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Absztrakt

A kilénleges bandsmédot igényl6 gyermekek, tanuldk kérében a mai modern kor pszichiatriai zavarai
kozil az evészavarok egyre nagyobb figyelmet igényelnek. Jelen szakirodalmi attekintés célja az evészava-
rokon beliil az anorexia nervosa bemutatasa. Kitér ezen belill az epidemioldgiai, etiolbgiai adatokra, a di-
agnosztikai, differenciadldiagnosztikai kritériumokra, illetve figyelembe veszi a komorbiditast. Az evolicids
és rendszerszemléletd megkozelitések mellett hangsulyozza a pszichodinamikus, valamint a kogni-
tiv/tanulaselméleti perspektivikat (az OxIPO-modell aspeltusabol). Végtl a pszichoterapids hatékonysag-
vizsgalatok Gsszegzésével az ellatasi formak lehetGségére kivanja felhivni a figyelmet.
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Abstract

DIFFERENT ASPECTS IN THE REVIEW OF ANOREXILA NERI'OSA

As for children and students with special needs for treatment and care considering psychiatric disorders
of the modern civilization - such as eating disorders — are taken into consideration. This review is intended
to present - within the eating disorders - anorexia nervosa. It includes epidemiological and etiological data,
diagnostic and differential diagnostic criteria, comorbidity. Evolutionary and system theory approach,
psychodynamic, as well as cognitive/learning theory perspectives are emphasized (from aspect of OxIPO-
model). In the end with the summary of psychotherapy’s efficacy investigations, this study aims to
highlight the different forms of possible treatment(s).
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A kilénleges banasmoédot igénylé személyek ese-
tében fokozottan lehet szamitani komorbid zava-
rokra. Amennyiben ezek nem keriilnek felismerés-
re, vagy kezeletleniil maradnak, tovabb fokozhatjak
a mar fennall6 problémakat. Korunk egyre na-
gyobb figyelmet kapé pszichiatriai zavarai az evés-
zavarok, melyek tipikusan gyermek- és serdiil6kos-
ban indulnak, azonban feln6ttkorra is ativelhetnek.
Hazai és kilfoéldi szakemberek egyarant szamos ta-
nulmannyal jarultak hozza az evészavarok, ezen be-
1tl az anorexia nervosa széles kord feltérképezésé-
hez, melyet jelen szakirodalmi attekintés bemutat.
Szemléletében ujdonsignak szamit, hogy a kilon-
b6z6  pszicholégiai iskolak elméleteit integralja
(szervezési elvként az OxIPO-modellt alkalmazva),
a tobb szemponta értelmezést részesiti elényben.
Ennek célja, hogy mind a diagnosztikai, mind a te-
rapias munkdban minél személyre szabottabb lehe-

téségeket kinaljon.

Epidemioldgiai, etioldgiai adatok

Kézismert epidemiolégiai adat, hogy az evészava-
rok a modern civilizacié zavarai. Vilagszerte el6-
fordul6 pszichiatriai zavarok, melyek prevalencidja
0,3-1% koz6tt mozog, ezen belil az anorexia
nervosa 0,9%, a bulimia nervosa 1,5%-os életpre-
valencia mutatokkal rendelkezik, de az adatok kissé
valtozhatnak attdl fliggSen, hogy milyen diagnosz-
tikus kritériumokat veszink figyelembe a vizsgala-
tok soran (Rikani és mtsai., 2013). A nemek szerinti
eloszlast figyelembe véve az anorexia nervosa a nék
korében 1% koril mozog, mig a férfiak arinya
0,5%-nal is kevesebb (Favaro, Ferrara, és San-
tonastaso, 2003).

Sokaig élt a ,,3W” elképzelés, mely alapjan a
,»White Western Women” betegségeinek tartottak
az evészavarokat (Janosi és Tuary, 2014). Mara mar
elmondhatjuk, hogy habar valéban az ipari tarsa-
dalmakban talalkozhatunk leggyakrabban a prob-
lémaval, egyre szélesebb rétegben (mind nem, mind
életkor tekintetében) tapasztalhaté az evészavar
prevalencidja. A zavar kialakulasaban a korai vagy
k6zépsé serdilSkor a legjellemz6bb, de barmelyik
életszakaszban, akar a gyermekkorban is kialakul-
hat. Ebben a korai idészakban a nemek szerinti el-
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oszlas még kiegyenlitett (Madden, Morris, és
Zurynski, 2009). A feln6ttek esetében gyakori, hogy
a kezelés csak évekkel a betegség kialakulasat kéve-
téen kezddédik, akar kézépkorban (Bulik, Marcus,
és Zervas, 2012). Ennek ellenére varhaté tartos
gyogyulas a kezelés hatasara (40%), tovabbd a ser-
dilékorban még eredményesebb a terdpias ellatas,
amit az Gtéves utinkévetés is igazol (Steinhausen,
2002).

A prevencié és a terapias ellatas sikeressége
szempontjabol elengedhetetlen, hogy magyarazattal
szolgaljanak a vizsgalatok az egyes korképtipusok
esetében. Az etiolégidban a bio-pszicho-szocialis
betegségmodell elsédleges szerepet jatszik. Az ano-
rexia nervosa hatterében tobbek kozott a szil6ktdl
valé fliggetlenség és 6nallo életpalya kialakitasara
iranyul6 torekvést; affektiv zavarokkal, elsGsorban
a depresszioval valé kapcsolatot; a modern kultdra
sovanysagot idealizalé normarendszerét, illetve a
tradiciondlis értékekkel szembefordulé modern nék
onértékelésének igényét feltételezik (Condit, 1990).

A bio-pszicho-szocidlis modell keretében beszél-
hetiink hajlamosité (prediszponald), kivaltd (pre-
cipitald) és betegségtenntarté tényezSkrdl (Tary és
Szabé, 2000). Az 6nértékelési zavarok, a kényszeres
vagy depressziv személyiség, illetve a perfekcio-
nizmus mint hajlamosité tényezék azonosithatoak.
Szintén rizikéfaktornak tekintheték a csaladi ko-
rilmények, dgymint a csaladi anamnézisben fellel-
het6 evészavarok, hangulatzavarok, addikciok, il-
letve a gyermek diétara torténd 6szténzése. A kival-
to tényez6k kozott kilonbozé stresszorok, negativ
életesemények, a teststllyal vagy az alakkal valo elé-
gedetlenség és az ebbdl kévetkez6 diétazas szere-
pelhetnek. Nem ritka, hogy az evészavarral kiizd6
beteg tiinetei egyensulyfenntartd funkciot toltenek
be a csaladi vagy mas rendszerekben, amire f6ként
a terapiarezisztens helyzetekben kell gondolnunk.

Az anorexia nervosa kezdetben bizonytalan beso-
rolast volt a hazai szakirodalomban, elsésorban
belgyogyaszati tankényvekben kapott helyett. Az
1980-as évek hozta meg a valtozast, amikor pszi-
choszomatikus megkozelitése tért nyert, és mar
nemcsak endokrinolégiai  korképnek  tekintették
(Tary és Paszthy, 2008).
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Mai ismereteink szerint mar tudjuk, hogy a gyer-
mek- és serdilékorban indulé anorexia nervosa su-
lyos, életveszélyes pszichiatriai betegség, ami a fel-
néttkorra ativelhet. A legveszélyeztetettebb kor-
osztaly a 14-16 éves kor k6zotti serdiilok, azonban
egyre inkabb prepubertis korban is fellelhetSek
megbetegedések (Paszthy, 2007). A serdiilé lanyok
korében a harmadik leggyakoribb krénikus megbe-
tegedés az anorexia (0,3-0,8%), az atipusos és
szubklinikai eseteket is figyelembe véve 1-3%-rdl is
beszélhetink (Fisher, 20006). A fitk kérében a korai
kezdet valészinlibb (Peebles, Wilson, és Lock,
2006), de elsésorban a néket érinté megbetegedés-
6l van sz6.

A statisztikai adatok szerint a legnagyobb morta-
litasu pszichiatriai korkép, felnétt személyeknél a
betegségindulast kovetd tiz évben 10%, husz éven
belil 20% korili a halalozasi arany (Ttary és Szabd,
2000). A serdilé korosztalyban végzett longitudina-

lis vizsgalat 5%-o0s mortalitdsi ratit jelzett
(Steinhausen, 2002). A haldlok elsésorban szervi
sz6vodmény,  valamint  kisebb  szazalékban

szuicidium (Fisher, 20006). A betegséget tulélé bete-
gek korében 47% az, aki gyégyultnak tekinthetd,
33% némely tinetében javulast mutat, 20%-nal pe-
dig az anorexia valik
(Steinhausen, 2002).

Mind a vulnerabilitas, az etiologia, mind a fenn-

nervosa  krénikussa

tarté tényezSk tekintetében a bio-pszicho-szocialis
szemlélet a legrelevansabb (Tury, Lukacs, Racz, és
Horvath, 2003).
tényez6i kdzott a szilék pszichopatoldgiaja, maga-

Az anorexia nervosa kockazati

sabb iskolai végzettsége, az anya overprotektiv ma-

gatartisa, a csaladban el6fordulé anorexia, korai
etetési problémak, gyermekkori szexualis abuizus,
alacsony 6nértékelés, valamint a jelent6s emociona-
lis labilitas elsé helyen szerepel (Friedman, 1997).

Diagnosztika

Az 1. és a 2. tablazatok foglaljak Gssze az anore-
xia nervosa BNO-10 (2004), illetve DSM-5 (2014)
szerinti kritériumait.

A gyermekkori evészavarok diagnosztikdjahoz a
londoni Great Ormond Street Kérhaz szakemberei
a gyermekkori fejlédés sajatossdgait figyelembe vé-
ve kritériumokat fogalmaztak meg (Great Ormond
Street Criteria: GOS) (Nicholls, Chater, és Lask,
2000; Lask és Bryant-Waugh, 2007). A GOS-
kritériumok a kévetkezSk: hatarozott sulycsékke-
nés; testképzavar; valamint a testsulyra, a testalakra,
illetve a taplalkozasra valo tdlzasba vitt fokuszalas.

A GOS-kritériumok mellett néhany kritikus tiinet
figyelembevétele elengedhetetlen a pontos diagnoé-
zis felallitashoz.

A megvaltozott taplalkozasi magatartas a kornye-
zet szamara is konnyen felismerhets, a kaloria-
bevitel korlatozasara iranyul. Jellegzetes tinet, hogy
az anorexias gyermek elutasitja a k6z6s evéseket a
sziil6kkel, az étel kivalasztasanal nagy gondot fordit
a kalériaszegény ételfajtakra, kaloriat szamol, saja-
tos, az étkezésre kialakitott ritualékat alkalmaz, las-
san fogyasztja el a kisebb darabokra osztott ételt,
illetve evés elStt tulzott folyadékbevitel figyelhetS
meg, az el nem fogyasztott ételt elrejti, felhalmozza,
a csaladnak rendszeresen {6z, mig 6 maga csak ka-
lériaszegény ételeket eszik.

1. tablazgat: Az anorexia nervosa diagnosztikai kritériumai a BNO-10 alapjan (BNO-10, 2004)

Anorexia nervosa F50.0

A kornak, testmagassagnak megfelel6 minimalis testsuly fenntartasanak visszautasitasa (pl. a stlyvesztés

A odaig fajul, hogy a test sulya az elvarhaté testtomeg 85 %-nal kisebb lesz, vagy a névekedés soran a sulygya-
rapodas nem kell6 mértékd, igy a test stlya az elvarhato testtomeg 85%-nal kisebb lesz).

B A sovanysag ellenére intenziv félelem a sulygyarapodastodl vagy elhizastél.

C A sajat test sulyanak vagy alakjanak észlelése zavart szenved, a test sulyanak vagy alakjanak talzott befolyasa
van az 6nértékelésre vagy az alacsony aktualis testsuly sulyossiaganak tagaddsa.
Ivarérett n6kben amenorrhea, azaz legalabb harom, egymast kévet6é menstruacios ciklus kimaradasa. (Ab-

D ban az esetben beszéliink amenorrheardl, ha a ciklus csak hormonkezelés, pl. 6sztrogén kévetkeztében je-
lentkezik.)
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2. tablazat: Az anorexia nervosa diagnosztikat kritérinmai a DSM-5 alapjan (DSM-5, 2014)

Anorexia nervosa F50.0

A

Az energiabevitel a sziikséges energiamennyiséghez viszonyitott korlatozasa, mely az életkor, nem, fejlédés és
testi egészség szempontjabdl jelentSsen alacsony testsulyt eredményez. A jelentésen alacsony suly definicié
szerint olyan testsuly, ami alacsonyabb annal, mint ami minimalisan normalis, vagy gyermekek és kamaszok
esetében kevesebb, mint ami minimalisan elvarhato.

Intenziv félelem a testsilygyarapodastél vagy az elhizastol, vagy a teststlygyarapodast akadalyozé tartésan
fennall6 viselkedés a jelentSsen alacsony testsuly ellenére.

A testsuly vagy a testalak megélésének zavara, a testsuly vagy testalak 6nértékelésre gyakorolt indokolatlan és
aranytalan befolyasa vagy a jelen alacsony testsuly stlyossagaval kapcsolatos felismerés tartds hianya.

A szomatikus tinetek kozott allando teltségérze-
tet €l at, hasfijasa van, nem tudja lenyelni az ételt.
A szévédmények a taplalkozasi rehabiliticidval
nagyrészt helyreallnak, azonban néhiny kévetkez-
mény irreverzibilis. A leggyakoribb panaszok a ké-
vetkezSk: ,,faradékonysdg, szédilés, kollaptiform
rosszullétek, evés utani teltségérzet retroszternalis
fajdalom, hasi fdjdalom, obstipacid, iskolai teljesit-
ményromlds, jelent6s hangulatingadozasok” (Tury
és Paszthy, 2008, 29. o.). Sulyos szévédményeket
okozhatnak a s6-viz haztartas eltérései. Hipernatré-
mias exsiccatio 1éphet fel a folyadékbevitel szandé-
kos korlatozasa miatt, valamint a viz- és hashajtok-
kal

exsiccosis és /vagy hypokalaemia feltételezhets. A

torténé abuzus, a gyakori hanyds miatt
tartés éhezés allapotahoz hypophosphataemia tar-
sulhat. Az orvosi feligyelet soran rendkiviil fontos
a rendszeres laboratoriumi ellenérzés, kulonos te-
kintettel a s6-viz haztartasi allapot figyelemmel k6-
vetése. Az Ugynevezett Ujrataplalasi szindréoma azt
jelenti, hogy a tartés éhezést kovetd taplalds ideig-
lenes, azonban életveszélyes s6-viz haztartasi kilen-
géseket okozhat. Szivelégtelenség, izomgyengeség,
immundiszfunkci6, de akar haldl is lehet a kévet-
kezmény. Az Gjrataplalast tehat a fokozatossag elve
szerint szlkséges elkezdeni, a kivant testsilygyara-
podis 0,1 kg/nap. Hosszu tava szévédmény to-
vabba az osteopenia (a csontok dsvanyianyag-
strségének tartdsan alacsony szintje), valamint a
hossznévekedésbeli elmaradas (Tury és Paszthy,
2008).

Viselkedéses tlnet, hogy az érintett naponta
tobbszor mérlegre all, testsdlyat ellendrzi; intenziv
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testedzést folytat, allanddéan mozgasban van. Gyak-
ran €l 4t bintudatot, ha nem tud elegendd testmoz-
gast végezni, illetve ha sajat szubjektiv mércéjéhez
viszonyitva tobbet eszik. Utobbi esetben 6nhanyta-
tas vagy hashajtokkal val6 visszaélés el6fordulhat.

Pszeudoérettség jellemzi Sket, korosztilyukhoz
viszonyitva a felel6sségvallalas és a megbizhat6sag
szempontjabol el6rébb tartanak, kontrolligényiik
magas, tarsas helyzetekben fokozottan tgyelnek
arra, hogy a normaknak megfeleléen viselkedjenck
(Lask és Bryant-Waugh, 2007).

Komorbiditas, differencialdiagnosztika

A betegség progressziv jellegt, id6vel egyéb pszi-
chés tiinetekkel egészill ki a tlineti kép, ugymint az
ingerlékenység, a depresszio, a szocialis visszahu-
z6das, a kortarskapcsolatok problémassa vélasa, az
ételre és az evésre valé beszikiltség, valamint a
kognitiv teljesitmény romlasa (Lask és Bryant-
Waugh, 2007). Konkrét tarsul6 betegségek is felfe-
dezhet6ek: a depresszié 53,5%-ban, a disztimia
42,5%-ban, a szocialis fobia 25,5%-ban a generali-
zalt szorongas 27,2%-ban, a kényszerbetegség pe-
dig 8,5%-ban szerepel masodlagos diagnézisként
(Kaye, Bulik, és Thornton, 2004; Hudson, Hiripi,
és Pope, 2007).

A fiatalabb korosztaly esetében is mar szamol-
nunk kell az evészavarhoz tirsulé pszichiatriai di-
agnozisokkal. Ebben az esetben azonban hosszabb
terapias ellatasra és szerényebb terapids eredmé-
nyekre szamithatunk. A mar bemutatott pszichiat-

riai  korképek mellett a szerhasznalat szintén
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komorbiditast mutat az evészavarokkal, elsGsorban
felnSttkorban. Gyakran amfetaminokkal, koffein-
nel, dohannyal val6 visszaélés jellemzd, aminek cél-
ja az étvagy és a testsuly kontrollalasa. Az alkohol
abuzus inkabb a bulimia nervosaban szenvedd set-
dilék esetében okoz problémat. A hashajtokkal,
vizhajtokkal, fogyaszt6 tablettakkal és hanytatosze-
rekkel valé visszaélés specifikusan jellemz6 az
evészavarokban. Ezenkivill a stimulansok valamint
a thyroxin nem rendelvény szerinti hasznalata szin-
tén eléfordul. A legtébb esetben az anamnézis-
felvétel soran nem keriilnek feltarasra ezek a prob-
lémak, és a sztl6ktSl nyert heteroanamnesztikus
informacidk segithetik a munkat (Hating Disorders
Toolkit, 2008).

A differencialdiagnézis fontos feladata, hogy
azonositasra keriiljenek azok a serdilSk, akikre jel-
lemz6 a sdlyvesztés, azonban nem evészavar all a
hattérben. Ebben az esetben a silycsékkenés nem
feltétleniil nem-szandékos, jellemzS lehet a test-
képzavar hianya, valamint az altalanos paraméte-
rekhez szikséges sulygyarapodas igénye tarsulhat.
Orvosi okai szintén lehetnek a fogyasnak, dgymint
gasztrointesztinalis betegségek vagy agytumor, illet-
ve a mentalis egészség is érintett lehet (depresszio,
pszichézis, szkizofrénia) (Eating Disorders Toolkit,
2008).

Magyarazo elvek, megkozelitések

Az anorexia nervosa kialakulasat magyarazé szer-
teagaz6 elméletek, megkozelitések rendszerezésére
az alabbiakban az OxIPO-modellt (korabbi szak-
irodalmakban: IPOO-modellt, lisd: Mezs, 2011,
illetve Mez6 és Mez6, 2005) alkalmazzuk (1. abra).

Az anorexia nervosa kialakulasat magyarazo
megkozelitések kozul a  kognitiv/tanulaselméleti
jellegliek ugyanis egyértelmlien magyarazhatok a
tanulast (beleértve a maladaptiv viselkedésmintdk
tanulasat is) informaciéfeldolgozé folyamatnak te-
kint6 OxIPO-modell aspektusabdl. Az evolicios
elméletbeli megkozelités és a rendszerszemléleti
tényezSk legkdzvetlenebb médon a koriilmények

(példaul: csalad, kornyezet stb.) spontan szervezs-
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dése feldl kapcsolodnak az OxIPO-modell organi-
zaci6 komponenséhez; mig a pszichodinamikus
magyarazatok a process komponenshez (az anore-
xids tinetek hatterében allé emocionalis/kognitiv
informaciéfeldolgozashoz, maladaptiv megkiizdési
stratégiahoz) kothetok.

Euvoliicids pszicholdgiai elméletek

A pszichopatologiak kiilonb6z6 formainak egyre
gyakoribba valasa magyarazhat6 azzal, hogy a nyu-
gati tarsadalmakban mind nagyobb hangsulyt kap a
sikeressé valas sziikséglete, ami a versengé stratégi-
ak térhoditasahoz vezet. Az anorexia nervosa egyik
alapvet6 meghatirozoéja a karcsusagra torekvés. A
karcsisag irdnti vagy egyre inkabb elterjed, mint a
tarsadalomban vald biztos pozicié elnyeréséért vald
kiizdelem eszkéze (Ferreira, Gouveia, és Duarte,
2013). Egyértelmtnek tinhet csupan a karcsusagra
torekvést, ezaltal a nék kozotti szexualis versengés
magyarazatat elfogadni, mint a kérkép evolacios
szemléletd hatterét. Ennél azonban szélesebb az
evoluci6 elméletrepertoarja.

A ,reproduktiv szupresszi6 hipotézis” egy lehet-
séges alternativaként szolgal az anorexia nervosa
viselkedéses jegyeinek kialakulasaban, fiatal nk ko-
rében. Az elmélet szetint az &si id6kben a néknek
szembe kellett nézniiik olyan kornyezeti feltételek-
kel, amikhez a reproduktiv térekvéseket igazitani
kellett (Salmon, Crawford, és Walters, 2008). A
nék tehat képesek arra, hogy nem megfelel6 ko-
rilmények kozott szaporodasi képességliket csOk-
kentsék, ezaltal a megtermékenyiilést egy alkalma-
sabb id6pontra halasszak (Wasser és Barash, 1983).

A modern nék szenzitivek a fizikai eréforrasok
elérhet6ségével kapcsolatban — tigymint a taplalék,
illetve a kérnyezet emocionalis timogatasa (Roberts
és Miner, 2010). Azok a ndk, akik viszonylag kis-
mértékd tarsas tdimogatasban részesilnek, f6ként a
szerelmi partnertdl és a csaladtdl, jellemzébben em-
litenek diétazasi szokasokat, és ritkabban szamol-
nak be arrdl, hogy készen allnak a szUl6i szerepre
(Juda, Campbell, és Crawford, 2004).

Az akceleracid, azaz a késén és koran érdk

szempontjabol is magyarazattal él az elmélet egy
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masik értelmezése (Surbey, 1987). A modern tar-
sadalmakban a koran és késén ér6 személyek elté-

t6 élettorténettel rendelkeznek. A koran éré 1a-

nyok a szexualis élettel korabban ismerkednek
meg, ezaltal megnd az esélye a nem kivant terhes-
ségnek is.

1. dbra: Anorexia nervosa az OxIPO-modell aspektnsdabil (forrds: Mezd, 2011 alapjan a Szerzd)

anorexia megjelenéséhez
sziikséges inputokat, informa-
ciofeldolgozasi folyamatokat,
tiineteket.

»TELJESITMENY™* =] ORGANIZACIO |x( INPUT | PROCESS [ OUTPUT |y
Anorexia Azok a sajatos (spontdn) Az anorexia Az ingerek anorexid- Az anorexia (szo-
nervosa torténések és korilmények hatterében allo hoz vezeto kogni- matikus, viselke-
(példaul: csalad, divat, énkép ingerkornyezet. tiv/emocionalis fel-  déses, kognitiv)
stb.), amelyek biztositjdk az dolgozasa. tiinetegyiittese

Példik az anorexia nervosaval kapcsolatos magyarazatok, megkozelitések OxIPO-modell szerinti értelmezésére:**

Evoliicios megkozelités. Tarsas kornyezet, mely a beteg Kismértékiitirsas ~ Maladaptiv alkal- Diétézasi szoka-
Példa Juda, Campbell, és szempontjabol keveés tarsas tamogatds érzése. mazkodastszolgdlo  sokjellemzobbek,
Crawford (2004) alapjan: tamogatast nyujt. informdciofeldolgo-  sziiloi szerepre
zas: areprodukeios  valo készenlét
esélyek csokkentése  érzése kisebb.
Rendszerszemléletiimeghkoz-  Csalad abnormalis kapesolati Csaladtol szarmazo  Pszichoszomatikus ~ Anorexias tinetek
lelités. Példa Karwautz és mintdkkal. sajatos ingerkon- tiinetképzodés
mtsai. (2002) alapjan: stelldcio
\Pszichodinamikus megkize-  Abuzushoz vezetd szocialis Abuzus élménye Elharito mechanizmus Tiinet: a trauma
lités. Példa Gati, Tiry, és kornyezet. célja: sajat test szimbolikus meg-
Wildmann (2001) alapjan: aszexudlisstétele  jelenése
Kognitiv/tanuldselméleti Karesusagot idealnak tekinto Alakra és sulyra Szorongas redukcidja Fanatikus
megkazelités. Példa tarsadalom. vonatkozo kisérleteka
Williamson, Davis, diszfunkcionalis teststly
Duchmann, McKenzie, és élmények, gondolatok. csokkentésére
Watkins (1990)alapjan: melyek szorongast
keltenek.

*Ebben az esetben a ,,teljesitmény” a személy altal nyujtott szomatikus, kognitiv, emocionalis és viselkedéses jellemzGk olyan
Osszessége, ami ,,Anorexia nervosa” diagnosztikai kritériumainak felelnek meg.
**Tekintve, hogy egy-egy megkozelitésen beliil tobbféle értelmezés is 1étezik, az itt felsorolt Szerz6k, mint jellegzetes, de nem

kizarolagos képviseldi az adott megkozelitéseknek.

Az anorexids né teste kevesebb férfi szamara
vonzo, csokkenti a né libidészintjét, ami lehetévé
teszi szamara, hogy elég id6t nyerjen fels6fokd ta-
nulmanyai elvégzéséhez, és a karrierépitéshez, ami
csaladjaban magas értéknek szamit. Az anorexia-
bél felépiilve a n6 nagyobb eséllyel indul egy rep-
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roduktiv szempontbdl értékesebb partner meg-
szerzésében.

Az anorexia nervosa tehat jellemzben a koran
ér6, nbiesebb lanyoknal alakul ki, akiknél akar a
szexudlis abuzus veszélye is nagyobb. A masodla-
gos amenotrhea és a szexualitas késleltetése, ebbdl
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kovetkezben a szaporodas gatldsa 6sztonds straté-
glaként értelmezhetd, amely a természetes szelek-
ci6 folyamatanak eredménye.

Guisinger (2003) kritikdja az elmélettel szemben
tobbek koz6tt, hogy nem magyarazza a testképza-
vart és a hiperaktivitast az anorexia tinetei kozott,
illetve nem ad valaszt arra a kérdésre, miért fordul
el6 ilyen jellegli megbetegedés férfiak és meno-

pausa utan 1évé nék esetében.

Rendszerszemléletst megkiozelités

Az anorexia nervosa paradigmatikus értékd pszi-
choszomatikus zavar, hiszen nyomon kovethetéek
benne tarsadalmi-kulturdlis (Ggymint a karcstusag-
ideal nyomasa), pszichologiai (egyéni és csaladdi-
namikai) faktorok és biologiai eltérések (Tury és
mtsai., 2003).

Az evészavarok etiologidjanak valamint fenntartd
tényezbinek megismerésében a rendszerszemlélet, a
csaladi diszfunkciok feltardsa kiemelked$ szerepet
jatszik. Altalanossagban elmondhaté, hogy a sziilék
overprotektlv magatartisa, a gyermekek autonoé-
midjanak akadalyoztatisa, a kommunikaciés nehéz-
ségek, a konfliktuskeriil6 magatartas, az érzelmek
kifejezésének nehézsége jellemz6 (Sztand, Ress, és
Paszthy, 2007). Gyakran a tiinetek szerepe, hogy
eltereljék a figyelmet mds problematikus tertletek-
6l (Tary és Szabd, 2000). A 19. szazadban Laségue
az evészavarban szenved$ gyermek és csalddja ko-
z6tt patologias kapcesolatot vélt felfedezni, ezért a
parentectomiaban, vagyis a csaladtdl valé kiszaki-
tasban, a korhazi kértilmények kozott valo elhelye-
zésben latta a megoldast. Az 1950-es években mar
a szul6k pszichopatologidjanak szerepét ismerték
fel, majd az 1970-es években a csaladi rendszer, a
sziil6-szil6, valamint sziil6-gyermek kapcsolat el6-
térbe kerllt, amivel az interperszonalis szemlélet
kezdett tért nyerni (Tury, Simon, Wildmann, és
Kiss, 1994).

A rendszerszemlélet értelmezésében az egész
tobb mint a részek Osszege, és valamely rész meg-
valtoztatasa valtozast idéz el6 az egészben is. A csa-
lad mint homeosztatikus nyilt rendszer, melyben az
indexpaciens betegsége a csaladi egyensuly feltétele.
Nem ok-okozati 6sszefiiggésekkel probal tehat a
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megoldashoz eljutni, hanem a csaladi rendszeren
belili folyamatokra kérdez ra, melyek etiologiai és
fenntarté tényezSkként értelmezhetSek (Vander-
eycken, Kog, és Vanderlinden, 1989; Epstein és
Bishop, 1987).

Azokban a csaladokban, ahol pszichoszomatikus
zavar fordul el6, Minuchin (1974) tipikus diszfunk-
cionalis tranzakcionalis és szervez6dési mintakat
azonositott. BEzek kozott szerepel az Gsszemosott-
sag, a tulvédés, a rigiditas, a konfliktusok megolda-
sanak nehezitettsége, a gyermek csaladi konfliktu-
sokba valé bevondsa. Az Osszeolvadas az extrém
mértékd kozelséget jelzi, a csaladtagok hajlamosak
egymas gondolataiba, emocidiba, viselkedésébe, il-
letve kommunikaciéjaba bevonddni. Az egymas
kozotti hatarok elmosottak, a csaladi szerepek és
feladatok Osszefolynak. A tdloltalmazas az egymads
iranti fokozott gondoskodast, érdekl6dést fejezi ki,
a szul6k gyermekeiket mindent8l évjak. A merev-
ség a valtozassal szembeni ellendllast, a kialakult
szabalyokhoz val6 tulzott ragaszkodast jelenti. T6-
rekszenek ra, hogy egységes és harmonikus csalad
latszatat keltsék, és minden baj egyetlen forrasaként
a betegséget jeloliék meg. A konfliktuskeriilés az
alacsony frusztraciés kiszobot, a konfliktusok
megoldasanak hianyat jelzi. Végil jellemz6 a beteg
gyermek indokolatlan bevonasa a familiaris konflik-
tusokba. Okon és munkatarsai (Okon, Greene, és
Smith, 2003) vizsgalatukban megallapitottak, hogy
egy csaladi veszekedés képes aktivalni az evészava-
ros tiineteket.

Selvini-Palazzoli ~ és  munkatarsai  (Selvini-
Palazzoli, Boscolo, Cecchin, és Prata, 1974) is fel-
fedezett az ,,6sszemosott” csaladokban jellemz6
interakciés mintakat: a kommunikaciéban a csalad-
tagok elutasitjak vagy érvénytelenitik a masoktol
érkez6 tzeneteket (mind tartalmi, mind kapcsolati
szinten); a vezet$ szerepek vallalasa elSl kitérnek;
gyakoriak a titkos koalicidk a csaladtagok kozoétt, de
megakadalyozzak két tag nyilt szovetségét egy har-
madik személlyel szemben; illetve a hibak felvallala-
sa egyik csaladtag részérél sem valésul meg (Onnis,
1993).

A csaladok és az anorexia nervosa Gsszefligeéseit
vizsgalé tanulmanyok szamos torvényszerlséget
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allapitottak meg. Casper és Troiani (2001) eredmé-
nyei alapjan a restriktiv és bulimias altipus koztl
utébbiak kérosabbnak itélték meg a csaladi miko-
dést, ami arra enged kévetkeztetni, hogy az anore-
xids csaladokban jellemz6 egyfajta problématagadd
magatartas. Bailey szerint (1991) a bulimia nervosa-
szer( tiinetek el6térbe kertilésével parhuzamosan
csokkent mértékii kohézid, gyengébb kifejezé kész-
ség, tobb csaladi konfliktus észlelhetd, valamint na-
gyobb hangsulyt helyeznek a teljesitményre.

A csaladon belili

evészavarban szenved$ lanyok ugy érzik, kevesebb

autonomia tekintetében az

autonomiat kapnak sziileikt6l, viszont lanytestvére-
ikhez viszonyitva azonos érzelmi kétédésrdl sza-
molnak be szileik irdnyaban (Karwautz és mtsai.,
2003). A szileikkel valé kapcsolatot, féként az
apahoz 4z6d6 viszonyt egységesen elégedetlenség-
gel mindsitették, valamint a testvéri kapcsolatokat
is  problémasnak  {télték  (Jozefik, Iniewicz,
Namyslowska, és Ulsaniska, 2002). Ezekben a csa-
ladokban gyakori a bizonytalan két6dés, a kapceso-
lati mintdk abnormalisak (Karwautz és mitsai.,
2002). Az anyak részérdl jellemz6 a féltékenység, a
versengés, a lanyuk étkezési szokasaival, testsilya-
val, valamint testalakjaval szembeni aggodalom
(Rorty, Yager, Rossotto, és Buckwalter, 2000). A
gyermek evési attitlidjét meghatirozza a szilé idea-
lis testsuly iranti elvarasa. Az evészavar transzgene-
racios hatast mutat, az anyak evészavara prediktiv
faktor (Keel, Heatherton, Harnden, és Hornig,
1997). A gyermekkori taplalkozasi problémak mar
az anya sajat problémajanak kovetkezményei
(Whelan és Cooper, 2000). A kozvetité faktorok
két hipotézis mentén értelmezhetSek: egyrészt az
anya modellként szolgal lanya szamara, masrészt a
kozottik 1évé kapcesolat jatszhat meghatarozé sze-
repet (Ogden és Steward, 2000). Tovabbi csaladi
kockazati tényez6 a talzott mértékd sziil6i aggddas.
Az anorexias gyermekek édesanyja tobb esetben a
terhessége alatt jobban félt a magzat elvesztésétdl;
fokozottabb distresszt élt at késSbb is, példaul az
6vodaba szoktatas idején; a gyermek alvisa nem
volt problémamentes, illetve késébbi idépontban
volt el6szor tavol szileit6l egy egész hétvégére
(Shoebridge és Gowers, 2000).
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A csalad lakohelyét illetéen szimbolikusan szin-
tén tikroz6dnek a rendszer mikodésének jellegze-
tességel. Az ajtok és valaszfalak hianya jelzi, hogy a
csaladtagok maganélete sem kilonil el. Az étkezési
szokasok nagy hangsulyt kapnak a napirendben, az
étel elkészitése mintegy ritualészerfen zajlik (Dé-
vald, 1993).

Jeammet ¢és munkatarsai  (Jeammet, Gorge,
Zweifel, és Flavigny, 1973) az evészavaros pacien-
sek vizsgalataba bevontdk a csaladtagokat is, és az
apak vizsgalata alapjan hat csoportot kilénboztet-
tek meg: 1. a csaldd életében nem jelen 1évé apak
(valas vagy halal); 2. személytelen apdk, akik gya-
korlatilag kimaradnak a csaladi életbdl, mégis jelen
vannak; 3. ellen-6dipalis szerepben 1évé apak
(erotizalt apa-lanya kapcsolat); 4. anyaskodd, az
Odipalis problémak miatt anyai poziciét betoltd
apak; 5. perszonopatias apak (t6bbek kézott alko-
holizmus); 6. pszichotikus allapotban 1évé apak.

A nemzetek kozotti Gsszehasonlitd vizsgalatok
értelmében az autondémia, a diszfunkcionalis csala-
don beluli kohézié, valamint az dsszemosddas kul-
taratol fluggetlenil jellemzé az evészavaros csala-
dok mikddésére (Sztand, Ress és Paszthy, 2007).

A szilSk kapesolata kiemelt figyelmet érdemel az
evészavarosok csalddjaban. A par tagjai nehezen
verbalizalnak, ha sajat kapcsolatuk meghatarozasa
szOba kertl, és jellemzGen bevonnak egy harmadik
személyt az interakcidba, aki altalaban gyermekiik.
Amennyiben ez allandésul, az ebb6l adédé emoci-
onalis stressz pszichoszomatikus tiinetképzéshez
vezet, és a gyermek megbetegedéséhez vezet. Ezal-
tal lehetévé valik, hogy a parkapcsolati konfliktusok
rejtett feszlltségei helyett gyermekiik anorexija
miatt aggddjanak. Mivel igyekeznek az idealis csalad
mitoszat fenntartani, a valédi érzelmek kifejezése,
verbalizalasa meggatolt, a csalad szétesésének elke-
rilése miatt egyfajta ,,alexitimids” muikédésmod
nyer megerdsitést (Onnis, 1993).

A rendszerszemlélet alapjan Osszességében el-
mondhat6é az anorexia nervosiban szenvedd sze-
mélyek csaladjardl, hogy a kilvilagtol elszigetelten
élnek, anakronisztikus vonasokkal teli csaladideal-
juk van, az agresszio és a szexualitds tabuként ke-
zelt terilet, a két szilS kapcsolata hierarchizalt, va-
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lamelyikiik alarendelédik, er6sen teljesitményorien-
taltak, az oralis teriilletek - Ugymint az étkezés —
hangsulyozottak, a diszfunkcionalis parkapcsolat
ellenére a sziil6k a harmonia latszatara torekszenek,
valamint a megbetegedés altaldban a legkevésbé
problémas gyermeknél alakul ki (Becker, 1980).

A szil6i manipulaciés modell értelmében a szi-
16k specifikus befolyassal vannak az anorexia ki-
alakulasa vagy fennmaraddsa szempontjabdl. Az
elmélet komoly, a felszin alatt zajl6 sziil6-gyermek
kiizdelmet feltételez, amelynek hatterében az el-
lentétes reproduktiv érdekek allnak.

A dominans és talvéds anyak hatékonyan képe-
sek megakadalyozni lanyuk partalalasat, igy repro-
dukcidjat, ami egyutt jar azzal, hogy késleltetik/
megakadalyozzdk az anyardl valé levalast (Steiger,
Bruce, és Israel, 2003).

Az anorexia elény6s a szil6i fitnesz szempontja-
bél. A lanygyermekek anorexids, vagy mds, a rep-
rodukci6 elfojtasaban szerepet jatszé megbetegedé-
se — f6ként a fels6-kozép és felsGbb osztalybeli csa-
ladokban — eszkézként szolgalhat arra, hogy a na-
gyobb reprodukciés potenciallal rendelkez6 gyer-
mekeikre (azaz fidgyermekeikre) forditsdk er6forra-
saikat.

Az anorexia a paciensek fitneszét azonban csok-
kenti, hiszen az elfojtott reprodukcié bioldgiailag
diszfunkciondlis, az anorexids személy reproduktiv
éreékét csokkenti. A sztlék tulajdonképpen egy
bonyolult mechanizmuson keresztiil megelézik a
gyermek természetes drive-janak (reprodukcié) ki-
fejlodését. A sziil6k inditéka én-kézponta és gene-
tikailag megalapozottan 6nz6 viselkedés (Voland és
Voland, 1989).

Pszichodinamikus meghozelités

Az anorexia nervosardl valé gondolkodast a pszi-
cho-dinamikus szemlélet jol értelmezhet6vé teszi.
A betegség kialakuldsaban a személyiségfejlédés, az
evészavar kapcsolati tizenete és szimbolikéja, a szo-
cialis k6zegben jatszott kozelség-tavolsag kontrolla-

16 szerepe kulcskérdés.
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Freud a 19. szazad végén az étvagy és a libidod
csokkenését egymassal Gsszefliggésben 1évé jelen-
ségként értelmezte. A 20.szazad elején tovabbra is
foglalkoztatta az evészavarok, ezen belill is az ano-
rexia nervosa hattere, és felfedezte, hogy a serdils-
korban el6térbe kertil6 nemiséggel szembeni ellen-
érzés, haritas, regresszfv reakcié fellépése a beteg-
ség (Dévald, 1993).

A korai pszichoanalitikusok a traumatikus erede-
tl Osztonfixacid, valamint az intra-pszichés konflik-
tusok etiolégiai szerepére helyezték a hangsulyt
(Lane, 2002). Ugy gondoltik, a pszichoszexudlis
fejlédésben az &dipalis id6szak, a haromszemélyes
kapcsolat (Szabd, Paszthy, és Tuary, 2006) megol-
datlan maradt, melynek oka alul- vagy tdlstimulalds.
Ez az clakadas a serdil6kori genitalis szakaszban
yjraéled, incesztudzus fesziiltségként.

Egy masik elmélet Dare és Crowther (1995) el-
gondolasa, miszerint az anorexia nervosa oralis
fixacion alapul, analis karakterjegyekkel kiegésziilve.
Az étel, az ételkészités, valamint az étkezésekre va-
16 figyelmi és konnativ beszikiilés az ordlis idszak
kozponti szerepét erdsiti. A kétszemélyes kapcsola-
tokat kozéppontba allitd szakirodalmi attekintések
az oralis id8szak megoldatlansigat, az anya-
gyermek taplalas elégtelenségét hangsulyozza (Sza-
bé, Paszthy, és Tuary, 2006). Az analis libidindzus
késztetések tipikus vonasokat valtanak ki, dgymint
a takarékossag, a perfekcionista viszonyulas, a
rigiditds, a dacreakciok, valamint a hashajté készit-
mények kéros haszndlata. A genitalis szakasz koz-
ponti szerepének képviseléi az anorexiaban a pé-
niszirigységet patogenetikai tényezének tekintik. A
néies formak, a masodlagos nemi jellegek elutasita-
sa analog a néiség megélésének el nem fogadasaval,
hiszen a maszkulin vonasok kézelebb vezetnek az
idedlis énhez. A koéros testsilycsokkenés ugyanak-
kor az apahoz fz6d6 incesztfesziltség feloldasara
iranyul, ami az - mar emlitett — 6dipalis id6szak je-
lent6ségét hangsilyozza. A kibontakozé néiesség
elharitasaval a tudattalanul erotizalt apa-lanya kap-
csolat aszexualizaltta tehetd, igy a korabbi bizton-
sagos egyensuly visszaallithaté (Tary és Szabo,
2000).



OxIPO

Mais szakemberek konkrét traumat feltételeznek,
szexudlis abizust sejtenek a hattérben, ami megko-
veteli, hogy az érzés és az emlék disszocialédjon. A
trauma szimbolikus megjelenitése az anorexids ti-
net (Gati, Tary, és Wildmann, 2001; Lane, 2002).

A targykapcsolat elmélet fokozatosan kezdte at-
venni a korai analitikus elméletek szerepét, és a fi-
gyelem az intrapszichés konfliktusok helyett az
anya-gyermek kapcsolatra, a hianytedriara tevédott
at. Az elmélet szerint a szelf- és targyreprezentaciok
sériilésirdl, azok szimbolikus kifejez6désérdl szol-
nak az evészavaros tinetek. Az alapkapcsolatokban
gyokereznek a feltételezett hidnyok, melyek a be-
tegségben manifesztalédnak.

Az ,elég j6” korai gondoskodds Winnicott (1999,
2004) értelmezésében az egészséges, érett szelfszer-
vezbdés alapvetd kritériuma. Az anyaval val6 szim-
bi6zisbol valé kilépésben az anya szerepe az opti-
malis frusztracié megteremtése. Ez elvezet a szepa-
raciora valé képesség kibontakozasdig, aminek
alapja a targyallandésag. A mahleri szeparacio-
individuacié szakasza, az anyai funkcidk és struktu-
rak belsévé tétele elengedhetetlen ebben a folya-
matban.

Az
szelftargyfunkciok kialakulasa, az ennek feltétele-

evészavarban szenved6knél az alapvetd
ként szamon tartott anya-gyermek kapcsolat sériilt.
Eziltal a beteg nem képes az 6nmegnyugtatisra,
zavart szenved a vitalizalas, az 6nmagunk kohézié-
janak, biztonsaganak atélése, a feszilltségszabalyo-
zasra valo képesség. Az anorexids személynél az
étel elutasitasa az anyatél val6 differencidlédasra
valé képesség sériilésére utal, igy a test a ,,szepara-
ciés-individuacios csatak szinterévé” valik (Good-
sitt, 1997).

Az érzelemszabalyozas elégtelensége szintén az
evészavaros paciensekre jellemz6 jelenség. Az
emociok megélése, verbalizalasa, kontrollalasa rész-
legesen vagy teljesen hidnyos, emellett nehézséget
okoz szamukra a sajat fizikai jollétikrSl valé gon-
doskodas is. Koérnyezetiikkel dependens viszonyt
apolnak, sziileikre, terapeutdjukra timaszkodnak.

Boris (1984) az integralhatatlan oralis vagyakat
tekinti kézponti faktornak, amiben Melanie Klein
elmélete inspiralta. Az anorexia nervosat azonosi-
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totta azzal az alapvet$ problémaval, hogy az érin-
tett a szamara j6 dolgokat elfogadja, és ennek hatte-
rében a kielégithetetlen birtokldsi vagyat feltételez-
te. Igy szeretetet kapva a személy nem szembesiil
azzal, hogy csak részben kaphatja meg azt, igy egy-
fajta védekezési stratégiat alkalmaz a csalédassal
szemben.

Ko6z6s nevezbje a szelfpszichologiai elméletek-
nek, hogy az anya-gyermek kapcsolatban egy vitalis
tertilet, a titkrozési funkcid zavart szenved. Az anya
nem képes gyermekére hangolodni, sajat belsé alla-
pota koti le figyelmét, energiait. Ezaltal nem képes
konténerfunkciét betblteni gyermeke vagyait, ér-
zelmeit, narcisztikus igényeit illeten, ezaltal a visz-
szatikrézés is hianyzik. Az anorexias betegek test-
élményei a szl6k affektfv rahangoléddsinak elma-
raddsa miatt nem integraltak (Ewell, Smith, Karmel,
és Hart, 1990).

A Kohut altal emlitett empétia hianya miatt nincs
lehet6sége a gyermeknek, hogy megtapasztalja sajat
grandiozitasat, ezaltal a grandidzus szelf sériilése
kovetkezik be. Az anya részérél a hattérben sajat
éretlensége, taldan korai traumatizalé élménye, de
akar pszichiatriai betegsége is allhat. Az ismétl6d6
empatias hibdk miatt a gyermek is hibdsan alkal-
mazkodik szilleihez, és nem tapasztalja meg a kielé-
gité korai gondoskodast. Ennek kovetkeztében
nem képes 6nmagat mint koherens, egységes szelf
megtapasztalni; érzelmi és mentalis allapotait azo-
nositani, kontrollalni nem tudja. Az érzelmi tdlsti-
mulalas eredményeként az anorexias beteg szelfje
fragmentalodik (Skarderud, 1999). Ezaltal sosem
képes sajat grandiozus fantazidinak, szelfjének meg-
telelni.

Er6s buntudat atélése jellemzi az evészavarban
hibaztatjak  sziileik
diszkomfortjaért, illetve az ebben gydkerezé érzel-

szenvedSket, 6nmagukat
mi elhanyagolasért. Minden igyekezetiikkel azon
vannak, hogy alkalmazkodjanak a szilé gesztusai-
hoz, igy sajat érzéseiket elhanyagoljak, nem veszik
figyelembe, melynek hozadéka a ,hamis szelf”
(Winnicott, 1999, 2004). Ebbdl a kapcsolatbdl a
serdilékori individualizacié folyamatat fenyeget6-
ként azonositjak. Onmagukat csupan mésokkal va-
16 kapcsolatukon keresztill képesek definidlni. A
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maximalis alkalmazkodas allapotaban ,,mintagye-
rekként” funkcionalnak, amit az anorexids megbe-
tegedés megtor.

Az anorexiasok jellegzetessége a kontrollhoz valé
kétségbeesett ragaszkodas, melyet az emociok, a
belsé élmény kontrollalhatatlansiga Oszténdz. A
bels6é drive-ok - mint példaul az éhség — folotti
kontroll birtoklasa a narcisztikus megerdsités hia-
nyabol fakaddé alacsony oOnértékelést atforditja, a
betegség pedig a vagyak kifejezését segiti, a tiinetek
fixalédasahoz vezet.

A felsorolt elméletek demonstraljak, hogy a tera-
pias munkaban mennyi értelmezés lehetséges a
patogenetikai tényezSket tekintve. Mindent egybe-
vetve azonban Osszegezhetd, hogy a terapeuta egy
reparativ kapcsolat kialakitisan keresztil a korai
hianyok kijavitasat, ezaltal a hidanyz6 képességek ki-
fejlodését szolgalhatja. A hosszd tava  terapias
munkaban a terapids kapcsolat a meghatdrozo, az
interpretacié inkabb masodlagos. A megélt bizton-
sagban a kliens megismerheti 6nmagat, 4j felfede-
zéseket tehet belsé élményvilagiban.

A terapias modellek egyike a ,kétfazisi modell”
(Garner, Garfinkel, és Irvine, 1986). Az els6 Iépés a
taplalkozas helyreallitasa, az optimalis testsuly el-
érése, melyhez kognitiv, viselkedésterapids és
edukativ tényezSket, moddszereket alkalmaznak.
Kardinalis szabaly, hogy csupan az életveszélyes
szomatikus allapot stabilizaldsa utin indulhat a
pszichoterapias munka, a testi tinetek fel6l a pszi-
chés és csaladi tényezGk felé haladunk.

Dévald (1993) szerint a terapiaban két szint elki-
l6nitése sziikséges: a diadikus kapcsolatbdl szarma-
z6 preddipalis elakadasok, valamint az Sdipalis sza-
kaszbol ered6 triadikus konfliktusok megoldatlan-
saga. Terapias elméletét 6 is ,,kétfazisu modellnek”
nevezte el. A terapia els6 szakaszaban a terapeuta
konténerfunkciét tSlt be, és tartalmazza betege
ambivalencidjat, a vonzas-taszitas viszonyuldsaban.
Attételi és viszontattételi érzések valtakoznak, amik
az Ujrakozeledés elérésének nehézségeit fejezik ki.
A terapeuta feladata a pszicholdgiai tavolsag kéz-
ben tartasa, érzékeny moédon vald szabalyozasa, a
terapias keretek tartiasa. Az érzelmek atélhetGségé-
nek és expresszidjanak megengedése, facilitalasa, a
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modellnyudjtas és a realitds megtartasa, az 6nbiza-
lom erésitése a pozitiv visszajelzéseken keresztil,
illetve a testi kommunikacié verbalizalasba fordita-
sa. Ezen tényez6k megvalésulasa elvezethet a haté-
kony kliens-terapeuta viszony kialakulasdhoz.

A terapia induldsaban oppoziciés magatartas, el-
lenallas, ambivalencia tapasztalhatd, aminek felol-
dasa, feldolgozasa fontos feladat. A terapeuta
frusztraciéjat enyhitheti az a tudas, mely szerint a
terapias segitségnyujtassal szembeni elutasitis a
kiils6é kontrolltdl, a kontrolldlhatatlansag érzésétdl
val6 megrettenés, a testi valtozasok legminimali-
sabb szintjétSl valé félelem. Amennyiben a paciens
nyitott az elsé néhany alkalom ,,terdpias prolégu-
san” részt venni, a kapcsolat szempontjabdl el6re-
lépéseket tehetiink.

Kognitiv/ tanuldselniéleti megkizelités

A mai modern, multidimenzionalis szemlélet sze-
rint az evészavarban szenved$ beteg torzult, disz-
funkciondlis kogniciéinak megismerése alapvets a
kezelésben. A kognitfv folyamatok viselkedést
meghatirozo szerepe altalanosan elfogadott, ezért a
kognitfv restrukturalds, valamint a maladaptiv sé-
mak felismerése és modositisa elengedhetetlen az
evészavarok, azon belill az anorexia nervosa eseté-
ben is. Az evészavaros kliensek esetében az étel el-
utasitasa, valamint a testélménnyel sszefiiggd kog-
nitlv disztorzidk, dgymint tobbek kozott a tokéle-
tességre torekvés, a dichotéom gondolkodas, a sze-
lektfv absztrakcié. Személyiségbeli tényezbkre is
kiterjed a szemlélet, hiszen a szocidlisan kevésbé
hatékony viselkedésért felel6ssé tehet6 kognitiv za-
varok a legtdbb esetben azonositasra kertilnek.
Ezek kozé tartozik a nem megfelel6 megktizdési
stratégia, az Onértékelési zavarok, a stressz csok-
kentésére iranyulé kompenzacios térekvések (Luk-
acs, 2008).

Az elsédleges magyarazatok szerint viselkedés-
lélektani perspektivabdl az anorexia nervosa tanult
viselkedés, fenntartasaban pozitiv és negativ meg-
erésit6k mikodnek. Az iranyzaton belll egy masik
elmélet elkertil6 viselkedésként értelmezi a betegsé-
get, tehat az éhezés az evéssel és a hizassal 6ssze-
fiigeésbe hozhaté szorongast enyhiti. Azonban
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visszautalhatunk a tanult elemekre, mivel az éhezés
mint tanult valasz 6romét valt ki a személyben. Az
¢éhezéstdl valo figgdség allandosulhat, amit élettani
megfigyelések is igazolnak. Osszességében véve az
anorexia nervosa egy komplex instrumentalis kon-
dicionalas terméke (Tuary és Szumska, 2010).

Slade (1982) elmélete szerint a serdilékori konf-
liktusok a csaladbdl erednek, és tovabbi interper-
szonalis nehézségekkel tarsulnak. A familiaris kor-
nyezetben a flggetlenedés és autonémia, a tarsas
szorongas, valamint a pszichésen megterhel$ ese-
mények okoznak problémat. Altalinos elégedetlen-
ségérzés koveti a helyzetet, ami a perfekcio-
nizmussal kiegésziillve arra készteti a gyermeket,
hogy élete valamelyik terilete f6lott teljes kontroll-
ra tegyen szert. A legjobb lehetSség erre az 6nkont-
roll és a sajat ellenérzésének birtoklasa, hiszen eb-
ben masok viselkedésétSl figgetleniil lehet jelen.
Ennek taptalajin bizonyos precipitalé tényezdk,
mint példaul a kortarsak kritikaja, a testsuly csOk-
kentésére  torténé  kisérleteket  inspiralhatnak.
Amennyiben sikerélmény és kieléglltségérzés tar-
sul, pozitiv megerdsités torténik. Negativ megerSsi-
tés a hizassal szembeni averzio és a stresszhelyzetek
elkertilése iranyaban alakulhat ki. A folyamat ered-
ményeként fokozddik a diétazasi magatartas, és egy
korforgasként jraaktivalédnak a kezdeti Iépések.

Bruch (1966) kognitiv-behaviorista modellje az
anorexia nervosaban kognitiv torzulasokat feltéte-
lez. Az érintett betegek elakadtak a fogalom el6tti
vagy konkrét gondolkodas szintjén, és az egocent-
rizmus, valamint a magikus effektivitds, az omni-
potencia élménye régzilt. A testkép zavara percep-
tudlisan és konceptudlisan egyarant értelmezhetd,
és mind a testre vonatkoz6 percepcids készség,
mind az ételek méretének és mennyiségének becs-
lése tulzé. A testsily-alak-evés harmasa torzult,
mely a tlineti kép elGterében allé pszichopatoldgiai
elvaltozasokat okozza.

Garner és  Bemis

(1985)

viselkedéslélektani modellt fogalmazott meg az

szintén kognitiv-

anorexia nervosa magyarazatara. Szintén a diétazas
pozitlv megerSsitésével indul gondolatmenetik:
Onmagat a sdlykontroll megtartisa motivalja, a tar-
sadalom részérdl pedig a karcsusagidealnak vald
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megfelelés elénySs. A betegség felszinre keriilésével
a tarsas kornyezet aggodalma tovabbi megerdsits-
ként hat. A testsuly egyre fokozottabb csékkenésé-
vel a kiils6 meger6siték szerepe is csokken, és az
anorexias hiedelmek és viselkedésformak 6nall6-
sodni kezdenek. A szocialis izolacié felerGsdésével
a beteg egyre védtelenebb sajat diszfunkcionalis
gondolataival szemben. Az éhezés emociondlis és
kognitfv funkcidkra gyakorolt hatasa tovabb mélyiti
a tarsas elidegenedést, amihez az anxio-depressziv
tiinetek is hozzajarulnak.

Kognitiv tényez6kon is alapul az az elmélet, mely
szerint a testalakra és a -sulyra vonatkozé diszfunk-
cionalis gondolatok szorongaskeltSek, és a motiva-
ci6 iranya a szorongas redukcidja, a testsily csok-
kentésére tett fanatikus kisérletek. Az elméletben az
emlitett dinamikan kiviil szerepet kap a testképza-
var, az elhizas és a test méretel miatti aggodalom
(Williamson, Davis, Duchmann, McKenzie, és
Watkins, 1990).

Fairburn (Fairburn, Shafran, és Cooper, 1999) a
korabbi elméletekbdl meritette sajat elképzeléseit,
azonban & is az evés f6l6tti kontroll fokozott sziik-
ségletét allitotta az anorexia nervosa pszichopato-
l6gidjanak kézpontiaba. Ujszert, de vizsgalatokkal
alatamasztott allitasa, hogy a suly és az alak miatti
aggodalom nem alapvet$ jegyei a betegségnek. Az
anorexiarél alkotott modellje értelmében az evés
folotti kontroll megélése hozzajarul az altalanos
onkontroll-érzés erésédéséhez. A prefekcioniz-mus
tarsuld személyiségjegy, azonban maladap-tiv for-
mat Oltve extrém szigoru szabalyok kozotti diétat
jelent. Az érintett személy érdekl6dése beszlkiil,
ezaltal lehetévé valik mas teriiletek problémainak a
negalasa. Az 6nértékelés tehat egyediil a sikeres 6n-
kontroll fiiggvénye marad, igy megvédi a beteget a
mas terlileteken tapasztalhaté kudarcok elszenve-
désétdl.

Az evészavarok kés6bbi, transzdiagnosztikus el-
mélete négy elemre alapoz: alacsony Onértékelés,
hangulati szenzitivitas, klinikailag jelentSs intenzita-
su
(Fairburn és mtsai., 1999). A testsuly és testalak tal-
zott hangstlyozasa szerepet kap a modellben. A

perfekcionizmus, személykézi nehézségek

korabbi elméletektdl eltéréen ez az elméleti elgon-
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dolas valamennyi evészavar magyarazatara akar jut-
ni, a klinikai szintet el nem ér$ zavarok és a mas-
hova nem sorolhaté evési zavarokra vonatkozdan
is. A négy elem mind hajlamositd, mind fenntartd
tényezSként is funkcionalhat, és az egyéni eltérések
igazolasaban killonb6z6 mértékiik informativ lehet.

A korabbi elméletek revidedlt valtozatai és az 1j
elméletek minimalisan hat 0j el6feltevést igazolnak
(Cooper, 2005) , melyek koziil az anorxia nervosara
vonatkozok a kévetkezSk: az dnkontroll jelentSsé-
ge kiemelkedd; a szigord diéta erdsiti a kontrollér-
zést; az éhezés fokozza az extrém diétat; a
perfekcionizmus kulcsfontossagu, valamint az in-
terperszonalis problémak meghatirozé szerepet
jatszanak.

A misodik generaciés kognitiv elméletek a ko-
rabbi vizsgalati eredményeket figyelembe véve még
szélesebb korben igyekeznek torvényszerliségeket
feltarni az evészavarokra vonatkozéan. Tovabbra is
el6térbe helyezik a kognicidk-érzelmek-viselkedés
kapcsolatat (Cooper, 2005). Az anorexia nervosa
szempontjabol a bulimiatél valo eltérést vizsgaltak
(Waller, Kennerley, és Ohanian, 2004), és megalla-
pitottak, hogy el6bbieknél a distresszt kivalté gon-
dolatok és érzések elharitisa az étel elutasitisaban
Olt testet. Els6dleges elkertlésnek nevezhetjik a
jelenséget, hiszen a viselkedés mar a gondolatok,
érzések el6tt fellép. Tehat preventiv mechanizmus-
16l beszélhetink, mig a bulimia esetében mdsodla-
gos elkeriilés torténik, hiszen a falasrohamok ,.ke-
zelik” a mar fennall6 diszkomfortérzetet.

Szintén Gjabb elmélet Wolff és Serpell (1998)
eredménye, ami a szelfséma szerepét allapitotta
meg az emociondlis szabalyozasban, illetve a speci-
fikus kogniciokra helyezi a hangsuilyt, mint példaul
a betegség szubjektiv megélése, értékelése. Kétféle
kognicio-tipust azonositott: ,,proanorexia”, ami a
személyiség Osszetartdjaként értékeli a betegséget,
valamint ,,antianorexia”, ami a biinbak szerepével
latja el a korképet. Tovabbi tjszertisége a szerz6pa-
rosnak, hogy mind a negativ, mind a pozitiv auto-
matikus gondolatoknak jelent6séget tulajdonit a
zavar fennmaradasaban.

A miasodik genericiés elméletek azonban még
mindig nem teljességgel ragadjaik meg a patologias
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mechanizmusokat, ezért tovabbi vizsgalatok sziik-
ségesek, elsGsorban az Onfenntarté folyamatok, a
tipusos kogniciok, valamint a kognitiv hiedelmek és
el6feltevések tekintetében (Lukacs, 2008).

Pszichoterapias hatékonysagvizsgalatok

Az anorexia nervosit magyarazé megkozelitések
alapjan (v6.: 1. abra) a terapia iranyulhat az inpu-
tokra, az informaciéfeldolgozé folyamatra, a visel-
kedésre, illetve a tarsas kornyezet bevonasat is fel-
tételezheti — t6bb vizsgalat dltal nyert igazolast
példaul, hogy az evészavarok terdpidjaban a csalad-
terapia jogosan foglal el kézponti szerepet, hiszen a
betegség kialakulasaban és fenntartiasaban a csaladi
rendszer szerepe jelentés (Tury, Wildmann, Laszlo,
és Joo, 1999).

A kognitiv viselkedésterapia az evészavarok keze-
lésének egyik leghatékonyabb terdpias moédszere
(Tary és Szabd, 2000). Az anorexia nervosaban tor-
téné alkalmazasa kapcsan a vizsgalatok tSbbnyire
kisebb mintan torténtek. Ambulans keretek kozott
zajlo csoportos kognitiv viselkedésterapiat kovets-
en, majd egy késébbi idépontban kontrollvizsgalat
alkalmaval a patolégias tiinetek szdmanak csékke-
nését sikertilt igazolni (Fernandez-Aranda és mtsai.,
1998). Szintén ambulans ellatisban haromféle cso-
portterapia keriilt Osszevetésre: hagyomanyos visel-
kedésterapia, eklektiv terapia és kognitiv behavior-
terapia. A sulygyarapodas és a szocialis készségek
javulasa tekintetében a 6 és 12 hoénappal késébbi
utankdvetés nem jelzett szignifikans killonbséget a
terapias csoportok kozétt (Channon, de Silva,
Hemsley, és Perkins, 1989). A kognitiv viselkedés-
terapia és a viselkedésorientalt csaladterapia szintén
nem mutat hatékonysagat tekintve eltérést az ano-
rexia nervosa kezelésében (Ball, 1999). Ezek a korai
vizsgalatok még nem tudtak igazolni a kognitiv vi-
selkedésterapia kiemelt hatékonysagat az anorexia
esetében, azonban a kezelésre iranyulé valoban
eredményes modszerek kidolgozasa ekkor még
nem ért véget (Wilson, 1999).

A randomizalt kontrollvizsgalatok a serdiil6kori
anorexia nervosa pszichologiai terapidjat illetGen
tovabb folytatodtak. Eisler és munkatarsai (Eisler,
Dare és Hodes, 2000) nem talaltak szignifikans ki-
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l6nbséget az egyiittes és az elkiilonilt tilésekkel zaj-

16 csaladszemléletl terapidk kozott.  Azonban
azokban a csaladokban, ahol a kifejezésre juté anyai
kritikussag magasabb szintd volt, a szeparalt terapi-
as elrendezés hatékonyabb volt.

A kognitiv viselkedésterapiak Gsszehasonlitva a
viselkedéses rendszerekre épulé csaladterapiakkal
nem hoztak eltéré kimeneti eredményt (Ball és
Mitchell, 2004). A multidiszciplinaris osztalyos
bentfekvéssel alkalmazott pszichiatriai terapiak, az
ambulans specifikus evészavar-kezelések (kognitiv
viselkedésterapia, sztilékonzulticié, diétival kap-
csolatos megbeszélés, a multimodalis feedback),
valamint a kozGsségi mentalhigiénés ellatasban al-
kalmazott hagyomanyos terapiak nem mutatnak
szignifikans eredménybeli eltérést (Gowers, Clark
és Roberts, 2007). Az ambulans kezelésrdl azonban
elmondhaté, hogy sokkal koltséghatékonyabb, és a
kliens részérdl nagyobb az elkbtelez6dés. A specifi-
kus kezelések a szilSk részérél magasabb elége-
dettségi szintet jeleztek.

Lock és munkatarsai (Lock, Agras, Bryson, 2005)
a 20 és a 10 uléses rendszerszemléletd terapiat vizs-
galtak meg, és a kezelés r6vid vagy hossza tava le-
folyasat nem talaltak befolyasol6 erejinek. Azon-
ban késébbi eredmények bebizonyitottdk, hogy
amennyiben az evészavar silyos obszessziv-
kompluziv tinetekkel sz6vSdik, és a csalad sem in-
takt, a hosszu tava kezelés célravezetSbb.

A rendszerszemlélett terapiak illetve ugyanezen
terapiak a szul6k koézotti konzultaciéval kiegésziilve
szintén a hatékonysagvizsgalatok goreséje ala kertl-
tek. Rhodes és munkatarsai (Rhodes, Baillee, és
Brown, 2008) szerint a kétféle kezelés célkitlzései-
nek megvaldsulasa kozoétt nem mutatkozott ki-
l6nbség, azonban kvalitativ elemzések feltételezik,
hogy a sziill6k megerSsitést élnek meg, és kevésbé
érzik magukat egyedil hagyva a feladattal, ha sziil6-
sziilé konzultacidra is van lehetGség.

Lock és munkatarsainak egy késébbi vizsgalata
(Lock, Le Grange, és Agras, 2010) a rendszerszem-
léletti terapiat a serdilé-fokusza terapiaval hasonli-
totta Gssze. A kezelés végén elmondhato, hogy a
rendszerszemléletd terapia szignifikinsan nagyobb

sulynévekedéshez vezetett, és a globdlis evészavar-
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mutaté csOkkent értéket mutatott. A remissziok
tekintetében nem kertlt feltarasra eltérés a két
moédszer kozott, habar a rendszerorientalt terapia
az utankovetés soran (6 és 12 hoénap) nagyobb
aranyban jelzett remissziot (49% és 23%).

A hagyomanyos terapia és ugyanezen terapia kie-
gészillve a kapcsolatszemléletd  csaladterapiaval
utébbi erdsségét igazolja (17,2% szemben a 40 %-
kal) (Godart, Berrthoz, és Curt, 2012).

A fent bemutatott pszicholdgiai hatékonysagvizs-
galatok 6sszegzéseként elmondhato, hogy az ambu-
lans ellatas a serdilSkori anorexia nervosa elsé
szamu ellatasi formaja. A legtdbb gyermek és ser-
dilé szamara az anorexia nervosa kezelésében a
rendszerszemléletl terapia vagy egyéb modositott
csaladterapias megkozelités a leghatékonyabb. Az
egyéni terapia az id6sebb serdiil korosztaly szama-
ra jelent a betegségben el6ny0s alternativat, abban
az esetben, amikor a csaladterapia nem alkalmas
kezelési méd. Az egyéni terapidk kézil a serdiils-
fokuszu terapiak valamint a kognitiv viselkedéste-
rapiak alternatfvaként szolgalnak. A hagyomanyos
terapia nem javasolt az ado-leszcens anorexia
nervosa kezelésében. Kiegészitésként fel kell hivni
arra a figyelmet, hogy az anxiolitikumokat, antidep-
resszansokat vagy egyéb farmakonokat csak kulos-
nds 6vatossaggal szabad alkalmazni (Hay és mtsai.,
2014).

Osszefoglalas

Jelen attekintés 6sszegzéseként hangsilyozando,
hogy a kiillonleges banasmédot igénylé személyek-
kel kapcsolatban 4ll6 kilénb6z6  szakemberek
egyuttmuikodése nélkilézhetetlen. Ez a megallapi-
tas az evészavarok, kilénds tekintettel az anorexia
nervosa esetében is helytallo. A kérkép hosszu tava
pszichés, szomatikus, szocilis szévédményei to-
vabbi nehézségeket idézhetnek elé, ami Gjabb szak-
emberek bevonasat, illetve egyéb kezelési moédok
bevezetését is szitkségessé tehetik. A korai diag-
nosztika és az érintett személy szamara leghatéko-
nyabb ellatas kivalasztasa megallithatja a problémak
halmozddasat, és egy mindségibb életforma meg-
alapozasaban nyujthat segitséget.
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