, amelyet megfelelonek tart.

Soha

Mindig

10

11

12

13

14

15

16

17

Azért edzek, hogy megszabaduljak a kellemetlen
érzésektol.

A visszatéro testi problémaim ellenére is
folytatom az edzéseket.

Folyamatosan ndvelem az edzéseim intenzitasat
annak érdekében, hogy a kivant célt elérjem.

Képtelen vagyok leroviditeni az edzésidomet.

Szivesebben edzek, minthogy a csaladommal
vagy a baradtaimmal téltsem az idomet.

Sok 1d6t szanok az edzéseimre.

Altaldban tobbet edzek, mint amennyit eredetileg
eltervezek.

Azért edzek, hogy megszabaduljak a szorong6
érzéseimtol.

Sériilten is edzek.

Egyre tobbet edzek, annak érdekében, hogy a
kivant célt elérjem.

Képtelen vagyok arra, hogy ritkabban jarjak
edzeni.

Olyankor is az edzésen jar az eszem, amikor a
munkéamra/tanulasra kellene koncentralnom.

A szabadidém nagyobb részét edzéssel toltom.

Altaldban hosszabban edzek, mint amennyit
tervezek.

Azért edzek, hogy megszabaduljak a
fesziiltségektol.

A folyamatosan fennallo testi problémak ellenére
is folytatom az edzéseimet.

Folyamatosan, egyre hosszabb ideig edzek, annak
érdekében, hogy a kivant célt elérjem.
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18 Képtelen vagyok arra, hogy kisebb erébedobassal
edzzek.

19  Azért is edzek, mert igy kevesebb idot kell a
csalddommal/barataimmal toltenem.

=
N
w
IS
(62}
(o]

20 Az idOm igen jelentds része edzéssel telik. 1 2 3 4 5 6

21 Altalaban tobbet edzem, mint amennyit el6re
eltervezek.

Ertékelés
Nincs forditott tétel, a pontokat 6sszeadjuk.
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A fejezet osszefoglalasa

A fejezetben bemutattuk a hazankban elterjedten alkalmazott evés- és testképzavarok mérésére
kidolgozott teszteket. A kérddivek az evés- €s testképzavarok kognitiv, emociondlis és
viselkedéses tiineteit, illetve azok stlyossagat mérik.

A kérddivek egy része foOképpen szlirOvizsgalatok végzésére, mas része klinikai felmérésre
hasznélhato.

Evészavar szlir6vizsgalati kérddivek:

Evési Attitidok Tesztje (EAT, EAT-26)
Evészavar kérddiv (EDI)

Anorexia Nervosa Onértékeld Kérdéiv (ANIS)
Bulimia Kognitiv Disztorziés Skala (BCDS)
Edinburghi Bulimia Kérdéiv (BITE)

Klinikai tiinetleltar:

Evészavartiinetek Sulyossagi Skalaja (EBSS)
Morgan-Russel Skala

Evészavarok Ertékeld Skalaja (EDES)

A testképpel kapcsolatos vizsgaldo modszerek kdzott megemlitettiik a vizualis méretbecslésen
alapulo papir-ceruza és szamitogépes modszereket, és bemutattuk a hazankban alkalmazott
kérddiveket:

Enkép-testkép

Testi Attitildok Tesztje (BAT)

Testdiszmorfias Zavar Kérd6iv (BDDQ)

Izomzattal Valo Elégedettség Skala (MASS-HU)

Testedzés Addikcio Kérdéiv (EAI-HU)

Testedzésfiiggdség Kérddiv (EDS-HU)
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6.Az obezitas/elhizas

Az elhizast, a belgydgyaszati és nem a mentalis zavarok kozé soroljak, pedig kialakulasat szamos
pszichoszocidlis  faktor befolyasolja. Bar a szindroma kialakuldsdban a bioldgiai
meghatarozottsag nem tagadhatd, az elhizas hatterében valamilyen koros fiziologiai-bioldgiai
elvaltozas csak ritkdn mutathatod ki. A torténeti attekintésben mar kifejtettiik, hogy az étkezési-
¢letmodbeli szokdsokat, illetve az ezek kovetkeztében kialakuld testalkatot, testsulyt milyen
gazdasagi, tarsadalmi és kulturalis hatasok befolyasoljak.

Az elhizas/obezitas a XX. szazad végén XXI. szazad elején vilagméreti jarvany lett. A nyugati
tipusu orszagokban a felnott lakossagnak mintegy fele tilsulyos, sokan pedig elhizottak. Az
adatok ugyan kontinensenként, illetve orszagonként kisebb-nagyobb szorast mutatnak,
Osszességében azonban elmondhatd, hogy azokban az dllamokban, amelyekben a lakossag nagy
része szamara az mennyiségi szempontbdl az €élelmiszer szinte korlatlanul hozzaférhetd, az
elhizas jarvanyszerli méreteket 6ltott. A statisztikai adatok rémisztéek, és ehhez még azt is hozza
kell tenniink, hogy a statisztikak sokszor dnbevallas alapjan késziilnek, tehat az ezek alapjan
késziilt szamitasok a jarvany sulyossagat valdsziniileg alulbecsiilik. Hollandidban példaul egy
kozel kétezer feln6tt bevonasaval végzett vizsgalatban azt tapasztaltak, hogy bevallason alapuld
kérdoiv esetén 30%-kal kevesebb elhizott no, és 26,1 %-kal kevesebb az elhizott férfi ,,van”,
mintha valoban megmérik a résztvevok testmagassagat és testtomegét (Visscher és mtsai 2006).

A statisztikai adatok igy is elrettentéek: a WHO felmérései szerint 1980 és 2008 kozott a vilagon
az elhizottak szdma tobb mint kétszeresére nétt. 2008-ban tobb mint 1.4 millidrd hisz év f6lotti
feln6tt volt talsulyos, és tovabbi 200 millio férfi és kb. 300 millié nd volt elhizott. Talan még
riasztobb adat, hogy 2010-ben tobb mint 40 milli6 6t év alatti gyerek volt tulsulyos. (WHO,
2012) Szemléletes abrazolasat lasd a 4. szdmu abran.

Korabbi vizsgalatok szerint Magyarorszagon a lakossag mintegy 60%-anak van sulyproblémaja:
20%-uk elhizott, 40%-uk talstilyos. 2010-es hazai adatok szerint a férfiak 41,8%-anak BMI-je 25
¢€s 29,9 kozott, 17,1%-anak 30 f6l6tt van, mig a ndknél ez a két értek 31,3 illetve

18,2 volt. Mivel a felmérés bevallott adatok alapjan késziilt, feltehet6, hogy ezen értékek,
kiilondsen a ndk tekintetében, a valosagosnal alacsonyabbak (WHO, 2012).

6.1. Az obezitas definicioja és diagnézisa:

Az elhizéas az anyagcsere-folyamatok genetikai, kozponti idegrendszeri, endokrin és kdrnyezeti
hatasokra Iétrejovo zavara, amely az energiahdztartas egyensulyanak modosulasat okozza. Ez a
valtozas a felvett taplalékmennyiségének ndvekedésében €s/vagy az energia leadas
csOkkenésében nyilvanul meg, és elébb-utdbb fokozott zsirraktdrozddashoz vezet. A stlytartd
fazisban a kovérség fenntartdsa mar kisebb energia bevitellel is lehetséges. Ebben a szakaszban is
tovabbi szabalyozasi zavarok, tarsuld betegségek alakulhatnak ki. Az elhizas tehat kronikus és
recidivald betegség, amely a teststly csokkentés, majd megtartasa céljabol tartos kezelést igényel
(EU.MIN.Szakmai protokollja, 2008).
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Az elhizas mérésére leggyakrabban alkalmazott médszerek:

a. BMI (body mass index, testtomeg- index, melyet a kg-ban meghatarozott testtomeg, és a
méterzben megadott testmagassag négyzetének hanyadosaként definialnak. Mértékegysége:
kg/m©.

b. Testzsirszazalék, amely (kiilonb6z6 eszkozokkel, példaul bioelektromos impedancia
analizissel (BIA) mérhetd

c. Haskdrfogat: férfiaknal 102, ndknél 88 cm-nél hatdroztak meg az elfogadhato kritikus
haskorfogatot, melyet a koldok f616tt mériink (Grilo, 2006).

Felosztas BMI alapjan:

Sovany: BMI <18,5 (enyhén sovany 17-18,49; mérsékelten sovany 16-16,99; stilyosan sovany
<16)

Normalis:18,5-24,9

Tulsulyos: 25-29,9

Kovér (obezitas)> 30 (1. foka 30-34,9; I1. foka 35-39,9; III. fokt (morbid obezitas, vészes
elhizas)> 40

Korabbi vizsgalatok szerint Magyarorszagon a lakossag mintegy 60%-anak van sulyproblémaja:
20%-uk elhizott, 40%-uk talstilyos. 2010-es hazai adatok szerint a férfiak 41,8%-anak BMI-je 25
€s 29,9 kozott, 17,1%-anak 30 f616tt van, mig a noknél ez a két érték 31,3 illetve

18,2 volt. Mivel a felmérés bevallott adatok alapjan késziilt, feltehetd, hogy ezen értékek,
kiilondsen a ndk tekintetében, a valésagosnal alacsonyabbak (WHO, 2012).

THE GLOBAL OBESITY PROBLEM

Obese adults in
population %

B 30-40%

B 20-30% d i =
{ = Y
B 10-20% -
- 0% i 7/
5-10% k
0-5%

No data

An obese adult is classified as having a
Body Mass Index equal to or greater than 30

4. abra Az elhizas elterjedése a vilag kiilonboz6 részein
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

A szakirodalomban az evészavar spektrum betegségeinek kutatasaban legelterjedtebben a BMI-t
hasznaljak. Mas adatok is alkalmazhatok, és a belgydgyaszatban elterjedten a testzsirszazalékot,
haskdrfogatot, illetve a has/csipé méretaranyt hasznaljak.
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Az elhizas tipusai: (5.szamu abra)

a. Android (masképpen: abdominalis, centralis, viszceralis, hasi, alma) tipusu elhizés, mely féleg
a férfiakra jellemzd, és a hasi szervek kozotti zsirszovet mennyiségének ndvekedése jellemzi. A
metabolikus szimdroma, valamint a sziv-érrendszeri megbetegedések kialakulasa szempontjabol
ez a tipus jelenti a nagyobb kockazatot.

5. abra Az alma és a korte tipusu elhizas

b. Ginoid, csip6taji, vagy korte tipust elhizas, amely ndkre jellemz6 és a szubkutan zsirszovet
mennyiségének novekedése jellemzi.

Pszichés tiinetek

Az elhizés pszicholdgiai szempontbdl is komplex jelenség. Bar szamtalan kisérlet tortént az obez
személyiség leirasara, eddig nem sikeriilt ilyen személyiségtipust elkiiloniteni, csak néhany
jellegzetességet tudtak megallapitani (Marcus és Wildes, 2009).

Az elhizott emberek onértékelése bizonytalan, a csokkent dnbecsiilés ok és kdvetkezmény
egyarant lehet. A rajuk is, mint altalaban a pszichoszomatikus zavarokban szenveddkre jellemzd
alexitimia kovetkeztében interperszonalis kapcsolataikban - tigyetlenek, szocialis készségeik
fejletlenek. A stressz kezelésére alkalmas, adekvat coping mechanizmusok esetiikben tobbnyire
hianyoznak, igy sem az intra-, sem az interperszonalis konfliktusokat nem tudjak kezelni, s ennek
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kovetkeztében hajlamosak az evést konfliktuskeriild stratégiaként (pl. evés mindenféle fesziiltség
esetén) alkalmazni. Sok elhizott személyre jellemz0d az 6nallotlansag, a dontésképtelenség, az €let
kontrollalasanak nehézsége, az allando kiilsé megerdsités igénye, s mindezek kdvetkezményeként
gyakran kapaszkodnak meglévo kapcsolatukba, azaz gyakran tarsfiiggdek.

Mint ahogyan azt a bevezetd részben lattuk, a kdvér emberek ,,kiilsé kontrollos” személyiségek,
akiknek testi Onismerete hidnyos, vagyis viselkedésiiket nem a bels6 ingerek (éhség,
jollakottsag), hanem kiviilrdl jovo hatasok (vacsoraidd, jo illatok, masok esznek, stb.)
determinaljak (Schachter 1988).

Az elhizas negativan befolyésolja az életmindséget, mert mind a szomatikus szovédmények,
mind a pszichés tlinetek szubjektiv szenvedést okoznak, az életteret besziikitik, és a mai nyugati
tipusu kultarakban a kovéreket gyakran érik kellemetlen szocidlis hatasok, példaul diszkriminéacio
éri. A kutatasok azt bizonyitjak, hogy mindezek a n6k jollétét erbteljesebben csokkentik, mint a
férfiakét (Larsson és mtsai, 2002).

Szomatikus tiinetek:

1. A zsirszovet sejtjeinek nagysaga és szama megndvekedett. A zsirszovet az energiaraktarozason
kiviil szdmos anyag termelésére is képes, amelyek sokféle szabalyozé és metabolikus hatast
fejtenek ki.

2. Kardiovaszkularis rendszer: elhizasban a szivizom, valamint az artérids és a vénas rendszer SOk
szervi karosodast mutat.

3. Emésztés, gyomor-bél rendszer: a m4j, a hasnyalmirigy, a nyeldcsd, a gyomor, a vékony- €s
vastagbél, valamint a rectum elvaltozasai egyarant el6fordulnak.

4. A 1égzbszervek karosodasa a kronikus alveolaris hipoventillacio, a bronchialis asztma és az
alvasi apnoe klinikai képében nyilvanulhat meg.

5. A mozgésszervek az iziiletek degenerativ elvaltozasai és a harantcsikolt izomzatban lerakodo
zsir miatt kdrosodnak. A gyakrabban eléfordulo balesetek miatt az elhizottak korében a
csonttorések is gyakrabban fordulnak eld.

6. Az endokrin rendszer érintettsége: egyrészt a megnovekedett zsirtdmeg endokrin regulacios
véltozasokat okoz, masrészt egyes endokrin betegségek elhizéssal jarnak.

7. Az elhizés az idegrendszer mentalis és organikus eltéréseit okozhatja.

(EU.MIN.Szakmai protokollja, 2008)

Etiologia

Mint a minden pszichoszomatikus korkép, az elhizas is multikauzalis biopszichoszocialis
betegség, és jarvanyszerl terjedése a tobbi evészavarok hasonléan a XX. szazad végére, a XXI.
szazad elejére tehetd. Roviden attekintjiik az elhizas kialakulasdban legfontosabbnak tartott
biolodgiai, pszichologiai és szocialis faktorokat. A csalddvizsgélati eredmények a genetikai
faktorok €s a kornyezet szerepét egyarant bizonyitjak. Ha mindkét sziild elhizott, akkor a
gyermekek 70%-a, ha csak az egyik, akkor 50%-a lesz szintén kovér. Az elhizasok kevesebb mint
1%-a tehet6 kizardlagosan genetikai hatteriinek.

Az elhizés egyes, rendkiviil ritka szindromaiban haromféle genetikai hatteret igazoltak:
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monogénes, szindromas és poligénes elhizas (Ichihara és Yamada, 2008, idézi Eder 2010). A
genetikai kutatasok fejlodésével, a gének azonositdsanak lehetdségével a ritka genetikai eredetii
elhizasokat Eder 2010-es 0sszefoglaloja alapjan ismertetjiik.

Monogénes elhizas esetén a zavar hatterében egyetlen gén hibaja all. Ilyen ritka betegség a leptin
gén (LEP) és a leptin receptor gén (LEPR) mutacidja kdvetkeztében kisgyermekkorban kialakuld
extrém elhizés. Ezekben az esetekben a leptin potlasaval jelentds fogyast sikeriilt elérni.

Ide sorolhaté még a pro-opiomelanocortin gén (POMC) mutécidja: a gén hibdja korai elhizast,
Addison-kort (bronzkoért) és voros hajpigmentaciot okoz. Ez a gén egy olyan polipeptidet kodol,
amely kiilonb6z0 fehérjék példaul az étvagyszabalyozasban is szerepet jatsz6 melanocita-
stimulalé hormonok (MSH), a béta-endorfin és az adrenokortikotrop hormon (ACTH) eld alakja.

Az ismert leggyakoribb monogénes elhizas oka a melanokortin 4 receptor gén (MC4R) hibaja. A
gén az étvagy és a testtomeg szabalyozasban jatszik szerepet, €s a gyermekkori elhizas 2—3%-aért
felelds.

Szindromas elhizas

Szindromas obezitas esetén az elhizas mas, jol koriilhatarolt klinikai fenotipusokkal mentalis
retardacioval vagy szerv specifikus fejlodési rendellenességekkel egyiitt jelenik meg. Ma
hozzévetdleg két tucat féle szindromas elhizas ismert.

A Prader—Willi-szindromara korai elhizas, Gjsziilottkori csdkkent izomtonus, tulevés, enyhe foka
mentalis retardacio, valamint jellegzetes alkati és szervi elvaltozasok jellemzdek. A betegség a
kromoszoma ugyanezen szakasza is hibas, akkor Angelman-szindréoma alakul ki; ezt az allando
mosolygéas miatt régen boldog baba szindromanak is nevezték. Ezeknek a gyerekeknek mozgas-
¢és mentalis fejlddésiik is retardalt, és hajlamosak az elhizasra.

Szintén ritka betegség a Bardet—Biedl-szindroma (BBS), amely korai elhizassal, fokozatos
latasromlassal, kéz- és labujj-rendellenességekkel, valamint tanulasi problémakkal jellemezhetd.
A betegség kiillonbozd kromoszoma szakaszok mutaciodihoz kotheto.

Poligénes elhizas

Sokkal gyakoribb, de az dsszes elhizashoz képest még mindig elenyészd aranyu a poligénes
elhizas, amelynek kialakuldsaban a kiilonb6zd genetikai tényezok, és az elhizasra hajlamosito
kornyezet kozti cirkularis kolcsonhatasok is szerepet jatszanak. Ennek bizonyitéka lehet példaul,
hogy a francia populdcidban obezitast okozonak taldltak egy olyan gént, aminek az elhizésban
jatszott oki szerepét német populacion nem sikertilt bizonyitani, vagyis ugyanaz a gén az egyes
populacidkban masképp miikodhet.

Ma mar t6bb olyan polimorfizmus ismert, amelyek kapcsolatba hozhatok az elhizassal. Ilyen a
mar emlitett leptin €s leptinreceptor (LEP- és LEPR) gének polimorfizmusa, amelyek az édes iz
preferencidjaval, vagyis a magas kaldriatartalmu élelmiszerek bevitelének szabalyozéasaval
vannak kapcsolatban.
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Ide sorolhatok tovabba a kannabinoid 1receptor (CBR1), a dopamin 2 receptor (D2R) valamint a
szerotonin 2 receptor (5-HT2) génben kimutatott polimorfizmus, amelyek a kézponti
idegrendszer obezitasban betdltott fontos szerepét igazoljak.

A teljes genomsziirésen alapul6 vizsgalatok szerint az in. FTO-gén (fat mass and obesity
associated) polimorfizmusa is Osszefliggésbe hozhato az elhizassal. Human- és allatkisérletes
vizsgalatok egyarant azt mutatjak, hogy ez a gén szerepet jatszik az étvagy szabalyozasaban. A
hajlamosito valtozat noveli a taplalékbevitelt, és csokkenti a jollakottsag érzését. Fontos 1j
ismeret, hogy a fizikai aktivitas befolyasolja a hajlamosité génvéaltozat hatasat. (6.4bra)

Hat kiilonb6z6 populdcion (amerikai, eurdpai, azsiai, afrikai, amish és pima indian) végzett
Osszehasonlitdo kromoszoma vizsgalatsoran azt talaltak, hogy az Y kromoszoéma kivételével
valamennyi kromoszéman van olyan gén, amely legalabb az egyik vizsgalt populacidban
kapcsolatban van az elhizasban szerepet jatszo faktorok (példaul testtomegindex, csipOkeriilet,
vérnyomas) valamelyikével.

Mindezek alapjan lathatd, hogy a genetikai tényezdknek az elhizasban fontos szerepiik van.
Mivel azonban az elmult néhany évtized alatt az emberi faj genetikai allomanya alapvetéen nem

valtozott, mikdzben példaul az USA-ban harminc év alatt az elhizottak aranya
megkétszerez6dott, biztosra vehetjiik, hogy a kornyezet is lehet obezogén hatasu.

taplalkozas %

orvosi ellatas

tapldlékbaség
miéhen beldli kiirnyezeti
fejlddés szennyezettség
pszicholdgia

6. abra Gén—kornyezet kolcsonhatasok poligénes elhizasban (Eder, 2010; 1299.0ld.)

bél-mikrafldra
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Bar az oroklott sajatsagoknak az anyagcsere-folyamatok és a teststly szabalyozasaban jelentds
szerepiilk van, a kornyezeti hatdsok bioldgiai-fiziologiai faktorokkal cirkulédris kapcsolatban
allnak.

Pszichologiai tényezok:

rendelkeznek.

A mentalis faktorok kozott emlithetjiik a helytelen taplakozasi szokasokat, a kiilsé megerdsitd
tényezoket, valamint a belso allapot félreértelmezésén alapul6 tulevést, amikor a személy minden
belso allapotvaltozasra, 6rom, banat, fesziiltség, stb. evéssel reagal. A klasszikus evészavarokban
szenveddkhoz hasonldan az elhizottak sem tudjék érzelmeiket megfeleléen azonositani, vagyis
alexitimiasok.

Jelentds fogyas esetén sok beteg depresszids lesz, szorongasszintjikk novekszik, ami arra enged
kovetkeztetni, hogy az evés szdmukra a negativ érzelmek elfojtdsat, a harag, az agresszio eldl vald
menekiilést jelenti. A zsirréteg a kdvér ember ,,véddpancélja”, ami megvédi a kiilvilagarto, vagy
annak vélt hatdsaitol (Geiger,1987).

A csalddi hatdsok nem csupéan a géneken keresztiil érvényesiilnek. A kovér gyerekek csalddjanak
vizsgalatai azt mutatjak, hogy gyakran a sziilék is elhizottak, az érzelmi €s testséma zavarok
rajuk is jellemezdek. Hilda Bruch (1983) leirta, hogy ezek az anyak anyai szerepiikben gyakran
bizonytalanok, inkompetensnek érzik magukat, a baba jelzéseit nem tudjak differencialtan
értelmezni, és ,,minden bajra” etetéssel reagalnak.

Erdemes megemliteni Minuchin és munkatarsainak leirasat a pszichoszomatikus csaladok
specialis jellegzetességeirdl. Szerintiik e csaladok legfontosabb pszichologiai jellemzdi a
kovetkezok:

1. Osszemosottsag: a generaciok kozotti és az interperszonalis hatdrok nem vilagosak, egymas
gondolatait, érzéseit tul jol ismerik, gyakran beszélnek egymas helyett.

2. Tulvédés: a sziilok, altalaban az anya, tilzottan félti, 0vja a gyermeket. Szoros, szimbiotikus
kapcsolatba vonja, ami meggatolja a gyermek autondmia-tdrekvéseit, az apak

Pedig érzelmileg gyakran a csalad perifériajara szorulnak

3. Rigiditas: a csaladi szabalyok rigidek és allandoak, ami megneheziti a valtozo csaladi
¢letciklusokhoz, €s valtozoé élethelyzetekhez valo alkalmazkodast.

4. Konfliktuskeriilés: a negativ érzések (harag, agresszio, stb.) és a konfliktusok keriilése
jellemzi a csaladot, a problémakat a ,,szOnyeg ala soprik”.

5. Triangulacid: a gyermek sziil6i konfliktusokba torténd, ami a gyermek szamara lojalitas
konfliktust okoz, s nagy fesziiltséggel jar (Minuchin és mtsai, 1978).

Az elhizas megértésében a nagycsalad dinamikajanak ismerete is fontos lehet, mert a
transzgeneracios hatasok is eltérd lizeneteket kdzvetithetnek (Paszthy és mtsai 2007).
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Szociokulturalis faktorok

A szociokulturalis faktorok is egyarant birnak prediszpozicCios, precipital¢ illetve fenntartd
szereppel. Karen O'Dea ma mar klasszikusnak tekinthetd kisérlete az életmod meghatarozé
szerepére mutat rd. Ausztralidban a bennsziilottek tobb mint 50%-a jelentdsen elhizott volt, és
sokan az elhizéassal kapcsolatos kardiovaszkularis betegségekben szenvedtek. Az doktornd 12
bennsziilottet megkért, hogy 10 hétre menjenek vissza az dserddbe, s ott Oseik ¢letmodja és
étrendje szerint éljenek. Alig 10 hét elteltével testsulyuk szignifikansan csokkent, s ezzel egyiitt
valamennyi koros metabolikus €s kardiovaszkularis paramétertik javult (O’Dean 1991).

A vizsgalat igazolta, hogy a koros taplalkozasi szokdsok és a talsuly kialakuldsdban az
¢letmodnak, ezen beliil az ,,obezogén”, tényezOknek fontos szerepiik van (Hill és Peters, 1998;
Brownell, 2005). Napjainkban a sziikségletek fizikai eréfeszités nélkiil is kielégithetéek. A
taplalék konnyen hozzaférhetd, a tisztdlkoddshoz csak a fiirddszobdig kell elmenni, nem a
folyohoz, a mosast elvégzi a moso6gép, a moziba, vagy baratainkhoz autdval/busszal megyiink
stb., igy a hétkdznapi életben a mozgés szerepe jelentdsen csokkent.

Mindezen valtozasok mellett a fogyasztas az 0j divat. A meglehetdsen agressziv reklamipar
konszumalasra buzdit, azonban a ,,fogyassz minél tobbet!” felszolitas mellett szintén imperativ
iizenet, hogy ,,legyél karcsu és egészséges”. A kétféle lizenet egymassal ellentétes, és szinte
osszeegyeztethetetlen. Erdekes, hogy mikozben a kovérek tulajdonképpen csak a masodik
szabalyt hagjak at, a tarsadalom biindsnek tekinti, és gyakran negativan diszkriminalja dket.

A kulturalisan meghatarozott és a média altal er6szakosan sulykolt karcsusagideal internalizasa
az elhizottakat tovabbi megoldhatatlan problémak elé allitja. Nemzetkozi €s hazai vizsgalatok
eredményei egybehangzdan azt bizonyitjak, hogy a karcstisag-ideallal val6 azonosulas fokozza a
testképpel valo elégedetlenséget, ami az evészavarok, és az életkor mellett az elhizas egyik fontos
rizikofaktora (Matz és Foster, 2002; Myers és Crowter 2007; Czeglédi és mtsai 2009).

Tobb vizsgalat is igazolja, hogy a kovér embereket az élet szamos teriiletén, példaul az
oktatasban, az egészségligyben vagy a foglalkoztatasban hatranyos megkiilonboztetések érik
(példaul Puhl & Brownell, 2001, 2003).

A szociokulturalis magyarazatot az alabbi kutatasi eredmények tdmasztjak ala (Tury és Szabo
2000, és 2010 nyoman):

e A nodk kovérebbek, mint a férfiak.

e A tulsuly az életkorral nd, majd idds korban csdkken.

A tulsuly etnikai meghatarozottsaggal is bir (az USA-ban példaul a feketék kovérebbek, mint
a fehérek).

Az alacsony szociodkonomiai statuszuak kovérebbek, mint a magas statusuak.

A n0s férfiak kovérebbek, mint az agglegények.

A tobbgyermekes anyak kovérebbek, mint a gyermektelenek.

A falusiak kovérebbek, mint a varosiak.
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Precipitalé faktorok

A kivalto tényezok koziil az els6 helyen a sziikségletnél nagyobb energiatartalmi taplalkozas all.
Mikozben a nyugati tipusu tarsadalmakat az elkényelmesedett €s mozgésszegény életmod
jellemzi, a taplalkozassal bevitt kaloria mennyisége nd. Jellemz0 példaul a nagy energiatartalmu
¢s alacsony tapértékli élelmiszerek, (chipsek, édességek, édesitett italok, stb.) fogyasztasa.
Sajnos, mint a bevezetében emlitettiik, szamos gyogyszer megzavarhatja az energiahaztartas
szabalyozasat, ¢s ennek kovetkeztében elhizhatnak a betegek. A gyogyszerek koziil példaul egyes
antipszichotikumoknak lehet obezogén mellékhatasa.

Bizonyos mentalis zavarok is lehetnek kivalté okok. A mentalis faktorok koziil kiemelkedd a
falaszavar (binge eating disorder), ami az elhizottak kozel harmadaban tapasztalhatd, valamint az
¢jszakai falaszavar (night esting disorder). A bulimia nervosaban szenveddk egy része is
tulsullyal kiizd.

A pszichologiai sériilékenység fontos elemeként megemlitendé még a kovér emberekre jellemz6
externalitds, ami a fogyasztasra buzdité kornyezeti hatasok kozott talevésre csabitja dket.
Marpedig a fogyasztasra csabito hatdsok ma mar minden pillanatban érnek benniinket. Az utobbi
10-20 évben-hazankban is elterjedt az ,,utcan evés”. Esziink a tomegkozlekedési eszkozokon,
stiteményt vesziink, ha finoman illatoz6 pékség mellett megyiink el, ha forgalmasabb utcan
sétalunk, giros, pizza, pita stb. kinalgatja magat. Ahogy err6l mar korabban volt sz6, a normal
sulyu személyeket, ezek a vizualis és olfaktorikus ingerek nem sarkalljak evésre, ha
szervezetiiknek nincs sziiksége energiara. A kovérek szdmara azonban ezek az ingerek kisértést
jelentenek, amelyeknek nem tudnak ellenallni, és akar éhesek, akar nem, esznek. Erdemes
megfigyelni az utcan sietve evl embereket, és feltételezett sulyukrol gyors statisztikat késziteni.
Tobbséglik legalabbis tilstlyos, de valosziniibb, hogy elhizott lesz.

A betegség lefolyasa:

A betegség legtobbszor lassan, a zsirszovet tomegének fokozatosan, novekedésével alakul ki. A
normalis testtomegbdl, eldszor a tulsiulyos allapot, majd elhizas alakul ki. Teststlycsokkentd
kezelés utan gyakran fellép az Un. jojo effektus, amelynek 1ényege, hogy a "koplalas" utan
szabalyozasi rendellenességek 1épnek fel, amelyek gyors visszahizast eredményezhetnek. A
testsuly akar a kiinduldsinal nagyobb értékre ndhet. Az elhizas szomatikus szo6védményei mind a
varhato élettartamot mind az életmindséget csokkentik.

A férfiak elhizésa életiik harmadik évtizedétdl az idéskorig tart. A nék altalaban az elso terhesség
¢s a szoptatas idején szednek fel sulyfolosleget. Veszélyes idoszak a menopauza ideje is. A

sulytobblet, illetve az elhizas az esetek tobbségeében élethosszig tart.

A betegség recidivalo jellegii, igy a leghatékonyabb terapias beavatkozasok utdn is csak a
paciensek 10 %-a tudja megtartani a testsulycsokkentés soran elért stilyat (Halmy, 2008).
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Komorbiditas

Szervrendszerek szerint csoportositva az elhizas a kovetkezo betegségek kialakulasa szempontjabol
jelent fokozott kockézatot:

1. Kardiovaszkularis betegségek: hipertonia; ischaemias szivbetegség; miokardialis infarktus;
balszivfél-elégtelenség; cor pulmonale.

2. Anyagcsere betegségek: 2. tipusu cukorbetegség; aterogén diszlipidémia.

3. Mozgasszervi betegségek: térdiziileti artrdzis, coxartrdzis, gerincbetegségek, pes planus,
gyakoribb csonttorés.

4. Daganatos betegségek: n6i emlékarcindma, méhnyakrak, petefészek-karcinoma, prosztatarak,
kolorektalis karcindma.

5. Gastrointestinalis betegségek: nem alkoholos eredetli epekdvesség, hiatus hernia, oesophagealis
reflux.

6. Respiratorikus betegségek: kronikus alveolaris hipoventillacid; alvasi apnoe; bronchialis asztma.
7. Kozponti idegrendszeri betegségek: depresszio, sz€liités, testsémazavarok.

8. Endokrin betegségek: mellékvesekéreg-talmiikodés, gonadalis diszfunkcidk, sterilitas,
hiperinzulinémia.

9. A vénas rendszer betegségei: venectasia, tromboflebitisz, trombozis/pulmonalis embolia
zavarok.

10. Aneszteziologiai és mutéti szovodmeények

11. Bérgyogyaszati betegségek: mikozisok, stridk.

Valamennyi komorbid kérképre igaz, hogy elsdsorban a kivaltd okot, az elhizast kell kezelni,
hiszen a sulycsokkenés valamennyi betegség esetében a tiinetek csokkenését idézi eld.

Bar az 6roklott sajatsagoknak az anyagcserefolyamatok és a testsuly szabalyozasaban jelentds
szerepiik van, a kornyezeti hatasok bioldgiai-fiziologiai faktorokkal cirkularis kapcsolatban
allnak.

6.2. Az elhizas kezelése

Els6 Iépés a betegség differencidl-diagnoszikaja. A fentebb emlitett, ritkan el6fordulo, de 1étezd
biologiai hatter(i elhizas esetében, bar a teststlycsokkentd eljarasok hasonloak, a gydgyszeres
kezelés nem kertilhetd el.

A terapidk belgyogyaszati szempontu alapvetéseit az Egészségiligyi Minisztérium szakmai
protokollja alapjan itt kozoljiik, a pszichoterapidkrol részletesen azonban a terapias fejezetben
beszéliink (WHO 2000; EU.MIN.Szakmai protokollja, 2008).

Az elhizas kezelése négy alappilléren nyugszik: energiaszegény étrend, fokozott fizikai aktivitas, a
beteg pszichés vezetése vagy viselkedésterapias kezelése, €s a gydgyszeres terapia. Sulyos, extrém
obezitas esetén sebészeti beavatkozas, az intragasztrikus ballon vagy a laparoszkopos
gyomorsziikitd miitét is indokolt lehet.
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A) Nem gyogyszeres kezelés

Diéta
A célszerii diéta meghatarozasahoz ismerni kell a beteg taplalkozasi szokasait. A legtobb esetben
érdemes dietetikai konzultaciot igénybe venni.

Az egészséges taplalkozasi elvek szerint a napi energia bevitel 30%-a szarmazzon zsirbol, 55-58%-
a Osszetett szénhidratokbol, 12-15%-a fehérjébol.

Fontos szempont a kalroriacsokkentés liteme: korhazi koriillmények kozott a napi energia bevitelt
maximum kéthetes id6tartamra 800 kcal-ra lehet redukalni. Ambuladns kezelésben a szokésos
¢letvitel fenntarthatosagahoz napi 1200-1500 kcal ala nem csokkenthet6 a kaloria felvétel.
Vitaminok, 4svanyi anyagok, é¢s nyomelemek pétlasa a fogyokurak soran elengethetetlen.

Fontos még, hogy a beteg napi tobbszori étkezéssel vigye be az eldirt mennyiségu taplalékot, azaz
tobbszor, keveset egyen. A fogyokurazonak naponta 2-3 litert energiaszegény/mentes folyadékot
kell a fogydkurazonak meginnia.

Fizikai aktivitds

Az energia-bevitel csokkentése onmagaban kevés, a csokkentett energia-bevitelt fokozott fizikai
aktivitassal kell kiegésziteni. A mozgasterapia kezdetén orvosi vizsgalat sziikséges, az orvos, vagy
a gyogytorndsz az életkor, az anamnézis, a fizikai vizsgalat és a fizikai anamnézis alapjan irja eld a
mozgasterapiat.

Az egészséges csoportba azok az elhizott betegek tartoznak, akiknél szomatikus szévédmények
(kardiovaszkularis, ortopédiai, neuroldgiai, stb.) még nem alakultak ki, ezért megkotések nélkiil
sportolhatnak. A magas kockazata csoportba valamilyen szovodménnyel rendelkez6 40 éven feliili
férfiak és 50 év feletti nSk tartoznak. Ok kontrollalt kériilmények kozott sportolhatnak. Stlyos
betegség esetén a mozgasterapia ellenjavallt.

A mozgasprogramnak a fokozatossag elvét kell kovetnie. A napi eldirt mozgas 30 perc sétaval
kezdddik, amelynek tempdja a kardiorespiratorikus és a mozgasszervi teherbird képesség
figgvényében ndvekedhet. Célszerii olyan mozgéasformakat eléirni, amelyek a beteg hétkdznapi
életébe beilleszthetdk (pl. egy megallot sétaljon, ne szalljon kozlekedési eszkozre. Lépcsdn menjen
az emeletre, ne lifttel, autojaval a céltdl kicsit messzebb parkoljon, stb.).

Fontos a beteg figyelmét felhivni arra, hogy a tlzott energia bevitelt a mozgassal csak
korlatozottan lehet kompenzalni, ezért a kaloria-felvétel csokkentése nélkiil nem érhetd el érdemi
eredmény.

Pszichés vezetés (itt roviden a belgyogyaszati protokoll szerint vazoljuk a pszichologiai
beavatkozéasokat, a témaval részletesen a terapias fejezetben foglalkozunk)

Az elhizottak pszicholdgiai szempontbdl is heterogén csoportnak tekintheték. Az elhizott
személyek kivizsgaldsaba a pszicholodgiai sziirés (specialis elsé interji, személyiségvizsgald
tesztek, kérddivek) is beletartoznak.

A prediszponald személyiségtényezOk (oralis fixaltsdg, impulzivitas, negativ onértékelés,
testképzavar, stb.) valamint az esetleges komorbid pszichés zavarok (alkoholfliggéség,
kisgyermekkori obezitas/evészavar, depresszid, hipochondria, fokozott szenzitivitas,
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megoldhatatlannak tartott kapcsolati problémak, szexualis tiinetek, alexitimias tiinetképzés)
kezelésére megfeleld pszichoterapias modszert kell kivalasztani.

Maganak az orvosi kezelésnek is lehetnek pszichologiai kovetkezményei is. A diéta és a
mozgasterapia eldirasainak folyamatos betartasa sok elhizott személy szamara megterheld, sok
kudarccal jarhat, ezért gyakran reaktiv depresszio, tovabb sulyosbod6 negativ dnértékelés, vagy
tulzott siker esetén anorexia nervosa, illetve bulimias tiinetképzés alakulhat ki. A komplex, egyénre
szabott hatékony kezelés eredményeként elért sulycsokkentés és alak megtartasa, az egészséges
¢letstilus tovabbi betartasa gyakran szintén igényel pszichoterapiat.

Az in. Edukacios és dnsegitd csoportok szervezése és mitkddésiik eldsegitése is a csoportot
iranyit6 kezeldorvos feladatai koz¢é tartozhat.

Az elhizasban a személy sziikségleteinek leginkdbb megfeleld terdpia az alabbiak koziil
valaszthato:

tdmogatd pszichoterapia.

nonverbalis/verbalis egyéni és csoportos pszichoterapia.

kognitiv viselkedésterapia.

pszichoanalitikusan orientalt pszichoterapia.

pszichoanalizis.

hipnozis.

csaladterapia.

Az alkalmazott pszichologiai modszerek {6 céljai: a redlis testsuly elérése és megtartasa érdekében
az elhizott személy énerejének erdsitése, testképkorrekcio, az onismeret fejlesztése, az onelfogadas
eldsegitése, az alkalmazkodoképesség novelése, a média stb. altal sugalmazott ,,ideélis test"
elérésének hajszolasa helyett az egészségnek megfeleld redlis célok tamogatésa.

Az elhizott betegekkel foglalkozé szakembereknél a thlterhelés €s a gyakori kudarcélmények miatt
gyakran alakul ki kiégési szindréma (burn out). Ennek megel6zésében, felismerésében és
kezelésében a pszichologusnak szintén fontos szerepe van.

Edukacio
Egyéni vagy csoportos pszichoedukacio is sziikséges lenne, azonban hazdnkban ez gyakorlatilag
alig létezik.

B) Gyogyszeres kezelés

Ajanlott gyogyszeres kezelés

Az elhizés farmakologiai kezelésére hazankban két lehetdség van. Az elsé a jollakottsag érzésének
kialakitasa és egyben a hotermelés fokozasa, a masodik a zsirfelszivodas vékonybélbdl torténd
gatlasa.

A jollakottsag érzésének fokozasa

A korabbi évtizedekben hasznalatos kiilonboz6 fogyasztd hatasu gyogyszerek csokkentették az
étvagyat €s novelték a szimpatikus idegrendszeri aktivitast. Ezek a szerek kiilonb6zo kedvezdtlen
mellékhatasaik miatt mara kikeriiltek a gyogyszertari forgalombol.
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A néhany éve haszndlatos sibutramin az eddigi gyogyszerektdl eltérd hatdismechanizmust. A
koztiagy jollakottsagkozpontjat ingerli, ami az éhségkdzpontra gatlo hatast fejt ki.

Az un. étvagycsokkentd szerek a monoaminerg rendszer ingeriiletatvivé anyagainak (noradrenalin,
dopamin, szerotonin) fokozott termelését idézik eld. A sibutramin ezen idegingeriilet-atvivé
anyagok visszavételét gatolja az 6ket termel6 idegsejtbe. Ezaltal az intercellularis térben megné a
monoaminerg ingeriiletatvivok koncentracioja, €s igy a szomszédos idegsejtet tartds ingeriilet éri.
Ez a hatasmechanizmus magyardzza azt a tényt, hogy a gydgyszer irant nem alakul ki addikcio.
Emellett a h6termelés fokozasa szintén segiti a sulycsokkenést.

Onmagaban azonban a gyogyszeres kezelés nem eredményes, azt az étrendi kezeléssel, a
mozgéasprogrammal és a pszichoterapidval egyiitt érdemes alkalmazni. A kezelési id6
Magyarorszagon egy év, kiilf6ldon hosszabb ideig tart6 kurdk is vannak.

A kisérd betegségekre mar az 5-10%-os teststilycsokkenés is jotékony hatast gyakorol. Tiz
kilogrammnyi stulyvesztés az 6sszhalalozast tobb mint 20%-kal, a cukorbetegséghez kapcsolodo
halalozast tobb mint 30%-kal csokkenti.

A zsirfelszivodas gatlasa a vékonybélbadl

A gyogyszeres kezelés masik lehetdsége a zsirfelszivodas vékonybélbdl torténd gatlasa, amely
hazankban orlistattal hatéanyagti gyogyszerekkel torténik. Ezek a gastrointestinalis lipaz
trigliceridbonto hatasat gatoljak. fgy a taplalékkal bevitt zsiradék 30%-a a széklettel tavozik. igy a
szervezetbe kisebb mennyiségii zsiradék jut, a testsuly csokken, a lipoprotein- és a szénhidrat
anyagcsere javul. A kezelés idOtartama egy év. A zsirban oldodo vitaminok esetleges felszivodasi
zavara miatt vitaminkészitmények adasa is indokolt.

A hosszu tava folyamatos €s fokozatosan kis sulycsokkenéssel jaro kezelés kevésbé okoz zavart a
testsulyszabalyozasban, €s tobb esélyt ad az eredmény megtartasara. A kezelés befejezésekor
fokozott gondot kell forditani az étrendre és a fizikai aktivitasra. Kiilondsen a rovid tava
fogyokurak utan észlelhetd a testsuly "visszacsapasa", de hosszan tartd kezelések utan is el6fordul.
Fogydkura helyett életmdd-valtoztatast igyekezziink kialakitani. Ennek 1étrejottében az orvosi
ellendrzés mellett segitséget nyujthat a sulytarté klubokban folyé munka is.

Alternativ kezelés

Kisfoku testsulycsokkenés - foleg fiatalkorban —egyidejli energiaszegény étrend és fokozott fizikai
aktivitas mellett taplalek kiegészitOkkel is elérhetd. Az étrend-kiegészitdk jelentésebb mértekii
elhizasnal 6nmagukban nem tudnak érdemi testsulycsokkentést nyujtani.

C) Sebészeti kezelés és endoszkopos gyomorballon-behelyezés

Miitéti indikacio

A mitéti beavatkozasok el6zetes eredménytelen fogyokurak esetén extrém obezitasban (BMI>
40kg/m2) endokrin és pszichiatriai betegség kizarasa utan lehetségesek. Elsdsorban rugalmas
gyomorsziikitd gylrii behelyezése ajanlott. Sikeres testsulycsokkentés utan sziikség lehet plasztikai
miitéti beavatkozésra is.

A belgyodgyaszati szakmai kollégium mar a tulsuly megjelenésekor és/vagy a rizikofaktor/ok
¢észlelése esetében, vagyis a prevencids szakaszban a magatartasterapianak fontos, bazis-terapias
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szerepet ad, vagyis els6dleges beavatkozasként valasztandonak javasolja (Az elhizés kezelésének
szakmai protokollja. EU.MIN. 2008, idézi: Halmy 2008).

A bizonyitékokon alapul6 orvoslas a magatartasterapiat elismeri, mint hatékony beavatkozast az
evészavarok és az elhizas kezelésében, azonban az elmult kozel 6tven év pszichoterapias
tapasztalatai alapjan tobbféle komplex kezelési stratégiat is kidolgoztak, melyek személyre
szabottak alkalmazva hatékonynak bizonyultak (Géczy és Perczel 1988; Tolgyes és Géczy 1994;
Tury és Szabo6 2000; Tury és Paszty 2008, 2012).

A kovetkezo fejezetekben a klasszikus evészavarok €s az elhizas kezelésének pszichoterapias
stratégiat mutatjuk be.
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7. Az evészavarok kezelése

A mentalis zavarokon beliil az evészavarok kivételesen nagy gyakorisaggal okozzak a betegek
halalat, ezért e korképek hatékony kezelése kiemelten fontos feladat.

A fejlett vilagban extrém modon terjedd evészavarok gyogyitdsanak alapvetdé modszereit az
Amerikai Pszichiatriai Tarsasag terapids itmutatoja (APA, 1993, 2006) igen részletesen
megfogalmazza, ezért nemcsak az Egyesiilt Allamokban, hanem a legtobb eurdpai orszagban, igy
Magyarorszagon is a szakemberek gyogyitdo munkajuk sordn ennek eléirdsait kovetik.

Az evészavarok komplex biopszichoszocidlis betegségek, ezért terdpidjuk soran integralt
megkozelitést kell alkalmazni, azaz a szomatikus, a pszichés és a szocialis tényezdket egyarant
szem elott kell tartani. A suly normalizalddasa utén a testi és a pszichés tiinetek jelentds része
elébb-utobb valamelyest javul, ezért a terapia tobblépcsds, €s kdzvetlen célja a testsuly
helyreallitasa. Normalis teststilyrol orvosi értelemben akkor beszéliink, ha a testtomeg-index
(BMI) 20 és 25 kozé esik.

Az evészavarok kezelésében a pszichoterapia szinte mindig nélkiilézhetetlen, de a testi
elvaltozasok, valamint tiinetek sulyossaganak fiiggvényében kiilonb6zo tipust orvosi
beavatkozéasokra, illetve diétara is gyakran sziikség van.

A kezelés keretei

Alapvetden a beteg szomatikus allapota hatarozza meg, hogy a kezelés ambulans vagy korhazi
keretek kozott zajlik-e. Amennyiben a paciens magassaganak megfelel atlagos sulyhoz
viszonyitva a teststulyvesztés nagyobb, mint 20% akkor elsdsorban korhazi kezelés javasolt. Ritka
esetben, amikor a beteg igen jol kooperal, motivalt és a kezelésbe csaladja is bevonhato, ilyen
sulyos esetekben is megoldhato az ambulans terapia.

Az allapot sulyossagatol fliggden a korhazi kezelés torténhet nappali korhazban, vagy
bennfekvéssel. Ez utdobbi azonban szinte mindig elkeriilhetetlen akkor, ha a stlyvesztés

LS4
crer

crer

1. Azelso taldlkozas, a terapias kapcsolat kialakitdsa. Az anorexias betegeknek altalaban
nincsen betegség-belatasuk, ezért nem készek az egylittmiikodésre, a problémat haritjak,
tagadjak. Az els6 interju legfontosabb feladata tehat a teherbiro terapeuta-beteg viszony
megalapozésa, az elharitas mértékének megallapitisa és a terapias motivacio kialakitasa. A
terapia soran a betegnek szdmos nehéz, olykor kifejezetten szorongast keltd valtoztatast kell
az ¢életében véghezvinnie, és ez nem sikeriilhet, ha nem alakul ki - a terapeutaval bizalmi
viszony.

2. Teljes fizikalis kivizsgalas. Ha a sulyveszteség eléri, vagy meghaladja a 20%-ot akkor

sziikség van a részletes szomatikus anamnézis illetve a heteroanamnézis felvételére van
sziikség, illetve részletes belgyogyaszati €s laboratoriumi kivizsgélasnak is torténnie kell.
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3. Pszichologiai kivizsgalas. A félig strukturalt interju alkalmas az anamnesztikus adatok
megismerése, valamint a fontosabb élettorténeti események, az étkezési szokasok illetve az
evészavaros tiinetek kialakuldsanak (evési ritusok, esetleges falas-purgalas jelenléte, fizikai
aktivitas, kényszeresség stb.) feltérképezésére. A pszichologus megismerheti a beteg
onmagahoz, illetve testéhez valo viszonyat is, kideritheti a testképzavar jelenlétét, sajatsagait.
Anorexiaban gyakran el6fordul, hogy a paciens titkolja tiineteit, hiszen tagadja betegségét.
Mivel a betegek nem szoktdk meg, hogy a negativumokrol, problémakrol beszélni lehet,
szivesen sugalljak a ,,minden rendben van” képet. A szorongasokra, hangulati problémékra,
szuicid gondolatok feltarasara érdemes kiilon gondot forditani. Az esetleges érzelmi és/vagy
szexualis abuzus, valamint mas impulzuskontroll zavarok jelenléte meghatarozo lehet a
terapias stratégia kidolgozasaban. A heteroanamnézis sokszor elengedhetetlen, kiilondsen
fiatal serdiil6k esetében, amikor a terapiaba érdemes a sziiloket is bevonni.

4. A személyiség mikodésének megismerése, valamint a tiinetek részletes és alapos
feltérképezése érdekében hasznos lehet pszichologiai vizsgélatokat is végezni.

a. Az intrapszichés és interperszondlis konfliktusok feltarasahoz a projektiv tesztek koziil
a Rorchach teszt és a TAT egyarant jol hasznalhato.

b. Az allapotfelmérésére és a kovetésére is tobb kérdbives teszt all rendelkezésre: EDI,
Morgan-Russel skéala, Emberalakrajzok tesztje, stb. (részletesen lasd a mérés
fejezetben).

c.Ha fokozott szorongést vagy hangulati nyomottsagot észleliink, hasznalhatunk

depresszio vagy szorongéas skaldkat is. Mas impulzuskontroll zavar, vagy a személyiség

fejlédés zavaranak gyanuja esetén a érdemes Young-féle Séma-tesztet kitdltetni (Young,

2003, hazai adaptacié Unoka és mtsai 2004).

Ezeket a vizsgalatokat azonban fokozatosan és mértékletesen vezessiik be, nehogy az amugy is
nehezen kooperald beteget talterheljiik!

Az evészavarok komplex kezelése multimodalis és multidimenzionalis. A pszichoterapiaé az
integralo szerep, de emellett a biologiai, a nutritiv, az edukativ és a mozgasterapianak egyarant
nagy jelentsége van:

7.1.Az evészavarok integrativ kezelése:

1.Biologiai kezelés
e Leggyakrabban a farmakoterapia.
e Extrém alacsony suly esetén belgydgyaszati kezelés, szondataplalas, so- és elektrolit haztartas
helyreallitasa
Stlyos, terapia-rezisztens esetekben kivételesen elektrokonvulziv terapia (ECT).
Obezitasban sebészeti beavatkozas.
Kivételes esetben pszichokirurgia.
. Nutritiv terapia
. Mozgasterapia

Wi e e e
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4. A pszichoterapia a teljes kezelési periodusban integrativ szerepti. (A 7.2. fejezetben részletesen
kifejtjiik.)

7.1.1.Biologiai terapiak
Az evészavarok gyogyszeres kezelése

Az evészavarok tobb szinten torténd kezelésében a pszichofarmakonok masodlagos szerepet
jatszanak, csak adjuvans terapiaként hasznalhatok. Sokszor azonban a betegek félnek a
gyogyszerektol, mert nehezen fogadjak el, hogy a gyogyszerek a testiikre altaluk nem
kontrollalhato hatast gyakorolnak. A farmakoterapiat az is neheziti, hogy a purgalo tiinetek miatt
a gyogyszerek felszivodas kérdéses, tehat hatasukat nehéz ellendrizni.

Az anorexia nervosa farmakoterdpidja

A téves az ,,an-orexis” elnevezésbodl kiindulva az elsé farmakoterapias probalkozasok
étvagyfokozokkal torténtek. Ma mar ezeket a szereket egyaltalan nem javasoljak, mert az
anorexias betegek ét-vagya nem hianyzik. Ok az evést tiltjdk meg maguknak, ezért annak idején
allapotukat ezek a szerek sulyosbitottak, €és nem javitottak (Németh 1993, Tury és Szabo 2000,
Németh és Tury, 2008).

Anorexia nervosas betegekben gyakran megjelennek kényszeres és depressziv tiinetek, melyek
csokkentésére a triciklikus és az SSRI (szerotoninvisszavétel-gatlo) antidepressziv szerek
kedvezden hathatnak. Bar ezektdl a gyogyszerektdl sulyndvekedés nem varhatd, a tarsult
depresszios, €s obszessziv-compulziv tiinetek enyhiilése a betegek pszichoterapias
hozzaférhetdségét javithatja (APA, 2006).

Ujabban étkezések el6tt nagy potenciala benzodiazepineket alkalmaznak, hogy az evéssel és az
annak kovetkezményeként anticipalt hizassal kapcsolatos szorongdsok csokkenjenek. A
benzodiazepinek esetén azonban fontos a fliggdség kialakulasanak veszélyével szamolni.

A legsulyosabb esetekben masodik generacios antipszichotikumot lehet alkalmazni, melynek
hosszu tavl hatdsai még nem ismertek. Az olanzapin bizonyitottan teststilyndveld szer, de az
eredmények stabilitasarol nincsenek adatok (Németh és Tury, 2008).

Vitaminok és nyomelemek (D-vitamin, Kalcium) a testsulyt nem befolyasoljak, de az
osteoporozis megeldzésében szerepet jatszhatnak. Cink tartalmt multivitaminok viszont
segitenek a testtomeg novelésében.

A kiegészitd gyogyszeres kezelésnek a tarsulo pszichopatoldgiai tiinetek csokkentésében €s a
relapszus prevencidjaban lehet leginkabb szerepe. Erre legalkalmasabbnak a mellékhatasok

szempontjabol legkedvezobb SSRI szerek latszanak (Németh és Tury 2008).

A bulimia nervosa farmakoterdpidja

ebben a korképben a gyogyszerek sokkal nagyobb szerepet kapnak. A falasrohamok
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gyakorisdganak csokkentésében, a szorongas és a hangulati nyomottsag enyhitésében, valamint a
negativ testkép és énkép javitasaban, az antidepressziv szerek hatékonyak lehetnek.

A legkedvezdbb mellékhatas-profiljuk a depresszidban alkalmazott atlagos dézisnal nagyobb
dozistt SSRI gyogyszereknek van. A bulimias tiineteket triciklikus antidepresszivumokkal és
MAO inhibitorokkal akkor is hatékonyan csokkenteni lehet, ha depressziv tiinetek nincsenek
(Németh és Tuary, 2008).

A falaszavar (BED, binge eating disorder) farmakoterapidja

A betegség nagyon 10j, 6nallo korképkeént eldszor a DSM-IV-ben jelent meg (APA, 2000), ezért a
gyogyszeres kezelés hatékonysagaval kapcsolatban kontrollalt vizsgélati eredményeket nem
ismeriink. A probléma komplexitasabol adédoan a ,.klasszikus evészavarokhoz hasonloan itt is
érdemes szem elOtt tartani, hogy a gyogyszeres kezelés csupan egyik eleme a terapias
stratégianak.

Mivel a tulevést semmilyen kompenzald mandver nem koveti, a faldsrohamban szenveddknek kb.
a fele, elhizott. A terapianak tehat f6 célja van; a falasrohamok csokkentése/megsziintetése, és a
teststily normalizalésa.

A talsuly és a falasrohamok gyakorisagdnak csokkentésében az SSRI szerek igazoltan
hatékonyak. Ezeken kiviil a hangulatstabilizalé antikonvulziv és a centralisan hato
étvagycsokkentd gyogyszerek is jelentdsen csokkentik a tiineteket, és az eredményesség
fliggetlen attol, hogy depresszios tiinetek jelen vannak-e vagy sem (Tury, 2009).

Az elhizas farmakoterapidja

Mivel az el6z0 fejezetben az obezitas gydgyszeres kezelésérdl mar irtunk, itt csak roviden
Osszefoglaljuk a jelenlegi ismereteket. A farmakoterapia 6nmagéban az elhizés esetében sem
alkalmazhatd, ebben a korképben is egy komplex terapias program része.

Az elhizés farmakologiai kezelésére az egyik lehetdség a jollakottsag érzésének kialakitasa, €s
ezzel egyidejlileg a hotermelés fokozasa. Erre ma legelterjedtebben a sibutramint hasznaljak, amely
a koztiagy jollakottsag-kdzpontjdnak ingerlésén keresztiil az ¢hségkdzpont mitkddését gatolja.

A gyogyszeres kezelés masik lehetdsége a zsir vékonybeélbdl torténd felszivodasanak gatlasa,
amely hazankban orlistattal torténik. A gyogyszer gatolja a gasztrointesztinalis lipaz triglicerid
bontd hatasat, ezért a taplalékkal bevitt zsiradék 30%-a a széklettel tavozik (Halmy, 2008).

Belgyogyaszati kezelés

Extrém alacsony stly esetén belgyogyaszati kezelés is indokolt. Az életveszély elharitasa céljabol
szondas taplalasra, valamint a so- és elektrolit haztartas helyreallitasara is sziikség lehet. Ezeket a
kezeléseket azonban kizarolag a minimalisan elfogadhato suly eléréséig, illetve a so- és elektrolit
egyensuly kialakitasaig lehet alkalmazni.

Elektrokonvulziv terapia, ECT

Az elektrokonvulziv terdpia (ECT) csak kivételesen stilyos, pszichotikus tiinetekkel tarsuld
anorexiaban (pl. depresszios stupor) alkalmazhatd. Mint a torténeti részben lathattuk, a '60-as
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években hazai kutatok beszamoltak néhany eredményes elektrokonvulziv kezelésrél (Nyir6 és
mtsai, 1958, 1964). Ujabban ECT-val szintén sikeresen kezeltek néhany sulyos,
terapiarezisztens anorexids beteget, olyanokat, akiknél az evészavar erds depresszioval tarsult
(Fergusson, 1993). Tary és munkatarsai (1998) két olyan anorexia nervosas beteg esetleirasat
kozoltek, akiknél az evészavarhoz rapid lefolyasu pszichotikus epizdd kapcesolodott, és a
terapiaban az ECT jelentds fordulatot hozott.

Sebészeti beavatkozas

A pszichokirurgia az evészavarokban csak torténetileg emlithetd, és csupan az €letveszélyes
allapot tartds fennallasa esetében alkalmaztdk (Tury és Szabo, 2000).

Extrém obezitasban (BMI>40kg/m2) els6sorban rugalmas gyomorsziikit6 gyiirii behelyezése
javasolhato. A tapasztalatok szerint a miitét utan a testsuly jelentésen csokken, az életmindség
javul de az eredmények hosszl tdvon csak komplex, tobbszintii, nutritiv-, mozgas- és
pszichoterapiaval tarthatok fenn (Bende, 2008).

7.1.2. Nutritiv kezelés

A nutritiv kezelésnek minden evészavarban kiemelten fontos szerepe van, ezért a evészavarok
(ide értve az obezitast is) komplex kezelésébe mindenképpen indokolt dietetikus szakembert is
bevonni.

Anorexiaban a terapia elsddleges célja a teststily normalizalasa, igy a beteg feltaplalasa a kezelés
kiemelten fontos része. Az ,,ujrataplaléasi szindroéma” (refeeding) megeldzése érdekében csak
fokozatosan, heti 0,5 -1 kg-os stulyndvekedést eldiranyozva lehet a szervezet nitrogén- és
fehérjetartalmanak visszaallitasat elérni. Ez a teststly novelése nélkiil nem lehetséges. Tehat a
kezelés soran hangsulyozottan nem hizasrol/zsirosodasrol, hanem a test Gjra €pitésérdl van szo.

A nutritiv terapia bulimiaban, és falaszavarban elsddleges, az egyéb evészavarokban méasodlagos
- célja a normadlis, rendszeres étkezési szokasok kialakitasa.

Obezitasban a nutritiv terapia szerepe az anorexiaénak éppen forditottja. Itt ugyanis elsédleges

cél a testsuly csokkentése, aminek idealis liteme altalaban heti 0.5 -1kg fogyas. Itt is fontos a
valtozatos, €s kiegyensulyozott étrend 0sszeallitasa.

7.1.3.Mozgasterapiak

A mozgasterapidknak minden evészavarban fontos szerepe lehet, itt azonban részletesen erre nem
tériink ki, mivel ennek megtervezése gydgytornasz vagy mozgasterapeuta kompetenciaja.

Anorexiaban és bulimidban a nonverbalis terapiak, ezen beliil a kommunikativ mozgasterapiak
segitik a betegek alapvetden gatolt érzelemkifejezésének visszafejlodését, és a testséma zavarok
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hozzatéro beteget szocializaljak a verbalis terapiara.

Obezitasban a mozgasterapia célja az energiafelhasznalas novelése. A fokozott fizikai aktivitas
onmagaban ugyan nem képes a stulyvesztést elinditani, de a kaloria-bevitel egyidejii csokkentésével
az anyagcsere-folyamatokat is befolyasolja.

7.2.Az evészavarok pszichoterapiija

A klasszikus evészavarok kezelésében a kdzponti, integrald szerep a pszichoterapianak jut. Az
kezelésben is sokféle megkozelitésnek van helye. ,klasszikus” evészavarok gyogyitasat illetden
a kiilonbozd pszichoterapidk hatékonysagarol széleskorii irodalmi adataink vannak, az ujabb
tipusokrdl azonban még csak sporadikus esettanulmanyok, beszamolok 1éteznek.

A torténeti részbol kideriilt, hogy az evészavarok koziil a legrégebbi ismert, és betegségként
kezelt korkép az anorexia nervosa, igy a terapias tapasztalatok is ezzel a betegséggel
kapcsolatban a leggazdagabbak. A pszichoterapiak a betegség értelmezésérdl sajat elméleti
modelleket alkottak, és a terapias stratégiak ezeken alapulnak. Ugyanakkor a betegség
komplexitasabol adédoan a kiilonbozo terapias megkozelitések szimultan és/vagy szukcessziv
integracidja altaldnosan elfogadott terdpids iranyelv. Az alabbiakban ismertetjiik a leggyakrabban
hasznalt terapias stratégidk fObb ismérveit, valamint az integracios lehetdségeket.

7.2.1.Pszichodinamikus terapia

Kezdetben a pszichoanalitikus megkozelités volt az anorexia nervosa pszichoterapias kezelésének
egyetlen eszkoze. A pszichodinamikus modellen alapul6 terdpiak az evészavarok kezelésének
integrativ szemléletének megfelelden a kezelés kiilonb6zo fazisaiban — elsdsorban
multiszimptomatikus bulimia, illetve traumatizalt betegek esetében ma is jo hatasfokkal
alkalmazhatok.

A létfenntart6 és a fajfenntartd 6sztonok kozel allnak egymashoz. Olykor egymassal
konkuralnak, maskor egymast kompenzaljak, megint maskor mindketté gatlas alatt allhat. Freud
0szton elméletében a személyiség legfobb hajtoereje a libido, mely minden mas 6sztonkésztetést
meghataroz (Freud 1909).

A klasszikus analitikus felfogas szerint az anorexia nervosa kialakulasaban szerepet jatszik egy
korai trauma, amelynek kovetkeztében a pszichoszexualis fejlédésben elakadas, fixalodas jelenik
meg. Ebben az oralis, valamint az andlis karaktervonasok a hangstlyosak. Freud baratjaval,
Fliess-szel folytatott levelezése arrol tantiskodik, hogy 6 az étvagy elvesztésében a libido
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kovetkeztében fellépd szorongassal hozta Gsszefliggésbe.

Az anorexia nervosa oralis fixacionak tekinthetd, mely szdmos analis karaktervonassal
jellemezhetd. A konfliktus az Odipusz konfliktus megoldatlansagabol fakad. Serdiilokorban a
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szexudlis vagyak feléledése elfogadhatatlan incesztudzus érzéseket kelt, melynek elharitasara a
beteg az oralis regresszion, az étel visszautasitasan, illetve a test ndiességének eltiintetésén
keresztiil torekszik. Az anorexiasok étellel kapcsolatos allando foglakozasa az oralitas szerepére,
mig a takarékossag, a perfekcionizmus, a merevség, a dacossag, valamint a hashajté abtzus az
analis libidindzus késztetésekre utal (Abraham és mtsai 2008).

Hilda Bruch (1973) pszichoanalitikus elméletében hangsulyozta a korai anya-gyerek kapcsolat
zavaranak etiopatologikus jelentdségét, melynek kovetkeztében az érzelmi-indulati allapot
azonositasanak képessége sériil.

Riské evészavaros betegek komplex vizsgalatanak eredményei alapjan a kovetkezd
jellegzetességeket irta le:

e Ordlis fixacio, oralis agresszio, analis és uretralis fixacio.

o Testképzavar, a szdj, a fogak, a tdpcsatorna és a kéz tulhangsulyozott €s agressziv jellege.
Anorexiasoknal a test felnagyitott és aszexualis, mig

bulimiasoknal a test integralatlan.

Nércizmus, mely a testben fixalodott.

Szenzitivitas.

Nemi identitas problémak.

Targykapcsolati zavar, kotddési nehézségek.

Primitiv elharité6 mechanizmusok.

Autbdagresszio.

Pszichopatias vonasok.

Ezek a vonasok a bantalmazott gyermekekre jellemzdek, és mint lattuk, foképpen a bulimiasok
¢lettorténetében gyakori a testi, szexudlis vagy érzelmi abuzus (Risko, 1993).

A klasszikus analitikus értelmezésben az étel visszautasitdsa a szexualitas elutasitasat is jelenti, és
a kozponti konfliktus az Odipusz komplexus, amely kamaszkorban ismét problémakat hoz. A
nemiséggel szembeni ellenérzés a serdiild korban ujraéled, igy a tiinetképzés egy regressziv
reakcid, amelynek sordn az alapvetden genitalis probléma oralissa valik, és a beteg szdmara egy
sokkal jobban kontrollalhat6 terepet biztosit (Abraham és mtsai, 2008).

Az anorexigban 0jjaéledé Odipalis probléma Iényege, hogy az emocionalis timogatast nélkiil6zé
lany az anyjatol az apja felé fordul. A vonzalmat a korabban mar a csalad peremére szorult apa
hajlamos megerdsiteni, és ezzel a normal pszichoszexualis fejlodéssel ellenkezd iranyu folyamat
indul el, az inceszt veszélyét magaban hordozé Odipalis kapcsolat kezd kialakulni. Az anya, aki
észleli az ,,apa-lany viszonyt”, a férfiakkal valo kapcsolat veszélyességét hangsulyoz6 lizeneteket
kiild a ldanyanak. Ennek kovetkeztében a serdiilokori szexualitds a gyermekben biintudatot kelt,
melynek kikiiszobolésére a személy az ordlis fazisba regredidl. Ennek segitségével
Osztonkésztetéseit kontrollalja, ndiességét visszavonja (Szabd és mtsai, 2006).

Elfogadva, hogy az elfojtott szexualitas és agresszi6 az Odipalis korhoz kétédik, mas analitikus

elméletek a patologia kialakulasaban a probléma preddipalis eredetét, a korai anya-gyerek
kapcsolat zavaranak elsddlegességét hangstlyozzak (Dévald, 1993).
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Ennek a modellnek a tovabbfejlesztése a kotddés-elméletekben lathatd. Hilda Bruch (1973), aki
az evészavarok diagnosztikajaban is alapvetd megallapitasokat tett, terapids tapasztalataibol arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy az evészavarok kialakulasaban nagy szerepiik van az anya
bizonytalan kétddésének. Ezek az anyak ugy emlékeztek vissza gyermekiik csecsemo korara,
hogy nagyon szorongtak, anyai szerepiikben bizonytalanok voltak, és az apat, mint tdmaszt
nélkiiloznitik kellett. Ennek kovetkeztében a gyermek nem élhette at a biztonsagos kotodés, a
bizalom érzését, ami a biztonsagos szeparalodasnak is gatja.

A bizonytalanul k6tdd6 anya sem magara, sem gyermekére nem tud helyesen reflektalni, ezért
gyermekét elarasztja a sajat bels6 vilagaval. A gyerek igy nem tanul meg sajat €s masok érzései,
illetve vagyai kozott kiillonbséget tenni, és a reflektiv funkcio nala sem alakul ki (Fonagy, 1999).

Az anorexias lany a bizonytalan anya sajat magarol alkotott idealis anyaképét tokéletes,
engedelmes jo kislanyként igyekszik megerdsiteni. Az anya azonban nem képes lanya érzelmi
igényeire rahangolodni, mikozben a harag, az agresszio, és altaldban a negativ érzések kifejezése
szadmara ,tilos”. Ezért az anorexia a tokéletes anya elleni ldzadasként értelmezhetd. Az anya nem
engedi gyermeke levalasat, mert a Szimbiotikus kapcsolat megszakadasa a sajat anyai szerepének
jelentdségét hattérbe szoritana (Geiger, 1988).

Ide kapcsolhatok a targykapcsolat elméleti megkozelitések, melyek szerint anorexia nervosaban
az elakadas a szeparacid-individuacio fejlodési szakaszaban, vagyis a szeparalddas €és az autonom
szelf kialakuldsénak fazisdban tortént. A taplalas kezdetben az anyét, az ételt és a sziikségletek
biztonsagos kielégitését, azaz a biztonsagot jelenti. Az anorexias betegek taplalasa az anya
sziikségletei, szorongasai, bizonytalansagai szerint torténtek, sajat sziikségleteik nem
differencialodtak. Az anorexia, az étel elutasitasa lényegében az autondémiaért, a szeparalodasért,
az individuacioért folytatott kiizdelem (Dévald, 1993).

Selvini-Palazzoli (1974) szerint egy hamis szelffel rendelkez6 lany a pubertaskori fiziologiai és
érzelmi valtozasokra nincs felkésziilve, €¢s a masodlagos nemi jellegek eltiintetésével a
szexualitas és a szeparaci6 okozta szorongésait csokkenti. A tiinetek az arra éretlen lanyt
megvédik a pubertastol, és ilyen szempontbol tulajdonképpen adaptivnak tekinthetok.

Az anorexids serdiild az elaraszt6 anyaval szemben passziv-agresszivitassal védekezik. Sajat
testiik az egyetlen terep, ahol az anorexias betegek sajat autonomidjukat gyakorolhatjak. Az
omnipotens kontroll igénye a paranoid-skizoid pozicidban valdo megrekedést jelzi, amelyben a
legjellemzdbb elharitd mechanizmus a hasitas. A jo és rossz anyakép nem tud integralodni, s a
rossz anya reprezentansa a sajat test lesz, melyet a beteg biintetni, elpusztitani, kontrollalni akar,
mikozben az ,,idedlis” anya elvardsainak perfekcionista médon igyekszik meg felelni. A hasitas
mellett az elfogadhatatlan érzéseket tagadassal, projekcioval és elfojtassal igyekszik kirekeszteni
(Dévald, 1993).

A targykapcsolat elméletek szerint az anorexias betegeknél a nem megfeleld gondoskodas miatt a
korai id0szakban nem alakul ki a test modulalasanak ¢€s a szelf megnyugtatasanak, illetve
szabalyozasanak képessége, ezért a koherens szelf nem tud kialakulni. A betegek az ¢hezéssel
megprobaljak a ,,veszélyes” testi valtozasokat leéllitani, és szexudlis vagyaikat csokkenteni.
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A test, a testrészek és az étel egyarant szimbolikus jelentdséget kap. A testkép negativ lesz az
onértékelés irredlisan alacsony, a betegek bizonytalanna valnak, a szocialis kapcsolatoktol
szoronganak. Csupan egyetlen dologban biztosak, abban, hogy testiiket képesek kontroll alatt
tartani, ezért ehhez, vagyis betegségiikhoz makacsul ragaszkodnak (Karwautz és mtsai, 2001).

Ezek a pszichodinamikai és interperszonalis sajatossagok a pszichoterapia soran specialis

nehézségeket okoznak:

a. A verbalis terapiat ,,nincs mire épiteni” (Geiger, 1987), €és ez sorozatos pszichoterapias
kudarcokhoz vezethet.

b. Az evészavaros betegek atipikus indulat-attételes reakcioi a tapasztalatlan terapeutak szamara
nehezen kezelhetdk

C. A kezel6 személyzetben erdteljes viszontindulat-attételes reakciok (agresszio, tiirelmetlenség,
sajat testkép-¢€s teststly problémak aktivalodasa, reményvesztettség, stb.) keletkeznek.

d. Mindezek miatt a betegek gyakran nem személyre szabott, hanem kezelési séma szerinti
terapiaban részesiilnek, ami a kezelés kudarcat, id6 el6tti megszakitasat okozhatja (Risko,
1993).

Az egyre gyarapodo terapids tapasztalatok birtokaban az evészavarok kezelésében a klasszikus
analitikus terapia helyét a személyre szabott, probléma orientalt, fokalis, dinamikusan orientalt
terapiak vették at, amelyek soran a fenti nehézségek, problémak a kevésbé jelentkeznek. A
dinamikus értelmezési keretbe jol illeszkedik a leuneri katatim képélmény, a pszichodrama vagy
a kreativ terapia is.
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lényegesnek:

A testi egészség visszaallitasa, a testsuly normalizalasa.

Az egészséges taplakozasi szokasok helyreallitas/kialakitasa.
A kommunikacio fejlesztése.

A kudarctlirés €s az onértékelés javitasa.

Uj kapcsolatok kialakitasa, a meglévék javitasa.

Az alkalmazkodas segitése.

Pszichoedukécio.

NoookrwdPE

Az evészavarok kezelésének komplex terapids modelljében Garnerék kétlépcsds kezelési
stratégidk javasolnak. Az elsd szakaszban a kitlizott cél a taplalkozas helyreallitasa, a beteg
feltaplalasa. Ennek eszkozei: nutritiv és edukativ modszerek felhasznalasaval a szomatikus
kezelés, illetve a kognitiv-viselkedésterapia, és akkor kezdddik az dinamikus terapids munka,
amikor a hangsuly a tiinetekrdl a pszichés folyamatokra helyezddik at (Garner és mtsai 1986).

Mindezen elméleti alapokon az evészavarok kezelésére Dévald (1993) kétfazisos modellt ajanl:

1. A terapia elsO szakaszaban a kezelés formalis vonatkozasain van a hangstly. A cél a teherbird
terapeuta-beteg kapcsolat kialakitasa (holding) az ambivalens beteggel. A terapeutanak, az
intenziv attételi nyomas ellenére, neutralis és objektiv pozicioban kell maradnia.

2. A terapia masodik fazisaban az Odipalis problematika talajan keriil sor az intrapszichés
konfliktusok, a tudattalan képzetek, vagyak és fantaziak kibontakoztatasara, illetve dtdolgozasara.
Az evészavarok kezelésében kiemelten fontos a fallikus-odipalis vagyak, fantaziak feltarasa és
atdolgozésa. Az értelmezéssel és a tiikrozéssel az evészavaros betegnél kiilondsen ovatosan kell
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banni. Dévald tiirelmes megértd attitiidot javasol, a hangsuly a beteg onfelfedezésének,
érzelmeinek megismerésének segitésén van.

Az alabb ismertetett eset egy olyan, stlyos allapotban 1év6, evészavarban szenvedd, szexualisan
abuzalt lany sikeres kezesét mutatja be, akinek terapiaja mindezen elméleti megfontolasok
alapjan tortént. Gati és munkatarsai (2001) esettanulmanyukban a komplex, kétlépcsos,
pszichodinamikusan orientalt, a leuneri katatim képélmény technikat is alkalmazd integralt
megkozelités sikerét illusztraltak.

A tizennyolc éves gimnazista lanyszorongdssal, hangulati labilitassal tarsulo koros sovanysagat
az iskolaorvos észlelte. A 169 cm magas sportolo lany két év alatt 65 kg-rol 41 kg-ra fogyott.
Honapok 6ta nem menstrudlt, a csuklojan metszéshegek voltak. A csalad és a lany kézott
reménytelen és kilatastalan kiizdelem zajlott, amelyben kiemelkedo szerepe volt a nagymamanak,
akivel a beteg hétkozben élt. Mivel a BMI kisebb volt 14-nél, sziikség volt korhdazi kezelésre,
amelyre a miskolci Evészavar osztalyon keriilt sor, ahol a komplex kognitiv-viselkedésterapias
kezelés célja a testsuly normalizaldsa, és a pszichoterdpiahoz sziikséges bizalom kialakitasa volt.
A koévetkezo fazisban — még a bennfekves idején - csaladterapiara is sor keriilt, amelyre az anya
overprotektivitdsa és az apa peremre szoruldsa, valamint az anyai nagyanya domindns szerepe
miatt volt sziikség. A csaldadterapias iilés hatdasdra csokkent az anya tulzott aggodalmaskoddasa,
kialakultak a generaciok kozotti hatarok, erésodott a sziilék kapcsolata erdsodatt, s ez altal a
beteg szeparalodasa-individuacioja elindulhatott. Ekkor, 6 hételteltével, 47,2 kg sullyal a korhdzi
kezelési szakasz befejezodott, és elkezdodott az ambulans dinamikusan orientadlt rovid terdpia. A
modosult tudatallapotban végzett katatim imagindcios technikaval kibontakozott egy interneten
keresztiil tortént szexualis abuzus traumdajanak képe, valamint kideriilt, hogy a csaldadban van egy
transzgenerdcios szexualis ,,biin”, amely a lany szamadra megnehezitette a noi identitas
kialakitasat. A testsuly megtartasa mellett a hat honapig tarto terdpiaban —megkezdodott a
trauma feldolgozdsa és a csaladrol valo levalas, elindult az onallosodas, és a felnott noi identitas
kialakulasa. A két éves utdan kévetés soran az eredmények stabilak voltak.

Osszefoglaldéan elmondhatjuk, hogy az evészavaros betegek kezelésében, elsésorban a taplaltsagi
allapot normalizalodéasa utan, a dinamikusan orientalt pszichoterapidknak igen fontos szerepiik
lehet, kiilonds tekintettel a kronikus, stulyos személyiségpatologiaval tarsult esetekre. A betegség
tagadasa, a primitiv elharit6 mechanizmusok aktivalddasa, valamint a specialis érzelmi attételi
reakciok miatt az evészavaros beteg kezelése nagy tapasztalattal rendelkezd terapeutdk szamara is
bonyolult, olykor megterheld feladat. A kiilonb6z6 szakemberek szoros egyiittmiikddése, az igazi
team munka, a rendszeres szupervizio, csokkentheti a kezeld személyzet érzelmi igénybevételét.

7.2.2.Hipnoterapia alkalmazasa az evészavarokban (hipnozisban végzett pszichoterapia)

Az evészavarok komplex multimodalis kezelésében gyakran alkalmazzak a hipndzist. Mivel az
evészavaros betegek anamnézisében gyakori a fizikai és szexudlis bantalmazas, vagy az érzelmi
abuzus, ezek a személyek sokszor disszociativ vonasokat mutatnak. A leginkdbb a bulimias
betegekre jellemz6 emelkedett disszociativ kapacitas, illetve hipnotikus fogékonysag lehetové
teszi a hipn6zis terapias alkalmazasat (Vanderlinden és Vandereycken 1990a, 1990b;
Vanderlinden és mtsai 1993, 1997; Tary 1990, 1997; Tury és Szabd 2000).
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Anorexia nervosaban szenved6 beteg hipndzissal torténd kezelésérdl elészor Pierre Janet, a
hisztéria disszociacios elméletének megalkotdja szamolt be a XIX. szazad végén. Erdekes, hogy
az evészavarok hipnoterapias kezelésének eredményeirdl csak kozel egy évszadzaddal késébb, az
1980-as években kezdtek esettanulmanyokat k6zolni (Vanderlinden és Vandereycken 1990a,
1990b; Vanderlinden és mtsai 1993, 1997; Tury 1990, 1997; Tury és Szabd 2000; Gati és mtsai
2001).

Az evészavarokban a hipnoterapia tobbnyire a komplex és integralt kezelési stratégia részeként
jelenik meg. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy a disszociativ vonasokat mutat6 tiinetekkel
jellemezhet6 bulimiasoknal, illetve az éjszakai falaszavarosoknal (night eating syndrome) az
emelkedett hipnotikus szuszceptilitas miatt a hipnozis tobbféle elméleti terapias modellbe is
konnyen és jol beilleszthetd. Anorexia nervosa esetében a kontroll torekvés merevsége és szigora,
valamint a figyelmi kapacitas alacsony szintje miatt a hipnabilitas alacsonyabb szintii, a hipnozis
tehat ritkabban alkalmazhat6. Hipnotikus szuszceptibilitds szempontjabol a bulimarexids (purgdlo
tipust anorexiaban szenvedd) betegek a bulimids €s a restriktiv anorexias paciensek kozott
helyezkednek el (Tury és Szabo 1990, 1993a, 1993b, 2000; Gati és Arkovits, 2008).

Az evészavaros betegek kezelésekor a hipnoterapia kétféle céllal keriilhet a kezelési stratégiaba:

a. Tiinetredukcid, vagy a tlinetek megsziintetése, amelynek érdekében altalaban kognitiv- és
viselkedésterapias elemeket (expozicio-valaszmegeldzés, testkép korrekcid, onértékelés
javitas, interoceptiv érzékenyités stb.) is alkalmaznak.

b. A patogenezis szempontjabol fontos konfliktusok, traumak, érzések, gondolatok, élmények
feltarasa és interpretalasa.

Az evészavaros betegek esetében a kontroll kérdésének rendkiviili jelentdsége, illetve a labilis
motivacio és az ellenallas miatt a hipndzis indukcids technikakat illetéen az eriksoni indirekt,
megengedd indukcio javasolhaté (Vanderlinden és Vandereycken 1990a, 1990b). Jol
alkalmazhat6 tovabba az éberséget igényld és az aktivitas élményét add, Banyai Eva altal leirt tin.
aktiv-éber (nyitott szemmel kerékpar ergométer tekerése) hipnozisindukcio is (Banyai és Hilgard,
1976; Banyai és mtsai 1993).

A pszichoterapia folyamatat harom nagyobb féazisra tagolhatjuk, és a tapasztalat azt mutatja, hogy

a hipnozis bevezetése a terapias folyamatot felgyorsithatja. (Vanderlinden és Vandereycken

1990):

1. A kezdeti fazisban a terapiés iilések célja a beteg valtozasokra vald felkészitése,
ellenallasanak lekiizdése. J6 eredményeket hozhat, ha a pacienst megtanitjak az 6nhipnozisra.

2. A kodzépso, munkafazisban torténik a patoldgia kialakulasaban szerepet jatszo tényezok
(traumak, disszocialt énallapotok, megoldatlan konfliktusok, sth.) feldolgozasa.

3. Az utols6 szakaszban a cél az eredmények hosszl tava stabilizalasa (Vanderlinden és
Vandereycken 1990a, 1990b).

Mint lathato, az integrativ szemlélet keretében a terapia kiilonb6z6 fazisaiban a hipndzis a
viselkedés-és kognitiv terapias elemekkel, illetve a pszichodinamikus technikakkal egyarant jol

kombinalhatd.

Az evészavarokban alkalmazott hipnoterdpia hatékonysagarol csak nehezen 6sszehasonlithato,
sporadikus esetleirdsok 1éteznek. A tudomanyosan megalapozott, a megismételhetdség
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szempontjait érvényesitd intervenciok leirasa egyeldre hianyzik, ezért, bar a modszer
hatékonysagat bizonyitja néhany impressziv tanulmany, a terapias protokollokba terapias
stratégiaként a hipnoterapia nehezen illeszthetd be.

7.2.3.Interperszonalis pszichoterapia

Az interperszonalis pszichoterapiat az 1970-es években eredetileg a nem pszichotikus
depressziok farmakologiai kutatdsahoz dolgoztak ki (Klerman és mtsai, 1984). A cél az volt,
hogy olyan rovid, behatarolt idejii, jol kdvethetd terdpiat dolgozzanak ki, amelynél a hatékonysag
jol mérhetd, hogy a gydgyszeres kezelések effektivitasaval 0ssze lehessen hasonlitani. A
depresszio ¢és a disztimia kezelésében az interperszonalis pszichoterdpia hatékonynak bizonyult.
Nevét abbol kiindulva kapta, hogy a depresszi6 kialakulasaban és fenntartasaban a személykozi
kapcsolati zavarok fontos szerepet jatszanak, és a terapia e kapcsolati problémak koré
szervezddik. A rendkiviil j6 terapids eredmények hatasara a modszer gyorsan elterjedt, és késdbb
a depresszion és a disztimian kiviil mas mentalis zavarok — pl. szorongasos zavarok, evészavarok
koziil elsésorban a bulimia nervosa, falaszavar, és a testdiszmorfias zavar - kezelésére is
sikeresen alkalmaztak (Fairburn és mtsai, 1993; Fairburn, 1997; Weissman és mtsai, 2000). Az
els6 magyar nyelvil ismertetések az ezredfordulon jelentek meg (Tury és Szabo, 2000; Lajtai
2001; Szumska, 2005; Zalai és Novak 2012).

Az interperszonalis pszichoterdpia eredetileg rovid, strukturalt, verbalis, egyéni és idéhataros
kezelési mod, melyben a terapeuta kifejezetten aktiv szerepet jatszik. Késdbb az interperszonalis
pszichoterapia csoportos valtozatat is kidolgoztak, melyet tobb korkép kezelésében tobbféle
korcsoport esetén szintén sikerrel alkalmaztak (Wifley és mtsai, 2000).

A terapids lilések szama 15-20. ( Az els6 id6szakban lehet heti két alkalom, késobb heti egy,
majd kéthetente egy 1ilés). Az iilések iddtartama 50 perc, a terapias folyamat maximum 20 hétig
tart. A terapia az ,,itt é&s most”-ra central, a multtal kevésbé foglalkozik, szerepet csak az aktudlis
interperszonalis probléma altal kap. A modszer a dinamikus terdpidkhoz és a kognitiv-
viselkedésterapiahoz hasonlo elemeket is tartalmaz, de eredményességében egyes non-specifikus
tényezoknek is fontos szerepet tulajdonitanak. A Rogersi alapvaltozokon kiviil (empatia, feltétel
nélkiili elfogadas, kongruencia) ezek a kovetkezok:

o A keretek, a strukturaltsag, terapias ritusok.

e A terapeuta reményteljes €s optimista szemléletet nyujt, segiti a javuléds tudatositasat.

e A beteg képes a problémai feletti tudatos kontrollt atélni.

Fontos, hogy az iilések soran az evészavar tiineteivel hangstlyozottan nem foglalkoznak, és
amennyiben a paciens ezeket szoba hozza, a terapeuta visszatereli a figyelmet a kapcsolatokra.
Az alapvetd fokuszok a terapidban:

1. Gyasz, veszteség, banat. (A terapids koncepcio a depressziobdl indult, amelyben ezeknek
kiemelked6 szerepiik, de evészavarok esetén ennek a fokusznak a jelentésége Kisebb).

2. Szerepatmenet. Evészavarban kiemelten fontos témapéldaul a sziiloktdl valo fiiggetlenedés,
az Onallosodas, a sziiloktdl valo elkoltozes, a munkaba allas, esetleg a hazassagkotés, stb.

3. Szerepvita a paciens szamara fontos személlyel, gyakran a sziilokkel, vagy a partnerrel,
illetve a hazastarssal.
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4. Interperszonalis deficit, amely legtobbszor az intim kapcsolat kialakitasanak, vagy
fenntartasanak nehézségét jelenti. Ez sok, els6sorban multiszimptomatikus bulimiaban
szenved6 beteg szamara problémat jelent problémat. Ez a legnehezebben megoldhaté fokusz.

Az interperszondalis pszichoterapiat is harom szakaszra lehet osztani:

A bevezeto szakasz 6sszesen 3-4 1ilésbol all, amelyre hetente egyszer, vagy kétszer kertil sor.
Célja a meglévo interperszonalis problémak feltérképezése €s a pszichoedukacid. Goreso ala
kerlilnek a kapcsolati problémak és az, pl. falasrohamok, illetve ezek Osszefiiggései. Az iilések
soran az interperszonalis kapcsolati halo és a tlineteket elemzésére keriil sor, valamint arra, hogy
a jelent 0sszehasonlitjak az evészavar kialakulasa eldtti idokkel. A terapeuta informalja a pacienst
a betegség természetérdl, és segit kivalasztani a terapia fokuszat.

Az interperszonalis problémak azonositasahoz és a fokusz kivalasztasdhoz sziikséges
informaciok:

Mikor kezdddtek a tlinetek?

A tiinetek kialakulasanak kontextusa.

Csaladi- és kortars kapcsolatok a tiinetek kialakulasa el6tti idokben, illetve jelenleg.

Eletat, fontos életesemények.

Onértékelés és depresszios jellegii problémak.

Fontos részletesen felmérni a beteg aktualis interperszonalis miikodését, valamint a tiinetek
kivalto tényezdit. Sokszor kideriil, hogy példaul a bulimias faladsrohamok interperszonalis
stresszel, konfliktussal hozhatok Gsszefiiggésbe. A bevezetd szakasz végére a terapeuta igyekszik
minél jobban megismerni a paciens interperszonalis halojat, abban valéo mikodését, és ezeknek a
tiinetekkel valo 0sszefiiggését, mert ezek segitik abban, hogy kivalassza a terapia fokuszat.

Ennek legfontosabb szempontjai:

1. A péciens kapcsolatai az életében legfontosabb szerepet jatszé személyekkel, és e
kapcsolatok miikodési mechanizmusai.

2. A szignifikans személyekkel valo interakciok a jelenben, esetleg a kapcsolat el6torténete.

3. A beteg és a szdmara jelentés személyek egymassal kapcsolatos szerepei, és a hozzajuk
tarsulé normak, hiedelmek és elvarasok.

4. Az interakcidkhoz kapcsolodo érzelmek, indulatok azonositasa, kiilonos tekintettel, a
tiinetprovokal¢ jelenségekre.

5. Az interperszondlis kapcsolatok strukturalasa, a személy elvarasainak, viselkedésének
valamint az aktudlis tiinetek Osszefliggéseinek feltarasa, és az ezek koziil megvaltoztathatd
elemek kivalasztasa.

A bevezetd szakasz végére korvonalazddnak a beteg interperszonalis kapcsolati nehézségei, és a

terapeuta segit a fokuszba allitando problémak kivalasztasaban.

A terapia elso fokuszanak érdemes a legegyszeriibb problémat valasztani, mert ennek sikeres

megoldasa noveli a bonyolultabb probléma megoldasanak esélyét.

A terapia masodik, kozépsé szakasza:
A munkafazisban altalaban heti egy, 6sszesen 8-12 iilést foglal magaban. Ebben a szakaszban a
hangsuly a jelenen van. A péciens feladata, hogy interperszonalis problémait jobban megértse, és
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a konfliktusok megoldasara alternativakat talaljon. A terapeuta aktivan segiti a pacienselemzd
munkajat, de nem értelmez, hanem inkabb kiemel, 6sszefliggésekre, ismétlodésekre,
ellentmondasokra, hasonlosagokra vilagit ra. A kapcsolati konfliktusok megbeszélésekor a
,miért?” Kérdés helyett a ,,ki?” Kérdést teszi fel, mivel sokkal inkabb a ,ki-kivel milyen
viszonyban van” a fontos, mint az okok és elézmények. A falasrohamok triggerei példaul
gyakran az interperszonalis konfliktusokhoz kapcsolodd emociok, ezért a terapia e szakaszaban
kiemelten foglalkoznak azzal, hogy a beteg szamara jelentds személyekkel valé konfliktusok
kiilonbozo érzésekkel és indulatokkal milyen 0sszefiiggéseket mutatnak. Az interakciok
analizisének esetleg részét képezheti a terapeuta-beteg kapcsolat is, de az indulatattétel-
viszontindulat-attétel kérdéskorével nem foglalkoznak. A terapeuta az tilések végén
Osszefoglalast, visszajelzést ad, batorit a valtoztatasra, de konkrét megoldasokat nem tanacsol.

A terapia befejezo szakasza, a terapia lezarasa:

Az utolsé 3-4 iilés célja az elért eredmények stabilizaldsa, és a visszaesés kockazatanak
csokkentése. Az iilések ritkulnak, kéthetente zajlanak. A lezar6 fazisban 0sszegzik a terapia soran
elért eredményeket, és attekintik azokat a problémakat, amelyekkel nem foglalkoztak. A
munkafazisban az evészavarrol kevés szo esik, de ezeken a relapszus prevencios
megbeszéléseken mar ez a téma is felmeriilhet. A cél, hogy a betegek felkésziiljenek arra, hogy
interperszonalis konfliktusaikat 6nalldéan oldjak meg, s ennek kdvetkeztében a javulas a terapia
befejezése utan is folytatodhat.

A terapia eredményei koziil a legfontosabbak: a beteg kapcsolataiban latvanyos javulas
tapasztalhatd, mely megérteti vele, hogy képes a valtoztatasra. A beteg €életében csokkennek az
interperszonalis fesziiltségek, onértékelése, hangulata javul, ami jelentdsen mérsékli a
falasrohamokkal kapcsolatos veszélyeket.

Az interperszonalis terapia hatékonysagarol egyeldre kevés tanulmany késziilt, de azok az
evészavarok kezelésében egyértelmiien pozitiv eredményeket mutatnak. A kognitiv-
viselkedésterapia €s az interperszondlis terapia hatdsat 6sszehasonlitva azt tapasztaltak, hogy a
kezelés befejezésekor a kognitiv-viselkedésterapiaban jelentdsebb a tiinetredukcio. Ugyanakkor
az egyéves utan kovetés adatai azt mutattak, hogy az interperszonalis terapia befejezése utan a
betegek allapota tovabb javul, és egy év elteltével az eredmények megkdzelitik a kognitiv-
viselkedésterapia eredményeit (Fairburn és mtsai, 1993).

Az interperszondlis pszichoterdpia tjabb, modositott formainak kidolgozasa jelenleg is folyik.
Egyrészt szeretnék alkalmazni olyan ujabb diagnosztikai kategoriakban is, amelyekben az
interperszonalis gatoltsag €s a szocialis készségek hidnyossaga patogenetikus szerepet jatszik (pl.
testdiszmorfids zavar), masrészt 0j, roviditett technikakat is fejlesztenek (pl. Ipser és mtsai 2009,
Arcelus és mtsai 2012; Didie és mtsai, 2012).
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7.2.4.A csaladterapia szerepe az evészavarok kezelésében

Csaladterapia anorexia nervosaban

Sok-sok esettanulmany és kontrollalt hatastanulmany bizonyitja, hogy a fiatal, eredeti csaladban
€16 anorexias betegek csaladterapias kezelésének hatékonysaga nagyon jo (részletes attekintés
Tury és Szabo 2000; Tury és Paszty 2008; Tary 2012). Mint lattuk, az evészavarok
tiinetfenntart6 hatassal egyarant bir. Bateson favagd hasonlata az egymasra korkérosen hato
tényezoket, és az anorexias csaladok miikodését egyarant tokéletesen leirja. Azt gondoljuk, hogy
a favago kivagja a fat, amely egyszeriien csak elszenvedi ezt az aktust. Es bar valoban igaz, hogy
a kéz és a balta felemelését iranyito impulzus a favago agyaban sziiletik meg, a csapasok iranyat,
helyét a maga sajatsdgaival - dlésszogével, torzsének vastagsagaval, az el6z6 csapasok
nyomaival stb. - tulajdonképpen a fa hatarozza meg. Vagyis a fa onmaga kivagasaban aktivan
részt vesz; a hatas-ellenhatas az els6 fejszecsapastol kezdve korkorods folyamatta alakul
(Bateson,1979). A linearis modellekkel szemben, amelyek a csalddot arté tényezonek tekintik, a
cirkularis hatds elmélet, a beteg €s a csalad interakcioit kolcsonds egymasra hatasukban
értelmezi. [gy az egymésra mutogatés - ,,a csalad betegiti meg a gyermeket”, ,,minden rendben
volna, ha nem lenne a gyerek beteg” - kikiiszobdlhetd. A cirkuléris hatds elmélet tehat a
betegséget a csaladi rendszer stabilizalasanak maladadaptiv kisérleteként értelmezi

Az evészavarok kezelésében az 1970-es években, a milanoi szisztémas és a minuchini strukturalis
iskola csaladterapias elméleti modelljei és terapias stratégiai jelentettek attorést (Selvini-Palazzoli
és mtsai 1974, 1980; Minuchin 1974). Szamos hazai kozlemény is megjelent az anorexiasok
kezelésének csaladterapias megkdzelitésérdl (pl. Ratay, 1987; Geiger, 1988; Wildmann és Tury,
1992; Komlosi, 1993; Tolgyes és Géczy 1993; Tuary és Paszty 2008; Tary 2012).

A két legfontosabb elméleti modell keretében kidolgoztak az evészavarok hatékony kezelésének
csaladterapias formajat.

A csaladterapias iskolak elméleti és terapias modelljének rovid ismertetése:
A strukturalis csaladterapias iskola (philadelphiai vagy minuchini modell):

Minuchinék szerint a pszichoszomatikus tiinet a csaladi miitkdés zavaranak kifejezddése a

tiinethordozo6 személyben. A pszichoszomatikus betegek - koztiik az evészavarokkal kiizddk -

csaladjainak jellemzd sajatsagai:

e A generaciok és a személyek kozotti hatdrok diffuzak (0sszemosottsag), egymas
gondolataiban olvasnak. senkinek sincs privat szféraja, az egyén autonomidja korlatozott.

e A tilvédd magatartas, valamint egymas érzéseinek ¢és viselkedésének manipulélésa,
kontrollalésa.

e Arigiditas, a csalad életének merev szabalyozasa, és a valtozasokkal szembeni ellenallas.

¢ A konfliktusok megoldasanak hidnya, az alacsony konfliktustiirési kiiszob, €s a gyermekek
bevonasa a sziilok konfliktusaiba. A tlinet altalaban alkalmas arra, hogy elterelje a figyelmet a
szlilok kozotti konfliktusokrol, és ezzel segit elodazni a problémék felszinre keriilését.
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Az evészavarok strukturalis megkozelitésében fontos szerepet tulajdonitanak a tiinetnek és a
tiinethordozonak, ami, és aki a csaladi diszfunkcio megjelenitéje. Ebb6l kiindulva az anorexia
nervosa strukturalis csaladterapids kezelésének a céljai:

1. A koplalas, és ennek folyomanyaként a fogyas megallitasa, mivel a csalad minden figyelmét
ez a probléma koti le, hogy ne keriilhessenek felszinre a csaladon beliili konfliktusok.

2. A betegséget, a tiineteket fenntartd diszfunkcionalis csaladi mintdk megismerése €s
megismertetése a csalad tagjaival.

3. A diszfunkcionalis csaladi struktira és mitkodési mintdk megvaltoztatasa és adaptivabbak
kialakitasa annak érdekében, hogy a visszaeséseket, a tiinetvaltast, vagy mas csaladtag
megbetegedését elkeriiljék.

A terapeuta aktivan forszirozza a csaladi hiedelmek - példaul a véltoztathatatlansagba vetett hit -

megkérddjelezését, és segiti alternativ megoldasok kidolgozasat. Serdiild betegek esetében

tdmogatja az Onallosagi torekvést, €s erdsiti a sziildi alrendszert. A konfliktusok elharitasa helyett
facilitalja azokat, és megakaddlyozza a triangulécio kialakuldsat, vagyis a gyermek bevonasat.

Ennek eszkoze lehet a ,.terapias étkezés”, amikor a csaladterapias iilés a

terapeutaval/terapeutakkal/ vald k6zos étkezés.

Milanoi (szisztémas) iskola

A milanoéi ("szisztémas") iskola elméleti modelljének és terapids stratégidinak kidolgozéasa
Selvini-Palazzoli ¢s munkatarsai nevéhez kotddik. A szisztémas csaladterapia abbol indul ki,
hogy a tiinet a beteg csalddtag maladaptiv kisérlete a csalad homeosztatikus egyensulyi
allapotanak fenntartdsara, amely stabilitds azonban szintén koros (Selvini-Palazzoli €s mtsai
1974, 1980). A csaladon belili kommunikaciét vizsgalva az anorexias csaladokra
legjellemzdbbnek a kdvetkezd sajatsagokat talaltak:

e A csalddtagok mennyiségileg sokat kommunikalnak, azonban gyakran visszautasitjak, vagy
érvénytelenitik egymas lizeneteit.

e A sziilék nem vallaljak fel nyiltan a vezetd szerepet.

e Tilos egymassal nyilt szovetségre 1épni, mikdzben titkos koaliciok gyakran kottetnek.

e FEgyik csaladtag sem vallal feleldss€¢get semmilyen hibaért.

A csaladok a sziilok kozotti rejtett fesziiltségek dacéra stabilnak tlinnek, de ez az egyensuly
valamilyen krizis hatasara megbomolhat. Mivel a csaladban az aldozatvallalas kdzponti érték, a
nagyobb aldozatot hoz6 személy valik erdsebbé. Az anorexids gyermek a gyengébbnek tartott fél
mellé all, és ezzel szepardlodasa-individuacidja meghitasul. Ebben a rendszerben a tiinet a csalad
metafordja, a tiinet kommunikécios értékkel bir.

A szisztémas csaladterapia alapelvei:

1. Hipotézis-alkotas, vagyis felallitanak egy olyan hipotézist, amely a terapeutak szerint képes a
tiinetet a csaladi rendszerben értelmezni. A tiinetnek ugyanis a szisztémaban valamilyen
jelentése van.

2. Cirkularis kérdezés. Informacio szerzésére és ataddsara egyarant alkalmas médszer, amely
informéciokhoz jusson. Ugyanakkor ujfajta szempontok és nézetek bevitelével a csaladot a
rigid rendszer megvaltoztatasra sarkallja.
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crer

bevonodast, vagy a koalicioba sodrddast.

A szisztémas iskola az egymas hibaztatasanak kikiiszobolésére a tiineti viselkedést atkeretezi, és
pozitiv értelmet ad neki. A technikdk koz¢ tartozik a paradox utasitas, vagyis eldirjak, hogy a
csaladi stabilitas érdekében folytatni kell az eddigi viselkedést. A terapias splitting (hasitas) a
terapeutak kozott 16vo véleménykiilonbség megosztisa a csaldddal, igy rajuk bizzak a dontést,
hogy mit fogadnak el.

Multigenerdcios csaladterdapias megkozelités

A multigeneracios vagy transzgeneracios csaladterapias megkozelités a stratégias csaladterapias
iskolabol fejlodott ki. Az értelmezési keretbe bevonjak a sziilok sziileit is, azaz kiindulo
hipotézisiiket harom generaciébol szarmazo informéciok alapjan allitjak fel (Stierlin és Weber,
1989). Alapfeltevésiik, hogy a sziilok parvalasztasat és a gyermeknevelését az eredeti csalad
nézetrendszere alapvetden befolyasolja, ezért még az els6 talalkozas eldtt ezeket kérddivek
segitségével felmérik. Az eredmények szerint az anorexia nervosas betegek sziileinek eredeti
csaladjara a kovetkezo hiedelmek jellemzdek:

e Jobb adni, mint kapni.

Az dnmegtagadas jobba tesz.

A csaladtagjaim vagyai, sziikségletei fontosabbak, mint az enyéim.

Csak akkor érzem jol magam, ha a tobbiek is jol vannak.

A sors kovacsolt minket dssze, és mindent meg kell tenniink azért, hogy egylitt maradjunk a
kozos Gton.

A transzgeneracios modell a tiinetek gyokerét a csaladi hiedelem rendszerbdl vezeti le, ezért az
elsd interju célja a mult, a jelen, és a jovO dsszekapcsolasa. A terapeuta segit a csalad
alaphiedelmeit Gjrakeretezni, a patologias transzgeneraciods lancokat megsziintetni, €s
alternativakat kidolgozni. Fontos szemléleti jitas az apak szerepének 0j megvilagitasba
helyezése, €s jelentdségiik hangsulyozasa (Mazzag és mtsai, 2006; Tury és Paszthy, 2008).

A gyakorlatban leginkabb elterjedt csaladterapias modszerek a klasszikus iskolédk elemeinek
otvozésével jottek 1étre, melyek a pszichodinamikus, €és a kognitiv-viselkedésterapias stratégiakat
is integraljak. A legfontosabb informaciok rendszerét jol illusztralja a Dél-Floridai Egyetem
klinikai csaladértékeld utmutatdja. (5. szamu tablazat)

crer

kezelési stratégia, az in. Maudsley-modell. A FBT (family-based outpatient treatment) fiatal,
még nem kronikus anorexias serdiilék kétharmadanal teljes gyogyuldshoz vezet, és az

eredmények 6téves utan kovetéssel tartdsnak bizonyulnak a sikeresen kezeltek 75-90%-anal
(Lock és mtsai 2001).

A csaladterapias kezelési utmutatok a hatékonysag vizsgalatokat is megbizhatobba tették, mivel a
standardizalt terapids stratégiak eredményessége konnyebben 0sszehasonlithato.

209



5. Tablazat A Dél-Floridai Egyetem klinikai csaladértékelé utmutatoja (Miller, 1984, idézi

Tury és Szabé 2000. 263.0.)

A/ Els6 talalkozas
1. A terépia az elso talalkozaskor elkezdddik.
2. Megjegyzend6 a beutalas és a telefonon keresztiili tranzakciok.

B/ Hogyan mutatja be magat a csalad?

1. Osszetétel - ki van és ki nincs jelen.

2. Megjelenés - ruhazat, viselkedés.

3. Kezdeti tranzakciok - iilés, szemkontaktus, szovivo.

C/ Hogyan miikodik a csalad?

. Probléma azonositas és -megoldas.

. Kommunikacid: vilagos vagy rejtett; direkt vagy indirekt.

. Az érzelmek skalaja.

. Erzelmi bevonddas - kézombds, empatias, narcisztikus, szimbiotikus.

. A viselkedés kontrolljanak maddja.

. Individuécid/differenciacio; autondomia; ezek kezelésének kiilonbségei.

. Csaladi védekez6 mechanizmusok.

. Csaladi hiedelemrendszerek - vallas, kultura, értékek, fantaziak, félelmek, mitoszok,
lojalitasok.

03N LN kW~

D/ Hogyan strukturalt a csalad?

1. Hatarok.

2. Koaliciok/szovetségek.

3. Hierarchia.

4. Szerepek - megosztas, elégedettség, egyéni szerepek.
5. Szabalyok - ismétlédo tranzakcionalis szekvencidk.

E/ Torténet

1. A mult, amennyiben a jelenre vonatkozik.

2. Genogram (a csaladfa grafikus megjelenitése a csaladi viszonyok szerkezetének
torténetét is jelezve).

F/ Terapeuta - csalad rendszer
1. Megjegyzendd, hogy a csalad hogyan valaszol a terdpiés intervenciokra.

G/ Az informaciok/hipotézisek integralasa

1. Melyek a f6 problémak/konfliktusok a csaladban?

2. Hogyan aktivalja egymast a tiinet és a rendszer?

3. Mik a csalad eréforrasai?

4. Milyen problémakkal kell foglalkozni, milyen sorrendben és milyen eszkdzokkel?
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A csaladlatogatas

Mint fentebb emlitettiik, Minuchinék a terapias étkezéssel a csaladterapia szokvanyos kereteit
kiterjesztették a csalad hétkéznapi ¢€letében vald részvételre. Ennek a Kkiterjesztésnek egy
valtozata a csaladlatogatas, mely annak ellenére, hogy szdmtalan 0j informécioval szolgalhat,
illetve sok 1j intervenciora adhat lehetOséget, kevéssé terjedt el. A ,résztvevé megfigyel6”
szerep, ami a kulturdlis antropoldgidban és a csecsemd megfigyelésben elterjedten alkalmazott
modszer, 1) szempontokat ad a csaldd dinamika megéréséhez, a személyes
hatarok/hatartalansagok (pl. mindig nyitott ajtok) megismeréséhez, ezaltal a hatékony
intervenciok megtervezéséhez. A pszichoterapids kapcsolat elmélyitéséhez hozzajarulhat, hogy
az orvos-betegtalalkozds nem hagyoméanyos keretek, hanem informalis, csaladi kozegben
torténik. A hazai pozitiv tapasztalatokrdl Tary és munkatarsai (2006) szamoltak be.

Csaladterapia bulimia nervosaban

A bulimia nervosa relative idésebb korban kezd6dik, sok beteg mar 6nallo, a sziiloktdl fliggetlen
¢letet €1. Eredeti csaladjukban €16 pacienseknél a csalad gyakran kaotikus, a csaladtagok kozotti a
kapcsolatok kifejezetten ellenségesek ezért nem vonhatok be a terapidba. Ebben a korképben
tehat ritkabban van lehetdség a csaladterapiara.

Fiatalabb, serdiilékorti bulimias betegek estében a fentebb részletezett strukturalis, stratégias,
transzgeneracios €s integraciods csaladterapidk némi modositassal egyarant jol alkalmazhatok
(Vanderlinden és mtsai, 1992; Dodge és mtsai, 1995).

Az 1dOsebb, mar hazassagban €16 bulimids betegek esetében parterapiat javasolnak, mivel
ezeknek a betegeknek az 0j csaladjaban az evészavarnak meghatarozo funkcioja van (Van den
Broucke ¢és mtsai 1997). A tiinet legfontosabb funkcidi: a transzgeneracids hatarok atjarhatoak
maradnak; a tiinetek a figyelmet elterelik a problémakrol, és a konfliktusok elkertiilését segitik, a
betegség szabalyozza a kdzelséget-tavolsagot, tamogatja a sz¢lséséges komplementaritas
fenntartasat és a kontroll szabalyozasat.

A bulimia nervosa uj, multiplex csaladterapiaja (tobb csalad egyiittes kezelése, csaladcsoport)
egyesiti a csalad €s a csoportterapia elOnyeit, €s ezzel a formaval szemben a sziilok ellenallasa is
kisebb (Honig, 2007).

Osszefoglaloan elmondhatjuk, hogy prepubertasban és adoleszcenciaban az anorexia nervosaban
szenvedo betegek kezelésében az elsdként valasztando terapia a csaladterapia, mely gyakran
tlinetmentességet, sot teljes gyogyulast eredményez. Iddsebb, a sziiloktdl kiilon €16 anorexias €s
bulimias betegek esetében a csaladterapias eredmények kevésbé egyértelmiiek, a csaladterapia
inkabb integralt modszerek kombinacidjaban alkalmazhatd eredményesen (Tolgyes és Géczy
1993, Tury és Szabo 2000; Tury és Paszty 2008; Tury 2012).

211



Az elhizas csaladterapiaja

hattérében, illetve komorbid betegségként gyakran fordul elé mas evészavar, példaul falaszavar,
bulimia, vagy éjszakai falaszavar. A klasszikus evészavarokhoz, az elhizashoz is gyakran tarsul
szorongas vagy depresszid, ezért a kezelés mindezen tényezok figyelembe vételével komplex,
integralt modszerek kombinacidjat kivanja.

A pszichoszomatikus betegségek kialakulasdban a csaladon beliili kommunikacids zavar patogén
szerepet jatszik, ezért a csaladterapia a kezelésben— gyerekek esetében kiilonosen - kiemelt
szerepet kap. A csalad jellegzetességeit vizsgalva, hasonlo strukturat és miikodési modokat
talaltak, mint a klasszikus evészavaros betegek esetében: az anya tlzottan 6vo, gondoskodo, az
apa kivonodott/kiszorult a csaladbol. A kezelés célja a testsuly csokkentésén kiviil a csaladi
dinamika megvaltoztatasa (Paszthy és mtsai, 2007).

Idedlis esetben az elhizott gyermekek kezelésében a mozgas- €s nutritiv terdpia mellett a
csaladterapia a komplex kezelés integrativ része. Az elhizas, és az abbol fakado diétazas
serdiil6korban az anorexia nervosa triggere lehet, ezért kiilondsen fontos, hogy a hattérben 1évd
pszicholdgiai és csaladdinamikai tényezok kezelésére sor keriiljon. Sokszor a kovér gyermekek
egyik vagy mindkét sziiloje elhizott, ami a problémaval val6 szembesiilést megneheziti.

Harkaway (1982, 2000) a jellegzetes interakcios mintaik alapjan 6t tipusba sorolta az elhizott
gyermekes csaladokat:

1. Kétsziilds csalad. A sziilok kozott nincs egyetértés a gyermek sulydval kapcsolatban. Gyakran
rejtett konfliktusaikba a gyermeket bevonjak, triangulacio alakul ki. A gyermek mindkét
sziiléhoz szeretne lojalis lenni, ezért a terdpidba jaras "adaptiv" stratégia, de a fogyas nem.

2. A masik tipus az egysziilés csalad (legtobbszor anya és gyermek). A sziilé az eredeti
csaladjaba altalaban nincs involvalodva. Ezek a sziil6k problémaikkal magukra maradnak,
sehonnan nem kapnak tamogatast. A gyermek gyakran hazastarsi szerepet kap.

3. Az olyan kétsziilds csalad, amelyben a sziilok szamara egységesen probléma a gyermek
stlya, a konfliktus a sziil6i szovetség és a gyermek kozott all fenn.

4. A haromgeneracios csaladokban sokszor egy sziil6 van, aki az eredeti csaladjardl nem valt le,
s a gyermek valamelyik nagysziilével transzgeneracids szovetségbe 1ép (pl. az anya szeretné
diétaztatni a gyermeket, a nagymama titokban eteti).

5. Vannak olyan csaladok, amelyek nem latjak problémanak a gyerek sulyat, ilyenkor tobbnyire
szakember kiildi terdpiaba a csaladot.

Gyermek- ¢és serdiilokori elhizasban a klasszikus evészavarokban leirt strukturalis, stratégias,
transzgeneracids ¢és integralt csaladterapias megkozelités egyarant hatékonyan alkalmazhat6o. A

crer

egyéni €s csoportterapidk a tapasztalatok szerint koltséghatékonyabbak (Tury és Paszthy, 2008).
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7.2.5.Csoportterapiak az evészavarok kezelésében

Az evészavarok kezelésében a csoportterapiakat gyakran alkalmazzak (Tury 1995). Igaz ez a
komplex és integralt terapidkban is, amelyeknél a kezelés kiilonbozo fazisaiban a
csoportterapiaknak (dinamikus, viselkedés, relaxacios, onsegitd, csalad stb.) mas-mas fontos
szerep jut (Risko, 1993):

A kognitiv és magatartasbeli zavarok azonositasa és korrekcioja

Az onmegerdsités, az asszertivitas fejlesztése

A kommunikacios készségek javitasa

A magarahagyottsag érzésének csokkentése

Visszajelzések biztositasa a hasonld problémaval kiizd6 kortarsaktol

A szocialis szerepekkel vald azonosulas €s az ezekhez torténd alkalmazkodé képesség
fejlesztése

7. Informéciok nyujtasa

ocourwhE

Az evészavarokban kezelésében a csoportterapiak koltséghatékony modszerek. Szinte minden
terapias iranyzat kidolgozta a maga csoportmddszerét, amelyek az integralt megkdzelitésben jol
alkalmazhatok. Az evészavar csoportterapidja homogén betegcsoporttal torténik, de ezen beliil az
egyes alcsoportokat nem kiilonboztetik meg. A csoportok altalaban zartak, de lehetnek akar
nyitottak is, mint példaul a mas mentalis zavarokban nagy hagyomanyokkal rendelkez6 onsegitd
csoportok (anonim alkoholistak, drogbetegek, stb.).

Az evészavarok integralt kezelésében a testorientalt terapidknak is kiemelt szerepiik van. Ezek a
terapidk szintén csoportos formaban torténnek, és vezetésiik mozgasterapeuta vagy gydgytornasz
képzettséget igényel. Példaul a testképzavar korrekcidjaban alkalmazott testorientalt terapidk a
testkép korrekcidjan tal a hiperaktivitas és az dnkontroll probléma kezelésében is hatékonyak
lehetnek. Legfontosabb technikai: relaxacios technikak, a tanc-és mozgasterapiak,
1égzésgyakorlatok, masszazs, video konfrontacio, stb.

A verbalis csoportok koziil roviden mar besz€ltiink a csaladcsoportrodl, a tovabbiakban részletesen
ismertetjiik a viselkedés- és kognitiv-terapias megkozelitést, €s a pszichodramat.

7.2.6. A pszichodrama szerepe az evészavarok kezelésében

A csoportpszichoterdpiaknak, ezen beliil a Moreno altal kidolgozott pszichodramanak fontos
szerepe lehet az evészavarok komplex, integrativ kezelésében. A modszer hatékonysagarol
néhany csoportterapias esettanulmany beszamol ugyan, de ezek kevés 6sszehasonlithatd adatot
tartalmaznak a konkrét betegek gyogyulasanak, és a terapias modszernek a kapcsolatarol (Treuer,
2001). A csoportok Osszeallitasaban a homogén és heterogén betegcsoportokrol vannak
tapasztalatok. A homogén csoportot az Onfeltaras mélysége, illetve az érzelmi-indulati attételes
folyamatok kialakulasanak kisebb probléméja miatt inkdbb bulimias betegek esetében javasoljak.
Vegyes csoportban a hatarok kezelését illetden az anorexidsok és a bulimidsok kiegészitik
egymast, az anorexidsok rigiditasa csokken, a bulimiasok képesek lesznek vilagosabb hatarokat
kialakitani. A vegyes csoportok hatranya, hogy a betegek a tlineteket is eltanulhatjak egymastol,
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az anorexiasok a falas-purgalést, a bulimidsok a koplalast. Anorexidsok esetében a
monodramatikus terapia inkabb javasolhato, mint a homogén csoport.

A pszichodrama - a csoportfolyamatok terapias hatasa mellett - a verbalis és nonverbalis elemek
egyiittes alkalmazasaval segit az evészavarban szenvedd paciens mentalizacids deficitjének
korrekcidjaban, Safran (2008).

Az evészavaros csoportok jellegzetességei a pszichodramaban:

1. Azevészavaros betegek a felmelegedés szakaszaban (warming up) konnyebben bevonhatok a
strukturalt jatékokba. A bemelegitd gyakorlatok kozvetleniil kapcsolddnak a tiinetekhez
(falés, hanyas) és az ezekhez tarsulo érzésekhez. A csoportkohézi6 kialakitasadra mar ebben a
szakaszban nagy figyelmet kell szentelni, hogy a biztonsag élménye kialakuljon a
csoporttagokban.

2. A jaték szakaszban harom {0 jatéktipust alkalmaznak. A protagonista jaték soran a fészerepld
vezetdi segitséggel, és segéd-ének asszisztalasaval jatssza el témajat. A vignettak
egyfelvondsos jelenetek, amelyben egy témat tobben egymas utan eljatszanak. A csoportjaték
pedig spontan kdzos torténet, amelyben a szerepét mindenki maga valasztja meg. Az
evészavaros betegek kezelésének legfontosabb témai: az ételhez, illetve a
testképhez/teststilyhoz vald viszonynak, valamint a kapcsolatok intimitasanak, dnmaga
megélésének és az én-részeknek a megjelenitése. Az optimalis tavolsag kialakitasanak, illetve
a szeparacio-individuacionak az eldsegitésére ilyenkor fontos szerepet kap a testi élmények
felismerése, kifejezése, és kiemelten foglalkoznak a csaladi kapcsolatokkal is

3. Lezaras (sharing). A jaték megbeszélése, a ,,szeretet katarzisa”. Az evészavaros betegek a
csoporttagokkal gyakran titkolt, szégyellt és gy(ilolt tartalmakat osztanak meg, melyek
atdolgozasaban a megbeszElés sordn kapott visszajelzések segitik 6ket. Ezek nélkiil
izolalodhatnak, ami acting out reakciot valthat ki.

Osszefoglaloan azt mondhatjuk, hogy az evészavarokban a pszichodrama kezelés célja a testi
élmények azonositasi képességének, a testképhez vald viszonynak, és az 6nértékelésnek javitas.
Tovabbi cél az 6nallosag kialakulasanak segitése, valamint a tiinetek csokkentése, és a
személyiségfejlodésbeli elakadas korrekcioja. A sporadikus esettanulmanyok sikeres
eredményekrdl szamolnak be, azonban a kutatas modszertanilag megfeleld
hatékonysagvizsgalatok még varatnak magukra.

7.2.7.Kognitiv-viselkedésterapiak

Az evészavarok kezelésében a pszichodinamikus megkozelités koltség-hatékonysaganak
problémai miatt a csaladterapias iranyzattal parhuzamosan fejlédott a viselkedés, majd kognitiv
terapias iranyzat. Az 1970-es években a klasszikus viselkedésterapias stratégiak terjedtek el, majd

crer
crer
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ujitasként megjelent a séma-fokuszi kognitiv terapia, amelyet kordbban elsdsorban

bulimia nervosaban, illetve komorbid személyiségzavarokban szenvedd pacienseknél kezdték
bevezetni, mivel egyrészt ezek a korképek egyre gyakoribba valtak, masrészt a klasszikus
kognitiv és viselkedésterapia ezeken a betegeken nem segitett. A XXI. szézad elsd évtizedében a
viselkedés- €s kognitiv, valamint a séma-terapia elemeit 6tvoz0, integralt terapias megkozelités
terjedt el leginkabb, amely lehetévé teszi a diagnozistol fiiggd, személyre szabott stratégia
kidolgozasat. Ezek a technikak egyéni €s csoportos formaban egyarant jol alkalmazhatok, s ez a
kezelés koltség-hatékonysagat is javitja (Tolgyes, 2008; Tolgyes és mtsai, 2008).

Megemlitendé még a Ryle-féle kognitiv analizis (Cognitive Analytic Therapy, CAT), amelynek
Iényege az Gjrafogalmazés. Ez a megkozelités a kognitiv terdpia elemeit analitikus elemekkel
0tvozi, azonban a tudatos folyamatok nagyobb hangsulyt kapnak. A kognitiv analizis id6hataros
terapia, amely a személyiségzavarok, ezen beliil a borderline személyiségzavar kezelésében
hatékonynak bizonyult (Ryle és Kerr, 2002). A kognitiv analizis Magyarorszagon alig ismert,
nem is terjedt el, aminek oka talan az, hogy hatékonysagarol nagyon kevés vizsgalati adat all
rendelkezésre, s ezért itt ezzel részletesebben nem foglalkozunk.

A Kklasszikus viselkedésterapia

A klasszikus viselkedésterapia rovid, strukturdlt terapia, amelyben a terapeuta aktiv és direktiv.
Természetesen a nonspecifikus terapeutavaltozok a viselkedésterapeutara is jellemzoek (empatia,
kongruencia és feltétel nélkiili elfogadas). A klasszikus viselkedésterapia tematikusan felépitett,
¢s ezért evészavarokban — kiilondsen obezitasban — csoportos formaban is jol alkalmazhat6.

Mint minden terapia, a klasszikus viselkedésterapia is szerz0déskotéssel kezdddik, azonban a
viselkedésterapias szerzddés legtobbszor irdsban kottetik, és meghatarozza az elérendd célokat és
taplalkozasi magatartas kontrolljanak kialakitasa, ezért a terapids szerzddés tartalmazza a
célsulyt, a heti stly valtozas litemét, a célok elérésének pozitiv, €és el nem érésének negativ
kovetkezményeit.

A terdpias beavatkozast megeldzi a viselkedésdiagnosztika, aminek elengedhetetlen adatforrasai
a probléma viselkedés kiils6 megfigyelése, és 6nmonitorozasa. Az dnmonitorozas elsé 1épcsdje
étkezési napld. Az étkezési naplonak tartalmaznia kell minden étkezés helyét, idejét, az
elfogyasztott étel és ital mennyiségét, a koriilményeket, a hanyast, a hashajtézast, és azok
mértékét, tovabba az evést, €s a purgald viselkedést megelézd és kovetd érzések, gondolatok
leirasat. Az étkezési napld a viselkedés-diagnosztikén kiviil a beteg dnkontrolljanak is fontos
eszkoze. (lasd 7. szdmu 4bra, példa: falo-purgdlo anorexias étkezési naplojanak részlete)
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7. szamu abra Etkezési naplo

Mikor Hol, kivel | Minden, amit megeszek | Erzések és | Erzések  és | Purgalas? | Erzések?
eszem? Eszem? és megiszok gondolatok gondolatok Hanyas? | Gondolatok
Datum, evés elott evés utan Hashajto? | purgalas
ora, perc, Egyéb? utan
id6tartam
18,15- Otthon a|2db gyiimdlesds joghurt, | Faradt vagyok, | Szétfesziil a |2 db | Varom
21,30 konyha- |1 adag tésztasalata, | az esti | gyomrom, hashajt6 | mikor  fog
ban, és a|kavé, koncertet rosszul hatni,
szobaban |2 db pozsonyi Kifli, lemondta a | vagyok, szamolom,
3 gomboc fagyi, baratném, szégyellem hogy
2 sportszelet, csalodott magam mennyi
2 szelet sajt, vagyok, kaloria
2 orias taro6 rudi vigaszra  van szivodhat
sziikségem addig  fel,
utalom
magam, el
vagyok
keseredve
Nyomorul-
tul  érzem
magam

Az anorexia nervosa kezelésében az operans kondicionalas a legeredményesebb klasszikus
viselkedésterapias modszer. Ennek alkalmazasakor a terapeuta kdzvetve azokat a
magatartasformakat erdsiti meg, amelyek kozvetve segitik a célzott sulygyarapodast (heti 1-1,5
kg). A suly stagnalasaért, vagy a fogyasért biintetéséként jutalommegvonas jar.

Az ingerdiszkriminacid technikdja a testészlelés differencidlodasat hivatott segiteni, az
anorexiasok interoceptiv érzékelése fejletlen, hajlamosak az éhség €s mas belsd allapotok (pl.
érzelem) Osszekeverésére.

Anorexia nervosaban szenvedd betegeknél a teststiily novelés mellett a szocialis készségek
fejlesztése is kiemelt terapias feladat. Az onallosodéssal, a felndtt- valamint a n6i szereppel
kapcsolatos magatartasformak kialakitasa komplex viselkedéstréning formajaban torténik.
A kezdeti idokben, foképp a korhazi kezelés soran, a szigora viselkedésterapiads protokollok
terjedtek el. A sokszor latvanyos és gyors siker azonban csak rovid ideig tartott, a kezelés
hossztavon nem bizonyult eredményesnek, ezért az 1980-as évektdl a megengeddbb, tobb
kognitiv elemet tartalmazo stratégiak keriiltek el6térbe.

Az anorexia €s a bulimia nervosa kognitiv-viselkedésterapidja egymashoz hasonlé elveken és
modszereken nyugszik, és lehetdség szerint ambulans formaban zajlik. A kezelés soran a
viselkedésvaltoztatas mellett jelentds hangstlyt helyeznek a kognitiv atstrukturalasra is. A két
klasszikus evészavar terapids megkozelitésében azonban van néhany ,,stlyponti” kiilonbség. Az
anorexidsok kozponti tiinete az extrém alacsony testsuly, viszont erre betegségbelatasuk nagyon
csekély, ,,sokszor kiildik 6ket”, ezért a pszichoterapiaba nehezebben vonhatok be. A kezelés
elején tehat a kitlizott cél motivacio felkeltése.
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A bulimias betegek kozponti problémaja szintén a teststly, azonban mivel sulyuk altalaban
normalisnak mondhatd, a terapidban ennek ellendrzése kisebb szerepet kap. Betegségtudatuk
megfeleld, a terapidra motivaltak, tobbnyire egyiittmiikodok. Kiilonbség van a terapia
hosszusagaban is: az anorexia terapidja altalaban egy év, mig a bulimia nervosa kezelése
rovidebb, 18-20 iiléses, és fél éven beliil lezarul. (attekintd irodalom: Freeman, 1995; Garner ¢€s
mtsai 1997; Waller ¢és mtsai, 2007; magyar nyelven: Tolgyes és mtsai, 1996; Tolgyes €s mtsai,
2008; Tury és Szabo, 2000)

Az anorexia nervosa kognitiv viselkedésterapiaja

Ahogy arrdl korabban mar volt, fiatal anorexias betegek esetében a csaladterapia igen hatékony,
ezért ez az els6 valasztando kezelési mod. Olyan esetekben azonban, amikor a csalad nem
vonhat6 be a kezelésbe, vagy ha id6ésebb, mar 6nallo életet €16 betegekrdl van szo, a kognitiv-
viselkedésterapia jon szoba. Ez lehetdség szerint ambulans formaban torténik, a korhazi kezelés
azonban bizonyos testsuly alatt elkeriilhetetlen. A kezelés harom szakaszra oszthat6. Az iilések
az els6 fazisban (kb. 1 honap) hetente két, a masodikban hetente egy, majd a harmadikban
kéthetente, kés6bb havonta, majd még ritkabban torténnek.

Az elsO szakaszban a cél a bizalom, illetve a terapias kapcsolat kialakitasa, a terapiara valo
motivaci6 felkeltése. Fontos a pszichoedukacid, azaz a paciens koranak ¢és intellektusanak
megfeleld szinten meg kell ismertetni a betegséggel és az annak kognitiv magyarazataval
kapcsolatos ismereteket. Ebben a szakaszban torténik a terapias keretek kialakitasa, a viselkedés,
a kogniciok, és az embcidok onmonitorozasa a kognitiv diszfunkciok feltérképezése, illetve a
sziikséges valtoztatasok Iépéseinek rogzitése.

A kovetkezd szakaszban a feladat a teststllyal és az ételekkel kapcsolatos hiedelmek,
diszfunkcionalis feltevések, maladaptiv sémak megvaltoztatasa, kognitiv ujrastrukturalésa. Az
énkép megvaltozatasa, és az interperszonalis kapcsolatok Gjraértelmezése, az autondmia igény
megfogalmazésa, az dnkontroll élmény levalasztasa az evésrdl €s a testrol, €s kiterjesztése mas
teriiletekre, a csalad bevonasa (ha sziikséges €s lehetséges).

Az elért eredmények Gsszegzése, relapszus prevencios technikdk kidolgozasa, felkésziilés a
lezarasra. Kiemelten fontos a visszaesésekre valo felkészités, és olyan modszerek kialakitésa,
melyek meggatoljak, hogy a hibas kognitiv sémak aktivalodjanak, és az inadekvat kompenzativ
reakcidk beinduljanak.

Az iilések struktardja hasonlit mas betegségekben (pl. depresszid) alkalmazott kognitiv terapias
tilések strukturajahoz, azonban specialis kiegészitéseket tartalmazhatnak.

1. Sulymérés. Anorexidban elmaradhatatlan, és mivel a terapias célkitiizések szorosan
kapcsolddnak a célsulyhoz, a sulymanipulaciot érdemes kizarni, illetve megbesz€lni a
beteggel, hogy hosszatavon nem vezet eredményre. (Egyszer ugyan meg lehet inni 1 liter
vizet, de 3 hét mulva mar 5 litert kellene, €s az nemigen lehetséges.) A mért suly
megbeszélése.

2. A szomatikus problémak felmérése, intervenciok (ha sziikséges).

3. Az iilés napirendjének megbeszélése.
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4. Az étkezési naplo attekintése, az étrend tervezése, az evéssel €s a testtel kapcsolatos érzések,
kognitiv koceptualizacio, negativ gondolatok azonositasa, szituacidelemzes, interperszonalis
kapcsolatok problémadja, az adott probléma megoldasaban segitd kognitiv technikak
megtanitasa (pl. automatikus negativ gondolatok naploja). Leggyakoribb kognitiv disztorziok:
perfekcionizmus, dichotém gondolkodas, értéktelenség, inkompetencia séma.

5. A diszfunkcionalis viselkedések és sémak azonositasa €s valtoztatasa, kognitiv technikak

alkalmazasa (pl. elény-hatranyelemzés, gondolat-naplok, stb.).

Az iilésen megtanult dolgok 0sszefoglalasa (ezt el6szor a betegtdl kérik).

7. A hazi feladatok megbeszélése (ezek az aktualis iilésen felmeriilt problémahoz kapcsoldédnak,
amelyeken ellendrzik, hogy a feladatokat a beteg megértette-e.

o

Az anorexia nervosa kezelésében a kognitiv viselkedésterdpia bizonyitottan hatékony eljaras
(Fairburn és Harrison 2003; Tolgyes és Unoka 2008; Szumska és mtsai, 2012) Lasd 6. szamu
tablazat.

A bulimia nervosa kognitiv viselkedés-terapiaja

Az evészavarok koziil leginkabb a bulimia nervosa kognitiv viselkedés-terapidja terjedt el. A
sikerességét a '80-as évek ota szdmos hatékonysagvizsgalat tdmasztotta ald. Jelentds
eredményeket a bulimiés tiinetek redukciojaban, illetve wjabban a faldszavarban is. (Fairburn és
Harrison 2003; Szumska és mtsai, 2012). (Lasd 6.szamu tablazat)

Az anorexidsokkal szemben, a bulimidsoknak adekvat betegségbelatasuk van, és a terapiara
megfeleléen motivaltak. Esetiikben a kezelés rovid, idohataros, 18-20 iilésbol all, kezdetben heti
két, majd heti egy, végiil ritkabb talalkozasokkal. Altalaban nem dnmagaban a teststly van
fokuszban, hanem az ezzel kapcsolatos inadaptiv étkezési magatartés, a koplalas-falas-purgalés
ordogi korének megszakitdsa. A terapia soran feltarjak az evéssel kapcsolatos koros magatartas
hattérében allo hibas kogniciokat, téves hiedelmeket, sémakat. A kezelés a jelenre és a jovore
koncentral, a multtal csak annyiban foglalkozik, amennyiben az adott probléma (pl.
diszfunkcionalis séma) kialakuldsaban szerepe van. A bizalmi viszony, a megbizhato terapeuta-
paciens kapcsolat kialakitasa itt is rendkiviil fontos szerepet jatszik. A kezelés struktirdja hasonlit
a mas zavarokban (anorexia nervosa, depresszio, stb.) alkalmazottakhoz.

1.Az els6 szakasz célja a bizalomteli kapcsolat kialakitasa, és a viselkedésvaltoztatas (kb. 6-8
iilés). A betegséggel kapcsolatos pszichoedukacid, és a kognitiv szemlélet bemutatasa. Magyar
nyelven onsegité kézikonyv egyeldre csak néhany betegséggel kapcsolatban van, a bulimia
szerencsére ezek kozé tartozik. Két remek, gyakorlatias, j61 hasznalhato onsegitd kalauz is
hozzéférhetd (Cooper, 1994 Tury, 2005).

A viselkedésdiagnosztika mellett a kognitiv térképezés is ebben a szakaszban kezdddik, de az
egész terapian végigvonul. A gondolkodasi hibak, a testtel, az evéssel kapcsolatos
diszfunkcionalis feltevések azonositéasa, és kiilonbozd kognitiv-viselkedésterapias technikakkal
valo megkérddjelezése. Az dnmegfigyelés el0szor az étkezéssel kapcesolatos, majd fokozatosan
kiterjed az élet tobbi teriiletére. Az interperszonalis kapcsolatok dnmonitorozasanak példaul
kiemelkedd jelentésége van.
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Atallas heti egyszeri sulymérésre. Sokszor ugyanis probléma, hogy a betegek naponta akar
tobbszor 1s megmérik magukat, ami a téves hiedelmeket megerdsitheti (pl. ha egy teljes adag
ebédet megeszem, hizok tdle 1 kilot”).

Az egészséges, rendszeres, valtozatos étkezési szokasok fokozatos kialakitasa. Onkontroll
stratégiak tanuldsa, az dnkontroll funkciok erdsitése (pl. ingerkontroll, nem tart veszélyes ételeket
a lakasban, stb.). A kognitiv atstrukturalas elkezdése. A falasrohamok kivalto ingereinek— példaul
tobbnyire interperszonalis konfliktusok, negativ hangulati allapotok, diszfunkcionalis gondolatok
- azonositasa utan az ingerek adaptiv kezelésének megtanuldsa. Az automatikus negativ
gondolatok azonositasaban a betegeket segitheti, ha megtanuljak az 6t vagy hét oszlopos kognitiv

terapias technikat. (1asd 8. szamu abra)

8. Abra Az automatikus negativ gondolatok azonositasa (példa)

Helyzet Erzések Automatikus Alternativ Erzéseim most
Mit csinaltam, | Mit éreztem? gondolatok magyarazatok

Mit Mennyire  volt

gondoltam? rossz?

Régi farmer | Diih 80% Kovér disznd vagyok, | 1. A mosaskor minden | Dith 60%
felprobalasa  és | Harag 95% | jobb ha nem is|farmer Gsszemegy. Harag 75%
kicsit sziik. elkeseredés100% megyek emberek | 2. Nagyon régen vettem, | elkeseredés70%
Megint hiztam! kozé. akkor tényleg nagyon

Nem lett volna szabad
ebédelnem.

sovany voltam.
3. Régi ugyis, itt az
ideje, hogy tijat vegyek

2. A kozEpso fazis 8 lilésben, heti egy alkalommal zajlik. Célja, hogy normal étkezési szokasok
stabilizalasa mellett megtorténjen a kognitiv atstrukturalds. Ebben a szakaszban torténik a
leginkabb meghatarozo6 diszfunkcionalis sémak és attitlidok megvaltozatasa. A bulimiaban
jellemzd specifikus diszfunkcionalis attitidok tobbnyire a karcstisaggal €s a sikerrel, a
perfekcionizmussal, €s az onkontrollal fliggenek 0ssze. A betegeket altaldban a dichotom
(minden vagy semmi) gondolkodasmdd jellemzi. Az onértékelésben a kiilsé megjelenés és
attraktivitas tulzott jelentdséget kap.

A pacienseknek kognitiv technikak segitségével megtanitjak, hogy a maladaptiv kogniciokat
hogyan tudjak adaptivvakkal helyettesiteni. A depresszio kezelésére kidolgozott kognitiv
technikak (elony-hatrany elemzés, lefelé nyil technika, stb.) bulimidban is jol hasznéalhatok.

3. A végso fazisban, amely kéthetente, 6sszesen 4 talalkozast jelent, az iilések célja az elért
eredmények stabilizalasa, és a visszaesések megeldzése. Ilyenkor tudatositani kell a betegekkel,
hogy a veszélyhelyzetekre fel lehet késziilni, a terapeuta példakat kér a kozeljovOben varhato
nehézségekrol, kozosen elemezik a problémat, és adaptiv megoldasokat dolgoznak ki. A
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pacienseket az egyszeri falds-hanyas rohamok lehetdségére is fel kell késziteni. Ezeket meg kell
kiilonboztetniiik a visszaesést6l. Hasznos, ha a beteg irasban relapszus prevencios tervet készit,
melynek elemei a kovetkezok:

a. Ha a falas-purgalas tjra eléfordul, tudatositsa, hogy valdjaban mirdl is van szo.

b. Térjen vissza az 6nmonitorozashoz.

c. Idézze fel és alkalmazza mindazokat a stratégiakat, amelyek korabban adaptivak
voltak.

d. Ujra elkezdi a kognitiv ujrastrukturalast a problémék hatékony kezelésére.

e. Rovid tavu, realis célokat kitlizése.

A bulimia nervosa kognitiv viselkedésterapiaja rovid, strukturalt terapias beavatkozas, a terapeuta
aktivan és direktiven vesz részt benne. A valtozasok generalizdcidjaban bizva a terapiajelentds
részében az étkezéssel €s a testképpel foglalkozasnak, az élet egyéb teriileteinek problémaira
kevesebb figyelem jut. Bar a terapia soran a falasrohamok és a purgald viselkedés szempontjabol
jelentds tiinetredukcio érhetd el, a betegek mintegy felénél, az elért eredmények hosszatdvon nem
bizonyultak tartosnak. Hasonlo felépitésii kognitiv-viselkedésterapiaval jelentds sikereket lehet
elérni a faldszavar kezelésében is (Szumska és mtsai, 2012).

Egyes betegeknél, kiilondsen, ha a bulimia személyiségzavarral tarsul (lasd multiimpulziv
bulimia nervosa), s ez egyre gyakoribb, a klasszikus kognitiv-viselkedésterapia effektusa csekély.
Ezekre az esetekre dolgoztak ki a kordbban emlitett Ryle-féle kognitiv analizist, valamint a
Young-féle séma-fokuszu kognitiv terapiat.

A séma-fokuszu kognitiv-viselkedésterapia

A séma-fokuszu kognitiv-viselkedésterapia a Young-féle sématerapianak a klasszikus kognitiv
viselkedésterapiara nem reagald evészavarokra torténd adaptalasa. Altalaban olyan korképek
kezelésében van erre sziikség, amelyeknél az evészavar személyiségzavarral tarsul.

Young (1999) modelljét a kognitiv és az analitikus elvek integralasaval dolgozta ki. Elméletében
Ot alapvetd érzelmi sziikségletet jelol meg:

1. Biztonsagos kotddés (a biztonsag, az dllandosag, gondoskodas és elfogadottsag igénye).

2. Az auton6mia, a kompetencia €s az énazonossag érzésének igénye.

3. A jogos sziikségletek és az érzelmek kifejezésének igénye.

4. A spontaneitas €s a jatékossag iranti igény.

5. A redlis keretek és onkontroll igénye.

Amennyiben az alapsziikségletek kielégitetlenek, a velesziiletett temperamentum sajatossagok,
illetve a kora gyermekkori és serdiilékori tapasztalatok fliggvényében kialakulnak az tn. korai
maladativ sémak. Ezek olyan atfogo és komplex kognitiv, illetve emotiv mintazatok, amelyek
mentén a személy az Gnmagara és a vilagra vonatkozo informaciokat strukturalja. Szamos
tanulmany igazolta, hogy ezek a korai maladaptiv sémék az evészavarok kialakuladsaban és
fenntartdsaban egyarant szerepet jatszanak (Leung és mtsai 1999; Gorgora és mtsai 2004;
Tolgyes 2007; Unoka 2007; Unoka és mtsai 2008; Tolgyes €s mtsai 2008).
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A korai maladaptiv sémak legfontosabb jellegzetességei:

e Kiterjedt, atfogd mintazatok, “témak”.

Emlékeket, kognicidkat, érzelmeket, és testi érzéseket foglalnak magukban.
Aktivalédasukkor magas héfoku, szétzilalo affektusok 1épnek fel.

A személy onképére és masokkal vald kapcsolatara egyarant vonatkoznak.
Korai gyermek- és serdiilékorban alakulnak ki.

Az egész élet folyaman mddosulnak és

jelentds mértékben diszfunkcionalisak (Young €s mtsai 2003).

Az alapsziikségletek szerint 6t sématartomanyt irt le, melyekhez 6sszesen 18 altala azonositott
maladaptiv séma tartozik.

|. Elszakitottsag és az elutasitottsag séma tartomadny. A bizalmi kapcsolatok kialakitdsanak
sériilése, melynek hatterében instabil csaladi viszonyok allhatnak. Az ide tartozé sémak a
kovetkezdk:

1. Elhagyatottsag-instabilitas

2. Erzelmi deprivacié-érzelem-megvonas
3. Bizalmatlansag-abuzus

4. Csokkentértékiiség-szégyen.

5.Tarsas izolacio-elidegenedettség

Il. Karosodott autonomia és teljesitoképesség séma tartomany. Az autondémia az 6nallosag, a
szllokrdl vald levaléas képessége. A séma kialakuldsanak hatterében tulovo, vagy épp
elhanyagol6 csaladi hatteret feltételeznek. Az ide tartozo sémak:

7. Dependencia-inkompetencia

8. Sériilekenység-veszélyeztetettség

9. Osszeolvadtsig-éretlenség

10. Kudarcra itéltség

1. A kdrosodott hatarok séma tartomany. A belsd korlatok, az dnfegyelem ¢€s a kdlcsondsség
hidnya, narcisztikus vonasok:

11. Feljogositottsag-grandiozitas

12. Elégtelen dnkontroll-onfegyelem

IV. Koros masokra iranyultsag séma tartomany. A sajat sziikségleteket, igényeket hattérbe
szoritd, a masokra centralo beallitodas. A tipikus csaladi hattér a feltételekhez kotott elfogadas, a
szililok sajat igényei fontosabbak, mint a gyermek sziikségletei. Sémak:

13. Behodolas

14. Onfelaldozas

15. Elismerés-hajszolas

V. Aggalyossag és gatlas séematartomany. A spontaneitds hidnya, az érzelmek elnyomésa a
teljesitmény ¢&s szigoru szabalyok betartdsa keriil el6térbe. A tipikus csaladi hattér: még az 6rom,
€s mas érzések elnyomadsa aran is a perfekcionizmusra é€s a teljesitményekre valo torekvés.

16. Negativizmus-pesszimizmus
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17. Erzelmi gatoltsag
18. Konyortelen mércék-hiperkritikussag
19. Biintetd készenlét

Young elmélete szerint a maladaptiv viselkedések (tiinetviselkedések) a sémakra adott reakciok,
nem pedig a séma részei. Az evészavar tiinetek a maladaptiv sémak elkeriilésére és/vagy
kompenzalasara tett kisérletekként foghatok fel. A kényszeres diétazas példaul, a kudarcra
itéltség séma kompenzalasaként értelmezhetd. Ezzel szemben a falas-purgalas tiinetekkel a beteg
az elhagyatottsag, vagy a bizalmatlansadg-abuzus sémak aktivalodasabol szarmazo
maganyossagot, dithdt, és egyéb negativ érzelmeket nyomja el.

A séma-fokusza kognitiv-viselkedésterapia kevésbé strukturalt, és hosszabb ideig tart, mint a
klasszikus kognitiv-viselkedésterapiak. Az iilések altalaban tobb mint egy éven at heti egyszer
torténnek. Az étkezéssel és a testképpel kapcsolatos kognicidkon til a terapia az altalanosan
meghataroz6 korai maladaptiv sémakra fokuszal. A terapias kapcsolat kiemelten hangsulyos, a
terapeuta aktiv és direktiv, hagyomanyos kognitiv és viselkedésterdpias modszereket, imaginativ
¢s szerepjaték technikakat egyarant alkalmaz. A kezelés itt is harom szakaszra oszthato:

1. A kezelés elején a korai maladaptiv sémak azonositasa torténik meg. Erre nagyon jol
hasznalhat6 a Young-féle séma kérdéiv (Young, 1999; hazai adaptacié Unoka és mtsai 2004).
Pszichoedukécio is torténik. A pécienssel érthetd modon megismertetik a kogniciok, a
diétazo viselkedés és a bulimias roham betegségével valo kapcsolatat, illetve a séma
elméletet. A terapias kapcsolat kialakitasaban a Rogersi terapeutavaltozok annak ellenére
fontosak, hogy a terapeuta kifejezetten aktiv és direktiv. A terapeutanak nagy tapasztalatra és
specialis képzettségre van sziiksége.

2. A terépia a maladaptiv sémak értelmezésén til azok kialakulasanak hatterét vizsgalva a korai
tapasztalatokkal is foglalkozik. A feltar6 munka soran a paciens megérti, €s atéli, hogy a kora
gyermekkori hatasok, és koriilmények mellett reakcioi valoszintileg adaptivak voltak.
Kornyezete azonban, valamint 6 maga is megvaltozott (pl. kikeriilt az abuziv csaladbol,
feln6tt és nem kisgyermek), ezért a régi sémak az 0j helyzetek értelmezésére, azokra vald
reagalasra nem alkalmasak. A terapia célja a kognitiv ujrastrukturalas, a korai maladaptiv
sémak megvaltoztatasa, adaptivabbak kialakitasa.

3. A terapia lezarasa el6tt az iilések ritkulnak. A kognitiv Gjrastrukturalds, az adaptivabb sémak
kialakitdsa nyoman a tlinetek csokkenése, vagy megsziinése varhato. Ebben a fazisban a
relapszus prevencio, €s a relapszus kezelés kiemelt fontossagu. A terdpia soran kialakitott
kognitiv és viselkedéses technikdkat 6sszegytijtik, és felkészitik a beteget a varhato
nehézségekre (pl. a koplalas veszélyes, mert falasrohamot indukalhat, milyen jelzésekre
figyeljen, amelyek a visszaesést megeldzhetik, stb.).

crer

hatékonysagvizsgalat ismert, Gigy tlinik, hogy mind a hagyoményos kognitiv viselkedésterapiara
nem reagald bulimia, mind a multiimpulziv bulimia esetében jelentds és tartds eredményeket
lehet elérni (Tolgyes és Unoka 2008).

222



Hatékonysag vizsgalatok

A klasszikus evészavarok pszichoterapidja jelentds multtal rendelkezik, igy a kiilonb6z6 terapias
megkozelitésekrol vannak 0sszehasonlithato eredmények. (Lasd 6. szdmu tablazat, Szumska és
mtsai 2012 nyoman)

Terapias Anorexia nervosa Bulimia nervosa Falaszavar

megkozelités bizonyiték |Hatékony |bizonyiték |Hatékony | Bizonyi- |Hatékony-
-sag -sag ték sag

Antidepressziv mérsékelt |0 jelentds ** mérsékelt | **

(akut)

Antidepressziv mérsékelt | * mérsékelt | * nincs -

(relapszus

prevencid)

Kognitiv-analitikus | mérsékelt |* nincs - nincs -

terapia

Kognitiv- mérsékelt | * erds falekal kozepes | ***

viselkedés terapia

Csaladterapia kozepes Fkx nincs - nincs -

serdiiloknél

Interperszonalis nincs - kozepes ** mérsékelt | ***

pszichoterapia

Pszichodinamikus | mérsékelt |* mérsékelt | * nincs -

terapia

Taplalkozasi mérsékelt |0 mérsékelt | * nincs -

tanacsadas

6.Tablazat A terapias megkozelitések hatékonysaga és a bizonyitékok erdssége a
kontrollalt vizsgalatok alapjan (Szumska és mtsai, 2012, 1570.)

Bizonyitékok erdssége:

nincs - nincs vizsgalat;

mérsékelt - négy vizsgalat van és egyik sem kivaldo mindségi;

kozepes - legalabb négy vizsgalat, vagy kettd kivaldo mindségii;

jelentds - a kozepes és erds kozott,

erds - legaldbb tiz vizsgalat, és legalabb 6t kivaldo mindségli vizsgalat.
Hatékonysag:0 - nem hatékony *[J- enyhe, **- mérsékelt, ***- kozepes

A tablazatbol lathato, hogy az anorexia kezelésében — serdiilok esetében a csaladterapia a
leghatékonyabb kezelés, a bulimia és faldszavar hasonldan reagdl a kiilonb6z6 megkdzelitésekre,
¢s legnagyobb effektusa mindkét zavar esetében a kognitiv-viselkedés és az interperszonalis
terapianak van.

223



7.3. Az obezitas pszichoterapidja

mentalis zavarok kozé tartozik, ezért pszichoterapias kezelésének nincs hosszu multja. A
pszichoanalitikus megkozelités az oralis fixacio szerepét hangsulyozza, azonban 6nmagaban az
elhizas kezelésére az alacsony koltséghatékonysag miatt a dinamikus megkdzelitést nem
alkalmazzak elterjedten (Riskd, 1993).

Mint korabban emlitettiik, az elhizott gyermekek csaladjara a pszichoszomatikus csaladok
sajatossagai jellemzoek, ezért a csaladterapia az elhizott gyermekek esetében kikertilhetetlen.

A hipnézissal, illetve mas modosult tudatallapottal torténd kezelés hatékonysagara csak
sporadikus esettanulmanyok utalnak, és nagyszamu esettel végzett hatékonysagvizsgalatok nem
ismertek (Tury, 2000).

A csoportterapias megkdzelitések koziil a legtobb bizonyiték a viselkedés-€s kognitiv terdpias
modszerrel kapcsolatban van. A viselkedésterapia foként az étkezéssel kapcsolatos viselkedések
megvaltoztatasaval foglalkozik, a kognitiv-viselkedésterapia pedig a tdplalkozasi ezen kiviil az
étkezéshez és a testképhez kapcsolodo kognitiv disztorzidkkal, azok modositasaval is torodik
(Géczy és Perczel, 1988; Cooper és mtsai 2003; Perczel és Czeglédi 2009).

crers

tréninget kovetden, szupervizido mellett pszichologus alapképzettséggel is lehet végezni.
Az obezitas viselkedésterapiaja

Az elhizés 60-as évektdl torténd jarvanyszerl terjedése U pszichologiai terapids stratégiak
kidolgozasat is motivalta. Az obezitas koltséghatékony kezelésére a klasszikus analitikus
kezelések mellett Amerikaban €s Eurdpaban is 0j, viselkedésterapias modszereket dolgoztak ki. .
kozlemény a 80-as években jelent meg, és az dta a hagyomanyos viselkedésterapias elemek
megorzése mellett a kognitiv elemekkel kibdvitett, kognitiv-viselkedésterapias megkozelites
keriilt elétérbe (Stuart 1967; Rinck és Mohr 1984; Géczy és Perczel 1988; Wadden és Foster
2000; Cooper és Fairburn 2001; Cooper mtsai 2003; Wing 2004).

A kognitiv-viselkedés csoportterapia rovid, strukturalt, idéhataros modszer. A vezetd aktiv és
direktiv. A csoportok Osszetételiiket illetden a klasszikus evészavarokhoz hasonléan homogének.
A csoportok tagjai tehat valamennyien elhizott egyének, de a tulsuly mértéke szerint hasznos a
heterogenitds. A terapias c€l nem csupan a testsuly csokkenése, hanem az étkezési magatartas,
valamint az életmod valtoztatasa. A kognitiv terapiaban a testképpel, és az onértékeléssel is
hangstlyosan foglalkoznak. A csoportterapia az integralt kezelésben nutritiv- €s
mozgésterapidval is tarsul.

A viselkedésterapias csoport struktardja (példaul Rinck és Mohr 1984, hazai adaptacio Géczy és

Perczel 1988): a 24 hetes program elsé 8 hetében a csoportvezeté minden héten jelen van a
kurzuson, majd pedig 8 hétig kéthetente. Kozben a csoporttagok vezetd nélkiil is taldlkoznak. Az
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utolso 8 hétben a vezetd havonta vesz részt az tiléseken. A pszichoedukécion kiviil a vezetd
feladata a csoportfolyamatok moderalasa, és az onsegit6 csoportta alakulas katalizalasa.

A terapia a szerzodéskotéssel kezdddik (itt irasbeli, lasd 9. szamu abra), és harom szerkezeti
egységbdl all:

9. abra
MEGALLAPODAS

=

Vallalom, hogy részt veszek a kurzuson, a foglalkozasokon pontosan megjelenek.

2. Vallalom, hogy a feladatokat rendszeresen elvégzem, és a foglalkozdsokra magammal
viszem.

3. Tudomasul veszem, hogy ha tobb mint két foglalkozast elmulasztok, a csoportterapia
szamomra id6 elott befejezddhet.

4. A csoportfoglalkozdson elhangzottak az orvosi titoktartas hatalya ald esnek, arr6l méshol,

massal nem beszélek.

A kurzusvezetd kotelezi magat, hogy a tudomanyos kutatdsok eredményeinek €s a terapias
gyakorlatnak megfeleld csoportterdpias kurzust vezet. Az ott elhangz6 adatok titkossagaért felel.

Datum:

csoportvezetd csoporttag

A terapia szakaszai:

1. A terapias célok meghatarozasa. Az étkezési magatartds megfigyelése.

A csoportvezetd feladata, hogy a tagokat a célkitlizésekben a realitas felé terelje. A tapasztalat az,
hogy 10-15%-os sulycsokkenés mar szamos mérhetd pozitiv egészségiigyi hatassal jar, és a
megtartasa is konnyebb. A jelentdsebb hirtelen stulyveszteség a jo-jo effektushoz vezethet. A
viselkedésterapia els6dleges célja nem maga a stlyvesztés, hanem sokkal inkabb a tilstlyt
eredményezd étkezési szokdsok megvaltoztatisa, az egészségesebb ¢letmod kialakitasa. A
taplalkozasra, a talsuly kialakuldsara és a viselkedésterapias alapokra vonatkozo ismeretek
atadasa €s megbesz¢lése utan a hazi feladat a tiinetviselkedés megfigyelése: a testsuly mérése, €s
heti egyszer feljegyzése, valamint az étkezési magatartas dnmonitorozasa. Hasonloan torténik,
mint a klasszikus evészavarokban. A csoport tagjait ebben jol strukturalt tirlapok segitik.
[usztracid: étkezési napld, megfigyeléseim az evésrdl (lasd 10. 11.szamu abra).
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10. abra
Etkezési naplé

Mikor |Hol eszem? | Minden amit megeszem €s megiszom.
eszem? |Kivel Pontosan megmérve: gramm, ml

tol-ig | eszem

Kaloria | Megjegyzések

11.4bra
Megfigyeléseim az evésrol és az ivasrol

1.Erzéseim és cselekedeteim evés / ivas elott:

Strigulak

Osszesen

Jokedv, 6rom, jO érzés

Diih, idegesség, zavartsag

Faradtsdg, unottsag

Magéanyossag, szomorusag

Kimeriiltség

Bevasaroltam

Valami ehet6t lattam

Maisokat enni/inni lattam

Valami kellemetlenség ért

2.0kom az evésre, ivasra:

Mindig ilyenkor eszem

Ehes voltam

Etvdgyam volt

Eppen volt idém

Bele kellett kostolnom

A maradékokat meg kellett enni
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Mar tigyis vétkeztem

Maisok kinaltak

3. Hogyan eszem/iszom:

Elvezem

Alig veszem észre

Mohon felfalom

Etvagygerjesztd a talalds

Nem tul kivanatos a talalas

4.Tevékenységem evés/ivas kozben:

strigulak

0sszesen

Csak az izekre koncentralok

Masokkal beszélek

Gondokkal foglalkozom

Nem t6rodom a gondokkal

Olvasok, dolgozom, tévézek

5. Tovabb eszem, bar jollaktam:

Mert maradt még étel

A tobbiek még esznek

Kinalnak

Nem tudom abbahagyni

6.1gy érzem magam evés utan:

Kellemesen

Rossz a lelkiismeretem

Fesziil a gyomrom, tele vagyok

Még szivesen ennék

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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2. A kovetkezd szakasz a viselkedés és a motivaciod elemzése, a terapias terv kidolgozasa és a
valtoztatdsok megkezdése. Az Gsszegylijtott megfigyelési adatok egyéni és csoportos
elemzése utan terapias tervét mindenki sajat maga hatarozza meg. Eldonti tehat, hogy
étkezésében és ezzel kapcsolatos viselkedésében mit és hogyan fog megvaltoztatni. A vezetd
feladata, hogy felhivja a figyelmet a realitdsokra, a ,.kis 1épések elvének™ hasznossagara, és
arra, hogy a cél nem a drasztikus fogyokura, hanem a sajat maga szamara kivitelezheto,
egészséges ¢s csokkentett kaloriatartalmi étkezési szokasok kialakitasa, amelyek a hosszu
strukturalt ", feladatlapok" is segitséget nytjtanak (Iasd 12.13. Abra). A megfigyelések
alapjan az evéssel kapcsolatos tapasztalatok az élet mas teriileteinek problémait is eldhozzak,
pl. hogyan lett altalanos 6romforras az evés, stb.

12. abra Elégedettségi mérlegem

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Mozgis | Evés Baratok | Csalad Kiilsém | Munka Mas...
Ismerd- Hivatas
sok
13.4bra

Magatartasi szabalyok listaja

e (Csak az elére meghatarozott iddpontokban eszem.

e Minden étkezéshez kivélasztok egy fix, alland6 étkezd helyett, és csak ott eszem és iszom.

e [Evés és ivas kozben kikapcsolva tartom a tévét €s a radiot.

e Etkezés kdzben az evésre/ivasra koncentralok, és nem végzek semmilyen
melléktevékenységet.

e Minden étkezés utan azonnal elrakok minden ételmaradékot.

e Azokkal igyekszem egyiitt enni, akik szintén keveset esznek és isznak.

e A lakasban lathat6 helyen nem hagyok élelmiszert és italt.

e Nem tartalékolok készleteket olyan dolgokbdl, amelyek evésre, ivasra csabitanak.

e Visarlaskor csak azokat az élelmiszereket veszem meg, amelyek a listdmra fel vannak irva

e (sak akkor megyek vasarolni, ha eldtte mar ettem ¢€s ittam.

e Minden falatot még egyszer kettévagok, mieldtt a szamba veszem.
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A szokasos villa helyett sliteményes villaval eszem.

A levest csak tedskanallal eszem.

A poharat vagy csészét minden korty utan leteszem.

Minden falatot legalabb tizenotszor megragok, és figyelek az izére.

Csak kis kortyokban iszom.

Minden étkezésnél legalabb 6tszor leteszem az evoeszkozt, €s varok kb.15 masodpercet,
mielOtt jra felveszem és tovabb eszem.

A poharat vagy csészét minden korty utdn leteszem.

Evés elott teljesen elkészitem az ételt, €s csak az elkészitett étellel megrakott tanyért teszem
az asztalra.

Ha mar jollaktam, nem eszek meg mindent, hanem nyugodtan otthagyom a maradékot.
Vendéglatas vagy vendégség elott pontosan eldontom, hogy majd mennyit eszem és iszom.
Ha az eldre eltervezett étkezések kozott enni vagy inni kivannék, azonnal olyan kellemes
tevékenységekbe kezdek, amelyeket épp erre az esetre terveztem magamnak potlasként.

A terapia lezarasa. A harmadik szakaszban a hangsuly a véltoztatdsokon, és az elért
eredmények megtartasadn van. A csoportvezetd egyre ritkdbban van jelen az iilésen, a csoport
egyre inkabb Onsegitové valik, és a tagoknak onmaguknak kell sajat terapidjukat kézben
tartani. Ennek az eredmények hossza tavu stabilitdsdban kiemelkedd szerepe van, mert segit
felkésziilni a kritikus szitudcidkra, a visszaesés megeldzésére. (Segito trlapok: kritikus
helyzetek, elégedettségi mérleg lasd 14.15. Abra)

14, abra Kritikus helyzetek

Kritikus helyzet

Erzések, gondolatok

Megoldas,
mit csinaltam
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15. abra Elégedettségi kérdoiv

Mindig Gyakran | Ritkan Soha

Ha faradtnak és kimeriiltnek érzem magam,
elkezdek enni és inni és nem tudom

abbahagyni.

Csaladom tdmogatja eréfeszitéseimet és a
kurzuson valo részvételemet.

Szakitok 1dot arra, hogy elégedettségem
érdekében az evésen €s ivason kivill is tegyek
valamit.

Tudatosan tudom élvezni az evést.

Barataim és ismerdseim tamogatjak étkezési
magatartdsom megvaltozatisara iranyulod
erdfeszitéseimet.

Gondolok arra, hogy testemet tornaztatnom
kell, hogy be ne rozsdasodjon.

Ha szabadidémben mésokkal vagyok egyiitt,
tobbnyire van valami enni- s innivalo6.

Ugyelek r4, hogy vagyaim ne legyenek
tulsdgosan elérhetetlenek, és amit tervezek el
1s érem.

A tulstlyos €s az obez személyek kezelésében a viselkedésterapia hatékonynak tlinik, kiilonosen,
ha mozgasterapiaval egészitik ki. Extrém obezitas esetében azonban mas — farmakoterapias vagy
sebészeti - beavatkozas szimultan, illetve szukcessziv alkalmazasa is ajanlott (Géczy és Perczel
1988; Halmy, 2008).

Az elhizas kognitiv viselkedésterapiaja

Az utobbi évtizedekben a klasszikus viselkedésterapias kezelési modokat egyre tobb kognitiv
elemmel gazdagitottak. A legjobban kidolgozott, legaltaldnosabban elterjedt kognitiv —
viselkedésterapias modszer a Cooper és munkatarsai altal kidolgozott 24 iiléses, 44 hetes
program, melynek kozéppontjaban a teststily csokkentése mellett a stly hosszl tavli megtartasa

crer

van (Cooper és mtsai 2003; Czeglédi, 2007).
A terdpia felépitése (Cooper és Fairburn 2001, 2004; Cooper és mtsai, 2003)

A terapia atmenet a rovid és hosszu terapiak kozott. Valojaban csak 24 iilésbél all, mivel azonban
a terapia elérehaladasaval az tilések ritkulnak, 6sszesen 44 hétig tart. Az els6 hat héten heti egy
terapias lilés torténik, majd a 38. hétig kéthetente, végiil az utolso6 két {ilés 3 hetente van
talalkozas. A terdpia egyéni formaban torténik, az iilésszamban és a felépitésben a paciens
problémaja, tempdja, sziikségletei szerint valamennyi rugalmassag lehetséges. Ez a személyre

230



szabottsag és rugalmassag, valamint az, hogy a fogyas ¢€s a stlyvesztés megtartdsa egyforman
hangsulyos, ez a terapia jelentdsen kiilonbozik a korabban altalanosan leirt viselkedésterapiatol.

A kezelés két részbdl all. Az elso fazisban a cél a fogyas (a 30. hétig), a masodikban pedig a
csokkent suly megtartasa, illetve a visszahizas megelézése (30-44 hét). Fontos, hogy a
teststilycsokkentési cél redlis legyen (kb.10-15% sulyvesztés), és fontos annak elfogadtatésa is,
hogy a mésodik részben nem a tovabbi fogyas a feladat, hanem az eredmények megtartasa.

A kezelést modulokra osztottak, amelyek egymast atfedd struktiraval és feladatokkal birnak, s
melyeket a személy tempojanak megfeleld rugalmassag jellemez. Az elsé 6t modul a fogyasi
fazis (24-30 hétig tart), amelynek céljai és modszerei nagymértékben megegyeznek a
viselkedésterapiaban leirtakkal.

I.  modul

Felméro szakasz.

1. Pszichoedukaci6 torténik az elhizas okainak viselkedés-kognitiv szempontu értelmezése
érdekében.

2. Az 6nmonitorozas bevezetése, a fogyas ¢és a sulyvesztés megtartasa kozotti kiilonbség
tisztazasa (az trlapok hasonloak a viselkedésterapianal hasznalthoz, 14sd, fent.). A feljegyzések
fontossagara felhivjak a paciensek figyelmét, mivel ezek jelentdségét a paciensek tobbnyire
alulbecsiilik.

I1. modul

A testsuly-csokkenés elérése és fenntartasa.

A fogyas elérése és fenntartasa. A realis heti fogyas (0,5-1 kilogramm) céljabdl a kis 1épések elve
alapjan a napi energia-bevitelt kb. 1500 kcal-ra csdkkenteni. Ebben a szakaszban
problémamegoldo stratégiat is tanitanak a paciensnek:

A probléma azonositasa

A probléma pontos meghatarozasa, megfogalmazasa

Megoldasi modok, stratégidk kidolgozasa

A megoldasi stratégidk tesztelése

A legjobbnak tliné megoldas/ok kivalasztasa;

A kivalasztott megoldas végrehajtasa, ez eredmény értékelése. Ha nem sikerdilt a vart
eredmeényt elérni, az 1. ponttol elolrdl kell kezdeni, illetve érdemes 1 technikat kiprobalni.
A terdpia folyaman mindvégig fontos a problémamegoldé készségek fejlesztése.

ocoarwhE

[11. modul

1.A fogyés akadalyainak azonositasa.

2. Az el6z6 modulban mar megismert probléma-megoldasi készségek gyakorlésa.

3. A kaloria bevitel csokkentése sok paciensnek problémat jelent. Ebben a szakaszban ennek
akadalyait deritik fel, és segitenek ezeket lekiizdeni. Ebben hasznosak példaul az 6nmonitorozo
jegyzokonyvek, az étkezési napld, az evéssel kapcsolatos egyéb megfigyelések.

4. Az obez személyek mintegy felére jellemzéek a falasrohamok, és harmaduknal falaszavar
(BED) is fenndll. A problémamegold6 tréningek a faldsroham triggereinek és kezelésének
hatékony technikait jelentik.
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V. modul

Egészséges taplalkozasi szokasok kialakitasa. Inkabb iranyelvek megfogalmazésarol van szo,
hiszen az utobbi évtizedekben sokat valtozott, hogy a szakemberek mit tartanak idealis
Osszetétell taplaléknak (Pados, 2006). Tiltott ételek nincsenek, csak mennyiségi korlatozas
javasolt. A széls6séges megszoritasok keriilendék, mivel, ahogy arrdl korabban mar volt sz9,
falasrohamot indukalhatnak.

V. modul

Az aktivitas novelése. Az els6 fazis utolsé modulja. Ebben a szakaszban a fogyasban az aktivabb
¢letmod kap szerepet, ami a teststly megtartasahoz is fontos lesz. A fizikai aktivitas fokozasa a
testsuly csokkentésében, €s az Uj teststily megtartasaban kulcsszerepet jatszik. Rovidtavon a
mozgas hatdsa nem latvanyos, hosszitavon azonban az elért eredmény megtartasaban
elengedhetetlen az aktivitas altalanos fokozasa (Jones és Wadden, 2006). Az intenziv
mozgasprogramok helyett, az életvitelben torténd apro6 valtoztatasokon van a hangsuly. Nehéz
ravenni a pacienseket arra, hogy hetente kétszer uszni menjenek, de az életiikbe bele lehet
illeszteni, hogy kozelebbi helyekre ne autdval, hanem biciklivel menjenek, hogy lift helyett a
1épcsot hasznaljak, vagy, hogy ne kdzvetleniil a cél el6tt parkoljanak, hanem kicsit messzebb, és
munkaba menet egy-két megallot sétaljanak, stb.

Ezzel a fazissal lezarul a klasszikus viselkedésterapias elemeket tartalmazo rész. Idealis esetben a
kitlizott testsulyt sikertiilt elérni, az étkezési magatartas az egészséges normakhoz kozelit, az
altalanos fizikai aktivitas novekedett.

A kovetkezo fazisok az elért testsuly elfogadasanak akadalyaira (VI-VIIL.), az utols6 modul pedig
a csokkent teststily megtartasara, az eredmények konzervalasara iranyul (IX.). Ezekben a
modulokban foképpen klasszikus kognitiv terapids elemeket alkalmaznak.

V1. modul

1. A testképpel kapcsolatos problémak azonositasa. Az irredlis célok hatterében a kiilsé
megjelenéssel, az alakkal, annak fontossadgaval kapcsolatos kognitiv disztorzidk allnak. A
testképre vonatkozo kognitiv torzitdsok felmérése egyénre szabottan torténik, S a paciens ennek a
modulnak az elérésekor mar fogyott valamennyit. Ez a fazis is edukécioval kezdddik, amelynek
soran a paciens megismerkedik a testkép fogalmaval és onértékeléssel vald kapcsolataval.

2. A paciens aggodalmainak, testképpel valo problémainak feltérképezése, illetve azon tényezok
azonositasa, amelyek a testképpel kapcsolatos aggodalmaihoz hozzajarulnak. Ilyen példaul a tars
buzditasa a fogyasra; testellendrzd, és elkeriild viselkedések; a kiilsével kapcsolatos negativ
gondolatok.

3. A péciens buzditasa a valtoztatasokra. Példaul ha nem méri a sulyat, azzal szorongasat csak
aktualisan csokkenti, hosszutavon fogyasi esélyeit rontja. Az elkeriild viselkedés
megakadalyozza, hogy a negativ dnkép megvaltozzon, mivel a paciens nem tapasztaljak meg,
hogy a félelmetes elvardsok mégsem kovetkeznek be (pl. nem mindenki rajta nevet az
uszodaban). Ezen kiviil nem tanuljdk meg a valéban problémas helyzeteket kezelni.

4. A paciens buzditasa pozitiv testélmények szerzésére: sport, masszazs, frizuravaltoztatas, stb. a

klasszikus kognitiv technikak (eldny-hatranyelemzés) a betegeket segitik az dnmagukrol alkotott
kép ujrastrukturalasaban, a pozitiv, onmagat elfogado testkép €s énkép kialakitdsaban.
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VI1I. modul

Ebben a fazisban a cél, hogy a paciens a reélis teststlyt, mint fenntartandé allapotot képes legyen
elfogadni. Itt a terapeuta feladata, hogy a paciens tovabbi sulycsokkentési céljaval szemben a
realitast timogassa. Ez a modul a gyakorlatban az el6z6 (testkép) modullal parhuzamos. A
terapeuta ¢és a paciens kozott a testsullyal kapesolatos irdnyitott disputa az alabbi fogalmak
mentén zajlik:

1. Idedlis testsuly: ,,alomsuly”, az a testsuly, melynek irrealitasaval a paciens maga is tisztaban
van.

2. Kivant testsuly: az a teststly, amirdl a paciensek azt gondoljak, hogy jo lenne elérnitik,
azonban sokszor még ez is irredlisan alacsony, a kezelés sikerességét veszélyeztetd cél.

3. Elfogadhat¢ testsuly: az a legnagyobb testsuly, amit a paciensek még elfogadhato célként
értelmeznek, és sikernek tekintenének.

Az disputaban a cél a kivant testsullyal kapcsolatos kognitiv Gjraértelmezés. Fontos tovabba azt is
feltérképezni, hogy a beteg a testsuly csokkenésétdl €lete milyen teriiletein €s milyen
valtozasokat var.

4. A terapidban ezen a ponton az eddigi fogyokuras tapasztalatok, kudarcok ujraértelmezésével is
foglalkoznak. A cél, a visszahizasért felelds faktorok azonositasa, melyek legtobbszor a
kovetkezdk:

a. irredlisan alacsony teststlycél

b. talzott étrendi megszoritasok hossza idén keresztiil

c. atestsuly fenntarté stratégiak hianya

Mindezek alapjan a testsullyal kapcsolatosan kitlizott céljait a paciens képes lesz ujraértelmezni.
Ebben a fazisban a terapeuta a figyelmet az elért célok pozitiv értékelése felé igyekszik terelni.
Ilyenek az aktivitas fokozodasa, az energikusabba valas, a kdrnyezettdl érkezd pozitiv
visszajelzések észrevétele, az 61tozkodes konnyebbsége, stb. Ezzel az athangolodéssal a paciens
képes lesz a mérsékeltebb, de realis célokat elfogadni, ami a testsuly stabilizalasanak fontos
aspektusa.

VII1. modul

Az elsédleges célok azonositasa. Elsddlegesek azok a célok, amelyeket a paciens a fogyassal
szeretne elérni. Ezek példaul: a kiilsd, az alak megvaltozasa, az dnbecsiilés ndovekedése, stb.
Ennek a modulnak a bevezetése a testsulycélok megbeszélésével egyidoben torténik, és ettol
kezdve a tobbi modullal parhuzamosan fut. Az elsédleges célok megvalositasa 6nallo jogon lesz
része a terapianak. Ezekkel kapcsolatos problémamegoldoé feladatokat is kapnak a paciensek:
keressenek 0j kapcsolatokat, csatlakozzanak valamilyen csoporthoz, klubhoz, vaséaroljanak 1j
ruhakat, stb.

IX. modul

A testsuly fenntartasa. Legkésobb a 30. héten vezetik be. Ettdl kezdve a testsuly tovabbi
csokkentése hangstulyozottan nem cél, az eredmények stabilizalasat, hosszl tavu fenntartasat
segitd stratégiak kidolgozasa torténik. A terapeuta az elért teststilycsokkentéstdl fliggetleniil
ellenzi a tovabbi fogyast. Kozosen kialakitjak a hatékony sulykarbantarto modszereket. Ehhez
fontos az eredmények elfogadasa, és az onelfogadas segitése. A paciensnek relapszus prevencios
stratégiakat tanitanak, hogy a testsulykontrollt hosszutavon is hatékonyan tudjak gyakorolni.
Emellett a visszaesés szempontjabol veszélyes tényezdket is szamba veszik, és kozdsen
emlékeztet6t készitenek, amit a paciensirasban megkap.

233



A Cooper¢k altal kidolgozott kognitiv viselkedésterapia egyéni formaban zajlik, igy kevéssé
tekintheto koltséghatékonynak. Ezen elvek alapjan kidolgoztak a kognitiv viselkedésterapia
csoportos formajat is, amely a fentebb leirt 24 hetes, és az itt ismertetett 44 hetes program elemeit
Otvozi. A 24 hetes csoport-program rovidtavon hatékonynak bizonyult, de hossza tava utan
kovetéses tapasztalat ezzel kapcsolatban még nincs. (Perczel-Forintos és Czeglédi, 2009)

Az elhizas kognitiv viselkedésterapiaja a tulsulyos és elhizott betegek esetében atlagosan 10-
15%-o0s testsulyvesztést hoz, melyet rovidebb tavon (1 év) képesek megtartani. Az eredmények
tartossadgaval kapcsolatban nincsenek pozitiv tapasztalatok, 5 évelteltével a paciensek kozel 50%-
a visszahizik az eredeti sulyara (Perczel-Forintos és Czeglédi 2012).

Osszességében elmondhatd, hogy az obezitas kognitiv és viselkedésterapiaja rovidtavon jelentds
eredményeket tud felmutatni, de az elért eredmények nem bizonyulnak tartosnak, ezért egyre
nagyobb hangstlyt kellene a prevenciora helyezni.

7.4. Az evészavarok prevencioja

A taplalkozasi magatartas-zavarok gyakorisagdnak ndvekedése miatt a megel6zés hatékony
stratégiainak kidolgozasa egyre siirgetobbé valt. A prevencios mddszerek hatékonysag-
vizsgalatai szerint az evészavarokkal 6sszefiiggd betegségek megeldzésében a tdgabb szocidlis
kornyezet bevonasa nélkiil nem lehet tartds eredményeket elérni. Kiemelkedé szerepe van ebben
az iskolai nevelésnek, az egészséges ¢letmdd népszeriisitésének €és a média altal kdzvetitett
értékek (pl. extrém karcsusag idedl, presszid a fogyasztasra) megvaltoztatasanak (Szumska és
mtsai, 2003).

Az internet szerepe a prevencioban

A klasszikus evészavarok foleg a fiatalokat érintik, ezért a primer és a szekunder prevencioban
egyarant meghatarozo szerep juthat az internetnek.

Napjainkban az interneten szamtalan anorexias és bulimias honlapon chat-elhetnek egymassal a
betegek, sajnos azonban ezek a forumok nem az egészséges magatartasmodokat népszertisitik,
hanem a patoldgiads nézeteket, attitlidoket terjesztik, és tovabbi fogyokuras és purgalasi tippeket
adnak ott egymasnak.

Sokaig varatott magéra olyan internetes forum megjelenése, ahol szakemberek az egészséges
¢letmodot népszerisitik, valamint az étkezéssel, a testképpel kapcsolatos problémakra tanacsot
adnak. Ilyen nemzetkdzi, egészségmegorzést segit program a ,,Pro youth”, melyhez 2011-ben
hazank is csatlakozott. Magyarorszagon a programot a Semmelweis Egyetem
Magatartastudomanyi Intézete koordinalja (proyouth.eu).

A ProYouth ingyenes online tanacsadé szolgalat, amely elsdsorban a felsGoktatasi intézmények
hallgatoinak szol, a lelki egészséggel, a taplalkozassal €s a teststllyal kapcsolatos kérdésekben
nyujt informaciodkat, sziikséges esetén segitséget.

A portal latogatoit az alabbi szolgéltatasok varjak:

1. Kérdéives online sziirés, mely alapjan az evészavar szempontjabol veszélyeztetetteket ki lehet
szirni.
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2. Folyamatos allapotkdvetés. A teszteket kitoltoket a valtozasokrol (példaul a testtel vald
elégedettségben, a testsulyban és az étkezési szokasokban) értesitik.

3. Férum, melyet a ProYouth csapata moderal. A segitdk feladata a lelki problémak
megbeszélésének facilitalasa mellett az egészséges ¢letmod népszerlsitése, €és az evészavarral
kapcsolatos destruktiv nézetek elimindlasa.

4. Csoportos chat konzultacio. A masfél oras virtualis csoportiilésen az online tanacsado
moderalja a résztvevok altal felvetett kérdések megbeszélését.

5. Egyéni chat konzultacié. A chat-szobaban személyes problémakban lehet tanacsot kérni.

Mivel a program nagyon 1j, hatékonysagat még nem vizsgaltak.
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A fejezet osszefoglalasa

Az evés- és testképzavarok terapiaja

A XX. és XXl.szazadban az evés- ¢és testképzavarok jarvanyszeru elterjedése tapasztalhatd. A
betegségek kezelése komplex biopszichoszocialis megkozelitést igényel. Az evészavarok
terapiaja multimodalis és multidimenzionalis: a pszichoterapiaé az integralo szerep, de emellett a
bioldgiai, a nutritiv, az edukativ és a mozgasterapidnak is kiemelt jelentésége van.

Az evészavarok kezelésének lehetoségei:

Pszichoterapia a teljes kezelési periddusban integrativ szerepti.

Biologiai kezelés:

- Leggyakrabban a farmakoterapia.

- Extrém alacsony stly esetén belgyogyaszati kezelés, szondataplalas, so- és elektrolit haztartas
helyreallitasa.

- Sulyos, terapia-rezisztens esetekben kivételesen elektrokonvulziv terapia (ECT).

- Obezitasban sebészeti beavatkozas.

- Kivételes esetben pszichokirurgia.

Nutritiv terapia.

Mozgéasterapia.

Pszichoterapids lehetdségek:

- Pszichodinamikus

- Hipnozis

- Csaladterapia

- Interperszonalis pszichoterapia

- Csoportterapiak; pszichodrama, kognitiv-viselkedésterapias csoport
- Kognitiv-viselkedésterapia, sématerapia

A hatékonysagvizsgalatok eredményei szerint a bizonyitottan koltséghatékony terapiak:

- Fiatal anorexiasok esetében a csaladterapia és kognitiv-viselkedésterapia.

- Bulimiasoknal, faldszavarban- és testdiszmorfias zavarban szenveddknél az interperszonalis
és kognitiv-viselkedésterapiak.

- Az elhizas kezelésében a kognitiv-viselkedésterapidk.

A legtijabb evés- ¢€s testképzavarokkal kapcsolatban még nincsenek hatékonysagvizsgalati
eredményeink.

Az utobbi idékben az evés- €s testképzavarok terdpidja mellett a prevenciora is nagy figyelmet

forditanak, s ebben, mivel e zavarokban leginkabb a fiatal populacié érintett, az internetnek is
fontos SZerepe van.
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