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A falaszavar (binge eating disorder) kezelése

Irodalmi attekintés

Papp lldiké'?, Szumska Irena?, Tary Ferenc?

1 Orszagos Egészségfejlesztési Intézet
2 Semmelweis Egyetem, Magatartastudomanyi Intézet

Osszefoglalds: A faldszavar (binge eating disorder) az 1ij tipusti evészavarok kézé tartozik, amelyet 1992-ben irtak le,
s 6ndllo nozoldgiai egységgé a DSM-5 rendszerében vdlt 2013-ban. Kozponti tiinete a faldsroham, amelyet nem kévet-
nek a bulimidra jellemzd kompenzdlo viselkedésformdk, ezért dltaldban elhizdssal jdr. Prevalencidja az dtlagnépes-
ségben 1-3%, a kezelést keresé elhizottak kozott joval magasabb. A terdpia két fo célja a testsiilycsokkentés és a falds-
rohamok megsziintetése. A farmakoterdpidban az antidepresszivumok foleg a pszichoterdpia sikertelensége esetén,
illetve komorbid depresszio fenndlldsakor ajdnlottak. A pszichoterdpia terén a legtobb adat a kognitiv-viselkedéste-
rdpia, a dialektikus viselkedésterdpia, a viselkedésterdpids stilycsékkenté kezelés és az interperszondlis terdpia haté-
konysdgdrdl sziiletett. A jovében az uij terdpids eljdrdsok és a kezelési kombindciok hatékonysdgdnak vizsgdlata, va-
lamint a hosszu tdvii kdvetés lényeges lesz.

Kulcsszavak: faldszavar; evészavarok; epidemiologia; pszichoterdpia; farmakoterdpia

Summary: The binge eating disorder is a relatively new type of eating disorders, which was first described in 1992, and
became a distinct nosological entity in the system of DSM-5 in 2013. Its central symptom is the binge, which is not fol-
lowed by compensatory behaviours as in bulimia nervosa. Therefore, the patients are generally obese. The prevalence
of the disorder is 1-3% in the general population, but much higher in help-seeking obese subjects. The two main goals
of the therapy is body weight reduction, and the cessation of binges. In the pharmacotherapy of binge eating disorder
the antidepressants are recommended mainly in the case of unsuccessful psychotherapy, and in treating comorbid
depression. In the field of psychotherapy data are available mainly on the effectiveness of cognitive behavioural
therapy, dialectic behaviour therapy, behavioural weight loss, and interpersonal therapy. Effectivity studies on new
therapeutic methods and treatment combinations are needed as well as long term follow-up studies.

Keywords: binge eating disorder; eating disorders; epidemiology; psychotherapy; pharmacotherapy

Bevezetés

Az evészavarok elterjedtsége nemcsak a pszichi-
atriai érdeklddést keltette fel, hanem a kozvéle-
mény is sokat foglalkozik a legismertebb tipu-
sokkal: az anorexia nervosdval és a bulimia ner-
voséval (BN). Az elhizds kiilon, de népegészség-
tigyileg igen fontos teriiletnek szdmit a sok testi
vonatkozds miatt. Ezek mellett az elmult két év-
tizedben ujabb és Gjabb zavarok jelentek meg:
a faldszavar, az izomdiszmorfia, az orthorexia
nervosa. A ma még Uljnak szadmité faldszavar
(binge eating disorder, BED) kordbban tilevé-
ses zavar néven is szerepelt a hazai forditdsok-
ban. Mivel a kérkép kevéssé ismert a hazai
szakmai kozvélemény el6tt, s az eddigi terdpids
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megkozelitések és hatékonysdgvizsgdlatok sza-
ma meglehetésen csekély, fontosnak véljiik a
korkép ismertetése utdn a legijabb terdpids
eredmények bemutatdsat.

A tilevés nem pontosan felel meg az angol
»binge”-nek, faldsrohamnak — ugyanis a sziik-
séges mennyiségen tuli ételfogyasztds nem fel-
tétleniil torténik rohamszertien. Gyakori, hogy
egy személy a televizié elétt iilve fogyaszt 6ré-
kon &t sok ételt, de lassu tempdéban. Ezért pon-
tosabb az evési rohamok 4ltal jellemezhet6 za-
varra a faldszavar kifejezés. Ez a BN és az elhi-
z4s k6zOtt van az evészavarspektrumon. A falds-
rohamok mellett nincs kompenzdalé viselkedés
(6nhdnytatas, hashajt6zas), mint a BN-ndl. Ep-
pen ezért a betegek dltaldban elhiznak.



A falaszavar torténete, tiinettana

A kérképet el6szor Spitzer és mtsai irtdk le 1992-
ben (1). Meg kell jegyezni, hogy Stunkard mér
1959-ben elkiilonitette az elhizds két specidlis
szindrémdjat: a faldsi szindrémat és az éjszakai
evés szindromdjat (2). A BED a DSM-IV beteg-
ségosztalyozasi rendszerében szerepelt is, mint
tovabbi vizsgdlatokat igényl6 szindréoma (3). A
DSM-5-ben mér 6ndlléan kapott helyett az
evészavarok kozott (4); e diagnosztikus kritéri-
umokat az 1. tdbldzat mutatja be.

A korkép tehdt a kozelmultban lett hivatalos
nozoldégiai egység. A hazai irodalomban is meg-
jelent néhany dsszefoglaléban (5-7). Az epide-
mioldgiai adatokat leginkdbb négy mintdban
elemzik: dltaldnos populdcidban, elhizottak ko-
zott, cukorbetegek, valamint gyomorsziikité
mitétre var6 betegek kozott (8, 9). Az adatok

1. tablazat
A falaszavar kritériumai a DSM-5 alapjan (2013)
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arrdl tanuskodnak, hogy a BED prevalencidja
1-3% az atlagnépességben, 5-8% elhizottak k6-
rében, de a kezelésre jelentkezd elhizottak ko-
zott 30% kortili (attekintés: 6, 10). A BED preva-
lencidja tehdt kissé magasabb, mint a BN-ra vo-
natkozé adatok, viszont nincs olyan nemi kii-
l6nbség, mint a , klasszikus” evészavarokban. A
szociokulturélis tényezo6k hatdsa is kisebb, pél-
déul jellegzetes etnikai kiilonbségeket nem ta-
laltak.

Ahogy a tobbi evészavarban is megfigyelhetd,
BED-ben is magas a komorbid major depresszié
élettartam-prevalencidja: egy vizsgélat szerint
47% (11). Az anyaghaszndlat és a szorongdsos
zavarok ardnya is magasabb, mint az 4dtlagné-
pességben: 15-19% (10).

A BED kordbbi kutatési kritériumaihoz viszo-
nyitva a DSM-5-ben az egyik legfontosabb val-
tozds a tlinetgyakorisagot érintette. A DSM-IV-

A) Visszatérd falasi epizdédok. Egy falasi epizédra az alabbiak kdzul mindketté jellemzé:

1. Olyan mennyiségu étel fogyasztéasa jol korulirhatd idészak alatt (pl. egy adott kétéras idészakban), ami egyértelmtien
nagyobb annal, mint amennyit a legtébben hasonld idé alatt, hasonld kériimények kozott elfogyasztananak.

2. Az evés feletti kontroll hianyanak érzése az epizdd soran (pl. olyan érzés, hogy a személy nem tudja abbahagyni az

evést, vagy kontrollalni, hogy mit és mennyit eszik)

B) A falasi epizddok az alabbiak kdzul harommal (vagy tébbel) jarnak:

1. A normaélisndl sokkal gyorsabb evés.

A oW N

. A személy addig eszik, amig kényelmetlendl tele érzi magat.
. Nagy mennyiségu étel fogyasztasa akkor is, ha fizikailag nem éhes.
. Egyedul eszik, mert zavarban van amiatt, hogy mennyit eszik.

5. A személy undorodik magétdl, depresszios, vagy erés blintudatot érez a falasroham utan.

C) A falassal kapcsolatban kifejezett szenvedés van jelen.

D) A falasrohamok atlagosan hetente legaldbb egyszer jelentkeznek harom hénapon &t.

E) A falasrohamokhoz nem kapcsolddik alkalmatlan kompenzald viselkedés, mint a bulimia nervosa esetében, és nem

kizardlag bulimia nervosa, vagy anorexia nervosa soran jelentkeznek.

Jeldlje, ha:

Részleges remisszidban: miutan korédbban teljesultek a faldszavar kritériumai, hosszabb id6szak soran egyetlen kritérium

sem teljesul.

Jeldlje a jelen sulyossagot:

A sulyossag minimumszintje a falasi epizodok gyakorisagan alapszik (lasd lentebb). A sulyossag mértéke névekedhet az

egyéb tlneteknek és a funkciondlis fogyatékossagnak megfeleléen.

Enyhe: a falasrohamok hetente atlagosan 1-3 alkalommal jelentkeznek.

Mérsékelten sulyos: a falasrohamok hetente atlagosan 4-7 alkalommal jelentkeznek.

Sulyos: a faldsrohamok hetente atlagosan 8-13 alkalommal jelentkeznek.

Extrém: a falasrohamok hetente 14 vagy tobb alkalommal jelentkeznek.
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ben a diagnézishoz legaldbb heti két faldsroham
el6forduldsa volt sziikséges hat hénapon keresz-
tul. Jelenleg elegend6 hetente egyszer, legalabb
hdrom hoénapon keresztiil. Az 4j gyakorisagi
kritériumok elénye, hogy 6sszehasonlithatéva
teszi a BED-et a BN-val. Felmeriilt azonban a
kérdés, hogy ez mennyivel véltoztatja meg a
prevalencia-adatokat, és az eddigi kutatdsok
alapjan a BED sajatossagairdl kialakitott képet.
Marek és mtsai (12) gyomorsziikité miitétre va-
ré tobb mint ezer beteget vizsgédltak meg, €és
enyhe, 3,4%-0s novekedést allapitottak meg a
prevalencidban (23,15%-16l 26,58%-ra), vala-
mint azt, hogy a személyiségjellemzdkre a gya-
korisdgi mutaték véltozdsa nem fejtett ki jelen-
tds hatast. Kordbbi kutatdsok, ahol a komorbid
zavarokat, a klinikai jellemzdket és a kezelés
torténetét vizsgdltdk, hasonlé eredményre ju-
tottak (13).

A BED tobb hasonlésdgot mutat a BN-val és
az elhizdssal. A BED-hez hasonléan a BN egyik
alapvetd jellemzdje a faldsroham, amely kont-
rollvesztés érzésével jdr, azzal a kiilonbséggel,
hogy a BN esetén ezt kompenzal6 viselkedés
koveti, mig BED-nél nem. Fontos a faldsroham
koriilményeinek, mennyiségi és mindségi vo-
natkozdsainak részletes feltérképezése. Megkii-
l6nboztetnek szubjektiv és objektiv faldsroha-
mot (10). A szubjektiv faldsroham a beteg meg-
fogalmazdsdn alapul és az dtlaghoz viszonyitva
nem jelent nagymérték(i taplalékfogyasztdst, s
az objektiv faldsrohamhoz hasonléan kontroll-
vesztés élményével tarsul. A BED-ben szenved6
betegeknél gyakran jelen van mindkettd, de a
diagnézis megéllapitdsdhoz az objektiv faldsro-
hamok sziikségesek. Egy vizsgdlat szerint jobb
prognozist jelent, ha a szubjektiv faldsrohamok
ritkan fordulnak el6 (14).

A diétazas szerepe eltér a két zavarban. A BN-
ndl a diétazas sokszor triggernek tekinthet6 a
falasrohamok kivaltasaban, a BED esetében a
diétazas jelentGsége nem ilyen egyértelmt. Kér-
déives felmérések azt mutatjdk, hogy a BED be-
tegek alacsonyabb pontszamot érnek el a diéta-
zasi skdldkon, mint a BN-s betegek, az elhizott
BED betegek diétdzasi skdldkon elért pontsza-
ma vagy semmilyen, vagy forditott korreldciét
mutat a faldsrohamokra vonatkoz6 skdldk pont-

szamaval. A BED betegek legaldbb 50%-4nél a
betegség kezdeténél a faldsroham megjelenését
nem eldzte meg diétdzds (10).

A BED-ben trigger szerepet inkdbb a negativ
érzelmek, bizonyos napszakok, ételek jatszhat-
nak (15). Castellini és mtsai (14) szerint a BN és
a BED faldsrohamaihoz mds érzések tarsulnak,
a BN-hoz féleg harag és frusztraci6, mig a BED-
hez leginkdbb depresszi6. Leehr és mtsai (16)
BED betegeket hasonlitottak 6ssze BED-ben
nem szenvedo elhizottak csoportjaval, és arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a negativ eméci-
6k csak a BED-nél jatszanak trigger szerepet. A
szerz6k szerint a BED betegek kevésbé képesek
kezelni az érzelmeiket, és gyakran alkalmaznak
olyan diszfunkciondlis érzelmi szabdlyozdsi
stratégidt, mint az elfojtds.

A BED betegek tobb stresszkelté eseményrol
szamoltak be a betegséget megel6z6 hat hénap-
ban, mint a BN-sok. A leggyakrabban el6fordulé
stresszkelt6 események harom csoportba vol-
tak sorolhaték: gydsz, szeparacié fontos csalad-
tagtol és balesetek (17).

A BED-hez legkdzelebb a nem purgélé tipusu
BN 4ll (18). Vervaet és mtsai (19) ezt a két csopor-
tot hasonlitottdk Ossze, és azt taldltdk, hogy a
BED betegek id6sebbek voltak, a betegségtorté-
netiik hosszabb volt, nagyobbak voltak a stly-
ingadozdsok, nagyobb volt a testtomegindexiik,
és a Cloninger-féle temperamentum-faktorok
kozott a perzisztencia faktorban (ami dltaldnos
kitartdst mér) szignifikdnsan alacsonyabb
pontszamot értek el.

A tdpldlkozdsi szokdsok is eltéréek a BN-ndl és
az elhizdsnédl. A BED-ben szenvedd elhizottak
az egyéb elhizottakhoz képest tobb kaloriat fo-
gyasztanak mind a faldsi rohamok alatt, mind a
koztes idészakokban; nagyobb az energiabevi-
tel azokon a napokon is, amikor nincs faldsi ro-
ham; jobban jellemzéek rajuk a kaotikus evési
szokdsok; tobb édességet fogyasztanak és gya-
koribb az étkezések kozotti falatozds; jobban
foglalkoztatja 6ket a testsily és az alak (15, 20).
Azonos testsily mellett az elhizott BED betegek
gyakran stilyosabbnak itélik magukat a BED-ben
nem szenved elhizottakhoz viszonyitva. Az el-
hizds fiatalabb korban kezddédik és adtlagosan
nagyobb mértékd.



A BN-s betegek faldsroham alatt tobb kaloridt
fogyasztanak, egyéb étkezéseknél viszont sokkal
kevesebbet, mint a BED betegek (21).

Ahrberg és mtsai (22) a BED-ben el6fordulé
testképzavar jellemz6it vizsgdlé kutatdsokat
elemezték, és arra jutottak, hogy a testtel és az
alakkal kapcsolatos aggodalmak a BED-ben ha-
sonlé mértékiiek a BN-hoz, és fiiggetlenek a
testtomegindextél és a depressziétol. Ezzel
szemben a testtel val6 dltaldnos elégedetlenség
BED betegeknél inkdbb az elhizdssal és a
depresszivitdssal fiigg dssze.

A faldszavar kezelése — alapelvek

Az evészavarok kezelésében dltaldban — a su-
lyossdg miatti kontinuum miatt — a 1épcsdzetes
ellatas elvét ajanljak (23). Az enyhébb formdk-
ban az 6nsegit6 kalauzok vagy csoportok jonnek
sz6ba, majd a farmakoterdpia. Ennek hatdsta-
lansdga utdn kovetkezik a kognitiv viselkedés-
terdpia (CBT), sulyosabb esetekben mds pszi-
choterdpids eljarasok. Mivel a BED dltaldban el-
hizdssal jar, a teststlycsokkentd moédszerek al-
kalmazdsa a terdpia egyik kozponti eleme lehet.
A korkép elsévonalbeli kezelésének a mai ajan-
lasok feln6tt betegek esetében az egyéni pszi-
choterdpidt tartjak (24).

A falaszavar farmakoterapiaja

A BED gy6gyszeres kezelésében két f6 cél van: a
sulycsokkentés és a faldsrohamok megsziinte-
tése. A kezdeti gyogyszervizsgalatok ebbdl is ért-
hetéen a BN és az elhizds farmakoterdpidjabol
eredtek. Sok beteg szdmadra a teststlycsokken-
tés fontosabb, mint a faldsrohamok megsziin-
tetése (25). Harom gyodgyszercsoporttal tortén-
tek vizsgdlatok: antidepresszivumokkal, hangu-
latstabilizdlokkal és étvagycsokkentdkkel.

A BED antidepressziv farmakoterdpidjanak
randomizalt, placebo-kontrolldlt vizsgdlatait
osszefoglalva az deriilt ki, hogy a triciklusos
antidepresszivumok kozott a desipramin jobb
volt, mint a placebo, s 63%-kal cstkkentette a
falasrohamok gyakorisdgét, a kezelés végén pe-
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dig 60% volt az absztinencia-ardany a faldsroha-
mokat tekintve. A testsulycsokkenés dtlag 3,5 kg
volt, ami szignifikdnsan meghaladta a placebo
hatékonysdgdt. Az imipramin hatdsa hasonlé
volt. A szelektiv szerotonin-reuptake géatlék
(SSRI) koziil a citalopram, fluoxetin, fluvoxamin
és a sertralin szignifikdnsan csokkentette a fa-
lasrohamok szdmdt, s ez a hatds nem fiiggott a
depresszié fennalldsatol (attekintés: 10, 26-29).
A terdpids dozis a depresszi6ban szokdsosndl
magasabb volt, példaul fluvoxaminndl napi 300
mg-ig, fluoxetinnél napi 80 mg-ig, citalopram-
ndl napi 60 mg-ig. Az SNRI-tipusi duloxetin
hatékony volt a faldsrohamok és a betegség glo-
bdlis tiineteinek csdkkentésében, de a testsuly-
ra gyakorolt hatdsa ellentmonddsos (30, 31).
Hasonl6 hatdsu volt a venlafaxin egy vizsgdalat-
ban (32).

A hangulatstabilizalék k6zott antikonvulziv
szereket vizsgdltak, s a topiramattal j6 eredmé-
nyek adédtak — csokkent a teststily, a faldsroha-
mok gyakorisdga és a depresszids tiinetek (33).
Egy tanulmdany szerint a topiramat novelte a CBT
hatékonysagat is (34). A teststlycsokkentésben
jatszott szerepe mellett azt taldltdk, hogy pa-
resztéziakat és izérzészavarokat okozhat (35).

Az étvagycsokkentdk kozil kezdetben a fen-
fluramint is kiprébéltdk, késGbb ezt a gyogyszert
bevontdk a kardidlis mellékhatdsok miatt. Erde-
mes megjegyezni, hogy a faldsrohamokat vi-
szont hatékonyan cstkkentette, a teststlyt nem.
A sibutramin hatékony volt kontrolldlt vizsgéla-
tok szerint. Wilfley és mtsai (36) 304 beteg keze-
lése sordn azt tapasztaltdk, hogy a faldsroha-
mok, a testsuly, s a pszichopatolégiai tiinetek is
szignifikdnsan csokkentek. Mellékhatdsokat is
megfigyeltek: szdjszdrazsdg, obstipdcio, fejfdjds,
alvdszavar és szédiilés fordult el8. Az orlistat in-
kabb a testsulyt csokkentette, nem a faldsroha-
mok gyakorisagét (37).

A BN-ban és a BED-ben alkalmazott farma-
koterdpia metaanalizisei mérsékelt hatdsmére-
tet mutattak, adltaldban alacsony gyoégyuldsi
arannyal (28). A vizsgdlatokra dltaldban jellem-
706, hogy a hosszui tdvid hatds még kevéssé is-
mert, s az sem vildgos, hogy a fenntarto kezelést
meddig kell folytatni (24). A terdpids lemorzso-
16dds csokken, ha CBT-vel kombindljak a gyogy-

271



272

Eredeti kozlemények

szer addsat (35). Osszefoglaléan azt dllapithat-
juk meg, hogy a gyogyszerek alkalmazdsa féleg
a pszichoterdpia sikertelensége, illetve komor-
bid pszichiatriai zavarok (példdaul depresszio)
esetén jon szdba.

A falaszavar pszichoterapiaja

A faldszavar kezelésében az elmdilt évtizedek-
ben szdmos pszichoterdpids mdédszer hatékony-
sagat értékelték, tobbek kozott a CBT-t és annak
kiilénbozd véltozatait, az interperszonalis tera-
piat (IPT), a dialektikus viselkedésterdpidt
(DBT), valamint a viselkedésterdpids sulycsok-
kentd kezelést (BWL) (38).

A CBT alegtobbet kutatott és leginkdbb aldta-
masztott pszichoterdpids mddszer (23, 39-41).
Segitségével hatékonyan kezelhet6k a falaszavar
tlinetei, mivel csokkenti a faldsrohamok gyako-
risdgét és szdmos kapcsolédé tiinetet (példaul
az alak és testsiily fontossdgdnak tilhangstlyo-
z4sdt, az evési gatolatlansdgot), azonban nem
befolyasolja lényegesen a betegek teststilyat (40,
42). Egyéni és csoportos formdban is sikeresen
alkalmazhato: Ricca és mtsai (43) randomizalt,
kontrolldlt vizsgdlatukban azt taldltdk, hogy a
hdroméves utdnkovetés sordn a két mddszer
hatékonysdga hasonl6 volt, mindkét esetben
lényegesen csokkent a faldsrohamos napok
szdma és a kompenzdlé viselkedés, javult az
evési attitlid, valamint mérsékelten csokkent a
teststly. Dingemans és mtsai (44) eredményei
szerint a CBT hatékony a vardlistéds kontrollcso-
porttal szemben (a tiinetmentesség ardnya
63%, illetve 18%). Munsch és mtsai (45, 46) a
CBT-t a viselkedésterdpids stlycsokkent6 keze-
léssel hasonlitottdk 6ssze a kezelés végén, majd
azt kovetGen 12 hénap, illetve 6 év milva. Ered-
ményeik szerint — bdr a 16 hetes kezelés sordn a
CBT hatékonyabbnak bizonyult a faldszavar
csokkentésében, mint a BWL (80%, illetve 36%)
— ez a kiilonbség alig maradt meg a 12 hénapos
kovetéskor, illetve el is tlint hat év muilva. Wilfley
és mtsai (47) a csoportos formdban nyujtott
CBT, illetve az IPT hatékonysdgdt vetették
0ssze. A két modszer kozott nem volt 1ényeges
kiilénbség, a 20 iiléses intervencidk utdn a részt-

vevOk 79%-a, illetve 73%-a volt tlinetmentes,
egy évvel késébb pedig 59%, illetve 62%. Ez a
szignifikdns javulds négy évvel késébb is meg-
maradt (48).

A hagyomdnyos kezelési méd mellett egyre
tobb bizonyiték tdmasztja ald, hogy a CBT o6n-
segités formdjaban is hatékony mdédja lehet a
faldszavar kezelésének (49-51). Az eddigi ered-
mények szerint a CBT alapu vezetett onsegités
(CBT guided self-help: CBTgsh) hatékonyabban
csokkenti a tiineteket, mint a tiszta 6nsegités
(52), mint a viselkedéses sulycsokkentd prog-
ram (41, 53) és a hagyomadnyos elldtds (54), to-
vabba hatékonysdga hasonld, mint az IPT-é (41).
Wilson és mtsai (41) a 10 iiléses CBTgsh-t, a 20
uléses IPT-t, valamint a 20 iléses viselkedéste-
rapids teststlycsokkentd médszert hasonlitottdk
Ossze. A kétéves utdnkovetés eredményei sze-
rint az IPT és CBTgsh hatékonysdga nem kii-
I6nbozott 1ényegesen egymadstol, de mindkettd
jobbnak bizonyult, mint a BWL. A CBTgsh ke-
vésbé volt hatékony, mint az IPT azokndl a sze-
mélyeknél, akiknél magasabb volt a kezelés
kezdetén a faldsrohamok gyakorisdga, vagy ala-
csonyabb volt az 6nértékelésiik és tobb evésza-
vartiinetiik volt. Wilson és Zandberg (49) szisz-
tematikus dttekintésének kovetkeztetése a fenti
kutatdsokkal 6sszhangban, hogy a CBTgsh hoz-
zaférhetd, id6- és koltséghatékony alternativa
lehet kiilonosen akkor, ha a terapeuta elérhet6-
sége késleltetett, koltséges, vagy mas akaddlyo-
z6 tényez6k dllnak fenn, igy els6vonalbeli keze-
lésként alkalmas lehet a kevésbé stilyos tiinetek-
kel rendelkezd faldszavaros betegek szamadra.

Az elmult években egyre nétt az igény az in-
novativ kezelési stratégidk kidolgozdsa és a leg-
frissebb technolégidk alkalmazdsa irdnt, ame-
lyek kdnnyen hozzéférhetdk és vonzdak, kiilo-
nosen a serdiil6k és fiatal feln6ttek szamara, igy
el6segithetik a betegek korében a kezelés valla-
lasanak valdszintiségét (55). Eddig kevés tanul-
many foglalkozott a szamitégépes és internetes
programok hatékonysagaval faldszavaros bete-
gek esetében. Shapiro és mtsai (56) egy szami-
tégépes program alkalmazhat6sdgat vizsgaltdk
faldszavarban szenvedé tdlsilyos betegek koré-
ben. Ennek sordn egy 10 hetes szamitégépes in-
tervenciét, egy CBT-s csoportot és egy vardlistds



kontrollcsoportot hasonlitottak 6ssze. Bar az
eredmények értelmezhetdsége korldtozott a
magas lemorzsol6ddsi ardny miatt, eredménye-
ik szerint kozel azonos ardnyu volt a faldszava-
ros napok csokkenése a CBT, valamint a szami-
tégépes intervencié sordn, illetve mindkett6 ha-
tékonyabb volt, mint a varélistds kontrollcso-
port kezelése. Egy mésik kontrolldlt tanulmany
pedig egy internetes programot értékelt falds-
zavarban szenvedd tulstlyos serdiil6k kérében
(57). A 16 hetes program CBT-s alapelveket al-
kalmazott, és szignifikdns hatdst ért el a faldsza-
var kezelése és a testsily menedzselése terén
egyardnt. Egy kutatdsban az internetre adaptélt
CBTgsh hatékonysdgat vizsgdltak varolistds
kontrollal 6sszevetve. Az eredmények biztatéak:
a web-alapu CBTgsh hatékonyan csokkentette
a faldszavar tiineteit, s ez a javulas szignifikdns
maradt hat hénappal késébb is (58).

Az eddigi kedvezd eredmények ellenére ter-
mészetesen tovabbi kutatdsok sziikségesek,
amelyeknek egyrészt tisztazniuk kell, hogy me-
lyik beteg alkalmas a strukturdlt dnsegitésre,
mint alacsony kiiszobli kezelésre, és melyik be-
tegnél sziikséges a konvenciondlis kezelési méd,
madsrészt kérdéses a vezetett dnsegitést nyujto
szakember sziikséges képzettségi szintje is.

A CBT mellett a faldszavar kezelésének mdsik
megkozelitése az IPT. Bar kevesebb tanulmény
vizsgdlta, mint a CBT-t, az eddigi vizsgdlatok
eredményei szerint az egyetlen kezelési forma,
amely hosszi tdvon kozel azonos mértékben
hatékony, mint a CBT. A CBT-t és az IPT-t 6ssze-
vetve azt taldltdk, hogy koézel azonos volt az
absztinencia ardnya a kezelés utdn egy évvel,
valamint négy évvel késébb. Az IPT tovdbba ha-
tékonyabb, mint a BWL két évvel a kezelés leza-
rdsa utdn (41, 59). Fontos, hogy az IPT szdmos
elénnyel jellemezhet6 a CBT-vel szemben, pél-
ddul hatékonyabb faji vagy etnikai kisebbségek
kezelése esetében, beleértve az afroamerikai
betegeket, akiknél egy tanulmany eredményei
szerint (41) kisebb a kiesési ardny IPT kezelés-
kor, mint CBTgsh és BWL esetében. Végiil az IPT
hatékonyabbnak tlinik azokndl a betegeknél,
akik sulyosabb evéstiinetektdl szenvednek, vagy
alacsonyabb az onértékelésiik (41), valamint
magasabb negativ affektivitdssal jellemezhetd-
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ek (60), igy szdmukra ez lehet a megfelel6 elso-
vonalbeli kezelés (61).

Az utébbi években néhdny tanulmdény vizsgal-
ta a DBT adaptdciés lehetdségeit evészavarok
esetében (62-65), azonban kifejezetten a falds-
zavar kezelésére vonatkoz6an kevés kutatds szii-
letett. Ide tartozik tobbek kozott egy esetbemu-
tatds (66), egy kontrolldlatlan tanulmény (67),
valamint két kontrolldlt randomizalt vizsgdlat
(68, 69). Telch és mtsai (68) a faldszavarra adap-
talt dialektikus viselkedésterdpidt (DBT-BED)
varolistas kontrollcsoporttal vetették 6ssze fa-
laszavarban szenvedd ndék korében. Az ered-
mények szerint a DBT-BED-del kezelt betegek
89%-a, s a kontrollcsoport 12,5%-a volt abszti-
nens a kezelés utdn. Az absztinencia ardnya
azonban 56%-ra esett hat hénappal késébb, s
ekkor nem értékelték a kontrollszemélyeket. A
madsik kontrolldlt, randomizalt vizsgélatban 101,
faldszavarban szenvedé férfit és nét vizsgéltak,
akik egy 20 iiléses DBT-BED, vagy egy 20 {iléses
aktiv kontroll csoportterdpidan (ACGT) vettek
részt (69). A terdpids lemorzsolédds 1ényegesen
kisebb volt a DBT-BED csoportban, mint az
ACGT csoportban (4%, illetve 33,3%), ezen kiviil
a DBT-BED csoport esetében nagyobb volt a
kezelés végén a tiinetmentesség ardnya, mint
az ACGT csoportban (64%, illetve 36%), bar ez a
szignifikdns kiilonbség nem maradt meg a 12
hoénapos kovetés sordn (64%, illetve 56%).

A viselkedéses stlycsokkentd kezelés haté-
konysdgéra vonatkozéan vegyes adatokkal ren-
delkeziink. Osszességében ugy tlinik, hogy ke-
vésbé hatékony a faldszavar tiineteinek kezelé-
sében, mint a specidlis pszichoterdpids megkdo-
zelitések. A teststlycsokkentés terén mérsékelt
eredmények elérhetdk a segitségével, azonban
ezek hosszu tavid fenntarthatésdga nincs alata-
masztva (40, 41, 45, 70, 71). Egy kordbban mar
emlitett kutatdsban példaul Munsch és mtsai
(45) azt taldltdk, hogy bdr a viselkedéses stily-
csokkentd kezelés a teststlycsokkentés terén
hatékonyabbnak bizonyult a CBT-vel 6sszeha-
sonlitva a 16 hetes kezelés végén, ez a kiilonbség
eltiint a féléves utdnkovetés sordn. Egy masik
vizsgdlatban a BWLgsh és CBTgsh hatékonysa-
gdt vetették dssze varolistds kontrollcsoporttal
(72). Az eredmények szerint a CBTgsh gyako-
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ribb tiinetmentességgel jart, mint a BWLgsh és
a vardélistas kontrollcsoport (46%, 18%, és 13%),
a sulycsokkenés pedig egyik esetben sem volt
szignifikdns. Egy fent emlitett kutatdsban azt
taldltdk, hogy bdr a kezelés sordan a BWL na-
gyobb sulycsokkentést eredményezett, mint az
IPT és CBTgsh csoport, ez a kiilénbség eltiint a
kétéves utankovetés sordn (41).

Az eddigi tanulmdnyok alapjan 6sszefoglalé-
an azt mondhatjuk, hogy a CBT és az IPT haté-
kony kezelési médszer lehet a faldszavarban
szenvedd betegek korében, kiilondsen jelentd-
sebb evészavartiinetek és tdrsulé pszichopa-
tolégiai jelenségek esetén. A CBTgsh féként a
tarsulo pszichés tiinetekkel nem rendelkezd
betegeknél lehet hatékony. A DBT szintén igé-
retesnek tlnik, azonban tovdbbi kutatdsok
sziikségesek a hosszu tdvi hatékonysdg felmé-
réséhez. Végiil a BWL a faldszavar tiineteinek
kezelésében kevésbé tlinik hatékonynak, azon-
ban a stlycsokkentésben mérsékelt eredmények
elérhet6ek a segitségével (39, 47). Itt is sziikség
van tovdbbi kovetéses vizsgdlatokra a hosszu
tavu hatékonysdg felméréséhez.

Az eddigi kutatdsok alapjdn még szdmos
megvdlaszolatlan kérdés maradt. Annak a tény-
nek a fényében, hogy a kezdeti kezelés nem ve-
zet minden beteg esetében a faldszavar meg-
szlinéséhez, a jovébeni vizsgalatok szdmos Uj
irdnyba indulhatnak (39, 45, 47, 69). Az egyik
fontos kutatdsi kérdés, hogy mi lehet a lehetsé-
ges kovetkez6 1épés azokndl a betegeknél, akik
nem reagdlnak a kezdeti kezelésre. A kezelés
meghosszabbitdsa vagy a kezelés kiegészitése is
hatékony modszer lehet. Eldredge és mtsai (73),
valamint Pendleton és mtsai (74) is azt talaltak,
hogy a CBT kiegészitése tovabbi {ilésekkel no-
veli a tlinetmentesség ardnyét. Ezen kiviil a ke-
zelés kiegészitése példdul tornagyakorlatokkal
(74), a virtudlis val6sagot felhaszndlé terdpidval
(75), vagy a csoportos BWL kiegészitése egyéni
CBT iilésekkel (76) szintén hatékony lehet.

Egy tovdbbi kutatdsi irdny a pszichoterdpia és
a gyogyszeres kezelés kombindldsanak lehet6-

ségével foglalkozik. E téren vegyes adatokkal
rendelkeziink, bdr a legtobb kutatds aldtdmasz-
totta a pszichoterdpia el6nyét a gyogyszeres ke-
zelésekkel szemben. T6bb tanulmdny vizsgélta
a CBT, a fluoxetin, valamint a ketté kombin&ci6-
janak hatékonysdgdt, s az eredmények egybe-
hangzéan aldtdmasztottdk a pszichoterdpia ha-
tékonysagat a gyogyszeres kezeléssel szemben,
ahol a gyogyszeres kiegészités semmilyen, vagy
csak kismértékii klinikai elénnyel jart (76-79).
Ezzel szemben néhdny tanulmdany azt taldlta,
hogy a gydgyszeres kiegészités hatékonyan se-
githeti a betegek stilycsokkenését (80-82). A ve-
gyes adatok miatt tovdbbra is tisztdzatlan, hogy
melyik farmakolégiai dgens, illetve milyen for-
madban jarulhat hozz4 a kezelés hatékonyabba
tételéhez (10).

Tovabbi fontos kutatdsi irdny a kezelés sike-
rességét eldrejelzd, illetve medidl6 tényezok fel-
tarasa. Ugy tlinik, hogy a kezelésre adott gyors
vdlasz (legaldbb 65-70% csokkenés a faldszavar
tlineteiben az els6 négy héten) az egyik legin-
kabb aldatdmasztott kedvezé eldrejelzé tényezd
(83), mig a kezelés sikerességét negativan befo-
lyasoljak a kezelés kezdetén jelenlévé silyosabb
evészavartiinetek, személyiségzavar, illetve a
stlyosabb depresszids tiinetek (41, 59, 84). Ide
tartoznak tovabb4d az olyan demogréfiai ténye-
z6k, mint az alacsonyabb iskolai végzettség (49),
és a falaszavar korai (16 éves kor alatti) kezdete
(85).

Osszefoglalva: bar tobb pszichoterdpids meg-
kozelités is hatékonynak bizonyul a faldszavar
kezelése sordn, még mindig sok az ismeretlen
tényezd. Eppen ezért sziikséges az 1ij terdpids
megkozelitések, valamint a kezelési kombind-
ciok tovabbi vizsgélata. A jovébeli kutatdsokat
még szélesebb korben kell végezni, beleértve a
falaszavar kiiszob alatti formadit, a normalis su-
lyud betegeket, valamint a tdrsbetegségben szen-
veddket. Elengedhetetlen tovdabba a hosszu ta-
vu kovetés, mivel még magas a visszaesés ard-
nya, mind a tdlsulyos éllapot, mint a pszichol6-
giai zavarok terén (29).
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