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Összefoglalás: Az evészavarok kezelésének fontossága a pszichiátriai gyakorlatban egyre növekszik, ezt az epidemio-
lógiai adatok és a betegségek súlyossága magyarázza. Kezelésükben sokféle megközelítés ismert, ezek sokszor ellent-
mondóak. A bizonyítékon alapuló orvoslás jegyében egyre több gyakorlati vezérfonal jelenik meg. Mivel ezek a zava-
rok gyakoriak és sokszor súlyos lefolyásúak, a kezelést végzô szakemberek számára igen hasznosak a legújabb irodal-
mi ismereteket összegzô útmutatók.
A jelen vezérfonal a mindennapi gyakorlat számára kíván segítséget nyújtani. Összegzi az evészavarban szenvedô be-
tegek kezelésének alapelveit, a diagnosztika lépéseit, a terápiás eljárásokat. Több olyan gyakorlati technikát is ismer-
tet, amely az evészavarok kezelésében alapvetô. Tárgyalja továbbá az evészavarok kezeléséhez szükséges készségeket,
s a terápiás csapdákat is.
Kulcsszavak: evészavarok; anorexia nervosa; bulimia nervosa; vezérfonal; terápia

Summary: The importance of eating disorders is increasing in the psychiatric practice, underlined by the epidemiolo-
gical data and the severity of these disorders. In the treatment several approaches can be found, and some of these are
controversial. Following the rules of evidence-based medicine an increasing number of guidelines were published.
Eating disorders are prevalent and often show a serious course, the guidelines summarizing the recent knowledge in
the literature are very useful for the therapists.
The present guideline aims to help the everyday practice. It overviews the principles of the treatment of eating disor-
dered patients, the steps of diagnostics, and the therapeutical methods. Many basic and practical techniques are also
presented. It discusses the skills which are necessary for the treatment of eating disorders, and the therapeutical traps
as well.
Keywords: eating disorders; anorexia nervosa; bulimia nervosa; guideline; therapy

Bevezetés

A jelen irányelvek az aktuális nemzetközi vezér-
fonalak alapján, a bizonyítékokon alapuló or-
voslás jegyében készültek, elsôsorban a min-
dennapos gyakorlatot segítendô. Talán nincs
olyan betegségcsoport, amely annyira megosz-
taná a kezelôket, mint az evészavaroké. A leg-
különbözôbb felfogások lelhetôk fel, ezek sok-
szor teljesen ellenkeznek egymással (például:
kell-e rendszeresen mérni a beteg testsúlyát, s ha
igen, ki mérje azt, a szülô, vagy az orvos/pszi-
chológus). Sokan kizárólag gyógyszeres terápi-
ákhoz folyamodnak, s nem vesznek figyelembe
alapvetô pszichoterápiás elveket. Vagy fordítva:
az elhúzódó pszichoterápiák esetén nem vetik
fel az esetleges farmakoterápiát (például dep-

ressziós komorbiditás esetén). A jelen irányel-
vek az általánosan elfogadott, a legfontosabb –
hasonló – útmutatók felhasználásával össze-
gyûjtött kezelési elveket tartalmazzák.

Elöljáróban a laikusoknak és a szakemberek-
nek egyaránt ajánlható általános alapelveket
mutatjuk be, amelyek kilenc pontban foglalják
össze az evészavarok általános jellemzôit (1).
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1. igazság: Sok evészavaros személy egészséges-
nek látszik, mégis extrém módon beteg lehet.

2. igazság: A családok nem hibáztatandók, s a
betegek és a segítôk legjobb szövetségesei le-
hetnek a kezelésben.
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3. igazság: Az evészavar diagnózisa egészségi
krízist jelent, amely akadályozza a szokásos
személyes és családi mûködést.

4. igazság: Az evészavarok nem önként válasz-
tott zavarok, hanem biológiailag megalapo-
zott súlyos betegségek.

5. igazság: Az evészavarok minden nemû, korú,
etnikumú, testalkatú és testsúlyú, szexuális
orientációjú, valamint szocioökonómiai stá-
tusú személyt érinthetnek.

6. igazság: Az evészavarok mind az öngyilkos-
ság, mind az orvosi szövôdmények fokozott
kockázatával járnak.

7. igazság: A gének és a környezet fontos szere-
pet játszik az evészavarok kialakulásában.

8. igazság: A gének önmagukban nem jósolják
meg, hogy kinek lesz evészavara.

9. igazság: Lehetséges az evészavarból való tel-
jes felépülés. A korai felismerés és beavatko-
zás fontos.

Ezeket az igazságokat érdemes pszichoeduká-
ciós anyagként is terjeszteni.

Az evészavarok alapvetô típusai

Az evészavarok a pszichiátriai zavarok elôteré-
be kerültek gyakoriságuk és súlyosságuk miatt.
A helyes megjelölés: evészavarok – sokan hasz-
nálják (hibásan) az „étkezési zavar” megneve-
zést, ami nem pszichológiai, hanem antropoló-
giai fogalom. A „táplálkozási zavar” pedig túlsá-
gosan tág kategória. Az evészavarok etiológiájá-
ban a többdimenziós megközelítés javasolt,
amely egyaránt figyelembe veszi a szomatikus,
a pszichológiai és a társadalmi-kulturális té-
nyezôket.

Az evészavarok fô betegségkategóriái között a
DSM-5 (2) az anorexia nervosát (AN), a bulimia
nervosát (BN), valamint a falászavart (binge
eating disorder, BED) tartalmazza. A jelen irány-
elvek az AN és a BN kezelési alapelveit foglalják
össze. Nem foglalkozunk az elhízással (obesi-
tas), amely szerteágazó problémakör, anyagcse-
re- és endokrinológiai vonatkozásokat is érint-
ve. Mindössze annyit emelünk ki, hogy az elhí-
zás mögött is igen gyakran pszichoszomatikus

mechanizmusok állnak, azaz a pszichológiai
háttér sokszor döntô. Az elhízás kialakulását és
kezelését illetôen utalunk a hazánkban nemrég
megjelent átfogó monográfiára (3).

Az atípusos, vagy szubklinikai zavarokat a
DSM-5 alapján az egyéb meghatározott vagy
nem meghatározott táplálási és evészavarok
(„other specified and unspecified feeding and
eating disorders” – OSFED és UFED) kategóriá-
ja foglalja össze. Ide tartozik az atípusos AN
(amelyben a testtömegindex [BMI – ld. késôbb]
a normális tartományban van), a szubklinikai
BN vagy BED, amelyben a tünetek gyakorisága
vagy fennállásuk idôtartama nem éri el a diag-
nosztikai kritériumok mértékét. A DSM-5 rend-
szerébe egy új evészavartípust is felvettek, ez az
elkerülô/restriktív táplálékfelvételi zavar (avoi-
dant/restrictive food intake disorder, ARFID),
amelyben nincs testképzavar, egyébként az
AN-ra hasonlít.

Ezeken kívül több új evészavartípust is leírtak
az utóbbi 2–3 évtizedben (izomdiszmorfia, or-
thorexia nervosa, purgáló zavar stb.), amelyek
még nem kerültek be a különbözô diagnoszti-
kai rendszerekbe. Velük külön szintén nem fog-
lalkozunk. Ismertek még a gyermekkori evésza-
varok (pica, szelektív evés, ételfóbia stb.), rájuk
vonatkozóan a gyermekpszichiátriai tanköny-
vekre utalunk (pl.: 4).

Az evészavarok a legsúlyosabb pszichiátriai
kórképek közé tartoznak. Az AN halálozása a ki-
alakulást követô tíz éven belül 8% körüli, 20
éven belül a 20%-ot is eléri (5). Egy metaanalízis
szerint a standardizált halálozási ráta AN-ban
5,86, BN-ban 1,93, a máshová nem osztályozott
evészavarokban 1,92. Az anorexiás halálozás
ötöde öngyilkosságból adódik (6).

Alaptünetek

Az AN-nak a DSM-5 szerint három alaptünete
van: a testsúlyhiány, a súlyfóbia (elhízástól való
félelem) és a testképzavar. A DSM-IV-ben az
igen gyakori amenorrhoea még alaptünetnek
számított. Az AN két altípusa a restriktív altípus
(erre a koplalás és/vagy túlzott testedzés jellem-
zô), valamint a bulimiás, vagy purgáló altípus
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(ezt falásrohamok és/vagy öntisztító viselkedé-
sek jellemzik, például: önhánytatás, hashajtó-
használat).

A BN alaptünete a kontrollvesztéssel járó fa-
lásroham, amelyet testsúlycsökkentô viselke-
désformák kísérnek (önhánytatás, hashajtók
vagy vízhajtók használata, koplalás, intenzív
testedzés). További alaptünet a testképzavar-
nak megfelelô állandó aggodalmaskodás a test-
súly és alak miatt, valamint a falásrohamok és a
társuló kompenzáló viselkedések minimum
heti egyszer való jelentkezése.

A BED jellemzô tünete, hogy vannak falásro-
hamok, de kompenzáló viselkedések nélkül. A
betegek általában elhízottak.

Epidemiológia
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Az AN pontprevalenciája a nyugati civilizáció-
ban átlagosan 0,3% körüli fiatal nôk körében (7,
8). Az élettartam-prevalencia 0,9–2,2% nôk kö-
rében (9). A nôi megbetegedések aránya kb. tíz-
szeres a férfiakéhoz képest, de az utóbbi évti-
zedben a különbség csökken: az Egyesült Álla-
mokban az AN élettartam-prevalenciája férfiak
esetében 0,3% volt (10).

Az 1970-es évek elejéig az AN incidenciája
növekedett a nyugat-európai országokban, az-
óta stabilitás tapasztalható (11). Lényeges azon-
ban, hogy ennek ellenére 15–19 évesek között
szignifikánsan növekedett az incidencia (12).

Egy hazai reprezentatív felmérés szerint
15–24 éves nôk között az AN pontprevalenciája
0,03% volt (13).
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A BN pontprevalenciája fiatal nôk körében átla-
gosan 1% körül van (7). Az élettartam-prevalen-
cia az Egyesült Államokban 18 év feletti nôkben
1,5%, a férfiak között 0,5% egy reprezentatív fel-
mérés alapján (10).

A BN incidenciája csökkenôben van a korai
’90-es években tapasztalható növekedés után.

A csökkenést fôleg felnôtt (20–39 éves) nôbete-
gek között regisztrálták, férfiaknál nem (12).

Kelet-közép-európai és magyarországi vizs-
gálatok eredményeinek összefoglalásai magyar
nyelven is elérhetôk (5, 14). Magyarországi rep-
rezentatív felmérés (15–24 éves nôk) szerint az
BN pontprevalenciája 0,41% volt (13).
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A BED prevalenciája az általános populációban
1–3%, a túlsúlyosak és elhízottak között 5–8,5%, a
kezelésre jelentkezô elhízottak között 9–30% (15).

Az atípusos evészavarok gyakoriak: a DSM-IV
szerinti máshová nem osztályozható evészava-
rok pontprevalenciája 2–4% körüli (8).

Az evészavarok diagnosztikája

Az evészavarokban szenvedôk megtalálását
gyakran megnehezíti a rejtettség, ami fôleg a
bulimiás betegekre jellemzô. Az AN kevésbé tit-
kolható a nyilvánvaló tünetek miatt. A tünetek
és háttértényezôk felmérése sokszor több ülést
igényel.

����������������
�
��� ���!��������"�����

Az evészavarok szempontjából több specifikus
terület van, amelyekrôl információt szükséges
szerezni (16, 17, 18):

1. Testsúly/magasság, testtömegindex (BMI),
testsúlyváltozás az utolsó hónapokban, he-
tekben. Testsúlytörténet, a beteg által ideá-
lisnak tartott testsúly.

2. Evési szokások felmérése:
- Egy átlagos napon mit eszik és mikor, nap-

lószerûen.
- Folyadékbevitel.
- Milyen ételeket kerül el és miért?
- Rituálék és szabályok a táplálkozással kap-

csolatban.
- Amennyiben falás vagy kompenzáló visel-

kedés jelen van, ezek gyakorisága, formája.



- A falásrohamok alkalmával elfogyasztott
étel mennyisége (annak eldöntésére, hogy
objektív vagy szubjektív falásrohamról
van-e szó).

- Falásrohamkor van-e kontrollvesztés él-
ménye?

- Mik a triggerei a falásrohamnak és a kom-
penzálásnak?

3. A testedzés gyakorisága, hossza, vannak-e
kényszeres elemek benne.

4. Kogníciók: testkép, elégedettség a testével,
félelem a súlygyarapodástól („mi lenne, ha
egy kg-t gyarapodna?”).

5. Családi struktúra, genogram, a testsúlyhoz
és az evéshez való viszonyulás a családban.

6. Életút, fontos életesemények, ezek milyen
mértékben befolyásolták a súlyát, elégedett-
ségét a testével. A szexualitás fejlôdése, prob-
lémái, ezek összefüggése az evéssel.

7. Önsértô viselkedések. Alkohol- vagy szerfo-
gyasztás.

8. Gyógyszerhasználat (hashajtó, vízhajtó,
pszichotrop szerek stb.).

9. Motiváció felmérése; a beteg szempontjából
mi a kezelés célja?
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A testi állapot és az egészségi kockázatok felmé-
résére több útmutató könnyen elérhetô inter-
neten is (19, 20).

Az evészavarok gyanújának felmerülésekor
(akár járóbetegként, akár kórházi felvételt köve-
tôen történik ez) fontos a szomatikus állapot
vizsgálata: belgyógyászati vizsgálat, laborvizsgá-
latok. Gyakran fordulnak elô a só–vízháztartás
eltérései, melyek nem specifikusak és igen vál-
tozatosak. Egyes betegeknél a folyadékfelvétel
akaratlagos korlátozásai miatt hypernatraemiás
exsiccatio alakul ki. Más betegeknél – éppen az
orvosi vizsgálat idejére idôzített, testsúlynövelô
manôverként alkalmazott – túlzott folyadékfo-
gyasztás miatt hyponatraemia alakul ki. A hy-
ponatraemia olyan súlyos lehet, hogy görcsök
is felléphetnek. Más esetekben a hashajtókkal
vagy húgyhajtókkal való visszaélés miatt alakul
ki exsiccosis és/vagy hypokalaemia, illetve az

alkalmazott gyógyszer fajtájára jellemzô ionel-
térés. A tartós éhezés önmagában, jellemzôen
hypophosphataemiával jár, amely különösen a
táplálás újrakezdésének idôszakában okozhat
életveszélyes komplikációkat (21). Bulimia ner-
vosa esetén különös tekintettel kell lenni a szé-
rum káliumszintjére, amely profúz hányás mel-
lett lecsökkenhet, s ez szívritmuszavarok forrása
lehet. A laboratóriumi eltérések értékelése fon-
tos kérdés: általában nem okról, hanem az alul-
tápláltság következményeirôl van szó. Az eltéré-
seket általában természetesen korrigálni szük-
séges, de csupán ebben nem merülhetnek ki a
terápiás teendôk. Lényeges a kardiális állapot
tisztázása (EKG), mert a 45/min alatti bradycar-
dia kórházi felvételt indokol, a szívfrekvencia to-
vábbi csökkenése (30/min alá) esetleg pacema-
ker beültetését teszi szükségessé (1. táblázat).
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Az evészavarok igen gyakran komorbid pszichi-
átriai állapotokkal együtt fordulnak elô. Ezek
között kiemelendôk a szorongásos zavarok, a
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A szomatikus szövôdmények jelei, szükséges vizsgálatok

(Hay és mtsai, 2014 után)
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Ájulás, szívdobogásérzés, mellkasi fájdalom, légszomj,

bokaödéma, gyengeség, fáradékonyság, amenorrhoea

vagy szabálytalan menses.
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Testsúly, testmagasság – BMI számítása

Ülô és álló pulzusszám (nyugalmi bradycardia, vagy

tachycardia)

Vérnyomás ülve és állva

Hômérséklet

Laboratóriumi vizsgálatok a következôk irányában:

hipokalémia,

metabolikus alkalózis vagy acidózis,

alacsony Ca-, Mg- és foszfátszint,

hipoglikémia,

májenzimek,

szérum-albumin szint,

teljes vérkép (neutropenia?),

EKG

Csontsûrûség (ezt rutinszerûen vizsgálni kell, ha a beteg

legalább hat hónapja alultáplált)
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depresszió, az addikciók, a szuicidalitás, a sze-
mélyiségzavarok, valamint a szándékos önsér-
tés.

Gyakori az egyes pszichés részfunkciók zava-
ra: memóriazavarok, csökkent kognitív flexibi-
litás, figyelemzavarok.

Az egyéni kórelôzménybôl felderítendô a pre-
morbid elhízás, az interperszonális problémák,
a diétázás vagy gyors súlyvesztés epizódjai.
Fontos a családi elôzményi adatok tisztázása is:
volt-e evészavar a családban, korai kötôdési za-
var, fejlôdési zavarok.

&�������������
������
������	�����������

A járóbeteg-kezelés, valamint a kórházi felvétel
során a testsúly rendszeres, következetes ellen-
ôrzése elengedhetetlen AN-ban. Bulimiásoknál,
akiknek a tápláltsági állapota normális, ez rit-
kán szükséges, azaz elég a kezelés elején mért
testsúlyt regisztrálni, illetve hetente követni.

A rendszeres testsúlymérés központi szerepet
játszik, az is alapvetô, hogy a beteg tisztában le-
gyen a testsúlyával. Waller és Mountford (22)
négy fô okot emel ki, amiért ez fontos:

1. A beteg szomatikus biztonsága.
2. A rendszeres testsúlymérés megmutatja,

hogy valóban változnak-e az evési szokások.
3. A testsúlyméréssel kapcsolatos szorongás és

az elkerülô viselkedés csökkentése.
4. A testsúlymérés alapvetô azoknak a hiedel-

meknek a változásához, amelyek központi
szerepet játszanak az evészavarokban. A be-
tegek túlértékelik az elfogyasztott étel befo-
lyását a testsúlyra és katasztrofizálják ezt,
ezért igyekeznek az evést minimálisra szorí-
tani. A rendszeres testsúlyméréssel ezeket a
hiedelmeket, kognitív torzításokat lehet kor-
rigálni.

A testsúlymérésnek (akár otthon, akár kórházi
körülmények között) reggel kell megtörténnie,
WC-használat után, reggeli elôtt, minimális ru-
házatban. Gyakori, hogy a betegek különbözô
módon „trükköznek”, azaz vizet isznak, vagy
súlyokat akasztanak a fehérnemûjükre, ezért

szükséges a minimális ruházatban történô mé-
rés. Ha trükközésre van gyanú a beteg részérôl,
például vízivásra, ami gyakori, akkor napköz-
ben többször is érdemes megmérni a testsúlyt
váratlan idôpontokban.

A testsúlymérés kétnaponta elegendô, mert
természetes ingadozások gyakoriak (székreke-
dés, izzadás stb.). Helytelen az a gyakorlat, hogy
a beteget nem reggel mérik meg, mert a nap-
közbeni étkezések befolyásolják a testsúlyt.

A testsúlymérés a testi állapot megítélésének
legfontosabb módja. Alapvetô hiba, ha a kezelô
nem akarja megmérni a beteg testsúlyát (általá-
ban arra hivatkozva, hogy nem akarja a terápi-
ás kapcsolatot rontani), illetve a szülôket sem
bízza meg ezzel a feladattal. Többször elôfor-
dult, hogy súlyosan anorexiás beteg testsúlyá-
ról hónapok óta nem volt adat folyamatos pszi-
choterápia mellett. Ennek hátterében az állhat,
hogy a terapeuta nem meri vállalni a testsúly-
mérés felelôsségét, ezt át akarja hárítani másra
(orvosra, ápolóra), ami terápiás hasításhoz ve-
zet. Így a terapeuta koalícióra lép a beteggel, tu-
dattalanul asszisztálva a beteg ellenállásához és
a súlyos testi állapot bagatellizálásához.

Kiskorú járóbetegek esetében a szülôk fele-
lôssége a testsúlymérés. Esetükben helytelen
gyakorlat, ha ebbôl kizárják a szülôket, például
úgy, hogy a beteget visszarendelik az ôt koráb-
ban kezelô osztályra, s ott mérik meg a testsú-
lyát, amit sokszor a szülôknek sem mondanak
meg. A szülônek alapvetô joga, hogy tájékozott
legyen a gyermeke testi állapotáról. Lényeges
alapelv, hogy a család a terápiában szövetséges-
nek tekintendô (ld. elôbb a 2. igazságot). A szü-
lô kizárása (ez a „parentectomia” túlhaladott
gyakorlata) mögött az a téves elképzelés szo-
kott állni, hogy a szülôvel feszült viszonyban
van a beteg. Ez igaz, viszont a szülôt akkor sem
szabad kizárni a testsúlymérés felelôsségébôl.
Fontos feladat ugyanakkor, hogy a szülô ne vi-
tázzon a gyermekével a mérés során, hanem
mérje meg ôt és regisztrálja a testsúlyt – és vi-
selje el a gyermek indulatait. Ajánlott, hogy ha a
szülô rendszeresen méri a testsúlyt, azt a tera-
peuta is (akár szúrópróbaszerûen) ellenôrizze
az intézetben, mert a beteg néha összejátszik a
szülôvel.
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Mindezek természetesen ettôl eltérôen van-
nak felnôtt betegek esetében, itt az intézeti test-
súlymérés igen fontos.

A testsúlymérést nem helyettesítheti a kaló-
riaszámlálás és annak számon tartása, hogy
mennyit eszik a beteg. Az anyagcsere változó le-
het, sokszor elôfordul, hogy egy beteg viszony-
lag sokat eszik, mégsem gyarapszik a testsúlya.
A kalóriaszámlálás teljesen felesleges. Sok szülô
vagy akár szakember is abba a csapdába kerül,
hogy bizonyos kalóriatartalmú ételeket ír elô a
betegnek. Mivel az evés elutasítása és az elhí-
zástól való félelem áll az AN mögött, a beteg
vagy nem eszi meg, amit elôírnak, vagy kalória-
csökkentô aktivitásokkal igyekszik csökkenteni
a testsúlyát (hiperaktivitás, önhánytatás stb.).
Egy statisztikusi anekdota szerint egy tehén-
csordát úgy is meg lehet számolni, hogy a lába-
kat számoljuk meg és elosztjuk néggyel. Termé-
szetesen egyszerûbb a teheneket megszámolni
– azaz nem érdemes a testsúly kérdését átkó-
dolni kalóriákba. Ez csak a kényszeresség foko-
zásához vezetne.

A testsúlymérés mellett a testmagasság méré-
se is lényeges. Bemondás alapján egyik antropo-
metriai adatot sem tarthatjuk megbízhatónak,
ezért ezeket meg kell mérni. Gyakran elôfordul,
hogy a fejlôdésben lévô fiatal beteg testmagas-
ságát 1–2 évvel korábban mérték meg, s a válto-
zást nem követik.

A testsúlyból és testmagasságból könnyen ki-
számítható a BMI: a testsúlykilogrammok el-
osztva a méterben megadott testmagasság
négyzetével. Egy 160 cm-es és 50 kg-os nô BMI-
je tehát: 50:1,602, azaz 50:2,56=19,53. Felnôtt
nôknél a normális BMI-tartomány 18,5–25 kö-
zötti, férfiaknál 20–25.

A gyermekek növekedésének és tápláltságának
megítélésére vonatkozóan a magyar referencia-
értékek adnak eligazítást, így percentilis érté-
kekben adandó meg a kívánt testsúlytól és test-
magasságtól való eltérés (23, 24). Gyakran hasz-
nálják a gyakorlatban adoleszcenseknél (14–18
éveseknél) a BMI-t is, amit fenntartásokkal kell
kezelni ilyen életkorban, bár vannak olyan okos-
telefonos BMI-számító alkalmazások, amelyek-
ben erre vonatkozóan életkori korrekciók van-
nak.

Az evészavarok terápiája
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Az anorexiás betegek betegségtudata sokszor
hiányos, vagy hiányzik. A bulimiások sokszor
lemondóak és krónikus tünetekkel érkeznek. A
kezeléssel kapcsolatos ambivalenciát el kell fo-
gadni, természetesnek kell tekinteni.

A terápia kezdeti szakaszában lényeges a mo-
tiváció erôsítése. E célból különbözô módszerek
ismertek, néhányat bemutatunk (17):

1. Élettervek
Az evészavarban szenvedôk az „itt és most”-ra
koncentrálnak. Az élettervek célja ennek széle-
sítése, s annak átgondolása, vajon a jelenlegi ál-
lapotban a beteg képes-e a céljait elérni.

A beteget megkérjük, hogy állapítsa meg, hol
szeretne tartani egy év múlva a következô terü-
leteken: család, párkapcsolat, barátságok, kar-
rier/tanulás, egészség, személyes fejlôdés (sza-
badidô), hobbi és önbizalom. Ugyanazt ismé-
telje meg 5 és 10 év távlatában (fiataloknál ki-
sebb idôtartamot érdemes megadni). Ezután
jósolja meg, hogyan fognak alakulni a fenti te-
rületek, ha képtelen lesz megoldani az evésza-
varát.

2. Levél a baráthoz vagy az ellenséghez
Megkérjük a beteget, hogy írjon két levelet az
evészavarának – mint barátnak és mint ellen-
ségnek. A levélírás lehetôséget teremt annak
megfogalmazására, hogy melyek a betegség ne-
gatív oldalai. Ez a feladat gyakran vált ki erôs ér-
zelmeket, különösen haragot a betegséggel
szemben, ami rendkívül hatékony motiváló erô
is lehet.

3. Levél a jövôbeli önmagától
Arra kérjük a beteget, hogy képzelje el magát a
jövôben, és levelet írjon a jelenlegi önmagának,
az életét visszafelé nézve, mégpedig kétféle-
képpen:

• hogyan javult az élete evészavar nélkül és
milyen munkára volt szükség, hogy megbir-
kózzon az evészavarral;

• tekintsen úgy az életére, hogy az evészavar
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nem változott, és ez esetben mit üzenne a
jelenlegi önmagának.

4. A változás mellett szóló pro és kontra érvek
Ez a feladat egyike azoknak, amelyek a legerô-
teljesebben segítik a beteget abban, hogy meg-
értse a változás értékét. Az érvelés megmutatja,
mik az akadályai a terápiának, és mik lehetnek
a változást segítô elemek. A feladat megbeszé-
lése közben számos kognitív torzítás, hiedelem
is felszínre kerül, amelyek a késôbbi terápiás
munkában felhasználhatók.

Kiskorúak esetében az elsô interjút lehetôleg a
szülôkkel/családdal együtt célszerû végezni ak-
kor is, ha a továbbiakban nem családterápia
lesz a választott módszer. Módot kell nyújtani a
négyszemközti információszerzésre is, mert
vannak érzékeny témakörök, amelyekrôl a csa-
ládtagok jelenlétében nem beszélne a beteg.
Eleve egyéni terápiás igénnyel jelentkezô bete-
gek esetében a család bevonása nem valósítha-
tó meg (például a tüneteit a szülei elôtt is titko-
ló bulimiás betegnél).

A kezelés elején fel kell mérni a testi és a pszi-
chés kockázatokat annak eldöntésére, hogy a
kezelés ambulánsan, pszichiátriai osztályon,
vagy belgyógyászati osztályon történjen. A testi
paraméterek monitorozása a kezelés során is
szükséges.

Az evészavarok kezelése specifikus tudást és
készségeket igényel, s ha a kezelônek nincs jár-
tassága az evészavarok terápiájában, akkor a
szakterületet ismerô szupervizor segítsége
szükséges (25).

Az evészavarok kezelésének általános elvei a
következôk (20):

• Személyközpontú, informált döntéshozatal
(gyermekek esetében a szülôvel, gondozó-
val).

• A család és szignifikáns mások bevonása.
• Felépülésorientált gyakorlat.
• A legkevésbé korlátozó terápiás kontextus.
• Többdimenziós, multidiszciplináris megkö-

zelítés.
• Lépcsôzetes ellátás az egyes fokozatok kö-

zötti szoros kapcsolattal és zökkenômentes
átmenettel.

• A diagnózis és a kezelés dimenzionális és az
adott kultúrához adaptált megközelítése.

A National Institute for Clinical Excellence (26)
gyakorlatias elvei az AN-ra vonatkozóan a kö-
vetkezôk.

• Pszichoedukációra szükség van.
• Lényeges a testsúly, a szomatikus és mentá-

lis állapot monitorizálása és a kockázati té-
nyezôk értékelése.

• A kezelés multidiszciplináris és koordinált
legyen.

• A beteg családtagjait vagy gondozóit be kell
vonni a kezelésbe.

• Az egészséges testsúly (BMI) elérése kulcs-
fontosságú a pszichológiai, testi és életmi-
nôségbeli változások bekövetkezéséhez.

• A testsúlymérés eredményét érdemes meg-
osztani a beteggel és a családtagokkal.

• A legtöbb anorexiás beteget ambulánsan
kell kezelni.

• A kórházi ellátás egyaránt törôdjön a vissza-
táplálással és a pszichológiai gyógymódok-
kal.

A pszichoterápiát tekintve felnôttek esetén a
következô módszerek javasoltak:

• egyéni, evészavarra fókuszáló kognitív-vi-
selkedésterápia;

• MANTRA (Maudsley Anorexia Nervosa
Treatment for Adults – 27);

• speciális támogató klinikai menedzsment
(28). Ez utóbbi kettô speciálisan az AN-ra ki-
dolgozott integratív pszichoterápiás eljárást
jelent.

Gyermekek és serdülôk esetében AN-fókuszú
családterápia javasolt. Ez történhet egy család-
dal, de multiplex családterápia formájában is,
több olyan családdal, akik hasonló problémával
küzdenek. A családterápián belül szeparált ülést
is biztosítani kell a betegnek (azaz egyedül is
folytatni kell vele egy interjúrészletet), s a teljes
családdal is foglalkozni kell. A családterápia
tartama általában 18–20 ülés, ami egyéves idô-
szakot ölel fel.

Ha családterápiára nincs mód, akkor kognitív-
viselkedésterápia ajánlott, ez általában 40 hét

Hungarica
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alatt 40 ülést jelent. Ezen belül 8–10 ülés erejé-
ig a családtagokkal is foglalkozni kell (tehát ez a
módszer is involválja a családtagokat valami-
lyen mértékben).

A két alapvetô módszer mellett az AN kezelé-
sében szóba jöhet az adoleszcens fókuszú pszi-
choterápia (AFP) is, ami egyéves folyamat heti
egy üléssel (29).

A többdimenziós, integratív szemlélet figye-
lembe veszi a táplálási, szomatikus és pszicho-
lógiai szempontokat. E kórképekben jártas szak-
ember által vezetett, kidolgozott programokra
épülô pszichoterápiákat ajánlott alkalmazni.
Fontos a hosszú távú követés biztosítása.

Krónikus AN-ban lényeges változás általában
nem várható, az állapot rosszabbodásának a
megakadályozása lehet a cél, a rendszeres el-
lenôrzés természetesen elengedhetetlen (20).
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A betegek kezelését lehetôleg járóbetegként kell
folytatni. Szomatikus veszélyek vagy súlyos
pszichológiai kockázati tényezôk esetén kell
kórházi felvételhez folyamodni. Ennek szüksé-
gességét a szomatikus és pszichés tünetek sú-
lyossága, valamint a családi diszharmónia mér-
téke határozza meg. Nem ajánlott abszolút BMI-
határt meghúzni a felvétel eldöntésekor (26).

Szomatikus veszélyeztetettség tünetei:
• igen alacsony BMI (ld. alább);
• napi többszöri hányás miatti szérum-káli-

um hiány;
• 45/min alatti bradycardia, egyéb szívrit-

muszavarok;
• teljesen kontrollvesztett táplálékfelvétel;
• ambuláns kezelésre nem javuló makacs tü-

netek.

Súlyos pszichológiai kockázati tényezôk:
• öngyilkossági veszély (pl. az impulzuskont-

roll zavaraival járó esetekben);
• súlyos komorbid depresszió és egyéb, kór-

házi ellátást igénylô pszichiátriai állapot;
• az impulzuskontroll társuló súlyosabb zava-

rai (alkohol- vagy drogabúzus);

• a családi támogatás hiánya, nagy feszültsé-
gek a családban.

Ekkor a legkevésbé korlátozó környezet javasolt
– ha viszont korlátozásokra van szükség, azokat
következetesen kell érvényesíteni.

A felvételi kritériumok tekintetében változó
ajánlások találhatók, nincsenek egységes alap-
elvek. Ha az adott pszichiátriai osztályon van
olyan szakember, aki jártas a szomatikus veszé-
lyek elhárításában (például belgyógyász szak-
orvos), akkor súlyos testi állapot kezelését is
vállalhatja az osztály. Ha tehát ez megoldható a
pszichiátriai osztályon, akkor elônyös lehet a
pszichoterápia minél korábbi elkezdése. Ha
nem, akkor a szomatikus osztályon (például in-
tenzív osztályon) kezelt betegnek is célszerû el-
indítani a pszichoterápiát a konzultációs-kap-
csolati pszichiátria kereteinek megfelelôen.
Több kitûnô külföldi példa azt mutatja, hogy
14-es BMI alatt a beteget belgyógyászati, esetleg
intenzív belgyógyászati osztályra küldik, s ha a
visszatáplálás során elérte ezt a határt, akkor
veszi át a pszichiátriai osztály (vagy speciális
evészavar-részleg). Meg kell ugyanakkor emlí-
teni, hogy vannak olyan gyakorlatok is, amelyek
szerint minden tápláltsági állapotban megold-
ható az ambuláns kezelés.

Lényeges annak tisztázása, hogy az adott osz-
tály milyen feltételek között veszi fel a súlyosan
alultáplált betegeket. Veszélyeztetô állapotban
nem lehet indok, hogy a beteg nem egyezik be-
le a kezelésbe. Ilyen esetekben a kórháznak kö-
telessége felvenni a beteget ugyanúgy, mintha
öngyilkossági veszély, vagy mások testi vagy va-
gyoni épségének a veszélyeztetése állna fenn.
Súlyos hiba visszautasítani a kórházi felvételt
olyan beteg esetében, akinek a testi állapota ve-
szélyeztetô, s nem akar kórházban maradni. Mi-
vel az AN igen gyakori tünete a betegségtudat
hiánya, ezt nem kérhetjük számon a betegen.
Sokszor az öngyilkossági veszélyeztetettség ál-
lapotában lévô betegek sem akarnak kórházba
kerülni, a felvétel mégis orvosi kötelesség.

A kórházból való elbocsátás legfontosabb kri-
tériuma AN esetében az, hogy a testsúly közel
normális legyen (pl. a normális testsúlytarto-
mány alsó határának 90%-a). A túl korai elbo-
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csátás visszaeséshez vezethet, különösen olyan
esetekben, ahol az utánkövetés és gondozás bi-
zonytalan.

(
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A család bevonása a lehetô legnagyobb mérték-
ben lényeges az evészavarok kezelésében. A csa-
ládterápia fiatal, tizenéves evészavaros betegek
kezelésében a legfontosabb módszer (26). Ha a
szülôk nem érhetôk el (például távol élnek, az
egyik szülô nem él, vagy a szülôk sem tudnak
gyermekük betegségérôl, például a gyakori
önhánytatásokról), akkor természetesen egyéni
terápia, vagy csoportterápia lehet célravezetô.
Egyéb esetekben a család bevonása a terápia
erôforrásaként alapvetô. A család nem hibázta-
tandó az evészavarok kialakulásért, inkább szö-
vetségesként tekintünk rájuk. A családszemlé-
let (rendszerszemlélet) akkor is fontos, ha a be-
teggel egyéni terápiát folytatunk. Ha erre a tera-
peuta szemléleti okokból nem képes, akkor
nem érdemes evészavaros betegek kezelését
vállalnia.

Gyakran találkozunk olyan helyzettel, ami a
családszemlélet hiányából fakadó terápiás csap-
dákat jelenti (30). Az egyik: a terapeuta szuper-
szülô szerepben van, úgy érzi, neki kell helyre-
hozni azt, amit a szülôk elrontottak, kritizálja a
szülôket. A másik: a terapeuta koalícióba lép a
beteggel, kiszolgálja annak kóros igényeit. A har-
madik: a terapeuta nem következetes, mindent
elfogad, amit a beteg a terápiás ülésekre hoz
(egy jeles pszichoterapeuta szellemes megjegy-
zésével ez az „empatopata” terapeuta).

Az evési szokásokra vonatkozó
ajánlások
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Ez a legfontosabb ajánlás, a biztatás ugyanis
csak ellenállást szül, eredménye nincs, amit a
kórlefolyás már egyértelmûen bebizonyított.
Ha használna a szülôi biztatás, akkor nem len-
nének anorexiás betegek, mert mindenki meg-
gyógyulna. Mivel az anorexiások egyik leglé-

nyegesebb tulajdonsága a dac és ellenállás, a
noszogatás csak a dacot növelné. Ezt a szülôk
kezdetben kevéssé fogadják el, úgy érezve, hogy
a szülôi kompetenciájukhoz tartozik az, hogy
meg kell mondaniuk a gyermeknek, mit tegyen.
Mivel az AN fókuszában igen gyakran a szepa-
ráció–individuáció harca áll (ennek kifejezôdé-
se a dac), ez tartós feszültséget okoz eredmény
nélkül. Általában az tapasztalható, hogy amed-
dig a szülô nem képes megállni azt, hogy biz-
tassa a gyermekét, nem indul el az érdembeli
gyarapodás.

Ugyanez vonatkozik a kórházi kezelésre is. Az
orvos, pszichológus, vagy az ápoló semmivel
sem képes nagyobb hatást gyakorolni ilyen ér-
telemben a betegre, mint a szülô. Terápiás nai-
vitás azt hinni, hogy a terapeuta „kedvéért”
majd enni fog a beteg. A forszírozott etetés (ez
azt jelenti, hogy ellenôrzötten étkeznek a bete-
gek, s addig nem állhatnak fel az asztaltól, amíg
mindent meg nem ettek) csak átmeneti ered-
ményekkel jár, a betegek némi gyarapodás után
elbocsátásra kerülnek, majd gyakran visszaes-
nek. Egyértelmû elônyei nincsenek (31). Mivel
etikailag ez aggályos, s nem hoz eredményt,
nem javasolt. Annak a felelôssége, hogy a beteg
mennyit eszik, csak a betegé maradhat, más ezt
nem tudja átvállalni. Akkor is így van, ha a beteg
életveszélyes állapotba kerül. Sok kórházi re-
zsim mûködik a kontrollált etetés központba
helyezésével – ez ritkán hoz tartós eredményt.
Az AN pszichiátriai zavar, fontos pszichológiai
háttértényezôkkel, a tüneti felszín kezelése ön-
magában általában kevés. Egy bizarr példa: a
Parkinson-kórban szenvedô beteg kézremegé-
sét begipszeléssel meg lehet állítani, de ha leve-
szik a gipszet, ugyanúgy jelentkezik a tremor.

Más a helyzet az életveszélyes állapotban lévô
betegek esetében, amikor orvosi kötelesség az
újratáplálás a beteg akarata ellenére is. Ekkor
sem a forszírozott etetés alkalmazandó, hanem
a nasogastrialis szonda révén történô táplálás
(ld. késôbb).

����������������*��������	����
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�� %������) Ez természetesen az
evés szabályaira vonatkozik, nem a pszichote-
rápia irányára, s ha a testsúly nem éri el a kívánt
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mértéket, akkor ennek legyen valamilyen kö-
vetkezménye. Nem büntetésrôl van szó, hanem
a nehéz állapot miatt kötelezô orvosi vagy terá-
piás felelôsségrôl. A testmozgásokat, a kalória-
égetést korlátozó lépések szükségesek lehetnek
ilyenkor a beteg érdekében. Kórházi körülmé-
nyek között akár ágynyugalom idôszakos vagy
egész napos bevezetése is szóba jön. Járóbete-
geknél a sport, testnevelés, iskolába járás stb.
leállítása válhat szükségessé. Ha ebben a tekin-
tetben engedményeket kap a beteg, akkor igen
hosszú kórlefolyás következik eredmény nélkül.
A testsúlyváltozásra vonatkozó terápiás követ-
kezetesség képességének hiányában csak a kór-
lefolyás krónikussá válásához asszisztálna a te-
rapeuta.

,����*���	-� ���������	-� '�� ���� 
	���������
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Gyakori tapasztalat, hogy életveszélyes testsúly
esetén is engedik az iskolába járást a szülôk és a
pedagógusok. Az iskola kérdése fiatal anorexiás
betegek esetében az érzelmi nyomásgyakorlás
szokásos terepe („ha nem engedtek iskolába,
annyit sem fogok enni, mint eddig” stb.). Ez a
helyzet a kötelezô szülôi felelôsség erôpróbája
szokott lenni. Ilyenkor a szülônek a következe-
tességet és a szükséges (de annál nem több)
erélyességet kell képviselnie.

Igen fontos, hogy ezek a korlátozások a beteg
érdekében, ne pedig a terapeuták indulatai
alapján történjenek. Célszerû megfordítani a
kényszer irányát: azt mondhatjuk, hogy a kény-
szer nem a betegre vonatkozik, azaz arra, hogy
a szülôk, orvosok evésre kényszerítik ôt, hanem
a szülôk vannak kényszer alatt: ôk kénytelenek
ilyen eszközökhöz folyamodni a gyermekük
egészsége érdekében. A betegek tiltakozása ter-
mészetes, ugyanakkor a testi veszélyek miatt az
nem lehet érv, hogy a beteg nem hajlandó elfo-
gadni azt, hogy pl. nem mehet iskolába, vagy
nem gyalogolhat kilométereket naponta.

A szülôk sokszor igen nehezen mondanak ne-
met a testedzésre, ezzel viszont tudattalanul
asszisztálnak a krónikus lefolyáshoz. Sokszor
hangoztatott ürügy, amit sok terapeuta elfogad,
hogy legalább attól van némi étvágya a beteg-
nek, hogy mozoghat (pl. lovagolhat, futhat,
hosszú sétákat tehet). Ez nem így van – ezek a

tevékenységek csak a testsúlycsökkentést és a
szülôkkel szembeni kontroll nyerését szolgálják.
Ha valakinek nincs kellô testsúlya, akkor elemi
terápiás cél, hogy ne veszélyeztesse az egészsé-
gi állapotát testedzéssel. Rosszul értelmezett
empátia az, ha a terapeuta elfogadja a beteg ér-
velését, hogy mozognia kell, mert ettôl van ét-
vágya.
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 �����������) A napló funkciói:
• részben mércéje az együttmûködésnek;
• szembesülés a tényekkel – ezért néha nehéz,

és a betegek hárítják;
• kontrollérzést ad, ezért sok beteg szívesen

vezeti;
• idônként át lehet tekinteni, honnan indult,

hol tart;
• segít a szabályszerûségek, triggerek azono-

sításában.

Csak addig kell vezetni a naplót, amíg nem nor-
malizálódik az evés, nem alakulnak ki az új szo-
kások. Figyelembe kell venni az adott beteg sa-
játosságait. Érdemes listát készíteni azokról az
ételekrôl, amelyeket a páciens nem eszik, felál-
lítani az ételekre vonatkozó szorongáshierar-
chiát, majd a közös munka során javasolt ezek-
nek az ételeknek a fokozatos bevezetése.

BN esetében a naplón alapuló közös munka
fô céljai:

• A rendszeres táplálkozás bevezetése és sta-
bilizálása. Ezt sokszor nehéz elfogadniuk a
betegeknek, mivel erôs a hízástól való féle-
lem, és a kezdeti szakaszban valóban elôfor-
dul 1–2 kg-nyi súlynövekedés, amit termé-
szetesnek kell tekinteni.

• A koplalás–falás–koplalás ciklus megszakí-
tása.

• Fontos a körülmények leírása az evéssel
kapcsolatban (állva, számítógép elôtt, csak
este, egyedül stb.)

• Szabályszerûségek megkeresése, a falást és
a kompenzáló viselkedéseket provokáló, a
gyógyulást segítô és akadályozó tényezôk
azonosítása.
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A táplálékfelvétel minôsége,
mennyisége – a dietetika szerepe

Az evészavarokban szenvedô betegek kezelését
vállaló szakembereknek ismerniük szükséges a
táplálkozás alapelveit (17). Az evészavarok ke-
zelése azonban alapvetôen nem dietetikai kér-
dés. A beteg pontosan tudja, hogy mennyi az
ételek kalóriatartalma, mitôl gyarapszik és mitôl
fogy. A dietetika szerepe segítô: adhat tanácsot
a betegeknek a dietetikus, ez viszont ne legyen
a terápia fô iránya. Optimális esetben a dieteti-
kus a kezelô team része. Ha az étel minôsége
túlságosan hangsúlyozottá válik, akkor ürügy
lesz, hivatkozási alap, hogy miért nem tudott
enni a beteg. Dietetikus tanácsadásra leginkább
gyermekek esetén van szükség, vagy olyan társ-
betegségek fennállásakor, amelyeknél fontos a
diéta, vagy a meghatározott táplálkozás: cukor-
betegség, Crohn-betegség, cöliákia, ételallergia,
cisztás fibrózis stb.

Az egészséges táplálkozás alapelvei a követ-
kezôk:

• Cél a változatos és rendszeres étkezés.
• Napi ötszöri étkezés elegendô: három fô, két

köztes étkezés (tízórai, uzsonna).
• Ha a fô étkezések között kevesebb, mint 4

óra van, köztes étkezésként elegendô gyü-
mölcsöt fogyasztani, ha több mint 4 óra, a
köztes étkezésnek tartalmasabbnak kell len-
nie.

• Az étkezések között a beteg ne fogyasszon
semmit, az ilyenkor elfogyasztott (általában
kis mennyiségû) ételek ürügyként szolgál-
nak, hogy miért nem eszik megfelelôen az
anorexiás beteg a fôbb étkezések során. Sok
kezelô belemegy abba a csapdába, hogy
sokszor egyen keveset a beteg – ennek a kö-
vetkezménye az étellel való kényszeres fog-
lalatoskodás lesz.

Az ülésnek csak egy részét szabad rászánni
ezekre a kérdésekre akkor is, ha a betegek leg-
szívesebben csak errôl beszélnének. Szintén fe-
lesleges a diéták, az elfogyasztott mennyiségek
részletes értékelése, a kalóriaszámlálás stb.

Kórházi keretek között a beteggel kötött meg-
állapodásban tisztázni kell, hogy az általa elfo-

gyasztott étel honnan származhat. A leginkább
célravezetô az, ha a rendelkezésre álló kórházi
lehetôségek közül a beteg tervezi meg a heti ét-
rendjét a dietetikus segítségével. Az otthonról
kapott ételek odaadása csak akkor jöjjön szóba,
ha a beteg elfogyasztotta az általa választott
kórházi ételeket.

A betegek sokszor igényelnek információt a
táplálkozással kapcsolatban. A pszichoedukáció
keretein belül érdemes írott anyagokat adni,
vagy pedig elirányítani a megbízható internetes
oldalakra.

A testsúlygyarapodás üteme

Anorexiás járóbetegek esetében (átlagos testma-
gasság mellett) az elvárt heti gyarapodás 0,5 kg,
kórházi körülmények között 0,7–1 kg. Nagyon
magas (például a modellszakmában dolgozó)
betegek esetében inkább heti 1 kg az elvárás.

A testsúlygyarapodás üteme nem lehet túl-
zott. Elôfordulhat intenzívebb súlygyarapodás
is, akár 3 kg/hét. Ennél több veszélyes lehet,
mert újratáplálási szindrómához vezethet,
mely nem az alapbetegség, hanem a terápia kö-
vetkezménye. Ez az újratáplálás elkezdése utá-
ni két héten belül jelentkezik. A szindróma lé-
nyege, hogy a tartós éhezés után megkezdett
táplálkozás átmeneti, de életet veszélyeztetô
ion- és folyadékháztartási eltéréseket okoz. Ezek
közül a legnagyobb jelentôsége a hypophos-
phataemiának van, mert életveszélyes kardio-
vaszkuláris és neurológiai komplikációkat
eredményezhet. Az újratáplálás során fellépô
kardiális komplikációk másodlagosan, az alap-
betegség okozta miokardiális eltérések talaján,
jellemzôen az újratáplálás elsô két hetében lép-
nek fel. Szívritmuszavar, súlyos bradycardia,
perikardiális folyadékgyülem, hipotenzió és
szívmegállás alakulhat ki.

Az újratáplálási szindróma kockázatának a je-
lei a következôk (32, 33):

• jelentôs EKG-eltérések, elektrolit-eltérések
a táplálás megkezdése elôtt;

• aktív komorbiditás, fertôzések, kardiális za-
varok stb.;

• igen alacsony kezdeti testsúly (BMI<12);
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• a beteg még nem kezdett tiamint és vita-
minpótlást;

• enterális (pl. nasogastrialis) táplálás esetén.

Újratápláláskor a kezelés indításakor napi 20
kcal/kg javasolt, majd ennek fokozatos emelése
(napi 200 kcal-val) 60–100 kcal/kg-ig. Súlyos
esetben, például alacsony foszfátszint esetén
naponta, majd kétnaponta laboratóriumi el-
lenôrzés szükséges (32, 34).

Az újratáplálási szindróma kialakulása nem
függ a táplálékbevitel módjától: orális, enterális
vagy parenterális úton történô táplálkozás/táp-
lálás esetén is felléphet. Kialakulása esetén a
foszfát korai pótlása (solutio phosphat neutra-
lis vagy káliumpótló foszfát puffer) szükséges. A
táplálékmennyiség fokozatos emelésével elért
kiegyensúlyozott testsúlygyarapodással, a ko-
moly vitális kockázattal járó újratáplálási szind-
róma elkerülhetô (35).

Az indulatok kezelése evészavaros
betegek esetében

Az evészavarok pszichológiai üzenete igen
gyakran a családnak, a környezetnek szól. Ter-
mészetesen vannak olyan helyzetek, amelyek
egyéni terápiát igényelnek (például szexuális
abúzus áldozatai esetében). A családdal szem-
ben sok a dac, ellenállás, gyakori a provokáció.
Fontos, hogy ezeket ne indulattal kezeljük, ha-
nem értsük meg a valódi pszichológiai jelentést
(például azt, hogy a beteg az igen erôs, néha
életveszélyes állapotot okozó tünettel akarja
felhívni a figyelmet valamilyen családbeli jelleg-
zetességre, például a túlvédô szülôi magatar-
tásra). Ha a gyermek részérôl provokatív visel-
kedést látunk, ez mindig a szülôknek szól. A pro-
vokáció természetrajzához tartozik, hogy igen
gyakran a szülôk nem kellô erélyessége miatt
provokálnak a gyermekek. A szülôi határmeg-
vonás ugyanis segítség a gyermeknek, jelzi azt,
hogy meddig mehet el. Ha nem kap ilyen segít-
séget, akkor féktelenné, határsértôvé, provoka-
tívvá válik. Fontos, hogy erre ne úgy reagáljon a
kezelô, mint a szülô, azaz indulattal. A provoká-
ció értelmezése sokszor kulcsfontosságú terá-

piás feladat, s a szülôk számára is komoly kihí-
vás megtanulni azt, hogy a korlátozások szük-
séges velejárói a gyermekek nevelésének.

Ha a szülô túlvédô, akkor szociálisan fogyaté-
kossá teszi gyermekét. Ha a terapeuta sem ké-
pes a határokat kijelölni a beteg számára, akkor
a beteg irányítja a terápiát, nem fordítva. Lénye-
ges a terápiás kontroll kézben tartása, akár járó-
beteg-ellátásról, akár kórházi kezelésrôl van szó.

A trükköket érdemes felesleges indulat és
szemrehányás nélkül kezelni, mert ezek a kór-
kép velejárói, viszont bagatellizálni sem kell.
Észre kell venni a trükköket (testsúlymérésnél,
ételek elrejtésénél stb.) és jelezni, hogy tudunk
róluk.

A szabályok bevezetése esetén következete-
sen ellenôrizni kell, hogy a vállalások, feladatok
teljesültek-e. Terápiás következetlenségre utal,
ha a terapeuta kijelöli a feladatokat, például az
elérendô testsúlyhatárt, majd nem ellenôrzi
ezeket.

Lényeges az is, hogyan reagál a terapeuta a
szükséges gyarapodásra anorexiás betegek ese-
tén. Hasznos, ha fordítva reagálunk, mint amit
a beteg elvár. Ha gyarapszik, ekkor higgadtan tu-
domásul vesszük ezt, jelezve, hogy ez természe-
tes, nem a szülô vagy a terapeuta kedvéért kell
bekövetkeznie a gyarapodásnak, hanem a saját
felelôsség visszatérése alapján. A testsúlygyara-
podást önmagában ne dicsérjük meg, inkább a
mögötte megnyilvánuló felelôsségérzetet. Ha
visszaesés fordul elô (egy paradox technika: ezt
a terápia elején érdemes megjósolni), ami a te-
rápia elején természetes és igen gyakori, akkor
erre úgy reagálunk, hogy számítottunk erre,
gyakran elôfordul. Ekkor viszont a következe-
tesség lényeges: legyen következménye annak,
ha a testsúly még nem tudott növekedni.

Az indulatok kezelésében célszerû a terápiás
hasítás: mondhatjuk azt, hogy a beteg 95%-ban
úgy jó, ahogy van, sok értékkel rendelkezô sze-
mély, 5%-ban viszont nem az igazi énje, hanem
a betegség beszél belôle (ezt terápiás „kisör-
dög”-nek, „manó”-nak szokták hívni). Terápiás
szerzôdést kötünk a beteg egészséges én-részével:
felajánljuk a betegnek, hogy fogjunk össze az
5%-ot kitevô betegség legyôzésére. Ezt a bete-
gek elfogadják akkor is, ha erre a felvetésre nem
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válaszolnak. Érthetôen pozitív üzenete van an-
nak, hogy ôt 95%-ban elfogadjuk (szándékosan
használunk ilyen arányokat).

Az empátián alapuló következetesség, vala-
mint a pszichológiai háttértényezôk elfogadása
és belátása elengedhetetlen a terápiás kontroll
megtartásában. Fontos alapelv, hogy az empá-
tia és az erélyesség nem zárja ki egymást. Sok
terapeuta nehezen hajlik a következetességre
és erélyességre, mert – úgymond – nem akarja
rontani a terápiás kapcsolatot. Igen lényeges
azonban, hogy a hiteles terápiás kapcsolatot az
alapozza meg, hogy a terapeuta adekvátan rea-
gál a kórkép természetébôl fakadó trükkökre,
csúsztatásokra stb. Ha ezeket az empátiára hi-
vatkozva nem teszi meg a terapeuta, megfordul
a kontroll, s a terapeuta megy a beteg által dik-
tált lépések után. Az igazi empátia nem a min-
dent megértô és elfogadó magatartás, hanem a
valós érzelmek megértése és helyén kezelése.

Az anorexiás betegek ellenállásának, hiányzó
betegségtudatának a kezelésére a következô
alapelveket ajánlják (36):

1. Ôszinte szövetségre kell törekedni a beteg-
gel. Ebben segít a problémának a betegen
kívülre helyezése, externalizálása: az AN ne-
héz betegség, de nem azonosítható a beteg-
gel. Ez csökkenti a hibáztatást, s lehetôvé
teszi a kezelônek, hogy szövetséget kössön
a beteggel az AN ellen. Példa: „Úgy tûnik, az
AN börtönben tartja Önt, és nehézzé teszi a
kezelés vállalását. Szeretnék összefogni Ön-
nel az AN ellen. Ketten mégiscsak erôseb-
bek vagyunk, mint az AN kisördöge.”

2. Azonosítani kell a visszautasítás okait. So-
kan félnek az ismeretlen kezeléstôl, vagy at-
tól tartanak, hogy a korábbi kezelések nega-
tív élményei megismétlôdnek.

3. Az ajánlott kezelések gondos magyarázatát
kell biztosítanunk.

4. Legyünk készek a tárgyalásra. A kezelés bi-
zonyos aspektusairól sok beteg tárgyalni
akar. Gyakran jó ötleteik vannak.

5. Az autonómia elôsegítését a lehetô legna-
gyobb mértékben biztosítani kell – akkor is,
ha átmenetileg a testsúlyra vonatkozóan fo-
kozott kontroll érvényes. Ha korlátozott is a

beteg bizonyos döntésekben, sok fontos
részdöntést hozhat kezelésére vonatkozóan.

6. Mérlegelni kell a kezelés kockázatait és elô-
nyeit. A kezelés forszírozása csak akkor fon-
tolható meg, ha az intervenció elônyei na-
gyobbak, mint a nem-kezelés elônyei, és a
kezelés kockázatai.

7. El kell kerülni a harcokat és a taktikázást. Az
erôharc a tünetek eszkalálódásához és a te-
rápiás szövetség aláásásához vezet.

8. Egyensúlyt kell találni a kontroll és a kont-
roll átadása között (azaz a kontroll szüksé-
ges és elégséges mértékét kell biztosítani,
nem többet). Flexibilisnek kell lennünk, de
a reális korlátozást következetesen tartani
szükséges.

9. Biztosítani kell a beteget, hogy a kezelések
nem büntetôek. A kezeléseknek támogatni-
uk kell a beteg önbecsülését.

10. Be kell vonnunk a családot. A beteg és a csa-
lád közötti feszültség miatt is szükség van
erre.

11. Etikai és jogi felvilágosítást és támogatást
kell nyújtanunk. Segít a formális etikai dön-
tési folyamat. Tanácsot lehet kérni jogi
szakemberektôl.

12. Csak akkor döntsünk a forszírozott kezelés
mellett, ha a kezelés visszautasítása súlyos
kockázatot jelent. Mérlegeljük a differenci-
ált kezelés lehetôségét a krónikus kórké-
pekben.

13. Az ellenállást és a tiltakozást fogjuk fel fejlô-
dési folyamatnak. A betegek késôbb elfogad-
hatják a kezelést, fokozatosan ráébredhet-
nek a betegség veszélyeire. Fontos idôzíteni
az intenzív intervenciók alkalmazását: a til-
takozás után hamarosan elfogadás követ-
kezik.

Szomatikus terápia

A gyógyszeres kezelés evészavarokban elsôsor-
ban BN-ban jön szóba, az antidepresszívumok
hatékonyak lehetnek (20). Ezeken belül többfé-
le gyógyszercsoport is hasznosnak bizonyult a
bulimiás tünetek csökkentésében. Szükséges
lehet a tartós (legalább egy évig tartó) kezelés.
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Gyakori azonban, hogy a tünetcsökkenés rész-
leges, vagy a gyógyszerek kihagyása után relap-
szus következik be. Ez arra hívja fel a figyelmet,
hogy a farmakoterápia mellett pszichoterápiára
is szükség van.

AN-ban a nutritív rehabilitáció lényeges lehet.
A tápszerek alkalmazása a súlyos testi leromlás-
ban elônyökkel járhat. Enyhébb AN esetén a
tápszerek alkalmazása általában felesleges, s azt
a látszatot kelti, hogy az evés visszautasítását
külsô eszközökkel el lehet érni. A szondatáplá-
lás súlyos esetekben szükséges lehet. Igen ká-
ros, és a terápiás tehetetlenségre utaló terápiás
stratégia az, hogy kevésbé súlyos anorexiás be-
teget is szondatáplálással „fenyegetnek”. A
szondatáplálás ritkán, csak a legsúlyosabb AN-
ban jöhet szóba. Ilyen esetekben végsô és szük-
séges teendôként kell bevezetni a szondázást,
nem pedig averzív kondicionálás, vagy büntetô
jelleg alapján.

Igazán hatékony farmakoterápia AN-ban
nem áll rendelkezésre, egyelôre nincsenek meg-
gyôzô bizonyítékok (20). Társbetegségek (pél-
dául depresszió) esetében természetesen szük-
ség lehet a megfelelô pszichofarmakon adására
(gyermekkorban lényeges tisztázni, hogy milyen
hatóanyagok alkalmazhatók). A kórképpel járó
szokványos ingerültség és dac nem indokolja
sem antidepresszívum, sem antipszichotikum
adását. Az antipszichotikumokat régebben
szinte rutinszerûen alkalmazták eredmény nél-
kül. Egyes adatok szerint a felnôtt betegek köré-
ben az olanzapinnak lehet szerepe a már elért
súlygyarapodás fenntartásában, vagy a hiper-
aktivitás csökkentésében, gyermekkorban azon-
ban ennek adása kontraindikált. A cyprohepta-
din, a cinkpótlás, a lítium és a naltrexon szere-
pének tisztázása további vizsgálatokat igényel.

Gyakori hiba, hogy az ellenállás kezelésében
járatlan terapeuta tehetetlenségében fordul a
gyógyszeres terápiához. Alapelv, hogy az evés-
zavarok kezelésében a farmakoterápia nem le-
het kizárólagos módszer – azaz egyidejû pszi-
choterápia mindig szükséges.

Pszichoterápiák az evészavarok
kezelésében

A pszichoterápiák az evészavarok kezelésében
alapvetôek, különbözô módszerek jöhetnek
szóba (37). Az egyéni pszichoterápiában a kog-
nitív-viselkedésterápiáknak (KVT), a pszichodi-
namikusan orientált terápiáknak, valamint a ha-
zánkban még kevésbé ismert interperszonális
pszichoterápiának (IPT) van a legfôbb szerepe.
Kiegészítô szerepük lehet a nonverbális terápi-
áknak (mozgás-, táncterápia), valamint az
egyéb csoportterápiáknak.

Ki kell emelni az integratív terápiás megköze-
lítés fontosságát, az egyes módszerek tervezett
kombinációját. Az eklekticizmus ne „géppuska-
terápia” legyen (azaz mindent „kilövünk”, s va-
lamelyik módszer véletlenszerûen beválik).

Az egyes terápiás módszerek gyakorlatát,
technikáit illetôen hazai monográfiákra utalunk
(5, 38).

A KVT-kra vonatkozóan kiemelendô, hogy
újabb módszereket is kidolgoztak az evészava-
rokban szenvedôk kezelésére. Ilyen a KVT fej-
lesztett változata (CBT-E, azaz enhanced), a di-
alektikus viselkedésterápia (DBT), az integratív
kognitív-affektív terápia (ICAT), s a kognitív re-
mediációs terápia.

Az evészavarok terén is egyre fontosabbak a
modern információs technológiák. Az új eszkö-
zök elônye a könnyû hozzáférhetôség, nincs
szükség például az ellátóhelyek felkeresésére.
Az eszközök között a mobiltelefon (például az
SMS használatát), az internet (e-mail, elektro-
nikus híroldalak, chat-szobák, internetes mul-
timédia programok), vagy a virtuális valóság
felhasználása említhetô elsôsorban (39). Ma
már egyre több olyan internetes program van,
amely a KVT alapján áll, s ezek az evészavarok
megelôzésében, az önsegítésben, valamint a
kezelés eredményeinek fenntartásában is hasz-
nosak. Az egyértelmû tendencia az, hogy az in-
ternetes és számítógépes programok a face-to-
face terápiák egy részét helyettesíteni fogják.

Megemlítendô az önsegítés szerepe is, amely
elsôsorban bulimiások számára lehet hasznos
(magyar nyelven: 40). AN-ban a szubkultúra-
képzôdés gyakori akadálya a haladásnak, ezért
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itt a vezetett önsegítés jöhet szóba. Vannak csa-
ládorientált önsegítô kalauzok is (41).

Az evészavarok terápiájának
hatékonyságvizsgálatai

A különbözô hatékonyságvizsgálatok és meta-
analízisek alapján az AN kezelésében serdülôk-
nél a családterápia a leghatékonyabb, a többi
terápiás irányzat hatékonysága gyenge. A BN
kezelésében a leghatékonyabb a KVT, majd az
(antidepresszív) farmakoterápia és az IPT kö-
vetkezik. A BED kezelésénél a KVT-t és az IPT-t,
majd a farmakoterápiát és az önsegítést találták
hatékonynak (42, 43).

A National Institute for Clinical Excellence
(26) által kiadott kezelési útmutató a BED-re
vonatkozóan a következô ajánlásokat fogalmaz-
ta meg: elsô lépésként az önsegítés és/vagy far-
makoterápia, második lépésként KVT, a rezisz-
tens páciensek esetében más pszichoterápiás
módszerek alkalmazása.

Waller (44) az utolsó évtizedben született, az
evészavarok pszichoterápiájával foglalkozó ta-
nulmányok áttekintése azt erôsítette meg, hogy
a BN és a BED kezelésében a KVT a leghatéko-
nyabb. A normális testsúlyú betegek kezelésében
más terápiás irányzatok is jó eredményeket mu-
tatnak. A felnôtt anorexiás betegek kezelésének
hatékonysági mutatói még mindig alacsonyab-
bak a más evészavaroknál tapasztaltaknál, ami
szükségessé teszi új módszerek kidolgozását és
az eddigi módszerek hatékonyabbá tételét.

A terápiát akadályozó
terapeuta-tényezôk

Az iatrogén hibáknak két alapvetô forrásuk van
az evészavarok kezelését tekintve: a zavarok ter-
mészetének nem megfelelô ismerete, azaz tu-
dáshiány, illetve azok az erôs negatív érzelmek,
amelyeket a betegek váltanak ki az egészség-
ügyi személyzetben, azaz a viszontáttétel (45).
A szerzôk szerint a terapeuta részérôl több olyan
tipikus érzelem vagy hit van, ami akadálya lehet
az AN kezelésének:

1. Érzelmileg nem tudnak kapcsolódni a be-
teghez, mert a beteg az önéheztetés követ-
keztében egyáltalán nem, vagy nehezen vo-
nódik be a kapcsolatokba. Ezt inkább a be-
tegség tünetének, s nem a beteg sajátossá-
gának kell tekinteni.

2. Tartanak attól, hogy a testsúllyal és táplál-
kozással kapcsolatos kérdéseket szóba hoz-
zák, vagy megmérjék a beteg testsúlyát, mert
az anorexiás betegek sokszor indulatosan
reagálnak erre, így inkább nem foglalkoz-
nak ezzel, passzívvá válnak.

3. Elôfordul, hogy akár tudattalanul, akár tu-
datosan, irigylik a beteg fiatalságát, vékony-
ságát és az evés fölötti kontroll képességét.

4. Narcisztikus sérülést szenvednek amiatt,
hogy a beteg elutasítja a kezelést és ezáltal
szimbolikusan elutasítja és leértékeli a segí-
tôket.

5. Tudattalanul vágyat érezhetnek, hogy meg-
torolják a beteg által okozott frusztrációkat
és narcisztikus sérülést.

6. Szövetségre lépnek a beteg lázadó részével.
7. Félnek, hogy ha valóban megértenék a bete-

get és betegség lényegét, akkor tehetetlenné
válnának, és ez meghaladhatja az erejüket.

8. Elkerülik a beteget, mert emlékezteti ôket
saját problémáikra, amelyekkel nem képe-
sek szembesülni, beleértve az evéssel és a
testsúllyal kapcsolatos kérdéseket.

9. Képtelenek a pácienst betegnek tekinteni a
kettejük közötti hasonlóságok miatt (pl.
kényszeres vonások, vagy erôs megfelelési
igény miatt).

10. Egyetértenek a beteg azon meggyôzôdésével,
hogy az evészavarban szenvedôk különlege-
sek, és szükségleteik is eltérnek az átlagtól.

11. Nincs adekvát tudásuk, képzésük, készségük
az evészavarban szenvedôk kezeléséhez.

12. Félreértik az evészavarok természetét, s azt
hiszik, a beteg okozta a betegséget és a
megoldás egyszerûen az, hogy egyen.

13. Azt hiszik, hogy az AN nem valódi betegség,
így nem igényel valódi kezelést.

14. Az eredményesség utáni hajsza miatt kép-
telenek lassítani és megérteni a beteget.

15. Tévesen azt hiszik, hogy a kezelés eleve
eredménytelen, vagy rossz prognózisú.
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