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Bevezetes

A mai modern tarsadalmunkban, mar igen kevés olyan ember létezik, aki ne tudn,
hogy az egészség megbrzésében a taplalkozasnak kiemelt jelentésége van, és hogy nem
csupan a taplalék megfeleld mennyisége, hanem annak mindsége is elengedhetetleniil fontos.
Evési szokasaink kialakitdsakor nem csupan az ételek tapértékére helyezziik a hangstlyt. Az
ételek ize is, vagy az a kellemes élmény, amelyet az egyes ételek elfogyasztisa nyujt,
hozzajarulnak szokéasaink formalasdhoz. Az evésnek jelentds tarsadalmi jelentdsége is van, és
fontos része iinnepeinknek is. Gondoljunk csak a kardcsony esti vacsorara vagy a sziiletésnapi
tortdra. Az étel hozzajarul a meghitt 1égkor kialakitasdhoz, €és szeretetet kozvetit, nagyon
sokszor kommunikacios eszkozz¢é is valik. Sokszor az evés jutalmazd vagy stressz-oldd
szerepet is betdlt, az evés élménye ugyanis ilyenkor megnyugvast, megelégedettséget valt ki.

Egyes emberek, de kiilonésen a fiatal lanyok és ndék hajlamosak arra, hogy a
taplalkozasnak, valamint ezaltal a testsuly kontrollalasanak tal nagy jelentOséget
tulajdonitsanak. Ezeknél a személyeknél az étkezés atmindsiil egyfajta rettegett és ezért
mindenaron kerililendd karcsusagrombold cselekedetté, példaul az anorexia nervosa esetén,
vagy valamiféle tiltott, am ellenallhatatlan vaggya, amelynek beteljesiilése tobbé nem okoz
oromet, csupan btintudatot kelt, mint a bulimia esetén.

Az anorexia nervosat és a bulimia nervosat, az evészavarok két alaptipusat napjaink
civilizacios betegségének tekintik. Ha a ScienceDirect vagy a Medline online elektronikus
adatbazisokba az evészavar (eating disorders) keresési kulcsszot irjuk be, meglepden magas
az ebben a témakdrben megjelent tudomanyos publikaciok szama. Az evészavar kulcsszora a
ScienceDirect 55 580 talalatot ad meg, az anorexia nervosa kulcsszora 15 830 talélatot, a
bulimia nervosa kulcsszora pedig 8 837 taldlatot (2011 &prilis). Ha az epidemiologia ¢€s
evészavar (epidemiology, eating disorders) kulcsszavakat irjuk be, akkor 12 067 olyan
kozleményt jelentet meg a rendszer, amely az evészavarok epidemioldgiai vizsgalatat
targyalja. A Medline rendszerben ugyancsak az evészavar kulcsszora 24 590 talalat van, az
anorexia nervosara 11 155 és a bulimia nervoséara 5 155.

A tudoményos kozlemények tobb megkozelitésbdl targyaljak a taplalkozdszavarok
problematikajat. Egyes vizsgalatok az evészavarok gyodgyszeres, illetve kiilonbozé terapias
modszerekkel valo kezelését vizsgaljak, mas kutatasok az evészavarok és a hozzéajuk tarsuld
zavarok kozotti 0sszefiiggéseket tanulmanyozzak. Szamos tanulmany foglalkozik a kiilonb6z6

személyiségjegyek evészavarokra hajlamosito hatdsaval, a testkép ¢és evészavarok
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kapcsolataval, az érzelmek, a tarsas timogatottsag szerepével az evészavarok kialakuldsaban,
tehat a pszichologiai vonatkozdsokkal. A tdpldlkozasi zavarok a pszichidtria egyik
legdinamikusabban fejlodd teriilete. Ezt jelzi a fenti adatok mellett az is, hogy szdmos
tudomanyos folyoirat létesiilt (International Journal of Eating Disorders, European Eating
Disorders Review, Eating Disorders: The Journal of Treatment and Prevention, Eating
Behavior, Eating and Weight Disorders, British Journal of Anorexia Nervosa and Bulimia,
Appetite, Body Image) és évente tobb nemzetkdzi kongresszust is rendeznek ebben a
témakorben.

Tobb mint egy évtizede foglalkozom a tapladlkozaszavarok vizsgéalatdval. Még
egyetemi hallgatd voltam, amikor tanulmanyozasuk iranyaban kezdett vinni a kivancsisag.
Erdeklédésemet fleg az keltette fel, hogy mig a nemzetkozi szakirodalomban tanulmanyok
Magyarorszagon is mar az 1990-es évek elején szdmos tanulmany €s monografia jelent meg
az evészavarokrol, addig Romanidban, az 1990-es években, sem romén, sem magyar nyelven
nem voltak olyan monografidk vagy tudomanyos kozlemények, amelyek az anorexia vagy a
bulimia kérképérdl széltak volna. Romanidban az elsd epidemiologiai vizsgalatot Tury és
mtsai (1998) végezték kolozsvari egyetemistakkal. Jelen pillanatig roman nyelven két
evészavarokrol szolo iras jelent meg. Oltea Joja (2005) konyvében, az evészavarokat
kognitiv-viselkedésterapias szempontbol kozeliti meg, mig Tury és mtsai (2009) ,,Anorexia és
bulimia” cimii kdnyve dnsegitd és csalddsegitd kalauz.

Romaénia, mint poszt-kommunista orszdg szdmos gazdasagi ¢s tarsadalmi valtozasnak
volt tantja az utobbi évtizedekben. A kiilonb6zé médiumok robbandsszerli elterjedése, a
nyugati normak felé valo nyitds, a globalizacid, a kapitalista szemléletmod, mind olyan
tényezOk, amelyek kedvezdek lehetnek az evészavarok beagyazddasanak. Feltételezhetd,
hogy az anorexia ¢és a bulimia gyakorisdga, amelyeket vilagviszonylatban tarsadalmi
betegségként jellemeznek, Romanidban is megkozeliti a fejlett nyugati orszagokra jellemzé
prevalencia adatokat.

Az evészavarok irdnydban mutatott novekedd érdeklédésnek szdmos oka van. A
korkép prevalencidja a fiatal ndk és serdiilé lanyok kdrében viszonylag magas (a harmadik
leggyakoribb kronikus betegség az obezitds és az asthma utan), és egyre ndvekedd tendenciat
mutat. Habar az anorexia leggyakrabban a serdiildkorban kezddédik, altalaban a 14-16 éves
korosztaly korében taldlkozunk eldszor a korképpel (Patton és mtsai, 1999; Hoek, 2006),
napjainkban egyre tobb gyermeknél és korai pubertaskorban kezdddik a betegség (Paszthy,

2007). Ugyanakkor az anorexia a legnagyobb mortalitdsu pszichiatriai zavar. Steinhausen
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(2002) az angol és német szakirodalomban megjelentetett 119 tanulméanyra tdmaszkodva
vizsgalta az anorexia kimenetelét 5590 anorexias beteg élettorténetét kovetve és 5%-o0s
haldlozési aranyt taldlt. Az AN-ban szenved6k haldlanak oka talnyomé részben az
ongyilkossadg vagy testi/szomatikus szovodmény (Fisher, 2006). A taplalkozaszavarok, ha
nem ismerik fel és nem kezelik 6ket, kronikussa valnak, szamos szomatikus szévodménnyel
jarnak, és magas pszichiatriai komorbiditas jellemzi Oket.

A jelen tanulmany célja az evészavarok epidemioldgiai vonatkozasainak, valamint a
taplalkozdszavarra jellemz6é pszichopatologiai eltérések, koéros evési attitidok, kognitiv
disztorzidk vizsgalata, erdélyi kozépiskolasok korében. A kutatas egyedisége abban is rejlik,
hogy az Erdélyben évszazadok ota egyiitt ¢16 és mégis kiilon kultiraval rendelkezé roman,
magyar, illetve szasz etnikumok korében vizsgélja az evészavar tiinetek el6fordulésat.

Az epidemioldgiai vonatkozasok mellett a vizsgalat a pszichologiai tényezdk
szerepére is kitér, és az Onéletrajzi emlékezet mikddését tanulmanyozza anorexia nervosaban
szenvedd betegeknél. Az evészavarokat magyarazé6 multikauzalis modellek a
biopszichoszocidlis, komplex elméleten alapszanak, ¢és az evészavarokat a
rendszerszemléleten alapuld cirkularis oksagi viszonyok alapjan magyardzzak. Ez a
megkozelitési mdéd az  evészavarok  kialakulasat  prediszponald, precipitdld  és
betegségfenntartd tényezok hatdsaval magyarazza. A szakirodalom az Onéletrajzi emlékezet
deficitjét véli meghtizédni szdmos €rzelmi zavar mogott (példaul depresszid, poszttraumas
stressz zavar, szorongds). Az evészavarok és az Onéletrajzi emlékezet kapcsolatarol kevés
vizsgalat sziiletett. Feltételezziik, hogy az oOnéletrajzi emlékezet deficitje az evészavaros
betegekre is jellemzd, és betegségfenntartd szerepe lehet. Az oOnéletrajzi emlékek
altalanossagat az anorexias betegek mint coping stratégiat alkalmazzak a negativ érzelmekkel
val6 megkiizdésben.

A disszertdciomban bemutatasra keriild tizenegy fejezet a fentiekben bemutatott
problémakorokhoz kapesolodik. A tanulmany 1. és 2. fejezetében az evészavarok tipusairdl és
epidemiologiai vonatkozasairol irok, kiilonos tekintettel a Kozép- és Kelet-Eurdpaban végzett
epidemioldgiai ¢és transzkulturdlis vizsgalatokra. A 3. és 4. fejezetben az evészavarok
etiopatogenezisérdl és a korképpel tarsulé komorbid zavarokrdl irok. Ezt kovetéen az 5-9.
fejezetekben az emlékezet, valamint az onéletrajzi emlékezet kognitiv modelljeit targyalom,
hangsulyt fektetve az Onéletrajzi emlékezet deficitjére hangulati zavarokban ¢és
evészavarokban szenvedd betegek korében. Kitérek ugyanakkor, az onéletrajzi emlékezet
zavaranak hatterében meghtizodd6 maladaptativ megkiizdési stratégidkra, illetve az

érzelemszabalyozas zavarara is. A tanulmany vizsgalati részében a 10.1. fejezetben az erdélyi
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serdiil6k korében végzett két atfogd epidemioldgiai vizsgalatot mutatom be, a 10.2. fejezetben
pedig a Semmelweis Egyetem 1. Gyermekgydgyaszati Klinika gyermekpszichiatriai osztalyan
fekvo betegekként kezelt anorexias lanyok onéletrajzi emlékezetének vizsgalatat ismertetem
részletesen. A megbeszélés részben (11. fejezet) az altalam kapott epidemioldgiai adatokat
mutatom be, a nemzetkdzi szakirodalomban kozolt evészavar epidemioldgiai adatok
prizmajan keresztiil, valamint az anorexias betegeknél jelentkezd Onéletrajzi emlékezet
zavarat targyalom, Conway ¢és Pleydell-Pearce (2000) modelljére tdmaszkodva.

Az altalunk kapott adatok hasznos ismereteket szolgéltatnak az evészavarokkal
foglalkoz6d szakemberek szamara, az evészavarok epidemiologiai vonatkozasairdl erdélyi
serdiilok korében. Ravilagitanak arra, hogy az evészavarok Romaniaban is elterjedtek és igen
fontos lenne ebben a régidban is a koérkép tobb szemponti megkozelitése. Elsdsorban az
elsédleges megeldzésnek lenne hangsulyos szerepe, ahhoz, hogy minél kevésbé alakuljanak ki
szubklinikai és klinikai evészavarok. Nagyon fontos a felismerése is ezeknek a zavaroknak,
ami azt feltételezi, hogy a haziorvosok, pszichidterek, pszicholdgusok, tanarok, sziilok
rendelkezzenek megfeleld ismeretekkel az evészavarokrol, ismerjék fel 6ket. Az evészavarok
kezelése, az utankovetés és a rehabilitacid is nagyon fontos, amelyhez elengedhetetlen
megfeleld szakemberek képzése, hogy elkeriilhetéek legyenek a tévdiagndzisok és a
tévkezelések. Az Onéletrajzi emlékezet zavarara utalé 0j adatok ugyancsak segithetnek az
evészavarokat kezeld terapeutaknak, klinikusoknak a terapids eszkoztar pontositdsaban,

célzottabba, hatékonyabba, gazdasagosabba tételében.
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Az evészavarok egyes epidemiologiai és pszicholdgiai vonatkozdsai

1. Az evészavarok tipusai

Az anorexia nervosa és a bulimia nervosa, a két alapvetd taplalkozasi zavar, nem csupan
egészségiigyi problémanak, hanem sokkal inkébb az érzelmi élet sulyos zavaranak tekintheto.
A taplalkozészavar olyan iszonyatos erdvel keriti hatalmaba a fiatal lanyokat, hogy elveszitik
az uralmat a sajat ¢letiik f6lott és tehetlentil vergddnek a véget nem éré Onkéntes ¢hezés vagy
éppen az evési rohamok és a kényszeres hanyas csapddjaban. Az anorexia elsd leirdinak
Richard Mortont (1689), majd késébb az angol Gullt (1816—1890) és a francia Laségue-et
(1816—-1883) tartjak. Az 1980-ban megjelenet DSM-III-ban k6zolték az evészavar kategoriat.
A bulimia nevosat, mint 6nallo korformat, elészor Russell irta le 1979-ben. A DSM-III egy
évvel késobb kozolte az 1j nozoldgiai egységet. Spitzer és mtsai (1992, 1993) eldszor irtak le
a falaszavart (binge eating disorder; BED) tobb ezer, evészavar miatt kezelésen részt vett
beteg adatait feldolgozva, amelyet Ggy hataroztak meg, mint visszatérd falasi epizodok,
amelyet nem kisér purgalds vagy koplalds. Az altaluk megfogalmazott diagnosztikai
kritériumok bekeriiltek a DSM-IV diagnosztikai rendszerének mellékletébe, és a BED
tovabbra is a DSM-IV-ben atipusos evészavarként szerepel (EDNOS, eating disorders not

otherwise specified), és ajanlott kategdriaként a tovabbi kutatasok szdmara.

1.1. Az anorexia nervosa diagnosztikai kriteriumai a DSM- IV-TR szerint
(Amerikai Pszichiatriai Tarsasag [APA], 2000)

A. korhoz ¢és testmagassdghoz viszonyitott minimalis testsuly tartdsdnak

visszautasitasa, példaul sulyvesztés, mely a testsulynak az elvartnal legalabb 15%-kal

alacsonyabb szinten vald fenntartasdhoz vezet; az elvart stlyndvekedés elmaradasa a testi

fejlédés iddszaka alatt, ami az elvartnal legalabb 15%-kal alacsonyabb teststilyhoz vezet.
B. Intenziv félelem a stlygyarapodastol vagy az elhizastdl még sovanysag esetén is.

C. A sajat testsuly vagy alak észlelésének zavara, a testsuly vagy alak talzott

befolyésa az dnértékelésre, vagy a jelenlegi teststly veszélyességének tagadasa.

D. No6knél legalabb harom egymast kovetd menstruacids ciklus hidnya, ha az

egyébként elvarhatd lenne (primaer vagy secundaer amenorrhoea).

Jelolendo a tipus:
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Restriktiv tipus: Az anorexia nervosa epizodja alatt a személynek nincsenek ismétlodo
falasrohamai és purgéld viselkedésformai (6nhanytatds, hashajtok, diuretikumok hasznalata,

beodntés).

Purgalo (bulimids) tipus: az anorexia nervosas epizod alatt a személynek ismétlodo

falasrohamai vannak és purgalja magat.

Azon anorexias betegek mellett, akik teljes mértékben megfelelnek a DSM-IV-TR
diagnosztikai kritériumainak, vannak olyan betegek, akik csak részlegesen felelnek meg
ezeknek a kritériumoknak, példaul rendszeres menstruacids ciklusuk van, vagy a jelentds
sulycsokkentés ellenére az egyén aktualis sulya a normal tartomanyba esik. Ezek a tipusok az
evési zavar mashova nem osztalyzott kategdridba sorolhatoak (eating disorder not otherwise

specified, EDNOS; Dalle Grave és Calugi, 2007).

1.2. A bulimia nervosa diagnosztikai kritériumai a DSM-1V-TR szerint (Amerikai

Pszichiatriai Tarsasag [APA], 2000)

A. Visszatéro falasi epizodok. A falasi epizodra mindkét alabbi pont jellemzd:

1. Adott (példaul kétoranyi) idotartam alatt olyan mennyiségii étel elfogyasztasa,
amely biztosan nagyobb, mint amennyit a legtobb ember megenne hasonlé iddtartam alatt és

hasonlo koriilmények kdzott.

2. Az epizod alatt jellemzd az étkezés feletti kontrollvesztés (pl. olyan érzés,

hogy nem tudja abbahagyni az evést, vagy nem tudja kontrollalni, hogy mit és mennyit eszik).

B. A sulygyarapodas megakadalyozasa érdekében ismétlddden alkalmazott
kompenzal6 viselkedésformak, mint dnhanytatas, hashajtok €és vizhajtok hasznélata, bedntés

vagy mas modszerekkel valo visszaélés, koplalas vagy tlzott testgyakorlés.

C. Mind a falds, mind a kompenzal6 viselkedésformak hetente legalabb kétszer és

legalabb harom honapon at jelentkeznek.
D. Az onértékelést tulzottan befolyésolja a test alakja €s a sulya.
E. A zavar nem kizéarolag az anorexia nervosa epizddja alatt jelentkezik.

Jelolendd a tipus:
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Purgalo tipus: A bulimia nervosa aktudlis epizodja alatt a beteg rendszeresen

foglalkozik 6nhanytatdssal, hashajtok és vizhajtok hasznalataval vagy bedntéssel.

Nem purgalo tipus: A bulimia nervosa aktudlis epizodja alatt a beteg nem foglalkozik
purgald viselkedésformakkal (6nhanytatdssal, hashajtok és vizelethajtok hasznalataval,
bedntéssel), hanem a kompenzalé viselkedés egyéb formait (pl. koplalas vagy talzott mérték

testgyakorlas) alkalmazza.

Azon betegek, akik nem felelnek meg teljes mértékben a DSM-IV-TR diagnosztikai

crer

disorder not otherwise specified, EDNOS; Dalle Grave ¢s Calugi, 2007). Példaul azon
betegek, akiknél a bulimia nervosa minden ismérve teljesiil, azt kivéve, hogy a falasi és
alkalmatlan kompenzald viselkedés megjelenése egy hét alatt kettdnél kevesebb alkalommal
vagy 3 honapnal rovidebb ideig jelentkezik, vagy az alkalmatlan kompenzalod viselkedés
rendszeres megléte olyan normal testsulyu egyén esetében, aki kis mennyiségl ételet fogyaszt

el (pl. 6nhéanytatas két siitemény elfogyasztasa utan).

1.3. A falaszavar DSM-IV-TR-ben szereplo ajanlott diagnosztikai kritériumai
(Amerikai Pszichiatriai Tarsasag [APA], 2000)

1. Visszatér falasrohamok, melyeket a kovetkezok jellemeznek:

A. Meghatarozott id6 (példaul 2 ora) alatt olyan mennyiségii étel elfogyasztasa, amely
meghaladja az emberek tobbsége altal hasonld id6 alatt és koriilmények kozott

elfogyasztott étel mennyiségét.
B. A faldsrohamok alatt kontrollvesztés érzése.
2. A faldsrohamokat az aldbbiak koziil legalabb harom jellemzi:
A. Szokasosnal sokkal gyorsabb evés.
B. Evés a kellemetlen telitettségérzésig.
C. Nagy mennyiségii étel elfogyasztasa ¢hségérzés nélkiil.
D. Magényos evés a nagy mennyiségii étel elfogyasztasa kapcsan érzett szégyen miatt.

E. A tulevés utdn megjelend biintudat, undor, lehangoltsag.
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3. Jelentds distressz a falasrohamokra vonatkozodlag.

4. A falasrohamok atlagosan legalabb hetente kétszer jellennek meg minimum hat

hénapon keresztiil.

5. A faldsroham nem tarsul rendszeres kompenzal6 viselkedéssel.

2. Az evészavarok epidemiologiai adatai

Az epidemiolédgiai vizsgalatok célja a zavarok prevalencidjanak meghatarozasa és a
kockéazati, illetve a védd tényezok azonositisa. Az epidemioldgiai vizsgalatok lehetnek
prevalencia vizsgalatok (az 0sszes esetek szamaranya az adott csoportban, egy bizonyos

idépontban) és incidencia vizsgalatok (egy iddintervallum alatt felbukkano 10j esetek szama).

A legjobb vizsgalatok tobblépcsdsek. Ebben az esetben a kérddives szlirés utan
interjufazis is kovetkezik, majd ezt kovetheti a korhazi regiszterek feldolgozédsa is. Az
evészavarokkal kapcsolatos epidemiologiai vizsgalatok torténetét attekintve megallapithato,
hogy kezdetben pszichiatriai regiszterekben mérték fel az AN gyakorisagat (Kendell és mtsai,
1973), ezt kovették az incidencia novekedésérdl szold beszamolok, majd az 6nbeszamolos
kérdéivekkel torténd prevalenciavizsgalatok hoditottak teret, aminek legfejlettebb valtozata a
kétlépcsds vizsgalat. Az evészavarok epidemioldgiai adatainal figyelembe kell venni azt,
hogy a Kklinikai sulyossagi evészavarban szenvedd betegek kiszilirése az altalanos
népességben nem minden esetben sikeres, az evészavarban szenvedd személyek nem mindig
rendelkeznek betegségtudattal, vagy egyszeriien elkeriilik az orvosi ellatast. Az incidencia- €s
prevalenciavizsgalatok egy része orvosi regiszterek alapjan torténik, és ennek alapjan az
evészavarok gyakorisaga aldbecsiilt, mert a betegek egy része sosem igényli az orvosi
szakellatast. Hoek (2006) vizsgalatai alapjan az anorexias betegek 43%-a jelenik meg az
elsédleges ellatasban, 34%-a a szakelladtasban, mig a bulimias betegek 11%-a jelenik meg az
altalanos orvosi ellatasban és 6%-a a szakellatasban. De la Rie (2007) vizsgalatai alapjan az
evészavarokban szenvedd betegek 50%-a sosem keriil be a szakellatasba. Az utdbbi
évtizedben — ngy tlinik — szélesedett a spektrum az evés ¢€s testkép zavarainak a terén,
napjainkban nem csak az evészavarokkal, hanem a testkép kiilonbdz6 zavaraival, a testtel valo

elégedetlenség szamos megnyilvanulasaival szembesiilnek a klinikumban.
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Kezdetben a tapldlkozds zavaraira vonatkozd epidemioldgiai felméréseket
tulnyomorészt Eszak-Amerikaban és Nyugat-Eurdpaban végezték. Ezek alapjan feltételezték,
hogy a fejlett ipari orszdgokra jellemzd, kultarafiiggd, kultarahoz kotott korképekrdl van szo
(Prince, 1985; Swartz, 1985), a ,,3W” (white western woman) betegségének tekintették az
evészavarokat, azonban napjainbak egyre tobb eredményt kozoltek Kelet- és Kozép-Europa
orszagaibdl is, melyek szerint az evészvarok ezekben a régidkban is elterjedtek. A szigoru
diagnosztikai kritériumokat felhaszndlo, kétlépcesds vizsgalatok eredményei szerint fiatal nék
korében az anorexia nervosa prevalencidja 0,3—1%, a bulimia nervosa 1-3% (Fairburn és

Beglin, 1990; Rastam és mtsai, 2004; Hoek, 2006; Szumska és mtsai, 2008).

2.1. Prevalencia-vizsgalatok anorexia nervosaban

A prevalencia-vizsgélatok nagy részét fokozott kockéazattal rendelkezé populacioban
végeztek (kozépiskolasok, egyetemistdk). Az anorexia nervosara vonatkozo prevalencia-
vizsgalatok eredményeit az 1. tablazat foglalja 6ssze. Harom vizsgéalat nem talélt anorexias
eseteket (Johson-Sabine, 1988; King, 1989; Wiodarczyk-Bisaga és Dolan, 1996), azaz 0%
volt a prevalencia ezekben a vizsgalatokban. A tobbi vizsgalatban 0,2-0,8% kozott volt az
anorexia prevalencidja a szigoru kritériumokat felhasznalva (Feighner kritériumai (1972),

Russell kritériumai (1979), DSM-III, illetve DSM-III-R kirtériumai).

Hoek és Hoeken (2003) 6sszefoglalta az 1981 €s 2002 kozott fiatal ndk korében végzett
kétlépcsos prevalencia-vizsgalatok eredményeit. Az AN prevalencidja a 14 vizsgalat alapjan a
0-0,9% kozotti tartomanyban van. A DSM-III, illetve a DSM-IV kritériumait alkalmazo
vizsgalatokban atlagosan 0,29% volt az anorexia pontprevalenciaja. Egy spanyol kétlépcsds
vizsgalatban, 12—18 éves lanyok kozott 0,45%-os AN prevalenciat talaltak (Rojo és mtsai,
2003). Egy atfogd tanulmanyban Machado és mtsai (2007) fiatal portugdl lanyok kozott
végzett kétlépcsds epidemiologiai  vizsgalatot. A  kapott eredmények 0,39%-0os AN
pontprevalenciat mutattak. Két, az altalanos népesség korében végzett atfogd epidemiologiai
vizsgélat alapjan a szerz6k 0,9%-osnak talaltdk az anorexia élettartam-prevalencidjat az
Egyesiilt Allamokban (Hudson és mtsai, 2007) és 2,2%-nak Finnorszagban (Keski-Rahkonen
¢s mtsai, 2007).

2.2. Prevalencia-vizsgalatok bulimia nervosaban

Tobb prevalencia-vizsgalat tortént BN-ra, mint AN-ra. A BN prevalencidjat vizsgalo
tanulmanyok eredményeit a 2. tablazat Osszegzi. Fairburn és Beglin (1990) tobb mint 50

prevalencia-felmérést tekintett at, aminek alapjan fiatal nék korében a BN prevalencidjat
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atlagosan 1%-nak talaltak. Hoek ¢és Hoeken (2003) 11, 1990 és 2002 kozott megjelent
kétlépcsds vizsgalat eredményeit elemezve, a DSM-III-R és DSM-IV kritériumai alapjan a
BN prevalencigjat a fiatal nék korében atlagosan 1%-nak taldltdk, ami azonos a kordbban
végzett vizsgalatuk eredményeivel. Rojo €s mtsai (2003) 12—18 éves spanyol lanyok kozott
0,41%-nak talaltak a BN prevalenciajat. Machado és mtsai (2007) portugal didklanyok kozott
(12-23 ¢év) 0,3%-nak taldltak a BN pontprevalenciajat. Wade ¢és mtsai (2006) egy
ikervizsgalat soran 2,9%-nak talaltdk a BN élettartamprevalenciajat. Hudson és mtsai (2007)
az Egyesiilt Allamokban végzett reprezentativ felmérés alapjan a 18 év feletti populcioban
1,5%-osnak talaltak a BN élettartam-prevalenciajat nék korében, és 0,5%-nak férfiak korében.
Keel és mtsai (2006) a BN prevalencidjat mérték 1982-ben, 1992-ben és 2002-ben, a hosszu
tavl epidemiologiai tendencidk megitélése végett. A felmérést egyetemistak kozott végezték,
¢s azt talaltak, hogy a BN prevalencidja szignifikansan csokkent a vizsgélt idészakok soréan.
Noknél 1982-ben 4,2% volt, 1992-ben 1,3% ¢és 2002-ben 1,7% volt a BN prevalencigja. A

férfiak k6zott az emlitett idoszakokban 1,1, 0.4, illetve 0% volt ez az érték.
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1. tablazat. Az anorexia nervosa prevalencidja

. 7 4 r ey Pont-
Szerzé, ) Vigsgilt Vtzsgalatt’ pop’ula’cw ;
Kiselds éve Orszdg populicis koroszta{y (év) és prevalencia
a nagysdga (n) (%)
Button és Whitehouse, . . , 16-22
1081 Anglia college 1= 446 0,2
Szmukler, . . 14-19
=rmer Anglia kdzépiskola 0,8
1983 n=1331
King, i altalanos 16-35
Anglia i , 0
1989 népesség n=>539
Johnson-Sabine és 14-16
mtsai, 1988 Anglia kozépiskola 0
’ n=1010
Rastam és mtsai, 0,47
1989 15 DSM-III
Svédorszag kozépiskola ( )
n=2136 0,23
(DSM-III-R)
Whitaker és mtsai, 1990 N 13-18
USA kozépiskola 0,3
n=2544
Whitehouse és mtsai, . altalanos 16-35
1992 Anglla , , - 0,2
népesség n =540
Rather és Messner, 1993 iskolak és 11-20
Ausztria eset- _ 0,58
regiszterek n=>517
Wiodarczyk-Bisaga és , o 14-16
Dolan, 1996 Lengyelorszag kozépiskola =747 0
Steinhausen és mtsai, ) . . 14-17
1997 Svédorszag kozépiskola n=276 0,7
Nobakht és Dezhkam, . . 15-18
2000 Irén kozépiskola 0 =3100 0,9
Guala és mtsai, . . 12-21
Brazilia kozépiskola 0,3
2002 n=2862
Rojo és mtsai, ) . 12-18
Spanyolorszag kozépiskola 0,45
2003 n=>554
Machado és mtsai, 2007 5zéni 12-23
achaao e misat Portugélia kozepiskola, 0,39
egyetemistak n=2028
Keski-Rahkonen és . . altalanos B
misai, 2007 Finnorszag népesség n=2881 2,2
Hudson és mtsai, altalanos >18 év
USA L 0.9
2007 népesség n=9282
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2. tablazat. A bulimia nervosa prevalencidja

s Vizsgdlati populdcié Pont-
,, i , Vizsgalati 1 r x .
Szerzo, a kozlés éve Orszdag e korosztily (év) és Prevalencia
nagysdga (n) (%)
Rastam és mtsai, ) 15
st es misat Svédorszag kozépiskola 0,14
1989 n=2136
Bushnell és mtsai, . altalanos 18-44
Ausztralia ) i 4,5
1990 népesség n = 1498
Whitaker és mtsai, 1990 13218 4,2
USA kozépiskola (élettartam-
n =2544 .
prevalencia)
Hoek, 1991 S iltalanos 1529 0.17
ollandia e
népesség n=151 781 (egyeveg
prevalencia)
Withouse és mtsai, 1992 . altalanos 16-35 1,5
Anglia ) )
népesség n =540
Rathner és Messner, Ausztri iskolak és 11-20 0
1993 usztna esetregiszterek n=>517
Garfinkel és mtsai, 1995 15-65. nék 1,1 (élettartam-
altalanos ’ prevalencia)
Kanada . , ,
népesség * , 0,1 (élettartam-
15—65, ferﬁak prevalencia)
Wiod k-Bi. 14-16
) oaaresyi-onaga Lengyelorszag kozépiskola 0
és Dolan, 1996 n="747
Santonastaso és mtsai, 1 ) Kézépiskol 16
1996 Olaszorszag 0zépiskola =359 0,5
Steinhausen és mtsai, ) ) o 14-17
1997 Svédorszag kozépiskola 1= 276 0,5
Nobakht és Dezhkam, . . 15-18
2000 Iran kozépiskola 0 =3100 3,2
Guala és mtsai, . o 12-21
Brazilia kozépiskola 0,8
2002 n =2862
Rojo és mtsai, ) o 12-18
Spanyolorszag kozépiskola 0,41
2003 n=>554
Machado és mtsai 12-23
achado és mtsai Portugdlia kOZGplSk.OIfl, 03
2007 egyetemistik n=2028
Hudson és mtsai, altalanos > 18
USA ) . 1,5
2007 népesség n=9282

Részben Tury és Szabd (2000), Brewerton, (2004), Szumska és mtsai (2008) nyoman.

Megjegyzés: ha nincs kiilon jelolve, az értékek pontprevalenciat jelentenek. Ha nincs kiilon
jelolve, a vizsgalati minta ndkbdl all. Ha nincs kiilon jeldlve, a DSM-III-R vagy a DSM-IV

kritériumai alapjan. *férfiak is szerepeltek a mintaban.
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2.3. Az anorexia nervosa incidencidja

Az incidencia-vizsgéalatok az egészségiigyi ellatasban jelentkezett betegek adatain
alapszanak. A fontosabb incidencia-vizsgalatok eredményeinek Osszegzése a 3. tablazatban
olvashat6. A legmagasabb incidencia-adatokat Lucas és mtsai (1991) k6zolték. A szerzok egy
50 évet atfogd retrospektiv vizsgalatot végeztek, és 1935 és 1984 kozott 8,2/100 ezer
lakos/évnek taldltdk az AN incidenciat (a tovabbiakban ismertetett adatokat ilyen dimenzokra
értve adjuk meg). A néknél 1950 és 1954 kozott a legalacsonyabb az incidencia, 7,0 volt, és
1980 ¢s 1984 kozott 26,3-ra emelkedett. Hoek ¢és mtsai (1995) 8,1/100 ezer lakos/évnek
regisztraltadk Hollandidban az AN incidencidjat. A vizsgalatban a DSM-III-R kritérumait
alkalmaztdk 151 ezer fos reprezentativ mintan. A 15-19 éves korosztadlyban az incidencia
79,6 volt.

Turnbull és mtsai (1996) haziorvosi adatokra tdmaszkodva 4 millio beteg adatlapjat
elemezték az 1993-as évre, és 4,2-nek talaltak az AN incidencidjat Angliaban. A lehetséges
alpozitiv esetek aranyaval korrigdlva ez az adat 2,5 volt. Currin és mtsai (2005) egy atfogd
Osszehasonlitd vizsgalatot végeztek, amelyben az 1989-t6l 1993-ig terjedd idOszak adatait
hasonlitottdk 6ssze az 1994 ¢és 2000 kozotti idészakban az angliai nemzeti haziorvosi
adatbazisban szerepld, 10-39 év kozotti, orvoshoz forduld péciensek adataival. Az AN
incidenciaja 18,5/100 ezer lakos/év volt 1989-ban, mig 2000-ben 20,1, tehat valtozatlan
maradt ebben a korosztdlyban. Az AN nemre és korra korrigalt incidencidja 2000-ben 4,7
volt, ami Iényegében nem tér el az 1993-ban taldlt értéktél (4,2). A legmagasabb
incidenciaértéket (34,6) a 10—19 éves lanyok korében mérték.

Van Son ¢és mtsai (2006) egy hollandiai vizsgalat soran az els6dleges orvosi ellatas
adatai alapjdn az evészavarok incidencidjat mérték. Osszehasonlitottdk az 1985 és 1989
kozotti és a 1995 és 1999 kozotti idoszakot. Az AN incidenciajat allandonak talaltdk az
altalanos népességben: 7,4-7,7 az 1980-as ¢és az 1990-es években, de a 15-19 éves
korosztalyban szignifikdnsan nétt: 56,4 volt 1980-ban, ami 109,2-re emelkedett 1990-es
é¢vekre. Milos és mtsai (2005) 40 éves peridodusra vonatkozoan, 1956 és 1995 kozott
vizsgaltak az AN incidencidjat egy svajci kantonban. A 12-25 éves korosztdlyban az AN
incidenciaja az 50-es években 0,4 volt, a 70-es években 1,1 volt. A 70-es évektdl nem
valtozott szignifikdnsan az AN incidencidja, a 12-25 éves korosztalyban 16-20 kozott volt,
mig az altalanos populacioban 1,1-1,4 kozott mozgott. Hoek (2006) tobb nyugati orszagban
végzett epidemiologiai vizsgalat eredményeit 0sszehasonlitva azt taldlta, hogy a 70-es évek

elejéig az AN incidencidja novekedett, de ezt kovetden stabil maradt. A legmagasabb AN
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incidenciat egy finn ikervizsgalatban mérték (Keski-Rahkonen és mtsai, 2007). A 15-19 éves
korsztalyban 270 volt az AN incidenciaja, ami dupldja volt az addig mért adatoknak.

A férfiakra vonatkozd incidencia vizsgalatok teriiletén igen kevés adat van. Nielsen
(1990) 0,17-nek, Turnbull és mtsai (1996) 0,2-nek és Lucas és mtsai (1991) 1,8-nak talaltak
az AN incidencidjat férfiak korében. Currin és mtsai (2005) az Egyesiilt Kiralysagban férfiak
korében 0,7 talaltdk az AN incidencidjat. A kiilonb6zo vizsgalatok, ahol a férfi-né aranyt

emlitik, az altalaban 1:11 korili (részben Tuary és Szab6 (2000) nyoman).

2.4. A bulimia nervosa incidencidja

A bulimia nervosa teriiletén kevés incidencia-vizsgalat tortént. A BN incidenciajara
vonatkozo vizsgélatok eredményei a 4. tablazatban ovashatoak. Cullberg ¢és Engstrom-
Lindberg (1988) a BN incidenciajat 3,9-nek talalta Svédorszagban, egészségiigyi dolgozok
adatai alapjan. Pagsberg ¢és Wang (1994) 1970 és 1984 kozott Déniaban 1,5/100 ezer ndre
mérte a BN incidenciajat, 5,3-nak pedig a 10-24 éves ndi korosztalyban. Szignifikansan
magasabb eredményeket talaltak az 1985 és 1989 kozotti idészakban. Noknél 6,0 volt az BN
incidenciaja, a 10-24 éves no6i korosztaly korében pedig 45 volt a BN incidencia 1989-ben.
Soundy és mtsai (1995) az Egyesiilt Allamokban 11 évre visszamen6 retrospektiv vizsgalatok
eredményei alapjan 13,5-nek taldltdk a BN 6sszincidenciat, ndknél 26,5 volt. Ami érdekes,
hogy az egyéves incidencia az 1980-ban mért 7,4-r6l 49,7-re emelkedett 1983-ban, majd
aranylag stabil maradt évi 30 koril. A Hoek és mtsai (1995) éltal végzett hollandiai
vizsgalatban a BN incidenciaja 11,5 volt. A 35 évnél idésebb ndk csoportjaban az incidencia
8,3 volt. Turnbull és mtsai (1996) 6,7-nek becsiilték a BN incidencidjat Anglidban, az adatok
tisztitdsa utan. Az 1988 és 1993 kozotti periodusban haromszoros ndvekedés mutatkozott a
10-39 éves ndk korében: 14,6-r6l 51,7-re. Van Son és mtsai (2006) vizsgalatukban azt
talaltak, hogy a BN incidencidja a 90-es években tendenciaszertien csokkent 8,6-r6l 6,1-re.
Currin és mtsai (2005) az Egyesiilt Kiralysagban végzett vizsgalatuk soran azt tapasztaltak,
hogy a 90-es évek elején jelentds emelkedés volt tapasztalhatdo a BN incidencidjaban a 10-39
éves korosztaly korében, és ez folytatddott 1996-ig, ami utdn jelentds csokkenés kovetkezett
be (38,9%-0s). A BN 6sszincidenciaja 6,6 volt, a n6k korében 12,4. A szerzok a legmagasabb
BN incidenciat (35,8) a 10—19 éves lanyok kérében mérték.

Férfiakra vonatkoz6 incidencia-adatokrol kevés tanulmanyban szdmolnak be. Soundy és
mtsai (1995) az Egyesiilt Kiralysagban végzett retrospektiv vizsgalataik alapjan, férfiaknal
0,8-nak talaltdk a BN incidencidjat. A Hoek és mtsai (1995) altal végzett hollandiai
vizsgalatban a férfiakra vonatkozo incidencia 0,8 volt, a né/férfi arany pedig 26,8:1. Turnbull
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¢s mtsai (1996) altal végzett vizsgalatban a férfiak BN incidenciaja 0,5 volt, a né/férfi arany
46,8:1. Currin ¢és mtsai (2005) vizsgalatukban a férfiak korében 0,7-nek értékelték a BN
incidenciajat.

Az evészavarok prevalencidjanak ¢és incidencidjanak vizsgalatai fOleg a nyugati
orszagokbol (Hollandia, Anglia) és az Egyesiilt Allamokb6l szarmaznak. Az evészavarok
epidemiologiai adatait 6sszegezve elmondhatd, hogy prevalencidjuk novekvo a serdiilok €s a
fiatal nék korében. A szigoru diagnosztikai kritériumokra tdmaszkodva az AN prevalencidja
0,2-0,8% kozott van. A BN joval gyakoribb, mint az AN. Egyik legjenetdsebb vizsgalat
alapjan (Hoek és Hoeken 2003) 11, 1990-2002 végzett kétlépcsds epidemiologiai vizsgalatot
elemezve 1%-nak taldltdk a BN prevalencidjat. Novekszik az evészavarok ardnya a
prepubertaskortiakban (Péaszthy, 2007). Az AN incidenciaja legalabb 8/100 000 lakos/év, a
BN incidencidja legalabb 13/100 000 lakos/év. A fiatal nék kozott az AN-incidencia nétt az
elmult 50 év soran (Tury és Szabo, 2000).

Az evészavarok epidemioldgiai vizsgalatat célzo kutatasok altal alkalmazott modszerek,
a vizsgélati populaciok, valamint az alkalmazott diagnosztikai kritériumok kiilonbozdek,
emiatt az eredmények szoroddasa nagy, és Osszevetésiik korantsem olyan egyszerli. Az
epidemioldgiai vizsgalatok egyik korlatja, amint arrdl a fejezet bevezetd részében irtam, hogy
az evészavarok gyakran rejtettek, a betegek nem rendelkeznek betegségtudattal, emiatt a
kiilonb6zé 6nbeszamolds eljarasokon alapulo tesztek értelmezése komoly kérdéseket vethet

fel.
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. tablazat. Az anorexia nervosa incidencidja (egy évre és 100 000 lakosra vonatkoztatva)

Szerzok, a kozlés éve Hely Vizsgalati idoszak Incidencia
193140 0,10
1941-50 0,20
Theander, 1970 Svédorszag
1951-60 0,45
(1931-60) 0,24
Kendell és mtsai, )
Skocia 1960-1969 1,60
1973
Hoek és Brook, .
Hollandia 1974-1982 5,0
1985
Szmukler és mtsai, .
Skocia 1978-1982 4,06
1986
19561958 0,38
Willi és mtsai, y 1963-1965 0,55
Svajc
1990 1973-1975 1,12
1983-1985 1,43
Lucas és mtsai,
USA 1935-1984 8,2
1991
Moller-Madsen és . 1988 136
Nystrup, Dénia 1989 17
1992 ’
Hoek és mtsai, )
Hollandia 1985-1989 8,1
1995
Turnbull és mtsai, )
Anglia, Wales 1993 4.2
1996
Currin és mtsai, Egyesiilt 1989-1993 472
2005 Kiralysag 1994-2000 4,7
Milos és mtsai, B 1956-1970 0,4
Svajc
2005 1971-1995 1,1
Van Son és mtsai, ) 1985-1989 7.4
Hollandia
2006 1995-1999 7,7
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4. tablazat. A bulimia nervosa incidenciaja (egy évre és 100 000 lakosra vonatkoztatva)

Szerzdk, a kozlés éve Hely Vizsgalati idészak Incidencia
Cullberg és Engstrom- . .
Lindberg, 1988 Svédorszag 1984-1985 3,9
Pagsberg és Wang, Ding 1970-1984 1,5 (csak n6kben)
ania
1994 1985-1989 6,0 (csak n6kben)
Soundy és mtsai,
USA 1980-1998 13,5
1995
Hoek és mtsai, i
Hollandia 1985-1989 11,5
1995
Turnbull és mtsai, .
Anglia, Wales 1993 6,7
1996
Currin és misai, -
T s At Egyesiilt 1989-2000 6,6
2005 Kiralysag
Van Son és mtsai, . 1985-1989 8,6
Hollandia
2006 1995-1999 6,1

Részben Tury és Szabo (2000), valamint Brewerton (2004) nyoman.

2.5. Szubklinikai zavarok, taplalkozasi attitiidok vizsgalata

Az utdbbi évtizedekben megnétt az érdeklddés az evészavarok részleges vagy
szubklinikai formai irant. A faldszavart (binge eating disorder, BED) Spitzer és mtsai (1992,
1993) irtak le el6szor. A DSM-IV-ben atipusos evészavarként, és a tovabbi kutatds szamara
ajanlott kategoriaként szerepel a faldszavar. A faldszavar pontprevalencidja 14—15 éves
norveég lanyok kozott 0,4% (Kjelsas, 2004) és fitk kozott szintén 0,4%. Osztrak ndk korében
3,3% (Hudson, 2007), és osztrak férfiak korében 0,8%. Fiatal feln6tt olasz nék koézott 0,1%
(Favoro, 2003). A BED-ben szenveddkre akarcsak a BN-re és AN-re, jellemz0 a sullyal és
alakkal kapcsolatos tulzott aggodalom, valamint az alacsony Onértékelés, és a magas
komorbiditas mas pszichiatriai zavarral. Bizonyos vondsokban azonba eltér a klasszikus
evészavaroktol. Mas populéciot érint, eltérd a nd-férfi ardny és nincsenek szembetiing etnikai
kiilonbségek. A falaszavar kivaltojanak inkabb a negativ érzelmeket, a kaotikus taplalkozast
tekintink esszencialisnak, a BN-re jellemz0 diétdzdsnak nincs olyan nagy szerepe a zavar
kialakulasdban (De Zwaan, 2001).

A mashova nem osztalyozott evészavar (EDNOS) pontprevalenciaja serdiilé lanyok
kozott Portugaliaban 2,37% (Machado, 2007), Spanyolorszagban 4,86 % (Olesti, 2008),
Norvégiaban 6,5% (Kjelsas, 2004). Az EDNOS pontprevalencidja serdiild fiuk csoportjaban
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alacsonyabb aranyokat mutat. Spanyolorszagban 0,48 (Pelaez, 2007), és Norvégiaban 1,7%
(Kjelsas, 2004) (részben Szabo6 és Tury, (2010) nyoman).

Serdiild fiuk és lanyok taplalkozasi attitlidjeit vizsgalva (n = 1 728), Killen és mtsai
(1986) 13%-anal talaltak sulycsokkentd viselkedést. Ezek a viselkedések lanyok esetében
kétszer olyan gyakoriak voltak, mint a fitk esetében. Leichner és mtsai (1986) Kanadaban
kozépiskolas didkok kozott a fiak 5,7 és a lanyok 22,3%-andl észleltek korosan magas
értékeket az Evési Attitlidok Tesztben (EAT). Chandarana és mtsai (1988) 11-20 éves didkok
kozott 7,5%-ban talaltak koérosan magas EAT-értéket. Leon és mtsai (1989) azt talaltak
vizsgélatukban, hogy 14 éves didkok kozott a lanyok 25,8%-a aktudlisan is diétazott és
73,4%-a jelezte, hogy mar korabban diétazott. Rosen és mtsai (1990) szerint a serdiilé lanyok
egyharmada szeretett volna fogyni 1960-ban, 1990-ben pedig mar kétharmada probalt fogyni.
Connors ¢és Johnson (1987) tobb vizsgalatot idéznek, mely szerint mind Eurépaban, mind
Eszak-Amerikaban a 14 éves lanyok mintegy fele kovérnek tartja magat, tobbségiik diétazik
is.

Szumska és mtsai (2001) fiatal (15-24 éves) ndk nagy és reprezentativ mintjan (n = 3
615) a szubklinikai AN prevalencidja 1,09%, a szubklinikai BN-¢ pedig 1,48% volt. A
tanulok csoportjaban a szubklinikai AN majdnem hatszor gyakoribb volt, mint a nem tanulok
mintdjaban. Tolgyes €s Nemessuri (2000) kérddives vizsgalatuk alapjan kozépiskolas és
egyetemista populacioban 4,5%-nak talaltdk a szubklinikai BN prevalencidjat nék korében,

férfiak korében pedig 0,8%-nak.

2.6. Kozép- és Kelet-Europdban végzett epidemioldgiai vizsgalatok

Az elmult évtizedekben tobb vizsgalat sziiletett Kozép- és Kelet-Eurdpa egyes
orszagaiban, melyek szerint az evészavarok ebben a régioban is elterjedtek. Kozép- és Kelet-
europai  epidemiologiai  adatokat = Magyarorszagrol,  Ausztriabol, = Csehorszagbol,
Horvatorszagbol, Lengyelorszagbol, Németorszagbol ¢és Bulgariabol és Romaniabol,
Szlovéniabol kozoltek.

Krch és Drabkova (1996) Csehorszagbol szarmazo adatokat kozolt. 981 f0s
didkpopulacioban az AN prevalenciaja 0,14%, a BN-¢ 5,7% volt, a lanyoknal (fiuknal nem
talaltak AN-t vagy BN-t). Lengyelorszagban (Wlodarczyk-Bisaga 1992; Wtodarczyk-Bisaga
¢és mtsai, 1995; Wlodarczyk-Bisaga és Dolan, 1996) nem talaltak a szigort diagnosztikai
kritériumoknak megfeleld anorexiast, illetve bulimidst, de a szubklinikai zavarok
prevalenciagja 2,34% volt (14-16 éves lanyok korében). Bulgaridban Boyadjieva és
Steinhausen (1996) vizsgalta az evészavarok eléforduldsat. Mintajukban (n=212) az AN
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prevalenciajat 0,94%-nak, az ,atipusos” AN-ét 5,66 %-nak talaltak. Westenhoefer (2001)
Németorszag keleti és nyugati felét hasonlitotta 6ssze, és azt talalta, hogy a keleti régioban a
koros evési attitidok gyakoribbak, mint a nyugatnémet régidoban. Szlovéniaban (Tomori és
Rus-Macovec, 2000) egy 4 700-as felsdoktatasban tanul6 didkok mintajaban a lanyok 1,1%-a,
a fiuk 0,1%-a bizonyult bulimiasnak. Tsivil’ko és mtsai (1999) Oroszorszagban 2 062
kozépiskolas lanyt (12-17 év) vizsgaltak. Az AN prevalencidjat 3,4%-nak talaltak
beleszamitva a BN-okat it, mivel a korképet az AN varidnsdnak tekintették. Horvatorszagban
Ambrosi—Randic és Pocrajac—Bulian (2005) az EAT-ot alkalmazva kozépiskolas lanyok
kozott 10,3%-nak talaltdk a koros evési attitidoket, egyetemista populacidban pedig 11,3%-
nak. Mindezek arrol tanuskodnak, hogy az evészavarok gyakorisaga ezekben az orszagokban
is megkozeliti, vagy eléri az Eszak-Amerikabol, illetve Angliabol szarmazo, meglehetésen

magas prevalencia-értékeket.

2.6.1. Magyarorszagon és Romaniaban végzett epidemiologiai viszgadlatok

Magyarorszdgon az els§ vizsgalat egyetemista populacidban tortént. A BN
prevalenciaja férfiak kozott 0,8%, ndk kozott 1,3% volt, mig az Evési Attitiidok Tesztjében (a
tovabbiakban: EAT) kiiszob feletti ( EAT > 29) pontszdmot ért el a férfiak 1,5%-a és a nok
3,6%-a (Tury és mtsai, 1990; Szabo és Tuary, 1991). Az 1980-as évek végeén végzett felmérés
szerint kozépiskolds populdcioban nem taldltak anorexias vagy bulimids esetet, a lanyok
kozott a koros evési attitidok (EAT > 29) prevalencidja 2,4% volt (Tary és mtsai, 1990;
Szabd és Tury, 1991).

Tolgyes és mtsai (2000) 12-29 éves populacidban a lanyok 3%-anal talaltak anorexias
beallitodast (EAT > 29), de a diagnosztikai kritériumoknak megfeleld6 AN-t nem. A DSM-1V
szerinti BN prevalencigja 0,6% volt a BITE (Bulimia Investigatory Test) alapjan a lanyok
kozott.

Szumska és mtsai (2001) fiatal (15-24 éves) ndk nagy és reprezentativ mintajan
(n=3 615) 0,03%-osnak talaltdk az AN és 0,41%-osnak a BN prevalenciajat.

Romanidban Tury és mtsai (1998) végeztek epidemiologiai felmérést kolozsvari
egyetemista populacioban (553 f0). Klinikai sulyossagli evészavart nem taldltak. A
szubklinikai zavarok aranya viszonylag magas volt: szubklinikai AN nék kozott 2,5%, a
férfiak kozott 0,6%, szubklinikai BN a nék kozott 3,8%, a férfiaknal 2,5% gyakorisaggal
fordult eld.
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2.7. Transzkulturalis epidemiologiai vizsgalatok

A transzkulturdlis epidemiologiai vizsgalatoknak a transzkulturalis pszichitria
megjelenése biztositott kibontakozasi lehetdséget, melynek célja a mentélis betegségek
kiilonbozdségeinek és hasonldsagainak a tanulményozésa a kiilonb6zé kultarakban, olyan
tényezOk feltérképezése, amelyek hajlamosithatjdk a mentalis betegségek kialakuldsat, a
kulturalis tényezOk szerepének az értékelése a mentalis betegségek gyakorisagaban ¢és
megnyilvanuldsi modjaiban, valamint a kiilonbozd terapids gyakorlatok tanulmanyozasa
kiilonboz6 kultarakban (Szilagyi, 2009).

A pszichiatria és a kultura kapcsolatara a transzkulturalis pszichiatria kifejezés mellett
szamos mas kifejezés is honosodott, mind példaul a kultirkézi, interkulturalis, 6sszehasonlitd
vagy kulturdlis pszichiatria. Valosziniileg a teriilet multidiszciplinaris jellege felelds a
tobbféle megnevezés elterjedéséért. A szociologusok €s a pszichologusok a kulturakézi
(cross-cultural) kifejezést hasznaljak leginkabb (Szilagyi, 2009). Jelen munkéban a
transzkulturalis kifejezést hasznaljuk.

Az 1980-as évekkel kezdddden, olyan tanulmanyok jelentek meg, amelyek az
evészavarok ¢és a kulturdlis hatasok Osszefliggését vizsgaltak. Ezen vizsgélatok
alatdmasztottak azt a tényt, hogy az evészavar olyan pszichiatriai zavar, melynek alakuldsaban
a szocidlis ¢és kulturdlis tényez6k igen fontos szerepet jatszanak, befolyasolva az
epidemioldgiai viszonyokat is (Barlow és Durand, 1999).

A nyugati vildgban a testsullyal val6 intenziv foglalkozas és a karcsusag szépségidealja
hozzajarulhat az evészavarok megjelenéséhez. A kultiranak ezen hatasat Tseng (2001) (idézi:
Szilagyi, 2009) patofacilitativ hatasnak nevezi. Szerinte a kulturdlis tényez0k nem
valtoztatnak a pszichopatologiai megnyilvanuldsokon, viszont a mentalis zavar gyakoribb
megnyilvanuldsdhoz vezetnek.

Garner ¢és mtsai (1980), majd késébb Wiesman €s mtsai (1992) kutatasaik soran arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy az idedlis ndi test kulturdlis reprezentdldsa egyre inkabb a
vékony alakok iranyaba hajlott az 1960-as évektdl kezddédden az 1980-as évekig, és a tovabbi
adatok is azt mutatjak, hogy ez a trend az 1990-es években is folytatodott. Mivel a sovanysag
iranti  késztetés, valamint a testtel valo talzott foglalatoskodas kozponti kérdések az
evészavarokban, hiba lenne azt mondani, hogy a kultara 4ltal diktalt sovanysag-ideal,
valamint az evészavarok minél nagyobb elterjedése kozotti kapcsolat az egyszerli véletlen
mive lenne. A szakirodalom hangstlyozza viszont azt a tényt, hogy azon egyénekre

vonatkozik ez a hatas, akik eleve ¢érzékenyek ezekre a nyomasokra. Olyan lanyokra
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gondolhatunk, akiknek élettorténetében szerepelt mar szorongas, depresszid, alacsony
onértékelés, testtel valo elégedetlenség vagy akar genetikai hajlam (Nasser és mtsai, 1988).
Az evészavarok terén a klasszikus epidemiologiai vizsgalatokkal szemben
transzkulturdlis epidemiologiai vizsgalatok kisebb szamban jelentek meg. Fichter és mtsai
(1988) az NSZK-beli gorog lanyok kozott magasabbnak talaltdk az AN gyakorisagat, mint a
gorogorszagiak kozott. Az Egyesiilt Allamokban a feketék kozott joval ritkabbak az
evészavarok, mint a fehérek kozott (Dolan, 1991). Erdekes az is, hogy az azsiai szdrmazdsu
brit lanyok ko6zott gyakoribbak voltak az evészavarok, mint a ,,bennsziilott” britek kozott, ezt
a kultaravaltassal kapcsolatos stresszel hoztak Osszefiiggésbe (Mumford és Whitehouse,
1988). A Londonban ¢s Kairéban tanul6 arab egyetemista ndk kozott a kéros evési attitlidok
aranya a londoni csoportban joval nagyobb volt, megerdsitve azt az elképzelést, hogy a
kultiravaltasnak nagy szerepe van az evészavarok kialakulasaban (Nasser, 1986). A szerzék
felvetették az 1 kultardhoz wvalé tulzott alkalmazkodas szerepét az evészavarok
kialakulasaban. Raich és mtsai (1992) spanyol és Egyesiilt Allamok-beli fiatalok kozott
talaltak kiilonbséget az evészavarok prevalencidjdban, az utobbiak ,,javéara”. Rathner és mtsai
(1995) atfogd kulturkdzi felmérést készitettek harom orszdg — Magyarorszadg, Kelet-
Németorszag ¢és Ausztria — orvostanhallgatoival. A klinikai és szubklinikai zavarok
eléfordulasa a magyarorszagi orvostanhallgatok kozott volt a leggyakoribb, Ausztridhoz és
Kelet-Németorszaghoz képest. A szerzok kihangsulyozzdk a kulturalis hagyomanyok
fotossagat a kiilonbségek magyardzatanal. Neumarker és mtsai (1992) Kelet- és Nyugat-
Németorszagban €16 lanyokat vizsgaltak, és az EAT Osszpontszamot a Kelet-Berlinben €16
lanyoknal szignifikdnsan magasabbnak talaltak (12,6), mint a Nyugat-Berlinben éloknél
(11,0). Hoek ¢és mtsai (2005) Curagaoban szignifikans kiilonbséget taldltak az AN
incidenciajaban a fehér és a szines borli népesség korében. az AN incidencigjat 9,08-ra
értékelték a fehérek kozott, hasonlonak a Hollandidban mért adatokhoz, mig a szines boriiek

csoportjaban az AN incidenciaja 0 volt.
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3. Az evészavarok etiopatogenezise

Az evészavarok koreredetét kezdetben monokauzdlis elméletek magyaraztdk. Ezen
elméletek azonban linearis oksagi modellen alapultak és ennek kovetkeztében nem tudtak az
evészavarok sokszinii sajatossagait kielégitden magyarazni. Az 1980-as évektdl a
monokauzalis magyarazatot a multidimenzionéalis magyarazat valtotta fel, amely mar egy
komplex megkdzelitési mod a korképek magyardzatara.

A multikauzalis modell a biopszichoszocialis komplex elméletre alapszik, és az
evészavarokat a rendszerszemléleten alapul6 cirkuldris oksagi viszonyok alapjan magyarazza
(Tary és Szabo, 2000; Szumska, 2005). Ez a megkozelitési mod az evészavarok kialakulasat
prediszponald, precipitald ¢és Dbetegségfenntartd tényezOk hatasdval magyardzza. A
hajlamosité tényezok lehetnek egyéni, csaladi és szociokulturdlis tényezok. Egyéni kockazati
tényezOknek tekinthetd a bioldgiai hattér, személyiségvondsok, onpercepcid stb.. A csaladi
tényezdk kozé sorolhatdo a talgondoskodo, Osszemosott csaladi kornyezet, a csalddban
eléfordul6 alkoholizmus vagy a sziil6k evészavara. Szociokulturalis kockazati tényezd lehet a
nem, az ¢letkor, a kiilonboz6 tarsadalmi réteghez valo tartozas, a karcsusagideal kulturalis
nyomasa, ndi szerepkonfliktusok. Kivalté tényezoként a diétdzasnak tulajdonitanak fontos
szerepet, valamint a depressziora, szorongasra vald hajlamnak és a hibas stresszkezeld
magatartdsnak. A betegségfenntartd tényezok kozé sorolhatéak az éhezés hatdsai, amelyek a
gondolkodast, érzelmi allapotot és a viselkedést befolyasoljak, kornyezeti és kognitiv
meger6sitok, a masodlagos betegségelony stb.. A betegség fenntartdsaban tehat pszichologiai,

interperszonalis és kulturalis tényezok egyarant fontos szerepet jatszanak.

3.1. Kockazati  tényezok az anorexia nervosa és  bulimia nervosa
etiopatogenezisében

A klinikai tapasztalatok ¢s empirikus kutatdsi eredmények alapjan az evészavarok

kialakulasdban tobb mint 30 kockazati tényez6t hatdroztak meg, amelyek az 5. tablazatban

lathatdak részletesen. Ezek a tényezok biologiai, pszichologiai, fejlodési, csaladi és szocialis

tényezdok lehetnek (Jacobi és mtsai, 2004).
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5. tablazat. Potencidlis kockdzati tényezok az evészavarok kialakuldsaban

Altalanos és szocialis tényezok

e Nem
e Etnikai hovatartozas
e Olyan szubkulturdhoz (szakmai, szocialis) vald tartozas, ahol a testsulynak fontos szerepe van

Csaladi tényezok

e SziilGi obezitas

e S7iil6i pszichopatologia

e (Csaladi interakciok, kommunikacids stilus, kritikus megjegyzések
(EE, ,,expressed emotions”)

Fejlodesi tényezok

e Serdiilokor

Premorbid obezitas/ magas BMI

Problémas gyerekkori étkezési szokasok/pica

Gyermekkori etetési és emésztési problémak

Masok kritikus megjegyzései a testsulyal, alakkal kapcsolatosan
Korai nemi érés

e Gyermekkori szorongasos zavar

Kedvezdtlen életesemények

o Szexualis/fizikai abuzus
e Mas traumatikus élmények

Pszichologiai és viselkedéses tényezok

e Diétazas, visszafogott evés, teststllyal, alakkal kapcsolatos aggodalmaskodas, negativ testkép,
testtel valo elégedetlenség, erds sovanysag iranti késztetés

Alacsony interoceptiv tudatossag

Alacsony onértékelés

Prefekcionizmus, obszessziv-kompulziv személyiségzavar

Depresszid, szorongdsos zavarok, szerfogyasztasi problémak, érzelmi labilitas

e Mas: kotddési tipus, tilzott sportolas

Biologiai tényezok

e Genetikai tényezok

e Metabolizmus anyagcsere rendellenességei

e A receptorok sliriségének valtozasa

e Jollakottsag vs. éhség szabalyozasanak rendellenessége

Jacobi és mtsai (2004) nyoman
3.1.1. Biologiai tényezok

Az evészavarok hatterében meghuzodo biologiai tényezoket vizsgald tanulmanyok
nagy része a neurotranszmitterek €s a neuropeptidek vizsgélatira fektette a hangsulyt,
amelyeknek fontos szerepiik van az evés ¢és testsuly szabdlyozasaban. A vizsgalatok nagy
része AN-ban bizonyos neurokémiai anyagok esetében csokkent aktivitast talalt, ami gatolja a
taplalékfelvételt (leptin plazmaszintet, csokkent szerotonin-metabolit 5-HIAA liquorszintet,
csokkent melanokortin stimuldlé hormont, agyi eredetli neurotrép faktort), méas neurokémiai
anyagok esetében pedig fokozott aktivitast, ami stimuldlja a taplalékfelvételt (ghrelin, Y-

neuropeptid) (Favaro és mtsai, 2008; Keel, 2005). A szerzok azzal magyarazzak ezeket az
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elvaltozasokat, hogy az anorexias betegek teste az éhezésre azzal valaszolhat, hogy csokkenti
azokat a jelzéseket, amelyek meggatoljak a taplalékfelvételt, és ndveli azon jelzéseket,
amelyek stimulaljak a taplalékfelvételt. Ezt a magyarazatot alatdmasztjak azon vizsgalati
eredmények, miszerint a testsuly normalizdlodasaval ezek a moddosult értékek ismét
egyensulyba kerlilnek (Favaro és mtsai, 2008). Kaye és mtsai (2005) szerint azon
személyeknél, akik hajlamosak az anorexidra, novekedett szerotonin receptor aktivitas
mutathato ki (az Al szerotonin receptor esetében), amely hozzajarul a szorongas
fokoz6dasahoz, valamint az artalomkeriiléshez. Amikor ezek a személyek diétazni kezdenek,
ugy talalhatjdk, hogy a bevitt taplalékmennyiség csokkentése segiti Oket a szorongas
csokkentésében. Néhany vizsgdlat megvaltozott agymikodést mutatott ki AN-s betegeknél,
amit a szerzOk az ¢hezéssel magyaraztak (Keel, 2005).

Az utébbi vizsgalatok a jobb eliilsd cinguléris kéreg (ACC) miikodését vizsgaltak,
amely mind a stlyvesztésért, mind a sulygyarapodasért felelés (McCormick €s mtsai, 2008).
Uher ¢és mtsai (2003) az ACC mikodését vizsgaltak anorexias betegeknél, anorexiabol
gyogyult betegeknél, valamint egészséges kontroll személyeknél. A szerzék novekedett ACC
aktivitasat észleltek az étellel kapcsolatos ingerek esetében a gyogyult anorexiasok esetében, a
kontroll, illetve a beteg csoporthoz képest, és ndvekedett agyi aktivitast azokndl a
személyeknél, akiknek élettorténetében szerepelt anorexia, a kontroll csoporthoz képest. A
szerzOk pozitiv korrelaciot taldltak az ACC aktivitds és aktudlis testsuly kozott, ami
magyarazza az agyi aktivitds kozotti kiilonbségeket anorexids és anorexiabol gydgyult
betegek esetében. A szerzOk azt a kovetkeztetést vontak le, hogy az ACC-nek szerepe van az
informéacio feldolgozasban, érzékennyé téve a személyeket az AN kialakulasara.

A BN biologiai hatterének vizsgalatai is nagyrészt a szerotonin miikodésének
vizsgalatara fektették a hangsulyt. Kronikus anorexids betegeknél csokkent szerotonerg
neurotranszmisszidt talaltak (Jimerson és mtsai, 1992), ez a szerotonerg neurotranszmisszid a
gyogyult betegek esetében mar magas (Kaye és mtsai, 1998). Steiger és mtsai (2005) szintén a
szerotonin mukodés-zavarat irtak le vizsgdlatukban. Kaye és mtsai (2001, 2008) pozitron
emisszios tomograffal (PET) végzett viszgalataikban az 1A és 2A szerotonin-receptorok
megvaltozott milkodését mutattak ki BN-bol gydgyult betegeknél, és csokkent szerotonin-
transzporter szintet a bulimias személyeknél (Taucher és mtsai, 2001).

A funkionalis magneses rezonancia képalkotassal végzett vizsgalatok az agymiikodést
¢és a kiugrd ingerekre adott valaszokat vizsgaltak bulimids betegeknél. Ezek a kiugrd ingerek
kiilonboz6 testalkatokat abrazold képek voltak (Scheinle és mtsai, 2008; Uher €s mtsai, 2005),

ételt abrazold vizudlis ingerek (Uher, 2004), valamint gliikdz-fogyasztast abrazold ingerek
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(Frank ¢és mtsai, 2006). Ezek a vizsgalatok a kronikus bulimias betegeknél ndvekedett
aktivitast mutattak az eliils6 cingularis kéregben (ACC), mikdzben a tobbi kortikalis teriileten
csokkent volt az aktivitds. A bulimiabol gydgyult személyeknél pedig az eliilsé cingularis
kéreg (ACC) csokkent aktivitasa mutatkozott. Mind a BN, mind az AN esetében azonban még
nem tisztazott, hogy ezek az eltérések a betegség elozményei vagy kovetkezményei-e.

Csaladvizsgalatok igazoljak azt a hipotézist, miszerint az AN gyakoribb azoknal a
személyeknél, ahol a csalddban eldéfordultak evészavarok (Becker és mtsai, 2004). Kaye ¢és
mtsai (2000) szerint az AN-ban szenvedd betegek csalddjaban éatlagosan 3%-os élettartam-
prevalencia észlelhetd az elséfoku vérrokonok kozott. A szerzdk szerint nem vezethetd vissza
egyetlen génre az AN-ra val6é hajlam, hanem tobb gén noveli az AN-ra val6 kockazatot.

Az ikervizsgalatok a genetikai faktorok szerepét hangstlyozzék az AN kialakuldséban.
Holland és mtsai (1988) egypetéjii ikrek esetében 0,71-es, kétpetéjii ikrek esetében pedig 0,1-
es konkordanciat talaltak. Becker és mtsai (2004) szerint is nagyobb a konkordancia az
egypetéji ikrek kozott az AN eléforduldsaban, mint a kétpetéjii ikrek kozott. Ezek az
eredmények arra utalnak, hogy a genetikai faktorok nagyobb szerepet jatszanak az anorexia
csaladi el6fordulasdban, mint a kornyezeti tényezOk. Bulik és mtsai (2000) szerint nem
vonhat6 le pontos kovetkezetés arrdl, hogy milyen aranyban genetikai és milyen ardnyban
kornyezeti behatasnak koszonhetd az AN kialakulasa.

A BN esetében Strober és mtsai (2000) szerint 4,4-szer nagyobb a BN-ra vald hajlam
azokban a csaladokban, ahol az els6foktl vérrokonok kozott eld6fordultak evészavarok. Az
ikervizsgalatok eredményei szerint mind genetikai faktorok (0,23-0,28), mind pedig
kornyezeti faktorok (0,17-0,68) hozzajarulhatnak a BN kialakulasahoz (Bulik és mtsai, 2000).

3.1.2. Pszicholdgiai tényezok
3.1.2.1.  Pszichodinamikus megkozelités

A pszichodinamikus elméletek az evészavarok tlineteinek kialakuldsat é&s
fennmaradéasat hivatottak magyardzni, ezaltal arra torekedve, hogy jobban megértsék a
személyiségfejlodés szerepét a betegség kialakulasaban. Ezek az elméletek az anorexia és
bulimia tlineteit szimbolikus jelentéssel ruhazzak fel. Tury és Szabo (2000) konyviikben
részletesen targyaljak az evészavarokat magyarazé pszichodinamikus elméleteket.

A pszichoanalitikusok az étvagy elvesztését tulajdonképpen a libido elvesztésének a

szimbolumaként tekintették. A bulimidra és a purgdlo anorexidra jellemzd Onhanytatast pedig

crer
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Freud az AN-t regressziv haritasnak értelmezte, mint a nemiség elutasitdsanak szimbdlumat.
Szerinte az anorexia eredete az anya-gyermek kapcsolatban keresendd, a kapcsolat sériil, és a
pszichoszexudlis fejlédés sordn a gyerek elakad az 6dipalis iddszakban.

A fejlodéselméletek szerint az AN oralis fixdcid6 szimboluma, analis
karaktersajatosagokkal. Az étel koriil folytatott konfliktusok a sziild és gyermek kozott
tulajdonképpen az autondémidt szimbolizaljdk. A evéskontroll a tehetetlenség ¢Erzését
szimbolizalja, mely az élet minden teriiletét atitatja. A fejlddéspszicholdgia szerint az AN
fejlodési elakadas a szimbiotikus, valamint a szeparacid-individuacié fazisban.

A péniszirigység elmélete szerint, az evészavaros ndk arra torekszenek, hogy
elveszitsék nodies formdjukat, amely szdmukra elfogadhatatlan. Az evészavarokkal olyan
gyakran tarsuld Onsebzéseket a kasztraciés bosszuallassal magyarazzdk. Az AN-t az
agresszivitas legitim kifejezési modjanak tekintik, nékiile a betegnek nem lenne lehetdsége
diihét kifejezni, ez a BN-nal az impulzuskontroll zavaraban nyilvanul meg.

A targykapcsolati és szelfpszichologiai elméletek az énfejlédést helyezik elotérbe, €s
az evészavarokat a személyes kapcsolatok, foleg az anya-gyermek kapcsolat és a szelf-
szervezOdés zavaraval magyardazzdk. A sériilt kapcsolat miatt a gyermekben onértékelési
zavarok alakulnak ki, sériilnek az alapvetd szelftargyfunkcidok, mint az Onmegnyugtatas
képessége, a vitalizalas, biztonsagossag élménye, a fesziiltségszabalyozd képesség, az
érzelemszabalyozas stb. Az AN-s képtelen megoldani az individuaci6 folyamatat. A
targykapcsolat-elmélet szerint az AN igazabdl egy gyenge szelf paranoid reakcidja egy erds,
rossz targgyal szemben, ebben az esetben a beteg teste atmeneti targyként foghat6 fel. Egyes,
a szelfpszicholodgia iranyzatat képviseld szerzok szerint az evészavaros betegeknél az anya-
gyermek kapcsolat egyik alapvetd funkcidja, a tiikrozés szenved zavart, valamint ismétlodo
empatids hibak jelentkeznek. Az anya képtelen megfeleld6 modon visszatiikrozni gyermeke
vagyait, érzelmeit, képtelen 6sszehangolodni a gyermekkel és empatidsan viszonyulni hozza,
emiatt a gyermek képtelen megtapasztalni 6nnén nagysagat, nem éli meg dnmagat koherens,

egységes énként, szelfje tehat sériil (Abraham és mtsai, 2008).

3.1.2.2.  Viselkedéslélektani és kognitiv megkozelités

A kognitiv-viselkedéses megkozelités szerint az  evészavarokra  torzult,
diszfunkcionalis kogniciok jellemzoek. Ezeknek a kognicioknak fdleg betegségfenntartod
szerepiik van, de tekintetbe véve, hogy a személyiségfejlodés soran kialakulo alapvetd
informaciofeldolgozasi stilus hatterében is ott vannak, a betegségre hajlamositd funkcidjuk is

lehet.
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Az AN korai viselkedéses modelljei a testsullyal, az evéssel és testalkattal kapcsolatos
kognitiv torzulasokat hangsulyoztak (Bruch, 1966) (idézi: Morotz és Perczel-Forintos, 2005).
Szerintiik az AN tanult viselkedés. Ez lehet pozitiv iton megerdsitett tanult viselkedés abban
az esetben, ha a kornyezet elismeréssel jutalmazza a karcsusagot, illetve negativ Uton
megerdsitett tanult viselkedés abban az esetben, ha a kornyezet helyteleniti a kovérséget.
Ugyanakkor az AN-t elkeriild viselkedésnek is értelmezték. Az €hezés ennek alapjan egy
tanult valasz, amelynek szorongascsokkentd funkcidja van az evéssel €s hizassal szemben.

Késobb a korai modellek helyét komplexebb viselkedéses modellek vették at, amelyek
mar a hajlamosito és kivaltd tényezok szerepét is figyelembe vették. Slade (1982) szerint az
AN kialakulasdban fontos szerepe van annak, hogy a serdiilokorban jelentkezé csaladi
konfliktusok interperszonalis problémakkal szovOédnek, amik &ltalanos elégedetlenséghez
vezetnek, ami egy masik prediszpondlo tényezdvel, a perfekcionizmussal talalkozva, az erds
kontroll gyakorolasahoz vezet. Az dnkontroll és a test kontrollja a legjobb lehet6ség erre, mert
az egyénnek autonomiaja van efelett, igy diétdzni kezd, amely viselkedést a kortarscsoport és
a csalad megjegyzései negativ vagy pozitiv iton megerdsitenek.

Garner ¢és Bemis (1985) (idézi: Morotz és Perczel-Forintos, 2005) kognitiv-
viselkedéses modelljiikkben szdmos kognitiv disztorzi6 — mint a szelektiv absztrakcio,
tuléltalanositas, nagyitas, dichotom gondolkodas, perszonalizacio, babonas gondolkodas —
szerepét mutattak ki az AN hatterében. A szerzOk ezeket a disztorzidkat pozitiv
megerdsitdknek tekintik, amelyek hatnak a diétazasra (Tury és Szumska, 2005).

Késobb Fairburn (1999) modelljében harom f6 mechanizmust emel ki, ami a betegség
onfenntartasat eredményezi. Az evéskontroll erdsiti az altalanos Onkontrollérzést, amely
fokozatosan az Onértékelés mércéjévé valik. Tovabba a koplalas bizonyos aspektusai,
valamint az extrém aggodalom az alak és a suly miatt erdsitik az evés korlatozasat. Fairburn
szerint ezeket a hibas hiedelmeket szdmos tényezd tartja fenn, mint példaul a rendszeres
sulymérés a talzott Onmonitorizalds stb.. Az 1jabb kutatdsok révén azonban egyre
megalapozottabba valt az a feltételezés, hogy az evéssel, a testtel kapcsolatos torzult
kogniciok nem magyarazzak kielégitéen az AN tiineteit.

Rosen ¢s Leitenberg (1982) (idézi: Morotz €s Perczel-Forintos, 2005) a BN tiineteinek
kialakuldsdban a szorongdsredukci®6 mechanizmusat tekintik alapvetonek. Ezt késobb
Williamson és mtsai (1985) (idézi: Morotz és Perczel-Forintos, 2005) tovéabbfejlesztették,
figyelembe véve olyan hattértényezdket, mint a depresszid, testképzavar, interperszonalis

problémak, stresszhelyzetek.
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Fairburn (1981) modelljében azt feltételezi, hogy a beteg egy 6rdogi kort hoz 1étre,
amelybdl aztan nem taldlja a kiutat. Ez a ,,circulus vitiosus” az alacsony onértékelésbol, az
alak és testsuly iranti tulzott aggodalmaskodasbol, a szélsOséges diétazasi szokasokbol, a
falasrohamokbol, valamint a kompenzalo viselkedésekbdl alakul ki.

Az evészavarok ,,masodik generacios” elméletei az eldbbi elméletek altal mar feltart
kogniciok szerepét €s tartalmat probaljak minél jobban meghatarozni, €s igyekeznek jabb
kogniciokat feltarni. A BN fennmaradasat Cooper Ujkeletli elméletében (2004) a szelffel
kapcsolatos negativ hiedelmekkel magyarazza, és az automatikus gondolatok négy tipusat
azonositja a faldsroham fennmaradasdban: kontrollhidny, engedélyezd gondolatok, pozitiv
gondolatok, negativ gondolatok. Waller és mtsai (2004) (idézi: Lukacs, 2008) a sémak kozotti
kiilonbségeket kutattak az AN és a BN hatterében. A szerzok szerint az AN-ben az evés
elutasitasa tulajdonképpen egy elsddleges elkertiilési stratégia a distresszt okozo gondolatokra
¢és érzésekre. A falasroham, mint méasodlagos elkertiilés jelenik meg, mert ezzel a viselkedéssel
a BN-s betegek blokkoljak a distresszt okozo gondolatokat és érzéseket. A BN esetében tehét

a tilevés interventiv maladaptiv viselkedés, mig az AN esetében preventiv megoldas.

3.1.2.3.  Kedvezotlen életesemények

Az evészavaros betegek élettorténetében szerepld szexualis vagy fizikai abuzus
szerepét a korkép kialakuldsdban vagy fenntartdsaban szamos tanulmany vizsgalta. Steiger és
mtsai (1990) evészavaros, heterogén pszichidtriai zavarokban szenvedd, és egészséges ndk
csoportjait hasonlitottak Ossze, gyermekkori szexualis traumaikat vizsgdlva. Nem taldltak
szignifikans kiilonbséget az altalanos pszichiatriai és evészavaros csoport kdzott a szexualis
traumak el6fordulésat illetéen, mindkét csoportban egyforman magas volt az arany. Ami
érdekes volt, hogy a restriktiv anorexias betegek kozott ritka volt a szexudlis trauma.
Osszehasonlitva a bantalmazott és nem bantalmazott evészavaros betegek védekezd
mechanizmusait, azt talaltdk, hogy az onfelaldozés, mint védekez6 mechanizmus gyakoribb
azon evészavarosoknal, akiknek élettorténetében szerepelt szexualis abuzus.

Pope ¢és Hudson (1992) atfogd felmérésiikben a szexudlis ablzus prevalenciajat
vizsgaltak bulimids betegeknél és kontroll személyeknél. A szerzOk nem taléltak szignifikans
kiilonbséget a kontroll csoport és a bulimias csoport kozott a gyermekkori szexudlis ablizus
prevalenciajat illetden. Folsom ¢és mtsai (1993) 102 evészavaros betegnél, valamint 49
altalanos pszichiatriai betegnél vizsgaltdk a fizikai és szexudlis ablizus eléforduldsat. A
szexualis ablizus ardnya magas volt mindkét csoportban, de nem volt szignifikéns kiilonbség a

két csoport kozott. A szerzOk nem talaltak Osszefiiggést a szexualis ablzus és az evészavar
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sulyossaga kozott sem, viszont azon evészavaros betegeknél, akiknek élettorténetében
szerepelt szexualis abuzus, kényszerbetegséggel vagy fobidval tarsult az evészavar. A szerzok
azt valdszintisitik, hogy a korai ¢€letszakaszban szerepld szexudlis ablizus ugyan novelheti a
pszicholdgiai distresszt, de nem jarul hozza az evészavar-tiinetek stilyosbodasahoz.

Brown és mtsai (1997) evészavaros betegek csoportjaban vizsgaltak a fizikai, illetve a
szexualis abuzus eloforduldsat. Az evészavaros pacienseknek szinte a fele gyermekkori
szexualis zaklatasrdl, mig egynegyediik gyermekkori fizikai ablizusrél szamolt be. Ezek az
értekek szignifikansan magasabbak voltak, mint a kontroll csoportban eléfordult értékek.
Treuer és mtsai (2005) evészavaros betegek korében vizsgaltak a fizikai és szexudlis abuzus
Osszefiiggéseit a testképzavarral és hashajtok, vizhajtok hasznalataval. A vizsgalt populacio
57% szamolt be fizikai ablzusrdl és 29%-a szexudlis ablzusrdl. Szignifikdns Osszefiiggést
talaltak a fizikai ablzus és a testképzavar kozott. A testképzavar még jelentOsebb volt
azoknal, akik hashajtok, vizhajtok hasznélatarol szamoltak be.

Szumska (2005) 15-24 éves ndk korében (n = 3 615) végzett reprezentativ
vizsgalataban az evészavarokban szenvedd ndknél a fizikai bantalmazéas aranya 27,5% volt,

mig a szexualis bantalmazas aranya 10,9%.

3.1.2.4.  Csaladi tényezok

Bizonyos csaladi tényezdk gyakran fordulnak elé az evészavarok kialakulasanak
hatterében. A csaldd dinamik4ja hajlamosito, kivalto és fenntart6 tényezd is lehet egyarant.

Minuchin mar az 1970-es években leirta azt, hogy az evészavaros paciensek
csaladjainak strukturalis jellegzetességei sajatosak. Osszemosottsag jellemzi ezeket a
csaladokat, a generaciok és a csalddtagok kozotti hatarok diffuzak. Jellemzdé a tulvédo
magatartds a sziilok részérdl, a torvények, szabalyok merevek, rigidek. Kommunikécios
problémak vannak, és a konfliktusok megoldasanak képessége gyenge, a sziilok bevonjak a
gyereket konfliktusaikba.

Tobb vizsgalat foglalkozott az evészavarok csaladi jellemzdivel (6sszefoglalas: Tury
¢s Szabd, 2000). Shoebridge és Growes (2000) a tulvédd magatartdst, valamint az
aggodalmaskodast vizsgaltdk anorexias betegek, illetve egészséges kontroll személyek
anyainal. Az talaltak, hogy az aggodalmaskodo és tilvédé magatartas négyszer nagyobb volt
az anorexids lanyok anyainal, mint az egészséges kontroll személyek anydinal. Ugyanakkor
azt talaltdk, hogy a koragyermekkori alvaszavarok gyakoribbak voltak az anorexias
betegeknél, mint a kontroll személyeknél. Fairburn és mtsai (1997; 1998; 1999)

evészavarosok csoportjait (AN, BN ¢és faldszavar) hasonlitottak Ossze altalanos pszichiatriai
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betegek csoportjaval, valamint egészséges kontroll személyek csoportjaval. A kovetkezd
sziilo1 interakciok mentén taldltak kiilonbséget a kontroll csoport és az anorexias csoport
kozott: érvelés, kritikus megjegyzések, magas elvardsok, alacsony kozremiikddés, alacsony
érzelemkifejezés, alacsony gondoskodas és magas talvédd attitiid.

A BN-s csaladjara vonatkoz6é szakirodalom joval szegényesebb, mint az AN-¢. A
megfigyelések szerint a BN az elhanyagold ¢és ellenséges sziiloknek valo diithos alavetés
megnyilvanuldsa. Ugyanakkor a BN csaladon beliili stilyos sériiléseket fejezhet ki (fizikai,
érzelmi, szexudlis bantalmazas, ablizus) és az intimitastol és a szexualitastol vald félelmet
mutathatja. A BN-s sziileinek problémai lehetnek a kontroll és a kornak megfelelé autonomia
egyensulyanak megtaladlasdban, gyakori az elhanyagolas, és a sziléi magatartas
érzelemnélkiili kontroll alapt (Vandereycken, 1995).

Az evészavarosok csaldddinamikai jellegzetességeit Dévald (1993) a kdvetkezdképpen
foglalja 0ssze: a sziilokre a kettosség jellemzo, és a gyerek is ezt a kettdsséget sajatitja el,
mint modellt. Ezekben a csaladokban az anyédk a felszinen adakozdoknak, onfeldldozdknak
tiinnek, de a mélyben sérthetdek és tagadjak a negativ érzéseket. Az apék is csupén a felszinen
tlinnek sikeresnek, erdsnek, a mélyben viszont alacsony onértékelésiiek és dependensek.

Kockazati tényezokként tartjadk szamon az evészavarok kialakuldsdban a csaladban
jelentkezO pszichiatriai betegségeket, valamint az obezitast (Fairburn, 1997, 1999). Jacobi és
mtsai (2004) az evészavarok kockazati tényezdit osztalyoz6 tanulmanyukban nyolc vizsgalat
eredményeit 6sszegezve azt talaltdk, hogy az anorexiés betegek csaladjdban (kdzvetlen csalad
vagy elsé foku rokonsag) igen magas a pszichiatriai zavarok aranya. Az aranyok kimondottan
magasak az evészavarokat (AN és BN), a szorongasos zavarokat (panikzavar, generalizalt

szorongas, obszessziv-kompulziv zavar), a depressziot, valamint a szerfogyasztast illetden.

3.1.2.5. Az evészavaros betegek személyisegjegyei

Az utdbbi évtizedek vizsgalatai alapjan szamos személyiségjegyet azonositottak,
amelyek kockézati tényezoi lehetnek az evészavaroknak.

Egyes szerzok szerint az evészavarok hatterében bizonytalan, torékeny onkép és rossz
Onbecsiilés huzodik meg. Az evészavarok sikeres terdpidja altalaban az Onkép javuldsat
eredményezi. Egy masik fontos személyiségjegy a személyes hatékonysag hidnya. Szamos
beteg szamol be arrdl, hogy inkompetensnek érzi magat, és énhatékonysaga gyenge (Tolgyes,
2007). A magas teljesitmény-orientdciot, mint az AN jellemzdjét mar Bruch (1973) (idézi:
Tary és Szabo, 2000) leirta.
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Garner és mtsai (1983) vizsgalataikban a perfekcionizmust mind az AN-s, mind a BN-
s betegeknél magasabbnak talaltak a kontroll csoporthoz képest. Tyrka és mtsai (2002) a
perfekcionizmust az AN kezdetének jo prediktoraként tartjdk szdmon, amely fennmarad az
evészavaros tiinetek enyhiilése utan is.

Tovabbi személyiségjegyek, amelyeknek betegségkivaltdo ¢és betegségfenntarto
szerepiik lehet: az interperszonalis bizalmatlansag; az interoceptiv tudatossag hianya; a
szimmetria, pontossag, ellendrzés, kételkedés iranti kényszeres sziikséglet; az impulzivitas;
ingerkeresd magatartas; narcizmus (Tolgyes, 2007).

Az ujabb vizsgalatok a DSM-IV masodik tengelye, valamint az evészavarok kozott
keresték az Osszefiiggést. Azt talaltak, hogy az A csoport diagndzisai viszonylag ritkak
evészavaros betegeknél. A C csoport zavarai gyakran megfigyelhetdk anorexias pacienseknél,
mig a B csoport diagnoézisai bulimidsok esetében gyakoriak. Harom miikodési stilus
rajzolodik ki, ha az evészavarok mogott meghtzodd személyiségvonasokat vesszik
figyelembe:

1. Magas szintli funkciondlis stilus, amely perfekcionizmussal és negativ affektivitassal
tarsul, a leggyakrabban a bulimids betegek csoportjaban figyelheté meg;
2. Megszoritassal €16, érzelmileg is besziikiilt stilus, ami az anorexiasok korében gyakori

(ebben a csoportban is megtalalhato a perfekcionizmus €s a negativ affektivitas);

3. Impulziv vagy érzelmileg szabalyozatlan stilus, amely legyakrabban a bulimidsok

alcsoportjaiban észlelhetd.

A vizsgalati eredmények azt mutatjak, hogy a megszoritd személyiségvonasok a
restriktiv. AN-ben gyakoriak, az impulziv €s borderline vondsok pedig a bulimidsoknal és a
purgaldé anorexidsokndl kovetkezetesen megtalalhatoak. A negativ affektivitds mind a

bulimidsokban, mind a restriktiv anorexiasokban megtalalhatd (Joo és Kovesdi, 2008).

3.1.3. Szociokulturalis tényezok

Az evészavarok tulnyomorészt a lanyok/ndk betegsége. Az altalanos népességben
végzett epidemioldgiai vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy a né/férfi, lany/fit arany
10:1 (APA 1994).

Hilde Bruch (1973) azon szerzok kozé tartozott, akik elsdként hangsulyoztak a
kulturalis tényezdk szerepét, mint kockazati tényezét az evészavarok kialakuldsaban, a
novekedd gyakorisdgukat a ndi sovanysagidedllal, valamint a ndkre szabott szerepekbdl

adodo konfliktusokkal hozta 6sszefiiggésbe.
44



A tarsadalmi-kulturalis tényezék a testsulyszabalyozasra kozvetett befolyast
gyakorolnak, és ezek kiilonb6z6 szinteken mutatkoznak meg. Az egyik szint a csalad, amely a
tarsadalmi értékek kozvetitésének a szintere. A masik szint a tarsadalmi szervezetek (iskola,
munkahely), amelyek kovetelményei az étkezéssel, aktivitdssal kapcsolatosan eltérdek. A
mindennapos tarsas interakciok azok, amelyek megerdsitik a tdmegkommunikacios
eszk6zokon és szdjhagyomanyon keresztiil a teststlyal, evéssel kapcsolatos normékat. A
harmadik szint pedig a kultira, amely erds testsulymeghatirozd, és erkolcsi €s tarsadalmi
jelentéseket is rendel a testsulyhoz. A hagyomanyos tarsadalmakban a kovérség a jolét jele
volt. Az iparosodott tarsadalmakban azonban egyre inkabb a karcsusag értékelddott fel. Az
evészavarok incidencidja novekedést mutatott az Egyesiilt Allamokban, Anglidban és a
nyugati orszagokban, kezdve az 1960-as évektdl és az 1970-es és 1980-as években egyre
nagyobb aradnyokat 6ltott (Willi és Grossman, 1982; Lucas és mtsai, 1991, 1999; Eagles ¢s
mtsai, 1995). A szerzok ezt a valtozast a szociokulturalis hatasokkal magyarazzak.

Az evészavarok talnyomorészt serdiilokorban jelentkeznek, tehat a pubertasba vald
belépés is kockézati tényezdje lehet az evészavarok kialakulasanak. Ez azzal magyarazhato,
hogy serdiilékorban a lanyok teste szdmos valtozdson megy keresztiil, amit el kell tudni
fogadni, és ez szamos belsé konfliktust, bizonytalansdgot eredményezhet. A feln6tt noi
szerepekkel torténd szembesiilés tehat nem konfliktusmentes. A kiilonbozé médidknak a
szerepe ezen a téren nem elhanyagolhato, amelyek a ndi test nem realis képét mutatjak be,
hanem a sovéanysagot, karcstisdgot hangsiulyozzak, hozzajarulva ezzel a fiatal lanyoknal a
sajat testtiikkel valo elégedetlenség és a karcsusag iranti késztetés kialakulasahoz (Becker és
mtsai, 2002).

Az evészavarokban etnikai kiilonbségek is megmutatkoznak, a szines boriiek kozott
ritkdbbak, mint a fehérbériiek kozott (Cargo, 1996). A kulturkdzi vizsgalatok alapjan a
bevandorlok kozott gyakoribb az anorexia, mint azok eredeti hazajaban, ezt a szakirodalom a
kulturalis asszimilacidval magyarazza (Davis és mtsai, 1999; Gowen és mtsai, 1999).

A gyors tarsadalmi valtozasokon &tmend orszagokban 1is, mint példaul a
posztkommunista orszagokban is gyakoribbak az evészavarok. Bizonyos szubkultarak,
foglalkozasok és tevékenységek is (modellek, balett tdncosok, torndszok, iszok, zsokék)
egylitt jarnak az evészavarok kialakulasdval (Abraham, 1996; Sundgot-Borgen, 1994; Wong,
2003; Kovécs ¢és Janosi, 2007).
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4. Az evészavarok pszichidatriai komorbiditisa

A komorbiditds fogalmat az 1970-es években Feinstein vezette be az orvosi
szakirodalomba azzal a céllal, hogy megnevezze a paciensnél egyiitt eléforduld korképeket.
Az utdbbi évtizedekben ez a fogalom igen ismertté valt a pszichiatria teriiletén, ahol szamos
betegség esetében mutattak ki komorbid zavarokat, nem utolsdsorban az evészavarok
tertiletén is.

A komorbid zavaroknak szamos fontos vonatkozdsa van a klinikumban ¢és a
kutatasban. Elsdsorban azért fontos errél beszélni, mert a komorbid zavar jelenléte befolyéassal
lehet az elsddleges zavar lefolyasara. Ugyanakkor egy komorbid zavar jelenléte a kutatas
szdmara fontos kérdéseket vet fel arra vonatkozdan, hogy az elsddleges zavar és kiilonbdzo
valtozok kozotti kapcesolat oki kapcesolat, vagy pedig a komorbid zavarral valo korrelacio
eredménye. Harmadszor, a komorbid zavarok magas el6forduldsa fontos informaciot
szolgaltathat az elsddleges korkép kialakulasanak etiologiajarol.

Az evészavarok teriiletén végzett komorbiditdsra vonatkozé kutatdsok eredményei
igen érdekesek. A szakirodalom alapjan az evészavarokban az egyik korkép megjelenése
kockazati tényezdje lehet egy masik korkép kialakulasanak. Példaul az alacsony onértékelés
¢és a perfekcionizmus kockdzati tényez6 lehet mind a depresszid, mind pedig az evészavarok
kialakuldsédban, ami hozzajarulhat e két korkép egylittes megjelenéséhez (Lilenfeld, 2004),
viszont mas kockazati tényezdkkel tarsulva kiilon formaban is megjelenhet vagy csak mint
depresszio, vagy csak mint evészavar.

Az evészavaroknak mas pszichiatriai zavarokkal vald rokonsagara éplilnek az
evészavarok betegségmodelljei, amelyek egy-egy zavarral vald kapcsolat alapjan ragadjak
meg a legfontosabb patomechanizmusokat. A spektrumelméletek nem élesen diszkontinuus
diagnosztikai egységek 1étezését tételezik, hanem az adott betegséget, zavart egy masik jol
ismert pszichiatriai zavar tagabb ,csaladjaba” tartozoként probaljak értelmezni, a tiineti
hasonlosdgok hatterében kozds etioldgiat, patomechanizmust és kezelési lehetdségeket
tételezve. A spektrumba valo tartozas vizsgalatanak modszerei: komorbiditas vizsgalatok, a
tiinettani atfedések azonositdsa, a zavar csaladi halmozodasanak vizsgélata, bioldgiai
markerek tanulmanyozasa, a farmakoterdpidra adott valasz vizsgalata és a korlefolyas

alakulasanak Osszevetése.
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4.1. Hangulatzavarok

Az evészavarok gyakran tarsulnak depresszioval. A szakirodalmi adatok alapjan a
kezelést kérd anorexias, illetve bulimias betegek, 24-88%-a depressziorol szamol be (Halmi
¢s mtsai, 1991; Herzog és mtsai, 1992). A major depresszié pontprevalencidja AN-ban 54—
55%, restriktiv anorexidban az élettartam prevalencia 10-54%, purgativ AN-ben 40-89%,
BN-ben pedig 24-78% (Szabo és Tury, 1994). Dalgleish ¢s mtsai (2003) a Korhdzi Szorongas
¢s Depresszio Skalat (HADS; Zigmond és Snaith, 1983) hasznaltak fel vizsgalatukban az
evészavaros betegek depresszidjanak mérésére. Az talaltak, hogy a vizsgalatukban részvett
evészavarosok 72%-a depresszioban is szenvedett.

A BN ¢és depresszid kozotti szoros kapcsolatra utal, hogy a DSM-III rendszerének 6t
diagnosztikai kritériuma koziil az egyik a faldsrohamok utani depressziv hangulatra
vonatkozik. Az AN ¢és depresszid kapcsolatat leginkabb az jelzi, hogy az AN magas
mortalitdsat részben az ongyilkossdghoz vezetd depresszidoval magyarazzdk. Az evészavarok
depresszidelmélete szerint az AN, de kiilondsen a BN, a depresszié spektrumaba tartozik. Az
evészavarok és depresszid kapcsolatara utald adatok szerint, az evészavarban szenvedd
betegeknél:

e az Ongyilkossagi szand€k, illetve az Ongyilkossagi kisérletek ardnya magas

(Beumont ¢s Abraham, 1983),

e a depresszios tiinetek eléforduldsa igen gyakori, a depressziot mérd skalakon az
evészavaros paciensek szignifikansan magasabb értékeket érnek el (Beck-féle
depresszio-kérdéiv, MMPI, Hamilton-kérd6iv), (Herzog, 1984),

e az evészavarok tlineteiben is szezondlis ingadozas észlelhetd,

e gyakoribb a depresszi6 eléfordulasa az evészavarosok elsdfokt rokonainal,

e az evészavarosok bizonyos biokémiai eredményei hasonldak a depresszidosokéval
(neuroendokrin leletek, neurotranszmitterek, endorfinok),

e az antidepresszivumok hatdkonysaga kimutatott evészavarok kezelésében is (Tury

¢s Szabo, 2000 nyoman).

Sokaig csupan az unipolaris depresszid jelenlétét vizsgaltak, viszont a legujabb
kutatasi eredmények feltarjak a bipolaris depresszid eléfordulasat is a bulimids betegeknél
(Baldassano €s mtsai, 2005; Ramaciotti és mtsai, 2005).

A depresszid és evészavarok kapcsolatdit magyardzd elméletek harom csoportra

oszthatoak. Az elsd feltételezés szerint a depresszid az elsddleges, és az evészavar ennek a
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kovetkezménye. Néhany retrospektiv tanulmany szerint szamos evészavaros beteg
depresszios tiinetekrdl szamolt be az evészavar korkép megjelenése elétt (Hudson, 1983;
Walsh, 1985; Brewerton, 1995). A masodik feltételezés szerint az evészavar az elsddleges, €s
a depresszid6 ennek kovetkezménye (Cooper, 1995). Szadmos szerzd az ¢éhezés
kovetkezményével magyardzza a depresszid kialakuldsat anorexidsoknal. Foéleg az
alultaplaltsag kovetkezményének tulajdonitjdk a depressziv hangulatot és az alvaszavart
(Hudson és mtsai, 2006). A harmadik feltételezés szerint, amely egyben a legvaldsziniibb is, a
kapcsolat nem oki, hanem korrelacids természetli, amely multidimenzionalis modell szerint

magyarazhat6 (Szabo és Tuary, 1994; Tury és Szabo, 2000).

4.2. Szorongdsos zavarok

A szorongésos zavarok el6forduldsa evészavaros betegeknél ugyancsak gyakori. Mivel
a szorongasos zavarok gyakran megeldzik az evészavarok kialakulasat, egyes szakemberek az
evészavarok kockazati tényezdjének tekintik a szorongasos zavarokat (Brewerton, 1995;
Bulik, 1997).

A klinikai csoportokon végzett vizsgalatok eredményeinek alapjan 23—66%-0os AN-
ben szenveddknél és 25-75%-0s BN-ben szenvedd betegeknél (Halmi, 1991; Herzog, 1992;
Fornari, 1992). A szakirodalmi adatok alapjan a BN nagyobb valdszinliséggel tarsul
szorongasos zavarokkal, mint a restriktiv anorexia nervosa (Laessle, 1989).

Bulik és mtsai (1997) evészavaros, depresszids és kontroll csoportban vizsgalta a
szorongasos zavarok eléforduldsat. A szorongasos zavart szignifikansan magasabbnak talalta
a klinikai csoportokban (48-60%), mint a kontroll csoportban (30%). Az evészavaros
betegeknél eléforduld szorongasos zavarok magas ardnyéra utal Kaye és mtsai vizsgalata is
(2004). A szorongasos zavarok koziil az evészavarokkal leggyakrabban a szocialis fobia és a
kényszerbetegség tarsul.

A szakirodalmi adatok alapjan a szocialis fobia élettartam-prevalenciaja AN-ben 24 ¢és
55% kozott van, a kényszerbetegség élettartam-prevalencidja pedig 10 és 22% kozott van.
Bulimias betegek csoportjaiban a szocidlis fobia é€lettartam-prevalencidja 17 és 59% kozott
van, mig a kényszerbetegség élettartam-prevalenciaja 3—43% kozott (Lilenfeld, 1998; Fornari,
1992; Schwalberg, 1992; Brewerton, 1995; Thorton, 1997; Godart, 2000; Kaye, 2004;
Swinbourne és Touyz, 2007).

Bulik és mtsai (1997) vizsgalatukban a szocialis fobia el6fordulasat szignifikansan
magasabbnak talaltdk a bulimiasok csoportjaban, mint a kontroll csoportban. A szocialis
fobia, mint komorbid zavar, csak abban az esetben diagnosztizalhato evészavaros betegeknél,
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ha a szocidlis fobiara jellemzo tiinetek az evészavar specifikus tlinetein kiviili teriiletre is
kiterjednek.

Ugyanez a megallapitas érvényes a kényszerbetegség és evészavar kapcsolatara is.
Nagyon jellemz6é az evészavarosokra, hogy kiilonleges taplalkozassal kapcsolatos ritualéik
vannak, mint példaul bizonyos altaluk elére meghatarozott szamszor megragni az ételt, vagy
felvagni az ételt meghatarozott darabokra, viszont ezek a viselkedésmintdk nem a
kényszerbetegség tiinetei, hanem az evészavarral jar6 obszessziok. Anderluh és mtsai (2003)
retrospektiv  vizsgalatukban a gyermekkori kényszeres vonasok prediktiv jellegét
hangsulyoztak evészavarosok csoportjaban. Azon betegeknél, akik gyerekkori kezdetl
perfekcionizmusrél, rigiditasr6l  szamoltak be, nagyobb aranyban fordult el6
kényszerbetegség. Az obszessziv-kompulziv zavar mellett Bulik és mtsai (1997)
vizsgélatukban a szeparacids szorongést, valamint a panik zavart gyakoribbnak talaltak az
anorexiasok csoportjaban az egészséges kontroll csoporthoz és depresszios csoporthoz képest.

A poszttraumas-stressz zavar (PTSD), a szorongasos zavarok egy masik formadja,
amely gyakran jelentkezhet, fleg a bulimia komorbid zavaraként. A PTSD élettartam-
prevalenciaja bulimias betegeknél 11 és 52% kozott van (Turnbull, 1997; Gleaves, 1998;
Dansky, 1997).

4.3. Addikciok

Az evészavarokban kifejezetten a bulimias betegeknél és az anorexia purgald
alcsoportjanal jelentkeznek addiktiv magatartasok (Herzog, 1992; Braun, 1994; Bulik, 1992;
Bulik ¢és mtsai, 2004; Anzengruber ¢és mtsai, 2006). A restriktiv anorexidsoknal a
szerfogyasztds ritka, viszont a karcsusdg szenvedélyszerli kovetése is felfoghato
szenvedélynek. A BN tiinetei, a falasroham, a kontrollvesztés, a sulycsokkentd
viselkedésformak abtizus-szer(i hasznalata jellegzetesen addiktiv jelenségek is.

Az evészvarok ¢és addikciok kapcsolata tobbféleképpen magyarazhatd: tiinettani
hasonlosdgok, komorbiditas adatok, csaladi és bioldgiai vizsgélatok, és a kezelési stratégiak
alapjan.

A BN tiinetei igen hasonldak az addikci6 tiineteihez, éspedig a kontrollvesztés, az
»anyaggal” valo tilzott foglalatoskodas €s ennek haszndlata a negativ érzések szabalyozasara,
titoktartds, Oromszerzd, hedonisztikus tevékenység. Addiktiv sajatossdg példaul
evészavarokban a tilzott testedzés is, ami endorfinfelszabadulassal jar, és ezaltal csokkenti a

fesziiltséget és oromérzetet valt ki (Tury és Szabd, 2000).
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Egyes szerzék multiimpulziv bulimiarél irnak (Lacey, 1986; Fichter, 1994), amit
multiimpulziv viselkedés jellemez, mint a faldsroham, az alkohol-, drogfogyasztas ¢s a
hashajtok, fogyasztotablettak hasznélata, bolti lopas, promiszkuitds, meggondolatlan vezetés
€s agresszivitas.

Holderness és mtsai (1994) bulimids betegeken végzett vizsgéalatukban 23%-ban
talaltak alkoholfiiggdséget. Egy longitudindlis vizsgalat eredményei alapjan (Strober és mtsai,
1996) a bulimids tiineteket hordozod anorexiasok csoportjdban hétszer nagyobb a
valdszinlisége a szerfliggdség kialakulasanak, a restriktiv anorexidsokhoz képest. Bushnell és
mtsai (1994) BN-ben 44%-nak talaltak az alkohol/drogdependencia élettartam-prevalencidjat,
ami szignifikansan magasabb volt, mint az altalanos népességben.

Ezen eredmények forditottan is igazak: az evészavarok nagyobb ardnyban fordulnak
eld szerfogyasztok kozott (Tary és Szabd, 2000). Az evészavarosok csaladjdban végzett
vizsgalatukban Kaye és mtsai (1996) azt talaltadk, hogy a pszichoaktiv szerfligdséggel
rendelkezdk bulimidsok elsdfokt rokonai kézott gyakoribb az alkohol- és kabitoszer-fiiggdség
¢lettartam-prevalencidja (38%), mint a nem dependens bulimids csoport rokonai kozott
(10%). Goldbloom ¢s mtsai (1992) alkoholbetegek csalddjaban 29%-ban talaltak BN-t,
attekintésiikben az evészavarok és alkoholizmus kozotti biologiai kapcsolatot is vizsgaltak,
miszerint mindkét zavar mogott szerotonin-rendellenesség, valamint hypothalamicus
neuroregulacids zavar huzdodik meg. Kendler és mtsai (1995) ikervizsgalataikban kiilonb6z6
genetikai tényezdk szerepét taldltdk meghuzddni a bulimia és az alkoholizmus kérképe
mogott. Szumska (2005) vizsgalatdban nem talalt egyértelmii Osszefliggést a BN és az
addikciok kozott.

Az evészavarok ¢és addikciok kapcsolatanak magyardzatara tobb hipotézis is sziiletett.
A reciprok megerdsités hipotézise szerint az evészavarosok az ételmegvonis miatt
fogyasztanak nagyobb valdszinliséggel alkoholt és kabitoszereket. Ez azonban nem elégséges
magyarazat a komorbiditasra, mert az obez személyek ennek alapjan kevésbé kellene
pszichoaktiv szereket hasznaljanak, holott ez a szakirodalmi adatok alapjan nem igy van. Egy
masik hipotézis szerint az evészavar — akércsak az alkoholizmus — ugyanannak az impulzus-
kontroll zavarnak a megnyilvanulasa, azonban ezen hipotézis sem igazolodott be, mivel az
obezeknél jelentkezd alkoholizmus aranya nem azonos a bulimiasoknal jelentkezd
alkoholizmus arayndval, és az evési problémdk csokkenése sem noveli az alkoholizmus
valosziniiségét. Az addiktiv személyiség hipotézise szerint az étel és a drog funkcionélisan
egyenértékli pszichodinamikai és viselkedésléktani szempontbol egyarant. Az ongydgyitasi

hipotézis szerint, a pszichoaktiv szerhasznalatnak ongyogyitd célja van az evészavarosoknal.
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Az addikciés hipotézis hasznos model egyes betegcsoportok jobb megértésére (Tury és
Szabo, 2000).

4.4. Személyiségzavarok

A DSM II. tengelyén talalhat6 személyis€égzavarok hidnya vagy megléte evészavaros
betegeknél igen fontos szempont a terapids terv kidolgozasdnal és a terapids modszerek
kivalasztasanal. Szdmos tanulmany vizsgalta az evészavarok €s a személyiségzavarok kozotti
kapcsolatot (Vitousek, 1994; Grilo, 2002; Rosenvinge, 2000; Wonderlich, 1997). Rosenvinge
¢és mtsai (2000) vizsgalatukban 28 (1983 ¢és 1998 kozott végzett) evészavarok és
személyiségzavarok kapcsolatat vizsgald tanulmanyt elemeztek. Az evészavarosok korében
58%-ban talltak személyiségzavarokat a kontroll csoporthoz képest (28%). Rastam (1992)
anorexias betegeknél gyakoribbnal talalta a premorbid személyiségzavart (66%), mint a
kontroll csoportndl (27%). A személyiségzavarok koziil pedig az obszessziv-kompulziv
személyiségzavar gyakorisagat szignifikansan nagyobbnak taldlta az anorexids csoportban
(35%), mint a kontroll csoportban (4%).

Johnson és Wonderlich (1992) (idézi: Brewerton, 2004) 0Osszegzése alapjan a
leggyakoribbak a C csoporthoz (kényszeres, dependens ¢és elkeriild) tartozo
személyiségzavarok evészavarban, majd ezt kovetik a B csoporthoz (borderline, hisztrionikus,
narcisztikus, antiszocialis) tartozoé személyiségzavarok, ¢és a legritkdbbak az A csoport zavarai
(paranoid, szkizoid, szkizotipikus). Grilo és mtsai (2002) féleg a B csoporthoz tartozo
személyiségzavarokat taldlta gyakorinak BN-ben.

A restriktiv AN esetében a C csoporthoz tartozd zavarok gyakoribbak (nyugtalansag,
rendméania ¢és kontroll kényszere jellemez), a leggyakoribb az obszessziv-kompulziv
személyiségzavar eléforduldsa. A bulimia és a purgdldo AN a B, illetve C csoporthoz tartozd
személyiségzavarokkal mutat komorbiditast. A borderline személyiségzavar, melyet az
érzelmek szabdlyozasanak zavara, az impulzus-kontroll zavara, kaotikus interperszonalis
miikodés ¢és ismételt Ongyilkossagi kisérletek jellemeznek, a purgadlé evészavarosok

egyharmadénal fordul eld, mig a restriktiv AN-ban ritkan (Steiger és Bruce, 2004).

4.5. Disszociacios zavar
A disszocidcios zavarok az evészavarosok hipnabilitds vizsgalatai sordn keriiltek a
figyelem fokuszaba, mivel a hipnabilitds Osszekapcsolhaté a disszociacié fogalmaval. A
hipnozis lehet a disszocidcio egy specialis formaja. A disszocidcio énvédd mechanizmusként

miikodik stlyos traumat elszenvedett egyének esetében.
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A fizikai, szexualis és érzelmi abuzus jelent0s kockazati tényez6 a disszociativ zavar
kialakulasdban (Van der Kolk és mtsai, 1996). Poszttraumas stressz-zavart megélt egyéneknél
jelentkezhetnek evészavarok és egyes AN, illetve BN betegeknél jelentkezhet tobbszords
személyiségzavar.

A klinikai megfigyeléseket a disszociacios kapacitast, élményeket mérd tesztek
eredményei is alatdmasztottadk evészavarokban. A patologids evési szokasokkal rendelkezok
korében magasabb a disszociativ kapacitas (Tury és Szabd, 2000). Azon evészavarosok
korében is magasabb a disszociacios zavar, akiknél gyakori az dncsonkitd magatartas és az
impulziv viselkedés, mint a szerfogyasztds. Ezen viselkedéseknek az a szerepiik, hogy
segitsék az egyént tudatosan elkeriilni egy elviselhetetlen érzelmi allapotot (Waller és mtsai,

2001; Brodsky és mtsai, 1995; Suyemoto, 1998).
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Onéletrajzi emlékezet deficit evészavarban szenvedd betegeknél
5. Az emlékezeti mitkodés jelenségkore

Az emlékezet kutatdsa mar az 1950-es évektdl kezdédden kdzponti szerepet jatszott a
kognitiv pszicholdgidban, ¢és az emlékezeti rendszer strukturdjanak és folyamatanak
magyarazatara a kognitiv pszichologusok szamos elméleti modellt fogalmaztak meg.
Atkinson ¢és Shiffrin (1968) (idézi: Eysenck és Keane, 1997) klasszikus modelljével
Osszhangban a legtobb modell az emlékezetet haromféle memdriatarra osztja: szenzoros
emlékezet, rovid tava emlékezet és hossza tava emlékezet. Szerintiik a kdrnyezetbdl beérkezo
informécio elébb a szenzoros memoridba tarolodik, ennek bizonyos része a figyelem
koézéppontjaba keriil, majd innen tovabbi feldolgozésra atkeriil a rovid tdva emlékezetbe, majd
ennek az informacionak bizonyos része a hosszl tavi emlékezetbe tevodik at. A szenzoros
emlékezet valamely meghatarozott szenzoros modalitason alapuldé emlékezet. A Neisser
(1967) (idézi: Eysenck és Keane, 1997) altal ikonikus és echoikus emlékezetnek nevezett
vizualis és akusztikus tarak olyan legperiférikusabb jelenségek, amelyekre az emlékezet
terminust egyaltalan alkalmazni lehet. Ezek a rendszerek jelentik a szenzoros emlékezet
legkorabbi fazisait (Baddeley, 2005). A rovid tavl emlékezet arra az informécidra vonatkozik,
amely az észlelés utan a tudatban megmarad, és a pszichologiai jelen részét képezi. Ezek a
rovid tavh vizualis és auditiv emlékezeti rendszerek néhdny masodpercig tartjdk meg az
informéaciot, és lehetévé teszik, hogy a szenzoros alapt informacié integralodjon az egyéb
forrasokbdl szarmazo informaciokkal.

Baddeley ¢és Hitch (1974) (idézi: Eysenck és Keane, 1997) a rovid tdvi memoria
fogalmat a munkamemoria fogalmaval valtottak fel, mert Ugy gondoltadk, hogy a
tobbszordstar-modell talsagosan leegyszerisitette a rovid tdvi memoria magyarazatat. A
munkamemoria modell az emlékezetre folyamatként tekint, a kdzvetlen emlékezetre pedig
mint a pillanatnyilag zajlé6 megismerésre. A munkaemlékezet az éppen toérténd megismerést,
az emlékezet miikodo allapotat jelenti. Ebbe beleértjiik az emlékezet eltérd formait mozgositd
észlelési, gondolkodasi, képzeleti és nyelvi folyamatokat is. A munkamemoria harom
alapvet6 jellemz0djét hataroztdk meg: 1. iddleges tarolast végez szamos problémamegoldast
igényld feladatban, 2. Egymadstol fliggetlen informécioforrasokat hoz interakcidba, 3.
korlatozott kapacitdst. Szerintilk a munkamemoria hdrom alkotorészbol all, éspedig egy
modalitas-fliggetlen kozponti végrehajtobdl, egy fonoldgiai hurokbol és egy vizualis-téri

vazlatflizetbdl (1. abra).
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1. abra. Baddeley és Hitch (1974) haromkomponensii munkamemoria-modellje

(Baddeley, 2005)

Téri-vizudlis . . Fonol6giai
it Kdzponti végrehajté Rilial

Baddeley ¢és Hitch (1974) szerint a fonoldgiai hurok a beszédszeri informacio
megtartdsara jott létre. Két komponense van: a fonoldgiai tar, amely a beszéd alapt
informécio megtartasaért felelds, valamint az artikulacios frissité komponens, amely a belsd
beszéden alapul. A fonoldgiai tar mitkddését a nyomelhalvanyulés jellemzi. Az artikulacios
frissitd komponens szerepét a szubvokalis ismételgetés tolti be, mely segitségével frissiteni
tudjuk az emléknyomokat. A téri-vizualis vazlattoémb képzeleti képek létrehozésaért ¢és
motoros ismétlési komponense.

A téri-vizualis munkamemoria nem egy egységes rendszer, hanem létezik egy 6nalld
téri és egy Onalldé vizualis munkamemoria, melyek habar egymassal kapcsolatban allnak,
kiilonb6z6 idegrendszeri lokalizacioval rendelkeznek. Baddeley és Hitch (1974) a kdzponti
végrehajtot tartottak a legfontosabb elemnek, mely korlatozott kapacitassal rendelkezik, és a
munkamemoria kontrolldlo komponense, ugy miukodik, mint egy figyelmi rendszer, és
Osszekottetést teremt a masik két alrendszer és a hosszll tavli memoria kozott.

Baddeley (1986) Norman ¢és Shallice modelljét hasznaltdk fel a kozponti végrehajtd
miikodésének magyarazatara. A model kozéppontjaban a viselkedés szabalyozasa all. Abbdl a
feltevésbdl indul ki, hogy az éppen aktualis cselekvések kontrollja két egymastol fliggetlen
utvonalon valdsulhat meg. Az egyik ilyen lehetséges ut a taltanult készségek esetében
miikddik, melyek lefutdsa viszonylag automatikusan megy végben (Pl. autdvezetés kdzben,
amikor elgondolkodunk valamin, és egyszer csak arra eszméliink, hogy az elmult néhany
kilométerre nem emléksziink, pedig sikeresen haladtunk). Az ilyen automatikusan

miikodtetett készségek szinte semmilyen zavart nem okoznak mas parhuzamosan végzett
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aktivitdsokban. Vannak olyan helyzetek, amikor két parhuzamosan végzett aktivitas
megzavarja egymast, ¢és olyankor sziikségessé valik valamelyiket elonyben részesiteni a
masikkal szemben. Norman és Shallice szerint (1986) ezen a szinten a dontéseket automatikus
folyamatok hozzdk meg, melyeket a “tervek versengésének” neveztek el. Norman és Shallice
(1986) modelljének masik komponense az ellen6rz6 figyelmi rendszer (SAS — supervisory
attentional system), melyet az akarat muikodéséhez hasonlitottak. Ez a rendszer képes
megszakitani vagy modositani az éppen folyamatban levé viselkedést, ugy, hogy
valdszinliségi kapcsolatokat modosit. A szelektiv neuroldgiai sériilések igazoljak az
emlékezeti alrendszerek 1étezését. (Pl. frontalis lebeny sériilése: integralt miikkodések zavara —
nehézség a viselkedés kontrolljaban).

Hasznos megemliteni a munkamemoéria modellnél Engle ¢és mtsai (1999)
munkamemoria koncepciojat (idézi:Baddeley, 2005). Szerintiik a kontrollalt figyelmi rendszer
felelés a munkamemoria funkciokért. Ok abbél a megfigyelésbdl indultak ki, hogy a
munkamemoria kapacitasdban egyéni kiilonbségek mutatkoznak. Ezek a kiilonbségek két
komponens mitkddését tiikkrozik. Az egyik komponenst rovid tavl emlékezetnek nevezték, €s
a hosszl tava emlékezet atmenetileg aktivalt részének tekintették. A masik komponens nem
mas, mint a kontrollalt figyelem vagy végrehajto rendszer, amely a figyelem fokuszaba helyez
egyes emlékezeti elemeket, mikézben masokat kiszorit a figyelmi fokuszbol, ezt a
komponenst munkamemoria funkcidknak nevezték el. Szerintiik ez a funkcié nem mas, mint
az emlékezeti reprezentdciok aktivalasanak képessége és az aktivalt emlékek figyelmi
fokuszban tartdsa, zavar6d ingerek esetében. E komponens féleg akkor miikodik, amikor a
célokat elefelejti valaki, pedig igyekezett azokat a munkamemoriaban tartani, amikor tobb
valaszt is meg kell valdsitani, ezért a valaszok iitemezésére van sziikség, amikor a sziikséges
valaszok kozott konfliktus van, amikor a célvalaszhoz hasonl6 valaszokat gatolni kell, amikor
monitorizalni kell a valaszokat, vagy amikor meg kell tervezni az emlékezeti keresést (Csépe,
2007).

A hosszu tavua memoria (HTM) korlatlan kapacitasu ¢és nagyon valtozatos
informéciokat tartalmaz, amelyek mar elhagytak a tudatot, és ezért a pszicholdgiai mult részét
képezik. A HTM elsdsorban jelentés alapu, szemantikus, illetve proceduralis, de képes olyan
szenzoros jellemzOk taroldsara is, amelyek az arcokra, jelenetekre, hangokra, dallamokra vald
emlékezéshez sziikségesek. Ezért a szakemberek ugy vélték, hogy kiillonb6z6 hossz tavu
memoriarendszerek 1éteznek, amelyek bizonyos tipusu informdciokra specializalodtak. A
memoriarendszerek meghatdrozasdban az amnézias betegekkel kapcsolatos vizsgalatok

nagyfoku segitséget nytjtottak.
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Tulving (1972) (idézi: Baddeley, 2005) kiilonbséget tett epizodikus €és szemantikus
memoria kozott. Az epizodikus memoria olyan specifikus emlékek tarolasara vonatkozik,
melyek egy bizonyos helyen és egy bizonyos idében torténtek, tehat onéletrajzi jellegiik van
(példaul, hogy karacsonykor kaptam ajandékba egy koncert jegyet). A szemantikus emlékezet
a vilagrol alkotott altalanos tudasunkkal kapcsolatos informaciokat tartalmazza, egy mentalis
ismeretgytijtemény (példaul, hogy karacsonykor Jézus sziiletését {iinnepeljik ¢és, hogy
december 25-én van). Szamos kritika illette azonban a szemantikus és epizodikus memoria
kozotti megkiilonboztetés fontossagat. A model ellen szold kritikdk féleg arra iranyultak,
hogy bar tartalmilag vildgos kiilonbség van a kétfajta memoriaban tarolt informaciok kozott,
de az mar kevésbé nyilvanvalo, hogy kiilonbség van a kétféle memoriarendszerben lejatszodo
folyamatok kozott is. Az amnézids és Korszakov-szindromaban szenvedd betegekkel végzett
vizsgalatok sordn (Gabrieli és mtsai, 1983; Zola-Morgan és mtsai, 1983) fény deriilt arra,
hogy a szemantikus és epizodikus emlékezet kozott szoros kapcsolat van, mert a legtdbb
amnézias beteg viszonylag jol vissza tud emlékezni a betegsége elOtti szemantikus és
epizodikus emlékekre, de az amnézia bekdvetkezése utdn ezen képessége jelentdsen romlik
mindkét memoria rendszer esetében.

Cohen és Squire (1980) deklarativ €s proceduralis memoriat kiilonboztetett meg. A
deklarativ memoria annak felel meg, hogy tudni mit, és mind az epizodikus, mind a
szemantikus memoriara kiterjed (Példaul: tudni azt, hogy mi Magyarorszadg fOvarosa, vagy
vasadrnap mi volt az ebéd). A deklarativ tudasunk megfogalmazhato, ezzel ellentétben a
proceduralis tudasunkat gyakran nem tudjuk explicit moédon szavakba Onteni. A proceduralis
emlékezet tehat a hogyanra vonatkozik, és a begyakorolt tevékenységek elvégzésének
képességére utal (Példaul: biciklizés, uszés). Cohen és Squire modelljiiket arra a
megfigyelésre alapoztak, hogy az amnézias betegek nehezen tudnak megtanulni 0j deklarativ
ismereteket, de a motoros készségeket ugyanolyan gyorsan képesek elsajatitani, mint az
egészséges személyek. A deklarativ-proceduralis megkdzelitést is azonban szdmos kritika érte
(részletes attekintés, Cohen és mtsai (1983), Schachter és mtsai (1984) (idézi: Eysenck és
Keane, 1997).

Graf és Schachter (1985) egy implicit és explicit emlékezetet megkiillonboztetd
modellt alkottak meg. Kisérleteik soran a vizsgalati személyeknek szdazonositd feladatokat
adtak. A feladat elott egy szolistat kaptak, és kiilonboz6 kérdésekre kellett valaszolniuk a
szolistaval kapcsolatosan, melyek koziil egyesek a szavak jelentésével kapcsolatos kérdések
voltak, masok pedig rimeld kérdések, vagy formai kérdések. A kutatok azt talaltak, hogy a

szo6azonositd feladatban a vizsgalati személyek jobban teljesitettek az explicit memoriat
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illetden, ha elétte a szavak jelentését feldolgoztak, az implicit memoridra azonban a feladat
eldtt feldolgozott kérdések tipusa nem volt semmilyen hatdssal, de a személyek teljesitménye
mégis magasabb volt a feldolgozott szavak esetében, mint azon szavak estében, amelyeket
korabban nem mutattak be. Graf és Schachter szerint, az implicit memoria abban mutatkozik
meg, hogy egy feladat teljesitése a tudatos emlékezés hianyaban is konnyebb lesz, az explicit
memoria pedig akkor mutatkozik meg, amikor egy feladat megoldasahoz korabbi
tapasztalatok tudatos visszaemlékezésére van sziikség.

Tulving (1985) (idézi: Csépe és mitsai, 2007) tovabb gondolva az epizodikus és
szemantikus emlékezeti modellt, Gigy tartotta, hogy a két rendszer kdzotti kiilonbség leginkabb
az el6hivott tudas tipusaban ragadhaté meg. Ugy vélte, hogy, amig a noetikus tudas esetében
az emlékezd tudatossaga a tudas targyara korlatozodik, addig az autonoetikus tudas esetében
az emlékezd tudatossdga Onmagara is Kkiterjed, éntudatossag jellemzi. Példaul, amikor
beszEliink, nem tudjuk megmondani, hogy a beszédet alkotd szavakat hol hallottuk eldszor,
ennek ellenére biztonsagosan tudunk beszélni. Ezt a jelenséget Tulving noetikus tudasnak
nevezi, mely a szemantikus emlékezet alapja. Ez az emlékezeti tipus nem jar azzal, hogy
ujraéliink egy multbeli eseményt, hanem a tényszeri ismeretek képezik ezen emlékeinket. Az
autonoetikus tudas a személyes emlékek felidézésre vonatkozik, és az epizodikus emlékezet
alapjat képezi. Tulving ugy tartotta, hogy az epizodikus emlékezet olyan emlékek tarhaza,
amelyek megoOrzik azt a kontextust is, ahol az adott ismeretet elsajatitottuk, és az emlékek
el6hivasa sordn egy-egy egyedi (specifikus) emlék eldhivéasa torténik, az élmény ujraélése
altal. Tulving ugy tartotta, hogy az onéletrajzi emlékezet és az epizodikus emlékezet egy és
ugyanaz.

Nelson (1993) (idézi: Ticu, 2004) szerint az epizodikus emlékek (példaul a tegnapi
reggeli) csak akkor valnak onéletrajzi emlékekkeé is, ha a sajat élettdrténetiink szempontjabol
kiilonleges jelentdségiik van. Szerinte tehat 1éteznek olyan epizodikus emlékek, amelyek nem
szamitanak onéletrajzi emléknek is ugyanakkor.

Eysenck (1995) szerint az 6néletrajzi emlékek ¢€s az epizodikus emlékek kozott nagy
az atfedés (az eseményekkel és személyes eseményekkel kapcsolatos informaciok mindkét
memoriatipusban megtalalhatdak), viszont kiemeli az Onéletrajzi emlékezet 1étezését
figgetlenlil az epizodikus memoriatdl. Ezt legjobban az integralt események egysége
bizonyitja, mint példaul egy bizonyos ¢letszakaszra vald visszaemlékezés (kisgyermekkor),
melyeknek személyes jelentdségiik van, és amelyekbdl hidnyoznak a bizonyos eseményekre

vald konkrét utaldsok, amik az epizodikus memoriéra jellemzdek.
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Brewer (1986) az oOnéletrajzi emlékezetet a szelfre vonatkoz6d informacidk
Osszességének tekinti. Szerinte a szelf az a komplex mentalis struktira, amely magéba
foglalja az ént (ego), a szelfsémat, és az én-szelffel kapcsolatos hosszitavi emlékezet
bizonyos részeit (pl. személyes emlékeket, altalanos személyes emlékeket €s Onéletrajzi
adatokat). Brewer egy olyan memoria modellt alkotott meg, mely szerint az emlékek
reprezentalasa annak az interakcionak a fliggvénye, amely a tapasztalatok megszerzésének
feltétele és a memoriaban vald kodolas kozott jon létre. Az informdcioszerzés torténhet
egyszeri esemény vagy ismételt esemény formdjaban, imaginativ vagy non-imaginativ
formaban, az emlék koédolasa pedig lehet az én-szelffel kapcsolatos, téri-vizualis, vizuo-

temporalis vagy szemantikus.

6. Az onéletrajzi emlékezet vizsgalatanak kezdetei

Francis Galton (1822-1911) hivo szavas eljarasa hatarkdvé valt az oOnéletrajzi
emlékezet kutatdsaban. Galton arra kérte a vizsgélati személyeket, hogy életiik barmelyik
szakaszabol idézz¢ék fel a legelsé emléket, amely az asztal szo hallatdra esziikbe jut. Ha
sikertilt, akkor meg kellett hatdrozniuk az emlék keletkezésének idejét. Galton azt tartotta,
hogy minél intelligensebb az egyén, annal részletesebben idézi fel az emléket. Kisérleteinek
egy részét onmagan alkalmazta. Galton két fontos kdvetkeztetést vont le. Egyik megfigyelése
az volt, hogy a felejtés nem feltétleniil csupan az emlékképek romlasanak az eredménye az
id6 soran, hanem egy dinamikus folyamat eredménye, amikor az jonnan bevésett emlékek
interferalnak régebben bevésett emlékekkel. Ugyanakkor Galton azt is megfigyelte, hogy
azok az emlékek, amelyeket sokszor felelevenitiink, sokkal jobban bevésddnek.

Sigmund Freud (1856-1939) neurotikus betegei kapcsan kezdett el foglalkozni az
onéletrajzi emlékezettel. Ugy gondolta, hogy a neurézisban szenvedé betegeket az a negativ
tapasztalat vezérli, amit nem tudnak elfelejteni, €s azzal kiizdenek, hogy megprobaljanak arra
nem emlékezni. A neurdzisban szenvedd betegeinek kezelésében elengedhetetlen volt a beteg
személyes ¢lettapasztalatainak felidézése. Ez a folyamat viszont nagymértékben fliggott az
emlékek elohivasatol, az asszociacioktol és ezek analizisétdl. Az adlomfejtéssel Freudnak az
volt a célja, hogy elfojtott emlékeket hivjon el a beteg. Szerinte az emlékek tematikusan
szervezettek és linearisan vannak térolva, akarcsak egy dokumentum lapjai. Més a helyzet
viszont a traumatikus élményekkel. Szerinte ezek az emlékek inkdbb koncentrikus korok
formajaban szervezettek. Van egy kiilso réteg, amelyet azok az emlékek alkotnak, melyekhez

az egyén még hozzafér, és van a belsd réteg, amely kevésbé elérhetd. Freud szerint a
58



traumatikus emlékek magja teljes mértékben a tudatalatti tartomanyban van és csupan
pszichoanalizis segitségével hivhatoak eld ezek a fajta emlékek. Amikor a traumatikus
emlékek felszinre keriilnek pszichoanalizis éltal, intenziv diszfunkcionalis érzelmekhez és
viselkedéshez kapcsolodnak. Freud azt is feltételezte, hogy az emlékek tobbféleképpen
tarolddnak (verbalis, vizualis, szenzoros, affektiv) és tudattalan médon aktivalodnak.

Colegrove az els6 kutatdo volt, aki a kérdéivezés modszerét hasznalta a tavoli
személyes emlékek felmérésére. 65 évnél idésebb személyek vettek részt vizsgalataiban, és 14
kérdésre kellett valaszolniuk, amelyek altal az egyén életével kapcsolatos személyes
informéciokat és eseményeket kellett eldhivjon, kiilonb6zd életperiodusokbol. Colegrove
alapjan a személyek legkorabbi emlékiiket haroméves koruk koriil tudtak felidézni, 20 és 30
éves kor kozott reminiszecenciat figyelt meg, valamint felhivta a figyelmet olyan kritikus
tényezokre, amelyek befolyasoljadk a visszaemlékezést, mint amilyen a gyakorisdg, tobbet
vagy keveset sejtetd jellegiik, érzelmi toltet, élénkség. Colegrove kovetdje, Victor Henri
(1872—-1940) ugyancsak kérddives modszert alkalmazott a gyermekkori emlékek elohivasara.
Szerinte az els6 emlékek 2 ¢és 4 év kozotti idoszakra tehetdek, és ezek az emlékek
kovetkeztetések, mas emlékek alapjan.

Az 1950-es évektdl a kognitiv megkozelités hoditott teret az emlékezet kutatasaban.
Szerintiik az emlékezet nem csak egy, valamilyen egységes, igen bonyolult rendszer, mint
példaul a maj vagy a sziv, hanem sok rendszerrdl van sz6. A tarolas idétartamat tekintve a
kiilonb6z6 rendszerek tarolasi ideje egy masodperctdl egész élethosszig terjedhet, a tarolas
kapacitasat tekintve pedig az egész kis kapacitdsu puffertél a hossza tava emlékezetig
(Baddeley, 2005). A fejlodéslélektan teriiletén is sziilettek Onéletrajzi emlékezettel
kapcsolatos vizsgalatok. Ezek a tanulmanyok tobbnyire a sziilok gyermekiik életérdl szo6ld
emlékeit vizsgaltdk, és a hangsuly féleg az el6hivott emlék pontossagan és hitelességén volt.
Ugyanebben az id6ben a klinikai pszicholdgia teriiletén szamos kutatds folyt a mindennapi
stressz karos hatasardl. A legtobb ilyen vizsgalat kérdéives mddszeren alapult, és szintén az
emlékezeti folyamatokra helyezte a hangsulyt, mely altal a személyeket arra kérték, hogy
minél pontosabban idézz¢ék fel a multjukbol az egészségi problémaikra vonatkoz6 emlékeket,
csaladi emlékeket és munkatapasztalatokat, amelyek distresszként hatottak az életiikkben. Az
emlékezeti modellek ebben az idészakban egyre komplexebbé valtak (Robinson, 1986).

A 70-es éveknek nagy hozomanya volt az 6néletrajzi emlékezet teriiletén. Ebben az
idészakban standardizaltdk az Onéletrajzi emlékezetet vizsgaldé mérdeszkozoket, valamint
Crovitz ¢és Schiffman (1974) Galton mddszerére alapozva kidolgozott egy hivoszavas eljarast

az autobiografikus emlékek vizsgalatara, amely az ezen a teriileten végzett vizsgalatok
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sokasagat inditotta be. Ugyanebben az iddszakban valt ismerdssé Linton (1975) (idézi:
Baddeley, 2005) naplé modszere is, amelyben a vizsgélati személyek rendszeresen leirtdk a
napi eseményeket egy naploba, majd késébb megprobaltdk felidézni. Egyik érdekes
megfigyelése Lintonnak az volt, hogy a kevésbé kellemes eseményeket hajlamosabbak voltak
gyorsabban elfelejteni, mint mas eseményeket (Baddeley, 2005). Williams ¢és Broadbent
(1986) kidolgoztak az Onéletrajzi Emlékezet Tesztet (AMT), napjainkban ez a moddszer
gyakran hasznélt a klinikumban, érzelmi zavarokkal kiiszk6dd személyek onéletrajzi

emlékeinek kutatasara.
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7. Az onéletrajzi emlékezet szerkezete és folyamatai

Az Onéletrajzi emlékezet nem egységes emlékezeti forma: a szemantikus és az
epizodikus emlékezet egyarant a bonyolult dnéletrajzi visszaemlékezés része. Az Onéletrajzi
¢s melyben tobb reprezentacids forma képviseli ismereteinket (Konya, 2001). Az élményszer
emlék ujraélése szandékos emlékezést igényel, valamint egy alkoté folyamatot, amely az
emlékezeti részletekbdl indul ki. Az élmény (Tulving, 1983) (idézi: Konya, 2001) — még a
legkisebb egységére lebontva is — Osszetett emlék. Az epizod, amely az élményszert
emlékezet alapegysége, olyan pszichologiai pillanatnak tekinthetd, amely perceptualis és
mentélis elrendezddésben, ennek kontextusaban tartalmazza az eseményt. Tulving a mentalis
¢érintkezéssel magyardzza, hogy mi minden keriil egyetlen epizodba. Az epizodikus,
¢lményszeri emlék tudatilag Osszetett emléket jelent és ez az emlék megfelel a megismerési
folyamatokban 0Osszetaldlkozott atmeneti tudattartalmaknak. Az élményszeri Onéletrajzi
események felidézésekor daltaldban az epizodok Osszetett lancolatardl beszélink. Az
onéletrajzi emlékezet szerkezetének, folyamatanak kutatasat tobb prizméan keresztiil
kozelitették meg.

Barsalou (1988) az onéletrajzi emlékek szervezddését vizsgalta szabad felidézéses
helyzetben. Azt tapasztalta, hogy specifikus, egyszeri események igen ritkan fordultak eld a
beszamolokban. Amikor arra kérte a vizsgalati személyeket, hogy egyszeri eseményeket
idézzenek fel, azt tapasztalta, hogy az egyéneknek ez a feladat nehezebben ment.
Megfigyelései alapjan az onéletrajzi “tudas” hierarchikus szervezddési modelljét alkotta meg.
Barsalou szerint a kiterjedt emlékek (olyan események, amelyek huzamosabb ideig tartottak
¢s 1smétlodo jellegiik is lehet, pl. az egy hetes horvatorszagi nyaralas, egyetemi évek) 1doi
lancolata képezi az onéletrajzi emlékezet gerincét és erre, mint egy vezérfonalra fliz6dnek fel
az altalanos emlékeink (olyan megnyilvanuldsok, amely ismétlddé eseményekre utalnak, pl.
szinhdzba vagy focimeccsre jarast), amelyek megkiilonbozetd jegyek, indexek segitségével
biztositjadk a hozzaférést az egyedi életeseményeinkhez (Kiraly, 1999). Az egyedi emlékek
specifikus eseményre vonatkozo allitasok, amelyek egy adott térben és iddben torténtek,
egyszeri alkalommal ¢és egy napndl kevesebb ideig tartottak (pl. kavézds a baratndvel
Périzsban, piknikezés a zoldben). Az egyedi események reprezenticidja az egyszeri esetek

komponenseinek megoérzésén keresztiil valésul meg. Ezek a komponensek az események
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Osszetevoi: a szereplok, a hely és az id6, a cselekvés, a gondolatok és a targyak kontextusa.
Barsalou ezeket a komponenseket kozel egyenrangli eseményszervezoknek tekinti.

Késébb Conway (1995) az onéletrajzi emlékezet egy komplexebb modelljét alkotta
meg. Szerinte is a tudasbazis reprezentacioés formai hierarchidba rendezddnek (2. 4bra). Az
¢lettorténeti periodus (pl. amikor egyetemista voltam, amikor az X munkahelyem volt, amikor
Y volt a parom) hosszabb idére vonatkozd reprezentaciok Osszessége (jelentds masok,
helyszinek, tevékenységek, tervek, célok), ennek a periddusnak meghatirozott kezdete ¢és
vége van, €és az ide tartozd emlékek inkabb altalanosak, zavarosak. Az altalanos emlékek
specifikusabbak és heterogénebbek, mint az élettdrténeti periddus és tobb esemény gyakran
eléforduld verzidinak Osszegzett reprezentacioi. Az eseményspecifikus emlékek az egyszeri,
személyes tapasztalatok reprezentacioi, amelyek megdrzik szdmunkra azt az é1énk, szenzoros-
perceptudlis informacidsort, amely minden egyedi Onéletrajzi emlék jellemzdje. Az
¢letperiodusokhoz és altalanos eseményekhez kapcsolodd személyes ¢€s személytelen
tudasunk keresési tampontokat nyujt az emlék megtaldlasahoz, besziikitéséhez. Azonban a
harom reprezentacidos forma (élettdrténeti periodus, altalanos emlék és eseményspecifikus
emlék) és a kozottik feltételezett kapcsolat onmagaban nem magyarazza élettdrténeteink
gazdagsagat és azt sem, hogy hogyan torténik egy-egy emléktorténet konstrukceidja.

Mara széles korben elfogadotta valt, hogy a tudatos el6hivasi szandékunk mogott
korkords visszahivasi folyamatot kell feltételezniink. Conway e folyamat kivitelezését a
munkamemoria kdzponti végrehajtodjanak a feladataként fogja fel, mely ezaltal az eléhivas és
onéletrajzi emlék konstrukcidjanak a tere, a munkamemorianak tehat szerinte fontos szerepe
van az Onéletrajzi emlékek el6hivasdban. Ahhoz, hogy multbeli torténéseket felidézziink,
emlékezeti stratégidkat kell kovetniink, magunknak feltett kérdések altal iranyitanunk az
emlékezeti keresést, gyakran mas vaganyra kell terelnlink gondolatainkat (Hol is lehettem
akkor? Ki is volt még ott? Mi tortént eldtte?). Az Onéletrajzi visszaemlékezés tartalom
iranyitottan  torténik, de szadndékunknak megfeleléen iranyitjuk ¢és ellendrizzik
gondolatainkat.

Konya (2001) szerint az 6néletrajzi emlékezet olyan bonyolult feladatnak tekinthetd,
amely az egész emlékezeti rendszert hasznalja. Az emléket kikeressiik, 0sszeillesztjiik, amely
végrehajtd funkciot igényel. Képzeletiinkre is erdsen tamaszkodunk az emlék felidézése
soran, amely a téri-vizualis periféria aktivalasat feltételezi. Es mivel szoban emlékeziink, a
fonoldgiai hurok is aktiv.

Rieser és mtsai (2001) kontextus - plusz — index modellje szintén alatdmasztja

Conway (1995) modelljét. Szerintiik is az Onéletrajzi emlékezetben vald keresés ennek
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szervezddésén alapul. Egy specifikus esemény felidézésekor, eldszor az altalanos kontextust
keressiik meg, majd megtalaljuk benne azokat a sajatos jegyeket, amelyek megkiilonbdztetik
az emléket mas eseményektdl. Az emlékezés Reiser és mtsai (2001) szerint gondolkodas és
kovetkeztetések sorozata is egyben. Ahhoz tehat, hogy egy specifikus egyedi emléket tudjunk
feleleveniteni, olyan irdnyitott keresésre van sziikségiink, amely a megfeleld kontextus
kivalasztasara iranyul.

Conway ¢és Pleydell-Pearce (2000) tovabbfejlesztették Conway eredeti modelljét
megalkotva az oOnéletrajzi emlékezet kognitiv-motivacios modelljét. Modelljik kodzponti
feltevése az volt, hogy az onéletrajzi emlékezet tulajdonképpen a szelf tudasbazisa, melyben
mind epizodikus, mind szemantikus informaciok egyarant megtalalhatdak a szelfrol.

Conway ¢és Pleydell-Pearce szerint a tapasztalati emlékek nem statikus feljegyzések,
hanem inkdbb a korabbi tapasztalatoknak az Onéletrajzi tuddsalapon létrejové ideiglenes
mentalis konstrukcidi vagy onéletrajzi emlékek. Az onéletrajzi tudasalap egy haldzatalapt
struktaraban olyan aktivitas-mintazatokbol 4ll, amelyek olykor "szovetkeznek" az
emlékezetben. Ezen emlékek bevésését és felidézést kontrollfolyamatok korlatozzak. Conway
modellje szerint az Onéletrajzi emlékek a szelf és a szelf céljainak egylittmiikodésébol
konstrualtak, és ezt a folyamatot miikodo szelfnek nevezték el.

A miikdodo szelf fogalmat a munkamemoria (Baddeley, 1986) fogalmabodl alkottak
meg a szerzok, és az egyén célrendszere kdzpontjanak tekintik, aminek fontos szerepe van
mindennapi életlink céljainak szervezésében. Szerintiik az autobiografikus tudas el6hivasat a
miikodd szelf altal megfogalmazott cél vezérli, melynek nagyon fontos szerepe van a
specifikus Onéletrajzi emlékek rekonstrukciojaban. Az, hogy mi foglalkoztat egy személyt
éppen, olyan alapvetd eldfeszitést jelent, amely segiti bizonyos emléknyomok eldétérbe
keriilését. A kontroll folyamatok is fontos szerepet kapnak itt, mert a célirdnyos tevékenység
fenntartasat szolgaljak, gy, hogy ezeket tdmogatd, segitd emlékek felidézésében nyujtanak
segitséget. Ezzel egy idoben a dinamikus korlatozas is jelen van, ami abban segit, hogy a
hasonld — am a cél szempontjaitdl eltéré — emlékek gatlas ald kertiljenek, és ne jussanak a
tudatos feldolgozas szintjére.

A szelfemlékezeti rendszer Conway modelljének masik 6sszetevdje, amely a miikodo
alatta elhelyezkedd rendszerek végeredményét (Conway ¢és Fthenaki, 2000; Kiraly, 2008). A
szelfemlékezeti rendszer felelds azon hivoszavak kivalasztasaért és kidolgozasaért, amelyek

az autobiografikus emlékezet tudasbazisdhoz hozzaférnek. Pontosabban tehat az, hogy egy
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aktivalt ismeretbdl specifikus Onéletrajzi emlék jon létre, vagy sem, a szelfemlékezeti

rendszer kontrolljanak a fliggvénye.

2. dbra. Az onéletrajzi tudasbazis szervezodése

Conway (1995) szerint (Konya, 2001)
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A szelfemlékezeti rendszer kétféle modon konstrual specifikus onéletrajzi emléket,
éspedig iranyitott moédon és kdzvetlen moédon (Conway, 1992; Conway 1996) (3. ébra). Az
iranyitott elohivas szandékos, a bemenetet a feldolgozott kulcsinger adja, amely az altalanos
események szintjét aktivalja és egyszerre halad az életperiodusok szintje fel¢, valamint az
eseményspecifikus tudas szintje felé. A kimenet, ami nem mads, mint az onéletrajzi emlék,
ennek a keresési folyamatnak az eredménye, melynek felidézésében a mindenkori célstruktiara
jelentds szerepet jatszik. A jelenlegi célok a keresési kritériumokkal €s a feladat elvarasaival

egyiitt hatdrozzak meg azt az emlék konstrukciot, mely felidézésre keriil. Az eléhivast tehat
64



azok a specifikus célok hatarozzak meg, amelyek a szelfnek kiemelt jelentéségiick. Conway
¢s Holmes (2004) szerint azon események emlékei, melyek egy adott pillanatban kiemelt
jelentdségliek voltak a szelf szdmara, megtartjdk magas hozzaférhetdségiiket, és amikor a
személyt arra kérik, hogy egy multbeli eseményt idézzen fel, a leghamarabb aktivalodnak az
onéletrajzi tudasbazisbol.

A kozvetlen eléhivasi mod spontan, az emlékek egy része €rzékleti kulcsinger nyoman
jelenik meg, de a fogalmi asszocidcioé is vezethet felidézéshez. Ez a felidézési forma foleg
akkor jelenik meg, ha valamilyen kulcsinger kozvetleniil az eseményspecifikus tudasszintet
aktivalja, amely ezt kovetden aktivalja az altalanos események szintet, majd az életperiddus
szintet. Ha a kulcsinger kapcsolodik a miikodé szelf céljaihoz, akkor az emlék spontan
megjelenéséhez vezet.

3. dbra . Az iranyitott és direkt elohivas utjai

Conway (2005) szerint (Kiraly, 2007)
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8. Az onéletrajzi emlékezet deficitjei

8.1. Hangulat és emlékezet

A hangulat és memoria kutatasdnak uttoréje Bower (1981) volt, aki bevezette a
hangulati allapotfiiggd memoria fogalmat a pszichologiaba. Godden and Baddeley (1975)
kontextus-fliggd tanulds elméletére alapozva, Bower ugy tartotta, hogy a hangulat ¢és
érzelmek, mintegy belsé kontextusként hatnak az egyénre, és adott helyzetben gatoljak,
maskor pedig segitik az emlékek el6hivasat. Szerinte a hangulat fontos szerepet jatszik az
asszocidcios kontextus megteremtésében, tehat azok az élmények, amelyeket szomora
hangulatban ¢l at valaki, egy kés6bbi szomoru hangulatban sokkal konnyebben felidézhetdek,
mint a vidam emlékek. Késébb Williams (1984) a hangulati kongruencia fogalmat vezeti be,
mely szerint egy adott hangulat olyan emlékeket hiv eld, amelyek kongruensek ezzel a
hangulattal, teh4t amikor szomoruak vagyunk, akkor szomort események fognak esziinkbe
jutni, még akkor is, ha ezek a szomort események akkor torténtek, amikor egyébként éppen
egy boldog iddszakot €ltiink meg.

Bower (1981) nemcsak az elohivas esetében vizsgalta az érzelem és memoria
kapcsolatat, hanem bevéséskor is. Erdekes kisérletében onkéntes jelentkezOket hipnozis
segitségével vidam, illetve szomora hangulatba hozott, majd el kellett olvasniuk egy torténetet
két teniszezd életérdl. A torténet egyik szerepldje vidam volt, és minden jol ment az életében,
mig a masik szereplonek sok problémdja volt, és lehangolt volt. A torténet elmesélése utan
Bower megkérdezte a vizsgalati személyeket, hogy tudtak-e valakivel azonosulni. Azok a
személyek, akik negativ hangulatban voltak a rossz hangulatban 1év6 szerepldvel tudtak
egyltt érezni, mig azok, akik pozitiv hangulatban voltak, a vidam szerepldvel tudtak jobban
azonosulni. A mesterségesen kivaltott hangulatot ezek utan feloldottdk, és a vizsgélati
személyek hazamentek, majd mésnap visszatérésiik utan az volt a feladatuk, hogy semleges
hangulatban minél tobb emléket idézzenek fel az azeldtt valdé napon olvasott torténetbdl.
Azok, akik elézdleg szomort hangulatban olvastdk a torténetet, a szomoru részletek 80%-at
tudtak felidézni, mig a vidam részletek csupan 20%-at, azok, akik viddm hangulatban voltak a
torténet olvasasakor, 50-50%-ban idéztek fel kiilonb6zd hangulatu emlékeket a torténetrdl.
Bower azzal magyarazta ezt a jelenséget, hogy mar az eredeti tanulasi folyamatban torzitas
tortént. A szomoru kisérleti személyek alaposabban és nagyobb mennyiségben rogzitik a
szomoru részleteket, mig a vidam személyek ugyanolyan jol tudjak rogziteni a kiilonb6zo

hangulatu részleteket, €s ezért nem rosszabbak a szomora események felidézésében sem.
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Isen és mtsai (1978) (idézi: Baddeley, 2005) vizsgalatukban ugy manipuléltdk a
hangulatot, hogy a vizsgalati személyeket szamitdgépes jatek kdzben nyerni segitették vagy
hagytdk vesziteni. Ezt kovetden pozitiv vagy negativ személyiségjegyekrdl kellett
beszamoljanak. Azt figyelték meg, hogy a gydzelem vagy a veszteség befolyasolta a pozitiv
személyiségjegyek felidézésének a képességét, de a negativ jegyekét nem. Teasdale és Russel
(1983) (idézi: Baddeley, 2005) kisérletiikben arra kérték a vizsgalati személyeket, hogy
idézzenek fel sajat magukkal kapcsolatos allitdsokat, és szintén azt talaltdk, hogy az a
hangulat, amiben éppen voltak felidézéskor, dontéen befolydsolta az allitdsok tipusat.
Vizsgalatukban azonban csak a pozitiv elemek el6hivasara volt hatassal a hangulat, a negativ
¢s a semleges elemekre a hangulatnak nem volt hatésa.

Ezek a tanulmanyok tipikus, mas érzelmekhez jol hasonlithaté elemeket hasznaltak fel
vizsgélataikban, mint amilyen a boldogsag, szomorusag, j6 hangulat, és ezeket hasonlitottak a
depresszidhoz. Mogg és mtsai (1987) generalizalt szorongasban szenvedd egyéneknél nem
tudtak kimutatni, hogy a betegek hajlamosak lennének arra, hogy tobb szorongaskeltd szot
idézzenek fel, 6k inkabb forditott tendenciat figyeltek meg. A szerzdk az feltételezték, hogy a
szorongéas nagyobb mértékben befolydsolja a figyelmi folyamatokat, mint az emlékezetet,
ennek az az oka, hogy a betolakod6 aggasztd gondolatok elterelik a figyelmiiket az eldttiik
allo feladattol.

Williams ¢és Broadbent (1986) a hangulat és az Onéletrajzi memoria Osszefiiggését
vizsgaltak ongyilkossagot megkisérelt személyeknél. Annak ellenére, hogy arra kérték Oket,
hogy pozitiv, illetve negativ hivoszavakra specifikus emlékeket hivjanak eld, a vizsgalati
személyek szignifikdnsan tobb altalanos emléket hivtak eld, mint specifikust az egészséges
kontroll csoporthoz képest. Késdbb még szdmos kutatds, melyet depresszioban, poszttraumas
stressz zavarban (PTSD) szenvedd egyének vagy mas traumatikus eseményt atélt személyek
csoportjain végeztek, ravilagit erre a fajta onéletrajzi memoria deficitre. Williams és mtsai
(2007)  Osszegzé tanulmanyukban részletesen irnak ezekrdl a  vizsgalatokrol.
Metaanalizisiikben az oOnéletrajzi emlékezetet 1986 és 2005 kozott hivo szavas eljarassal
vizsgald kutatasok eredményeit Osszegzik, ¢és kiemelik az Onéletrajzi emlékezet
specifikussdganak a deficitjét az egészséges kontroll csoport jol mikodd Onéletrajzi
emlékezetével szemben. Williams és mtsai (2007) szerint az altalanos onéletrajzi emlékek
tulsulya prediktora lehet a depresszios korkép alakulasanak. A kutatasok azt mutatjak, hogy a
javulési folyamat ebben az esetben lasstibb, és gyakoribbak a visszaesések (Brittlebank ¢és

mtsai, 1993). Amint arra a kovetkez fejezetben ravildgitok, az Onéletrajzi emlékezet

67



deficitjét a kognitiv pszichologusok az érzelmeknek az emlékezetre kifejtett befolyasaval

magyarazzak.

8.2. Az onéletrajzi emlékezet deficit mint megkiizdési stratégia

Williams ¢és mtsai (1996, 1997, 2007) az Onéletrajzi emlékezet altaldnossaganak
magyarazatait Conway ¢és Pleydell-Pearce (2000) modelljére alapozzak. Szerintiik akkor
jelentkeznek 4ltalanos Onéletrajzi emlékek, amikor az egyén ledllitja az irdnyitott
emlékkeresést a hierarchia egy felsébb szintjén, ahol még csak az altalanos, leiro jellegii
informaci6 érheté el. Ezeket az emlékeket Williams kategorikus emlékeknek nevezi. Az
egészséges személyek, Williams szerint, rendelkeznek egy keresési stratégidval, ami alapjan
tudjak, hogy mennyire mélyen kell az onéletrajzi tuddsbazis hierarchidjaban elmélyiilniiik
ahhoz, hogy az elShivott emlék specifikus legyen. Az érzelmi zavarokban szenvedd
személyek hamarabb abbahagyjak a keresési folyamatot, még mieldtt elérmék az
eseményspecifikus szintet. Williams ezt a fajta altaldnos Onéletrajzi emlékezetet passziv
elkeriild reakcionak nevezi. Ez a reakcid amiatt jon 1étre, mert az epizodikus memoriaban
tarolt negativ események reprezentacioi negativ érzelmeket hoznak l1étre abban a pillanatban,
amikor az el6hivas kovetkeztében az averziv esemény észlelési-érzékelési részletei kezdenek
felelevenedni. Williams szerint az egyén funkcionalis elkeriilési stratégiat alkalmaz, amely
abban segiti, hogy elkeriilje vagy csokkentse azokat az érzelmeket, melyek sulyos érzelmi
toltete a szelf szdmara nem toleralhatoak.

Az Onéletrajzi emlékezet altalanossaga tobbnyire az iranyitott felidézés esetében
jelentkez6 hiba. Az irdnyitott felidézés erdfeszitést igényel az egyén részérdl, a szelffel
kapcsolatos fogalmakra irdnyul (pl. mik azok a dolgok, amik boldogga tesznek?), és a
keresési folyamat soran jelentkezd irrelevans informaciok gatlasat is megkoveteli. Az
onéletrajzi emlékezet altaldnossagat Williams és munkatarsai (2007) coping stratégiaként
tekintik, amelynek habar egy adott pontig adaptiv funkcidja van, a hatterében az
érzelemszabalyozas deficitje all.

Az érzelemszabalyozas kozponti komponensként jelenik meg a szelf-szabalyozas
mechanizmuséaban, és célja, hogy csokkenteni tudjuk a negativ érzelmeket, és novelni a
pozitivokat. Az érzelemszabalyozds Gross (1998) megkdzelitésében olyan folyamatok
Osszessége, amellyel az egyén befolyasolni tudja azt, hogy milyen érzelmei vannak, mikor
vannak, hogyan ¢li meg, és hogyan fejezi ki dket. Ez a folyamat lehet automatikus vagy

kontrollalt, tudatos vagy tudattalan, és akar egy vagy tobb ponton is befolyasolhatja az

crer
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jellegzetességeit. A szerzd szerint az érzelemszabalyozas egyik szerepe az érzelmi arousal
fenntartasa ¢és fokozasa. Thompson megéllapitja, hogy az érzelemszabalyozas nemcsak a szelf
altal irdnyitott érzelmi stratégia, hanem kiils6 hatdsok altal is irdnyitott. Ezaltal hatdssal van az
egyéni érzelmi élmények szdmos vondsara, koztiik az intenzitasra és az iddi lefolyasra is.
Thompson megfogalmazasdban az érzelemszabalyozéas funkciondlisan miikodik, az adott
helyzet kivanta céloknak megfelelden, melyek sokszor nagyon kiilonbozoek, €s valtozoak.

Amikor az érzelemszabalyozas megfelelden miikodik, kettds funkciot tud ellétni:
egyrészt csillapitja a negativ érzelmeket, segiti az egyént a negativ élmények feldolgozasaban
¢s integralasaban (Baumann és mtsai, 2007), masrészt pozitiv érzelmeket hoz 1étre, megerdsiti
az egyént a problémakkal szemben ugy, hogy segitségiil hivja a multbeli emlékeket. Az
érzelemszabalyozas tehdt nem mads, mint az én azon képessége, hogy a pozitiv érzelmeket
hiany esetén potolja és csokkentse a negativ érzelmeket.

Az evészavarok teriiletérdl kozolt vizsgalatok azt mutatjak, hogy az anorexias betegek
érzelemszabalyozasi deficittel rendelkeznek, éniik kevésbé stabil és koherens (Karwautz és
mtsai, 2001; Csenki és mtsai, 2007). Az anorexids betegeknél a negativ érzelmi reakcid
hosszabb ideig fennmarad, és nem képesek asszimilalni az érzelmi élményeket. Ezeket a
személyeket altalanos negativ érzelmi allapot jellemzi, és az énnek nincs meg a megfeleld
képessége, hogy ezzel az d&llapottal megkiizdjon (Lask ¢és Byant-Waugh, 2007). Az
anorexidsokra jellemz0 a kognitiv besziikiilés, valamint a negativ érzelmekre vald fokuszalas.
A betegnek nem all rendelkezésére semmiféle eszkoz, hogy ebbdl az allapotbol kitdrjon, és az
egyetlen megoldas, amit talal, a test allandd kontroll alatt tartdsa, ami azt az illuziét adja, hogy
az ¢én védettséget kap a kezelhetetlen érzésekkel szemben (Dévald, 1993). Az anorexia
valojaban egy védekezés, ami megvédi a beteget attél, hogy szembenézzen valodi
érzelmeivel, kommunikalja ezt a vilagnak, és kiszolgaltatottd valjon az ebbdl fakado

fesziiltségeknek.

8.3. Onéletrajzi emlékezet deficit evészavaros betegeknél

Szamos vizsgalat foglalkozott az evészavarosok informaciofeldolgozasi modszereivel,
a dontési stratégidjukkal és az emlékezeti torzitasokkal (Mathews és Mcleod, 1985; Hill ¢és
Kemp-Wheller, 1989; Carter és mtsai, 2000; Hunt és Cooper, 2001; Davidson és Wright,
2002). Eredményeik alapjan az evészavaros betegeket az emlékezeti, figyelmi,
godolkodasbeli, képzeletbeli, dontéshozatali és perceptudlis folyamatok diszfunkcionalis
miikodése jellemzi. A szerzOok féleg az evéssel, az étellel, a teststllyal és a test alakjaval

kapcsolatos kognitiv informaciofeldolgozasi hibdkat azonositottak. Az evészavaros betegek
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emlékezetébe konnyebben kddolodnak és hivhatok el az emlékezetiikbdl azok az ingerek,
amelyek az egyén elképzeléseit megerdsitik €s énvonatkozastiak. Baker €s mtsai (1995)
kovérséggel és karcsusdggal kapcsolatos ingerek el6hivéasat vizsgéltdk énvonatkozast
kodolasi feladatban. A vizsgalati személyek normals testsullyal rendelkezé nék voltak, akik a
sajat testtel valo elégedettség mértékében mutattak kiilonbséget. A szerzok azt talaltak, hogy
azok a nok, akik elégedetlenebbek voltak a sajat testiikkel, szignifikansan tobb kovérséggel és
kevesebb karcsusaggal kapcsolatos emléket idéztek f6l, mint azok a ndk, akik elégedettek
voltak a kinézetiikkel. Ugyancsak érdekes volt az, hogy a sajat testiikkel elégedetlenek
esetében hosszabb volt a karcsusaggal kapcsolatos szavak felidézésének latencia ideje. A
szerzOk ezt az eltérést kodolasi hibaként magyarazzak.

Kevés vizsgélat sziiletett az Onéletrajzi emlékezet milkddésérél evészavaros
betegeknél. Laberg és Andersson (2004) 18 bulimidbdl nemrég gyogyult személlyel
alkalmazta az Onéletrajzi Emlékezet Tesztet (AMT) 6 pozitiv, 6 negativ és 6 semleges hivé
szot alkalmazva, valamint a Beck Depresszio Kérdoéivet (BDI). Vizsgalatukban azt talaltak,
hogy a nemrég bulimidval kiiszkddd személyek szignifikdnsan kevesebb egyedi emléket
hivtak el6, mint az egészséges kontroll csoport.

Dalgleish és mtsai (2003) 39 evészavaros beteg (anorexids és bulimids) Onéletrajzi
emlékezetét vizsgaltak. Arra voltak kivancsiak, hogy van-e 0sszefiiggés a sziiléi abuzus, az
onéletrajzi emlékezet €s az evészavarok kozott. Az evészavaros betegek kevesebb specifikus
emléket hivtak eld, mint a kontroll csoport. Nem taldltak szignifikdns kiilonbséget az
anorexias és bulimias betegek kozott az 6néletrajzi specifikussagot illetéen. Azon evészavaros
betegek, akik sziiléi abuzus aldozatai voltak, szignifikansan tobb altalanos emléket hivtak elo,
mint azon evészavaros betegek, akiknek élettorténetében nem fordult eld traumatikus €lmény.

Nandrino és mtsai (20006) tiz negativ ¢€s tiz pozitiv hivd szot hasznaltak fel 25 restriktiv
anorexiaban szenvedd beteg Onéletrajzi emlékezetének vizsgélatara. Vizsgalatukban az
Onéletrajzi Emlékezet Teszt mellett a Beck Depresszios Kérdéivet (Beck, 1988) a Vonas és
Allapot Szorongas Tesztet (Spielberger, 1993), valamint a Toronto Alexithymia Skalat
(Bagby, 1994) hasznaltak. Azt talaltak, hogy a restriktiv anorexids betegek oOnéletrajzi
emlékezete joval altalanosabb, mint a kontroll csoporté és az onéletrajzi deficit pozitivan
korrelal a betegségben eltoltott idovel. Nem talaltak Osszefliggést a depresszido mértéke és az
onéletrajzi emlékek altalanossaga kozott az anorexids csoportban.

Osszefoglalasként elmondhatd, hogy mindhdrom vizsgalat leirta az Onéletrajzi
emlékezet deficitjét az evészavaros betegek csoportjaban. Egyik vizsgalat sem tért ki azonban

részletesen a depresszio jelentdségére, melyr6l tudjuk, hogy az evészavarok egyik
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leggyakoribb komorbid zavara, és nem szamolt a vizsgalati mintdban 1évé evészavar és a
depresszio interakcidjaval. Nem vonhaté le a fent emlitett vizsgalatok alapjan az a
kovetkeztetés, hogy az Onéletrajzi emlékezet deficitje az evészavar korkép velejaroja, és
tovabbra is nyitott marad az a kérdés, hogy vajon nem inkabb a depresszio kovetkezménye-e,

¢s fliggetlen az evészavaros tiinetegytittestol.

9. Az altalanos onéletrajzi emlékezet jelentosége

A klinikai vizsgalatok alapjan az Onéletrajzi emlékezet altalanos volta szorosan
Osszefligg mas fontos pszicholdgiai funkcidk zavardval. Az egyik ilyen Osszefliggés az
altalanos emlékek negativ korreldcidja a problémamegoldassal. A multbeli események
epizodikus részleteinek eldhivdsa fontos szerepet jatszik a probléma-megoldasi stratégiak
generalasaban és értékelésében. Depresszioban (Goddard és mtsai, 1996; Raes, 2000),
bipolaris zavarban (Scott és mtsai, 2000) szenvedd, valamint Ongyilkossagot megkisérelt
személyeknél (Evans és mtsai, 1992) gyakori a probléma-megoldasi képesség karosodasa.

Az interperszonalis problémamegoldd képességet méré MEPS (Means-ends Problem
Solving Test; Platt és Spivack, 1975) teszt a legelterjedtebb kérddiv a klinikumban ezen a
teriileten. A teszt a valo €letben megjelend problémamegoldas egy fontos dsszetevojét méri: a
személynek azt a képességét, hogy egy cél felé iranyuljon, és meg tudja hatdrozni e cél fel¢
vezetd Iépések sorozatat. Kiilonbozo helyzet kiindulopontjat (egy megoldandd
problémahelyzetet) és célzott pozitiv kimenetelét, az elérni kivant végallapotot ismertetik a
személlyel. A valaszadonak ki kell egészitenie a torténetet a kozépsO, hianyzo résszel,
amelyben a fohds a cél elérése felé halad. A személy feladata, hogy olyan konkrét és
specifikus 1épésekben irja le az adott stratégidt — milyen lépéseken keresztiil jutna el a
megoldashoz —, hogy azt egy fiiggetlen személy is kovetni tudja. Az Onéletrajzi emlékezet
deficitje befolyasolja az egyén problémamegoldd képességét, amelyet a mindennapi életben
igen gyakran haszndlnia kell. A multbeli specifikus 6néletrajzi emlékek segitségiil szolgalnak
a probléma definidlasdban ¢és az alternativak generdldsdban, amely altal megfeleld
problémamegold6 stratégidk dolgozhatéak ki. A specifikus emlékekhez valé hozzaférés
nehézsége meggatolja az olyan multbeli helyzetekre vald visszaemlékezést, amikor a
probléma hasonl6 volt. Ez megneheziti a problémamegoldast, mert a személy nem tudja a mar
bevalt megkiizdési stratégiait hatékonyan felhasznalni.

Poos és mtsai (2008) pszichiatriai betegek problémamegoldd képességét vizsgaltak a

MEPS tesztet felhasznalva. Vizsgalatukban 6ngyilkossagot megkisérelt pszichiatriai betegek,
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ongyilkossdgot nem megkisérelt pszichiatriai kontroll személyek és egészséges kontroll
személyek vettek részt. A pszichiatriai betegek a normdl kontroll személyekhez képest
alacsonyabb problémamegoldd képességekkel rendelkeztek, de a két pszichiatriai csoport
kozott nem talaltak kiilonbséget a problémamegoldd képesség kozott, mindkét csoportban
rosszabb szinvonalu megoldast dolgoztak ki egy-egy adott problémahelyzetre. A szerzok
szoros Osszefiiggést talaltak a negativ allapot és a problémamegoldas deficitje kozott. Arie és
mtsai (2008) szintén szuicid betegek csoportjaban, oOngyilkossagot nem megkisérelt
pszichiatriai betegek csoportjdban, valamint egészséges kontroll személyek csoportjaban
vizsgaltak az Onéletrajzi emlékezet miikodését és a problémamegoldast. A szerzok az
onéletrajzi emlékezet altalanossagat figyelték meg a pszichidtriai csoportokban, és
szignifikans pozitiv kapcsolatot taldltak az Onéletrajzi 4ltalanossag ¢és a gyenge
problémamegoldé készségek kozott.

Az  evészavarban szenvedd egyéneknek is adddnak  nehézségeik a
problémamegoldasban. Cooper (1994) Farkaséhség cimii Onsegité kalauzdban hangstlyt
fektet a bulimias személyek problémamegoldo stratégidinak a fejlesztésére, melyeknek fontos
jelentdséget tulajdonit a faldsrohamok megelézése szempontjabdl. Vicki és mtsai (2006)
bulimids €s anorexids betegek problémamegoldasi képességét és coping stratégiait vizsgalva,
azt talaltak, hogy mindkét csoport esetében gyakoribb volt az elkeriild magatartas alkalmazasa
problémahelyzet esetén, mind az egészséges kontroll személyeknél. Ugyanakkor mind a
bulimids, mind az anorexids betegek szocidlis problémamegoldd képessége gyengébb volt,
mint a kontroll csoporté. Svaldi és mtsai (2010) faldszavarban szenvedd betegekkel vették fel
a MEPS tesztet, és azt talaltak, hogy az egészséges kontroll csoporthoz képest ezeknek a
betegeknek a problémamegoldo képességei joval gyengébbek. A szerzok fontosnak tartjak az
képességet fejlesztik.

Williams és mtsai (1996) ongyilkossagot megkisérelt személyeknél azt talaltak, hogy
nehezebben képzelnek el specifikus jovobeli eseményeket, mint az egészséges kontroll
személyek, és a jovO elképzelésének a zavara korreldlt az Onéletrajzi emlékezet altalanos
jellegével. Késobb tovabbfejlesztettek vizsgalatukat, és egészséges vizsgalati személyeknek
specifikus vagy kategorikus el6hivasi stilust indukaltak. Azon személyek, akik kategorikus
eléhivasi modot hasznaltak a multbeli események felidézésére, a kisérlet ideje alatt kevesebb
specifikus jovobeli eseményt tudtak elképzelni, mint azok a személyek, akiknél a
vizsgalatvezetOk specifikus eldhivasi modot indukaltak. A specifikus jovobeli események

anticipaladsa, valamint a jovOorientaltsig egy fontos protektiv tényezd, mely ugyanakkor
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jelentés szerepet jatszik a mindennapi tevékenységiink megtervezésében. Ha a jovo
elképzelésének a képessége romlik, ez hosszi tdvon negativ hatast gyakorol az életmindségre
(Ajzen, 1998).

Az éltalanos onéletrajzi emlékezet jelenségének vizsgdlata amiatt is fontos, mert az
érzelmi zavarok esetében az emlékezeti altalanossag még akkor is fennall, ha az egyén éppen
nem szenved az érzelmi epizodban. Az oOnéletrajzi altalanossag tehat prediktora lehet egy
késdbbi érzelmi zavarnak (Mackinger, 2000; Williams és Dritschel, 1988).

Az onéletrajzi emlékezet javitdsa, a memoria stabilizdldsa fontos célja lehetne a
terapianak szamos klinikai zavar esetében. Williams (2007) felhivja ra a figyelmet, hogy
valoszinlinek latszik, hogy egy tulzottan elvont szinten felidézett emlék sokkal kevésbé
hatékony a terapia szempontjabol, mint egy gazdagon kidolgozott részletes emlék. Az
onéletrajzi emlékezet specifikussaganak a fejlesztését fel lehetne hasznalni a betegek
kezelésében, hiszen példaul a kognitiv terapiaban gyakran arra kérik a pacienst, hogy idézzen
fel eseményeket, emlékeket abbdl az 1d6bol, amikor még nem volt ilyen depresszios,
reménytelen. Ha a betegnek ilyenkor nincs hozzéaférése a sajat eseményspecifikus tuddsidhoz,
nehezen fog egyedi emlékeket felidézni, és a gyogyulasi folyamat is lassabb lehet emiatt.

Serrano és mtsai (2004) depresszioban szenvedd betegeknél, egy négy hétig tartd
terapids beavatkozas kovetkeztében, novelték a specifikus pozitiv Onéletrajzi emlékek
eldhivasanak a képességét. A terdpia soran szignifikdnsan csokkent az altalanos Onéletrajzi
emlékek szdma, féleg a semleges hivoszavak esetében, jelentdsen csokkent a reménytelenség
¢és depresszio mértéke a kontroll csoporthoz képest, ahol az egyének nem kaptak semmilyen
terapias kezelést, valamint a hangulat pozitivan valtozott az Onéletrajzi emlékek
specifikussdganak a novekedésével. Blairy és mtsai (2008) szkizofrén betegek oOnéletrajzi
emlékezetét fejlesztették tiz iilés soran, kognitiv remedidcios terdpia, valamint a kognitiv
viselkedéses terdpia elemeit hasznalva. A szerzOk terapids beavatkozésa sikeres volt, és a
szkizofrén betegek multbeli és jovobeli események fele iranyuld specifikus események

felidézése szignifikansan javult.
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10. Az evészavarok epidemioldgiai és pszichologiai vonatkozdsainak
vizsgdlata, kiilonos tekintettel az onéletrajzi emlékezetre

Az epidemioldgiai vizsgéalatok elengedhetetlenek az evészavarok eléforduldasanak a
meghatdrozasara. A megfelelden végzett epidemioldgiai vizsgéalatok tudomanyos alapot
biztositanak az evészavarok kezelésének tervezésére és etiologiai modell képzésére. A
prevalencia- ¢és incidencia- aranyok tehat fontosak a korkép kezelésének a tervezésekor,
azonban az etiologiai modell képzéséhez a kockazati illetve védd tényezOk vizsgalata
elengedhetetlen. Az, hogy adatokat nyeriink egy adott populacid evési attitlidjeirdl, és
megallapitjuk, hogy el6fordul-e anorexia nervosa vagy bulimia nervosa ezekben a
csoportokban, csupan az elsé 1épése a betegség komplex megkozelitésének. Ahhoz, hogy a
kezelés sikeres legyen, minél jobban meg kell ismerni azon bioldgiai, pszichologiai és
szociokulturalis tényezdket, amelyek prediszponalo, precipitald, illetve betegségfenntartd
szerepet jatszanak az evészavar-korkép kialakulasaban és fennmaradésaban.

A fentiek alapjan a doktori disszertaciomban az evészavarok két szempontjanak
vizsgélatat tliztem ki célul. A munkam elsO részét az evészavarok epidemiologiai vizsgalata
képezte erdélyi kozépiskoldsok korében, a masodik részét pedig a koérkép pszichologiai
vonatkozédsanak vizsgélata, kiilonds tekintettel az onéletrajzi emlékezetre.

Az irodalmi attekintésben részletesen olvashattunk arrdl, hogy az evészavarok
epidemiologiai vizsgalatait kezdetben a nyugat-eurdpai orszagokban ¢és az Egyesiilt
Allamokban végezték, és azt feltételezték, hogy kizarolag a fejlett nyugati orszagokban é16,
fels6 szocialis rétegbe tartozo ndk betegsége az evészavar. Késobb azonban Kozép- és Kelet-
Europabdl is kozoltek epidemioldgiai adatokat, melyek alapjan az evészavarok ebben a
régioban is elterjedtek.

Romanidban kevés epidemiologiai vizsgalat sziiletett az evészavarok teriiletén, és e
hiany potlasat igen fontosnak talaltam, mert feltételezhetd, hogy a korkép hazankban is
megkozeliti a Kozép- és Kelet-Europabol kozolt adatokat. Romania 1989 utan szamos
tarsadalmi és gazdasagi valtozason ment at, és ezek a valtozdsok hatdssal lehetnek az
evészavarok kialakulasara. Erdélyben évszédzadok 6ta harom kultara €l egyiitt: a roman, a
magyar ¢és a szasz. Az evészavarok kialakulasaban a szociokulturélis tényezOk hatdsa ismert
(ezeket a tényezodket a 3.1.3. fejezetben részletesen ismertettem), erre alapozva nagyszerii
lehetdségnek taldltam az evészavarok prevalencia-adatainak Osszehasonlitasdt a harom

kultaraban.
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Az els6 evészavar-vizsgalatot 2001-ben végeztiik Erdélyben kolozsvari, és brassoi
kozépiskolasok korében. Kolozsvaron romdn, illetve magyar kozépiskolasokat, Brassoban a
szasz kozépiskolasokat kérdeztiik meg. Sajnos 2001-ben nem rendelkeztiink elegendé emberi
¢s anyagi er6forrassal, hogy a vizsgalatot Erdély minél tobb varosaban elvégezziik.

Ot évvel késébb, 2006-ban a Sapientia Erdélyi Magyar Tudomanyegyetem Kutatési
Programok Intézete tdmogatta kutatdcsoportunkat egy atfogd egészségmagatartas-vizsgalat
megvalositdsdban. A vizsgalat Erdélyben, Maros, illetve Kovaszna megyében zajlott. 2 396
serdiild egészségmagatartasat vizsgaltuk, és nagyszerii lehetéségnek tartottam az evészavarok
prevalenciajat is vizsgalni azzal a céllal, hogy egy nagyobb populacion és 6t évvel késébb az
evészavarok epidemioldgidjarol ismét adatokat nyerjiink. Sajnos masadszor nem volt
lehetdség arra, hogy szasz kozépiskoldsokat is megcélozzon a vizsgalat, mert Kovaszna és
Maros megyében nem ¢élnek szaszok, igy a kulturalis 6sszehasonlitds roman, illetve magyar
kozépiskolasokra korlatozodott.

Az epidemiologiai vizsgalatok mellett a kockazati tényezOk vizsgalatat is fontosnak
tartottam. Klinikai pszichologusként a terdpias munkam sordn az evészavaros betegeimet
mindig megkérem arra, hogy irjanak naplot a mindennapjaikrdl, érzéseikrdl, a napi
torténésekrol. Tobbszor megfigyeltem azonban, hogy az Onbeszamoloikat szinte atitatja a
negativ érzelmek aradata, vagy esetleg nagyon targyilagosan soroljak fel a napi torténteket
folyamatdban azt is tapasztalom, hogy ezeknek a betegeknek nehézségeik adddnak sajat
¢leteseményeik felidézésében, ¢és igen kevés konkrét emléket tudnak felidézni, vagy
legtobbszor a specifikus emlékeik kimondottan az evészavar id6szakara tehetoek. A
szakirodalomban olvashatunk olyan tanulményokrél, amelyek az evészavaros betegek
érzelemszabalyozasi deficitjérdl irnak. Ezen vizsgélatok szerint az evészavaros betegeket
altalanos negativ érzelmi allapot jellemzi, és az egyediili mod, amely védettséget biztosithat a
kezelhetetlen érzelmekkel szemben, az a test allandd kontroll alatt tartasa (Lask és Byant-
Waugh, 2007). Az onéletrajzi emlékezet mitkodésérdl evészavarokban azonban keveset
tudunk. Conway és Pleydell-Pearce (2000) az Onéletrajzi emlékezet kognitiv-motivaciods
modelljében kihangsulyozza az autobiografikus emlékek fontos szerepét a koherens szelf
konstrualasaban. Williams ¢és mtsai (2007) depresszios betegekkel végzett vizsgaltaik soran
azt a kovetkeztetést vontak le, hogy a depressziosokra jellemzd Onéletrajzi emlékezet deficit
tulajdonképpen egy coping stratégia, amely mogott az érzelemszabalyozas deficitje all.
Lehetséges, hogy az anorexidsokra jellemzd érzelemszabalyozdsi zavar is Onéletrajzi

emlékezet deficitet takar.
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2007 tavaszan megnyertem a Magyar Tudomanyos Akadémia palyazatat, és két
honapig a belgiumi Leuveni Egyetem pszichologia kardnak egyik kutatocsoportjaval
dolgozhattam egyiitt (Center for the Psychology of Learning and Experimental
Psychopathology), akik az Onéletrajzi emlékezet miikodését vizsgaljak depresszids
betegeknél. Az ott szerzett ismeretek 0sztonoztek arra, hogy megtervezzem ¢s kivitelezzem az
anorexias betegek korében végzett 6néletrajzi emlékezetet célzo vizsgalatomat.

Tudva azt, hogy az evészavarok gyakran tdrsulnak depresszidval, arra kerestem a
valaszt, hogy az evészavaros betegek Onéletrajzi emlékezete mennyire specifikus, illetve
mennyire jellemzd az evészavar korképre az dnéletrajzi altalanossag, fiiggetleniil a depresszid
fokatol. Ugy éreztem, hogy az epidemioldgiai vizsgalatok mellett a doktori munkdm fontos
pillére lenne az autobiografikus emlékezet vizsgalata is, €és ezaltal a munkdm nemcsak az
evészavarok prevalencia adatairdl szolgaltatna hasznos adatokat, hanem a zavar hatterében
allo pszichologiai kockazati tényezok repertoarjat is bévithetné, amely gyakorlatba {iltetése a

korkép sikeresebb kezelését eredményezhetné.
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Célkitiizesek

Az irodalmi attekintésben bemutatott elméletekre tdmaszkodva vizsgalatom

célkitiizései a kovetkezok voltak:

1.

10.

Az evészavar-tilnetek el6forduldsi gyakorisdganak vizsgalata erdélyi serdiilok

korében.

A klinikai és szubklinikai AN és BN prevalencidjanak vizsgdlata erdélyi serdiilok

korében.

Az evészavarok prevalencidjanak vizsgalata az erdélyi roman, magyar és szasz

kultarak tikrében.

A taplalkozaszavarra jellemzO pszichopatoldgiai eltérések, koros evési attitiidok,

kognitiv disztorziok vizsgalata az erdélyi serdiilok kozott.

Az Onéletrajzi emlékezet miikodésének vizsgalata anorexids betegek, illetve

egészseéges kontroll személyek csoportjdban.

A pozitiv, negativ, illetve semleges hivd szavakra felidézett Onéletrajzi emlékek

tipusanak vizsgalata az anorexids csoportban.

A klinikai csoport anorexids hivo szavakra felidézett oOnéletrajzi emlékeinek

vizsgalata.

A kontroll csoport anorexias hivo szavakra felidézett oOnéletrajzi emlékeinek

vizsgélata.

A depresszio eléfordulasanak vizsgalata az anorexids betegek, illetve az egészséges

kontroll személyek csoportjaban.

Az Onéletrajzi emlékezet milkddése és a depresszio foka kozotti Osszefliggés

vizsgélata az anorexias ¢és a kontroll csoportban.
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10.1. Az evészavarok epidemiologiai vizsgalata erdélyi roman, magyar, illetve
szdsz kozépiskolasok korében, valamint erdélyi roman, illetve magyar

serdiilok korében

10.1.1. Modszerek
10.1.1.1. A vizsgadlati személyek bemutatasa

Elsé epidemiologiai vizsgéalatunkat 2001-ben végeztiikk el egy 1épésben, kérddives
sziirdvizsgalat formajaban Erdélyben, hat kolozsvari és egy brassoi kozépiskolaban (Kovacs
¢s Szabo, 2009). A hat kolozsvari iskola koziil h&romban magyar és haromban roman nyelvi
oktatds folyik, a brassoi iskolaban pedig német nyelvii oktatas. Az alkalmazott kérddivet
roman, magyar, illetve szasz tanulok toltotték ki, dsszesen 1 621 fiatal, koziilik 669 roméan
(263 fiu és 406 lany), 650 magyar (285 fiu és 365 lany) és 302 szasz (112 fia és 190 lany) volt
(4. abra). A felmérésben résztvett didkok életkora 14-20 év volt. A kérdoéivek kitdltése roman,
illetve magyar nyelven tortént (a szasz tanulok is roman nyelvii kérddivet kaptak), tiszteletben
tartva az Onkéntesség €s az anonimitds szabalyait. A kérddivek terjesztését személyesen
végeztem, hogy az esetleges felmeriild kérdésekre valaszolhassak. Osszesen 75 osztalyban
osztottam ki a kérddiveket. Egy kérddiv kitoltésének ideje 4045 perc volt. A kérddiveket a
diakok az osztalyfondki ordkon toltotték ki személyes jelenlétem mellett. A valaszadasi arany

100% volt.

4. abra. Az elsé vizsgalatban résztvett kozépiskolasok szama

aso 406
o~

365

3s0 4~
300 -
250 - 190
200 -
150 -
100 -
S0 -

M fiu

roman magyar  szasz

A masodik epidemiologiai vizsgalatot 2006-ban szintén egy Iépésben, kérddives
szlirdvizsgalat formdjaban végeztiik el (Kovacs, 2007; Kovacs, 2010). A vizsgalatban erdélyi,

Kovaszna és Maros megyei 7—12. osztalyos didkok vettek részt._ A célpopulécio kivalasztasa
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soran a 2005-2006-0s tanév beiskolazasi adatait hasznaltuk fel. A mintat az iskolatipus,
osztalytipus, évfolyam és nemzetiség szerint aranyosan rétegzett 1épcsdzetes mintavételi
eljarassal hataroztuk meg. Az elsé lépcsdben az osztalyokat azonositottuk, a madsodik
1épcsében pedig a mintavételi egységet, azaz a 7—12. osztalyban tanuld egyes didkokat. Az
egyes iskolan beliil a didkokat ugy valasztottuk meg, hogy a minta évfolyam és nemzetiség
szerint reprezentativ legyen. A mintdban szerepld iskolak igazgatoit személyesen megkerestiik,
ismertettiik a kutatds céljat és a kutatds eredményeinek hasznosithatosagi lehetdségeit, ugyanakkor
igéretet kaptak, hogy a kutatds eredményeit tanulmany forméjaban kodzzétessziik, melyhez 6k is
hozzaférhetnek. Ezt kovetden az iskolaban miik6dd iskolapszicholdgussal vagy az osztalyfonokok
segitségével azonositottuk a mintdba bekeriilt tanuldkat, és megbeszéltik a kérdezés
lebonyolitdsanak pontos iddpontjat és helyét. Majd a megbesz¢€lt idépontban (2006 februarjdban) és
helyen megtortént a kérddivek didkok altali kitoltése. A kérddivet az adott iskolaban, 7—12.
évfolyamon tanuld, a mintdba bevalasztott didkokat Osszegylijtve egyszerre, egyazon
idopontban vettiik fel. Az adatfelvételt elozetesen felkészitett iskolapszichologusok végezték.
Egy kérdoéiv kitoltése — eldzetes tesztelésre alapozva — 50-60 percet vett igénybe. Csak azokat
a kérddiveket vettiik figyelembe, ahol a valaszadd hidnytalanul vélaszolt az evészavarok
megallapitdsahoz sziikséges kérdésekre. Az alkalmazott kérddivet roman, illetve magyar
tanulok toltotték ki, osszesen 2 396 fiatal. Kozilik 1 084 roman (547 fia és 537 lany) és
1 312 magyar (593 fia és 719 lany) volt. A felmérésben részvett populacié életkora 12-20 év
kozott volt (5. abra).

5. abra. A masodik vizsgalatban résztvett serdiilok szama

)
" 593

800 -

M i

a0

roman magyar
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10.1.1.2. Meérdeszkozok

Az eredmények Osszehasonlithatosdga céljabol torekedtiink arra, hogy a masodik
vizsgélat soran alkalmazott kérd6iv minél inkabb hasonld legyen az elsdé vizsgélatban
alkalmazotthoz. Az altalanos, demografiai (nem, életkor, testvérek szama) és antropometriai
(testmagassag, testsuly, minimalis, maximalis ¢és kivanatosnak tartott testsuly), illetve
menstrudcioval kapcsolatos kérdések az elsd vizsgalatéhoz hasonloak voltak. Mindkét
vizsgélatban szerepelt az evészavarok vizsgdlatara leggyakrabban alkalmazott Evési Attitidok
Tesztjének (Eating Attitudes Test, EAT) 40 tételes valtozata. Az evészavarok viselkedéses
tiineteit mindét vizsgalatban az Evészavartiinetek Stulyossagi Skalajaval (Eating Behaviour
Severity Scale, EBSS) mértiik. A Bulimia Kognitiv Disztorzids Skalat (Bulimia Cognitive
Distortions Scale, BCDS), valamint a Goldberg-féle Altalanos Egészségi Kérddivet (General
Health Questionnaire, GHQ) a masodik vizsgalatban nem alkalmaztuk. A 6. tablazatban
olvashato a kérdbivek szerkezete.

6. tablazat. A kérdoiv szerkezete az elso és a masodik vizsgalatban

Elsé Masodik

Alkalmazott kérdoiv .,
vizsgalat vizsgdlat

Altalénos, demogrdfiai és
34 tétel 18 tétel
antropometriai adatok

Goldberg-féle Altalanos Egészségi Kérdoiv
(GHQ; Goldberg és Hilier, 1979)

Evési Attitiidok Tesztje

(EAT; Garner és Garfinkel, 1979)

28 tétel -

40 tétel 40 tétel

Evészavartiinetek Sulyossagi Skadlaja

(EBSS; Yager és mtsai, 1987)

14 tétel 14 tétel

Bulimia Kognitiv Disztorzios Skala

(BCDS; Schulman és mtsai, 1986)

25 tétel -

10.1.1.2.1.4 Goldberg-féle Altalinos Egészségi Kérddiv (General Health
Questionnaire, GHQ)

A kérdbiv az egészséggel kapcsolatos kérdéseket foglalja magaban. Koncepcidjat a
»potencialis betegek” azonositdsara, nem pedig az ,aktualis esetek” azonositasara
Osszpontositja. A kérddivre valaszold személyek ,,itt €s most” allapotat kozeliti meg, olyan

tételekkel, amelyek tiinetekre és normalistol eltérd érzésekre, gondolatokra és a megfigyelhetd
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viselkedésre vonatkoznak. A vélaszadonak csupan arra kell véalaszolni, hogy ezek a tételek —
Osszehasonlitva jelenlegi allapotat a szokasos allapotaval — milyen mértékben érvényesek ra.
Likert—tipusu skalat hasznaldé onpontozo kérddiv. Négy skalabol all: szomatikus panaszok,

szorongas ¢s alvaszavar, szocialis diszfunkcio6 és depresszio.
10.1.1.2.2. Az Evési Attitiidok Tesztje (Eating Attitudes Test, EAT)

Tobbszoros valasztason alapuld, Likert-tipustt skalat hasznaldo onpontozo kérdoiv,
melynek van egy 40 tételes és egy 26 tételes, roviditett valtozata. A kérddiv azon koros evési
attitldok kimutatasra alkalmas, amelyek az anorexia vagy bulimia veszélyét hordozzak
magukban. A kérdéivben elérhetdé maximalis pontszam 120 pont. A patoldgias attitlidoket
jelentd tartomany a 29 pont feletti érték. Az AN és BN elkiilonitésére nem alkalmas. Harom

alskalaja van: bulimia, oralis kontroll és diétdzas.

10.1.1.2.3.Az Evészavartiinetek Sulyossagi Skalaja (Eating Behaviour Severity
Scale; EBSS)

Egyszerti tiinetleltar, az AN ¢és BN tiineteinek értékelésére szolgdldo Onpontozo
kérddiv, a falasrohamok, illetve a sulycsokkentd viselkedések gyakorisagat méri (Yager és

mtsai, 1987).

10.1.1.2.4.A Bulimia Kognitiv Disztorzios Skala (Bulimia Cognitive Distortions
Scale, BCDS)

A bulimidra jellemzd kognitiv torzitdsokat méri (Schulman és mtsai, 1986). A 25 tétel
koziil 16 az evéssel kapcsolatos szokdsokra, tiinetekre, ritudlékra vonatkozik, 9 tétel pedig az
alakra és a kiils6 megjelenésre. Szintén Likert-tipusu skala, ahol az dsszpontszam 25-125
lehet. A 60 pontnal nagyobb érték a bulimiara jellemz6 kognitiv disztorziokra utal.

A kérdéivek alapjan a DSM-IV rendszerét figyelembe véve az AN, illetve BN

szimulalt diagnozisait a 7. tablazatban mutatjuk be.
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7. tablazat. Az evészavarok klinikai és szubklinikai formdinak diagnosztikai kritériumai

Anorexia Bulimia Szubklinikai Szubklinikai
nervosa nervosa AN BN
EAT osszponiszam > 29 pont > 29 pont > 29 pont > 29 pont
Testtomegindex (BMI) 17.5 19
legalabb
Menstrudcio hh,arorr} Rendszertelen
onapig
kimaradt
legalabb legalabb
Falasrohamok hetente hetente
kétszer egyszer
S . legalabb legalabb
Sugzcsokklce Z to hetente havonta
moaszere egyszer kétszer

*Onhdnytatas, hashajto, vizhajté, étvagycsokkentd, koplalas vagy diéta, edzés az alak és stly

miatt

A kérdoéives adatok statisztikai elemzésére egymintas t-probat, egyszempontos,

valamint kétszempontos varianciaanalizist €s khi-négyzet-probakat hasznaltunk.
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10.1.2. Eredmények

10.1.2.1. Altaldnos demogrdfiai és antropometriai adatok

A két vizsgalati minta legfontosabb demografiai adatait a 8. és 9. tablazat tartalmazza.

8. tablazat. Az elso vizsgalati populacio demografiai és antropometriai adatai

(atlag + szordas)
Fiu Lany
n =660 n=2961
Etnikum Magyar Roman Szasz Magyar Roman Szasz
n=285 n=263 n=112 n =365 n =406 n =190
Kor 17,3 17,3 17,2 17,3 17,2 17,4
(+1,1) (+1,1) (+1,2) (+1,1) (+1,1) (£1,0)
Magassag 177,1 177,8 178,3 165,5 166,51 166,1
(£7,3) (£7,3) (£5,9) (£5,4) (£5,5) (£5,9)
Testsuly 64,4 66,9% 68,8* 54,6 54,2 53,7
(£10,0) (£9,2) (£11,4) (£7,2) (£6,5) (£6,4)
Kivant testsuly 67,6 70,3% 71,3* 51,9 51,3 50,3 *
(x11,1) (#9,5) (#9,5) (£5,5) (£5,5) (£5,0)
Testtomegindex 20,5 21,1 21,7 19,9 19,5 19,4
(£2,7) (+2,4) (£3,2) (£2,3) (£2,0) (£2,0)

*szignifikdns kiilonbség van a magyar és a szasz csoport kozott (p < 0,05)

Iszignifikans kiilonbség van a magyar €s a roman csoport kozott (p < 0,05)

Az egyszempontos varianciaanalizis szignifikdns volt fiukndl a harom etnikumot
illetéen (F = 9,10, df = 2, p < 0,01). Tovabba paros Osszehasonlitdé post-hoc tesztet
(bonferroni) alkalmazva azt talaltuk, hogy fiuknal a testsuly szignifikdnsan magasabb volt a
szaszoknal a magyarokhoz képest (p < 0,01), valamint a romanoknal a magyarokhoz képest (p
< 0,01). A kivant testsuly esetében is szignifikans kiilonbség van a hdrom etnikum kozott
fiaknal (F = 6,03, df = 2, p < 0,01). A roman fitk stlyosabbak szeretnének lenni, mint a
magyarok (p < 0,05), és a szaszok is nagyobb sulyra vagynak, mint a magyarok (p < 0,05).

A lanyoknal is szignifikans kiilonbség van a harom etnikum koézott az ANOVA teszt
alapjan a kivant testsulyt (F = 5,16, df = 2, p < 0,05), testtomegindexet (F = 4,14, df =2, p <
0,05) és testmagassagot illetden (F = 3,45, df = 2, p < 0,05). A szasz lanyok atlagban tobbet

szeretnének fogyni, mint a magyarok (p < 0,001). A magyar lanyok testtdmegindexe
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szignifikansan nagyobb, mint a szaszoké (p < 0,05), €s a roman lanyok BMI-je nagyobb, mint
a magyar lanyoké (p < 0,05). A romanok lanyok magasabbak, mint a magyar lanyok (p <
0,05).

9 tablazat. A masodik vizsgalati populacio demografiai adatai (atlag, + szoras)

Fiu Lany
n=1140 n=1256
Etnikum Magyar Roman Magyar Roman
n=>593 n=>547 n=719 n=>537
Kor 16,1 16,5 16,1 16,4
(+1,5) (+1,2) (+1,5) (+1,3)
Magassdg 172 1733% | 1639 164,0
(£9,8) (£8,4) (£7,3) (+7,2)
Testsuly 61,3 63,3*% 54 53,7
(x11,3) (£10,5) (£7,5) (£7,8)
Kivant testsuly 64,7 67,8% 52,1 51,2%
(£12,5) (x11,8) (£5,6) (£5,8)
Testtomegindex 20,6 20,9 20,1 19,9
(+2,8) (+2,7) (+2,4) (+2,4)

* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman csoport kozott (p < 0,05)

A masodik vizsgélatban a magassag (t = -3,14, df = 1 093, p < 0,05), testsuly (t = -3,01,
df =1 120, p < 0,05) és kivant testsuly (t = -4,14, df = 1 101, p < 0,001) szignifikansan
magasabb a roman fitknal, mint a magyar fiaknal. A roman lanyok alacsonyabb testsulyt
kivannak, mint a magyar lanyok (t = 2,64, df =1 231, p <0,05).

Kétszempontos varianciaanalizist hasznalva 6sszehasonlitottuk az elsd vizsgalatban kapott
eredményeket a masodik vizsgalat eredményeivel. Fiiggetleniil a vizsgalat idépontjatol a
roman fiuk testtomegindexe szignifikdnsan nagyobb, mint a magyar fiuké (F = 73,35, df = 1,
p < 0,01) (6. abra.). A lanyoknal viszont a magyar lanyok BMI-je nagyobb, mint a roman
lanyoké fliggetleniil a vizsgalat id6pontjatol (F = 6,15, df = 1, p < 0,05), és a masodik
vizsgélatban a lanyok BMI-je szignifikdnsan nagyobb az els6hoz képest (F = 7,99, df = 1, p <
0,05) mindkét etnikum esetében (7. abra.).
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6. dbra. A fiuk testtomegindexe a két vizsgalatban

P 21,17*

21.2 -
21.1 - »
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209 -
208 - 20,68 m 2001
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20.2 . .

roman magyar

* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum kozott (p < 0,01)

7. abra. A lanyok testtomegindexe a két vizsgalatban

/ 20,11%
20.2 -
20.1 '/ , ’
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roman magyar

Y szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum ko6zott, valamint az elsé és

masodik vizsgalat kozott (p < 0,01)

Az els6 vizsgalatban a kivanatosnak tartott sily fiuknal nagyobb, mint a masodik
vizsgalatban, fiiggetleniil az etnikumtél (F = 17,08, df =1, p <0,01). Az etnikumok kozott is
van kiilonbség, mindkét vizsgalatban a magyar fiuk alacsonyabb testsulyt kivannak

maguknak, mint a roman fiak (F = 19,68, df =1, p <0,01) (8. dbra.).
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8. abra. A fiuk altal kivanatosnak tartott testsuly a két vizsgalatban

70,33Y

70 -
69 -

63 1 W 2001

67 64,78
6 2006

65 'y
64

63 -
62 T 1

71 -?

roman magyar

Y szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum kozott, valamint az elsé és
masodik vizsgalat kozott (p < 0,01)
Lanyoknal fliggetleniil a vizsgélat idOpontjatél a kivant testsuly szignifikansan

nagyobb a magyaroknal, mint a romanoknal (F = 7,65, df =1, p <0,01) (9. ébra.).

9. abra. A lanyok altal kivanatosnak tartott testsuly a ket vizsgalatban

52,12*

52.2

52 7

51.8
m 2001

N 2006

51.6
514
212

51

50.3

roman magyar

* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum kozott (p < 0,01)
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Osszefoglalva a demografiai és antropometriai adatokat kiemelhetd, hogy az elsd
vizsgélatban a roman és szasz fiuk testsulya €s kivant testsulya nagyobb a magyarokénal. A
roman lanyok magasabbak, mint a magyar lanyok, és a magyar lanyok testtomegindexe a
legmagasabb a harom etnikum koziil. A szasz ldnyok - habar a testsulyuk alacsonyabb és
magasabbak is, mint a magyarok - tobbet szeretnének fogyni.

A masodik vizsgélatban a roman fiuk testsulya, kivant teststilya és magassaga nagyobb,
mint a magyar fiaké. A romén lanyok alacsonyabb teststlyt kivannak, mint a magyar lanyok,
habar a testsulyuk kisebb, magasabbak ¢és a testtomegindexiik is alacsonyabb a magyar
lanyokéhoz képest.

A 2001-es és a 2006-os vizsgalatot Osszehasonlitva azt latjuk, hogy mindkeét
vizsgalatban a roman fitk testtdmegindexe nagyobb, mint a magyaroké. Az elsd vizsgélatban
a fiuk altal kivanatosnak tartott suly nagyobb, mint a masodik vizsgdlatban, fiiggetleniil az
etnikumtél. Mindkét vizsgéalatban a magyar fiuk alacsonyabb teststlyt kivannak maguknak,
mint a roman fiuk. Lanyoknal a magyar lanyok testtomegindexe nagyobb, €s kivant testsulyuk
is nagyobb, mint a roman lanyok¢ fiiggetlentil attol, hogy mikor tortént a vizsgalat. A masodik

vizsgélatban a BMI szignifikansan nétt az els6hoz képest mindkét etnikum esetében.

10.1.2.2. Keérdoives eredmények

A két vizsgalati populacio Evési Attitidok Tesztjén (EAT) mért eredményeinek atlagait,
valamint a koros pontértékeket elért lanyok ¢€s fiuk szdmat és szdzalé¢kos aranyat a 10. és 11.
tablazatban mutatjuk be.

Mindkét vizsgalatban szignifikdns kiilonbség volt a nemek kozott az EAT
Osszpontszamokat illetéen. A lanyok EAT-0sszpontszama (t = -10,54, df = 1 303, p < 0,01)
magasabb, mint a fitk altal elért pontszam.

Az els6 vizsgélatban az egyszempontos varianciaanalizis alapjan szignifikans kiilonbség
van a harom etnikum k6zott (F = 3,08, df = 2, p < 0,05) az evési attitidoket illetden. A roman
lanyok EAT-0sszpontszama szignifikdnsan magasabb, mint a magyar és szasz lanyoké (p <

0,05) (10. tablazat.). A koros értékeket elért lanyok aranya 6,8% és 11,1% kozott volt.

87



10. tablazat. Az EAT osszpontszama (atlag + szoras) és a koros értéket elert lanyok aranya

(%) a két vizsgalati mintaban

Lidny Lany
n=2961 n=1256
Elso vizsgalat Masodik vizsgadlat
Magyar Roman Szasz Magyar Roman
(n=365) | (n=406) | (n=190) (n=719) (n=1537)
15,6 17,3 % 15,5 14,4 15,2
(£9,4) (£10,7) (£9,2) (£9,1) (#9,3)
7,4% 11,1% 6,8% 7% 8,9%
(27) (45) (13) (50) (48)

Iszignifikdns kiilonbség van a magyar és a roman csoport kozott az elsd vizsgalatban (p <

0,05)

Kiilonbséget talaltunk az EAT ,,bulimia” alskaldjan elért pontszamban (F = 3,72, df = 2,
p < 0,05) a harom etnikum kozott lanyoknal. A romén lanyok pontszama (1,06 + 2,14)
szignifikansan magasabb, mint a magyar lanyoké (0,72 + 1,55). Az EAT ,,oralis kontroll”
alskalan szintén szignifikans kiilonbséget talaltunk a harom etnikum koézott (F = 12,55, df = 2,
p < 0,001). A roman lanyok pontszdma (3,37 + 2,88) szignifikdnsan magasabb volt, mint a
magyar lanyoké (2,42 + 2,39). Ugyanennél az alskalanal a szasz lanyok pontszama is (3,21 +
2,70) szignifikdnsan magasabb volt, mint a magyar lanyoké (p < 0,05). A diétazas alskalan
nem volt szignifikdns kiilonbség a lanyok csoportjdban. A fiuk kézott nem taldltunk etnikai
kiilonbséget az EAT alapjan sem az dsszpontszdm esetében, sem az alfaktorok esetében.

A masodik vizsgalatban az Evési Attitidok Tesztjében a vizsgalati személyeknek a
94,6%-a egészséges evési attitiidokrdl szamolt be, €s csupan 5,4%-andl jelentkeztek koéros
evési attitidok. Sem a lanyoknal, sem a fiukndl nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a
magyar, illetve roman etnikumok kozott a koros evési attitlidoket illetden, viszont
természetesen a fiuk és lanyok kozott szignifikans kiilonbség volt mindkét etnikumnél a
kérdoiv Osszpontszamat illetéen. Az EAT-on elért 6sszpontszam magasabb volt a lanyoknal,
mint a fitknal (t = -8,48, df = 2 394, p < 0,001). Az EAT alskalainal a ,,bulimia”, ,,oralis

kontroll” és ,,diétazas esetében sem talaltunk szignifikans kiilonbséget a két kultura kozott.
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11. tablazat. Az EAT dsszpontszama (atlag + szoras) és a koros értéket elért fiuk aranya (%)

a két vizsgalati mintaban

Fiu Fiu
n=2660 n=1140
Elsé vizsgalat Masodik vizsgalat
Magyar Roman Szasz Magyar Roman
m=285) | m=263) | mn=112) (n=593) (n=547)
12,2 11,2 12,1 12,3 11,6
(#£5,1) (£5,7) (£5,4) (£6,5) (£6,06)
1,1% 1,1% 2,7% 2,7% 2,9%
3) 3) 3) (16) (16)

Kétszempontos varianciaanalizist alkalmazva 0sszehasonlitottuk az els¢ és masodik

vizsgalatban a lanyok evési attitlidok skaldjan elért 6sszpontszamat (10. abra).

10. abra. A lanyok EAT osszpontszama 2001-ben és 2006-ban

17.5 / 1731
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roman magyar

Y szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum ko6zott, valamint az elsé és

masodik vizsgalat kozott (p < 0,01)

A roman lanyok evési attitlidok skaldjan elért 6sszpontszama szignifikdnsan magasabb,
mint a magyar lanyoké, fliggetleniil a vizsgalat idépontjatol (F = 7,65, df = 1, p < 0,001). A
vizsgalat idOpontjdnak a fliggvényében elmondhato, hogy etnikumtol fiiggetleniil a lanyok

2006-o0s vizsgalatban elért EAT Osszpontszama szignifikdnsan alacsonyabb, mint a 2001-es
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vizsgalatban (F = 12,11, df = 1, p < 0,001). A vizsgalat ideje ¢s az etnikum kozotti interakcid
nem volt szignifikans (F = 0,96, df =1, p > 0,05) (11. abra.).

11. abra. A fiuk EAT osszpontszama 2001-ben és 2006-ban

124
12.2

12
11.8
11.6
11.4
11.2

11
10.3
10.6 T 1

11,6 m 2001
W 2006

AAANNNANN

roman magyar

* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum kozott (p < 0,01)

Fitknal a két szempontos varianciaanalizis csupan az etnikum esetében mutatott ki
szignifikans kiilonbséget a két vizsgalat kozott. Mindkét vizsgdlatban a magyar figk
szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el az evési attitlidok tesztjén, mint a romanok (F =
5,46, df = 1, p < 0,001). A két vizsgélat k6zott, valamint az etnikum-vizsgélat interakcioban
nem volt kimutathat6 szignifikdns eredmény (7. abra.).

A Bulimia Kognitiv Disztorzios Skalat csupan az els6 vizsgalatban alkalmaztuk. A
BCDS 6sszpontszamok magasabbak voltak a lanyoknal a fitkhoz képest (t = -9,65, df = 1
231, p<0,01).

Lanyoknal az egyszempontos varianciaanalizis alapjan szignifikans kiilonbség van a
harom etnikum kozott (F = 3,18, df =2, p < 0,05) a Bulimia Kognitiv Disztorzids Skalan elért
Osszpontszadmban. A roman lanyok BCDS-0sszpontszdma szignifikdnsan magasabb, mint a
szasz lanyoké (p < 0,05) (12. tablazat.). A koros értékeket elért lanyok aranya 20,5% és
31,4% kozott volt.

A, kiils6 megjelenés” alskalan (F = 5,44, df=2, p < 0,05), valamint az ,,evési szokasok”
alskalan (F = 3,94, df=2, p <0,05) is szignifikans kiilonbséget talaltunk lanyoknal az

etnikumok fiiggvényében. A ,kiils6 megjelenés” alskalan a magyar lanyok pontszama (22,38
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+ 5,33) szignifikdnsan magasabb, mint a szasz lanyoké (20,75+6,08). A roman lanyok ,,evési
szokasok” alskalan elért pontszama (33,03 + 11,0) szignifikansan magasabb, mint a szasz

lanyoké (30,63 + 9,58).

12. tablazat. Az elsé vizsgalatban a BCDS osszpontszama (atlag + szoras) és a koros értéket

elért személyek aranya (%)

Fiu Lany
(n=660) (n=961)

Magyar Romdn Szdsz Magyar Romdn Szdsz
(n=285) (m=263) | (mn=112) | (n=365) | (n=406) | (n=190)
44,9 46,9 41,2 53,9 54,3% 51,1
(x12,1) (x14,4) (£12,5) (+12,8) (+15,3) (+13.,9)
7,0% 5,7% 1,8% 27,1% 31,3% 20,5%
(20) (15) ) (99) (127) (39)

tszignifikans kiilonbség van a roman ¢€s szasz csoportok kozott (p < 0,05)

A BCDS 06sszpontszamaban nem voltak szignifikans kiilonbségek a magyar, roman,
illetve szasz fiak eredményei kozott ((F = 1,96, df=2, p > 0,05). Csupan a BCDS ,,evési
szokasok™ alskalajan talaltunk kiilonbséget a harom etnikum kozott (F = 9,58, df = 2, p <
0,001). A roman fiak (28,37 + 9,46) szignifikansan magasabb pontszamot értek el az evési
szokasok alskalan, mint a szasz fiuk (23,58 + 7,52). Ugyanezen a skalan a magyar fitk (26,58
+ 8,36) szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el, mint a szasz fiuk (23,58 + 7,52)
(tablazat 12.)

Az Evési Attitidok Teszt eredményeit vizsgalva 0sszességében elmondhatd, hogy a
lanyok magasabb pontszamrdl szdmolnak be, mind a fiuk, és sem az elsd, sem a masodik
vizsgélatban nincs kiilonbség az etnikumok kdzott az evési attitiidoket illetéen a fiuknal. Az
elsd vizsgalatban a roman lanyok EAT pontszdma magasabb, mint a magyaroké és a
szaszoké, valamint az EAT ,bulimia” ¢és ,oralis kontroll” alskaldin is a roman lanyok
pontszdma magasabb, mint a masik két etnikumé. A mdasodik vizsgélatban nincsenek etnikai
kiilonbségek az evési attitiidoket illetéen. Osszevetve a két vizsgilat eredményeit a romén
lanyok EAT pontszdma magasabb a magyarokénal, fliggetleniil a vizsgalat id6pontjatol, de a
2006-ban felmért lanyok alacsonyabb EAT pontszamrol szdmolnak be, mint a 2001-ben
megkérdezettek.
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A Bulimia Kognitiv Disztorzios Skalan elért pontszamok varhatoéan szintén magasabbak
voltak a lanyoknal a fiukhoz képest. A romén lanyok BCDS 6sszpontszama magasabb, mint a
szaszoké. Az ,evési szokasok” alskalan elért pontszam mind a fitik, mind a lanyok esetében
magasabb a roméanoknal a szdszokhoz képest. A kiils6 megjelenés, ugy tlinik, a magyaroknak

fontosabb, mint a szaszoknak.

10.1.2.3. A kiilonbozo sulycsokkento viselkedésformak gyakorisaga, valamint a
bulimia kozponti tiinetének, a falasrohamnak a gyakorisaga

Az elsO vizsgalatban a bulimia alaptiinetérdl, a falasrohamokrol elég magas aranyban
szamoltak be a fitk mindhdrom populacié esetében. A magyar fiok 4,9%-énak legalabb
hetente van falasrohama, hasonld aranyokrél szamolnak be a roméanok (6,1%) és a szdszok is
(4,5%). A harom etnikum kozott nincs szignifikdns kiillonbség a falasrohamokat illeten.
Egyetlen sulycsokkentd viselkedés esetében észlelhetd szignifikans kiilonbség a fiuk
esetében, éspedig a diétazas a magyaroknal gyakoribb (16,8%), mint a szaszoknal (5,4%) (x*1
= 9,025, p < 0,05; Fisher’s exact teszt = 10,535, p < 0,001). Leggyakoribb stlycsokkentd
viselkedésnek a fiuk az edzést jelolték meg. Ezek az értékek 41,1% és 55,9% kozott
mozognak, de mivel ebben a korosztalyban gyakori a testedzés, arra enged kovetkeztetni,
hogy figyelmen kiviil hagytak, hogy itt a testedzésre a suly és alak szempontjabol kérdeztiink
ra (13. tablazat).
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13. tablazat. A kiilonbozé sulycsékkento viselkedések %-os ardnya a fivknal

az elso vizsgalati mintaban

Falds- | Diétizds , _ . . .| Etvdgy-
rohamok | koplalds Edzés | Hanyds | Hashajté | Vichajto csokkento
Bdrmikor 22,1%* 16,8% 47,4% 3,9% 2,8% 1,4% 3,9%
(63) (43) (135) (10) ®) 4) (10)
Magyar | Legalabb 15,7% 12,3% 12,3% 3.2% 2,5% 1,4% 1,4%
n=285 havonta (45) (35) (35 9 @) @) 4
Legalabb 4,9% 3,2% 25,1% ) 0,4% ) 0,7%
hetente (14) ) (73) (1 2)
Barmikor 24,3% 16,7% 55,9% 5,3% 1,5% 1,5% 3,8%
(64) (44) (147) (14) “4) “4) (10)
Roman | Legalabb 16,7% 13,7% 14,8% 5,0% 1,1% 1,1% 3,0%
n=263 havonta (44) (36) (39) (13) 3) 3) ®)
Legalabb 6,1% 1,9% 30,0% ) ) ) 0,4%
hetente (16) 5 (79) @)
Bérmikor 19,6% 5,4% 41,1% 2,7% 2,7% 2,7% 1,8%
(22) (6) (46) 3) 3) 3) )
Szasz Legalabb 12,5 5,4% 13,4% 1,8% 2,7% 2,7% 1,8%
n=112 havonta (14) (6) (15) 2) 3) 3) 2)
Legalabb 4,5% i 17,0% 0,9% ) ) 1,8%
hetente (5) (19) (1 2)

* szignifikans kiilonbség van a magyar €s a szasz csoport kozott (p < 0,05)

A masodik vizsgalatban is a bulimia alaptiinetérdl, a falasrohamokrol elég magas

aranyban szamoltak be a fitk mindkét populécio esetében. A magyar fiak 5,5%-anak legalabb

hetente van faldsrohama. Valamivel alacsonyabb ardnyokrdl szdmolnak be a roman fiuk (4%).

A sulycsokkentd viselkedések esetében nem talaltunk szignifikdns kiillonbséget a fiuk kozott a

harom etnikumban, de ebben a vizsgalatban is az edzést jelolték meg a fitk a leggyakoribb

sulycsokkentd viselkedésnek (14. tablazat).
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14. tablazat.A kiilonbozé sulycsokkento viselkedések %-os aranya a fiuknal

a masodik vizsgadlati mintaban

Falds- | Diétizds ; . ol | Etvigy-
s | i Edzés | Hanyds | Hashajto | Vizhajto csikkents
19% 11,9% 54,1% 13% 3,5% 2,3% 3%
Barmikor
(107) (67) (309) (74) (16) (13) (17)
Magyar | [ooqiabp | 11,5% 88% | 244% | 123% | 2,5% 1,2% 2,1%
n =593 | havonta (65) (50) (139) (70) (14) ) (12)
Legaldbb | 5% 22% | 203% | 0.7% 0,6% 0,4% 0,9%
hetente (12) 12) (116) “) 3) (20) 6]
22,1% 12,3% 44,2% 10,5% 5,3% 5,7% 5,1%
Barmikor
(115) (62) (228) (54) 27) (29) (26)
Romdn | Legaiabh | 152% 87% | 192% | 85% 3,1% 33% 3,7%
n =547 havonta (79) (44) (99) (44) (16) a7 (19)
Legaldbb | 4% 26% | 157% | 1.8% 1,8% 1,6% 1,4%
hetente 21 13) (81) ® ) ®) (7
Osszehasonlitva a két vizsgalatot a falidsrohamok és sulycsokkenté viselkedések

tekintetében fiuknal csupan az edzés esetében kaptunk eltérést a két vizsgalatban.

12. Abra. Az edzés gyakorisdga fitikndl a két vizsgdlatban

// 2,90
e

2,71

roman

m 2001

W 2006

magyar

¢ szignifikans kiilonbség van az elsé ¢és masodik vizsgéalat kozott, valamint az etnikum és

vizsgalat kozti interakcio is szignifikans (p < 0,01)

A 2006-0s vizsgalatban a fiik kevesebbet edzenek, mint 2001-ben (F = 27,29, df =1, p
<0,001). A vizsgalat és etnikum kozti interakcio is szignifikéns (F = 7,30, df = 1, p < 0,001),

miszerint az edzés mindkét etnikumban szignifikdnsan csokkent a masodik vizsgalatban az
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els6hoz képest. Az etnikumok kozott nem volt kiilonbség a két vizsgalatban (F = 0,56, df = 1,

p > 0,45).

Az elsd vizsgalatban a lanyok gyakran szamolnak be falasrohamokrol, diétazasrol-

koplalasrol és a suly kontrolldlasa miatt végzett edzésrdl (15. tablazat). Az edzés (a suly és

alak miatt) szignifikdnsan gyakoribb a roman lanyoknal (83,7%), mint a magyaroknal

(77,3%), ("1 = 5,182, p < 0,05; Fisher’s exact teszt = 5.179, p < 0,05). A roman lanyok 45,1%

edz legalabb hetente, ugyanez az érték a magyar, illetve szasz lanyoknal 35,6% ¢és 38,4%. A

falasrohamok aranya is a romanoknél szignifikansan magasabb, mint a magyaroknal (x*; =

11,178, p < 0,001). Osszességében a roman lanyok 34,2%-a szamol be falisrohamrol, mig a

magyar ¢s szdsz lanyok 20,3%-a, illetve 27,4%-a. A magyar lanyokndl a leggyakoribb

(12,9%) az étvagycsokkentOk hasznalata, a szidszokhoz képest szignifikdns a kiilonbség

(5,5%), (1= 7,860, p < 0,005).

15. tablazat.A kiilonbozo sulycsokkento viselkedések %-os aranya lanyoknadl az elso

vizsgalati mintaban

Falas- 5t Etvigy
Diétazs | py s | Hinpds | Hashajts | Vighajts
rohamok | koplalds csokkentd
20,3% 48,2% 77,3% 11,0% 6,0% 2,5% 12,9%*
Barmikor
(74) (176) (282) (40) 22) 9) (47)
Magyar | [ogaiapy | 180% | 334% | 27.7% | 10,1% 4,4% 1,6% 8,5%
n =365 | havonta (66) (122) (101) (37) (16) (6) G1)
Legalabh | %1% 10,1% | 356% | 0,5% 0,8% 22% 3,3%
hetente (15) (37) (130) (2) (3) 3 (12)
34,2%% 48,5% 83,7%% 9,9% 4.4% 7,1% 7,9
Barmikor
(139) (197) (340) (40) (18) (29) (32)
Roman | Logalabp | 28:1% 357% | 28,6% | 9,1% 3.2% 3,0 5,4%
n =406 | havonta (114) (145) (116) (37) (13) (12) (22)
Legalibh | 42% 89% | 451% | 05% 0,7% 2.2% 2,0%
hetente (17) (36) (183) (2) (3) © )
27,4% 42,6% 81,6% 4,7% 2,6% 6,3% 5,3%
Barmikor
(52) (81) (155) © (5) (12) (10)
Szdsz | Legaidph | 221% | 321% | 321% | 42% 1,6% 42% 42%
n=190 | havonta (42) (61) (61) 3 (3) 3 )
Legaldbh | 42% T4% | 384% 1.1% 1,6% 1.1%
hetente ®) (14) (73) @ 3) )

* szignifikans kiilonbség van a magyar ¢és a szasz csoport kozott (p < 0,05)
Iszignifikans kiilonbség van a magyar €s a roman csoport kozéott (p < 0,05)
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A masodik vizsgalatban is a lanyoknal a leggyakoribb stlycsokkentd viselkedések a

diétazas-koplalas €és az edzés az alak és suly miatt. A roman lanyok szignifikdnsan tobbet

edzenek az alak és a siilymegtartds miatt, mint a magyar lanyok (y3*; = 39,151, p < 0,001). Az
étvagycsokkenték (' = 4,850, p < 0,05) és a vizhajtok (x*1 = 18,619, p < 0,001) hasznalata is

szignifikansan gyakoribbak a roman lanyoknal, mint a magyaroknal (16. tablazat).

16. tablazat.A kiilonbozo sulycsokkento viselkedések %-os aranya lanyoknal a masodik

vizsgalati mintaban

Falds- | Diétizis Etvigy-

rohamok | koplalds Edzés | Hanyds | Hashajto | Vizhajto I

Barmikor | 25,5% | 42,1% | 59,6% | 14% 4% 2,8% 7.1%

(183) (303) | 407) | (100 (29) (20) (51)

Magyar | Legaldbb | 19.1% 26% | 30,5% | 12,5% | 2,9% 1% 45%
n=719 | havonta (137) (187) 219 | (89) @ (7) (32)
Legalabb | 5.4% 11% 20% | 13% | 04% 0,5% 1.8%

hetente | (39) ) | (43 | © 3) ©) (13)
Barmikor | 28,5% | 443% | 73,7%* | 13% 5.4% 8,2%* 10,6%*

(153) 239) | 396) | (69) (29) (44) (57)

Roman | Legalabb | 20,9% | 23.9% | 29.1% | 11,9% | 44% 6,3% 5,5%
n=537 | havonta (111) (126) (154) | (63) (23) (33) (29)
Legaldbb 5% 14,6% | 33,7% | 12% | 0.8% 1% 3,4%
hetente 1 (26 an | am | ® @ ) (18)

* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman csoport kozott (p < 0,05)

Kétszempontos varianciaanalizist alkalmazva Osszehasonlitottuk az elsé és masodik

vizsgalatban a lanyoknal el6fordulé falasrohamokat, valamint a stlycsokkentd viselkedéseket.
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13. abra. A falasrohamok gyakorisaga lanyoknal 2001-ben és 2006-ban
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* szignifikans kiilonbség van a magyar és a roman etnikum kozott (p < 0,01)

A faldsrohamok gyakoribbak a roman lanyoknal, mint a magyar lanyoknal,
fiiggetleniil a vizsgalat idépontjatol (F = 6,97, df = 1, p < 0,01). A vizsgalat id6pontjat,
14. abra. Az edzés, mint sulycsokkento viselkedés gyakorisaga lanyoknal

2001-ben és 2006-ban

3,22] 3,35

3,64
, ///’ o4

33 2,48

m 2001
25 -
- W 2006

1.5 A

6.5 -

roman magyar

[ szignifikans kiilsnbség van az elsd és masodik vizsgalat kozott, az etnikumok kozott,

valamint az etnikum ¢€s vizsgalat kozti interakcio is szignifikans (p < 0,01)
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A roman lanyoknal szignifikansan gyakoribb a testsuly csokkenést célzd edzés, mint a
magyaroknal (F = 41,88, df = 1, p < 0,001) fiiggetleniil a vizsgalat idépontjatol. A vizsgalat
idépontjanak a fiiggvényében elmondhat6, hogy etnikumtol fiiggetleniil a lanyoknal 2006-o0s
vizsgalatban csokkent az edzések gyakorisdga a 2001-es vizsgalathoz képest (F = 64,47, df =
1, p<0,001). A vizsgalat ideje és az etnikum kozotti interakcid is szignifikans (F = 7,71, df =
I, p < 0,001), mely szerint az edzés a suly ¢és alak miatt mindkét etnikumnal csokkent a
masodik vizsgélatban az els6hdz képest. Mas sulycsokkentd viselkedések tekintetében a
lanyoknal nem volt kiilonbség a két etnikum és a két vizsgalat tekintetében.

Osszegezve a falasrohamok gyakorisagat, valamint a kiilonbdz6é sulycsokkentd
viselkedések gyakorisagat a két vizsgalatban fiuknal kiemelhetd, hogy az elsé vizsgalatban
csupan a testedzést illetden voltak etnikai kiillonbségek. A magyar fiak tobbet edzenek, mint a
szaszok. A masodik vizsgalatban nem voltak etnikai kiilonbségek a fiuk csoportjaban. A fiuk
mindkét vizsgalatban gyakran szdmoltak be falasrohamokroél, de tigy gondoljuk, hogy nem a
bulimias falasrohamokra, hanem inkabb a nagyevésekre értették ezt a viselkedést. Mindkét
vizsgalatban a leggyakoribb sulycsokkentd viselkedésnek az edzést jelolték meg a fitk és
érdekes, hogy a két vizsgalat 6sszehasonlitasabol az deriil ki, hogy a 2006-ban felmért fiuk
kevesebbet edzettek, mind a 2001-ben megkérdezettek és ez a csokkenés mindkét etnikumra
jellemzd volt.

Lanyoknal az elsé vizsgalatban gyakoribbak a falasrohamok és az edzés a suly
csOkkentése miatt a roman ldnyokndl, mint a magyaroknil. A magyar lanyok tobb
étvagycsokkent6t hasznalnak, mint a szaszok. A masodik vizsgalatban a roman lanyoknal
gyakoribbak a stulycsokkentd viselkedések (edzés a suly és alak miatt, étvagycsokkentok,
vizhajtok), mint a magyaroknal. Osszehasonlitva a két vizsgalatban felmért lanyok mint4jat
kiemelhetd, hogy a falasrohamok fliggetleniil a vizsgélat id6pontjatol gyakrabban fordulnak
el a roméanoknal, mind a magyaroknal. Akércsak a fiuknal, a lanyoknal is megfigyeltiik az
edzés csokkenését. A 2006-ban felmért lanyok kevesebbet edzettek, mint a 2001-ben

megkérdezettek €s ez a csokkenés mindkét etnikumnal megfigyelhetd volt.
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10.1.2.4. A klinikai AN és BN, valamint a szubklinikai AN és BN szimulalt
diagnozisainak prevalencidja

Az elsO vizsgalatban a fiaknal sem klinikai, sem szubklinikai evészavart nem talaltunk.
A 17. tdblazatbdl kitilinik, hogy a magyar lanyok 0,5%-a, a roman lanyok 0,2%-a felelt meg az
AN diagnosztikai kritériumainak. A szubklinikai AN ardnya ennél lényegesen magasabb volt:
1,1% a magyar lanyoknal, 3,0% a roman lanyoknal és 0,5% a szasz lanyoknal. A szubklinikai
anorexia prevalenciaja tendenciaszeriien magasabb a romén lanyoknal a magyarokhoz képest
(¢’1=3,123, p=0,07). A BN diagnosztikai kritériumainak a magyar lanyok 0,5%-a, a roman
lanyok 1,2%-a és a szdsz lanyok 0,5%-a felelt meg. A szubklinikai BN gyakoribb: a
magyarok 0,5%-a, a romanok 2,2%-a és a szaszok 1,1%-a felel meg a diagnosztikai
kritériumoknak. Osszesen az evészavarok szignifikansan gyakoribbak a romanoknal, mint a

magyaroknal (y*, = 4,96, p < 0,05; Fisher’s exact proba - p < 0,05).

17. tablazat. A klinikai AN és BN, valamint a szubklinikai AN és BN szimulalt diagnozisainak

prevalencidja az elsé vizsgalatban lanyoknal (% és n)

Lany
Magyar Roman Szasz Osszes
n =365 n =406 n =190 n=961
Anorexia nervosa 0,5% 0,2% - 0,3%
) (1 3)
Bulimia nervosa 0,5% 1,2% 0,5% 0,8%
) ) (1) (8)
Szubklinikai 1,1% 3,0% 0,5% 1,8%
anorexia &) (12) (1) (17)
Szubklinikai 0,5% 2,2% 1,1% 1,4%
putimia @) ©) @) (13)
Osszes 2,7% 6,6% 2,1% 4.3%
evészavar (10) 7) ) (41)
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18. tablazat. A klinikai AN és BN, valamint a szubklinikai AN és BN szimulalt

diagnozisainak prevalencidja a masodik vizsgalatban (% és n)

Fiu Lany

Magyar | Romdn | Osszesen | Magyar | Romdan | Osszesen

n=3593 | n=3547 | n=1140 | n=719 | n=1537 | n=1256
Anorexia 0,6%* 0,2%
nervosa o - - o 3) 3)
Szubklinikai 0,4% 1,9%* 1%
Anorexia - - - 3) (10) (13)
Bulimia 0,2% 0,09% 1% 1,3% 1,1%
nervosa (1) ) m | m | o™ (14)
Szubklinikai 0,3% 0,5% 0,4% 0,8% 0,7% 0,8%
Bulimia 2) 3) 6 | © | @ (10)
Osszes 0,5% 0,5% 0,5% 2,2% 4,5% 3,2%
) | © | a9 | ey | @

A masodik vizsgalatban a filknal sem klinikai, sem szubklinikai anorexidt nem
talaltunk. Osszesen 3 (0,6%) roman lany felelt meg az anorexia nervosa diagnosztikai
kritériumainak. Amint az a 16. tdblazatbol kitlinik, a magyar lanyok 0,4%-a és a roman
lanyok 1,9%-a felelt meg a szubklinikai anorexia nervosa diagnosztikai kritériumainak. A
bulimia diagnosztikai kritériumainak a magyar lanyok 1%-a és a roman lanyok 1,3%-a felelt
meg. A szubklinikai eseteket illetden a magyar lanyok 0,8%-a és a roman lanyok 0,7%-a felel
meg a szubklinikai bulimia diagnosztikai kritériumainak. Nem talaltunk szignifikéns
kiilonbséget a szubklinikai és klinikai bulimia prevalencigjat illetden a magyar és roman
lanyok kozott. A romén lanyoknal az anorexia (le = 4,026, p < 0,05; Fisher’s exact proba - p
< 0,05) és a szubklinikai anorexia (x*; = 6,266, p < 0,05; Fisher exact’s proba - p <0,05)
prevalenciaja szignifikansan magasabb, mint a magyaroknal. Egyetlen magyar fiunal talaltunk
klinikai bulimiat. A szubklinikai bulimia prevalencidja a magyar fitknal 0,3% és a roman
fiaknal 0,5% volt. Az 8sszes vészavarban nincs szignifikans kiilonbség a roman és magyar

populacidban.

100



19. tablazat. A klinikai AN és BN, valamint a szubklinikai AN és BN szimulalt diagnozisainak

prevalencidja a két vizsgalatban lanyoknal (% és n)

Lany

Elsé vizsgalat Masodik vizsgalat

Magyar | Roman | Osszesen | Magyar | Romdn | Osszesen

n=365 | n=406 |n=771 n=719 | n=537 |n=1256

Anorexia 0,5% 0,2% 0,4% - 0,6% 0,2%
() (1) 3) 3) 3)
Szubklinikai 0,5% 1,2% 0,9% 0,4% 1,9% 1%
AN () () (7) 3) (10) (13)
Bulimia 1,1% 3,0% 2,1% 1% 1,3% 1,1%

4) (12) (16) (7 (7 (14)
Szubklinikai 0,5% 2,2% 1,4% 0,8% 0,7% 0,8%
BN

(2) ) (11) (6) 4) (10)
Osszesen 2,7% 6,6% 4,8% 2,2% 4,5% 3,2%
(10) (27) (27) (16) (24) (40)

Tekintetbe véve, hogy az els6 vizsgalatban a fiuknal sem klinikai, sem szubklinikai
végeztiik el. Nem volt szignifikans eltérés a két vizsgalatban az dsszes evészavart illetden sem
az etnikumok kozott, sem a két vizsgalat kozott khi-négyzet-probat alkalmazva. Az
etnikumok statisztikai 6sszehasonlitidsa az alacsony celldk szama miatt Fisher’s exact probat
alkalmaztunk, de nem mutatott ki szignifikans kiilonbséget.

Osszefoglalva kiemelhetd, hogy az elsé vizsgalatban finknal sem klinikai sem
szubklinikai evészavart nem taldltunk. Nem volt etnikai kiilonbség az anorexia, bulimia,
szubklinikai anorexia, és szubklinikai bulimia prevalencigjat illetéen. Az elsé vizsgalatban
kozépiskolasok korében az anorexia 0,3%, a bulimia 0,8%, a szubklinikai anorexia 1,8%, ¢€s a
szubklinikai bulimia 1,4%.

A masodik vizsgélatban fitknal nem volt anorexias és szubklinikai anorexias viszont
az elsé vizsgalattal ellentétben volt bulimids (0,2%) és szubklinikai bulimids (0,4%).
Lanyoknal csak a roméanoknal volt anorexias (0,6%). A szubklinikai anorexia gyakoribb volt a
roman lanyoknal, mint a magyaroknal. Osszességében a lanyok 0,2%-a volt anorexias, 1,1%-a

bulimias, 1%-a szubklinikai anorexids ¢és 0,8%-a szubklinikai bulimias. A lanyok
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csoportjaban az Osszes evészavar 3,2%-ban fordul eld. Az elsé és masodik vizsgalat kozott

nem volt szignifikans kiilonbség a klinikai és szubklinikai evészavarok el6fordulasat illetéen.

10.1.2.5. A két epidemiologiai vizsgalat sordn kapott eredmények
részosszefoglaloja

A két epidemiologiai vizsgalat soran az erdélyi serdiil6k korében kapott eredményeket
négy alfejezetben targyaltam harom szempontot figyelembe véve: nemek szerint, etnikumok
szerint és a két vizsgalat Osszehasonlitdsa sordn kapott eredmények szerint. El6szor a két
vizsgalati minta demografiai €s antropometriai eredményeit mutattam be. Ezt kdvetden az
Evési Attitidok Tesztjével, valamint a Bulimia Kognitiv Disztorziés Skalaval mért
eredményeket targyaltam. Harmadszor a kiilonb6zd sulycsokkentd viselkedéseknek és a
falasrohamoknak az el6forduldsat elemeztem, és negyedszer a két vizsgalat soran kapott
klinikai és szubklinikai evészavarok el6fordulasat targyaltam.

A két vizsgalatban kapott antropometriai adatok alapjan elmondhat6, hogy a roman
fitknal jobban érvényesiill a maszkulin ideal, inkédbb sulyosabbak, nagyobb a
testtomegindexiik, nagyobb stlyra vagynak, mind a kisebbséghez tartozd magyar vagy szasz
fitk. A roman lanyok atlagosan alacsonyabb testsulytiak a mas etnikumhoz tartozé tarsaikhoz
képest és alacsonyabb testsulyra is vagynak. 2006-ban, 6t évre az elsd vizsgalat utan a lanyok
testtomegindexe nagyobb volt fliggetleniil azt etnikumtol.

Az Evési Attitiidok Tesztjén elért Osszpontszamok eltéréek a nemek alapjan, a
lanyoknak magasabb 0Osszpontszdmuk volt, mint a fiuknak. Az els6 vizsgalatban az EAT
Osszpontszdma a roman lanyoknal magasabb volt, mint a magyaroknal és a szaszoknal. A
masodik vizsgalatban nem voltak etnikai kiilonbségek az EAT-ot illetdéen. A roman lanyok
EAT pontszama magasabb a magyarokénal fliggetleniil a vizsgélat idépontjatol, de a 2006-
ban felmért lanyok alacsonyabb EAT pontszdmrol szamolnak be, mint a 2001-ben
megkérdezettek.

A leggyakoribb sulycsokkentd viselkedésnek a fitk mindkét vizsgalatban az edzést
jeloltek meg, amely gyakoribb volt a romanoknal a masik két etnikumhoz képest, és a 2006-
os vizsgalatban a fiik kevesebbet edzettek, mint a 2001-ben megkérdezett fiuk. Mindkét
vizsgélatban szadmoltak be a fiuk faldsrohamokrél, de Ilehetséges, hogy 6k inkébb a
nagyevésekre gondoltak, mint a bulimiéds faldsrohamokra, annak ellenére, hogy a kérddivben
feltiintettiik, hogy mit értlink falasrohamok alatt. A faldsrohamok gyakoribbak a roman

lanyoknal, mint a magyaroknal, fliggetleniil a vizsgalat idépontjatol. Az edzés a stly és alak
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miatt is gyakoribb a roman lanyoknal, és etnikumtdl fiiggetleniil 2006-ban a lanyok kisebb
aranya szamolt be edzésrdl, mint 2001-ben.

Mindkét vizsgéalatban voltak lanyok, akik megfeleltek a klinikai vagy szubklinikai
evészavarnak a DSM-IV szerinti szimulalt diagnosztikai kritériumok alapjan. Nem voltak
kiilonbségek a két vizsgalatban a klinikai és szubklinikai evészavarok aranya kozott. A
masodik vizsgalatban a roman lanyoknal a klinikai és szubklinikai anorexia aranya magasabb
volt, mint a magyar lanyoké. Fitknal az elsé vizsgalatban sem klinikai, sem szubklinikai
evészavart nem talaltunk, a masodik vizsgalatban pedig voltak bulimids és szubklinikai

bulimiés fiuk, de nagyon alacsony aranyban.
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10.2. Onéletrajzi emlékezet anorexids betegeknél

Az 5-9. fejezetekben részletesen bemutatott elméleti ismeretekre tdmaszkodva a jelen
vizsgalat célja az Onéletrajzi emlékezet mikddésének vizsgalata volt egészséges kontroll

személyek, illetve anorexias betegek csoportjdban (Krizbai €s mtsai, 2011).

A vizsgalat hipotézisei a kovetkezOk voltak:
1. Az anorexias betegek kevesebb egyedi emléket hivnak el6 a pozitiv, negativ,

semleges ¢és anorexias hivo szavakra a kontroll csoporthoz képest.

2. Az anorexias betegek kevesebb egyedi emléket hivnak el az anorexias hivo

szavakra a pozitiv, negativ és semleges hivo szavakhoz képest.

3. Az anorexias betegek szignifikansan tobb altalanos onéletrajzi emléket hivnak el
a kontroll csoporthoz képest abban az esetben is, amikor a depresszi6 mértéke

kontrollalva van.

10.2.1. Modszerek
10.2.1.1. Vizsgalati személyek

Erdélyben sajnos a jelen pillanatban sincs evészavarok kezelésére szakosodott
ambulancia. Gyermek- vagy felndttpszichiatriai osztalyokon lehet, hogy talalkozhatunk
evészavarosokkal, de a tapasztalatom azt mutatja, hogy kevesen ismerik fel a korképet,
félrekezelik, és a betegek nem részesiilnek megfeleld ellatasban. A budapesti Semmelweis
Egyetem 1. Gyermekgyogyaszati Klinika gyermekpszichiatriai osztalyanak osztalyvezetd
foorvosat, Dr. Paszthy Beat kerestem meg, hogy engedélyezze a vizsgalat elvégzését fekvo
betegek, illetve ambulans betegek korében.

Masfél év alatt harmincnyolc anorexias lannyal sikeriilt felvenni az Onéletrajzi
Emlékezet Tesztet. Mindannyian restriktiv anorexidsok voltak (purgéld viselkedés nélkiil) a
DSM-IV diagnosztikai kritériumai alapjan. A csoport jellemz6i az 16. tablazatban lathatoak.
Az anorexids lanyok atlagéletkora 15,5 (SD = 1,55) év volt. A vizsgalatban résztvett lanyok
¢letkora 14 ¢és 18 év kozott volt. A vizsgalat ideje alatt egyik lany sem allt gyogyszeres
kezelés alatt.

A kontroll csoportot negyvenhét lany alkotta. Onkéntesen vettek részt a vizsgalatban,
¢és ¢életkoruk, iskolazottsaguk megfelelt a klinikai csoport jellemzdinek, de élettorténetiikben

nem szerepelhetett evészavar. A kontroll csoport atlag életkora 15,05 volt (SD = 1,29).
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10.2.1.2. Meérdeszkozok

10.2.1.2.1. Az Onéletrajzi Emlékezet Teszt (AMT)

Az Onéletrajzi Emlékezet Tesztet (AMT, Williams és Broadbent, 1986) gyakran
hasznaljak érzelmi zavarokkal kiiszk6do személyek Onéletrajzi emlékeinek kutatasara. A
vizsgalati személyeket arra kérik, hogy pozitiv (pl. boldog), negativ (pl. szomoru), illetve
semleges (pl. fi1) hivo szavakra idézzenek fel egyedi emlékeket.

A vizsgalati személyek a kovetkezd instrukciot kaptak:

»Azon életeseményeid érdekelnek, amelyek életed soran torténtek. Néhany szot fogok
neked felolvasni. Minden egyes szo esetében arra kérlek, hogy gondolj vissza egy eseményre,
ami megtortént veled, és amit az elhangzott szo eszedbe juttat. A felidézett esemény barmikor
torténhetett az életed soran, kisgyerekkorod ota és egészen a mult hétig. Keérlek, ne szamolj be
olyan emlékekrol, amelyek a mult héten torténtek veled. A felidézett esemeény lehet fontos vagy
akar hétkoznapi. Még egy fontos dolog. Az emlék, ami az adott szordl eszedbe jut, egy
specifikus esemeny kell legyen. Egy olyan esemény, amely kevesebb, mint egy napot tartott, és
egy meghatdrozott idoben és helyen tortént. Példaul ha a ‘jo” szot hallod, nem lenne
helyénvalo, ha erre azt mondanad “mindig szeretem a jo bulikat”, mivel ez nem egy
specifikus eseményre vonatkozik. Helyes, ha a ‘'jo” szora azt mondod “Jol éreztem magam a
Kati bulijan”, mert az egy specifikus esemény. Fontos az is, hogy minden hivo szora mas
emléket hivjal elo.”

Els6 1épésben harom probaszo segitségével (élvezet, baratsdgos, kopasz)
meggy6zodtiink arrol, hogy a vizsgalati személyek megértették az instrukciot. A vizsgalati
személynek Osszesen 60 mp allt a rendelkezésére, hogy eldhivjon egy emléket az adott hivo
szora. A vizsgalati személy altal eldhivott emléket egyedi (specifikus) emlékként, 6sszegzett
altalanos emlékként, kiterjedt altalanos emlékként vagy szemantikus tarsitasként kodoltuk. Ha
a rendelkezésre all6 60 mp alatt nem hivott elé emléket, akkor ,,nincs emlék”-ként kodoltuk.

Az emlékek tipusainak kodolasanal a kovetkezd ismérveket vettiik figyelembe. Az
egyedi (specifikus) emlék, amint az instrukciobol is kideriil, olyan eseményre vonatkozik,
amely egyszer tortént meg, kevesebb, mint egy napot tartott, és meghatdrozott idében ¢és
helyen tortént (Pl Jol éreztem magam a Kati bulijan, szerdan). Ha az el6hivott emlék
megfelelt ezeknek a jellemzoknek, akkor specifikus emlék kodot kapott. A vizsgalati
személyek altal eléhivott emlékek azonban nem minden esetben specifikusak. Az elShivott
emlék lehet szemantikus tarsitds az adott szora (Pl a , ,boldog” szora ,,a kutyam”, , az

anyam” vagy ,,napsiités ), ilyenkor az eldhivott emlék a szemantikus tarsitas kodjat kapta. A
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felidézett emlékek lehetnek altalanos, Osszegzett emlékek, amelyek ismétlodo aktivitasra
vonatkoznak (Pl “Amikor elmegyek a vendéglobe a bardataimmal”, “Amikor hegyet
mdszok”), ebben az esetben az eléhivott emléket, mind 4ltalanos 6sszegzett emléket kodoltuk.
Az eldhivott emlék lehet altalanos kiterjedt emlék, amikor a vizsgélati személy egy olyan
emlékrol szamol be, ami hosszabb ideig tartott, mint egy nap, egy életperiddus torténéseirdl
(PL. ,,A vakaciom a mult évben, Spanyolorszagban”, vagy ,,Amikor Angliaban laktam”),
ilyenkor a felidézett emlék altalanos kiterjesztett emlék kodot kapott. A kddolt emlékeket
numerikus formdban vezettilkk be az SPSS programban, éspedig ugy, hogy ha a fentebb
felsorolt emléktipusnak felelt meg, akkor 1-es kodot kapott, ha pedig nem felelt meg az adott
emléktipusnak, akkor 0-ast kapott. Egy elohivott emlék egyetlenegy kddot kaphatott, tehat
vagy specifikus, vagy altalanos Osszegzett, vagy A&ltalanos Kkiterjesztett, vagy pedig

szemantikus tarsitasként koédolodhatott.
10.2.1.2.2. Gyermek Depresszio Kérdoiv (CDI )

A Gyermek Depresszido Kérddiv (Children’s Depression Inventory, CDI; Kovacs,
1985; Kovacs, 1992; Rozsa ¢és mtsai, 1999) egy 27 tételbdl 4allo, egyenként 3
valaszlehetdséget tartalmazo tiinetorientalt skala, melyet a 7-18 éves gyermekek ¢és serdiilok
depresszids zavarainak feltarasara szerkesztettek. Gyakori hangulatvaltozasokat, onértékelési
¢s tarsas viselkedésben megnyilvanuld zavarokat, testi panaszokat mér. A 27 tételbdl 14 a
tiinetmentesség feldl halad a fokozott depresszi6 tiinete felé, mig a kérddiv tobbi tételénél ez
forditott irdnyu. A pontozas a harom véalasztasi lehetdségtol fiiggden 0-2 pontig térténik, ahol
a magasabb pontszdm a depresszios tlinetek fokozott eléforduldsara utal. A gyermek feladata,
hogy minden egyes tételbdl kivalassza és jeldlje be azt az egyet, ami a legjobban leirja
viselkedését, vélekedését az elmult két hétben. A tételek a legkiilonbozobb depresszios
tiinetek leirdsai: gyakori hangulatvaltasok, Onértékelési és a tarsas viselkedésben
megnyilvanul6d zavarok, testi panaszok. A kérdéiv 0sszpontszama 0-t6l 54 pontig terjedhet

(Perczel Forintos, 2005).
10.2.1.2.3. Eveszavar Kerdoiv (EDI)

Az Evészavar Kérddiv (Eating Disorders Inventory, EDI, Garner és mtsai (1983);
magyar nyelvll adaptalas: Tlry és mtsai, 1997) az evészavarok vizsgéalatdban leggyakrabban
hasznalt kérd6iv. Az evészavarok tObbdimenzids felfogasan alapul. Likert-tipusu skalat

hasznal6 onpontozo kérddiv, melynek 64 tétele van. Az evészavarokra jellemzdé kognitiv,
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emocionalis €s viselkedéses tényezoket értékeli 8 alskdlaban. Az alskaldk pontszama a hozza
tartozo tételekre adott valasz értékeinek Osszege.
karcsusag iranti késztetés — a diétazassal valo talzott foglalkozést, a testsuly miatti

aggodalmaskodast, a fogyasra, sovanysagra torekvést, a hizastol valo félelmet tiikrozi.

bulimia — azokat a tendencidkat jeloli, amelyek kontrollalatlan talevésre serkentenek

¢és ezeket Onhanytatasra valo erds késztetés kovetheti.

testtel valo elégedetlenség — e faktor tételei azon meggy6zddést tiikrozik, hogy

valamely testrész alakjanak meg kellene valtoznia, vagy ezek talsdgosan kovérek.

elégtelenség érzese — a tételek az altalanos elégedetlenségre és az értéktelenség

érzésére vonatkoznak, valamint a személyes hatékonysag hidnyara utalnak.

perfekcionizmus — azon tételek tartoznak ide, amelyek a kimagaslo, tokéletes

teljesitmény tulzott mértékii elvarasara vonatkoznak.

interperszonalis bizalmatlansag — az alskalak tételei az elidegeniilés érzését és a kozeli

kapcsolatoktol valo idegenkedést fejezik ki.

interoceptiv tudatossag - a bels® érzékelések (¢hség, jollakottsag) és érzelmek
felismerésében ¢és azonositdsaban vald bizonytalansagot jelzd tételek tartoznak az

alskalahoz.

félelem a felnotteé valastol — a tételek azt a torekvést tarjak fel, hogy a személy szeretne
visszavonulni a serdiilékor eldtti id6szak biztonsagaba, mert nyomasztonak talalja a

felndttséggel jaro kovetelményeket.

A koéros ponthatarok megallapitdsa az elsé harom alskalaban lehet sziikséges, ha az

EDI-vel végziink sziirdvizsgalatot (Tury és Szabo, 2000).

10.2.1.3. Eljaras

A vizsgalat a Debreceni Egyetem Orvos- ¢és Egészségtudomanyi Centruménak
Regionalis és Intézményi Kutatasetikai Bizottsaganak jovahagyasaval tortént (2953-2009).
Minden résztvevo részletes tajékoztatast kapott a vizsgalati eljarasrol. A vizsgalati személyek
alairasukkal erdsitették meg részvételiiket a vizsgalatban, és mivel mind kiskortiak voltak, a
szUldk aldirasat is kértlik a vizsgalathoz. A résztvevok egyénileg vettek részt a vizsgalaton.
Egy személynek a vizsgalati ideje atlagosan masfél orat vett igényben, melynek els6 részében

koriilbeliil 45 perc alatt felvettiik az 6néletrajzi emlékezet tesztet, az id6 hatralévo részében
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pedig a vizsgalati személyek kitoltottek a Gyermek Depresszid Kérddéivet (CDI) ¢és az
Evészavar Kérddivet (EDI).

10.2.1.3.1. Az onéletrajzi emlékezetre vonatkozo hivo szavak kivalasztasa

Brittlebank ¢és mtsai (1993) egy 72 hivo szavas listat allitottak 6ssze, ami 24 pozitiv,
24 negativ és 24 semleges hivo szot tartalmazott. A 72 angol sz6t magyarra fordittattuk, majd
visszafordittattuk angolra, ezaltal ellendrizve a forditds megbizhatosagat. A 72 szavas listat 50
véletlenszerlien kivalasztott serdiild egy 1-t6l 10-ig terjedd skalan értékelte a kovetkezd
kritériumok alapjan: ismerdsség (1 — egyaltalin nem ismerds, 10 — nagyon ismerds) és
érzelmi toltet (I — semleges, 10 — er0s érzelmi toltet) (20. tablazat). Ennek alapjan
kivalasztottunk 24 hivo szot: 8 pozitiv (boldog, izgatott, vidam, 6rém, nyugodt, gyongéd,
mosoly, reménykedd), 8 negativ (szenvedés, tragikus, szomoru, zaklatott, banat, szégyen,
megbantott, szornyl) és 8 semleges (hagyma, 1étra, keramia, fli, zongorista, allatvilag, kenyér,
konyvtar) szot. Azon tanulméanyok, amelyek vizsgalatukban az Onéletrajzi Emlékezet Tesztet
alkalmaztak atlagosan 4-10 hivo szot alkalmaztak a vizsgalati személyek oOnéletrajzi
emlékezetének tesztelésére. Természetesen mindegyik vizsgélat Ggy valasztotta meg a hivo
szavak listajat, hogy azok az adott vizsgélat céljainak megfeleljenek.

A jelen vizsgalatban — mivel a vizsgalati csoport atlagos életkora 15,51 volt (SD =
1,55) — nagyon fontos volt olyan szavakat kivalasztani a listadbol, amelyeket az ismerdsség
skaldjan magasra pontoztak, ezaltal kikiiszobolve azt a hibalehetdséget, hogy az eldhivott
emléket befolydsolja a sz6 ismeretlensége. A negativ és pozitiv hivo szavak esetében azokat
valasztottuk, amelyeknél a legmagasabb volt az érzelmi toltet, a semleges szavak esetében
pedig a legalacsonyabb érzelmi toltetli szavakat valasztottuk.

20. tablazat. Az ismerdsség, érzelmi toltet és konkrétsag értékei a pozitiv, negativ, semleges

és anorexids hivoszavak esetében (atlag, SD)

Pozitiv , Semleges | Anorexids
Negativ szavak
szavak szavak szavak
9,79 9,62 9,74 9,82
Ismerosség
(0,19) (0,15) (0,22) (0,18)
) 8,69 8,72 2,14 2,10
Erzelmi toltet
(0,53) (0,33) (0,67) (0,68)
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10.2.1.3.2. Az anorexias hivoszavak kivalasztasa

A jelen vizsgalat egyedisége abban is rejlik, hogy az Onéletrajzi Emlékezet Teszt hivo
szavainak listajat anorexias hivd szavakkal egészitettiik ki. Tudva azt, hogy anorexidban a
figyelem fokusza leginkabb a sajat testtel, testsullyal és kiilonbozd ételekkel kapcsolatos
ingerek felé iranyul (Rawal és mtsai, 2010), vizsgalatunkban kivancsiak voltunk, hogy az
Onmagaban semleges érzelmi toltettel rendelkezd anorexias hivoszavak milyen mértékben
befolyasoljak az anorexias betegek Onéletrajzi specifikussagat. Létrehoztunk ezzel a céllal,
Hermans és mtsai (1998) eldzetes kutatasaira tdmaszkodva egy anorexias hivoszavas listat is.
Hermans ¢és mtsai (1998) egy 24 szobdl allo, anorexias hivd szavakat tartalmazo listat
allitottak 0ssze. Ezeket a szavakat magyar nyelvre forditottuk, majd visszafordittattuk angolra,
ezaltal ellendrizve megbizhatosagukat. A 24 szavas listdt 50 véletlenszerlien kivalasztott
serdiilé egy 1-t6l 10-ig terjedd skalan értékelte a kovetkezd kritériumok alapjan: ismerdsség
(1 — egyaltalan nem ismerds, 10 — nagyon ismerds), érzelmi toltet (1 — semleges, 10 — erds
érzelmi toltet) és konkrétsag (1 — egyaltalan nem konkrét, 10 — nagyon konkrét). Ennek
alapjan kivalasztottunk 8 hivo szot (diéta, bojt, tulevés, kaldria, kiilsé megjelenés, étkezés,
csipd, vacsora), melyeket az értékelést végzd személyek alacsonyra értékeltek a konkrétsag
skalan (M = 3,78, SD = 0,61). Erre a modszerre azért volt sziikség, mert az Onéletrajzi
Emlékezet Teszt altal ajanlott hivo szavak kevésbé konkrétak, mint az anorexias hivo szavak.
Az anorexias hivo szavak érzelmi toltete (M = 2,10, SD = 0,68) megfelelt a semleges szavak
érzelmi toltetének (M = 2,14, SD = 0,67) (lasd: 20. tablazat).

Végiil a fent emlitett eljarasok alapjan kivalasztott hivo szavak a kovetkezok voltak:

e 8 pozitiv (boldog, izgatott, vidam, 6rom, nyugodt, gyongéd, mosoly, reménykedd)

e 8 negativ (szenvedés, tragikus, szomoru, zaklatott, banat, szégyen, megbantott,

szOrnyl)

e 8 semleges (hagyma, 1étra, keramia, fli, zongorista, allatvilag, kenyér, konyvtar)

e 8 anorexias hivo szé (diéta, bojt, tulevés, kaloria, kiilsé megjelenés, étkezés, csipd,

vacsora)

Ezeket a szavakat kiilon kartydkra nyomtattuk, és felvaltva (pozitiv, negativ, semleges ¢€s
anorexias hivo sz6) mutattuk be a vizsgalati személyeknek. Elsé 1épésben harom proba szo
segitségével (Elvezet, baratsdgos, kopasz) meggydzddtiink arrdl, hogy a vizsgalati személyek

megértették az instrukciot. A vizsgalati személynek O0sszesen 60 mp allt a rendelkezésére,
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hogy el6hivjon egy specifikus emléket az adott hivo szora. Az eldhivott emlékek tipusat két
klinikai szakpszichologus kodolta a fent leirt eljaras szerint ugy, hogy egyikiik sem tudta,
hogy a vizsgalati személyek melyik csoportba tartoztak. A kodolok kozott a megbizhatosag
(Cohen-féle kappa-érték) igen magas volt: 0,98 a specifikus emlékek esetében, 0,98 a
kategorikus emlékek esetében és 0,95 a kiterjesztett emlékek esetében. Ezen adatok
megfeleltek a témaban mar mas szerzok altal kozolt eredményeknek (Brewin és mtsai, 1999;

Laberg és Andersson, 2004).

10.2.2. Eredmeények

10.2.2.1. Az anorexias és kontroll csoport demogrdfiai és antropometriai
jellemzoi, valamint az Evészavar kérdoiven, és Gyermek depresszio
kérddiven elért eredmények

A csoportok kozotti kiilonbségek vizsgalatara t-probat alkalmaztunk (21. tablazat).
Nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget az anorexids csoport és kontroll csoport kdzott az
¢letkorban ¢€s a testmagassagban, azonban szignifikdns volt a kiilonbség a testtomeg-indexet
(BMI) és a testsulyt illetden. Az anorexiasok testtomeg-indexe (t (83) = -6,02, p < 0,001),
valamint teststlya (t (83) = -5,44, p < 0,001) szignifikansan alacsonyabb volt, mint a kontroll
csoporté.

21. tabldzat. Az anorexias és kontroll csoport demografiai és antropometriai jellemzoi

Anorexids csoport Kontroll csoport
(n=38) (n=47) t P
Eletkor 15,51 15,05
1,48 0,14
(1,55) (1,29)
Magassa 1,64 1,67
sasmas -1,88 0,06
(0,77) (0,64)
Testsuly 46,08 55,65
-5,44 0,001*
(7,61) (8,39)
BMI 16,96 19,87
-6,02 0,001*
testtomegindex (1,89) (2,43)

Ugyanakkor a klinikai csoport szignifikdnsan magasabb atlagértékeket ért el a
Gyermek Depresszid Kérdéivben (CDI) (t (83) = 7,02, p < 0,001), az Evészavar Kérdéivben
(EDI) (t (83)= 10,04, p < 0,001), valamint az Evészavar Kérd6iv Karcstusag iranti késztetés,

Bulimia és Sajat testtel valo elégedetlenség alskaldin, a kontroll csoporthoz képest.
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22. tablazat. Az anorexidas és kontroll csoport kérdoivekben elért atlagai

Anorexids csoport Kontroll csoport
t p
(n =38) (n=47)
CDI 21,05 8,51
7,02 0,001*
(10,65) (5,42)
EDI 80,05 24,42
10,04 0,001*
(33,52) (16,09)
Karcsusag
13,84 1,91
irdanti 11,12 0,001*
(6,61) (2,89)
késztetés
Bulimia 2,92 0,59
3,78 0,001*
(3,87) (1,49)
Testtel valo 17,76 6,21
7,91 0,001*
elégedetlenség (6,97) (6,46)

A tablazatban feltiintetett értékek: atlag (szoras)

10.2.2.2. Az onéletrajzi emlékek vizsgalata

Az adatok eloszlasanak vizsgalatdra a Kolmogorov-Szmirnov-probat alkalmaztuk.

Mivel az atok aszimmetrikus eloszlast mutattak, nem-paraméteres eljarasokat alkalmaztunk a

statisztikai 0sszefliggések és kiillonbségek kimutatasara (A csoportok kdzotti 6sszehasonlitasra

Mann-Whitney-probat hasznaltuk, a csoporton beliili 6sszehasonlitasra Wilcoxon-probat). A

23-25. tablazatokban feltlintetett értékek medianban vannak kifejezve (IT = interkvartilis

tartomany).

10.2.2.2.1. Az elohivott egyedi (specifikus) onéletrajzi emlékek

A kontroll csoport szignifikansan tobb egyedi (specifikus) onéletrajzi emléket hivott

crer

5,95, p < 0,0005), semleges (Z =—7,13, p < 0,0005) és anorexids (Z =—6,12, p <0,001), mint

az anorexias csoport (23. tablazat).
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23. tablazat. Elohivott specifikus onéletrajzi emlékek

Anorexids Kontroll
, . csoport csoport oy
Hivo szavak (n=38) (n=47) p-érték
Median (IT) Median (IT)
Pozitiv 5(12) 7(2) <0,001*
Negativ 4(2) 7(2) <0,001*
Semleges 4(2,5) 7(1) <0,001*
Anorexias 33 6(2) <0,001*

10.2.2.2.2. Az el6hivott dltalanos onéletrajzi emlékek

Az anorexias csoport szignifikansan tobb Osszegzett altalanos emléket hivott eld a

crer

= -2,93, p < 0,001), negativ (Z = -3,08, p < 0,001), semleges (Z = 6,89, p < 0,0005) ¢és
anorexias (Z =-3,47,p <0,001).

24. tablazat. Elohivott altalanos osszegzett onéletrajzi emlékek

Anorexids Kontroll
, . csoport csoport Y
Hivo szavak (n=38) (n=47) p-érték
Median (IT) Median (IT)
Pozitiv 0(5) 0(0) <0,001*
Negativ 0(5) 0(0) <0,001*
Semleges 1 (1) 0(0) <0,001*
Anorexias 0 (1) 0(1) <0,001*

Az anorexias csoport ugyancsak szignifikdnsan tobb kiterjedt altalanos emléket hivott

crer

< 0,0005), semleges (Z = -5,05, p < 0,0005) és anorexias (Z = -6,55, p < 0,001), mint a
kontroll csoport (25. tdblazat).
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25. tablazat. Elohivott altalanos kiterjedt onéletrajzi emlékek

Anorexids Kontroll
, . csoport csoport oy
Hivo szavak (n=38) (n=47) p-érték
Median (IT) Median (IT)
Pozitiv 2(2) 0(1) <0,001*
Negativ 2(2) 0(D) <0,001*
Semleges 1(2) 0(1) <0,001*
Anorexias 2(2) 0(1) <0,001*

10.2.2.2.3. Az anorexias és kontroll csoport anorexias hivoszavakra elohivott

specifikus onéletrajzi emlékek tipusa

A moddszertani részben részletes bemutatasra keriilt az anorexids hivo szavak
létrehozasdnak ¢és alkalmazasanak célja. Azt feltételeztiik, hogy abbol kifolydlag, hogy az
anorexias betegek figyelme nagyon beszikiilt, és a gondolkodasukat a sajat testiikkel,
testsulyukkal, taplalkozassal kapcsolatos aggodalmaskodds itatja at, lehetséges, hogy az
egyébként semleges anorexids hivd szavak szintén érzelmi toltetli hivd szavakként fognak
hatni, és még kevesebb specifikus emléket idéznek eld az anorexias hivo szavakra a negativ
érzelmek elkeriilésének céljabol, mint a pozitiv vagy negativ hivéd szavakra.

A kontroll csoport szignifikdnsan tobb specifikus emléket hivott elé az anorexias hivo
szavakra (median: 6, IT: 2), mint az anorexids csoport (median: 3, IT: 3) a Mann-Whitney-
proba alapjan (Z =—-6,12, p <0,001).

Az anorexids lanyok szignifikansan kevesebb specifikus emléket idéztek fel az
anorexias hivo szavakra (Z = -3,33, p < 0,001), mint a pozitiv (Z = —4,43, p < 0,001), negativ
(Z = -4,58, p < 0,001) vagy semleges hivo szavakra (Z = —-3,33, p < 0,001) (15. abra). A
legtobb specifikus emléket a pozitiv hivo szavakra hivtadk eld (median: 5, IT: 2), és a

legkevesebb specifikus emléket az anorexids hivo szavakra (median: 3, IT: 3).
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15. abra. Az anorexias és kontroll csoport altal felidézett specifikus emlékek a négy hivo szo

tipusra

m kontroll cs.

M anorexias cs.

3*

0 T T T I’.f(

poziliv negativ semloges anoroxids

* p < 0,001 szignifikdns kiilonbség csoporton beliil a négy hivo szd tipusra felidézett

specifikus emlékek kozott

A kontroll csoport szintén kevesebb egyedi emléket idézett fel az anorexias hivo
szavakra a pozitiv (Z = -3,29, p < 0,001), negativ (Z = -2,60, p < 0,01) és semleges (Z = —
4,53, p < 0,001) szavakhoz képest, viszont a kontroll csoport altal leggyengébben felidézett
specifikus emlékek szama még mindig szignifikdnsan tobb volt, mint az anorexias csoport

altal legjobban felidézett specifikus emlékek szdma (Z =-3,41, p <0,001) (15. ébra).

10.2.2.3. A depresszio hatdsa az emlékezeti teljesitményre

A vizsgalati személyek kitoltotték a Gyermek Depresszid Kérddivet (CDI). A CDI
alapjan a 12 pontnal magasabb érték depresszios tiinetek eldforduldsara utal. Ennek alapjan
két csoportot hoztunk 1étre (16. abra): a 12 pontot elért, és 12 pont alattiak csoportja, valamint
a 12 pont felettiek csoportja. Az anorexias csoportbol 28,9% (n = 11) tartozott a 12 pont alatti
tartomanyba, és 71,1% (n = 27) tartozott a 12 pont feletti tartomanyban. A kontroll csoport
78,7%-a (n = 37) tartozott a 12 pont alatti, és 21,3%-a (n = 10) pedig a 12 pont feletti

tartomanyban.
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16. abra. A vizsgalati minta eloszlasa a CDI-n elért pontszam fiiggvényében

" n=21 78—7%
v

20 -

70 -

60 -

50 - 28,9% m depresszios

30 - = M nem depresszios

20 -

anorexias cs. kontroll cs.

Arra voltunk kivancsiak, hogy a két csoport kozotti emlékezeti kiilonbség az
evészavar miatt vagy inkabb a depresszid miatt all fenn.

Els6 izben a Kruskal-Wallis-probat alkalmazva megvizsgaltuk, hogy van-e
szignifikans kiilonbség a csoportok kozott (egy valtozoban Osszevontuk az anorexias,
kontroll, depresszids és nem depresszids csoport) a fliggd valtozot illetden. Fliggd valtozonak
a pozitiv, negativ, semleges, illetve anorexias hivd szavakra felidézett specifikus emlékek
szamat tekintettik. A Kruskal-Wallis-proba szignifikans kiilonbséget mutatott a pozitiv
specifikus emlékek (xs = 36,276, p < 0,001), a negativ specifikus emlékek (x*s = 35,530, p <
0,001), a semleges specifikus emlékek (x*s = 51,177, p < 0,001), illetve az anorexids
specifikus emlékek esetében is (yx°3 = 38,000, p < 0,001), ennek alapjan vagy a 6 hatasban
vagy az interakcioban szignifikans kiilonbség van a csoportok kozatt.

Annak eldontésére, hogy a depresszio, evészavar és emlékezet kozotti interakcionak
van-¢ szerepe, kétmintds Mann-Whitney-probdkat alkalmaztunk, két probat a fohatas
vizsgalatara és két probat az interakcid vizsgélatira. Mivel ugyanazon a mintdn tobb
Osszehasonlitast végeztiink, a szignifikancia-szint korrekcidjara a Bonferroni-elvet hasznaltuk
(Abdi, 2007). Ezen elv alapjan a Mann-Whitney-probaval tesztelt kiillonbséget csak abban az
esetben tekintjiik szignifikansnak, ha a p-érték kisebb lesz, mint 0,0125 (béta = 0,05/n; mivel
négy Osszehasonlitast végziink, ebben az esetben n = 4).

A féhatasok vizsgalatanal a Mann-Whitney-proba szignifikans kiilonbséget mutatott a
depresszids €s nem depresszios csoport kozott, valamint a kontroll csoport és anorexias

csoport kozott a felidézett egyedi (specifikus) emlékeket illetden (26. tablazat). A depresszios
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csoport szignifikdnsan kevesebb specifikus emléket idézett fel a hivo szavak mindegyik

crer

3,08, p <0,001), semleges (Z =-3,63, p< 0,0005) és anorexias (Z =-3,19, p <0,001).

Az anorexids csoport szignifikansan kevesebb specifikus emléket idézett fel a hivo

crer

negativ (Z =-5,95, p < 0,0005), semleges (Z = —7,13, p < 0,0005) és anorexias (Z = —6,12, p
<0,001).

26. tablazat. Az elohivott specifikus emlékek szama a depresszios és nem depresszios

csoportok, valamint az anorexias és kontroll csoportok esetében

Depresszios d Nem . Anorexids | Kontroll
;e epresszios
Hivo szo cs. cs P cs. cs. P
(n=37) (n=48) (n=38) (n=47)
Pozitiv 503) 7(3) <0,05%* 5(2) 7(2) <0,001%
Negativ 503) 7(2) <0,05%* 4(2) 7(2) <0,001%
Semleges 5(@3,5) 7(2) <0,05%* 4(2,5) 7 (1) <0,001%
Anorexias | 3,5 (4,5) 6(3) <0,05%* 3(3) 6(2) <0,001%

*szignifikdns kiilonbség a depresszios és nem depresszids csoport kozott (p < 0,05)

Iszignifikans kiillonbség az anorexids €s a kontroll csoport kozott (p < 0,001)

Az interakcio vizsgélatira a depresszids illetve a nem depresszids csoporton beliil
vizsgaltuk az anorexias és kontroll csoport kozotti kiilonbségeket.

A depresszios csoporton beliil, azon személyek, akik anorexidsok is, szignifikansan
akik csak depressziosok, de nem anorexidsok: pozitiv (Z = -3,29, p < 0,001), negativ (Z = —
3,30, p < 0,001), semleges (Z = —3,89, p < 0,000) és anorexias (Z = —3,10, p < 0,001) (27.
tablazat).
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altal felidezett specifikus onéletrajzi emlékek szama

27. tablazat. A depresszios csoporton beliil az anorexias betegek illetve kontroll személyek

Hivé sz6 Anorexids cs. | Kontroll cs.
< (n=27) (n=10) P
Pozitiv 5(@3.,5) 7(2) <0,001*
Negativ 4(2,5) 6,5 (2) <0,001%*
Semleges 4(2,5) 7(2) <0,001*
Anorexias 2,5(3,5) 55Q2) <0,001*

A nem depressziés csoportban, Osszehasonlitva az anorexidsok altal felidézett
specifikus emlékek aranyat a kontroll személyek altal eléhivott specifikus emlékek aranyaval,
azt talaltuk, hogy a nem depresszids anorexiasok szignifikdnsan kevesebb specifikus emléket
személyekhez képest (pozitiv: Z =—4,27, p < 0,005; negativ: Z = —4,11, p < 0,005; semleges:
7 =-4,82, p <0,005; anorexias: Z =—4,46, p < 0,005). Ez utobbi két Mann—Whitney proba az
anorexia, a depresszio ¢és az Onéletrajzi specifikussag kozotti interakcidé bizonyitéka, amely
alapjan elmondhatjuk, hogy az altalunk vizsgalt mintdn nem a depresszié foka, hanem az

evészavar felelds az onéletrajzi emlékezet deficitéért (28. tablazat).

28. tablazat. A nem depresszios csoporton beliil az anorexias betegek illetve kontroll

személyek altal felidézett specifikus onéletrajzi emlékek szama

. e Anorexids cs. | Kontroll cs.
Hivo szo _ p
(n=11) (n=37)
Pozitiv 5(0) 7(2) <0,001*
Negativ 4 (2) 7(2) <0,001*
Semleges 4(3) 7 (1) <0,001*
Anorexids 333) 6(2) <0,001*
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10.2.2.4. Az egyedi (specifikus) onéletrajzi emlékek, a depresszio és evészavar
kapcsolata

Szignifikans negativ korrelaciot talaltunk az EDI és az egyedi emlékek szama kozott (r
(85) =-0,64, p <0,001), valamint a CDI ¢és az egyedi emlékek szama kozott (r (85) =-0,52, p
< 0,001). Azonban az evészavar ¢s emlékezet kozotti korrelacid erdsebb, mint a depresszio €s
emlékezet kozotti korrelacid. A depresszids csoportban szignifikdns dsszefiiggés volt a CDI,
az EDI és az egyedi onéletrajzi emlékezet kozott, de az EDI erdteljesebben korrelalt az egyedi
onéletrajzi emlékezettel (r (85) =—0,60, p <0,001), mint a CDI (r (85) =—-0,54, p < 0,001). A
nem depresszios csoportban szignifikdns korrelaciot talaltunk az EDI és az egyedi onéletrajzi
emlékezet kozott (r (85) = —0,52, p < 0,001), de a CDI és specifikus onéletrajzi emlékek

kozott mar nem volt szignifikans a korrelacio (r (85) =—0,08, p = 0,55).

10.2.2.5. Az anorexids betegek onéletrajzi emlékezetének vizsgalata soran kapott
eredmények rovid osszefoglalasa

A kapott eredmények ravilagitanak arra, hogy az anorexidban szenvedd betegek
kevésbé rendelkeznek specifikus onéletrajzi emlékekkel a kontroll csoporthoz képest, ¢€s
specifikus hivo szavakra (pozitiv, negativ, semleges €s anorexids) nagyobb aranyban idéznek
fel inkabb kiterjesztett és 0sszegzett emlékeket.

Ha az anorexias korkép depresszidval tarsul, akkor azt lathatjuk, hogy még erésebb az
emlékezeti altalanossag, viszont abban az esetében is jellemzd az anorexiara az Onéletrajzi
emlékezet altalanos volta, ha nem tarsul depresszidval, tehat a depressziotol fliggetlen
jelenségrol van szo.

Feltételezhetd, hogy az anorexias betegek is a depresszios, €s szorongasos zavarban
szenvedo betegekhez hasonloan az 6néletrajzi emlékezet altalanossagat, mint coping stratégiat
hasznaljak fel arra a célra, hogy a negativ érzéseket elnyomjak. E mogott az
érzelemszabalyozas deficitje all, melynek célja az érzelmek fokozott elkeriilése, ezaltal
védekezve az érzelmek azonositdsanak és tudatositdsanak nehézsége ellen. Feltevésiinket
azon eredményiink is igazolhatja, miszerint a betegséggel kapcsolatos (anorexias) hivo
szavakra a betegek még kevesebb specifikus emléket idéztek fel, mint a negativ vagy pozitiv
hivoszavakra. Az 6nmagaban semleges tartalmi anorexias hivoszavak tehdt az anorexids
betegek szdmara erdteljesebb emlékezeti altalanossagot eredményeztek a pozitiv vagy negativ

hivé szavakhoz képest.
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11.Megbeszélés

11.1. Az evészavarok epidemiologiai vonatkozasai serdiilok korében

Az anorexia nervosa ¢s bulimia nervosa prevalencidjat két epidemiologiai vizsgalatban
mértiik fel, serdiild fiuk és lanyok korében. Az elsd vizsgalat 2001-ben tortént Erdélyben,
kolozsvari és brass6i roman, magyar, illetve szasz kozépiskolasok korében, dsszesen 1621 fia
¢és lany toltotte ki az erre a célra Osszeallitott onpontozds kérddivet. A masodik vizsgalat
2006-ban tortént szintén Erdélyben, Maros megyei ¢s Kovaszna megyei magyar, illetve
roman 7-12. osztdlyosok korében, amikor Osszesen 2396 didk vélaszolt az Onpontozods
kérdoivre. A vizsgalatokban felhasznalt kérddivek szerkezetét, valamint a vizsgalati
populacidkat a 10.1. részben részletesen ismertettiik.

Els6 izben arra voltunk kivancsiak, hogy milyen aranyban fordulnak el6 az
evészavarok erdélyi serdiilok korében, és hogy az altalunk kapott eredmények megfelelnek-e
a nemzetkozi szakirodalomban kozolt prevalencia-értéknek, esetleg magasabbak vagy
alacsonyabbak, mint a K6zép- és Kelet-Europa t6bbi orszagaban kapott prevalencia-adatok.

A kapott eredmények arra engednek kdvetkeztetni, hogy az evészavarok prevalencidja
Erdélyben is megkdzeliti a kozép- és kelet-eurdpai orszagokbdl kozolt adatokat. Elsd
vizsgélatunkban a lanyok 0,3%-a, masodik vizsgélatunkban a lanyok 0,2%-a felelt meg az AN
diagnosztikai kritériumainak. A szubklinikai AN kritériumainak els vizsgalatunkban a
lanyok 1,8%-a, masodik vizsgdlatunkban 1%-a felelt meg. A BN prevalencidja az elsd
vizsgalatban a lanyoknal 0,8%, a masodik vizsgalatban pedig 1,1% volt. A szubklinikai BN
2001-ben a lanyoknal 1,4%, mig 2006-ban 0,8% volt. Els6 vizsgéalatunkban a fitknal sem
klinikai, sem szubklinikai evészavart nem taldltunk. A mésodik vizsgalatban egyetlen magyar
fianal (0,09%) talaltunk klinikai silyossdgli bulimiat, a szubklinikai bulimia prevalencidja
0,4% volt.

A szigoru diagnosztikai kritériumokat felhasznald, kétlépcsds vizsgalatok eredményei
szerint fiatal ndk korében az anorexia nervosa prevalencidja 0,5-1% koril van, a bulimia
nervosa 1-3% koriil (Fairburn, 1990; Rastam, 2004). A fitknal csupan a madsodik
vizsgalatban taldltunk bulimidt, illetve szubklinikai bulimiat, ami ismét hangsulyozza, hogy
ezek a zavarok a ndkre jellemzdek leginkabb, a fitknal joval kisebb ardnyban fordulnak eld.

Ha a kapott eredményeket kozép- és kelet-eurdpai viszonylatban vizsgaljuk, azt
mondhatjuk, hogy adataink megkozelitik a  Magyarorszagrol, Csehorszagbol,

Horvatorszagbodl, Lengyelorszagbol és Bulgariabol kozolt adatokat. A 2.6. részben, valamint
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az 1.-2. tablazatban olvashatéak az AN ¢és BN prevalencidjat vizsgald tanulmanyok
eredményei, valamint a Kozép- és Kelet-Europaban végzett fobb epidemioldgiai felmérések
eredményei.

Az éltalunk végzett felmérés serdiild, kozépiskolds populacioban tortént. Mindkét
vizsgalatban kapott adataink magasabb prevalenciat mutatnak Wtlodarczyk-Bisaga és Dolan
(1996) lengyelorszagi adatainal. A szerzok nem taladltak a kozépiskolasok kozott klinikai
sulyossagl anorexiast vagy bulimidst. Magasabb az altalunk vizsgalt mindkét populacidoban az
AN gyakorisdga, mint a csehorszagi mintaban (0,14%), viszont a BN prevalencidja a
csehorszagi kdzépiskolasoknal magasabb (5,7%) (Krch és Drabkova, 1996). Magyarorszagon
Tary és mtsai (1991) altal koézépiskolas populdcion végzett vizsgdlatukban nem talaltak
klinikai evészavart. 2000-ben Tolgyes €s mtsai kozépiskolasokon végzett vizsgalatukban, nem
talaltak a szigora diagnosztikai kritériumoknak megfelelé anorexidst. A bulimia aranya 0,6%
volt. Mind a 2001-es, mind a 2006-os vizsgalataink adatai szerint a romaniai AN és BN
prevalencia-értékei magasabbak, mint Szumska és mtsai (2001) altal magyarorszagi fiatal nok
korében kapott adatai. Szumska és mtsai (2001) fiatal (15-24 éves) ndk nagy és reprezentativ
mintajan (n = 3615) 0,03%-osnak talaltak az AN és 0,41%-osnak a BN prevalenciajat.

Erdélyben egyetlen felmérés tortént az evészavarok prevalenciajat illeten, viszont
egyetemista populacioban (Tury és mtsai, 1998). A szerzok nem taléltak klinikai sulyossagu
evészavart, a szubklinikai esetek ardnya azonban magas volt. Szubklinikai AN ndék kozott
2,5%, a férfiak kozott 0,6%, szubklinikai BN a nok kozott 3,8%, a férfiaknal 2,5%
gyakorisaggal fordult el6. Mivel a jelen vizsgalataink célpopulacidja kozépiskolas volt, az
1995-ben Tuary és mtsai (1998) altal végzett vizsgalati eredményekhez vald viszonyitas
korlatozottan lehetséges. Elmondhatjuk, hogy 6 évvel, illetve 9 évvel késébb serdiild
populacidban vannak klinikai stlyossdgi evészavarok, és a szubklinikai estek aranya
alacsonyabb a kozépiskoldsoknal, az egyetemistakhoz képest. Nincs azonban adatunk arrol,

hogy 1995-ben az erdélyi serdiilok korében ezek az értékek milyenek voltak.

11.2. A falasrohamnak, valamint a kiilonbozo sulycsokkento viselkedéseknek az

elofordulasa a kézépiskolasok korében

Ha a BN vezértiinetének, a falasrohamnak a gyakorisagat vizsgaljuk, az elso
vizsgélatban magas azoknak az aranya, akiknek faldsrohamaik vannak. 20,3 és 34,2% kozott
van azon lanyok aranya, akik arr6l szdmolnak be, hogy voltak falasrohamai az utébbi harom
hénapban, a fiuknal pedig 19,6 és 24,3% kozott van ez az arany. A masodik vizsgalatban is
magas a faldsrohamrol beszamolo serdiilék ardnya. A lanyok 25,5 és 28,5% kozotti ardnyban
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szamolnak be falasrohamrol, mig a fiak 19 és 22,1% kozotti aranyban. Ezek az aranyok
hasonloak Fairburn és Beglin (1990) altal Anglidban taldlt adataival, ahol a nék 26%-nal
talaltak falasrohamokat. A fiuk ardnya arra enged kovetkeztetni, hogy valosziniileg 6k inkdbb
a nagy evésre értették a falasrohamot. Habar a BN vezértiinetét, a faldsrohamot a kérdéiven
meghataroztuk (nagyobb mennyiségli étel gyors elfogyasztasa), ezt a valaszolok igen
kiilonbozéképpen értelmezhették. Emiatt 6vatosan kell kezelni az eredményeket. Szabo és
Tary (1995) egyetemi hallgatokkal folytatott interjuk soran, ugy talaltdk, hogy ndk és férfiak
szamara mast jelent a faldsroham. A férfiak szdmara, a faldsroham tobbnyire szocialis
kontextusban zajlo esemény, mig a nék egyediil, titokban, a biintudat, szorongas altal
vezérelve falnak.

Az edzés a suly és alak miatt, valamint a diétézds a leggyakoribb sulycsokkentd
viselkedések mindkét vizsgalat esetében. A 2001-es vizsgalatban a lanyok 77,3% ¢és 83,7%
kozotti aranyban szamolnak be arrdl, hogy az utobbi harom hétben, illetve harom hénapban
tobbszor is edzettek a stlyuk miatt vagy alakformalas miatt. A 2006-0s vizsgalat szerint a
lanyoknal az edzés ardnya, 59,6% ¢és 73,7% kozott van. A fitkndl is az edzés a suly és alak
miatt, gyakori viselkedésként jelenik meg. Az elsd vizsgéalatban a fitik 47,4% és 55,9% kozotti
aranyban, mig a masodik vizsgalatban 44,2% ¢s 54,1% kozotti ardnyban szamolnak be
testedzésrdl. Akarcsak a falasrohamnal, az edzésnél is meghataroztuk, hogy a teststly
csokkentésére iranyul6 edzésre gondolunk. A meghatarozas ellenére a fitk magas aranyokrol
szamolnak be, és ezeket az eredményeket is 6vatosan kell kezelniink. Mind az elsé, mind a
masodik viszgalatban a fitk atlagban harom kilogrammal sulyosabbak szeretnének lenni, mint
amennyi a jelenlegi testsulyuk, igy lehetséges, hogy 6k az edzésre, mint fizikai aktivitasra
gondoltak, és nem mint teststlycsokkentd viselkedésre, amikor az erre vonatkozé kérdésekre
valaszoltak. A lanyok mindkét vizsgalatban atlagosan harom kilogrammal koénnyebbek
szeretnének lenni, mint jelenlegi teststlyuk. Ez a kiilonbség magyarazhatja sokuknal az edzés
fontossagat, mint sulycsokkentd viselkedést. A 2006-0s vizsgalatban felmért fitk és lanyok
kevesebbet edzenek, mint a 2001-ben megkérdezettek.

A diétazas is gyakori sulycsokkentd viselkedésként jelenik meg, mindkét vizsgalatban.
Az elsO vizsgalatban 42,6% ¢és 48,5% kozott, a masodik vizsgélatban pedig 42,1% és 44,3%
kozott van azon lanyok ardnya, akik diétazni probaltak az utébbi harom hétben, azzal a céllal,
hogy elérjék idedlis testsulyukat. A fiuk is bejelolték a diétazast, mint stulycsokkentd
viselkedést, de joval alacsonyabb ardanyban (5,4-16,8% az elsd vizsgélatban és 11,9-12,3% a
masodik vizsgalatban). Az étvagycsokkentdk, hashajtok, vizhajtok haszndlatanak aranya mar

joval alacsonyabb ¢s ritkabb mindkét vizsgalatban, mind a fiaknal, mind a lanyoknal.
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11.3. A taplalkozaszavarra jellemzo pszichopatologiai eltérések, koros evési
attitiidok, kognitiv disztorziok

A koros evési attitidok vizsgalatira az Evési Attitidok Tesztjét, mig a bulimias
kognitiv torzitdsok mérésére a Bulimia Kognitiv Disztorzios Skalat hasznaltuk (lasd a 10.1.
fejezetet). Az koros étkezési attitidokrdl beszdmolo lanyok ardnya az elsd vizsgalatban 7,4%
¢és 11,1% kozott volt, mig a masodik vizsgalatban 7% &s 8,9% kozott volt. A fiak és lanyok
kozott szignifikans kiillonbség volt az EAT Osszpontszamat illetden, a lanyoknal mindkét
vizsgalat esetében gyakrabban fordulnak eld koéros evési szokasok, mint a fiaknal. A BCDS-
en koros értékeket elért lanyok aranya 20,5% és 31,4% kozott volt. A lanyok atlagos
Osszpontszdma 53,2 ¢és 51,1 kozott volt a BCDS-en, mig a fitknal ez 41,2 és 44,9 kozott volt.
A fiuk kevesebb bulimids kognitiv torzitasrol szamoltak be, mint a lanyok.

Szabd ¢és mtsai (2010) kozépiskolas populacioban mérték a taplalkozaszavarok
prevalencigjat 1989-ben, valamint 10 évvel késdbb. Vizsgalatukban a koros evési attitlidok
mérésére szintén az EAT-ot alkalmaztdk, a bulimids kognitiv disztorziok mérésére pedig a
BCDS-t. Vizsgalatukban, 1989-ben a lanyok 4,1%-a, mig 1998/1999-ben a lanyok 9,2%-a
szamolt be koros evési attitidokrél. A BCDS 6sszpontszama lanyoknal 1989-ben 51,1 volt,
1998/1999-ben 53,8. Fitknal alacsonyabb értékeket mértek (44,4 és 45,5). Tolgyes (2007)
budapesti és pécsi kdzépiskoldsok korében vizsgalta a koros evési attitidoket. Budapesten
15-18 éves lanyok csoportjaban (n = 189) 2,6% volt a koros evési attitidok eléfordulésa, a
pécsi lanyok (n=143) csoportjaban pedig 3,4%. A fiuk kozott Budapesten (n = 151) 1,1%, mig

a pécsi fiuk csoportjaban (n = 97) 3,2% volt a koros evési attitlidok aranya.

11.4. Az evészavarok epidemiologiai vonatkozasai kulturalis tiikorben

Kutatasunk egyedisége amellett, hogy egy atfogd evészavar-epidemiologiai felmérés,
abban is rejlik, hogy az evészavarok eléfordulasat harom kultira mentén vizsgalja. Elso
vizsgéalatunkban (2001) a romadniai roman, magyar, illetve szdsz etnikai csoportokban
vizsgaltuk az evészavar prevalencidjat, mig masodik vizsgalatunkban (2006) roméniai roman,
illetve magyar etnikumui kozépiskolasokat vizsgéltunk.

Erdélyben, a roman, magyar, illetve a szasz etnikum évszazadok ota egyiitt ¢l és mégis
kiilon kultaraval rendelkezd entitds. Mas Orokséggel, mas vallassal, mas hagyomanyokkal,
szokasokkal ¢és torténelemmel rendelkezik, és mas nyelvet beszél (a jelen tanulmany keretei
meghaladjdk az Erdélyben ¢€l6 nemzetiségek részletes ismertetését, viszont a mellékletben
1év6 rovid osszefoglaloban olvashatnak errél. Lasd: 1. melléklet). Erdekes kihivasnak talaltuk

az evészavarok eléforduldsanak vizsgalatat e hdrom kultiira mentén. Mivel a szociokulturalis
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tényezok evészavarokban jatszott szerepe ismert, az érdekelt, hogy vannak-e kiilonbségek a
harom kultira kozott az evészavarok prevalencidjat, a kéros evési attitidoket €s kiilonb6zo
sulycsokkentd viselkedéseket illetden. Az utobbi évtizedekben szdmos felmérés tortént az
evészavarok témakorében, de ebbdl csak néhany felmérés foglalkozott a kulturdk kozotti
kiilonbségekkel, hangsulyozva a szociokulturdlis hatdsok szerepét az evészavarok
kialakulasédban. A 2.7. fejezetben ismertettem a legfontosabb transzkulturalis vizsgalatokat.

A roman, magyar illetve szdsz csoportok vizsgélata soran a fiuk csoportjdban sem
klinikai sem szubklinikai evészavart nem taldltunk. A lanyoknal a magyar lanyok 0,5%-a, a
roman lanyok 0,2%-a felelt meg az AN diagnosztikai kritériumainak. A szubklinikai AN
aranya ennél magasabb volt. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a harom etnikum kozott
az anorexia prevalencijat illetéen, viszont a szubklinikai anorexia prevalencidja
tendenciaszerien magasabb volt a roman ladnyokndl a magyarokhoz képest. A BN
prevalencidjaban sem volt szignifikdns kiilonbség a harom etnikum kozott, viszont a
romanoknal volt a legmagasabb (a magyar lanyok 0,5%-a, a romén lanyok 1,2%-a és a szész
lanyok 0,5%-a felelt meg a BN kritériumainak). A szubklinikai BN gyakoribb volt,
mindharom etnikum esetében.

Masodik vizsgalatunkban, amikor roman, illetve magyar kozépiskolasokat
hasonlitottunk 0Ossze, a fitknal sem klinikai, sem szubklinikai anorexiat nem talaltunk.
Egyetlen magyar fianal talaltunk klinikai bulimiat, a szubklinikai bulimia prevalenciaja a
magyar fiuknal 0,3% ¢és a roman fiuknal 0,5%, de a kiilonbség nem volt szignifikdns. A roman
lanyokndl az anorexia ¢és a szubklinikai anorexia prevalencidja szignifikansan magasabb volt,
mint a magyaroknal. A bulimia (magyaroknal 1%; romédnoknal 1,3%), illetve a szubklinikai
bulimia (magyaroknal 0,8%; romanoknal 0,7%) ardnya magasabb volt, mint az anorexia
prevalencigja, viszont nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a két etnikum kozott. A két
vizsgélat mért klinikai és szubklinikai evészavarok prevalencidja kozott nem volt kiilonbség.

Rathner és mtsai (1995) atfogé kultirkozi felmérésiikben, amelyet harom orszag —
Magyarorszag, Kelet-Németorszag €s Ausztria — orvostanhallgatoival készitettek, 1ényeges
kiilonbségeket talaltak a harom kulturalis csoport kozott. A bulimia prevalencigja 0,6%, 1% és
0% az osztrak, német és magyar hallgatok korében. A szubklinikai bulimia ardnya (3,8%)
kétszer magasabb volt a magyarokndl, mint az osztrakoknal (1,9%), illetve németeknél
(1,7%).

Az Evészavartiinetek Stlyossagi Skaldjaval (Yager és mtsai, 1987) mért evészavar
tiinetek gyakorisagat illetden az elsé vizsgalatban a bulimia alaptiinetérdl, a faldsrohamokrol

elég magas ardnyban szdmoltak be a fiak mindharom populacié esetében. A fiuk leggyakoribb
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sulycsokkentd viselkedése az edzés a stly és alak miatt. Lehetséges, hogy 0k nem a fogyas
céljabol edzenek, figyelembe véve, hogy atlagosan harom kilogrammal nagyobb testsulyt
kivannak, hanem inkabb amiatt, hogy stlyosabbak, maszkulinabbak legyenek. A masodik
vizsgalatban a fiuk kevesebbet edzenek az els6 vizsgalatban megkérdezett fiuknal, ugyanez a
lanyokra is érvényes, naluk is 2006-ban kevesebb a testmozgas.

A lanyok mindkét vizsgalatban nagyobb aranyban szédmolnak be kiilonbozo
sulycsokkentd viselkedésekrdl, valamint faldsrohamr6l, mint a fitk. A 2001-es
vizsgélatunkban az edzés (a suly és alak miatt) szignifikdnsan gyakoribb a romén lanyoknal
(83,7%), mint a magyaroknal (77,3%). A falasrohamok aranya is a romanoknal szignifikansan
magasabb, mint a magyaroknal. A 2006-os vizsgalatunkban a roman lanyok szignifikansan
tobbet edzenek az alak és a sulymegtartds miatt, mint a magyar lanyok. Az étvagycsokkentdk
¢s a vizhajtok hasznélata is szignifikdnsan gyakoribb a roman lanyoknal, mint a magyaroknal.

Ami a taplalkozéasi zavarokra jellemzd pszichopatologiai tiineteket illeti, elso
vizsgélatunkban a romén lanyok szignifikansan tobb koros evési attitlidrol szamoltak be, mint
a magyar lanyok, és a ,,bulimia”, illetve ,,oralis kontroll” alskdldkon elért pontszamaik is
szignifikdnsan magasabbak voltak, mint a magyaroké. Az ,,oralis kontroll” alskalandl a szasz
lanyok pontszdma is szignifikansan magasabb volt, mint a magyar lanyoké. A masodik
vizsgalatban nem talaltunk kiilonbséget a kéros evési attitidoket illetden a magyar, illetve a
roman lanyok kozott. Ami a bulimidra jellemzdé kognitiv disztorziokat illeti, gyakoribbak
voltak a magyar és roman ldnyoknal, mint a szdszokndl. A ,kiils6 megjelenés” alskdlan a
magyar lanyok pontszdma szignifikdnsan magasabb, mint a roman és szasz lanyoké. A romén
lanyok ,,evési szokasok™ skalan elért pontszdma szignifikdnsan magasabb, mint a szasz
lanyoké.

Sem az elsd, sem a masodik vizsgalatunkban a kiilonb6z6 etnikumu fitk kozott nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget az evési attitlidoket illetden. A bulimids kognitiv
disztorzidk esetében sem voltak szignifikans eltérések a magyar, roman, illetve szész fiak
eredményei kozott. A BCDS ,evési szokdsok™ alskaldjan a roman fiuk szignifikdnsan
magasabb pontszamot értek el, mint a magyar és szasz fiuk.

Nasser ¢és mtsai (1986) Londonban és Kairdban tanuld arab lanyok evési attitiidjeit
hasonlitotta 6ssze. A Londonban tanulé lanyok tobb koros evési attitliddel rendelkeztek az
EAT alapjan (22), mint a Kairoban tanulok (12). Raich és mtsai (1992) spanyol ¢s USA-beli
fiatalokat hasonlitottak Ossze evési szokasaikat illetden. A koros evési attitidok ardnya az
USA-ban tanuld lanyoknal szignifikdnsan magasabb volt (12,1), mint a spanyol lanyoknal

(10,0). Neumaérker és mtsai (1992) Kelet- és Nyugat-Németorszagban ¢é10 lanyokat vizsgaltak,
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¢s az EAT 0Osszpontszamot a Kelet-Berlinben €16 lanyokndl szignifikdnsan magasabbnak
talaltak (12,6), mint a Nyugat-Berlinben ¢16knél (11,0). A szerzok a nyugati normakkal vald
tulzott identifikacioval magyardztak ezeket a kiilonbségeket.

Mindkét vizsgalatban, mind a koros evési attitidoket, mind a kiilonb6zd
sulycsokkentd viselkedéseket nézve azt latjuk, hogy a roman lanyoknal ezek az értékek
magasabbak, mint a magyaroknal, illetve szaszoknal, még akkor is, ha mindkét vizsgalatban a
roman lanyok testtomegindexe a legalacsonyabb és 6k a legmagasabbak is. Ugyanakkor az
elsd vizsgalatban a szubklinikai anorexia nervosa aranya a roman lanyoknal a legmagasabb,
¢s ugyanigy a masodik vizsgalatban is, mind a szubklinikai, mind a klinikai anorexia nervosa
szignifikansan magasabb a romdn lanyoknal, mint a magyaroknal.

Amint azt mar fentebb emlitettem, a kutatdsok nagymértékben inkdabb a mas
orszagban bevandorlo és sajat orszdgukban maradt fiatal lanyok evési szokasait hasonlitottdk
Ossze ¢és azt talaltdk, hogy az idegen orszagba bevandorlok esetében gyakoribbak az
evészavarok. Ezt a jelenséget az idegen kultura altal kozvetitett nyomassal magyaraztak a
szerzOk. A nyugati értékek gyors elfogadasat, a tulzott azonosulést tobb szerzd is 1ényegesnek
tartja az evészavarok terjedésének szempontjabol. Ezt a folyamatot ,,nyugatosodds’-nak
nevezték el (Dolan, 1991; Rathner, 1995). Valoszini, hogy a roméan etnikum, mint tobbség
Romaniaban a magyar ¢€s szasz kisebbségek mellett, jobban érintett a nyugat feldl kozvetitett
normdk altal és inkabb hajlik arra, hogy megfeleljen ezeknek. A magyar, illetve szasz
etnikumok, mint kisebbségek Romaénia teriiletén évtizedek oOta arra torekednek, hogy
megorizzék hagyomanyaikat és szokasaikat és identitastudatokat, hogy ne olvadjanak &ssze a
roman tobbséggel és talan emiatt a nyugat altal kdzvetitett normak nem érintik 6ket annyira
¢élesen, mint a romanokat.

A vallasnak is fontos hatisa lehet az étkezési szokasokra a bojt szempontjabol.
Romaéniaban a roman etnikum ortodox valldsu, mig a magyarok tobbnyire katolikusok vagy
protestansok, a szaszok protestansok. Az ortodox régebbi vallas, mint a protestans vallasok. A
parancsolatoknak fontos szerepiik van, a pap elmondja a gyiilekezet tagjainak, hogy mit
szabad illetve, mit nem szabad tenniiik, és a hivd feladata kovetni ezeket a parancsolatokat.
Az ortodox vallas esetében a bojt értelmezése mds, mint a protestans illetve a katolikus
vallasok estében. A bojtolés az ortodoxoknal foleg a taplalkozasban és az allati eredetii
taplalék megvonasaban nyilvanul meg, mert ugy tartjak, hogy ezaltal tisztul meg a test a
blintdl, ¢és erdsodik a lélek a megtartozkodas erejétdl. A nagy iinnepek eldtt (karacsony ¢€s
hasvét) hathetes bojt idészakuk van, ez id6 alatt tilos barmilyen allati eredetii taplalék

fogyasztasa. A nagy tinnepek eldtti bojtokon kiviil szdmos mas bojt idészakaik is vannak
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(példaul Szent Péter, Szent Maria iinnepei, valamint vizkereszt és a kereszt napja), amelyek
elott 3 naptol egy hétig tartd bojt kotelezd, amikor ugyancsak tiltott barmilyen allati eredetti
taplalékot fogyasztani. Ezen kiviil minden héten szerdan és pénteken nem fogyaszthatnak
hust. Ezek a parancsolatok a gyermekre is érvényes, mert az ortodox vallas igy tartja, hogy a
7 évnél idésebb gyermekek ugyanolyan biindsek, mint a felndttek.

A protestans vallasok (reformatus, evangélikus), mivel ujabb keletiiek, a bojtélést nem
feltétlentil a taplalkozési szokasokra alapozzadk. Szdmukra a bojt értelmezése mas. A
protestans vallastiaknak a lelkész azt mondja el, hogy mi a helyes, illetve mi a helytelen
viselkedés, és a hive ember sajat feleléssége, hogyan dont. A bojtolés alatt az Istenhez vald
fordulast, az imatsagot értik, a blinmentes életen, a tiszta hitli cselekedeteken van a hansuly,
¢s nem feltétlentil az allati eredetli taplalék megvonédsan. A bojt iddszak is sokkal révidebb,
mint az ortodox valldsnal. Husvét eldtti nagypéntek a legfontosabb bojti nap, amikor
naplementéig nem fogyaszthatnak semmiféle eledelt, csak vizet ihatnak.

A katolikusoknél a masodik zsinat 6ta enyhitették a bojtre vonatkozo parancsolatot.
Hanvazo szerdan, illetve nagypénteken kotelezd a bojt, amikor nem szabad hust enni, halat,
tojast, tejterméket azonban igen. A Kardcsony el6tti adventi bojt ideje alatt, amely Katalin
napjan kezdddik, minden pénteken tilos hust enni. A katolikus vallasndl is a bdjt leginkabb a
lelki tisztulasra vonatkozik és kevésbé a taplalkozasra. A bojtben nem szabad szérakozni, nem
keresztelnek, nem esketnek, ¢és a lelki bojthoz a jo cselekedet is hozzatartozik. Ezen kiviil az
¢v minden péntekén, megengedett a napi harom étkezés, de egyszer sem szabad jollakni.
Kivételt képeznek a bojt alol a 10 éven aluliak és a 60 éven feliiliek.

Lehetséges, hogy a vizsgalatunkban kapott evési attitiidokben jelentkezd eltérések a
harom etnikum ko6zott, a fentiekben leirt vallasi szokdsokkal is magyarazhatdak, amelyek
esetleg prediszponalo tényezo6i lehetnek az anorexias és bulimias korkép kialakulasanak.

A tomegkommunikaciés eszk6zok evészavarokban, illetve a koros evési attitidok
kialakulasaban jatszott szerepét is fontos megemliteni. Az evészavarok kozponti tlinete a
testképzavar. A nok sajat testével vald elégedetlenségét tobb szerz6 a tomegkommunikacios
eszkozok hatdsanak tulajdonitja (részletes attekintés: Tury és Szabd, 2000). A kiilonbozd
médiumok robbandasszerli fejlédése parhuzamos az evészavarok gyakoribba valasaval. A
tévében, internet oldalakon, mozivasznon, rekldmokban, ndéi magazinokban majdnem
kizarolagosan vékony, karcsu ndket lathatnak a nézOk. A média altal kozvetitett
karcsusagideal szamos nénél szomorasagot, szégyenérzetet, bizonytalansagot, az dnbecsiilés
csOkkenését és a sajat testtel valo elégedetlenséget okoz. Ezek az inadaptiv érzések sokszor

arra késztetnek szamos nét, hogy diétazni, koplalni kezdjenek az idedlis testsuly elérése
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érdekében, novelve ndluk az evészavarok kockazatat. Foleg a fiatal lanyok azok, akik a
legérzékenyebbek a média altal kozvetitett lizenetekre, mert, amint a szakirodalombol azt
tudjuk, a serdiilékorban alakul ki a lanyok identitasa, a sajat ndiességiikrdl kialakitott képiik,
Onbecsiilésiik, onértékelésiik (Forgacs, 1994; Tury, 1992; Jessor, 1993).

Romaénia, mint poszt-kommunista orszag szdmos valtozdson ment kereszttil 1989 o6ta.
Mig 1989 el6tt a kommunista rendszerben egyetlen tv add volt és néhany roman nyelvii 0jsag,
addig a kommunizmus bukdsa utan a tdomegkommunikéacidé robbanasszerii fejlodése jellemezte
orszagunkat. Ugyanakkor gazdasagilag is szdmos valtozads kovetkezett be, aminek
kovetkeztében tobb csalad megengedte maganak a kiilonb6z6 médiumokhoz valé korlatlan
hozzaférést. Mig 2000-ben a népesség 3,6%-a hasznalt internetet, addig 2011-ben ez az arany
35,5%-ra nétt meg (forras Internet World Stats, www.internetworldstats). Lehetséges az is,
hogy a médiumok fejlédésével parhuzamosan az evészavarok is nagyobb mértékben
elterjedtek a romdniai serdiilok korében. Mivel sajnos a forradalom el6tti iddszakbol
nem tudhatjuk, hogy valoban 1989 utan kezdett az evészavarok prevalencidja ndvekedni, vagy
a forradalom el6tt is magas volt, csak nehezebb volt ezeket felismerni.

Osszefoglalasképpen elmondhatd, hogy az altalunk kapott epidemioldgiai adatok,
felhivjak a figyelmet arra, hogy az evészavarok ardnya ebben a régidban is megkozeliti a
fejlett nyugati orszagok altal kozolt adatokat, €s az etnikai csoportok kozotti kiilonbségek a
kulturalis tényezdk szerepére utalhatnak az evészavarok kialakulasaban.

Eredményeinket azonban kelld kritikdval kell értékelni a kovetkezok miatt. E16szor is
amiatt, mert az altalunk végzett epidemiologiai felmérések egylépcsdsek voltak, és a
kérdbives fazist nem kovette interji. Az interji lehetdséget adott volna olyan kérdések
tisztazasara, mint pl. a faldsrohamok mibenléte, edzésre, diétézasra vonatkozd valaszok
tisztazdsa. Mdasodszor, a vizsgalataink egy lehetséges korlatja, hogy az altalunk vizsgalt
mintak nem voltak reprezentativak az orszag lakossagara nézve. Sajnos anyagi és személyi
kapacitas hidnyaban nem volt lehetdségiink arra, hogy a minta reprezentativitasat biztositani
tudtuk volna. Mindezen modszertani hianyossagok ellenére eredményeink értékelhetdk ¢és

Osszehasonlithatok a hasonldo modszerekkel végzett kiilfoldi vizsgélatok eredményeivel.
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11.5. Az onéletrajzi emlékezet deficitje anorexia nervosaban

A fent leirt epidemioldgiai vizsgalatok mellett egy masik célkitiizésiink, az onéletrajzi
emlékezet mikodésének vizsgalata volt anorexia nervosdban szenvedd betegeknél,
figyelembe véve a depresszid hatasat a felidézett emlékek tipusdra. A vizsgalat
megvalositdsdhoz sziikséges moddszereket, valamint a vizsgalati mintat a 10.2. fejezetben
részletesen bemutattuk. Az 6todiktdl a tizedik fejezetig terjedd elméleti részben bemutatott
ismeretekre tdmaszkodva, az Onéletrajzi emlékezet vizsgalatunkban a modszertani részben
megfogalmazott feltételezések megvizsgalasat tliztik ki célul.

Vizsgalatunk elsé hipotézise az volt, hogy a szakirodalmi adatokra tdmaszkodva
feltételezhetd, hogy az anorexias betegek kevesebb specifikus emléket hivnak eld a pozitiv,
negativ és semleges hivo szavakra, a kontroll csoporthoz képest.

Azon kutatasok, amelyek az onéletrajzi emlékezetet kiilonbozd klinikai csoportokon
vizsgaltak, valamint evészavaros betegeknél (Dalgleish és mtsai, 2003; Laberg és Andersson,
2004; Nandrino ¢és mtsai, 2006), azt a kovetkeztetést vontak le, hogy az evészavarokban
szenvedd betegek Onéletrajzi emlékezetét az altalanossag jellemzi az egészséges kontroll
személyekkel szemben, akiknek emlékezete egyedi. Az altalunk kapott eredmények
alatdmasztjdk a szakirodalomban kozolt eredményeket. A restriktiv anorexias betegek
nagyobb aranyban idéznek fel kiterjedt és Osszegzett emlékeket, mint egyedi emlékeket az
egészséges kontroll személyekhez képest.

Amint err6l mar a 8.2. részben részletesen irtam, Williams és mtsai (1996) az
onéletrajzi emlékezet altalanossdganak magyarazatat, a 7. fejezetben leirt, Conway ¢és
Pleydell-Pearce (2000) modelljére alapozzak. Szerintiik amiatt jelentkeznek altalanos
onéletrajzi emlékek, mert az egyén ledllitja az irdnyitott emlékkeresést a hierarchia egy
felsébb szintjén, ahol még csak az altalanos, leird jellegli informacio elérhetd. A szerzok
szerint az egészséges szemelyekkel ellentétben, akik rendelkeznek egy keresési stratégidval,
ami alapjan tudjdk, hogy mennyire mélyen kell az onéletrajzi tuddsbazis hierarchidjdban
elmélyiilniiik ahhoz, hogy az el6hivott emlék specifikus legyen, az érzelmi zavarokban
szenvedd személyek hamarabb abbahagyjak a keresési folyamatot, még miel6tt elérnék az
eseményspecifikus szintet. Williams és mtsai szerint (2007) az 6néletrajzi emlékezet deficitje
amiatt jon létre, mert az epizodikus memoridban tarolt negativ események reprezentacioi
negativ érzelmeket hoznak 1étre, abban a pillanatban, amikor az eldhivas kovetkeztében az
averziv esemény észlelési-érzékelési részletei kezdenek felelevenedni. Az Onéletrajzi

emlékezet altalanossagat Williams ¢és munkatarsai (2007) coping stratégiaként tekintik,
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amelynek habar egy adott pontig adaptiv funkcidja van, a hatterében az érzelemszabalyozas
deficitje all.

Az érzelmi miikodésmod deficitjeit az AN-ban széles korben vizsgaltak, de tobbnyire
az érzelmek leirdsanak, illetve a szocialis funkcionalds nehézségei keriiltek a vizsgalatok
kozéppontjaba (Nandrino és mtsai, 2006, Jones és mtsai, 2008). Az érzelmi felismerés
nehézsége egyarant problémat jelent masok érzelmi allapotainak €és a sajat érzelmi allapotok
esetében (Zonnevijlle-Bender és mtsai, 2002). Az AN betegek kevésbé ismerik fel a negativ
érzelem kifejezéseket az arcon, keriilik az érzelmekkel jaro helyzeteket, kiilondsen azokat,
amelyekben konfliktusba keriilnének. Probaljak elhallgatni a negativ érzéseiket, és nem
kommunikaljak, ha valami kellemetlen szamukra (Nandrino €s mtsai, 2006). Ezek hatterében,
az érzelmi vélaszrendszer kognitiv komponenseinek sériilése vagy hianya all, Ggymint
szubjektiv tudatossag ¢€s az érzésekrél vald verbalis beszamolas képessége, melyet
alexitimiaként definidlunk. Ehhez tarsul még az interperszonalis kapcsolatokra jellemzd
bizalmatlansag €s a tudatossag hianya (Nandrino és mtsai, 2006).

Az érzelemszabalyozési deficit az AN pszichopatoldgiai korképében egy sokrétii
védelmi mechanizmus. Ez a deficit megnyilvanul abban, hogy nehezebben ismernek fel
érzelmeket arcrol, vagy vokalis jelzésekbol, ami miatt az interperszondlis kapcsolatokban is
esetlenebbek. Ennek kovetkezményeként még szegényebbé véllnak az érzelmi tapasztalataik
(Nandrino ¢és mtsai, 2006; Doba ¢s mtsai, 2008). A védelem egy masik formaja a belso
allapotok allandé6 monitorozasa, mely sordn az érzelmek azonositdsdnal fokozott kontroll
jelenik meg (Quinton és Wagner, 2005). Az AN-ban az optimalis érzelemszabalyozasnak az
érzelmek teljes kontrollja bizonyult. A teljes érzelemnélkiiliség csak latszolag kielégitd
megoldas, azonban ez nem az érzelmek hidnyat jelenti. Az érzelmek fokozott elkeriilésérdl
van sz6, igy védekeznek az érzelmek azonositdsanak és tudatositsanak nehézsége ellen
(Salbach-Andrae ¢és mtsai, 2008). Az érzelmi allapotok csillapitasara vagy elkeriilésére
szamos kognitiv és viselkedéses stratégia van az AN-ban. A kognitiv elkeriilés egy
formajéanak tekinthetd az emlékezeti mikodés jellegzetessége (Nandrino €s mtsai, 2006; Doba
¢és mtsai, 2008).

Az altalunk kapott eredmények aldtdmasztjdk azt a tényt, hogy az Onéletrajzi
emlékezet deficitje, mint kognitiv védekezd stratégia, nemcsak a depresszios (Brittlebank és
mtsai, 1993; Goddard és mtsai, 1996; Brewin és mtsai, 1999; Wessel és mtsai, 2001; Hermans
¢s mtsai, 2004), PTSD-szindromas, (McNally és mtsai, 1994; McNally és mtsai, 1995),

borderline személyiségzavaros (Startup ¢és mtsai, 2001; Kremers és mtsai, 2004) ¢és

129



kényszerbetegekre jellemzé (Wilhelm és mtsai, 1997), hanem a restriktiv anorexiaval
kiiszk6do betegekre is.

Kutatasunk egyedisége abban is rejlik, hogy a klinikumban széles korben hasznalt
Onletrajzi Emlékezet Teszt hivo szavas eljardssal egyidében egy anorexids hivo szavak
listajat is alkalmaztuk vizsgalatunkban. Az anorexias hivo szavak bemutatasa, valamint az
ezzel kapcsolatos mddszertani kérdések a 10.2. részben olvashatoak.

Az anorexias hivo szavak alkalmazasat vizsgéalatunkban amiatt tartottuk fontosnak,
mert ismert az a jelenség, hogy anorexidban a figyelem fokusza leginkabb a sajat testtel,
teststllyal és kiilonbozo ételekkel kapesolatos ingerek felé irdnyul (Rawal és mtsai, 2010).
Vizsgalatunkban kivancsiak voltunk, hogy az Onmagdban semleges érzelmi toltettel
rendelkezd anorexids hivoszavak, milyen mértékben befolyasoljak az anorexids betegek
onéletrajzi specifikussagat. A masodik hipotézisiinkben tehat ezek alapjan azt feltételeztiik,
hogy az anorexids betegek még kevesebb specifikus emléket hivnak el az anorexias hivo
szavakra, mint a pozitiv, negativ €s semleges hivo szavakra. Eredményeink azt mutatjak, hogy
az anorexids betegek valoban kevesebb egyedi emléket hivnak eld a betegséggel kapcsoltos
hivo szavak esetében, mint a pozitiv, negativ €s semleges szavak esetében és tobb kiterjedt és
Osszegzett emléket. A pozitiv, illetve negativ érzelmi toltetii hivd szavak mellett az anorexias
hivd szavak is érzelmi toltettel birnak a restriktiv anorexiasok esetében, mivel ezen hivo
szavak esetében kaptuk a legkevesebb specifikus valaszt.

Az altalunk kapott eredmények magyardzatara ismét az elméleti részben bemutatott
Conway ¢és Pleydell-Pearce (2000) modelljét hivjuk segitségiil, amely szerint az
autobiografikus tudas el6hivasat a miikodo szelf altal megfogalmazott cél vezérli, melynek
nagyon fontos szerepe van a specifikus onéletrajzi emlékek rekonstrukciojaban. Az, hogy mi
foglalkoztat egy személyt éppen, olyan alapvetd eldfeszitést jelent, amely segiti bizonyos
emléknyomok eldtérben kertilését. A kontroll folyamatok is fontos szerepet kapnak itt, mert a
céliranyos tevékenység fenntartasat szolgaljak, ugy, hogy ezeket tamogatd, segité emlékek
felidézésében nyujtanak segitséget. Conway és Holmes (2004) szerint azon események
emlékei, melyek egy adott pillanatban kiemelt jelentOségiieck voltak a szelf szdmara,
megtartjdk magas hozzaférhetdségiiket, és amikor a személyt arra kérik, hogy egy multbeli
eseményt idézzen fel, a leghamarabb aktivalédnak az Onéletrajzi tudasbazisbol. Az
anorexidsok esetében az epizodikus memoridban tarolt betegséggel kapcsolatos
eseményeknek (sajat testtel, testsullyal és kiilonbozo ételekkel kapcesolatos emlékek) negativ a
reprezentacidja, amely reprezentaciok negativ érzelmeket hoznak 1étre, abban a pillanatban,

amikor az eldhivas kovetkeztében az averziv esemény észlelési-érzékelési részletei kezdenek
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felelevenedni. Amint arr6l fentebb mar részletesebben irtam, az anorexias betegek az
onéletrajzi emlékezet altalanossagat mint coping stratégiat hasznaljak fel arra a célra, hogy a
negativ érzéseket elnyomjak. Emogott az érzelemszabalyozas deficitje all, és valoszind, hogy
az anorexidsoknal a miikodo szelf célrendszere az érzelmek teljes kontrollja fele iranyul. Célja
az érzelmek fokozott elkeriilése, ezaltal védekezve az érzelmek azonositasanak ¢és
tudatositsanak nehézsége ellen. Ezzel magyardzhato az a jelenség, hogy amikor az anorexias
beteget arra kérik, hogy a betegséggel kapcsolatos hivo széra hivjon eld egy specifikus
emléket, a hivé sz6hoz kapcsolodo negativ reprezentacid arra 6sztonzi a miikddd szelfet, hogy
az averziv érzelmi allapot elkeriilése végett meggatolja az eseményspecifikus szinten vald
keresést, altalanos onéletrajzi emlékeket generalva.

Az evészavarok gyakran tarsulnak depresszidval (Swift és mtsai, 1986). Az
evészavarosok 50-70%-a depressziorol szamol be (Halmi és mtsai, 1991; Herzog és mtsai,
1992). A depresszio és a taplalkozaszavarok kapcsolatardl a 4.1. részben részletesen irtam.
Dalgleish ¢és mtsai (2003) a Kérhazi Szorongas és Depresszio Skalat (HADS; Zigmond és
Snaith, 1983) hasznaltak fel vizsgalatukban az evészavaros betegek depresszidjanak mérésére.
Az taldltdk, hogy a vizsgalatukban résztvett evészavarosok 72%-a depresszidban is
szenvedett. Feltételezték, hogy az onéletrajzi emlékezetben mutatkozé kiilonbségek esetleg a
depresszionak tudhatoak be, és nem az evészavarnak. Laberg ¢s Andersson (2004) a Beck
Depresszié Kérddivet (BDI) hasznalva bulimiabol nemrég kigyogyult betegeknél azt talalta,
hogy azon lanyok, akinél magasabb volt a BDI-ben elért pontérték, tobb iddre volt sziikségiik
az emlék eldhivasdhoz, tehat a latencia id6 hosszabb volt, mint azon lanyok esetében, akiknél
a BDI pontértéke alacsonyabb volt. Nandrino ¢s mtsai (2006) anorexias betegeken végzett
vizsgélatukban pozitiv korrelaciot mutattak ki az 4altalanos emlékek (kategorikus és
kiterjesztett) és a betegség idOtartama kozott. Nem talaltak korreladciot az anorexia és a
depresszid kozott a BDI-t hasznédlva. A vizsgalatunk harmadik hipotézise az volt, hogy az
anorexias betegek szignifikdnsan kevesebb specifikus Onéletrajzi emléket hivnak elé a
kontroll csoporthoz képest abban az esetben is, amikor a depresszio foka kontrollalva van.
Ezen hipotézisiink is beigazolodott, mert a nem depresszios csoportban, Osszehasonlitva az
anorexiasok altal felidézett specifikus emlékek aranyat a kontroll személyek altal eléhivott
specifikus emlékek aranyaval, azt taldltuk, hogy a nem depressziés anorexidsok
szignifikdnsan kevesebb specifikus emléket idéznek fel a hivoszavak mindegyik
elmondhatjuk, hogy nem a depresszid, hanem az anorexia nervosa az, ami felelés az

onéletrajzi emlékezet altalanossagaért az altalunk vizsgalt populacidban.
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Osszefoglalds, uj eredmények

A jelen vizsgalatnak két fontos célkitlizése volt. 1.) A klinikai és szubklinikai
evészavarok prevalencidjanak, valamint a koros evési attitidok ¢€s kognitiv disztorziok
mértékének vizsgalata erdélyi serdiilok korében. 2.) Az Onéletrajzi emlékezet mitkodésének
vizsgalata, anorexids betegek korében.

Az evészavarok prevalencidjat két atfogd epidemioldgiai vizsgalat soran térképeztem
fel. Az els6 vizsgalat 2001-ben tortént kolozsvari és brass6i roman, magyar és szasz etnikumu
kozépiskolasok korében. Osszesen 1 621 didk vett részt a vizsgalatban, koziilik 669 roméan
(263 fiu és 406 lany), 650 magyar (285 fia és 365 lany) €és 302 szasz (112 fia és 190 lany)
volt. A felmérésben részvett populacié életkora 14-20 év kozott volt. A mésodik vizsgélat
2006-ban, Maros ¢és Kovaszna megyei 7—12. osztalyos didkok korében tortént. A vizsgalatban
roman, illetve magyar tanulok vettek részt, 6sszesen 2 396 fiatal. Koziiliik 1 084 roman (547
it és 537 lany) és 1 312 magyar (593 fita és 719 lany) volt. A felmérésben részvett populacio
¢letkora 12-20 év kozott volt.

Az onéletrajzi emlékezet mikddésének vizsgalatdban, 38 anorexias lanynal vett részt,
a Semmelweis Egyetem I. Gyermekgyogyaszati Klinika gyermekpszichiatriai osztalyarol.
Mindannyian restriktiv anorexiasok voltak (purgédlé viselkedés nélkiil) a DSM-IV
diagnosztikai kritériumai alapjan. A vizsgalatban részt vett lanyok életkora 14 és 18 év kozotti
volt. A kontroll csoportot 47 lany alkotta. Onkéntesen vettek részt a vizsgalatban, és
¢letkoruk, iskolazottsaguk megfelelt a klinikai csoport jellemzdinek.

A szubklinikai és klinikai evészavarok, valamint az evészavarokra jellemzd
pszichopatoldgiai jelenségek vizsgalatira, nemzetkozileg is gyakran hasznalt kérddiveket
alkalmaztam. A kérddiv az 4ltalanos demografiai, testsulyra, testmagassagra és menstruaciora
vonatkoz6 adatokon kiviil tartalmazta az Evészavar Sulyossagi Skalat, a Bulimia Kognitiv
Disztorzids Skalat ¢és az Evési Attitidok Tesztjét.

Az Onéletrajzi emlékezet vizsgélatara, Brittlebank és mtsai (1993) altal 6sszeallitott
hivo szavak listajat alkalmaztam. A vizsgélati személyek Osszesen 24 hivo szora (nyolc
pozitiv, nyolc negativ és nyolc semleges) specifikus (egyedi) emlékeket kellett el6hivjanak.
Az egyedi (specifikus) emlék alatt, olyan eseményt értettiink, amely egyszer tértént meg,
kevesebb, mint egy napot tartott, és meghatarozott idében és helyen tortént. Az Onéletrajzi
Emlékezet Tesztet egy anorexids hivo szavak listdjaval egészitettem ki (nyolc anorexias hivo

sz0), arra a kérdésre keresve a valaszt, hogy az egészséges személyek altal semleges
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toltetiinek értékelt anorexids hivé szavakra milyen Onéletrajzi emlékeket idéznek fel az

anorexiads betegek a kontroll csoporthoz képest. A tovabbiakban a vizsgalatok eredményeit

0sszegzem.

A két epidemioldgiai vizsgalat eredményei:

Az epidemiologiai vizsgalatok soran kapott eredmények arra engednek
kovetkeztetni, hogy az evészavarok prevalencidja Erdélyben is megkozeliti a
kozép- és kelet-eurdpai orszagokbol kozolt adatokat.

Els6 vizsgalatunkban a magyar lanyok 0,5%-a, a roman lanyok 0,2%-a felelt meg
az AN diagnosztikai kritériumainak. A szubklinikai AN ardnya ennél 1ényegesen
magasabb volt: 1,1% a magyar lanyoknal, 3,0% a romén lanyoknal és 0,5% a szész
lanyoknal. A szubklinikai anorexia prevalenciaja tendenciaszerlien magasabb volt
a roman lanyoknal a magyarokhoz képest. A BN diagnosztikai kritériumainak a
magyar lanyok 0,5%-a, a roman lanyok 1,2%-a és a szasz lanyok 0,5%-a felelt
meg. A szubklinikai BN gyakoribb volt: a magyarok 0,5%-a, a romanok 2,2%-a és
a szaszok 1,1%-a felelt meg a diagnosztikai kritériumoknak. A fitknal sem
klinikai, sem szubklinikai evészavart nem talaltunk.

Masodik vizsgélatunkban a fiuknal sem klinikai, sem szubklinikai anorexiat nem
talaltunk. Osszesen 3 (0,6%) roman lany felelt meg az anorexia nervosa
diagnosztikai kritériumainak. Szubklinikai anorexia nervosat a magyar lanyok
0,4%-n4l és a roman lanyok 1,9%-n4l talaltunk. Bulimids a magyar lanyok 1%-a és
a roman lanyok 1,3%-a volt. A szubklinikai eseteket illetden a magyar lanyok
0,8%-a és a roman lanyok 0,7%-a felelt meg a szubklinikai bulimia diagnosztikai
kritériumainak. A romdn lanyoknal az anorexia és a szubklinikai anorexia
prevalenciaja szignifikansan magasabb volt, mint a magyaroknal. Egyetlen magyar
fitnal taldltunk klinikai bulimiat. A szubklinikai bulimia prevalencidja a magyar
fioknal 0,3% ¢és a roman fitknal 0,5%. Az két vizsgalat kozott nem volt
szignifikans kiilonbség a klinikai és szubklinikai evészavarok prevalencidjat
illetden.

Az elsd vizsgalatban a koros evési attitlidokrdl beszamold lanyok aranya 7,4% és
11,1% kozott volt. A masodik vizsgéalatban alacsonyabb ardnyban szdmoltak be
koros evési attitlidokrdl a lanyok. A romdn lanyok Evési Attitidok Tesztjén és
alskalain elért pontszdma szignifikdnsan magasabb volt, mint a magyar lanyoké

mindkét vizsgalatban.
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e A Bulimia Kognitiv Disztorzios Skalan elért Osszpontszam szignifikansan
magasabb volt a magyar és roman lanyoknal, mint a szaszoknal. A koros értékeket
elért lanyok aranya 20,5% és 31,4% kozott volt.

e A lanyok gyakran szdmoltak be faldsrohamokrol, diétdzas-koplalasrél és a suly
kontrollalasa miatt végzett edzésrél mindkét vizsgalatban. Az edzés (a suly és alak
miatt) szignifikansan gyakoribb volt a romadn lanyokndl, mint a
magyarokndl,viszon a madasodik vizsgalatban etnikumtdl fiiggetleniil a lanyok
kevesebbet edzettek, mint az els§ vizsgalatban megkérdezett lanyok. A
falasrohamok aranya is a romanoknal szignifikdnsan magasabb volt, mint a
magyaroknal. Leggyakoribb stlycsokkentd viselkedésnek a fiuk az edzést jeldltek
meg, de a fiuk is a mésodik vizsgalatban kevesebbet edzettek az elsd vizsgélatban

felmért fiakhoz képest.

Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy az erdélyi roméan, magyar, illetve szasz
serdiiléknél jelentkezd evészavarok prevalencidja tobb tényezd kolcsonhatasdval
magyarazhat6d. A sajat testtel valo elégedetlenség mellett fontos szerepet kapnak a koros evési
attitildok és a kognitiv disztorziok, viszont a nyugati értékekkel vald talzott azonosulas, a
kiilonboz6 etnikai vagy valldsi csoporthoz val6 tartozas és a tomegkommunikacid szerepe is
fontos az evészavarok kialakulasban és fennmaradéasaban.

Az anorexids és egészséges kontroll személyek csoportjdban vizsgalt onéletrajzi emlékezet
mikodésének sajatossagait a kovetkezoképpen dsszegezhetjiik:

e A kontroll csoport szignifikdnsan tobb egyedi Onéletrajzi emléket hivott el
anorexids), mint az anorexias csoport. A klinikai csoport a legtobb specifikus
emléket a pozitiv hivd szavak esetében hivta eld és a legkevesebb specifikus
emléket az anorexias hivoszavak esetében.

e Az anorexids csoport szignifikdnsan tobb Osszegzett altaldnos emléket ¢és
kiterjesztett altalanos emléket hivott el6 minden egyes hivd sz6 esetében a kontroll
csoporthoz képest.

e Az anorexias lanyok, mint ahogy az varhato volt, szignifikansan kevesebb
specifikus emléket és tobb altalanos emléket idéztek fel az anorexids hivo

szavakra, mint a pozitiv, negativ vagy semleges hivo szavakra.
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e Az anorexia, a depresszio ¢és az dnéletrajzi specifikussag interakciojanak vizsgalata
alapjan elmondhatjuk, hogy az altalunk vizsgalt mintdban nem a depresszi6 foka,

hanem az evészavar volt felelés az 6néletrajzi emlékezet deficitjéért.

Az Onéletrajzi emlékezet 4ltalanossagat Williams ¢és munkatarsai (2007) coping
stratégiaként tekintik, amelynek hatterében az érzelemszabalyozas zavara all. Az érzelem
szabalyozasi deficit az AN pszichopatologiai koérképében egy sokrétii védekezo
mechanizmus. Az AN-ban az optimalis érzelemszabalyozasnak az érzelmek teljes kontrollja
bizonyult. Az érzelmek fokozott elkeriilésérdl van szd, igy védekeznek az anorexidsok az
érzelmek azonositdsanak ¢és tudatositsainak nehézsége ellen. Az érzelmi allapotok
csillapitasara vagy elkeriilésére szdmos kognitiv és viselkedéses stratégia van az AN-ban. A
kognitiv elkeriilés egy formajanak tekinthetd az emlékezeti miikddés jellegzetessége is. Az
Onéletrajzi 4ltalanossag szorosan Osszefiigg mas fontos pszichologiai funkciok zavardval. Az
egyik ilyen 0sszefliggés az altalanos emlékek negativ hatdsa a problémamegoldasra, mivel a
multbeli események epizodikus részleteinek eldhivasa fontos szerepet jatszik a probléma-
megoldasi stratégidk generalasdban és értékelésében. Az oOnéletrajzi emlékezet deficitje
megneheziti a specifikus jovobeli események elképzelését, valamint a jovOorientaltsdgot,
amelyek fontos protektiv tényezdk, ¢és jelentds szerepet jatszanak a mindennapi

tevékenységiink megtervezésében. Az onéletrajzi emlékezet javitasa fontos célja lehetne az

crer
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Summary

The present study has two important objectives. 1.) To analyze among adolescents
from Transylvania the prevalence of clinical and subclinical eating disorders, the eating
attitudes and the cognitive distortions. 2.) To analyze the autobiographical memory
functioning of patients suffering of anorexia nervosa.

The prevalence of eating disorders was analyzed during two researches. The first
research was conducted in 2001 among 1 621 high school students from Transylvania. A
total of 669 Romanians (263 men and 406 women), 650 Hungarians (285 men and 365
women), and 302 Saxons (112 men and 190 women) participated in the research. The
participant’s age was between 14-20 years. The second research was conducted also in
Transylvania, in 2006 and 2396 adolescents participated in the research, 1 084 Romanians
(547 men and 537 women) and 1312 Hungarians (593 men and 719 women). The
participant’s age was between 12-20 years.

To analyze the autobiographical memory functioning in eating disorders, thirty-eight
female patients were selected from the 1st Department of Pediatrics, Semmelweis University,
Budapest, Hungary, according to the criteria for anorexia nervosa stated in the DSM-IV. The
anorexic girls’ age ranged between 1418 years. The control group consisted of forty-seven
girls. They participated voluntarily in the study, and they were matched for age and level of
education to the patients’ group.

We used the Eating Attitudes Test, The Bulimia Cognitive Distortion Scale, The
Eating Behavior Severity Scale and questions regarding demographic and antropometric data,
to assess the prevalence of clinical and subclinical eating disorders, eating attitudes and
cognitive distortions of the adolescents.

The autobiographical memory of anorexic patients and the group of healthy teenagers
was analyzed using the Autobiographical Memory Test, a list of anorexia-related cue words,
the Children’s Depression Inventory and the Eating Disorder Inventory. We used 24 cue
words (8 positive, 8 negative and 8 neutral words) to assess the specific autobiographical
memory of the participants. Specific memory refers to an event that happened only once and
lasted one day or less. We completed the list of autobiographical memory cues with eight
anorexic cue words. We expected the girls suffering from anorexia nervosa to recall fewer
specific memories to anorexia-related words than to positive and negative cues due to the

emotions associated with these cue words. The results can be summarized as follows.
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The results of the two epidemiological studies:

Overall, our results show that eating disorders are a problem in Transylvania, at
least as common as in Western countries and other Central and Eastern European
countries.

In our fist study the prevalence of anorexia nervosa (AN) was 0.5% in the
Hungarian female sample and 0.2% in the Romanian female sample. The
prevalence of subclinical AN was 1.1% in the Hungarian, 3% in the Romanian and
0.5% in the Saxon females. The prevalence of subclinical anorexia nervosa was
higher in the Romanian females comparing to Hungarians and Saxons. The
prevalence of bulimia nervosa (BN) was 0.5% in the Hungarian, 1.2% in the
Romanian, and 0.5% in the Saxon females. The prevalence of subclinical BN was
0.5% in the Hungarian female sample, 2.2% in the Romanian, and 1.1% in the
Saxon female sample. We have not found clinical or subclinical eating disorders in
the male sample.

In our second research the prevalence of anorexia nervosa (AN) was 0.6% in the
Romanian female sample and no clinical cases of AN were found in the Hungarian
female sample. The prevalence of subclinical AN was 0.4% in the Hungarian
female sample and 1.9% in the Romanian sample. The prevalence of bulimia
nervosa (BN) was 1% in the Hungarian and 1.3% in the Romanian female
samples. The prevalence of subclinical BN was 0.8% in the Hungarian female
sample and 0.7% in the Romanian female sample. We have not found clinical or
subclinical AN in the male sample but the prevalence of BN was 0.2% in the
Hungarian male sample. The prevalence of subclinical BN was 0.3% in the
Hungarian male sample and 0.5% in the Romanian male sample. There were no
significant differences between the two researches regarding the prevalence of
clinical and subclinical eating disorders.

In the first study the percentage of the females reporting disordered eating habits
was between 7.4% and 11.1%. In the second research the percentage of the
females reporting disordered eating habits was significantly lower than in the first
study. The Romanian girls had a higher score on the Eating Attitude Test than the

Hungarian girls.
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The Romanian and the Hungarian females had a higher score on the Bulimia
Cognitive Distortion Scale compared to the Saxons. The percentage of the females
reporting cognitive distortions was between 20.5% and 31.4%.

The frequencies of binge eating and counter regulative behaviors to prevent weight
gain in the two studies were frequent. The most frequent counter regulative
behavior in males and females was the physical exercise. The physical exercise
was more frequent in the Romanian female sample compared the Hungarian
females. In the second study the adolescents exercised less than teenagers from the
second study. The frequency of binge eating was also higher in the Romanian
female sample compared to the Hungarians.

Summarizing the results we can conclude that the prevalence of eating disorders in
the Romanian, Hungarian and Saxon adolescents from Transylvania can be
explained by the interaction of multiple factors. In addition to body dissatisfaction,
an important role in the development and perpetuation of eating disorders can have
the abnormal eating attitudes and cognitive distortions, the excessive identification
with Western values, the affiliation to a different ethnic or religious group and the

media.

The autobiographical memory characteristics of the anorexic and control group can be

summarized us follows:

The restrictive anorexic patients retrieved a greater proportion of categoric and
extended memories and fewer specific memories than the control group for each

category of cue words (positive, negative, neutral and anorexia-related).

The patients suffering from restrictive anorexia recall fewer specific memories to

the illness-related cue words than to the negative, positive or neutral ones.

The anorexic patients produced more first memories that were overgeneral and less
specific memories when controlled for the level of depression. We can conclude
that not depression but the diagnosis of anorexia nervosa is responsible for the

autobiographical memory deficits in our patients group.

According to Williams (1996) affect regulation hypothesis, adopting a less specific

memory type can be a coping strategy for regulating negative emotions. Affect-regulation is
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the ability of a person to reduce the negative emotions and to create positive ones. The
literature published on eating disorders shows that anorexic patients have a dysfunctional
affect regulation. They are characterized by cognitive biases and extreme focusing on
negative emotions. In anorexic patients the negative emotional reactions persist, and make it
difficult to process and assimilate the emotional experiences. These patients are dominated by
this negative emotional state and they have no skills to cope with it. They have different
cognitive and behavioral strategies to diminish their negative affects (e.g. eating disorders
symptoms like: dieting, hyperactivity, overeating or vomiting). The overgenerality of the
autobiographical memory can also react as a cognitive avoidance strategy.

The deficit of autobiographical memory it is often linked with difficulties in problem
solving and in the imagination of the future. The specific characteristics of a past memory can
be very important in generating problem solving strategies, and they can be also important in
planning future activities. The improvement of specific autobiographical memories could be

an important objective in the therapy process of eating disorders.
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Mellekletek

1. Melléklet. Kulturak foldje Erdély

A régészeti feltarasok tanusaga szerint Erdély teriilete mar az dskorban lakott volt [KB].
A Szamos, Maros ¢és Olt volgye kereskedok és 1) szallasteriiletet keresé népek megszokott
utvonala volt. A vidék asvanykincseire ahitoz6 embercsoportokat a magas hegyek sem
tartoztattak fol, néha azonban a jelentéktelenebb hegységek is hatarként allandosulnak: a
Hargita ¢és a Bar6ti-hegység altal elvalasztott Csiki-, Haromszéki-medence, a Barcasag ¢s a
hozza csatlakoz6, ugyancsak magas fennsik, Fogaras az Oskor folyaman kulturalisan is
tobbszor elkiiloniilt. A foldrajzi tagolddas és a gyakori bevandorlasok miatt kivételes az olyan
korszak, amikor kulturalis és népi egységgel szamolhatunk.

Az emberi élet elsd biztos nyomai a kozépsd paleolitikumbdl szdrmaznak. Az utolséd
eljegesedés elején' paleoanthropus-csoportok telepiilnek a Kozép-Maros vidékének
barlangjaiba®. Ettdl kezdve (talan egy rovid kivétel az utolsd jégkorszak masodik hideg
szakasza®) Erdély a kulturak foldje lesz, 6nallo, elszigetelt kulturakat, de kulturalis egymasra
hatdsokat is megfigyelhetiink: ,,moustier-i” kultira, aurignaci kultara, gravetti kultdra,
epigravetti—tardenois-i, romanello—azili, Star¢evo—Koros-kultara, Vinca—Tordos-kultura,
Boian-kultara, Petresti-kultira, Cucuteni—Tripolje—Erdsd-kultira, Cotofeni-kultura, Foltesti-,
Zabola-, Schneckenberg-kultira, Glina-, Cilnic-, Cernavoda-, Ottomany-, Monteoru-, Tei-
kultira koveti egymdast. A Wietenberg-kultira népe Erdély egész teriiletét elfoglalja. Ezutan
lancreakcidszerlien megindulnak a népmozgasok, €s ezek kozvetve-kozvetleniil megingatjak
az erdélyi kultaréakat, a kialakult gazdasagot: Noua-kultura, Gava-kultara.

A késd bronzkor kozepén ismét stabilizdlodik a lakossag, de a banyaszok és kereskeddk
nyugalmas ¢életének a késd bronzkor lezarodéasakor vége szakad. A Karpat-medencében ekkor
azsiai lovascsoportok tlinnek fol, alaposan megbolygatva a parasztfalvak lakoit.

Az erdélyi agathiirszok i.e. 500 koriil még terjeszkednek, de hamarosan Erdély népei
szinte maradéktalanul elvandorolnak. Menekiilésiik oka: a keltdk megjelenése, majd
kovetkeznek az alfoldi dékok. Az Erdélyi-medence lakossdganak kulturdja ettdl az idétdl
kezdve, a dak kiralysag korara fokozatosan atalakul. A dak kiralysdgnak a romai hoditas vet
véget 106-ban, Erdély mintegy 200 évre romai provincia lesz. A romai uralomnak a gotok

vetnek véget, majd a gepidék és a hunok korai kovetkeznek. Az 500-as években Erdélyt az

' Wiirm 1
2 Ponorohéba, Csoklovina, Nandor-Alsé-barlang
* Wiirm 2
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avarok szalljadk meg, de megkezdddik az avar—szlav egyiittélés is. Dé¢l-Erdély a bolgar
birodalom fennhatdsaga alé keriil. Végiil elkezdédik a magyar honfoglalas.

A 10-11. szazadban Erdély kezd benépesiilni, magyar, székely® lakossag telepiil be.
Az Erdélyi-medencén beliil két, idében részben parhuzamos, részben egymast kovetd magyar
tarsadalmi réteg bontakozik ki. Egy elsd s egyben korabbi, amelyet legkés6ébb a 11. szazad
elején az allamhatalom felszamolt’, s egy masodik®, amelynek népe zokkend nélkiil tovabb ¢l
falvaiban s temetkezik temetdiben a keresztény kirdlysdg idején. Sziikség 1évén ra mint
adozora, hivore €s dolgozo népre.

Az Erdélyi Piispokséget 1009-ben alapitotta Szent Istvan, Gyulafehérvar székhellyel.

1068-ban Erdély keleti és déli hatarain tal 1étrejott Kunorszag vagy Kumania, és
Magyarorszaggal ellenséges viszonyt folytatott.

Erdély gyéren lakott vidékeire (kun, besenyd, szlav stb. népesség) II. Géza meghivasara
— 1150 koriil — nagyszamu németalfoldi lakossag telepedett, és ott varakat és falvakat alapitott
— a mai Szaszvarostol Barotig terjedd teriileten. Nagyszeben, eredetileg Hermann falva, volt
legrégibb, legfontosabb telepiilésiik. Mar a 12. szdzadban felépiilt Kerc ciszterci kolostora is.

Az itt lako székelyek tehat keletebbre koltoztek, mig a 12. szdzadra el nem érték
jelenlegi lakhelyiiket.

A 11-12. szdzadban 1épték at a romanok’ a Magyar Kirdlysig hatarait. Ezt a szlav
jellegli pasztor népet, mint olcsé munkaerdt alkalmaztak a nagybirtokokon.

A Szentfldén 1198-ban alakult Német Lovagrendet® IT. Endre 1211. majus 7-ike utan
hivta be Erdélybe és a Barcasag teriiletére telepitette ket. A rend feladata a kunok elleni

védelem, a hatdrok megerdsitése, gyéren lakott vidék telepesekkel vald benépesitése volt,

* A székely nép eredete sok vitat kavart, egyesek szerint mindig is magyar etnikumuak voltak, a kulturalis
eltérések okai pedig a foldrajzi-torténelmi elkilloniilésben keresend6k, masok szerint viszont a hunok, avarok,
bolgar eszkilek stb. leszarmazottai, akik korabban voltak mar Erdélyben, mint a magyarok.

> a 10. szazadi , kozépréteg” lovas-fegyveres ,,pogany” temetdi

¢ Varfalva-Vajdahunyad tipusi temeték

7 A romanok eredete a székelyekénél is vitatottabb. A romdn elnevezés a 19. szazadban alakult ki, addig oldh
(vlach) vagy rumén névvel jelolték. Nyelviik neolatin, neviilk Romdnia, mint orszag megalakulasa utan valt
romannd. A roman torténészek a dakoroman folytonossagot tartjdk mérvadonak, vagyis azt, hogy a roman nép
Erdély teriiletén alakult ki, a dak nép és romaiak keveredésébol. Mas torténészek szerint a romansag kialakuldsa
valahol a mai Szerbia déli részén, Albaniatdl keletre kezddott, foleg szlav nyelvii kérnyezetben. Ezt mutatja,
hogy a roman nyelvben a latin alapszokincs mellett jelentds szlav szokines talalhato. Erre a rétegre jott ra a 3—7.
szazadban a latin-romai hatas. A viach elnevezés tobb ma is €16 balkani népcsoportot jeldl (aromanok, balkani
vlachok). A romanok a 8. szdzad folyaman alakultak néppé a Dunatol délre es6 teriileteken. A 10. szdzadtol
kezdve fokozatosan északra hizddtak, az Al-Duna északi részére.

¥ Domus hospitalis Sanctae Mariae Theutonicorum in Ierusalem, Jeruzsdlemi Németek Sziiz Mariarél nevezett
Ispotalya — betegapold kdzosségnek indult a rend 1118-ban, 1198-ban lovagrenddé alakult.
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valamint a katolikus hit terjesztése a kunok kozott €s teriileti hoditasok voltak. A renddel nagy
szamu szasz® lakossag is betelepedett, falvakat hoztak 1étre a Barcasagon [VK].

II. Endre szintén 1224-ben adta ki a Diploma Andreanumot, az erdélyi szdszok arany
szabadsaglevelét. A kivaltsaglevél megsziintette a szaszfoldon még 1étezd kisebb
ispansagokat és a szdszokat a magyar urak koziil kinevezett szebeni ispan ala rendelte,
betartva a szubszidiaritas elvét. Kisebb tligyekben a szaszok sajat birai itélkeztek, nagyobb
tigyekben a szebeni ispan. A régi ispansagok helyén hét szasz sz¢k alakult meg. Az 1224-es
Andreanum Europa els¢ teriileti autondmiajat biztositd tdrvényes okirat. II. Endre a szasz
szabadsagjogokat abban allapitja meg, hogy egy nép legyenek Széaszvarostdél Bardtig,
beleértve a szaszsebesi székelyek foldjét és Daroc foldjét is [GyGy].

A német lovagrend hoditasai egyre intenzivebbek lettek, az elfoglalt birtokokat pedig
fegyveresen probaltdk megtartani. A lovagok 6nall6 allamisag 1étrehozéaséra torekedtek,
kévarakat épitettek, és a legmagasabb papai kivaltsagokra hivatkoztak.

II. Endre 1225 tavaszan, Keresztvar bevétele utan, fegyveres erdvel kitizte dket a
Barcasagrol.

A Német Lovagrend tizennégy esztendds barcasagi tartozkodasa alatt jelentdsen
befolyasolta a vidék, Erdély, de az egész orszag fejlodését is, kiillondsen a varak épitése
terén. Entz Géza szerint a Német Lovagrend varai ,, Erdély, sot az egykoru Magyarorszag
legkorszeriibb varai lehettek, s egységes, magas szinvonalu védelmi rendszert alkottak e
fontos teriileten”. Az 6t lovagvar belsd kapolnakkal volt ellatva a vallas gyakorlasa
szempontjabol, de a lovagok a telepiiléseken is épitettek templomokat, vagy utasitasokat
adtak templomok épitésére. Entz Géza [EG] szerint: ,,4 Barcasag kéegyhazai mind 1200
utan létesiiltek, mégpedig a lovagrend odatelepitésével kapcsolatban.”

A lovagrend kilizése utan II. Endre kivaltsagos jogokat adott a szész telepeseknek, hogy
elvalassza oOket a Lovagrendtdl, kiegészitette teriileteiket és Onrendelkezést biztositott
szamukra.

1482-ben megalakult az Erdélyi Szasz Universitas, amely a szdszok szdmara majdnem
teljes fiiggetlenséget és dnkormanyzatot biztositott. A magyar allammal az erdélyi szaszoknak
irott jogaik ¢és kotelességeik voltak, fontos szerepet jatszottak a honvédelmi és gazdasagi
¢letben valamint az erdélyi fejedelmek megvalasztasaban is.

A 11-13. szazadban talalkozik tehat Erdély teriiletén e harom nagy, ma is 1étez6 kultara

a magyar, szZasz ¢s a roman.

? Az erdélyi szaszok neve félrevezetd, mert nem Szaszorszagbol, hanem a Rajna és Mosel vidékérdl telepedtek
Erdélybe.
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Egyik kultira sem egységes, mindharmon beliil szamos valtozat jott 1étre, amelyek
egyrészt regionalis kulturak emlékeit éltetik tovabb, masrészt az elkiiloniilés, perem-vidékre
szorulds, és a vele jar6 masik, szomszédos kulturdval vald kolcsonhatds, asszimildcios
torekvések sajatos arnyalatait mutatjak.

Az erdélyi magyar kultiran beliill igy beszélhetiink székely kultarar6l, vagy a
kiilonbozé csangd  kultardkrol (hétfalusi, barcasagi, gyimesi, dévai stb.), mezdségi,
kalotaszegi stb. kultirdkrol, amelyeket a tdjnyelvek és a nyelvjarasok igen nagyfoku eltérése,
sajatos néprajzi és kulturalis elemek jelenléte hataroz meg, példaul a fehér-gyész, tdncrendek
¢s szokasrendszerek (Borica a  hétfalusi  csangoknal), inghimzések, lapocka
nemzetségjelvények, szottesek, tojashimek, festett és faragott butor stiluselemei, kapuk
mintazata, hdzoromdiszek, népviselet, eredetmondak, népdalkincs stb.

Ma mintegy masfél millié magyar ¢l Erdélyben.

Hasonldan a széasz kultiran beliil is szamos olyan regionalis kultara €It tovabb, amelyet
a kiilonb6z6 vidékekrdl (Rajna, Mosel, Németalfold stb.) hoztak magukkal a
betelepedésiikkor, és amelyet ma gyakorlatilag csak az irodalmi német nyelv kot ossze. Egy
besztercei szasz példaul a kozépkorban nem értette egy brassoi, prazsmari szasz nyelvjarasat,
s mindezektdl kiilonbdzo volt a nagyszebeni, kerci stb. szész nyelv.

A szadszoknak er0s tanszilvan identitasuk volt, amelyet az 1848-as forradalomig
megoriztek, csak ezt kovetden partoltak at a Habsburgok oldalara. A szasz archaikus
nyelveket otthon beszElték, egyhazi és vilagi korokben irodalmi németet hasznaltak. 1867-1
kiegyezés utan Erdély hivatalos nyelve a magyar lett, ami ellen a szaszok tiltakoztak, ugy
érezték, ha iskolaikban kotelezé lesz a magyar nyelv tanitasa, identitasuk veszélybe keriil. Ok
a latin nyelvet javasoltdk Erdély hivatalos nyelvének.

A szasz tarsadalom élén az értelmiség allt, tdrsadalmi szervezddésiik tipikus nyugati.
Nagyon sokan kiilf61don tanultak, humanista eszméket hozva magukkal. A nyugati kultaraval
jO kapcsolatban alltak. A szaszok falvaiban szabad statust foldmiivesek élnek, varosaikban
egyetemet tanult polgarok.

A polgarosodas tekintetében az épitészetben is Ujitanak, hazaik nagy része tiizallo,
téglabol épiilt, linearisan épitkeznek, egy hazat, egy kapu kovet, majd egy zart csiir védi az
udvar belsé részét. A templomerddok szerepe is jelents, nem csak a biztonsagot teremtik
meg a kozosségnek, hanem itt tartjak a hozoményt, az ¢lelmet. Butoraik festett reneszansz
butorok, amelyek ugyancsak a polgari tarsadalom ,,meghonositasara” utalnak [VM].

A szaszok az erdélyi véroskép kialakitdsaban is nagyon fontos szerepet jatszottak,

Kolozsvartol Nagyszebenig és Brassoig szdsz mintara épiiltek a varosok.
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A céhes rendszer kialakitasaban is fontos szerepiik van, a kereskedelem az egyik 6
foglalatossaguk. A brassoi Fekete-templomban példaul keleti szonyegritkasagokat lathatunk,
amelyeket ugyancsak a szdszok hoznak be.

A 18. szazadi iparosodasban ¢és a pénzintézetek kialakitasaban is élen jartak. A szdsz
falvak foldmiivelése is jellegzetes, a 19. szazad masodik felében egy piacra orientalt termelést
valositottak meg.

Az elsd vilaghaborut kovetden a romanok oldalara allnak, akik szoban autondmidjukrol,
identitasuk megdrzésének Dbiztonsdgarol tesznek igéretet. A szaszok azonban nem
szamithattak a koradbban megigértekre. A masodik vildghdborti idején a németek ¢és a
magyarok oldalan harcolnak. Cstinya megtorlasok sorozata kovetkezik. A 16 évet betoltott
fiatalokat a Szovjetunioba deportaljak, az idésebbeket bardgani, dobrudzsai munkataborokba.

1944-ben tekintélyes szdsz falvakat telepitenek ki. A vildghaborut kdvetden annyira
megcsappant a szamuk, hogy 6nallé entitdsként mar nem beszélhetiink roluk. A németorszagi
csaladi kotelékek és az 1) kommunista rezsim kisebbségpolitikaja a szaszok fokozatos
kivandorlasahoz (kidrusitdsdhoz) vezetett. Mig 1910-ben még 250 000 volt az erdélyi szaszok
szama, 2002-re mar csak 15 000-en maradtak, és szamuk jelenleg is csokken.

A latszolag egységes roman kultura is igen valtozatos Erdély teriiletén, itt elsésorban a
sajatosan erdélyit kell megkiilonboztetni a Havasalfoldrol vagy Moldvabol az 1900-as évek
kozepén betelepedett roman kultaraktol, de az erdélyin beliil is szdmos valtozat alakult ki:
maramarosi, torcsvari, bolgarszegi, fogarasi, moc, mokany stb.

A roman kultira a sajatos foglalkozdsmodban, valamint az ortodox vallasban
gyoOkerezik. Az éllattartd életmod, az allandd vandorlas a hegyek és a falvak kozott, a juhok
legeltetése, a transzhumalas, a tejtermékek készitése és a gyapju feldolgozasa jellegzetesen
alakitotta ki az erdélyi roman kulturat.

A nagy nyugati irdnyzatokat (gotika, barokk, rokokd stb.) nem vették at, helyette
sajatos gorogkeleti behatast stilusok alakultak ki. Igy haszndljAk a mai napig is az
ikonfestészetet, a templomok, kolostorok falait — mind beliil, mind kiviil — gordgkeleti
freskokkal boritjadk. Mivel ezeket a 16. szdzadban festették, a vallasos miivészet hatarain
maradtak, mind politikai, mind vallasi iizenetet hordozva. A hagyomanyos népi miivészet, az
liveg- ¢és fafestés (ikonok) a 17. szazadtol mind maig nagyon népszerii és elterjedt.

A roman irodalom sokat merit a romansag gazdag népi hagyomanyabodl, amely
Osszefonodik az 1ildozott, megszallt nép viharos torténelmével. A 15. szazadban szobeli népi

irodalom viragzott, 1420 kortil jelentek meg az elsé roman nyelvii irdsok. A modern irodalom
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a 19. szazadban jelent meg. A 19. szdzad végén tértek at a cirill betlis irasmodrol a latin
betlisre.

A roman nemzeti tudat a 18. szdzad végén jorészt az erdélyi roman értelmiség, az un.
erdélyi iskola hatasa alatt alakult ki, s a politikai program el6bb az egyenld jogok biztositasat
tlzte ki célul a Habsburg-birodalom keretei kozott, majd egy olyan nemzeti éallam
létrehozasat, amely az Osszes romanok egyesitését hozza el. A roman nemzeti program arra
alapozhatott, hogy Erdély a 18. szdzadra roman tobbséglivé valt, és hogy a nemzeti kérdést
Osszekapcsolhatta a tarsadalmi haladas kovetelésével. Ma mintegy 5,5 millid6 roman ¢l
Erdélyben.

A harom nagy kultira harom kiilonb6z6 iskolarendszert alakitott ki, elsdsorban az
oktatds nyelvéi illetden, valamint a tananyag szempontjabol. Manapsag az is megesik példaul,
hogy hdrom parhuzamos torténelmet tanitanak az iskoldkban.

Az erdélyi magyar iskolarendszer 1920 el6tt pontosan beilleszkedett a Magyar
Kiralysag iskolarendszerébe.

Az Erdélyi Fejedelemségben az iskolaiigy orszagos horderejii kérdésnek szamitott,
igyhogy a fejedelmek és orszaggyiilések foglalkoztak vele. gy 1556-ban és 1557-ben a karok
¢és rendek ismételten kérték az Erdélyt kiskoru fia nevében kormanyzo6 Izabella kirdlynét,
hogy a megiiriilt kolostorokban alapitson felsébb iskolakat. Az 1557. janius 1-10. kozott
tartott tordai orszaggylilés hatarozatban mondta ki, hogy Kolozsvart a domonkosok,
Viésarhelyen a ferencesek, Varadon pedig a mindszentek kolostoraban iskola 1étesiiljon.

Bathory Istvan 1581. majusdban akadémiai alapitdlevelet bocsatott kia kolozsvari
jezsuitak szamara. Az egyetemalapitast 1582 februarjaban XIII. Gergely papa meger0sitette.
Bathory 1583 februarjaban egy 150 helyes szeminariumot (didkotthont) is felallitott. Bethlen
Gabor fejedelem 1622-ben Nagyenyeden alapitott felséfoku oktatasi intézményt.

A magyar nyelvii oktatas bevezetésére, az Erdélyt érintd teljes iskolareformra Apaczai
Csere Janos hivta fel a tarsadalom figyelmét Az iskolak folottebb sziikséges voltarol... cimi
tanulmanyaban.

1872-ben Kolozsvaron létrejott Magyarorszdg masodik éallami egyeteme, a Ferencz
Jozsef Tudomanyegyetem, amelyet 1919-ben felszamolnak'®. 1945-ben szovjet nyomasra
1étrejon az 6nalldo magyar Bolyai Egyetem, amelyet azonban 1959-ben beolvasztanak a Victor
Babes egyetembe. Erdélyben jelen pillanatban nem miikddik 6nallé magyar allami egyetem,

csak maganegyetemek (Sapientia — EMTE, Partiumi Keresztény Egyetem), vagy roman

' A magyar egyetem Szegedre koltozik ekkor.
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egyetemeken  miikddnek  magyar tagozatok  (Babes-Bolyai = Tudomanyegyetem,
Marosvasarhelyi Gyogyszerészeti és Orvosi Egyetem stb.). Erdély minden nagyobb magyar
varosaban miikddik magyar kdzépiskola, magyarlakta falvakban, telepiiléseken pedig 6voda,
altalanos iskola.

Az erdélyi szaszok is a nagyvarosokban kozépiskoldkat mikddtetek, a falusi iskoldkban
pedig német nyelven folyt az oktatds. A honterusi reformécidonak nagy hatasa volt a szasz
oktatdsra. Honterus mar az 1544-es vizitacidja soran szasz iskoldkat talalt a falvakban. Ma a
brassoi, nagyszebeni szasz kozépiskoldba tobbnyire romdnok tanulnak.

A brass6i Bolgarszeget tekintik a roman kultura egyik legfontosabb kozpontjanak.
1495-ben itt alapitottadk az els6 roman iskolat, amelyben 1583-t6] tanultak roman nyelven.
Coresi didkonus itt nyomtatta 1556—-1583 kozott az irodalmi roman nyelvet megalapozd
konyveit, 1757-ben Dimitrie Eustatievici itt irta meg az elsé roman nyelvtant, 1851-ben pedig
itt alapitottak az egyik legszinvonalasabb romén kozépiskolat.

Az els6 roman egyetemet 1919-ben alapitottdk Erdélyben.

Erdély a nagy vallasi reformaciok teriilete is: Dévai Bir6 Matyas, Melius Juhasz Péter,
Heltai Gaspar, Karoli Gaspar, Déavid Ferenc, Johannes Honterus, Apéczai Csere Janos
végeztek kimagaslé reformatori tevékenységet az 1500-as, 1600-as években.

E szamos erdélyi reformatornak koszonhetden Erdély a valldsi tiirelem jelképe lett
Eurdpaban. 1568. januar 6. és 13. kozott tartottak Tordan azt a hires Orszaggytilést, ahol
elsdként Eurdpaban hatdrozatot hoztak a vallasszabadsag biztositasara.

A hitgjitds hatott minden etnikum nyelvi-kulturalis fejlddésére, még a gorogkeleti
romanokéra is. A 16. szazadtol Erdélyre a vallasi sokszinliség volt a jellemzd, ami egyben
tobb kultarat is jelentett; ezek egy része Nyugat- és Kozép-Europahoz, mas része Bizanchoz,
Dél-, illetve Kelet-Europahoz kapcsolddott, az egyik esetben a Magyar Kirdlysagon, a masik
esetben a roman fejedelemségeken keresztiil. Az egyetemes katolicizmus, protestantizmus,
ortodoxia hataroztdk meg a magyar, roman vagy szdsz kultura jellegét, még ha a helyi
sajatossagok differencidlo tényezot jelentettek is, s vallas és etnikum nem mindig esett egybe.
A magyarok korében a 16. szdzad Ota reformatusokat, katolikusokat, unitariusokat,
evangélikusokat egyarant taldlunk, a romdnoknal a 17. szazad végétdl gorogkeletieket
(ortodoxokat) és gordg katolikusokat, a szaszoknal lutheranusokat €s katolikusokat [KB].

Végkovetkezésként megfogalmazhatjuk, hogy a torténelem folyaman Erdély mindig is
a nagy kulturélis kdlcsonhatdsok teriilete volt, az a kultarat pedig, amely ma Erdélyt jellemzi,
a magyar, szasz, roman hatdsok alakitottdk, csiszoltak, hogy sajatosan és egyedien

képviselhesse az itteni soksziniiséget.
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2. Melléklet. Az erdélyi roman, magyar illetve szasz kozépiskoldsok vizsgalatara alkalmazott

magyar nyelvii kérdoiv (vizsgalat 1)

Kedves adatk6z16

Kozremitkodesét kérem egy tudomanyos vizsgalathoz. Azt vizsgalom, hogy milyen taplalkozasi szokasai
vannak, mi a véleménye a sulyardl, alakjarol, taplalkozasarol. Ezekkel és az egészségével kapcsolatos kérdéseket

tartalmazza ez a kérdoiv. Keérjiik, valaszoljon minden kérdesre, meg akkor is, ha néhany kerdést furcsanak vagy
nevetségesnek tart. A vizsgalatban valo részvétele onkéntes, a kérddivvel nyert adatokat titkosan kezeljiik.

N V. ittt e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeees

Neme: 1. [ ]-nd 2.[]- férfi

Csaladi allapota: 1. [ ] - hajadon vagy nétlen
3.[] - elvalt

5. ] - élettarsa van

Gyermekei szama: ....................

. Foglalkozasa: ........cccveiieiiieeeceeeeee e
Kora: ..o, év
2. [] - hazas, mégpedig............ ota
4.[] - ozvegy

6. [] - masodik, harmadik stb. hdzassdgban él

Testsulya jelenleg:........... kg Testmagassaga.: ................ cm

Eddig legnagyobb teststlya (a terhességet leszamitva):................... kg

Mioéta ilyen sulya? Hoénapja éve

Eddigi legalacsonyabb felnéttkori testsulya:................. kg Az 0n altal idedlisnak tartott testsuly: ..........c..c...... kg

Legnagyobb teststlya az elmult 12 honapban:............. kg Legkisebb teststilya az elmult 12 honapban:........... kg
CSAK NOKNEK:

Havi vérzésem jelenleg: 1. [ ] - szabalyos

kizarva)

kizarva)

1.[] - igen

Fogamzasgatlot szedek:

kizarva)

3. [] - hdrom honapnal tovabb kimaradt (terhesség

4. [] - hat hénapnal tovabb kimaradt (terhességet

Havi vérzésem korébban: 1.[ ] - szabalyos volt

3. [] - harom hénapnal tovabb kimaradt (terhesség

4. [] - hat hénapnél tovabb kimaradt (terhesség kizarva)

2. [] - kissé szabalytalan

2.[]-nem

2.[] - kissé szabalytalan volt

Azt szeretném tudni, hogy az elmult héten volt-e valamilyen panasza, betegsége és altalaban milyen volt az

egészsegi allapota
Al: Teljesen jol, teljesen egészségesnek érezte magat?
1.[]- jobban, mint maskor

3. [] - rosszabbul, mint maskor

2. [] - ugyantigy, mint maskor

4. [] - sokkal rosszabbul, mint méaskor
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A2.

A3:

A4:

AS:

A6:

AT:

B1:

B2:

B3:

B4:

BS:

Ugy érezte, sziiksége lenne valamilyen jo erdsito szerre?

1. [] egyaltalan nem

3. [] jobban, mint méaskor
Kimeriiltnek, rosszkedviinek érezte magat?

1. [] egyaltalan nem

3. [] jobban, mint méaskor
Betegnek érezte magat?

1. [] egyaltalan nem

3. [] betegebbnek, mint méaskor
Volt-e fejfajasa?

1. [] egyaltalan nem volt

3. [[] gyakrabban, mint maskor
Erzett-e feszitést vagy nyomast a fejében?

1. [] egyaltalan nem

3. [] jobban, mint méaskor
Voltak-e heviilései vagy hidegrazasai?

1. [] egyaltalan nem voltak

3. [] tobbszor, mint maskor
Nehezen aludt el aggodalmak miatt?

1. [] egyaltalan nem

3. ] nehezebben, mint maskor
Ha mar elaludt, gyakran felébredt?

1. [] egyaltalan nem

3. [] kénnyebben, mint maskor
Allandéan fesziiltséget érez?

1. [] egyaltalan nem

3. [] jobban, mint méaskor
Ideges és rossz a hangulata?

1. [] egyaltalan nem

3. ] jobban, mint maskor
Komoly ok nélkiil megrémiilt vagy panikba esett?

1. [] egyaltalan nem

2.[ ] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal jobban, mint maskor

2. [[] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal inkébb, mint méaskor

2. [] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal inkabb, mint maskor

2. ] nem t6bb, mint maskor

4. [] sokkal gyakrabban, mint maskor

2.[] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal jobban, mint maskor

2. [] nem t6bb, mint maskor

4. [] sokkal t6bb, mint szokott

2. [] nem nehezebben, mint méaskor

4. [] sokkal nehezebben, mint maskor

2. [] nem gyakrabban, mint maskor

4. [] sokkal inkabb, mint maskor

2.[] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal jobban, mint maskor

2. [] annyira, mint maskor

3. ] sokkal inkabb, mint maskor

2. [] annyira, mint maskor
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B6:

B7:

Cl:

C2:

C3:

C4:

Cs:

Cé6:

CT7:

DI1.

D2:

3. [] jobban, mint méaskor
Ugy érezte minden a fejére fog szakadni?
1. [] egyaltalan nem
3. ] jobban, mint maskor
Allandéan idegesnek, tilfeszitettnek érezte magat?
1. [] egyaltalan nem
3. jobban, mint maskor
Képes volt-e koncentralni arra, amit éppen csinalt?
1. [] jobban, mint maskor
3. [] kevésbé, mint maskor
Lassabban mentek a dolgok, mint maskor?
1. [] gyorsabban
3. [] lassabban, mint maskor
egyaltalaban ugy érzi, jol végezte el a dolgait?
1. [] jobban, mint maskor

3. ] inkabb rosszabbul

Meg volt elégedve azzal, ahogyan ellatta a feladatait?

1. [] igen elégedett voltam
3. ] kevésbé, mint maskor

Ugy érezte, hogy hasznosan vesz részt a dolgokban?
1.[] jobban, mint maskor

3. [] kevésbé, mint maskor

3. [] sokkal inkabb, mint maskor

2. [] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal jobban, mint maskor

2. [] nem jobban, mint maskor

4. [] sokkal idegesebb voltam, mint maskor

2. [] ugyanugy, mint maskor

4. [] sokkal kevésbé, mint maskor

2. [] ugyanugy, mint maskor

4. [] sokkal lassabban

2. [] ugyanugy, mint maskor

4. [ ] sokkal rosszabbul

2. [] agy, mint maskor

4. [] sokkal kevésbé, mint maskor

2. [] tgy, mint maskor

4. [] sokkal kevésbé, mint maskor

képesnek érezte magat arra, hogy bizonyos dolgokban dontést hozzon?

1. [] jobban, mint maskor

3. [] kevésbé, mint maskor
Tudta-e élvezni mindennapos teendgit?

1. [] jobban, mint maskor

3. [ kevésbé, mint maskor

Hitvany embernek tartotta magat?

2. [] ugy, mint maskor

4. [] sokkal kevésbé, mint maskor

2. [] ugy, mint maskor

4. [] sokkal kevésbé, mint maskor

1. [] egyaltalan nem 2. [] nem hitvanyabbnak, mint méskor

3.4 hitvanyabbnak, mint maskor 4. ] sokkal hitvanyabbnak, mint maskor

Volt-e olyan érzése, hogy az élet teljesen reménytelen?
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1. [] egyaltalan nem 2. [] nem jobban, mint maskor
3.0 jobban, mint maskor 4. [] sokkal jobban, mint maskor
D3: Ugy érezte, hogy az élet nem éri meg, hogy végigcesinalja?

1. [] egyaltalan nem éreztem 2. [] nem jobban, mint maskor
3. [] jobban, mint méaskor 4. [] sokkal jobban, mint maskor
D4: Gondolt-e arra a lehetGségre, hogy végez magaval?

1. [] egyaltalan nem 2. [] nem t6bbszor, mint maskor

3. [] gyakrabban, mint maskor 4. [] sokkal tébbet, mint maskor
D5: Volt-e olyan érzése, hogy nem képes semmire, mert til rosszak az idegei?

1. [] egyaltalan nem 2. [[] nem t6bbszor, mint maskor

3. [] gyakrabban, mint maskor 4. [] sokkal tobbet, mint méaskor
D6: Azon kapta magat, hogy azt kivanta, barcsak meghalna és till lenne mindenen?

1. [] egyaltalan nem 2. [] nem t6bbszor, mint méaskor

3. [] gyakrabban, mint maskor 4. [] sokkal tobbet, mint méaskor
D7: Felmeriilt Onben az 6ngyilkossag gondolata?

1. [] egyaltalan nem 2. [ egyszer

3. [] tobbszor 4. [] szinte allanddan foglalkoztat

Olvasson el minden mondatot és karikdzza be azt a valaszt, amelyik Onre a leginkdbb jellemzé!

= @
O < 5| S 'f) 2
s ‘% 2| & 5 = £
< | .5 ° Q E
55l 52| 5 | 52 BE
ZB|z2| ¥ |m2 23
1. | Ha a hajam nem tokéletes, szornyen nézek ki. 5 4 3 2 1
2. | Barmit csinalok, képtelen vagyok betartani a normalis étrendet. 5 4 3 2 1
3. | Ha az arcom nincs jol kikészitve, az mindenkinek feltlinik. 5 4 3 2 1
4. | Méasok naponta haromszor étkeznek, de én nem. 5 4 3 2 1
5. | Ha masok a kiilsomre negativ megjegyzést tesznek, nem
. 5 4 3 2 1
allhatom.
6. | Ha fél kilogrammot hizom, mar kudarcnak érzem. 5 4 3 2 1
7. | Ha ettem valamit, meg kell szabadulnom tdle. 5 4 3 2 1
8. | Ha puffadtnak érzem magam, hanynom kell. 5 4 3 2 1
9. | Ha maganyos vagyok, ennem kell. 5 4 3 2 1
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s ‘% % & 5 = £
< | .5 ° Q E
55l 52| 5 | 52 BE
ZB|zs| ¥ |m2 23
10.| Ha hizom, bizonyéra elvesztettem onkontrollomat. 5 4 3 2 1
11.| Ha diihos vagyok, falasi kényszert érzek. 5 4 3 2 1
12.| Személyes értékem testsilyommal kapcsolatos. 5 4 3 2 1
13.| Ha valaki nem tesz elismerd megjegyzést kiilsomre, ez azt jelenti,
RPN ) 5 4 3 2 1
hogy negativ érzései vannak kiillsémmel kapcsolatban.
14.| Ha lehangolt vagyok, falasi kényszert érzek. 5 4 3 2 1
15.| A falas és a has hajtas uralkodik rajtam és nem forditva. 5 4 3 2 1
16.| Az étel az egyetlen kellemes dolog szdmomra. 5 4 3 2 1
17.| Nem tudok normalisan enni, barmit teszek. 5 4 3 2 1
18.| Azok az emberek akik nem tudjak a diétat normalisan betartani,
. 5 4 3 2 1
reménytelen esetek.
19.| Ha tal sokat eszem, biinosnek érzem maga. 5 4 3 2 1
20.| Ha a ruham nem all tokéletesen, az mindenkinek feltiinik. 5 4 3 2 1
21.| Ha tul sokat eszek, nagyon nagy iigyet csinalok beldle. 5 4 3 2 1
22.| Hanem tudok uralkodni magamon, ha eszek. 5 4 3 2 1
23.| Ha csalddas, kudarc ér, ennem kell. 5 4 3 2 1
24.| A falasok utani hanyas, j6 médja annak, hogy a kecske is
o, . . . 5 4 3 2 1
jollakjon és a kaposzta is megmaradjon.
25.| Ha nem vagyok sovany, ez azt jelenti, hogy kdvér vagyok. 5 4 3 2 1

A kbvetkezbkben kérjiik, jelolje az alabbi tablazatban x-szel, hogy milyen gyakran fordultak eld Onnél ezek az
utobbi 4 hétben, illetve az utobbi 6 honapban.

Az utobbi 4 hétben:

soha

Havonta
egyszer

Havonta
tobbszor

Hetente
egyszer

Hetente
tobbszor

Naponta
egyszer

Naponta
tobbszor

Falasroham

Hényés

Hashajto

Vizhajto

Beontés vagy kup

Etvagycsokkentd
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Koplalas, diéta

Testgyakorlatok

Az utobbi 6 hénapban:

Hetente
egyszer

Havonta
tobbszor

Havonta
egyszer

soha

Hetente
tobbszor

Naponta
egyszer

Naponta
tobbszor

Falasroham

Hényés

Hashajto

Vizhajto

Beontés vagy kup

Etvagycsokkentd

Koplalas, diéta

Testgyakorlatok

A kévetkezo kérdések a taplalkozassal, étellel és ezekkel kapcsolatos véleményéddel és szokdsaiddal
foglalkoznak. Kériink, allitasonkeént jelold meg az dltalad leginkabb elfogadott vailaszt.

Soha
Ritkan

Néha
Gyakran

Nagyon

gyakran
Mindig

1. Szeretek masokkal egyiitt enni.

2. Készitek masok szamara ételt, de nem eszem meg, amit f6zok.

3. Evés el6tt szorongani kezdek.

4. Rettegek attol, hogy elhizom.

5. Keriilom az evést, ha éhes vagyok.

6. Ugy érzem, aggodalmat jelent szamomra a taplalkozas.

7. Voltak falasi rohamaim, amikor ugy éreztem, nem tudom
abbahagyni az evést.

8. Etelemet apré darabokra vagom.

9. Tisztaban vagyok az altalam fogyasztott ételek kaldriatartalmaval.

10. A magas szénhidrat-tartalmu ételeket (kenyér, burgonya, rizs stb.)
kiilonosen kertilom.

11. Ugy érzem, az étkezés soran felpuffadok.

12. Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tobbet ennék.
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13.

Evés utan hanyok.

14.

Evés utan er6s bintudatom van.

15.

Foglalkoztat az a vagy, hogy sovanyabb legyek.

16.

Keményen edzek, hogy az elfogyasztott kaloriakat ledolgozzam.

17.

Naponta tobbszor ellenérzom a testsulyomat.

18.

Szeretem, ha ruhaim szorosak.

19.

Szeretek hust enni.

20.

Reggel koran felkelek.

21.

Naprol-napra ugyanazokat az ételeket eszem.

22.

Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, kaloriakat égetek el.

23.

Menstruacios ciklusom szabalyos.

24.

Masok azt gondoljak, hogy tul sovany vagyok.

25.

Aggaszt az a gondolat, hogy héjas a testem.

26.

Tobb id6t vesz igénybe az evés, mint masnak.

27.

Szeretek étteremben enni.

28.

Hashajtokat hasznalok.

29.

Keriilom a cukortartalmu ételeket.

30.

Diétas ételeket eszem.

31.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

32.

Onkontrollom van az étkezéssel kapcsolatban.

33.

Ugy érzem, masok nyomast gyakorolnak ram, hogy egyem.

34.

Tl sok id6t és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.

35.

Gyomorszorulasom van.

36.

Edességek fogyasztasa utan kellemetleniil érzem magam.

37.

Diétazom.

38.

Szeretem, ha a gyomrom iires.

39.

Szeretek taplalo ételtijdonsagokat kiprobalni.

40.

Evés utan hanyasi késztetésem van.
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3. Melléklet. Az erdélyi roman, magyar illetve szasz kozépiskolasok vizsgalatara alkalmazott
roman nyelvii kérdoiv (vizsgalat 1)

DRAGI PRIETENI,

Tulburarile de alimentatie pot determina nepldaceri mai mult sau mai putin severe, gdnditi-va numai la faptul ca
foarte multi sunt nemultumiti de greutatea lor corporald. Cu toate acestea se apeleza destul de rar la ajutor de
specialitate pentru astfel de probleme. Acest chestionar se referd in mare parte la cunoasterea tulburarilor de
alimentatie. In ultimile decenii formele deviante (in ceea ce priveste alimentatia) sunt din ce in ce mai frecvente.
Daca aceste devieri sunt depistate in timp si aduse la cunostinta populatiei, prevenirea acestora este mult mai
efectiva. Completarea acestui chestionar este voluntard, prin ea veti contribui si dvs. la prevenirea §i depistarea
tulburarilor de alimentatie. Informatiile oferite de dvs vor fi tratate strict confidential.

| La urmatoarele intrebari notati cu ,,X” in cdsuta potrivitd raspunsurile corespunzatoare:

2. Sexul: [_] Masculin [ ] Femeiesc

3. Data nasterii: 19......... 4.Clasa: ......ceevennnnn
5. Unde locuiti? [] Acasa [] Camin [] Gazda [] Altele
6. Unde ati locuit mai multd vreme? [_] Capitala [] Resedinti de judet [] Oras [1sat []
Altundeva
7. Cel mai inalt nivel de studiu al tatdlui:[_] mai putin de opt clase [ 8 clase [] scoali profesionala
[] seral [] liceu [] studii superioare
8. Cel mai inalt nivel de studiu al mamei: [] mai putin de opt clase [ ] 8 clase
[] scoali profesionald
[] seral [] liceu [] studii superioare
9. Nr. fratilor: ...o.coocevveviiinineeieeene 10. Al catelea nascut SUNLELI?.........eoveruereerireriieieieieee et
11. Cati frati mai mari: ......... , surori mai mari: ......... , frati mai mici: ......... , surori mai mici: ......... aveti?

12. Cat timp ati foSt @lAPLat? ......ocviiiiieieeeee e

13. Au fost perioade 1n viata dvs. cand ati fost, trist, abatut, dezinteresat,pesimist, cel putin timp de o saptdmana?

[IDa [ INu

14. Daca da, cu cati ani in urma (se pot da mai multe variante de raspuns)?

15. Marcati cu un ,, X ” raspunsul potrivit:

[] n-am avut niciodata intentii sinucigase [ ] m-a preocupat gandul sinuciderii [] am avut tendinte
sinucigase
16. Marcati raspunsul potrivit: [] au fost incercari de sinucidere in familie [ ] am avut

sinucigasi in familie

[] Sunt (au fost) bolnavi depresiv in familie [] sunt (au fost)
alcoolici in familie [] n-au fost(nu sunt)
17. Despre consumul de alcool: [ ] nu consum alcool [] ocazional, in

compania altora
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[] beau putin dar regulat [] ma imbat o dati pe luni [ ] de mai multe ori
pe luna

18. Cate tigari fumati Tn MEdie PE Zi7 ....evveriereieiieii et .
19. Daca fumati, de CALT AN17 ......couiiiiiieiieieieie et e

20.Cate cafele DELl P ZI7...cc.eeuieieieriesieie ettt

Numai pentru fete!
21.La ce varstd ati avut prima menstruatie?..........ccoovveveererierieneeseeeeee e
22. La ce varstd a devenit regulat ciclul menstrual? ...........cccoeevvevieniieniecieeeeeenen,

23. S-a intimplat ca mai mult de 2 luni si nu aveti ciclu fara sa fiti gravida? [] nu [ ] o dati [ ] de mai
multe ori

24. Daca s-a Intdmplat, 12 €€ VAISTA? .......ccceeviiiiiirieieeie et

25. Greutatea actuala: ........ kg.  26. Greutatea ideala: ............ccovveneneen. kg.
27. Iniltimea actuala: ........ cm.
28. Greutatea minima de cand aveti indltimea actuala: .........c.ccccceeuee. kg.

29. Greutatea maxima de cand aveti inaltimea actuala: ......................... kg.

30. Dupi parerea dvs. aveti greutate: [] foarte mica [ ] mica

[ ] normala [] putin prea mare [] foarte mare

31. Ati avut oscilatii in greutate mai mult de cinci kg. in cursul unei luni de cand aveti naltimea actuala?

[ ] nu am avut []in cursul ultimului an [ ]de 1-2 ani [ ] mai demult

32. Ati urmat tratament ptr. tulburari de apetit (alimentar) sau ptr.probleme legate de greutatea dvs.? [ ] Da [ ]
Nu

33. Daca da, ce tratament? (Sunt posibile mai multe variante de rdspuns)

[] tratament farmaceutic [] ajutor psichologic [] in spital
34. S-a intamplat ca altii (parinti, prieteni) sa fie Ingrijorati din cauza ca sunteti prea slab sau dimpotriva
supraponderal? [_] Da [ Nu
35.Cat de mult vi place si mancati? [] foarte mult [ ] moderat
[] indiferent [ putin [] deloc

Am dori sa stim daca ati avut probleme medicale si cum a fost in general starea sanatatii dvs ? Va
reamintim cd prin aceasta ne referim la problemele dvs. actuale si recente si nu la acelea din trecut.

1. V-ati simtit pe deplin bine si pe deplin sanatos?

[ ] mai bine ca altidata [ ] la fel ca altidatd [ ] mai rau ca altadata [ ] mult mai rau ca altidata

2. Ati simtit cd aveati nevoie de un preparat energizant, stimulator?

[] deloc [ nu mai mult ca altidata [ ] mai mult ca altidata [ ] mult mai mult ca
altadata
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3. V-ati simtit epuizat, ati avut o dispozitie proasta?

] deloc ] nu mai riu ca altidata [] mai riu ca altddata [] mult mai riu ca
altadata

4. V-ati simtit bolnav?

[ ] deloc [] nu mai bolnav ca altidatd [ ] mai bolnav ca altidata [ ] mult mai bolnav ca
altadata

5 Ati avut dureri de cap?

[] deloc [ nu mai des ca altadata [ ] mai des ca altidata [ ] mult mai des ca
altadata

6. Ati simtit presiune, tensiune la nivelul capului?

[ ] deloc [ ] nu mai des ca altadata [ ] mai des ca altddata [ ] mult mai des ca altidata

7. Ati avut frisoane sau valuri de caldura?

[] deloc [ ] nu mai des ca altadata [ ] mai des ca altidata [ ] mult mai des ca
altadata

8. Ati adormit greu din cauza dificultatilor de zi cu zi?

[] deloc [] nu mai greu ca altidati [] mai greu ca altadata [] mult mai greu ca
altadata

9. Odata adormit va treziti greu?

] deloc [] nu mai des ca altidata [] mai des ca altadata [] mult mai des ca
altadata

10. Va simtiti tensionat (tensionata)?

[ ] deloc [ ] nu mai tensionati ca altidata [ ] mai tensionati ca
altadata [ ] mult mai tensionata ca altidata

11. Sunteti nervos sau aveti o dispozitie proasta?

[] deloc [ ]1a fel ca altadata [ ] mai nervoasi ca altidata [ ] mult mai nervoasa
ca altadata

12. Vi s-a intdmplat s va ingroziti sau sd intrati In panica fara un motiv serios?

[ Jdeloc []la fel ca de obicei [ ] mai des ca de obicei [_] mult mai des ca de obicei

13. Ati avut senzatia ca aveti prea multe pe cap si acestea va vor coplesi la un moment dat?

[ ] deloc [ ]1a fel ca de obicei [ ] mai des ca de obicei [ ] mult mai des ca de
obicei

14. Va simtiti suprasolicitat, nervos tot timpul?

[] deloc [ ] 1a fel ca de obicei mai des ca de obicei [ ] mult mai des ca de
obicei

15. Ati fost capabil(capabild) sa va concentrati asupra ceea ce faceati?
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[ ] mai bine ca altidata [ ] la fel ca altidata [ ] mai rdu ca altidata [ ] mult mai rdu ca
altadata

16. Lucrurile au mers mai incet ca de obicei?

mai repede ] la fel ca altidata [] mai incet ca altadata [] mult mai incet ca
altadata

17. Simtiti ca v-ati indeplinit planurile dupa cum v-ati asteptat?

[ ] mai bine ca altidata [ ] la fel ca altidata [ ] mai rau [ ] mult mai rdu ca
altadata

18. Ati fost multumit de felul in care v-ati indeplinit sarcinile?

[]da, am fost multumit [ ] la fel ca altidata [ ] mai putin ca altidati [] mult mai putin ca
altadata

19. Ati simtit ca participarea dvs. la diverse activitati(situatii) a fost cu folos?

[] mai buni ca altadatd [] la fel ca altidata [] mai rdu ca altidata [ ] mult mai rdu ca
altadata

20. V-ati simtit in stare sa luati diverse decizii in anumite situatii?

[ ] mai bine ca altadata [ ] la fel ca altadati [ ] mai riu ca altidati [ ] mult mai riu ca
altadata

21. Ati simtit satisfactie in cursul activitatilor cotidiene?

[ ] mai mare ca altadatd [ ] la fel ca altidata [] mai putini ca altadata [ ] mult mai putina ca
altadata

22. Ati avut o parere jalnica despre dvs.?

[] deloc [ ]1a fel ca altadata [ ] mai jalnica ca altadata [ ] mult mai jalnica ca
altadata

23. Ati avut senzatia ca viata este zadarnica, fara sperante?

[ ] deloc [ ] 1a fel ca altadata [ ] nu mai des ca altadati [ ] mult mai des ca
altadata

24. In ultimul timp ati simtit ¢ viata nu merita triita?

[] deloc [ ]lafel caaltidatdi [ ] mai riu ca altidata [ ] mult mai rdu ca altidata

25. V-ati gandit in ultimul timp sa va luati viata?

[] deloc [ ] nu mai mult ca de obicei  [_] mai mult ca de obicei [ ] mult mai mult ca
de obicei

26. Ati avut sentimentul ca nu sunteti In stare de nimic pentru ca aveati nervii prea slabi?

[ ] deloc [ ] nu mai mult ca altidati [ ] mai des ca altadati [ ] mult mai des ca
altadata

27. In ultimul timp s-a intamplat si v doriti moartea si astfel sa scapati de toate?

[] deloc [ ]1a fel ca altadata [ ] mai rau ca altadata [ ] mult mai rdu ca
altadata
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28.
[

S-a intAmplat sa va ganditi la sinucidere?

deloc [ ]odata [ ] de mai multe ori

aproape intotdeauna

[ ] ma preocupi

29. Recent v-ati simtit tensionat, anxios, deprimat sau nervos? []Da [ Nu
30. Daca da: [] uneori/putin mai mult ca altidata [] des/mai des ca
altadata

Intrebarile urmatoare se refera la obiceiurile dvs. legate de alimentatie. Va rugam sd notati cu un ,,x”

acel raspuns care exprima cel mai bine sentimentele dvs.

0 - niciodata 1 - rar 2 - cateodata 3 -des 4 - foarte des 5-
intotdeauna

S. 213|145

1. | Imi place si minanc impreuna cu altii.

2. | Prepar mancare pentru ceilalti, dar nu mananc ceea ce gatesc.

3. | Devin nelinistit inainte de masa.

4. | Mi-e groaza ca ma voi ingrasa.

5. | Ocolesc mancarea cand mi-e foame.

6. | Alimenetatia reprezintd pentru mine un motiv de Ingrijorare.

7. | Am avut excese alimentare cdnd am simtit cd nu ma pot opri.

8. | Imi tai mancarea in buciti mici.

9. | Cunosc continutul de calorii ale mancarurilor pe care le consum.

10.| Evit in mod deosebit mancarurile cu continut mare de carbohidrati(paine,

cartofi, orez).

11.| Ma simt balonat dupa mese.

12.| Simt ca altora le-ar placea sd manance mai mult.

13.| Vomit dupa ce am mancat.

14.| Ma simt foarte vinovat dupa ce am mancat.

15.| Ma preocupa dorinta sa fiu mai slab(slaba).

16.| Fac exercitii fizice grele pentru a pierde din calorii.

17.| Ma cantaresc de mai multe ori pe zi.

18.| Imi place ca hainele si-mi fie stramte.

19.| Imi place s minanc carne.

20.| Dimineata ma trezesc devreme.
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21.

Zilnic mananc aceleasi mancaruri.

22.

Cand fac sport ma gandesc ca pierd din calorii.

23.

Ciclul menstrual mi-e regulat.

24.

Altii cred ca sunt slaba.

25.

Ma ingrijorez gandindu-ma cd am prea multa grasime.

26.

Sa mananc Tmi ia mai mult timp decat altora.

27.

Imi place sa mananc la restaurant.

28.

Folosesc laxative.

29.

Evit mancarurile care contin zahar.

30.

Minanc hrana dietetica.

31.

Simt cd alimentatia Tm domina viata.

32.

Dovedesc autocontrol in ceea ce priveste mancarea.

33.

Simt ca altii exercitd presiuni asupra mea ca sd mananc.

34.

Pierd prea mult timp gandindu-ma la mancare.

35.

Sufar de constipatie.

36.

Dupa ce ménanc dulciuri am senzatii de disconfort.

37.

Tin regim alimentar.

38.

Imi place sa am stomacul gol.

39.

Imi place sa incerc noutati culinare nutritive.

40.

Imi vine sa vomit dupa ce mananc.

Cat de des apar la dvs. urmatoarele comportamente Notati cu ,,x” varianta potrivita.

In ultimele 4
saptamani

Mai multe
ori pe luna

Niciodata | O data pe

luna

O data pe
sdptdmana

Mai multe
ori pe spt.

Zilnic

Mai multe
ori pe zi

Regim

Miscare
ptr.mentinerea
siluetei

Anorexigene

Crize de infulecat *

Varsaturi
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Purgative

Diuretice

*: Consumarea rapida a unei cantitati de mancare atat de mare incét altii ar eticheta aceasta ca fiind
neobisnuit.

In ultimele 3 luni: | Niciodati | O datipe | Maimulte | O datipe | Mai multe Zilnic Mai multe
luna ori pe luna | saptamana | ori pe spt. ori pe zi

Regim

Miscare ptr.
mentinerea siluetei

Anorexigene

Crize de infulecat *

Varsaturi

Purgative

Diuretice

1. Am avut crize de infulecat dar acum nu am.

[ ] adevarat [ ] nu am avut [ ]am si acum

2. Crizele de infulecat au tinut cel putin trei luni(tin de trei luni)

[ ]da []nu [ ] nu am crize de
infulecat

[ ]da [ Inu [ ] nu am crize de infulecat

Notati cu ,,x” rdaspunsurile potrivite, conform codului care urmeaza:

1 — nu sunt deloc de acord 2 — nu sunt de acord 3 - indiferent

4 - sunt de acord 5 — sunt intru totul de acord

1. | Daca parul nu mi-e aranjat perfect, ma simt groaznic.

2. | Orice as face, sunt incapabil sa ma adaptez unui regim alimentar normal..

3. | Toatad lumea observa daca nu sunt bine fardata.

4. | Altii se hranesc de trei ori pe zi, insa eu nu.

5. | Nu suport daca altii fac o remarca negativa asupra aspectului meu fizic.

6. | Faptul ca ma ingras o jumatate de kg. Inseamna deja un esec pentru mine.
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7. | trebuie sa ma debarasez de ceea ce am mancat

8. | Cand ma simt balonat simt nevoia sa vomit

9. | Cand ma simt singur simt nevoia sd mananc.

10.| Daca ma ingras inseamna cu sigurantd ca mi-am pierdut autocontrolul.

11.| Cand sunt furios simt nevoia sa infulec.

12.| Valoarea mea ca persoana se leaga de greutatea mea corporala.

13.| Daca cineva nu are o apreciere pozitiva la aspectul meu fizic, se reporteaza negativ
fatd de aceasta..

14.| Cand sunt indispus simt nevoia sa infulec.

15.| Mancatul si diareea ma stipanesc mai degraba decat eu pe ele.

16.| Mancarea este pentru mine singurul lucru placut.

17.| Orice as face nu pot sd mananc normal.

18.| Oamenii care nu pot tine regim sunt cazuri fara speranta.

19.| Daca mananc prea mult ma simt vinovat.

20.| Toatd lumea observa cand nu stau perfect hainele pe mine.

21.| Imi fac probleme foarte mari cand minanc prea mult.

22.| In timp ce mananc nu ma pot controla.

23.| Cind am deceptii sau necazuri simt nevoia sd mananc.

24.| Vomatul dupd un exces alimentar este cea mai buna metoda de a impaca si capra si
varza.

25.| Daca nu sunt slab(slabd), inseamna ca sunt gras(grasa).
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nyelvii kérdoiv (vizsgalat 2)

Kedves adatkozIok,

4. Melleklet. Az erdélyi roman illetve magyar serdiilok vizsgalatara alkalmazott magyar

Ezzel a kérdoivvel a fiatalok életmodjat, mindennapjait szeretnénk jobban megismerni. Ennek céljabol

néhany kérdést tesziink fel, amire kériink dszintén, és komolyan valaszolj! A kérdoiv név nélkiili.

Valaszaidat senki sem tudja, de nem is célja azonositani. Segitséged elore is koszonjiik.

1. Nemed (Karikazd be a nemednek megfeleld valaszt!)

Fia

Lany

2. Eletkorod (Vélaszodat a szabadon hagyott részbe, szammal ird be!)

4. Kivel élsz egyiitt? (Tegyel egy x jelet a rad érvenyes vdlasz elé!)

O B WD~ OO B WN—= U ks WK —

5o
. Anyukad legmagasabb iskolai végzettsége

9

mindkét sziiléddel

egyik sziiloddel és egy neveldsziiloddel
csak édesanyaddal

csak édesapaddal

egyéb, éspedig: .........oovininn.

. Apukad legmagasabb iskolai végzettsége

altalanos iskola
szakiskola
érettségi
foiskola/egyetem
nem tudom

altalanos iskola
szakiskola
érettségi
foiskola/egyetem
nem tudom

. Apukad alkalmazasi minésége

9

segédmunkas
szakmunkas
érettségivel alkalmazott szellemi munkas
fels6foku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
6nallo vallalkozo
munkanélkiili
nyugdijas
nem tudom

segédmunkas

szakmunkas

érettségivel alkalmazott szellemi munkas

felséfoku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
6nallé vallalkozo

munkanélkiili

haztartasbeli

nyugdijas

7
1
2
3
4
5
6
7
9
8. Anyukad alkalmazasi mindsége:
1
2
3
4
5
6
7
8
9

nem tudom

10. Az alabbiakban teststilyoddal és magassagoddal kapcsolatos kérdésekkel fogsz talalkozni. Kériink, a
kérdésekre a kért szamadatok megadasaval valaszolj!

1. Jelenleg hany kg. vagy?. kg

2. Leginkabb hany kg. szeretnél lenni? kg
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3. Mennyi ideje tartod jelenlegi testsulyodat? (Honapokban vagy években fejezd ki)

4. Az elmult 12 honapban melyik volt a legkisebb testsulyod? kg
5. Az elmult 12 honapban melyik volt a legnagyobb teststilyod? kg.
6. Jelenleg milyen magas vagy? cm
10. A kovetkezo kérdéseket a lanyokhoz intézziik
1. Hany éves koraban volt az els6 havivérzésed? éves korban
2. Hany éves koratol valt rendszeressé? éves kortol
3. El6fordult-e, hogy vérzésed két honapnal tovabb kimaradt és nem voltal terhes?
[ ] Nem [] Egyszer [] Tobbszor
Ha el6fordult, hany éves koraban? éves korba
11. Milyen gyakran fordultak eld nalad a kovetkezd viselkedésformak az utobbi 4 hétben?
soha |havonta |havonta |hetente |hetente naponta | naponta
egyszer |tobbszor |egyszer |tobbszor tobbszor
1. Diétazas, koplalas
2. Edzés a suly és az alak miatt
3. Etvagycsokkenték
4. Falasrohamok *
5. Hanyas
6. Hashajtok
7. Vizhajtok

* A falasroham olyan mennyiségii taplalék gyors elfogyasztasat jelenti, melyet mdsok szokatlanul nagy

mennyiségnek tartanak.

12. Voltak falasrohamaim, de most nincsenek. ] igaz
vannak

13. Falasrohamaim legalabb 3 honapig tartottak (3 honapja tartanak).
falasrohamaim

Csak lanyoknak!:

14. Falasrohamaim (ha vannak) dsszefiiggnek a havi vérzésemmel.
nem

[ ] nem voltak

15. Milyen gyakran fordultak eld nalad a kovetkezd viselkedésformak az utobbi 3 honapban?

[ ] most is

[]igen [ ] nem [] nincsenek

[ ] nincsenek falasrohamaim [_] igen ]

hetente
tObbszor

hetente
egyszer

havonta
tobbszor

havonta
egyszer

soha

naponta

naponta
tobbszor

1. Diétazas, koplalas

2. Edzés a suly és az alak
miatt

3. Etvagycsokkenték

4. Falasrohamok *

5. Hanyas

6. Hashajtok

7. Vizhajtok

16. A kovetkezo kérdések a taplalkozassal, étellel és ezekkel kapcsolatos véleményéddel és szokasaiddal

foglalkoznak. Kériink, allitdsonként jelold meg az altalad leginkabb elfogadott valaszt.

Soha

Ritkan

\Néeha

Gyakran
Nagyon
leyakran

Mindig

1. Szeretek masokkal egyiitt enni.

2. Készitek méasok szdmara ételt, de nem eszem meg, amit f6zok.

3. Evés el6tt szorongani kezdek.

4. Rettegek attdl, hogy elhizom.

5. Keriilom az evést, ha éhes vagyok.

6. Ugy érzem, aggodalmat jelent szamomra a taplalkozas.

7. Voltak falasi rohamaim, amikor ugy éreztem, nem tudom abbahagyni az
evést.

8. Etelemet apré darabokra vagom.

9. Tisztaban vagyok az altalam fogyasztott ételek kaldriatartalméaval.

193




10.

A magas szénhidrat-tartalmu ételeket (kenyér, burgonya, rizs stb.)

kiilonosen keriilom.

11.

12.

Ugy érzem, az étkezés soran felpuffadok.
Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tobbet ennék.

13.

Evés utan hanyok.

14.

Evés utdn er6s bintudatom van.

15.

Foglalkoztat az a vagy, hogy sovanyabb legyek.

16.

Keményen edzek, hogy az elfogyasztott kaloridkat ledolgozzam.

17.

Naponta t6bbszor ellenérzom a testsulyomat.

18.

Szeretem, ha ruhaim szorosak.

19.

Szeretek hust enni.

20.

Reggel koran felkelek.

21.

Naprol-napra ugyanazokat az ételeket eszem.

22.

Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, kalériakat égetek el.

23.

Menstruacios ciklusom szabalyos.

24.

Masok azt gondoljak, hogy tul sovany vagyok.

25.

Aggaszt az a gondolat, hogy hdjas a testem.

26.

Tobb id6t vesz igénybe az evés, mint masnak.

27.

Szeretek étteremben enni.

28.

Hashajtokat hasznalok.

29.

Keriilom a cukortartalmu ételeket.

30.

Diétas ételeket eszem.

31.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

32.

Onkontrollom van az étkezéssel kapcsolatban.

33.

Ugy érzem, masok nyomast gyakorolnak ram, hogy egyem.

34.

Tl sok id6t és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.

35.

Gyomorszorulasom van.

36.

Edességek fogyasztisa utdn kellemetleniil érzem magam.

37.

Diétazom.

38.

Szeretem, ha a gyomrom iires.

39.

Szeretek taplalo ételiijdonsagokat kiprobalni.

40.

Evés utan hanyasi késztetésem van.
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5. Melléklet. Az erdélyi roman illetve magyar serdiilok vizsgalatara alkalmazott roman

nyelvii kérdoiv (vizsgalat 2)

Dragi Prieteni,

Cu acest chestionar dorim sa cunoastem mai bine modul vostru de viata. In acest scop am formulat
cdteva intrebari la care te rugam sa raspunzi sincer §i cu seriozitate. Chestionarul este anonim.
Multumim anticipat pentru ajutor!

1. Sexul (Incercuieste raspunsul care ti se potriveste)
Baiat Fata
2. Varsta (Scrie cu cifre in spatiul lasat liber)

. Cu cine tréiesti impreuna? (Marcheaza cu x raspunsul care ti se potriveste.)
cu ambii parinti
cu un parinte natural §i un parinte vitreg
numai cu mama
numai cu tata
alta situatie ........ccoceeerenn.n..
. Ultima scoala absolvita de tatal tau

N

N N DW=

1 scoala generala

2 scoala profesionala
3 bacalaureat

4 colegiu/facultate

9 nu stiu
6

. Ultima scoala absolvita de mama ta

scoala generala

scoala profesionala

bacalaureat

colegiu/facultate

nu stiu

. Ocupatia tatalui

muncitor necalificat

muncitor cu profesie

angajat intelectual cu bacalaureat
angajat intelectual cu studii superioare
intreprinzator

somer

pensionar

nu stiu

. Ocupatia mamei

muncitor necalificat

muncitor cu profesie

angajat intelectual cu bacalaureat
angajat intelectual cu studii superioare
intreprinzator

somera

casnica

pensionara

nu stiu

9. In cele ce urmeazi vom adresa céteva intrebari legate de greutatea si iniltimea ta.

No kWO~

P o9 AW —

O 00 3 O\ L KW —

1.Care este greutatea ta actuala?. kg

2. Cite kg ai dorii sa ai? kg

3. De cand ti greutatea ta actuala? (exprimat in luni sau ani de zile)

4. In ultimele 12 luni care a fost greutatea ta cea mai mica? kg
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5. In ultimele 12 luni care a fost greutatea ta cea mai mare? kg.

6. Care este Indltimea ta actuala? cm

10. Urmatoarele intrebari sunt adresate doar fetelor

1. La ce varstd ati avut prima menstruatie? La varsta de ani

2. De la ce varsta iti vine regulat? De la varsta de ani

3. Ti sa Intdmplat sd-ti intarzie mai mult de 2 luni, dar totusi s nu fi gravida?
[INu [JOdata [ ] De mai multe ori

Daca ti- sa intdmplat, la ce varsta? La varsta de ani

11. In ultimele 6 sdptamani, cu ce frecventi te-au caracterizat urmitoarele?

niciodatd | lunar o lunar de sapt. o siptde | zilnic | zilnic de
data mai multe datd | mai multe mai multe
ori ori ori

1. Sa tin regim

2. Miscare pentru
mentinerea siluetei

3. Substante pentru
reducerea poftei de mancare
4. Crize de infulecat *

5. Vérsaturi

6. Purgative

7. Diuretice

* Consumarea rapida a unei cantititi de méancare pe care altii ar considera ca fiind neobignuit de mult.

12. Am avut crize de infulecat dar acum nu am. [] este adevarat [Jnuamavat [ Jamsiin
prezent
13. Crizele de infulecat au tinut cel putin trei luni(tin de trei luni). [ ]da[]nu[_]nuam crize de infulecat
Numai pentru fete!
14. Crizele mele de infulecat sunt legate de menstruatie. [ ] nu am crize de infulecat[ ] da [ ] nu
15. In ultimele 3 luni, cu ce frecventi te-au caracterizat urmitoarele?
niciodatd | lunar o datd | lunarde | sdpt.o saptde | zilnic | zilnic de
mai multe data mai multe mai multe
ori ori ori

1. Sa tin regim

2. Miscare pentru
mentinerea siluetei

3. Substante pentru
reducerea poftei de
mancare

4. Crize de infulecat *

5. Varsaturi

6. Purgative

7. Diuretice

16.
S
3 SR,
3 AR
:3 N )& 8 S O =
- sl |8| & [€&] &
1. Imi place sd mananc impreuna cu altii.
2. Prepar méncare pentru ceilalti, dar nu mananc ceea ce gétesc.
3. Devin nelinistit inainte de masa.
4. Mi-e groaza ca ma voi ingrisa.
5. Ocolesc mancarea cand mi-e foame.
6. Alimenetatia reprezintd pentru mine un motiv de ingrijorare.
7. Am avut excese alimentare cdnd am simtit ca nu ma pot opri.
8. Imi tai méancarea in bucati mici.
9. Cunosc continutul de calorii ale mancarurilor pe care le consum.
10 Evit in mod deosebit mancarurile cu continut mare de carbohidrati(paine, cartofi,

196




orez).

11.

Ma simt balonat dupa mese.

12.

Simt ca altora le-ar placea sd mdnance mai mult.

13.

Vomit dupa ce am mancat.

14.

Ma simt foarte vinovat dupd ce am mancat.

15.

Ma preocupd dorinta sd fiu mai slab(slaba).

16.

Fac exercitii fizice grele pentru a pierde din calorii.

17.

Ma cantaresc de mai multe ori pe zi.

18.

Imi place ca hainele sa-mi fie stramte.

19.

Imi place sd mananc carne.

20.

Dimineata ma trezesc devreme.

21.

Zilnic mdnanc aceleasi mancaruri.

22.

Cand fac sport ma gandesc ca pierd din calorii.

23.

Ciclul menstrual mi-e regulat.

24.

Altii cred ca sunt slaba.

25.

Ma ingrijorez gdndindu-ma cd am prea multd grasime.

26.

Sa mananc imi ia mai mult timp decat altora.

27.

Imi place s mananc la restaurant.

28.

Folosesc laxative.

29.

Evit mancdrurile care contin zahar.

30.

Mainéanc hrana dietetica.

31.

Simt cd alimentatia im dominad viata.

32.

Dovedesc autocontrol in ceea ce priveste mancarea.

33.

Simt ca altii exercitd presiuni asupra mea ca sa mananc.

34.

Pierd prea mult timp gindindu-ma la méancare.

35.

Sufar de constipatie.

36.

Dupa consumul de dulciuri ma simt neconfortabil.

37.

Sunt sub dieta.

38.

Imi place dacd am stomacul gol.

39.

Imi place sd incerc mancaruri noi.

40.Dupa ce mananc am senzatii de voma.
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6. Melléklet. A kontroll csoport vizsgalatara hasznalt tesztcsomag (vizsgalat 3)

Kedves Adatkozlo,

Az elkovetkezékben, olyan kérdéseket, kijelentéseket fogsz olvasni, amelyek a tdaplalkozadsi szokdsaidra,
traumatikus élményeidre, mindennapi hangulatodra illetve gondolataidra vonatkoznak. Kerlek vdlaszoljal
oszintén a kérdésekre/kijelentésekre. Nincs helyes vagy helytelen vdlasz. A vizsgalatban valo részvétel dnkéntes,
a kérddivvel nyert adatokat titkosan kezeljiik.

1. Demografiai és antropomorfiai adatok
1.Eletkor:............ év

. Kivel élsz egyiitt? (Karikazd be a megfeleld valaszt!)
. mindkét sziiléddel

. egyik sziiloéddel és egy neveldsziiléddel

. csak édesanyaddal

. csak édesapaddal

. egyéb, éspedig: .........oeinninnn.

DN AW =W

4. Apukad legmagasabb iskolai végzettsége?
1. altalanos iskola

2. szakiskola

3. érettségi

4. féiskola/egyetem

99. nem tudom

5. Anyukad legmagasabb iskolai végzettsége?
1. altalanos iskola

2. szakiskola

3. érettségi

4. féiskola/egyetem

99. nem tudom

6. Apukad alkalmazasi mindsége?

1. segédmunkas

2. szakmunkas

3. érettségivel alkalmazott szellemi munkas

4. felséfoku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
5. 6nallo vallalkozo

6. munkanélkili

7. nyugdijas

99. nem tudom

. Anyukad alkalmazasi mindsége?

. segédmunkas

. szakmunkas

. érettségivel alkalmazott szellemi munkas

. fels6foku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
. 6nall6 vallalkozo

. munkanélkiili

. haztartasbeli

. nyugdijas

99.nem tudom

8. Anyagi szempontbol csalddodat melyik tdrsadalmi rétegbe sorolnad?
1. als6 osztaly

2. also kozéposztaly

3. kozéposztaly

4. fels6 kozéposztaly

01NN D W~
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5. fels6 osztaly

9. Jelenlegi testsulyod:........kg
10. Testmagassagod...........cm
11. Eddig legnagyobb testsulyod:..........ccceeeereeennenne. kg
12. Eddigi legalacsonyabb testsulyod....................... kg
13. Az altalad idealisnak tartott testsuly:................. kg

14. Havi vérzésed jelenleg?

1. szabalyos

2. rendszertelen

3. hadrom honapnal tovabb kimaradt (terhességet kizarva)
4. hat honapnal tovabb kimaradt (terhességet kizarva)

11, Ez a kérdoiv kiilonbozo veleményeket, érzéseket és viselkedéseket mer. A mondatok barmelyike ételekkel és
evessel kapcsolatos. Mas mondatok Onmagaddal kapcsolatos érzésekre vonatkoznak. Nincs jo vagy rossz valasz,
igy probalj meg teljesen dszinte lenni. Az eredményeket szigoruan bizalmasan kezeljiik. Olvass el minden

mondatot és karikdzzd be azt a valaszt, amelyik a leginkabb jellemzé rad!

Rendszerint

INéha

Ritkan

Soha

valnék

Edességeket és szénhidratokat anélkiil eszem, hogy idegessé

—_—

Azt hiszem a gyomrom til nagy

Szivesen visszatérnék a gyermekkorom biztonsagdhoz

Eszem, ha nyugtalan vagyok

Teletdmdm magam étellel

Szivesen lennék fiatalabb

Diétazasra gondolok

Aggodom, ha érzelmeim nagyon erdsek

Azt hiszem combjaim vastagok

Tehetetlen embernek érzem magam

Nagyon dithdsnek érzem magam thlevés utan.

Azt hiszem a gyomrom éppen jo méretil.

Csak a kiemelked6 teljesitmény elég jo, megfeleld a csaladnak.

A legboldogabb iddszak az életemben a gyermekkor.

Nyiltan kimutatom az érzelmeit.

Szorongok a hizastol.

Megbizom masokban.

Egyediil érzem magam a vilagon.

Elégedett vagyok az alakommal.

Altalaban gy érzem, hogy a dolgokat ellendrzés alatt tartom.

Megzavar az, hogy milyen érzelmet is érzek néha.

Inkéabb felnétt lennék, mint gyermek.

Konnyen kapcsolatban keriilok masokkal.

Barcsak valaki mas lennék.

Eltalozom vagy felnagyitom a teststily problémajat.

Vilagosan meg tudom allapitani, milyen érzelmet érzek.

Elégtelennek érzem magam.

[N U VN Y ORI (U ORI (U NI, RN ORI U NN, JUNING (NN ORI, NN JUNIN, JUIINY [NV U, U N, U U U

Voltak evési, falasi rohamaim, amikor Gigy éreztem, hogy nem tudom

DN ||| D O] D

-lk#A##A#A#AL####A#A#AL-lk-lk-lk-lk-lk-lk-bGyakran
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. 1
abba hagyni.
Gyermekkén nagyon er6sen megprobaltam elkeriilni a csalodast sziileimben 5 4 3 |
vagy tarsaimban.
Kozeli barataim vannak. 6 5 4 3 2 1
Tetszik a feneckem formaja. 6 5 4 3 2 1
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Rendszerint

Nagyon foglalkoztat a vagy, hogy sovanyabb legyek.

Nem tudom, mi zajlik bennem.

Nehezemre esik, hogy masoknak kimutassam az érzelmeimet.

A felnéttkor elvardsai tiil nagyok.

Gytil6lom azt, hogy nem a legjobbat teljesitem.

Onbizalmam van.

Toprengek a falds rohamokon.

Boldog vagyok, hogy mar nem vagyok gyermek.

Nem tudom, éhes vagyok-e vagy sem.

Rossz véleményem van magamrol.

Ugy érzem el tudom érni a céljaimat.

Sziileim kiemelkedot vartak télem.

Aggodom, hogy érzéseim folott elveszitem az uralmat.

Azt hiszem a csipdm, til nagy.

Masok el6tt alig eszem, de teletomdm magam ha elmennek.

Normalis étkezés utan is felfuvodottnak érzem magam.

Azt hiszem, az emberek gyermekkorukban a legboldogabbak.

Ha hizok egy kg-ot, félek, hogy elhizok.

Ugy érzem értékes személy vagyok.

Ha zaklatott vagyok, nem tudom, hogy szomoru vagyok, szorongok,

N ||| ||| ||| DD DD

I FNIFN FNENFNFN FNEN N FN FNENENFS PN EN ENES FS
Gyakran
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INéha

—_—

vagy diihés vagyok.
Ugy érzem hogy tokéletesen kell csinalnom a dolgokat, vagy
sehogy.

—_—

Azt gondolom meg kell probalnom hanyni, hogy fogyni tudjak.

Az embereket bizonyos tavolsagra kell tartanom.

Azt hiszem combjaim éppen megfeleld méretiiek.

Beliilr6l(érzelmileg) iiresnek érzem magam.

Tudok személyes gondolatokrdl, érzelmekrdl beszélni.

Az élet legszebb évei azok, amikor az ember feln6tté valik.

Azt hiszem, a fenekem tal nagy.

Vannak nehezen meghatarozhato érzelmeim.

Titokban eszem vagy iszom.

Azt hiszem, a csipdm éppen jo méretil.

Igen magas céljaim vannak.

Ha zaklatott vagyok félek, hogy enni kezdek.

(oY [e) N oY [o ) [o)] fo ) [o)} [o) ) fo ) (o)} o)} ko)) BN )
N[ WDh

L e o e e N N R R R
WIW|W[W[W|W[ W [W|W|W[W|WwW]| W

NN NN N[NNI BN
el e e el e e e e e e e

1I1. A kévetkezdkben kérlek, jeldld az alabbi tablazatban x-szel, hogy milyen gyakran fordultak elé veled az

alabbi viselkedések az utobbi 4 hétben, illetve az utobbi 6 honapban.
Az utdbbi 4 hétben:

Soha Havonta Havonta Hetente
egyszer tobbszor egyszer

Hetente
tObbszor

Naponta
egyszer

Naponta
tobbszor

Falasroham

Hényés

Hashajto

Vizhajto

Beontés vagy kup

Etvagycsokkent

Koplalas, diéta

Testgyakorlatok

Az utobbi 6 honapban:

Soha Havonta Havonta Hetente
egyszer tobbszor egyszer

Hetente
tobbszor

Naponta
egyszer

Naponta
tobbszor
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Falasroham

Hanyas

Hashajto

Vizhajtd

Beontés vagy kup

Etvagycsokkentd

Koplalas, diéta

Testgyakorlatok

1IV. Olykor kiilonbozé érzéseink és gondolataink tamadnak. A kovetkezokben ilyen gondolatok és érzések
csoportjait fogod olvasni. Mindegyik csoportbol valaszd ki azt az egy mondatot, amely rad az utobbi idében
leginkabb illett. Miutan kivalasztottad azt az egy mondatot, csak azutan térj ra a kovetkezd csoportra. Nincsen jo
vagy rossz valasz. Feladatod csak az, hogy vdlaszd ki, azt az egy mondatot, amely a legjobban jellemzi a TE
érzéseidet az elmult két hétben. Karikazd be a kivalasztott allitas szamjelét.

0. Nem vagyok szomoru

1.Gyakran vagyok szomoru
2.Mindig szomoru vagyok

0.Nekem semmi sem sikertil.
1. Sosem vagyok biztos abban, hogy a dolgaim hogyan sikeriilnek.
2.Amit csinalok az jol sikeriil.

3. 0. Mindent jol csinalok.
1. Sok mindent rosszul csinalok.
2. Mindent rosszul csinalok.

4. 0. Sok mindenben 6romoém lelem.
1. Csak néhany dologban lelelm 6romom.
2. Semmi sem szerez 6romot nekem.

5. 0. Mindig rossz vagyok.
1. Gyakran viselkedem rosszul.
2. Néha rossz a magaviseletem.

6. 0. Néha azt gondolom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
1. Aggodom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
2. Biztos vagyok benne, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.

7. 0. Gyiilolom magam.
1. Nem szeretem magam.
2. Elégedett vagyok magammal.

8. 0. Minden, ami rossz az én hibam.
1. Sok minden, ami rossz az én hibam.
2. Ami rossz, az altalaban az én hibam.

9. 0. Nem gondolok arra, hogy megdljem magam.
1. Gondoltam ra,hogy megéljem magam de nem tenném.
2. A legszivesebben megdlném magam.

10. 0. Mindig sirhatnékom van.
1. Gyakran van sirhatnékom.
2. Néha van csak sirhatnékom.

11. 0. Mindig felbosszant valami.
1. Gyakran felbosszantanak.
2. Csak néha vagyok bosszus.

12. 0. Szeretem masok tarsasagat.
1. Gyakran nem kivanom a mésok tarsasagat.
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2. Egyaltalan nem kivanom a masok tarsasagat.

13. 0. Képtelen vagyok barmiben is donteni.
1. Nehezen tudok valamiben donteni.
2. Nem esik nehezemre donteni.

14. 0. A kiilsémmel elégedett vagyok.
1. Sok minden zavar a kiilsémben.
2. Cstnya vagyok.

15. 0. Mindig noszogatni kell magam arra, hogy a hazi feladatot megcsinaljam.
1. Gyakran kell noszogatni magam arra, hogy a hazi feladatot megcsinaljam.
2. A hazi feladat elkészitése nem jelent nehézséget.

16. 0. Mindig rosszul alszom.
1. Gyakran alszom rosszul.
2. Elég jol alszom.

17. 0. Csak néha érzem magam faradtnak.
1. Gyakran érzem magam faradtnak.
2. Mindig faradtnak érzem magam.

18. 0. Csaknem mindig étvagytalan vagyok.
1. Gyakran vagyok étvagytalan.
2. Elég jo az étvégyam.

19. 0. Nem gondolom, hogy valami komoly bajom van.
1. Gyakran tartok tdle, hogy valami komoly bajom van.
2. Tartok t6le, hogy valami komoly bajom van.

20. 0. Nem érzem magam maganyosnak.
1. Gyakran maganyosnak érzem magam.
2. Mindig maganyosnak érzem magam.

21. 0. Az iskolaban sosincs jo kedvem.
1. Néha van csak jo kedvem az iskolaban.
2. Gyakran vagyok jo kedvii az iskolaban.

22. 0. Sok baratom (baratném) van.
1. Van néhany baratom (baratndm) de tobbet szeretnék.
2. Nincs egyetlen baratom sem.

23. 0. A tanulas rendben megy.
1. Nem tanulok olyan jol, mint azel6tt.
2. Sokat rontottam azokban a tantargyakban is, amelyekbdl azel6tt jo voltam.

24. 0. Sosem tudok olyan jo6 lenni, mint mas gyerekek.
1. Ha akarom,tudok olyan jo lenni,mint a t5bbi gyerek.
2. Eppen olyan jo vagyok, mint mas gyerek.

25. 0. Engem senki sem szeret igazan.
1. Nem vagyok benne biztos, hogy szeret-e valaki igazan.
2. Biztos vagyok benne, hogy van, aki szeret engem.

26. 0. Altalaban megcsinalom azt, amit mondanak.
1. Sokszor nem csinalom azt, amit mondanak.
2. Sosem csinalom meg azt, amit mondanak.

27. 0. Jol kijovok a tobbiekkel.
1. Gyakran 6sszeveszek masokkal.
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2. Szinte mindig veszekszem valakivel.

Koszonjiik a kdzremiikodést!
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7. Melléklet. Az anorexias csoport vizsgalatara hasznalt tesztcsomag (vizsgalat 3)

Kedves Adatkozlo,

Az elkovetkezékben, olyan kérdéseket, kijelentéseket fogsz olvasni, amelyek a tdaplalkozadsi szokdsaidra,
traumatikus élményeidre, mindennapi hangulatodra illetve gondolataidra vonatkoznak. Kerlek vdlaszoljal
oszintén a kérdésekre/kijelentésekre. Nincs helyes vagy helytelen vdlasz. A vizsgalatban valo részvétel dnkéntes,
a kérddivvel nyert adatokat titkosan kezeljiik.

1. Demografiai és antropomorfiai adatok
1.Eletkor:............év

2. Hanyadik osztalyba jarsz? (Valaszodat a szabadon hagyott részbe ird be!)

. Kivel élsz egyitt? (Karikazd be a megfeleld valaszt!)
. mindkét sziiléddel

. egyik sziiléddel és egy neveldsziiloddel

. csak édesanyaddal

. csak édesapaddal

.egyéb, éspedig: ...........oooenl.

DA W= W

4. Apukad legmagasabb iskolai végzettsége?
1. altalanos iskola

2. szakiskola

3. érettségi

4. féiskola/egyetem

99. nem tudom

5. Anyukad legmagasabb iskolai végzettsége?
1. altalanos iskola

2. szakiskola

3. érettségi

4. féiskola/egyetem

99. nem tudom

6. Apukad alkalmazasi mindsége?

1. segédmunkas

2. szakmunkas

3. érettségivel alkalmazott szellemi munkas

4. fels6foku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
5. 6nallo vallalkozo

6. munkanélkiili

7. nyugdijas

99. nem tudom

. Anyukad alkalmazasi mindsége?

. segédmunkas

. szakmunkas

. érettségivel alkalmazott szellemi munkas

. fels6foku végzettséggel alkalmazott szellemi munkas
. 6nall6 vallalkozo

. munkanélkiili

. haztartasbeli

. nyugdijas

99.nem tudom

8. Anyagi szempontbdl csaladodat melyik tarsadalmi rétegbe sorolnad?
1. als6 osztaly

2. als6 kozéposztaly

3. kozéposztaly

4. fels6 kdzéposztaly

0 JONWN bW~
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5. fels6 osztaly

9. Jelenlegi teststlyod:........kg
10. Testmagassagod...........cm

14. Havi vérzésed jelenleg?

1. szabalyos 2. rendszertelen

3. harom honapnal tovabb kimaradt (terhességet kizarva)
4. hat honapnal tovabb kimaradt (terhességet kizarva)

16. Mennyi ideje kezelnek? ...l
17. Milyen tipust terapias kezelésben részesiilsz/részesiiltél?

1. Csoportterapia Ulések szama.................
2. Csaladterapia Ulések szama.................
3. Egyéni terapia Ulések szama.................
4. Miivészetterapia Ulések szama.................

5. Egyéb terapia.......coiviiiiiiii i

1. Ez a kérdoiv kiilonbozo véleményeket, érzéseket és viselkedéseket mér. A mondatok barmelyike ételekkel és evéssel
kapcsolatos. Mds mondatok Onmagaddal kapcsolatos érzésekre vonatkoznak. Nincs jé vagy rossz valasz, igy prébalj
meg teljesen Oszinte lenni. Az eredményeket szigoruian bizalmasan kezeljiik. Olvass el minden mondatot és karikazzd
be azt a valaszt, amelyik a leginkabb jellemzé rad!

=
E)
»n =
, =4 Z =% A
1 Edességeket és szénhidratokat anélkiil eszem, hogy idegessé 1
valnék

2 Azt hiszem a gyomrom tal nagy

3 Szivesen visszatérnék a gyermekkorom biztonsagéhoz
3 Eszem, ha nyugtalan vagyok

5 Teletomém magam étellel
5

7

8

Szivesen lennék fiatalabb
Diétazasra gondolok
Aggddom, ha érzelmeim nagyon erdsek

9 Azt hiszem combjaim vastagok

10 | Tehetetlen embernek érzem magam

11 | Nagyon diithdsnek érzem magam tilevés utan.

12 | Azt hiszem a gyomrom éppen jo méretil.

13 | Csak a kiemelkedo teljesitmény elég jo, megfelel a csaladnak.
14 | A legboldogabb idészak az életemben a gyermekkor.

15 | Nyiltan kimutatom az érzelmeit.

16 | Szorongok a hizastol.

17 | Megbizom masokban.

18 | Egyediil érzem magam a vilagon.

19 | Elégedett vagyok az alakommal.

20 | Altalaban gy érzem, hogy a dolgokat ellendrzés alatt tartom.
21 | Megzavar az, hogy milyen érzelmet is érzek néha.

22 | Inkabb felnétt lennék, mint gyermek.

23 | Konnyen kapcsolatban keriilok masokkal.

24 | Bércsak valaki mas lennék.

NN N N N Y N Y N Y N Y N N Y N N Y W VT
Mindig
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25 | Elttlozom vagy felnagyitom a testsuly problémajat. 6 5 4 3 2 1
26 | Vildgosan meg tudom allapitani, milyen érzelmet érzek. 6 5 4 3 2 1
27 | Elégtelennek érzem magam. 6 5 4 3 2 1
28 | Voltak evési, faldsi rohamaim, amikor ugy éreztem, hogy nem tudom
. 6 5 4 3 2 1
abba hagyni.
29 | Gyermekkén nagyon erdsen megprobaltam elkertilni a csalodast sziileimben
L 6 5 4 3 2 1
vagy tarsaimban.
30 | Kozeli bardtaim vannak. 6 5 4 3 2 1
31 | Tetszik a fenekem formaja. 6 5 4 3 2 1
32 | Nagyon foglalkoztat a vagy, hogy sovanyabb legyek. 6 5 4 3 2 1
33 | Nem tudom, mi zajlik bennem. 6 5 4 3 2 |
34 | Nehezemre esik, hogy masoknak kimutassam az érzelmeimet. 6 5 4 3 2 1
35 | A felndttkor elvarasai tul nagyok. 6 5 4 3 2 1
36 | Gyiilolom azt, hogy nem a legjobbat teljesitem. 6 5 4 3 2 1
37 | Onbizalmam van. 6 5 4 3 2 1
38 | Toprengek a falas rohamokon. 6 5 4 3 2 1
39 | Boldog vagyok, hogy mar nem vagyok gyermek. 6 5 4 3 2 1
40 | Nem tudom, éhes vagyok-e vagy sem. 6 5 4 3 2 1
41 | Rossz véleményem van magamrol. 6 5 4 3 2 1
42 | Ugy érzem el tudom érni a céljaimat. 6 5 4 3 2 1
43 | Sziileim kiemelkeddt vartak télem. 6 5 4 3 2 1
44 | Aggddom, hogy érzéseim folott elveszitem az uralmat. 6 5 4 3 2 1
45 | Azt hiszem a csipdm, til nagy. 6 5 4 3 2 1
46 | Masok elétt alig eszem, de teletémdm magam ha elmennek. 6 5 4 3 2 1
47 | Normalis étkezés utan is felfivodottnak érzem magam. 6 5 4 3 2 1
48 | Azt hiszem, az emberek gyermekkorukban a legboldogabbak. 6 5 4 3 2 1
49 | Ha hizok egy kg-ot, félek, hogy elhizok. 6 5 4 3 2 1
50 | Ugy érzem értékes személy vagyok. 6 5 4 3 2 1
51 | Hazaklatott vagyok, nem tudom, hogy szomoru vagyok, szorongok,
e 6 5 4 3 2 1
vagy diihds vagyok.
52 | Ugy érzem hogy tokéletesen kell csinalnom a dolgokat, vagy
6 5 4 3 2 1
sehogy.
53 | Azt gondolom meg kell probalnom hanyni, hogy fogyni tudjak. 6 5 4 3 2 1
54 | Az embereket bizonyos tavolsagra kell tartanom. 6 5 4 3 2 1
55 | Azt hiszem combjaim éppen megfelelé méretiiek. 6 5 4 3 2 1
56 | Beliilr6l(érzelmileg) iiresnek érzem magam. 6 5 4 3 2 1
57 | Tudok személyes gondolatokrol, érzelmekrdl beszElni. 6 5 4 3 2 1
58 | Az élet legszebb évei azok, amikor az ember felnétté valik. 6 5 4 3 2 1
59 | Azt hiszem, a fenekem tal nagy. 6 5 4 3 2 1
60 | Vannak nehezen meghatarozhato érzelmeim. 6 5 4 3 2 1
61 | Titokban eszem vagy iszom. 6 5 4 3 2 1
62 | Azt hiszem, a csip6m éppen jo méretil. 6 5 4 3 2 1
63 | Igen magas céljaim vannak. 6 5 4 3 2 1
64 | Ha zaklatott vagyok félek, hogy enni kezdek. 6 5 4 3 2 1

1II. A kévetkezékben kérlek, jeldld az alabbi tablazatban x-szel, hogy milyen gyakran fordultak elé veled az
alabbi viselkedések az utobbi 4 hétben, illetve az utobbi 6 honapban.

Az utdbbi 4 hétben:
soha Havonta Havonta Hetente Hetente Naponta Naponta
egyszer tobbszor egyszer tobbszor egyszer tobbszor
Falasroham
Hanyas
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Hashajto
Vizhajto

Beontés vagy kup
Etvagycsokkentd
Koplalas, diéta
Testgyakorlatok
Az utobbi 6 hénapban:
soha Havonta Havonta Hetente Hetente Naponta | Naponta
egyszer tobbszor egyszer tobbszor egyszer | tobbszor

Falasroham
Hanyas

Hashajto
Vizhajto

Beontés vagy kup
Etvagycsokkent
Koplalas, diéta
Testgyakorlatok

1V. Olykor kiilonbozé érzéseink és gondolataink tamadnak. A kévetkezékben ilyen gondolatok és érzések csoportjait
fogod olvasni. Mindegyik csoportbol valaszd ki azt az egy mondatot, amely rad az utobbi idében leginkabb illett.
Miutan kivalasztottad azt az egy mondatot, csak azutan térj ra a kévetkezdé csoportra. Nincsen jo vagy rossz valasz.
Feladatod csak az, hogy valaszd ki, azt az egy mondatot, amely a legjobban jellemzi a TE érzéseidet az elmult ket
hétben. Karikazd be a kivalasztott allitas szamjelét.

0. Nem vagyok szomorua

1.Gyakran vagyok szomoru

2.Mindig szomoru vagyok

0.Nekem semmi sem sikeriil.
1. Sosem vagyok biztos abban, hogy a dolgaim hogyan sikeriilnek.
2.Amit csinalok az jol sikeriil.

3. 0. Mindent jol csinalok.
1. Sok mindent rosszul csinalok.
2. Mindent rosszul csinalok.

4. 0. Sok mindenben 6romoém lelem.
1. Csak néhéany dologban lelelm 6romom.
2. Semmi sem szerez 6romot nekem.

5. 0. Mindig rossz vagyok.
1. Gyakran viselkedem rosszul.
2. Néha rossz a magaviseletem.

6. 0. Néha azt gondolom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
1. Aggodom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
2. Biztos vagyok benne, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.

7. 0. Gyiilolom magam.
1. Nem szeretem magam.
2. Elégedett vagyok magammal.

8. 0. Minden, ami rossz az én hibam.
1. Sok minden, ami rossz az én hibam.
2. Ami rossz, az altalaban az én hibam.

9. 0. Nem gondolok arra, hogy megdljem magam.

1. Gondoltam ra,hogy megdljem magam de nem tenném.
2. A legszivesebben megdlném magam.
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10. 0. Mindig sirhatnékom van.
1. Gyakran van sirhatnékom.
2. Néha van csak sirhatnékom.

11. 0. Mindig felbosszant valami.
1. Gyakran felbosszantanak.
2. Csak néha vagyok bosszus.

12. 0. Szeretem masok tarsasagat.
1. Gyakran nem kivanom a masok tarsasagat.
2. Egyaltalan nem kivanom a masok tarsasagat.

13. 0. Képtelen vagyok barmiben is donteni.
1. Nehezen tudok valamiben donteni.
2. Nem esik nehezemre donteni.

14. 0. A kiilsémmel elégedett vagyok.
1. Sok minden zavar a kiilsémben.
2. Cstnya vagyok.

15. 0. Mindig noszogatni kell magam arra, hogy a hazi feladatot megcsinaljam.
1. Gyakran kell noszogatni magam arra, hogy a hazi feladatot megcsinaljam.
2. A hazi feladat elkészitése nem jelent nehézséget.

16. 0. Mindig rosszul alszom.
1. Gyakran alszom rosszul.
2. Elég jol alszom.

17. 0. Csak néha érzem magam faradtnak.
1. Gyakran érzem magam faradtnak.
2. Mindig faradtnak érzem magam.

18. 0. Csaknem mindig étvagytalan vagyok.
1. Gyakran vagyok étvagytalan.
2. Elég jo az étvégyam.

19. 0. Nem gondolom, hogy valami komoly bajom van.
1. Gyakran tartok t6le, hogy valami komoly bajom van.
2. Tartok t6le, hogy valami komoly bajom van.

20. 0. Nem érzem magam maganyosnak.
1. Gyakran maganyosnak érzem magam.
2. Mindig maganyosnak érzem magam.

21. 0. Az iskoldban sosincs jo kedvem.
1. Néha van csak jo kedvem az iskolaban.
2. Gyakran vagyok jo kedvii az iskolaban.

22. 0. Sok baratom (baratném) van.
1. Van néhany baratom (baratném) de tobbet szeretnék.
2. Nincs egyetlen baratom sem.

23. 0. A tanulas rendben megy.
1. Nem tanulok olyan jol, mint azel6tt.
2. Sokat rontottam azokban a tantargyakban is, amelyekbdl azel6tt jo voltam.

24. 0. Sosem tudok olyan jo6 lenni, mint mas gyerekek.
1. Ha akarom,tudok olyan jo lenni,mint a t5bbi gyerek.
2. Eppen olyan j6 vagyok, mint mas gyerek.
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25. 0. Engem senki sem szeret igazan.

1. Nem vagyok benne biztos, hogy szeret-e valaki igazan.

2. Biztos vagyok benne, hogy van, aki szeret engem.

26. 0. Altalaban megcsinalom azt, amit mondanak.
1. Sokszor nem csinalom azt, amit mondanak.
2. Sosem csinalom meg azt, amit mondanak.

27. 0. Jol kijovok a tobbiekkel.

1. Gyakran 0sszeveszek masokkal.

2. Szinte mindig veszekszem valakivel.
Koszonom a kozremiikodest!
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8. Melléklet. Az onéletrajzi emlékezet mitkédésere alkalmazott hivo szavak listdja

(vizsgalat 3)
Pozitiv szavak Negativ szavak Semleges szavak Anorexids szavak
1.Boldog 1.Szenvedés 1.Hagyma 1. Diéta, fogydkura
2.]1zgatott 2. Tragikus 2. Létra 2. Bojt
3. Vidam 3. Szomoru 3. kerdmia 3. Talevés
4.0rém 4. Zaklatott 4. Fia 4. kaléria
5.Nyugodt 5. Bénat 5. zongirista 5. Kiilsé megjelenés
6.Gyongéd 6. Szégyen 6. allatvilag 6. étkezés
7. Mosoly 7. Megbantott 7. kenyér 7. csipd
8. Reménykedd 8. Szornyli 8. konyvtar 8. vacsora

Instrukcio

Azon életeseményeid érdekelnek, amelyek életed soran torténtek. Néhany szot fogok neked felolvasni. Minden
egyes szo esetében arra kérlek, hogy gondolj vissza egy eseményre, ami megtortént veled és, amit az elhangzott
sz0 eszedbe jutattat. A felidézett esemény barmikor torténhetett az életed soran, kisgyerek korod ota és egészen a
mult hetig. Kerlek, ne szamoljal be olyan emlékekrol, amelyek a mult héten torténtek veled. A felidézett esemény
lehet fontos vagy akar hétkoznapi. Még egy fontos dolog. Az emlék, ami az adott szordl eszedbe jut egy specifikus
esemeny kell legyen. Egy olyan esemény, amely kevesebb, mint egy napot tartott, és egy meghatarozott idébe és
helyen tortént. Példaul ha a “'jo” szot hallod, nem lenne helyénvalo, ha erre azt mondanad ** mindig szeretem a
jo bulikat”, mivel ez nem egy specifikus eseményre vonatkozik. Helyes, ha a “jo” szora azt mondod “Jol éreztem
magam a Kati bulijan”, mert az egy specifikus esemény. Fontos az is, hogy minden hivo szora mas emléket hivjal

elé.

Probaljunk ki néhany szot, amig begyakorolod és tigy érzed megértetted a feladatot:
A gyakorlasra hasznalt szavak: élvezem/tetszik, baratsagos, kopasz, auto, fa, szék.

Példa egy parbeszédre a kisérletvezetd és kliens kdzott:

Hivo szo
Valasz
Osztonzés
Valasz

sajnalat

Amikor hazudok anyukdmnak (4ltalanos emlékként kodolando)

Eszedbe jut errdl egy specifikus esemény?
A mult honapban, amikor elvették a hajtasimat
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