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Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM-) betegek körében az evészavarok előfordulása az átlagpopulációhoz képest 
körülbelül kétszeresre tehető. Ez a komorbiditás különösen veszélyes mind a magas mortalitási rizikó, mind a súlyos 
szövődmények lehetősége miatt. Az evészavarban szenvedő, T1DM-mel élő gyermekek és fiatalok hatékony kezelése 
a diabetológusok, pszichiáterek, pszichológusok, nővérek és dietetikusok összehangolt munkájával valósítható meg. 
Közleményünkben egy 14,5 éves, T1DM-mel élő, anorexia nervosával diagnosztizált páciensünk multidiszciplináris 
terápiáját mutatjuk be, kiemelve a különböző szakemberek együttműködésének főbb metszéspontjait. A szoros diabe-
tológiai gondozással párhuzamosan az anorexia nervosa terápiájában a protokollok ajánlásaival megegyezően családte-
rápiát és kognitív viselkedésterápiás elemekkel bővített egyéni terápiát alkalmaztunk. A terápiás folyamat összesen 18 
hónapig tartott. Esetünk korábban le nem írt diabetológiai érdekessége, hogy a számottevő súlycsökkenéssel párhuza-
mosan betegünk inzulinigénye a töredékére csökkent, ami jelentős mértékben érintette a bazálisinzulin-szükségletet is.
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Starving for independence. Anorexia nervosa in an adolescent with type 1 
diabetes
The incidence of eating disorders is approximately twice as high in type 1 diabetes mellitus (T1DM) compared to the 
general population. Comorbidity is related to potentially severe organ complications and consequently higher mor-
tality risk. The effective treatment of eating disorders in T1DM is provided by the teamwork of diabetologists, psy-
chiatrists, psychologists, nurses and dietitians. The purpose of this paper is to present the multidisciplinary treatment 
of a 14.5-year-old adolescent with T1DM and diagnosed with anorexia nervosa, focusing on the cooperation of the 
professionals. In line with the current guidelines, both family therapy and cognitive behavioral therapy-informed 
individual psychotherapy were applied beside the strict diabetes control. Her therapy process lasted 18 months. The 
unusual diabetological aspect of our case is that the significant weight loss was associated with highly decreased insu-
lin requirement affecting also the basal insulin requirements.
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; T1DM = (type 1 
diabetes mellitus) 1-es típusú cukorbetegség

Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM) az egyik leg
gyakrabban előforduló, élethosszig tartó autoimmun 
anyagcserezavar gyermek- és serdülőkorban, melyben a 
hasnyálmirigy inzulintermelése megszűnik. Az evészava-
rok súlyos pszichoszomatikus betegségek, melyeket 
gyermekkorban a harmadik leggyakoribb krónikus be-
tegségként tartanak számon [1]. A két kórkép közös elő-
fordulásakor rendkívül fontos a korai felismerés és a 
különböző szakemberek (diabetológus, gyermekpszichi-
áter, egyéni és családterapeuták, dietetikus, osztályos 
kezelés esetén a nővérek) összehangolt munkája [2]. En-
nek részleteibe enged bepillantást a 14,5 éves, T1DM-
mel élő, anorexia nervosával diagnosztizált páciensünk 
multidiszciplináris terápiájának bemutatása. 

Esetismertetés1

Tímea csendes, visszahúzódó serdülő leány, akinek 11 
éves korában klinikánkon diagnosztizálták 1-es típusú cu-
korbetegségét. A T1DM prezentációjakor nem volt keto-
acidosisa, a kivizsgálás során nem derült fény autoimmun 
társbetegségre. Kezdeti, viszonylag magas C-peptid-érté-
ke (2,21 ng/ml) jó inzulinrezervet jelzett, a későbbi lát-
ványos csökkenés alapján azonban egyértelmű volt a cu-
korbetegség besorolása. Kezelését hagyományos humán 
inzulinrezsimmel (Actrapid, Insulatard) kezdtük el. In-
duló, 0,5 E/ttkg körüli inzulinigénye az első év folyamán 
alig változott. Három és fél év múlva, 14,5 éves korában 
gyakran előforduló hypoglykaemiás epizódokat, közel fél 
éve fennálló secundaer amenorrhoeát és restriktív étke
zési magatartást észleltünk, jelentős mértékű fogyás mel-
lett. A páciens körülbelül 14 éves korától az előírt 140 
g-os mennyiségnél tudatosan kevesebb szénhidrátot kez-
dett fogyasztani, ami napi inzulinigényének jelentős csök-
kenésében is tükröződött: a korábbi 50–60 egységről 
6–11 egységre csökkent. Egy év alatt 10 kg-ot fogyott, 
ebből az utolsó 3 hónapban 8 kg-ot vesztett. 

Súlya a pszichológus bevonásakor 52 kg (50 percenti-
lis), testmagassága 165,6 cm (50–75 percentilis), testtö-
megindexe (BMI) 19,1 kg/m2 (25–50 percentilis) volt. 
A fogyást 12,5, illetve 14 éves kora között jelentős, 15 
kg-os súlygyarapodás előzte meg, akkor érte el addigi 
legnagyobb testsúlyát (66,7 kg, 90–95 percentilis; BMI: 
24,73 kg/m2, 90–97 percentilis). Az akkori hízást az in-
zulinigény számottevő emelkedése kísérte, legmagasabb 
adagja közel 1 E/kg volt (63 E/nap). Tímeánál erre az 
időszakra vonatkozóan retrospektíven depressziós epi-
zód is valószínűsíthető, a túlevéseket, a diétahibákat köz-
vetlen környezete előtt igyekezett titokban tartani. Ezt 

1  A páciens és szülei szóbeli beleegyezésüket adták esetük ismertetéséhez.

követően édesanyja és kezelőorvosa is mérsékelt fogyásra 
biztatta. A fogyókúra mellett napi inzulinigénye intenzí-
ven, rohamosan csökkenni kezdett, 6 hónap alatt 55 
egységről 11 egységre. Kiemelendő, hogy az inzulin
igény 80%-os csökkenése hasonló arányban érintette a 
prandialis és a bazális inzulin adagjait, amit csak részben 
tudtunk a szénhidrátadagok jelentős restrikciójával ma-
gyarázni. A rendkívül alacsony bazálisinzulin-igény alap-
ján felmerült a contrainsularis hormonok hiánya, az el-
végzett vizsgálatok alapján azonban a pajzsmirigy és a 
mellékvesekéreg működése, illetve a növekedési hormon 
szintjei a normális tartományban voltak. A T1DM ismert 
társbetegségére, a coeliakiára a kezdeti negatív eredmé-
nyű szűrővizsgálatot követően a súlycsökkenés kapcsán 
ismét szűrtük betegünket. Az aktuális negatív lelet alap-
ján ki tudtuk zárni ezt a felszívódási zavart. A jelentős 
mértékű fogyás, a túlzott testmozgás, az amenorrhoea és 
az inzulinigény-csökkenés miatt Tímea kezelőorvosa 
evészavar gyanújával a Diabétesz Osztályon dolgozó 
pszichológushoz irányította a családot.

Tímea a pszichológussal való első találkozáskor felnőt-
tes, körülményes szóhasználatú és szociális-kommuniká-
ciós készségeiben kissé eszköztelen, de kiemelkedő kog-
nitív képességekkel rendelkező, perfekcionista serdülő 
benyomását keltette. A restriktív étkezési magatartás 
mellett az étkezéseket követő bűntudat volt feltárható. 
Tímea a testével, testsúlyával való elégedetlenségét a 
vizsgálatok során negálta, de ennek hátterében markán-
san felmerült a disszimuláció. Az elvárt testsúlygyarapo-
dás kapcsán később egyértelművé vált a testképzavar. 
Hangulatát kiegyensúlyozottnak jellemezte, alvásával 
nem volt probléma. A kortársakkal való kapcsolatterem-
tési nehézségeit ő maga is megélte. 

Anamnéziséből kiemelendő, hogy átlagos szociöko-
nómiai státuszú, teljes családban él szüleivel és négy test-
vérével második gyermekként egy főváros környéki tele-
pülésen. A pater felsőfokú végzettségű, a mater főállású 
édesanya. A családi anamnézis 2-es típusú diabetesszel 
mindkét ágon terhelt. Emellett az anyai ágon hangulat-
zavar és autizmus is megjelenik. Zavartalan, Streptococcus 
B-pozitív terhességből a 37. hétre, természetes úton, 
2500 gramm születési súllyal  és 53 cm-rel született, car-
diorespiratoricus adaptációja zavartalannak bizonyult. 
Nyugodt csecsemő volt, 2,5 éves koráig részesült anyate-
jes táplálásban. Tímea fejlődéstörténetében szenzoros 
érzékenység, tartósabban fennmaradó, lábujjhegyen já-
rás körvonalazódott. Ez utóbbi idegrendszeri éretlen-
ségre utaló tünet gyakran megjelenik autizmusspekt-
rum-zavarban. Társas készségeihez megemlítendő, hogy 
az óvodai, iskolai közösségbe nehezen illeszkedett be, 
többnyire egyedül tevékenykedett, barátai nem voltak, 
szülei magának való gyerekként beszéltek róla.

Tekintettel a korai anamnézisben felmerülő eltérésekre 
és a társas kapcsolódási nehézségekre, a pszichológus in-
dokoltnak látta a kortársi közegben történő gyermek-
pszichiátriai osztályos megfigyelését. A multidiszcipliná-
ris szemléletben történő osztályos kivizsgálás során, bár 
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1. táblázat Hajlamosító, kiváltó és protektív tényezők a cikkben bemutatott eset evészavarának kialakulásában

Hajlamosító tényezők Kiváltó tényezők Fenntartó tényezők / Betegségelőny Protektív faktorok

Egyéni Perfekcionizmus A serdülőkor hormonális 
változásai

A kontroll megélése (étvágyra, 
étkezésre, érzelmekre, családtagokra 
vonatkozóan)

A serdülő fokozott megfelelési 
igénye, önismeretre és 
változásra való nyitottsága

Kognitív rugalmatlanság Elakadás a serdülőkori 
normatív krízisben

Az éhezés kapcsán megélt disszocia-
tív állapot

A konkrét gondolkodás ellenére 
meglévő gazdag szimbolikus 
belső tevékenység

Társas eszköztelenség Beilleszkedési nehézségek Az anorexia identitásformáló szerepe Az egyéni figyelem preferenciája

Érzelemszabályozási 
nehézség

A közelgő gimnáziumi 
felvételivel kapcsolatos 
szorongások

Az inzulinigény csökkenése –  
a T1DM-ből való gyógyulás tudat
talan reménye

Diabetesdiéta A testére vonatkozó 
megjegyzések kapcsán átélt 
elidegenedés

A krónikus betegség 
elfogadásának nehézsége

Az egyetlen közeli barátnő 
elvesztése

Családi és 
környezeti

Pszichiátriai betegségek 
vonatkozásában terhelt 
családi anamnézis

Kortársak, testvérek 
fogyókúrázása

A családtagok fokozott figyelme, 
gondoskodása

A család érzelmi és megküzdési 
erőforrásai

Összemosott belső családi 
határok

A környezet fontos 
személyeinek testalakjára 
tett megjegyzései

Új anorexiás osztálytárssal kötött 
barátság

A család változásra való 
nyitottsága

Fokozottan átjárható külső 
családi határok

A humor mint megküzdés

Túlvédő anyai magatartás Az új iskola befogadó közege

Túlkontrolláló nagyszülő

T1DM = 1-es típusú cukorbetegség

bizonyos, az autizmusspektrum-zavarra jellemző tüne-
tek megjelentek, Tímea a kórkép kritériumait nem merí-
tette ki. A jelentős testsúlycsökkenés, a súlygyarapodástól 
való félelem, a testre fókuszáló önértékelés és a testkép-
zavar alapján anorexia nervosát állapítottunk meg. Tímea 
akkor már 9 hónapja amenorrhoeás volt. A vizsgálatok a 
serdülőkori normatív krízisen túlmutató érzelemszabá-
lyozási zavart, szociális kapcsolódási nehezítettséget, 
perfekcionizmust, gondolkodásbeli rigiditást igazoltak. 

A részletes diagnosztikát követően, a kognitív visel
kedésterápiás folyamatot előkészítve, összegyűjtöttük az 
anorexia nervosára hajlamosító, azt kiváltó, fenntartó és 
protektív tényezőket, melyeket egyéni, családi és környe-
zeti szinten elemeztünk (1. táblázat) [3].

A terápia bemutatása

A terápia alapjaként a serdülővel és szüleivel – a team 
minden tagjának jóváhagyásával – közösen előkészített 
és megfogalmazott terápiás szerződést kötöttünk. Az 
írásos megállapodás (testsúlyokhoz és testi-lelki állapo-
tokhoz rögzítve) tartalmazta a gyógyuláshoz fontos lé-
péseket, az osztályos felvétel feltételeit, a sürgősségi ellá-
tás kritériumait, az ambuláns ellátás alapjait. Megha
tároztuk a közelebbi és távolabbi célokat, az ezekhez 
vezető konkrét lépéseket és feladatokat. Ez utóbbiak a 
terapeuták, a család, illetve a serdülő teendőit is maguk-
ban foglalják, felelős szerepet biztosítva a serdülő számá-

ra. Az alábbiakban az egyéni és a családterápia fontosabb 
mozzanatait emeljük ki.

Tímea egyéni pszichoterápiája heti rendszerességgel a 
klinikán elindult. A serdülő és szülei a családterápiát elő-
ször egy korábban általuk ismert pszichológusnál, a lakó-
helyükön kezdték el. Egy újabb szomatikus krízis (a leány 
tovább fogyott, és kórházi felvételre került sor) kapcsán, 
a pszichiátriai kivizsgálást követő 4. hónapban azonban 
biztonságosabbnak tartottuk, hogy minden terápia a kli-
nikán belül történjen. A családterápiát T1DM-ben és 
evészavarban is jártas orvos családterapeuták vállalták. 

Az egyéni terápia

A 18 hónapot átívelő, 57 ülésből álló terápia több sza-
kaszra osztható. Az első időszakban (1–5. alkalom) a 
motivációra, a pszichoedukációra és a biztonságos terá-
piás keretek megteremtésére helyeztük a hangsúlyt. Ezt 
követően, a második szakaszban (6–25. alkalom) az ano-
rexia elleni „küzdelem” volt előtérben, melynek során a 
terápiás hasítás, az anorexia megszemélyesítése (rajzban, 
párbeszédekben) effektív technikának bizonyult. Tímea 
gondolkodásában és viselkedésében markáns rugalmat-
lanságok, a „mindent vagy semmit” típusú kognitív tor-
zítás volt detektálható, amelyek együttesen nehezítették 
a kitűzött testsúlycélok elérését. Ebben az időszakban 
Tímea a terápiás szerződésben meghatározott, kórházba 
való bekerülési testsúly környékén egyensúlyozott. Egy-
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egy konkrét testsúlykilogramm említése is erős tiltako-
zást váltott ki a serdülőből, a szülők gyakran jelentkeztek 
kétségbeesve a terápiás ülések között a mérlegre állás kö-
rüli érzelmi kitörések és hangos szóváltások kapcsán. A 
klinikánkon párhuzamosan folytatott családterápia hoza-
déka, hogy a szülők Tímeába vetett bizalma növekedett, 
ami hozzájárult a leány önállóság- és kontrollérzésének 
megszilárdulásához. Ekkoriban kezdte el a gimnáziumot 
is. Ezt követően kétszer fordult elő, hogy kritikus (osztá-
lyos felvétel közelében lévő) testsúlyt ért el, mindkét 
esetben iskolai teljesítménynyomás mentén dekompen-
zálódott. Segített ezekben a krízisközeli helyzetekben, 
hogy – validálva érzéseit – megélhette a belé vetett bizal-
mat és támogatást. További hozadék, hogy az üléseken 
(25–38. ülés) megjelentek az evészavaron kívül más té-
mák is: a szociális eszköztelenség, a rugalmatlanság, a 
kortársi kapcsolatokban megélt traumák, a saját érzések 
felismerése és a reálisabb énkép kialakítása. A terápia 
utolsó fázisában (38–57. ülés) eljutottunk a krónikus be-
tegség elfogadásához és a kontroll kérdéséhez. Tímea 
megfogalmazta, hogy evészavara indulása óta kezeli ön-
állóan cukorbetegségét. A lezáró szakaszban nagy hang-
súlyt fektettünk a relapsusprevencióra.

A családterápia

A 8 családterápiás ülés 4 hónap alatt zajlott, a befejezést 
követően 1 alkalommal utánkövetéssel. 5 ülés történt Tí-
mea és szülei részvételével, 2 alkalommal a teljes család 
volt jelen, 1 alkalommal a szülők szeparált ülése zajlott. 
Az utánkövetésen a szülők és a páciens volt jelen. 

Tímea családjával gyorsan kialakult a jó terápiás kap-
csolat. Ötgyermekes család, számos életciklus-feladattal, 
típusos, evészavarra jellemző strukturális nehézségekkel 
(a külső és belső határok átjárhatósága, összemosottság, 
’overprotektivitás’, rigiditás, a konfliktusmegoldás hiá-
nya, a gyermek bevonása a szülők konfliktusaiba) [4, 5].

Ők magukat „hippi” családként definiálták, ezzel 
szimbolizálva már a bemutatkozáskor határtartási prob-
lémáikat. Kezdetben a kórházban is megfigyelt szülői 
túlóvásra helyeztük a hangsúlyt, elismerve azt, hogy két 
súlyos, életveszélyes betegség mentén a szülői kontroll 
érthető, sőt időnként életmentő. Egy aktuális helyzet 
kapcsán azonban (az édesanya próbálta elérni a hétvégi 
adaptációt) a szülőket direkt instrukciókkal sikerült ráve-
zetni, hogyan támogassák Tímea önérvényesítését, ho-
gyan segítsenek megküzdeni leányuknak az elkerülő visel-
kedéssel, képviselve ezzel a belé vetett bizalmat. Az anyai 
túlféltő működésmód hátterének feltárását a családfa kö-
zös elemzése segítette. Az anyának az autizmussal élő 
öccse kapcsán megjelenő bűntudata, vesztesége megren-
dítő pillanata volt a terápiás folyamatnak. A testvérek be-
vonásával történt ülésen került felszínre egy fontos csalá-
di dinamika: két családtag közötti konfliktus csak a közös 
együttlétekben tud feloldódni, humorrá formálódni. 
Ehhez azonban mindenki jelenlétére szükség van, amit a 
kicsik élveznek, de a nagyobbaknak már sokszor terhes, 

köztük Tímeának is. A differenciálódás nehézsége ebben 
a családban mind hosszú, mind rövid távon markánsan 
megjelent: az évek óta zajló házfelújításra hivatkozva 
– az anorexiás családoknál oly gyakran látható problémá-
val – az ajtók konkrét és szimbolikus hiányával szembe-
sültünk. Míg a teljes család részvételével ebben a kérdés-
ben direkt instrukciókkal haladtunk, addig a szülői 
alrendszerrel történő szeparált ülés során a helyzet mé-
lyebb megértésére is sor került. Kapcsolatuk történetéről 
beszélgetve fogalmaztuk meg mindkettőjük közös tu-
dattalan attitűdjét: a lakáson belüli ajtók hiánya, illetve a 
bejárati ajtó zárhatatlansága jelenti számukra a biztonsá-
got, a szülőkben lévő gyermeki rész továbbélését, amire 
mindkettőjüknek elementáris igényük volt. A szülők 
megértették, hogy ez a bennük élő vágy a serdülőkorú 
gyerekeiknél a differenciálódás akadályává vált. A család-
terápiát lezártuk, a családdal probléma esetén történő 
jelentkezésben állapodtunk meg.

Cukorbetegség az anorexia álarcában

A diabetológus kezelőorvos a célsúly elérését követően 
közel 6 hónapon át azt tapasztalta, hogy a szénhidrátbe-
vitel emelése mellett sem nőtt meg érdemben Tímea in-
zulinigénye, a magasabb inzulinadagok alkalmazása pe-
dig hypoglykaemiát okozott. Amikor közelgett az új 
tanévkezdés, Tímea átmeneti, rövid ideig tartó restriktí-
vebb étkezés után (melynek részben szorongás állt a hát-
terében) gyorsan tudta rendezni étkezését, azaz a szük-
séges kalória- és szénhidrátmennyiséget elfogyasztotta. 
A szülei ennek ellenére azt figyelték meg, hogy nem tör-
tént súlyemelkedés, sőt leányuk testsúlya 2-3 hét alatt 
egyre csökkent. A jelenség előtt mind Tímea, mind a 
család értetlenül állt. Szerződése értelmében osztályos 
felvételre került sor, ahol a team minden tagja vizsgálta a 
beteget. Részletes feltárást követően az evészavar talaján 
elindult manipulációkat elvetettük. Diabetológiai osztá-
lyos kivizsgálása és megfigyelése során derült fény arra, 
hogy inzulinigénye megnőtt, így a fogyás hátterében az 
elégtelen inzulinadagolás következtében jelentkező ma-
gas vércukorérték és glucosuria állhatott. A magasabb 
vércukorértékek mellett kezdetben osztályunkon is foly-
tatódott a súlycsökkenés, majd az inzulinadagok 2-sze-
res, 8-ról 16 egységre történő emelése és a vércukrok 
normalizálása nyomán a serdülő súlya emelkedni kez-
dett. Két héten belül újra elérte célsúlyát. 

A következő 6 hónapban a serdülőnél nem tapasztal-
tunk visszaesést, sem súlyában, sem pszichés állapotában. 
Egyéni pszichoterápiáját 2 hónapja lezártuk. A páciens 
inzulinigénye jelenleg is alacsony. 

Megbeszélés 

A legmagasabb mortalitással járó pszichiátriai kórkép 
diabetes mellitusszal való társulása nyilvánvalóan jelentő-
sen rontja mindkét betegség prognózisát. Egy diétás ke-
zeléstől nagyban függő anyagcserezavar egyensúlyának 
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szinte semmi sem tesz rosszabbat, mint egy súlyos 
evészavar. Az esetismertetés egyik célja, hogy felhívjuk a 
figyelmet a T1DM-ben nagyobb arányban előforduló 
evészavartünetekre [6, 7]. A gyakoribb komorbiditás el-
sősorban a betegség jellegzetességeivel és a kezelés sajá-
tosságaival hozható összefüggésbe [8]. 

A T1DM-páciensek körében előforduló evészavaros 
tünetek felismerése gyakran nehéz, amit – ahogy az eset-
leírásban is láthattuk – a páciensek disszimulációja rész-
ben magyaráz. Az anorexia nervosa kialakulásának első 
jele lehet az inzulinigény és a szénhidrátbevitel jelentős 
csökkenése. Az utóbbit a beteg hosszabb ideig titkolhat-
ja, az előbbit azonban a kezelőorvos időben észlelheti, 
akár az eredeti inzulinadagok mellett jelentkező hypo
glykaemiák révén. Fontos azonban megjegyeznünk, 
hogy a szubklinikai evészavar, amely nem a teljes kórké-
pet, hanem egy-egy evészavaros tünet meglétét jelenti, 
ugyancsak jelentősen ronthatja a T1DM adherenciáját 
[8–10].

A két kórkép közös megjelenésének rizikófaktorai 
részben átfedést mutatnak a pszichoszomatikus zavarok 
kockázati tényezőivel (például a Tímeánál is kimutatható 
perfekcionizmussal). Rizikófaktort jelentenek továbbá a 
krónikus betegség terápiás sajátosságai, a T1DM kezelé-
séhez szükséges összetett és megterhelő öngondoskodá-
si feladatok. Többek között idesorolható a szigorú diétás 
rezsim tartása, a szénhidrátszámolás, a testi paraméterek-
re való fokozott odafigyelés [8, 11–13]. További rizikó-
faktor a T1DM diagnózisának időpontja. A 7–18 év 
közötti betegségkezdet hajlamosíthat evészavar kialaku-
lására [8, 14]. A serdülőkorban diagnosztizált cukor
betegség különösen megnehezíti a leválás folyamatát. 
A diagnózist követő első hetekben, hónapokban a foko-
zott szülői gondoskodás átszövi a mindennapokat (állan-
dó szénhidrátszámolás, a reggeli korai ébresztésekhez 
való hozzászokás, éjjeli vércukormérések, éjjeli étkezé-
sek, a szülő telefonján megjelenő szöveti cukormonitor 
értékei), ami mind a szülőt, mind a serdülőt egy regres�-
szív állapot felé viheti. Az ’overprotektivitás’ tartós fenn-
maradása nehezíti a serdülők megküzdését, akadályozza 
autonómiatörekvéseiket, hiszen a túlóvás mellett a fiata-
lok nem tanulnak meg bízni önmagukban, nem alakul ki 
az egészséges megküzdés, önértékelés. Ezt a szülők saját 
veszteségei, transzgenerációs mintái (ebben az esetben 
az édesanya ágán megjelenő, autizmussal élő testvér kap-
csán feléledő szorongás) gyakran tovább terhelik. 

A serdülőkor lélektani változásai szorosan összefügge-
nek a hirtelen történő testi változásokkal. A cukorbeteg-
ség esetén ezek még kifejezettebbek lehetnek. A diabetes 
kialakulásának kezdetén megjelenő, abszolút inzulinhi-
ánnyal magyarázható látványos fogyás, illetve az ezt kö-
vető, inzulinkezeléshez kötődő súlygyarapodás (Tímeá-
nál másfél év alatt 15 kg) az arra vulnerábilis személyeknél 
evészavart indíthat el [8, 15, 16]. 

A terápiás folyamat kapcsán fontos kiemelni a multi-
diszciplináris munkacsoportban történő komplex keze-
lést [2], mely magában foglalja a közös edukatív meg

beszéléseket, viziteket, esetmegbeszélőket. A korai 
felismerést és a korai kezelésbe vételt egyaránt segíti a 
rendszeres, elérhető pszichológusi jelenlét a diabetológi-
ai centrumokban, amit a nemzetközi irányelvek is hang-
súlyoznak [2]. Klinikánkon 2014 óta pszichológus is ál-
landó tagja a Diabétesz Osztályon zajló teammunkának. 
Amennyiben nincs lehetőség rutinszerű pszichológiai 
vizsgálatra a T1DM-betegek körében, akkor a rizikófak-
torok komplex kiértékelése jelenthet iránymutatót a cél-
zott pszichológiai/pszichoterápiás segítség indikálásá-
hoz. Míg komorbiditás nélkül fennálló anorexia nervosa 
esetén – ameddig a testi-lelki állapot azt biztonsággal 
lehetővé teszi – az ambuláns ellátási forma javasolt, addig 
T1DM és anorexia társulásakor elakadások, relapsusok 
kapcsán osztályos kezeléseket ajánl a szakirodalom [17]. 
Az állapotrosszabbodás hátterének pontos tisztázása, a 
pszichés és a szomatikus tényezők értékelése ugyancsak a 
team közös feladata. 

Az osztályos kezelést indokolttá teszi a két kórkép 
együttes megjelenésének számottevő diabetológiai koc-
kázata is. A betegünk esetében észlelt, jelentősen csökke-
nő inzulinigényhez való adaptáció otthoni körülmények 
között valószínűleg nem várható, így a súlyos hypoglykae
miák kockázata jelentősen megnő. A súlyvesztés és az 
inzulinigény-csökkenés lehetséges organikus okainak fel-
tárásakor hangsúlyos szempont a T1DM autoimmun 
társbetegségeire való ismételt szűrés. A bemutatott kór-
történetben is kiemelendő a coeliakia, a pajzsmirigyfunk-
ció-zavar és a hypadrenia kizárásának fontossága. A bete-
günknél tapasztalt prandialisinzulin-igény csökkenést 
könnyen magyarázhatjuk a minimálisra redukált szén-
hidrátbevitellel. Nehezen magyarázható azonban az, 
hogy szinte megszűnt a bazálisinzulin-szükséglet is. 
Korábban ezt a jelenséget nem írták le. 

Fontos felhívni a figyelmet arra, hogy a szénhidrátada-
gok lassú emelése mellett követni kell az inzulinadagok 
elvárt növekedését. Ellenkező esetben a megjelenő 
hyperglykaemia és glucosuria részben hatástalanná teszi 
a szénhidrátfogyasztást, és ahogy betegünknél szintén 
észleltük, ez súlycsökkenéshez vezethet. Feltételezhető, 
hogy az anorexiás betegeknél leírt tubularis funkciózavar 
részeként a glükóz veseküszöbe alacsonyabb, így vi-
szonylag alacsonyabb vércukorértékeknél megjelenik a 
vizelettel történő glükózvesztés [18].

Klinikánkon a T1DM és az evészavarok együttes elő-
fordulásakor pszichoterápiás szempontból – a bizonyíté-
kokon alapuló terápia jegyében – elsődlegesen családte-
rápiát végzünk [5, 19], melynek fontos kiegészítője a 
kognitív viselkedésterápiás eszközöket tartalmazó egyéni 
terápia.

Következtetés

Az eset kapcsán szerzett tapasztalataink megerősítik, 
hogy a családterápia a leghatékonyabb pszichoterápiás 
módszer a két kórkép közös megjelenésekor [4, 5, 19]. 
Ezt mutatja, hogy Tímea súlygyarapodása egyértelműen 

Unauthenticated | Downloaded 07/29/22 01:38 PM UTC



2021  ■  162. évfolyam, 33. szám	 ORVOSI HETILAP1346

ESETISMERTETÉS

a családterápia elkezdését követően indult meg. Koráb-
ban nem publikált felismerés az eset kapcsán, hogy a 
restriktív evésből következő inzulinigény-csökkenés tu-
dattalan betegségelőnyként jelenhet meg: „Fogyással 
nemcsak sovány, figyelemre méltó és szerethető leszek, 
hanem még a cukorbetegségemből is meggyógyulha-
tok.” Ennek az egyéni terápiában történő átdolgozása 
nemcsak az anorexiából való gyógyulás, hanem a T1DM 
elfogadásának is egyik fontos lépésévé vált. Újonnan 
megfogalmazott megfigyelésünk az is, hogy az étkezési 
inzulinadagoknak a szénhidrátbevitel jelentős restrikció-
ját kísérő 80%-os csökkenése mellett hasonló arányban 
változott a bazálisinzulin-igény is, ami az alapanyagcsere 
jelentős lassulására utalhat. A T1DM első éveiben a kez-
deti alacsony inzulinigény jellemző módon emelkedik, 
ami különösen igaz a serdülés éveire. Az inzulinigényben 
jelentkező jelentős csökkenést tehát mindenképpen ko-
moly figyelmeztető jelnek kell tekinteni, amelynek hátte-
rében az evészavar mellett a contrainsularis hormonok 
hiánya is állhat. 

Írásunkkal hangsúlyozni szeretnénk a T1DM és az 
evészavar közös megjelenésére vonatkozó interdiszcipli-
náris irányelv kidolgozásának szükségességét. Ezenkívül 
fontosnak tartjuk a minél korábbi evészavar-diagnózis 
felállítását és az evészavar-veszélyeztetettség felismerését, 
melyhez diabetesspecifikus evészavar-kérdőív [20] ma-
gyar nyelvre való adaptálása és validálása egységes mód-
szertani hátteret jelenthetne.

Anyagi támogatás: A kézirat elkészítése és a kapcsolódó 
kutatás anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: M. O., Á. I., Cs. M., T.-H. P.: 
A kézirat megszövegezése. M. O., Á. I., Cs. M., G. L., 
L. Zs., T.-H. P.: A szakirodalom áttekintése. M. O., 
Á. I., Cs. M., P. B.: A szöveg áttekintése, a táblázat szer-
kesztése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.
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