Pszichoterápiás lehetőségek az elkerülő-korlátozó táplálékbeviteli zavar (ARFID) kezelésében 


A cikk az elkerülő-korlátozó evészavar gyermek- és serdülőkori terápiás lehetőségeit tekinti át. 
A diagnosztikus kritériumok áttekintését követően, a tanulmány, a rendelkezésre álló szakirodalom alapján számba veszi a különböző terápiás megközelítéseket, illetve a sikeres felépülés szempontjait. A szerző a betegség kialakulását befolyásoló tényezők és az azt fenntartó mechanizmusok ismertetése mellett, áttekinti az anamnézisfelvétel szempontjait, valamint korosztályi bontásban mutatja be az eddigi tapasztalatok alapján hatékonynak bizonyult terápiás megközelítéseket és módszereket. A szakmai ajánlás alapján az elsődleges választás a kognitív-viselkedésterápia, illetve a családterápia, melyet mindkét esetben pszichoedukáció előz meg. A tanulmány kitér a gyógyszeres kezelési lehetőségekre, illetve a telemedicinális terápia hatékonyságára is. 


Az elkerülő-korlátozó táplálékbeviteli zavar (Avoidant Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) 2013-ban került be a DSM ötödik kiadásába (American Psychiatric Association, 2013), majd 2019-ben a BNO-11 kézikönyvbe is (World Health Organization, 2019), igaz a jelenséggel kapcsolatos leírások, kutatások és terápiás javaslatok ekkor már jelentős múltra tekintettek vissza (Demetrovics és Demetrovics, 2024). A DSM-5 az ARFID diagnózisát olyan táplálkozási- vagy evészavarként határozza meg, amelyet az étkezés vagy az étel iránti érdeklődés látszólagos hiánya, az étel érzékszervi tulajdonságain alapuló elkerülése, vagy az étkezés nemkívánatos következményei feletti aggodalom határozza meg. Az ARFID fő diagnosztikus kritériumai a (i) jelentős súlycsökkenés (vagy az életkornak megfelelő gyarapodás elmaradása vagy akadozó növekedés gyerekek esetében), a (ii) jelentős tápanyaghiány, (iii) az orális tápanyagkiegészítés vagy enterális táplálás szükségessége, valamint a (iv) pszichoszociális működés zavara, amelyek közül már egy kritérium is elégséges a diagnózishoz. Az ARFID prevalenciája gyermekek és serdülők nem klinikai mintáján, egy harminc tanulmányt alapul vevő szisztematikus áttekintés (Sanchez-Cerezo és mtsai, 2023) alapján, 0,3% és 15,5% között mozog. 

A betegség gyakran jár együtt szorongásos kórképekkel, autizmus spektrum zavarral és ADHD-val. A terápiás tervet ezen kórképek sajátosságait is figyelembe véve érdemes kialakítani. A differenciáldiagnózis szempontjából fontos, hogy az anorexia nervosában is jelen levő korlátozott étrend minőségileg tér el az ARFID esetén tapasztalttól, hiszen utóbbinál az elfogadott ételek jellemzően magas szénhidráttartalmúak, és a korlátozás nem a kalóriatartalom, hanem jellemzően az ételek bizonyos szenzoros jellemzői (például állag, íz) mentén történik. A testképzavar jelenléte kizáró ok az ARFID diagnózis megadásakor, azonban előfordulnak olyan esetek is, amikor a két kórkép egyszerre van jelen. 


Általános megfontolások 

Annak ellenére, hogy egyre többet tudunk az ARFID kialakulásáról és a betegséget fenntartó tényezőkről, és ígéretes a meglevő terápiás módszerek módosításokkal történő alkalmazása, jelen pillanatban nincs bizonyítékokon nyugvó kezelési protokoll az ARFID-dal élő személyek és családjaik számára (Demetrovics és Demetrovics, 2024). Valamennyi evészavar, így az ARFID esetében is az egészségügyi, táplálkozással összefüggő, illetve a mentális egészséggel kapcsolatos komorbid tünetek kezelése mellett pszichológiai és viselkedésterápiát javasol a szakirodalom. A 2018-ban létrehozott Radcliffe ARFID munkacsoport (Eddy és mtsai, 2019) a diagnosztizálás kérdései mellett a betegségből való felépülés lépéseinek operacionalizálását is célul tűzte ki. Konszenzusra jutottak azzal kapcsolatban, hogy – szemben a szakmai irányelvvel – nem minden ARFID-dal élő páciens esetében szükséges multidiszciplináris team a kezeléshez. Ugyanakkor, minél kisebb gyerekről van szó, s minél súlyosabb tünetekkel, annál inkább szükség van több szakember bevonására. Egy idősebb gyerek esetében, akinél enyhe/közepes súlyosságú ARFID-ot diagnosztizálunk, alapvetően elegendő lehet egy, a területen szakértelemmel bíró szakember bevonása. A betegség heterogenitása miatt a különböző esetek valóban nagymértékben eltérő hozzáállást és terápiát igényelhetnek, ami azonban - a bevont szakember rugalmassága és tájékozottsága függvényében - nem feltétlenül kívánja meg multidiszciplináris team mozgatását.

A munkacsoport a következő konszenzusos felépülési kritériumokat határozta meg. 

Mennyiségileg és minőségileg adekvát étrend, amelyhez a következő kitételek megvalósulása szükséges:
1. Minden fő ételcsoportból (gyümölcsök és zöldségek, gabonafélék, fehérje tartalmú ételek és tejtermékek) rendszeresen fogyaszt a személy (és minden ételcsoportból heti legalább 2-3 alkalommal eszik).
2. A testsúly nem esik az alacsony tartományba (egyéni klinikai felmérés alapján) és a magasságbeli növekedés, illetve a fizikai fejlődés folyamatos.
3. Nincs jelen tápanyaghiány.
4. Maximum egy táplálékkiegészítő ital fogyasztása naponta.
5. A szociális evési helyzeteket a személy nem kerüli el, nem szükséges jelentős módosításokat végrehajtani azokban, illetve azok nem okoznak számára jelentős distresszt.


A szomatikus kivizsgálás jelentősége

Sok esetben a pszichológiai kezelést megelőzően érdemes szomatikusan is kivizsgáltatni a gyermeket. Ennek része kell, hogy legyen a növekedési ütem meghatározása, a táplálási és evési anamnézis felvétele, illetve a korlátozó evési magatartás rövid- és hosszútávú szomatikus és tápanyag bevitelt érintő következményeinek feltérképezése, csakúgy, mint a túlsúly negatív hatásai, valamint az alultápláltság következtében fellépő tápanyaghiányok következményei, melyek az ARFID-dal élő személyek esetében testsúlytól függetlenül jelen lehetnek. 
Az orvosi kivizsgálás során fényt kell deríteni esetleges egyéb betegségekre, allergiákra, amelyek szerepet játszhattak a betegség kialakulásában, mint pl. gluténérzékenység, Crohn-betegség, allergiás reakciók, ételintoleranciák, funkcionális bélbetegségek, például irritábilis bél szindróma.  Ugyanígy fontos lehet a fül-orr-gégészeti kivizsgálás, amely azonosíthat olyan szervi eltérést, mely a betegség kialakulásában akár kulcstényező lehet. Ilyen például az átlagosnál nagyobb méretű mandula, amely az evés során fulladás érzést kelthet a gyermekben, aki emiatt az elfogyasztott ételek korlátozásával próbálja elkerülni ezt a kellemetlen élményt. 

Az orvosi kivizsgálást követően sok esetben szükséges a nyelés- és rágástechnika, az orál-motoros izmok működésének vizsgálata logopédus bevonásával. Amennyiben felmerül izomtónus eltérés, idegrendszeri éretlenség, szenzoros túl-, vagy éppen alulérzékenység, illetve ezek keveréke, akkor, kisebb gyerekek esetében, érdemes gyógypedagógushoz, mozgásterapeutához irányítani őket. Dietetikus szakember bevonásása is indokolt lehet, aki a hiányzó tápanyagok bevitelében tud segítséget nyújtani, a betegséggel együtt járó jellegzetességeket is szem előtt tartva. 


Pszichoterápiás lehetőségek

A fizikai okok és egészségügyi problémák kizárását, feltárását követően, vagy már azzal párhuzamosan, fontos a pszichológiai terápiás lehetőségek számbavétele is. Willmott és mtsai (2024) áttekintő tanulmányukban 50 olyan közleményt azonosítottak, amely valamely pszichológiai intervenciót mutatott be. A tanulmányok közel fele (23 közlemény) egyedi eseteket mutatott be. Túlnyomó többségük (42 közlemény) gyerekeket és serdülőket vizsgált. Összesen 16 tanulmány foglalkozott viselkedési intervenciókkal, 10 kognitív-viselkedésterápiával, 5 pedig családterápiával, míg 19 ezek kombinációjával. Sok esetben nem alkalmaztak validált kimeneti változókat, pusztán a fizikai egészség mutatóit, például a testsúlyt. Ez egyúttal rámutat arra a nehézségre is, amellyel a szakemberek találkoznak, amikor az ARFID terápiája esetében a sikeresség mércéjét igyekeznek meghatározni. A tanulmány alapján a viselkedésterápiás megközelítést legtöbbször a 15 évesnél fiatalabb páciensek esetében alkalmazták a szakemberek, családterápiás beavatkozásokat a 21 évesnél fiatalabbakkal, míg a kognitív-viselkedésterápia volt a legszélesebb körben használt módszer 10 és 55 éves kor között. Egy másik áttekintő tanulmányban Di Cara és mtsai (2023) 16, az ARFID terápiás lehetőségeivel foglalkozó cikket elemeztek, amelyeket a következő kezelési típusokba soroltak: kórházi kezelés (2 cikk), kognitív-viselkedésterápia (6 cikk), családi alapú kezelés (4 cikk), illetve több kezelési mód együttes alkalmazása (4 cikk). A kezelési módok a bentfekvéses kórházi kezeléstől a multidiszciplináris team által végzett ambuláns terápiás formáig bármilyen formát ölthettek. A szerzők szerint ebben az esetben is nagy változatosságot mutatott a terápia sikerességét mérő változók meghatározása. Konszenzus hiányában más evészavarok esetében alkalmazott hasonló kritériumokat jelöltek meg, például a menstruáció visszatérését lányok esetében, illetve általánosságban a súly normál tartományba kerülését. Az ARFID-dal kapcsolatos pszichoedukáció, az expozíciós és habituációs terápia hatékony terápiás módszernek tűnt az elemzés alapján. Az áttekintés szerint a család bevonása elengedhetetlen, különösen fiatalabb páciensek esetében. Azok a terápiás megközelítések, amelyek az ülésen, illetve otthoni környezetben házifeladat formájában történő étel-expozíciókat és megkomponált étkezéseket tartalmaznak, széles körben elterjedtnek bizonyultak. 
	A kognitív-viselkedésterápiás megközelítés során olyan elterjedt stratégiákat használtak, mint az ARFID-specifikus pszichoedukáció, az önmonitorozás, az étkezési napló vezetése, fokozatos expozíció és viselkedéses kísérletek végeztetése a pácienssel. Még specifikusabban a betegséget fenntartó viselkedések és kogníciók kioltását, például az elkerülő magatartás csökkentését, az új ételekkel való ismerkedést, illetve a viselkedések hátterében álló hiedelmek (például félelem a hányástól, interoceptív ingerekre való fokozott érzékenység) felderítését tűzték ki fő célul. A kezelés során sok páciens kapott a pszichológiai megsegítésen kívül egyéb, kiegészítő kezeléseket, pl. logopédus, dietetikus által.
	Az esetek túlnyomó többségében a család bevonásával együtt történt az ARFID-os gyerek, vagy fiatal személy kezelése. 
A kezelési tervben figyelembe kell venni a páciens egyéni jellegzetességeit, demográfiai, szocio-ökonomiai jellemzőit, esetleges egészségügyi érintettségét, beleértve a társuló zavarokat, illetve a páciens és családja által megfogalmazott célokat és prioritásokat. Elképzelhető, hogy az egyik páciens esetében terápiás cél a kiegészítő tápanyagokat tartalmazó ital bevezetése, míg egy másik esetében éppen annak elhagyása jelenhet meg fő törekvésként. 


Általános megfontolások a terápiával kapcsolatban


Az ARFID esetében különösen igaz, hogy rendkívül heterogén betegcsoportról lévén szó, fontos a személyre szabott kezelési terv kialakítása. A tapasztalatok és a betegség okaival kapcsolatos tudásunk alapján alapvetően az eddigi, szelektív evés kezelésében használatos módszerek módosításokkal alkalmazhatók. Mivel a betegség kialakulásában nagy szerepe van az öröklött jellemzőknek, nem a pszichoanalitikusan orientált terápia az elsődleges választás. Az ARFID kialakulásához nagymértékben hozzájárulnak olyan biológiailag meghatározott jellemzők, mint a szenzoros érzékenység, a gyermek magasabb szorongásszintje, a fokozott undorreakció, illetve a kifejezettebb étel-neofóbia (új ételektől való félelem). Ezzel összhangban, a betegség kialakulásában nem a családi dinamika, illetve a szülői szorongás a legfontosabb tényezők. Ezek sok esetben inkább tekinthetők következményeknek, mintsem előzménynek. A betegség következtében kialakuló intrafamiliáris feszültségek, az étkezések körüli konfliktusok, illetve a szenzoros környezet kontrollálásáért vívott harc ugyanakkor természetes következményei a kórképnek, s ennek megfelelően figyelmet is érdemelnek. 

A betegség, különösen a hosszan fennálló ARFID, számos járulékos problémához vezethet a gyermek szociális készségeinek sérülésétől kezdve, az énkép módosulásain át, a szülőkkel való viszonyra való negatív hatásokon keresztül egészen a családi rendszer egészére kiható konfliktusokig. Amennyiben a betegség régóta fennáll, mindezek megjelenhetnek másodlagos tünetként, azonban a terápiás protokollban első helyen álló, szülők számára nyújtott pszichoedukáció ezeket jelentős mértékben enyhíteni képes, és sok esetben ennek következtében egyéb beavatkozás nélkül is csökken a tünetek intenzitása és száma. A kognitív viselkedésterápia az elsőként választandó kezelési keret, amennyiben nem áll fenn más, a dinamikus terápiát indikáló szempont. A betegség kezelése során érdemes szem előtt tartani, hogy a célzottan az evési magatartásra fókuszált technikák mellett tartsuk észben, hogy az evés nem a többi tevékenységtől elszigetelten van jelen a gyermek és a család életében, és nem kizárólag az evési magatartás megváltoztatásán keresztül vezet az út a gyógyuláshoz. A gyermek szenzoros profiljának feltérképezése, az általa elfogadott biztonságos ételek tulajdonságainak megismerése, illetve az önszabályozásra való megtanítása mind fontos összetevői a képnek. Ha a „tányéron kívül” gondolkodunk, az segíthet abban, hogy a teljes képet látva hatékonyabban segíthessünk a családnak. 

A szülők saját szorongásszintje nagymértékben befolyásolja a betegséghez való hozzáállásukat. Az átlagos mértékben szorongó szülők – tehát a szülők nagyobb része – arról számolnak be, hogy egy ARFID-os gyerek szülőjének lenni egyfajta ciklikusságként jelenik meg a változtatni akarás energetizált állapotától, a próbálkozásokon keresztül, a folyamatos kudarcok miatti tehetetlenség, kiégés és bűntudat végpontjai között, ahol a valódi beletörődés nem reális opció, így csak átmeneti állapot lehet. A szülők jellemzően a ciklus valamelyik végpontján keresnek segítséget, így a kétségbeesés, vagy a reményteljes lendület vezérli őket.
A fokozott szülői szorongás hatással van a gyermekre, így az evésére is. Azaz, bár a szülői szorongás nem oka a betegség kialakulásának, hozzájárul a tünetek fennmaradásához, illetve akár fokozódásához is. Ebben az esetben a pszichológus elsődleges feladata a szülői szorongás csökkentése, melynek következtében a gyermek – érzékelve a feszültség csökkenését – könnyebben fog új dolgokat kipróbálni, akár saját magától is.  
Cunliffe és mtsai (2022) eredményei szerint szülőként egy ilyen gyermek nevelése jelentősen megnövekedett stressz szintet okoz a mindennapokban. Ezek a családok extrém mértékű kihívással szembesülnek, aminek a megoldásához sok esetben nem kapnak megfelelő segítséget. Fontos megemlíteni a betegséghez társuló stigmát, a környezet, sokszor a saját párjuk, illetve a tágabb családjuk negatív hozzáállását, a gyerek/szülők/anya hibáztatását. Ennek megelőzésében segíthet a betegség korai felismerése és diagnosztizálása. 
	 



Az anamnézissel kapcsolatos megfontolások

A pszichológiai munka sok tekintetben eltér a megszokottól. Az első interjú ezekben az esetekben is értékes információkkal szolgál a család és a gyermek életével, azon belül is az evési magatartásával kapcsolatban. Az anamnézis felvétele során érdemes részletesen végig menni a táplálkozási mintázaton a kezdetektől, különös tekintettel a hozzátáplálásra. ARFID-os gyerekek esetében sok esetben már ekkor jelentkeztek a problémák, a legtöbb esetben a kevert állagú, esetleg a pürés, vagy szilárd ételek bevezetésekor. Ugyanakkor a hozzátáplálás zökkenőmentessége nem jelenti azt, hogy kizárhatjuk a betegséget. Alapvetően két útja lehetséges a betegség kialakulásának. Az egyik, amikor már korán, a hozzátáplálás során észlelik a szülők a problémát, a másik pedig, amikor a gyermek 1-2 éves koráig zavartalan a fejlődés, és csak ezt követően kezd el beszűkülni az értend. A korlátozás oka lehet egy jól beazonosítható esemény, ami vagy kötődik az ételekhez, evéshez (például allergiás reakció, fulladásos élmény), de ez nem minden esetben történik így szükségszerűen. Sok szülő számol be arról, hogy nem tudják mihez kötni a betegség megjelenését, viszont az anamnézis felvétele során fény derül olyan életeseményekre, amelyek nagy stresszel jártak, és ily módon hozzájárulhattak az evési korlátozás megjelenéséhez. Ilyen lehet a válás, költözés, testvérszületés, vagy akár kisebb negatív események is, amelyeket a gyermek, az ok-okozati összefüggéseket még nem átlátva, ám azokat keresve tudattalanul összeköt az ételekkel. Ez a negatív kapcsolat a traumatikus élmény és az étel között később generalizálódik, és az eredeti ételhez hasonlító ételekre is kiterjed, így bővítve egyre az el nem fogadott, úgynevezett „nem biztonságos ételek” körét. Amennyiben ez a folyamat fokozatos, a szülő sokszor csak akkor észleli a problémát, amikor már jelentőssé vált. 
Az anamnézis felvétele során érdemes nagyon részletesen feltérképezni az aktuális evési szokásokat a családban. Gyerekek esetében elsődleges szempont az elfogyasztott kalóriák mennyisége. A gyermek evésének körülményeire is ki kell térni: kivel, naponta hány alkalommal eszik? Van-e az evésében rendszer, vagy az ennivaló állandóan hozzáférhető a számára, és egész nap „legel”? Hogyan eszik? Önállóan, vagy etetni kell, tud-e evőeszközöket használni? Milyen tulajdonságok alapján szelektál az ételekből? Mik az elvárások a szülők részéről az evésével kapcsolatban? Végig kell ülnie az étkezést, vagy felállhat közben? Vannak-e komorbid betegségek, és amennyiben igen, ezek milyen mértékben magyarázhatják a tüneteket? Egy ADHD-s gyerek, vagy egy totyogó esetében egész más elvárások reálisak, mint egy nagyobb, vagy egyéb betegségben nem érintett gyerek esetében. A szülők saját, ételekhez, evéshez való viszonyáról is érdemes információt gyűjteni, hiszen ez is nagymértékben befolyásolhatja a gyermek étkezését. 


A terápia kezdeti szakasza 

A terápia kezdeti szakaszában a szülők pszichoedukációja javasolt. A betegség kialakulásának és fennmaradásának okaival kapcsolatos tudás segíti a szülőket, hogy megértsék a betegséget. 
	A kezelés megkezdése előtt érdemes tisztázni a szülők és – nagyobb gyerekek esetében – a gyerek céljait. Az egyes családok nagyon eltérő célokat fogalmazhatnak meg. Az ARFID kapcsán a szülőket a gyermek betegségének legfőbb szakértőiként, a terápiás folyamatban koterapeutának tekintjük, akikkel ott kezdhetjük el a terápiás munkát, ahol épp tartanak. Nagyon mást jelenthet a segítség egy kisebb, extrém mértékben korlátozóan evő gyerek, mint egy idősebb, csak enyhe mértékben korlátozó gyerek esetében. A szülők által megfogalmazott kérések szolgálnak a terápia vezérfonalaként. Az ARFID terápiája sokszor nem egy egyszeri kezelést jelent, hanem akár több alkalommal, időben elhúzódóan, nagyobb kihagyások utáni visszatérést a folyamathoz. Ez nem jelenti a terápia sikertelenségét., sőt, amennyiben számítunk rá, tervezünk vele, akár erőforrás is lehet. Sok esetben nem a „kezelés”, hanem a család segítése a gyermek idegrendszeri sajátosságainak megértésében, az ahhoz való alkalmazkodás, illetve a gyermek megfelelő mértékű kihívások elé állítása a feladatunk pszichológusként.   


A terápia kezdeti, pszichoedukációs szakasza: a betegséget fenntartó mechanizmusok tisztázása

A betegséget fenntartó mechanizmusok elmagyarázása minden esetben hasznos a szülők számára, hiszen a megértés elfogadáshoz vezet, ami csökkenti a feszültséget, és sok esetben minden további beavatkozás nélkül a másodlagos tünetek (konfliktusok az evés körül, az egyes családtagok között) enyhülése elérhető (Thomas és Eddy, 2018). A terápiás szövetség kialakulása szempontjából is segítséget jelent, hiszen a szülők számára lehetőség nyílik kérdéseik feltevésére, aggályaik megfogalmazására. 


Az evés/étkezés iránti érdeklődés hiánya, mint fenntartó mechanizmus

Idővel a kis mennyiségű étel fogyasztása összezavarja az éhség- és a jóllakottság-érzet jelzéseinek „olvasását”, és a gyermek nem fogja éhesnek érezni magát a megfelelő időben. Sok esetben csak az extrém mértékű éhséget érzi, amikor már fáj a hasa, a feje, esetleg szédül. Az elegendőnél kevesebb étel fogyasztása így egy idő után az éhségérzet csökkenéséhez fog vezetni, ami ördögi kört eredményez. Amikor mások már éhesnek érzik magukat, a korlátozott étrenden élő gyermek semlegesnek fogja leírni az állapotát. Annak érdekében, hogy ezen változtassunk, meg kell tanítani az evés utáni diszkomfort érzet tolerálására, az éhség finomabb jelzéseinek észlelésére. Jellemző ezekre a gyerekekre az is, hogy előbb abbahagyják az evést, mint az átlagos, szenzorosan nem érzékeny társaik. Az ő számukra a telítettség érzet, a gyomor feszülése olyan intenzív kellemetlen élmény, hogy inkább csak kis mennyiségű ételt fogyasztanak egyszerre, hogy ezt elkerüljék. Ehhez nyújthat segítséget az, ha segítünk nekik tudatosítani ezeket a testi érzéseket, és szisztematikusan tanítjuk meg nekik – a szülő segítségével – azok tolerálását. Nagyon fontos tudni, hogy az éhség jelzéseinek visszahozásához a legcélravezetőbb időhöz kötve enni, illetve megtanítani számukra az éhség/telítettség jelzéseit.


A szenzoros túlérzékenység, mint fenntartó mechanizmus

Amennyiben szenzoros érzékenység alapján utasít el a gyermek bizonyos ételeket (íz, szag, állag alapján), egy idő után a korlátozott étrend önmaga válik a betegséget fenntartó mechanizmussá. Ismét egy ördögi kör keletkezik, mivel jelentős ideig nem találkozik bizonyos ízekkel/szagokkal/állagokkal, amelyek így valóban intenzívebbnek, furcsábbnak fognak tűnni egyszerűen az újszerűségük, szokatlanságuk következtében, illetve, egyes esetekben a megváltozott ízérzékelés miatt. A korlátozott étrend következtében fellépő tápanyaghiányok megváltoztathatják az ízérezékelést (pl. cink-hiány), súlyvesztést/gyarapodást okozhatnak, csökkenthetik az étvágyat (vashiány), illetve szenzoros telítettséget okozva a biztonságos ételek elhagyásához, vagy az azokból elfogyasztott mennyiség csökkenéséhez vezethetnek. Mindemellett a gyermeknek kevesebb lehetősége lesz új ételekkel való találkozásra, és a kortársak utánzásán keresztüli tanulás lehetősége is elmarad.


A negatív következményektől való félelem, mint fenntartó mechanizmus 

Minél tovább kerüli el a gyermek a szorongást okozó ételeket, annál magasabb lesz a szorongásszintje és annál kevésbé fogja magát képesnek érezni a szorongással való megküzdésre. Elszalasztja az alkalmakat, hogy tesztelje az elvárásait, illetve, hogy megtudja, hogy amitől fél, az nem fog bekövetkezni. A szorongás legyőzésének legjobb módja a félelmekkel való szisztematikus szembenézés. A szorongásszintje nő, amikor arra gondol, hogy kipróbál egy addig elkerült ételt, és csökken, amikor meggondolja magát. Ugyanakkor a szorongás még magasabb szintre emelkedik, amikor újra fontolóra veszi a megkóstolását, és kevésbé csökken le, amikor mégsem teszi. Más szavakkal: minden alkalommal, amikor elkerüli az ételt, egyre inkább félni és szorongani fog tőle. Ezzel szemben, amikor megkóstol egy új ételt, a szorongása először növekszik, de végeredményben csökkenni fog, amennyiben nem hagyja abba a gyakorlást, vagyis ismételten megkóstolja azt. Ezen alapul az expozíciós terápia az ARFID-os gyerekek esetében.


A terápia második szakasza

A pszichoedukációs szakasz után következhet a különböző módszerek megtanítása, ezek személyre-, családra-szabása. A módszereket személyes terápia esetén az üléseken, online terápia esetében a szülőknek megtanítva, azokat ülésről-ülésre átbeszélve lehet átadni. Ebben a szakaszban fontos, hogy a szülők kipróbálják a tanultakat, és együtt alakítsuk ki a terápiás tervet, a számukra szükséges módosításokkal. A kezelés során soha ne ajánljuk a gyerek éheztetését, mert ezeknél a gyerekeknél ez veszélyes, és így kontraindikált. 

Terápiás lehetőségek életkor szerinti bontásban

A terápia szerves része a szülőkkel, gondozókkal való együttműködés, és az összes résztvevő céljainak meghatározása. A gyermek – életkorának megfelelő – informálása elengedhetetlen a terápia sikeressége szempontjából. Nagyobb gyerekek esetében, 8-10 éves kortól a gyermek saját motivációja is részét képezi a kezelésnek.

Az egészen kicsi gyermekek (1-3 éves kor között) esetében az ajánlás szerint fontos a gyerek temperamentumának és az ahhoz kapcsolódó esetleges fokozott aktivitásnak a figyelembevétele (Bialek-Dratwa és mtsai, 2022). A kellemes hangulatú ékezések, illetve a gyerek megnyugtatása az étkezések előtt és alatt, a stressz csökkentése segíthet az új ételek bevezetésében. Fontos a szülők informálása, edukálása az ARFID-dal összefüggő mediáló tényezőkkel kapcsolatban (l. pszichoedukációs szakasz), hiszen ez segíthet nekik megőrizni a nyugalmukat, illetve önbizalmat ad nekik azzal kapcsolatban, hogy amit tesznek, az segít a gyereküknek. A hozzátáplálás során az öklendezés például természetes reakció a gyermek részréről. Egy ARFID-dal élő gyermek ugyanakkor valószínűleg sokkal intenzívebben és gyakrabban fog öklendezni, ami a szülőket az adott étellel, ételtípussal (pl. kevert állagú ételek) való kísérletezés beszüntetésére sarkallja, beszűkítve így már ebben az igen korai stádiumban a gyerek repertoárját. Ugyanakkor a kutatások alapján tudjuk, hogy amennyiben a szülő nem adja fel, és kis szünet után újra próbálkozik hasonló állagú/ízű/szagú/kinézetű étellel, a gyermek jó eséllyel el fogja azt fogadni egy-két alkalom után. Nagyon fontos, hogy minél többféle étellel találkozzon a gyermek, így amikor bekövetkezik egy természetes beszűkülés, legyen miből szelektálni, és még mindig maradjon elég fajta étel, amit elfogad. A neofóbia, ami minden gyermek életében bekövetkezik, körülbelül 18 hónapos kortól 6-7 éves korig tart. Ez alatt az időszak alatt a gyermek nem, vagy kevésbé fogad el új ételeket, melynek evolúciós előnye, hogy a totyogó korban levő, izgő-mozgó gyermek nem próbál ki új, számára ismeretlen, potenciálisan mérgező ételeket. Ez átlagos fejlődés esetén a modellkövetés révén fokozatosan elmúlik, ARFID esetén azonban fennmarad. Az ARFID-os gyermek nem utánozza mások evési magatartását, önmagában a modellkövetés nem elég a korlátozott étrend bővüléséhez. Ennél a korosztálynál otthon is alkalmazható technikák az étel-kapcsolás, az új ételek ismételt bemutatása, illetve az osztott tányér, és a „kóstolós tányér” bevezetése az otthoni rutinba. Utóbbinál lényeges elem, hogy a gyermek szabadon dönthessen arról, megkóstolja-e az adott ételt. A szenzoros játékok (a gyermek szenzoros profiljához illeszkedően például hintázás, ugrálás a trambulinon, vagy éppen ellenkezőleg, a fény- és hangerő csökkentése) étkezések előtt segíthetnek a gyermeknek az optimális aktivitási szint elérésében, és ezáltal - a jobb önszabályozás révén - nyugodtabbá válva, nyitottabb hozzáállást eredményezhetnek az új ételek irányában. A kognitív rugalmasság növelése érdekében, főként ASD-ben is érintett gyerekek esetén nagy segítség lehet az étel, vagy a teríték kinézetének, megváltoztatása, amely lehetővé testi, hogy ugyanazt egye, de mégis egy kicsit máshogy. Többféle osztott tányér, változatos evőeszközök, szalvéták használata, de a megszokott ülésrenden való változtatás is fokozza a kognitív rugalmasságot.

Az óvodás, kisiskolás korosztály számára, 4-től akár 10 éves korig kialakított ígéretes terápiás eljárás az FBI-ARFID  (Feelings and Body Investigators) (Zucker és mtsai, 2019). A módszert eredetileg szorongó, gasztrointesztinális tüneteket mutató gyerekek számára fejlesztették ki. Ennek lényege, hogy a belső érzetek feltárásán, játékos megismerésén keresztül segíthet azoknak a gyerekeknek, akik esetében egy étel elutasítása valamilyen negatív tapasztalat miatt alakult ki. A terápia játékos formában, „nyomozásként” vezeti végig a gyermeket és szüleit a kellemetlen testi érzetek megtapasztalásán. Ennek fontos része a folyamat végig vitele, ahelyett, hogy megszakítanák azt. Az ülések strukturált formában zajlanak, melyek során megtanítják a szülőknek és a gyereknek egyaránt, hogy a testi érzeteknek funkciója van. Leegyszerűsítve az, hogy az agyba információt küldenek az éhséggel, telítettséggel, fáradtsággal, izgatottsággal, és általában az érzéseinkkel kapcsolatban. Az önészlelés tudatosítása a belső állapotok feltérképezésén keresztül csökkenti a szorongást, és azoknál a gyerekeknél, ahol fokozott szenzoros érzékenységgel állunk szemben, nagyon hatékony terápiás módszernek bizonyult. 
	
Körülbelül 8-10 éves kortól hatékony a kognitív viselkedésterápiás módszer, amely a betegséget fenntartó tényezőket veszi célba, s ezek megváltoztatásán keresztül fejti ki hatását (Thomas, Wons és Eddy, 2018). A CBT-ARFID, amit kifejezetten az ARFID kezelésére dolgoztak ki. 
Körülbelül ettől az életkortól kezdve kezdi zavarni magukat az ARFID-dal élő gyermekeket a betegség. Egészen eddig általában nem motiváltak a változásra, hiszen a szülők biztosítják számukra a biztonságos ételeiket, illetve megfelelő változtatások hajtanak végre a családi életben és sokszor az intézményi étkeztetésben is, annak érdekében, hogy a gyermek számára elviselhetőek legyenek az étkezések. A kognitív viselkedésterápiás beavatkozások fontos részét képezik a szülők és a család, különösen kisebb gyerekek esetén. A már korábban hangsúlyozott pszichoedukáció, az önmonitorozás megtanítása alapvetően fontos a gyógyuláshoz. Ambuláns formában a stabil szomatikus állapotú, szondás táplálást nem igénylő gyerekek számára ajánlott. A kezelés általában 20-30 ülésből áll, de nagyon alacsony súlyú páciensek esetén több alkalomra is szükség lehet. A beavatkozás tervezésekor elsődleges annak eldöntése, hogy megfelelő mennyiségű tápanyaghoz jut-e a gyermek. Amennyiben nem, a terápia első szakaszának ezt kell célba vennie. Amíg ez nem rendeződik, az elfogyasztott ételek körének bővítése nem cél. A nagyobb kalóriabevitel elősegítése érdekében ARFID-os gyermekek esetében ajánlott a napi hat alkalommal történő étkezés bevezetése, smoothiek és egyéb magas kalóriatartalmú ételek fogyasztása. Ha a kalóriabevitel életkornak megfelelő, és a gyermek súlya stabilan a normál tartományba esik, megkezdődhet a kezelés második szakasza, amelyben a pszichoedukáció után új ételek bevezetése történik, ismételt (legalább 10 alkalom) expozíciók segítségével. Az expozíciók során a gyermek igen kis mennyiségű új étellel találkozik, amelyet strukturált helyzetben, étkezésektől függetlenül kóstol meg a terapeuta, vagy otthon, a szülők jelenlétében. A kóstolásnak nem része az étel/ital lenyelése, kiköpheti azt, amennyiben nem érzi képesnek magát a lenyelésére. A kedvenc italát adjuk neki a kóstolás után. A folyamat része az új étel pontozása, amely segíti az önmonitorozást, illetve az emlékezést. Kisebb gyerekek esetében a folyamathoz jól illeszkedhet egy személyre szabott jutalomrendszer, amely szintén a gyermek bevonásával, az ő számára valóban motiváló jutalmak alkalmazásával működik a leghatékonyabban. A gyermek maga válassza ki, külső motivációként, hogy miért éri meg neki a kóstolás. Minden lehet jutalom, amit a gyerek annak él meg. Akár számítógépes játékidő, akár tárgy vagy közös élmény, de adott esetben egy kis édesség is. 
Fontos hangsúlyozni a szülők számára, hogy ez egy lassú, apró lépésekből álló folyamat, amely nem hoz gyors, átütő eredményeket. A változáshoz sok idő és türelem, de legfőképp következetesség szükséges a részükről. A kóstolások során a gyermek sokszor ad extrém reakciókat, öklendezik, akár hány. A klinikai tapasztalat alapján ilyenkor a szakember és a szülő részéről is a normalizáló hozzáállás a helyes. Ez biztonságot sugall, megnyugtatja a gyermeket, akinek ebben a helyzetben pontosan erre van szüksége. Az expozíciók során a gyermek az ételek fizikai tulajdonságaival találkozik, melyekre az ismétlések miatt deszenzitizálódik. Ugyanilyen fontos azonban a folyamat pszichológiai vetülete is, melynek során az új ételek iránti bizalmát igyekszünk felépíteni apránként, a gondosan megválasztott új ízek, illetve az undor és egyéb nehéz érzések tolerálásának fokozatos megtanulásán keresztül. A tervezett kóstolások során az első időszakban (első 3-4 etap) nagyon fontos, hogy olyan ételekkel próbálkozzon, amit szinte biztosan szeretni fog, hiszen elsődleges cél a folyamat iránti bizalom megalapozása, illetve a gyermek önbizalmának növelése. Csak ezután várhatjuk, hogy nagyobb kihívást jelentő új ételekkel is megpróbálkozzon. 

Az Enhanced Cognitive-Behaviour Therapy (CBT-E), melyet Calugi és munkatársai (2023) dolgoztak ki, az evészavarok mögött álló alapvető pszichológiai problémákat célozza. A CBT-E alapfeltevése, hogy az evészavar személyspecifikus, és a serdülőket bátorítja a saját felépülési folyamatuk kézbevételében. Miközben a szülők részt vehetnek a folyamatban, szerepük a támogató otthoni környezet kialakításában merül ki. A serdülő aktív résztvevője a terápiának.


Kognitív viselkedésterápiás technikák

A kognitív újrastrukturálás módszerével a páciens gondolatait logikusságuk, érvényességük, illetve funkcionalitásuk tekintetében kérdőjelezzük meg, melynek célja az irracionális hiedelmek valósághoz jobban illeszkedő gondolatokkal való lecserélése.  
Az új ételek kiválasztásában segíthet az étel-hierarchia kidolgozása, melyben a biztonságos ételekhez leginkább hasonló ételektől haladunk a legkevésbé vonzónak talált ételek felé. A technika részét képezi relaxációs technikák megtanítása, például progresszív izomrelaxáció, hasi légzés, amelyet a gyermek kezdetben a képzeletbeli, majd a későbbiek során a valós expozíció előtt alkalmaz.
Az étel-kapcsolás módszere a biztonságos ételekhez nagyon hasonló ételek bevezetését jelenti, egyszerre egy változtatás végrehajtásával, fokozatosan bővítve ezáltal az étrendet. A beúsztatás (fading in) technika az új dolgok fokozatos megjelenítését, bevezetését jelenti, azaz pl. először szűrt almalé, aztán szűretlen, aztán almalé pici darab almával, aztán nagyobb darabbal (hányásfóbia esetén is használható). Az ételek „lebontása” alkotóelemeikre szintén jó technika lehet. Ilyen például, ha a gyerek szeretne pizzát enni, akkor először csak tésztát adnak neki, aztán sajtot, aztán szószt, aztán ezeket különböző módokon párosítva, végül egy szelet pizzát. Szintén hasznos lehet az étel-detektívek játék, különösen kisebb gyerekekkel: egy ételt felfedezni mind az öt érzékszervünkkel az üléseken, mely segít neki a megközelítő magatartás megtanulásában az elkerülés helyett. A relaxációs technikák tanítása szintén hatékony lehet, hiszen az aktuális stressz szint csökkentése hozzájárul az új ételekhez való nyitottabb hozzáállás létrejöttéhez.


A kognitív funkciók erősítése 

A kognitív funkciókat érintő beavatkozások, mint például a rugalmas gondolkodás elősegítése, illetve az elvárásokkal ellentétes tapasztalatok megerősítése is fontos szerepet játszhat a terápiában a szenzoros deszenzitizáció mellett, nagyobb gyerekek és felnőttek esetén egyaránt. Ha a kognitív merevség fenntartó tényező a korlátozott étrend esetén, akkor valószínűtlen, hogy a szenzoros deszenzitizáció önmagában eredményekhez vezetne. A rugalmatlan gondolkodás az étrendet tekintve abban mutatkozik meg, hogy a személy hajlamos lesz ugyanazokat az ételeket fogyasztani hosszú időszakon keresztül, mereven ragaszkodva az étkezés körül felállított szabályrendszeréhez, emellett szélsőséges elvárásai lesznek az étel érzékszervi/élvezeti, illetve érzelmi jellemzőit tekintve új ételek, vagy nem kedvelt ételek kipróbálása esetén. A szélesebb értelemben vett „ragaszkodás az ismerőshöz” az autizmus spektrum zavar (ASD) esetében rendkívüli jelentőséggel bír a kimenetet tekintve. Az adatok azt mutatják, hogy a kognitív rugalmasság megtanítását célzó technikák hasznosak lehetnek nem csak autizmusban érintett, hanem neurotipikus ARFID-os személyek esetében is (Zickgraf és mtsai, 2022).


Családterápia

Az anorexia nervosa esetén gyakran alkalmazott családterápiás megközelítés, a Maudsley-módszer (Famliy Based Treatment, FBT) (Lock és mtsai, 2019) szintén ígéretesnek tűnik ARFID-os páciensek esetében is. Eredetileg serdülőkorú anorexia nervosás páciensek családjai kezelésére alakították ki, de napjainkban egyéb evészavarok (falásroham, bulimia nervosa) esetén is alkalmazzák. Az FBT-ARFID az anorexiában használt protokollal megegyezően a következő alapelveken nyugszik. A terápia kezdeti szakaszában a szülőket bátorítják abban, hogy a gyermekük etetéséért felelősséget vállaljanak, pszichoedukációt nyújt a családtagok számára, hogy csökkentse a bűntudatukat, növeli a szorongást és a sürgetettség érzését a szülőkben a betegség veszélyeivel kapcsolatban, az evészavart külső ellenségként externalizálja (Spettigue és mtsai, 2018). Ez az ARFID esetében sokszor nehezebb, mint más evészavaroknál, hiszen az ARFID-os gyermek gyakran nagyon hosszú előtörténettel rendelkezik. Emiatt egyrészt a szülők is a gyermek identitásának részeként tekintenek annak evési szokásaira, másrészt mind a szülők, mind a gyermek belefáradtak már a rengeteg próbálkozásba. Ugyanakkor, míg anorexia nervosa esetében csak a gyermek által elfogyasztott ételek mennyiségének növelése a cél, ARFID-os gyermekeknél az elfogyasztott ételek változatosságának növelése is elsődleges. A szülőket a terapeuta szövetségesnek tekinti az evészavar ellen vívott harcban. A terápia második szakaszában a szülők fokozatosan átadják az evés feletti kontrollt a páciensnek. A harmadik fázisban a betegség kialakulásához hozzájáruló egyéb okok felderítése, egészséges identitás kialakítása és a visszaesés megelőzése a terápiás feladat. Ebben a terápiás rezsimben általában heti egy családterápiában és egy egyéni terápiás ülésben részesül a páciens, és emellett rendszeresen mérik a súlyát és monitorozzák az étkezési szokásait.


Gyógyszeres kezelési lehetőségek

A gyógyszeres kezelési lehetőségekkel kapcsolatban nincs megalapozott szakmai irányelv. Evészavarok esetében általában elsődleges indikáció a páciens evéssel összefüggő szorongásszintjének csökkentése, illetve az egészséges testsúly visszaállítása. A gyógyszeres kezelés különböző célokkal történhet, például az evéshez kapcsolódó szorongás csökkentése, az étvágytalanság megszüntetése, illetve a krónikus alultápláltság következtében kialakult túl korai telítettség érzésének enyhítése. Nagyon magas szorongásszint esetén hatékonyak lehetnek rövid távon egyes benzodiazepinek, illetve egyéb szorongásoldók. (Thomas, Lawson és mtsai, 2017; Sharp és mtsai, 2017). A szelektív szerotonin visszavétel gátlók az első választást jelentik a szorongó, illetve depressziós páciensek esetében, ugyanakkor mellékhatásaik miatt (émelygés, hányás, étvágytalanság) ARFID-os páciensek esetében a tünetek rosszabbodásához is vezethetnek (Thomas, Brigham és mtsai, 2017).


Telemedicina

A kifejezés a terápia megvalósulásának helyére utal, vagyis az online kommunikációs technológiák igénybevételét jelenti. Az ARFID esetében sok előnye lehet egy ilyen kezelési formának, hiszen lehetővé teszi a páciens otthonában való megfigyelését, illetve olyan esetekben is alkalmazható, amikor a személyes terápia valami miatt nem lenne kivitelezhető. A kutatások alapján az ilyen terápiában részt vevő családok a terápia iránt elkötelezettek, és együttműködők, segítségével a gyermek ételrepertoárja hatékonyan bővíthető (Bloomfield és mtsai, 2019). Mellette szól, hogy lehetővé teszi a távol élő családok számára is a témában jártas szakemberek elérését. Emellett a szülők arról számolnak be (Reese és mtsai, 2015), hogy az online terápiás ülések csökkentik a család által megélt stresszt és jó irányban befolyásolják a gyermek viselkedését.  


Összegzés

Az áttekintett szakirodalom és a klinikai tapasztalat alapján az ARFID kezelésében gyerekek és serdülők esetében fő irányelvként fogalmazható meg a szülők, a család bevonása a kezelési folyamatba. Az új ételek kipróbálásával kapcsolatban a legfontosabb szempont a gyermek választásainak figyelembevétele, az ő vezetésével végzett, fokozatos expozíciók. A szülői nyomás csökkentése érdekében fontos, hogy a szülők megértsék, hogy az új ételek kipróbálására irányuló nyomást inkább táplálja a saját szorongásuk, mintsem a tápanyaghiány miatti valós fenyegetettség. Más evészavarokhoz képest az ARFID terápiájában nagyobb hangsúlyt kapnak a megfelelő táplálkozás és érzelemszabályozás kialakítását célzó beavatkozások. Minél régebb óta áll fenn a betegség, annál hosszabb kezelés szükséges a tünetek csökkentéséhez.  A cél sokszor nem a betegség megszüntetése, hanem a tünetek csökkentése és az életminőség javítása. A rendelkezésre álló adatok többsége mindazonáltal jelenleg még inkább esettanulmányokból származik, így szükség lenne nagyobb mintán végzett, randomizált kontrollcsoportos, illetve longitudinális vizsgálatokra annak eldöntéséhez, hogy mely kezelési módok hatékonyak. 
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