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3. Primer motivációk: a táplálkozás szabályozása (periferiás és centrális kontrollmechanizmusok), a táplálékfelvételt befolyásoló pszichológiai tényezők. A táplálkozás zavarai (obesitas, anorexia nervosa, bulimia nervosa)

Halihó! Mivel Szabó Pali fő témája ez a tétel, ezért igyekeztem a könyve szerint (A táplálkozási magatartás zavarai…) haladni, de mindig jelzem, hogy a témával kapcsolatosan hol találtok még anyagot.

1. Biológiai tényezők – A táplálékfelvétel szabályozása (Szabó könyv: 155-170. Irodalom még Fonyó Attila: Élettan gyógyszerészhallgatók…421-425; Atkinson: Pszichológia. 1999. 297-299;)

A táplálkozás célja: A szervezet fennmaradásához szükséges tápanyagok bejuttatása a szervezetbe. 

A táplálkozás szakaszos: a tárolás biztosítja a folyamatos tápanyag szükségletet. 

A táplálkozást a szervezetben többféle összehangolt mechanizmus szabályozza. Ezek mind a szervezet egyensúlyi állapotának, a homeosztázisnak a megőrzését szolgálják. Pl.: vércukorszint, vagy a test hőmérsékletének csökkenése a táplálékfelvétel fokozódásához vezet. A vércukorszint csökkenésekor, vagy melegben viszont csökken a táplálékfelvétel.

AZ ORÁLIS TÉNYEZŐK ÉS A GYOMORTELÍTŐDÉS

Az éhséget tekintik az evés legalapvetőbb okának. 

’30-as évek Cannon: úgy vélte, hogy a száj, és a gyomor állapota felelős az éhségérzetért. Amikor azonban a táplálékkal kapcsolatos orális szenzoros információt (íz, konzisztencia) kiiktatták azáltal, hogy csövön át juttatták a táplálékot a gyomorba, nem változott meg a testsúly. (Jordan, 1969. Spiegel, 1973)

Az áletetéses kísérletek eredményei is arra utalnak, hogy az orális tényezők szerepe nem jelentős. (Kalat, 1993) 

A gyomortelítődés hatását úgy vizsgálták, hogy miután különböző méretűre felfújható ballonokkal csökkentették a gyomor űrterét, mérték a felvett táplálék mennyiségét. Üres gyomor mellett az emberek éhséget éreznek, a gyomortelítődés pedig gátló hatással van az éhségre és táplálékfelvételre. (Cannon és Washburn, 1912)

Hasonló eredmények születtek patkánykísérletek kapcsán is (Deutsch és mtsai, 1978) Ezek a periferiás jelzőingerek azonban nem bizonyultak megbízhatónak.

Hosszabb távon a gyomortelítődés manipulálása vagy a gyomor eltávolítása nem befolyásolja sem a táplálékfelvételt, sem a testsúlyt. Ezt igazolja az a klinikai tapasztalat, hogy azok a személyek is éreznek éhséget, akiknél daganat, vagy fekély miatt a gyomor műtéti eltávolítására került sor.

A HYPOTALAMICUS KÖZPONTOK SZEREPE

A ’40-es években felfedezték a hypothalamus ventromediális részében a jóllakottsági (satietas) központot. (Hetherington és Ranson, 1940), majd az ’50-es években az éhségközpontot lokalizálták a hypothalamus lateralis részében. (Anand és Brobeck, 1951)

A „jóllakottsági központ” és az „éhségközpont” működésére vonatkozó klasszikus teória hosszú ideig meghatározta a táplálkozás szabályozásával foglalkozó kutatók és orvos generációk gondolkozását a táplálkozászavarokkal kapcsolatban. Az elmélet eredeti formájában azonban mára már túlhaladott.

A hypothalamicus központok irtásával létrehozták az úgynevezett VMH-, és LH szindrómát. 

VMH szindróma: (ventromediális hipotalamusz szindróma)

A hypothalamus ventromediális (alsó, középső) részének („jóllakottsági központ”) részének sértésekor a kísérleti állat hatalmas mennyiségű táplálékot fogyaszt (hyperphagia) és elhízik. Ennek során 2 fázist különböztethetünk meg:

1. egy dinamikus
2. és egy statikus fázist (ez az elhízott embereknél is kimutatható)

ekkor az egyed
ekkor az egyed csak annyit eszik, amennyi új testsúlya megőrzéséhez

rengeteget eszik
illetve lassú, egyenletes súlygyarapodásához szükséges

és testsúlya

rövid idő alatt

duplájára nő

A VMH szindróma egyéb jellegzetességei: 

· vízfogyasztás is jelentősen megnő

· ritkábban eszik az egyed, de egy-egy alkalommal sokat fogyaszt

· abból eszik sokat, ami ízlik neki

· nemigen hajlandó erőfeszítéseket tenni az ételért, de ha az rendelkezésre áll, készséget mutat nagy mennyiség elfogyasztására

LH szindróma: (lateralis hypothalamus szindróma) A lateralis (oldalsó) hypothalamus („éhségközpont”) sérülésekor az evési és ivási késztetés is megszűnik, a testsúly csökken, és éhen is halna az egyed, ha mesterséges táplálással nem tartanák életben. (Teitelbaum és Epstein, 1962)

Jellemzői még: a tünetek nem szorítkoznak a táplálkozásra: a sértés után az aorusal csökken, az egyed kevésbé reagál ingerekre, inaktív. Ennek részjelensége az ivás és táplálkozás terén észlelhető passzivitás. (anorexia, aphagia) Enyhe fájdalominger hatására az LH szindrómás állat enni kezd.

Később sikerült elkülöníteni az LH – magban található sejtek, illetve az itt áthaladó dopaminerg rostok károsításának hatását. A sejtek a táplálkozásért, a dopaminerg rostok az aktivációs szintért felelősek. (Morley és mtsai, 1985)

A VMH-központok („jóllakottsági központ”) hatása közvetett: az LH – központ („éhségközpont”) gátlása révén fejti ki hatását. 

A VMH-, illetve LH szindróma nem az érintett központok pusztulásának, hanem az itt áthaladó specifikus noradrenerg, szerotonerg, dopaminerg és GABA-erg pályák megszakadásának a következménye.

A STABILIZÁCIÓS PONT (SET POINT) HIPOTÉZIS

A ’70-es évek kutatásai tovább árnyalták a táplálékfelvétel agyi központjaival kapcsolatos ismereteket. A stabilizációs pont (set point) hipotézis talán a legnagyobb hatású elmélet a táplálkozás szabályozásával kapcsolatban. ( Powley és Keesey, 1970; Keesey és Powley, 1975)

Az elmélet összhangban van Claude Bernard belső környezetre, illetve Cannonnak a belső egyensúlyi állapot állandóságára, a homeosztázisra vonatkozó elképzeléseivel.

Kísérlet: (Atkinson: Pszichológia. 299.o. 105. 106. ábrák)

Patkányok csoportjait vizsgálták szabad táplálkozás mellett, majd az állatok egy részénél sértették a hypothalamus lateralis, illetve ventromedialis részét. A hypothalamus sértése mellett a kísérlet bizonyos szakaszaiban az állatokat mesterségesen túltáplálták, vagy éheztették.

Eredmények: a hypothalamus adott területeinek sértése után az állatok súlya szabad táplálkozás mellett olyan értékben stabilizálódott, amelynek megtartására, vagy visszanyerésére a szervezet regulációs rendszerei törekedtek. Ezt a testsúlyértéket nevezték el stabilizációs pontnak. (set point) A hypothalamus sértése tehát nem közvetlenül az evésre hat gátló vagy serkentő módon, hanem a stabilizációs pontot állítja át. 

A stabilizációs pont kialakulására számos anyag (gyógyszer, hormon) hat, ez a magyarázata annak, hogy sok gyógyszer mellékhatása hízás, vagy fogyás.

GLÜKOSZTATIKUS SZABÁLYOZÁS

Rendkívül erőteljesen befolyásolja az éhséget és a táplálékfelvételt a vércukorszint. Ha ez alacsony, éhesnek érezzük magunkat és eszünk, míg magas vércukorszint gátolja az éhségérzést és az evést. A táplálékfelvétel szabályozásának glükosztatikus modellje Mayer (1953) nevéhez fűződik. A rendszer lényeges eleme az inzulin is, ugyanis például inzulinhiányos cukorbetegségben bármilyen magas is a vércukorszint, a betegek éhesnek érzik magukat és esznek, mivel a glükóz – inzulin hiányában- nem tud bejutni a sejtekbe. Az éhséget és a táplálékfelvételt a glükózon kívül más anyagok is képesek gátolni, például a fruktóz. (Kalat, 1993)

LIPOSZTATIKUS SZABÁLYOZÁS. A LEPTIN

Korán felvetették azt a lehetőséget, hogy van egy olyan rendszer, amely a szervezet által raktározott zsír mennyiségére érzékeny. (Kennedy, 1953) A zsírtartalékok csökkenése evéshez, illetve a zsírraktárak feltöltéséhez vezet, míg a nagy zsírtartalék táplálékfelvételt gátló hatású. Négy évtizeddel később sikerült azonosítani azt a zsírsejtek által termelt, 167 aminosavból álló polipeptidet, a leptint, amely a hypothalamusnak jelzi a tárolt zsír mennyiségét. (Zhang és mtsai, 1994)

1994-ben beszámoltak egy egértörzsről, az ún. ob/ob egérről, amely génhiba miatt sokat eszik, és mértéktelenül elhízik. Az ob gén felelős a leptin termeléséért.  A táplálkozás és az anyagcsere zavara mellett egyéb rendellenességet is találtak az ob/ob egereknél: az inaktivitás mellett a reproduktív funkciók súlyos zavarát. Ezek a zavarok leptin adására rendeződtek. Az állatkísérletes eredményeket humán vizsgálatok követték. Embernél is kapcsolatot találtak a zsírtömeg és a leptinszint között, azonos testtömeg esetén a nők leptinszintje magasabb, mint a férfiaké; a szexuálisan korábban érő nők leptinszintje magasabb, mint a későn erőké. Már évtizedek óta ismert, hogy az első menstruáció jelentkezésének feltétele egy kritikus zsírmennyiség. Úgy tűnik, hogy a zsírszövet és a gonádok közötti kapcsolatért is a leptin felelős. Ahogy várható volt, az AN-s betegek leptinszintje lényegesen alacsonyabb, mint a normális testsúlyú nőké. 

PERIFERIÁS TELÍTETTSÉGI RENDSZER – CENTRÁLIS TÁPLÁLKOZÁSSERKENTŐ RENDSZER

A periferiás telítettségi rendszer része a kolecisztokinin (CCK), mely csökkenti az étvágyat és a jóllakottság érzését segíti elő. A nyombélbe jutott táplálék hatására termelődik. Egy további jóllakottságot közvetítő peptid az emlős – bombezin. 

A táplálékfelvételt fokozza:

Noradrenalin (α2-receptor), γ-aminovajsav (GABA), β-endorfinok, neuropeptid Y, peptid YY, galanin, a növekedési hormon releasing hormonja.

A táplálékfelvételt gátolja:

Szerotonin, dopamin, noradrenalin (α1-receptor), bombezin, CCK, CRH (corticotrop releasing hormon), leptin.

GENETIKAI TÉNYEZŐK

Azt hogy az evészavarok kialakulásában genetikai tényezők is jelentős szerepet játszanak ikervizsgálatok, családvizsgálatok, örökbefogadottak vizsgálata, valamint az öröklődő obesitas –szindrómák és a humán evészavarok állatkísérleti modelljei igazolják. 

Összefoglalás:

A táplálékfelvétel szabályozásában a centrális táplálkozási rendszer (a hypothalamus lateralis és ventromedialis része) és a periferias telítettségi rendszer áll egymással szemben. Mindkét rendszerre számos kémiai anyag (hormon, neurotranszmitter, neuromodulátor gyógyszer) hat direkt, vagy indirekt módon. Megkülönböztetünk rövid távú és hosszú távú szabályozást. A rövid távú regulációs rendszer (glukosztatikus rendszer) a vércukorszintre érzékeny és az aktuális táplálkozási magatartást, a táplálékfelvételt szabályozza. A hosszú távú szabályozó rendszer működése a vér szabad zsírsavszintjén alapul és e rendszer a testsúly állandó szinten tartását biztosítja. (liposztatikus rendszer)

Rövid távú periferias jelzések még:
hideg/meleg környezet és fizikai aktivitás hatása.

Jóllakottság jelzései: 

· gyomor teltsége (mechanoreceptorok)

· CCK

· bombezin

· inzulin, stb.

Centrális kontrollmechanizmusok:

· hypothalamus (a lényeges integráció itt történik)

· agytörzsi magvak

· limbikus rendszer (amygdala)

2. PSZICHOLÓGIAI TÉNYEZŐK

Irodalom: Szabó Pál: Egy modern betegség: bulimia nervosa. Természet Világa 1992. Barkóczi – Séra: Az emberi motiváció I. 49.o., 59.o. 

Az emberek jelentős része nem képes érzékelni szervezete tényleges tápanyag igényét, tehát táplálékfelvételük nem a periferiáról érkező ingerek okozta éhségérzeten alapul. Ők nem azért esznek mert éhesek, teli gyomorral is képesek folytatni az evést, belső a szervezetükből származó jelzésekre, pl. gyomorteltség, vércukorszint érzéketlennek tűnnek. Annál érzékenyebbek azonban olyan, a táplálékkal kapcsolatos környezeti ingerekre, mint az étel íze, szaga, látványa. Nem éhségüket csillapítják, hanem azért esznek, mert élvezik az étel ízét, érzik az illatát, vagy egyszerűen azért, mert órájukra pillantva úgy gondolják, itt az ideje az evésnek.

Nem meglepő tehát, hogy a belső ingerekre érzéketlen és a táplálékkal kapcsolatos külső kulcsingerekre reagáló emberek között sokkal több az elhízott. A pszichológia megkülönbözteti „a belső kontrollal”, illetve a „külső kontrollal” rendelkező személyeket, aszerint, hogy az egyén viselkedését belső meggyőződés, vagy inkább külső támpontok vezérlik. A táplálkozászavarban szenvedők többsége külső kontrollos. (Schachter – a kövérség externalizációs hipotézise)

Nisbett 1968-ban végzett vizsgálata jól rávilágít a túlsúlyos emberek táplálkozásának jellegzetességeire. A vizsgálatban részt vevőknek vaníliafagylalt ízlelése és minősítése volt a feladatuk. A fagylaltadagok egy részét kininnel elrontották. A vizsgálati személyek „rossz”, „közepes”, és „kiváló” minősítést adhattak az általuk értékelt fagylaltnak. Kóstolás közben kedvükre ehettek a fagylaltból, de az elfogyasztott mennyiséget utólag megmérték. Az elhízott és a sovány személyeket összehasonlítva kiderült, hogy a kövérek szinte alig ettek az általuk rossznak ítélt fagylaltból, a „közepes” fagylaltból is kevesebbet ettek, míg a „kiváló” fagylaltból rengeteget fogyasztottak. Tehát nem igaz az a hiedelem, hogy a kövérek általában többet esznek. A kövérek csak akkor esznek többet (de akkor igen sokat), ha nagyon ízlik nekik valami. Ezzel szemben a sovány emberek táplálékfelvételét az étel minősége csak kevéssé befolyásolja. Rodin (1978) megkérdőjelezte Schachternek azt az állítását, hogy a kövérek többsége externalizált.

Tüzetesebb vizsgálódás eredményeként később kiderült, hogy a fentebb kapott eredmény nem annyira a kövérekre, hanem inkább azokra jellemző, akik koplalnak, fogyókúráznak. 

A táplálkozás és a hangulat kölcsönhatása a legfeltűnőbb. Vannak emberek, akik bármilyen érzelmi eredetű izgalomra evéssel reagálnak. Az ilyen típusú emberek pl. krimi, szórakoztató film nézése közben, vagy után többet esznek. Az emberek nagyobb része azonban stressz hatására csökkenti a táplálékfelvételét. Feltételezik, hogy a minden bajukat evéssel orvosló embereket mindig etetni próbálta az anyjuk, függetlenül diszkomfortérzésük okától. Így az ilyen emberek számára a bajok megoldása a táplálkozás aktusával kapcsolódott össze.

A TÁPLÁLKOZÁS ZAVARAI – OBESITAS (KÖVÉRSÉG)

Irodalom: Barkóczi – Séra: Az emberi motiváció I. 38-53., Atkinson: Pszichológia. 299-304.

A leggyakoribb táplálkozási zavar. Az amerikaiak mintegy 20 %-a kövér. A magyar felnőtt lakosság egyharmada (kortól és nemtől függően 18-57 %-a) kevésbé szigorú kritériumok alapján fele elhízottnak tekinthető. 

Az USA-ban az elhízottság nagyjából egyenlő arányú a két nemnél, de önmagukat a nők gyakrabban észlelik túlsúlyosnak, mint a férfiak. Az amerikai nők több mint 50 %-a, míg a férfiaknak csak 35 %-a véli magát túlsúlyosnak. Az USA-ban a kövérség az alsóbb rétegekben elterjedtebb, mint a felsőben. A fejlődő országokban azonban ennek az ellenkezője igaz: annál nagyobb a kövérség valószínűsége, minél magasabb társadalmi osztályt tekintünk. 

Elhízás ≠ túlsúly

Túlsúly forrása: zsír, izom, víz, vizenyő.

James (1976) úgy határozza meg a kövérséget, mint egyfajta kondíciót, amelyben a test zsírtartalma túlzott mértékű. A kövérség mérésére használt fő módszerek:

1. relatív súly – A személy testsúlyát összehasonlítják a normatestsúllyal, és általában ennek százalékában fejezik ki. Pl.: relatív súly= tényleges testsúly/normatestsúly * 100

2. a bőr alatti zsírszövet meghatározása

3. testsúly/testmagasság arányok – Broca index= (tmagasság – 100)*0.9; sokkal jobb a testtömeg index: BMI=(testtömeg kg/testmagasság m²) Ideális a férfiaknál: 20-25, nőknél: 18.7-23.8. Elhízás >30; 40 fölött kóros az elhízás. 

4. fajsúly – a test által kiszorított folyadék

5. CT

6. Impedancia – zsírszázalék meghatározása. Elektródokat tesznek a tenyér különböző pontjaira. Meg kell adni a testsúlyt, magasságot, életkort, nemet és a gép kimutatja, mennyi a zsírszövet.

- Odds – ratio (kockázati tényező):
- elhízással emelkedik az elhalálozási kockázati tényező

· a szív és keringési rendszer betegségei gyakoribbak: infarktus, magas vérnyomás, agylágyulás, valamint endokrin zavarok, degeneratív izületi betegségek, rosszindulatú daganatok, bőrgyógyászati problémák, időskori cukorbetegség, pszichológiai rendellenességek.

Vannak, akik kétségbe vonják a kövérség enyhébb fokainak a hozzájárulását ezen betegségek kifejlődéséhez, pl. Keys és Fullarton, de elfogadott vélemény, hogy a kövérség egy nem kívánatos tulajdonság. A nyugati kultúrákban erős társadalmi nyomás érvényesül a soványság javára és sok előítélet él a kövérséggel szemben. A szociálpszichológiai kísérletek szerint a kövér emberek ellen erős diszkrimináció érvényesül (buták, lusták, megbízhatatlanok, nehezen kapnak társat, munkát). 

Az elhízás két típusa: alma típus, android, vagy centrális, visceralis (derékkörüli). Inkább a férfiakra jellemző. A zsigerekben, a hasüregben szaporodik fel a zsírszövet. Alma típusú nőknél a férfi nemi hormonokat nagyobb mennyiségben mutatták ki.

Körte típus, gynoid, vagy periferialis, subcutan (fenékkörüli). Inkább nőkre jellemző. A periferias érbetegségek gyakoribbak ennél a típusnál. 

A legtöbb kutató egyetért abban, hogy a kövérség összetett probléma, ami genetikai anyagcserével kapcsolatos, táplálkozási, pszichológiai, szociológiai és környezeti tényezőket is magában foglalhat.

ANOREXIA NERVOSA

Irodalom: Szabó cikkek, ill. könyve. Ronald J. Comer: A lélek betegségei.  Pszichopatológia. 354-382. Atkinson: Pszichológia. 304-306.

Az anorexia név (an-orexis) hiányzó vágyat, étvágyat jelent. 

Tünettanát elsőként 1686-ban Richard Morton angol orvos írta le „ideges elemésztődés” néven. A kórkép Gull-tól (szintén angol orvos volt) kapta az azóta is használatos anorexia nervosa elnevezést. A kórkép leírásában Lasègue (Gulltól függetlenül) francia patológia professzornak egyenértékű szerepe van.  

Az anorexiás beteg feltűnően sovány, kövérnek érzi magát, még extrém mértékben lefogyva is, fél az elhízástól és a testsúly csökkenés miatt havi vérzése is kimarad. A betegség többnyire serdülőkorban kezdődik, túlnyomórészt lányoknál fordul elő, a testkép zavarával is társul. A leghíresebb anorexiás személy IV. Béla királyunk lánya, Szent Margit volt, továbbá Erzsébet királynő, Franz Kafka.

Diagnosztikai kritériumok: 

Az anorexia nervosa kritériumai a DSM-IV (1994) szerint

A. A korhoz és testmagassághoz viszonyított minimális testsúly tartásának visszautasítása, például súlyvesztés, mely a testsúlynak az elvártnál legalább 15 %-kal alacsonyabb szinten való fenntartásához vezet; vagy az elvárt súlynövekedés elmaradása a testi fejlődés időszaka alatt, ez az elvártnál legalább 15 %-kal alacsonyabb testsúlyhoz vezet.

B. Intenzív félelem a súlygyarapodástól vagy az elhízástól még soványság esetén is.

C. A saját testsúly vagy alak észlelésének zavara, a testsúly vagy alak túlzott befolyása az önértékelésre, vagy a jelenlegi alacsony testsúly veszélyességének tagadása.

D. Nőknél legalább három egymást követő menstruációs ciklus hiánya, ha az egyébként elvárható lenne (primaer vagy secundaer amenorrhoea). (Egy nő amenorrhoeásnak tekinthető akkor is, ha mensese csak hormon, például ösztrogén adása után van.)

Jelölendő a típus:

Restriktív típus: az AN epizódja alatt a személynek nincsenek ismétlődő falásrohamai és purgáló viselkedésformái (önhánytatás, hashajtók, diuretikumok használata, beöntés).

Purgáló (bulimiás) típus: az AN epizódja alatt a személynek ismétlődő falásrohamai vannak és purgálja magát.

Az anorexia nervosa kritériumai a BNO-10 (1992) szerint

A. A testsúly legalább 15 %-kal kisebb az ideálisnál (a súlyhiány vagy fogyás következménye, vagy ki sem alakult testtömegre utal), vagy a Quetelet – féle testtömegindex 17,5 kg/m², illetve ennél kisebb. A serdülő páciensek a növekedés során nem mindig érik el a kívánt testsúlyt.

B. Szándékos fogyás, amit részint a zsíros ételek kerülése, részint az alábbi viselkedésformák valamilyen kombinációja jellemez: intenzív testgyakorlás, önhánytatás, hashajtás, étvágycsökkentők szedése, valamint vizelethajtók használata.

C. A testséma zavara meghatározott pszichopatológiai képet mutat: a rettegés a kövérségtől, a nem megfelelő testarányoktól túlértékelt gondolatként jelenik meg, és a beteg saját maga számára igen alacsony „ideális” testsúlyt szab meg.

D. Számos endokrin eltérés észlelhető, pl. a hypothalamus-hypophysisgonad tengelyen, ami a nőknél amenoorrhoea formájában, a férfiaknál a szexuális érdeklődés csökkenésében és potenciazavarban jelentkezhet (kivételt képeznek azok, akik hormonális szubsztitúcióban részesülnek, pl. fogamzásgátló tablettát szednek). A növekedési hormon és a kortizol szintje emelkedhet, a pajzsmirigy hormonjainak megváltozott periferiás metabolizmusa fordulhat elő. 

E. Ha a zavar a serdülőkor előtt kezdődik, akkor a nemi érés késleltetett vagy el is maradhat (pl. a növekedés stagnál, a lányoknál a mell nem fejlődik ki, primaer amenorrhoea tapasztalható, a fiúknál a genitálék nem válnak férfiassá). A felépülést követően a pubertás normálisan végbemegy, de a menarche késhet.

Az AN klinikai jellegzetességei: 

Általános tünetek: alacsony testsúly, leromlott fizikai állapot, normálisnál alacsonyabb testhőmérséklet, ritka légzésvétel.

Kardiovaszkuláris tünetek: hypotensio, bradycardia, szívizomatrófia, szívbillentyű problémák, végtag ödémák.

Bőrtünetek: száraz, sárgás atrófiás bőr, hajhullás, lanugo-szőrzet.

Orális tünetek: fogelváltozások, parotis-duzzanat.

Gastrointestinalis tünetek: motilitas csökkenés, korai teltségérzés, székrekedés, késleltetett gyomorürülés, szimpatikus-paraszimpatikus egyensúly felbomlása, vesefunkció zavarok, elektrolit-háztartás zavarai, hematológiai zavarok, immunológiai deficitek.

Endokrinológiailag az amenorrhoea, anovulációs ciklusok említendők.

Neurológiailag EEG elváltozások lehetnek az elektrolit zavar miatt.

A mozgásszervekre osteoporosis, patológiás törések jellemzőek.

Az AN-s betegekre jellemző legfontosabb pszichés jelenségek:

Betegek általában intelligensek, a középső, felső társadalmi osztályok tagjai. Izoláció, kényszeres ritualizmus, az érzelmek kerülése, gyakran mazochisztikus hajlam, tevékenység addikció, hiperaktivitás, túlkontrolláltság, testképzavar jellemzi őket. Félnek az impulzusoktól, érzékszervi ingerektől, szexuális ingerektől is. Nincs betegségtudatuk, pszichés és hangulati problémákkal is számolniuk kell. Gyakori az enyhe depresszió, az alacsony önértékelés és a súlygyarapodástól való félelem mellett az alapvetően szociális jellegű szorongás. Tipikusak az alvászavarok. A kognitív zavarok is megfigyelhetőek, sokan gondolják magukról, hogy rossz alakúak és csúnyák. Testképük torzult.  

Az anorexia nervosat 90-95 %-ban nőknél diagnosztizálják, és 14-18 év között fordul elő a leggyakrabban. Mondhatni, hogy 100 serdülőlány, vagy fiatal felnőtt nő közül élete során legalább egynél valószínűleg teljesen kifejlődik a betegség, és sokan válnak részleges tünethordozóvá. Az anorexiás betegek száma Észak-Amerikában, Nagy-Britanniában, Japánban és Európában folyamatosan emelkedik. 

AZ EVÉSZAVAROK CONTINUUM HIPOTÉZISE

Látható, hogy a diagnosztikus kritériumok is bizonytalanságot fejeznek ki abban a tekintetben, hogyan válasszák el egymástól a két alapvető típust, vagy az átmeneti formákat. A continuum hipotézis alapján ezek a zavarok folyamatos spektrumba tartoznak, köztük többféle átmenet létezik. A modell szerint a következő alcsoportokat lehet elkülöníteni:

Az anorexia csoporton belül a diétázó – koplaló, restriktív betegeket a bulimiás altípustól, majd a normális testsúlyú bulimiásokon át a hiperorexia csoportjában a stabil extrém obesitas mellett az ún. „sovány-kövér” egyéneket. (Olyan kövérek, akik életét kitölti a súlykontrollálás, azaz pszichológiailag AN-soknak tűnnek.

1. sz. ábra: Az evészavarok kontinuuma Vandereycken modellje szerint



A táplálkozászavarok kontinuumhipotézise azt fogalmazza meg, hogy a táplálkozás zavarai nem különülnek el élesen egymástól. Tüneteik között átfedések vannak, és az egyes betegségek kórlefolyását vizsgálva megállapították, hogy ezek átalakulhatnak egymásba. Kezdődhet a baj úgy, hogy az eredetileg egészséges serdülő koplalni kezd, hogy meg ne hízzon. A kiéhezettség állapotában fokozottan érzékennyé válik a táplálékkal kapcsolatos külső kulcsingerekre, így nő az esélye a falási roham jelentkezésének. A túlevésből származó többletkalóriától a fentebb említett súlycsökkentő eljárások révén próbál megszabadulni a beteg. Ha a betegség elkezdődött, a tünetek egymást gerjesztik, és önfenntartóvá válik a folyamat. A koplaló anorexiásnak idővel falási rohamai keletkeznek, a bulimiás meghízik, a kövér lefogy a súlycsökkentő manőverek révén, de ennek bulimia kialakulása lesz az ára.

BULIMIA NERVOSA

Irodalom: Szabó Pál cikkei és könyve. Atkinson: Pszichológia. 306-307. Comer: A lélek betegségei. 359-382.

Az 1970-es években figyeltek fel arra, hogy egyes anorexiás betegeknél a koplalást időnként rohamszerű falások szakítják meg. A bulimiát először az anorexia nervosa tüneteként, majd alcsoportjaként említették. Russell különítette el a bulimia nervosat az anorexia nervosatól 1979-ben. 1980-tól már önálló kórképként szerepel a bulimia. A név két görög szó (bous – ökör, limos – éhség) összetételéből származik. Durván ököréhségnek fordítható. A bulimiás beteg falásrohama során általában könnyen emészthető, magas szénhidráttartalmú ételeket fogyaszt, csokoládét, süteményt, kenyeret, melynek energiatartalma akár 20-50ezer kalória is lehet. A bulimiás beteg gyakran nem azért eszik, mert éhes, sokszor nem is esik jól neki a falás, sőt olyan ételeket fogyaszt, amiket nem is szeret. A falási rohamok általában egyedül, titokban, nem ritkán éjjel zajlanak. A beteg teljesen elveszti a kontrollt táplálkozása felett, és addig eszik, amíg meg nem fájdul a hasa, vagy valaki meg nem zavarja. A roham közben elfogyasztott étel hízlaló hatása ellen a bulimiás beteg önhánytatással, hashajtó, vízhajtó, vagy fogyasztótabletta szedésével, koplalással, vagy diétázással, illetve kemény testedzéssel védekezik. A beteg kórosan nagy jelentőséget tulajdonít az alak és testsúly fontosságának, magát a valóságosnál kövérebbnek érzi, és irreálisan sovány alak elérésére törekszik. A betegek túlnyomó többsége fiatal, középiskolás, vagy egyetemista nő. A bulimiás beteg felismerését nehezíti az, hogy az anorexiással és az elhízottal ellentétben általában normális testsúlyú, továbbá tüneteit titkolni szokta. Bulimia nem furcsa szokás, különös hóbort, hanem életveszélyes tünetegyüttes. A szövődmények szinten majdnem minden szervet károsíthatnak. A következmények csoportosíthatók: 

1. a koplalással, diétázással kapcsolatos minőségi, vagy mennyiségi alultápláltság tünetei (vitaminhiány, ásványi anyagok hiánya miatt csontritkulás, kóros törések) 

2. a falási roham következményei (a nyálmirigyek duzzanata, a tápcsatorna sérülései, ritkán halálos kimenetelű gyomorrepedés, a hasnyálmirigy gyulladása, stb.) 

3.  a súlycsökkentő eljárások következményei, pl. az önhánytatás közben sérülések keletkeznek a kézhát bőrén, a szájnyálkahártyán, a folyadékvesztés kiszáradást, az elektrolitvesztés szívritmuszavart és agyi elektromos tevékenység zavarát okozhatja. A hormonháztartás és a szervezet bioritmusa felborul. A fokozott szénhidrátfogyasztás és a gyomorsav a fogazat romlásához vezet, bulimiában az agy térfogatának csökkenését is kimutatták. 

Jelenleg 1-2 százalékra teszik a bulimia előfordulási gyakoriságát fiatal nők körében. Korábban úgy gondolták, a betegség kizárólag a legfejlettebb nyugati országokban fordul elő, fiatal, közép és felsőosztálybeli nőknél. Később kiderült, hogy bár ritkán, férfiaknál is jelentkezik ez a kórkép. Japánban is ugyanolyan gyakori, mit az Egyesült Államokban, vagy Angliában. További szórványos eseteket közöltek Afrikából és a Közel-Keletről is. Magyarországon közel olyan gyakori a bulimia, mint a legfejlettebb nyugati országokban. Magyar egyetemisták csoportjában a nők 1.3 %, a férfiak 0.8 %-a bizonyult bulimiásnak. Ennél jóval nagyobb, kb. 20 % azok aránya, akiknél felléptek a táplálkozászavarok tünetei, de a szigorú diagnosztikai kritériumoknak nem felelnek meg. 

A bulimia nervosa kritériumai a DSM-IV (1994) szerint:

A. Visszatérő falási epizódok. A falási epizódra mindkét alábbi pont jellemző:

1. Adott (például kétórányi) időtartam alatt olyan mennyiségű étel elfogyasztása, amely biztosan nagyobb, mint amennyit a legtöbb ember megenne hasonló időtartam alatt és hasonló körülmények között.

2. Az epizód alatt jellemző az étkezés feletti kontrollvesztés (pl. olyan érzés, hogy nem tudja abbahagyni az evést, vagy nem tudja kontrollálni, hogy mit és mennyit eszik).

B. A súlygyarapodás megakadályozása érdekében ismétlődően alkalmazott kompenzáló viselkedésformák, mint önhánytatás, hashajtók és vizelethajtók használata, beöntés vagy más módszerekkel való visszaélés, koplalás vagy túlzott testgyakorlás.

C. Mind a falás, mind a kompenzáló viselkedésformák hetente legalább kétszer és legalább három hónapon át jelentkeznek.

D. Az önértékelést túlzottan befolyásolja a test alakja és súlya.

E. A zavar nem kizárólag az anorexia nervosa epizódja alatt jelentkezik.

Jelölendő a típus:

Purgáló típus: a bulimia nervosa aktuális epizódja alatt a beteg rendszeresen foglalkozik önhánytatással, hashajtók és vizelethajtók használatával vagy beöntéssel.

Nem purgáló típus: a bulimia nervosa epizódja alatt a beteg nem foglalkozik purgáló viselkedésformákkal (önhánytatással, hashajtók és vizelethajtók használatával, beöntéssel), hanem a kompenzáló viselkedés egyéb formáit (például koplalás vagy túlzott mértékű testgyakorlás) alkalmazza.

A bulimia nervosa kritériumai a BNO-10 (1992) szerint:

A. A beteg állandóan az evéssel foglalkozik és ellenállhatatlan vágyat érez az ételek iránt; falásrohamai vannak, melynek során hatalmas mennyiségű ételt fogyaszt el rövid idő alatt.

B. A beteg az ételek hizlaló hatását a következő módszerekkel próbálja elkerülni: önhánytatás, hashajtóhasználat, koplalás, étvágycsökkentő gyógyszerek, pajzsmirigyhormon-készítmények, vizelethajtók szedése. A diabetes mellitusban szenvedő elhanyagolja az inzulin adagolását.

C. A beteg fél az elhízástól, pontosan meghatározza testsúlytartományát, ami lényegesen alatta van az ideális, orvosok által is ajánlott és a betegség előtti értéknek. A zavar kialakulását gyakran néhány hónappal vagy évvel korábban anorexia nervosa epizódja előzte meg. Ez lehetett teljes formájában jelentkező anorexia nervosa vagy annak csak rejtett formája, némi súlyvesztéssel és/vagy – nőknél – átmeneti amenorrhoeával.

Az anorexia nervosa (AN) és bulimia nervosa (BN) közötti fontosabb különbségek

                                                  AN                                          BN

kezdet                                       18 éves kor előtt                     inkább 18 éves kor után

személyiségszerkezet               infantilis                                 érettebb

testsúly                                     kórosan alacsony                   általában átlagos

testsúly-ideál                            a normális alatt                       a normális határokon belüli

én-ideál                                    a nemi jelleg hiányzik,           karcsú, nőies, vonzó

                                                      aszkétikus

tünetek nyílt volta                    nyilvánvaló, demonstratív     rejtett, titkolt tünetek

szexualitáshoz                          tagadás, taszítás,                    élénk érdekl., partner ált. van

   való viszony                              partner nincs                          szexualitás, partner ált. van

családi kapcsolatok                 szoros kötődés                       autonómia-igény

szociális kapcsolatok               távolságtartás, mások             közeledés másokhoz,

                                                         kontrollálása                          tetszésvágy

kontroll                                    túlkontrolláltság                     önkontroll hiánya



AZ EVÉSI ZAVAROK MAGYARÁZATAI

Hosszú éveken keresztül az evési zavarok kialakulásának magyarázata kizárólag a tradicionális pszichodinamikai kereteken belül volt elképzelhető. Freud követői szerint pl. az AN a megoldatlan orális konfliktusokra vezethető vissza. Az ehhez hasonló pszichodinamikai magyarázatokat kevés tudományos bizonyíték támasztja alá, így a pszichodinamika képviselői ma már jobban kedvelik azokat a magyarázatokat, melyek inkább a fejletlen énre és az elégtelen kapcsolatrendszerekre helyezik a hangsúlyt. A kutatók ma már egyre inkább hajlanak a többdimenziós kockázati szemlélet modelljének alkalmazására, mely mind a szociokulturális veszélyeztetettséget (társadalmi és családi nyomás), mind a pszichológiai hátteret (fejletlen én, kognitív és hangulatzavarok), mind a biológiai felépítést tekintetbe veszi. 

1. Társadalmi nyomás

Sok kutató vélekedik úgy, hogy az evési zavarok egyre gyakoribb előfordulásáért elsősorban a mai nyugati társadalmak soványságközpontúsága tehető felelőssé. A vékony női alkat imádatának visszatérése az 1950-es évek óta szinte folyamatosan tart. 

2. Családi környezet

A kutatások szerint az evési zavaroktól szenvedő emberek családjainak legalább fele nagy hangsúlyt fektet a jó alakra, a fizikai megjelenésre és a diétázásra. Salvador Minuchin szerint az összegabalyodó családszerkezet vezet leggyakrabban evési problémákhoz. E rendszerben a családtagok túlzott mértékben avatkoznak bele egymás ügyeibe, és indokolatlanul sokat foglakoznak a többiek életének részleteivel. 

3. Énfunkciók gyengesége és kognitív zavarok

Hilde Bruch az evési zavarok kutatásának és kezelésének úttörője az én pszichológiájának oldaláról közelítve mind a mai napig érvényes pszichodinamikus és kognitív tényezőket egyaránt magába ötvöző elméletet állított fel. Álláspontja szerint a gyermekeknél a nem kielégítő anya- gyerek interakció a felelős az evési rendellenességek hátterében álló, az én funkciók gyengeségében és más egyéb súlyos perceptuális-kognitív zavarokban megnyilvánuló problémákért. Bruch a gyermekeik igényeire adott reakcióik szerint megkülönböztet effektív (elég jó) és ineffektív (elégtelen) szülőket. Az elég jó szülők szerinte képesek gyermekük biológiai és érzelmi szükségleteinek felismerésére és azonosítására. Az ilyen bánásmódban részesülő gyermekeknél előbb utóbb kialakul önmaguk kontrollálásának és a különböző belső állapotok azonosításának képessége. Az elégtelen szülők ezzel szemben nem gyermekeik valós igényeit tartják szem előtt, hanem saját értelmezésüket kényszerítik rájuk. Az ilyen bánásmódban részesülő gyerekek képtelenek lesznek a következetes én kialakítására: anélkül nőnek fel, hogy felismernék saját, önmaguk számára is zűrzavaros belső élményeiket és képesek lennének jóllakott és éhes állapotaik különböző érzéseik és fáradtságuk azonosítására. A serdülőkor közeledtével az ilyen gyerekek egyre erősebben érzik az önállóság megteremtésének sürgetését, de képtelenek rá. Tehetetlenségük leküzdése céljából szélsőséges önkontrollra törekednek, azaz megpróbálnak uralkodni alakjuk, testméreteik és étkezési szokásaik felett. Akiknek „sikerül” tökéletes kontrollra szert tenniük, azok jó úton haladnak a korlátozó típusú anorexia nervosa irányába, akiknek pedig nem, azokra a falás, purgálás örvénye vár. A kutatások annyit tettek hozzá Bruch elméletéhez, hogy az evési rendellenességben szenvedő emberek valóban hibásan fogják fel és értékelik belső jelzéseiket, különösen az éhséget, s a különböző érzéseket.

4. Hangulati problémák

Az evési zavarokban megbetegedett emberek közül (különösen igaz ez a bulimiásokra) sokan panaszkodnak a depresszió különféle formáira, szomorúságra, alacsony önértékelésre, pesszimizmusra, vagy logikai bakugrásokra.

5. Biológiai tényezők

Az evészavarok értékelésében alkalmazott legfontosabb tesztek:

· Evési Attitűdök Tesztje

· Evészavar Kérdőív

· Anorexia Nervosa Önértékelő Lérdőív

· Bulimia Kognitív Disztorziós Skála

· Evészavartünetek Súlyossági Skálája

· Testi Attitűdök Tesztje

· Emberalakrajzok Tesztje

· Morgan – Russel- skála

· Evészavarok Értékelő Skálája

Az evészavarok terápiája:

· Farmakoterápia

· Pszichoterápia

· Viselkedés és kognitív terápiák

· Családterápia

· Csoportterápiák

· Testorientált terápiák

· Hipnoterápia 



