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Osszefoglalds: Az evészavarok kezelésének fontossdga a pszichidtriai gyakorlatban egyre névekszik, ezt az epidemio-
logiai adatok és a betegségek stilyossdga magyardzza. Kezelésiikben sokféle megkaizelités ismert, ezek sokszor ellent-
monddak. A bizonyitékon alapuld orvoslds jegyében egyre tobb gyakorlati vezérfonal jelenik meg. Mivel ezek a zava-
rok gyakoriak és sokszor stilyos lefolydstiak, a kezelést végz6 szakemberek szdmdra igen hasznosak a legtijabb irodal-
mi ismereteket 0sszegzo titmutatok.

A jelen vezérfonal a mindennapi gyakorlat szdmdra kivdn segitséget nyiijtani. Osszegzi az evészavarban szenvedd be-
tegek kezelésének alapelveit, a diagnosztika lépéseit, a terdpids eljdrdsokat. Tébb olyan gyakorlati technikdt is ismer-
tet, amely az evészavarok kezelésében alapvetd. Tdrgyalja tovdabbd az evészavarok kezeléséhez sziikséges készségeket,
s a terdpids csapddkat is.
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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.
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resszios komorbiditds esetén). A jelen irdnyel-
vek az dltaldnosan elfogadott, a legfontosabb —
hasonlé - dtmutaték felhasznéldsaval Gssze-

Bevezetés

Ajelen irdnyelvek az aktudlis nemzetkozi vezér-

fonalak alapjédn, a bizonyitékokon alapulé or-
voslds jegyében késziiltek, els6sorban a min-
dennapos gyakorlatot segitendd. Taldn nincs
olyan betegségcsoport, amely annyira megosz-
tand a kezel6ket, mint az evészavaroké. A leg-
kiilonb6z6bb felfogdsok lelhetdk fel, ezek sok-
szor teljesen ellenkeznek egymadssal (példdul:
kell-e rendszeresen mérni a beteg teststilydt, s ha
igen, ki mérje azt, a sziil6, vagy az orvos/pszi-
cholégus). Sokan kizdrdlag gyégyszeres terapi-
dkhoz folyamodnak, s nem vesznek figyelembe
alapvetd pszichoterdpids elveket. Vagy forditva:
az elhiiz6do pszichoterdpidk esetén nem vetik
fel az esetleges farmakoterdpiat (példaul dep-

gyljtott kezelési elveket tartalmazzak.
Eloljaréban a laikusoknak és a szakemberek-
nek egyardnt ajanlhat6 dltaldnos alapelveket
mutatjuk be, amelyek kilenc pontban foglaljak
0ssze az evészavarok altaldanos jellemzdit (1).

Kilenc igazsag az evészavarokrdl

1. igazsag: Sok evészavaros személy egészséges-
nek latszik, mégis extrém mddon beteg lehet.

2. igazsdg: A csalddok nem hibdztatanddk, s a
betegek és a segit6k legjobb szdvetségesei le-
hetnek a kezelésben.
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3. igazsdg: Az evészavar diagnézisa egészségi
krizist jelent, amely akaddlyozza a szokasos
személyes €és csalddi miikodést.

4. igazsdg: Az evészavarok nem 6nként valasz-
tott zavarok, hanem biolégiailag megalapo-
zott sulyos betegségek.

5. igazsag: Az evészavarok minden nem{, kord,
etnikumd, testalkatd és testsulyu, szexudlis
orientécidju, valamint szociodkondmiai sté-
tusud személyt érinthetnek.

6. igazsdg: Az evészavarok mind az 6ngyilkos-
sdg, mind az orvosi sz6védmények fokozott
kockézatéval jarnak.

7. igazsag: A gének és a kdrnyezet fontos szere-
pet jatszik az evészavarok kialakuldsaban.

8. igazsdag: A gének 6nmagukban nem jésoljdk
meg, hogy kinek lesz evészavara.

9. igazsag: Lehetséges az evészavarbdl valo tel-
jes felépiilés. A korai felismerés és beavatko-
z4s fontos.

Ezeket az igazsdgokat érdemes pszichoedukd-
cidés anyagként is terjeszteni.

Az evészavarok alapvet6 tipusai

Az evészavarok a pszichidtriai zavarok elGteré-
be keriiltek gyakorisaguk és stilyossdguk miatt.
A helyes megjelolés: evészavarok — sokan hasz-
ndljak (hibdsan) az ,étkezési zavar” megneve-
zést, ami nem pszicholdgiai, hanem antropol6-
giai fogalom. A , tdpldlkozdsi zavar” pedig tulsa-
gosan tag kategoria. Az evészavarok etiolégidja-
ban a tobbdimenziés megkozelités javasolt,
amely egyardnt figyelembe veszi a szomatikus,
a pszicholégiai és a tdrsadalmi-kulturdlis té-
nyezoket.

Az evészavarok f6 betegségkategdridi kozott a
DSMS-5 (2) az anorexia nervosat (AN), a bulimia
nervosdt (BN), valamint a faldszavart (binge
eating disorder, BED) tartalmazza. A jelen irdny-
elvek az AN és a BN kezelési alapelveit foglaljak
ossze. Nem foglalkozunk az elhizdssal (obesi-
tas), amely szertedgazo problémakor, anyagcse-
re- és endokrinolégiai vonatkozasokat is érint-
ve. Minddssze annyit emeliink ki, hogy az elhi-
z4s mogott is igen gyakran pszichoszomatikus

mechanizmusok dllnak, azaz a pszicholégiai
héttér sokszor dontd. Az elhizas kialakuldsat és
kezelését illetéen utalunk a hazankban nemrég
megjelent dtfogé monogréfiara (3).

Az atipusos, vagy szubklinikai zavarokat a
DSM-5 alapjdn az egyéb meghatdrozott vagy
nem meghatdrozott tdpldldsi és evészavarok
(,other specified and unspecified feeding and
eating disorders” — OSFED és UFED) kategoria-
ja foglalja 6ssze. Ide tartozik az atipusos AN
(amelyben a testtomegindex [BMI - 1d. kés6bb]
a normalis tartomdnyban van), a szubklinikai
BN vagy BED, amelyben a tiinetek gyakorisdga
vagy fenndlldsuk id6tartama nem éri el a diag-
nosztikai kritériumok mértékét. A DSM-5 rend-
szerébe egy 1j evészavartipust is felvettek, ez az
elkeriilé/restriktiv taplalékfelvételi zavar (avoi-
dant/restrictive food intake disorder, ARFID),
amelyben nincs testképzavar, egyébként az
AN-ra hasonlit.

Ezeken kiviil tobb 1j evészavartipust is lefrtak
az ut6bbi 2-3 évtizedben (izomdiszmorfia, or-
thorexia nervosa, purgdlé zavar stb.), amelyek
még nem keriiltek be a kiilonb6z6 diagnoszti-
kai rendszerekbe. Veliik kiilon szintén nem fog-
lalkozunk. Ismertek még a gyermekkori evésza-
varok (pica, szelektiv evés, ételfébia stb.), rdjuk
vonatkozdan a gyermekpszichidtriai tankoény-
vekre utalunk (pl.: 4).

Az evészavarok a legsilyosabb pszichidtriai
koérképek kozé tartoznak. Az AN halédlozdsa a ki-
alakuldst kovetd tiz éven beliill 8% koriili, 20
éven beliil a 20%-ot is eléri (5). Egy metaanalizis
szerint a standardizdalt haldlozdsi rdta AN-ban
5,86, BN-ban 1,93, a mdshovd nem osztalyozott
evészavarokban 1,92. Az anorexids haldlozds
otode ongyilkossdgbdl adédik (6).

Alaptiinetek

Az AN-nak a DSM-5 szerint hdarom alaptiinete
van: a testsulyhidny, a sulyfébia (elhizdstol valé
félelem) és a testképzavar. A DSM-IV-ben az
igen gyakori amenorrhoea még alaptiinetnek
szamitott. Az AN két altipusa a restriktiv altipus
(erre a koplalds és/vagy tilzott testedzés jellem-
z6), valamint a bulimids, vagy purgdlé altipus



(ezt faldsrohamok és/vagy ontisztité viselkedé-
sek jellemzik, példdul: 6nhédnytatds, hashajto-
hasznélat).

A BN alaptiinete a kontrollvesztéssel jaré fa-
ladsroham, amelyet teststlycsokkentd viselke-
désformdk kisérnek (6nhdnytatds, hashajték
vagy vizhajték haszndlata, koplalds, intenziv
testedzés). Tovabbi alaptiinet a testképzavar-
nak megfelel6 dlland6 aggodalmaskodés a test-
stily és alak miatt, valamint a faldsrohamok és a
tarsulé kompenzdlé viselkedések minimum
heti egyszer valé jelentkezése.

A BED jellemz4 tiinete, hogy vannak faldsro-
hamok, de kompenzdlé viselkedések nélkiil. A
betegek dltaldban elhizottak.

Epidemioldgia
Anorexia nervosa

Az AN pontprevalencidja a nyugati civilizacio-
ban atlagosan 0,3% koriili fiatal n6k kérében (7,
8). Az élettartam-prevalencia 0,9-2,2% nék ko-
rében (9). A n6i megbetegedések ardnya kb. tiz-
szeres a férfiakéhoz képest, de az utébbi évti-
zedben a kiilonbség csokken: az Egyesiilt Alla-
mokban az AN élettartam-prevalencidja férfiak
esetében 0,3% volt (10).

Az 1970-es évek elejéig az AN incidencidja
novekedett a nyugat-eurdpai orszdgokban, az-
Ota stabilitds tapasztalhato (11). Lényeges azon-
ban, hogy ennek ellenére 15-19 évesek kozott
szignifikdnsan névekedett az incidencia (12).

Egy hazai reprezentativ felmérés szerint
15-24 éves n6k kozott az AN pontprevalencidja
0,03% volt (13).

Bulimia nervosa

A BN pontprevalencidja fiatal n6k kérében atla-
gosan 1% koriil van (7). Az élettartam-prevalen-
cia az Egyesiilt Allamokban 18 év feletti n6kben
1,5%, a férfiak kozott 0,5% egy reprezentativ fel-
mérés alapjan (10).

A BN incidencidja csdokkendben van a korai
'90-es években tapasztalhat6 novekedés utdn.
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A csokkenést féleg feln6tt (20-39 éves) nébete-
gek kozott regisztraltdk, férfiakndl nem (12).

Kelet-kozép-eurépai és magyarorszagi vizs-
gédlatok eredményeinek 6sszefoglaldsai magyar
nyelven is elérhetdk (5, 14). Magyarorszagi rep-
rezentativ felmérés (15-24 éves ndk) szerint az
BN pontprevalencidja 0,41% volt (13).

Egyéb evészavarok

A BED prevalencidja az édltaldnos populdciéban
1-3%, a ttlstlyosak és elhizottak kozott 5-8,5%, a
kezelésre jelentkezd elhizottak kdzott 9-30% (15).

Az atipusos evészavarok gyakoriak: a DSM-IV
szerinti mashovd nem osztdlyozhaté evészava-
rok pontprevalencidja 2-4% koriili (8).

Az evészavarok diagnosztikdja

Az evészavarokban szenvedék megtaldldsat
gyakran megneherziti a rejtettség, ami féleg a
bulimiés betegekre jellemz6. Az AN kevésbé tit-
kolhaté a nyilvdnvalé tiinetek miatt. A tiinetek
és hattértényezok felmérése sokszor tébb iilést
igényel.

Az interju evészavar-specifikus teriiletei

Az evészavarok szempontjabdl tobb specifikus
teriilet van, amelyekrél informéciét sziikséges
szerezni (16, 17, 18):

1. Testsily/magassdg, testtomegindex (BMI),
teststlyvaltozas az utolsé hénapokban, he-
tekben. Teststlytorténet, a beteg 4ltal idea-
lisnak tartott testsuly.

2. Evési szokdsok felmérése:

- Egy 4tlagos napon mit eszik és mikor, nap-
l6szertien.

- Folyadékbevitel.

- Milyen ételeket keriil el és miért?

- Ritudlék és szabdlyok a tapldlkozdssal kap-
csolatban.

- Amennyiben falds vagy kompenzalé visel-
kedés jelen van, ezek gyakorisaga, formdja.
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- A faldsrohamok alkalméval elfogyasztott
étel mennyisége (annak eldontésére, hogy
objektiv vagy szubjektiv faldsrohamrdl

van-e szo).

- Faldsrohamkor van-e kontrollvesztés é€l-
ménye?

- Mik a triggerei a faldsrohamnak és a kom-
penzdldsnak?

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

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

5. Csalddi struktira, genogram, a testsilyhoz
és az evéshez val6 viszonyulds a csalddban.

6. Elettt, fontos életesemények, ezek milyen
meértékben befolydsoltdk a stilydt, elégedett-
ségét a testével. A szexualitds fejlédése, prob-
lémdi, ezek Osszefliggése az evéssel.

7. Onsérté viselkedések. Alkohol- vagy szerfo-
gyasztas.

8. Gydgyszerhaszndlat (hashajt6, vizhajto,
pszichotrop szerek stb.).

9. Motivaci6 felmérése; a beteg szempontjabol
mi a kezelés célja?

Szomatikus allapot

A testi dllapot és az egészségi kockdzatok felmé-
résére tobb dtmutaté konnyen elérhetd inter-
neten is (19, 20).

Az evészavarok gyanujdnak felmertiilésekor
(akdr jarobetegként, akar korhazi felvételt kove-
téen torténik ez) fontos a szomatikus allapot
vizsgélata: belgyogydszati vizsgdlat, laborvizsga-
latok. Gyakran fordulnak el a s6-vizhdztartds
eltérései, melyek nem specifikusak és igen val-
tozatosak. Egyes betegeknél a folyadékfelvétel
akaratlagos korldtozédsai miatt hypernatraemids
exsiccatio alakul ki. Mas betegeknél — éppen az
orvosi vizsgdlat idejére idézitett, testsilynovels
mandverként alkalmazott — tilzott folyadékfo-
gyasztds miatt hyponatraemia alakul ki. A hy-
ponatraemia olyan stlyos lehet, hogy gorcsok
is felléphetnek. Mds esetekben a hashajtékkal
vagy hugyhajtékkal valé visszaélés miatt alakul
ki exsiccosis és/vagy hypokalaemia, illetve az

alkalmazott gyogyszer fajtdjara jellemzé ionel-
térés. A tartés éhezés dnmagédban, jellemzden
hypophosphataemidval jar, amely kiilénésen a
tépldlds udjrakezdésének idészakdban okozhat
életveszélyes komplikdcidkat (21). Bulimia ner-
vosa esetén kiilonos tekintettel kell lenni a szé-
rum kéliumszintjére, amely proftiz hdnyas mel-
lett lecsokkenhet, s ez szivritmuszavarok forrasa
lehet. A laboratériumi eltérések értékelése fon-
tos kérdés: dltaldban nem okrdl, hanem az alul-
taplaltsag kovetkezményeirdl van szé. Az eltéré-
seket dltaldban természetesen korrigdlni sziik-
séges, de csupdn ebben nem meriilhetnek ki a
terdpids teenddk. Lényeges a kardidlis dllapot
tisztdzdsa (EKG), mert a 45/min alatti bradycar-
dia kérhazi felvételt indokol, a szivfrekvencia to-
vabbi csokkenése (30/min ald) esetleg pacema-
ker betiltetését teszi sziikségessé (1. tdblazat).

1. tablazat
A szomatikus szévédmények jelei, szikséges vizsgélatok
(Hay és mtsai, 2014 utan)

Korel6zményi adatok:

Ajulas, szivdobogasérzés, mellkasi fajdalom, légszom,
bokaddéma, gyengeség, faradékonysag, amenorrhoea
vagy szabalytalan menses.

Vizsgalatok:
Testsuly, testmagassag — BMI szamitasa
Ul6 és allé pulzusszam (nyugalmi bradycardia, vagy
tachycardia)
Vérnyomas Ulve és éllva
Hémérséklet
Laboratoriumi vizsgalatok a kévetkezdk iranyaban:
hipokalémia,
metabolikus alkaldzis vagy acidoézis,
alacsony Ca-, Mg- és foszfatszint,
hipoglikémia,
méajenzimek,
szérum-albumin szint,
teljes vérkép (neutropenia?),
EKG
CsontsUrlség (ezt rutinszerten vizsgalni kell, ha a beteg
legalabb hat honapja alultaplalt)

Pszichiatriai allapot

Az evészavarok igen gyakran komorbid pszichi-
atriai allapotokkal egytitt fordulnak elS. Ezek
kozott kiemelend6k a szorongdsos zavarok, a



depresszi6, az addikcidk, a szuicidalitds, a sze-
mélyiségzavarok, valamint a szdndékos 6nsér-
tés.

Gyakori az egyes pszichés részfunkciék zava-
ra: memoriazavarok, csokkent kognitiv flexibi-
litas, figyelemzavarok.

Az egyéni korel6zménybdl felderitend6 a pre-
morbid elhizds, az interperszondlis problémdk,
a diétdzds vagy gyors sulyvesztés epizodjai.
Fontos a csalddi el6zményi adatok tisztdzasa is:
volt-e evészavar a csalddban, korai kdt6dési za-
var, fejlédési zavarok.

Teststilymérés anorexias betegek esetében

A jarébeteg-kezelés, valamint a kérhdzi felvétel
sordn a teststly rendszeres, kovetkezetes ellen-
Orzése elengedhetetlen AN-ban. Bulimidsoknal,
akiknek a tdplaltsagi dllapota normadlis, ez rit-
kan sziikséges, azaz elég a kezelés elején mért
teststilyt regisztralni, illetve hetente kovetni.

A rendszeres testsulymérés kdzponti szerepet
jatszik, az is alapvetd, hogy a beteg tisztdban le-
gyen a testsilyaval. Waller és Mountford (22)
négy 6 okot emel ki, amiért ez fontos:

1. A beteg szomatikus biztonséga.

2. A rendszeres testsulymérés megmutatja,
hogy valéban véltoznak-e az evési szokdsok.

3. Atestsulyméréssel kapcsolatos szorongds €és
az elkertil6 viselkedés csokkentése.

4. A testsulymérés alapveté azoknak a hiedel-
meknek a véltozdsdhoz, amelyek kdzponti
szerepet jatszanak az evészavarokban. A be-
tegek tulértékelik az elfogyasztott étel befo-
lyaséat a teststlyra és katasztrofizdljak ezt,
ezért igyekeznek az evést minimadlisra szori-
tani. A rendszeres testsilyméréssel ezeket a
hiedelmeket, kognitiv torzitdsokat lehet kor-
rigdlni.

A testsilymérésnek (akdr otthon, akdr kérhdzi
koriilmények kozott) reggel kell megtorténnie,
WC-haszndlat utdn, reggeli el6tt, minimalis ru-
hézatban. Gyakori, hogy a betegek kiilonb6z6
moédon ,triikkdznek”, azaz vizet isznak, vagy
sdlyokat akasztanak a fehérnemjiikre, ezért
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sziikséges a minimadlis ruhdzatban térténé mé-
rés. Ha triikk6zésre van gyanu a beteg részérdl,
példdul vizivdsra, ami gyakori, akkor napkéz-
ben tdébbszor is érdemes megmérni a teststlyt
varatlan id6pontokban.

A testsilymérés kétnaponta elegendd, mert
természetes ingadozdsok gyakoriak (székreke-
dés, izzadds stb.). Helytelen az a gyakorlat, hogy
a beteget nem reggel mérik meg, mert a nap-
kozbeni étkezések befolydsoljdk a teststilyt.

A teststlymérés a testi dllapot megitélésének
legfontosabb mdédja. Alapveté hiba, ha a kezel$
nem akarja megmérni a beteg testsulyat (4ltala-
ban arra hivatkozva, hogy nem akarja a terapi-
as kapcsolatot rontani), illetve a sziil6ket sem
bizza meg ezzel a feladattal. Tobbszor el6for-
dult, hogy stlyosan anorexids beteg teststilya-
rél hénapok 6ta nem volt adat folyamatos pszi-
choterdpia mellett. Ennek hétterében az dllhat,
hogy a terapeuta nem meri véllalni a testsuly-
mérés felel6sségét, ezt at akarja hdritani masra
(orvosra, dpoldra), ami terdpids hasitdshoz ve-
zet. Igy a terapeuta koaliciéra 1ép a beteggel, tu-
dattalanul asszisztdlva a beteg ellendlldsdhoz és
a silyos testi dllapot bagatellizdldsdhoz.

Kiskoru jarébetegek esetében a sziil6k fele-
16ssége a testsulymérés. Esetiikben helytelen
gyakorlat, ha ebbdl kizarjdk a sziilket, példaul
ugy, hogy a beteget visszarendelik az 6t kordb-
ban kezel6 osztilyra, s ott mérik meg a testsu-
lyat, amit sokszor a sziiléknek sem mondanak
meg. A sziilének alapvetd joga, hogy tdjékozott
legyen a gyermeke testi dllapotdrdl. Lényeges
alapelv, hogy a csaldd a terdpidban szdvetséges-
nek tekintend¢ (I1d. el6bb a 2. igazsagot). A szii-
16 kizdrdsa (ez a ,parentectomia” ttlhaladott
gyakorlata) mogott az a téves elképzelés szo-
kott 4llni, hogy a sziil6vel fesziilt viszonyban
van a beteg. Ez igaz, viszont a sziil6t akkor sem
szabad kizdrni a teststlymérés felel6sségébdl.
Fontos feladat ugyanakkor, hogy a sziil§ ne vi-
tdzzon a gyermekével a mérés sordn, hanem
mérje meg Gt és regisztrélja a teststlyt — és vi-
selje el a gyermek indulatait. Ajdnlott, hogy haa
sziil6 rendszeresen méri a testsilyt, azt a tera-
peuta is (akdr szuréprébaszertien) ellendrizze
az intézetben, mert a beteg néha dsszejatszik a
sziil6vel.
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Mindezek természetesen ettdl eltéréen van-
nak feln6tt betegek esetében, itt az intézeti test-
stulymérés igen fontos.

A testsulymérést nem helyettesitheti a kalo-
riaszdmldlds és annak szdmon tartdsa, hogy
mennyit eszik a beteg. Az anyagcsere véltozo le-
het, sokszor el6fordul, hogy egy beteg viszony-
lag sokat eszik, mégsem gyarapszik a testsulya.
A kaldriaszamlalds teljesen felesleges. Sok sziilé
vagy akdr szakember is abba a csapdaba kertil,
hogy bizonyos kalériatartalmu ételeket ir el6 a
betegnek. Mivel az evés elutasitdsa és az elhi-
z4astol valo félelem 4ll az AN mogott, a beteg
vagy nem eszi meg, amit eldirnak, vagy kaldria-
csokkentd aktivitdsokkal igyekszik csokkenteni
a testsulyat (hiperaktivitds, 6nhdnytatds stb.).
Egy statisztikusi anekdota szerint egy tehén-
csorddt uigy is meg lehet szdmolni, hogy a ldba-
kat szamoljuk meg és elosztjuk néggyel. Termé-
szetesen egyszeriibb a teheneket megszamolni
— azaz nem érdemes a testsuly kérdését atko-
dolni kaléridkba. Ez csak a kényszeresség foko-
z4sdhoz vezetne.

A testsiilymérés mellett a testmagassag méré-
se is lényeges. Bemondds alapjan egyik antropo-
metriai adatot sem tarthatjuk megbizhaténak,
ezért ezeket meg kell mérni. Gyakran eléfordul,
hogy a fejlédésben 1év4 fiatal beteg testmagas-
sagdt 1-2 évvel kordbban mérték meg, s a valto-
z4st nem kovetik.

A testsulybdl és testmagassagbdl konnyen ki-
szamithat6 a BMI: a teststilykilogrammok el-
osztva a méterben megadott testmagassdg
négyzetével. Egy 160 cm-es és 50 kg-os né BMI-
je tehdt: 50:1,602, azaz 50:2,56=19,53. Felndtt
néknél a normdlis BMI-tartomdany 18,5-25 ko-
z0tti, férfiakndl 20-25.

A gyermekek novekedésének és tapléltsaganak
megitélésére vonatkoz6an a magyar referencia-
értékek adnak eligazitdst, igy percentilis érté-
kekben adandé meg a kivant teststilytdl és test-
magassagtol vald eltérés (23, 24). Gyakran hasz-
ndljdk a gyakorlatban adoleszcenseknél (14-18
éveseknél) a BMI-t is, amit fenntartasokkal kell
kezelni ilyen életkorban, bar vannak olyan okos-
telefonos BMI-szamit6 alkalmazasok, amelyek-
ben erre vonatkozéan életkori korrekciék van-
nak.

Az evészavarok terdpidja
A motivacio kérdései

Az anorexids betegek betegségtudata sokszor
hidnyos, vagy hidnyzik. A bulimidsok sokszor
lemondéak és kronikus tiinetekkel érkeznek. A
kezeléssel kapcsolatos ambivalenciat el kell fo-
gadni, természetesnek kell tekinteni.

A terdpia kezdeti szakaszdban lényeges a mo-
tivdcio erdsitése. E célbdl kiillonb6z6 modszerek
ismertek, néhdnyat bemutatunk (17):

1. Elettervek

Az evészavarban szenveddk az ,itt és most”-ra
koncentrélnak. Az élettervek célja ennek széle-
sitése, s annak dtgondolésa, vajon a jelenlegi 4l-
lapotban a beteg képes-e a céljait elérni.

A beteget megkérjiik, hogy dllapitsa meg, hol
szeretne tartani egy év mulva a kovetkez terii-
leteken: csaldd, parkapcsolat, bardtsagok, kar-
rier/tanulds, egészség, személyes fejlédés (sza-
badidd), hobbi és 6nbizalom. Ugyanazt ismé-
telje meg 5 és 10 év tdvlatdban (fiatalokndl ki-
sebb idétartamot érdemes megadni). Ezutdn
josolja meg, hogyan fognak alakulni a fenti te-
riiletek, ha képtelen lesz megoldani az evésza-
vardt.

2. Levél a bardthoz vagy az ellenséghez
Megkérjiik a beteget, hogy irjon két levelet az
evészavardnak — mint bardtnak és mint ellen-
ségnek. A levélirds lehetéséget teremt annak
megfogalmazdsdra, hogy melyek a betegség ne-
gativoldalai. Ez a feladat gyakran vélt ki erds ér-
zelmeket, kiilondsen haragot a betegséggel
szemben, ami rendkiviil hatékony motivalé eré
is lehet.

3. Levél a jovébeli onmagdtol

Arra kérjiik a beteget, hogy képzelje el magdt a
jovében, és levelet irjon a jelenlegi 6nmaganak,
az életét visszafelé nézve, mégpedig kétféle-
képpen:

* hogyan javult az élete evészavar nélkiil és
milyen munkdra volt sziikség, hogy megbir-
kézzon az evészavarral,;

* tekintsen ugy az életére, hogy az evészavar



nem valtozott, és ez esetben mit tizenne a
jelenlegi 6nmaganak.

4. A vdltozds mellett sz0l6 pro és kontra érvek
Ez a feladat egyike azoknak, amelyek a legerd-
teljesebben segitik a beteget abban, hogy meg-
értse a valtozds értékét. Az érvelés megmutatja,
mik az akaddlyai a terdpidnak, és mik lehetnek
a véltozdst segité elemek. A feladat megbeszé-
lése kézben szdmos kognitiv torzitds, hiedelem
is felszinre kertil, amelyek a kés6bbi terdpids
munkdban felhasznalhaték.

Kiskortak esetében az elsé interjut lehetéleg a
sziil6kkel/csaldddal egyiitt célszer(i végezni ak-
kor is, ha a tovdbbiakban nem csalddterdpia
lesz a valasztott médszer. Médot kell nydjtani a
négyszemkozti informdcidszerzésre is, mert
vannak érzékeny témakorok, amelyekrél a csa-
lddtagok jelenlétében nem beszélne a beteg.
Eleve egyéni terdpids igénnyel jelentkez6 bete-
gek esetében a csaldd bevondsa nem val6sitha-
t6 meg (példdul a tiineteit a sziilei el6tt is titko-
16 bulimids betegnél).

A kezelés elején fel kell mérni a testi és a pszi-
chés kockézatokat annak eldontésére, hogy a
kezelés ambuldnsan, pszichidtriai osztélyon,
vagy belgyégydszati osztdlyon térténjen. A testi
paraméterek monitorozdsa a kezelés soran is
sziikséges.

Az evészavarok kezelése specifikus tuddst és
készségeket igényel, s ha a kezel6nek nincs jar-
tassdga az evészavarok terdpidjaban, akkor a
szakteriiletet ismerd szupervizor segitsége
sziikséges (25).

Az evészavarok kezelésének dltaldnos elvei a
kovetkezdk (20):

* Személykézpontd, informalt dontéshozatal
(gyermekek esetében a sziil6vel, gondozo-
val).

* A csaldd és szignifikdns mésok bevondsa.

* Felépiilésorientdlt gyakorlat.

* A legkevésbé korldtozo terdpids kontextus.

* T6bbdimenzids, multidiszciplindris megko-
zelités.

* Lépcshzetes ellatds az egyes fokozatok ko-
z6tti szoros kapcsolattal és zokken6dmentes
atmenettel.

Iranyelvek és ajanlasok az evészavarok kezelésében

* A diagnozis és a kezelés dimenziondlis és az
adott kultirdhoz adaptdlt megkozelitése.

A National Institute for Clinical Excellence (26)
gyakorlatias elvei az AN-ra vonatkozdan a k6-
vetkezok.

* Pszichoedukdcidra sziikség van.

* Lényeges a testsuly, a szomatikus és menta-
lis dllapot monitorizdldsa és a kockdzati té-
nyezd6k értékelése.

* A kezelés multidiszciplinéris és koordinalt
legyen.

* A beteg csalddtagjait vagy gondozdéit be kell
vonni a kezelésbe.

* Az egészséges testsily (BMI) elérése kulcs-
fontossdgu a pszicholégiai, testi és életmi-
ndségbeli valtozdsok bekdvetkezéséhez.

* A teststilymérés eredményét érdemes meg-
osztani a beteggel és a csalddtagokkal.

* A legtobb anorexids beteget ambuldnsan
kell kezelni.

* A kérhdzi ellatds egyardnt to6rédjon a vissza-
tapléldssal és a pszicholégiai gy6gymddok-
kal.

A pszichoterdpiat tekintve feln6ttek esetén a
kovetkez6é médszerek javasoltak:

* egyéni, evészavarra fokuszdlé kognitiv-vi-
selkedésterdpia;

* MANTRA (Maudsley Anorexia Nervosa
Treatment for Adults — 27);

e specidlis tdmogaté klinikai menedzsment
(28). Ez ut6bbi ketté specidlisan az AN-ra ki-
dolgozott integrativ pszichoterdpids eljarast
jelent.

Gyermekek és serdiil6k esetében AN-fékuszu
csalddterdpia javasolt. Ez torténhet egy csaldd-
dal, de multiplex csalddterdpia formdjdban is,
tobb olyan csaldddal, akik hasonlé problémaval
kiizdenek. A csalddterdpidn beliil szeparalt tilést
is biztositani kell a betegnek (azaz egyedil is
folytatni kell vele egy interjtirészletet), s a teljes
csaladdal is foglalkozni kell. A csalddterdpia
tartama daltaldban 18-20 iilés, ami egyéves id6-
szakot olel fel.

Ha csalddterdpidra nincs méd, akkor kognitiv-
viselkedésterdpia ajanlott, ez dltaldban 40 hét
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alatt 40 iilést jelent. Ezen beliil 8-10 ilés erejé-
ig a csalddtagokkal is foglalkozni kell (tehdt ez a
moadszer is involvélja a csalddtagokat valami-
lyen mértékben).

A két alapvetd modszer mellett az AN kezelé-
sében szdba johet az adoleszcens fékuszu pszi-
choterdpia (AFP) is, ami egyéves folyamat heti
egy tiléssel (29).

A tobbdimenzids, integrativ szemlélet figye-
lembe veszi a tdpldlasi, szomatikus és pszicho-
l6giai szempontokat. E kérképekben jartas szak-
ember 4ltal vezetett, kidolgozott programokra
épiild pszichoterdpidkat ajanlott alkalmazni.
Fontos a hosszu tavu kovetés biztositasa.

Krénikus AN-ban lényeges véltozas édltaldban
nem vdrhat6, az dllapot rosszabboddsdnak a
megakaddlyozdsa lehet a cél, a rendszeres el-
lendrzés természetesen elengedhetetlen (20).

A korhazi felvétel szempontjai

A betegek kezelését lehetbleg jarobetegként kell
folytatni. Szomatikus veszélyek vagy stlyos
pszicholdgiai kockdzati tényezOk esetén kell
kérhazi felvételhez folyamodni. Ennek sziiksé-
gességét a szomatikus és pszichés tiinetek su-
lyossédga, valamint a csalddi diszharmoénia mér-
téke hatdrozza meg. Nem ajdnlott abszoliit BMI-
hatdrt meghtizni a felvétel eldontésekor (26).
Szomatikus veszélyeztetettség tiinetei:
* igen alacsony BMI (1d. aldbb);
* napi toébbszori hdnyds miatti szérum-kali-
um hidny;
e 45/min alatti bradycardia, egyéb szivrit-
muszavarok;
* teljesen kontrollvesztett tapldlékfelvétel;
e ambuldns kezelésre nem javulé makacs tii-
netek.

Sulyos pszicholégiai kockdzati tényezok:
* dngyilkossédgi veszély (pl. az impulzuskont-
roll zavaraival jaré esetekben);
* silyos komorbid depresszi6é és egyéb, kor-
hézi ellatast igényl6 pszichidtriai dllapot;
* az impulzuskontroll tarsulé stilyosabb zava-
rai (alkohol- vagy drogabtizus);

¢ a csalddi tdmogatds hidnya, nagy fesziiltsé-
gek a csalddban.

Ekkor a legkevésbé korldtozo kérnyezet javasolt
—ha viszont korldtozdsokra van sziikség, azokat
kovetkezetesen kell érvényesiteni.

A felvételi kritériumok tekintetében valtozé
ajanldsok taldlhatdk, nincsenek egységes alap-
elvek. Ha az adott pszichidtriai osztdlyon van
olyan szakember, aki jartas a szomatikus veszé-
lyek elhdritdsdban (példdul belgyogydsz szak-
orvos), akkor stlyos testi dllapot kezelését is
véllalhatja az osztdly. Ha tehdt ez megoldhaté a
pszichidtriai osztdlyon, akkor el6nyos lehet a
pszichoterdpia minél kordbbi elkezdése. Ha
nem, akkor a szomatikus osztdlyon (példdul in-
tenziv osztdlyon) kezelt betegnek is célszerti el-
inditani a pszichoterdpidt a konzultdciés-kap-
csolati pszichidtria kereteinek megfelel6en.
Tobb kitting kiilfoldi példa azt mutatja, hogy
14-es BMI alatt a beteget belgyogydszati, esetleg
intenziv belgyégydszati osztdlyra kiildik, s ha a
visszatdplalds sordn elérte ezt a hatdrt, akkor
veszi dt a pszichidtriai osztdly (vagy specidlis
evészavar-részleg). Meg kell ugyanakkor emli-
teni, hogy vannak olyan gyakorlatok is, amelyek
szerint minden t4pldltsagi dllapotban megold-
haté az ambuldns kezelés.

Lényeges annak tisztdzdsa, hogy az adott osz-
taly milyen feltételek kozott veszi fel a silyosan
alultaplalt betegeket. Veszélyeztet$ dllapotban
nem lehet indok, hogy a beteg nem egyezik be-
le a kezelésbe. Ilyen esetekben a kérhdznak ko-
telessége felvenni a beteget ugyantgy, mintha
ongyilkossagi veszély, vagy mdsok testi vagy va-
gyoni épségének a veszélyeztetése dllna fenn.
Stlyos hiba visszautasitani a kérhdzi felvételt
olyan beteg esetében, akinek a testi dllapota ve-
szélyeztetd, s nem akar kérhdzban maradni. Mi-
vel az AN igen gyakori tiinete a betegségtudat
hidnya, ezt nem kérhetjiik szdmon a betegen.
Sokszor az 6ngyilkossagi veszélyeztetettség al-
lapotdban 1évé betegek sem akarnak kérhazba
keriilni, a felvétel mégis orvosi kotelesség.

A koérhdzbdl valé elbocsétds legfontosabb kri-
tériuma AN esetében az, hogy a teststily kozel
normalis legyen (pl. a normadlis testsilytarto-
madny alsé hatdrdnak 90%-a). A tul korai elbo-



csdtés visszaeséshez vezethet, kiilondsen olyan
esetekben, ahol az utdnkovetés és gondozds bi-
zonytalan.

Jarobeteg-kezelés

A csaldd bevondsa a lehet6 legnagyobb mérték-
ben lényeges az evészavarok kezelésében. A csa-
ladterdpia fiatal, tizenéves evészavaros betegek
kezelésében a legfontosabb mdédszer (26). Ha a
sziil6k nem érhet6k el (példaul tavol élnek, az
egyik sziil6 nem él, vagy a sziil6k sem tudnak
gyermekiik betegségérdl, példdul a gyakori
Oonhénytatdsokrol), akkor természetesen egyéni
terdpia, vagy csoportterdpia lehet célravezetd.
Egyéb esetekben a csaldd bevondsa a terdpia
er6forrasaként alapvetd. A csaldd nem hibdazta-
tando az evészavarok kialakulasért, inkabb szo-
vetségesként tekintiink rdjuk. A csalddszemlé-
let (rendszerszemlélet) akkor is fontos, ha a be-
teggel egyéni terdpidt folytatunk. Ha erre a tera-
peuta szemléleti okokbdl nem képes, akkor
nem érdemes evészavaros betegek kezelését
vallalnia.

Gyakran taldlkozunk olyan helyzettel, ami a
csalddszemlélet hidnydbdl fakado terdpids csap-
dékat jelenti (30). Az egyik: a terapeuta szuper-
sziilé szerepben van, ugy érzi, neki kell helyre-
hozni azt, amit a sziil6k elrontottak, kritizalja a
sziil6ket. A mdsik: a terapeuta koaliciéba lép a
beteggel, kiszolgdlja annak kéros igényeit. A har-
madik: a terapeuta nem kovetkezetes, mindent
elfogad, amit a beteg a terdpias iilésekre hoz
(egy jeles pszichoterapeuta szellemes megjegy-
zésével ez az ,empatopata” terapeuta).

Az evési szokasokra vonatkozo
ajanlasok

Az anorexias beteget senki ne biztassa evésre.
Ez a legfontosabb ajdnlds, a biztatds ugyanis
csak ellendlldst sziil, eredménye nincs, amit a
kérlefolyds mar egyértelmtien bebizonyitott.
Ha haszndlna a sziil6i biztatds, akkor nem len-
nének anorexids betegek, mert mindenki meg-
gyégyulna. Mivel az anorexidsok egyik leglé-
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nyegesebb tulajdonsédga a dac és ellendllds, a
noszogatds csak a dacot névelné. Ezt a sziil6k
kezdetben kevéssé fogadjdk el, tigy érezve, hogy
a sziil6i kompetencidjukhoz tartozik az, hogy
meg kell mondaniuk a gyermeknek, mit tegyen.
Mivel az AN fékuszdban igen gyakran a szepa-
racié—individuécio harca 4ll (ennek kifejez6dé-
se a dac), ez tartds fesziiltséget okoz eredmény
nélkiil. Altaldban az tapasztalhat6, hogy amed-
dig a sziil6 nem képes megdllni azt, hogy biz-
tassa a gyermekét, nem indul el az érdembeli
gyarapodads.

Ugyanez vonatkozik a kérhdazi kezelésre is. Az
orvos, pszicholégus, vagy az dpolé semmivel
sem képes nagyobb hatdst gyakorolni ilyen ér-
telemben a betegre, mint a sziild. Terdpids nai-
vitds azt hinni, hogy a terapeuta ,kedvéért”
majd enni fog a beteg. A forszirozott etetés (ez
azt jelenti, hogy ellenérzotten étkeznek a bete-
gek, s addig nem dllhatnak fel az asztaltdl, amig
mindent meg nem ettek) csak dtmeneti ered-
meényekkel jar, a betegek némi gyarapodds utdn
elbocsdtdsra keriilnek, majd gyakran visszaes-
nek. Egyértelmi el6nyei nincsenek (31). Mivel
etikailag ez aggdlyos, s nem hoz eredményt,
nem javasolt. Annak a felelssége, hogy a beteg
mennyit eszik, csak a betegé maradhat, mds ezt
nem tudja 4tvéllalni. Akkor is igy van, ha a beteg
életveszélyes dllapotba keriil. Sok koérhdzi re-
zsim miikodik a kontrolldlt etetés kozpontba
helyezésével — ez ritkdn hoz tartés eredményt.
Az AN pszichidtriai zavar, fontos pszicholdgiai
héttértényezokkel, a tiineti felszin kezelése 6n-
magdban dltaldban kevés. Egy bizarr példa: a
Parkinson-kérban szenved6 beteg kézremegé-
sét begipszeléssel meg lehet dllitani, de ha leve-
szik a gipszet, ugyanugy jelentkezik a tremor.

Mads a helyzet az életveszélyes dllapotban 1évé
betegek esetében, amikor orvosi kotelesség az
Gjratdpldlds a beteg akarata ellenére is. Ekkor
sem a forszirozott etetés alkalmazandé, hanem
a nasogastrialis szonda révén torténd taplalas
(Id. kés6bb).

A teststily ellenGrzése legyen a kézpontban az
evésre biztatds helyett. Ez természetesen az
evés szabdlyaira vonatkozik, nem a pszichote-
répia irdnydra, s ha a testsuily nem éri el a kivant
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mértéket, akkor ennek legyen valamilyen ko-
vetkezménye. Nem biintetésrél van szé, hanem
anehéz dllapot miatt kotelezd orvosi vagy tera-
pids felel@sségrol. A testmozgdsokat, a kaldria-
égetést korldtozo 1épések sziikségesek lehetnek
ilyenkor a beteg érdekében. Kérhdzi koriilmé-
nyek kozott akdr dgynyugalom idészakos vagy
egész napos bevezetése is sz6ba jon. Jarébete-
geknél a sport, testnevelés, iskoldba jards stb.
ledllitasa valhat sziikségessé. Ha ebben a tekin-
tetben engedményeket kap a beteg, akkor igen
hosszt kérlefolyés kovetkezik eredmény nélkiil.
A testsilyvéltozdsra vonatkoz6 terdpids kovet-
kezetesség képességének hidnydban csak a kér-
lefolyds krénikussé véldsdhoz asszisztédlna a te-
rapeuta.

FelelGsség, erélyesség, de nem agresszivitas.
Gyakori tapasztalat, hogy életveszélyes testsuly
esetén is engedik az iskoldba jardst a sziil6k és a
pedagégusok. Az iskola kérdése fiatal anorexids
betegek esetében az érzelmi nyomdsgyakorlds
szokdsos terepe (,ha nem engedtek iskoldba,
annyit sem fogok enni, mint eddig” stb.). Ez a
helyzet a kotelezd sziil6i felel6sség er6probdja
szokott lenni. Ilyenkor a sziilének a kovetkeze-
tességet és a sziikséges (de anndl nem tébb)
erélyességet kell képviselnie.

Igen fontos, hogy ezek a korldtozadsok a beteg
érdekében, ne pedig a terapeutdk indulatai
alapjan torténjenek. Célszerli megforditani a
kényszer irdnyét: azt mondhatjuk, hogy a kény-
szer nem a betegre vonatkozik, azaz arra, hogy
a szlil6k, orvosok evésre kényszeritik 6t, hanem
a sziil6k vannak kényszer alatt: 6k kénytelenek
ilyen eszk6zokhoz folyamodni a gyermekiik
egészsége érdekében. A betegek tiltakozdasa ter-
mészetes, ugyanakkor a testi veszélyek miatt az
nem lehet érv, hogy a beteg nem hajlandé elfo-
gadni azt, hogy pl. nem mehet iskoldba, vagy
nem gyalogolhat kilométereket naponta.

A sziil6k sokszor igen nehezen mondanak ne-
met a testedzésre, ezzel viszont tudattalanul
asszisztdlnak a krénikus lefolydshoz. Sokszor
hangoztatott lirligy, amit sok terapeuta elfogad,
hogy legaldbb attél van némi étvagya a beteg-
nek, hogy mozoghat (pl. lovagolhat, futhat,
hosszu sétdkat tehet). Ez nem igy van — ezek a

tevékenységek csak a testsilycsokkentést és a
sziil6kkel szembeni kontroll nyerését szolgaljak.
Ha valakinek nincs kell§ teststilya, akkor elemi
terdpids cél, hogy ne veszélyeztesse az egészsé-
gi dllapotdt testedzéssel. Rosszul értelmezett
empdtia az, ha a terapeuta elfogadja a beteg ér-
velését, hogy mozognia kell, mert ettdl van ét-
vagya.

A taplalkozasi szokasok feltérképezésére alkal-
mas az evésnaplo vezetése. A naplé funkcioi:
¢ részben mércéje az egyiittmiikodésnek;
¢ szembesiilés a tényekkel — ezért néha nehéz,
és a betegek haritjak;
¢ kontrollérzést ad, ezért sok beteg szivesen
vezeti;
¢ jddnként 4t lehet tekinteni, honnan indult,
hol tart;
* segit a szabdlyszertiségek, triggerek azono-
sitdsdban.

Csak addig kell vezetni a naplét, amig nem nor-
malizdl6dik az evés, nem alakulnak ki az 4j szo-
kdsok. Figyelembe kell venni az adott beteg sa-
jatossagait. Erdemes listat késziteni azokrél az
ételekrdl, amelyeket a paciens nem eszik, feldl-
litani az ételekre vonatkozé szorongdshierar-
chidt, majd a kdz6s munka sordn javasolt ezek-
nek az ételeknek a fokozatos bevezetése.

BN esetében a naplén alapulé kdzos munka

6 céljai:

¢ A rendszeres tapldlkozds bevezetése és sta-
bilizéldsa. Ezt sokszor nehéz elfogadniuk a
betegeknek, mivel erds a hizastél valé féle-
lem, és a kezdeti szakaszban val6ban el6for-
dul 1-2 kg-nyi silynoévekedés, amit termé-
szetesnek kell tekinteni.

¢ A koplalds—falds-koplalds ciklus megszaki-
tésa.

e Fontos a koriilmények leirdsa az evéssel
kapcsolatban (4llva, szamit6gép el6tt, csak
este, egyediil stb.)

* Szabdlyszertiségek megkeresése, a faldst és
a kompenzdl6 viselkedéseket provokald, a
gybgyuldst segité és akaddlyoz6 tényezdk
azonositdsa.



A taplélékfelvétel mindsége,
mennyisége — a dietetika szerepe

Az evészavarokban szenvedd betegek kezelését
vallal6 szakembereknek ismerniiik sziikséges a
téplalkozds alapelveit (17). Az evészavarok ke-
zelése azonban alapvet6en nem dietetikai kér-
dés. A beteg pontosan tudja, hogy mennyi az
ételek kaloriatartalma, mitdl gyarapszik és mit6l
fogy. A dietetika szerepe segit6: adhat tandcsot
a betegeknek a dietetikus, ez viszont ne legyen
a terdpia f6 irdnya. Optimadlis esetben a dieteti-
kus a kezel§ team része. Ha az étel mindsége
tilsdgosan hangsilyozottd valik, akkor triigy
lesz, hivatkozdsi alap, hogy miért nem tudott
enni a beteg. Dietetikus tandcsaddsra leginkabb
gyermekek esetén van sziikség, vagy olyan tdrs-
betegségek fenndlldsakor, amelyeknél fontos a
diéta, vagy a meghatdrozott tdpldlkozas: cukor-
betegség, Crohn-betegség, colidkia, ételallergia,
cisztds fibrézis stb.

Az egészséges tapldlkozds alapelvei a kovet-

kezdk:

* Cél a valtozatos és rendszeres étkezés.

* Napi 6tszori étkezés elegendd: harom 6, két
koztes étkezés (tizérai, uzsonna).

e Ha a f6 étkezések kozott kevesebb, mint 4
ora van, koztes étkezésként elegendd gyii-
molcsot fogyasztani, ha tébb mint 4 6ra, a
koztes étkezésnek tartalmasabbnak kell len-
nie.

* Az étkezések kozott a beteg ne fogyasszon
semmit, az ilyenkor elfogyasztott (dltaldban
kis mennyiségli) ételek tirligyként szolgal-
nak, hogy miért nem eszik megfelel6en az
anorexids beteg a f6bb étkezések sordn. Sok
kezel6 belemegy abba a csapddba, hogy
sokszor egyen keveset a beteg — ennek a ko-
vetkezménye az étellel valé kényszeres fog-
lalatoskodés lesz.

Az iilésnek csak egy részét szabad rdszanni
ezekre a kérdésekre akkor is, ha a betegek leg-
szivesebben csak errél beszélnének. Szintén fe-
lesleges a diétdk, az elfogyasztott mennyiségek
részletes értékelése, a kalériaszdmldlds stb.
Korhazi keretek kozott a beteggel kotott meg-
dllapoddasban tisztazni kell, hogy az &ltala elfo-
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gyasztott étel honnan szdrmazhat. A leginkdbb
célravezetd az, ha a rendelkezésre 4ll6 korhazi
lehetdségek koziil a beteg tervezi meg a heti ét-
rendjét a dietetikus segitségével. Az otthonrél
kapott ételek odaaddsa csak akkor jojjon széba,
ha a beteg elfogyasztotta az 4ltala vdalasztott
kérhazi ételeket.

A betegek sokszor igényelnek informdciét a
tapldlkozdassal kapcsolatban. A pszichoedukdcio
keretein beliil érdemes irott anyagokat adni,
vagy pedig elirdnyitani a megbizhaté internetes
oldalakra.

A testsulygyarapodds iliteme

Anorexids jarébetegek esetében (dtlagos testma-
gassdg mellett) az elvart heti gyarapodds 0,5 kg,
kérhdzi koriilmények kozott 0,7-1 kg. Nagyon
magas (példdul a modellszakmédban dolgozd)
betegek esetében inkdbb heti 1 kg az elvaras.

A testsilygyarapodds liteme nem lehet tul-
zott. El6fordulhat intenzivebb silygyarapodds
is, akdr 3 kg/hét. Ennél tobb veszélyes lehet,
mert ljratdpldldsi szindromdhoz vezethet,
mely nem az alapbetegség, hanem a terdpia k6-
vetkezménye. Ez az tjratdplélds elkezdése uté-
ni két héten beliil jelentkezik. A szindréma 1é-
nyege, hogy a tartés éhezés utdn megkezdett
taplalkozds atmeneti, de életet veszélyeztetd
ion- és folyadékhdztartdsi eltéréseket okoz. Ezek
koziil a legnagyobb jelentGsége a hypophos-
phataemidnak van, mert életveszélyes kardio-
vaszkuldris és neurolégiai komplikdcidkat
eredményezhet. Az djratdpldlds sordn fellépd
kardiélis komplikdci6k mdsodlagosan, az alap-
betegség okozta miokardidlis eltérések talajan,
jellemzden az tjratdpldlds elsé két hetében 1ép-
nek fel. Szivritmuszavar, silyos bradycardia,
perikardidlis folyadékgyiilem, hipotenzié és
szivmegdllds alakulhat ki.

Az djratédpldldsi szindroma kockdzatdnak a je-
lei a kovetkezdk (32, 33):

¢ jelentds EKG-eltérések, elektrolit-eltérések

a tapldlas megkezdése el6tt;

¢ aktiv komorbidités, fert6zések, kardidlis za-

varok stb.;

¢ igen alacsony kezdeti testsily (BMI<12);

407



408

Eredeti kozlemények

* a beteg még nem kezdett tiamint és vita-
minp6tlast;
* enterdlis (pl. nasogastrialis) taplélds esetén.

Ujrataplaldskor a kezelés inditdsakor napi 20
kcal/kg javasolt, majd ennek fokozatos emelése
(napi 200 kcal-val) 60-100 kcal/kg-ig. Sulyos
esetben, példdul alacsony foszfatszint esetén
naponta, majd kétnaponta laboratériumi el-
lendrzés sziikséges (32, 34).

Az Gjratdpldlasi szindréma kialakuldsa nem
fiigg a taplalékbevitel médjatol: ordlis, enterdlis
vagy parenterdlis titon torténd tapldlkozds/tap-
lalas esetén is felléphet. Kialakuldsa esetén a
foszfat korai pétldsa (solutio phosphat neutra-
lis vagy kéliumpotlé foszfat puffer) sziikséges. A
tapldlékmennyiség fokozatos emelésével elért
kiegyenstilyozott teststlygyarapoddssal, a ko-
moly vitélis kockdzattal jaré djratdpldldsi szind-
roma elkeriilhet6 (35).

Az indulatok kezelése evészavaros
betegek esetében

Az evészavarok pszicholégiai lizenete igen
gyakran a csalddnak, a kdrnyezetnek szol. Ter-
mészetesen vannak olyan helyzetek, amelyek
egyéni terdpidt igényelnek (példdul szexudlis
abuzus dldozatai esetében). A csaladdal szem-
ben sok a dac, ellendllds, gyakori a provokdcio.
Fontos, hogy ezeket ne indulattal kezeljiik, ha-
nem értsiik meg a valédi pszicholégiai jelentést
(példaul azt, hogy a beteg az igen erds, néha
életveszélyes dllapotot okozo tiinettel akarja
felhivni a figyelmet valamilyen csalddbeli jelleg-
zetességre, példdul a tdlvédo sziiléi magatar-
tdsra). Ha a gyermek részérdl provokativ visel-
kedést latunk, ez mindig a sziil6knek sz6l. A pro-
vokdacio természetrajzahoz tartozik, hogy igen
gyakran a sziil6k nem kell§ erélyessége miatt
provokdlnak a gyermekek. A sziil6i hatdarmeg-
vonds ugyanis segitség a gyermeknek, jelzi azt,
hogy meddig mehet el. Ha nem kap ilyen segit-
séget, akkor féktelenné, hatdrsértévé, provoka-
tivvd vélik. Fontos, hogy erre ne tigy reagdljon a
kezel$, mint a sziil6, azaz indulattal. A provoka-
ci6 értelmezése sokszor kulcsfontossagu tera-

pids feladat, s a sziil6k szdmadra is komoly kihi-
vas megtanulni azt, hogy a korldtozdsok sziik-
séges velejaroi a gyermekek nevelésének.

Ha a sziil6 tidlvédd, akkor szocidlisan fogyaté-
kossd teszi gyermekét. Ha a terapeuta sem ké-
pes a hatdrokat kijel6lni a beteg szdmara, akkor
a beteg irdnyitja a terdpidt, nem forditva. Lénye-
ges a terdpids kontroll kézben tartdsa, akar jaro-
beteg-ellatasrdl, akar kérhdzi kezelésrél van szo.

A triikkoket érdemes felesleges indulat és
szemrehdnyds nélkiil kezelni, mert ezek a kér-
kép velejaroi, viszont bagatellizdlni sem kell.
Eszre kell venni a triikkoket (teststilymérésnél,
ételek elrejtésénél stb.) €s jelezni, hogy tudunk
roluk.

A szabdlyok bevezetése esetén kovetkezete-
sen ellendrizni kell, hogy a véllaldsok, feladatok
teljesiiltek-e. Terdpids kovetkezetlenségre utal,
ha a terapeuta kijeloli a feladatokat, példaul az
elérend6 testsilyhatdrt, majd nem ellendrzi
ezeket.

Lényeges az is, hogyan reagdl a terapeuta a
sziikséges gyarapoddsra anorexids betegek ese-
tén. Hasznos, ha forditva reagdlunk, mint amit
abeteg elvar. Ha gyarapszik, ekkor higgadtan tu-
domadsul vessziik ezt, jelezve, hogy ez természe-
tes, nem a sziil6 vagy a terapeuta kedvéért kell
bekovetkeznie a gyarapoddsnak, hanem a sajat
felelGsség visszatérése alapjan. A testsulygyara-
poddst dnmagdban ne dicsérjiik meg, inkdbb a
mogotte megnyilvdnul6 felel6sségérzetet. Ha
visszaesés fordul el6 (egy paradox technika: ezt
a terdpia elején érdemes megjosolni), ami a te-
répia elején természetes €s igen gyakori, akkor
erre ugy reagdlunk, hogy szdmitottunk erre,
gyakran el6fordul. Ekkor viszont a kovetkeze-
tesség lényeges: legyen kovetkezménye annak,
ha a teststily még nem tudott névekedni.

Az indulatok kezelésében célszerti a terdpids
hasitds: mondhatjuk azt, hogy a beteg 95%-ban
ugy jo, ahogy van, sok értékkel rendelkez6 sze-
mély, 5%-ban viszont nem az igazi énje, hanem
a betegség beszél beldle (ezt terdpids ,kisor-
dog”-nek, ,mand6”-nak szoktdk hivni). Terdpids
szerzddést kotiink a beteg egészséges én-részével:
felajanljuk a betegnek, hogy fogjunk 6ssze az
5%-ot kitevl betegség legy6zésére. Ezt a bete-
gek elfogadjédk akkor is, ha erre a felvetésre nem



vélaszolnak. Erthet6en pozitiv {izenete van an-
nak, hogy 6t 95%-ban elfogadjuk (szdndékosan
haszndlunk ilyen ardnyokat).

Az empdtidn alapulé kovetkezetesség, vala-
mint a pszicholdgiai hattértényezdk elfogadédsa
és beldtdsa elengedhetetlen a terdpids kontroll
megtartdsdban. Fontos alapelv, hogy az empé-
tia és az erélyesség nem zdrja ki egymadst. Sok
terapeuta nehezen hajlik a kovetkezetességre
és erélyességre, mert — igymond — nem akarja
rontani a terdpids kapcsolatot. Igen lényeges
azonban, hogy a hiteles terdpids kapcsolatot az
alapozza meg, hogy a terapeuta adekvditan rea-
gdl a korkép természetébdl fakado triikkokre,
csusztatdsokra stb. Ha ezeket az empdtidra hi-
vatkozva nem teszi meg a terapeuta, megfordul
a kontroll, s a terapeuta megy a beteg altal dik-
talt 1épések utdn. Az igazi empdtia nem a min-
dent megérto és elfogado magatartds, hanem a
valos érzelmek megértése és helyén kezelése.

Az anorexids betegek ellendllasdnak, hidnyzo
betegségtudatdnak a kezelésére a kovetkezd
alapelveket ajanljdk (36):

1. Oszinte szovetségre kell térekedni a beteg-
gel. Ebben segit a probléménak a betegen
kiviilre helyezése, externalizdldsa: az AN ne-
héz betegség, de nem azonosithat6 a beteg-
gel. Ez csokkenti a hibdztatdst, s lehetévé
teszi a kezelének, hogy szovetséget kosson
abeteggel az AN ellen. Példa: , Ugy tlinik, az
AN bértonben tartja Ont, és nehézzé teszi a
kezelés vdllaldsat. Szeretnék 6sszefogni On-
nel az AN ellen. Ketten mégiscsak eréseb-
bek vagyunk, mint az AN kisordoge.”

2. Azonositani kell a visszautasitds okait. So-
kan félnek az ismeretlen kezeléstél, vagy at-
tol tartanak, hogy a kordbbi kezelések nega-
tiv élményei megismétlédnek.

3. Az ajanlott kezelések gondos magyardzatét
kell biztositanunk.

4. Legylink készek a targyaldsra. A kezelés bi-
zonyos aspektusairél sok beteg targyalni
akar. Gyakran j6 otleteik vannak.

5. Az autonémia elGsegitését a lehetd legna-
gyobb mértékben biztositani kell — akkor is,
ha dtmenetileg a teststlyra vonatkozdéan fo-
kozott kontroll érvényes. Ha korldtozott is a
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beteg bizonyos dontésekben, sok fontos
részdontést hozhat kezelésére vonatkozéan.

6. Mérlegelni kell a kezelés kockdzatait és el6-
nyeit. A kezelés forszirozdsa csak akkor fon-
tolhaté meg, ha az intervencio elényei na-
gyobbak, mint a nem-kezelés elényei, és a
kezelés kockdzatai.

7. Elkell keriilni a harcokat és a taktikdzdst. Az
er6harc a tiinetek eszkaldl6ddsdhoz és a te-
rdpids szovetség alddsdsahoz vezet.

8. Egyensulyt kell taldlni a kontroll és a kont-
roll dtaddsa kozott (azaz a kontroll sziiksé-
ges és elégséges mértékét kell biztositani,
nem tobbet). Flexibilisnek kell lenniink, de
a redlis korldtozast kovetkezetesen tartani
sziikséges.

9. Biztositani kell a beteget, hogy a kezelések
nem biintetéek. A kezeléseknek tdmogatni-
uk kell a beteg dnbecsiilését.

10. Be kell vonnunk a csalddot. A beteg és a csa-
1ad kozotti fesziiltség miatt is sziikség van
erre.

11. Etikai és jogi felvildgositdst és tdmogatast
kell nytdjtanunk. Segit a formadlis etikai don-
tési folyamat. Tandcsot lehet kérni jogi
szakemberektdl.

12. Csak akkor dontsiink a forszirozott kezelés
mellett, ha a kezelés visszautasitdsa sulyos
kockdzatot jelent. Mérlegeljiik a differenci-
alt kezelés lehetGségét a krénikus kérkeé-
pekben.

13. Az ellendlldst és a tiltakozast fogjuk fel fejlé-
dési folyamatnak. A betegek késébb elfogad-
hatjdk a kezelést, fokozatosan rédébredhet-
nek a betegség veszélyeire. Fontos id6ziteni
az intenziv intervencidk alkalmazdsat: a til-
takozds utdn hamarosan elfogadds kovet-
kezik.

Szomatikus terdpia

A gyégyszeres kezelés evészavarokban elsésor-
ban BN-ban jon széba, az antidepresszivumok
hatékonyak lehetnek (20). Ezeken beliil tobbfé-
le gy6gyszercsoport is hasznosnak bizonyult a
bulimids tiinetek csokkentésében. Sziikséges
lehet a tartés (legaldbb egy évig tartd) kezelés.
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Gyakori azonban, hogy a tiinetcstkkenés rész-
leges, vagy a gyogyszerek kihagydsa utdn relap-
szus kovetkezik be. Ez arra hivja fel a figyelmet,
hogy a farmakoterdpia mellett pszichoterdpidra
is sziikség van.

AN-ban a nutritiv rehabilitdcié 1ényeges lehet.
A tdpszerek alkalmazdsa a sulyos testi leromlds-
ban elényokkel jarhat. Enyhébb AN esetén a
tapszerek alkalmazdsa dltaldban felesleges, s azt
a latszatot kelti, hogy az evés visszautasitdsat
kiils6 eszkozokkel el lehet érni. A szondatapla-
l4s silyos esetekben sziikséges lehet. Igen ka-
ros, és a terdpids tehetetlenségre utalé terdpids
stratégia az, hogy kevésbé stilyos anorexids be-
teget is szondatdpldldssal ,fenyegetnek”. A
szondatdplélés ritkdn, csak a legsilyosabb AN-
ban johet széba. Ilyen esetekben végsé €és sziik-
séges teendGként kell bevezetni a szondazast,
nem pedig averziv kondicionélds, vagy biintet6
jelleg alapjdn.

Igazdn hatékony farmakoterdpia AN-ban
nem 4ll rendelkezésre, egyel6re nincsenek meg-
gy6z6 bizonyitékok (20). Tarsbetegségek (pél-
ddul depresszio) esetében természetesen sziik-
ség lehet a megfelel$ pszichofarmakon addsdra
(gyermekkorban lényeges tisztdzni, hogy milyen
hatéanyagok alkalmazhaték). A kérképpel jaré
szokvédnyos ingeriiltség és dac nem indokolja
sem antidepresszivum, sem antipszichotikum
adédsdt. Az antipszichotikumokat régebben
szinte rutinszertien alkalmaztak eredmény nél-
kiil. Egyes adatok szerint a feln6tt betegek koré-
ben az olanzapinnak lehet szerepe a mar elért
silygyarapodds fenntartdsdban, vagy a hiper-
aktivitas csokkentésében, gyermekkorban azon-
ban ennek adésa kontraindikalt. A cyprohepta-
din, a cinkp6tlds, a litium és a naltrexon szere-
pének tisztdzdsa tovabbi vizsgalatokat igényel.

Gyakori hiba, hogy az ellenéllds kezelésében
jaratlan terapeuta tehetetlenségében fordul a
gyogyszeres terdpidhoz. Alapelv, hogy az evés-
zavarok kezelésében a farmakoterdpia nem le-
het kizarélagos modszer — azaz egyideji pszi-
choterdpia mindig sziikséges.

Pszichoterdpidk az evészavarok
kezelésében

A pszichoterdpidk az evészavarok kezelésében
alapvetéek, kiilonb6zé médszerek johetnek
sz6ba (37). Az egyéni pszichoterdpidban a kog-
nitiv-viselkedésterapidknak (KVT), a pszichodi-
namikusan orientdlt terdpidknak, valamint a ha-
zdnkban még kevésbé ismert interperszondlis
pszichoterdpidnak (IPT) van a legfébb szerepe.
Kiegészitd szerepiik lehet a nonverbdlis terapi-
dknak (mozgds-, tdncterdpia), valamint az
egyéb csoportterdpidknak.

Ki kell emelni az integrativ terdpids megkoze-
lités fontossdgdt, az egyes modszerek tervezett
kombindciojat. Az eklekticizmus ne ,géppuska-
terdpia” legyen (azaz mindent ,kiloviink”, s va-
lamelyik médszer véletlenszertien bevalik).

Az egyes terdpids modszerek gyakorlatdt,
technikdit illetéen hazai monografidkra utalunk
(5, 38).

A KVT-kra vonatkozéan kiemelendd, hogy
Gjabb médszereket is kidolgoztak az evészava-
rokban szenveddk kezelésére. Ilyen a KVT fej-
lesztett véltozata (CBT-E, azaz enhanced), a di-
alektikus viselkedésterdpia (DBT), az integrativ
kognitiv-affektiv terdpia (ICAT), s a kognitiv re-
medidcids terdpia.

Az evészavarok terén is egyre fontosabbak a
modern informdcids technoldgidk. Az 1j eszko-
z0k elénye a konnyl hozzidférhetGség, nincs
sziikség példdul az ellatéhelyek felkeresésére.
Az eszkdzok kozott a mobiltelefon (példaul az
SMS haszndlatét), az internet (e-mail, elektro-
nikus hiroldalak, chat-szobdk, internetes mul-
timédia programok), vagy a virtudlis valésdg
felhasznédldsa emlitheté els6sorban (39). Ma
madr egyre tobb olyan internetes program van,
amely a KVT alapjan 4ll, s ezek az evészavarok
megel6zésében, az Onsegitésben, valamint a
kezelés eredményeinek fenntartdsdban is hasz-
nosak. Az egyértelm tendencia az, hogy az in-
ternetes és szamitégépes programok a face-to-
face terdpidk egy részét helyettesiteni fogjak.

Megemlitend6 az 6nsegités szerepe is, amely
elsdsorban bulimidsok szdmadra lehet hasznos
(magyar nyelven: 40). AN-ban a szubkultira-
képzdédés gyakori akaddlya a haladdsnak, ezért



itt a vezetett 6nsegités johet széba. Vannak csa-
ladorientdlt 6nsegit6 kalauzok is (41).

Az evészavarok terdpidjanak
hatékonysdgvizsgdlatai

A kiilonboz6 hatékonyséagvizsgalatok és meta-
analizisek alapjan az AN kezelésében serdiil6k-
nél a csalddterdpia a leghatékonyabb, a tobbi
terdpids irdnyzat hatékonysdga gyenge. A BN
kezelésében a leghatékonyabb a KVT, majd az
(antidepressziv) farmakoterdpia és az IPT ko-
vetkezik. A BED kezelésénél a KVT-t és az IPT-t,
majd a farmakoterdpidt és az 6nsegitést talaltak
hatékonynak (42, 43).

A National Institute for Clinical Excellence
(26) altal kiadott kezelési itmutaté a BED-re
vonatkozéan a kovetkezé ajanldsokat fogalmaz-
ta meg: els6 lépésként az dnsegités és/vagy far-
makoterdpia, mdsodik 1épésként KVT, a rezisz-
tens pdciensek esetében mads pszichoterdpids
médszerek alkalmazdasa.

Waller (44) az utolsé évtizedben sziiletett, az
evészavarok pszichoterdpidjaval foglalkozé ta-
nulményok 4ttekintése azt erdsitette meg, hogy
a BN és a BED kezelésében a KVT a leghatéko-
nyabb. A normélis teststlyd betegek kezelésében
mads terdpids irdnyzatok is j6 eredményeket mu-
tatnak. A feln6tt anorexids betegek kezelésének
hatékonysdgi mutat6i még mindig alacsonyab-
bak a mds evészavarokndl tapasztaltaknadl, ami
sziikségessé teszi uj modszerek kidolgozésat és
az eddigi médszerek hatékonyabb4 tételét.

A terdpiat akaddlyozoé
terapeuta-tényezdk

Az iatrogén hibdknak két alapvetd forrdsuk van
az evészavarok kezelését tekintve: a zavarok ter-
mészetének nem megfelel$ ismerete, azaz tu-
déshidny, illetve azok az erés negativ érzelmek,
amelyeket a betegek véltanak ki az egészség-
tigyi személyzetben, azaz a viszontdttétel (45).
A szerzOk szerint a terapeuta rész€érél tobb olyan
tipikus érzelem vagy hit van, ami akaddlya lehet
az AN kezelésének:

Iranyelvek és ajanlasok az evészavarok kezelésében

1. Erzelmileg nem tudnak kapcsolédni a be-
teghez, mert a beteg az 6néheztetés kovet-
keztében egyéltaldn nem, vagy nehezen vo-
nédik be a kapcsolatokba. Ezt inkdbb a be-
tegség tiinetének, s nem a beteg sajdtossa-
gdnak kell tekinteni.

2. Tartanak attol, hogy a teststillyal és taplal-
kozdassal kapcsolatos kérdéseket széba hoz-
zék, vagy megmeérjék a beteg testsulydt, mert
az anorexids betegek sokszor indulatosan
reagélnak erre, igy inkdbb nem foglalkoz-
nak ezzel, passzivva vélnak.

3. El6fordul, hogy akar tudattalanul, akdr tu-
datosan, irigylik a beteg fiatalsdgat, vékony-
sdgat és az evés folotti kontroll képességét.

4. Narcisztikus sériilést szenvednek amiatt,
hogy a beteg elutasitja a kezelést és ezdltal
szimbolikusan elutasitja és leértékeli a segi-
téket.

5. Tudattalanul vdgyat érezhetnek, hogy meg-
toroljék a beteg 4ltal okozott frusztracidkat
és narcisztikus sériilést.

6. Szovetségre lépnek a beteg lazadé részével.

7. Félnek, hogy ha valéban megértenék a bete-
get és betegség lényegét, akkor tehetetlenné
valndnak, és ez meghaladhatja az erejiiket.

8. Elkeriilik a beteget, mert emlékezteti 6ket
sajat problémadikra, amelyekkel nem képe-
sek szembesiilni, beleértve az evéssel és a
teststillyal kapcsolatos kérdéseket.

9. Képtelenek a pacienst betegnek tekinteni a
kettejiik kozotti hasonlésdgok miatt (pl.
kényszeres vondsok, vagy er6s megfelelési
igény miatt).

10. Egyetértenek a beteg azon meggy6z6désével,
hogy az evészavarban szenveddk kiilonlege-
sek, és sziikségleteik is eltérnek az atlagtol.

11. Nincs adekvat tudédsuk, képzésiik, készségiik
az evészavarban szenvedok kezeléséhez.

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

13. Azt hiszik, hogy az AN nem valddi betegség,
igy nem igényel valddi kezelést.

14. Az eredményesség utdni hajsza miatt kép-
telenek lassitani és megérteni a beteget.

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