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A kotodesi jellemzok és multiimpulziv
tiitnetek kapcsolata evészavarokban
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Bevezetés: A kotédési disztunkciok meghatirozzik a borderline személyiségzavart, amely a multiimpulzivitis gyakori
hittértényezGje. A kot6dés és a multiimpulziv evészavarok kapcsolata mégis szinte feltaratlan.

Célkitiizés: Multiimpulziv és klasszikus evészavarosok, illetve evészavartél mentes személyek kotédésének sszehason-
litdsa; tovabba feltirni, hogy a k6tédés mennyire magyarazza a multiimpulziv tiineteket.

Modszer: Keresztmetszeti online kérd&ives vizsgilat (148 nd, dtlagéletkor: 30,9 év), amely e hirom csoportban mér-
te az anyai, apai és felndtt kotédést, a depressziot, a szorongdst, az evészavar- és multiimpulziv tiineteket.
Evedmények: Az evészavart6l mentes csoport 41,3%-a, a klasszikus evészavarosok 17,6%-a, a multiimpulziv csoport
11,8%-a biztonsigosan kotddott. A legstilyosabb evészavartiinetek (F,) = 17,733) és legalacsonyabb apai gondosko-
das (F;) = 3,443) a multiimpulziv evészavarosokat jellemezték. A kotédési aggodalmaskodds ¢és bizalmatlansig a
multiimpulziv tiinetek 14,5%-4t magyardzta, 4m a depressziéra korrigilva csak ut6ébbi bizonyult a multiimpulzivitas
prediktordnak (t = 5,166, p<0,01).

Kovetkeztetés: A multiimpulziv személyek tiineti és kot6dési szempontbdl is az evészavarosok kiilondlld csoportjit
alkotjdk. A negativ hangulatok kezelése terdpids potencidllal birhat esetiikben. Az apai gondoskodas, kot8dési aggo-
dalmaskodas, bizalmatlansig terapids jelent8ségének feltarasihoz longitudinalis vizsgalatok sziikségesek.
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The relationship of attachment features and multi-impulsive symptoms
in eating disorders

Introduction: Attachment dysfunctions determine borderline personality disorder, which is a frequent background
factor of multi-impulsivity; however, the relationship between attachment and multi-impulsive eating disorders is
almost unexplored.

Aim: To compare attachment features of multi-impulsive and classical eating disorder patients with individuals with-
out eating disorders, and to test attachment as a predictor of multi-impulsivity.

Method: A cross-sectional survey (148 females, mean age: 30.9 years) investigated maternal, paternal and adult at-
tachment, depression, anxiety, eating disorder and multi-impulsive symptoms in these groups.

Results: Altogether 41.3% of the individuals without eating disorders, 17.6% of classical and 11.8% of multi-impulsive
cating disorder patients had secure attachment. Multi-impulsive patients had the most severe eating disorder symp-
toms (F ;)= 17.733) and the lowest paternal care (F,, = 3.443). Preoccupied and fearful attachment explained 14.5%
of multi-impulsive symptoms; however, with adjustment for depression only latter one remained the predictor of
multi-impulsivity (t = 5.166, p<0.01).

Conclusion: Multi-impulsives are a distinct subgroup of eating disorder patients from the aspects of both symptoms
and attachment. Handling their negative moods may hold therapeutic potentials. Longitudinal studies are required
to investigate the therapeutic value of paternal care, attachment preoccupation and fearfulness.
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; CES-D = (Center
for Epidemiologic Studies Depression) CES-D Depresszid
Kérd&iv, DSM-V = Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders — Fifth Edition; EBSS = (Eating Behavior Severity
Scale) Evészavartiinetek Stlyossagi Skalaja; EDI = (Eating Dis-
order Inventory) Evési Zavar KérdGiv; PBI = (Parental Bond-
ing Instrument) Sziil6i Banasmod KérdSiv; RSQ = (Relation-
ship Scales Questionnaire) Kapcsolati Skdlik Kérd6iv; SD =
standard deviation (sz6rds); STAI = (State-Trait Anxiety Inven-
tory) Spielberger Szorongas Kérdoiv

A gyermekkori kot6dés a csecsemd és gondozodja kozotti
clsdleges, komplementer jellegii érzelmi kapcsolat [1].
Bowlby [1] elmélete szerint a kotédés egy evolacids
alapa, velesziiletett motivicios-viselkedéses rendszer,
amelynek célja a talélés és a biztonsig élményének meg-
teremtése — a gyermek és szild kozti tivolsig szabalyo-
zasa révén. A gyermek—sziil6 kapcsolat tapasztalatai alap-
jan alakul ki a kotédés bels6 munkamodellje, amely az én
és a masik reprezentacidit tartalmazza, a személykozi
megismerés és viselkedésvezérlés alapjaul szolgalva [1].
A kot6dés befolyasolja a személyiségfejlédést, az érze-
lemszabalyozast, a személyes és kapcsolati viselkedésdi-
namikat [2]. Jellemzbi viszonylag stabilak, de tapasztala-
tok fényében viltozhatnak; a sziil6i mintik hasonlithatnak
és kilonbozhetnek [3], igy fontos az anyai, apai és fel-
nétt kotédés megkiilonboztetése.

A felnétt kot6dést a szorongds és elkeriilés dimenzidi-
nak kombinicidival jellemezhetjik [2]. A biztonsigos
kot6désti személyek alacsony szorongassal és elkeriilés-
sel, onmagukrol és a masikrdl is pozitiv képpel rendel-
keznek. Elkeriil$ kotédésben alacsony a szorongas, de
erds a tavolsagigény. Az aggodalmaskodé kotédbket ma-
gas kozelségigény és alulszabdlyozott érzelmek, a bizal-
matlan kot6dést pedig magas elkeriilés és szorongds jel-
lemzi, amely kapcsolati vagy érzelemszabalyozisi zava-
rokhoz vezet [2, 4].

Mig a biztonsigos kot6dés a mentalis egészség és a
stabil személyiség védd tényezdje, a bizonytalan kot6dé-
si tipusok rontjak az onértékelést, fokozhatjik a stressz-
érzékenységet, depressziot és szorongist [5, 6]. A disz-
funkcionalis kotédés fejlédéslélektani, kornyezeti és bio-
légiai tényezdkkel kolesonhatdsban fokozza a pszichiat-
riai zavarok valészindségét, beleértve a borderline sze-
mélyiségzavart és evészavarokat [7, 8].

Kotddés és evészavarok

A kot6dés az evészavarosok nagy részénél bizonytalan
[9]. A sziil6i kotbdést a levilas, egyénné valas nehézsége,
alacsony autonémia és magas szorongas jellemzi [10,
11]. A konfliktusos sziil6i kot6dés hozzijarulhat a
maladaptiv evési attitlidokhoz [12], és a magas kaléria-
tartalmu ételek fogyasztasihoz [13]. Az evészavartiine-
tek pedig a sziilSk figyelmét, kozelséget hivhatjdk, amely
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rejtett kot6dési motivumokra utalhat a zavar hitterében
[14]. A serdiil8 és felnétt evészavarosok kotédése szin-
tén bizonytalan, f6képp a személyiségzavaros esetekben
[15]. Bulimiidban aggodalmaskodo, anorexidban elkertii-
16 kotédés gyakori [11, 16], de az egyes evészavartipu-
sok és kot6édési mintdk kozotti specifikus kapesolat nem
bizonyitott [15]. Minél sériiltebb azonban a kot6dés,
annal salyosabbak a tiinetek [17], illetve egyes tiinetek,
példaul falds-tisztulas (purgdlds) esetén diszfunkciondli-
sabb lehet a kot6dés [18], amely a kot6dési jellemzok és
az impulziv tiinetek kapcsolatit sugallja.

Ennek magyarizatat részben az érzelemszabilyozasi
stratégidk eredményességében talalhatjuk, amely nagy-
mértékben kozvetiti a kotédés és evészavarok kapcsola-
tat [19]. ElkeriilS kot6désben az érzelmek talszabalyo-
zasa, aggodalmaskodé és bizalmatlan kot6dés esetén
viszont alulszabalyozis jellemz6 [2]. Maguk az evésza-
vartiinetek maladaptiv érzelemszabalyozisi probalkoza-
soknak is tekinthet&ek [20]. Ugyanakkor a kot6dési szo-
rongas csOkkentését célzé6 maladaptiv viselkedések
evészavarokra, hangulatzavarokra, személyiségzavarokra
is hajlamosithatnak [19, 21, 22]. E jelenségeket az
evészavarok spektrumszemlélete fogja Ossze, amely az
egyes formdk hatterében tapasztalhaté dinamikat az tgy-
nevezett ,kompulziv-impulziv spektrum” mentén irja le.
Igy a kényszeres vondsokkal jellemezhetd restriktfv ano-
rexia nervosatol, a purgalé anorexian, bulimidn 4t a fala-
szavar ¢és a tobb kirobbané viselkedést mutaté multiim-
pulziv bulimia felé halad [23].

A kot6dés, borderline személyiségzavar
¢s multiimpulziv evészavar kapcsolata

Bulimia nervosa és az anorexia nervosa purgil6 tipusa

esetén a tiinetek kialakulasiban kozponti jelentSségii az

impulzuskontroll-zavar, amely szempontjabdl elkiilonit-

hetiink ,,uniimpulziv” (a tovabbiakban ,klasszikus”) és

Lmultiimpulziv” evészavarformdkat [24]. El&bbiben

egyediil a falas-purgilas jelentkezik impulziv tiinetként,

mig multiimpulziv evészavarok esetén ez mdas impulziv

érzelmi és viselkedéses jellemzékkel is tarsul, mint [25]:

1. Nagymértékd alkohol- vagy drogfogyasztis, drogtul-
adagolas, onkarositis, szexudlis gatlastalansig, bolti
lopas.

2. E viselkedések kontrollvesztéssel tarsulnak.

3. A viselkedések viltakozhatnak, impulziv jellegtiek.

4. A depresszid és dith pedig akkor is jelen van a sze-
mélyben, amikor viselkedését kontrollalni képes.

A multiimpulzivitas gyakran a borderline személyiség-
zavar talajan jelenik meg. Ezért a multiimpulziv betegek
feltling jellemzdi az evészavartiinetek mellett az er6sebb
depresszid, szorongds, instabilabb kapcsolatok, identitas
és onértékelés, gy mint a klasszikus evészavarok esetén
[23]. A multiimpulzivitds el6forduldsa bulimiiban akir
16-80%-o0s, a borderline személyiségzavarban pedig az
érintettek 15-34%-a mutat evészavartiineteket [23, 26].
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A kora gyermekkori traumdk és szeparaciés élmények
talajin megjelend bizalmatlan, szétesett kotédés — tob-
bek kozott a megvaltozott dopamin-, szerotonin- és ne-
uropeptid-expresszio révén [8] — hozzdjarul az intenzi-
vebb negativ hangulatokhoz, tirsas és stresszérzékeny-
séghez, fokozott agresszivitishoz, impulzivitishoz és
érzelemszabélyozdsi zavarokhoz [2,9, 22,27, 28]. A bi-
zonytalan kot6dést, elégtelen énképet és érzelemfeldol-
gozasi deficitet a kotédési személyhez valé talzé kapcso-
lédas és levalds szélsGséges oszcillicidja kompenzilja
[21, 22]. Tobbek kozott e mechanizmusok révén a disz-
funkcionalis  kotédési  jellemzSk meghatirozzak a
borderline személyiségzavar kialakulasat, és szerepet jat-
szanak a borderline személyiségzavarhoz kapcsol6déd
viselkedésdinamika fenntartisiban [8, 22, 27, 28]. A
borderline személyiségzavar és miikodés pedig gyakran
megalapozza a multiimpulziv tiineteket [25]. Ennek el-
lenére a kotédési jellemzok és multiimpulzivitds kapcso-
lata evészavarokban szinte feltaratlan [29].

Célkittizes

A vizsgilat célja ezért multiimpulziv és klasszikus evésza-
varosok, illetve evészavart nem mutaté személyek kots-
dési jellemz8inek Osszehasonlitisa volt; tovabba annak
feltarasa, hogy a kotédési diszfunkcidk milyen mérték-
ben magyarizzak a multiimpulziv tiineteket evészava-
rokban.

Mobdszer

A keresztmetszeti online kérd6ives vizsgalat 2015. dprilis
¢s 2016. junius kozott, a Magyar Egészségiigyi Tudoma-
nyos Tandcs Tudomdnyos és Kutatisetikai Bizottsig eti-
kai engedélyével (56922 ,/2015/EKU) tortént. A vizs-
gilatban valé részvétel oOnkéntes és anonim volt,
kompenzalasra semmilyen formidban nem keriilt. A kér-
déivek kitoltése elStt minden vizsgalt személy — és fiatal-
kortiak esetén a sziileik is — irdsos, tajékozott beleegye-
zést adtak a részvételhez.

A kérdbivet az evészavartdl mentes csoport egyetemi
levelez8rendszercken és szocidlis médiafeliileteken, az
evészavaros csoport DSM-V [30] a diagnosztikai interja
utdn a pszichidtert6l vagy a klinikai szakpszicholégustél
kapta.

Résztvevok

Osszesen 176 f6t6l érkeztek adatok. EbbSl a 10 férfi,
egy testtomegindex- (BMI-) adat nélkiili, kett§ evésza-
var diagnézissal nem rendelkezd, de 17,5 alatti testto-
megindexd és 15, korabban evészavarral diagnosztizilt,
jelenleg normalis testtomeg(i résztvevs adatai keriiltek
torlésre a torzit6é hatisok megel6zése érdekében.

A 148 ndébdl allé végsd minta életkoratlaga 30,9 év
volt (SD = 11,32 év; 13-61 év). Testtomegindex-atlaguk
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23,3 volt (SD = 6,83; 12,7-44.8 év), 25,7%-uk alultap-
ldlt (BMI<18,5), 41,9%-uk normdlis testtomegii (BMI =
18,5-24,9), 32,4%-uk pedig talstlyos (BM1225,0). Osz-
szesen 65,7% budapesti, 27,6% varosi, 6,7% falusi lakos;
16,2%-uk alapfoka, 30,4% kozépfoka, 53,4% felséfoka
végzettségl; 39,9%-uk élt kapcsolatban. A minta hirom
csoportra oszlott:

1. Evészavartol mentes csoport: 80 {6 (54,1%); bevaloga-
tasi kritériumuk, hogy nincs evészavar diagnézis, vagy
kezelés, 17,5 teletti BMI, és kevesebb mint 14 pontot
értek el az Evési Zavar Kérd6iv Bulimia alskaldjan.

2. Klasszikus evészavar csoport: 51 16 (34,5%); kritériu-
maik az anorexia nervosa, bulimia nervosa, faliszavar,
egyéb evészavar diagnozis [ 30]; kordbbi evészavar di-
agnoézis és jelenleg 17,5 alatti BMI vagy jelentés buli-
mias tiinetek [31]; valamint maximum két multiim-
pulziv tiinet.

3. Multismpulziv evészavar csoport: 17 £6 (11,5%); krité-
riuma a fenti evészavar diagnézisok mellett legalabb
hirom multiimpulziv tiinet jelenléte — Myers és misas
alapjan [24].

Mérbeszk6zok

Szociodemogrifiai és antropometriai adatok: kor, laké-
hely, végzettség, testmagassig (cm), testtomeg (kg), kal-
kuldlt BMI (kg/m?).

Evési Zavar Kérd6iv (EDI) [31, 32]: az anorexia, bu-
limia tiineteit és az anorexia kognitiv jellemz&it méri 64
tétellel, nyolc skdldval. A Karcstsig irinti késztetés
(Cronbach-a = 0,92), Testtel valé elégedetlenség
(Cronbach-a = 0,78) és Bulimia (Cronbach-« = 0,91)
skalak kertltek elemzésre.

Evészavartiinetek Stlyossigi Skalaja (EBSS) [31, 33]:
hét tétellel méri a falds, hanyas, hashajtok, diuretikumok,
étvagycsokkentdk, diétazas, edzés gyakorisagit az elmult
harom hénapban. Az evészavartiinetek salyossagat a ska-
la Gsszesitett pontszama, a purgilast pedig az 6nhanyta-
tas, hashajtok, diuretikumok pontszama jelzi. Cronbach-a
egytitthatdja 0,56 volt.

Kapcsolati Skdlak Kérdsiv (RSQ) [4, 34]: 30 tétellel
méri a felnStt kotédés biztonsagossag, elkeriilés, aggo-
dalmaskodas ¢és bizalmatlansig dimenzidit. Kotédési
tipusokba az alskalak standardizilt valaszatlagainak
sorrendje alapjan sorolhatéak a személyek. Mas vizsgala-
tokhoz hasonléan [34] a Cronbach-« egyiitthatok ala-
csonyak voltak. A bizalmatlan kot6dés 0,69, az aggodal-
maskodd 0,45, az eclkerilé 0,58, a biztonsigos csak
0,34. Utobbi skalabol ezért a 10. tételt szelektaltuk, igy
a Cronbach-« 0,48-ra nétt.

Sziil6i Bandsméd Kérd6iv (PBI) [35, 36]: 25-25 té-
tellel méri az els 16 életév anyai és apai binasmodjanak
két dimenzidjat: a Sziil6i gondoskodds a tor6dés vagy
kozombaosség, a Talvédés pedig az autondémia vagy tul-
védés mértékét. Az anyai gondoskodis Cronbach-a
egyiitthatdja 0,94, az apai gondoskodisé 0,95, az anyai
talvédésé 0,91, az apai talvédésé 0,90 volt.
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A feln6tt kotSdési mintdk egyes csoportokon beliili szdzalékos gyakorisiga

Megjegyzés: evészavartdl mentes csoport = 80 16, klasszikus evészavaros = 51 16, multiimpulziv evészavaros = 17 6.

Multiimpulziv tiinetek: Lacey és Evans [25] alapjan 11
tétellel mértiik az alkohol- és droghasznilatot vagy tal-
adagolast, onsértést, lopast, dithot, depressziés hangula-
tot és kontrollvesztést. A multiimpulzivitas feltételeként
minimum hirom tiinetet hatiroztunk meg [24]. A skila
Cronbach-« egyiitthatéja 0,81.

Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-
D) [34, 37]: 20 tételes, a depresszié tineteinek elmult
heti intenzitdsat mérd kérddiv; Cronbach-a egyiitthatdja
0,93 volt.

Spielberger Szorongis Kérd6iv (STAI) [38, 39]: 20
tételes, allapot- és vondsszorongist mérd kérdoiv. A vizs-
gélatban a vondsszorongds keriilt mérésre; a Cronbach-u
0,93 volt.

Adatelemzés

A skidldk megbizhatésiginak mérésére Cronbach-a
egytitthatokat, az atlagok, szoéras és Spearman-féle korre-
laciék mérésére leird statisztikat alkalmaztunk. A kotd-
dési tipusok gyakorisiga y*-prébaval, az evészavartdl
mentes, klasszikus és multiimpulziv evészavaros csopor-
tok pedig egyszempontos varianciaanalizissel keriiltek
osszehasonlitasra. A multiimpulzivitds prediktorait tobb-
szOros linedris logisztikus regressziéelemzéssel, enter
modszerrel teszteltiik az IBM SPSS 23.0 segitségével.

Eredmények

A teljes minta 29,7%-a volt biztonsigos, 16,2%-a elkerti-
16, 28,4%-a aggodalmaskodé, 25,7%-a bizalmatlan fel-

n6tt kotédést. A y2-proba alapjin a kotSdési mintik gya-
korisaga eltért a csoportokban (y*(6) = 22,485, Cramer

V =0,276; p = 0,001). Az evészavartdl mentes szemé-
lyek 41,3%-a, a klasszikus evészavarosok 17,6%-a, mig a
multiimpulzivok csak 11,8%-a volt biztonsagos kotédési
(1. dbra).

Az egyszempontos varianciaanalizis alapjan az evésza-
vart6l mentes csoportnal stlyosabb tiinetek jellemezték
a klasszikus, és naluk is intenzivebbek a multiimpulziv
evészavarosokat. A multiimpulziv csoport atlagéletkora
és testtomegindexe alacsonyabb volt, mint az evészavar-
t6l mentes személyeké, falas, purgdlas, bulimias és impul-
ziv tlineteik pedig gyakoribbak, mint a tobbi két cso-
portban. Az apai gondoskodds lényegesen alacsonyabb
volt a multiimpulziv, mint a tobbi két csoportban. A
klasszikus és multiimpulziv evészavarosok kotédése bi-
zonytalanabb, bizalmatlanabb, karcstsig iranti készteté-
stik, testtel valo elégedetlenségiik, depresszio- és szoron-
gasszintjiik magasabb volt, mint az evészavartél mentes
személyeké, de az evészavarosok e téren nem kilonboz-
tek jelentSsen (1. tablazat).

A Spearman-féle korrelacidelemzés alapjan a multiim-
pulziv tiinetek egyiittjartak a felnétt kotédés bizonyta-
lansagaval (0,282), bizalmatlansagaval (0,378), az anyai
(0,186) és apai (0,180) gondoskodis alacsonyabb foka-
val. Tovibba a multiimpulzivitas korrelalt a karcstsag
iranti késztetés (0,436), testtel valé elégedetlenség
(0,330), bulimia (0,539), falas (0,450), purgalas (0,378),
depresszid (0,576) és szorongis intenzitasaval (0,529).
A tObbszo6ros linedris regresszidelemzés alapjan csak az
aggodalmaskodis és bizalmatlansig kot6dési dimenzidi
voltak a multiimpulzivitds el8rejelzdi (elsé modell). A
miésodik modellt korra, BMI-re, depressziéra, szoron-
gasra korrigalva pedig egyediil a depresszié szintje bizo-
nyult a multiimpulziv tiinetek prediktorinak, a kot6dés
clvesztette magyarazoerejét (2. tablizat).
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1. tablazat Az evészavartél mentes, klasszikus és multiimpulziv evészavaros csoportok sszehasonlitasa.
Viltozo Evészavartél mentes  Klasszikus evészavaros Multiimpulziv A csoportok
(n = 80 £8) (n =51 £8) evészavaros osszehasonlitdsa
(n =17 £6)
Kor, 4tlag (SD) 34,4 (11,24) 27,2 (10,89) 25,3 (6,67) F) = 9,683%%*
BML, tlag (SD) 25,3 (6,51) 21,1 (6,97) 20,4 (4,71) Fm 8,538%**
Biztonsigossig, atlag (SD) 2 (0,80) 2,5 (0,80) 2,7 (0,63) — 12,418%**
Elkeriilés, dtlag (SD) 4(0,71) 3,5 (0,70) 3,7 (0,66) F, = 1,301
Aggodalmaskodas, dtlag (SD) ,2(0,73) 3,4 (0,90) 3,4 (0,64) Fp)=1,552
Bizalmatlansig, atlag (SD) 2,9 (0,99) 3,3(0,92) 3,53 (0,91) Fpy - 4,569*
Anyai gondoskodas, atlag (SD) 24,9 (9,25) 26,3 (8,86) 21 (8,49) Fp)=2,256
Apai gondoskodis, dtlag (SD) 20,6 (10,01) 20,1 (9,79) 13,6 (10,65) Fj,) - 3,443*
Anyai talvédés, dtlag (SD) 14,8 (8,23) 16,6 (9,33) 14,7 (9,51) - 0,747
Apai talvédés, dtlag (SD) 12,7 (8,26) 12,6 (8,23) 15,8 (10,54) Fy = 1,037
Karcsusag iranti késztetés, atlag (SD) ,8(6,28) 11,7 (6,15) 14,9 (6,12) Fppy=22,998%**
Testtel valo elégedetlenség, atlag (SD) 4 (8,01) 12,7 (6,90) 15,8 (8,49) =6,160**
Evészavartiinetek sulyossaga, atlag (SD) 4 (4,63) 9,7 (5,71) 14,2 (6,24) F)=17,733***
Bulimiatiinetek, dtlag (SD) 5 (3,67) 4,1 (5,01) 8,5 (5,65) = 13,798 ***
Falis, heti dtlag (SD) 0,19 (0,39) 0,37 (0,49) 0,76 (0,44) F(y = 13,093%**
Purgélas, heti atlag (SD) ,1(0,38) 0,3 (0,53) 0,7 (0,59) Fp = 12,448%%*
Multiimpulziv tiinetek, dtlag (SD) ,1(1,46) 0,8 (0,87) 45 (1,66) = 56,308%**
Depresszi6, itlag (SD) 17,5 (11,78) 25,2 (12,04) 31,4 (12,42) = 12,700%**
Vonisszoronggs, dtlag (SD) 46,2 (11,38) 53,5 (8,84) 60,0 (4,36) Fppy=17,461***
Megjegyzés: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
n = az adott csoport elemszdma; SD = széris
2. tablazat A multiimpulzivitds prediktorai Megbeszélés
Multiimpulziv tiinetek* Mig az evészavart6l mentes személyek majdnem fele, a
Prediktor B (95%-0s t P R2 klasszikus evészavarosok alig egyotode és a multiimpul-
CI) zivok csak egytizede volt biztonsigos kotédésd. Ez egy-
Elsé Aggodalmaskodds 0,579 2,635  0,009%** beviag a biztonsigos kot6dés korében mas evészavar-
modell  (RSQ) (0,310; vizsgalatokban is kimutatott 10-15%-os gyakorisaggal
0,848) [17]. Mindkét evészavarcsoport egyharmadit jellemezte
Bizalmatlansig 0,446 4,254 0,000*** 0,145 | bizalmatlan kot6dés, de klasszikus evészavarosok f6képp
(RSQ) E)(;’éllz’ aggodalmaskodo, a multiimpulziv személyek t6képp el-
) keriil§ kotddéstiek voltak. E kotédési dimenzidk tobb
Mazo‘lil‘k A}fsg"dalm”k"das 0’852193 0,292 0,771 vizsgalat szerint kapcsolédnak az evészavartiinetekhez
modell - (RSQ) 5):3’9 4) ’ [40, 41], ugyanakkor az eredmények fliggnek a mintik
_ ) OsszetételétSl [18]. Az aggodalmaskodas mértéke diffe-
Bizalmatlansag 0,227 1,587 0,115 , , , . ,
(RSQ) (£0,056; rencidlhat az egészséges személyek és klasszikus evésza-
0,509) varosok kot6dése kozt [42], megerlsitve az aggodal-
Depresszié 0,061 5166 0,000%** 0279 maskodd kotédés gyakorisagat a klasszi.kus evészavaros
(CESD) (0,038; csoportban. Az elkeriilS kotédés gyakori elGfordulasat a
0,084) multiimpulziv csoportban a borderline személyek dezor-

Megjegyzés: n = 148; *Lacey és Evans [25] 11 tiinetének gyakorisiga;

***p<0,001; R? = Nagelkerke R? a teljes modellre

CESD = Center for Epidemiologic Studies Depression; RSQ = Kap-

csolati Skdlak KérdGiv; SD = szoris

ganizdlt gyermekkori kotédése, késébbi bizalmatlansiga
és dominalastdl val6 félelme magyarazhatja [8, 21, 22].
Mivel a multiimpulziv csoport 35%-a alultaplilt volt, és
anorexidban szintén erés az elkeriilés [11], az elkerild
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kotédés és a multiimpulziv jegyek a purgild anorexia
hatterén is kapcsolédhattak e mintan.

Az eredményeket arnyalja, hogy mig a két evészavar-
csoport felndtt kotédése eltért az evészavartdl mentes
személyekétsl, egymastdl nem kiilonbozott jelentSsen.
Egybecsengben, evészavarosok és mas pszichidtriai bete-
gek felnstt kotddése sem killonbozik egymastdl, de a
pszichiatriai zavarokat nem mutat6 személyekétsl nagy-
mértékben — ami a kot6dési diszfunkciok altalinos pszi-
chiatriai rizikéfaktor jellegét sugallja [14].

Az apai gondoskodis kiilonosen alacsony foka azon-
ban mindkét csoporttél megkiilonboztette a multiim-
pulziv evészavarosokat. A multiimpulzivitds kismérték-
ben egylittjart az anyai és apai gondoskodds alacsonyabb
fokaval, a feln6tt kotédés bizonytalansagaval és kozepes
mértékben a felnStt kot6dés bizalmatlansigaval. Jelen
eredményekkel egybehangzdan tobb vizsgalat timasztja
ald a borderline személyiségzavarosok késébbi pszicho-
patologidjat meghatirozé korai traumatizaltsagot és szii-
161 kotddési problémakat [8, 21, 22]. A borderline
evészavarosok megoldatlan veszteségekkel és er&sebb
szUl6k iranti haraggal jellemezhetSk, mint a klasszikus
evészavarosok [29]. Alacsonyabb sziilGi torédés és ma-
gasabb talvédés jellemzi Sket, az apai bindsméd alakuld-
sa pedig terapids szempontbdl is meghatirozo6 [23]. Te-
hit a multiimpulziv személyek a — szil6i — kotédés
szempontjabdl is az evészavarosok egy kiilon csoportjat
jelenthetik. E viszonylag rejtett teriilet feltarasa, fejlesz-
tése ezért jelentSs lehet a multiimpulziv kliensek megér-
tése és eredményes timogatisa szempontjabol.

A multiimpulziv személyek tovabbi megkiilonboztets
jegyének bizonyultak a legstlyosabb faldsi, purgilasi és
bulimiatiinetek, amelyeket aldtimaszthat, hogy mindha-
rom impulziv viselkedés [23, 24]. Mas vizsgalatok [43]
szintén igazoltik a borderline személyiségzavar és falas-
purgilds kapcsolatit, valamint a személyiségzavaros
evészavarosok erésebb tiineteit. Ennek hatterében a sze-
mélyiségzavart és evészavart is dinamizal6 érzelemszaba-
lyozési zavar allhat [20, 27]. A multiimpulziv evészava-
rosok alacsonyabb atlagéletkorit a személyiségzavarok
fiatal felnSttkori kezdete [21] magyarizhatja, alacso-
nyabb testtomegindexiiket pedig j6 eséllyel intenzivebb
purgilé magatartdsuk eredményezheti. A multiimpulzi-
vitds nagymértékd egyiittjarisa a magasabb depresszio-
és vonasszorongasszinttel, valamint a klasszikus és multi-
impulziv evészavarosok evészavartdl mentes csoportnal
magasabb depresszid- és szorongasszintje a klasszikus
evészavarokban és borderline személyiségzavarban szin-
tén magas komorbiditisa szorongisos és depressziv dlla-
potok tiikroz8dése lehet [22, 26, 31].

A multiimpulziv tiinetek és a testtel valé elégedetlen-
ség, karcstisag iranti késztetés kozepes mértékd egyiittja-
rasat tobbek kozott modszertani okok magyarazhatjak,
mivel az impulziv viselkedéseket és evészavartiineteket
egyarant félig evészavaros mintan mértiik fel. E tiinetek
korrelacidja ezért a mintavétel sajatossigaibodl, az atfedd
tiineti képbdl és a kozos hattérszemélyiségbdl is fakad-
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hat. Az evészavarosok akar 62%-anil is diagnosztizalhaté
személyiségzavar, ugyanakkor a restriktiv és purgalé tii-
netek hatterében all6 személyiség nagyban eltérhet [44].
Restriktiv anorexidban az elkeriil6 személyiségzavar,
kényszeres jegyek, merevség és perfekcionizmus jarulnak
hozza a tiinetek fennmaraddsihoz. Purgilé anorexidban
¢és bulimidban pedig a borderline személyiségzavar gya-
kori; a tlineteket és terapias kapcsolatot az érzelmi insta-
bilitds és impulzivitds alapozzik meg [44]. A multiim-
pulziv evészavarosok betegvezetésekor ezért kiemelten
fontos az érzelmi instabilitas, intenziv dih, tirességérzet,
szorongds és visszatérd depressziv hangulatok kezelése a
tiinetek romlasa és a visszaesés megel6zésének érdeké-
ben. Az instabil identitisbdl, intenziv kotédési dinami-
kabol és impulziv karakterjegyekbdl fakaddan erGs,
csapong6 érzelmek, indulatok jelenhetnek meg az or-
vos—beteg kapcsolatban, amelyek megfelel§ kezelése a
beteggel fenntartott compliance olykor nehéz, de alap-
vet§ feltétele.

A kot6dési dimenzidk koziil csak a felndtt aggodal-
maskodas és a bizalmatlansig magasabb foka jelezte el6-
re az intenzivebb multiimpulziv tiineteket. Aggodalmas-
kodas esetén az énkép, bizalmatlansig esetén az énrdl és
misikrol kialakitott kép is negativ — csakdgy, mint a
borderline kliensek esetén [4, 21]. Diszfunkcionalis ko-
t&dés esetén csokkent a frusztraciods tolerancia és az érze-
lemfelismerési képesség [6,45]. A konfliktusos helyzetek
aggodalmaskodé és bizalmatlan kot6désben érzelmi és
viselkedéses hiperaktivicibhoz vezethetnek [21]. Ez
csokkenti az érzelemszabalyozasi képességet, és rontja az
adaptiv megkiizdési mechanizmusokat [2] — igy hozzdji-
rulva az impulziv tinetekhez [27, 45]. Tovibbd az
evészavarosok multiimpulziv tiineteit nagymértékben
magyardzza a gyermekkori traumatizaltsig [46], amely-
nek hatasat a kotédési jellemzbk kozvetitik evészavarok-
ra [41]. A kot6dés diszfunkcidi emellett hozzdjarulhat-
nak a multiimpulziv tiineteket megalapoz6 személyiség-
szervez$dés kialakulasdhoz is [23, 27]. Tehdt a kotGdési
diszfunkciék és multiimpulzivitds kapcsolata tobb szin-
ten alatdmasztott; jollehet, a kot6dés a tiinetek minddsz-
sze 14,5%-at magyarizta. Ezért, bar a multiimpulzivitis
és tobb evészavar tlinettana dtfed, multikauzalis etiol6gi-
ajuk valészintileg csak néhany faktorban kapcsolddhat.

Ilyen alapvetd tényez6 lehet a hangulatzavar, mivel a
depresszi6 szintjére korrigalva a kot6dési jellemzdk el-
vesztették magyarazéerejiiket, és csak a depresszié szint-
je maradt a multiimpulzivitas el6rejelzGje, a tiinetek
27,9%-at magyarazva. Részben kozos etiologidja zava-
rokra utalhat a szerotonerg érintettség [8, 31], valamint
az evészavarok és borderline személyiségzavar esetén
egyarant magas komorbiditis a depresszidval [5, 26].
Egy masik, klinikai szempontbdl jelentSs értelmezési le-
het8ség, amely a kot6dés magyarazéerejének csokkené-
sét magyarazhatja, hogy a kotédési diszfunkcidk és mul-
tiilmpulzivitds kozotti kapcsolatot a negativ hangulatok
kozvetitik. Ezt alitimaszté tény, hogy a diszfunkciondlis
kotédés fokozza a depressziv tiineteket [5] és az érze-
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lemszabdlyozasi zavarokat, fiziolégiai és pszichologiai
szinten is [20]. A diszfunkcionalis kot6dés a negativ han-
gulatok ¢és impulzivitds kozvetitésével kapcsolodik a
borderline személyiségzavarhoz [28], éppuagy, ahogy a
kot6dés és az evészavarok kapcsolatat is a depresszid
szintje és az érzelemszabilyozds mindsége medidlja [18,
19].

Fejlédéslélektani alapon feltételezhetd, hogy a disz-
tunkciondlis kotédés hozzdjarul a borderline személyi-
ségzavar kialakulasihoz, amely sok esetben megalapozza
a multiimpulziv tiineteket. Tehat a diszfunkciondlis ko-
tédési jellemzSknek — tobbek kozott a negativ hangula-
tok medialdsaval — szerepiik lehet a multiimpulziv visel-
kedésdinamika kialakuldsiaban, fenntartasiban.

Ugyanakkor jelen eredményeket a vizsgalat korldtai-
nak fényében értelmezhetjiik, és a keresztmetszeti elren-
dezés alapjan ok-okozati kovetkeztetéseket nem vonha-
tunk le. A kotédési jellemzSk részben nem tudatos
mindsége [8], az RSQ alskaldinak mas vizsgalatokhoz
hasonléan alacsony belsé konzisztencidja [34] és az On-
bevalldsos adatok befolyasolhatjik az eredmények meg-
bizhatésigat. A valasz-visszautasitasi rata hidnya, a ké-
nyelmi mintavétel hordozta Onszelekcids torzitas és a
multiimpulziv evészavaros csoport alacsony elemszima
korldtozzdk az altalanosithatésigot. Bir tobb szignifi-
kdns Osszefiiggést talaltunk, hatisméret-mutatdjuk dlta-
laban kozepes volt. A diszfunkcionalis kotédés és a dep-
resszié szintje is a multiimpulziv tlinetek kis részét
magyardztak, amely felhivja a figyelmet a jelenség komp-
lex voltidra.

Kovetkeztetések
és terapias meggondolasok

A kot6dési, érzelemfeldolgozasi és személyiségzavartol
szenveds evészavarosok kevésbé reagilnak a hagyomad-
nyos, tiinetfokusza eljarisokra [24]. Igy az egyik legna-
gyobb terdpids kihivist az evészavarok ellitisiban a
mindhdrom teriileten diszfunkciékat mutaté multiim-
pulziv kliensek timogatisa jelenti. Jelen eredmények
megerdsitik, hogy a multiimpulziv személyek a tiinetek
intenzitasanak, a kot6dés jellemzdSinek és a hangulatza-
var szempontjabdl is az evészavarok kiilonall6é csoportjat
alkotjak. A diagnoézisalkotds és terapids folyamatok meg-
tervezése sordn emiatt kulcsfontossagti lehet az evésza-
varok vondsalapt megkozelitése, amely a tiinetek mellett
a személyiségjegyeket, érzelmi instabilitdst, impulzivi-
tast, kapcsolati zavarokat is figyelembe veszi [9, 24 ].
Kotédés szempontjabdl a multiimpulziv kliensek egyik
t6 megkiilonboztetGje a megélt apai gondoskodas rend-
kiviil alacsony foka. Ezért az egyéni esetkonceptualizici-
ok fontos, feltirandé pontja lehet a multiimpulziv klien-
sek altal megélt sziil6i — elsGsorban apai — torédés,
amelynek fejlesztése mds vizsgilatok alapjan is terdpids
relevancidval birhat [23]. Az apdk fokozott bevonidsa,
motivilasa és a multiimpulziv tiinetekkel kiizd$ lanyuk-
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kal val6 kapcesolat facilitdlasa ezért az evészavarok hazior-
vosi és csalddterapias ellatdsinak szinterein kiemelt szere-
pet érdemel.

Mivel a diszfunkcionalis kotédés erdsiti az impulzivi-
tast [45], és a feln6tt kotEdési aggodalmaskodas, bizal-
matlansig a multiimpulziv tlinetek prediktorinak bizo-
nyult, a diszfunkcionalis kot8dést evészavarosok szamara
fontos lehet az els6dleges kotédési személlyel kapcsola-
tos targyreprezentaciok felmérése, a szorongds, bizal-
matlansig és ambivalencia csokkentése. Borderline sze-
mélyiségzavarban és a legtobb evészavaros esetén
sériiltek az érzelemreprezenticidk, figyelmi funkcidk és
mentalizaciés kapacitas, tehit az én és masik gondolatai-
nak, érzelmeinek felismerése [21, 41], amelyeket az
evészavarokban alkalmazott kot6dési intervenciok is cé-
loznak [9]. A multitmpulziv evészavarosok szamdra fon-
tos kotddési intervencios pontok lehetnek ezért a mentali-
zici6 és a reflektiv készségek fejlesztése, a kotGdési
stresszorok azonositasa, valamint a maladaptiv kot&dési
stresszcsOkkentd viselkedések megel6zése [10, 41, 47].
A kot6dési diszfunkcidkat célzé konkrét technikakat je-
lenthetnek az énr6l és a masiktél kialakitott kép tudato-
sitdsa és arnyaldsa, a tdrsas naplozis, a kot6dési szemé-
lyekkel kapcsolatos automatikus gondolatok korrekcidja,
tiineti graf rajzoltatdsa és az onbecsiilés fejlesztése [47].
A reflektiv funkciok erésodése és a kotédés biztonsigo-
sabb4 vilasa borderline személyiségzavar és evészavarok
esetében is pozitiv terdpids kimenetellel jar [41, 48].

Jelen eredmények mindemellett a depresszi6 szint-
jének elsGdleges szerepét hangstlyozzak a multiimpulzi-
vitasban. FeltételezhetS, hogy a multiimpulziv maga-
tartidsformdk a negativ hangulati allapotoktél valé meg-
szabadulas azonnali sziikségletébdl erednek, maladaptiv
megkiizdési médokhoz vezetve. Ez alapjin a multiim-
pulziv kliensek egyik alapvet6 timogatisi eszkoze a
frusztricios tolevancia és a negativ hangulatok kezelési
képességének fejlesztése, beleértve a félelem, harag, onuta-
lat élményeinek szabdlyozasit [9, 45]. A gyakorl6 orvo-
sok, pszicholégusok szamara kapcsol6doé intervencios
pontokat jelenthetnek a fesziiltségmonitorozas, a nega-
tiv érzések felismerése és csillapitasa, a hangulatjavitd ak-
tivitasok keresése, valamint az érzelmi és viselkedéses hi-
peraktivacié ellenstlyozasa [2, 47]. Az érzelmek szaba-
lyozasanak képességét fejlesztheti a szituicidk tudatos
megvalasztisa, megvaltoztatisa, az elemzs figyelem, az
irracionalis gondolatok korrekcidja és a viselkedéses véla-
szok megvaltoztatisa — amely csOkkenti a negativ érzése-
ket, és a kapcsolati mikodést is segiti [49, 50].

A diszfunkcionalis kotédési jellemz&k, kapcesolati él-
mények feltehetSen az intenziv negativ hangulatok el6-
idézésén keresztiil kapcsolédhatnak a multiimpulziv ti-
netekhez. Annak ellenérzésére azonban, hogy az
alacsony apai gondoskodas, a felnétt kotédési aggodal-
maskodas, bizalmatlansig mennyiben jarulhatnak hozza
a multiimpulziv evészavarosok depressziv hangulataihoz,
egyéni esetkonceptualiziciok, nagymintas Gtelemzéses és
longitudindlis vizsgalatok sziikségesek. A kotédési inter-
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venciék alkalmazdsinak hatékonysigvizsgilata a multi-
impulziv evészavarosok kezelésében 1 kutatisokat Osz-
tonozhet.

Anyagi tamogatis: A szerz$ az Emberi ErSforrasok Mi-
nisztériuma UNKP-16-3 kédszamt Uj Nemzeti Kivalo-
sdgi Programjanak osztondijaban részestilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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