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Az evészavarok osztalyozasa, valamint diagnosztikai kritériumainak meghatéarozasa jelentds
véltozason ment keresztul az elmult évtizedekben, mely médosuldsok hatterében a korkép-
csoportrol alkotott elméletek hizédnak. A klinikusi munkat nem kevésbé érinté akadémiai
gondolkodast id6rol-idére atformaltak az egyre nagyobb elemszamu, a pszichologiai méré-
eszkozok fejlesztéseinek kdszonhetben részletesebb vizsgélatok eredményei. Az evészavarok
tanulmanyozasa kilondsen komoly kihivast jelent a kutatdk szamdra, hiszen heterogén, dinami-
kusan valtozé betegségcsoportrél van szé mind a klinikai megjelenését, mind id6beli lefolyasat
tekintve. A szerz$ az aldbbi kdzleményben attekintést nyujt a kiilonb6z6 magyarazémodel-
lekrdl, a témahoz kapcsolodd legfontosabb eredményekrél. Annak ellenére, hogy a teriilet
tudomanyos kutatasa intenziven fejlédik, tovabbi vizsgalatokra van sziikség az evészavarok
alcsoportjainak egzakt meghatarozasahoz és eredményes terapias protokoll kidolgozasahoz.

(Neuropsychopharmacol Hung 2018; 20(4): 131-139)
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BEVEZETO

Evészavarral (eating disorder, ED) kiizd§ pacienseket,
csalddokat kezel@ klinikusként gyakran szembesiiliink
a korabban hasznalatos diagnézisok (anorexia nervo-
sa, AN; bulimia nervosa, BN) hatdraival, korlataival.
A betegek gyakran mutatnak 4tfed6 tiineteket, a test-
képzavar jelenléte sokszor nehezen objektivizalhato,
a folytonossagban megjelend, vagy éppen tiinetmen-
tes idgszak utan relapszusként megjelend diagnozis-
véltasok is gyakori jelenségek ebben a problémakorben.
A spektrumszemlélet, a kategoriélis helyett a dimenzio-
nélis megkozelités egyre nagyobb teret hodit nap-
jainkban nemcsak az evészavarok vonatkozasdban.
Olvashatunk szamos egyéb pszichiatriai korkép konti-
nuum-megkozelitéseirdl (pl.: szuicidium, Sveticic és
De Leo, 2012), a 2013-ban megjelent DSM-5 (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013) is elmozdulast kép-
visel a kategorialis megkozelitéstél a dimenzionalis felé.

A DSM-5-ben a korabban is 6nall6 diagnozis-
ként szerepl$ anorexia nervosa és bulimia nervosa
mellett a faldsroham zavar, illetve az elkeriil/rest-
riktiv taplalékbeviteli zavar is megjelenik. A pica és
a rumindcids zavar a Csecsemd- vagy korai gyerek-
kori zavarok csoportjabol dtkeriilt az Etkezési és tap-
lalkozasi zavarok csoportjaba. Az orthorexia nervosa,
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az izomdiszmorfia, a hanyasfobia, a nyelésfobia és
a szelektiv evés nem jelent még meg 6nallé diagnosz-
tikai entitasként. Az 1j diagnoézisok megjelenése és
a korabban is jelen 1év6 alapkorképek diagnosztikai
hatarainak lagyitasa az Egyéb evészavarok csoport-
janak csokkentését célozza.

Az AN kritériumai az energiabevitel korlatozasa,
az intenziv félelem a testsulygyarapodastol, a testkép-
zavar, a testsuly onértékelésre gyakorolt erds hatasa,
a sulygyarapodast akaddlyozo viselkedés és a beteg-
ségbelatds hianya. Mar nem diagnosztikus kritérium
a 3 honapja tarté amenorrhea, igy az egyre gyakoribb,
primer amenorrheas prepubertas gyermekeknél sem
kell Egyéb evészavart kddolnunk. Két altipusa van,
mig a restriktiv anorexidsok elsésorban koplalassal és
mozgassal érik el a stlycsokkenést, addig a purgald
anorexiasok hanytatdssal vagy esetleg hashajtokkal,
kiilonboz6 fogyasztdszerekkel probalnak kompenzal-
ni. A BN két £6 karakterisztikuma a visszatéré faldsi
epizodok és a testsulygyarapodas megakadalyoza-
sara irdnyul6 kompenzdtoros viselkedés jelenléte.
A testsuly és/vagy testalak itt is kiemelt szerepet kap
az onértékelésben, az étkezéssel és testképpel kap-
csolatos aggodalmak szintén hangsulyosak. Az AN
purgalé altipusatdl a korosan alacsony testsuly hid-
nya és a testképzavar hidnya kilonbozteti meg elsé-
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sorban. A faldsroham zavart (binge eating disorder,
BED) a kompenzalé viselkedés hidnya differencidlja

a bulimiatdl. Az elkeriil/restriktiv taplélékbeviteli

zavar esetén a paciens nem érdeklddik az étkezés vagy
az étel irdnt, az étkezéseket el is kertili, illetve aggodik
az étkezés nemkivanatos kovetkezményei miatt. Az

étkezés elkeriilése jelentds tdpanyag- vagy energiahi-
anyhoz vezet, az ennek rendezésére irdnyuld kisérle-
tek rendre kudarcba fulladnak. Vezetd tiinete lehet

a jelentds sulyvesztés vagy az elvart sulygyarapodastol

valé elmaradas, ami miatt a paciens akdr enteralis

taplalasra vagy orélis tapanyagkiegészitésre szorulhat.
Az AN-tdl elsésorban a testképzavar hianya kiilon-
bozteti meg. Rumindciénak nevezziik azt a - leggyak-
rabban 3-6 hdnapos csecsem6knél el6fordulo, szervi

elvaltozassal nem magyarazhato - folyamatot, amikor
a mdr megragott és lenyelt étel a hasfal — tobbnyire

nem szandékos — 6sszehizdédasa folytan visszajut a

szajliregbe és onnan vagy kikopésre, vagy visszanye-
lésre kertil. A rumindcié mind gasztroenterologiai,
mind pszichiatriai diagnosztikai rendszerek része.
A pica a tapldléknak nem min6siilé ételek (pl. fold,
agyag, kréta, tégla stb.) rendszeres fogyasztasat jelenti.

Az AN korképként torténd elsé leirasa 1873-ban

a francia Ernest-Charles Lasegue és a brit William

Gull nevéhez kéthetd. Kozel 100 évvel késGbbre, az

1970-es évekre tehet6 a kontinuumelméletek megjele-
nése. 1974-ben Fries a tiinetek sulyossaga fel6l kozeliti

meg a kérdést, majd 1982-ben Vandereycken tagabb

kontextusbol 4 féle kontinuumot kiilonit el: a statikus

kontinuum mellett megkiilonboztet dinamikus, su-
lyossag szerinti, illetve komorbiditas-spektrumot (Tary
és Szabd, 2000). Modelljében diagndzisként az AN és

a BN mellett a diétazdk-koplaldk, a sovany-kovér
egyének és a stabil extrém obezitds szerepel (Tury és

Szabd, 2000). Mindekdzben szamos 4j iranybol torté-
n6 megkozelités, kutatas keriil napvildgra, melyek jol

illeszthet6ek Vandereycken modelljéhez. Az eredmé-
nyek egy része tobb kontinuum mentén is értelmezhetd,
a kilonboz6 szempont szerint végiggondolt spektru-
mok is atfolynak egymasba, szorosan 6sszefiiggenek.
A cikk tovabbi részében a klinikum szempontjabdl

altalam fontosnak vélt vizsgalatokat jarjuk korbe, els6-
sorban a dinamikus és a stlyossag-kontinuum mentén,
a statikus és komorbiditds spektrumot csak érintve.

AZ ED-K KOZOS JEGYEI
ES A KOGNITIV KONTINUUM

A korképek kozti dtfedések, a kozos gyokerek feltdrdsa
régota foglalkoztatja a kutatokat, a spektrumszemlélet
alapjat elsGsorban ez a teriilet képezi.

132

A Fairburn és mtsai altal megalkotott modell a
klasszikus korképek 3 magtiineteként az evéssel, a test-
stllyal és az alakkal kapcsolatos aggodalmakat emeli ki
(Fairburn et al., 2009; Hoiles et al., 2012), mig fenntar-
to tényezoéként a klinikai perfekcionizmus mellett az
onértékelés, a hangulati labilitas és az interperszonalis
nehézségek szerepelnek (Fairburn et al., 2009; Fairburn
et al.,, 2003).

Gleaves és mtsai (2000) AN, BN és atipusos ED-
ben szenvedd pacienseket vizsgalva a purgalé anore-
xids és a bulimids csoport hasonldsdgait emelték ki,
javasolva a két korkép kozos klasszifikacios rendszer-
be torténd besorolasat.

Késobb Olatunji és mtsai 2012-ben a deskriptiv di-
agnosztikus kritériumokbdl indultak ki (Gleaves et al.,
2000). Egy nagy esetszamu vizsgalat soran (n=3747)
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy egyik diagnoszti-
kai alcsoport sem értelmezhetd kiilon entitasként, mi-
vel valodi kvalitativ kiilonbség nincs koztiik (Olatunji
etal,, 2012). A szerz6k nem a kategorikus modellben
valé gondolkodas ellen foglalnak allast, sokkal inkabb
integralni szeretnék a két megkozelitést; az evészava-
rok rejtett strukturajaban feltételeznek dimenzionalis
és kategorialis jegyeket. Eredményeik aldtamasztjak,
hogy a magtiinetek (elsésorban az alak és a teststly
tulértékelése és kontrollja) kozponti szerepet toltenek
be minden evészavarban (Olatunji et al., 2012).

A diagnosztikus rendszerekben leirt tiinetekre
épiil6 vizsgalatok mellett napjainkban egyre tobb ku-
tatds fordul a személyiségjegyek, a kognitiv struktura
felé, altalanosabb osszefiiggéseket keresve a tiinetek
mogott.

Mig a magtiinetek — ahogy azt kordbban mar ir-
tam — kozosek a killonboz6 ED tipusokban, addig
a kognitiv funkciok terén megjelennek a kiilonbségek.
Itt is vannak mindenhol jelen 1évé eltérések, a vég-
rehajté (egzekutiv) funkciok zavara kiillonb6z6 ED
altipusokban egyarant megtalalhatd. Ez a fogalom
magaba foglalja a tervezést, a beallitodas fenntartdsat,
az egyéb késztetések kontrolljat, az érzelmi és viselkedé-
si valaszgatlast, a viselkedés egyes elemeinek sorrend-
be rendezését, a végrehajtast, a kognitiv flexibilitast,
a figyelem akaratlagos kontrolljat, melyek érintettek
lehetnek ED esetén (Lena et al., 2004).

Az étellel és testsullyal kapcsolatos diszfunkciona-
lis kogniciok diagnézisonként valtoznak szintén egy
spektrumot alkotva. Az obez csoportban jelen 1év6
mentalis flexibilitas deficit (stratégiavaltds nehezitett-
sége, csokkent valaszgatlas) és a figyelmi fokuszalas
zavara altaldnos gatlasi problémara utal, amely 6sz-
szefligghet az evés feletti kontroll nehezitettségével
is (Mobbs et al., 2011). A faldsroham zavarban szen-
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vedok az obez csoport kognitiv eltéréseit mutatjak,
csak még sulyosabb mértékben (Mobbs et al., 2011).

A BN-val kiizd6knél hangsulyos a rigiditds, a csok-
kent problémamegold¢ kapacitds, a csokkent affektiv
és viselkedési valaszgatlas (impulzivitas, falasroham),
és szintén érintett a figyelemfokuszalas is (Roberts et
al., 2007). Az AN-val él6k a perfekcionizmus mellett
a korabban mar részletezett mentalis flexibilitas defi-
citek vannak jelen (rigiditas, csokkent problémameg-
old¢ kapacitas, csokkent stratégiavaltas), de emellett
latjuk a centrélis koherencia gyengeségét (,,nem latja
a fatol az erddt”), a vizudlis téri konstrukcidban valod
elmaradast, a testtel kapcsolatos tilzott aggodalmakat
(Lopez et al., 2008). Osszefoglalva lathatjuk, hogy
a spektrum obez, falasroham poélusan egy altalanos
gatlasi probléma jelenik meg, mig a spektrum anore-
xids polusan pedig egy fokozott kontroll, merev kog-
nitiv struktdra van jelen.

Mindezek mellett érdekes eredmény, hogy eurépai
kamaszok kozott az érzelemvezérelt impulzivitas és
a kognitiv rugalmatlansag magasabb standardizalt
BMI értékhez kapcsolddott, tehat felmeriilhet, hogy
noveli az egészségtelen stlygyarapodasra valé hajla-
mot (Coumans et al., 2018).

Megemlitendé tovabba, hogy az anorexids pa-
ciensekben megfigyelt stratégiavaltasi nehezitettség
(set-shifting) a testsuly rendezddését kovetéen nem
javult, hosszu tavon gyogyult betegeknél azonban
kimutathat6 volt a javulas (Tchanturia et al., 2004).
A stratégiavaltas nehezitettsége Osszefiggést muta-
tott a gyermekkori rigiditassal és rugalmatlansaggal.
A szerz6k felvetik, hogy a cél érdekében torténd ru-
galmas stratégiavaltas nehézségeinek néhany aspek-
tusa az evészavarokban inkdbb vondasfaktornak (trait)
tlinik (Tchanturia et al., 2004).

AZ ED SPEKTRUM
A KULONBOZO DIMENZIOK MENTEN

A statikus kontinuum felel meg talan leginkabb a ka-
tegorialis megkozelitésnek. A kiillonb6z6 diagnoszti-
kus entitasok keresztmetszeti, deskriptiv leirdsa igen
dinamikusan fejlédé teriilet. Az utébbi két évtized
soran szamos uj ED format kiilonitettek el. A DSM-
5-ben 6nallé diagnoézisként szereplé korképeket
a bevezetdben attekintettem. Forgacs Attila és mtsai
négy tengely mentén helyezik el a killonb6z6 ED tipu-
sokat, érzékeltetve a kontinuumot, a finom atmenetet
nemcsak a diagnosztikus kategoridk kozott, hanem
a kulturilis, a vallasi vonatkozasok, a ,,normalitas”
felé is. A mennyiségi és mindségi tengelyt tekintik
meghatdrozonak a korképek elhelyezésében, az id6,
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illetve az evési mod tengely inkabb szinesiti az els6
két tengely 4ltal alkotott képet. A tengelyek végpont-
jan megjelennek a klasszikus ED tipusok, de olyan
érdekességekkel is taldlkozhatunk, mint a szimboli-
kus kannibalizmus, a neofdbia, a neofilia, a gourmet
vagy a kiilonboz6 bojtok (Forgacs Attila — Forgacs D.
— Németh M. (2008): Potencialis evészavar generator —
avagy hogyan fedezziink fel tijabb evészavarokat? In:
Tary Ferenc — Paszthy Bea (szerk.): Evészavarok és
testképzavarok. Pro Die, Bp., 121-134. ).

A dinamikus kontinuum Vandereycken szerint
a betegeknél a korlefolyas soran észlelt killonbozé
ED-k kozotti valtast, mas szdval a statikus kategoriak
id6beli egymadsutanjat jelenti (Tary és Szabo, 2000).

Szamos klinikai tanulmdny tamasztja ald a dina-
mikus kontinuum létjogosultsagat, a kutatasok két te-
rilet koré szervezédnek. Az els6 csoportba tartozdkat

- melyek a kozos jegyeket, tineteket hangsulyozzdk
(Gleaves et al., 2000; Olatunji et al., 2012) - az el6z6
fejezetben tekintettem 4t. A masodik csoportba tar-
tozok a diagnozisvaltasokat hangstlyozzak (Eddy et
al., 2008; Tozzi et al., 2005).

Eddy és munkacsoportja 2008-ban egy hét esz-
tenddn 4t tartd vizsgalatban (n=216) azt talalta, hogy
az AN-ban szenvedd betegek egyharmada bulimiassa
valt, illetve a restriktiv anorexias betegek tobb mint
a felénél (57,5%) purgalé magatartas jelent meg, a két
csoport kozott volt atfedés (Eddy et al., 2008).

Tozzy és munkacsoportja a diagnoézisvaltas (AN
és BN kozott) differencidltabb megértését tlizte ki
célul. Vizsgalatukban kimutattak, hogy a betegek
tobbségénél a diagnozisvaltas a korkép 6todik évé-
ben tortént. Az alacsony szintl 6niranyitottsag (self-
directedness, TCI, (Temperament and Character
Inventory, Cloninger et al., 1993) mind az anorexia-
bol bulimidba, mind a bulimiabol anorexiaba térténd
valtassal mutatott Osszefiiggést, tehat hozzajarulhat
egy diagnosztikai instabilitashoz. Az alacsony o6n-
iranyitottsdg és egytittmikodés alskalan elért értékek
ED-t6l fuggetlentl is jelezhetnek személyiségzavart,
ami utalhat talan arra, hogy a diagndzisvaltas és
a személyiségzavar egytittes el6fordulasa is gyakoribb
lehet. Mds tényezdk a fenti karakterjegynél (6nirdnyi-
tottsag) mar specifikusabbnak bizonyultak; mig a ma-
gas sziil6i kritika az anorexiabol bulimidba valtdshoz
kapcsolddott, addig az alkoholfogyasztas/fliggdség és
az Gjdonsagkeresés (TCI) alacsony szintje a BN-b6l
az AN-ba torténd valtast erGsitette.

A siilyossdg szempontjait hangsiilyozé modell arra
épiil, hogy az ED-k rendkiviil sulyos pszichoszoma-
tikus betegségek, gyermekkorban a harmadik leggya-
koribb kronikus betegségként vannak nyilvantartva
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(Fisher, 2006). Mind az egyre korabbi betegségkezdet,
mind a betegség szomatikus sz6védményei, a ma-
gas haldlozasi rata, a szuicid kisérletek magas aranya,
a gyakori és jelentds életmindség karosodas jelzi
a betegség ,,sulyat” mind népegészségiigyi, mind
tarsadalmi szinten, nem elhanyagolva a csalddok és
péciensek terheit sem (Franko et al., 2013).

A DSM-5 stlyossag tekintetében BMI szerint rang-
sorol, bar klinikai tapasztalat, hogy a tiinetek sulyos-
saga és az alacsony BMI nem feltétlen mutat atfedést a
terapias progndzissal, a gyogyulasi ratdval (American
Psychiatric Association, 2013). A testképzavar stlyos-
sdga szerint Konstantakopoulos és munkacsoportja
2012-ben azt talélta, hogy az altala vizsgélt csoportban
az anorexiasok testképzavara 28,8%-ban téveszme
szintli volt, mig a tdlértékelt eszme szintjét elérd test-
képzavar mind AN-ban, mind BN-ban gyakori volt
(Konstantakopoulos et al., 2012).

A személyiségzavar jelenléte els6sorban a komor-
biditds-spektrumot érinti, de itt is meg kell emlitenem.
Tobb vizsgélat is amellett sz6l, hogy mind a purgélé
anorexidban, mind a bulimiaban, mind a falasroham-
zavarban jelenléte rosszabb progndzist jelent (Wilfley
et al., 2000; Wonderlich és Mitchell, 1997; Zanarini
etal., 2010).

A személyiségzavarok markans prediktiv értékét
azonban tobben is megkérdéjelezik (Cassin és von
Ranson, 2005). Vannak, akik a személyiségjegyeket
hangsulyozzdk, véleményiik szerint az impulzivitas
(Keel és Mitchell, 1997) és a perfekcionizmus (Joiner
et al., 1997) jobb prediktorai az evészavarnak és a ki-
menetelnek, mint a személyiségzavarra utald tiinetek
(Cassin és von Ranson, 2005).

Masok a személyiség mintdzatai alapjan 3 csoportot
azonositottak: egy magasan funkcionald/perfekcionista,
egy talkontrollalt, illetve egy emocionalisan alulkont-
rollalt/szabalyozatlan csoportot (Gazzillo et al., 2013;
Westen és Harnden-Fischer, 2001). Vizsgalatuk sze-
rint ez a csoportositas prediktivebb lehet mind az ED
tiinetek (suly, binge-frekvencia, purgalas frekvencigja),
mind a globalis funkcionalitas, mind a pszichiatriai
hospitalizacidk szama, vagy akdr a progndzis vonatko-
zasaban is. Turner és mtsai (2014) a csoportokat kis
kiilonbséggel fogalmazta meg a fentihez képest: tul-
kontrollalt/gatolt, alulkontrollalt/szabalyozatlan és a
reziliens/rugalmas csoportként azonositotta (Turner
et al., 2014). Perkins (2013) is a funkcionalitast hang-
stilyozza a stlyossag szerinti differencialasban, a korab-
ban leirt clustereket (adaptiv — rigid - szabalyozatlan)
szubklinikai mintdn is azonositotta (Perkins et al., 2013).

Fassino és mtsai (2009) irodalmi attekintésiik-
ben a terdpidk megszakitasdnak kérdését vizsgdl-
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tak (Fassino et al., 2009). Meglatasuk szerint nem
a tlinetek stlyossaga, a komorbiditas vagy a terdpias
elakaddsok vezettek dropout-hoz, hanem a purgal6
magatartas volt a meghatarozé (Fassino et al., 2009).

A SZUBKLINIKAI ED-K

A Klinikum szempontjabol fontos a sulyossag spekt-
rum masik pdlusan elhelyezked6 szubklinikai ED
megemlitése. A szubklinikai formakat a DSM-IV
EDNOS-ként tartotta szamon (Eating disorder not
otherwise specified), a DSM-5 bevezetése 6ta OSFED-
ként (Other specified feeding and eating disorders)
talaljuk a Mashol nem osztélyozott evészavarok cso-
portban. Azok a betegségek tartoznak ide, amelyek
nem meritik ki a valid diagnosztikus kritériumokat
akdr a tiinetek gyakorisaga, akdr a sulyossaga szem-
pontjabdl, de mégis jelentés funkciéromlast okoz-
nak, illetve amelyek még nem viéltak a diagnosztikus
rendszereken beliil értelmezhet6 6nallo kérképpé (pl.
orthorexia nervosa, izomdiszmorfia, purgald zavar,
éjszakai evés szindroma stb).

A szubklinikai ED egy sokat kutatott és vitatott
betegségcsoport. A DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) bevezetésének nem titkolt célja,
hogy bizonyos betegségkategoridk hatarai lagyultak
(koztiik az AN és BN is), emellett 1j kategoriak valtak
validda (pl. faldsroham zavar vagy az elkeriil6/rest-
riktiv taplalékbeviteli zavar), ezaltal szlikitve a szub-
klinikai vagy mashol nem osztélyozott evészavarok
tag, nehezen vizsgalhato halmazat (Smink et al., 2012).

A DSM IV-ben szereplé képlékeny diagnoszti-
kus hatarok miatt is igen eltéréek a prevalencidra
vonatkozo adatok (0,8-14%) (Chamay-Weber et al.,
2005). A szubklinikai ED kiemelt jelentsége tobb
szempontbdl is indokolhatd. A kiiszob alatti esetek-
nél a tiinetek 30-40%-a kronikusan, felnéttkorban is
fenndll, 5-15%-bdl klinikai ED lesz (Stice et al., 2009b),
50% koriil azonban teljes remissziéval szamolhatunk.
Emellett fontos még kitérniink a szubklinikai ED
gyakori szomatikus szovédményeire. Ismert, hogy
az infertilis paciensek 75%-a szenvedett korabban
atipusos/szubklinikai ED-ban, illetve kardialis szo-
védmények (pl. életet veszélyezteté bradycardia),
gasztrointesztinalis tiinetek, menstruacios zavarok,
laboreltérések, osteopaenia szubklinikai esetekben
is el6fordulnak, tehat a szomatikus elévigyazatossag
nemcsak az alacsony testsilyu személyeknél indokolt
(Stice et al., 2009D).

A fentiekbdl lathatjuk, hogy a szubklinikai elne-
vezés nem jelent egyértelmiien spontan gydégyuldst,
illetve hogy ezekben az esetekben is elengedhetetleniil
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fontos a szomatikus vizsgalatok elvégzése, a betegek
szoros kovetése. Klinikusként szeretnénk minél tobb
tampontot arra vonatkozoéan, hogy mely esetekben
kell szdmitanunk szubklinikai kronicizalédésra (pl.
allandéan fogyokurazd, de veszélyesen soha le nem
fogyd személyek, akiknél az onértékelés egyik leg-
fontosabb alappillére a test és a testsuly), vagy kli-
nikai szintet elérd stlyosbodasra, és hasznos lenne
prediktalni a spontan gyégyulasra esélyes pacienseket,
akiket inkabb ,,meg kellene kimélni” az egészségligyi
beavatkozasoktol, az esetleges iatrogen artalmaktol
(pl. invaziv beavatkozasok, evészavaros identifikdlo-
das mas paciensek kozelségében).

A rizikofaktorok és a fenntartd faktorok rész-
ben atfedést mutatnak az evészavarok hajlamosité
tényezdivel. A gyakori diéta, a testtel valo elégedet-
lenség (Stice et al., 2009a), a depresszio (Dennard és
Richards, 2013; Stice et al., 2009a) mellett szerepel
a korai menarche. A perfekcionizmus és az alacsony
onértékelés egyarant premorbid karakterjegyként
van jelen mind klinikai, mind szubklinikai esetek-
ben. Erdekes transzgeneracids hatés, hogy fontos
riziké az anya szubklinikai ED-je. Ez is aldtamasztja
a szubklinikai esetek kezelésének fontossagat, hiszen a
transzgeneracios megjelenés sordn a gyermeknél akar
szubklinikai, de akér klinikai forma is megjelenhet.
Az abtizus minden evészavarnal rizikétényezd lehet.

Nehéz az esetleges védéfaktorok feltérképezése.
Egy szisztémds attekintésben a szerzék hangsulyozzdk
a definicidt is érintd és a kérdés vizsgalhatdsagara is
kiterjed6 moédszertani problémakat (Langdon-Daly
és Serpell, 2017). A szerzék 25 tanulmany Gsszeve-
tésének eredményeként az étellel, az étkezéssel és
a sullyal kapcsolatos csaladi kortilményeket, viszonyu-
lasokat emelik ki, mint példaul a gyakori kozos csaladi
étkezéseknek és a testsulyra irdnyulé megjegyzések
keriilésének protektiv szerepét. Hangsulyozza a csala-
di kommunikécioban a testtel és az étellel kapcsolatos
pozitiv megfogalmazasok, az 6r6m oldalardl t6rténd
pozitiv megkozelités fontossagat a testre vagy stlyra
iranyul6 kommentaldsok helyett (Langdon-Daly és
Serpell, 2017). Klinikai evészavar esetében azonban
ennek tul korai megjelenése egy terdpiaban az ED-ral
kiizd6 fiatal megéléseinek érvénytelenitését eredmé-
nyezheti, ezen terapias intervencidknak ,meg kell
agyazni” egy csaladterdpia sordn.

AZ ED-HOZ TARSULO KOMORBIDITAS
ES A PERFEKCIONIZMUS

Ismert tény, hogy ED mellett gyakori a pszichidtriai
komorbid korképek jelenléte. Gyakran figyelhetéek
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meg kiilonbo6z6 sulyossagti depressziora utald tiinetek,
kényszerbetegség, szorongasok korképek, szocialis

fobia, poszt-traumas stressz zavar, autizmus spekt-
rum zavar, ongyilkossagi gondolatok, kisérletek vagy
befejezett szuicidium, addiktologiai kérképek (Brand-
Gothelf et al., 2014; Buhren et al., 2014; Harrop és

Marlatt, 2010; Kaye et al., 2004; Measelle et al., 2006;

Pisetsky et al., 2013; Pooni et al., 2012). Egyes felmé-
rések szerint a DSM-IV I-tengely betegségek el6fordu-
lasa 49-97% kozott mozog AN mellett. A fentieken tul

a személyiségzavarok el6forduldsa szintén gyakori, s6t

gyakoribb, mint mds I-es tengely( betegségek mellett

(Grilo et al., 2003; Phillipou et al., 2015).

Az evészavar esetén a C-klaszteres személyiség-
zavarok (elkeriilé, dependens, kényszeres) a leggya-
koribbak, ezt kovették a B-klaszteres (borderline,
hisztrionikus, narcisztikus), majd az A-klaszteres
koérképek (szkizoid és szkizotip) (Gillberg et al., 1995;
Phillipou et al., 2015). A gyakorisag tag tartomany-
ban mozog: 27-93%-o0s eredményekrél is olvashatunk
(Vitousek és Manke, 1994). A személyiségzavarok
prediktiv értékérdél — ahogy azt mar kordbban is ir-
tam - ellentmonddsosak az adatok (Cassin és von
Ranson, 2005).

Mig Fairburn modelljében a hangulati instabilitas
az ED fenntart6 tényez6i kozott szerepel, addig masok
az instabilitds helyett inkabb a depressziét hangsu-
lyozzak. Itt a kutatasi eredmények tobb csoportba
oszthatéak annak mentén, hogy a depressziot az ED
kovetkezményének tekintik, vagy inkabb rizikoténye-
z8ként gondolnak r4, esetleg komorbid allapotként
emlegetik.

Az dltalanos konszenzus szerint a depresszi6 az
éhezés, a malnutricié kovetkezményeként alakul ki
AN-ben, annak ellenére, hogy az elmélet mogott allo
kutatasi modszertan megkérddjelezhet (Mattar et
al,, 2011).

Madsok szerint a depresszid tiinetei inkédbb az ED
tiinetek megjelenése elétt gyakoriak és fokozzak a
vulnerabilitédst (Deep et al., 1995; Gardner et al., 2000;
Measelle et al., 2006; Stice et al., 2002). A depresz-
szi0s tinetek kolcsonhatasba lépve - az ED kockd-
zati tényez6i kozott szamon tartott — diétaval és az
alacsony 6nbecsiiléssel fokozzak az ED kialakulasa-
nak rizikéjat (Stice et al., 2009a). Masok ugyenezen
tényezOket a falasroham zavarral hozzak Gsszefiig-
gésbe (Goldschmidt et al,, 2012). A kozosségi pre-
serdiilékoruak longitudinalis vizsgédlata sordn a de-
presszios tiinetek végiil magasabb BMI-t és az étkezési
kontroll elvesztését jelezték, melyek mindegyike fontos
elérejelzdje lehet az ED kialakulasdra vonatkozéan
(Hilbert et al., 2013). A negativ hangulat tovabba

135



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Abraham Ildiké

megnovelte a szélsGséges viselkedés esélyét, ami
BED betegeknél sulyosabb tiinettant eredményezett
(Stein et al., 2007).

A komorbiditds kérdésének attekintésében fel-
tétlenill meg kell emlitenem a perfekcionizmust.
A depresszié mellett fontos komorbiditasi tényez6
a perfekcionizmus, melyrél gondolkodhatunk sze-
mélyiségjegyként, tiinetként, kognitiv stilusként.
Tudjuk, hogy van adaptiv és maladaptiv aspektusa,
bar ennek preciz elkiilénitése nem konnyt feladat.
Szdmos perfekcionzimust méré skala létezik, Ma-
gyarorszagon az EDI (Eating Disorder Inventory)
teszt alskalajaval mérhetd. A korabbi tesztek 3 dimen-
ziot kiilonitenek el: az onmagara, illetve a masokra
iranyuld mellett a szocidlisan el6irt perfekcionizmust
(Hewitt és Flett, 1991). Az ujabb kutatasok mas as-
pektusbol kozelitenek, perfekcionista aggodalmakrol
és perfekcionista torekvésekrél beszélnek (Limburg
et al., 2017). Mig az adaptiv perfekcionizmusra jel-
lemzdek a magas személyes elvarasok, a megfelelési
igény, az ambici6, de megengedett a tobbszori pro-
bélkozés, a hib4zds, nem sériil az 6nbecsiilés emiatt.
A maladaptiv perfekcionizmus kiterjed a személyi-
ségre, kiterjed az életre, az elvarasok magasak, a hi-
békra val6 fokuszalas ardnytalan, kognitiv torzitd-
sok mellett kognitiv rugalmatlansag is azonosithato.
Mindez akadélya az adaptiv megkiizdési stratégiak
megjelenésének.

A perfekcionizmus szdmos pszichiétriai tiinethez,
koérképhez kapcsolddik, jelen van szorongasos zava-
rokban, kényszerbetegségben, depresszioban, bipo-
laris zavarokban, evészavarokban, krénikus fajdalom
szindromaban, testdiszmorfias zavarban, indulatke-
zelési problémadk, szuicid gondolatok, kiégés esetén
(Egan etal., 2011; Limburg et al., 2017). Mig azonban
ED tekintetében mind az adaptiv, mind a maladaptiv
dimenzi6 magasabb, addig szorongasos korképekben
és a depresszidban csak a maladaptiv faktorok emelke-
dettek (Bardone-Cone et al., 2007). Az ED-ban meg-
jelend perfekcionizmus tobb szempontbdl is kiemelt
jelent8ségli. Szamos vizsgélat igazolta a kiilonbo6z6
ED tipusokban (AN, BN, BED) emelkedett értékét
(Bastiani et al., 1995; Egan et al., 2011; Halmi et al,,
2000; Lilenfeld et al., 2000). Fairburn modelljében
- ahogy azt mar kordbban is irtam - az ED fenntarto
tényez6i kozott tartottak szamon az alacsony onérté-
keléssel, az instabil hangulattal és az interperszonalis
nehézségekkel egyiitt (Fairburn et al,, 2003).

Késébb mar nemcsak fenntarté tényezéként em-
legetik, hanem rizikdfaktorként is (Bardone-Cone
et al., 2007; Southgate et al., 2008) mind az AN-ben
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(Fairburn et al., 1997), mind a BN-ben (Egan et al.,
2011; Fairburn et al., 1997; Steele et al., 2007), mind
a szubklinikai ED kozott.

Tovabbi adat, hogy a perfekcionizmus a gyégyu-
l4s utan is fennall (Bastiani et al., 1995; Halmi et al.,
2000; Lilenfeld et al., 2000; Matsunaga et al., 2000;
Srinivasagam et al., 1995), akdr 16 éves utankovetés
soran is, ami alapjan vonds (trait) faktorként gondol-
hatunk r4 (Nilsson et al., 2008).

A perfekcionizmus esetén mindemellett geneti-
kai meghatarozottsag igazolédott. Woodside et al.,
(2002) ED-ban szenvedd paciensek édesanyjanal
taldlta szignifikdnsan magasabbnak (Woodside et
al., 2002). Wade és mtsai (2008) anorexias betegek
egypetéjli ikertestvérénél irta le ugyanezt emelkedett
jutalomfiiggdséggel kiegészitve a kontrollcsoport tag-
jaihoz képest (Wade et al., 2008).

Egan egy attekint6 tanulmanyban (2011) tovabb
vizsgalja, a perfekcionizmus hogyan mikodik egy-
szerre riziko és fenntartd tényezéként. Az adatok azt
mutatjak, hogy a perfekcionizmus noveli a vulnera-
bilitast az ED-re, és fenntartja a rogeszmés-kényszeres
rendellenességet, a szocidlis szorongast és a depresz-
sziot (Egan et al.,, 2011).

A perfekcionizmus igy erés fokusza lehet a konti-
nuum hipotézisnek, hiszen szerepet jatszhat a sulyos-
sagi illetve a komorbiditas kérdésében is. A transzdiag-
nosztikus folyamatban nemcsak mint diagnézisokon
ativel6 tényez0 van jelen, hanem transzdiagnosztikus
prevencio és terapia alapja is egyben (Hoiles et al.,
2012). A perfekcionizmusra iranyuld terapids inter-
venciok tehat segitenek az aktudlis ED kezelésében,
de segitik a visszaesés megel8zését, illetve komorbid
kérképek kialakuldsat, kezelését. A késébbeikben
tisztazando6 kérdés, hogy a perfekcionizmus az ED
részjelensége-e vagy egy altalanos hibds szabalyozasra
utal a jelenléte.

MEGBESZELES

A fenti dttekintésben olvashattunk a kontinuum hipo-
tézist aldtamaszto vizsgalatokrol, a kérdést koriljard
kiilonb6z6 aspektusokrol, melyek szem el6tt tartasa
segitheti a klinikai munkat. Mindekézben a diagnoé-
zisok tovabbra is BNO-10 és DSM-5 szerint sziilet-
nek, a fent részletezett kutatasok alapjat is az itt leirt
diagnosztikus kategériak képezték.

A binaris kategorikus (jelenlét vagy hiany) diagno-
zisok korlatairdl - akar a diganézisvaltasokrdl, akar
a stabil diagnosztikus hatarok hidnydarol, akar az egyéb
evészavarok tag csoportjardl - mar kordbban rész-
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letesen irtunk. Erre valaszul hozta létre az Egyesiilt
Nemzetek Orszagos Mentalis Egészségligyi Intézete
(NIMH) a kutatasi teriiletre vonatkozé kritériumo-
kat (RDoC) (Cuthbert és Insel, 2013) azzal a céllal,
hogy tovabbfejleszti a mentalis zavarok osztalyozasat
(Zhao és Castellanos, 2016). Az RDoC kutatasi keret-
rendszer jelenlegi kisérleti iteracidjadban a mentalis
rendellenességek kozponti tiineteit (az Ggynevezett
»konstrukcidk™) 6t fécsoportba soroljuk: negativ va-
lencia, pozitiv valencia, kognitiv, szocialis funkcio,
valamint szabalyozé rendszerek . Az RDoC lehet6vé
teszi, hogy tagabban értelmezve az evészavarokat, szé-
lesebb mintavétellel (fiiggetleniil sulyossagtol, tiszta
diagnozisoktdl) novelhessiik az evészavarokkal kap-
csolatos kutatdsok biologiai érvényességét.

Az evészavarok az RDoC domének mind az 6t te-
riiletével 6sszekapcsolhatok (Wildes és Marcus, 2015).
Mig negativ valencia rendszerhez tartozik példaul
a félelem, a szorongds, hosszantart6 fenyegettség,
frusztrélt talzott valaszkészség a félelemre, illetve
fenyegetd ingerekre, magas biintetési érzékenység;
addig a pozitiv valencia rendszerhez a motivacio,
a jutalmazasra val6 érzékenység; a kognitiv rendszer-
hez a figyelem, a percepcio, a deklarativ memoria,
nyelvi kifejez6séd, munkamemoria; a szocialis kap-
csolatok rendszeréhez pedig a kapcsolat és a k6tddés,
a szocialis kommunikacid, 6n-percepcid és -megértés,
masok percepcidja és megértése; az arousal és szaba-
lyoz6 rendszerekhez az arousal, a cirkadian ritmus
és az alvés-ébrenlét szabélyozasa tartoznak, melyek
mind jellemzden sériilnek az ED- kialakulasa soran.
Az RDoc rendszer alkalmazasaval végzett vizsgalatok
egyel6re nem allnak még kellé szamban rendelkezésre,
komoly eredményekre szamithatunk azonban a koz-
eljovében ilyen tipust kutatasokbol.

KONKLUZIO

A diagnézisalkotas tovdbbra is klinikusi feladat,
a dichotom gondolkodas a sine morbo vs diagnozis
mentén zajlik a klinikumban. A DSM-5 egyre tobb
korképet jelenit meg erdsitve a spektrum szemléletet,
lagyitva, de nem megsziintetve a fenti dichotémiat.
A kutatasokra javasolt RDoc rendszer a diagnoézisok,
tiinetek helyett a diagnézisokon 4tivel§ doméneket al-
kalmazva igéretes kutatési keretet jelent a teriilet pon-
tosabb vizsgalatara. Az Gjabb modellek nem a DSM
vagy BNO megkozelitések helyettesitésére szolgdl,
a tovabbi eredmények alapjan azonban kiegészités
és pontositas varhaté a diagnozisalkotas, a terapias
program megtervezése és a monitorozas gyakorla-
taban is.
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The continuum hypothesis of eating disorders,
the evolution of a model from 1970’s to the present

Classification and definition of criteria for eating disorders (ED) have been modified in the last
decades due to changing theories about these disorders. The academic approach has been
transformed from time to time by results from studies with increasing number of subjects
and updated psychological tools. Investigation of EDs means a great challenge for researchers
since they constitute a heterogeneous group and exhibit a dynamically variable manifesta-
tion and chronological progress. The author provides an overview on the different theories
and related most significant results. Despite the intensively developing research in this field,
further investigations are needed for the exact determination of subclusters of EDs and to

develop successful treatment protocols.
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