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Osszefoglalds: Az elkeriil6-korldtozd wdpldlékbeviteli zavar (Avoidant Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) 2013-ban
kertilt be a DSM otédik kiaddsdba, majd 2019-ben a BNO-11 kézikényvbe is. Ezt megel6zden ez a probléma gyakran
vagy nem kertilt felismerésre, vagy csecsemd- és kora gyermekkori evészavarként, esetleg egyéb nem meghatdrozott tdp-
ldldsi és evészavarként diagnosztizdltdk. Az 1ij diagnozis lehetévé teszi az eddig diagnosztizdlatlanul maradt betegek
célzottabb elldtdsdt, illetve a hatévesnél iddsebb betegek diagnosztizdldsdt is. A szerzok dttekintd tanulmdnyukban be-
mutatjdk az ARFID diagnosztikai jellemzait és tiineti képét, valamint a kialakuldsdban szerepet jdtszo fobb tényezok,
igy a szenzoros tiilérzékenység, a velesziiletetten erds undorreakcio és neofobia, a kognitiv rigiditds, a magas szorongds-
szint, az éhség interoceptiv jelzéseire valo viszonylagos érzéketlenség, tovdbbd a jellegzetes iz- és szagpreferencidk sze-
repét. Szintén tdrgyaljdk a kiilénbozo kezelési lehetéségeket. Bdr a diagndzis fiatalsdga miatt a bizonyitékokon alapulo
kezelési modok tekintetében még vannak hidnyossdgok, egyes meglevo terdpids modszerek bizonyos modositdsokkal,
illetve tijabb megkézelitések is jol alkalmazhatok az ARFID kezelésében. Igy a médositdsokkal alkalmazhatd kognitiv
viselkedésterdpids, expozicios terdpids, csalddra alapozo kezelési megkézelitések mellett, hangstilyozzdk a sziilok pszi-
choedukdciojdnak, illetve a csalddra szabott kezelési tervnek a fontossdgdt. Kiemelik, hogy az ARFID esetében a hatékony
maodszerek sokszor kontraintuitivek, ami miatt kiemelkedden fontos a sziilék bizalmdnak és egyiittmiikodésének meg-
nyerése.

Kulcsszavak: elkeriilé-korldtozo tdpldlékbeviteli zavar; ARFID; evészavar; diagnosztika; etiologia; szenzoros tiilérzeé-
kenység; terdpia

Summary: The Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) was included in the fifth edition of the DSM in 2013
and in the BNO-11 diagnostic manual in 2019. Prior to this, the problem was often unrecognised or diagnosed as an
eating disorder not otherwise specified or feeding and eating disorders of infancy or early childhood. The new diagnosis
allows for better targeting of patients who have not been diagnosed earlier, as well as for the diagnosis of patients over
the age of six. The authors, in their review, describe the diagnostic features and symptom profile of ARFID, and they
discuss the role of the main etiological factors involved in its development, such as sensory hypersensitivity, congenitally
strong aversive and neophobic reactions, cognitive rigidity, high levels of anxiety, relative insensitivity to interoceptive
cues of hunger, and characteristic taste and smell preferences. Different treatment options are also discussed. Although
there are still gaps in evidence-based treatments due to the short history of the diagnosis, some existing therapies with
some modifications or newer approaches may be well suited to treat ARFID. In addition to cognitive behavioural therapy,
exposure therapy, and family-based treatment approaches with modifications, the importance of psychoeducation of
parents and a family-tailored treatment plan is emphasised. The authors highlight that effective approaches to ARFID
are often counter-intuitive, making it of paramount importance to gain the trust and cooperation of parents.
Keywords: Avoidant Restrictive Food Intake Disorder; ARFID; eating disorder; diagnosis, aetiology, sensory hypersen-
sitivity, therapy
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Az elkeriil6-korlatozoé taplalékbeviteli
zavar megjelenése a diagnosztikus
rendszerekben

Természetesen az ARFID diagnézis (Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder, azaz elkertiil4-
korlatozo taplédlékbeviteli zavar) hivatalos meg-
jelenése el6tt is voltak hasonlé klinikai tiineteket
mutaté gyermekek és felnéttek, akik kiilonféle,
egyéb diagnozisokat kaptak. Ezek kozé tartozott
a szelektiv evés, a fobids tipusu evészavar, az
ételelutasitds és az ételelutasitdssal jaro érze-
lemzavar (1). A klinikusok sok esetben azonban
nem tudtak mit kezdeni a nem a ,megszokott”
evészavar-kategoridk tiineteit mutato betegek-
kel, s igy ennek a diagnosztikus kategéridnak a
hidnya sok gyermek és felnétt félrediagnosztiza-
lasahoz vezetett, aminek kovetkeztében ezek a
gyermekek és csalddjaik gyakran jelentds és
hosszu ideig fenndll6 stresszt és frusztraciot kel-
lett, hogy atéljenek. Ezt a hidnyossdgot oldotta
fel a DSM-5 mddositédsa, amelyben az ARFID di-
agnozis tulajdonképpen hdarom kiilénbo6zé visel-
kedési mintdt von 0ssze egy diagnosztikus ke-
retbe, melyeket az ARFID altipusaiként azonosit.
Az ARFID diagnézis megjelenésének és hivatalos-
sd valdsdnak kdszonhetden sok sziil6 és gyermek
segitséget kap, akik eddig nem jutottak ehhez
hozz4, azonban az ezzel a zavarral kapcsolatos
tudds széleskorti ismerete még ma sem jellemzg.
Jelen 6sszefoglal6 tanulmény célja ezen ismere-
tek 0sszegzése, annak érdekében, hogy ezek mi-
nél szélesebb korben elérhet6k legyenek, nem
csupdn az evészavarokkal foglalkozé szakembe-
rek, de a pszicholégusok, orvosok, pedagégusok
szamadra is. A betegség alapvetéen pszichidtriai
jellege ellenére, tekintve, hogy a tdpldlkozasi
magatartds egészét érinti, értelemszer(ien kihat
a mindennapi viselkedés szdmos aspektusdra, s
ily médon érzékenyen érinti a csalddi, 6vodai,
iskolai, s tdgabban az élet szdmos tovdbbi teriile-
tét. Ezért fontos, hogy az ARFID f6bb jellemzdi-
vel tisztdban legyen a szakemberek széles kore,
akdr a felismerést, akdr annak kezelését el6segi-
tendd.

Tiineti kép és diagnozis

Az elkeriil6-korldtozé téplalékbeviteli zavar
2013-ban keriilt be a DSM 6tddik kiadasdba (2,
3), majd 2019-ben a BNO-11 kézikényvbe is (4).
Az ARFID a kordbbi BNO-10 diagnézist, az ati-
pusos evészavart (5), illetve a DSM-IV csecsem6-
és kora gyerekkori evészavar diagnozisat (6, 7)
valtotta és egészitette ki. A szelektiv evés és a cse-
csemokori és kora gyerekkori evészavar kritéri-
umai kozé tartozott a 6 éves kor el6tti kezdet.
Emellett szintén kritériuma volt ezen diagnozi-
soknak az alacsony teststily, illetve az életkornak
megfelel6 gyarapodds elmaraddsa. Az ARFID ez-
zel szemben barmely életkorban adhaté diagné-
zis és nincs a teststlyra vonatkozé kotelezd kri-
tériuma.

A DSM-5 az elkertil§-restriktiv taplalékbeviteli
zavar diagnozisdt olyan tdpldlkozdsi- vagy evés-
zavarként (pl. az étkezés vagy az étel irdnti ér-
dekl6dés latszélagos hidnya, az étel érzékszervi
tulajdonsdgain alapul6 elkeriilése, az étkezés
nemkivanatos kovetkezményei feletti aggoda-
lom) hatdrozza meg, mely az 1. tabldzatban ta-
lalhato kritériumok egyikével (vagy ezek koziil
tobbel) jar egytitt. (a teljes diagnosztikus kritéri-
umot ldsd az 1. tdbldzatban).

1. Jelentds sulycsokkenés (vagy az életkornak
megfeleld gyarapodds elmaraddsa, illetve
akadozo novekedés gyerekek esetében).

2. Jelentds tdpanyaghidny.

3. A személy ordlis tipanyagkiegészitésre vagy
enterdlis tapldldsra szorul.

4. A pszichoszocidlis miikodés zavara.

Fontos kizdré tényez6 a diagnézisban, hogy a
zavar nem magyarazhaté jobban a rendelkezésre
all6 étel hianyaval vagy valamilyen kulturélisan
eldirt gyakorlattal. Hasonléképp, az evészavar
nem kizdrélag anorexia nervosa vagy bulimia
nervosa soran jelentkezik, illetve nincs bizonyi-
ték a testsuly vagy testkép megtapasztaldsdnak
zavaraval kapcsolatban. Szintén tisztdzando,
hogy a zavar nem tulajdonithaté a fenndllé
egészségi dllapotnak, vagy nem magyardzhato
jobban mds mentdlis betegséggel. Amikor az ét-
kezés zavara mds dllapot vagy zavar kontextusa-
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tablazat
elkerulé-korlatozo taplalékbeviteli zavar diagnosztikus kritériumai a DSM-5-TR szerint (3)

Az evés vagy az etetés zavara, amely (pl. az evés vagy az étel iranti érdeklédés nyilvanvald hianya, az ételek érzékszervi

jellemzsin alapuld elkertilése, az evés averziv kovetkezményei miatti aggodalom), amely a kévetkez§ kritériumok kozul

legalabb eggyel egydtt jar:

1. Jelent@s sulycsokkenés (vagy az életkornak megfelel§ gyarapodas elmaradasa, illetve akadozé ndvekedés gyerekek
esetében)

2. Jelent6s tapanyaghiany

3. A személy orélis tapanyagkiegészitésre vagy enteralis taplalasra szorul

4. A pszichoszociélis mikodés zavara

A zavar nem magyarazhato jobban a rendelkezésre all6 ételek hianyaval, illetve kulturélisan el&irt gyakorlattal.

C) Azevészavar nem kizarélag anorexia nervosa vagy bulimia nervosa soran jelentkezik, és nincs jelen testsullyal vagy test-

képpel kapcsolatos zavar.

D) Azevészavar nem tulajdonithatd egyéb fennallé egészegugyi allapotnak, illetve nem magyarazhaté jobban méas mentalis

zavarral. Amennyiben az evészavar mas mentalis zavarral vagy allapottal egyUtt Iép fel, az evészavar sulyossaga megha-
ladja a masik korkép esetében rutinszerlen tapasztalt evési nehézségeket, s kuldn klinikai figyelmet kivan.

Remisszi¢ jeldlend6 amennyiben az elkerdlé-korlatozo taplalékbeviteli diagnosztikus kritériuma korabban teljesult, de jelenleg

tartésan nem teljesul.

ban jelentkezik, az étkezés zavaranak stlyossdga
tulmutat azon, ami az adott dllapot vagy zavar
esetében rutinszeriien tapasztalhaté és kiilon
klinikai figyelmet igényel.

Afentiek alapjan az ARFID diagnézissal rendel-
kez6 személyek csoportja rendkiviil heterogén.
Hangstilyozandé, hogy az alacsony teststily vagy
az életkornak megfelel gyarapodds elmaradasa
nem sziikséges velejdréja a betegségnek, s6t a
zavar el6fordulhat nem csak normal, de akar tul-
sulyos személyek esetében is. Az étrend korlato-
zottsdgdnak mértéke is nagyon véltozatos lehet
(8), az egyetlen ételt fogyaszt6 személytdl a 15-20
biztonsdgos ételt elfogad6 személyig.

Ugyanigy a tdpanyaghidny vagy a tdpanyagki-
egészitésre szorulds sem kotelezd kritérium, azaz
a szelektiv tdpldlékbevitel és a pszichoszocidlis
mukodés érintettsége Gnmagdban elégséges tii-
net a diagnézishoz. A heterogén megjelenési for-
madk kozott a kozos tiineti jellemzd és igy a diag-
nosztikus kulcs tehat a korldtozott étrend, illetve
az ennek kovetkeztében kialakul6 alkalmazko-
dasi problémadk, pszichoszocidlis kovetkezmé-
nyek, amelyek azonban, csakigy, mint a korlato-
z4s hatterében meghtiz6doé okok, esetrél-esetre
valtozhatnak.

A BNO-11 hasonléképp két f6 diagnosztikus
kritériumot rogzit az elkertil§ vagy korlatozo tap-
lalékbevitel kovetkezményeként, amelyek koziil
barmelyik 6nmagdban is elegendd a diagnozis
feldllitasdhoz. Az egyik, amely szerint a nem meg-

felel6 mennyiségl vagy valtozatossagu taplalék-
bevitel testsulycsokkenést, tipanyaghidnyt vagy
egyéb szomatikus egészségi problémat eredmé-
nyez, mig a masik a személyes, csalddi, tarsas,
tanulmdényi, munkahelyi vagy egyéb, a minden-
napi miikddés teriiletén megjelend zavar kiala-
kuldsat jelzi. Utébbi ad6dhat az evéshez kapcso-
16d6 tarsas helyzetek elkeriilésébd], illetve az
ezekhez kapcsol6do stresszhez, de mds aspektu-
sokhoz is. Alapvetd kizaré tiinet a BNO-11-ben
is, hogy a taplélékelkertiilés nem kapcsolédhat a
teststllyal és a test alakjdval, kinézetével kapcso-
latos aggodalmakhoz.

Az ARFID tipusai

A DSM-5 az ARFID hdrom tipusét irja le, melyek
onélléan és kombindltan is jelen lehetnek.

1. Az els6 tipusnél jellemz6 az evés és az ételek
irdnti dltaldnos (azaz nem ételspecifikus) ér-
deklddés hidnya és arossz étvagy. Az ebbe a
tipusba sorolhat6 személyek esetében meg-
figyelhetd, hogy egészen kicsi koruk 6ta nem
lelik 6romiiket az evésben.

2. A mésodik tipus esetén a személy az ételek
valamely specifikus tulajdonsdga alapjdn
szelektdlva elkeriil bizonyos ételeket, étel-
csoportokat. Az elkeriilés oka lehet az iz, az
dllag, a szag, a kinézet, a h6mérséklet, vagy
barmely egyéb, kiilonleges szempont is.
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3.A harmadik tipusba tartoz6 személyek
ugyanakkor az evés valamely negativ kovet-
kezményétdl valo félelem miatt utasitjdk el
bizonyos ételek, ételcsoportok elfogyaszta-
sat. Jellemzden egy adott étellel kapcsolatos
negativ esemény, trauma (félrenyelés, fulla-
dés, rosszullét, hanyds, allergids reakcio) ve-
zet az adott étel, illetve mds hasonlo ételek
teljes elkeriiléséhez. A hdrom tipus nem kii-
16niil el élesen, sét, a legijabb kutatdsok
alapjan az ARFID diagnézis miatt orvoshoz
fordulé személyek koriilbeliil fele tobb tipus
jellegzetességeit is mutatja egyszerre (9). A
szerz6k hdromdimenziés neurobioldgiai
modellje alapjan a személyt a hdrom tipus
matrixdban képzelhetjiik el, azaz az ARFID
harom prototipusa — bar eltéré mértékben
de — egyardnt megjelenik az egyes szemé-
lyek esetében.

ARFID és egyéb evészavarok
differencidldiagnosztikdja

Az ARFID taldn legjellemzdbb differencidldiag-
nosztikai specifikuma a tobbi evészavarral 6sz-
szehasonlitdsban, a testképzavar hidnya és a
tipikusan kora gyermekkori kezdet. Az ARFID
természetesen nem Uj jelenség, hiszen a diag-
nosztikus kategéria megjelenése el6tt is 1éteztek
korlatozé/elkeriilé evési mintdzatot mutaté sze-
mélyek. Ugyanakkor a diagnézis megjelenése 6ta
drasztikusan lecsokkent az egyéb meghatdrozott
vagy nem meghatdrozott tdpldldsi és evészavar
diagnézist kapok ardnya (10).

Az ARFID esetében a személyt nem a teststily,
vagy a testkép megvdltoztatdsa motivalja visel-
kedésében, s az ezzel kapcsolatos észlelése is in-
takt. Ezzel is 6sszefiiggésben, ellentétben az ano-
rexia nervosa-val diagnosztizalt személyekkel,
dltaldban jellemzden oriil, ha sikeriil gyarapod-
nia. Az altaluk elfogadott, igynevezett , biztonsa-
gos” ételek mar csak abban is alapvetden kiilon-
boznek az egyéb evészavarban preferdlt ételektdl,
hogy jorészt magas energiatartalmu, szénhidrat
alapu ételek, hiszen a személy — felnéttkorban
akar tudatosan is — igyekszik a szdmdra elfogad-
haté ételek révén biztositani a tdpanyag- €s

energiasziikségletét. Egy mdsik fontos kiilonb-
ség, hogy az anorexia nervosa esetében a pacien-
sek elldtdsba keriilését tipikusan egy hirtelen,
nagymértékii sulyvesztés el6zi meg, mig az
ARFID-os paciensek teststlya dltaldban stabil, s
igy akdr krénikusan alacsony (bér eshet norma-
lis tartoményba is), azaz a kezelést sem el6zi meg
hirtelen fogyds. Az ARFID-os személyek dltala-
ban kérosan sovanyak, azonban kevésbé, mint
az anorexidval diagnosztizalt személyek, ugyan-
akkor hasonlé mértékli tdpanyaghidny figyelhe-
t6 meg mindkét zavar esetében (11).

Sokkal inkdbb a tarsas, csalddi dinamika indi-
kalhatja a kezelés keresését. Szintén fontos dif-
ferencidldiagnosztikai szempont lehet, hogy
ARFID esetében az ételek kertilése, az étrend
korlatozottsdga kevésbé eldre eltervezett és cél-
tudatos, mint anorexia nervosa esetén. Ugyan-
akkor el6fordul, hogy az ARFID mellett serdiil6-
korban anorexia nervosa is kialakul, ami tovabb
drnyalja a képet (12).

Az egyéb evészavarokkal 6sszehasonlitva az
ARFID-dal diagnosztizalt személyek nagyobb
valészintiséggel férfiak, koraibb betegségkezdet
és ezzel parhuzamosan hosszabb ideje fennall6
betegség jellemzi 6ket (11). Az ARFID, a tobbi
evészavarhoz képest, dltaldban hosszabb ideje
all fenn a diagnézis feldllitdsakor, ami azt valé-
szinlsiti, hogy a sziil6k lassabban azonositjdk
olyan zavarként, amellyel szakemberhez kell
fordulni. Ez nyilvdnvaléan 6sszefiigghet a zavar
viszonylagos ismeretlenségével, s ennek meg-
felel6en azzal, hogy betegség helyett inkdbb
koznyelvi cimkékkel, ,vdlogatésaggal” azono-
sitjak.

Komorbiditas

Az ARFID-dal diagnosztizalt személyek korében
az éltaldanos populdciéban mértnél magasabb az
egy€éb pszichiatriai kérképek el6forduldsa (13).
A leggyakoribb egyiittjards az autizmus spekt-
rumzavarral, a szorongdsos korképekkel és
ADHD-val kapcsolatosan mutatkozik. Egy Gjabb
kutatds alapjdn (14) az autizmus spektrumzavar-
ral diagnosztizalt gyermekek kérében szignifi-
kdnsan magasabb az evési nehézségek el6fordu-
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lasa, mint a tipikusan fejl6dé kortdrsaik esetében.
Egy 17 prospektiv kutatdst 6sszegzé metaanali-
zis szerint komorbid autizmus spektrumzavar
diagnozis esetén 6tszor nagyobb valészinliség-
gel jelentkezik evészavar gyermekek esetében
(15). Egy genetikai vizsgdlatban, amely autizmus
spektrumzavarban érintett gyermekeket és szii-
leiket elemezte, azt taldltdk, hogy az autizmusban
érintett gyermekek korében az ARFID 20%-o0s
valészintiséggel jelenik meg fenotipusosan. J61-
lehet, vannak arra utal6 adatok, hogy a tiinetek
6 éves kor koriil enyhiilni kezdenek, a tanul-
many szerzdinek becslése alapjan az érintett
gyerekek sziilei kérében is 17%-os el6fordulési
aranyt taldlunk. A szorongdsos zavarok és a dep-
resszi6 el6forduldsa ugyanolyan gyakori ARFID-
os személyek korében, mint anorexia nervosa és
bulimia nervosa esetén.

Az ARFID epidemioldgiai jellemz6i

Az ARFID epidemiolégiai jellemzdirdl nagyon
kevés megbizhaté adat dll rendelkezésre. Ezt
részben a standardizalt, atfogé diagnosztikus
eszkdzok hidnya okozza. A rendelkezésre 4ll6 in-
terjumddszerek és kérddivek, igy példdul az
Eating Disorders in Youth (EDY-Q) vagy az Eating
Disorder Assessment (EDA-5) kérd6ivek ARFID-
specifikus validdldsa még nem tortént meg.
A 9 tételbdl 4llo, sziil6k altal kitdltendd 9 tételes
ARFID sziird teszt (Nine Item ARFID Screen,
NIAS) kérdéiv (16) a rovidsége miatt nem tud at-
fogé képet nytjtani a zavar elterjedtségérol.
Azijabban kifejlesztett, kifejezetten az ARFID
stilyossaganak és elterjedtségének mérésére szol-
gdl6 eszk6zok kozé tartozik a Pica, ARFID, and
Rumination Disorder Interview (PARDI-AR-Q)
(17), amely a pica, a rumindciés zavar és az
ARFID diagnosztizdlasahoz kifejlesztett, struk-
turdlt interju, vagy a Stanford Feeding Question-
naire-ARFID (SFQ-ARFID) skéla (18). Részben a
hasznadlt eszk6zok véltozatossdga miatt is nagy
kiilonbségeket taldlunk az ARFID prevalencidja-
nak becsléseiben. Mindazondltal, az elterjedt-
ségre vonatkoz6 tanulmanyok szerint a gyerekek
kozel felénél (46%) figyelheté meg vadlogatéssag,
és kortilbeliil egy tizediiknél jelenik meg az ext-

rém vélogatéssdg (19-21). Tovabb neheziti az el-
terjedtség becslését, hogy a vdlogatossag meg-
hatédrozdsaban nincs konszenzus a szakemberek
korében.

Az eddigi egyetlen, nagy mintan végzett kuta-
tas 10 év alatti holland gyerekek 6,4%-dnél azono-
sitott ARFID-ot (11). Egy Svédorszdgban végzett
ikerkutatdson alapul6 reprezentativ mintan ké-
sziilt elemzés szerint az ARFID 6-12 éves popu-
laciéban 2%-os el6forduldst mutat (22). A kiilon-
b6z klinikai és nem klinikai mintdkon kapott
eredmények nagy sz6rdst mutatnak, ugyanakkor
azt is jelzik, hogy az ARFID el6forduldsa hasonlé
mértékii lehet az egyéb evészavarokéhoz.

Az ARFID kialakulasa

Az ARFID kialakuldsdnak pontos okai egyelére
ismeretlenek. Az egyéb evészavarokhoz hason-
l6an, igy az anorexia nervosa vagy a bulimia ner-
vosa esetében, ahol 50% felettire becsiilik a gene-
tikai hatdsok ardnyét, az ARFID kialakuldsdban
is jelentés szerepet jatszanak a genetikailag
meghatdrozott neurobiolégiai tényezok (23).

A genetikai meghatédrozottsagot eddig két vizs-
gdlat sordn probaltdk kimutatni. A mdr emlitett
svéd reprezentativ mintdn végzett kutatds (22)
sordn azt talaltdk, hogy a 6-12 éves ikerparok ko-
zott az ARFID fenotipusdnak megjelenése nagy-
mértékben 6roklott (79%), mig az egyéb, nem
azonos kornyezeti faktorok kisebb szerepet jdt-
szottak. Egy médsik genetikai vizsgdlatban a szer-
70k el6szor tudtdk megbecsiilni a szlikebb érte-
lemben vett 6rokolhetéséget, amit 45%-ban
hatdroztak meg (19).

A kutatdsok alapjan dgy tlinik, hogy t6bb ve-
lesziiletett jellemz6 is szerepet jatszik a betegség
létrejottében. Ezek koz€ tartozik a szenzoros tul-
érzékenység, a velesziiletetten erés undorreakcio
és neofdbia, a kognitiv rigiditds, a magas szoron-
gdsszint, az éhség interoceptiv jelzéseire valo vi-
szonylagos érzéketlenség, valamint a jellegzetes
iz- és szagpreferencidk (24). Vannak kutatdsok,
melyek szerint az ARFID-os személyek szuperiz-
lel6k (supertaster): a keserti izt sokkal intenzi-
vebben érzékelik, mint az dtlagos személyek. Egy
kutatds szerint a velesziiletett érzékenység az al-



Az elkerUl6-korlatozo taplalékbeviteli zavar: Egy Uj evési zavar a diagnosztikus rendszerekben

lagokra jobban bejésolja az ARFID kialakulésat,
mint a velesziiletetten érzékeny szaglas (25).

A kutatdsok alapjan a neofébia ARFID-os sze-
mélyek esetében kifejezett, és ellentétben a nor-
mal fejlédésmenetet kovetd gyerekekkel, nem
muilik magatdl el az id6 elérehaladtdval. Etel
neofébia alatt az 4j ételek irdnti elutasité atti-
tadot értjiik, amely magdban foglalja az uj izek
elutasitasdt, illetve az ijonnan bevezetendo izek
és dllagok elkertilését (26). A neofébidt el kell kii-
l6niteni a valogatéssagtol, ami a normal fejlédés
része. Az étel neofébidt 6rokl6d6 adaptiv vonds-
ként irtjak le, amely a gyermek szdmdra ismeret-
len ételek elutasitdsat, elkertiilését jelenti. Hoz-
zéjarul az igynevezett normativ vdlogatdssag ki-
alakuldsdhoz kétéves kor kornyékén, ami viszont
nagyobb ardnyban a gyermek dltal ismert, el6ze-
tesen elfogadott, illetve kisebb részben a gyermek
szdmdra Uj, ismeretlen ételek elutasitasat jelenti.
Az étel neofdbia tehdt a vdlogatdssdg kialakuld-
sdban szerepet jatszo tényezd. A normativ valo-
gatossdg igen gyakori a 2-t8l 6-7 éves gyerekek
korében, ami azonban az esetek tilnyomé tébb-
ségében iskoldskorra magatol enyhiil. Ezzel el-
lentétben az ARFID-o0s gyermekekre jellemzd,
hogy az eleve jéval kifejezettebb ételkeriilés és
korldtozott étrend nem enyhiil magatdl, s6t, ke-
zelés nélkiil tovabbi ételcsoportok elkeriilése,
még korldtozottabb étrend kialakulédsa és egyéb
fizikai és pszichikai tiinetek megjelenése val6-
szind.

Egy djabb kutatds rdmutatott a ghrelin hor-
monszint kiilonbségének szerepére az ARFID és
a fokozott szorongds egytitt jardsa kapcsan (27).
A ghrelin egy étvdgyfokoz6 hormon, amelynek
szintje stressz hatdsara emelkedik a szervezete-
ben. A kutatdsban a résztvevik ghrelinszintjét
mérték koplalds sordn, és a varakozdsoknak meg-
feleléen az alacsonyabb ghrelinszint magasabb
szorongdsszinttel jart egyiitt az ARFID-dal diag-
nosztizalt gyermekek korében, amely felveti a
ghrelinszint szabdlyozdsan keresztiili kezelés le-
hetGségét.

Bar késébbi megjelenés is el6fordul, az ARFID
jellegzetesen négyéves kor el6tt kezd6dé beteg-
ség, ami ismételten az erds genetikai érintett-
séget erdsiti. Gyakrabban alakul ki gyermek-,
mint felndttkorban, és sok esetben késleltetett a

klinikai tiinetek megjelenése a kialakulast kove-
téen (28). A korai kezdet azt jelezheti, hogy a
gyermek az izekre és a szagokra érzékeny foko-
zottan. A sziil6k jellemzéen 6-10 hénapos kor
kozott, a hozzatdpldlds megkezdésekor, a dara-
bos ételek bevezetésekor észlelik a problémét.
Ez az dllagokra, a textirdra vald tdlzott érzékeny-
séget jelez. El6fordulhat, hogy csak kés6bb, 18 h6-
napos kor koriil jelentkeznek el6szor a tiinetek,
ekkor kezd el egyre inkdbb besziikiilni az addig
akdr atlagosan véaltozatos étrend. Ebben az eset-
ben a neof6bidval egyiitt jaré vizudlis tilérzé-
kenységre gyanakodhatunk (29), aminek a hétte-
rében dltaldban valamilyen negativ életesemény
dllhat. A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a
,kivélt6” esemény nem feltétleniil kell, hogy az
evéshez kapcsolédjon. fgy, bar elképzelhetd,
hogy a tapldlékhoz, étkezéshez kotédik (ilyen le-
het példdul egy allergids reakcio, oklendezés, ha-
ny4ds, vagy fulladds élménye), de szintén gyakran
el6fordul, hogy egyéb, nem evéssel 6sszefliggés-
be hozhaté negativ eseményeket kapcsol 6ssze
a gyermek az evéssel. Mivel mindez sokszor a
preverbélis id6szakban torténik, a gyermek nem
tudja szavakba 6nteni az élményeit, ami a sziil§
és a terapeuta szdmadra is megneheziti a meg-
értést, illetve a segitségnyujtdst.

A sziil6k sokszor szamolnak be egy-egy gye-
rekbetegségrdl, mint a zavar ldtszélagos kivalté
okdrdl. Masrészrol, el6fordul, hogy bolcsédei,
6vodai gondozok evéshez kapcsol6do, adott eset-
ben j6szandéku kényszerité magatartdsa jatszik
szerepet a tiinetek megjelenésében, feler6sodé-
sében. Hasonléképp, a gyerek dltal a sziil6k ré-
szérol észlelt nyomads az evésre, a késébbiekben
alacsonyabb teststillyal fog egyiitt jarni. A sziil6i
szorongds szintén kedvezdtleniil hat az amugy
is szorongo gyerek evési magatartdsara (30). A
szorongo anyédk bizonyitottan nehezebben tud-
nak rdhangolddni gyermekeik érzelmi sziikség-
leteire, és ez az etetésre is hatdssal lesz (31). A
sziil6k altal erdltetett gylimolcs- és zoldségevés,
példdul a késébbiek sordn vdlogatésabbd teheti
a gyermekeket (32). A kutatdsok és a klinikai ta-
pasztalat is azt mutatjdk, hogy a sziilék, illetve
mds fontos személyek fel6l észlelt barmilyen
kényszer, nyomds az evésre negativ hatdssal, el-
lentétes eredménnyel jar a gyerek evésére.
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Bar megfelel6 médszertani empirikus kutaté-
sokkal nem rendelkeziink, anekdotikus informa-
ciék alapjan ugy tlnik, az ARFID-os személyek
felmendi kozott gyakrabban fordulnak el szél-
séségesen korldtozott étrenddel €16 személyek.
Az adatok azt mutatjdk, hogy a nagyobb mértékt
neofébiaval jellemezhetd sziilék gyerekei valo-
szintibben lesznek maguk is neofébidsak és va-
logatésak.

A fentiek mellett ugyanakkor nagyon fontos
hangstlyozni, hogy nem a sziilék viselkedése
okozza a betegséget. A mdr emlitett magas gene-
tikai meghatédrozottsag mellett, bizonyos, hogy
jelentds kulturdlis hatdsok is hozzdjarulhatnak
abetegség kialakuldsdhoz. Szerepe lehet példaul
a gyorséttermi rekldmok elterjedtségének, a ké-
szételek hozzaférhet6ségének, a ,gyerekbarat
mentiik” egyre elérhet6bbé valdsdnak is.

A kutatdsok alapjan a szenzoros tilérzékeny-
ség tlinik az eddig beazonositott legf6bb media-
16 tényez6ének az ARFID-dal diagnosztizalt sze-
mélyek velesziiletetten magas szorongdsszintje
és az extrém mértékben szelektiv evés kozott
(33). A velesziiletett szenzoros érzékenység (34)
a személy azon jellemzdje, hogy a szenzoros in-
gerekre alacsonyabb kiiszobbel rendelkezik, igy
azok konnyebben tilterhelik az idegrendszerét,
amitdl irritalttd valik, és az dtlagosnél extrémebb
reakciokat ad (35). A veleszuletetten erdsebb
hajlam az undor érzésére szintén hozzdjarulhat
a betegség kialakuldsdhoz. Azok a személyek,
akik hajlamosabbak erés undort érezni, val6szi-
niibben fognak bizonyos ingereket undoriténk
taldlni és inkdbb el fogjak kertiilni azokat, mint
mas személyek, még akkor is, ha ennek stlyos
negativ kovetkezményei vannak, példaul az ar-
talmatlan ételek elkeriilése esetében (36).

Ugyanakkor a szenzoros tulérzékenység 6n-
magdaban csak viszonylag kis mértékben joésolja
be az ARFID megjelenését (37), igy feltételezhe-
téen mas tényezdk is szerepet jatszanak a beteg-
ség kialakuldsaban. Ilyen kognitiv jellemzd lehet
a kognitiv flexibilitds hidnya, ami szintén szere-
petjatszhat a szelektiv evés kialakuldsdban, illet-
ve fenntartdsdban. Ez a neuropszicholégiai jel-
lemz6 olyan tiinetek kialakuldséért felelés, mint
példdul a viselkedésben megfigyelheté merev-
ség, beleértve a repetitiv viselkedésformdkat,

korlatozott érdeklédést, kényszergondolatokat
és cselekvéseket, perfekcionizmust, fekete-fehér
gondolkodast, illetve a valtozdsokkal, 4j hely-
zetekkel valé megkiizdés nehézségeit. A kogni-
tiv/viselkedési rigiditds az anorexia nervosa €és
az autizmus spektrumzavar kozos jellemzdje,
mig az ARFID esetében tovabbi kutatdsok sziik-
ségesek a szerepének bizonyitdsdhoz. Az adatok
azt sugalljak, hogy 6nmagdban sem a szenzoros
tulérzékenység, sem a kognitiv rigiditds nem fe-
lel6s az ARFID kialakuldsaért, val6szintibb, hogy
a két vonds egylittes jelenléte sziikséges hozza.
Azislehetséges, hogy bdr ezen tényezd6k szerepe
jelentds az ARFID kialakuldsdban, de nem spe-
cifikus arra nézve.

A betegség lefolydsa és kovetkezményei

Bar longitudindlis vizsgélatok egyel6re nem all-
nak rendelkezésre az ARFID lefolydsdval kapcso-
latban, az adatok alapjdn a gyerekkori szelektiv
evés (jollehet, nem feltétleniil az ARFID) a jovo-
beli pszichidtriai tiinetek rizikéfaktoraként azo-
nosithat6. Mik6zben a vdlogatés evés az idé el6-
rehaladtdval magétol enyhiil, az ARFID esetében
a klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a tiinetek
maguktol nem enyhiilnek, sét, bizonyos esetek-
ben silyosbodhatnak, ami egyre korldtozottabb
étrendhez vezet. Az ARFID fenntarté tényezoi
kozott tarjuk szdmon a korldtozott étrendet (12).
Ha egy személy mindig ugyanazokat az ételeket
eszi, az az Uj ételek izét még kiilonbdz6bbé teszi,
illetve bizonyos tdpanyaghidnyok (pl. a cinkhi-
any) meg tudjak valtoztatni az ételek izét, szagdt,
ezéltal még kevésbé vonzévd téve azokat. Emel-
lett a valtozatossag hidnya ahhoz vezet, hogy a
személy megunja az adott ételeket, igy mar azo-
kat sem lesz képes elfogyasztani, s ez tovabbi
étrendszlikiiléshez vezet.

Az ARFID-dal diagnosztizalt feln6tt paciensek
esetében csaknem minden esetben a gyerekkor-
ranyulik vissza a probléma. Longitudinélis vizs-
gélatok alapjan ugy tlnik, a gyerekkori emésztési
problémadk és a szelektiv evés noveli az anorexia
nervosa kialakuldsdnak valészintiségét, mig a
gyerekkori emésztési problémadk, a pica, a fogyo-
kiréazas és a bulimia nervosa kialakuldsdnak esé-
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lyét noveli serdiilékorban (38). Emellett a vélo-
gatossaghoz kapcsol6dé, konfliktusokkal terhelt
csalddi étkezések szintén novelik a serdiilékori
evészavarok kialakuldsdnak val6szintiségét (39).

Egy tjabb kutatdsban (40) a szenzorosan érzé-
keny és valogatds gyerekek sziileit félig struktu-
rélt interjukban kérdezték meg az dltaluk megélt
mindennapi nehézségekrol. Az eredmények sze-
rint ezek harom f6 téma koré szervezddtek. Ezek
koziil az elsé a szenzoros kornyezet ellendrzéséért
vivott harc volt, amelybe beletartozott a gyerek
kiélezett szenzoros érzékenységeivel valé egyiit-
télés, illetve gyerek altal szétzildlt csalddi étke-
zések menedzselése. A mdsodik a stigmdval, il-
letve mdsok rosszalldsdval valo egyiittélés volt. A
harmadikként kdrvonalaz6dé téma az volt, hogy
hogyan tudnak pozitivak maradni és folytatni a
kiizdelmet. Ezen beliil tovdbbi altémaként jelent-
keztek az dltaluk haszndlt megkiizdési stratégi-
ak, illetve annak beldtdsa, hogy ez egy hosszy,
nehéz és sokszor magdnyos ut. Mindez egyértel-
miien jelzi tehdt, hogy a sziil6k jelentds stressz-
szel kell szembenézzenek és megkiizdjenek egy
ARFID-os gyermek nevelése sordn.

2. tablazat

A hosszu idén keresztiil fenndll6 egyoldald ét-
kezés tdpanyaghidnyhoz, vitaminhidny kialaku-
lasdhoz vezethet (41). A leggyakoribb, a korlato-
zott étrend kovetkeztében kialakulé vitamin- és
dsvdnyianyag hidnyok a B-2, B-12, és D vitami-
nok hidnya, illetve a cink, vas vagy kalciumhiany
(2. tablazat).

Akorlédtozott étrend tovdbbd noveli a kovetke-
70, hosszu tavu, egészségligyi, valamint intra- és
interperszondlis kévetkezmények el6forduldsa-
nak val6szinliségét: elmaradt névekedés, menst-
rudci6 elmaraddsa, diabétesz, sziv- és érrend-
szeri betegségek, bradycardia, hosszi QT-szind-
réma, felborult elektrolit egyenstily (pl. alacsony
kdliumszint), vitaminhidnyok (leggyakrabban A,
E, B12, D, K vitaminok hidnya), megnovekedett
higanyszint (pl. nagy mennyiségli tonhal fo-
gyasztdsa, egy mdaskiilonben nagyon korldtozott
étrend esetén), faradékonysdg, alacsony 6nérté-
kelés, szocidlis izoldcié, megterheld csalddi ét-
kezések, negativ hatdsok a tarsas- és munkakap-
csolatokra.

A hosszabb ideje fennalld korlatozott étrend lehetséges kovetkezményei (Brigham és mtsai, 2018 alapjan)

Az elkeriilt Lehetséges Lehetséges jelek és tiinetek
ételek vitamin- és
asvanyianyag-
hianyok
Hus és allati B12-vitamin vérszegényseég, energiahiany, gyengeség, érzéketlenség/bizsergd, viszkets érzés
eredetd a labakban/kezekben, bizonytalan, nehézkes jaras, székrekedés, anorexia (koéros
készitmeények sovanysag), zavartsag, memoriazavarok, hangulatvaltozasok, pszichoézis,
szaj/nyelv diszkomfort érzés
Cink elégtelen ndvekedés és fejl6dés, anorexia, gyenge immunrendszer, farkasvaksag,
az iz- és a szagérzékelés megvaltozasa, hajhullas, hasmeneés, lassu sebgyogyulas
Vas vérszegénység, sapadtsag, gyengeség, aluszékonysag, irritabilitas,
gyenge koncentracios képesség, tanulasi és gondolkodasbeli nehézségek,
hangulatvaltozasok, alléképesség csokkenése, fejfajas, hémérséklet valtozasahoz
vald nehéz alkalmazkodas, meggyengult immunrendszer
Allati eredetti B2-vitamin energiatlansag, ndvekedés elmaradésa, szaraz bér/bérproblémak, hajhullas, szaraz,
taplalékok (riboflavin) repedezett ajkak, illetve az ajak sarkanak kirepedése, dagadt, magenta szind nyelv,
és/vagy viszketd és/vagy piros szemek, torokfajas, vérszegénység, halyog
tejtermékek
Tejtermékek Kalcium ezt a hianyt ritkan észlelik, a test nagyon szigoruan szabalyozza a kélciumszintet,
még nagyon alacsony bevitt mennyiség esetén is. Az evési szokasok feltérképezése
a legjobb mdédja a deficit azonositasanak. A hosszutavu hianyallapot a csontsUirliség
csokkenésében, csontritkulasban, gyenge/kénnyen téré csontokban, illetve
osteopeniaban (a csontritkulast megel6zé allapot) nyilvanul meg.
D-vitamin alacsony asvanyianyag-tartalom a csontokban, alacsony kalciumszint, csontallomany

csOkkenése, csontfajdalom, csontlagyulas
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Kezelés

Egyes kutatdsok azt mutatjdk, hogy az ARFID-
dal kezelt paciensek gyakran hosszabb kérhdzi
kezelésre szorultak, és gyakrabban kellett szon-
dan keresztiil tapldlni 6ket, mint az anorexia
nervosdval diagnosztizalt pacienseket (29). Mds
vizsgdlatok ugyanakkor azt taldltdk, hogy az
ARFID-dal diagnosztizdlt személyek nagyobb
aranyban gyégyultak meg, és kisebb volt a mor-
talitdsi ardny, mint anorexia nervosa esetében.
Az egymdsnak ellentmondé eredményekért akdr
diagnosztikai eltérések is feleldsek lehetnek, de
mindenképp azt jelzik, hogy tovdbbi vizsgéla-
tokra van sziikség a teriileten.

Hangstlyozandé, hogy mar maga az ARFID-
bdl valé felépiilés definildldsa is nehéz feladat.
Azon tilmenden, hogy a paciens tébbé nem felel
meg az ARFID kritériumainak, nem vildgos,
hogy a sulygyarapoddst vagy az étrend valtoza-
tosabbad valdsat és a tdpanyaghidanyok megszi-
nését mikor tekintjiik szignifikdnsnak, s azono-
sitjuk a gyogyuldssal. Nincs objektiv indikdtor és
mérdszam arra nézve, hogy az 6t f6 ételkatego-
ridbdl hany étel elfogyasztdsa sziikséges ahhoz,
hogy azt mondhassuk, a személy nem ARFID-os
tobbé. Ugyanigy neheziti a besorolast, hogy né-
mely nagyon korldtozott étrenden €16 személy
féként szénhidratokat fogyaszt, emellett vitamin-
készitményeket szed, igy a sulya, illetve a vita-
minhidny sem utal a betegségre, mikozben az
tovdbbra is jelen van. Ezekben az esetekben az
alultdplédltsdg maszkolva van, ami nemcsak a
szakemberek dolgdt neheziti, de végs6é soron
akér a diagnézist is megkérddjelezheti. Igy, ha
mindez a pszichoszocidlis problémdék hidnydval
jar egyiitt, akkor val6jaban felmertil, hogy fendll-e
a tényleges diagndzis.

Az ARFID kezelését tekintve alapelvként fogal-
mazhat6 meg, hogy rendkiviil heterogén beteg-
csoportrol 1évén szo, a személyre szabott kezelési
tervkialakitdsa elsédleges szempont. Fontos meg-
jegyezni, hogy a tapasztalatok és a betegség oka-
ival kapcsolatos tuddsunk alapjan alapvet6en az
eddigi, szelektiv evés kezelésében haszndlatos
modszerek csak médositdsokkal alkalmazhatok.
Mivel a betegség kialakuldsdaban nagy szerepe
van az 0roklott jellemz6knek, nem a — Magyar-

orszagon hagyomdnyosan preferdlt — pszicho-
analitikusan orientdlt terdpia az elsédleges inter-
vencios valasztds. A kognitiv viselkedésterdpia,
illetve a sziil6k szamdra nyujtott pszichoeduka-
ci6 az els6ként vdlasztando kezelési keret,
amennyiben nem &ll fenn m4s, a dinamikus te-
répiat indikdlé szempont (42). A betegség, kiilo-
nosen a hosszan fennallo ARFID, természetesen
szamos jarulékos problémdhoz vezethet a gyer-
mek szocidlis készségeinek sériilésétdl kezdve,
az énkép modosulédsain at, a sziileivel valé vi-
szonyra valé negativ hatdsokon keresztiil egészen
az egész csalddi rendszerre kihat6 konfliktusokig.
Amennyiben a betegség régéta fenndll, mind-
ezek megjelenhetnek mdasodlagos tiinetként, s
ennek megfelel6en a dinamikus terdpidk alkal-
mazdsa indokolt, azonban a terdpids protokoll-
ban els6 helyen 4ll6, a sziil6k szdmadra nyujtott
pszichoedukdcio ezeket a problémadkat is képes
jelentés mértékben enyhiteni, s6t sok esetben
csupdn a pszichoedukdcié hatdsdra — egyéb be-
avatkozds nélkiil — is cs6kken a tiinetek intenzi-
tdsa és szama.

Az ARFID kezelése sordn dltaldban a mar meg-
levé terdpids médszerek alkalmazdsa torténik a
betegséghez illeszked6 médositdsokkal. A jelen-
legi szakmai ajdnlés szerint idedlis esetben kiilon-
biz6 szakteriiletek képviseldi alkotjdk az ARFID
kezelésére alkalmas csapatot. Ebben a pszicho-
l6gus, pszichidter mellett, idedlis esetben helyet
kell kapjon egy dietetikus, illetve sziikség esetén
belgy6gydsz kolléga is. A tiinetek komplexitdsa
miatt ajdnlott, hogy a team minden tagja részt
vegyen a diagnozis feldllitdsdban, mindenki a sa-
jat szaktertiletén beliil elemezve a tiineteket. A
kovetkezd 1épés a személyre szabott kezelési terv
egylittes kialakitdsa. Minden esetben sziikséges
szem el6tt tartani az egyedi eset sajdtossdgait,
illetve az életkori sajatossagok és a betegség su-
lyossdganak figyelembevétele is elengedhetetlen.
A terdpia szerves része a sziildkkel, gondozokkal
valo egyiittmiikodés, és az 6sszes résztvevo cél-
jainak meghatdrozdsa. A gyermek — életkordnak
megfelel6 — informdldsa elengedhetetlen a tera-
pia sikeressége szempontjabol. Nagyobb gyere-
kek esetében, 8-10 éves kortol a gyermek sajat
motivacidja is részét képezheti a hatékony keze-
lésnek.
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A kisgyermekeklkel dolgozo dietetikusnak és
pszicholégusnak is birtokdban kell lennie a meg-
felel6 tuddsnak ahhoz, hogy nehogy hibat koves-
senek el a gyermek 4ltal biztonsdgosnak tartott
ételek kapcsdn. Az ARFID-os gyerekek esetében
a terdpia kezdeti szakaszdban nem lehetséges a
gyermek 4ltal elfogyasztott ételeket mdsokra,
egészségesebbekre cserélni. Az ilyen tipusu pa-
ciensek esetében, még ha a biztonsdgos ételek
az eléregydartott, hagyomanyosan egészségtelen-
nek tartott ételek kozé tartoznak is, nem vezethe-
t6k ki az étrendjiikbdl, egészségesebb alternati-
vdkat kindlva. Ennek eréltetése esetén, életkorra
valé tekintet nélkiil, a gyermek inkdbb az éhséget
fogja vélasztani. A gyermek altal biztonsdgosnak
észlelt ételek a terdpia fontos kiindul6pontjat je-
lentik, amelyet a csalddnak és a kozvetlen kor-
nyezetnek (6voda, iskola), illetve a segit6 szak-
embereknek is el kell fogadnia. Ezeken az étele-
ken alapul, hogy a kés6bbiekben milyen ij ételek
bevezetése lehetséges pl. az étel-kapcsolds (food
chaining) médszerével.

Az j ételek elfogyasztdsatol valo nagyfoku fé-
lelem miatt ezeknél a gyerekeknél gondos el6ké-
szitést igényel egy ilyen folyamat elkezdése, azaz
egy Uj étel bevezetése. Egész fiatal gyerekek ese-
tében a terdpia magadban foglalja, hogy meg-
ismertessiik 6ket az 1ij ételekkel, az 1ij ételhez ha-
sonldéan kinéz6 jatékokkal val6 ismerkedésen,
rajzoldson, szinezésen, szenzoros jatékokon ke-
resztiil. Ez a fajta jaték csokkentheti a szorongdst,
segit megerdsiteni a gyermeket és el6késziti arra,
hogy a késébbiekben megegye az ételt. Fontos
megjegyezni, hogy az ARFID-os gyermekek sok-
kal nagyobb ellendlldst tantisitanak az ilyen fajta
terdpia irdnt, mint a szelektiv evék. A szorongds
csokkentése érdekében az étel-kapcsolds techni-
kdval valé munka kezdeti fazisdban a biztonsa-
gos ételekre kell alapozni, csak kicsit véltoztatva
rajtuk. Ha példaul egy gyermek étrendje sajtos
piritésbdl, gofribdl, grillezett csirkemellbdl, tész-
tas zoldséglevesbdl all, akkor az elsé lépésben
csak ezekkel ez ételekkel dolgozunk, kisebb m6-
dositdsokat alkalmazva rajtuk a gyermek hozza-
jaruldsaval. Egy példa lehet a kovetkez6: sajtos
pirités egy nagyon kevés vajjal, grillezett pulyka-
mell, masfajta lisztb6l készitett gofri, zoldségle-
ves mdsfajta tésztaval. Természetesen a valtoz-

tatdsokat egyenként, fokozatosan kell bevezetni,
figyelembe véve a gyermek véltoztatdshoz valé
alkalmazkodoéképességét. Egy ARFID-os gyermek
szdamdra ezek nagy valtozdsok, amelyek ugyan-
akkor a biztonsdgos ételeken beliil vannak és
csokkentik a szorongdst. Ezt kovetéen mads éte-
leketis be lehet vezetni, fokozatosan kiterjesztve
4j dolgok felé az étrendet, a gyermek allapotdtol,
motivaci6jdtol és viselkedési problémditol fiig-
géen. Mindenképpen fokozatosan, a gyermek
hozzdjdruldsdval, beleegyezésével kell bevezetni
az 1j ételeket, olyan mértékig, amilyen mértékig
a gyermek képes egyiittmiikodni. Nagyon hasz-
nos, havan egy rutin, amit kévethetiink, mivel ez
noéveli a biztonsagérzetet. Nem lehet meglepni
a gyermeket tigy, hogy a biztonsdgos ételébe mds
Osszetevot rejtiink, egyrészt mivel észre fogja
venni azt, mdasrészt mivel ezzel a bizalmi kap-
csolatot dssuk ald. Rdaddsul amiatt is kifejezet-
ten veszélyes lehet egy ilyen prébdlkozds, mivel
az addig biztonsagos étel dtkertiilhet a ,nem biz-
tonsdgos” kategoridba, tovabb szlikitve ezéltal
az étrendet. Az ARFID-os személyek egy bizo-
nyos izt, szagot, tdlaldsi modot, hémeérsékletet,
allagot varnak egy ételt6l, amit sokszor ugyan-
annak a személynek kell elkészitenie. Emellett,
egy bizonyos tipusu ételt vagy markat fogadnak
csakel, és alegkisebb eltérés is elutasitdshoz ve-
zethet. Az ARFID-dal diagnosztizalt pdciensek
esetében rendkiviil fontos, hogy soha ne ajdnl-
Juk az éheztetést, mint a terdpia részét. Ez amod-
szer nemcsak, hogy nem hatékony, de az ARFID
esetében veszélyes is lehet.

A fenti mdédszerekkel val6 munka mellett
ugyanakkor a pszichoterdpids segitség is sziik-
séges lehet. Az egészen kicsi gyermekek (1-3 éves
kor k6z0tt) esetében (43) az ajanlés szerint fon-
tos a gyerek temperamentumadnak és az ahhoz
kapcsol6dé esetleges hiperaktivitdsnak a figye-
lembevétele. A kellemes hangulatti ékezések, il-
letve a gyerek megnyugtatdsa az étkezések el6tt
és alatt, a stressz novelésének elkeriilése segithet
az 1j ételek bevezetésében.

Az 6vodds korosztdly szdmdra, 4 évestdl akar
10 éves korig kialakitott igéretes terdpids eljards
az FBI-ARFID (Feelings and Body Investigators)
modszer. A médszert eredetileg szorongo, gaszt-
rointesztindlis tlineteket mutaté gyerekek sza-
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madra fejlesztették ki. Ennek l1ényege, hogy a belsé
érzetek feltdrdsan, jatékos megismerésén keresz-
tiil segithet azoknak a gyerekeknek, akik esetében
egy étel elutasitdsa valamilyen negativ tapaszta-
lat miatt alakult ki. A terdpia jatékos formdban,
»nyomozdasként” vezeti végig a gyermeket és
sziileit a kellemetlen testi érzetek megtapaszta-
ldsdn, melynek fontos része a folyamat végig-
vitele, ahelyett, hogy megszakitandk azt. Az iilé-
sek strukturdlt formdban zajlanak, melyek sordn
fontos szempont, hogy megtanitsdk a sziil6knek
és a gyereknek egyardnt, hogy a testi érzeteknek
funkcidja van, ami - leegyszer(isitve — az, hogy
az agyba informdciot kiildenek az éhséggel, teli-
tettséggel, faradtsaggal, izgatottsdggal, és 4ltald-
ban az érzéseinkkel kapcsolatban. Az 6nészlelés
tudatositdsa a belsd allapotok feltérképezésén
keresztiil csokkenti a szorongdst, és azoknal a
gyerekeknél, ahol fokozott szenzoros érzékeny-
séggel allunk szemben, nagyon hatékony tera-
pids mdédszernek bizonyult.

A kutatdsi eredmények szerint koriilbeliil 8-10
éves kortol hatékony a kognitiv viselkedéstera-
pids médszer (12, 44) mely a betegséget fenntar-
t6 tényezOket veszi célba, s ezek megvaltoztata-
san keresztiil fejti ki hatdsat. Koriilbeliil ett6l az
életkort6l kezdve kezdi zavarni magukat az
ARFID-dal €16 gyermekeket a betegség. Egészen
eddig 6k dltaldban nem motivéltak a valtozdsra,
hiszen a sziil6k biztositjak szdmukra a biztonsa-
gos ételeiket, illetve megfelel$ valtoztatasokat
hajtanak végre a csalddi életben és sokszor az in-
tézményi étkeztetésben is annak érdekében,
hogy a gyermek szamadra elviselhet6ek legyenek
az étkezések.

A beavatkozds tervezésekor elsédleges annak
eldontése, hogy megfelel6 mennyiségli tipanyag-
hozjut-e a személy. Amennyiben nem, a terdpia
elsd szakaszanak ezt kell célba vennie. Amig ez
nem rendezddik, az elfogyasztott ételek korének
bévitése nem cél. A nagyobb kalériabevitel el6-
segitése érdekében ARFID-o0s személyek esetében
ajanlott a napi hat alkalommal torténé étkezés
bevezetése, smoothiek és egyéb magas kaldria-
tartalmu ételek fogyasztdsa. Ha a kal6riabevitel
életkornak megfeleld, és a személy stilya stabilan
anormal tartomdanyba esik, megkezd6dhet a ke-
zelés masodik szakasza, amelyben pszichoedu-

kdcio zajlik, illetve 1j ételek bevezetése ismételt
(legaldbb 10 alkalom) expoziciok segitségével.
Az expoziciok sordn a gyermek igen kis mennyi-
ségli Uj étellel taldlkozik, amelyet strukturalt
helyzetben, étkezésektdl fiiggetleniil késtol meg
a terapeuta — vagy otthon, a sziil6k — jelenlété-
ben. A késtoldsnak nem része az étel/ital lenye-
lése, kikdpheti, amennyiben nem érzi képesnek
magdt a lenyelésére. A kedvenc italat adjuk neki
a kostolds utdn. A folyamat része az uj étel pon-
tozdsa, amely segiti az 6nmonitorozast, illetve
az emlékezést. Kisebb gyerekek esetében a fo-
lyamathoz jél illeszkedhet egy személyre szabott
jutalomrendszer, amely szintén a gyermek bevo-
nésdval, az 6 szdmadra val6ban motivalé jutalmak
igéretével miikodik a leghatékonyabban. Fontos,
hogy a gyermek maga vdlassza ki, miért éri meg
neki a késtolds, amennyiben sziiksége van kiilsé
motivaciodra.

A sziil6k szamara fontos hangstilyozni, hogy ez
egy lassu, apré 1épésekbdl all6 folyamat, amely
nem hoz gyors, tiit6 eredményeket. A valtozds-
hoz sok idé és tiirelem, de legf6képp konziszten-
cia sziikséges a résziikrol. A késtoldsok sordn a
gyermek sokszor ad extrém reakcidkat, 6klende-
zik, halogat, akar hdny. A klinikai tapasztalat
alapjdn ilyenkor a szakember és a sziil6 részérol
is a normalizdl6 hozzddllas a helyes. Ez bizton-
sagot sugall, megnyugtatja a gyermeket, akinek
ebben a helyzetben pontosan erre van sziiksége.
Az expozicidk sordn a gyermek az ételek fizikai
tulajdonsdgaival taldlkozik, melyekre az ismét-
lések miatt deszenzitizdl6dik. Ugyanilyen fontos
azonban a pszicholégiai vetiilete a folyamatnak,
amelynek sordn az uj ételek irdnti bizalmat
igyeksziink felépiteni apranként, a gondosan
megvalasztott Uj izek, illetve az undor és egyéb
nehéz érzések tolerdlasdnak fokozatos megtanu-
lasan keresztiil.

A kognitiv viselkedésterdpids keretben a fenn-
tarto tényez6k kozott kiemelten fontos (1) a sziik-
ségesnél kevesebb étel fogyasztdsa, ami az étvagy
csokkentésén keresztiil hosszii tdvon a betegség
fennmaraddsdhoz vezet, illetve (2) bizonyos ti-
pusu ételek elkertiilése, ami az elkeriilés révén
megerdsiti a személy averzidjat az adott ételcso-
portokkal kapcsolatban. A kognitiv viselkedés-
terdpids beavatkozdsok fontos részét képezik —
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kiilonosen kisebb gyerekek esetében — a sziilok
és a csaldd. A pszichoedukdcio, az 5nmonitoro-
z4s megtanitdsa alapvetéen fontos a gyégyulds-
hoz (42). Ambulans formdban a stabil szomati-
kus éllapotd, szondds tapldldst nem igénylo gye-
rekek szamadra ajanlott. A kezelés dltalaban 20-30
tilésbdl 4ll, de nagyon alacsony stilyu paciensek
esetén tobb alkalomra is sziikség lehet.

Kognitiv viselkedésterapids technikak

Az \j ételek kivalsztasdban segithet az ételhie-
rarchiakidolgozdsa, melyben a biztonsdgos éte-
lekhez leginkdbb hasonl6 ételektdl haladunk a
legkevésbé vonzonak taldlt ételek felé. Az étel-
kapcsolds moédszerérdl mér volt sz6, ez a bizton-
sagos ételekhez nagyon hasonlé ételek beveze-
tését jelenti, egyszerre egy véltoztatds végrehaj-
tasdval, igy fokozatosan bévitve az étrendet. A
beusztatds (fading in) technika az j dolgok foko-
zatos megjelenitését, bevezetését jelenti, azaz pl.
el@szor szlrt almalé, aztdn sziiretlen, aztdn al-
malé pici darab alméval, aztdn nagyobb darab-
bal (emetof6bia esetén is hasznalhatd). Az ételek
»lebontdsa” alkotéelemeikre szintén j6 technika
lehet. Ilyen pl. ha a személy célja az, hogy sze-
retne pizzdat enni, akkor el6szor csak tésztat ad-
nak neki, aztdn a sajtot, aztdn a sz6szt, aztan eze-
ket kiillonb6zé médokon parositva, végiil egy
szelet pizzat. Szintén hasznos lehet az étel detek-
tivek jdték, kiillonosen kisebb gyerekekkel: egy
ételt felfedezni mind az 6t érzékszerviinkkel az
iléseken, mely segit neki a megkozelité maga-
tartds megtanuldsaban az elkertilés helyett. A re-
laxdciés technikdk tanitdsa szintén hatékony
lehet.

Csaladterapia

Az anorexia nervosa esetén gyakran alkalmazott
Maudsley-féle csalddterdpids megkozelités (Fa-
mily Based Treatment, FBT), mddositdsokkal jol
alkalmazhat6 ARFID-os pdciensek esetén is (42,
45). A terdpia a siirgdsség, illetve a sziil6i szoron-
gds érzésének novelésével kezdddik. Ez az ARFID
esetében sokszor nehezebb, mint més evészava-

rokndl (46), hiszen az ARFID-os gyermek gyak-
ran nagyon hosszu el6torténettel rendelkezik.
Emiatt egyrészt a sziil6k is a gyermek identita-
sdnak részeként tekintenek annak evési szoka-
saira, mdsrészt mind a sziil6k, mind a gyermek
belefdradtak mdr a rengeteg prébdlkozdsba. A
madsodik 1épés a sziil6k megerdsitése abban,
hogy az 6 felel6sséglik segiteni a gyereknek a ke-
zelési célok elérésében. A harmadik fézisban az
egészséges identitds kialakitdsa és a visszaesés
megel6zése a terdpids feladat.

A kognitiv funkcidk erdsitése

A kognitiv funkcidkat érint6 beavatkozdsok, mint
példdul a rugalmas gondolkodds eldsegitése, il-
letve az elvardsokkal ellentétes tapasztalatok
megerdsitése is fontos szerepet jatszhat a tera-
pidban a szenzoros deszenzitizacié mellett, na-
gyobb gyerekek és felndttek esetén egyarant
(42). A kutatasok és a klinikai tapasztalat alapjan
a félelemhez gyorsabban habitudl6édunk, mint
az undorhoz. Ha a kognitiv merevség fenntart6
tényezd a korldtozott étrend esetén, akkor val6-
szintitlen, hogy a szenzoros deszenzitizdci6 on-
magdban eredményekhez vezetne. A rugalmatlan
gondolkodds az étrendet tekintve abban mutat-
kozik meg, hogy a személy hajlamos lesz ugyan-
azokat az ételeket fogyasztani hosszi id6szakon
keresztiil, mereven ragaszkodva az étkezés koriil
feldllitott szabalyrendszeréhez, emellett sz€éls6-
séges elvdrdsai lesznek az étel érzékszervi/élve-
zeti, illetve érzelmi jellemzdit tekintve Gj ételek,
vagy nem kedvelt ételek kiprébdldsa esetén. A
szélesebb értelemben vett ,ragaszkoddas az is-
mer6sh6z” autizmus spektrumzavar esetében
rendkiviili jelentéségli a kimenetet tekintve. Az
adatok azt mutatjak, hogy a kognitiv rugalmassdg
megtanitdsdt célzo technikdk hasznosak lehet-
nek nem csak autizmusban érintett, hanem neu-
rotipikus ARFID-os személyek esetében is (37).

Gydgyszeres terdpia

Néhdany esetben sziikség lehet gyégyszeres ke-
zelésre az elégtelen tapldlkozas kovetkeztében
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kialakult panaszok miatt, illetve akdr kérhdazi
dpoldsra és szonddas tdplalds bevezetésére is. A
betegség gydgyszeres kezelésére nincs egységes
protokoll, inkdbb off-label alkalmazdsokrdl tu-
dunk. Ilyen lehet az étvagynoveld mellékhatds-
sal bir6 antidepresszansok (mirtazapine) alkal-
mazdsa (47), mig a benzodiazepinek az akut szo-
rongds csokkentésén keresztiil segithetnek. Szin-
tén felmertiilhet antipszichotikumok addsa (pl.
olanzapine), amelyek szintén a szorongds és az
étellel kapcsolatos rugalmatlan hiedelmek eny-
hitésén keresztiil hathatnak pozitivan. Az SSRI
tipust antidepresszansok szintén a szorongas és
a kényszeres tiinetek csokkentésén keresztiil
segithetnek (41) Egy vizsgélatban (48) az egyik
betegcsoport csak SSRI kezelést, mig a mésik,
stilyosabb depresszids tiineteket mutato csoport
SSRI és hydroxyzine (antihisztamin) kombina-
cigjat kapta. Az eredmények szerint mindkét
csoportndl szignifikdns csokkenés kovetkezett
be az étkezések eldtt és/vagy utdn megélt szo-
rongésban. A lehetséges farmakoldgiai terdpidk
hatékonysdgéval kapcsolatosan azonban min-
denképp tovabbi vizsgélatok sziikségesek.

lrodalom

Kovetkeztetések

Osszefoglalva: bér az elkeriilé-korlatozo tdpla-
lékbeviteli zavar diagndzisa viszonylag 4j, a sze-
lektiv evés régota jelen van a szakirodalomban.
A diagndzis legfontosabb kritériumai a hosszu
ideig fenndll6 korldtozott étrend, illetve ételel-
kertilés, valamint a pszichoszocidlis mtikodés
zavara. A betegség, bar hasonlésdgot mutat az
anorexia nervosdval, mindazonaltal jél el is kii-
l6niil téle, hiszen nem jdr egyiitt testképzavarral.
A tiinettan heterogenitdsa miatt elengedhetetlen
akezelési terv személyre, csalddra szabdsa. A ke-
zeléstilletéen hangstlyos, hogy a rendelkezésre
all6 kutatdsok egyértelmtiien a pszichoedukdacio
és a sziil6i énhatékonysdg megerdsitését helye-
zik a beavatkozdsok fékuszaba a terapia kezdeti
szakaszdban. Mivel a betegség kialakuldsdban a
genetikailag meghatarozott tényezok, elsésorban
aszenzoros érzékenység eltérései jatsszak a fésze-
repet, a csaldddinamikai jellegzetességek — bar
madsodlagos tiinetként hozzajarulhatnak a prob-
léma fokoz6ddsédhoz, illetve fennmaraddsdhoz —
nem okozdi a zavar létrejottének. Ennek megfe-
lel6en a hagyomdanyos pszichodinamikus meg-
kozelitésekkel szemben a pszichoedukdcié mel-
lett a kognitiv viselkedésterdpids modszerek —
sziikség esetén a Maudsley-féle csalddterdpidval
0sszehangolt (42) — haszndlata az els6dleges va-
lasztds a kezelésében.
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