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Evészavarok

Túry Ferenc

3.11.1 Bevezetés

A táplálékfelvételi viselkedés, az evés zavarai a modern civilizáció mintabetegségei. Megjegyzendő, hogy az étkezés inkább antropológiai fogalom, a táplálkozás pedig tág értelmű, ezért az „evészavarok” kifejezés a legpontosabb. 

Az elhízás a szomatikus okok mellett igen gyakran pszichoszomatikus zavar, melynek prevalenciája népegészségügyi jelentőségű – a fejlett országok népességének 20-40%-át érinti. Az elhízást a jelen fejezet nem tárgyalja (hazai összefoglaló: Bedros 2017). 

A DSM-5 (APA 2013) nozológiai rendszere alapján három fő evészavart tartunk számon: az anorexia nervosát (AN), a bulimia nervosát (BN), s a falászavart („binge eating disorder”, BED). Emellett néhány újabb zavart, valamint a fontosabb gyermekkori evészavarokat is érintjük. 
Az AN első leírásának a Richard Morton által 1689-ben leírt „ideges felemésztődést” (nervous consumption) tekintik, de hivatalos kórképpé 1873-ban vált, amikor Gull és Lasègue egymástól függetlenül, kissé más néven közölték (anorexia hysterica, illetve anorexia nervosa). A BN-t Russell írta le önálló kórképként 1979-ben, majd a DSM-III rendszerében is megjelent 1980-ban. A BED 1991-ben bukkant fel az evészavarok között, hivatalos kórképpé pedig a DSM-IV megjelenésével vált. 

Az evés- és testképzavarok spektruma egyre szélesedik, 5-10 évente leírnak egy-egy új (al)típust (ld. az egyéb evészavarok között). Ezek a testünkhöz való viszony megváltozását, s a fogyasztói társadalom kulturális nyomását tükrözik. 
3.11.2. Epidemiológia

Az evészavarok elterjedtségére néhány évtizede még a „3 W” megjelölést használták, azaz fehér nyugati nőkre (white western women) találták jellemzőnek őket. Ez ma már egyre kevésbé igaz, mert terjednek feketék, férfiak között, valamint nem nyugati országokban is. Mind több az időskori evészavar is. Ma még azonban jellegzetesen fiatal lányok betegségeiről van szó; az AN általában 12–18 éves korban, a BN pedig 15–25 éves korban kezdődik. A férfiak megbetegedései a női zavarok 2–10%-ára tehetők. 

Az evészavarok a felső és középső társadalmi rétegekre jellemzőek, de terjednek alacsonyabb szocioökonómiai státuszúak között is. Fokozott kockázattal rendelkező csoportok a diákok (főleg egyetemisták), a karcsúság követelményének kitett csoportok (táncosok, manökenek, egyes sportolók, zsokék stb.), a diabetes mellitusban szenvedők, férfiakban a homoszexuálisok.
Az evészavarok (különösen a BN) gyakran rejtve maradnak: az AN-s betegek egyharmada, a BN-soknak pedig csupán 6%-a jelenik meg a szakellátásban. Az epidemiológiai adatok szerint az AN pontprevalenciája tizenéves lányok között 0,7%, a BN pedig 16-35 éves nők között 1-2%. Az AN élettartam-prevalenciája nyugati országokban 0,6%-2,0%, a BN-é 1-4,6%, a BED-é pedig 0,6%.  Nagy az aránya az aránya az atipikus zavaroknak, amelyek az evészavar miatt segítséget keresők 40-70%-át is eléri (Szumska és mtsai 2008, Dalle Grave 2011).
Az AN incidenciája 6–24/100 ezer lakos/év, míg a BN-é 10–26/100 ezer lakos/év. Meg kell említeni az igen gyakori elhízást (testtömegindex≥30), amely a nyugati országokban 30% körüli. Hazánkban a prevalenciája felnőttek esetében férfiak között 28%, nők között 31%, a túlsúlyosság (a testtömegindex 25-30 közötti) pedig férfiaknál 36%, nőknél 28% (Martos és Bakacs 2017(. 
Az evészavarok morbiditása gyorsan változik. Az altípusok között korábban a restriktív AN volt a leggyakoribb, majd a BN szaporodott meg. Az utóbbi két évtizedben a többféle impulzuskontroll-zavarral (ilyenek: alkohol-, drogabúzus, önsebzés, öngyilkossági kísérletek, kleptománia, promiszkuitás) járó multiimpulzív BN és AN terjedt el. Ennek hátterében borderline személyiségzavar áll. A BN aránya a leírása utáni gyakoriságnövekedést követően csökkenni kezdett, ennek hátterében részben az újabb típusú evészavarok megjelenése, részben a plasztikai/kozmetikai sebészet gyors testátalakító szerepe vethető fel. 
Megnőtt a szubklinikai zavarok aránya, egyes tünetek (például napokig tartó koplalás, önhánytatás) a diákok 60%-ában is előfordul. Látszólagos morbiditásnövekedést jelez, hogy mind több beteg jelentkezik kezelésre eddig rejtett zavarával. Lényeges tendencia még az új típusú evészavarok (például az izomdiszmorfia, orthorexia, purgáló zavar – lásd később) jelentkezése is. 

A komorbiditást illetően a depresszió emelhető ki, amelynek élettartam-prevalenciája evészavarokban a 80%-ot is eléri. Magas (10–30%) a kényszerbetegség, a szociális fóbia, az alkoholizmus és a drogfogyasztás élettartam-prevalenciája is. BN-ban szuicidium kísérletek a betegek 20–30%-ában fordulnak elő. Az evészavarok több más pszichiátriai kórképhez is kapcsolódhatnak (hipochondria, pánikzavar, disszociatív zavarok stb.). 

3.11.3. Etiológia

Az evészavarok megértésében a cirkuláris okságon alapuló biopszichoszociális megközelítés szükséges. E három területen belül prediszponáló, precipitáló és fenntartó tényezőket különítünk el. 
A prediszponáló tényezők között egyéni (genetikai, biológiai, személyiségbeli), családi (például a családban előfordult evés- vagy affektív zavar), valamint szociokulturális kockázati tényezők (nem, kor, társadalmi réteg, foglalkozás különbségei, a karcsúságideál, teljesítménykényszer kulturális nyomása) ismertek. A precipitáló tényezők diétázáshoz és fogyáshoz vezető stresszorok. Fenntartó tényezők a környezeti és kognitív megerősítők, a malnutritio következményei, a betegség szociális következményei stb.

A biopszichoszociális modell mellett több szelektív elmélet is létezik, ezek a betegség egy-egy aspektusát emelik ki. Ilyenek a különböző biológiai teóriák, a pszichoanalitikus, a kognitív, a családdinamikai modell, a feminista és szociokulturális elképzelések. A szelektív elméletek között betegségmodellek is vannak, amelyek ismert pszichiátriai zavarokkal hozzák összefüggésbe az evészavarokat. Ilyen például a depressziós, az addikciós, a kényszerbetegség-modell, a feszültségredukciós modell, vagy a disszociációs hipotézis. Ezek részelméletek, önmagukban nem fejezik ki az evészavarok komplex voltát, de közelebb vihetnek az egyes betegek megértéséhez. 
A biológiai elméletek az étvágy, éhség és telítettség bonyolult szabályozásában szereplő idegrendszeri struktúrákban, biokémiai tényezőkben talált elváltozások szerepét emelik ki. Sok neurotranszmitter (például a szerotonin), neuromodulátor, enzim és hormon szerepel az anorexigén anyagok (azaz telítettségi, satietas-faktorok), s az orexigén anyagok (táplálékfelvételt serkentők) között. A test zsírarányát szabályozó, az adipociták által termelt leptinnek nagy jelentőséget tulajdonítanak. Hangsúlyozni kell, hogy a talált biológiai eltérések oki szerepe kérdéses – közülük sok a malnutritio következménye lehet. 
A pszichoanalitikus elméletek a tudattalan tényezők szerepét hangsúlyozzák. Az evészavarok orális regresszióként is értelmezhetők (a bulimiás tünetek az orálszadisztikus fázis jegyének felelhetnek meg), míg az anális regresszió tünetei is jelen lehetnek: ilyen a hashajtózás, vagy a kényszeres, perfekcionista személyiség. A korai kötődés szerepére a csecsemőkori etetésben felfedhető eltérések is utalhatnak. A kognitív-behaviourista teóriák a kognitív deficitek, hibás sémák, a testképzavar jelentőségét, a családdinamikai modell a tünetek rendszerszemléleten alapuló családi jelentését (az evésnek és az ételnek sok családi érzelmi jelentése van, például az evés megtagadása igen gyakran dac megnyilvánulása lehet), a feminista modell a női szerepsajátosságok megváltozását, a szociokulturális modellek a karcsúságideált, az evészavarok társadalmi metaforikus jelentését emelik ki. A feszültségredukciós modell a szorongás központi szerepére és a hányás szorongáscsökkentő hatására utal BN-ban, a disszociatív modell pedig az evészavarban szenvedők egy alcsoportjában (főleg multiimpulzív BN-sokban) disszociatív mechanizmusok szerepét veti fel. A betegségmodellek tekintetében a depresszió-elmélet, az addikciós hipotézis és a kényszerbetegség-elmélet emelhető ki. Mindegyik szelektív elmélet mellett vannak érvek, de ezek az elképzelések csak a betegek egyes alcsoportjaira vonatkoznak, vagy a betegség bizonyos tüneteit magyarázhatják. 
3.11.4. Tünettan

Anorexia nervosa. Alaptünete a testsúlyhiány, a súlyfóbia és a testképzavar. A DSM-IV-ben az amenorrhoea is alaptünetnek számított, a DSM-5-ben ez a kritérium már nem szerepel. A tüneteket összefoglaló diagnosztikus kritériumokat a DSM-5 alapján az 1. táblázat mutatja be. 

A súlyhiányt a testtömegindexszel fejezzük ki (BMI: a testsúly (kg) osztva a testmagasság négyzetével (m2), ennek normális tartománya férfiaknál 20–25, nőknél 18,5–25. A súlyfóbia az elhízástól való félelmet jelenti súlyos soványság esetén is. A testképzavart az jellemzi, hogy a betegek önpercepciója torzult, kövérnek tartják magukat. Mások alakját azonban jól meg tudják ítélni, a testképzavar csak a saját testre vonatkozik. 
A kórképnek két altípusa van. A restriktív altípusba tartozó betegek koplalással vagy testedzéssel csökkentik testsúlyukat, a bulimiás (vagy: falás/tisztulás) altípusba tartozók esetében bulimiás tünetek is észlelhetők (falásrohamok, és/vagy öntisztító viselkedésformák: önhánytatás, hashajtó, diuretikum alkalmazása). Az utóbbit bulimarexiának is nevezik. 
1. táblázat
Az egyéb testi tünetek között igen gyakori az amenorrhoea. A testsúly visszanyerése azonban nem jár azonnal a menzesz visszatértével, sokszor hónapok is eltelnek. Az anorexiások bőre száraz, lanugóval fedett, hajuk hullik, bradycardiások, vérnyomásuk alacsony, vitális funkcióik lelassultak. Osteoporosis, hormonzavarok, emésztési zavarok lépnek fel (szomatikus szövődmények: 2. táblázat). A vitális funkciók lassulása ellenére a fogyást célzó mozgásos hiperaktivitás gyakori. A betegek személyiségére a perfekcionizmus, teljesítményorientáció, túlkontrolláltság, kényszeresség jellemző. Kerülik az érzelmeket, a szexualitást is. Személyiségük részben meg is változik, visszahúzódó, dacos, gyakran depressziós lesz a beteg, betegségbelátása nincs. Az evés visszautasítása a családon belüli manipuláció formája lesz. 

2. táblázat

Bulimia nervosa. Alaptünetek a falásrohamok, amelyekre a kontrollvesztés érzése jellemző, továbbá a testsúlycsökkentő manipulációk (önhánytatás, hashajtózás, vízhajtózás, koplalás, testedzés), a testképzavarnak megfelelő állandó aggodalmaskodás a testsúly és alak miatt, valamint a tünetek bizonyos gyakorisága (legalább heti egy falásroham – ez a kritérium a DSM-IV-nél még heti kettő volt). A kórkép minden tápláltsági állapotban megjelenhet. A diagnosztikus kritériumok a 3. táblázatban olvashatók a DSM-5 alapján.
3. táblázat

A betegek a falásrohamokat általában titkolják. Az epizódokat szénhidrát-preferencia jellemzi, néha éjszaka jelentkeznek. Naponta többször is felléphetnek, rövid ideig tartanak (például negyedóráig), s akár 50.000 kalória elfogyasztása is előfordul. A testsúlycsökkentő manipulációk néha extrém mértékűek, naponta 10–20 önhánytatással. A fogak belső felszínén a gyomorsav miatt durva zománchiány alakulhat ki, ezért a rejtett kórkép felismerésében a fogorvosok szerepe jelentős. A hányások vagy a vízhajtózás miatti kálium- és egyéb ionvesztés életveszélyes szívritmuszavarok vagy görcsös rosszullétek forrása lehet. A testi szövődmények között még a ritka, de életveszélyes gyomorruptúra emelendő ki. 
A BN egyik altípusában, a multiimpulzív BN-ban egyéb impulzuskontroll-zavarok is észlelhetők: alkohol-, drogfogyasztás, öngyilkossági kísérletek, önsebzések, kleptománia, promiszkuitás. Erre a formára a borderline személyiségzavar jellemző. Az utóbbi évtizedben mind többször láthatjuk anorexiások között is a multiimpulzív altípust. 
Az AN és a BN különbségei a felsorolt tüneteken kívül a következők: az AN fiatalabb korban kezdődik, a személyiség éretlenebb, a testsúlyideál a normális alatt van (BN-ban azzal egyezik), a nemi jelleg hiányzik, a szexualitás tagadott, a tünetek demonstratívak, a beteg erősen kötődik a családhoz, az önkontroll igen erős, másokat is igyekszik túlkontrollálni a beteg. BN-ban mindezek ellenkezője érvényes (4. táblázat). 

4. táblázat

Falászavar. A BED kritériumai az 5. táblázatban olvashatók. A BN és az obezitás közötti kórképről van szó, amelyre a kontrollvesztett falásrohamok jellemzőek, de nincsenek testsúlycsökkentő manipulációk, s a betegek általában túlsúlyosak. A segítséget kereső elhízottak egyharmada ebben a kórképben szenved. 
5. táblázat

Gyermekkori formák. A DSM-5 rendszerében a következők szerepelnek: a pica (tápláléknak nem minősülő anyagok fogyasztása), a rumináció (kérődzés), az elkerülő/restriktív táplálékbeviteli zavar (ebben az étel érzékszervi tulajdonságain alapuló elkerülés a központi elem). Megemlíthető még a szelektív evés szindrómája (a gyermek csak kevés ételféleséget fogyaszt), vagy az evésfóbia is. 
Egyéb evészavarok. A testépítő férfiakra jellemző izomdiszmorfiát 1993-ban írták le. Ebben a testképzavar fordítottja az AN-ban észleltnek: az izmos, általában anabolikus szteroidot szedő férfi túlságosan soványnak tartja magát. Erre tehát az atlétaideál jellemző. Lényege nem az evés, hanem a testkép zavara (az izomzat növelésének kényszere soványságfóbia miatt). A zavar rejtett, ritkán keresnek segítséget e betegek. 
1997-ben írták le az orthorexia nervosát, amelyre az egészséges(nek tartott) táplálékok kényszeres preferenciája jellemző, azaz egészségesétel-függőségről van szó. Az izomdiszmorfiához hasonlóan testépítők (de inkább nők) között észlelhető testépítő típusú evészavar lényege pedig a test elzsírosodásától való félelem, azaz testzsírfóbia. 
A BED fordítottjának tekinthető a purgáló zavar, amelyet 2005-ben írtak le, s erre a falásrohamok nélküli gyakori önhánytatás jellemző. Meg kell még említeni az éjszaka jelentkező falásrohamokat, amelyek BED-ben és BN-ban is előfordulhatnak. 
3.11.5. Diagnózis, differenciáldiagnózis

Az evészavarok diagnózisa nem szokott nehézséget jelenteni. Ha a kóros soványság mögött testképzavart találunk, azaz a beteg elfogadja a soványságát, netán vékonyabb szeretne lenni, az egyértelművé teszi a kórismét. Ha testi oka van a testsúlyvesztésnek, akkor a beteg gyarapodni akar – gyakorlatilag tehát egyetlen kérdés el tudja dönteni az AN fennállását. Éppen ezért meglepő és a domináns szomatikus szemléletre utal az, ha a kórosan sovány beteget az általában egyszer szükséges testi vizsgálatok után ismételten és feleslegesen hosszas testi vizsgálatoknak vetik alá, s az AN gyanúját nem vetik fel. A BN, vagy a BED megállapítása is egyértelmű a jellegzetes panaszok alapján. 
Az evészavarok diagnosztikájában hasznos lehet a spektrumszemléleten alapuló kontinuumhipotézis. Az evészavar-kontinuum több szempontból értelmezhető: a statikus kontinuum a körülírt, statikus betegségkategóriák érintkezését írja le, így például a restriktív AN-tól a bulimiás altípus vezet a BN felé, amely a BED-del, vagy a purgáló zavarral is határos. A dinamikus kontinuum az időbeli változásokra utal, az egyes formák idővel átmehetnek egymásba (például a kisgyermekkori obezitás után a pubertásban AN, később BN lép fel). A súlyosság szerinti kontinuum a szubklinikai és klinikai súlyosságú formák átmenetét jelenti. A komorbiditási kontinuum egyéb pszichiátriai kórképekkel való lehetséges kapcsolatot fejezi ki. 

A súlyos fogyás hátterében természetesen ki kell zárni a szomatikus okokat (endokrinológiai zavarok, pylorusspazmus, felszívódási zavarok stb.). Fogyás és tachikardia hipertireózisra utal. Testi betegségek mellett is előfordulhat AN, például diabetes mellitusban, gyulladásos bélbetegségben, Turner-szindrómában. Sokszor hipoglikémia, anémia, hipotireózis, vagy a hashajtóhasználat miatti időszakos hasmenés és székrekedés alapján laktóz-intolerancia vagy irritábilis bél szindróma gyanúját vetik fel. Az amenorrhoea egyéb, nőgyógyászati okai is kizárandók. A BN elkülönítő diagnózisában a hányást vagy hipokalémiát okozó belgyógyászati zavarok vetődhetnek fel. A pszichiátriai differenciáldiagnózisban a szkizofrénia és a depresszió emelhető ki, az előbbiben téveszmék, az utóbbiban a hangulatzavar vezethet fogyáshoz. 
A kórlefolyásra vonatkozóan a krónikussá válás veszélyét kell kiemelnünk. A súlyos formák akár évtizedekig is húzódhatnak. A mortalitás mellett a krónikussá válás a legnagyobb veszély, amely az életminőséget súlyosan rontja. Spontán javulás főleg az enyhe kórképekben fordul elő. Az alakváltás gyakori (ld. fent a dinamikus kontinuumnál). A relapszusok gyakorisága is figyelmet érdemel, AN-ban és BN-ban 10-15% körüli. 

3.11.6. Terápia

A kezelésben a szomatikus kezelés, az egyéni és csoport-pszichoterápia, valamint a családterápia egyaránt helyet kaphat. A következőkben az AN és a BN kezelését tárgyaljuk kiemelten. E kezelési elvek a többi evészavar típusban is felhasználhatók (Túry és Pászthy 2011; Túry és mtsai 2012). 
3.11.6.1 Az anorexia nervosa kezelése

Súlyos lefogyás esetében a testsúly helyreállítása a terápia kezdeti célja. A kórházi felvétel eldöntésekor a súlyvesztés mértékét, a család kooperációját, a betegség tartamát és a beteg motiváltságát kell figyelembe vennünk. A kórházi kezelés során alapelvként a szükséges, de nem túlzott kontroll következetes biztosítása emelendő ki, mindemellett a beteg és családja lehető legteljesebb bevonása célszerű a kezelésbe. 


Szomatikus terápia. A testsúly helyreállításában extrém fogyás esetén szerepe lehet a parenterális vagy szondával történő táplálásnak, amelynek a lehető legrövidebb ideig kell tartania. A farmakoterápiára vonatkozó fontos alapelv, hogy az AN kezelése nem lehet kizárólagosan gyógyszeres, a pszichoterápia valamilyen formája nélkülözhetetlen. A gyógyszeres kezelésnek specifikus, testsúlynövelő hatása nincs, de a gyakori komorbid állapotok a megfelelő pszichofarmakonok adását indokolják. Az antidepresszívumokra az esetleges depresszió miatt, antipszichotikumokra csak pszichotikus tünetek esetén van szükség. Krónikus AN-ban az ösztrogénpótlás is ajánlható az osteoporosis kockázatának csökkentésére. Étvágyfokozó gyógyszerek (például inzulin) hatástalanok, csak a beteg ellenállását fokozzák. 

Pszichoterápia. Különböző módszereket alkalmaznak eredményesen. A családterápia a fiatal, családjukkal élő betegek számára hatékonyabb, mint az egyéni pszichoterápia, amely idősebb, krónikus betegek számára előnyösebb. A családterápia a tünetek kialakulásában szereplő családi diszfunkciók korrekciójában, a szeparáció-individuáció elősegítésében nyújt segítséget. Terjed a családcsoport alkalmazása is (több családdal egyszerre folyik a terápia). Az egyéni pszichoterápiában a legnagyobb szerepe a pszichodinamikusan orientált terápiáknak, a hazánkban még kevéssé ismert interperszonális terápiának és a tüneti viselkedés korrekcióját célzó viselkedés- és kognitív terápiáknak van. Emellett az érzelmi kifejezést és a testképzavar oldását elősegítő nonverbális terápiák, testorientált terápiák (mozgásterápia, videokonfrontáció) a hatékony megküzdő viselkedés elsajátítását szolgáló csoportterápiás eljárások értéke említendő.
3.11.6.2. A bulimia nervosa kezelése

Az enyhébb zavarokban a táplálkozási szokásokat célzó pszichoedukáció, vagy az önsegítő kalauzok és csoportok is eredményt hozhatnak, amelyek jó átmenetet jelenthetnek a szaksegítség felé, előnyei mellett azonban veszélyük is van: az evészavarban szenvedő betegek szubkultúraképződését, pszeudoidentitás kialakítását serkenthetik. 


A kórházi felvétel szükségességét a tünetek súlyossága és a családi diszharmónia mértéke határozza meg. Napi többszöri hányás, szomatikus veszélyeztetés (káliumhiány miatti szívritmuszavarok), öngyilkossági veszély, az impulzuskontroll zavarai (alkohol- vagy drogabúzus), teljesen kontrollvesztett táplálékfelvétel, vagy ambuláns kezelésre nem javuló makacs tünetek indokolják általában a felvételt. A kezelőkkel való együttműködést leginkább az impulzuskontroll zavarai nehezítik. BN-ban nagy (10-50% közötti) a terápiából való lemorzsolódás.


Szomatikus terápia. A testi szövődmények (alultápláltság, káliumvesztés) korrekciója az első lépések közé tartozik. A farmakoterápiában az antidepresszívumoknak igazoltan jó hatásuk van – függetlenül a depresszió egyidejű jelenlététől. Egyéb pszichofarmakonokra csak tüneti kezelés céljából van szükség. Leginkább a szelektív szerotonin-reuptake-inhibitorok (SSRI) ajánlottak, gyakran a depresszióban megszokottnál nagyobb adagban. A klasszikus triciklusos szerek és MAO-bénítók is alkalmazhatók. Az antidepresszív kezelés kétségtelen jó hatásával kapcsolatban meg kell említeni, hogy tüneti absztinencia ritkán következik be, másrészt a gyógyszerek kihagyása visszaesést provokálhat. Mindez pszichoterápia egyidejű alkalmazásának szükségességére hívja fel a figyelmet. Több vizsgálat szerint a farmako- és pszichoterápiák kombinációja előnyösebb, mint az egy módszerrel történő kezelés (Németh és Túry 2008). 


Pszichoterápia. A BN kezelésében többféle terápiás megközelítésnek van értéke (Kass és mtsai 2013). A viselkedés- és kognitív terápiák a jelentősen megváltozott táplálkozási szokások korrekciójában hasznosak, s ma első vonalbeli módszernek számítanak e téren. Hasonlóan hatékony a személyes kapcsolatok átértékelését fókuszba állító ún. interperszonális pszichoterápia is. A kognitív terápiák újabb változatai egyes alcsoportok kezelésében igen előnyösek.  

A pszichodinamikus terápiák a tünetek tudattalan jelentését közelítik meg. Szerepük különösen a traumatikus élmények feldolgozásában nagy, amelyek között a szexuális abúzus gyakori, különösen a multiimpulzív formákban. A szexualitással kapcsolatos egyéb problémák is gyakoriak, például nemkívánatos terhesség megszakítását követően kezdődnek a tünetek. A családterápia a fiatalabb, 18 éves kor alatti betegek esetében gyakorlatilag megkerülhetetlen. A hipnózis szerepe a kórkép disszociatív altípusában nagy, ezek a betegek kifejezetten fogékonyak a hipnotikus tudatállapot-módosulásra. A testorientált terápia – az AN-hoz hasonlóan – lényeges. A csoportterápiák különböző orientációval működnek, itt a terápiás gazdaságosság is fontos tényező. A táplálkozási tanácsadás bevezetése a terápiás programba javíthatja a felépülés esélyeit. 

3.11.6.3. Integratív terápiás megközelítés

Az evészavarok komplex volta az egyes terápiás módszerek kombinálását is szükségessé teheti, ezért a speciális evészavar-klinikákon ma döntően integratív szemlélettel folyik a kezelés. Ebben a farmakoterápia mellett az egyéni dinamikus terápiának, a családterápiának, a kognitív-viselkedésterápiának, a csoportterápiák​nak van leginkább szerepük. Az egyes módszerek jól tervezett és egymásra épülő módon egymás hatását felerősítik. A lépcsőzetes ellátás modellje szerint a tünetek súlyosságának megfelelő kezelési formát kell választani: enyhe esetekben tanácsadás és önsegítő kézikönyvek (pl.: Túry 2005), mérsékelten súlyos kórképekben ambuláns csoport- vagy családterápia, súlyos zavarok pedig kórházi kezelést, intenzív pszichoterápiát igényelnek. A többszintű prevenció is lényeges, ennek az iskolai oktatástól a társadalompolitikai kérdésekig, mint például a tömegtájékoztatásban szereplő karcsúságideál hatásáig ki kell terjednie.

3.11.7. Prognózis

Az evészavarok a súlyos pszichiátriai zavarok közé tartoznak. Ezt az AN mortalitása is indokolja, amely tíz éven belül 8% körüli, de húszéves követés után a 20%-ot is eléri. Ennek oka a súlyos alultápláltság, interkurrens fertőzések, öngyilkosság, szívmegállás. 


AN-ban többéves követés után a következő adatokat kapták: jó a prognózis a betegek 40-50%-ban, 28%-ban közepes (mérsékelt javulás), 24%-ban pedig krónikus lefolyás észlelhető jelentős tünetekkel. Rosszabb prognózis mellett szól a nagyon alacsony testsúly a betegség kezdetén, bulimiás tünetek fennállása, korábbi sikertelen kezelések, többéves kórlefolyás, kifejezett családi feszültségek, vagy a beteg házas volta. A legjobb prognózisú altípus a rövid kórelőzménnyel járó restriktív forma. Az utókövetést évekig folytatni kell a relapszus veszélye miatt. BN-ban a tünetek jelentős csökkenése a kezelt betegek kétharmadában észlelhető. A teljes tünetmentesség azonban ritka, jóval gyakoribb, hogy egyes tünetek évekig fennállnak (például a testsúllyal és étkezéssel kapcsolatos aggodalmak). Az enyhébb tünetekkel járó, ambulánsan is kezelhető formák prognózisa jobb. A kórházi felvételt igénylő esetekben a jó prognózis a betegek nagyjából egyharmadában észlelhető, a közepes, valamint a rossz prognózis aránya pedig szintén ennyi. Rosszabb prognózisra utalnak az AN-nál már említett jellemzők, emellett az impulzuskontroll zavarai és a személyiségzavarok. A kezeletlen betegek egyharmadában spontán tünetcsökkenés is regisztrálható, de a krónikus és hullámzó lefolyás a BN-ra is jellemző (Kohls és Túry 2008).
3.11.8. Irodalom
1. American Psychiatric Association (APA): DSM-5. Arlington, V.A., APA, 2013. Magyar változat: DSM-5 referencia kézikönyv a DSM-5 diagnosztikai kritériumaihoz. Budapest, Oriold és társai, 2013. 
2. Bedros JR: Klinikai obezitológia. Budapest, Semmelweis, 2017.
3. Dalle Grave R: Eating disorders: progress and challenges. Eur J Int Med 2011, 22:153-160.

4. Kass AE, Kolko RP, Wilfley DE: Psychological treatments for eating disorders. Curr Opin Psychiatry 2013, 26:549-555. 
5. Kohls E, Túry F: Az anorexia nervosa és a bulimia nervosa hosszú távú lefolyása és kimenetele. In Túry F, Pászthy B (szerk.): Evészavarok és testképzavarok. Budapest, Pro Die, 2008, 485-493. 

6. Martos É, Bakacs M: Az elhízás epidemiológiája. In Bedros R (szerk.): Klinikai obezitológia. Budapest, Semmelweis, 2017, 3-19. 

7. Németh A, Túry F: Az evészavarok gyógyszeres terápiája. In Túry F, Pászthy B (szerk.): Evészavarok és testképzavarok. Budapest, Pro Die, 2008, 415-422.

8. Szumska I, Túry F, Szabó P: Az evészavarok epidemiológiájának újabb adatai. In Túry F, Pászthy B (szerk.): Evészavarok és testképzavarok. Budapest, Pro Die, 2008, 109-120.  
9. Túry F: Anorexia, bulimia. Önsegítő és családsegítő kalauz. Budapest, Print-X-Budavár, 2005. 
10. Túry F, Pászthy B szerk.: Az evészavarok pszichoterápiájának aktuális kérdései. Budapest, Semmelweis Kiadó, 2011. 
11. Túry F, Tölgyes T, Unoka Zs: Az evészavarok pszichoterápiája. In Unoka Zs és mtsai (szerk.): Pszichoterápia az orvosi gyakorlatban. Budapest, Semmelweis, 2012, 197-205. 
A. Az energiabevitelnek a szükséges energiamennyiséghez viszonyított korlátozása, mely az életkor, nem, fejlődés és testi egészség szempontjából jelentősen alacsony testsúlyt eredményez. A jelentősen alacsony súly definíció szerint olyan testsúly, ami alacsonyabb annál, mint ami minimálisan normális, vagy gyermekek és kamaszok esetében kevesebb, mint ami minimálisan elvárható.

B. Intenzív félelem a testsúlygyarapodástól vagy az elhízástól, vagy a testsúlygyarapodást akadályozó tartósan fennálló viselkedés a jelentősen alacsony testsúly ellenére.

C. A testsúly vagy a testalak megélésének zavara, a testsúly vagy testalak önértékelésre gyakorolt indokolatlan és aránytalan befolyása, vagy a jelenlegi alacsony testsúly súlyosságával kapcsolatos felismerés tartós hiánya.

Kódolási megjegyzés: az anorexia nervosa BNO-9 kódja 307.1, altípustól függetlenül. A BNO-10 kód az altípustól függ (lásd lentebb).

Jelölje, hogy:

(F50.01) Restriktív típus: az elmúlt 3 hónap során a személynél nem jelentkezett visszatérő falásroham, vagy öntisztító viselkedés (azaz önhánytatás vagy hashajtó, diuretikum, vagy beöntés abúzusa). Ebbe az altípusba azok a klinikai képek tartoznak, melyek esetében a testsúlyvesztést a személy elsősorban diétázással, koplalással és/vagy túlzott testmozgással éri el.

(F50.02) Falás/tisztulás típus: az elmúlt 3 hónap során a személynél visszatérő falásrohamok vagy öntisztító viselkedések (azaz önhánytatás vagy hashajtó, diuretikum vagy beöntés abúzusa) jelentkeztek.

Jelölje, ha:

Részleges remisszióban: miután korábban teljesültek az anorexia nervosa kritériumai, az A kritérium (alacsony testsúly) hosszabb időszak során nem teljesül, azonban a B (a testsúlygyarapodástól vagy elhízástól való intenzív félelem, vagy a testsúlygyarapodást akadályozó viselkedés), vagy a C kritérium (a testsúly és testalak önészlelésének zavarai) továbbra is fennállnak.

Teljes remisszióban: miután korábban teljesültek az anorexia nervosa kritériumai, hosszabb időszak során egyetlen kritérium sem teljesül. 

Jelölje a jelen súlyosságot:

A súlyosság minimumszintje felnőttek esetében a testtömegindexen (BMI; lásd lentebb), gyerekek és kamaszok esetében a BMI-százalékon alapszik. A lentebb szereplő tartományok a WHO felnőttkori soványsági kategóriáin alapulnak; gyerekek és kamaszok esetében a megfelelő BMI százalékot használjuk. A súlyosság mértéke növekedhet a klinikai tüneteknek, a funkcionális fogyatékosságnak és a felügyelet szükségességének megfelelően.

Enyhe: BMI≤17

Mérsékelten súlyos: BMI 16-16,99

Súlyos: BMI 15-15,99

Extrém: BMI≥15

1. táblázat

Az anorexia nervosa diagnosztikus kritériumai a DSM-5 szerint

(American Psychiatric Association 2013)

Szervrendszer

Szövődmények

Gasztrointesztinális

nyálmirigy-duzzanat, oesophagitis, csökkent motilitás, 




gyomortágulat, gyomor-ruptura, hasmenés, pancreatitis

Kardiovaszkuláris

bradycardia, hypotonia, ritmuszavar, szívizom-atrófia, 





szívelégtelenség, hirtelen szívhalál, mitralis prolapsus

Pulmonális


bradypnoe, pneumomediastinum

Hematológiai


anémia, leukopenia, thrombocytopenia

Renális


polyuria, részleges diabetes insipidus, szekunder 





hyperaldosteronismus, toxikus nephropathia, oedema

Metabolikus


dehidráció, hypoglykaemia, hypercholesterinaemia, a K-, Mg, 



Ca-, fosztát-ionok csökkenése, szérum-amiláz és májfunkciós 



próbák emelkedése

Nőgyógyászati

amenorrhoea, irreguláris menses, ovuláció-hiány, csökkent 



fertilitás, gyakoribb szülészeti szövődmények

Egyéb endokrinológiai
alacsony ösztradiol-, LH- és FSH- és T3-szint, hypothyreosis, 





dexametazon-nonszuppresszió

Neurológiai


EEG-abnormalitások, epilepsziás rohamok, csökkent 




agytérfogat, polyneropathia, myopathia

Ortopédiai


osteoporosis, patológiás törések

Bőrgyógyászati

száraz, repedezett bőr, hyperkarotinaemia, töredezett körmök, 



hajhullás, lanugo-szőrzet

Gégészeti


rekedtség, hangképzési zavar, hangszalag-vérzés, -oedema, 



-polyp

Sztomatológiai

fogkopás, xerostomia, szájnyálkahártya-irritáció, cheilosis, 



caries

2. táblázat

Az evészavarok szomatikus szövődményei

A. Visszatérő falási epizódok. Egy falási epizódra az alábbiak közül mindkettő jellemző:

1. Olyan mennyiségű étel fogyasztása jól körülírható időszak alatt (pl. egy adott kétórás időszakban), ami egyértelműen nagyobb annál, mint amennyit a legtöbben hasonló idő alatt, hasonló körülmények között elfogyasztanának.

2. Az evés feletti kontroll hiányának érzése az epizód során (pl. olyan érzés, hogy a személy nem tudja abbahagyni az evést, vagy kontrollálni, hogy mit és mennyit eszik).

B. Visszatérő alkalmatlan kompenzáló viselkedések a testsúlygyarapodás megakadályozására, például önhánytatás, hashajtók, diuretikumok, vagy más gyógyszerek alkalmazása; koplalás vagy túlzott testmozgás.

C. A falás és az alkalmatlan kompenzáló viselkedések egyaránt átlagban hetente legalább egyszer jelentkeznek három hónapon át.

D. Az önértékelést a testalak és a testsúly indokolatlanul és túlzott mértékben befolyásolja.

E. A zavar nem kizárólag anorexia nervosa során jelentkezik.

Jelölje, ha:

Részleges remisszióban: miután korábban teljesültek a bulimia nervosa kritériumai, néhány, de nem valamennyi kritérium hosszabb időszak során is fennáll.

Teljes remisszióban: miután korábban teljesültek a bulimia nervosa kritériumai, hosszabb időszak során egyetlen kritérium sem teljesül. 

Jelölje a jelen súlyosságot:

A súlyosság minimumszintje az alkalmatlan kompenzáló viselkedések gyakoriságán alapszik (lásd lentebb). A súlyosság mértéke növekedhet az egyéb tüneteknek és a funkcionális fogyatékosságnak megfelelően.

Enyhe: az alkalmatlan kompenzáló viselkedések hetente átlagosan 1-3 alkalommal jellemzőek.

Mérsékelten súlyos: az alkalmatlan kompenzáló viselkedések hetente átlagosan 4-7 alkalommal jellemzőek.

Súlyos: az alkalmatlan kompenzáló viselkedések hetente átlagosan 8-13 alkalommal jellemzőek.

Extrém: az alkalmatlan kompenzáló viselkedések hetente 14 vagy több alkalommal jellemzőek.

Kód: 307.51 (F50.2)

3. táblázat

A bulimia nervosa diagnosztikus kritériumai a DSM-5 szerint

(American Psychiatric Association 2013)





Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Testsúlyideál


normális alatt van

normális

Súlyfóbia


igen



igen

Testsúly


alacsony


normális vagy szuboptimális

Kontrollvesztés

anticipált/fél tőle

aktuális

Evés



ego-synton


ego-dyston

Éhség



tagadott


beismert

Életkor



fiatalabb


idősebb

Szociális viselkedés

introvertált


extravertált

Személyiség


éretlenebb,


labilis, impulzív, depresszív, 




kényszeres, perfekcionista
szorongó

Tünetek


demonstratívak

rejtettek

Járulékos tünetek

kényszertünetek, 

addikciók (alkohol, gyógyszer,



depressziós tünetek

drog), szuicidium-hajlam, lopás,







depressziós tünetek

Családi kötődés

igen erős


lazább

Menstruáció


amenorrhoea


az amenorrhoea nem 









kötelező,









a menses legtöbbször 









szabálytalan

Szexualitás


korlátozott 


szexuálisan aktív





(az aszexualitásig)

4. táblázat

Az anorexia nervosa és bulimia nervosa fő különbségei

A. Visszatérő falási epizódok. Egy falási epizódra az alábbiak közül mindkettő jellemző:

1. Olyan mennyiségű étel fogyasztása jól körülírható időszak alatt (pl. egy adott kétórás időszakban), ami egyértelműen nagyobb annál, mint amennyit a legtöbben hasonló idő alatt, hasonló körülmények között elfogyasztanának.

2. Az evés feletti kontroll hiányának érzése az epizód során (pl. olyan érzés, hogy a személy nem tudja abbahagyni az evést, vagy kontrollálni, hogy mit és mennyit eszik)
B. A falási epizódok az alábbiak közül hárommal (vagy többel) járnak:

1. A normálisnál sokkal gyorsabb evés.

2. A személy addig eszik, amíg kényelmetlenül tele érzi magát.
3. Nagy mennyiségű étel fogyasztása akkor is, ha fizikailag nem éhes.
4. Egyedül eszik, mert zavarban van amiatt, hogy mennyit eszik.
5. A személy undorodik magától, depressziós, vagy erős bűntudatot érez a falásroham után.
C. A falással kapcsolatban kifejezett szenvedés van jelen.

D. A falásrohamok átlagosan hetente legalább egyszer jelentkeznek három hónapon át.

E. A falásrohamokhoz nem kapcsolódik alkalmatlan kompenzáló viselkedés, mint a bulimia nervosa esetében, és nem kizárólag bulimia nervosa, vagy anorexia nervosa során jelentkeznek.

Jelölje, ha:

Részleges remisszióban: miután korábban teljesültek a falászavar kritériumai, hosszabb időszak során egyetlen kritérium sem teljesül.

Jelölje a jelen súlyosságot:

A súlyosság minimumszintje a falási epizódok gyakoriságán alapszik (lásd lentebb). A súlyosság mértéke növekedhet az egyéb tüneteknek és a funkcionális fogyatékosságnak megfelelően.

Enyhe: a falásrohamok hetente átlagosan 1-3 alkalommal jelentkeznek.

Mérsékelten súlyos: a falásrohamok hetente átlagosan 4-7 alkalommal jelentkeznek.

Súlyos: a falásrohamok hetente átlagosan 8-13 alkalommal jelentkeznek.

Extrém: a falásrohamok hetente 14 vagy több alkalommal jelentkeznek.

Kód: 307.51 (F50.8)

5. táblázat

A falászavar diagnosztikus kritériumai a DSM-5 szerint

(American Psychiatric Association 2013)
