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l. Bevezetés

>

“Attachment characterizes human beings from the cradle to the grave.’

(Bowlby, 1977, 129. 0.)

Az evészavarok a modern tarsadalom és a fiatalkor egyik leggyakoribb, mortalitasi
ratajukat tekintve legstlyosabb pszichiatriai zavarai (Arcelus és mtsai, 2011; Crow és
mtsai, 2009). Kialakulasuk komoly egészségi krizis, amely az életmindséget és az
interperszonalis funkcionalast IS negativan ¢érinti (Bulik, 2014). Legfontosabb
jellemzoik a zavart evési magatartas, az evésre beszlkiiltség, a testtomeggel, testalakkal
kapcsolatos aggodalmak, az onértékelés, érzelemszabalyozas és interakciok zavarai
(Fairburn ¢és mtsai, 2003). Az evészavarokat kronikus lefolyasuk, testi szovédményeik
¢s magas komorbiditasuk is sulyosbitja. Az érintettek egynegyede kronicizalodik, a
relapszus magas aranya (Steinhausen, 2002). Oriasi ezért a nyomas e komplex
tobbvaltozos modellek alkotasara a teljesebb megértés €s az intervenciok optimalizalasa
érdekében (Stice és mtsai, 2011).

Az evészavarok legfontosabb prediszponald, precipitald és fenntartd tényez6i kozé
tartoznak a csaladi és személyiségmiikodés diszfunkcidi (Tury és Paszthy, 2008). A
gyermekkori, késébb a felndtt kotddés jellemzoi hozzédjarulhatnak e diszfunkcidkhoz,
illetve kozvetithetik is ezek kapcsolatat (Dozier és mtsai, 2008). A kotodéselmélet a
személyiségmiikodés, az interperszonalis kapcsolatok, az adaptacid, és a mentalis
zavarok pszichologiai, fiziologiai, rendszerszintii vizsgalati lehet6ségét nyuajtja (Cassidy
¢s Shaver, 1999). Ennek talajan a ko6todési jellemzok vizsgalata az evészavarkutatas
fontos implikaciokkal biro teriiletévé nétte ki magat (Tasca és Balfour, 2014).

A témaban sziiletett tobb szdz nemzetkozi publikacié megvalaszolatlan kutatasi és
terapias kérdéseket hagyott nyitva; az ezek vizsgalata mentén levont kdvetkeztetések
integralhatoak az evészavarok ellatasaba. Hazankban alig néhany vonatkozé vizsgalatot
talalunk (Bona és mtsai, 2013; Csabai és mtsai, 2014; Djuroska és mtsai, 2008, 2009;
Nagy és Szekcsd, 2014). Nem sziiletett tobb evészavartipust egybefogd, modelleket

alkoto kotddésvizsgalat. Célom ezért a sziildi banasmod és felndtt kotddés jellemzdinek
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vizsgalata egyes evészavartipusokban, és komplex modellek alkotasa — az evészavarok
kotédésszempont ellatasanak optimalizaldsa érdekében.

Dolgozatom a kotédéselmélet alapkérdései utan targyalja annak jelent6ségét a
mentalis egészségben, majd Osszegzi a vizsgalt evészavarok diagnosztikajat. Ismertetem
az egyes evészavarok kotddési jellemzait, majd a kotédés és evészavarok kapcsolatanak
potencialis kdzvetitémechanizmusait, amelyek vizsgalatom alapjat is szolgaltatjak. A
keresztmetszeti online kérdbives vizsgalatban az egyes evészavarokban érintettek
kotédési jellemzoit hasonlitom Ossze. Tesztelem a diszfunkcionalis kotédés predikcios
értékét evészavarokra, majd a kotédési jellemzok €s specialis tiinetek — mint az érzelmi
evés, multiimpulzivitds, purgalas — Osszefliggését vizsgalom. A sziildi banasmod és
evészavartiinetek kapcsolatat utelemzéssel irom le. Az eredmények értelmezése utan
kitérek azok gyakorlati implikacidira és a vizsgalat korlataira. Végiil 6sszefoglalom az

evészavarok ellatasaban alkalmazhato kotédési intervenciokat és a dolgozat téziseit.

I.1. A gyermek- és felnéttkori kotodés jelenségei

I.1.1. A gyermekkori kotodés alapfogalmai és jellemzoi

A koragyermekkori kotodés a csecsemd €s gondozdja kozotti elsdédleges érzelmi kotelék
(Ainsworth, 1989). Filogenetikusan programozott hajlam arra, hogy a csecsemd egy
gondozoval kapcsolatot épitsen Ki (Grossman és Grossman, 2006). Fenomenoldgiai
szinten meghatarozott személyekkel valo testi és érzelmi kapcsolatot jelent (Hruby és
mtsai, 2011). A kotddéselmélet Bowlby (1969, 1977, 1988, 2005) munkassagan
nyugszik. Eszerint a gyermekkori kotddés egy evolucios jelentdségli, velesziiletett,
Osztonalapu motivacids-viselkedéses rendszer, aminek célja a csecsemd biztonsaganak
¢s biztonsagérzetének megteremtése.

A kotodéselmélet egyik kulcsfogalma, egyben a kotédés stabil jellemzdje a kotédési
viselkedés, tehat az anyaval valo érzelmi kapcsolat és testi kontaktus igénye (Hruby és
mtsai, 2011). A kotédés meghatarozo funkcidja a gyermek és a gondozo kozotti
kozelségszabalyozas, igy a kotddési viselkedést a kozelségkeresés jellemzi (Ainsworth,
1989). Ennek adaptiv, velesziiletett viselkedéselemei az 1jsziilott sirasa, szocialis
mosolya ¢és kapaszkodasi reflexe. A veszélyhelyzet, fajdalom vagy szorongas

aktivizaljak a kotddeési viselkedést, ez az anya gondoskodasat hivja (Vanko, 2012).
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A gyermek biztonsagélményét tehat a kotédési targyak — az anya, késobb pedig a
szignifikans masok — elérhetésége, rahangolddasa biztositja (Bowlby, 1977, 1988). A
szignifikans mdsok arra vonatkozik, hogy a gyermek permanens kotédést kizarolag
néhany meghatarozo személlyel, az anyaval, az apaval, nagysziilokkel, testvérekkel
alakit ki (Hruby és mtsai, 2011). A gyermek kotédési- és az anya gondozoi viselkedése
szimultan, egymast kiegészitve miikodnek interakciojukban (Bowlby, 1977, 1988). A
kotédési és a komplementer mindségli gondozoéi rendszerek egylittesét érzelmi
rendszernek is nevezik (Harry és Harlow, 1971).

A kotodes négy alapfunkcioja (Peterson és Seligman, 2004):

1. A kotodési személy kozelségének keresése és az érintkezés fenntartasa.

2. A kotédési személy megnyugtatast, biztonsdgos menedéket jelent.

3. A hirtelen vagy tal hosszu elvalas szeparacios szorongast hiv.

4. A kotodés biztonsagos bazist teremt az exploracidohoz.

Tehat az egészséges fejlodés érdekében a kotdédés mellett az exploracio is fontos: az a
képesség, hogy a gyermek gondozodja jelenlétében fiiggetleniil felfedezze a kiilsd
valésdgot (Grossman és Grossman, 2000). A kotédés-exploracio egyensulyi elmélete
alapjan amikor a kot6dési rendszer aktiv, az exploracios rendszer kevésbé. Az
Sagi-Schwartz, 2008). A kotddési rendszer ez altal biztositja a talélést és a biztonsagos
exploraciot (Bowlby, 2005). llyen értelemben egy szabalyozorendszerr6l beszélhetiink
(Csoka és Lazar, 2013).

Az elsddleges gondozdval ekdzben megélt korai kdtddési interakciok kondicionaljak
az belsé munkamodell (Internal Working Model; IWM; Bowlby, 1977) kialakulasat
(Hruby és mtsai, 2011). Ez a korai tapasztalatok reprezentacioit, a csecsemd magarol és
a kotédési személyrdl alkotott kép diddikus egységét tartalmazza (Vanko, 2012). Ezaltal
az énrdl és a masokrodl alkotott vélekedések alapjat képzi; az implicit kapcsolati tudas, a
preverbalis, prereflektiv szelftapasztalas alapjaul szolgal (Bowlby, 2005).

A meghatéarozo kotddési interakciok sémdkkent tarolodnak az asszociativ emlékezeti
halézatban (Hruby és mtsai, 2011). E tapasztalati sémak, kotddési jellemzok
kiterjedhetnek az apara, a nagysziilokre, a testvérekre és késébb az intim partnerre
(Buist és mtsai, 2002). Hozzajarulnak kotodési személyekkel megélt érzelmekhez, a

tarsas helyzetek észleléséhez, alakitasahoz (Beeney, 2015). A kotodés tehat hatast
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gyakorol az intrapszichés élmények szervezésére ¢és az  interperszonalis
informaciofeldolgozasra (Hruby és mtsai, 2011).

Minél precizebben reprezentalja a bels6 munkamodell a gyermek viselkedésmintajat
¢s a kotédési személytdl érkezd valaszokat, annal adekvatabb predikciokat tesz
lehetové, igy a gyermek annal jobban adaptalodik a kapcsolati valosaghoz (Bowlby,
1988). Tehat a bels6 munkamodell mintat szolgaltat a tarsas interakciok szamara; és a
kapcsolati dinamikak prototipusava valhat az életuton (Fraley, 2002; Pinquart és mtsali,
2013). A kotédési jellemzok tehat interperszonalis helyzetekben a viselkedésvezérlés

aktiv alapjava is valnak (Tasca és mtsai, 2011).

1.1.2. A koragyermekkori kotédés fejlodése

A kotoédes kialakitasi képességének szenzitiv periddusa nagyjabol harom éves korig tart

(Vanko, 2012). A csecsemd én-tudataval parhuzamosan alakul gyermekkori kot6dés,

fejlodésének négy fazisa elkiilonithetd (Bowlby, 2005; Cole és Cole, 2006):

1. A differencialatlan kotédés 0-3 honapos korig tart. A csecsemd preferdlja az emberi
arcot, szinte minden tarsas ingerre reagal, a gondozok kozt nem tesz kiilonbséget.

2. A megkiilonboztetés fazisa 3-7 honapos korig tart. A csecsemd preferalja a
gondviseldit, interakcios igénye aktiv, a szeparacidra sir, a visszatérésre mosolyod.

3. Az aktiv kotédés korszaka 7-8 honaptdl harom éves korig tart. Ezt a gondozoval
valo aktiv kontaktuskeresés jellemzi. E korszak feladata az eltavolodas-
ujrakozeledés gyakorlasa. Egyéves korra a gyermek anticipaciokat tesz a kotodési
személlyel kapcsolatban; masfél éves kort6l a masodlagos gondozohoz is kotodik.

4. A partnerség szakasza 3 éves kortdl kezdddik. Kialakul a targykonstancia, tehat a
masikrol alkotott belsd reprezentacid. A verbalis és kognitiv fejlédés lehetdvé teszi
a mentalizaciot, tehat a viselkedés intencionalis, mentalis allapotok formajaban
torténd értelmezését (Fonagy és Bateman, 2008, 4. 0.), az én és a masik mentalis
allapota kozotti kapcsolat megértését (Frith és Frith, 2006; Jewell és mtsai, 2016). A
mentalizacio teszi lehetévé az adekvat tarsas viselkedéstervezést. Ezt a gyermek a

kotodés kontextusaban sajatitja el (Claydon és mtsai, 2016; Nolte és mtsai, 2011).
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1.1.3. Az idegenhelyzet-vizsgalat és a koragyermekkori kotodési stilusok

A vizsgalat szempontjabol kiemelt a kotddés tipologizalasa. A gyermekkori kotddés

esetén ennek legismertebb példaja Ainsworth (1989) idegenhelyzet-vizsgdlata. Ez a

csecsemd és gondozoja kotddését osztalyozza az exploracio, a szeparacio, az idegenek

¢és az jraegyesiilés szempontjabol. A nyolcfazisos kisérletben harom plusz egy kétédési

stilust kiillonboztettek meg (Main és Solomon, 1990):

1.

Biztonsagos kotodes: a gyermek szabadon exploral. Ha az anya jelen van, érdekli az
idegen, ha nincs, nem érdeklédik iranta. Az anya tavozasara szeparacios
szorongassal valaszol, de visszatértekor megnyugtathat6. A gyermeknek megvan a
tudasa arrol, hogy az anya elérhetd, sajat magaba és kornyezetébe vetett bizalom,
kapcsolatukat stabilitas jellemzi (Ainsworth és Bell, 1970).

Szorongo-elkeriilo kétodés: a gyermek enyhe vélaszt mutat a szeparaciora és a sziilo
visszatérésére, de fiziologias szinten szorongas tapasztalhat6. A gondozd és az
idegen kozott kevésbé differencial, rezisztens lehet. Hatterében az 0Onallosag
elvarasat feltételezik. Mivel sziikségletei kevésbé teljesiilnek, elkeriiléssel vélaszol
(Ainsworth és Bell, 1970).

Szorongdé-ambivalens kotédés: a gyermek fél az idegenektdl, szeparaciora extrém
tiltakozo, banatos. Ujraegyesiiléskor erds kozelséget keres, szorong, ugyanakkor
diihos, viselkedése ambivalens. A szeparaciot tilkovetéssel probalja elkeriilni; ez
alkalmazkodasi  zavarokhoz  vezethet. Hatterében a sziil6i  viselkedés
inkongruenciajat vetették fel (Grossman és Grossman, 2006).

Dezorganizalt kétédés: A gyermek interperszonalis reprezentacioi inkongruensek.
Kotddési viselkedése széttoredezett, erds szorongéds és elkeriilés jellemzi. Az
érintettek  gyakran  traumatizéltak, sziileik  depresszioval, addikcioval,

személyiségzavarral kiizdhetnek (Newman és Mares, 2007).

1.1.4. A felnéttkori kotodés
A felnétt kotédés meghatarozasakor szintén Bowlby (1969, 1977) elmélete tekinthetd

kiindul6épontnak (Csodka és Lazar, 2013). Bar az életkor elérehaladtaval a jelentds

események, fejlodési krizisek formalhatjak a belsd munkamodellt (Fraley, 2002; Waters

és mtsai, 2000), a kotédés erdteljesen kondicionalodott stratégiai felndttkorban is

megjelenhetnek a szignifikans méasokkal valé kapcsolatokban (Hruby és mtsai, 2011).
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Kutatasi szempontbdl a feln6tt kotddés vizsgalatanak két iranya kiilonboztethetd
meg (Csoka ¢és Lazar, 2013). Az egyik szerint a felnétt kotdédés a gyermekkori
kapcsolataink felnéttkori reprezentacioi mentén irhatd le (Main és mtsai, 2005). Ez
lehetséges a koragyermekkori élmények elbeszélései vagy a gyermekkorban tapasztalt
szil6i banasmod kérddives feltdrasa mentén (Hesse, 2008; Toth és Gervai, 1999). A
masik irany szerint a feln6tt ktddés a felndttkori intim kapcsolatokban megélt érzelmek
alapjan jellemezheté (Hazan és Shaver, 1987).

A kotédési jellemzOk viszonylagos élethosszi kontinuitidsara (Pinquart és mtsai,
2013) alapozva els6ként Hazan és Shaver (1987) vizsgaltak a feln6tt parkapcsolatokat,
mint kotddési folyamatot. Felndttkorra az  elsddleges kotodési targy szerepét
fokozatosan a parkapcsolat veszi at. A feln6tt kotédés a gyermekkorihoz hasonlo
motivacios rendszer: a par a biztonsag alapjaul szolgal, szeparaciora szorongas jelenhet
meg, a kozelségkeresés és az exploracio kozponti jellemzok (Vanko, 2012).

Vizsgalati szinten a felnott kotddés egyrészrél a személy magardl és masokrol
alkotott képe, tehat kognitiv konstruktumok, masrészrél a szorongas és elkeriilés
érzelmi-viselkedéses dimenzidéi mentén irhaté le (Bartholomew és Horowitz, 1991;
Brennan és mtsai, 1998; Vanko, 2012). A kotédés elkeriilés dimenzidja az autondmia
iranti igénnyel, a filiggdségtdl valo félelemmel ¢és az Onfeltards ellenzésével
jellemezhetd. A kotddés szorongas dimenzidjat az elhagyastol, elutasitastol vald
félelem, a kotédési személy tavollétére mutatott aggodalom jellemzi (Wei és mitsai,
2005). E két dimenzidé kombinacidéi mentén a felndtt kotédés leirasara Bartholomew és
Horowitz (1991) négy kategorias modellje alkalmazhato:

1. A biztonsdgos felnétt kotédés alacsony kapcsolati szorongassal és elkeriiléssel, az
énrdl és a masikrol kialakitott pozitiv képpel jellemezhetd (Sable, 2008). Ez pozitiv
onértékelést, a kotddési személyhez vald hozzaférést, a tarsas helyzetek megfeleld
kiértékelését és a stabil partnerkapcsolat kialakitasi képességét tiikrozi (Grossman és
Grossman, 2006). A biztonsagosan kotédok a kapcsolati élmények érzelmi és
kognitiv aspektusait adaptivan integraljak, a masik perspektivajat és sajat érzéseiket
egyeztetve koherens elbeszélést alkotnak (Hesse, 2008).

2. Az aggodalmaskodo felnott kotodeés alacsony elkertiléssel és magas szorongassal, az
énrél alkotott negativ, és a masikrol alkotott pozitiv képpel jellemezhet6 (Sable,

2008). Kozelség ¢és megerdsités iranti igényiik magas, Szeparaciora erds
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szorongassal reagalnak, ez dependenciat eredményezhet (Vanko, 2012). Narrativaik

nem elég integraltak, feldolgozatlan sérelmekrol, elarasztd érzésekrdl, haragrol,

szorongasrol arulkodnak, ambivalensek (Hesse, 2008).

3. Az elkeriilé felndtt kotédést alacsony szorongas és magas elkeriilés jellemzi, az
énkép pozitiv, a masikrdl alkotott negativ (Sable, 2008). A fliggetlenség
meghataroz6 szamukra, az intimitas jelentdségét bagatellizalhatjak, bizalmatlanok,
kotodési stresszre elkeriiléssel reagalnak (Vanko, 2012). Narrativaikban idealizaljak
vagy leértékelik a kapcsolatokat, leirasaik altaldban sematikusak (Hesse, 2008).

4. A felnottkori bizalmatlan kétodést magas elkeriilés és szorongés, az énrdl és a
masikrol alkotott negativ koncepcioé jellemzi (Sable, 2008). Nagymértékben
ambivalensek, nem biznak szerethetdségiikben és a kotdédési személyben sem
(Vanko, 2012). Ez interperszonalis és érzelemszabalyozasi zavarokhoz vezethet
(Mikulincer és Shaver, 2012). Kotédési reprezentacioik dezorganizaltak, narrativaik
inkoherensek, gyakori elemiik a traumatizaltsag (Hesse, 2008).

A felndtt kotddési jellemzOk szintén az interperszondlis informéciofeldolgozas,
érzelem- és viselkedésvezérlés alapjaul szolgalnak; igy kapcsolatot mutatnak a taras
funkcionalassal és a mentalis egészséggel is (Dykas és Cassidy, 2011; Lenkiewitz és
mtsai, 2016). Dolgozatom célja ezért felnétt populacion vizsgalni a kotddési jellemzok
Osszefliggéseit a mentalis egészség egy kiemelt teriiletével. A feln6tt kotodés két
Kutatasi iranyanak megfelelden a felidézett sziil6i banasmod mellett a felndtt kotodés

négydimenzids modelljének vizsgalatara kertil sor.

1.1.5. A kotodés vizsgalatanak alapkérdései
Az operacionalizalni kivant valtozokat és a vizsgélati elrendezést is meghatarozzak a
Bowlby (1977, 1988) és Ainsworth (1970, 1989) tedriaival kapcsolatos kutatasi

kérdések — ezeket az alabbiakban ismertetem.

I.1.5.1. A kotodési stilusok transzgeneracios transzmisszioja

Alapvetd kérdés, hogy a sziilé kotodése illetve a gondozoi viselkedés milyen prediktiv
értékkel bir a gyermek kotddésére. Az édesanyak bizonytalan kotédési stilusa esetén
75%-ban gyermekiik kotddése is bizonytalan (Fonagy és mtsai, 1991). A sziil6i kotodés

49%-ban magyarazza a gyermek kotddési stilusat, magas hatasméret mutatdé mellett
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(Raval és mtsai, 2001; van ljzendroorn, 1995). Ez a kotodési stilusok viszonylagos

transzgeneracios stabilitasara utal.

1.1.5.2. Az anya és a gyermek szerepe a kotodési alakulasaban

A kotodési jellemzok alakulasaban Kkulcskérdés az anyai viselkedés és a gyermek
temperamentumanak sulya. A szenzitivitds hipotézis alapjan a gyermek az anyai
reszponzivitas fényében képes biztonsagos kotédésre (Bowlby, 1977). Tehat az anya és
gyermeke kotddésének kapcesolatat az anya fogékonysaga, kongruencidja kozvetiti (van
ljzendoorn, 1995). A temperamentum hipotézis ezzel szemben a gyermek bioldgiailag
meghatarozott, viszonylag valtozatlan vonasainak, tehat temperamentumanak a sziil6i
viselkedést ,,el6hivo” természetét emelik ki (Raval és mtsai, 2001).

Az interakcios hipotézis az anyai reszponzivitas és gyermeki temperamentum
kolcsonhatasat hangstlyozza (Trevarthen és Aitken, 2001). Mivel a gyermek
temperamentumvonasainak erds a genetikai meghatarozottsaga (Whittle és mtsai, 2006),
az anya pedig a korai kornyezetet alapvetd eleme, e hipotézisben részben a gén-
kornyezet interakciordl beszEliink. E hipotézist tamogatja, hogy a D4 dopaminrecpetor
rovid alléljaval rendelkezé gyermekek anyjuk zavart kommunikacidja mellett valtak
dezorganizalt kotodésiiekké. A hossza alléllal rendelkez6k azonban diszfunkcionélis
anyai viselkedés nélkiil is dezorganizaltta valtak (Gervai és mtsai, 2007). A kotodés és a
pszichés zavarok kapcsolatat tehdt érdemes a sziiléi banasmod és a személy
jellemzdinek interakcidjaban vizsgalni. Ezért a dolgozatban is az interakcios hipotézis

fényében célom vizsgalni, értelmezni a valtozok kapcsolatat.

1.1.5.3. A kotodési jellemzok stabilitasa az életuton

Vita targya a bels6 munkamodellek stabilitasa az €letuton. A felndtt kotddési stilus a
Hteljes kotddeéstorténet” eredménye. A korai élmények feln6tt kotddést alakitd hatasara
tobb elmélet sziiletett (Fraley, 2002). A revizionista perspektiva szerint a belso
munkamodellek nyitottak az alakuldsra (Vanko, 2012). A ko6tédés az 0 kapcsolati
tapasztalatok fényében valtozhat; a felndtt kotédés egybevaghat, és el is térhet a koraitol
(Fraley, 2002). Megkiilonboztethetiink ,,szerzett” és ,,élethosszi” biztonsagos kotédoket;
illetve a kés6bbi traumatizacio is megtorheti a korai biztonsagos kotédést (Main és

mtsai, 2005).
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A prototipuselmélet szerint a korai élmények reprezentaciol fennmaradnak az
¢életaton, a késébbi kapcsolatok prototipusaként szolgalva (Pinquart és mtsai, 2013). A
gyermekkori kotddés hat a parkapcsolati kotédésre (Grossman és Grossman, 2006). A
korai és feln6tt kotodési stilus kozott akar 78%-os az egyiittjaras (Fraley, 2002; Main és
mtsai, 2005). E tartossag részben az eltéré informaciofeldolgozasban rejlik. A
biztonsagos kotddésiiek kapcsolati élményeiket pozitiv séma alapjan dolgozzak fel. A
bizonytalan kotédéstick kétféleképpen dolgozzak fel a tarsas élményeiket: ha az élmény
fajdalomhoz vezethet, defenziven kizarjak a tovabbi feldolgozasbol. Ha az élmény nem
vezetne fajdalomhoz, akkor azt a negativ tapasztalataikkal kongruens séma szerint
dolgozzak fel (Dykas és Cassidy, 2011).

[.1.5.4. A kotédés univerzalis vagy kultaraspecifikus jellege

Kérdéses a kotddés univerzalis vagy kultaraspecifikus jellege, mivel a vizsgalatok
jorészt nyugati kulturakban zajlottak (van ljzendoorn és Sagi-Schwartz, 2008). Nyugati
kultardkban a csecsemdk egy gondozohoz probaltak kotddni. Minden kotddési stilus
megjelent, és a biztonsagos k6tddés volt a predominans — ez az univerzalizmus mellett
sz6l (van ljzendoorn és Kronenberg, 1998; van ljzendoorn és Sagi-Schwartz, 2008). A
kultaraspecifikussagot tamogatja, hogy egyes orszagokkal a nyugati kotddési
koncepciok nehezen egyeztethetéek Ossze, a kotddési stilusok gyakorisaga orszagok
kozt eltérhet (Mesman és mtsai, 2016). Hazankban a nyugati mintaknal ritkabb, 31,4%-
os aranyu a biztonsagos, 37,9% az elkeriild, 10,3% az aggodalmaskodo és 20,4% a

bizalmatlan k&t6dés aranya (Csoka és Lazar, 2013).

1.1.5.5. A kotédés normativ és adaptiv megkozelitése

Vita a kotédési stilusok normativ vagy adaptiv jellege. A biztonsagos kotdédés tobb
vizsgalat szerint a leggyakoribb stilus. A pszichés egészség szempontjabdl protektiv, és
fiziologiai értemben is normalis (Maunder és Hunter, 2008; van ljzendoorn és Sagi-
Schwartz, 2008). Ezt nevezik normativitas hipotézisnek (Mesman és mtsai, 2016). Ezzel
szemben tobb szerz a kotddeés adaptiv jellegét hangstlyozza (Bowlby, 1969; Schmitt,
2005). Eszerint a kiilonb6z6 kotddési stilusok az eltéré kornyezethez alkalmazkodas és
megfeleld valaszadas szolgalataban allnak. Az Jkologiai megkozelités alapjan az

utddgondozas is erdforrdsok fliggvényében alakul. A  biztonsagos kotddés
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kiegyenstulyozott, er6forrasteli kornyezetben adaptiv. A bizonytalan stilusok a miel6bbi
ivarérettséget tAmogatva kiszdmithatatlan kdrnyezetben adaptivak (Chisholm és mitsai,
2005). Az alkalmazkodas szempontjabol tehat a biztonsagos kotddés nem az egyetlen

,,hnormalis” stilus.

1.1.5.6. Altalanos vagy személyspecifikus kotédés

Kérdéses, hogy egy altalanos kotodési stilussal rendelkeziink-e, vagy kiilonbozo
személyek iranyaban eltérhetnek-e a kotddési jellemzoi. Egyes eredmények a kotodési
stilusok személykozi stabilitasara utalnak (Beeney, 2015; Pinquart és mtsai, 2013). A
két sziildvel vald biztonsagossag mértéke Osszefiigg (Fox és mtsai, 1991). Mas
vizsgalatok eltéré kotddést taldltak az anya és az apa irdnyaban (Main és Weston, 1981,

Milevsky és mtsai, 2007).

I.1.5.7. A kotodés kategorialis és dimenzionalis megkozelitése

Vizsgalati szempontbol meghatarozé a kotédés dimenzionalis vagy kategorialis
megkozelitése (Fraley és Spieker, 2003). Utobbit alkalmazza a gyermek- és feln6tt
kotodési stilusokba sorolas (Ainsworth, 1989; Bartholomew és Horowitz, 1991). Ez
kevésbeé jeleniti meg a kotddési jellemzOk egyéni kiillonbségeit — amely lehetséges a
dimenzionalis megkdzelitéssel (Csoka és Lazar, 2013). Példaul a biztonsagossag foka
leirhato a teljesen biztonsagos és teljesen bizonytalan kontinuuman (Fraley és Spieker,

2003). A dimenzionalis leiras a kategorizacio alapjat is szolgalhatja (Sable, 2008).

1.1.5.8. A kotodés pszichofiziologiai hattere

A kotédéselmélet ernydje ald sorolhatd nagyszami konstruktum (Cassidy és Shaver,
1999) miatt hangsulyos, hogy a kotodési és gondozoi rendszereket, ezek interakcidjanak
neurobiolodgiai alapjait agyi képalkotd eljarasok is megerdsitették (Buchheim és mitsai,
2006; Lenzi és mtsai, 2015; Ranote ¢és mtsai, 2004). A kotédés tehat idegrendszeri

struktarak fejlddésében és interakcidiban is megragadhatd (Hruby és mtsai, 2011).
I.1.5.9. Nemi és életkori kérdések

A koOtédés nemi eltérésének kérdésében Sszamos egyéni és kulturakozi kiilonbség

talalhato, de a fiatal férfiak kotddése gyakran elkeriilébb (Schmitt, 2005).
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Serdiil6korban a sziil6krdl vald érzelmi levalés, a baratsagok, parkapcsolatok indulédsa
mellett a serdiilé és a kotédési személy neme is alakithatja a kotddést (Hamori és
Horvath, 2017). Az életkor szintén befolyasolhatja alakulasat: korral a kotédési
szorongas és elkertilés mértéke is csokkenhet. A névekvé kor tehat normalizal6 hatassal
birhat (Chopik és mtsai, 2013). Ezért a vizsgalatokban fontos kontrollalni a kort, a
nemet, ¢és elkiiloniteni a Szl is felnott kotddést (Buist és mtsai, 2002). Ezt az anyai és
apai banasmod, a felndtt kotddési stilusok, dimenzidk és a személyiségjellemzok

egyidejli vizsgalata altal integralom a dolgozatba.

1.2. A kotodés jelentésége a mentalis egészségben

1.2.1. Kotodés, idegrendszeri fejlodés, intrapszichés és interperszonalis készségek

A kotédeés 6 funkceidi az informéciofeldolgozas, az érzelemregulacid, az alkalmazkodas
¢s a komfort nyujtasa, elérése kozeli kapcsolatokban (Hill és mtsai, 2003). A kotédeés
kompetenciahipotézise (Shaffer és mtsai, 2009) alapjan jellemz6i befolyasoljak az énrél
alkotott tudast, az 6nbizalmat, a szociabilitast, a kooperativitast, a baratsdgossagot, az
empatiat és a fiiggetlenséget. Hatnak a kitartdsra, a pozitiv és negativ affektusok
valoszintiségére, a frusztraciés toleranciara, az impulzuskontrollra, valamint az
alkalmazkodas érzelmi, kognitiv és tarsas vonatkozasaira.

Ezek talajan a kotddés meghataroz6 az optimalis pszichés fejlédés és az adaptacio
szempontjabol (Grossman és Grossman, 2006). A biztonsagos kotddés a mentalis
egészség ¢és a stabil, koherens személyiségszervezddés egyik f6 protektiv faktora
(Ciechanowsky és mtsai, 2003; Oliviera és Costa, 2009). A kotddés mentalis
egeszségben betoltott szerepét a kovetkezOképpen konceptualizalhaté (Hruby és
munkatarsai, 2011, 56. 0.): a kotédés az anyai viselkedés mellett gén-kornyezet
interakciok és a korai neurobiologiai szabalyozas fiiggvényében alakul, ¢és
kolcsonhatasban all a kézponti idegrendszer fejlodésével. Kihat a személyiségfejlodés,
az Onszabalyozas, a tarsas funkciok és a mentalis egészség tobb aspektusara (1. abra) —

ezeket roviden ismertetem.
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1. abra. 4 kotédés szerepe mentdlis egészségben

Megjegyzés: Hruby és munkatérsai (2011, 56. oldal) munkéjanak forditésa.

1.2.2. Kotodés, énkép és személyiségfejlodés

Az énkép és a személyiség érése Osszefonodik a korai kotédési tapasztalatokkal
(Amianto €és mtsai, 2016b; Lenkiewicz €s mtsai, 2016). A felnétt kotddési jellemzok
konzisztens kapcsolatot mutatnak a személyiségvonasokkal — ez a kotddési és
személyiségjellemzok részben atfedd természetébdl is fakadhat (Noftle és Shaver, 2006;
Surcinelli és mtsai, 2010). A biztonsagos kotddés pozitiv, az aggodalmaskodas és az
elkeriilés negativ kapcsolatban all az érzelmi stabilitdssal, a baratsagossaggal ¢€s
extraverzioval (Noftle és Shaver, 2006). A bizonytalan kotodés az énkép és
személyiségszervezodés zavarali mellett hozzajarulhat a testi szelf elfogadhatosagaval

kapcsolatos félelmekhez (Amianto és mtsai, 2016a,b; Cash és mtsai, 2004).

1.2.3. Kotodés és onszabalyozas
A gondozoval vald interakciok szoros kapcsolatot mutatnak az Onszabdlyozasi
képességgel (Bona és mtsai, 2013). Az anya-gyermek 6sszehangolodas hat az arousalre,

megalapozza a fiziologias, érzelmi, figyelmi és viselkedésszabalyozast (Crittenden,
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2000; Schore, 2001). Tehat a kotddési interakciok az dnszabalyozas alapjaul szolgalod
mintakat alakitanak ki (Hruby és mtsai, 2011). A biztonsagosan kotédok adaptivabban
szabalyozzak érzéseiket (Mikulincer €s Shaver, 2012). Minél kevésbé biztonsagos a
kotodés, annal inadekvatabbak az interperszonadlis reprezentaciok, ez megneheziti az
informaciofeldolgozast, alkalmazkodast és onmegnyugtatast (Bowlby, 1969). Tehat a
kotddés és mentalis egészség kulcsfontossagu kozvetitdeleme az onszabalyozas, igy az

érzelmi stabilitas mértéke (Miinch és mtsai, 2016; Noftle és Shaver, 2006).

1.2.4. Kotodés, stresszérzékenység és szorongas

A kotédés onszbalyozasra kifejtett hatdsa révén eltolodhat a stresszreakciot szabalyozo
rendszer egyensulya, novekedhet a fiziologias stresszérzékenység (Lazar, 2009). A
bizonytalan kotédésii gyermekek er6sebben szoronganak, hajlamosabbak a szorongasos
zavarokra (Muris és mtsai, 2000). A kotédési szorongas felndttkorra emelkedett
szorongasszinttel jar egyiitt (Scott és mtsai, 2009). Tehat a kotédés és mentalis egészség

masik kozvetitbeleme a vondsszorongds szintje (Oliviera és Costa, 2009).

1.2.5. Kotodés, onértékelés és depresszio

A bizonytalan kot6dés hozzajarul az alacsonyabb onértékeléshez (Lee és Hankin, 2009).
Az pedig részben kozos genetikai talajon kdlcsonds kapcsolatban all a depresszioval
(Neiss és mtsai, 2009; Sowislo és Orth, 2013). A bizonytalan kdt6dés a negativ énkép és
diszfunkcionalis attitlidok altal is fokozhatja a depresszio szintjét (Sund és Wichstr@m,
2002; Surcinelli és mtsai, 2010). Tehat a kotédés a depresszio szintje altal is

befolyasolhatja a mentalis egészséget (Tasca és mtsai, 2009b).

1.2.6. Kotddés és pszichiatriai morbiditas

A kotédés szerepét a mentdlis egészségben a diatézis-stressz modell keretében is
értelmezhetjiik (Currier €és Mann, 2008). Egyes sériilékenységi faktorok miatt a személy
szenzitizalddhat meghatarozott kdrnyezeti behatasokra (Ellis és mtsai, 2011). Ugyanigy
a diszfunkcionalis kotddés IS neurobiologiai és kornyezeti tényezokkel interakcidban,
abnormalis fejlodési atmenetek altal fokozhatja a pszichiatriai zavarok valdszinliségét
(Lenkiewicz és mtsai, 2016; Mikulincer és Shaver, 2012). , Kdtddésalapi mentdlis

reprezentdaciok kozvetithetik a gyermekkori élmények és a késobbi pszichopatologiai

22



tiinetek kapcsolatat” (Unoka, 2007, 27. 0). A diszfunkcionalis kotédés a pszichiatriai
zavarok rizikofaktora; koztiikk kapcsolatot mutat evészavarokkal (Dakanalis és mtsai,
2014; Gander és mtsai, 2015). Ezek magyarazata és ellatasa hianyos maradna a kotodés
vizsgalata nélkiil (Surcinelli és mtsai, 2010; Tasca, 2018).

Ezen osszefiiggésnek talajan célom a kotddés szerepének vizsgalata evészavarokban.
A vizsgalat soran kontrolldlom a kotddés és mentélis egészség leirt kdzvetitdvaltozait,
igy a személyiségvonasokat, az érzelmi instabilitas, a depresszid és a szorongas
tényez6it. A tovabbiakban ismertetem a vizsgalt evészavarokat, azok kotodési
jellemzo6it, valamint a diszfunkcionalis kotédés és az evészavarok kapcsolatanak

koncepciodit, medialo tényezdit (1.3-1.4. fejezetek).

1.3. Az evészavarok epidemiolégiaja, diagnosztikaja, komorbiditasa és etiolégiaja

Az evészavar megnevezés egy heterogén pszichiatriai betegségcsoportot jelol. Kozos
jellemzéjiik a maladaptiv evési magatartas, az evésre, testalakra, testtomegre Sziikiiltség
(Fairburn és mtsai, 2003). Az intrapszichés és interperszonalis diszfunkciok mellett
stlyos testi szovodményekkel, magas komorbiditassal, és gyakran kronikus lefolyassal
terheltek. Prevalenciajukat, morbiditasi, mortalitasi és relapszus ratajukat figyelembe

véve a leggyakoribb, és legsulyosabb pszichiatriai zavarok (Hay és mtsai, 2014).

1.3.1. Az evészavarok epidemiologiaja

Hazankban az anorexia nervosa (AN) élettartam-prevalenciaja fiatal ndk esetén 1%, a
bulimia nervosaé (BN) 1-3% (Szumska, 2004). Nemzetkozileg ndk korében 20 éves
korig 0,6% az AN, 1,6% a BN, 1% a falaszavar prevalenciaja. Mig az AN és a BN a
férfiak alig 0,5%-at érintik, a falaszavar prevalenciaja hasonl6 a férfiak (2,5%) és a nék
(3,5%) korében (Hay és mtsai, 2014; Keski-Rahkonen és mtsai, 2007). Nyolc éves
kovetéssel a serdiilékortiak akar 12%-a tapasztal evészavart. Az evészavarok
szubklinikai formai még gyakoribbak (Stice és mtsai, 2009).

A kezelés révén az érintettek alig 50%-a valik tiinetmentessé (Steinhausen, 2002).
Otéves kovetéssel 67%-Uk szubklinikai maradvanytiineteket mutat. A relapszus
atlagosan 25-30%, BN-ban 41%, falaszavarban 33% (Keski-Rakhonen és mtsai, 2007,
Stice és mtsai, 2009). Az érintettek 20-25%-a kronicizalodik (Steinhausen, 2002). Tiz
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év alatt az AN-tdl szenveddk 8-9,6%-a, 20 év alatt pedig minden 6todik AN-tol és a
BN-t61 szenveddk 3,9%-a belehal a szovédményekbe (Arcelus és mtsai, 2011).

Emiatt kiemelten fontos e zavarok 1j rizikotényezdinek feltarasa, és a terapiajukat
tamogato modellek alkotasa (Stice, 2002). Mivel a dolgozat célja a kotddés és egyes
evészavartipusok kapcsolatdnak feltardsa, bemutatom a vizsgalt evészavarok

diagnosztikdjat, és a kotddés potencialis szerepét komplex etioldgiajukban.

1.3.2. Az értekezésben szereplo evészavarok diagnosztikaja

1.3.2.1. Anorexia nervosa (AN)

Az AN harom DSM-5 (APA, 2013) kritériuma a jelent6sen alacsony testtomeg, a
testsulygyarapodastol vald félelmen, és a testképzavar. A DSM-5 (APA, 2013) szerint
18,5 alatti, a BNO-10 alapjan 17,5 alatti testtomegindex (body mass index; BMI) jelol
koros sovanysagot. A vizsgalatban az utobbi értéket alkalmaztam kritikus pontként. A
tiinetek sulyossaga, a személyiségjellemzok és a pszichopatoldgiai kép is meghatarozo,
ha az érintett purgalassal is kiizd (Claes és mtsai, 2010; Edler és mtsai, 2007); igy ezt a
vizsgalatban is megkiilonboztettem. Falds/tisztulds tipusu (a tovabbiakban purgald)
anorexiat jelol, ha faldsrohamok vagy Ontisztitd viselkedések — dnhanytatds, hasha;jto,
diuretikum, hasznalat — jelentkeztek. Restriktiv tipust jelol, ha nem jelentkezett
falasroham vagy oOntisztito viselkedések. Remissziot jelél, ha anorexias periodus utan az

alacsony testtomeg, testképzavar, sulyfobia sem teljesiil (APA, 2013).

1.3.2.2. Bulimia nervosa (BN)

A BN DSM-5 (APA, 2013) kritériuma, hogy a személy harom honapon at, legalabb heti
egyszer falasi epizodokat tapasztal; ezekben elveszti a kontrollt és tuleszik. Az
onértékelést a testalak, testsuly tilzottan befolyasolja, ezért kompenzatoros
viselkedéseket — Onhanytatast, hashajtokat, diuretikumokat, koplalast vagy talzott

testmozgast — alkalmaz.

1.3.2.3. Falaszavar
Faldszavar esetén a hiarom honapon at legalabb hetente egyszer jelentkezd falasi
epizddokhoz nem kapcsolodik kompenzatoros viselkedés illetve testképzavar. Jollehet,

a testkép kognitiv-affektiv komponense fokozott (Ahrberg és mtsai, 2011; APA, 2013).
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1.3.2.4. Egyéb meghatarozott evészavar

E diagnozis akkor adhat6, ha atipusos, kevert vagy szubklinikai szintli evészavar all
fenn. Leggyakoribb példai az atipusos AN, BN vagy falaszavar, a purgalé zavar és az
éjszakai evészavar (APA, 2013).

1.3.2.5. Egyéb nem meghatarozott evészavar

E diagnozis azon atipusos, kevert vagy szubklinikai evészavarokra alkalmazhato,
amikor nincs elég informacié a konkrét diagnézishoz (APA, 2013). E vizsgalatban a
pszichiater szakorvosok és klinikai szakpszichologusok az egyéb meghatarozott és nem

meghatarozott evészavartol szenvedéket kozos ,, egyéb evészavar” csoportba soroltak.

1.3.2.6. Multiimpulziv evészavar

A pszichopatologiai kép, a kotédési és személyiségjellemzék szempontjabol is

elkiiloniilnek a ,,multiimpulziv” evészavarformak (Myers és mtsai, 2006). Az

impulzivitas ,,kevéssé datgondolt, akar kockazattal jaro, a helyzetnek nem megfeleld,

gyakran nem kivint kovetkezményekhez vezetd viselkedés” (Evenden, 1999, 348. 0.) A

BN ¢és a purgaldo AN tiineteiben kozponti az impulzuskontroll-zavar (Lobera, 2011).

Ennek szempontjabol elkiilonithetok ,,uniimpulziv” (,,klasszikus™) és ,,multiimpulziv”

evészavarformak (Myers és mtsai, 2006). Eldbbiben a falas-purgilds az egyediili

impulziv tiinet, mig a multiimpulziv formakban a falas-purgalas egyéb impulziv érzelmi

¢s viselkedéses jellemzdkkel tarsul (Lobera, 2011). A multiimpulzivitast elséként Lacey

¢és Evans (1986) irtak le BN-ban:

1. Legalabb egy jelenséggel tarsul a kovetkezOok koziil: alkohol vagy drogabuzus,
tuladagolas, onkarositas, szexudlis gatlastalansag, bolti lopas.

2. Mindegyik viselkedésforma a kontrollvesztés érzésével tarsul.

3. E viselkedésformak fluktualhatnak, felcserélodhetnek €s impulzivak.

4. A személy depressziot, intenziv diith6t él meg.

E jellemzdk purgald AN-val is tarsulhatnak (Myers és mtsai, 2006). A multiimpulziv
evészavarok kritériuma az evészavardiagnozis mellett minimum hérom tiinet az
alabbiakbol (Fichter és mtsai, 1994; Myers és mtsai, 2006): 1. o6ngyilkossagi kisérlet; 2.
onsértés; 3. lopas; 4. alkoholfogyasztas vagy dependencia; 5. droghasznalat vagy

dependencia; 6. promiszkuitas.
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Az impulzuskontroll-zavar gyakran borderline személyiségzavar talajan jelenik meg
(Tury és Szabo, 2000). A borderline személyiségzavartol szenveddk 15-34%-a mutat
evészavartlineteket (Zanarini és mtsai, 2004). A BN-ban érintetteknek pedig akar 16-
80%-a multiimpulziv (Lobera, 2011; Zanarini, 2004). Ennek ellenére a kutatasok ritkan
érintik e csoportot, kiilondsen a kotddésiiket (Pace €s mtsai, 2016) — igy a multiimpulziv

személyek kotddésének feltarasa kiemelt célom.

1.3.2.7. Erzelmi evés és kapcsol6dé talsily
Az evészavarok kontinuumhipotézise magaban foglalja az elhizast (Van der Ham és
mtsai, 1997). Kialakulasat genetikai, endokrin és kdrnyezeti interakciok (de Castro és
Plunkett, 2002), a kapcsol6do evést pedig metabolikus, kognitiv és érzelmi drive-ok
idegrendszeri integracidja hatarozza meg (Shin és mtsai, 2010). Ez felhivja a figyelmet
az evést meghatarozé harom kognitiv és affektiv dimenziora (Karlsson és mtsai, 2000):
1. A kognitiv korlatozas a testtomeg, testalak érdekében tett tudatos evéskorlatozas.
2. A kontrolldlatlan evés az egyén hajlama az evés feletti kontrollvesztésre.
3. Az érzelmi evés a személy hajlama, hogy erés hangulati allapotok esetén, mint a
depresszid, magany, iiresség, szorongas, 6rom, tulegyen (Czeglédi és Urban, 2010).
Az érzelmi evéstdl szenvedok intenziv érzéseikre onmegnyugtatasul esznek. Tehat az
érzelmi evés maladaptiv érzelemszabalyozasi kisérlet (Masheb és Grilo, 2006). Nem
pszichiatriai sulyossagu evészavar, de kapcsolatban all az evés feletti kontrollvesztéssel,
a magasabb kaloriabevitellel, az elhizéssal, a falaszavarral, a diétazassal ¢és
kompenzalassal (Masheb és Grilo, 2006; Nguyen Michel és mtsai, 2007; Turner és
mtsai, 2010). Mivel kotédésiik szinte feltaratlan (Hernandez-Hons és Wooley, 2011), a

vizsgalat kiilon céljat képezi az érzelmi evésben érintettek kdtddésének feltarasa.

1.3.3. Az evészavarok spektrumszemlélete

Az evészavarok tiineti és sulyossag szerinti jellemzOi részben elkiiloniilnek, részben
Osszefliggnek. Az evészavarok spektrumszemlélete ezért a Kkategorialis diagnozisok
helyett a dimenzionalis megkdzelitést hangsulyozza (Tury, 2009). Eszerint az egyes
evészavarok kognitiv, affektiv, viselkedéses jellemz6i elhelyezhet6k a tobb pszichiatriai

zavart feloleld kompulziv-impulziv spektrum mentén (Hollander és mtsai, 1997). Ez a
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kényszeres vonasokkal jellemezhetd restriktiv. AN-t6l, a purgadldé AN-a4n, BN-dn,
falaszavaron at a multiimpulziv evészavarok felé halad (Van der Ham és mtsai, 1997).
Az evészavar restriktiv vagy impulziv jellege a tiintetek intenzitasaval, a beteg
kotodési és személyiségjellemzoivel is Osszefiigghet (Cassin és Ranson, 2005; Illing és
mtsai, 2010). A dolgozat egyik célja ezért — a diagnosztikai kategoriak szintjén tul — a

kotodés és a restriktiv illetve impulziv evészavartiinetek kapcsolatanak vizsgalata.

1.3.4. A testképzavar jellemzo6i, az evés- és testképzavarok elkiilonitése

A testtel valo elégedetlenség szintén kozponti jelentéségli evészavarokban — ezért ennek
szerepét szintén tesztelnem. A testtel vald elégedetlenség ugyanakkor nem azonos a
testélmény Osszetett zavaraként definidlhato testképzavarral (Tiggemann, 2004). A
testképzavar jellemz6i (Tiggemann, 2004; Tary és Szabo, 2000): 1. A testalak vagy
testrészek torzult észlelése. 2. Szelektiv figyelem a sajat testre. 3. Negativ testélmény. 4.
Elégedetlenség a testalakkal, testtomeggel vagy egyes testrészekkel. 5. Karcstusagideal,
sulyfobia. 6. Perfekcionista testidedl. 7. A testalak, tomeg megvaltoztatisanak vagya.
Az evés- ¢és testképzavarok szorosan osszefiiggnek. Azonban tobb evészavart nem, vagy
részlegesen jellemez testképzavar (APA, 2013). Az értekezésben szerepld evészavarok

testképzavar tiineteit, restriktiv-impulziv jellegét az 1. tablazatban kiilonitem el.

1. tdblazat. Testképzavar, restriktiv vagy impulziv jelleg a vizsgalt evészavarokban

Evés- vagy Evészavar Testképzavar Restriktiv vagy
testképzavar neve impulziv jelleg
Anorexia | restriktiv igen van restriktiv
nervosa | purgalo igen van impulziv
Bulimia nervosa igen van impulziv
Faldszavar igen van/részleges/nincs impulziv
Egyéb evészavar kevert/szubklinikai | tipustdl fiiggéen tipustol fliggden
Multiimpulziv formak igen tipustol fliggden multiimpulziv
Erzelmi evés szubklinikai nincs impulziv

Megjegyzés: APA (2013), Hay és munkatarsai (2014) és Van der Ham és munkatarsai
(1997) alapjan.
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1.3.5. Az evészavarok komorbid spektruma
A diagnozison tul figyelembe veendd az evészavarok magas, akar 97%-0s pszichiatriai
komorbiditasa (Blinder és mtsai, 2006; Svensson ¢és mtsai, 2013). A leggyakoribb
komorbid zavar a major depresszid; pontprevalenciaja 50%, életprevalencidja AN-ban
50%, BN-ban 75% (Hudson és mtsai, 2007; Szumska, 2004). A fekvObetegek akar
94%-a kiizd depresszioval (Blinder és mtsai, 2006). Az 6ngyilkossagi kockazat fokozott
(Szumska, 2004). A BN-tol és purgaldé AN-t6l szenvedOk 27-30%-a kisérel meg
ongyilkossagot, 4-5%-uk be is fejezi azt (Coros és mtsai, 2002; Crow és mtsai, 2009).
Az érintettek fele aktualisan, életiik soran kétharmaduk tapasztal szorongasos zavart.
Az AN-t6l szenvedoknél 15-szor valoszinibb a kényszeresség, mint az
atlagpopulacioban (Anderluh és mtsai, 2003). Az étellel, testtel lekotottség és
gondolkodasuk is hordoz kényszeres jegyeket (Szumska, 2004). Az evészavarok és
személyiségzavarok kozott akar 58%-os a komorbiditas (Cassin €s Ranson, 2005). A
leggyakoribb az elkeriil6, a dependens, a kényszeres és a borderline (Bornstein, 2001).
BN-ban és az impulziv tiinetek esetén elsGsorban a borderline, restriktiv AN-ban az
elkeriilé személyiségzavar gyakori (Cassin és Ranson, 2005). A komorbiditas a zavarok
hattérben all6 személyiség hasonlosagaibol is fakadhat (Szumska, 2004; Unoka, 2007).
E komorbid jellemzék miatt fontos a depresszio, a szorongas és a személyiség szerepe a

tiinetekben — ezeket a vizsgalatban is kontrollaltam.

1.3.6. Az evészavarok etiopatogenetikai modellje

Mivel a dolgozat célja a kotddés szerepének vizsgalata evészavarokban, Osszegzem a

kotodesi  jellemzOk kapcsolodasat az evészavarok etiologiai tényezOihez. Az

evészavarok komplex pszichoszomatikus zavarok. Megértésiikben elengedhetetlen a

biopszichoszocidlis megkdzelités ¢és a rendszerszemélet. Etiologidjuk egymast

kolcsondsen befolyasold tényezok cirkularis interakcidjan alapul. Multifaktoridlis

patogenetikai modellje etiologiai tényezbiket harom csoportba sorolja (Tary, 2009):

1. Prediszponadlo tényezok: evészavarra hajlamosithatnak egyéni biologiai ¢és
genetikai adottsagok; a premorbid elhizas; pszichologiai tényezok, mint az
alacsony onértékelés; csaladi tényezok, mint a kommunikacioé és csaladstruktira;
szociokulturalis nyomaés a Karcsusagideal. Altalanos rizikofaktoraik a nem, a kor,

az abuzus, a gasztrointesztinalis és pszichiatriai zavarok (Jacobi és mtsai, 2004).
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2. Precipitalo tényezok: az evészavart kivalthatjak a diétazashoz és fogyashoz vezetd
stresszorok, életciklusvaltasok, konfliktusok. A beteg ezekre valaszul testedzésbe,
di¢tazasba kezdhet az onkontroll élmények novelésre.

3. Fenntarto tényezok. az evészavart részben sajat hatasai tartjdk fenn; igy az éhezés
fiziologiai és kognitiv kovetkezményei, a negativ hangulat és az interakcios
zavarok (Fairburn és mtsai, 2003; Stice és mtsai, 2009).

Az 1.4.6. és az 1.4.7. fejezetekben lathatd, hogy a kotédési jellemzok az evészavarok
prediszponald (pl. énkép), precipitald (pl. tarsas valtozasok) és fenntartd tényezdivel (pl.

hangulatszabalyozas) egyarant dsszefligghetnek (Tasca és Balfour, 2014).

1.3.7. Az evészavarok szelektiv modelljei

Az evészavarok megértésére szelektiv modelleket is leirtak, ezek a biologiai, a
szociokulturalis, a személyiség, a csaladi, a pszichodinamikus, a kognitiv-viselkedéses,
a hangulatzavar és a viselkedéses fliggdség hipotézisek (Tury és Paszthy, 2008). Ezek
olyan tényezdékre vilagitanak ra, amelyek egymassal interakcioban részt vehetnek a
zavar kialakulasaban és fenntartasaban; igy az intervenciok kulcspontjai lehetnek (Tasca
és Balfour, 2014). A tovabbiakban az evészavarok személyiségjellemzdit ¢és
csaladdinamikai megkdzelitését ismertetem, mivel a kotédés szerepe evészavarokban

ezek kolcsonhatasaban értelmezheto.

1.3.7.1. Az evészavartdl szenveddk személyiségjellemzadi
A személyiségjellemzOk szerepet jatszhatnak az evészavarok kialakuldsaban ¢és
fennmaradasaban (Cassin és von Ranson, 2005). Az alacsony oOnértékelés kozponti
fenntarto tényezo, kapcsolatot mutat a tiinetek intenzitasaval (Fairburn és mtsai, 2003).
Rizikoétényezok még a perfekcionizmus, a negativ affektivitas, az érzelmi instabilités, az
alacsony interoceptiv tudatossag, a gyenge oniranyitottsag és kooperacid, az obszessziv-
kompulziv és az artalomkeriilé jegyek (Bardone-Cone és mtsai, 2007; Cassin és von
Ranson, 2005; Krizbai 2011; Lilenfeld és mtsai, 2006).

Az egyes evészavarok ugyanakkor heterogének a személyiségvonasaikban — tobbek
kozt a kompulziv-impulziv spektrum (Tary, 2009). AN-ban rigiditas és alacsony
ujdonsagkeresés, BN-ban erés impulzivitas és tjdonsagkeresés jellemz6 (Cassin és von

Ranson, 2005). Az evészavartol szenvedok harom személyiség-prototipusba sorolhatdak
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a Big Five (Costa és McCrae, 1992) modell alapjan (Claes és mtsai, 2006): 1. Reziliens,
jol funkcionald személyek, erds klinikai eltérések nélkiil. 2. Alulszabélyozott, magas
neuroticizmussal, alacsony baratsagossaggal ¢s lelkiismeretességgel jellemezhetd;
illetve 3. talkontrollalt, zarkozott, besziikiilt betegek, magas neuroticizmussal ¢és
lelkiismeretességgel rendelkezé személyek. Az elsé csoport bir a legenyhébb
tiinetekkel, az alulkontrollaltak tobb impulziv, a tGlkontrollaltak restriktiv tiineteket
mutattak. Tehat a kiilonb6zo evészavaroktol szenvedok személyisége eltérhet. K&zponti
vonasaik viszont az alacsony Onértékelés és a perfekcionizmus, mig az érzelmi

instabilitas foka elkiilonitheti 0ket — igy utobbi szerepét e vizsgalatban is tesztelem.

1.3.7.2. Az evészavartol szenvedok csaladi jellemzoi

A csaladi struktira és kommunikacié meghatdrozd evészavarokban. Az AN csaladi
jellemzOi az Osszemosottsag, tulvédés, merevség ¢és konfliktuskeriilés, a gyermeket
bevonhatjak a sziildk konfliktusdba (Minuchin és mtsai, 2009). A BN csaladjellemz6i az
érzelmek viharos kifejezése, a gyermeket érd traumdk, az anyak érzelemszabalyozési
problémai (Claydon és mtsai, 2016; Pilecki, 2009). Falaszavarban alacsonyabb sziil6i
fogékonysagrol, hangulatzavarrdl, és kritikus megjegyzésekrol szamoltak be (Tetzlaff és
Hilbert, 2014). A tulzé kontroll, kommunikacios zarlatok, alacsonyabb reszponzivitas és
kohézid egyéb evészavarokban is megfigyelhetd (Latzer és mtsai, 2002).

A csaladi ambivalenciat a gyermek is internalizalja. Az anyak a felszinen odaadoak,
de sértédékenyek, és kevésbé reszponzivak. Az apak a felszinen sikeresek, erdsek, de
gyakran alacsony az onértékelésiik, €s periférias helyet foglalnak el a csaladban (Dévald
(1993). A csaladi valosagkép torékeny, a kapcsolatok konfliktusosak, a kommunikacios
folyamatok Osszezavardak. Az érintettek gyakran félnek attdl, hogy sziileik
kapcsolataban negativ valtozas kdvetkezik be (Dallos és Denford, 2008).

A csalad rigiditasa, szétkapcsoltsaga vagy dsszemosottsaga kapcsolatban all az evési
diszfunkciokkal (Laghi és mtsai, 2016). A csaladtagok kritikussaga, erdszakossaga,
tulvédése, szégyenkeltése stlyosabb, a reszponziv, autondmiara sarkallo sziildi attitiid
csokkent tiinetekkel korrelal (Kenny és Hart, 1992; Treasure és mtsai, 2008). A mar
kialakult evészavarra adott reakciok szintén sulyosbithatjdk a tlineteket. A
csaladrendszer jellemz6i tehat hajlamosito ¢és fenntartd tényezévé is valhatnak

(Lilenfeld és mtsai, 1998). Ugyanakkor a csalad oki tényezdként vald megjelenitése a
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kezelés csapdéja. A csaladtagok a legfontosabb erdéforrast jelentik a valtozasban (Bulik,

2014). Az evészavar szintén visszahat a csaladtagok kapcsolataira, kotdédésére — e

valtozasok harom csoportba sorolhatok (Svensson és mtsai, 2013):

1. Szocialis torés. a csalad az evészavarra central, az evés korili konfliktusok
allandosulnak. A hézastarsi kapcsolat fesziiltté valik. A zavar elvonja a testvérekrdl
a figyelmet, ez neheztelést valt ki az érintettel szemben. A csalad izolalodhat.

2. Erzelmi hatdsok: az érintettel szemben gyakori az aggodalom és harag megjelenése.
A sziil6k élményei a tehetetlenség, a biintudat és hibazastol valo félelem.

3. Megkiizdés: problémamegoldast segiti a csalad rugalmassaga, a gyogyulasba vetett
hit, a betegség externalizalasa ,,a drama tavol tartasaval”. Az egység, a
kritikamentesség, a sziildk egymast tdmogatasa ¢és feleldsségvallaldsa, és az
elszigeteltség csokkentése tamogatjak a gyogyulast.

Tehat a csalad és személyiségjellemzOk szerepe kdzponti az evészavarokban (Tary
¢és Paszthy, 2008). A kotddés teszi lehetové a személykozi informaciofeldolgozast, az
adaptaciot és a komfort elérését a kozeli kapcsolatokban. E funkciok egyéni és csaladi
szinten is megfigyelhetok. A kozds reprezentaciok, kogniciok, érzelemfeldolgozasi
modok ¢és viselkedéselemek talajan az egyéni ¢€s csaladi jellemzOk dinamikus
intrapszichés élmények ¢€s az interperszonalis valosag kozotti kozvetitérendszerként
funkcional (Hill és mtsai, 2003). Ez felveti a sziil6i banasmod, a felndtt kotodés és az

evészavarok szerves kapcsolatat.

1.4. A kotédési jellemzok és evészavarok kapcsolata

Az elmult két évtizedben tobb mint 340 nemzetkdzi publikacié sziiletett a kotddés és az
evészavarok kapcsolatardl. Hazankban azonban alig néhany, egy-két betegcsoportra,
vagy rizikocsoportra fokuszalo, komplex modelleket nélkiil6z6 vizsgalatot talalunk
(Bona és mtsai, 2013; Csabai és mtsai, 2014; Djuroska és mtsai, 2008, 2009; Nagy és
Szekesd, 2014). Az eddigi vizsgalatok alapjan a diszfunkcionalis kotodés a
pszichopatoldgiai tiinetek 4ltalanos rizikéfaktora; koztik a kotddés zavarai
Osszefiiggésben allnak az evészavarok emelkedett rizikdjaval (Illing és mtsai, 2010;
Lang és Nagy, 2013). A vizsgalt mintak és az egyes evészavartipusok heterogenitasa

miatt azonban az eredmények azonban gyakran ellentmondasosak (Gander és mtsai,
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2015), igy rengeteg kérdés var megvalaszolasra. Ezeket az evészavartol szenveddk
szUléi banasmodja, felndtt kotddési stilusai, dimenzidi, €s az egyes tiinettipusok

kotddési jellemzoi alapjan 6sszegzem.

1.4.1. Sziil6i banasmod evészavarokban

A nemzetkozi szakirodalomban parental bondingként ismert fogalmat itthon sziilGi
bandsmodként hasznaljak. Az evészavartol szenveddk gyakran észlelnek alacsonyabb
foku sziil6i torédést, tamogatast és fokozott talvédést (Behar, 2012; Caglar-Nazali és
mtsai, 2014; Kuipers és mtsai, 2016; Troisi és mtsai, 2005). Az észlelt — igy a
vizsgélatokban feltart — sziil6i banasmaodot a sziilé kotddése, gondozoi viselkedése és az

érintett fiatal sajat kotédési dilemmai is befolyasoljak.

1.4.1.1. Az evészavartol szenvedok sziileinek kotodése, sziiloi banasmod és tiinetek
Az evészavartdl szenvedOk anyai gyakran megoldatlan veszteségekkel kiizdenek,
kotédésiik bizonytalanabb, ambivalensebb (Behar, 2012; Gander és mtsai, 2015; Tereno
¢és mtsai, 2008). Az AN-t6l szenveddk anyainak kotddése elkeriild, nehezen dekodoljak
gyermekiik érzelmi sziikségleteit, nem tudjak Oket megnyugtatni, igy frusztraciot
¢lhetnek at (Djuroska és mtsai, 2008). A BN-t6l szenveddk anyainak kotodése
ambivalensebb, aggodalmaskodobb az egészséges személyekénél (Behar, 2012; Tereno
¢és mtsai, 2008). A sziildi banasmod tobb modon kapcesolddhat a tiinetekhez:

1. Az alacsonyabb tor6dés és a magasabb tulvédés kapcsolatban all a BMI-vel (Cooper
és Young, 2016). Az alacsonyabb torddés gyakori az obezitds €és a falaszavar
hatterében, €s differencialhat az elhizott és nem elhizott személyek kozt (Amianto és
mtsai, 2016a).

2. A negativabb sziiléi banasmoéd, az apak negligalo illetve talvédé magatartasa
Osszefligg a hangulatzavarokkal és a testtel valo elégedetlenséggel — az evészavarok
fontos rizikotényezodivel (Horesh és mtsai, 2015; Stice és mtsai, 2011).

3. A sziiléi banasmod mindsége befolyasolhatja a magas kaloriaja ételek fogyasztasat,
maladaptiv evési magatartisokhoz, attitiidokhoz vezethet, illetve moderalhatja az
evészavar rizikotényezOi és a zavar kialakulasa kozotti kapcsolatot (Faber és Dubé,
2015; Hardit és Hannum, 2012; Horesh és mtsai, 2015; Milan és Acker, 2014).
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1.4.1.2. Az evészavartodl szenved6 kotodésének szerepe a sziil6i banasmodban

Az evészavartdl szenvedd kotddésének két aspektusa relevans a sziil6i bandsmod

alakitasaban — vizsgalati és klinikai szempontbol is:

1. Az érintettek mas pszichiatriai zavaroknal er6sebben keresik a sziileik kozelségét. A
tiinetek megjelenése utan a sziilékapcsolat gyakran szorosabba valik (Orzolek-
Kronner, 2002). A tiinetek befolyasoljak a sziil6-gyermek tavolsagot; a kotddés
mindsége pedig medialhatja a gondozoéi viselkedés és a tiinetek kapcsolatat
(Claydon és mtsai, 2016). Tehat a tlinetek sziil6i tor6dést hivva kapcsolati
szabadlyozoeszkozként funkcionalhatnak (Behar, 2012).

2. Felteheten a szeparacio-individuacios konfliktus talajan az evészavartdl szenvedok
szll6i kotédésében elkeriilés és ambivalencia is exploralhato (Behar, 2012;
Djuroska ¢és mtsai, 2008). Kozelségigényiik mellett autonomiatorekvésiik is erds,
kényszeresen magukra tdmaszkodnak. E két tendencia intenziven valtakozhat:
kotodésiik magaban hordozza a push-pull dilemmdt (Lazter és mtsai, 2002; Orzolek-
Kronner, 2002; Ward és mtsai, 2000). A zavar hatterében tehat erdteljes kotddési
dinamika tapasztalhato. Errél a tiinetek az evés és testkép iranyaba mozditjak
figyelmet (Latzer és mtsai, 2002). E torekvések a beszamolokat is befolyasolhatjak;

igy fontos a sziilé1 banasmod €s az érintett felndtt kotddésének egyidejli vizsgalata.

1.4.2. A felnott kotédés altalanos jellemzoi evészavarokban

Az alacsony autonomiatamogatas, negativ gyermekkori élmények, intrapszichés és
interakciods konfliktusok talajan az evészavarban szenveddk felndtt kotddése altalanosan
bizonytalan és diszfunkcionalis (Caglar-Nazali és mtsai, 2014; Gander és mtsai, 2015).
Szinte minden érintettnél kimutathatéak kotédési konfliktusok (Ward és mtsai, 2000).

A kotddés bizonytalansadga Osszefiigg a testtel valo elégedetlenség fokaval, és tobb
evészavartiinettel (Elgin és Pritchard, 2006; Ringer és Crittenden, 2007). A kotédési
aggodalmaskodds mértéke megkiilonboztetheti az evészavartdl szenveddket az
egészséges személyektdl (Friedberg és Lyddon, 1996). Minél erételjesebb az evészavar,
annal bizonytalanabb a kotddés, illetve forditva: az evészavar sulyossaga Is fligghet a
kotddés bizonytalansagatol (Becker és mtsai, 1987; Broberg és mtsai, 2001;
O’Shaughnessy és Dallos, 2009).
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Bar fejlodéslélektani alapon a diszfunkcionalis kotédés az evészavarok
rizikofaktoranak tekinthetd (Stice és mtsai, 2011), az evészavartiinetek részben
magyarazzak a kotodés bizonytalansagat (Bronwstone ¢€s mtsai, 2013). Tehat az
evészavar is negativan befolyasolhatja a kotédést, illetve annak észlelését. Erdemes
ezért két- vagy tobbiranyu interakciokban gondolkozni a vizsgalt valtozok kozt.

Tovabba hangsulyos, hogy az evészavartol szenveddk és klinikai kontrollszemélyek
kotédése is eltér az egészségesekétol, a betegcsoportoké azonban nem kiilonbozott
jelentdsen Orzolek-Kronner (2002). Ez a diszfunkcionalis kotédés dltaldnos
rizikoszerepét sugallja pszichitriai zavarokban, igy evészavarokban is (Amianto és
mtsai, 2016a; Dozier és mtsai, 2008; Lenkiewitz és mtsai, 2016). Ezt differencialja az

egyes evészavartipusok kotédési stilusainak, jellemzdinek attekintése.

1.4.3. Felnétt kotédési stilusok evészavarokban

A kotodési stilusok Osszefiiggnek az evészavarok rizikdjaval: a normalis evési attitiidi
fiatalok biztonsagos, a magas kockazatd lanyok szorongo-ambivalens, a magas
kockazata fiuk szorongo-elkeriild kotddésiek (Nagy és Szekesd, 2014). Ez a
bizonytalan kotddési stilusok és az evészavarok Osszefliggését sugallja, és a két nem
esetén eltérd kotodési jellemzoket feltételezhet a maladaptiv evési magatartasok
hatterében. Evészavarral diagnosztizalt személyek kozt 80% feletti a bizonytalan
kotédési stilusok gyakorisaga (Miinch és mtsai, 2016; O'Shaughnessy és Dallos, 2009;
Troisi és mtsai, 2005; Zachrisson és Skérderud, 2010). Barone és Giuducci (2009)
vizsgélatdban az evészavartdl szenved6k mindossze 10%-a volt biztonsagos, 47%
elkeriild, 17% aggodalmaskodo, 26% pedig dezorganizalt kotédésti. Ugyanakkor a

kotddési stilusok predominancidja eltérhet diagnosztikai csoportokra bontva.

1.4.4. Az egyes evészavartipusok kotodési jellemzai
Az AN-t6l és BN-tol szenveddk kotodését az egészséges személyekénél magasabb
szorongas ¢s elkeriilés jellemzi (Latzer és mtsai, 2002); am kotodésiik kiilonbozhet az
ambivalencia és az elkeriilés mértékében (Ringer és Crittenden, 2007).

AN-ban az elkeriil6 kotédési stilus a predominans, a bizalmatlan kotédés szintén
gyakori (Gander és mtsai, 2015; Zachrisson és Skarderud, 2010). A kapcsolati kozelség

fesziiltséget, szorongast jelenthet, a szeretet atélése sériilhet (Kovesdi és mtsai, 2014).
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Ennek hatterében a veszteségek eldli elzarkozas és az érzelmi deaktivacio feltételezhetd
(Delvecchio és mtsai, 2014; Zarchrisson és Kulbotten, 2006).

BN-ban az aggodalmaskodé kotédés a predominans. Kapcsolataikat bizalmatlansag,
megerdsités iranti igény ¢és a targyelvesztésétél vald félelem jellemzi. Kotédésiik
bizonytalansaga kapcsolatot mutat a tiineteik intenzitasaval (Becker és mtsai, 1987,
Elgin és Pritchard, 2006; Ringer és Crittenden, 2007; Zachrisson és Skarderud, 2010).

A kot6dés a falaszavar esetén is bizonytalan (Tetzlaff és Hilbert, 2014). Az egyes
evészavarok ¢és kotddési stilusok specifikus kapcsolatara vonatkoz6 eredmények
azonban inkonzisztensek (Gander és mtsai, 2015). A feltart kotédési jellemzok nagyban
figghetnek a tiinetek tipusatol, és az azok hatterében allo altalanos pszichiatriai és
személyiségjellemzOoktol. Egyes szublikinikai szinti, de jelentés maladaptiv evési
magatartasokban érintett csoportok, mint az érzelmi evéstél szenvedok, kotddése alig

feltart (Hernandez-Hons és Wooley, 2011).

1.4.5. Kotédési jellemzok egyes tiinettipusok, komorbid zavarok esetén

Egyes kutatasok, igy sajat vizsgalataim is, a kotédés szorongas dimenzidjat (Suldo és
Sandberg, 2000; Szalai és Czeglédi, 2015, 2017; Troisi és mtsai, 2005); masok az
elkeriilést hoztak Osszefiiggésbe az evészavartiinetekkel (Eggert és mtsai, 2007; Latzer
és mtsai, 2002). A vizsgalatok kozti eltérések eredhetnek az eltéré méréeszk6zok
hasznalatabol, az Osszehasonlitd csoport hianyabdl, az alacsony elemszamokbol, a
diagnosztikailag kombinalt mintakbol és az evészavartipusok heterogén jellemz6ibél is
(Iling és mtsai, 2010).

Az eltér6 tiinettipusok hatterében kiilonb6z6é személyiségszervezddes, szabalyozasi
zavarok, és kotddési jellemzok allhatnak (Claes és mtsai, 2006; Diaz-Marsa és mitsai,
2000). Példaul a purgald AN-t0l szenveddk erdsebb elkeriiléssel és magasabb
szorongassal jellemezhetdek, mint a BN-ban ¢és a restriktiv AN-ban érintettek (Illing és
mtsai, 2010). Feltételezhetd, hogy a kotdédés erésebb kapcsolatban all a tiineti
jellemzokkel, igy azok restriktiv-impulziv jellegével, mint a diagnézis tipusaval. Ezért
az egyes evészavar- €s tiinettipusokat a vizsgalatban megkiilonboztetve kezelem. A
purgdlo és  restriktiv  betegek kotédésének Osszehasonlitasa alig feltart terdilet.
O’Shaughnessy ¢s Dallos (2009) alapjan pedig a tiinetek intenzitisa all elsédleges

kapcsolatban a kotddés jellemzodivel — ezek tehat tisztazando teriiletek.
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A kotddési jellemzok tovabba nagyban fligghetnek az érintett hdttérszemélyiségétol,
komorbid jellemzditdl is: az evészavar mellett hangulatzavarral, személyiségzavarral is
kiizd6 egyének kotédése extrém diszfunkcionalis, altalaban bizalmatlan (Diaz-Marsa és
mtsai, 2000; Gander és mtsai, 2015; Myers és mtsai, 2006). Kiemelt célom ezért az
olyan, gyakran személyiségzavarral és erés hangulatzavarral kiizdé betegcsoportok

vizsgalata, mint a multiimpulziv személyek (Lobera, 2011; Pace és mtsai, 2016).

1.4.6. A kotodés és evészavarok kapcsolatanak koncepcioi

Dolgozatom kozvetlen célja a kotddési jellemzOk és az evészavarok pszichologiai
osszefiiggéseinek vizsgélata. Az objektivitds érdekében ugyanakkor megemlitendod,
hogy e kapcsolat neuromediatorok, igy neurotranszmitterek, hormonok szintjén is
magyarazhat6 (Hruby és mtsai, 2011).

Bizonytalan kotodésben megvaltozhat a dopamin-, a Szerotonin- és neuropeptid-
expresszio (Steele és Siever, 2010). A gyermekkori traumatikus élmények 0sszefliggnek
a feln6ttkori alacsonyabb szerotoninszinttel (Steiger, 2004). Az pedig szerepet jatszhat
az étvagyban, az evészavarokban, és a komorbid szorongasos, hangulat- és
impulzuskontroll-zavarokban is (Kaye, 2008; Leibowitz, 1990; Steiger, 2004). A
kotodésben és gondozdi viselkedésben is kulcsfontossagli oxytocin szintén szerepet
jatszhat az evészavarokban (Monteleone és mtsai, 2016).

A kotddést és evészavartiineteket mérd pszichometriai eszkdzokkel direkt és indirekt
kapcsolatot is kimutattak e valtozok kozt (Tasca és mtsai, 2009b). Az eddigi modellek
meghatarozhatjak a vizsgalati elrendezést, és befolyasoljak a kimutatott 6sszefiiggéseket

is. Ezért 6sszegzem a kotddés és evészavartiinetek kapcsolatanak koncepcioit.

1.4.6.1. A kot6dési jellemzok transzgeneracios transzmisszidja

A kotodés ¢és evészavarok kapcsolatanak egyik koncepcidja a kotddéssel Gsszefliggd
mentalis allapotok transzgeneracios atadasan alapul (Tasca és Balfour, 2014). Tébb AN-
tol szenvedd anyja megoldatlan veszteséggel kiizd, és ugyantgy elkeriilé kotédésii, mint
gyermekiik. A dezorganizalt mentalis allapotokat, idealizaciot-devalvaciot, alacsony
reflektivitast a lanyok eltanulhatjak anyjuktol, ez hozzajarulhat tiineteikhez (Ward és
mtsai, 2001). Transzgeneraciés mechanizmusok fennallhatnak a nagysziilok és unokaik

kozt is (Canetti és mtsai, 2008). E mechanizmusokat vizsgalatom nem érinti.
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1.4.6.2. A kot6dés mediator szerepe a korai élmények és felnéttkori tiinetek kozt

A gyermekkori ablizus és traumatizacio az evészavartol szenvedok egyharmadat érintik
(Preti és mtsai, 2006). Ezek direkt kapcsolatot is mutatnak, illetve a feln6tt kotédési
szorongas ¢és elkeriilés medialasaval fejthetik ki hatasukat a tiinetekre (Tasca és mtsai,

2013; Tasca és Balfour, 2014) — e dimenziokat a vizsgalat soran kontrollalom.

1.4.6.3. A kotédés mint az intrapszichés és interperszonalis élmények mediatora

A csaladi és személyiségjellemzok az evészavarok fO prediszponald, precipitald és
fenntartd tényez6i kozé tartoznak (Tury és Paszthy, 2008). A kotédési jellemzok
hozzéajarulhatnak az egyéni és kapcsolati diszfunkciokhoz, illetve kozvetithetik ezek

kapcsolatat (Dozier és mtsai, 2008; Hill és mtsai, 2003).

1.4.6.4. A kotédési jellemzok és evészavartiinetek kozvetlen kapcsolata

Egyes kotodési jellemzok, igy a biztonsagossag alacsonyabb, és az aggodalmaskodas
magasabb foka kozvetleniil is kapcsolodhat a tiinetekhez (Illing és mtsai, 2010; Keating
¢és mtsai, 2014; Orzolek-Kronner, 2002; Szalai és Czeglédi, 2015, 2017; Tasca és mtsai,

2013) — igy ezek szerepét az evészavarok prediktoraként vizsgalom.

1.4.6.5. A személyiségvonasok medial6 hatasa a kotédés és evészavarok kozott

A kotodési  jellemzok befolyasoljak a személyiségvonasok, személyiségzavarok
Kialakulasat, azok pedig szerepet jatszhatnak az evészavarokban (Cassin és von Ranson,
2005; Steele és Siever, 2010). Restriktiv AN-ban a kényszeres, perfekcionista
személyiségjegyek és az elkeriild személyiségzavar, purgaldé AN-ban és BN-ban a
neuroticizmus, impulzivitas és a borderline személyiségzavar kapcsolodik a tiinetekhez
(Diaz-Marsa ¢s mtsai, 2000). Az extraverzid és a neuroticizmus mértéke pedig
medialhat a kotddés és evészavarok kozt (Miinch és mtsai, 2016). Tehat a kotddés az
evészavart dinamizald személyiség fejlodéslélektani kulcstényezdjeként is tekinthetd
(Gander és mtsai, 2015). Ezért a minta személyiségvonasait, azok kozvetitGszerepét

szintén tesztelem.
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1.4.6.6. A kot6dési jellemzok moderator szerepe

A bizonytalan ko6tédés — a sziildkapcsolaton vald aggodalmaskodas altal — fokozza a
diszfunkcionalis evési attitidoket és magatartasokat. E hatas nem jelentkezik a
biztonsagos kotddéstiek kozt; vagyis a kotédés mindsége moderalhatja az evészavarok

rizikotényezoi és a diszfunkcionalis evés kozti kapcsolatot (Milan és Acker, 2014).

1.4.6.7. Kotodési jellemzok és az evészavarok fenntarté mechanizmusai

Az evészavarok transzdiagnosztikus fenntartdo tényez6i az alacsony oOnértékelés, a
perfekcionizmust, a hangulat intolerancia és a személykozi nehézségek (Fairburn és
mtsai, 2003). A bizonytalan kotddés negativan befolyasolja az Onértékelést
evészavarokban (Demidenko és mtsai, 2010; Gander és mtsai, 2015). A bizonytalan
kotddesti hozzédjarulhat a perfekcionizmushoz (Dakanalis és mtsai, 2014). Tovabba
rontja az érzelemszabalyozast: az elkeriilés az ¢érzelmek deaktivaciojaval, az
aggodalmaskodas az érzelmek alulszabalyozasaval fiigg 0ssze (Mikulincer és mtsai,
2003). A bizonytalan bels6 munkamodell pedig hozzajarul az interperszonalis
konfliktusokhoz (Tasca és Balfour, 2014). Tehat a kotédési jellemzok kapcsolddhatnak

a tiinetfenntartd mechanizmusokhoz is.

1.4.7. A kotodés és evészavarok pszichologiai kozvetitotényezoi

A dolgozat elsddleges célja szempontjabdl kulcsfontossagli a kotddés és evészavarok
pszichologiai kozvetitétényezdinek Osszefoglaldsa. Tobb utelemzéses vizsgalat
vilagitott ra e kapcsolat komplexitasara és szamos mediator valtozdjara. Az ttelemzés
eldnye, hogy a fiiggd ¢€s a fiiggetlen valtozok kapcsolatanak vizsgalata soran egyszerre
képes figyelembe venni a potencidlis hattér és mediator valtozokat is. Szakirodalmi
vizsgalatom alapjan a diszfunkciondlis kotddés €s evészavartiinetek kapcsolatat akar 13

pszichologiai kozvetitétényezé mediadlhatja (2. &bra).
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Szemelyiségjellemzok, pl. neuroticizmus

MNarasziikus seriilekenyseg

/ Enkép, onértékelés

Szenzitiv szemelvkiz stilus

Testtel valo elégedetlenség

Perfekcionizimus
Depresszio \\

Diszfunkcionalis Evészavartiintelk
kiitod és Szorongas N
i

|

Alexithvmia

Erzelem diszregulacié

Dezorganizilt mentalis allapotok

Alacsony reflektiv funkcdk

Informadiofeldolgozas

Mindfulness — éhség és teltsigérzet

2. abra. A kotodes és evészavarok kapcsolatanak pszichologiai kozvetitotényezoi
Megjegyzés: sajat abra Dakanalis és munkatarsai (2014); Demidenko és munkatarsai
(2010); De Paoli és munkatarsai (2017a,b); Keating és munkatarsai (2013); Koskina és
Giovizolias (2010); Kupiers és munkatarsai (2016); Stice (2011); Tasca és munkatarsai
(2009b, 2011); Tasca és Balfour (2014); Ty és Francis (2013) alapjan.

1.4.7.1. Kotodés, énkép, onértékelés és evészavar

A kotédés és evészavarok kapcsolatat medialhatja az énkép €s az onértékelés (Amianto
¢s mtsai, 2016b). A bizonytalan kotddést negativ énkép és kevésbé differencialt
identitas jellemezheti evészavarok esetén is (Demidenko és mtsai, 2010; Skowron és
Dendy, 2004). A pszichologiai szelf hianyossagait proxy mechanizmusként a testkép
kompenzalhatja (Caglar-Nazali és mtsai, 2014). Az oOnértékelés és ,testértékelés”
Osszemosodasa miatt az evészavar a szelf zavaraként is felfoghaté (Amianto €s mtsai,

2016b; Stein és Corte, 2003).
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1.4.7.2. Kotodés és a testtel valo elégedettség

A bizonytalan kotédés az életkor és BMI-re kontrollja mellett is negativan befolyasolja
a testtel valo elégedettséget, az evészavartiinetek egyik 6 fenntartojat (Keating és mtsai,
2013; Lev-Ari ¢és mtsai, 2014; Stice ¢s Shaw, 2002; Szalai és mtsai, 2017). A testtel
valo elégedetlenség ezért a kotddés €s evészavarok kapcsolatdnak egyik medidtora lehet

(Abbate-Daga és mtsai, 2010; Koskina és Giovazolias, 2010).

1.4.7.3. A perfekcionizmus szerepe

A bizonytalan, szorongé vagy elkeriilé kotédés — a valakihez tartozas és a szégyen
ellenstlyozasanak kozvetitésével — hozzéjarul a perfekcionizmus kialakulasahoz (Chen
és mtsai, 2015; Dakanalis és mtsai, 2014). A perfekcionizmus erésitheti a depressziot és
az evészavartiineteket (Chen és mtsai, 2015; Wei és mtsai, 2004); igy medialhat a

kotodés és evészavarok kozt (Boone, 2013; Dakanalis és mtsai, 2014).

1.4.7.4. A depresszio szerepe

A bizonytalan kotddés az alacsonyabb oOnértékelés és a diszfunkcionalis attitlidok
kozvetitésével a depresszid egyik prediktora (Lee és Hankin, 2009; Roberts és mtsai,
1996). A depresszid rontja testtel valo elégedettséget, és haromszorosara emeli az
eveészavarok valoszinliségét (McCabe és Ricciardelli, 2001, 2004; Olivardia €s mtsai,
2004; Stice és mtsai, 2011). Tovabba medialhat a kotodés, a testtel valo elégedetlenség

¢és az evészavartiinetek kozott is (Goossens és mtsai, 2017; Tasca és mtsai, 2009b).

1.4.7.5. A szorongas szerepe

A bizonytalan kotddés a stresszérzékenység altal emelheti a szorongasszintet (Maunder
¢s Hunter, 2008). A bizonytalan két6dés medialhat a gyermekkori traumatizacio és a
feln6ttkori szorongas kozott, és a magasabb serdiilékori tarsas szorongas prediktora
(Bifulco és mtsai, 2006; Brumariu és Kerns, 2008; Muris és mtsai, 2000). A szorongas
megel6zi az evészavart és noveli kockazatat (Bulik és mtsai, 1997; Stice és mtsai, 2011)

— ezért a vonasszorongas kozvetitdszerepe feltételezhetd.
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1.4.7.6. Az érzelemszabalyozas szerepe

A kotodés és evészavarok kapcsolatat meghatarozhatja az érzelemszabalyozas mindsége
(Van Durme ¢és mtsai, 2015). A csecsemodkori kotddés egyik célja az arousal- és
érzelemszabalyozas (Crittenden, 2000). Ez genetikai és temperamentum jellemzék
mellett a korai gondozoi interakciok soran bontakozik ki (Eisenberg és mtsai, 2010). A
kiilonboz6 kotddési  stilusok eltéréd szorongéascsokkentd stratégidkhoz vezetnek
(Mikulincer és Shaver, 2012). ). Az elkeriil6 kotddésii személyek distressz esetén
nagyobb valoszinliséggel deaktivaljak érzéseiket, mig az aggodalmaskodok érzelmi é€s
viselkedéselemek hiperaktivaciojaval valaszolhatnak (Mikulincer és Shaver, 2012). A
bizonytalan kotodésiiek magasabb autoném idegrendszeri reaktivitdst mutatnak, mig a
biztonsagos kotédésii evészavartdl szenved6k gyorsabb lecsengésii, enyhébb
pszichofiziologiai valaszokkal reagalnak a kihivasokra (Dias és mtsai, 2011). E
kotédésalapu stratégiak hozzajarulnak az érzelemdiszregulaciohoz, amely kozponti
jelentéségi a diszfunkcionalis érzelemszabalyozasi stratégiaknak is tekinthetd

tiinetekben (Overton és mtsai, 2005; Ty és Francis, 2013).

1.4.7.7. Kotodés és informaciofeldolgozas

A kiilonboz6 kotédési stilusok eltéré informaciofeldolgozassal jarnak (Crittenden 2000;
Lang és Nagy, 2013): 1. A biztonsagosan kotddok képesek integralni a testbdl és a
kornyezetbdl érkezd informaciot. 2. Az elkeriilok figyelmen kiviil hagyjak a testiikbdl
szdrmaz6 informdacidkat, akarcsak AN-ban (Tury és Szabd, 2000). 3. Az
aggodalmaskodok a kornyezetbdl érkezd informaciot negligaljak (Jewell és mitsai,
2016). 4. A dezorganizalt kotdédéstiek nem tudjak koherensen feldolgozni az
informaciokat. Ez hozzdjarulhat a koherencia, mentalizdcido ¢és viselkedéstervezés

diszfunkcidihoz evészavarokban (Claydon és mtsai, 2016).

1.4.7.8. Szenzitiv személykozi stilus

A bizonytalan ko6tédés tobb maladaptiv séma kialakuldsdhoz jarulhat hozza. Ezek
fokozhatjdk az érzelmi deprivacidt, a visszautasitds és a negativ tapasztalatokhoz
hasonld szituaciok iranti kiélezettséget (De Paoli és mtsai, 2017a,b; Mikulincer és
mtsai, 2003). A tarsas szenzitivitas kapcsolatban 4ll a biintetés iranti érzékenységgel, a

BN és falastiinetekkel (Keating és mtsai, 2016). Ezért a szenzitiv interperszonalis stilus
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harom vonasa — a tarsas visszautasitas, a megjelenés miatti visszautasitas és a tarsas
hierarchiaban elfoglalt pozicid iranti érzékenység — is medialhatja a kotédés és az

evészavartlinetek kapcsolatat (De Paoli és mtsai, 2017a; Tasca és mtsai, 2011).

1.6.7.9. Alexithymia

Az alexithymia — az érzelmek felismerésének, leirasanak és feldolgozasanak zavara —
szintén kozvetitheti a kotodés és evészavarok kapcsolatat (Keating és mtsai, 2013;
Speranza ¢és mtsai, 2005). Az elkeriil0 kotddés az érzelmek deaktivacioja altal az
alexithymia varianciajanak felét magyarazza evészavarokban (Keating és mtsai, 2013).
Az pedig kapcsolatban all érzelemdiszregulaciojukkal, impulzivitasukkal és tiineteikkel

is (Caglar-Nazalai és mtsai, 2014; Mathiesen és mtsai, 2015; Speranza és mtsai, 2005).

1.4.7.10. Mentalis koherencia és dezorganizaltsag

A kedvezdtlen gyermekkori élmények negativ hatdst gyakorolhatnak a mentélis
koherenciara (Bakermans-Kranenburg ¢és ljzendoorn, 2009). Kotédési élményekkel
kapcsolatos alacsonyabb koherencia mutathaté ki AN-ban, BN-ban és falaszavarban
(Barone ¢és Guiducci, 2009). Ez csokkenti az érintettek képességét, hogy felismerjék a
tiinetek helyét és funkciojat életiikben (Tasca és Balfour, 2014).

1.4.7.11. Mentalizacié és reflektiv készségek

A talélés els6dlegessége miatt a kotddési viselkedésért felelds agyteriiletek aktivacioja
gatolja a mentalizaciot (Insel, 2003). Mivel biztonsagos kotddésben a sziild elérhetd, a
kotddés inaktivalodik, és a mentalizacid aktiv marad; bizonytalan kdtédésben viszont a
tulzé kotddés miatt a mentalizacio sériil (Lang és Nagy, 2013). A bizonytalan kotddés
kapcsolatban all az AN-t6l szenved6k hianyos tarsas kognitiv ¢és affektiv

crer

készségek hianyossagai is kdzvetithetik (Jewell és mtsai, 2016; Kupiers és mtsai, 2016).

1.4.7.12. A tudatos jelenét szerepe
A mindfulness, tehat a tudatos jelenlét képessége szintén magyarazhatja a kotédés és
evészavarok kapcsolatat. A bizonytalan kotédésti személyek kevésbé képesek tudatosan

megélni, elfogadni a jelent. Ez az éhség- teltségérzet sériilt felismeréséhez, és a testi
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szelf szegényesebb elfogadasdhoz vezet, ndvelve az evészavarok rizikdjat (Gander és

mtsai, 2015; Pepping és mtsai, 2015).

1.4.7.13. Narcisztikus sériilékenység és evészavartiinetek

A Dbizonytalan kotédés narcisztikus sebezhetdséghez vezethet (de Vito, 2013). A
kotddési szorongds a narcisztikus sériilékenység, a kotddési elkeriilés pedig a grandioz
narcisztikussag medialasaval kapcsolatban all a diétazassal és a BN tiinetekkel. E
tényezok koziil a vizsgalatban a sziiléi banasmod, a felnétt kotddés és az egyes
evészavartipusok, tiinetek kapcsolatanak feltarasara nyilt lehet6ség. A dolgozat egyik 6
célja e kozvetitovaltozok (pl. személyiségjellemzdk, depresszid, szorongas, testtel valo
elégedetlenség) integralasaval vizsgalni a kotddés és evészavartiinetek kapcsolatat az

eddig megvalaszolatlan kutatasi kérdések fényében.

1.5. Alapveto osszefiiggések és kutatasi kérdések az eddigi vizsgalatok alapjan

Az eddigi eredmények alapjan a kotédési jellemzok és evészavarok kapcsolatarol nyolc

Osszefliggéscsoport, €s tobb azokhoz kapcsolodo vizsgalati kérdés korvonalazhato:

1. Kotodési stilusok tekintetében az evészavartdl szenvedok 80-90%-a bizonytalan, az
atlagpopulacié 30-58%-ban a biztonsagos kotddésii (Bakermans-Kranenburg és van
ljzendoorn, 2009; Barone és Giuducci, 2009; Miinch és mtsai, 2016). A kotodési
stilusok kimutatott gyakorisaga azonban a mintak heterogenitasa miatt eltér6 (1lling
¢s mtsai, 2010). Kérdés, hogy egy minden felndtt evészavart 0sszefogd mintan
milyen a kotddési stilusok gyakorisaga az evészavarban nem érintettekhez képest?

2. Kotodési jellemzok tekintetében az evészavartdl szenveddk alacsonyabb foku sziil6i
torédést és magasabb foku talvédést élnek meg (Amianto és mtsai, 2016a; Caglar-
Nazali és mtsai, 2014; Horesh és mtsai, 2015). Feln6tt kotodésiik gyakori jellemzoi
az alacsony biztonsagossag, a magas aggodalmaskodés, bizalmatlansag és elkertilés
(Elgin és Pritchard, 2006; Gander és mtsai, 2015; Ringer és Crittenden, 2007). A
bizonytalansdg ¢és az aggodalmaskodas foka megkiilonboztetheti az evészavartol
szenvedoket az egészséges személyektdl (Friedberg és Lyddon, 1996). Gyakori
személyiségjellemzoik a neuroticizmus €s az introverzio; a leggyakoribb komorbid

zavaraik a depresszid ¢és a szorongas (Blinder €s mtsai, 2006; Cassin €s von Ranson,
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2005; Hay és mtsai, 2014). Kérdés, hogy e vonasok hazai mintén is elkiilonitik-e az
evészavartol szenvedoket?

A kotédési jellemzok kiilonbozé evészavarokkal vald specifikus kapcsolatara
vonatkoz6 eredmények inkonzisztensek (Gander és mtsai, 2015). Hazankban a
falaszavartol, az egyéb evészavartdl, az érzelmi evéstdl, a purgald és multiimpulziv
tiinetektdl szenvedok, valamint a remisszioban 1évé személyek kotddési jellemzai is
feltaratlanok. Nemzetkozileg sem taldlunk vizsgalatot, amely egyszerre 6tnél tobb
evészavartipus anyai, apai ¢s felnott kotddését parhuzamosan teszteli. Kérdés ezért,
hogy milyenek e csoportok kotddési jellemzoi? Illetve, hogy sziildi banasmodjuk és
felnott kotddésiik elkiilonitheti-e egyes evészavartipusokat?

A kotddés biztonsagossaganak alacsonyabb foka 0Osszefligg az evészavarok
rizikdjaval; a kapcsolat mértéke azonban eltér az egyes vizsgalatok kozt
(O’Shaughnessy és Dallos, 2009; Zachrisson és Skarderud, 2010). Az alacsonyabb
¢letkor és BMI, a magasabb foki depresszid €s szorongas szintén Osszefiigg az
evészavarok rizikojaval (Stice és mtsai, 2011). Ezért kérdés, hogy a bizonytalanabb
kotédés az életkor, a BMI, a depresszio és a szorongas kontrollja mellett is
bejosolja-e az evészavarokat? Ha igen, milyen mértékben?

Egyes eredmények alapjan feltételezhetd, hogy a kotédés vonasai erdsebb
kapcsolatban allnak a tiineti jellemzokkel, azok intenzitasaval, restriktiv vagy
impulziv jellegével (O’Shaughnessy és Dallos, 2009). Kérdés, hogy a kotddés mely
vondsa, melyik tiinettipus esetén jatszik szerepet (Ward és mtsai, 2000). A magas
aggodalmaskodas és a bizalmatlansag hozzajarulnak az impulzivitashoz, és a
multiimpulziv tiinetek gyakori hatteréiil szolgald borderline személyiségzavarhoz
(Fossati és mtsai, 2005, 2009; Steele és Siever, 2010). A borderline
személyiségzavarral és evészavarral is kiizdd személyeket alacsonyabb sziildi
torddés jellemezheti (Lobera, 2011; Pace és mtsai, 2016). Ennek ellenére a kotddés
¢s multiimpulzivitas kapcsolata szinte feltaratlan (Pace, 2016; Szalai, 2017). Kérdés,
hogy a kotodésiik elkiilonitheti-e a multiimpulziv evészavartol szenvedoket?

Az aggodalmaskodo kotédés hozzajarul az érzelmek alulszabalyozasahoz és
maladaptiv eszkozokkel vald kezeléséhez, mint amilyen az étel az érzelmi evés
esetén (Macht, 2008; Ty és Francis, 2013). A kevésbé elfogadd sziil6i banasmod

Osszefligg a kaldriabevitellel (Faber és Dubé, 2015). Az érzelmi evés, magasabb
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BMI ¢és mellett olykor kotédési motivumok is feltarhatéak (Hernandez-Hons és
Wooley, 2011; Masheb és Grilo, 2006). Ennek ellenére a kotdédés és az érzelmi evés
kapcsolata hazankban feltaratlan. Kérdés, hogy a bizonytalan k6tédés bejosolhatja-e
az érzelmi evésre valo hajlamot a BMI és a depresszio kontrollja mellett?

A purgald AN-t6l szenveddket erdsebb kotddési aggodalmaskodas jellemzi, mint a
BN-tol, illetve erdsebb elkeriilés, mint a restriktiv AN-t6l és a BN-t6l szenvedoket
(Illing és mtsai, 2010). A purgald személyek sziiloi kotédése diszfunkcionalisabb,
mint a restriktiveké (Di Pentima és mtsai, 1998). Terapias relevanciaja kérdés, hogy
kotédés jellemzok elkiilonithetik-e a purgalo és a restriktiv evészavarformakat?
Kevés integrativ modell sziiletett a kotddés €s evészavarok kapcsolatanak specifikus
kozvetitdmechanizmusairél (Zachrisson és Skarderud, 2010). Uj modell tesztelése
esetén a kovetkezd potencialis Osszefiiggések korvonalazhatok: az alacsonyabb
szlil6i torédés és a fokozott tulvédés direkt és indirekt kapcsolatot is mutathat az
evészavartiinetekkel. Osszefiiggnek a hangulatzavarokkal, a testtel valo
elégedetlenséggel és a BMI-vel is (Cooper és Young, 2016; Faber és Dubé, 2015;
Horesh ¢és mtsai, 2015; Milan és Acker, 2014). A kotédési diszfunkciok
csokkenthetik az érzelemszabalyozasi készséget, novelhetik a negativ hangulatok
gyakorisagat és intenzitasat; ez fokozza az evészavar kockazatat (Muris és mtsai,
2000; Nolte és mtsai, 2011; Stice és mtsai, 2011). A testtel valo elégedetlenség
szintén Osszefiigg a sziiléi banasmoddal, és hozzajarul az evészavarokhoz (Cash és
mtsai, 2004; Szalai és mtsai, 2017).

E tényezOket nem integraltak egy modellbe. Kérdés, hogy a sziiléi banasmod ¢€s
az evészavartiinetek kapcsolatat kozvetitheti-e a neuroticizmus személyiségvonasa,
a testtel valo elégedetlenség és a depresszio szintje? Az evészavarkutatasok gyakori
torzitasa a valtozok szelektivitasaban rejlik: a multikauzalis etiologia ellenére egy
tényezd keriil a kozéppontba, a tobbi hangsulyozasa nélkiil (Polivy €s Herman,
2002). Ezt kivanom ellenstlyozni a multikauzalis gondolkodas, a tobbvaltozos
elemzések és a modellalkotas révén. Mivel a kotédés kiillonbozé vonasai eltérd
utvonalakon kapcsolodhatnak egyes tlinetekhez (Dakanalis ¢és mtsai, 2016),
vizsgalatomat is a kotédés tobb dimenzidja mentén, kiillonboz6 evészavarokkal és

tiinettipusokkal 0sszefiiggésben végeztem.
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1. Célkitiizések és hipotézisek

A kot6dési stilusok és dimenzidok szoros Osszefiiggése miatt az el6z6, 1.5. fejezet elsé

két Osszefiiggéscsoportjat egy célkitlizés keretein beliil vizsgaltam. A vizsgalat ezért

Osszesen hét célkitiizésessel rendelkezett. Célkitlizéseim és a kapcsolddo hipotézisek a

kovetkezdek voltak:

1. Az evészavartdl szenvedd (AN, BN, faldszavar és egyéb evészavar diagndzisu
személyek egyiitt) és az attol mentes csoportok osszehasonlitasa — a felndtt kotodési
stilusaik, sziildi banasmod és feln6tt kotddési dimenzioik, illetve egyéb jellemzoik
tekintetében. Feltételeztem, hogy az evészavartol szenveddket a biztonsagos kotodés
alacsonyabb és a bizonytalan stilusok magasabb gyakorisaga, illetve alacsonyabb
fokti kotédési biztonsdgossag, magasabb aggodalmaskodas, alacsonyabb sziil6i
torédés, magasabb fokt talvédés, introverzid, neuroticizmus, depresszid és
vonasszorongas jellemzi, mint az evészavartol mentes személyeket.

2. Az egyes evészavartipusok, tehat az AN-t6l, a BN-tol, a faldszavartol, az egyéb
evészavartol, a talsulytol és érzelmi evéstdl szenvedd, a remisszioban 1€vo illetve az
evészavartol mentes személyek sziildi bandsmod és felndtt kotddés jellemzdinek
Osszehasonlitasa. Feltételeztem, hogy mindegyik evészavarban érintett csoportot
(AN, BN, falaszavar, egyéb evészavar, tulsulyos érzelmi evés, remisszidban 1évo
betegek) diszfunkcionalisabb sziil6i banasmod és felndtt kotddés jellemzi, mint az
evészavartol mentes személyeket.

3. Az evészavarok prediktorainak, és a kotédés predikcios értékének tesztelése.
Feltételeztem, hogy a kotddés biztonsdgossdganak alacsonyabb foka, az alacsonyabb
¢letkor és BMI, a magasabb vondsszorongas ¢és depresszid az evészavarok
prediktorai.

4. A multiimpulziv és klasszikus evészavar csoportok kotédésének Osszehasonlitasa.
Feltételeztem, hogy a multiimpulziv evészavartdl szenveddket alacsonyabb kotddési
biztonsagossag, erdsebb aggodalmaskodas, bizalmatlansdg és alacsonyabb sziil6i
torddés jellemzi, mint a klasszikus evészavarban érintetteket.

5. Az érzelmi evés prediktorainak tesztelése. Feltételeztem, hogy a magasabb kotodési
aggodalmaskodas €s az alacsonyabb sziil6i torédés a BMI és a depresszio kontrollja

mellett is bejosolja az érzelmi evésre valo hajlamot.
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6. A purgalé evészavartol szenveddk ¢és a nem purgalo személyek kotodési
jellemzdinek Osszehasonlitdsa. Feltételeztem, hogy a purgald evészavartol
szenveddket magasabb kotédési elkertilés és aggodalmaskodas, illetve alacsonyabb
sziil61 torédés jellemzi, mint a purgalo tlineteket nem mutato személyeket.

7. A sziildi banasmodd és az evészavartiinetek kapcsolatdnak utelemzéses vizsgalata.
Feltételeztem, hogy az alacsonyabb sziildi torédés ¢és a magasabb talvédés
kapcsolatot mutat az evészavartiinetek intenzitasaval — a magasabb szintli

neuroticizmus, a depresszio és a testtel valo elégedetlenség medialasaval.
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1. Modszerek

I11.1. A kotodés mérésének vizsgalatot meghatarozo kérdései

A vizsgalati modszert, igy a kapott eredményeket is meghatdrozzak a kdotodés
mérésének lehet6ségei. A gyermekkori kotédés mérésekor a bels6 munkamodellt
tesztelik. llyen a csecsemd és gondozdja interakcidjanak megfigyelésén, tematizalt
kodolasan alapuld idegenhelyzet-vizsgalat (Ainsworth ¢és Bell, 1970). A mérés
szeparaciot illusztrald képeken, torténet-kiegészitésen, szerepjatékon alapuld kvalitativ
eszkozokkel is torténhet (Dweyr, 2005). Ezek a gyermekként megélt, aktudlis sziil-
gvermek kotdédést tarjak fel (Mancia, 2006).

Feln6tt mintaval dolgozva a gyermekkori kotddés becslésének eszkdze a sziild-
gyermek kapcsolat felndttként vald jellemzése — ez az un. felidézett kotodés. A
gyermekkori kotddés ilyen, kvantitativ elemzését teszi lehetdvé az elsé 16 életévben
megélt anya- illetve apakapcsolatot a torédés és talvédés dimenzidi mentén jellemzo
Sziil6i Banasmod Kérd6éiv (PBI; Parker és mtsai, 1979).

A felnott kétodeést a leggyakrabban onbeszamold kérddivekkel mérik, de kotddési
interjukkal és projektiv eszkozokkel is feltarhatd (George €s West, 2001; Griffin és
Bartholomew, 1994; Hesse és mtsai, 2008). Az els6 felnott kotddési kérdbivet Hazan és
Shaver (1987) alkotta a gyermekek kotddési stilusai mentén, az intim kapcsolatok
onjellemzése céljabol (Valko, 2012). A felndtt kotddés kvantitativ vizsgalatara hasznalt
leggyakoribb kérddivek a kovetkezoek (Ravitz és mtsai, 2010):

A Kapcsolati Skalak Kérdoiv (RSQ; Griffin és Bartholomew, 1994) a feln6tt kotddés
négyfaktoros modelljét reprezentalja. Kategorialis mérésre is alkalmas, de elsGsorban
dimenzionalis eszkdz (Csoka és mtsai, 2007). A Felnott Kotodési Stilusok kérddiv
(AAS; Collins és Read, 1990) a kotddés haromfaktoros modelljét reprezentalva a
biztonsagossag, az elkeriilés és az aggodalmaskodas dimenzioit irja le. Az Experience in
Close Relationships (ECR; Brennan és mtsai, 1998) kérd6iv a szorongas ¢és elkeriilés
dimenzioit méri fel.

Tobb vizsgalat hangstlyozza a kvalitativ modszerek, igy a Felndtt Kotédési Interji
(AAI; Hesse, 2008) elonyeit. A 18 kérdésbol allo, félig strukturalt interjimodszer célja
a szilo kotddési reprezentacidinak felmérése, és a csecsemd-sziild kotddésének

elérejelzése, a sziild gyermekkori élményeinek narrativai mentén. A tartalmat, a
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narrativa koherencidjat, és az egylittmiikodést is osztilyozzak. A felndtt kotddés
kvalitativ mérdeszkoze tovabba a kotddéssel kapcsolatos projektiv képeket alkalmazd
Adult Attachment Projective, amely szintén négy kotédési stilust azonosit (George és
West, 2001). A statisztikai clemezhet6ség, a kiértékeléshez sziikséges id6 és
eléképzettség szempontjabol azonban a kérddives eszkozok eldnydsek (Vanko, 2012).
A kotédés kategorialis vagy dimenziondlis modon is operacionalizalhat6 (Fraley és
Spieker, 2003). Ez meghatarozza a mérési modszert; a vizsgalt valtozo jellege pedig a
mérdeszkoz sajatossagaibol is adodhat. A kotddés megfigyelése (Ainsworth, 1969) és
az AAI (Hesse, 2008) kategoridkba sorolja a személyt. Projektiv eszkozokkel (George
és West, 2001) dimenzionalis leiras adhato, ezek alapjan stilusokba sorolhato a személy.
Egyes kérddivek, példaul a Kapcsolati Skalak Kérddiv (Griffin és Bartholomew, 1994)
szintén alkalmas dimenzionalis és kategorialis mérésre is. Am a mérés megbizhatosaga
végett a kérdéivek dimenzionalis hasznalata adekvatabb (Roisman és mtsai, 2007).
Mivel keresztmetszeti, kvantitativ vizsgalatot terveztem felndtt mintan, a felidézett
gyermekkori kotddés, illetve az aktualis felnbttkori kotédés dimenzionalis és

kategorialis mérésre alkalmas méréeszk6zok alkalmazasa volt indokolt.

I11.2. Vizsgalati eljaras

A keresztmetszeti elrendezésti vizsgalat egy online kérdéivesomagon alapult. Ez a
szociodemografiai és antropometriai adatok mellett a mentalis egészségre és a
betegségtorténetére vonatkozd kéréseket, valamint nyolc standardizalt és kettd
diagnosztikai kritéritumok mentén szerkesztett kérddivet tartalmazott. Az adatgytijtés
2015 4prilisa €s 2017 aprilisa kozott zajlott.

Az evészavartol szenvedd résztvevok bevonasa a vizsgalatba szakérti mintavétellel
tortént. Az evészavar csoport tagjait a Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi
Intézetének Pszichoszomatikus Szakrendeldjébe, illetve az 1. sz. Gyermekgyogyaszati
Klinika Gyermekpszichiatriai rendelésére jelentkezé Kliensek alkottak. A pszichiater
szakorvosokkal és klinikai szakpszichologusokkal folytatott DSM-5 (APA, 2013) els6
interji  alapjan evészavarral diagnosztizalt személyek részére a szakemberek
felajanlottak a vizsgalatban valo részvételt, és a hozzajarulasukat add személyeknek
elkiildték a kérddivcsomag elérhetdségét. A diagndzisok hitelessége €s az anonimitas

megorzése céljabol minden résztvevo egy orvos kodot és egy betegkodot kapott. Ezek
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alapjan a személyazonossag feltarasa nélkiil ellendrizhettem a szakember altal megadott
diagnoézist. Az dsszehasonlito csoportban kényelmi mintavételt alkalmaztam. E csoport
egyetemi levelezOlistakon (kettd budapesti és egy vidéki egyetem) illetve szocialis
média feliileteken (pl. Facebook) kapta meg a kérddiv linkjét.

Az online, kényelmi mintavétel miatt az 6sszehasonlité csoport visszautasitdsi aranya
nem ismert. Az evészavar csoport esetében a szakemberekt6l kapott kodold lapok adatai
¢s az online kérdéivekben megadott betegkddok szdma alapjan kikdvetkeztetheto a
visszautasitasi arany. Egyes szakemberek esetén az invitalt résztvevok minddssze 10%-
a, és az Osszes szakemberre vonatkoztatva az invitaltak kevesebb, mint 50%-a toltotte ki
a kérddivesomagot. A becsiilt valaszelutasitasi arany tehat magas volt. Mivel az online
rendszer csak teljesen kitoltott oldalakkal engedte tovabblépni a résztvevoket, csak azon
személyek kérddivei voltak érvénytelenek, akik kitoltés kozben megszakitottdk a
folyamatot. Osszesen 27 valaszado szakitotta meg a kérdéivkitoltést, és 283 fejezte be

azt, tehat az érvényes Kitoltések aranya 91,3% volt.

111.3. Etikai engedély

A vizsgalat a Magyar Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudomanyos ¢és Kutatasetikai
Bizottsaganak etikai engedélyével (56922/2015/EKU) tortént. A vizsgéalatban vald
részvétel onkéntes €s anonim volt; semmilyen formaban nem keriilt kompenzalasra. A
kérdoivek kitoltése elott minden résztvevd, fiatalkortiak esetén a személy sziilei is
irasos, tajékozott beleegyezést adtak a részvételhez. A vizsgalat a Helsinki
Deklaracioban foglalt embereken végzett kutatasi alapelveknek, és a felelds bizottsagok

etikai elvarasainak megfelelden tortént. Az adatbazis kérésre szabadon elérhetd.

111.4. Vizsgalati személyek és a vizsgalatban résztvevé csoportok leirasa

Osszesen 283 érvényes vélaszadobol mindossze 20 férfi toltotte ki a kérddivesomagot,
koztiik 15 evészavartol mentes, egy AN, egy egyéb evészavar diagndzisu €s harom
érzelmi evéstdl szenvedd. Mivel a nem az evészavarok és a kotddés szempontjabdl is
meghatarozo6 (Buist és mtsai, 2002; Frisén és mtsai, 2013), alacsony mintaclemszamuk
miatt a férfiak adatait toroltem a torzitd hatasok megeldzése érdekében. Ugyanezt tettem
egy BMI adat nélkiili falaszavartdl szenvedd, és négy evészavar diagnozissal nem

rendelkez6, 17,5 alatti BMI-vel €106, sulyosan alultaplalt (WHO, 1993) kit6lt6é adataival.
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Az elemzések targyat képzé minta 258 ndi valaszadobol allt. A minta életkoratlaga
31,6 év (SD = 11,35 év; 13-67 év); atlagos testtomegindexiik 23,3 (SD = 6,59; 12,7-
44.,8) volt. A WHO (2000) kritériumai alapjan a minta 24,4 %-a volt alultaplalt (BMI <
18,5), 45,0%-a normalis testtomegii (BMI = 18,5-24,9), 16,7 %-a talsulyos (BMI =
25,0-29,9), 14,0 %-a pedig elhizott (BMI > 30). A valaszadok 63,2%-a Budapesten,
32,2%-uk varosban, 4,7%-uk faluban vagy kozségben ¢élt. Iskolai végzettség
tekintetében 12,4%-uk alapfoku, 25,2%-uk kozépfoka, 56,2%-uk felséfoku, 6,2%-uk
posztgradualis végzettséggel rendelkezett. A valaszadok 26,4%-a volt hazas, 18,2%-uk
¢lt parkapcsolatban, 5%-uk elvalt, 1,2%-uk 6zvegy, 49%-uk egyediilallo volt. A mintat
két alapvetd, és két egyéb, tehat 6sszesen négy csoportra osztottam:

1. Evészavar csoport: 6sszesen 95 6 (36,8%), atlagéletkoruk 25,5 év (SD = 8,63 év;
terjedelem: 13-53 év), testtomegindex-atlaguk pedig 19,8 (SD = 5,37; terjedelem:
12,7-42,5) volt. Bevalogatasi kritériumaik a kovetkezdek voltak: 1. Pszichiater
szakorvos vagy klinikai szakpszichologus altal a DSM-5 (APA, 2013) alapjan
diagnosztizalt AN, BN, faldszavar vagy egyéb evészavar. 2. Az evészavar csoportba
soroltam azon résztvevoket is, akik a vizsgalatba keriilés el6tt kaptak evészavar
diagnozist, de testtomegindexiik a kérd6éivkitoltés idopontjaban is 17,5 alatti, tehat a
BNO-10 (WHO, 1993) alapjan AN-ra jellemzd mértékben alacsony volt. 3. Azon
korabbi evészavar diagnodzissal rendelkezd kitoltoket, akik az Evési Zavar Kérdoiv
(Garner és mtsai, 1983) Bulimia alskalajan legalabb 14 pontot értek el, tehat a
kitoltés idopontjaban jelentés BN tiineteik voltak. 4. Tovabba azokat, akik a korabbi
evészavar diagnozis mellett a kitdltéskor jelentds faldszavartiineteket mutattak a
DSM-5 (APA, 2013) falaszavar tiinetleltar alapjan: legalabb heti rendszerességi
falasrohamuk volt, mely soran elvesztették az evés feletti kontrollt, és joval nagyobb
mennyiségll ételt ettek, mint mas ennyi id6 alatt. Ez Stice és munkatarsaihoz (2000)
hasonloan 3 pontos cut-off pontszamot jelentett a skalan. Az evészavar csoport a
diagnodzisok alapjan négy alcsoportra oszlott:

a. 44 6 AN (ateljes minta 17,1%-a, a csoport 46,3%-a);

b. 23 f6 BN (a teljes minta 8,9%-a, a csoport 24,2%-a);

c. 11 6 falaszavar (a teljes minta 4,3%-a, a csoport 11,6%-a);

d. 17 {6 egyéb evészavar (a teljes minta 6,6%-a, az evészavar csoport 17,9%-a).
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2. Evészavartél mentes csoport: 0sszesen 117 16 (45,3%), atlagéletkoruk 34,9 év (SD
= 11,14 év; terjedelem: 20-67 év), testtomegindex-atlaguk 24,3 (SD = 5,59;
terjedelem: 17,7-44,8) volt. Bevalogatasi kritériumai a kovetkez6k voltak: 1. Nem
lehetett jelenlegi vagy korabbi evészavar diagnozis. 2. Nem kezelték evészavar
miatt. 3. A testtomegindexe legalabb 17,5. 4. Az Evési Zavar Kérddiv (Garner és
mtsai, 1983) Bulimia alskalajan maximum 13 pont. 5. Kizartam azon talsulyos
(BMI > 25,0) személyeket, akik a Haromfaktoros Evési Kérd6iv (Tholin és mtsai,
2005) Erzelmi Evés Skalajan legalabb harom pontot értek el.

3. Tulsulytol és érzelmi evéstol szenvedok: Osszesen 28 f6 (10,9%), atlagéletkoruk
38,4 év (SD = 12,46 év; terjedelem: 19-61 év), testtomegindex-atlaguk 32,5 (SD =
5,65; terjedelem: 25,7-44,3) volt. E csoport kotédési jellemzoinek vizsgalata
nemzetkozileg ritka, hazankban feltaratlan (Hernandez-Hons és Woolley, 2012).
Mivel az érzelmi evés a magasabb kaldriabevitellel, novekvd talsullyal és
kompenzatoros viselkedésekkel is kapcsolatban all (Nguyen-Michel és mtsai, 2007;
Turner és mtsai, 2010), az evészavartdl szenvedé és az attol mentes személyektdl is
megkiilonboztettem e csoportot. Tulsulytol és érzelmi evéstél szenveddnek (a
tovabbiakban tulsulyos érzelmi evd) osztadlyoztam azokat a jelenlegi vagy korabbi
evészavar diagnozissal nem rendelkezd, talsulytdl szenvedd (BMI > 25)
személyeket, akik a Haromfaktoros Evési Kérdéiv (Tholin és mtsai, 2005) Erzelmi
Evés Skalajan legalabb harom pontot értek el — tehat legalabb harom érzelmi evés
tiinet tobbnyire igaz volt rajuk.

4. Remisszioban 1évo személyek: O0sszesen 18 16 (7,0%), atlagéletkoruk 31,8 év (SD
= 9,03 ¢év; terjedelem: 24-59 ¢év), testtomegindex-atlaguk 20,4 (SD = 3,05;
terjedelem: 18,0-27,6) volt. A vonatkozé vizsgalatok ritkasaga és fontos klinikai
relevancidja miatt kis mintaclemszamuk ellenére megkiilonboztetve elemeztem a
korabban evészavartdl szenvedd, jelenleg remisszioban 1évd személyek jellemzdit.
Bevalogatasi kritériumaik a kovetkezOk voltak: 1. A maultban evészavarral
diagnosztizaltak és kezelték. 2. A BMI-je a kitoltéskor mar legalabb 17,5 feletti volt.
3. Nem mutatott falaszavartiineteket a DSM-5 (APA, 2013) tiinetleltar alapjan. 4.
Maximum 13 pontot ért el az Evési Zavar Kérd6iv (Garner és mtsai, 1983) Bulimia

alskalajan. A vizsgalatban résztvevo csoportokat a 2. tablazat fogalja Gssze.
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2. tablazat. A vizsgalatban szereplo csoportok

Csoport F6 (%*)  Atlagéletkor (SD) BMI atlag (SD)
Teljes minta 258 (100%) 31,6 (11,35) 23,3 (6,59)
Evészavar  Osszesen 95 (36,8%) 25,5 (8,63) 19,8 (5,37)
alcsoportok: AN 44 (17,1%) 23,3 (7,72) 16,3 (1,38)
BN 23 (8,9%) 28,0 (7,84) 21,6 (2,63)
Falaszavar 11 (4,3%) 28,6 (8,77) 24,9 (2,71)
Egyéb evészavar 17 (6,6%) 25,9 (10,81) 23,1 (7,61)
Evészavartol mentes 117 (45,3%) 34,9 (11,14) 24,3 (5,59)
Talsulyos érzelmi evo 28 (10,9%) 38,4 (12,46) 32,5 (5,65)
Remisszioban 1év6 személy 18 (7,0%) 31,8 (9,03) 20,4 (3,05)

Megjegyzés: * = Az adott alcsoport a teljes minta hany szazalékat képzi.

111.5. Méréeszkozok

Szociodemografiai és antropometriai adatok. Adatokat gylijtottem a nemre, életkorra,
lakohelyre, végzettségre, csaladi allapotra, testmagassagra (cm) és testtomegre (kg)
vonatkozoan. A testtomegindexet az utobbiak alapjan kalkulaltam. Az életkor és a
testtomegindex normalis eloszlast mutatott a jelen mintan.

Korelozményekkel és mentalis egészséggel oOsszefiiggd adatok. A kovetkezd
evészavarral, kezelési el6zményekkel és mentalis egészséggel kapcsolatos adatokra
kérdeztem ra: 1. Milyennek tartja magat: nagyon sovany, kicsit sovany, normalis, kicsit
kovér, nagyon kover (Németh, 2011)? 2. Kezelték-e kordbban evészavar miatt? 3. Ha
igen, milyen diagndzissal? 4. Jelenleg kezelik-e evészavarral? 5. Ha jelenleg is kezelik,
midta tart evészavara? 6. Evészavara miatt fekvObetegként vagy jarobetegként részesiilt-
e ellatasban? 7. Volt-e, vagy van-e barmilyen egyéb diagnosztizalt mentalis zavara?
Evési Zavar Kérdoéiv (Eating Disorder Inventory; EDI; Garner és mtsai, 1983; magyar
verzio: Tary és mtsai, 1997). Az EDI a klasszikus evészavarok leggyakrabban
alkalmazott multidimenzionalis méréeszkoze, az AN ¢és a BN jelenlétét, és az AN {6
pszichologiai jellemzdit méri fel, 64 tétel segitségével. A valaszadok hatfokt Likert-
skalan jelolhetik 1 (soha) és 6 (mindig) kozott, hogy az adott érzés, viselkedés mennyire
jellemzi 6ket. A forditott tételek megforditasa, a tételek ujrakodolasa és a valaszértékek

Osszeaddsa utan a tételek 8 alskaldba sorolhatéak. A magasabb skalapontszdmok
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patoldgiasabb attitlidoket tiikroznek. Az AN és a BN diagndzisa szempontjabdl jelentds
harom alskalat alkalmaztam: 1. A Karcsusag iranti késztetés alskala a diétazassal vald
talzott foglalkozast, a teststly miatti aggodalmaskodast, a sulygyarapodastol valo
félelmet és a karcsusag iranti vagyat méri. 2. A Bulimia alskala a kontrollalatlan evésre
€s az Onhanytatdsra vald hajlamot méri. 3. A Testtel valo elégedetlenség alskala az
egyes testrészekkel valo elégedetlenséget, azok kovérnek észlelését, megvaltoztatasi
vagyat tiikrozi. A koros ponthatar a Karcsusag iranti késztetés esetén 14 pont, a Bulimia
esetén 14 pont, a Testtel valo clégedetlenség esetén pedig 21 pont. A mintin a
Karcsusag iranti késztetés Cronbach-a egyiitthatoja 0,91, a Bulimia 0,92, a Testtel valo
elégedettség 0,92 volt. Egyik alskala sem mutatott normalis eloszlast (Karcstsag iranti
késztetés: ferdeség 0,198, csucsossag -1,397; Bulimia: ferdeség 1,356, cstcsossag
0,376; Testtel valo elégedettség: ferdeség 0,188, csucsossag -1,195).

Evészavartiinetek Siulyossagi Skalaja (Eating Behavior Severity Scale; EBSS; Yager
és mtsai, 1987; magyar verzio: Tary és Szabd, 2000). Az EBSS egy 7 tételes, az AN és
a BN legfontosabb tiineteinek gyakorisagat felmérd, onjellemz0 tiinetleltar. A kitolto
hétfoku Likert-skalan 0 (soha) és 6 (naponta tébbszor) kozott pontozza, hogy az elmult
harom honap sordn milyen gyakorissdggal voltak rd jellemzdéek falasrohamok, a
hashajto, vizelethajto, étvagycsokkentd hasznalata, diétdzas, hanyas vagy onhanytatas,
¢s a testedzés a testsuly, illetve az alak miatt. A magasabb pontszdmok sulyosabb
tiineteket tiikroznek; de koros pontértéket nem hataroztak meg. Mivel a falaszavar és a
BN kritériumai a heti egy falas, illetve a heti egy falas és egy kompenzatoros viselkedés
(APA, 2013), az EBSS-en is ez (minimum 3 pont egy-egy tételhez tartozdan) érdemel
figyelmet. A purgalas feltételeként szintén legalabb heti egy purgald magatartast
(6nhanytatas, hashajto, vizhajtohaszndlat) hataroztam meg (Demeter és mtsai, 2015). A
skala bels6 megbizhatosaga a tételek heterogenitasa miatt kdzepes (Yager és mtsai,
1987). E vizsgalatban a Cronbach-o egyiitthato 0,64 volt. A skala nem mutatott
normalis eloszlast (ferdeség 0,615, csticsossag -0,280).

Falaszavartiinetek. A faldzasvartiineteket a DSM-5 (APA, 2013) kritériumai alapjan, a
kézikonyvben szereplé pontos megfogalmazas szerinti Kilenc eldontendd kérdéssel
mértem fel. A valaszadonak igen (1 pont) vagy nem (0 pont) opcidval jel6lnie kellett,
hogy az elmult 3 honap sordn legalabb heti egyszer jellemzd volt-e ra faldsroham?

Nagyobb mennyiségii ételt evett-e meg, mint mas ennyi id6 alatt? Elvesztette-e az evés
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feletti kontrollt? A falasra jellemzd volt-e nagy mennyiségli étel gyors megevése
egyediil, kényelmetlen teltségérzetig, utdna blintudat? A kompenzald viselkedés kizaro
kritérium volt. Stice €s munkatarsai (2000) ugyanezen kérdéseket alkalmaztak, ezekbdl
harmat hasznaltak kritériumként: 1. a tal nagy adag étel elfogyasztasat, 2. a
kontrollvesztést, és 3. a gyakorisagi kritériumokat. Igy 96%-os specificitast, és 93%-0s
pontossagot értek el. Emiatt ugyanezeket a kritériumokat, és ezek mentén harom pontot
hataroztam meg cut-off pontként. A tiinetleltar Cronbach-a egyiitthat6ja 0,96 volt. Nem
mutatott normalis eloszlast (ferdeség: 0,666, cstcsossag: -1,377).

Haromfaktoros Evési Kérdoiv — 21 tételes verzié (Three-Factor Eating Questionnaire
— Revised 21-items; TFEQ-R21; Tholin és mtsai, 2005; magyar verzio: Czeglédi és
Urban, 2010). A TFEQ-R21 a Stunkard és Messick (1985) altal szerkesztet 51 tételes
kérddivbol keriilt kialakitasra Tholin és munkatarsai (2005) altal. A 21 tételes
onjellemz6 eszkoz harom skalat tartalmaz: a Kontrolldlatlan evés, a Kognitiv korlatozds
és az Erzelmi evés skalat. A vizsgalatban csak az Erzelmi evés skalat alkalmaztam. Ez a
személy arra vald hajlamat méri fel, hogy kedvezdtlen kedélyallapotok — szorongss,
szomorusag, fesziiltség, maganyossag, idegesség, levertség — esetén tilegyen. A skala 6
tételt tartalmaz. A kitolté négyfoka Likert-skalan jeloli 1 (teljes mértékben igaz) és 4
(egydltalan nem igaz) kozott, hogy az adott érzés esetén mennyire jellemz6 ra talevés.
A tételek megforditasa utan a magasabb pontszdmok az érzelmi evésre vald erdsebb
hajlamot tiikroznek. A skéalaképzés soran az egyes tételekre adott valaszok pontszamait
atlagoltam. Az érzelmi evés feltételeként harom pontot (a valasz mindegyik tétel
esetében legalabb a tébbnyire igaz) hataroztam meg. A kérddiv pszichometriai mutatoi
kivaloak (Karlsson és mtsai, 2000). Cronbach-a egyiitthatdja a jelen vizsgalatban 0,95
volt. Nem mutatott normalis eloszlast (ferdeség: 0,298, cstcsossag: -1,073).

Kapcsolati Skalak Kérdéiv (Relationship Scales Questionnaire; RSQ; Griffin és
Bartholomew, 1994; magyar verzio: Csoka és mtsai, 2007; Demetrovics, 2007). Az
RSQ a felndtt kotédés legelterjedtebb onjellemz6 mérdeszkoze (Ravitz és mtsai, 2010).
Bowlby (1977) elméletébdl kiindulva egyesiti Hazan és Shaver (1987), Bartholomew és
Horowitz (1991), Collins és Read (1990) kotddési koncepcidit. Az  altalanos
iranyultsagot méri fel a kozeli kapcsolatokban, a felndtt kotddés négykategorias
modelljét reprezentalva (Csoka és mtsai, 2007). A 30 tételbol ot-6t tartozik a

Biztonsdgos (alacsony elkeriilés és szorongas) és az Elkeriilo (alacsony szorongas,

55



magas elkeriilés), négy-négy tétel az Aggodalmaskodo (magas szorongds, alacsony
elkeriilés) és a Bizalmatlan kétddés (magas szorongas és elkeriilés) skalakhoz. A
maradék 12 tétel a haromfaktoros koncepciohoz kapcsolodik; ezeket nem elemeztem. A
kitoltd otfoku Likert-skalan jeldlheti 1 (nem jellemzo) és 5 (nagyon jellemzo) kozott,
hogy az adott allitas mennyire jellemzi kozeli kapcsolatait. A skalak értéke a tételek
pontszamainak atlagolasaval szdmolhatd ki. A magasabb pontszdmok erdsebb
biztonsagossagot, elkeriilést, aggodalmaskodast illetve bizalmatlansagot jelolnek. Az
RSQ els6ésorban dimenzionalis, a kotddési tendencidk kdvetését célzo eszkdz (Csoka és
mtsai, 2007). Skalait ezért a kotddési stilusok felmérésének kivételével folytonos
valtozokként hasznaltam. Kotddési stilusokba a skalapontszamok standardizalasa utan,
a legmagasabb standard pontszam alapjan sorolhaté a kitolt6 (Griffin és Bartholomew,
1994). Reliabilitasi mutatoi altalanosan alacsonyak, azonban szamos pszichoszomatikus
vizsgélatban hasznaltak eredményesen, igy tobb szerzd szerint nagy gyakorlati értékkel
bir (Ciechanowski és mtsai, 2002; Demetrovics, 2007; Ravitz és mtsai, 2010). A
Bizalmatlan kot6dés Cronbach-o egyiitthatdja 0,71, az Aggodalmaskodd 0,50, az
Elkeriil6 0,72, a Biztonsagos csak 0,33 volt, igy az utobbinal itemszelekciot hajtottam
végre. A 10. tétel (,,Nekem megfelel, hogy masoktol fiiggok.”) torlésével a Cronbach-a
0,44-re noétt; e négytételes Biztonsagos kotddés skalat alkalmaztam. A Biztonsagossag
(ferdeség 0,116, csucsossag -0,775), a Bizalmatlansag (ferdeség -0,185, csucsossag -
0,851) és az Aggodalmaskodas skalak (ferdeség 0,001, csticsossag -0,481) is normalis
eloszlast mutatottak, az Elkeriilés (ferdeség -0,727, csucsossag 0,446) azonban nem.

Sziil6i Banasméd Kérdéiv (Parental Bonding Instrument; PBI; Parker és mtsai, 1979;
magyar verzidé: Toth és Gervai, 1999). A PBI egy oOnjellemzé kérddiv, amely
ugyanazzal a 25-25 tétellel méri az els6 16 életévben tapasztalt anyai és apai banasmod
mindségét. A kitoltd négyfoku Likert-skalan jelolheti O (egydltalan nem jellemzo) és 3
(nagyon jellemzd) kozt, hogy az egyes sziil6i viselkedések mennyire voltak jellemzoek
akkoriban. A magasabb pontszamok a sziil6i banasmod erésebb intenzitasat jelzik. A
kérdéiv magyar valtozata harom dimenziot mér: a Torédés, a Tulvédés és a Korlatozas
mértékét. Az eredeti PBI azonban csak az eldbbi két bipolaris skalat azonositotta; igy én
is ezeket elemeztem. A Torddés skdla két végpontja a megfeleld torédés és a
kozombosség; a Tulvédés dimenzidja a talvédés és az autondomia kozt huzodik. A

kérd6iv jo pszichometriai mutatokkal bir, és evészavar-kutatasokban is alkalmaztak (Di
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Pimenta és mtsai, 1998). Az Anyai torédés skala Cronbach-a egyiitthatoja 0,95, az Apai
torédésé 0,95, az Anyai tulvédésé 0,91, az Apai tulvédésé pedig 0,90 volt. Az apai
torédés (ferdeség -0,306, cstcsossag -1,058) és anyai talvédés (ferdeség 0,482,
csticsossag -0,676) normalis eloszlast mutatott, az anyai torédés (ferdeség -0,795,
csticsossag -0,209) és az apai tulvédés (ferdeség 0,577, csticsossag -0,399) skalak nem.
Big Five 44 Tételes Személyiségvonas Kérdéiv (Big Five Inventory 44; BFI-44; John
és mtsai, 1991; magyar verzid: Rozsa és mtsai, 2006). A BFI-44 a Big Five elméleten
(Costa €s MCrae, 1992) alapulo, 6t f6 személyiségvonast mérd onjellemzoé kérddiv. Az
Extraverzio (8 tétel) faktor azt méri fel, hogy a személy mennyire érdeklddik a tarsas
interakciok irant, mennyire aktiv a hozzaallasa a kapcsolatokhoz. A Bardtsagossag (9
tétel) a torddés, érzelmi tamogatés, segitokészség vonasait; a Lelkiismeretesség (9 tétel)
a rend szeretetét, a teljesitményre torekvést és becsiiletességet méri fel. A Neuroticizmus
(8 tétel) a negativ érzelmi allapotok gyakorisagat €s intenzitasat; a Nyitottsag (10 tétel)
pedig a tapasztalatokra, mivészetekre vald nyitottsagot azonositja. A kitoltonek
otfokozat Likert-skdlan 1 (egydltalan nem értek egyet) és 5 (teljesen egyetértek) kozott
kell megitélnie, hogy az adott vonas milyen mértékben jellemzd ra. A kérdéiv megfeleld
validitassal és reliabilitassal bir (John és mtsai, 1991). Az Extraverzié Cronbach-o
egylitthatoja 0,83, a Baratsagossagé 0,69, a Neuroticizmusé 0,90, a Lelkiismeretességé
0,77, a Nyitottsagé 0,78 volt. Minden skala normalis eloszlast mutatott (Extraverzio:
ferdeség -0,017, csucsossag -0,631; Baratsagossag: ferdeség -0,467, csticsossag -0,056;
Neuroticizmus: ferdeség -0,332, csucsossag -0,763; Lelkiismeretesség: ferdeség -0,281,
csucsossag -0,222: Nyitottsag: ferdeség -0,564, csucsossag 0,121).

CES-D Depresszio Kérdoiv (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale;
CES-D; Radloff, 1977; magyar verzi6: Demetrovics, 2007). A CES-D egy 20 tételes
onjellemzd kérdoiv, amely a depresszid kilenc tlinetcsoportjanak aktualis szintjét méri
(Demetrovics, 2007). A valaszadonak négyfoku Likert-skalan kell jelolnie O (ritkdn,
vagy soha / kevesebb, mint egy nap) és 3 (nagyon gyakran, vagy mindig / 5-7 nap) kozt,
hogy az elmult héten mennyire tartja magara jellemzoének a tiineteket. A pontszamok
Osszeadhatok, a magasabb értékek a fokozottabb szintli depressziot jelolnek. A CES—D
magas reliabilitassal bir (Demetrovics és mtsai, 2007). E vizsgalatban a Cronbach-a

egyiitthatoja 0,94 volt; normalis eloszlast mutatott (ferdeség 0,372; csucsossag -0,809).
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Spielberger Vonas- és Allapotszorongas Skala (State-Trait Anxiety Inventory; STAI;
Spielberger, és mtsai, 1970; magyar verzio: Sipos és mtsai, 1998). A STAI a szorongas
mérésének leggyakoribb 6njellemz6 mérdeszkoze. Két 20-20 tételes skala segitségével
azonositja vonas- ¢€s az allapotszorongast. A bizonytalan ko6tddés és szorongasra vald
hajlam Osszefliggése (Maunder és Hunter, 2008) miatt a vondsszorongast, tehat az
aggodalom, diszkomfort altalanos hajlamat mértem. A valaszadok négyfoku Likert-
skalan 1 (soha) és 4 (mindig) kozott jellemezhetik, hogy a megallapitasok mennyire
jellemzik 6ket. A magasabb pontszamok a szorongasra vald er6sebb hajlamot jeleznek.
Pszichometriai mutatdi jok (Spielberger és Sydeman, 1994). Cronbach-o egyiitthatdja
0,95 volt; normalis eloszlast mutatott (ferdeség -0,134; csucsossag -0,734).

Multiimpulziv tiinetek. A multiimpulzivitds mértékét egy 11 tételes, Onjellemzd
tiinetleltarral mértem. Ez a Lacey és Evans (1986) szerinti jellemzoket tartalmazta: az
alkohol- és drogfogyasztast, tGladagolast, onsértést, bolti lopast, diihot, depressziv
hangulati epizodokat, promiszkuitast és kontrollvesztést. A kitoltok otfoka Likert-
skalan értékelhették 1 (egyaltalan nem jellemzo) €és 5 (nagyon jellemzd) kozott, hogy az
adott érzés vagy viselkedés milyen mértékben jellemz6 rdjuk. Egy vonds teljesiiléséhez
minimum 4 pontot (inkabb jellemzé) vartam el. A tételeket ez alapjan dichotomizaltam:
a 0-tol 3-ig terjedd értékeket O pontra, a 4-es és 5-0s értékeket 1 pontra szamoltam at. A
skalaképzés a 11 dichotom tétel Osszeadasaval tortént. A magasabb skalapontszam igy
tobbfajta impulziv tiinetet jelzett. A klasszikus és multiimpulziv evészavar alcsoportokat
az evészavar csoportbol (n = 95 £6) e kérddiv segitségével képeztem. A multiimpulziv
evészavar feltételeként Fichter és munkatarsai (1999), és Myers és munkatarsai (2006)
alapjan az evészavar diagnozis mellett legalabb 3 impulziv tiinetet (minimum 3 pontot)
hataroztam meg. E csoportba 27 f6 (az evészavartol szenveddk 29,3%-a) keriilt. A
klasszikus evészavar kritériuma az evészavar mellett legfeljebb ketté impulziv tiinet
volt, ez 68 fot érintett (az evészavar csoport 70,7%-a). A skala Cronbach-a egyiitthatoja

0,83 volt. Eloszlasa nem volt normalis e mintan (ferdeség 1,591; csticsossag 2,300).

I11.6. Statisztikai elemzések
A valtozok normalitasanak ellendrzésére hisztogramokat alkalmaztam (szimmetrikussag
¢€s egycsucsusag tekintetében). A skalak belsé megbizhatdsaganak becslésére Cronbach-

o egylitthatokat szamitottam. Az egyiittjarasokat a kétvaltozos elemzések soran
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Pearson-féle korrelacios és Spearman-féle rangkorrelacios elemzéssel teszteltem. A
0,3-0,5 kozott kozepes, 0,5 felett erds kapcsolatot jelol. Két csoport (pl. evészavartol
szenvedo és attol mentes csoport) folytonos valtozok mentén torténd dsszehasonlitasara
fiiggetlen mintas t-probat, a valtozok normalis eloszlasanak sériilésekor Mann-Whitney-
féle U-tesztet alkalmaztam. A hatasméret mutatok becslése Cohen-d-vel tortént; 0,20
koriili érték Kis, a 0,50 koriil kézepes, a 0,80 koriili érték nagy hatasméretre utal (Cohen,
1988). A kotodési stilusok gyakorisaga az egyes csoportokban xz-prébéval keriilt
Osszehasonlitasra (hatasméret-mutatoként Cramer-féle V-értéket szamitottam).

A folytonos valtozok esetén kettonél tobb csoportot egyszempontos
varianciaanalizissel (ANOVA), a valtozok eloszlasanak sériilésekor Kruskal-Wallis-
probaval hasonlitottam 0ssze. Normalis eloszlasu valtozok esetén a szorashomogenitas
sériilésekor robusztus Welch-probat alkalmaztam. Az életkor potencialis hatasat
normalis eloszlas esetén tobbszempontos varianciaanalizissel, a szorashomogenitas
sériilése estén kétszempontos sztoChasztikus varianciaanalizissel kontrollaltam. Tobb
csoport atlaganak Osszehasonlitasa utan (a hét csoport kotddésének feltarasa esetén)
paronkénti 6sszehasonlitasos utoelemzéseket végeztem. A paronkénti 6sszehasonlitasok
Bonferroni-korrekcioval torténtek; ha a szorashomogenitas nem sériilt, LSD probat, ha a
szorashomogenitas sériilt, Games-Howell probat alkalmaztam. A dichotom valtozok (pl.
evészavartol szenvedd vagy sem) prediktorait hierarchikus binaris logisztikus regresszid
elemzéssel, enter modszerrel vizsgaltam. A folytonos valtozok prediktorait (pl. érzelmi
evésre vald hajlam) linedris regresszid elemzéssel, enter modszerrel teszteltem. A
tobbvaltozos elemzések soran kontrollaltam az €letkort és testtomegindexet.

A sziil6i bandsmdd jellemzdi és az evészavartiinetek sulyossaganak kapcsolatat
utelemzés (structural equation modeling; SEM) segitségével vizsgaltam, a normalitas
megsértésére  kevésbé  érzékeny MLR  robusztus becslési modszerrel. A
modellilleszkedés josaganak becslésére relativ (CFI, TLI) és abszolut (x°, RMSEA,
SRMR) illeszkedési mutatokat alkalmaztam (Hooper és mtsai, 2008). Az elemzéseket
az IBM SPSS 23.0 (IBM Corporation, 2015), a ROPstat (Vargha és mtsai, 2015) és az
MPLUS 7.11 (Muthén ¢és Muthén, 1998-2007) statisztikai elemzdcsomagok

segitségével végeztem.
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IV.  Eredmények

E fejezetben el6szor vizsgalat alapvaltozoinak egyiitt jarasait, majd a vizsgdlat céljainak
megfeleloen az evészavartol szenvedd ¢€s attél mentes csoport kotddési és egyéb mért
jellemzdinek eltéréseit mutatom be. Ezt differencidlva ismertetem az egyes
evészavartipusok kotddési jellemzoit. Az evészavarok prediktorainak tesztelése utan a
specialis csoportok, igy a multiimpulzivitastol, az érzelmi evéstdl illetve a purgalastol
kiizdé személyek jellemzdi kovetkeznek. Az eredményeket a sziiléi banasmod és

evészavartiinetek kapcsolatdnak ttelemzéses modellje zarja.

IV.1. A vizsgalat alapvaltozéinak egyiittjarasai

Az alapelemzések részeként teszteltem a vizsgalat alapvaltozoinak (a kor, a BMI, a
szlil6i banasmod és a feln6tt kotddési jellemzbinek) egyiittjarasat az evészavartiineteket
méro valtozokkal.

A Pearson-féle korrelacios elemzés eredményei szerint a magasabb életkor
szignifikdnsan, statisztikailag kozepes mértékben egyiittjart a novekvé BMI-vel, és
kismértékben a kotddés biztonsagossagaval. A Spearman-féle rangkorrelacios elemzés
alapjan az életkor szignifikéns, statisztikailag kismértékii, negativ korrelaciét mutatott
az anyai torédés meértékével és a karcsusag irdnti késztetéssel, illetve pozitivat az
érzelmi evés és az impulziv tiinetek intenzitasaval. A magasabb BMI szignifikans,
statisztikailag kismértékii korrelaciot mutatott a testtel valo elégedetlenséggel és a BN
tiinetekkel, illetve kozepes mértékben egyiittjart a fokozott érzelmi evéssel.

A kotédés biztonsagossaganak alacsonyabb foka szignifikansan, statisztikailag
kozepes mértékben egylittjart az 0sszes evészavartiinetet mérd valtozoval, kivéve az
érzelmi evést, amellyel kismértékben korrelalt. A kotddési aggodalmaskodds és
bizalmatlansag magasabb foka kis-, illetve kozepes mértékben egylittjart az
evészavartiinetek intenzitasaval. Az anyai ¢és apai torédés alacsonyabb foka
szignifikans, statisztikailag kismértékii korrelaciot mutatott az evészavartiineteket méro
valtozokkal. Az apai tilvédés kismértékben egyiittjart a karcsisag iranti késztetéssel, az
érzelmi evéssel, a bulimias és impulziv tiinetekkel; az anyai talvédés viszont nem

korrelalt az evészavartiinetekkel (3. tablazat).
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3. tablazat. Az alapvaltozok és evészavartiineteket mero valtozok egyiittjardsai

Valtozo Kor BMI EDI EDI EDI EBSS TFEQ Impulziv

Karcs  Test BN tinet  Erzel  tiinetek
Kor - 0,48*** -0,18** -0,12 -0,02 -0,07 -0,15* -0,14*
BMI - - -0,05 0,20**  0,23*** 0,03 0,41*** -0,03
RSQ 0,16** 0,07 - - - - -0,20**  -0,32***
Bizt 0,49%%*  041%**  0,37*%% 0,38%%*

RSQ -0,01 0,02 0,30*** 0,26*** 0,29*** 0,21**  0,28*** 0,28***
Agg

RSQ -0,02 0,04 0,17** 0,12* 0,16* 0,14* 0,08 0,10
Elk

RSQ -0,09  -0,04 0,35*** 0,31*** 0,33*** 0,25** 0,21** 0,38**

Biza

Anya - -0,10 -0,17**  -0,13* - -0,17** - -0,19**
Toéréd 0,20** 0,28%** 0,29%**

Apa 003 005 -020° -0,14% - 010 - -0,25%%*
Toréd 0,247 0,24

Anya 0,01 0,01 0,06 0,04 0,06 0,01 0,01 0,06
Talv

Apa -0,02 -0,15* 0,13* 0,09 0,19**  0,14* 0,19** 0,20**
Talv

Megjegyzés: n = 258 f6. A normal szedésti szamok a Pearson-féle korrelacios
egyttthatokat, a d6lt szamok a Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatokat jelzik. * p
<0,05. ** p <0,01. *** p <0,001. Fiiggbleges tengely sorrendben: Kapcsolati Skalak
Kérddiv Biztonsagossag, Aggodalmaskodas, Elkertilés, Bizalmatlansag skalak. Sziil6i
Banasmod Kérddiv Anyai torddés, Apai torddés, Anyai talvédés, Apai talvédés skalak.
Vizszintes tengely sorrendben: Evési Zavar Kérdoiv Karcsusag iranti késztetés, Testtel
vald elégedetlenség, Bulimia skaldk. Evészavartiinetek Sulyossagi Skaldja, legalabb heti

gyakorisagu evészavartlinetek szama. Haromfaktoros Evési Kérd6iv Erzelmi evés skala.
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IV.2. Az evészavartél szenvedo és evészavartél mentes csoportok dsszehasonlitiasa
Ebben az alfejezetben a 95 AN, BN, falaszavar és egyéb evészavar diagnozisu (APA,
2013) személybdl allo evészavar csoport és a 117 fOs evészavartdl mentes csoport

jellemzoi keriiltek 6sszehasonlitasra.

I1V.2.1. Az evészavartdl szenvedo és attol mentes csoportok alapjellemzéi
A fiiggetlen mintas t-proba eredményei szerint az evészavar csoport atlagéletkora
szignifikansan, statisztikailag nagymértékben alacsonyabb volt az evészavartdl mentes
személyekénél. Ezért azokban az esetekben, ahol az életkor szignifikans egyiittjarast
mutatott a mért valtozoval (3. tablazat), a két 0sszehasonlitasa soran kontrolldltam az
¢letkort. Normalis eloszlas  véltozok esetében (RSQ Biztonsdgossag, BFI
Neuroticizmus, CES-D Depresszi6 ¢és STAI Vonasszorongas) kétszempontos
varianciaanalizist alkalmaztam, ebben az életkor kovarians valtozoként szerepelt. Nem
normalis eloszlast valtozok (PBI Anyai torédés, EDI Karcsusag iranti késztetés, TFEQ-
R21 Erzelmi evés és Impulziv tiinetek) esetében kétszempontos sztochasztikus
varianciaanalizist alkalmaztam. Itt a medidnfelezéssel dichotomizalt (28 éves korig,
vagy 29 éves kortol) életkor szerepelt kovarians valtozoként — igy az evészavar és az
Az ¢letkorra kontrollalt kétszempontos varianciaanalizis alapjdn az evészavartol
szenvedok BMI-atlaga szintén szignifikdnsan, statisztikailag nagymértékben
alacsonyabb volt, mint az evészavartol mentes csoporté. A y>-proba eredményei szerint
szignifikéans, statisztikailag kdzepes mértékii kiillonbség mutatkozott a két csoport BMI
kategoriai (WHO, 2000) kozott. Az evészavartdl szenveddk gyakrabban voltak
alultaplaltak vagy normalis testtomegiliek; a tilsuly és az elhizés ardnya alacsonyabb
volt koriikben. Az Gsszes mért evészavartiinet intenzitasa szignifikansan magasabb volt
az evészavar csoportban, mint az attol mentes személyek kozott. A Mann-Whitney-féle
U-proba eredményei alapjan a testtel valo elégedetlenség, a bulimiés tiinetek és az
EBSS evészavartiinetek nagymértékben sulyosabbak voltak az evészavartdl szenveddk
kozt. Az életkorra kontrollalt kétszempontos sztochasztikus varianciaanalizis alapjan a
karcsusag iranti késztetés ¢és az érzelmi evés szignifikdnsan, statisztikailag
nagymértékben, az impulziv tiinetek pedig szignifikdnsan, statisztikailag kozepes

mértékben voltak intenzivebbek az evészavar csoportban (4. tablazat).
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4. tablazat. Az evészavartol szenvedo és evészavartol mentes csoportok alapvaltozoinak

és tiineti jellemzoinek osszehasonlitasa

Valtozo Evészavartol Evészavar Csoportok
mentes (n = 117) (n=95) osszehasonlitasa
Koratlag (SD) 34,9 (11,14) 25,5 (8,63) t(210) = 6,922***
(Cohen-d = 0,94)
BMI atlag (SD) 23,3 (5,59) 19,8 (5,37) F(1) = 13,000**
(Cohen-d = 0,84)
BMI alultaplalt 8 (6,8%) 48 (50,5%) x2(3)=55,516%**
kategoria normalis 69 (59,0%) 38 (40,0%) (Cramer-V =0,512)
(WHO, 2000) talsalyos 24 (20,5%) 5 (5,3%)
N (%) elhizott 16 (13,7%) 4 (4,2%)
EDI Karcsusag iranti 5,3 (6,27) 12,5 (6,23) F(1) = 66,447***
késztetés atlag (SD) (Cohen-d =1,17)
EDI Testtel valo 8,6 (7,89) 14,2 (7,42) Z = 5,124***
elégedetlenség atlag (SD) (Cohen-d =0,74)
EDI Bulimia atlag (SD) 2,1(3,89) 5,4 (5,87) Z = 4,544%**
(Cohen-d = 0,68)
EBSS Evészavartunetek 6,2 (5,36) 10,7 (6,85) Z = 5,244%**
stlyossaga atlag (SD) (Cohen d = 0,75)
TFEQ-R21 Erzelmi evés 2,0 (0,77) 2,3 (1,07) F(1) =9,851**
atlag (Cohen d =0,75)
Impulziv tiinetek atlag 1,0 (1,52) 2,0(2,2) F(1) = 13,955**

(SD)

(Cohen-d = 0,57)

Megjegyzés: * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001. Az evészavar csoport AN, BN,
falaszavar és egyéb evészavar diagndzisu személyekbdl allt. EDI: Evési Zavar Kérddiv.
EBSS: Evészavartiinetek Stlyossagi Skaldja. TFEQ-R21: Haromfaktoros Evési Kérdéiv

Erzelmi Evés skala.
IV.2.2. Az evészavartol szenvedo és attél mentes csoportok személyiségjellemzoi

A fiiggetlen mintds t-proba alapjan az evészavartdl szenvedd személyeket

szignifikdnsan alacsonyabb extraverzid, bardtsdgossag és nyitottsag, és az életkorra
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kontrollalt kétszempontos varianciaanalizis alapjan magasabb foku neuroticizmus
jellemezte, mint az evészavartol mentes csoportot. A hatasméret-mutatok a
neuroticizmus esetében nagymértékii, a masik harom vonas esetében kézepes mértéki
kiilonbséget jeleztek. Az életkorra kontrollalt kétszempontos varianciaanalizis alapjan
depresszié €s vonasszorongas szintje szignifikdnsan, statisztikailag nagymértékben
magasabb volt az evészavar csoportban. Az életkorra kontrollalt kétszempontos
sztochasztikus varianciaanalizis impulziv tiinetek gyakorisdga szintén szignifikdnsan és

statisztikailag nagymértékben magasabb volt a koriikben (5. tablazat).

5. tablazat. Az evészavartol szenvedo és evészavartol mentes csoportok

személyiségjellemzdinek, depresszio- és szorongasszintjének 6sszehasonlitasa

Valtozo Evészavartol Evészavartol Csoportok
mentes szenvedo osszehasonlitasa
(n=117) (n=95)
BFI Extraverzio atlag 27,4 (6,36) 23,4 (5,57) t(210) = 4,895***
(SD) (Cohen-d = 0,68)
BFI Baratsagossag 33,3 (4,63) 31,4 (5,09) t(210) = 2,815**
atlag (SD) (Cohen-d =0,39)
BFI Neuroticizmus 24,0 (7,00) 30,1 (5,63) F(1) = 32,971***
atlag (SD) (Cohen-d = 0,96)
BFI Lelkiismeretesség 32,7 (5,18) 32,2 (5,89) t(210) = 0,728
atlag (SD) (Cohen-d =0,1)
BFI Nyitottsag atlag 38,4 (5,05) 36,3 (6,68) t(171) = 2,526*
(SD) (Cohen-d = 0,36)
CES-D Depresszio 16,1 (12,67) 26,8 (11,90) F(1) = 27,704***
atlag (SD) (Cohen-d = 0,87)
STAI Vonasszorongas 44,1 (10,51) 55,6 (9,07) F(1) = 50,865***
atlag (SD) (Cohen-d =1,1)

Megjegyzeés: * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001. Az evészavar csoport AN, BN,
falaszavar ¢és egyéb evészavar diagnozisi személyekbdl allt. BFI: Big Five
Személyiségkérddiv. CES-D Depresszié Kérddiv. STAI: Spielberger Vonasszorongas
Skala.
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1V.2.3. Az evészavartol szenved6 és attol mentes csoportok kotédési jellemzoi

A kotédési jellemzok koziil eldszor a felndtt kotédési stilusok gyakorisagat teszteltem.
Az evészavartol szenveddk és attdol mentes csoportokban dsszesen (n = 212 £6) 30,7%
(65 f6) volt a biztonsagos, 23,1% (49 f6) a bizalmatlan, 26,9% (57 f0) az
aggodalmaskodo és 19,3% (41 £6) elkeriild kotddési stilus gyakorisaga. A y?-proba
alapjan a kotodési stilusok gyakorisaga szignifikansan eltért az evészavartol szenvedd és
az attol mentes csoportokban (3%(3) = 23,783; Cramer-V = 0,335; p < 0,001).

Az evészavartol mentes személyek (n = 112 f6) 44,6%-a (50 6) volt biztonsagos,
22,3%-a (25 f6) bizalmatlan, 17,0%-a (19 f6) aggodalmaskodo, 20,1%-a (23 f6) pedig
elkeriild kotédési stilustu. Az evészavartol szenveddk (n = 95 £6) mindossze 15,8%-a (15
f6) volt biztonsdgos kotddést, 25,3%-a (24 f0) bizalmatlan, 40,0%-a (38 {0)
aggodalmaskodo, 18,9%-a (18 {6) pedig elkeriild kotddési stilusu. Tehat a biztonsagos
kotodési stilus az evészavartdl mentes, az aggodalmaskodd pedig az evészavartol

szenvedd csoportban volt jelentdsen gyakoribb (3. abra).

50
44,6

45

B Evészavartol
szenvedd

gyakorisaga (%)
N
[6;]

B Evészavartol
mentes

Adott kdtodési stilus csoporton beliili

Biztonsagos Bizalmatlan  Aggodalmaskodo Elkeriilo

3. abra. A felndtt kotédési stilusok eldforduldsi gyakorisiga (%) az evészavartol
szenvedo és az evészavartol mentes csoportokban

Megjegyzés: n evészavartol szenvedd = 95; n evészavartdl mentes = 117. A kotodési
stilusok szazalékos gyakorisaga az adott csoporton beliil, a Kapcsolati Skalak Kérdéiv
alapjan. Az evészavar csoport AN, BN, falaszavar és egyéb evészavar diagnozisu

személyekbdl allt.
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Ezutan a sziil6i banasmod és a felndtt kétodes dimenzioit hasonlitottam 0ssze a két
csoport kozt. Az életkorra kontrollalt kétszempontos varianciaanalizis alapjan a feln6tt
kotodés biztonsagossaga szignifikansan, statisztikailag nagymértékben alacsonyabb volt
az evészavartol szenveddk esetén. A fiiggetlen mintas t-proba, illetve a Mann-Whitney-
féle U-proba eredményei alapjan az evészavartdl szenveddket Szignifikansan,
statisztikailag kozepes mértékben magasabb foku kotodési aggodalmaskodas és
bizalmatlansag jellemezte. A feln6tt kotddési elkeriilés, valamint az anyai és apai

torédés és talvédés mértéke sem tért el a két csoport kozott (6. tablazat).

6. tablazat. Az eveszavartol szenvedo és az evészavartol mentes csoportok kotodési

jellemzoinek dsszehasonlitasa

Valtozo Evészavartol Evészavar Csoportok
mentes (n = 117) (n=95) osszehasonlitasa

RSQ Biztonsagossag 3,2 (0,79) 2,5(0,73) F(1) = 32,933***
atlag (SD) (Cohen-d = 0,86)
RSQ Elkertilés atlag 3,4 (0,76) 3,5(0,72) Z=1,062
(SD) (Cohen-d = 0,15)
RSQ Aggodalmaskodas 3,1 (0,68) 3,4 (0,90) t(172) = -3,092**
atlag (SD) (Cohen-d = 0,44)
RSQ Bizalmatlansag 3,0 (1,00) 3,3(0,93) t(210) = -3,105**
atlag (SD) (Cohen-d = 0,43)
PBI Anyai tor6dés atlag 25,3 (8,87) 24,5 (9,61) F(1) = 1,905
(SD) (Cohen-d = 0,09)
PBI Apai torédés atlag 19,9 (9,97) 18,4 (10,17) t(199) = 1,085
(SD) (Cohen-d = 0,15)
PBI Anyai tulvédés atlag 14,7 (7,64) 15,2 (9,21) t(182) =-1,298
(SD) (Cohen-d = 0,18)
PBI Apai talvédés atlag 12,4 (7,96) 13,2 (9,36) Z=0,213
(SD) (Cohen-d = 0,08)

Megjegyzeés: * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001. Az evészavar csoport AN, BN,
falaszavar és egyéb evészavar diagno6zisti személyekbdl allt. RSQ: Kapcsolati Skalak

Kérdoiv. PBI: Sziil6i Banasmod Kérdoiv.
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IV.3. Az egyes evészavartipusok sziil6i bainasmod és a felnétt kotédés jellemzoi

Az elemzések kovetkezd 1épéseként az evészavar csoportot diagnozisok szerinti
alcsoportokra bontottam. Majd 0Gsszehasonlitottam a kiilonb6z6 evészavartipusok
(evészavartol mentes [n = 117], AN [n = 44], BN [n = 23], falaszavar [n = 11], egyéb
evészavar diagnozisu [n = 17], talstlyos érzelmi evé [n = 28] és remisszidban 1évo
személyek [n = 18]) kotédését. Az egyszempontos varianciaanalizis eredménye Szerint a
hét alcsoport szignifikansan kiilonbozott a felndtt kotédés biztonsagossaganak
mértékében (F = 6,427, df = 6; p < 0,001). Ezutan Bonferroni-korrekcié mellett
paronkénti Osszehasonlitidst végeztem a csoportatlagok kozt. Az evészavartdol mentes
csoport kotodése az AN (atlagok kozti kiilonbség: 0,66; p < 0,001), a BN (atlagok kozti
kiilonbség: 0,74; p < 0,001), a falaszavar (atlagok kozti kiilonbség: 072; p = 0,004), az
egyéb evészavar (atlagok kozti kiilonbség: 0,48; p = 0,021), és a tulstlyos érzelmi evo
csoportokénal (atlagok kozti kiilonbség: 0,49; p = 0,004) is szignifikansan
biztonsagosabb volt. Azonban a remisszioban 1évé személyekétdl nem kiilonbozott
(atlagok kozti kiilonbség: 0,24; p = 0,229). Az AN, a BN, a falaszavar, az egyéb
evészavar és az érzelmi evéstdl szenvedd csoportok biztonsagossaga nem tért el
egymastol. A BN csoport kotddése a remisszioban 1évé személyekénél is szignifikansan

(atlagok kozti kiilonbség: 0,50; p = 0,046) bizonytalanabb volt (4. abra).
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2,75+

27143

2,50

Kétodesi biztonsagessag (atlag, konfidencia)

2,00

| | | | | 1 I
Ewészavartol Anorexa Bulimia  Falaszavar Egyeb Tulsulyos  Eveszavar
mentes NEIVosa Nervosa eveszavar Eizelmi evo remisszoban
4. dbra. A felnott kotodés biztonsagossaga a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Kapcsolati Skalak Keérdoiv Biztonsagossag skala. Az abra a csoportatlagok

95%-0s megbizhatosagi intervallumat mutatja.
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Az egyszempontos varianciaanalizis eredménye alapjan a felndtt kotodesi
bizalmatlansag mértéke szintén szignifikdnsan kiilonbozott a hét alcsoport kozt (F =
3,090; df = 6; p = 0,006). Az atlagok Bonferroni-korrekcié mellett végzett paronkénti
Osszehasonlitasa alapjan a bizalmatlansag szignifikansan (atlagok kozti kiilonbség: 0,63;
p = 0,041) magasabb volt a BN-t6l szenveddk, mint az evészavartdl mentes személyek

esetében (5. abra).

4,00

3,501 3,5761 ¢
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| | | ! | I I
Eveszavartal Anorexia Bulimia  Falaszavar Egyeb Tulsulyos  Ewészavar
mentes nervosa nervoga eveszavar Erzelmi evo remigszioban
5. abra. A4 felnott kotédés bizalmatlansaga a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Kapcsolati Skalak Kérddiv Bizalmatlansag skala. Az abra a csoportatlagok

95%-o0s megbizhatdsagi intervallumat mutatja.

A Welch-proba eredményei alapjan a felnétt kotédési aggodalmaskodas foka
szignifikansan eltért a hét alcsoport kozt (F = 3,570; df = 6; p = 0,005). Az atlagok
Bonferroni-korrekcid mellett végzett paronkénti Osszehasonlitasa alapjan a BN-tol
szenvedok egyediili betegcsoportként szignifikdnsan (atlagok kozti kiilonbség: 0,70; p =

0,003) aggodalmaskodobban kotédtek az evészavartol mentes személyeknél (6. abra).
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6. abra. A4 felnott kétodeés aggodalmaskodas dimenzioja a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Kapcsolati Skaldk Kérddiv Aggodalmaskodas skala. Az 4abra a

csoportatlagok 95%-0s megbizhatosagi intervallumat mutatja.

A Kruskal-Wallis-proba eredménye alapjan a felndtt kotddési elkeriilés mértéke nem
kiilsnbdzott szignifikansan (x? = 8,978; df = 6; p = 0,175) a hét alcsoport kozt (7. abra).
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7. abra. A4 felnott kétodes elkeriilés dimenzidja a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Kapcsolati Skalak Kérddiv Elkeriilés skala. Az abra a csoportatlagok 95%-

os megbizhatosagi intervallumat mutatja.

69



A Kruskal-Wallis-proba eredménye szerint az anyai térédés mértéke szignifikansan
(x = 12,711; df = 6; p = 0,048) kiilonbozott a hét alcsoport kozt. A rangatlagok
Bonferroni-korrekcio mellett végzett paronkénti Gsszehasonlitasa alapjan a talsulyos
érzelmi evé csoport anyai toérodése szignifikansan (atlagok kozti kiilonbség: 5,65; p =

0,004) alacsonyabb volt az evészavartdl mentes személyekénél (8. abra).
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15,00
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I I I ! ! | |
Eweészartol  Anorexa Bulimia  Falaszavar Egyeb Tulsulyos Evészavar
mentes fervosa fervosa evészavar Fizelmi evo remigszidban
8. abra. Az anyai torédés mértéke a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Sziiloi Bandsmod Kérddiv Anyai torddés skala. Az dbra a csoportatlagok

95%-o0s megbizhatdsagi intervallumat mutatja.

Az egyszempontos varianciaanalizis eredménye alapjan az apai torédés mértéke nem

kiilonbozott szignifikansan (F = 1,084; df = 6; p = 0,372) a hét alcsoport kozt (9. abra).
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9. dbra. Az apai torodés mértéke a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Sziil6i Bandsmod Kérddiv Apai torddés skala. Az abra a csoportatlagok

95%-0s megbizhatdsagi intervallumat mutatja.

A Welch-proba eredménye alapjan az anyai tulvédés szintje szignifikansan
kiilonbozott a hét alcsoport kozt (F = 3,695; df = 6; p = 0,004). Az atlagok Bonferroni-
korrekcié mellett végzett paronkénti Osszehasonlitdsa alapjan a tulsulyos érzelmi evo
csoport (atlagok kozti kiilonbség: 6,95; p = 0,005), és a remisszidban 1€vé személyek
anyai tulvédése szignifikansan (atlagok kozti kiilonbség: 9,29; p = 0,001) magasabb volt
az evészavartol mentes személyekénél. A remisszidban 1év0 személyek anyai talvédése
a falaszavartol szenveddkénél is szignifikdnsan (atlagok kozti kiillonbség: 10,40; p =

0,047) magasabb volt (10. abra).
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10. abra. Az anyai tulvédés mértéke a hét vizsgalt csoportban
Megjegyzés: Sziil6i Banasmod Kérddiv Anyai tilvédés skala. Az dbra a csoportatlagok

95%-0s megbizhatdsagi intervallumat mutatja.

A Kruskal-Wallis-proba eredménye alapjan az apai tulvédés nem kiillonbozott
szignifikansan (x = 8,518; df = 6; p = 0,203) a hét alcsoport kozott (11. &bra).
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11. &bra. Az apai tulvédés mértéke a hét vizsgalt csoportban

Megjegyzés: Sziil6i Banasmod Kérdéiv Apai tulvédés skala. Az dbra a csoportatlagok

95%-o0s megbizhatdsagi intervallumat mutatja.
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IV.4. Az evészavarok prediktorai

A 95 evészavarral diagnosztizalt résztvevore vonatkoztatva a teszteltem az evészavarok
prediktorait, hierarchikus binaris logisztikus regresszio elemzéssel, enter modszerrel. A
modellbe csak azokat a valtozokat emeltem be, amelyek a kétvaltozos elemzések (4., 5.,
6. tablazat) sordn szignifikdns eltérést mutattak az evészavartol szenvedd és az attol
mentes csoport kdzott.

Az elso modellben kizarolag a kotddési jellemzok — a Dbiztonsagossag,
aggodalmaskodas és bizalmatlansag dimenzidinak — Osszefliggését vizsgaltam az
evészavarokkal. Ezek koziil a kotodés biztonsagossaganak alacsonyabb foka fliggott
Ossze szignifikansan az evészavarok megemelkedett rizikojaval (OR = 0,37; p < 0,001).
A modell a variancia 20,9%-at magyarazta. A mdsodik modellben kontrollaltam az
¢letkort, a BMI-t, a szorongas és a depresszid szintjét is. A kotddési biztonsagossag
alacsonyabb foka emellett is az evészavarok szignifikans prediktora maradt (OR = 0,48;
p = 0,020). Annak bizonyult a fiatalabb életkor, az alacsonyabb BMI és a magasabb

vonasszorongas is. A masodik modell a variancia 50,9%-at magyarazta (7. tablazat).

7. tdblazat. Az evészavarok prediktorai

*Evészavar
Prediktor OR [95% CI] Wald t R?
1. modell  Biztonsagossag (RSQ) 0,37 [0,22;0,61]  15,362*** 0,209
Aggodalmaskodas (RSQ) 1,20 [0,80;1,80] 0,774
Bizalmatlansag (RSQ) 1,03 [0,72;1,49] 0,030
2. modell  Biztonsagossag (RSQ) 0,48 [0,25;0,89] 5,409* 0,509
Aggodalmaskodas (RSQ) 0,81 [0,52;1,27] 0,818
Bizalmatlansag (RSQ) 0,85[0,51;1,418] 0,419
Kor 0,92 [0,88;0,96]  15,197***
BMI 0,89 [0,83;0,96] 8,432**
Vonasszorongas (STAI) 1,11 [1,04;1,17] 11,701**
Depresszi6 (CES-D) 0,98 [0,93;1,02] 1,065

Megjegyzés: °AN, BN, faldszavar és egyéb evészavar: n = 95; evészavartol mentes: n =
117; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; OR: esélyhanyados; 95% CI: 95%-0s

megbizhatosagi intervallum; R% megmagyarazott variancia (Nagelkerke R?). RSQ:
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Kapcsolati  Skaldk Kérddiv. CES-D Depresszio Kérdoéiv. STAIL:  Spielberger

Vonasszorongas Skala.

IV.5. Kotodés és multiimpulzivitas — kotédés multiimpulziv evészavarokban

A Spearman-féle rangkorrelacios elemzés eredményei szerint a kotddési biztonsagossag
kozepes mértékben negativan (rs = -0,32; p < 0,001), a bizalmatlansag kozepes
mértében pozitivan (r; = 0,38; p < 0,001), az aggodalmaskodas pedig kismértékben
pozitivan (rs = 0,28; p < 0,001) korrelalt a multiimpulziv tiinetek intenzitasaval. Az apai
torédés (rs = -0,25; p < 0,001), és az anyai térédés (rs = -0,19; p = 0,003) kismértékben
negativan, az apai talvédés kismértékben pozitivan (rs = 0,20; p = 0,002) korrealt a
multiimpulzivitas fokaval. Az alacsonyabb életkor kismértéki, szignifikans (rs = -0,14;
p = 0,026), mig a magasabb szintii depresszio (rs = 0,62; p < 0,001) és a vonasszorongas
(rs = 0,60; p < 0,001) nagymértékii, szignifikans korrelaciét mutatott a multiimpulziv
tiinetek intenzitasaval.

A multiimpulzivitas feltételeként Lacey és Evans (1986) 11 kritériumabol legalabb
harom multiimpulziv tiinet jelenlétét hatdroztam Fichter és munkatarsai (1999), illetve
Myers és munkatarsai (2006) alapjan. E kritériumok mellett a teljes minta (n = 258)
20,5%-a (n = 53) volt multiimpulzivitassal jellemezheté. A y?-proba eredménye alapjan
a multiimpulzivitas szignifikansan gyakoribb volt az evészavartol szenvedék (n = 95),
mint az att6l mentes (n = 112) csoportban (3*(1) = 9,021; p = 0,003; Cramer-V = 0,207).
Az evészavartol mentes személyek 12,0%-a (13 £6), az evészavartol szenvedok 28,4%-a
(27 f6), alcsoportokra bontva az AN csoport 18,2%-a, a BN csoport 47,8%-a, a
falaszavar 36,4%-a ¢s az egyéb evészavar csoport 23,5%-a volt multiimpulziv.

A multiimpulziv (n = 27) és a ,klasszikus” (n = 68) evészavar csoportokat
Osszehasonlitva a fliggetlen mintds t-proba eredményei alapjan szignifikansan,
statisztikailag kozepes mértéken magasabb vondsszorongas, ¢€s szignifikansan,
statisztikailag kozepes mértékben stlyosabb evészavartiinetek jellemezték a
multiimpulziv evészavartdl szenveddket. A fiiggetlen mintas t-proba, illetve a Mann-
Whitney-féle U-proba eredményei szerint a kotddési jellemzok koziil csak a sziildi
banasmod két dimenzidja tért el a két csoport kozott: az anyai torddés és az apai torodés
mértéke szignifikdnsan, statisztikailag koézepes mértékben alacsonyabb volt a

multiimpulziv, mint a klasszikus evészavartol szenvedok korében (8. tablazat).
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8. tablazat. A multiimpulziv és a klasszikus evészavartol szenvedok osszehasonlitdasa

Valtozo Klasszikus Multiimpulziv Csoportok
atlag (SD) evészavar (N = 68) evészavar (N =27)  osszehasonlitasa
Kor atlag 25,1 (6,54) 25,7 (9,37) t(93) = 0,301
(Cohen-d = 0,07)
BMI atlag 19,6 (5,97) 20,3 (3,48) t(93) -0,541
(Cohen-d =0,12)
RSQ 2,65 (0,63) 2,50 (0,76) t(93) =-0,872
Biztonsagossag (Cohen-d = 0,20)
RSQ Elkeriilés 3,5(0,73) 3,7 (0,68) Z=1,463
(Cohen-d = 0,34)
RSQ 3,4 (0,94) 3,5 (0,80) t(93) = -0,296
Aggodalmaskodas (Cohen-d = 0,07)
RSQ 3,3 (0,90) 3,6 (0,99) t(93) =-1,264
Bizalmatlansag (Cohen-d = 0,29)
PBI Anyai 25,9 (9,61) 20,9 (8,81) Z=-2,710**
torodés (Cohen-d = 0,54)
PBI Apai torédés 20,1 (9,81) 14,4 (10,07) t(93) = 2,529*
(Cohen-d = 0,58)
PBI Anyai 15,1 (9,00) 15,5 (9,90) t(93) =-0,194
tulvédés (Cohen-d =0,04)
PBI Apai talvédés 12,3 (9,01) 15,3 (10,03) Z=1,396
(Cohen-d = 0,32)
EBSS 9,8 (6,9) 13,2 (6,2) Z=27373*
Evészavartiinetek (Cohen-d =0,51)
Multiimpulziv 0,8 (0,84) 5,0 (1,74) Z = 7,765%**
tiinetek (Cohen-d = 3,58)
CES-D 25,6 (12,11) 29,9 (10,98) t(93) =-1,571
Depresszio (Cohen-d = 0,36)
STAI 54,1 (9,57) 59,4 (6,40) t(71) = -3,125**
Vonésszorongas (Cohen-d = 0,61)
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Megjegyzes: *p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001. Mindkét csoport AN, BN, falaszavar és
egyéb evészavar diagnozisu személyekbdl allt, a klasszikus evészavar csoport maximum
kettd, a multiimpulziv minimum harom impulziv tiinetet mutatott Lacey ¢s Evans
(1986) alapjan. RSQ: Kapcsolati Skalak Kérdoiv. PBI: Sziil6i Banasmod Kérdoiv. CES-
D Depresszio Kérddiv. STAI: Spielberger Vonasszorongés Skala.

1V.6. A kotodési jellemzok és érzelmi evés kapcsolata, az érzelmi evés prediktorai
Az érzelmi evés magyarazd valtozoit a teljes mintan (n = 258) teszteltem linearis
regresszid elemzés segitségével, enter modszerrel. Az érzelmi evésre valdo fokozott
hajlam (TFEQ-R21 pontszam > 3) el6fordulasi gyakorisaga 27,5% (n = 71) volt.

A regresszios modellt megeldzte a mért valtozok kozotti korreldcioelemzés. A
Spearman-féle rangkorrelacio elemzés eredményei alapjan a felnétt kotddési jellemzok
kozil a biztonsagossag alacsonyabb (rs = -0,20; p = 0,001), illetve a bizalmatlansag (rs =
0,21; p = 0,001) és az aggodalmaskodas (rs = 0,28; p < 0,001) magasabb foka
kismértékben, szignifikdnsan korrelaltak az érzelmi evés fokozott mértékével. A sziildi
banasmad jellemz6i koziil az anyai (rs = -0,29; p < 0,001), és az apai térédés (rs = -0,24;
p < 0,001) alacsonyabb foka, valamint a magasabb apai talvédés (rs = 0,19; p = 0,002)
kismértekli szignifikans korrelaciot mutatott az €rzelmi evéssel. Az i1ddsebb életkor
kismértékat (rs = 0,15; p = 0,014), a magasabb BMI (rs = 0,41; p < 0,001), a
vonasszorongas (rs = 0,38; p < 0,001) és depresszio (rs = 0,41; p < 0,001) pedig kozepes
mértéki, szignifikans egyiittjarast mutatott az érzelmi evésre valo fokozott hajlammal.

A regresszios modellbe csak azon valtozok kertiltek, amelyek a korrelacidoelemzés
alapjan szignifikdns Osszefiiggést mutattak az érzelmi evés mértékével. Az elsé
modellben kizarolag a kotdési jellemzok predikcios értékét teszteltem az érzelmi
evésre. Ezek koziil a feln6tt kotédési aggodalmaskodas magasabb foka, és az anyai
tor6dés alacsonyabb foka bizonyultak az érzelmi evés szignifikans prediktoranak. A
kotddesi jellemzOk az érzelmi evés variancidjanak 18,0%-4t magyaraztak.

A masodik modellben a kor, BMI és a depresszié mértékét is kontrollaltam. Mivel a
depresszid és a vonasszorongas magas korrelaciot (r = 0,85; p < 0,001) mutattak, a
multikollinearitasbol fakadd torzitd hatds kikiiszobolése érdekében csak az egyiket
emelhettem be a modellbe. A depresszidé valasztasanak oka, hogy tiinete lehet a

megvaltozott evés, a fogyas vagy a sulygyarapodas (APA, 2013), illetve az érzelmi
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evéstdl szenvedok negativ hangulatok esetén hajlamosak a talevésre (Tholin és mtsai,
2005). A felnétt kotodési aggodalmaskodas magasabb, és az anyai t6rédés alacsonyabb
foka e valtozok kontrollja mellett is az érzelmi evés prediktorai maradtak. A magasabb
BMI, ¢és a depresszid magasabb szintje ugyancsak szignifikdnsan novelték az érzelmi
evésre vald fokozott hajlam esélyét. A masodik modell az érzelmi evés varianciajanak

29,4%-at magyarazta (9. tablazat).

0. tdblazat. Az érzelmi evés prediktorai

Erzelmi evés?

Prediktor OR [95%C]] t p R®

1. modell Biztonsagossag (RSQ) 1,1410,73;1,79] 0,340 0,560 0,180
Bizalmatlansag (RSQ) 1,27 [0,88;1,83] 1,596 0,207
Aggodalmaskodas (RSQ)  2,00[1,32;302] 10,873  0,001**

Anyai térédés (PBI) 0,95[0,92;0,99] 7,608  0,006**
Apai torédés (PBI) 0,99[0,96;1,03] 0,095 0,758
Apai tilvédés (PBI) 1,03[0,99;1,06] 1963 0,161

2. modell Biztonsagossag (RSQ) 151[0,91;252] 2492 0,114 0,294
Bizalmatlansag (RSQ) 1,16 [0,77;1,75] 0,508 0,476
Aggodalmaskodas (RSQ)  1,61[1,02;2,53] 4,163  0,041*

Anyai t6r6dés (PBI) 0,96 [0,92;0,99] 5,601 0,018*
Apai torédés (PBI) 1,00 [0,96;1,03] 0,031 0,859
Apai talvédés (PBI) 1,02 0,98;1,06] 0,922 0,337
Kor 0,99[0,96;1,02] 0,479 0,489
BMI 1,10 [1,05:1,16] 14,647 <0,001%**
Depresszi6 (CES-D) 1,05 [1,02;1,09] 9,778 0,002**

Megjegyzés: n = 258. °A TFEQ-R21 Erzelmi evés skalaja alapjan. * p < 0,05; ** p <
0,01; *** p <0,001; OR = esélyhanyados; R? = megmagyarézott variancia (Nagelkerke
R?). RSQ: Kapcsolati Skalak Kérdéiv. PBI: Sziil6i Banasmod Kérdéiv. CES-D

Depresszid Kérddiv.
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IV.7. A kotodési jellemzok és purgalas kapcsolata

A purgal¢ tiineteket az Evészavartiinetek Sulyossagi Skalajaval (Yager és mtsai, 1987)
mértem. A purgalas feltételeként a DSM-5 (APA, 2013) alapjan legalabb egy, minimum
heti gyakorisaga purgal6 tiinetet hataroztam meg, beleértve a hashajto vagy vizelethajtd
hasznalatat, a hanyast vagy az onhanytatast. Az evészavarral diagnosztizalt személyek
37,9%-a (36 f6) mutatott legalabb egy, minimum heti gyakorisaga purgalé tiinetet —
beldliik képeztem a purgalo evészavartol szenvedok csoportjat.

A purgédlds ardnya szignifikdnsan magasabb, 52,3%-0s gyakorisdgi volt az
aggodalmaskodd kotddésli, mint az egyéb felndtt kotddési stilussal €16 evészavartol
szenveddk esetén (x2(3) = 12,779; p = 0,005; Cramer-V = 0,229). A purgal6 és a nem
purgald csoportokat Osszehasonlitva minddssze harom valtozé mentén mutatkozott
eltérés. A fiiggetlen mintds t-proba eredményei alapjan a purgald evészavartol
szenvedoket szignifikdnsan, statisztikailag kozepes mértékben magasabb kotodési
aggodalmaskodas, és szignifikansan, statisztikailag kozepes mértékben alacsonyabb
apai torédés jellemezte. A Mann-Whitney-féle U-proba eredményei szerint az anyai
torédés foka szintén szignifikansan, hatasméret mutatdjat tekintve kdzepes mértékben
alacsonyabb volt a purgdlo evészavartol szenveddk, mint purgalo tiineteket nem mutatd

csoport esetén (10. tablazat).
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10. tablazat. 4 purgalo és a nem purgalo evészavartol szenveddk dsszehasonlitasa

Viltozé Purgalé evészavar® Nem purgal6® Csoportok
atlag (SD) (n=36) (n=59) osszehasonlitasa
Kor atlag 26,0 (7,46) 25,3 (9,33) t(93) = 0,382
(Cohen-d = 0,08)
BMI atlag 19,6 (3,31) 19,9 (6,33) t(91) -0,234
(Cohen-d = 0,04)
RSQ 2,5 (0,60) 2,6 (0,78) t(88) = -0,111
Biztonsagossag (Cohen-d = 0,02)
RSQ Elkeriilés 3,6 (0,72) 3,5(0,73) Z=0,254
(Cohen-d =0,1)
RSQ 3,7 (0,88) 3,3(0,87) t(93) = 2,265*
Aggodalmaskodas (Cohen-d = 0,48)
RSQ 3,5(0,93) 3,3(0,92) t(93) = 0,932
Bizalmatlansag (Cohen-d =0,2)
PBI Anyai tor6dés 20,5 (10,19) 26,9 (8,42) Z =-2,996**
(Cohen-d =0,72)
PBI Apai torédés 14,7 (10,69) 20,7 (9,18) t(93) = -2,940**
(Cohen-d = 0,63)
PBI Anyai 14,8 (9,99) 15,4 (8,79) t(93) = -0,316
tulvédés (Cohen-d = 0,07)
PBI Apai talvédés 15,6 (11,03) 11,7 (7,91) Z=1,525
(Cohen-d = 0,43)
CES-D 29,1 (10,47) 25,4 (12,56) t(93) = 1,486
Depresszid (Cohen-d = 0,32)
STAI 57,4 (7,47) 54,6 (9,84) t(71) = 1,469
Vonésszorongas (Cohen-d =0,31)

Megjegyzés: *p <0,05. **p <0,01. Mindkét csoport AN, BN, falaszavar illetve egyéb
evészavar diagnozisu személyekbdl allt. ®A purgalé csoport emellett minimum heti egy
purgalé tiinetet mutatott. "A nem purgalé csoport emellett egyetlen purgalo tiinetet sem
mutatott. RSQ: Kapcsolati Skalak Kérdoéiv. PBI: Sziiléi Banasmod Kérdoéiv. CES-D

Depresszio Kérd6iv. STAI: Spielberger Vonassszorongés Skala.
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IV.8. A sziil6i banasmod és az evészavartiinetek kapcsolatanak ttelemzéses
modellje

Bar a vizsgalat keresztmetszeti Volt, a feln6tt résztvevok esetén a retrospektiv jelleg, a
fiatalkoru résztvevok esetében pedig a sziilokotodés aktualitasa miatt a szliléi banasmod
¢s az evészavartlinetek szdmanak komplex kapcsolatat teszteltem utelemzéssel.

A kimeneti valtozot az Evészavartiinetek Sulyossagi Skalajabol (EBSS; Yager és
mtsai, 1987) képeztem. Mivel a bulimia és a falaszavar DSM-5 (APA, 2013) kritériuma
a heti egy falas, illetve a heti egy falas és az egy kompenzatoros viselkedés, az EBSS
tételeit dichotomizaltam aszerint, hogy a résztvevé mutatja-e az adott evészavartiinetet
legalabb heti gyakorisaggal (minimum 3 pont egy-egy tételhez tartozoan). A legalabb
heti egyszeri gyakorisagl tiineteket Osszeadtam (terjedelem 0-6), igy képeztem az
evészavartiinetek szama valtozot. A magasabb pontszdm tehat tobb, minimum heti
gyakorisagu tlinetet jelolt. Az evészavartiinetek atlaga a teljes mintan (n = 258 6) 1,6
volt (SD = 1,36). A valaszadok 28,7%-a nem mutatott egy heti gyakorisadgu tiinetet sem,
22,5%-uk egy, 26%-uk kettd, 12,8%-uk harom, 7,8%-uk négy, 1,9%-uk &t, 0,4%-uk hat
kiilonb6z06, legalabb heti gyakorisagu tiinetet mutatott.

A teljes mintan folytatott Utelemzés alapjat képzd teoretikus modell épitése soran
figyelembe vettem, hogy az alacsony sziil6i torédés és a fokozott tilvédés direkt és
indirekt kapcsolatot is mutathat az evészavartiinetekkel, hangulatzavarokkal és a testtel
vald elégedetlenséggel (Amianto és mtsai, 2016a; Cooper és Young, 2016; Horesh és
mtsai, 2015; Milan és Acker, 2014; Tasca és mtsai, 2011). A bizonytalan ko6tédés
Osszefiigg a fokozott neuroticizmussal és a negativ hangulatok magasabb
gyakorisagaval (Miinch ¢és mtsai, 2016; Van Durme ¢és mtsai, 2015). A depresszid
pedig, akarcsak a testtel valo elégedetlenség, kozvetitheti a diszfunkcionalis kotodés és
az evészavartiinetek kapcsolatat (Goossens és mtsai, 2017; Tasca és mtsai, 2009b).

Emiatt az utelemzés soran teljesen szaturalt modellt alkottam, tehat olyat, amelyik az
Osszes lehetséges kapcsolatot — a sziil6éi banasmod, a neuroticizmus, a depresszio és a
testtel valo elégedetlenség potencidlis 0sszefliggéseit is — tartalmazza. Az elemzés soran
az ¢letkort és a BMI-t kontrolldltam. Az utelemzés eredményei alapjan a végso
modellben mutatkozo szignifikans kapcsolatok az alabbiak szerint foglalhatéak Gssze.

A kozvetlen utak tekintetében az alacsonyabb foku apai torddés kapcsolatot mutatott

a neuroticizmus magasabb fokaval, valamint a depresszi6 magasabb szintjével. Az
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erdsebb apai talvédés szintén kapcsolatban allt a neuroticizmus magasabb fokaval. A
neuroticizmus foka a depresszi6 magasabb szintjével, és a testtel vald fokozott
elégedetlenséggel is pozitiv iranya kapcsolatban allt. Az alacsonyabb életkor és a
magasabb BMI kozvetlen kapcsolatban alltak a testtel valo elégedetlenséggel. A
magasabb szintli depresszi6 ¢és a testtel valdo fokozott elégedetlenség egyarant
kapcsolatot mutatott az EBSS-en mért heti szintli evészavartiinetek szamaval.
Szignifikdns pozitiv iranya egyiittjarast mutatott a kor ¢s a BMI, az anyai és apai
torddés foka, az anyai €s apai tulvédés foka, valamint a depresszio szintje és a testtel
vald elégedetlenség mértéke. Az apai tor6dés és az anyai talvédés, illetve az anyali
torédés és az apai talvédés negativ iranyl egylittjarast mutattak.

A kozvetett utak tekintetében a kor és az evészavartiinetek szamanak (B = -0,08; p =
0,002), illetve a BMI és az evészavartiinetek szamanak (B = 0,13; p < 0,001)
kapcsolatait egyarant szignifikans mértékben medialta a testtel valo elégedetlenség
mértéke. Az alacsonyabb foku apai torédés és az EBSS evészavartiinetek magasabb
szama harom utvonalon keresztiil mutatott kozvetett kapcsolatot: 1. a depresszio
szintjének tendencia-szintti medialasaval (B = -0,04; p = 0,067). 2. A neuroticizmus
személyiségvonasanak, ¢és ezen keresztliil a depresszid szintjének tendenciaszintii
medialasaval (B = -0,03; p = 0,075); 3. A neuroticizmus, €s ezen keresztiil a testtel valod
elégedetlenség mértéknek tendenciaszintii medialasaval (p = -0,01; p = 0,088). Az apai
tulvédés magasabb szintje és az EBSS evészavartiinetek magasabb szama pedig két
utvonalon keresztiil mutatott kozvetett kapcsolatot: 1. Szignifikans mediacios hatas
mutatkozott a neuroticizmus vonasan keresztiil a depresszido magasabb szintjén at (f =
0,04; p = 0,039). 2. A neuroticizmus személyiségvonasan, a testtel valo elégedetlenség
magasabb fokan keresztiil szintén szignifikans mediacios hatds mutatkozott az apai
tulvédés €s az evészavartiinetek magasabb szama kozott (B = 0,02; p = 0,030).

A modell a neuroticizmus személyiségvonas variancidjanak 9,9%-at, a depresszid
varianciajanak 47,8%-at, a testtel vald elégedetlenség varianciajanak 30,8%-at, és az
EBSS-en mért, minimum heti gyakorisagli evészavartiinetek szama variancidjanak
pedig 25,5%-at magyarazta. Mivel szaturalt modellrdl van szo, az illeszkedési mutatok
tokéletesek voltak (y2 (30) = 373,41; p < 0,001; CFI = 1,000; TLI = 1,000; RMSEA =
0,000; RMSEA C190: 0,000—0,000; SRMR = 0,000) (12. abra).
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12. é&bra. Az anyai és apai bdandsmod és az evészavartiinetek sulyossaganak
kapcsolatarol alkotott végso utelemzéses modell

Megjegyzés: n = 258. A modell csak a szignifikdns (p < 0,05) kapcsolatokat
tartalmazza. A nyilak a regresszids egyiitthatokat jelzik; a dupla nyilban végzdédd
szaggatott vonalak a kovariancidkat jelolik. R%: megmagyarazott variancia. * p < 0,10. *
p <0,05 ** p <001 ** p<0,001. Az anyai ¢és apai torodés ¢s talvédés a Sziil6i
Banasmod Kérddivvel, a neuroticizmus a Big Five Személyiségkérddivvel, a depressziod
a CES-D Depresszio kérddivvel, a testtel vald elégedetlenség az Evési Zavar

Kérdoivvel, az evészavartiinetek szama az Evészavartiinetek Sulyossagi Skalajan lett

mérve.
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V. Megbeszélés

A diszkusszidban az eredmények fejezet sorrendjének megfelelden targyalom az egyes
részeredményeket. Az adott evészavar- illetve tiinettipus feltart kotédési jellemzoit a
kovetkezéek szerint értelmezem: 1. Osszevetés mas, korabbi eredményekkel; 2. a

vizsgalati eredmény magyarazati lehetdségei; 3. gyakorlati implikaciok.

V.1. A vizsgalat alapvaltozoi egyiittjarasainak értelmezése

A teljes mintan végzett korrelacidelemzés alapjan a vizsgalat alapvaltozoi Kis- és
kozepes mértékli egyiittjarasokat mutattak. Az életkor az evidenciakkal egybecsengéen
kozepes mértékben egyiittjart a novekvé BMI-vel (Frisén és mtsai, 2013; Mékinen ¢és
mtsai, 2012). Az alacsonyabb ¢életkor mas vizsgalatokkal egybehangzoan, kismértékben
egyiittjart a karcsusag iranti késztetéssel (Gravener ¢s mtsai, 2008). Ezt magarazhatja,
hogy e vonas az AN és a BN alapjellemzéje (Tury és mtsai, 1997); az 6 életkoruk pedig
a mintaatlagnal alacsonyabb volt. Fiatalkorban a megjelenés jelentésége magasabb, a
testtel kapcsolatos kritikussag er6sebb (Bucchianeri és mtsai, 2013).

Ahogy mas vizsgalatokban is, magasabb BMI kismértékben egyiittjart a testtel valo
elégedetlenséggel (Mikinen ¢és mtsai, 2012). Kozepes mértékii egyiittjarasat az érzelmi
evéssel tamogatja, hogy a tulstilyos személyek hajlamosabbak negativ érzéseik esetén
tilenni, az pedig a magasabb kaloriabevitel miatt tilsulyt okozhat (Geliebter és Aversa,
2003; Turner és mtsai, 2010). Kozepes mértékii egyiittjarasat a bulimias tinetekkel
magyarazhatja, hogy a kompenzalas célja testsulycsokkentés (APA, 2013).

A kétddést meérd valtozok kozil a kismértéki korrelacio ellenére hangsulyos, hogy az
1ddsebb életkor a kotddés biztonsagossaganak magasabb fokaval jart egytitt. A kotddési
szorongas kiilonosen fiatal ndknél erds; mértéke életkorral enyhiil, akarcsak az
elkeriilésé¢ — igy fokozodhat a biztonsagossadg. Ennek hatterében a személyiségfejlodés,
a kontrollfolyamatok érése allhat (Chopik és mtsai, 2013). Ezért az életkorral egyes
kovetéses vizsgalatokban nétt a ,,szerzett” biztonsagos kotddésliek aranya (Main és
mtsai, 2005; Waters és mtsai, 2000). Az észlelt anyai tor6dés mértéke ezzel szemben
kismértéki negativ egyiittjarast mutatott a novekvé életkorral. Ez a sziilékr6l vald
levalassal, az individuaci6 folyamatdval és a horizontalis kapcsolatok erdsodésével is

magyarazhat6 (Mattanah és mtsai, 2004).
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Az alacsonyabb kotédési biztonsagossag kozepes mértékben egyiittjart minden
evészavartlinetet mér6 valtozoval, az aggodalmaskodas a karcstsag iranti késztetéssel, a
bizalmatlansag pedig ezek mellett a testtel vald elégedetlenséggel, a BN és az impulziv
tiinetekkel is. Az anyai és apai tor6dés alacsonyabb foka szintén kismértékben egyiittjart
az evészavartiinetekkel. A kis korrelacios egylitthatok miatt nem interpretdlando,
ugyanakkor az tutelemzéssel egybecsengé eredmény, hogy az anyai talvédés nem, a
magasabb apai tulvédés azonban kismértékben egyiittjart tobb evészavartiinettel.

A kotddési és tiineti jellemzOk egyiittjarasait modszertanilag magyarazhatja, hogy
mindkettét félig evészavarral diagnosztizalt mintan mértem. Szakmailag tamogatja,
hogy a kotédés e vonasai negativ hatast fejthetnek ki az onértékelésre, a testtel valod
elégedettségre, a hangulatra, a frusztracios toleranciara és az érzelemszabalyozasra is
(Caglar-Nazali és mtsai, 2014; Dakanalis és mtsai, 2014; Fossati és mtsai, 2005;
Koskina ¢s Giovazolias, 2010; Van Durme ¢s mtsai, 2015). Ezek talajan a
diszfunkcionalis kot6dési jellemzOk mas vizsgalatok alapjan is Osszefliggnek tobb
evészavartilinet stlyossagaval (Horesh és mtsai, 2015; O’Shaughnessy és Dallos, 2009).
S az evészavar is hozzdjarulhat a kotddés bizonytalansagdhoz (Bronwstone és mitsai,
2013; Dakanalis és mtsai, 2014). A korrelcidelemzés eredményei ezért a korabbi
evidencidkkal Osszhangban a kotddési jellemzOk €s az evészavartiinetek kismértékil,

egyéb potencialis hattérvaltozokkal is timogatott, kolcsonos kapcsolatat sugalljak.

V.2. Az evészavartol szenvedo és evészavartol mentes csoportok dsszehasonlitasa
V.2.1. Az evészavartol szenvedok alapjellemzdinek magyarazatai

Az evészavar csoport dtlagéletkora (9,4 évvel) alacsonyabb volt az evészavartol mentes
személyekénél. Ez az Osszehasonlitdo csoportban alkalmazott kényelmi mintavételbol
eredhet. E csoport tagjait csak evészavar szempontjabol sziirtem, életkor alapjan nem
szelektaltam. Az evészavar csoport fiatalabb korat szakmailag tdmogathatja a tiinetek
serdiil6- vagy fiatal feln6ttkori, gyakran még korabbra tolodd kezdete (Ro és mtsai,
2012). A fiatalabb kor az evészavarok rizikotényezdéje (Stice és mtsai, 2011). Bar az
¢letkori hatast kontrollaltam, és a két csoport életkori spektruma talnyomo részt atfedett
(evészavar csoport: 13-53 év; evészavartol mentes csoport: 20-67 év), a korkiilonbség

szerepe szem elott tartando a két csoport kozott Kimutatott eltérések interpretalasakor.
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Az evészavar csoport BMI-je nagymértékben alacsonyabb volt, gyakrabban voltak
alultaplaltak vagy normalis testtomegiiek. Ezt magyarazza, hogy az alultaplaltsag az AN
kritériuma (APA, 2013). A BN-tdl szenveddk testtomege altalaban normalis, am a
kompenzacié miatt csokkenhet (Stice, 2001). A falaszavar kapcsolatban all novekvé
testtomeggel (Hudson és mtsai, 2007), de aranyuk e mintan alacsony volt. Az alacsony
testtomeg az evészavarok rizikofaktora és eredménye is lehet (Stice és mtsai, 2011).

Az evészavar csoportban az életkorra kontrollalt karcstisag iranti késztetés, a testtel
vald elégedetlenség, a bulimias tiinetek, a falasrohamok, a hashajto, a vizelethajt6 vagy
étvagycsokkentok hasznalata, a diétazas, az onhanytatas és a testedzés is nagymértékben
intenzivebb volt. Ezek a klasszikus evészavarok altalanos tiineti jellemz6i (APA, 2013;
Tary és mtsai, 1997). Mivel az Gsszehasonlitd csoportot evészavar szempontjabol
szlirtem, e kiilonbség a minavételbdl fakad. Az életkorra kontrollalt érzelmi evés szintén
nagymértékben magasabb volt az evészavar csoportban. Ezt magyarazhatja, hogy az
érzelmi evés IS maladaptiv evési magatartas, amely az evés feletti kontrollvesztéssel és
tobb evészavartiinettel is kapcsolatban all, evészavarokra prediszponalhat (Masheb és
Grilo, 2006; Nguyen Michel és mtsai, 2007; Turner és mtsai, 2010).

Az evészavar csoport életkori kontroll mellett is kozepesen erésebb impulziv tiineteit
magyarazhatja, hogy a multiimpulziv személyek aranya két és félszer magasabb volt
kozottiik, mint az evészavartdl mentes csoportban. Szakmailag tamogathatja, hogy az
instabil, impulziv személyiség tobb evészavartiinet alapjaul szolgalhat (Dawe és
Loxton, 2004). Az impulzivitds hozzajarul a falashoz, a purgilashoz, és noveli az
evészavarok kockazatat (Wonderlich és mtsai, 2004).

Az eredményekkel Osszhangban a depresszio szintje a legtobb evészavar esetén
magasabb az atlagpopulaciéénal (Stice és mtsai, 2002). K6zos genetikai hattértényez6k
talajan a betegek felét érintheti major depresszid (van ljzendoorn és mtsai, 2000). Ez
hozzajarul a tiinetek kialakulasdhoz, fennmaradasdhoz; ¢s forditva: az evészavar is
erdsitheti a depressziot (Stice és mtsai, 2011). Az evészavar csoport magasabb
vondsszorongésat magyardzhatja a szorongds és az evészavar részben kozos genetikai
hattere (Silberg és Bulik, 2005). Az evészavartol szenvedok az atlagszemélyeknél
szorongdbbak (Minnick és mtsai, 2017). A szorongas ndvelheti az evészavar rizikgjat,
az pedig tovabb erésitheti a szorongast (Wu, 2008). Mivel az impulzivitas, a szorongas

¢s a depresszio is hozzajarulhat a tiinetekhez, az evészavar pedig tovabb erdsitheti
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ezeket, e tényezOk intervencios pontokat jelenthetnek (Stice és mtsai, 2011; Wonderlich
¢és mtsai, 2004).

V.2.2. Az evészavartol szenvedé és attol mentes csoportok személyiségjellemzoi —
implikaciok az evészavartol szenvedok személyiségével kapcsolatban

Az evészavar csoportban, csaktigy, mint a legtobb pszichiatriai zavar esetén, magasabb
neuroticizmus, alacsonyabb extraverzio, baratsagossag és nyitottsag mutatkozott, mint
az egészséges személyek esetén (Malouff és mtsai, 2005). Magas artalomkertilésiik és
alacsony kooperaciojuk az introverzid iranyaba hathat (Krizbai, 2011). Az alacsonyabb
baratsagossagot, fokozott neuroticizmust mas vizsgalatok is megerdsitették koriikben
(Ghaderi és Scott 2000; Miinch és mtsai, 2016). Jollehet, a kiilonb6zé evészavarok
mogott eltérd személyiségkép allhat; az Gsszetett csoportrol nem vonhatok altalanos
kovetkeztetések (Illing és mtsai, 2010).

Az evészavartol szenveddk személyiségvonasai egyrészt a diagnozistol és a tiinetek
tipusatol fiiggéen is alakulhatnak, masrészt a funkcionalis szinvonal szempontjabol
eltérd személyiségklasztereket kiilonboztethetiink meg (Claes és mtsai, 2006). Az
alulszabalyozott (impulziv) és a tulkontrollalt (restriktiv) betegeket is magas
neuroticizmus, de elObbieket alacsony baratsdgossag €s lelkiismeretesség, utobbiakat
magas lelkiismeretesség €s alacsony nyitottsag jellemzi (Bollen és Wojciechowski,
2004). Tehat diagnosztikai kategoériakon beliil kiilonbozhet a személyiség, eltérd
tiinetekre prediszponalva; illetve kiilonboz6é evészavarokkal kiizdok személyisége is
lehet hasonlo (Claes és mtsai, 2006). Mivel a személyiségvonasok az evészavar
kialakulasaban és fennmaradasaban is szerepet jatszanak, a diagnozisalkotaskor fontos a
személyiségjegyek vondsalapu leirdsa. Ez tdmogathatja a személyreszabott
intervenciovalasztast (Tasca €s mtsai, 2009a). Dolgozatomnak nem volt kdzvetlen célja

a személyiségvizsgalat, azonban a minta klaszteranalizissel tovabb elemezhet6 e téren.

V.2.3. Kotodési stilusok az evészavartol szenvedo és attél mentes csoportokban

Az evészavartol mentes csoport 44,6%-a volt biztonsagos, 22,3%-a bizalmatlan, 17,0%-
a aggodalmaskodo ¢és 20,1%-a elkeriild kotddési stilust. Tizezer egészséges személy
kotodését vizsgalva szintén a biztonsagos kotédés predominanciajat (58%), az elkeriild

(23%) és az aggodalmaskodo kotddés (19%) a jelen mintahoz hasonlo aranyat tartak fel
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(Bakermans-Kranenburg és van ljzendoorn, 2009). Hazai mintan a bizalmatlan kotédés
hasonlo, az elkeriild magasabb, a biztonsagos ¢és az aggodalmaskodod kotddés
alacsonyabb aranya mutatkozott (Csoka és Lazar, 2013).

Az evészavar csoportban 15,8% volt a biztonsagos, 25,3% a bizalmatlan, 40,0% az
aggodalmaskodoé és 18,9% az elkeriil6 kotddési stilus gyakorisaga; tehat a biztonsagos
kot6dés jelentdsen ritkabb, az aggodalmaskodé gyakoribb volt koriikben. Altalanos
klinikali mintan az aggodalmaskodé kot6dés hasonld (37%-0S) aranyat, és a bizonytalan
stilusok predominancidjat mutattak ki. Ez a bizonytalan kot6dés altalanossagat sugallja
pszichiatriai  zavarokban (Bakermans-Kranenburg ¢és van ljzendoorn, 2009).
Evészavartél szenvedok kozt szintén a bizonytalan stilusok magas, 80-96%-0s
gyakorisaga tiikr6z6dik (Dakanalis és mtsai, 2014; Troisi és mtsai, 2005). Miinch és
munkatarsai (2016) alapjan evészavartdl szenveddk kozt szinte azonos, 13,2%-0S a
biztonsagos, Barone és Giuducci (2009) alapjan 10% volt a biztonsagos, 47% az
elkeriild, 17% az aggodalmaskodo és 26% a bizalmatlan kotédési stilus gyakorisaga.

Varatlan az elkeriil6 stilus mas vizsgalatoknal alacsonyabb (18,9% vs. 37 %) aranya
(Bakermans-Kranenburg és van ljzendoorn, 2009). Az eredményt tamogathatja, hogy a
férfiakat kisziirtem a mintabol, és az ¢ kotddésiik gyakran elkeriilobb (Schmitt, 2005).
Az clkeriil6 stilus foképp restriktiv AN-ban predominans (Ringer és Crittenden, 2007,
Zachrisson és Skarderud, 2010). E mintan viszont az AN csoport 27,5%-a purgal9, tehat
impulziv volt. Az 6 személyiségiik alulszabalyozottabb, kotdédésiik aggodalmaskodobb
a restriktiv betegekénél (Di Pementa és mtsai, 1998; Diaz-Marsa és mtsai, 2000). Ezzel

egybecsengdén az AN csoportban is gyakori, 43%-os volt az aggodalmaskodo6 kotodés.

V.2.4. Az evészavartodl szenvedok felnétt kotodési dimenzidi, és azok magyarazatai
Dimenzionalisan mérve ugyanezen vondsok kapcsolodtak az evészavarokhoz e mintan.
Az evészavar csoport kotddése nagymértékben biztonsdgosabb €és kozepes mértékben
aggodalmaskodobb volt az evészavartol mentes csoporténal, az életkor kontrollja
mellett is. Az életkori kontroll ellenére az evészavartdl mentes csoport magasabb
atlagéletkora modszertanilag tdmogathatja az eredményt: a kotddés szorongas vonasa
enyhtilhet, a biztonsagossag ndhet az ¢letkorral (Chopik és mtsai, 2013).

A bizonytalansag ¢és az aggodalmaskodas magasabb foka mas vizsgalatok alapjan is

kapcsolatot mutat az evészavarokkal (Boone és mtsai, 2013; Daniel és mtsai, 2016). E
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vonasok és az evészavarok kapcsolatat tobb tényez0 magyarazhatja: a negativ énkép, az
érzések alulszabalyozasa, a (gyengébb mentalizaciés készség, a hidnyos
informaciofeldolgozas, és kiils6 megjelenés miatti visszautasitas irdnti érzékenység
(Amianto és mtsai, 2016a; Crittenden, 2000; De Paoli és mtsai, 2017b; Lang és Nagy,
2013; Van Durme és mtsai, 2015). E tényezOk fokozzak az evészavar rizikojat, és

tiinetfenntartoként is funkcionalnak (Fairburn és mtsai, 2003; Tasca és mtsai, 2011).

V.2.5. Implikaciok az evészavartol szenvedok felnott kotodésével kapcsolatban

A diagnosztikailag kevert csoportbol nem vonhatok altalanos kovetkeztetések (Gander
és mtsai, 2015). A feltart kotodési jellemzok fligghetnek a diagnosztikai csoportok
mintan beliili ardnyatol, a tlinetek tipusatol, sulyossagatol, az azokat megalapozo
személyiségt6l és funkcionalis szinvonaltol is (Illing és mtsai, 2010; Miinch és mtsai,
2016; O’Shaughnessy és Dallos, 2009). Emiatt lehetséges, hogy egyes vizsgalatok az
aggodalmaskodas, masok az elkeriilés kapcsolatdit mutattak ki az evészavarokkal
(Eggert és mtsai, 2007; Latzer és mtsai, 2002; Troisi és mtsai, 2005). Ez alapjan
feltételezhetd, hogy a kotédési jellemzOk nem az evészavarokkal, mint pszichiatriai
betegségcsoporttal, vagy a diagnozis tipusaval, hanem a tiinetek jellegével és a beteg
személyiségjellemzobivel allhatnak specifikus kapcsolatban.

Az evészavartdl szenvedOk Személyiség-prototipusaiban (Claes €és mtsai, 2006)
gondolkodva a feltételezhetd, hogy a biztonsagos kotddés a reziliens, viszonylag jol
funkcionald érintetteket jellemezhette. Az elkeriild kotddés az érzelmek deaktivacioja
altal hozzajarul a diétazashoz ¢és a restrikciohoz (Wei és mtsai, 2005). Restriktiv AN-
ban a kényszeres személyiségjegyek mellett az elkeriilés alapozza meg a tiineteket
(Diaz-Marsa és mtsai, 2000). Tehat elkeriilé kotddés feltehetéen a talkontrollalt,
lelkiismeretes érintetteket jellemezhette, féleg a restriktiv tiinetekhez kapcsolodva. Az
aggodalmaskodo kotédés ezzel szemben az érzelmek alulszabalyozasahoz jarul hozza,
az alulszabdlyozott, kevésbé baratsagos személyiségli evészavartél szenvedok
jellemzodjéhez (Claes és mtsai, 2006; Van Durme és mtsai, 2015). E jegyek purgalé6 AN-
ban, BN-ban és multiimpulziv esetekben alapozzak meg a tiineteket (Diaz-Marsa és
mtsai, 2000; Myers és mtsai, 2006). Aggodalmaskodo kétédés ezért az aluszabalyozott,
érzelmileg instabil érintetteknél kapcsolodhatott az impulziv tiinetekhez. A minta

kotodési és személyiségjellemzdinek klaszterelemzése 0 vizsgalatot 6sztondz.
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V.2.6. Az evészavartol szenved6k sziiléi banasmédja, és annak magyarazatai

Az evészavarban szenveddk a PBl-vel végzett tobb mint 25 vizsgalat alapjan
alacsonyabb sziil6i torodést és magasabb talvédést élnek meg (Caglar-Nazali és mtsai,
2014; Swanson és mtsai, 2010; Ward és mtsai, 2000). E vizsgalatban azonban a sziil6i
torddés ¢és talvédés mértéke nem Kkiilonitette el ket az evészavartdl mentes
személyektol. Jollehet, az alacsonyabb foku anyai és apai torédés és a magasabb apai
talvédés is kismértékben egyiittjart az evészavartiinetek intenzitasaval.

Ez a szilil6i torodés és talvédés objektiv szintje helyett feltehetéen az evészavartol
szenvedok sziil6i banasmoddal kapcsolatos elvarasaira, egészséges személyektol eltérd
eészlelésére hivja fel a figyelmet. Mig az AN-tdl szenveddk anyai ugy gondoljak, jol
felismerik sajat és kornyezetiik érzéseit, lanyaik erGs anyai alexithymiat ¢lnek meg
(Pace és mtsai, 2016). Ez az érintett érzelmi igényei iranti fogékonysag észlelésének
gyerek-sziilé kozotti kiilonbségeire hivja fel a figyelmet, ami magyarazhatja sziil6i
torodés €s talvédés észlelésének gyermek és sziild koztit eltérését, és a visszautasitas

iranti érzékenység altal hozzajarulhat a tiinetekhez (De Paoli és mtsai, 2017a).

V.2.7. Implikaciok az evészavartél szenvedok sziiléi banasmédjaval kapcsolatban
Az eredmények tobb vizsgalattal egybecsengben a sziildi bandsmod ¢€s egyes
eveészavartiinetek kismeértékii kapcsolatat tdmogattak (Horesh és mtsai, 2015; Pace és
mtsai, 2016). Ugyanitt a beszamolok szubjektivitasa is hangsulyozand6 (Gander és
mtsai, 2015). Azok a szeretet mellett negligalasarol, a sziiléi iranti haragrol, és a
kozelség kovetelésérdl is arulkodnak (Barone és Guiducci, 2009; Ringer és Crittenden,
2007); ez ambivalenciat feltételez a sziilok iranyaban. Az evészavartdl szenveddk
fokozott figyelmet igényelnek sziileikt6l, és szorongassal reagalnak a torédés
csokkenésére (Latzer és mtsai, 2002; Orzolek-Kronner, 2002; Rhodes és Kroger, 1992).
Ugyanakkor a tiinetek fokozodhatnak a talvédésre, hataratlépésekre (Tury, 2009). Tehat
a tlinetek szabalyozhatjak a kapcsolati tavolsagot.

Mindez a sziil6i banasmod €s az érintett elvarasainak interakciojat sugallja. Gyakori,
hogy a sziil6k a torédés mas csatornait alkalmazzak, mint amelyekre az evészavartol
szenved6 érzékeny: példaul a fizikai sziikségletek szintjén talvédék, de nehezen
detektaljak hatarait, igényeit, hangulatait. Emiatt kiemelten fontos a nyujtott és az

eszlelt torddés kiilonbségeinek, valamint a vélt és a fiatal altal vart sziikségletek
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tisztdzasa. Az ambivalencia externalizalasa, az autonomia és érzelmi fogékonysag
fejlesztése intervencios pontokat jelenthetnek a sziilokapcsolattal folytatott munka soran
(Gander és mtsai, 2015; Kenny és Hart, 1992).

V.3. A sziil6i banasmod és felnott kotodés jellemzoi egyes evészavartipusokban
V.3.1. A felnott kotodés biztonsagossaga a hét vizsgalat csoportban

Mas evidencidkkal egybecsengden, az AN, a BN, a faldszavar, az egyéb evészavar és a
tulstlyos érzelmi evé alcsoportok is alacsonyabb kotédési biztonsagossagot mutattak,
mint az evészavartdl mentes személyek (Abbate-Daga és mtsai, 2010; Caglar-Nazali és
mtsai, 2014; Troisi és mtsai, 2005; Tasca és mtsai, 2011, 2013). Mig egyes vizsgalatok
a kotédési jellemzok és az evészavartipus kozti specifikus kapcsolatot feltételeznek (pl.
Kuipers ¢és mtsai, 2017), a legtobb eredmény alapjan a bizonytalansag foka nem
differencial a diagnozisok kozt, hanem az a tiinetek jellegével, stlyossagaval fiigg dssze
(Broberg és mtsai, 2001; Pace és mtsai, 2016). Sajat eredményeim is ezt tamogatjak.

Az eredmények alapjan megkiilonboztetett figyelmet érdemelhet két alcsoport: 1. A
BN-16/ szenveddék kotodése pedig a remisszioban 1évé betegekénél is jelentdsen
bizonytalanabb volt (V.3.2. fejezet). 2. S terapias implikaciokkal birhat, hogy a
remisszioban 1évé személyek kotdédése az evészavartdol mentes csoporthoz hasonldan

biztonsagos volt (V.3.7. fejezet).

V.3.2. Felnétt kotodési aggodalmaskodas és bizalmatlansag — implikaciok a
bulimiaval kapcsolatban
A kotédési bizalmatlansadg és az aggodalmaskodéas mértéke szintén egyediil a BN-t6l
szenveddk esetén volt magasabb, mint az evészavartol mentes személyek kozott. Az
aggodalmaskodo kotédés predominanciajat, illetve a bizalmatlan k6tédés magas aranyat
BN-ban tobb vizsgalat igazolta (Barone és Giuducci, 2009; Ringer és Crittenden, 2007).
A BN jellemzbéje a tarsas bizalmatlansag (Kovesdi és mtsai, 2014). Az
aggodalmaskodéas mértéke egyiittjar a tiinetek sulyossdgaval, és elkiilonitheti a BN-tol
szenvedoket a tobbi evészavartipustol is (Abbate-Daga és mtsai, 2010; Friedberg ¢és
Lyddon, 1996; Suldo és Sanberg, 2000).

Ezt magyarazhatja, hogy a BN-t6l szenvedok mas evészavarban érintetteknél tobb

bantalmazasrol szamolnak be, ami hozzéjarulhat fokozottan bizonytalan kdtédésiikhoz
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(Ringer és Crittenden, 2007; Schmidt és mtsai, 2003). Aggodalmaskodo6 kotédésben és
BN-ban is erés a visszautasitas iranti szenzitivitas, az érzések alulszabalyozottak, a
reflektiv funkciok polarizaltak, az eseményeket negativabban értékelhetik (Bona és
mtsai, 2013; De Paoli és mtsai, 2017a; Hruby és mtsai, 2011). A kotddési
bizalmatlansdg a csokkent frusztracids tolerancia és a magasabb érzelmi reaktivitas
révén kapcsolatot mutat a bulimias tiinetekkel, a komorbid személyiségzavarokkal és
hangulatzavarokkal is (Dias és mtsai, 2011; Elfhah és Morey, 2008; Fossati és mtsai,
2005; Gander és mtsai, 2015; Myers ¢és mtsai, 2006). Tehat a diszfunkcionalis kotodés
¢s a BN kapcsolata az érzelemszabalyozas, a mentalizacio, a személyiség és a komorbid
jellemzok szintjén is megvalosulhat.

A kotédési bizalmatlansdg és aggodalmaskodas tiinetrelevans aspektusai ezért
feltehetden intervencids pontokat jelenhetnek a BN-t6l szenveddk szamara. Ilyenek az
énrdl és masokrol alkotott kép, a kapcsolatokkal vald lekotottség, a visszautasitas irdnti
érzékenység, a szenzitiv és bizalmatlan interperszonalis stilus, a hiperintenziv érzelmi
reakciok és a reflektivitas elfogultsdganak ellensulyozdsa (De Paoli és mtsai, 2017a;
Pedersen és mtsai, 2012; Tasca és mtsai, 2011). Bar a kotédés biztonsagosabba valasa
csokkent depresszioval és falastiinetekkel kapcsolodik BN-ban (Keating és mtsai, 2014;
Maxwell és mitsai, 2014, 2017), e fokuszpontok ellendrzésére intervencid alapq,

kontrollalt vizsgélatok sziikségesek.

V.3.3. A kotodés elkeriilés dimenzidja a jelen mintan

Tobb vizsgalat hangsulyozza a kotddési elkeriilés kapcsolatat az evészavarokkal (Eggert
és mtsai, 2007; Zachrisson €s Skarderud, 2010). Az elkeriilés alapjellemzdje az érzések
hasitasa, ennek eredménye lehet az extrém diétazas és a restrikcio is (Di Pementa és
mtsai, 1998; Wei és mtsai, 2005). Az elkeriilés mértéke azonban nem kiilonbozott a hét
alcsoport kozt. Ezt magyarazhatja, hogy a férfi résztvevoket szelektaltam, az 6
kotodésiik pedig gyakrabban elkeriild (Schmitt, 2005). Az impulziv betegek aranya
magas, mig a restriktiveké alacsony lehetett a mintan. S mas vizsgalati eredmények is
talalhatoak, amelyekben az elkeriilés mértéke nem kiilonitette el az AN-t6l és BN-tol
szenvedoOket egymastol illetve az egészséges személyektdl (Troisi és mtsai, 2005). Ez az
egyes evészavartipusokkal vald specifikus kapcsolat helyett a kotédési elkeriilés és

meghatdrozott tiinetek, igy a restriktiv evészavarformak kapcsolatat sugallja.
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V.3.4. Anyai torodés és érzelmi evés
Uj eredmény, hogy az Osszes csoportbol kizarolag a thlstlyos érzelmi evéstdl
szenvedok éltek meg alacsonyabb anyai térodést az evészavartdl mentes személyeknél.
Ezt tamogatja, hogy a ndk érzelmi evésének legfontosabb eldrejelzdje az érzelmi
tamogatas hianya (Laitinen és Sovio, 2002). A sziildi elfogadas hianya fokozhatja a
magas kaloriatartalmu ételek fogyasztasat és a diszfunkcionalis evési magatartasokat.
Negativ sziilokotodési élmények megeldzhetik a faldsrohamokat (Amianto és mtsai,
2016a; Faber és Dubé, 2015; Milan és Acker, 2014). A hianyos anyai mentalizacio
kapcsolatban all lanyuk érzelmi evésével (Keitel-Korndorfer és mtsai, 2016). A vadlo
anyai banasmod negativ hatdssal bir evészavartol szenvedd lanyuk kotédésére, impulziv
¢és depressziv tiineteire is (Amianto és mtsai, 2015) — igy az érzelmi evéstdl szenveddk
¢s anyjuk érzelemszabalyozasdnak parhuzamos vizsgalata 0 kutatdsokat 6sztondzhet.
Arra, hogy az anyai tor6dés a tobbi csoport kdzt miért nem tért el, magyarazatot
nyutjthat, hogy a tiinetekre feltehetéen nem a torédés objektiv foka, hanem annak észlelt
jellemzdi hatnak (Gander és mtsai, 2015). Mivel a korai banasmod a személyiség-, és
feln6tt kotédési jellemzOokon keresztiil kapcsolodhat a tiinetekhez, az érintett tarsas
érzékenysége, érzelmi reaktivitasa is szerepet jatszhat az anyai torédés észlelésében

(Amianto és mtsai, 2016a; Machado ¢és mtsai, 2016; Tasca és mtsai, 2013).

V.3.5. Az anyai talvédés a hét vizsgalt csoportban

Az érzelmi evéstdl szenveddk és a remisszioban 1évd személyek magasabb anyai
tulvédést élek meg, mint az evészavartol mentes csoport tagjai. A talvédés hajlamosito,
fenntartd és sulyosbitd hatassal is birhat a tiinetekre (Minuchin és mtsai, 2009). Ez
megerdsiti az evészavartdl mentes csoport korében kimutatott alacsonyabb tulvédést.
Azonban az evészavartol szenvedok kozt a szeparacios szorongas is magasabb (Rhodes
¢s Kroger, 1992). A tulvédés csokkent autondmiaérzetet provokalhat, de a szeparacios
szorongasara adott valasz is lehet. Ez a sziil6 és a fiatal interakcidjat sugallja az észlelt

banasmod alakulasaban. A remisszioban 1évok kotédését a V.3.7. fejezet részletezi.
V.3.6. Az apai torédés és talvédés a hét vizsgalt csoportban

Bar az apai tor6dés és talvédés mértéke sem kiilonbozott a hét vizsgalt alcsoport kozt,

mindkét apai banasmod dimenzid kismértékii kapcsolatban allt tobb evészavartiinettel.
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Az apai talvédés mas vizsgalatokban is Osszefliggott az evészavartol szenveddk evés- és
testképzavartiineteik erésségével (pl. Horesh és mtsai, 2015). Az eredmények alapjan
tehat apai banasmod szintén nem az evészavartipusokkal, hanem egyes tiinetek
intenzitasaval allhat szorosabb kapcsolatban (Pace és mtsai, 2016). Az apai banasmod
és az evészavartdl szenvedOk impulziv jellemzdinek vizsgéalata fontos kutatasi és

intervencios teriiletet nyithat (V.5.3-V.5.5. fejezetek).

V.3.7. Implikaciok a remisszioban 1évo személyekkel kapcsolatban

Az alacsony csoportelemszam ellenére fontos eredmény, hogy a remisszioban 1évo

személyek kotdédése az evészavartdl mentes csoportéhoz hasonloan biztonsdagos volt —

az életkor kontrollja mellett iS. Az eredmény tobb szinten magyarazhato:

1. Elképzelhet6é, hogy a remisszioba jutd személyek eleve az evészavartol szenveddk
jobban funkcionalo, reziliens klaszterébdl kertiltek ki (Claes és mtsai, 2006).

2. A kotédés biztonsagosabba valasaval intervencio alapu vizsgalatok alapjan is
csokkentek az evészavartiinetek (Illing és mtsai, 2010; Maxwell és mtsai, 2014,
2017; Tasca és mtsai, 2007a, 2013).

3. Forditva: a terapidk soran az evészavarbol gyogyulassal parhuzamosan tobb
kotddéssel Osszefliggd teriilet, igy az autondmia és a mentalizacios készség is
fejlodik, €s csokken a tarsas szenzitivitds (Kuipers €s mtsai, 2017).

4. Az evészavar, mint kognitiv tiinetegyiittes (Fairburn és mtsai, 2003) befolyasolhatja
a kotodés észlelését. Feltehetd, hogy az érintettek a remisszids fazisban mar a
zavarhoz kapcsolodo kognitiv torzitasoktol fliggetlentil észlelhetik a kapcsolatokat.
Tehat nem csak a kotddés alakuldsa befolyasolhatja a gyogyulast, hanem a
gyogyulassal is rendezddhet a kotddés észlelése.

A remisszidban 1év0 személyek emellett az evészavartdl mentes és a faldszavartol
szenvedd csoportnal is magasabbnak észlelték az anyai nilvédést. Ezt tamogatja, hogy
az evészavar hat a csaladtagok kotodésére: fokozodhat az érintett iranti aggodalom,
harag ¢és kontroll. A beteg szenzitizdlodhat e csaladi hatdsokra (Svensson és mtsai,
2013). Ez novelheti a sziildi talvédést és a fiatal ez iranti szenzitivitasat — a gyogyulas
utan is. A fennmaradé anyai tulvédés, az evésre fixaltsag, a gyogyult csaladtag iranti
aggodalom ¢és kontroll ezért intervenciés fontos pontok lehetnek a csaladterapias

utogondozashan és a relapszusprevencioban.
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Az eredmény a biztonsagos kotddés €s az autondmia protektiv szerepét sugallja. A
keresztmetszeti elrendezés nem teszi vildgossd, hogy a remisszidban 1évé betegeknél
eleve magasabb-volt a kotédési biztonsagossag és az anyai talvédés, e jellemzOk a
terapia hatdsara valtoztak pozitivban, vagy a gyogyuldssal parhuzamosan a kotodési
jellemzok észlelése modosult. Ezért az ,aktiv’ és a remisszidban 1évo betegek

kotédésének dsszehasonlitod vizsgalatai jelent0s, tisztdzo implikacidkkal birhatnak.

V.4. Az evészavarok prediktorai

A feln6tt kotédés jellemzoi koziil egyediil az biztonsagossag alacsony foka bizonyult az
evészavarok prediktoranak — csakugy, mint a fiatalabb kor, az alacsonyabb BMI ¢és a
magasabb vonasszorongés. A feln6tt kotddés az evészavarok variancidjanak egyotodét,

a teljes modell variancidjuk felét magyardzta.

V.4.1. Az életkor, a BMI és a vonasszorongas szerepe evészavarokban

A fiatalabb életkor az evészavarok ismert rizikofaktora (Hudson és mtsai, 2007; Re és
mtsai, 2012). Az evészavar csoport atlagéletkora alacsonyabb volt, mint a teljes mintaé,
igy az Osszefliggés a mintavétellel is magyarazhato. A fiatalabb kor hatasa klinikai
szempontbol a testtel vald elégedetlenséggel magyardzhat6. Evészavarokban az
onértékelés és a test értékelése Osszemosott (Stein és Corte, 2003). A testtel vald
elégedetlenség négyszeresére noveli az rizikojukat (Stice és mtsai, 2001). Fiatalon a test
jelentésége, igy az elégedetlenség is fokozott; a megjelenés jelentdsége viszont csokken
az életkorral, ezért n6 az onelfogadas (Bucchianeri és mtsai, 2013; Tiggemann, 2004).

Az alacsonyabb BMI az evidencidkkal Osszhangban (Hudson és mtsai, 2007)
kapcsolatot mutatott az evészavarokkal. Az alacsony testtomeg az evészavar eredménye
is, illetve hozzajarulhat az éhezési szindroémahoz, erdsitve az evészavar kognitiv tiineteit
(Fairburn és mtsai, 2003) — kapcsolatuk tehat kétirany. A BMI az evészavartiinetek
akar egy6todét magyarazza (Re és mtsai, 2012).

A magasabb vondsszorongas predikcios értéke részben a szorongasos €s evészavarok
kozos temperamentum- és személyiségvonasaibol eredhet (Minnick €s mtsai, 2017;
Silberg és Bulik, 2005; Szumska, 2004). A vonasszorongas noveli a betegek negativ
ingerek iranti érzékenységét (Pearson és mtsai, 2017). A betegek 90%-anal szorongasos

zavar eldzi meg az evészavart, 6-12-szeresére novelve az AN és a BN kockazatat. Az
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evészavar szintén fokozza szorongast (Wu, 2008). A tlinetek szorongascsokkentd
mechanizmusként is funkcionalhatnak (Bulik és mtsai, 1997). A keresztmetszeti
elrendezés alapjan nem lehet megmondani, hogy a vonasszorongas novelte-e az
evészavarok rizikojat vagy forditva. A kapcsolat valoszintileg reciprok jellegi, illetve
kozos genetikai és kornyezeti tényezOokbodl is fakadhat (Pallister és Waller, 2008).
Részben kozds genetikai tényezOk befolyasolhatjdk a depresszidra, szorongasra,
szeparacios szorongasra €s evészavarokra valo hajlamot (Silberg és Bulik, 2005). Az,

hogy melyik zavar jelenik meg, kornyezeti hatasok fiiggvénye (Kendler és mtsai, 1992).

V.4.2. Implikacidk — a szorongas kezelésének szerepe evészavarokban
Az evészavarkutatasok egyik f0 elfogultsaga egyes rizikotényezok tulhangstulyozasaban
rejlik, igy a kimutatott prediktorok szerepe is csak egy cirkuldris oksadgon alapulo,
multikauzalis értelmezési keretben lehet objektiv (Polivy és Herman, 2002; Tuary, 2009).
A fiatalabb kor és az alacsonyabb BMI ismert rizikotényezokként (Hudson és mtsai,
2007; Ro és mtsai, 2012) fontosak lehetnek az evészavarok célzott prevencidjaban.
Mivel a vondsszorongas az evészavarok prediktoranak bizonyult, megeldzheti az
evészavart, emeli kockazatat, az evészavar pedig szintén fokozza a szorongast (Kaye és
mtsai, 2004; Wu, 2008), a szorongas kezelése kiemelt terapias elem lehet. A
szorongasos ¢€s evészavariineteket maladaptiv kognitiv sémak is indithatjak. Ezek
kornyezeti tényezdkkel interakcidban szorongasos, illetve evéssel és testtel kapcsolatos
gondolatokat is kivalthatnak. A tiinetek e gondolatokra adott maladaptiv biztonsagi
viselkedéseknek is tekinthetdek. A maladaptiv sémak, az artalomkeriilés-vezérelt
attitidok, a szorongast kivaltd kornyezeti tényezok, gondolatok és elkeriil stratégidk a

szorongas intervencids pontjait jelenthetik evészavarokban (Pallister és Waller, 2008).

V.4.3. A bizonytalan kot6dés mint az evészavarok prediktora

Minél alacsonyabb volt a k6tédés biztonsagossaga, annal valdsziniibb volt az evészavar
jelenléte. Ezt magyarazza, hogy a kotédés bizonytalansaga fokozhatja az evészavarok
rizik6tényez6i iranti fogékonysagot (Milan és Acker, 2014). Ezért minél bizonytalanabb
a kotédés, annal erésebbek az evészavartiinetek (Becker és mtsai, 1987; Broberg és
mtsai, 2001). A kot6dés biztonsagossaganak alacsonyabb foka prospektiv vizsgalatok

alapjan is noveli az evészavarok rizikojat (Dakanalis és mtsai, 2014). Az sszefliggést a
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1.4.6-1.4.7. fejezetekben ismertetett tényezok is tamogatjak, magyarazhatjak. Illing és
munkatarsai (2010) vizsgalatdban a kotédés a tlinetek variancidjanak egyotodét
magyarazta, az evészavartipus kontrollja mellett. E mintan a ko6tédés jellemz6i az
evészavarok variancidjanak 16%-aért voltak feleldsek. Treasure és Cardi (2017) ezért a
testészlelés, érzelemszabdlyozds zavara, az interperszonalis €s csaladi diszfunkcidok

mellett az AN 6 pszichologiai elemeként hatarozta meg a kotddés diszfunkcioit.

V.4.4. Implikaciok — a kotodési biztonsagossag szerepe az evészavarok ellatasaban
A kotédési biztonsagossag szerepével kapcsolatosan tobb tényezot sziikséges
mérlegelni. Az evészavartol és egyéb pszichidtriai zavaroktdl szenveddk kotodése eltér
az egészséges személyekétdl, de a betegesoportok kotddése nem kiilonbozik (Orzolek-
Kronner, 2002). Tehat bizonytalan kotddés oOnmagaban nem kiiloniti el az
evészavarokat, hanem dltalanos rizikofaktor jelleggel bir. Kapcsolata az evészavarokkal
feltehetden az dltaldnos pszichiatriai jellemzok szintjén valosul meg (Dakanalis és
mtsai, 2014; Jacobi és mtsai, 2004; Zachrisson és Kulbotten, 2006).

A konkrét zavar kialakulasaban szerepet jatszanak neurobioldgiai és fejlodési
tényezokkel vald interakciok, és a késobbi életesemények is (Dozier és mtsai, 2008;
Lenkiewicz és mtsai, 2016; Steele és Shiever, 2010). A kotodés fejlédése megeldzi az
evészavar kialakuldsat, igy fejlodéslélektanilag az evészavar rizikofaktoranak
tekinthetd; ugyanakkor a zavar is negativan befolyasolhatja a kotddést (Bronwstone és
mtsai, 2013). Felvethetd az olyan kézds hattérvaltozok problémaja is, mint a szeparacios
szorongas €s az evészavarok mogotti részben kozos genetikai tényezok, vagy a csokkent
szerotoninszint, amely a bizonytalan ko6tddéshez és evészavarokhoz is hozzajarulhat
(Silberg és Bulik, 2005; Steiger, 2004). Ezért a bizonytalan kotédés mas tényezdkkel
kélcsonds, cirkularis interakcioban allo, folyamatalapu szerepe feltételezhetd az
evészavarok multifaktorialis etiologiajaban (O’Kearney, 1995).

Mivel a biztonsagossag fokozddasa pozitiv terapias kimenetelt tamogat, a
biztonsagos kotddés protektiv szerepe feltételezhetd evészavarokban (Folke és mtsai,
2016; Keating és mtsai, 2014; Maxwell és mtsai, 2014, 2017). A kotodést célzo
intervenciok kiilondsen hasznosak lehetnek a személyiségzavarral, érzelemszabalyozasi
vagy kotddési diszfunkciokkal kiizd6 érintettek ellatasaban (Myers és mtsai, 2006;
Tasca, 2018).
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A kotodeés biztonsagosabba valasat tamogathatia az elfogado, klienskozponta
folyamat, a fejlodéstorténet és az indulatattétel elemzése (Thompson-Brenner, 2014).
Az integralt informaciofeldolgozas, a mentalizacio és reflektiv készségek, az
érzelemfelismerési €s -szabalyozasi készség fejlesztése (Fairburn és mtsai, 2003; Tasca
¢s Balfour, 2014). Tovabbd az érintett magardl és masokrdl kialakitott képének
modositasa, a megerdsitéstdl vald fliiggés, a tarsas visszautasitas, €s a hierarchiaban
elfoglalt pozici6 iranti érzékenység csokkentése (Amianto és mtsai, 2016b; De Paoli és

mtsai, 2017a). Ezek tesztelésére Gijabb intervencio-alapt vizsgalatok sziikségesek.

V.5. A multiimpulziv evészavartol szenveddk jellemzoi

V.5.1. A multiimpulzivitas gyakorisaga evészavarokban

A teljes evészavar csoport 28%-a, az AN 18%-a, a BN 48%-a, a falaszavar 36%-a és az
egyéb evészavar alcsoportok 24%-a meritette ki a multiimpulzivitas kritériumait. Az
AN csoport kismértékii €s a BN csoport kozel 50%-0s érintettségét megerdsitheti, hogy
Myers és munkatarsai (2006) azonos kritériumok mellett a BN-t6l szenvedék 44%-at
osztalyoztak multiimpulzivként, de az a purgald AN esetén is megjelent. A falaszavar
szintén impulziv (Tuary, 2009) — ez magyarazhatja a multiimpulzivitas magas aranyat
koriikben. A multiimpulzivitas 12,0%-o0s aranyat az evészavartol mentes csoportban az
onszelekcios torzitas (Betlehem, 2010) mellett a bizalmatlan kétédeés 22,3%-o0s aranya
is tAmogathatta. E stilus az impulzivitashoz és a borderline személyiségzavarhoz, tehat

tobb multiimpulziv hattértényez6h6z hozzajarul (Fossati és mtsai, 2005; Lobera, 2011).

V.5.2. Multiimpulzivitas, életkor, evészavartiinetek és vonasszorongas

Az alacsonyabb életkor, a fokozott szorongas és depresszid egyiittjart az impulziv
tiinetek intenzitasaval. A multiimpulziv csoport magasabb vonasszorongassal és erésebb
evészavartiinetekkel rendelkezett, mint a klasszikus evészavar csoport. Az alacsonyabb
¢letkor €és multiimpulzivitas kapcsolatdit megerdsiti, hogy az idegrendszer és a
kontrollfolyamatok érésével 10-30 éves kor kozott az impulzivitas folyamatosan
csokken (Steinberg és mtsai, 2008). A multiimpulzivitas és evészavartiinetek kapcsolata
adodhat a mintavételbdl is, illetve abbol, hogy az EBSS (Yager és mtsai, 1987)
nagyrészt impulziv tiineteket mér. Az Osszefliggés a tiineti jellemzOk mellett az

személyiségjellemzOk szintjén is megvaldsulhat.
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Az impulziv tiinetek mogott gyakori az alulszervezett személyiség (Diaz-Marsa ¢és
mtsai, 2000). A személyiségzavarral és evészavarral is kiizd6 érintettek erdsebb
tiinetekkel rendelkeznek (Spindler és Milos, 2007). A sulyosabb pszichopatologiai kép
hozzajarulhat a fokozott szorongashoz és depressziohoz is (Lobera, 2011; Myers és
mtsai, 2006). A magas Vvonasszorongassal €16k magasabb amygdala aktivitassal,
negativabb érzelmekkel reagalnak a fenyegetd szitudciokra (Byrne és Eysenck, 1995;
Etkin és mtsai, 2004). Ez sulyosbithatja a fajdalmas érzelmi élmények maladaptiv
elkeriilési médjanak is tekintheté impulziv tiineteket (Antai-Otong, 2016; De Paoli és
mtsai, 2017a,b; Rorty és Yager, 1996).

V.5.3. A multiimpulziv evészavartdl szenved6k kotodési jellemzoi
A multiimpulziv evészavartol szenvedok kotédése szinte teljesen feltaratlan (Pearson és
mtsai, 2017). A diszfunkcionalis sziil6i banasmod és feln6tt kotédés tobb vonasa
kismértékben egylittjart multiimpulzivitassal. A magasabb vonasszorongas mellett csak
az alacsonyabb sziil6i tor6dés alacsonyabb kiilonitette el @ multiimpulziv személyeket.
A kotddési aggodalmaskodas, bizalmatlansag csokkenti a frusztracids toleranciat,
ezért a diszfunkcionalis kotddésli evészavartdl szenvedok magasabb impulzivitassal
birnak (Dias és mtsai, 2011; Fossati és mtsai, 2005, 2009). A sziil6i térodés alacsonyabb
foka megkiilonbozteti a multiimpulziv tiinetnek szamitd onsértést, valamint a borderline
személyiségzavarral éloket evészavarokban (Fujimori és mtsai, 2011; Pace és mtsai,
2016). A borderline személyiségzavarral és evészavarral él6k sziilo-gyerek konfliktusa

pedig hozzajarulhat evészavartiineteikhez (Nishizono-Maher és mtsai, 1993).

V.5.4. A kotédés és multiimpulzivitas kapcsolatainak magyarazatai
A sziil6i banasmod és multiimpulzivitds kapcsolatanak magyarazatat jelentheti az evés-
és személyiségzavarok esetén egyarant gyakori korai traumatizaltsag (Corstorphine és
mtsai, 2007). A traumatizaciot szenvedék kotddése hozzajarulhat a dezorganizalt
viselkedéshez, impulzivitashoz, és rontja a problémamegoldast (Beeney és mtsai, 2015;
Dozier és mtsai, 2008; Fossati és mtsai, 2005). Ez altal a traumatizacid hatasat a késébbi
evészavartiinetekre a kotoédés is kozvetitheti (Tasca és mtsai, 2011).

A sziil61 bandsmod hatast gyakorolhat a mentdlis koherencidra (Fonagy és Bateman,

2008). Az aggodalmaskodé kotédok negligaljak, a bizalmatlanul kotéddk inkoherensen
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dolgozzék fel a kornyezeti informaciokat (Crittenden, 2000). A kotddési viselkedés
pedig gatolja mentalizdacios készséget (Lang és Nagy, 2013). A kotédés hat az
identitasfejlédésre (Demidenko és mtsai, 2010). A multiimpulziv személyek gyakran
kiizdenek identitasproblémakkal, iirességérzéssel, alacsony frusztracids toleranciaval
(Fernandez-Aranda és mtsai, 2006).

Ennek alapja, hogy az onszabdlyozasi készség genetikai tényezok és Korai
interakciok soran alakul (Eisenberg és mtsai, 2010). A kotédés és érzelemregulacio
kapcsolata biologiai szinten is megerdsitést nyert (Buchheim és mtsai, 2006). Korai
élmények hatasara megvaltozhat dopamin-, szerotonin- és neuropeptid-expresszio
(Steele és Shiver, 2010; Steiger, 2004; Unoka, 2007). Ez fokozza az impulzuskontroll-
zavart, a hattérszemélyiséget és a tiineteket is dinamizalhatja (Kaye, 2008; Steiger,
2004; Van Durme és mtsai, 2015).

V.5.5. Implikaciok a multiimpulziv evészavarokkal kapcsolatban

Az evészavarok ellatasanak egyik kihivasat a multiimpulziv személyek sikeres terapiaja
jelenti: kiilonboznek az intervencids lehetéségek, a terapias prognozisuk rosszabb
(Zanarini és mtsai, 2004). Az eredmények felhivjak ra a figyelmet, hogy a
multiimpulzivitdas nem csupan BN és purgald AN esetén, hanem falaszavar és egyéb
evészavarok esetén is jelentkezik. Ezért érdemes altalanosan multiimpulziv
evészavarokrol beszélni (Myers és mtsai, 2006).

E csoportot az erdsebb tiinetek és a vonasszorongas mellett az alacsony anyai és apai
torédés kiilonitette el. A multiimpulziv evészavartdl szenveddk diszfunkcionalisak a
kapcsolatok, az énkép és az acting-out teriiletén (Cayn és Pham-Scottez, 2016). Az
impulzivitas az affektusfeldolgozas elkeriilési utjaként jelenik meg; az acting-out a
bizonytalansdgélményt kompenzalhatja (Dupont és Coros, 2008). Ezért az egyéni
kotodési  és  személyiségjellemzok  feltarasa  segitheti a  személyreszabott
esetkonceptualizacidkat €s az intervenciovalasztast (Tasca és mtsai, 2009a).

E kliensek szamara multimodalis terapias megkozelitések javasoltak, amelyek a
dialektikus viselkedésterapia mellett hangsulyt fektetnek az impulziv és Onsértd
viselkedésekre, és az azok mogott rejld siirgetd Sziikségletek, emocidok kezelésére
(Antai-Otong, 2016; Cayn ¢és Pham-Scottez, 2016). A frusztracids tolerancia és a

hangulatszabalyozas fejlesztését timogathatja a rizikdszituaciok elkeriilése, az elemzd
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figyelem fenntartdsa, az irraciondlis gondolatok korrekcidja és a viselkedéses valaszok
modulacidja (Gross és John, 2003).

E Kliensek sziikségleteit érdemes a kotddési perspektivabol is vizsgalni; mivel minél
bizonytalanabb a személyiségzavarral és evészavarral is kiizd6 személy kotédése, annal
hosszabb, intenzivebb a negativ hangulat a stresszor utan. Az étellel és testtel
kapcsolatos problémak leképezhetik az instabil, Osszeolvadas és elutasitds kozott
fluktualé targykapcsolatokat (Dupont és Coros, 2008). Ezért a tarsas stresszorokra adott
adaptiv valaszok fejlesztése intervencios kulcspontot jelenthet (Pearson és mtsai, 2017).

A kotodés biztonsdgosabba valdsa evészavarban és borderline személyiségzavarban
is jobb prognozist igér (Levy és mtsai, 2006; Maxwell és mtsai, 2014). A sziil6i
banasmaod, kiilondsen az apakapcsolat alakulasa meghatarozo a multiimpulziv egyének
prognozisa szempontjabol (Lobera, 2011). Ezért a megélt sziiléi torédés fejlesztése, az
apak bevonasa, és a lanyukkal valo kapcsolat facilitalasa kiemelt szerephez juthat a
multiimpulziv evészavarban érintettek csaladterapiai sordn. Az anyai és apai torodés

fejlesztésének hatékonysagvizsgalata multiimpulzivitdsban 0j kutatasokat 6sztondzhet.

V.6. A tulsilytol és érzelmi evéstol szenvedok kotédési jellemzoi

Az érzelmi evésre valo hajlam gyakorisaga 28%, a tulsulyos érzelmi evéstdl szenvedok
aranya 11% volt a mintan. Az érzelmi evés gyakorisaga mas, egészséges mintan is 22%-
os volt (Nguyen-Michel ¢és munkatarsai, 2007). Ez az érzelmi evés fokozodo
gyakorisagat feltételezi az atlagpopuldcidban. Az érzelmi evés gyakran eredményez
stlygyarapodast, igy a tulstlyosak 39%-os aranya az érzelmi evd csoportban az

irodalmi evidenciaknak megfelel6 (Tholin és mtsai, 2005).

V.6.1. A kotodési jellemzok, sziiloi bainasmod és érzelmi evés
A felndtt kotddés bizonytalansaga, a fokozott aggodalmaskodas és bizalmatlansag, az
alacsonyabb anyai és apai tor6dés, és a fokozott apai talvédés is egyiittjart az érzelmi
evés intenzitasaval, az alacsonyabb anyai tér6dés ¢s a magasabb aggodalmaskodas
pedig eldrejelezte annak hajlamat, varianciaja 18,0%-at magyarazva.

A Dbizonytalan sziilokotédés kiilondsen a magasabb BMI-vel rendelkezd lanyok
kozott fokozza a diszfunkcionalis evési magatartasok valoszinliségét — a kapcsolaton

vald aggodalmaskodas kozvetitésével (Milan és Acker, 2014). A kevésbé elfogado
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sziil6i banasmod Osszefligg az elhizassal és a falasrohamok gyakorisagaval is (Amianto
¢és mtsai, 2016a; Boone és mtsai, 2013). Ennek egy potencialis magyarazatat nyujtjak az
érzelmi etetés és a mentalizacid kérdései. Az anyak mentalizdcios hidanyossagai hatnak
lanyuk érzelmi evésére (Keitel-Korndorfer és mtsai, 2016). Az anyai aggodalmaskodas
pedig az érzelmi etetésen keresztiil fokozhatja a gyermek érzelmi tulevését (Hardman és
mtsai, 2016). Az érzelmi etetés a kozelség eldidézésének, és az érzelemszabalyozas
maladaptiv utjaként elérejelzi a fiatal érzelmi evésének mértékét (Tan és Holub, 2015).

Az anyai bdandsmod és az egyén jellemzdinek interakciojat sugallja, hogy mig az
alacsony anyai torédést megélé szorongd személyeknél a magasabb kortizolszint tobb
evéssel jart egyiitt, a reziliens személyeknél a kortizolszint nem emelte a taplalékbevitelt
(Machado és mtsai, 2016).

V.6.2. Kotodési aggodalmaskodas, érzelemszabalyozas és érzelmi evés

Az érzelmi evés maladaptiv érzelemszabalyozasi kisérlet (Masheb ¢és Grilo, 2006). Ezért
feltételezhetd, hogy a kotédési aggodalmaskodas és érzelmi evés kapcsolata az
érzelemszabalyozas révén értelmezhetd (Ty és Francis, 2013). Az érzelmek tobb szinten
befolyasolhatjdk az evést: ilyen az érzelemalapu ételvalasztas, az evés érzelmi elfojtasa,
a diszfunkcionalis evéskontroll, az evés érzelmekkel kongruens modulacioja, €s az evés,
mint maladaptiv megkiizdési stratégia (Macht, 2008). A kotédési aggodalmaskodas az
érzelmi és viselkedéses hiperaktivacio altal fokozza a kiilsd érzelemszabalyozasi
eszkozok hasznalatanak valosziniiségét, amilyen az étel és a tulevés is (Overton és
mstai, 2005; Van Durme és mtsai, 2015). A kotédési aggodalmaskodas emiatt a harag,
szorongas, depresszi6é indukalta fokozott érzelmi evéssel kapcsolodik (Hardman és

mtsai, 2016; Taube-Schiff és mtsai, 2015).

V.6.3. Az érzelmi evés, a testtomegindex és a depresszié kapcsolata

A magasabb depresszid €s BMI szintén eldrejelezte az érzelmi evésre valo hajlamot. A
tulstilyos személyek hajlamosabbak negativ érzések esetén tulenni; illetve az érzelmi
evés egyik kovetkezménye az elhizas (Geliebter és Aversa, 2003; Masheb és Grilo,
2006). Ez az emelkedett BMI és az érzelmi evés szoros, kétiranyu kapcsolatat tamogatja
(Keitel-Korndorfer és mtsai, 2016; Taube-Schiff és mtsai, 2015). A depresszio és az

érzelmi evés kapcsolatat tamogatja, hogy a major depresszio egyik alaptiinete az étvagy
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csokkenése vagy novekedése (APA, 2013). Az érzelmi evésre hajlamosak 1ényegesen
tobbet esznek szomoru élmények utan (Van Strien és mtsai, 2013). Az érzelmi evés

gyakran athatobb hangulatzavart jelez (Gianini és mtsai, 2013).

V.6.4. Implikacidk az érzelmi evéssel kapcsolatban

Az alacsony anyai tor6dés, a magas aggodalmaskodas, depresszié és BMI az érzelmi
evés variancigjanak 29,4%-at magyarazta. E tényezok részben jelentenek kulcsot az
érzelmi evés megértéséhez; annak hajlama akar 60%-ban genetikai eredetii (Tholin és
mtsai, 2005). Az érzelmi evés Osszefiigg a falasrohamokkal, BN-val, és hajlamosithat az
elhizasra; intervencidja ezért az evészavarok prevenciojanak fontos teriilete (Masheb és
Grilo, 2006; Pinaquy és mtsai, 2003; Van Strien és mtsai, 2013).

Hatterében tobb kotédési téma is kimutathato: a kapcsolat torténete, a megélt
elfogadads mértéke, a maladaptiv megkiizdés a bizonytalan kétddéssel, az ambivalens
kotodési élményeken ragddodas. Ezért az érzelmi evés hatterében részben a kotddéssel
kapcsolatos maladaptiv megkiizdés feltételezheté (Hernandez-Hons és Wooley, 2011).
Eredményeim az anyai torddés és a kotddési aggodalmaskodas fokuszpontjaival
egeszitik ki e témakat.

Mivel a diszfunkcionalis kotddés f0képp az €rzelemdiszregulacio révén kapcsolddhat
az érzelmi evéssel (Taube-Schiff és mtsai, 2015), és hajlamat a depresszio is eldrejelzi,
a negativ hangulatokkal valé megkiizdési fejlesztése kiemelt terapids cél (Goossens és
mtsai, 2009). Ko6tédési szempontbdl a sziildi érzelmi tamogatas, a kotdédési személyek
elérhetésége, a targyvesztéstodl valo félelem, az ambivalencia, a harag és a depedencia
kezelése lehet hangstlyos (Kenny és Hart, 1992; Laitinen és Sovio, 2002). Mig a
tilsulyos személyek tobbet, az alultalaltak kevesebbet esznek hajlamosak negativ
hangulataik esetén (Geliebter és Aversa, 2003). Ezért uj vizsgalatokat 6sztonéz annak
feltarasa, hogy az elkeriild kotddeés az érzelmi deaktivacid altal hozzajarulhat-e az

alultaplalt személyek restriktiv evéséhez (Taube-Schiff és mtsai, 2015)?
V.7. A purgalé evészavartél szenvedok jellemzo6i

Az evészavar csoport 38%-a mutatott legalabb heti egy purgald tiinetet. A BN-tol
szenvedOk 65%-a, az AN-ban érintetteknek akar fele purgald (Gianini és mtsai, 2017).
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Mivel az evészavar csoport 70,5%-a AN vagy BN diagnézisu személyekbdl allt, ez

tamogatja a purgald betegek magas aranyat.

V.7.1. A purgalo evészavartol szenvedok kotodési jellemzoi

A purgalds magasabb, 52,3%-os gyakorisagu volt az aggodalmaskodé kotdédés, mint az
egyéb stilusok esetén. A purgald evészavar csoportot magasabb aggodalmaskodas,
alacsonyabb anyai ¢és apai torédés jellemezte, mint a nem purgalo csoportot. A
diszfunkcionalis sziil6i banasmoéd és purgalds kapcsolatat tdmogatja, hogy a BN-tol
szenvedok gyengébben kapcsolodnak sziileikkel. A purgaldé AN-t6l szenveddk
negativabbnak ¢lik meg az anyakapcsolatot, és tobben szenvednek apjuktél abuzust,
mint a restriktiv AN-ban érintettek (Di Pentima és mtsai, 1998; Pawtowska és Masiak,
2007; Rommel és mtsai, 2013). Bantalmazottak kozott kétszer gyakoribb a purgalas —
amelynek célja az érzelmi fajdalom csillapitasa lehet (Rorty és Yager, 1996).

A purgald evészavartél szenvedok alacsony sziildi tor6dése szegényesebb
személyiségszervezOdésiikkel,  sulyosabb interperszonalis  konfliktusaikkal — és
evészavartlineteikkel is kapcsolatot mutat (Amianto és mtsai, 2015; Behar és mtsai,
2005; Claydon és mtsai, 2016). Illing és munkatarsai (2010) szintén erdsebb

aggodalmaskodast mutattak ki purgalo, mint restriktiv AN esetén.

V.7.2. A diszfunkcionalis kot6édés és purgalas kapcsolatanak magyarazatai

Az aggodalmaskodo kotddés és a purgalo tiinetek kapcsolatat — a V.6.2. fejezetben leirt
modon — magyarazhatja az érzelmek alulszabalyozasa, amely noveli az impulziv
tiinetek valdszintiségét, mint a purgalas is (Fossati és mtsai, 2009; Van Durme és mtsai,
2015). A tartos hangulatszabalyozasi jellemzok a korai szuboptimalis kornyezetre adott
stratégiak: az aggodalmaskodas a konfliktusos kornyezettel szembeni valaszként
értelmezheté (Wei és mtsai, 2005). Tehat az érzelmi reaktivitds foka fontos magyarazo
valtoz6 (Tasca és mtsai, 2009b).

Az alacsonyabb sziildi torddés és purgalas magyarazatat nyujthatja az alexithymia
(Caglar-Nazali és mtsai, 2014; Kuipers és mtsai, 2016): az anyai torédés pozitiv, az
anyai tulvédés negativ befolyassal bir az érzelmek tudatossagara purgald AN-ban
(Rommel és mtsai, 2013). Az érzelemfelismerési és -kifejezés nehézségei kapcsolatot

mutatnak az impulziv tiinetekkel (Mathiesen és mtsai, 2015; Speranza és mtsai, 2005).

103



Hangsulyozandé azonban, hogy a k&tédés mindsége mas tényezokkel kapcsolodva,
additiv médon hathat a purgal6 tiinetekre (Rothschild-Yakar és mtsai, 2010): a jobb
mentalizacios készség a szegényes sziilékapcsolat ellenére is ritkabb purgalashoz
kapcsolodik. Ez a masok intrapszichés allapotainak leképzésére, a sajat élményvilaggal
vald Osszefliggésének megértésére, és az érzelmek megmunkalasanak szerepére hivja fel

a figyelmet a purgalasban (Frith és Frith, 2006).

V.7.3. Implikacidk a purgalassal kapcsolatban

A purgald evészavarok rosszabb prognozistak, és sulyosabb pszichopatologiai
tiinetekkel jarnak, mint a restriktiv formak (Pawlowska és Masiak, 2007; Solmi és
mtsai, 2014). A mért valtozok mentén egyediil az alacsonyabb sziil6i térédés és a
fokozott aggodalmaskodas kotédési vonasai kiilonitették el a purgald evészavar
csoportot. Az érintettek tehat kotddési szempontbdl is kiilonalld csoportot képezhetnek;
a restriktiv és impulziv tipusokhoz eltéré kotddési jellemzOok kapcsolddhatnak.
Esetiikben ezért tisztdzando lehet a kotddési élmények szerepe a tiinetképzésben.

A purgald evészavarformak kotédési intervencioit jelenthetik a kozeli személyek
érzelmi reszponzivitasdnak fokozasa, az aggodalmaskodds csokkentése, a tarsas
informaciofeldolgozas és az érzelemfelismerési készség fejlesztése (Crittenden, 2000;
Rothschild-Yakar és mtsai, 2010; Ty és Francis, 2013; Wei és mtsai, 2005). A BN-t6l
szenvedOk 30%-a tobbféle purgald modszert is alkalmaz (Gianini és mtsai, 2017). Mivel
multiimpulziv esetekben a dialektikus viselkedésterapia hatékony, és a purgalas
impulziv tiinet (Hay és mtsai, 2014; Rizvi és mtsai, 2013), e modszer eredményességét

érdemes lenne vizsgalni a tobbféle purgdldo mdodszert alkalmazo személyek esetén.

V.8. A kotodés és az evészavartiinetek kapcsolatanak utelemzéses modellje
Felnottek esetén a retrospektiv jelleg, a fiatalkortiak esetén a sziil6kotodés aktualitasa

miatt a sziil6i banasmaod és az evészavartiinetek kapcsolatat teszteltem ttelemzéssel.

V.8.1. Az apai banasmod és neuroticizmus
Kozvetlen kapcsolatok tekintetében az alacsonyabb apai torddés €s a magasabb apai
tulvédés is kapcsolatban allt a fokozott neuroticizmussal. A kotddés mas vizsgalatok

alapjan szintén szoros kapcsolatot mutat a személyiségjellemzokkel, igy az érzelmi
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stabilitas fokaval (Scott és mtsai, 2009; Surcinelli és mtsai, 2010). Hatezer gyermek-
szilé paros metaanalizise alapjan az alacsonyabb torddés €s a tulzo kontroll magasabb
foka neuroticizmust josol (Prinzie és mtsai, 2009). Ezt magyarazhatja, hogy a
bizonytalan kotédésti evészavartdl szenvedOk fokozott idegrendszeri reaktivitast
mutatnak, és nehezebben nyerik vissza egyensulyukat (Dias és mtsai, 2011). Az
érzelemszabalyozas e zavara részben a szegényes apakapcsolattal is magyarazhaté
(Gander ¢és mtsai, 2015). Ugyanakkor az onszabalyozast a genetikai adottsagok, az
idegrendszeri érzékenység, és az egyéni temperamentum is meghatarozza (Bona és
mtsai, 2013; Eisenberg és mtsai, 2010). Ez tamogatva a diszfunkcionalis apai banasmod

a neuroticizmus varianciajanak 10%-at magyarazta.

V.8.2. Apai torédés és depresszio

Az alacsonyabb apai tor6dés a magasabb szintli depresszioval is hozzajarult. A fokozott
sziloi talvédés és alacsony torddés a korai sémak kozvetitésével haromszorosara emeli
a depresszid kockazatat (Harris és Curtin, 2002). A negativ apai bandsmod Szorosan

Osszefligg az evészavartol szenveddk depresszios tiineteivel (Horesh és mtsai, 2015).

V.8.3. A neuroticizmus, depresszié és testtel valo elégedetlenség kapcsolata

A magasabb neuroticizmus a fokozott depresszidhoz és a testtel valod elégedetlenséghez
is hozzéjarult. A neuroticizmus mas vizsgalatokban is a testtel valo elégedetlenség
prediktoranak bizonyult; s kapcsolatban allt a depresszid valosziniiségével (Dalley és
mtsai, 2009; Farmer és mtsai, 2002; Ty és Francis, 2013). A neuroticizmus és a
depresszid genetikai korrelacioja 0,5-0,7 (Fanous és mtsai, 2002) — e vizsgalatban a
skalak egyiittjarasa 0,64 volt. Kapcsolatukat pszichologiailag magyarazhatja, hogy az
instabil személyek fokozottan reagalnak a negativ hangulatokra, hajlamosak a

ragodasra, ez hozzajarul depresszios tiineteikhez (Roelofs és mtsai, 2008).

V.8.4. A testtel valo elégedetlenség, depresszid, életkor és BMI kapcsolata

Korabbi eredményeinkhez hasonloan (Szalai és mtsai, 2017) a depresszio és a testtel
valo elégedetlenség kolcsonos kapcsolatot mutattak. A depresszio csokkenti a pszichés
¢és testi Onelfogadast; igy a testtel valo elégedetlenség egyik legfontosabb prediktora
(Abbate-Daga és mtsai, 2010; Olivardia és mtsai, 2004; Ricciardelli és McCabe 2001).
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A testtel vald elégedetlenség szintén fokozza a negativ hangulatokat (Stice és mtsai,
2002): azon ndk, akik nem tartjadk magukat attraktivnak, nyolcszoros esélyt mutatnak
depressziora (Jackson és mtsai, 2014). Tobb vizsgalattal egybevagoan az idésebb kor és
a novekvé BMI szintén kolcsonds kapcesolatban alltak, és mindketté erés kapcsolatban

allt a testtel valo elégedetlenséggel (Bucchianeri és mtsai, 2013; Németh 2011).

V.8.5. A depresszio, testtel valo elégedetlenség és evészavartiinetek kapcsolata

A depresszid ¢és a testtel vald elégedetlenség hozzdjarult az evészavartiinetekhez. A
testtel valo elégedetlenség az evészavarok kozponti tiinete, egylittjar a falassal és a
kompenzald6 modszerekkel (Ahrberg és mtsai, 2011; Sonnevil és mtsai, 2012) — az
EBSS-en mért tiinetekkel. A depresszid tobbszorosére noveli az evészavar kockazatat
(Stice és mtsai, 2011). A negativ hangulatok hasitasa restrikcidhoz, alulszabalyozasuk

az impulziv tiinetekhez jarulhat hozza (Fossati és mtsai, 2005; Wei és mtsai, 2005).

V.8.6. A sziil6i bAnasmod dimenzidinak kapcsolata

Toéth és Gervai (1999), és Turner és munkatarsai (2005) eredményeivel egybevagodan az
anyai ¢és az apai tor6dés, illetve az anyai és az apai tulvédés foka kismértéki pozitiv
kapcsolatban allt egymassal. Az apai torddés és talvédés kozepes mértéki, negativ, az
anyai torédés és az apai talvédés kismértéki, negativ kapcsolat mutatott. Ilyen alacsony
korrelacios egyiitthatokbol csak ovatos kovetkeztetések vonhatok, ugyanakkor ez a
torddés és a tulvédés dimenzidinak viszonylag egységes megélését sugalljak a csaladon
beliil. A torédés és a talvédés nem csak pszichometriailag, hanem a megélés szintjén is
eltér6 konstruktumok lehetnek: a térédés a gyermekre hangolodo érzelmi gondoskodast,

a tulvédés aggodalmat és kontrollvagyat takarhatja.

V.8.7. Az apai banasmod és evészavartiinetek kapcsolatinak kozvetett utvonalai

Kozvetett utak tekintetében az alacsonyabb életkor és a magasabb BMI csak a testtel
vald elégedetlenség altal emelte az evészavartiineteket. E16bbi valtozok hozzajarulnak a
testtel valo elégedetlenséghez (Frisén és mtsai, 2013). A magasabb BMI kizardlag a
testtel valo elégedetlenség, a fiatal kor pedig a megjelenés jelentésége és a testtel valo
elégedetlenség kozvetitésével kapcsolodik az evészavartiinetekhez (Bucchianeri és

mtsai, 2013; Stice és Shaw, 2002).
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Az alacsonyabb apai térddés harom 1ton allt kozvetett kapcsolatban az
evészavartlinetekkel: 1.) a depresszid medialasaval; 2.) a neuroticizmuson at a.) a
depresszio, €s b.) a testtel valo elégedetlenség medidlasaval. A magasabb apai tulvédeés
a neuroticizmuson Kkeresztiil 1.) a depresszid, és 2.) a testtel valo elégedetlenség
medialasaval allt kapcsolatban a tiinetekkel. Az eredményt tobb Osszefiiggés tamogatja.

A magas talvédés és az alacsony térédés — az un. érzelemmentes kontroll — gyakori
evészavarokban (Canetti és mtsai, 2008; Tereno ¢és mtsai, 2008). A legtébb vizsgalat az
anyai banasmod hatasait emeli ki (Claydon és mtsai, 2016; Pace és mtsai, 2016), és csak
kis résziik fokuszal az apakra (Gander és mtsai, 2015). Bar az evészavartol szenvedd és
az attol mentes személyek egyes eredmények alapjan inkdbb az apai bandsmodban
kiilonboznek (Johnson és mtsai, 2002; Rothschild-Yakar és munkatarsai, 2010).

Az alacsonyabb apai torddés sulyosabb evészavartiinetekkel és testtel valo
elégedetlenséggel, a fokozott talvédés pedig kompulziv Onmonitorozassal all
kapcsolatban. Amianto és mtsai, 2015; Canetti és mtsai, 2008; De Panfilis és mtsai,
2003; Kenny és Hart, 1992; Pace ¢és mtsai, 2016). A talvédd, kevéssé torddo apak lanyai
erdsebb depresszioval, restrikcioval és testalak miatti aggodalommal jellemezhetéek
(Horesh és mtsai, 2015). Az érintettek részben kotédési problémaiktol fordulhatnak a
magasabb kontrollt igérd, evéssel €s a testtel kapcsolatos valtoztatdsok felé (Gander és
mtsai, 2015; Latzer és mtsai, 2002).

A kozvetett kapcsolatot tamogatja, hogy tobb sériilékenységi tényezd mellett a sziil6i
banasmod ¢€s az érintett jellemzdinek interakcidja felelds a tiinetképzésért (Steiner és
mtsai, 1999). Ezek, példaul a szeparacids szorongas AN-ban, vagy a szenzitivitas és
instabilitdas BN-ban, befolyasoljak a gondozéi magatartast (Prinzie és mtsai, 2009;
Shoebridge és Gowers, 2000). Az eredmények a neuroticizmus személyiségvonasanak
szerepét allitjak a kdzéppontba. Ezt tdmogathatja, hogy az érzelmi instabilitds foka az
evészavarok kompulziv-impulziv spektruma mentén; illetve az érzelmi evéssel,
falasrohamokkal, purgald tiinetekkel is 6sszefiigg (Elthag és Morey, 2008; Miinch és
mtsai, 2016; Van der Ham és mtsai, 1997). A neuroticizmus foka az evészavartol
szenvedok jollétének legfontosabb prediktora (Garcia és mtsai, 2017).

A neuroticizmus kozvetitészerepét alatamaszthatja, hogy a sziil6i t6rédés és kontroll
mértéke Osszefiigg az evészavartdl szenvedbk személyiségével (Amianto és mtsai,

2015). A stresszérzékenység és szegényesebb Onszabalyozas altal kismértéki, robusztus
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hatassal az érzelmi instabilitas felé hat (Hruby és mtsai, 2011; Nolte és mtsai, 2011,
Prinzie és mtsai, 2009). Ezért neuroticizmus személyiségvonasa — valamint az érzelmi
reaktivitas vs. azok hasitasa — kozvetitheti a kot6dés és evészavartiinetek kapcsolatat
(Miinch és mtsai, 2016; Wei és mtsai, 2005).

A neuroticizmus, testtel valo elégedetlenség, evészavartiinetek utvonaldt magyarazza,
hogy a neuroticizmus bejosolja a testtel valo elégedetlenséget (Dalley és mtsai, 2009).
Az pedig az EBSS-en mért szinte Osszes tiinetben meghatarozo (Sonnevil és mtsai,
2012; Stice és Shaw, 2002; Yager ¢és mtsai, 1987), és medialhatja kotoédés és
evészavarok kapcsolatat (Abbate-Daga és mtsai, 2010; Koskina és Giovazolias, 2010).

A neuroticizmus, depresszio, evészavartiinetek utvonalat magyarazza, hogy a
neuroticizmus sulyosbithatja a depressziot, az pedig emeli az evészavartiinetek
intenzitasat (Fanous és mtsai, 2002; Roelofs és mtsai, 2008; Tasca és mtsai, 2009b).
Tehat minél bizonytalanabb a kotddés, annal erdsebb lehet az érzelmi instabilitas, és
annal hosszabb intenzivebb a stresszor utani negativ hangulat (Pearson és mtsai, 2017,
Wei és mtsai, 2005). A negativ affektusok €s a testtel valo elégedetlenség korabbi
evidencidk alapjan is kozvetithetik a sziildi bandsmod és evészavartiinetek kapcsolatat

(Goossens ¢és mtsai, 2017; Tasca mtsai, 2006b).

V.8.8. Implikaciok az utelemzéssel és az apai banasmaéd szerepével kapcsolatban
A modell a depresszio variancidjanak alig felét, a testtel valdo elégedetlenség
egyharmadat, és az evészavartiinetek variancidjanak egynegyedét magyarazta — ezért
csak oOvatos implikaciok tehetOk. Mas vizsgalatokkal 6sszhangban az apai banasmod
kozvetett kapcsolatot mutatott az evészavartiinetekkel (Horesh és mtsai, 2015; Miinch
¢s mtsai, 2016; Prinzie és mtsai, 2009). Ezért az eredmények tadmogatjak, hogy a
diszfunkcionalis banasmod a diagndzis szempontjabol a pszichopatologiai tiinetek
nemspecifikus rizikofaktora, variancidjuk kisebb részét magarazva (Ennis és mtsali,
2002). Bizonyos rizikotényezok kozosek lehetnek mas pszichiatriai zavarok és az
evészavarok kozott; ilyen a diszfunkciondlis sziiléi bandsmod is (Ennis és mtsai, 2002;
Johnson és mtsai, 2002; Stice és mtsai, 2011; Troisi és mtsai, 2005).

Kiemelten fontos kotédési és személyiségjellemzOk egyidejii vizsgalata, mivel
utobbiak medidlhatjak a kotddési diszfunkciok és a késébbi zavarok kapcsolatat

(Surcinelli és mtsai, 2010). A diszfunkcionalis apai banasmod is egyéb jellemzdkkel
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kolcsonhatasban jelenthet rizikot az evészavartiinetekre (Milan és Acker, 2014). A
fejlodésszemponti pszichopatologia egyik fo szemléleti elve a multifinalitas, tehat,
hogy egyazon hatasnak kiilonb6z6 kimenetelei lehetnek. Ez igaz lehet az apai banasmod
kapcsolataira is: hasonlé banasmod jellemzok eltéré utvonalakon kiilonboz6 tiinetekhez
vezethetnek (Ciccheti és Doyle, 2016).

Az alacsonyabb apai tor6dés és a magasabb apai talvédés is tobb, kozvetett
utvonalon kapcsolodhat az evészavartiinetekhez. Ezért a multifinalitas elve, valamint a
szll6i banasmod és egyén jellemzOinek interakcids szemlélete elengedhetetlen a
tiinetképzés magyarazataban (Ciccheti és Doyle, 2016; Trevarthen és Aitken, 2001). Az
eredményekben tobb olyan tényezé nyert megerdsitést, amelyek transzdiagnosztikus
szinten meghatarozoak az evészavarokban: a sziil6kapcsolat nehézségei, az érzelmi
instabilitds, a negativ hangulatok és a testtel valo elégedetlenség. Ezek daltaldnos
intervencios pontokként szolgalnak (Fairburn és mtsai, 2003).

Az eredmények tamogatjak, hogy az intervencioknak nem csupan az anyai, hanem az
apai banasmodra is hangsulyt érdemes helyezniiik (Horesh és mtsai, 2015). A terapiak
tisztazando kérdése lehet, hogy a megélt apai torédéshiany és a talvédés a beteg érzelmi
instabilitasaval interakcioban fokozhatja-e a negativ hangulatokat, utobbiak a testtel
vald elégedetlenséget, ezek pedig a tiineteket. Arra azonban nem kapunk magyarazatot,
hogy az anyai bandsmod miért nem allt 6sszefliggésben a neuroticizmussal. Jollehet, a
nem befolyasold tényez6 a csaladi diszfunkciok és a maladaptiv evési magatartasok
kapcsolataban (Laghi és mtsai, 2016). Az anyak és apak kotddési szerepe, €s hatasuk a
gyermek egészségére eltérd, és gyakran komplementer jellegli (Bretherton, 2010). Az
anyai ¢és apal bandsmod hatdsanak Osszehasonlitisa az egyes evészavartiinetek

alakulasaban tovabbi vizsgalatokat 6sztonoz.
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VI.

Kovetkeztetések

VI1.1. A hipotézisek vizsgalata

1.

Feltételeztem, hogy az evészavartdl szenveddket (AN, BN, faldszavar és egyéb
evészavar egyiitt) a biztonsagos kotodés alacsonyabb és a bizonytalan stilusok
magasabb gyakorisaga, illetve alacsonyabb kotddési biztonsdgossag, magasabb
aggodalmaskodas, alacsonyabb sziil6i torédés, magasabb talvédés, introverziod,
neuroticizmus, depresszid €s vonasszorongas jellemzi, mint az evészavartol mentes
személyeket. Bar a biztonsagos kotodés 1ényegesen ritkabb, a bizonytalan stilusok
koziil csak az aggodalmaskod6 kotddés volt gyakoribb esetiikben. Kotodésiik
nagymértékben  bizonytalanabb, kozepes mértékben  aggodalmaskodobb;
személyiségiik kozepes mértékben introvertdltabb, érzelmileg nagymértékben
instabilabb volt; nagymértékben magasabb depresszid és vonasszorongas jellemezte
Oket. Azonban szil6i tor6désiik, talvédésiik mértéke is hasonld volt az evészavartol
mentes személyekéhez. Ezért az elsd hipotézis csak részben igazolodott.
Feltételeztem, hogy az AN, a BN, a falaszavar, az egyéb evészavar, az érzelmi evo
és a remisszioban 1évé csoportokat is diszfunkcionalisabb sziiléi banasmod és
feln6tt kotddés jellemezi, mint az evészavartol mentes személyeket. Mindegyik
csoport kotddése bizonytalanabb volt, kivéve a remisszidban lévoket. Az
aggodalmaskodas és a bizalmatlansag csak BN-ban, az anyai tulvédés az érzelmi
evl és a remisszioban 1évé csoportokban volt magasabb. Az anyai t6r6dés az csak
érzelmi evO csoport esetén volt alacsonyabb az evészavartdl mentes személyekénél.
A kotédési elkeriilés, az apai torédés és talvédés mérteke nem kiilonbozott a hét
csoport kozt. A masodik hipotézis tehat nem igazolddott.

Feltételeztem, hogy az alacsonyabb kotddési biztonsagossag, életkor és BMI, illetve
a magasabb vonasszorongas ¢s depresszid az evészavarok prediktorai. E valtozok a
depresszio kivételével bejosoltdk az evészavarokat, variancidjuk felét magyarazva.
A harmadik hipotézis tehat a depresszidval vald kapcsolat kivételével igazolodott.
Feltételeztem, hogy a multiimpulziv evészavartol szenveddket alacsonyabb kotddési
biztonsagossag, erdsebb aggodalmaskodds, bizalmatlansdg és alacsonyabb sziil6i
tor6dés jellemzi, mint a klasszikus evészavarokat. A multiimpulziv személyeket

azonban a kozepes mértékben alacsonyabb anyai €s apai torédés, illetve a
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nagymértékben magasabb vondasszorongas kiilonitette el a klasszikus evészavartol
szenvedoktol. A negyedik hipotézis tehat csak az eltérd sziildi bandsmodra teljesiilt.

5. Feltételeztem, hogy a magasabb kotddési aggodalmaskodas €s az alacsonyabb sziil6i
torodés a BMI ¢és depresszid kontrollja mellett is bejosolja az érzelmi evésre valod
hajlamot. E hipotézis teljes mértékben igazolddott.

6. Feltételeztem, hogy a purgdlé evészavartél szenvedOket magasabb kotddési
elkeriilés és aggodalmaskodas, és alacsonyabb sziil6i térédés jellemzi, mint a nem
purgalokat. A purgald evészavartol szenveddket kozepes mértékben alacsonyabb
anyai és apai torédés, és aggodalmaskodobb kotddés jellemezte, de az elkeriilés
mértéke nem kiillonbozott a nem purgald csoporttol. E hipotézis részben igazolodott.

7. Feltételeztem, hogy az alacsonyabb sziildi tor6dés ¢és a magasabb talvédés
kapcsolatot mutat az evészavartiinetekkel — a magasabb neuroticizmus, a depresszid
és a testtel valo elégedetlenség medidlasaval. Az anyai banasméd nem, az
alacsonyabb apai torédés és a magasabb apai tulvédés azonban kapcsolatban allt az
evészavartiinetek magasabb szamaval, a feltételezett mediatorok eltéré utvonalain

keresztiil. A hetedik hipotézis tehat csak az apai banasmadd esetén igazolodott.

V1.2. A vizsgalat jelentésége
Ez az els6 hazai vizsgalat, amely egyszerre tobb mint harom, és nemzetkozi szinten is
az els6, amely Otnél tobb evészavartipus sziiléi banasmodjat és felndtt kotddési
jellemz6jét parhuzamosan mérte fel. A vizsgalat nem csak rizikocsoportokkal, hanem
diagnosztizalt személyekkel folyt. Olyan specidlis evészavar alcsoportokat is
elkiilonitettem, amelyek kotédését hazankban egyaltalan nem, és nemzetkdzi szinten is
mindossze 2-3 kutatds vizsgalta. Ilyenek a talsulytol és érzelmi evéstdl, a purgald
tiinetektdl, a multiimpulziv evészavartdl szenveddk, €s a remisszioban 1év0 személyek.
A vizsgalat elénye, hogy nem csak egy heterogén evészavarcsoportot hasonlitott 6ssze
az evészavartdol mentes személyekkel, hanem az egyes evészavartipusok kotodését
egymassal vetette Ossze, valamint a diagnosztikai alcsoportokon tul egyes tiinetek
kotédési jellemzait is feltarta.

A vizsgalat két- és tobbvaltozos elemzéseket is alkalmazott a kotdédés szerepének az
evészavarok multifaktoridlis etioldgiajaban elfoglalt helyének megértésére. Az

interakcionista szemlélet alkalmazasa a sziiléi banasmod, a beteg személyisége, az
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alaptiinetek ¢és az evészavartiinetek kapcsolatdnak vonatkozasaban javithatta az
objektivitast. A dolgozat magyarul eldszor foglalta 0ssze a kotddés és evészavarok
kapcsolatanak koncepcidit és pszicholdgiai kozvetitdtényezdit. Részleteztem a
kotodéssel folytatott munka szerepét az evészavarok ellatasaban, beleértve a
terapiavalasztast, a diagnosztikat, az esetmodelleket és a terapias kapcsolatot, s
osszefoglaltam a bizonyitott hatékonysagi kotddési intervenciokat. A vizsgalat altal
felvetett intervencios pontokat az egyes evészavarok esetén az eredmények implikaciok

alfejezeteiben részleteztem, s roviden a dolgozatot zar6 tézisekhez kapcsoltam.

V1.3. A vizsgalat és az eredmények értelmezésének korlatai

Az eredmények értelmezésekor a vizsgalat korlatait is figyelembe kell venni. Az
evészavar csoport szociodemografiai és antropometriai adatait szakember mérte fel az
elsé interjin, az evészavartdl mentes CSOport esetén azonban ezek oOnbevallason
alapultak. Ez ronthatja a kalkulalt BMI adatok megbizhatosagat.

Az evészavartdl szenvedd és attol mentes csoportok szociodemografiai jellemzoi
nem voltak illesztettek. Atlagéletkoruk eltért; az életkori terjedelem nagyrészt, 20-53
éves kor kozt atfedett, 13-19 év kozt nem. Bar az életkori hatast az elemzések soran
kontrollaltam, annak potencialis szerepe szem el6tt tartandd e két csoport
Osszehasonlitasakor. Jollehet, az ¢életkori eltérés nem érvényesiill az egyes
evészavartipusok kotddésének Osszehasonlitdsara, az evészavarok és az érzelmi evés
prediktorainak tesztelésére, a multiimpulziv és a purgald evészavarok jellemzoinek
feltarasara, illetve az ttelemzés eredményeire sem. A kevert evészavar csoport alapjan
levonhatd 6vatos kovetkeztetéseknél klinikai és vizsgalati szempontbdl is relevansabb a
kiilonb6z6é evészavartipusok jellemzdinek feltarasa, 6sszehasonlitasa (Illing €s mtsai,
2010; Orzolek-Kronner, 2002) — a vizsgalat bazisat ez alkotta.

Az evészavartdl szenveddk bevondsa szakértdi mintavételen alapult; az evészavartol
mentes csoportban alkalmazott kényelmi mintavétel azonban nem biztositja a
véletlenszeriiséget, reprezentativitast. Az online adatgyijtés, az internethasznalok nem
reprezentativ volta, és az dnszelekcios elfogultsag befolyasolhatta a minta tulajdonséagait
(Betlehem, 2010; Eysenbach ¢és Wyatt, 2002). Az 0sszehasonlito csoportban
feliilreprezentaltak lehettek a kotédés és evészavarok témaiban az atlagpopulacional

jobban érintettek. Jollehet, az online adatgylijtést kevésbé jellemzi a benyomaskeltés,
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igy a hagyomanyos pszichologiai kutatdsok hatékony alternativdja (Riva és mtsai,
2003). A kitoltés visszautasitasi aranyara vonatkozo adatok nem allnak rendelkezésre az
evészavartél mentes csoportban. Az evészavar csoportban a betegkddok alapjan egyes
szakembereknél a részvételbe beleegyezok 10%-a, €s az Osszes evészavartol szenvedd
atlagosan kevesebb, mint 50%-a toltotte ki a kérddivesomagot. A minta mérete klinikai
vizsgalatokhoz mérten megfeleld, de a BN, a faladszavar és a remisszidban 1évo
csoportok elemszama alacsony volt. Ez gyengitheti az altalanosithatosagot.

Az Onbecsld beszamolok a tiinetfelnagyitas vagy bagatellizalas révén eltérhetnek a
szakember altal felmért tiinetektl (Tolgyes, 2007). A test és evés kontrolljanak
hangstlya miatt a személy a diéta be nem tartasat is falasnak itélheti, ez a szubjektiv
falasrohamok magasabb szdmaban reprezentalodhat (Niego és mtsai, 1997). Bar nem az
objektiv, hanem a szubjektiv falasrohamok magyarazzak a testtel valo lekotottséget,
szorongast, depressziot, és a kognitiv tiinetek nagy részét (Brownstone és mtsai, 2013).

Az RSQ a legelterjedtebb, longitudinalis és pszichoszomatikus kutatasokban is
alkalmazott, magas gyakorlati értékii felnott kotodési kérd6iv (Ciechanowski és mtsai,
2002; Ravitz és mtsai, 2010). Skalai azonban mas vizsgalatokhoz hasonléan kozepes
reliabilitassal birtak (Demetrovics, 2007; Griffon és Bartholomew, 1994). A kotddés
né¢hany aspektusa nem tudatos, ez egyes jellemzdket elfedhet, masokat kihangsulyozhat
(Steele és Siever, 2010). A sziild1 banasmod retrospektiv jellemzése az emlékezet
rekonstruktiv volta miatt felndtt kotddési jellemzoket, élethosszi emléknyomokat, és a
gyermekkorral kapcsolatos fantaziakat is tartalmazhatott (Katz, 1989; Mancia, 2006).
Ezt ellensulyozhatta az anyai, apai és felndtt kotddés jellemzdinek megkiilonbdztetése.

A keresztmetszeti elrendezés nem teszi lehetdvé az ok-okozati kdvetkeztetések
levonasat. A hatasok idOrendiségére, irdnyara csak fejlédéslélektani ismeretek és
longitudinalis eredmények alapjan lehet kovetkeztethetni. Az Utelemzés nem
tisztazhatja, hogy a neuroticizmus jarul-e hozzd a depresszidhoz és a testtel valo
elégedetlenséghez, igy az evészavartiinetekhez, vagy az evészavar, esetleg mas
hattérvaltozd okozza ezek sulyosbodasat. Tehat a feltart valtozok mediald szerepe
hipotetikusan tamogathato. Klinikai vizsgalat nem tortént, ezért a dolgozat terapias
implikacioi az eddigi prospektiv kutatdsok és az eredmények fényében tett Ovatos
kovetkeztetések. Ezek ellendrzésére intervencio-alapu vizsgalatok sziikségesek

(Thompson—Brenner, 2014).
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V1.4. Terapias implikaciok

V1.4.1. A kotodéssel folytatott munka helye az evészavarok ellatasaban

Az evészavarok ellatisa a lépcsizetesség elve alapjan a pszichoedukaciotol, az
Onsegitésen, csoportterapian, egyéni és csaladterapidn at a farmako- és pszichoterapia
egylittes alkalmazasan at a korhazi kezelésig terjed (Tury, 2012). A jaro- és fekvobeteg-
ellatas kozotti dontés a betegség sulyossagi fokat jelzd kritikus paraméterek fiiggvénye.
A tiinetek heterogenitasa miatt a guidelineok életkor és evészavartipus fiiggvényében
ajanljak a legjobb potenciallal bird pszichoterapias modszereket (11. tablazat).

A személyiségzavarral, érzelemfeldolgozasi és kotddési diszfunkciokkal kiizdd
személyek szédmara tiinetfokuszu eljarasok kevésbé hatékonyak, mivel a
személyiségszervezodés, a funkciondlis szinvonal, az érzelem- és viselkedésszabdlyozas
meghatarozo a tlinetképzésben (Cassin és von Ranson, 2005; Myers és mtsai, 2006). E
Kliensek szamara multimodalis pszichoterdpia lehet sziikséges: az ajanlott moédszer
mellett specializalt dinamikus vagy kotddési intervenciok lehetnek sziikségesek (Antai-

Otong és mtsai, 2016; Daniel és mtsai, 2016; Rowe, 2014; Tasca, 2018).

11. tablazat. Egyes evészavarokban ajanlott, bizonyitott hatékonysdagu modszerek

Evészavar diagnozis Ajanlott terapias modszer

Anorexia | fiatalkoruak | csaladterapia (strukturalis, Maudsley, intenziv)

nervosa felndttek kognitiv-viselkedésterapia, csaladdterapia

Bulimia nervosa kognitiv-viselkedésterapia, interperszonalis

pszichoterapia, farmakoterapia

Multiimpulziv bulimia dialektikus viselkedésterapia

Falaszavar kognitiv-viselkedésterapia, interperszonalis terapia
Egyéb evészavar evészavar alapformatol fiiggden ajanlott modszerek
Erzelmi evés kognitiv viselkedésterapia, stresszkezeld modszerek
Kotédési diszfunkciok, multimodalis terapiak: diagnodzis alapjan bizonyitott
személyiségzavar modszer + kotddési vagy dinamikus intervenciok

Megjegyzés: Cayn és Pham-Scottez (2016); Czeglédi (2007); Hay és munkatarsai
(2014); Murphy és munkatarsai (2012); Myers ¢és munkatarsai (2006); Rizvi és
munkatarsai (2013); Rowe (2014), Tury és munkatarsai (2012).
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V1.4.2. A kotédési jellemzok szerepe a diagnosztikaban és esetmodellekben

A kotédéselméletet évtizedek ota alkalmazzadk személyreszabott pszichoterapidkban,
mivel Keretet szolgaltat az énr6l és masokrol alkotott reprezentaciok, az
érzelemszabalyozas és a mentalizacié megértéséhez (Fonagy és Bateman, 2008; Markin
¢s Marmarosh, 2010; Mikulincer és Shaver, 2012). Emellett tobb, az evészavarokban
hatékony moédszer eszkoztarat kapcsolja dssze, mint a pszichodinamikus, a csalad- és a
kognitiv-viselkedésterapia (Zachrisson és Skarderud, 2010). A kotédési jellemzok a
diagnosztika, az esetmodellek, a terapias kapcsolat és az intervenciok szintjén is
relevansak — ezeket ebben a sorrendben ismertetem.

A megfelel intervenciotervezéshez a diagnosztikinak a DSM-5 (APA, 2013)
kategoriak mellett fontos kitérnie a tlinetek mogott alld személyiségvonasok ¢és
funkcionalis jellemzdk leirasara (Surcinelli és mtsai, 2010). Az evészavartol szenveddk
funkcionalis szinvonala kotodésiik alapjan is klaszterezhet6. A legenyhébb klasztert az
ambivalenciatol, traumaktol és sulyos depressziotol mentes elkeriilé kotédok alkotjak.
A kozépstlyos klaszter részben traumatizalt, szorongd, ambivalens kotédésti. A
legstlyosabb megoldatlan traumakkal, depressziv tlinetekkel, erG6sen szorongo,
ambivalens vagy bizalmatlan kotédéssel él (Ringer és Crittenden, 2007).

Az esetmodellek készitését segithetik az a kotddés és evészavarok kapcsolatanak
1.4.6. fejezetben Gsszegzett koncepcidi. Az intervencidtervezés soran a 1.4.7. fejezetben
foglalt pszichologiai kozvetitdtényezok szerepe mérlegelhetd. Ezek koziil vizsgalatom
az apai banasmod, a neuroticizmus, a depresszio és a testtel valo elégedetlenség szerepét
erdsitette meg. Egy korabbi vizsgalatomban (Szalai, 2016) bemutattam, hogy e

tényezok miképp integralhatoak az evészavarok kognitiv-viselkedésterapias ellatasaba.

V1.4.3. Kotodés és terapias kapcsolat evészavarokban

A kotodési stilus, a szorongés ¢€s elkeriilés mértéke meghatarozo a terapids szovetség €s
az attételi viszonyok alakulasaban (Tasca és mtsai, 2006a, 2007b). A biztonsagos felnétt
kotédésti evészavartdl szenveddk jobb terdpids szovetséget alakitanak ki (Folke és
mtsai, 2016). Az aggodalmaskodas befolyasolhatja a kezelés végigvitelét, az elkeriilés
pedig a kiugras prediktora purgalé AN-ban; restriktiv AN-ban azonban nem (Tasca és
mtsai, 2006a, 2013). A valasztas ajanlasa és az Oniranyitottsag tamogatasa csokkentheti

a terapiabdl valo kilépések aranyat (Vandereycken és Vansteenkiste, 2009).
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A sziil6i banasmod szintén Osszefligg a terapias kapcsolattal: AN-t6l szenveddknél
az apai érzelmi tamogatas és alacsony elutasitas, BN esetén az anyai érzelmi tamogatas
és alacsony elutasitas pozitiv terapias szovetséget tamogat (Tereno és mtsai, 2008). A
terapeutak érzései harom klaszterbe sorolhatoak: 1. vidam, lelkes; 2. eléarasztott,
meghatott; 3. kozombos, unatkozo. A beteg kotddése meghatarozza ezeket: elkeriild
kotodés esetén a terapeutdk kozombosebbek, unatkozok, aggodalmaskodd kotddés
esetén elarasztottnak érezik magukat. A tiinetek a vidam, lelkes viszontattétel mellett

csokkennek a leginkabb (Daniel és mtsai, 2015).

erer

A terapeuta altal nyujtott biztonsdg és autondémia facilitdlja a bels6 munkamodell

megismerését. A terapias interakciok hozzajarulhatnak a kotédési élményekkel

kapcsolatos adaptivabb érzésekhez, gondolatokhoz, stratégiakhoz (Rockwell, 2014).

Mivel kotédési reprezentaciok kamaszkortol hozzaférhetdek (Buist és mtsai, 2002), az

azokkal folytatott munka lehetséges e célcsoportban. A kotédés fejlodése pozitivabb

terapias kimenetelt tamogat evészavarokban (Illing és mtsai, 2010; Keating és mtsai,

2014, 2015; Marmarosh, 2014; Maxwell és mtsai, 2014, 2017; Rommel és mtsai, 2013;

Tasca ¢és mtsai, 2007a, 2013). Az eddigi vizsgalatok alapjan az evészavarok

1. Az énkép fejlesztése: az onelfogadas fejlesztése, az onkritika, a perfekcionizmus, az
onértékelés és a ,testértékelés” Gsszemosottsaganak enyhitése (Amianto és mtsali,
2016b; Dakanalis és mtsai, 2014; Stein és Corte, 2003; Tasca és mtsai, 2011).

2. A szenzitiv személykozi stilus ellensulyozasa: a kotdédési élmények tiinetprovokald
szerepének feltarasa, a szeparacio-individuacios konfliktus és a tarsas érzékenység
ellenstlyozasa, az autonomia és a tarsas készségek fejlesztése (Illing és mtsai, 2010;
Ringer és Crittenden, 2007; Tasca és mtsai, 2011).

3. A mentalizacio és a reflektiv keszségek fejlesztése. koherens, tobbszemponti
narrativa a kotddési személyekrdl ¢€s élményekrdl, a tlineteknek szerepének
megértése, a sajat és a masok mentalis allapotainak leképzésére vald készség
fejlesztése (Kupiers és mtsai, 2016; Tasca és Balfour, 2014).

4. Az érzelemfelismerés és -szabalyozas fejlesztése. az érzelmi tudatossag és a

frusztracios tolerancia fejlesztése, a kotddési stilus szerepének megértése az érzelmi
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valaszokban, az érzelmi deaktivacié vagy hiperaktivaci6 ellensulyozasa, a
rizikoszituaciok tudatos szelektalasa, a figyelem elterelése, a szokasos érzelmi-
viselkedéses valaszok valtoztatasa (Macht, 2008; Speranza, 2005; Tasca és mtsai,
2009b; Van Durme és mtsai, 2015). Az eredmények evészavar- és tiinettipusok
szerint cizellaljak az eddigi intervenciokat. Ezeket az eredmények ,,implikacio”

alfejezetei tartalmazzak, illetve 6sszefoglaloan a dolgozat téziseihez kothetok.

VI1.5. A dolgozat tézisei és a kapcsolodo kovetkeztetések

A vizsgalat hét célkitlizésébdl egy — az evészavartol szenveddk kotddési stilusainak,

illetve dimenzidinak feltarasa — Osszetett volt. Harom nem vart, relevans eredmény

sziiletett: az evészavartdl szenveddk személyiségvonasai, a BN-tol szenveddk, és a

remisszioban 1évé személyek kotddési jellemzoi tekintetében. Ezek alapjan a dolgozat

tézisei, valamint az azok mentén levont kovetkeztetések 11 pontban 6sszegezhetdek:

1. Kotoédési stilusok tekintetében az evészavartdl szenvedoket (AN, BN, faldszavar és
egyéb evészavar egyiitt) a biztonsagos kotédés alacsonyabb, és az aggodalmaskodo
kotoédés magasabb aranya jellemezte, mint az evészavartél mentes személyeket. a.)
Mivel minden evészavartipusban mind a négy felnétt kotédés megjelent, a kotddési
stilusok és az egyes evészavarok kapcsolata nem specifikus. b.) A kotédés jellemzdi
nem a diagnozissal, hanem a tiinetek tipusaval, igy restriktiv-impulziv jellegével,
stlyossagaval, illetve az érintett személyiségjellemzdivel fiigghetnek dssze.

2. A felnétt kotodés dimenzioi tekintetében a biztonsagossag mértéke alacsonyabb, az
aggodalmaskodas és a bizalmatlansag foka magasabb volt az evészavartol szenvedo
(AN, BN, falaszavar, egyéb evészavar egyiitt), mint az attol mentes csoportban.
Alcsoportokra bontva csak az alacsonyabb kotddési biztonsagossag kiilonitette el az
AN, a BN, a falaszavar, az egyéb evészavar, az ¢érzelmi evéstdl szenvedd
csoportokat az evészavartdl mentes személyekt6l. Az evészavarban érintett
csoportok e tekintetben nem kiilonboztek egymastol. Az aggodalmaskodas és a
bizalmatlansag csak a BN esetén volt magasabb az evészavartél szenvedd
személyekénél. a.) Bar a bizonytalansag és az aggodalmaskodas az evészavartol
szenvedok kotddésének megkiilonboztetd jellemzdinek tlinnek, az eredmények a
minta Osszetételétdl fliggden valtozhatnak. b.) Az evészavarokkal kapcsolatos
altalanos konkluziok helyett az egyes alcsoportok kotddési jellemzdit érdemes

vizsgalati és klinikai szinten is elkiiloniteni.
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3. Az anyai és apai torodés illetve a thalvédés mértéke nem kilonitette el az
evészavartol szenvedd és az attél mentes csoportokat. Alcsoportokra bontva az
érzelmi evéstdl szenvedok anyai torodése alacsonyabb, anyai talvédése magasabb; a
remisszioban 1évok anyai talvédése szintén magasabb volt az evészavartol mentes
csoporténal. A diszfunkcionalis sziil6i banasmod dimenzidi tobb evészavartiinet
intenzitasaval korrelaltak. a.) Tehat a sziil6i torédés és talvédés mértékére nem
feltétleniil kiiloniti el az evészavartdl szenvedéket, de tobb tiinettipussal dsszefligg,
¢és egyes evészavar csoportokban diszfunkcionalisabb lehet. b.) A tiinetképzésben
feltehetéen a sziiléi torddés és talvédés észlelt jellemzdinek, €és az érintett
torédéssel, védelemmel kapcsolatos elvarasainak interakcidja a meghatarozo. c.)
Ezek tisztazasa intervencios pontként szolgalhat a vonatkozo csaladterapiak soran.

4. Az evészavartdl szenveddk személyisége introvertdltabb, érzelmileg instabilabb,
kevésb¢é baratsagos ¢€s nyitott volt; magasabb depresszid6 és vonasszorongas
jellemezte oOket, mint az evészavartdl mentes csoportot. Az apai banasmod
Osszefliggott a neuroticizmussal. a.) A kotdédés relevancidja az evészavartol
szenvedOk személyiségének alakulasban longitudinalis vizsgalatokat 6sztonoz.

5. Az evészavarok prediktoranak a kotddési jellemzok koziil csak az alacsonyabb
biztonsagossag bizonyult. A diszfunkcionalis kot6dés az evészavarok variancidjanak
egyotodét magyarazta. A fiatalabb életkor, az alacsonyabb BMI és a magasabb
vonasszorongas szintén emelte azok rizikojat. a.) Ez a kotddés bizonytalansaganak
részleges, altalanos rizikoszerepét tamogatja, amely mas tényezokkel additivan
jelentkezik evészavarokban. b.) A kotédési biztonsagossag fejlesztése, és a
szorongas csOkkentése alacsony testtomegindexii fiatalok esetén a célzott prevencid
eszkozeként szolgalhat — ezek értékét specializalt programok ellendrizhetik.

6. A multiimpulziv evészavartol szenvedéket az intenzivebb vondsszorongas ¢és
eveészavartiinetek mellett az anyai és apai torédés alacsonyabb foka kiilonitette el a
klasszikus evészavartol szenvedOkt6l. a.) Az alacsonyabb megélt sziil6i torédés
tehat a multiimpulziv személyek megkiilonboztetd jegye lehet; ennek Gsszefiiggése
az egyéni tlinetképzéssel az esetmodellek soran tisztazhato. b.) A multiimpulziv
egyének szamara multimodalis terapias megkdzelitések javasoltak, amelyek a
diagnodzishoz ajanlott modszer mellett a sziiléi toroédés fejlesztését és a szorongas

csokkentését is célozzak.
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7.

10.

Az érzelmi evéstél szenvedok kotodése bizonytalanabb, anyai torédésiik
alacsonyabb, anyai talvédésiik magasabb volt az evészavartol mentes csoportnal. A
magasabb kotodési aggodalmaskodas és az alacsonyabb anyai torodés bejosoltak az
érzelmi evés hajlamat — a BMI és a depresszio kontrollja mellett. a.) A kotédési
diszfunkciok szerepet jatszhatnak az érzelmi evésben; ezért a tarsas stresszorokra
panaszkodé érintettek kotddésének felmérése relevans lehet. b.) Tovabbi
hatékonysagvizsgalatok fényében az érzelmi evésben alkalmazott stresszkezeld
modszerek fokuszat jelentheti a tarsas készségek fejlesztése, a kotddési személyek
elérhetdsége, ¢és a kapcsolati aggodalmaskodas csokkentése.

A purgalé evészavartol szenvedok kizarolag a magasabb aggodalmaskodas és az
alacsonyabb anyai, apai t6r6dés kotédési dimenzidiban kiilonboztek a nem purgalo
személyektdl. Aggodalmaskodd kotddés esetén magasabb volt a purgélés
gyakorisdga, mint az egyéb stilusok esetén. a.) Tehat a kotodési jellemzok
elkiilonithetik a purgald és a nem purgald evészavartol szenvedd egyéneket. b) A
szlil6kapcsolatban megélt torddéshidny és a felndtt intim kapcsolatokban megélt
aggodalmaskodas szerepe a purgaldo tinetek kialakulasaban esetszinten
mérlegelendd, illetve longitudinalis vizsgalatokat 6sztondz.

A BN-tol szenvedék kotddése egyediili csoportként aggodalmaskodobb és
bizalmatlanabb volt az evészavart6l mentes, és bizonytalanabb a remisszidban 1évo
személyeknél. a.) Ez a kotédési diszfunkciok fokozott jelentdségét sugallja BN-ban.
b.) Kotodési jellemzoik felmérése a diagnosztika és az intervenciovalasztas relevans
pontja lehet. c.) Egyes BN-t6l szenvedok szamara hangsulyosak lehetnek a kotédési
intervenciok, mint a kapcsolatokkal lekotottség, a visszautasitas iranti szenzitivitas,
az intenziv érzelmi reakciok és a reflektivitas elfogultsaganak ellensulyozasa; ezek
ellendrzése hazankban is intervencio alapu vizsgalatok sziikségesek.

A remisszioban 1évé személyek kotddése az evészavartdl mentes személyekéhez
hasonld mértékben biztonsagos, anyai talvédésiik magasabb volt. a.) Ez a k6tédési
biztonsagossag fejlesztésének terapias értékét, valamint az evészavarbol gydgyult
iranti anyai aggodalom és kontroll fixalodasat feltételezi a tiinetek utan is. b.) Ezek a
csaladterapiak és a relapszusprevencid kulcspontjai lehetnek. c.) A keresztmetszeti
adatokbdl nem allapithatdé meg, hogy a remisszidba juté személyek kotddése eleve

biztonsagosabb volt, terapias hatasra valtozott, vagy a kotddés biztonsagosabba
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11.

valasa jarult-e hozza a gyogyulasukhoz. d. ) Ezért az aktiv és a remisszidban 1évo
személyek kotddésének dsszehasonlitd vizsgalatai fontos tisztazo értékkel birhatnak.
A sziil6i banasmod jellemz6i koziil az apai banasmod allt kozvetett kapcsolatban az
evészavartlinetek magasabb szamaval. Az alacsonyabb apai t6r6dés a depresszio,
illetve a neuroticizmuson keresztiil a depresszid és a testtel vald elégedetlenség; a
magasabb apai tulvédés pedig a neuroticizmuson keresztiil a depresszio é€s a testtel
valo elégedetlenség medialasaval. a.) A diszfunkcionalis sziiléi banasmod
nemspecifikus rizikotényezoként kiilonbozé Utvonalakon kapcsolodhat  az
evészavartiinetekhez — mint a feltartak tényezoké is. b.) Ezek transzdiagnosztikus
szinten meghatarozoak az evészavarokban; ezért az apakapcsolat fejlesztése, az
érzelmi instabilitds, a depresszido és a testtel vald elégedetlenség csokkentése
intervencios pontokat jelenthetnek. c.) Az eredmények az apakapcsolat jelentsége
mellett a sziil6i banasmod indirekt hatdsat, és az érintett személyiségével vald
interakcidjat hangsulyozzék a tiinetképzésben. d.) Az anyai €s apai banasmod egyes
evészavartiinetekre kifejtett hatdsdnak Osszehasonlitdsa, és azok interakcioja az

evészavartol szenvedd funkciondlis jellemzdivel 0 terapias perspektivat nytjthat.
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VII.  Osszefoglalas

A keresztmetszeti online kérdbives vizsgalat célja a felnbttkori evészavarok és alig
feltart tiinettipusok sziil6i banasmodjanak, feln6tt kotédésének feltarasa, az evészavarok
prediktorainak tesztelése, és a sziil6i bandsmdd és evészavartiinetek kapcsolatanak
utelemzése volt. Az evészavar csoportban szakértdi, az evészavartél mentes csoportban
kényelmi mintavétellel vizsgalat zajlott, 2015-2017 aprilisa kozt zajlott, a kovetkezd
eszkozokkel: szociodemografiai, antropometriai, korelézményi adatok, Evési Zavar
Kérddiv, Evészavartiinetek Sulyossagi Skaldja, Haromfaktoros Evési Kérdoiv,
Kapcsolati Skalak Kérddiv, Sziildi Banasmod Kérdoiv, Big Five 44, CES-D Depresszio
Kérdoéiv, Spielberger Vonasszorongés Skala, falaszavar és multiimpulziv tlinetleltar. A
258 nébdl alld minta (életkoratlag: 31,6; BMI atlag: 23,3) négy csoportra oszlott: 1.
evészavar csoport: 95 f6 anorexia, bulimia, falaszavar, egyéb evészavar diagnozissal; 2.
evészavartol mentes csoport: 117 f6; 3. talsulyos érzelmi evok: 28 f6; és 4.
remisszidban 1évo személyek: 18 £6. Az evészavar csoportban ritkdbb volt a biztonsagos
(15,8%; 44,6%), gyakoribb az aggodalmaskodd kot6dési stilus (40,0%; 17,0%), a
bizonytalansag, aggodalmaskodas és bizalmatlansag foka pedig magasabb, mint az
eveészavartdl mentes csoportban. A sziiléi torédés €s talvédés mértéke nem tért e
csoportok kozt, de Osszefliggott a purgalassal, az impulzivitassal, az érzelmi evéssel és
az evészavartiinetek szdmaval. Az alacsonyabb kotddési biztonsagossag, életkor,
testtomegindex €és a magasabb vondsszorongas az evészavarok prediktoranak bizonyult,
varianciajuk 50,9%-at magyarazva. A magasabb aggodalmaskodas és az alacsonyabb
anyai torédés osszefliggott az érzelmi evés hajlamaval. A multiimpulziv személyeket az
alacsonyabb sziil6i torodés és az erdsebb szorongas; a purgald csoportot az alacsonyabb
szil6i torédés és a magasabb aggodalmaskodas kiilonitette el. A remisszidban 1éviok
anyai talvédése magasabb, kotédésiik az evészavartdl mentes csoporthoz hasonléan
biztonsagos volt. Az apai torédés alacsonyabb és az apai talvédés magasabb szintje a
neuroticizmus, a depresszio ¢és a testtel vald elégedetlenség medialasaval kapcsolodott
az evészavartiinetekhez; az utelemzéses modell varianciajuk 25,5%-at magyarazta. Az
eredmények az apakapcsolat mellett a diszfunkcionalis kotodési jellemzok és
meghatarozott tiinettipusok kapcsolatat tamogatjak. A sziiléi banasmadd jellemzdi egyéb

tényezokkel interakcidban, eltérd titvonalakon kiilonb6zd tiinetekhez jarulhatnak hozza.
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VIII. Summary

The aims of the cross-sectional online survey-based study were to compare parental
bonding and adult attachment in adult eating disorders and their barely explored
symptoms, to test their predictors, and investigate the relationship of parental bonding
and eating disorder symptoms using path analysis. Expert sampling in the patient and
the convenience sampling method in the comparison group was used, from April 2015
to April 2017. Measures included: sociodemographic, anthropometric, anamnestic data,
the Eating Disorder Inventory, the Eating Behavior Severity Scale, the Three Factor
Eating Questionnaire, the Relationship Scales Questionnaire, the Parental Bonding
Instrument, the Big Five 44, the CES-D Depression Scale, the Spielberger Trait Anxiety
Scale, a binge eating and a multi-impulsive symptom inventory. The sample consisted
of 258 females (mean age: 31.6; mean BMI: 23.3), divided into 4 groups: 1. Eating
disorder patients (N = 95): diagnosed with anorexia, bulimia, binge eating or other
eating disorder; 2. those without an eating disorder (N = 95); 3. overweight emotional
eaters (N = 28); 4. patients in remission (N = 95). Secure attachment was less (15.8%);
44.6%) and preoccupied was more frequent (40.0%; 17.0%) in eating disorder patients;
their attachment was more insecure, more preoccupied, and more fearful than in the
non-patient group. Levels of parental care and overprotection were not different
between these groups; but they were related to purging, multi-impulsivity, emotional
eating and to the number of symptoms. Lower attachment security, age, body mass
index and higher trait anxiety were predictors of eating disorders, and explained 50.9%
of their variance. Higher preoccupation and lower maternal care were related to
emotional eating. Multi-impulsive patients were distinguished by lower parental care
and higher anxiety, purging patients by lower parental care and higher preoccupation.
Patients in remission had higher maternal overprotection, but their attachment security
was similar to the non-patient group. Lower paternal care and higher paternal
overprotection were related to eating disorder symptoms through the mediation of
neuroticism, depression and body dissatisfaction. The path analysis explained 25.5% of
eating disorder symptoms. Results emphasize paternal bonding and the relationship of
dysfunctional attachment traits with certain types of symptoms. Parental bonding

features interact with other factors, leading to different symptoms through diverse paths.
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