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Streszczenie

Zaburzenie polegajgce na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokarmow (ARFID) jest rzadko
diagnozowang jednostkq zaburzen zarowno u dzieci, mtodziezy i dorostych, na co niematy wphyw
ma stosunkowo niedawne jej pojawienie si¢ w klasyfikacji zaburzen psychicznych. Za granicq
podejmowane sq liczne badania w celu zwigkszenia wiedzy na temat ARFID oraz poszukiwania
standardow diagnozy i leczenia opartego na dowodach. Proponowane sq protokoly postgpowania
terapeutycznego oparte na terapii poznawczo-behawioralnej, wykorzystuje sie rowniez Family-Based
Treatment (FBT). Autorka przedstawia podejmowane za granicq oddzialtywania terapeutyczne w le-
czeniu ARFID, a takze — lgczqc wlasne doswiadczenie w pracy z pacjentem i dane z najnowszych
publikacji — proponuje protokot leczenia i opisuje poszczegdlne etapy postegpowania terapeutycznego.

Summary

Avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID) is a rarely diagnosed disorder in children, ado-
lescents and adults, which is largely due to its relatively recent appearance in the classification of
mental disorders. Numerous studies are undertaken abroad in order to increase knowledge about
ARFID and search for standards of diagnosis and evidence-based treatment. Therapeutic protocols
are proposed, based on cognitive-behavioral therapy, and Family-Based Treatment (FBT) is also used.
The author presents the therapeutic interactions undertaken abroad in the treatment of ARFID, at the
same time, combining own experience in working with the patient and data from the latest publi-
cations, proposes a treatment protocol and describes individual stages of the therapeutic procedure.
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Wprowadzenie

W 2013 roku zaburzenie polegajace na unikaniu /ograniczaniu przyjmowania pokarmow
(ARFID) znalazto swoje miejsce w klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-V), jednak wciaz wiedza na jego temat jest ograni-
czona [1]. Przed 2013 rokiem osoby przejawiajace symptomy ARFID kwalifikowane byty
do grupy nieokreslonych zaburzen odzywiania (eating disorder not otherwise specified,
EDNOS) Iub zaburzen odzywiania w niemowlgctwie i wezesnym dziecinstwie (feeding
disorder od infancy and early child, FEDIC). Podczas opracowywania piatej edycji DSM
podjeto prace nad wprowadzeniem zmian w kategoriach diagnostycznych, by zwiekszy¢
ich uzyteczno$¢ oraz zmniejszy¢ czgstotliwos¢é wystepowania kategorii EDNOS poprzez
okreslenie nowych jednostek zaburzen odzywiania [2]. Zebrano informacje dotyczace
klinicznej prezentacji pacjentoéw wykazujacych restrykcyjne zachowania zywieniowe, ale
niewyrazajacych obaw o mase ciata ani ksztatt sylwetki. Po umieszczeniu tej jednostki
w DSM-5, w kategorii zaburzen odzywiania, ARFID zostato zaakceptowane przez system
diagnostyczny Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i umieszczone w Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob (ICD-11) [1].

Zaktada si¢, ze ARFID moze wystgpowaé¢ w pelnym cyklu zycia, jednak obecnie
wiadomo, ze okresem sensytywnym dla ujawniania si¢ tego zaburzenia jest okres dzie-
cifnstwa [3]. Trudnosci wynikajace z ARFID sg tak samo powazne, a nawet powazniejsze
niz w przypadku innych zaburzen odzywiania, np. anoreksji psychicznej [4], jednak czg¢sto
sa bagatelizowane, gdyz wiedza i rozumienie zaburzenia, jakim jest ARFID, nadal sg nie-
dostateczne, m.in. wérdd pracownikéw stuzby zdrowia [1], do ktérych pacjenci zglaszaja
si¢ zwykle w pierwszej kolejnosci [5].

ARFID — charakterystyka zaburzenia

W literaturze definiuje si¢ trzy kliniczne prezentacje ARFID (tab. 1), mianowicie
wrazliwo$¢ sensoryczng, brak zainteresowania jedzeniem i lek przed awersyjnymi kon-
sekwencjami jedzenia, mogace wystegpowaé w odosobnieniu lub wspotwystepowac ze
soba [3, 6]. Badania pokazuja, ze 22 do 50% pacjentow z diagnoza ARFID ma mieszang
prezentacje [7, 8]. Bryant-Waugh postuluje, aby wrazliwo$¢ sensoryczng, brak zaintere-
sowania jedzeniem i lek przed awersyjnymi konsekwencjami jedzenia traktowac nie jako
podtypy, tylko przyczyny unikania i ograniczania przyjmowania pokarmow [1].

Tabela 1. Opis prezentacji klinicznych ARFID

Wrazliwo$¢ sensoryczna

Charakteryzuie sie niechecia do konkretnych konsystenciii tekstur, smakow i zapachdw, a jej konsekwencja jest
unikanie produktow o okreslonych cechach. W zwigzku z tym repertuar zywieniowy moze by¢ bardzo ograniczony,
sktadac sie z kilkunastu, a nawet kilku produktéw. Jednostka unika sytuacji zwigzanych z jedzeniem (zakupy,
gotowanie, wspdlne positki), odrzuca jg zapach jedzenia, mozliwo$¢ jego dotykania, a nawet patrzenia na nie.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Brak zainteresowania jedzeniem

Wiaze sie z nieodczuwaniem gtodu czy tez brakiem potrzeby jedzenia. Jednostka zapomina o positkach, ma
ograniczong objetociowo diete. Przejawia staby apetyt. Jedzenie definiowane jest przez nig jako obowiazek,
ktory musi spetnic, zwykle nie czerpie z niego przyjemnosci lub podchodzi do niego z obojetnoscia.

Lek przed awersyjnymi konsekwencjami jedzenia

Jednostka, ze wzgledu na negatywne do$wiadczenia zwigzane z okreslonymi produktami, odczuwa lek i unika
ich spozywania. Unikanie moze rozszerzac¢ sie najpierw na produkty o podobnych do odrzuconych cechach,
a nastepnie na cafe grupy produktow zywno$ciowych. Jednostka moze sie obawia¢ zakrztuszenia, zadtawienia,
wymiotéw, probleméw zotadkowo-jelitowych czy tez wstrzasu anafilaktycznego.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [36].

Zauwaza si¢, ze ARFID czesto wspotwystepuje z innymi zaburzeniami psychicznymi
i neurorozwojowymi [2, 9, 10], w tym z nadpobudliwoscia psychoruchowg z deficytem
uwagi (ADHD), zaburzeniami ze spektrum autyzmu, zaburzeniami lekowymi [2, 9], zabu-
rzeniami nastroju [2, 11], zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym, depresja, zaburzeniem
pica czy zespotem patologicznego unikania (PDA) [12]. Kambanis i wsp. sugeruja nawet,
ze konkretne jednostki zaburzen psychicznych wspotwystepujacych z ARFID sa zwigzane
z nasileniem okreslonej prezentacji tego zaburzenia [10]. Wyniki ich badan wskazuja na
powiazanie zaburzen neurorozwojowych (ADHD, ASD) i depresyjnych z nasileniem
wrazliwosci sensorycznej oraz zaburzen lgkowych i obsesyjno-kompulsyjnych z nasileniem
lekowej prezentacji ARFID. Natomiast Leme de Souza i wsp. twierdza, ze objawy zaburzen
wspolwystepujacych, czyli nadpobudliwosé, deficyty uwagi i nastroj depresyjny, nasilaja
si¢ wraz z poglebianiem symptoméw ARFID. Zdaniem autorow eskalacja tych objawow
dodatkowo utrudnia jednostce funkcjonowanie w spoteczenstwie [13].

Poréwnanie pacjentdow z rozpoznaniem ARFID do pacjentdéw z innymi zaburzeniami
odzywiania wskazuje, iz s3 oni zwykle mtodsi [ 14, 15], obejmuja wigkszy odsetek mezczyzn
[2, 15, 16], sa bardziej narazeni na wystapienie zaburzen wspotwystepujacych, gtownie
zaburzen Igkowych [2, 6], p6Zniej zgtaszaja si¢ do leczenia [5, 17] i nie prezentuja objawow
zaburzonego obrazu ciala [18].

Dane na temat etiologii ARFID sg ograniczone. Aktualnie mowi si¢ o etiologii wie-
loczynnikowej, uwzgledniajac udziat czynnikow biologicznych (w tym podatnosci gene-
tycznej, uwarunkowan temperamentalnych, stanow medycznych), czynnikéw psycholo-
gicznych (np. podtoza Igkowego, wstretu, deficytu uwagowego, sktonnosci do zachowan
impulsywnych oraz wysokiego poziomu pobudzenia) i czynnikéw spoteczno-kulturowych
(m.in. zachowan opiekunéw zwigzanych z karmieniem czy problemow natury psychicznej
wystepujacych u opiekundéw) [19, 20]. Zwraca si¢ uwage na niejednorodnos¢ zaburzenia
i duze zréznicowanie objawow klinicznych, co moze wskazywaé na wystgpowanie inte-
rakcji miedzy roznymi czynnikami predysponujacymi, wyzwalajacymi i podtrzymujacymi
ARFID (tab. 2) [20, 21].



36 Dorota Maria Sikora

Tabela 2. Czynniki predysponujace, wyzwalajace i podtrzymujace ARFID

— wystepowanie zaburzen neurorozwojowych (ADHD, ASD),
— niepetnosprawnos¢ intelektualna,

— nieprawidtowos$ci anatomiczne,

— tendencje lekowe,

— do$wiadczenia naduzycia lub zaniedbania,

— zaburzenia wiezi

Czynniki predysponujace

— doswiadczenie traumatycznej sytuacji zwigzanej z jedzeniem (np. bdl

Czynniki wyzwalajace brzucha, wymioty, zadtawienie, zakrztuszenie)

— wystepowanie zaburzen neurorozwojowych (ADHD, ASD),
— zaburzona relacja rodzic-dziecko,

Czynniki utrzymujace — rodzinny konflikt dotyczacy sfery jedzenia,

— wysoki lek rodzicow/opiekundw,

— unikanie eksponowania niepreferowanej zywnosci

7Zrédo: opracowanie whasne na podstawie [21].

Dane dotyczace wystepowania ARFID w populacji ogdlnej nie sa znane, jednak
dostepne sa wyniki badan pochodzace m.in. z Ameryki Potnocnej, ktore potwierdzaja,
ze cierpigey z powodu ARFID stanowig uznanag populacj¢ kliniczng [22]. Zgodnie z do-
stepnymi danymi czgsto$¢ wystgpowania ARFID w populacji ogolnej szacowana jest
w granicach 1,5-17,4% [19]. Badania dotyczace populacji dzieci wskazuja na czgstosc
wystepowania od 3% do 23% [9].

Diagnoza kliniczna ARFID

Zgodnie z klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego (DSM-5), ARFID to upo$ledzenie odzywiania si¢/jedzenia zwigzane
z trudno$ciami w zaspokajaniu potrzeb odzywczych i energetycznych. Zaburzenie wigze
si¢ z wystgpowaniem przynajmniej jednego z wymienionych czynnikow:

— znaczacej utraty masy ciala i/lub zaburzenia procesu wzrastania,

— powaznych niedoboréw odzywczych,

— koniecznosci stosowania suplementacji doustnej lub zywienia dojelitowego,

— zaburzonego funkcjonowania psychospotecznego [23].

Problemy te nie mogg by¢ wynikiem braku dostgpnosci jedzenia ani praktyk zywie-
niowych obecnych w danej kulturze, nie mogg tez by¢ zwigzane z zaburzeniami obrazu
wlasnego ciata i sylwetki oraz Iekiem przed wzrostem masy ciata. Jesli ARFID wspotwy-
stepuje z innym stanem medycznym lub zaburzeniem, dla postawienia diagnozy ARFID
konieczne jest stwierdzenie, ze nasilenie wystgpujacych objawow przekracza nasilenie
objawow charakterystycznych dla danego stanu lub zaburzenia [23, 24].

Utrata masy ciata w ARFID zwykle ma zwiazek z unikaniem produktéw nalezacych
do okreslonych grup zywnosci i przyjmowaniem zbyt matej ilosci kilokalorii wzgledem
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potrzeb organizmu. ARFID nie zawsze jednak wigze si¢ z utrata masy ciala. Czg¢sto obser-
wuje si¢ u pacjentow adekwatng do wieku i wzrostu masg ciata lub nadwagg, co wynika
z kalorycznos$ci preferowanej przez nich zywnos$ci [25]. Pacjenci wybierajacy wysoko
przetworzong zywno$¢ dostarczaja organizmowi nadmiaru kilokalorii, przy jednoczesnie
ubogiej zawartosci sktadnikoéw mineralnych i witamin [25]. Do tej pory nie zostalo do-
ktadnie zdefiniowane, kiedy mozemy mowic o znacznej utracie masy ciata, wspomniane;j
w kryteriach wg DSM-V [26]. Nie kazda utrata masy ciata lub brak oczekiwanego jej
przyrostu bedzie alarmujacym sygnatem, jednak w tej sytuacji konieczna jest obserwacja
i wdrozenie dziatan, jesli problem bedzie si¢ utrzymywat lub ulegnie nasileniu. Nie kazda
utrata masy ciala lub brak jej przyrostu bedzie wigzal si¢ z wystepowaniem u dziecka
ARFID [26].

Niedobory sktadnikow odzywczych u dzieci i mlodziezy rozpoznajemy na podstawie
zebranego wywiadu zywieniowego, badania fizykalnego i laboratoryjnego oraz wyste-
powania powaznych konsekwencji zdrowotnych. Dovey [26] podkre$la, ze stosowanie
tego kryterium jako podstawy diagnozy ARFID budzi watpliwo$ci. Niedobory witamin
i sktadnikéw mineralnych sa powszechne w populacjach krajow rozwinigtych, stwierdza
si¢ je u dzieci z wybiodrczoscia pokarmowa, nie sg one zatem zarezerwowane wylacznie dla
ARFID. Ponadto nie zawsze metody wykorzystywane do ich diagnozowania sa adekwatne
i daja wspotmierne wyniki. W diagnozie klinicznej powinnismy opierac si¢ jedynie na danych
o poziomie sktadnikéw odzywczych, ktore pochodza z badania laboratoryjnego krwi [26].

Niedozywienie i zaburzenia wzrostu u dzieci i mtodziezy z ARFID moga skutkowaé
wdrozeniem suplementacji lub karmienia przez zglebnik [27], czego konsekwencja moze
by¢ utrata apetytu, trudnosci w przejs$ciu z karmienia enteralnego do doustnego, a takze
zaburzone funkcjonowanie psychospoteczne dziecka i jego rodziny [28, 29]. T¢ forme
leczenia powinno wykorzystywac si¢ jedynie w przypadku ostrego niedozywienia pacjenta
i traktowac jako narze¢dzie tymczasowe, zmierzajac ku wiasciwemu odzywieniu poprzez
karmienie doustne [5].

Uposledzenie funkcjonowania psychospotecznego definiuje si¢ jako trudno$ci w uczest-
niczeniu w powszechnych sytuacjach spotecznych. Tworza si¢ one na bazie unikania lub
ograniczania jedzenia [26]. Dziecko unika sytuacji spotecznych, zwiagzanych z jedzeniem,
co ogranicza jego kontakty spoteczne [25]. Obawia si¢ jedzenia w towarzystwie, w zwigz-
ku z czym unika spotkan rowiesniczych, uroczystosci rodzinnych. Przezywa rozterki
podczas positkow w placowce edukacyjnej [30]. Unika sytuacji zwigzanych z jedzeniem,
generujacych silne bodzce sensoryczne (np. zakupy, wspolne gotowanie) i reaguje na nie
drazliwoscia, ztoscia i lekiem. Moze obawiac¢ si¢ wyjazdu na wakacje, szczegolnie, jesli
jego repertuar zywieniowy jest bardzo zawezony i ,,wymagajacy” (kwestia dostepu do
danej zywnosci i jej przygotowania). Mniejszy wzrost, bedacy konsekwencja unikania lub
ograniczania jedzenia, moze prowadzi¢ do spadku poczucia wlasnej warto$ci i niestabilnego
stanu psychicznego, a takze budowania negatywnego wizerunku wlasnego ciata [2, 9, 21].

Istotne jest to, ze polska kultura jest mocno zakorzeniona w jedzeniu — czesto cele-
brujemy wazne chwile wlasnie poprzez wspdlne biesiadowanie. U dziecka z ARFID moze
to by¢ przyczyna nasilajacego si¢ leku i wycofania, a nawet wyalienowania.

Mimo dostepnosci kryteriow ARFID (tab. 3), ujetych w DSM-5, wciaz pozostaja nie-
jasnosci zwiazane z diagnoza tego zaburzenia. Wsrod naukowcow i klinicystow panuja
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podzielone zdania dotyczace kryterium A — czg$¢ z nich nie akceptuje wystgpowania
uposledzenia psychospotecznego jako wystarczajacego do postawienia diagnozy ARFID
[31]. Powstata jednak propozycja rozszerzenia diagnostyki o osoby, ktore doswiadczaja
znacznych zaburzen psychospotecznych powigzanych ze sferg jedzenia, jednak nie wy-
kazuja spadku masy ciala, zaburzen wzrastania, niedoboréw odzywczych i uzaleznienia
od suplementow [15]. Aspektem procesu diagnostycznego, ktory sprawia klinicystom
trudnos¢, jest ocena istotnosci wystepujacych u pacjenta objawow innych zaburzen czy
stanow medycznych i ich nasilenia wzgledem objawow typowych dla ARFID [32].

W procesie opracowywania diagnozy roéznicowej nalezy wzia¢ pod uwage wiele
probleméw natury medycznej i psychiatrycznej (tab. 3). Jako ze ARFID zwykle ma swoj
poczatek w okresie dziecinstwa [3], konieczne jest roznicowanie go z rozwojowa neofobig
zywieniowa, ktora zaczyna si¢ najwczesniej okoto 18. miesigca zycia i charakteryzuje si¢
niechecia do probowania nowych produktow spozywczych. Zwykle stopniowo zanika ona
w okresie dziecinstwa [33], w odroznieniu od trudnosci wynikajacych z ARFID, ktore
narastajg i prowadza do powaznych konsekwencji zdrowotnych i psychologicznych [5].

Tabela 3. Diagnoza réznicowa ARFID

Diagnoza roznicowa ARFID

— zaburzenia karmienia,

— zaburzenia odzywiania (anoreksja i bulimia psychiczna, zaburzenie z napadami objadania sie, pica),

— zaburzenia lekowe (w tym fobia specyficzna, uogdlnione zaburzenie lekowe, fobia spoteczna),

— zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne,

— zaburzenia nalezace do spektrum autyzmu,

— nadpobudliwo$¢ psychoruchowa (ADHD),

— niepetnosprawnos¢ intelektualna,

— zaburzenia depresyjne,

— zaburzenia ze spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne,

— PANDAS/PANS,

— Internet Gaming Disorder,

— reaktywne zaburzenie przywigzania,

— zaburzenia neurologiczne, wady wrodzone i stany zwigzane z trudnosciami karmienia,

— inne stany medyczne (zespdt jelita drazliwego, nieswoiste choroby zapalne jelit, refluks zotadkowo-
-przetykowy, alergie, nietolerancja pozywienia, nowotwory zlosliwe, nadczynno$¢ tarczycy, choroby
zakazne, nudnosci, wymioty, biegunka, bl brzucha).

Zrédo: opracowanie whasne na podstawie [1, 24].

Leczenie zaburzenia polegajacego na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania
pokarméw (ARFID)

Biorgc pod uwage heterogenicznos$¢ objawow i niejasng, wieloczynnikowg etiologie
ARFID, planowane leczenie powinno uwzglednia¢ réznorakie problemy, w tym: beha-
wioralne, psychologiczne, organiczne, motoryczne i dietetyczne [34]. Multidyscyplinarny
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zespot powinien sktadac si¢ m.in. z lekarza pierwszego kontaktu, psychiatry, neurologa,
gastrologa/gastroenterologa, dietetyka, psychologa, logopedy/neurologopedy [5]. Tak
zbudowany zespot jest w stanie zapewnié pacjentowi adekwatng opieke, wspierajac go nie
tylko w zakresie trudnosci zwigzanych bezposrednio z zaburzeniem, ale rowniez w zakresie
trudnos$ci wspotwystepujacych, wynikajacych z zaburzen towarzyszacych lub wtornych
skutkéw ARFID. Interdyscyplinarne leczenie daje wigksze szanse na poprawe funkcjo-
nowania pacjenta, rowniez w sferze spoteczno-emocjonalnej. Podejmowane dziatania
powinny by¢ zindywidualizowane — planowane zawsze po doktadnym zapoznaniu sig¢
7 sytuacja pacjenta i jego trudnos$ciami, wspotwystepujacymi zaburzeniami i zaktadanymi
przez pacjenta i jego rodzing celami [21]. W proponowanych modelach leczenia wcigz
zaktada si¢ niewiele interwencji dotyczacych wspotwystepujacych zaburzen emocjonalnych
[11, 35], ktore moga miec istotny wptyw na utrzymywanie si¢ ARFID.

Aktualnie nie ma opartego na dowodach leczenia odpowiedniego dla wszystkich
prezentacji ARFID [36, 22]. Podejmowane interwencje skupiaja si¢ na ksztalttowaniu
prawidlowych nawykéw zywieniowych i poprawnych relacji z jedzeniem [12]. Wdrazane
przez specjalistow dziatania sg zalezne od aktualnego stanu zdrowotnego pacjenta. Zbyt
niska masa ciata i niedobory zywieniowe, stanowigce powazne zagrozenie dla zdrowia lub
zycia pacjenta, wymagaja szybkich interwencji behawioralnych, skupiajacych si¢ na wy-
réwnaniu deficytow 1 zwykle zwigzanych z hospitalizacjg. W sytuacji, gdy stan medyczny
pacjenta jest stabilny, podejmuje si¢ leczenie ambulatoryjne [5, 21, 37]. Bryant-Waugh
i wsp. zaproponowali poddang wstepnym testom $ciezke opieki ambulatoryjnej dla dzieci
i mlodziezy z podejrzeniem ARFID [22].

W literaturze naukowej wymienia si¢ wiele podejs¢ terapeutycznych proponowanych
w pracy z pacjentami z diagnoza ARFID, w tym terapi¢ poznawczo-behawioralng (CBT)
[21,36], Family-Based Treatment (FBT) [35], terapi¢ oparta na ekspozycji [38, 39], trans-
diagnostyczna terapi¢ poznawczo-behawioralng zaburzen emocjonalnych [35] oraz terapig
dialektyczno-behawioralng (DBT)[40], wciaz jednak badana jest efektywno$é kazdego
z tych podej$¢ w leczeniu ARFID.

CBT-AR i techniki ekspozycyjne

Oparta na dowodach (z ang. evidence based treatment, EBT) terapia poznawczo-beha-
wioralna (z ang. cognitive-behavioral therapy, CBT) jest stosowana w leczeniu zaburzen
odzywiania i zaburzen lgkowych oraz dominuje w oddziatywaniach terapeutycznych
wzgledem dzieci i mtodziezy. Stanowi najlepiej udokumentowang i efektywna — jak do
tej pory — forme pomocy [41-43]. Biorac pod uwagg, ze u niektorych pacjentéw dominuje
lek, stosowanie powyzszej terapii wydaje si¢ rozwigzaniem, ktore pozwoli przepracowac
wystepujace trudnosci, zwlaszcza u dzieci. CBT-AR stosowany ambulatoryjnie zalecany
jest dla pacjentow od 10. roku zycia, stabilnych pod wzglgdem medycznym i niewymaga-
jacych karmienia przez zgtgbnik [36]. Terapia ARFID w nurcie poznawczo-behawioralnym
obejmuje od 20 do 30 sesji (pacjenci ze znaczng niedowaga wymagaja wigkszej liczby
sesji w celu wprowadzenia pracy nad wzrostem masy ciata). Postepowanie terapeutyczne
podzielone jest na 4 etapy [36]. W pierwszym terapeuta zajmuje si¢ psychoedukacja pa-



40 Dorota Maria Sikora

cjenta i jego opiekunéw na temat ARFID i CBT-AR. W przypadku pacjenta z niedowaga
podejmuje si¢ interwencje zwigzane ze zwickszeniem dziennego spozycia o 500 kilokalorii
w celu uzyskania wzrostu masy ciata o 0,5-1,0 kg na tydzien [36]. Nieocenione w tej
sytuacji staje si¢ wsparcie dietetyka. Z pacjentem o stabilnej masie ciala podejmuje si¢
rozmowg¢ na temat zestawu preferowanych produktow i planuje pierwsze zmiany w jego
zakresie. Etap drugi zaktada psychoedukacje na temat niedoboréw zywieniowych i ich
skutkow dla zdrowia, a takze ich roli w podtrzymywaniu ARFID. Nastepuje dalsza analiza
zestawu zywieniowego pacjenta i wybor odpowiednich produktow, co pozwoli stopniowo
niwelowac niedobory odzywcze. W etapie trzecim nastgpuje wybor modutow leczenia za-
leznych od dominujacej u pacjenta prezentacji ARFID. W przypadku wystepowania wielu
mechanizméw podtrzymujacych zaburzenie nalezy rozpoczaé prace od tego najbardziej
pierwotnego lub najbardziej uposledzajacego funkcjonowanie psychospoteczne pacjenta.
Nastepnie wprowadzona zostaje technika ekspozycji [36]. Pacjent wspdlnie z terapeuta
tworzg liste produktow/sytuacji lgkotworczych tak, aby okresli¢ ich hierarchi¢ od najmnie;j
do najbardziej dyskomfortowego. Ekspozycje na produkt odbywaja si¢ w gabinecie i sa
kontynuowane w domu. W przypadku pacjentow niezainteresowanych jedzeniem stosuje
si¢ ekspozycje interoceptywne w celu oswojenia go z odczuciami ptynacymi z ciata np.
zwigzanymi z wypetnianiem si¢ zotadka. Etap czwarty to ocena postgpow i opracowanie
planu zapobiegania nawrotom [36].

Technika ekspozycji na bodzce pozwala testowaé przekonania pacjenta niezgodne
z rzeczywistoscig. Polega na wytworzeniu nowego skojarzenia z pierwotnie powodu-
jacym lek bodzcem poprzez wystawienie na jego dziatanie. Zabieg ten daje pacjentowi
mozliwo$¢ zauwazenia rozbiezno$ci pomiedzy wlasnymi przekonaniami dotyczacymi
bodzca a rzeczywistym jego oddziatywaniem [44]. Zadaniem terapeuty jest zabezpieczenie
odpowiednich warunkow, by mogt on do$wiadczy¢ zjawiska habituacji 1 zmodyfikowaé
wlasne przekonania dotyczace Igku [43]. Badania Dumonta i wsp. wskazujg na poprawe
funkcjonowania pacjentow z ARFID w wyniku terapii ekspozycyjnej [44].

Thomas i wsp. [36] przedstawili model poznawczo-behawioralny dla ARFID, w ktorym
zaktadaja, ze niektorzy pacjenci majg biologiczne predyspozycje do wrazliwosci senso-
rycznej, leku przed jedzeniem czy braku zainteresowania jedzeniem, ktdre warunkuja
negatywne przewidywania wzglgdem jedzenia (moga by¢ one aktywowane lub dodatkowo
wzmocnione przez traume zwiazang z jedzeniem). Narastajaca tendencja do ograniczania
jedzenia moze prowadzi¢ do spadku masy ciala i wystapienia niedoborow zywieniowych,
ktore dodatkowo warunkuja nieche¢ do spozywania okreslonych produktow. W konse-
kwencji, z uwagi na ograniczone mozliwosci ekspozycji, wzrasta ryzyko wykluczania
wigkszej iloéci produktow z repertuaru zywieniowego [36].

Propozycja protokotu postepowania terapeutycznego — FBT+UP

Proponowanym leczeniem ARFID jest integracja podejécia Family—Based Treatment
(FBT) i ujednoliconego protokotu transdiagnostycznego leczenia zaburzen emocjonal-
nych (UP) [45]. Leczenie zwykle zaczyna si¢ od technik typowych dla podejscia FBT
— wazenia dziecka, psychoedukacji i wlaczenia rodziny w system leczenia, oddzielenia
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problemu jedzenia od dziecka (eksternalizacja) oraz przejgcia odpowiedzialnosci i kontroli
nad jedzeniem dziecka przez dziecko i jego rodzicéw/opiekunow [45]. W razie potrzeby
zaleca si¢ przyrost masy ciata i aranzuje obserwacj¢ rodziny podczas wspolnego positku.
Nastepnie wiacza si¢ w leczenie protokot UP-C (dla dzieci) lub UP-A (dla miodziezy).
Ujednolicony transdiagnostyczny protokot UP jest leczeniem opartym na dowodach (EBT),
koncentrujacym si¢ na zaburzeniach emocjonalnych u dzieci, mtodziezy i dorostych [35],
laczy roézne techniki poznawczo-behawioralne, w tym ponowna ocen¢ poznawcza, eks-
pozycje czy techniki uwaznos$ci. Pozwala skupié¢ si¢ na procesach emocjonalnych, ktore
sa odpowiedzialne za utrzymywanie si¢ objawow réznych zaburzen, co jednocze$nie
utatwia prace nad wspotwystepujacymi problemami. Koncentruje si¢ na odczuwanych
przez pacjenta silnych, niechcianych emocjach, awersyjnych reakcjach lub negatywnych
przekonaniach dotyczacych emocji oraz zachowaniach majacych na celu ich unikniecie.
Uczy zakotwiczania w terazniejszo$ci i radzenia sobie z emocjami bez konieczno$ci
wdrazania strategii unikania [45].

Leczenie FBT przede wszystkim wspiera rodzicéw, a przy tym caly system rodzinny.
Nie skupia si¢ na przyczynach trudnosci zywieniowych dziecka, co pozwala zmniejszy¢
poczucie winy rodzicow. Terapeuta petni rol¢ konsultanta, zas rodzic staje si¢ ekspertem,
co doprowadza do ostabienia jego poczucia bezradnosci. Rodzina staje si¢ bardziej zaan-
gazowana i kompetentna do pracy z dzieckiem, co dodatkowo daje pacjentowi poczucie
bezpieczenstwa. Dzigki eksternalizacji (oddzieleniu problemu jedzenia od dziecka) rodzi-
com fatwiej jest rozpoznawac i nazywaé zachowania wynikajace bezposrednio z ARFID
[46]. Wzmocnienie rodzicow poprzez interwencje FBT daje fundament do dalszej pracy,
jednak na kolejnych etapach powinna ona by¢ odpowiednio dostosowana do zaktadanego
celu. Z r6znych opracowan [por. 35, 46] wynika, Ze leczenie dziecka z ARFID powinno by¢
zindywidualizowane, a metody i techniki dobrane ze wzgledu na wystgpujaca prezentacje
zaburzenia (wrazliwo$§¢ sensoryczna, lgk przed niepozadanymi konsekwencjami jedzenia,
brak zainteresowania jedzeniem) lub ich kombinacje, a takze cele, ktore rodzina chce osiagnac.

W tabeli 4. przedstawiono propozycj¢ protokotu leczenia ARFID z dominacja pre-
zentacji lekowej u pacjentow od 10. roku zycia. Opisano poszczegdlne jego etapy. Pro-
wadzono w ten sposob terapeutycznie trzech nastolatkoéw, z ktorych kazdy deklarowat
subiektywnie postrzegana poprawe w zakresie objetosci repertuaru zywieniowego (2—5
nowych produktow) oraz w zakresie funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego (poprawa
relacji z otoczeniem, lepsze radzenie sobie z emocjami, w tym z Igkiem). Skutecznosc
zaproponowanego protokotu nie byta do tej pory weryfikowana. Zaznaczy¢ trzeba, ze
przedstawiony plan leczenia nie w przypadku kazdego pacjenta z diagnoza ARFID moze
by¢ efektywny. Leczenie powinno by¢ dostosowane do trudnosci pacjenta, dlatego rze-
telna diagnoza probleméw wynikajacych z ARFID staje si¢ kluczowa dla wyboru $ciezki
leczenia. W zwiazku z tym w przysztych badaniach konieczne jest ustalenie, kiedy i dla
kogo FBT+UP jest najbardziej skuteczng forma leczenia. Wsrdd propozycji postepowa-
nia terapeutycznego dla ARFID z wysokim poziomem Igku bierze si¢ pod uwage terapig
poznawczo-behawioralng (CBT-AR), terapi¢ behawioralna, interwencje rodzicielska
skoncentrowang na Igku, trening nabywania nawykow, terapie rodzinna, terapi¢ grupowa
i wzmocniong psychoedukacje [22].
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Tabela 4. Propozycja leczenia ARFID z wysokim poziomem l¢ku.

Poszczegdlne etapy leczenia.

Sesja

Przebieg sesji

FBT sesja 1.-2.

Wywiad z rodzicami. Wazenie, psychoedukacja (specyficzna dla pacjentow z ARFID),
uzewnetrznienie problemu, zaangazowanie rodziny i przejecie kontroli rodzicow nad
jedzeniem dziecka, wstepne ustalenia dotyczace korzystania z systemu wzmocnien.

Wazne: psychoedukacja pacjenta i rodziny ma na celu zwigkszenie $wiadomosci
przezywanych trudno$ci i mechanizmow je podtrzymujacych. Dzigki temu sg oni gotowi
przeja¢ odpowiedzialno$¢ za proces leczenia. Wazne jest budowanie relacji z dzieckiem
i jego rodzing juz od pierwszego momentu.

FBT sesja 3.

Dalsza ocena sposobu odzywiania pacjenta, analiza zachowan utrudniajacych osiggniecie
sukcesu, wsparcie rodziny w podjeciu procesu pomagania dziecku w dokonywaniu zmian
w jedzeniu.

Propozycja: analiza nagran wspélnych positkdw w celu rozpoznania zachodzacych
w rodzinie proceséw i mechanizmoéw podtrzymujacych problem. Oméwienie nagran
z rodzicami.

FBT sesja 4.
(i wiecej)

Etap przeznaczony dla pacjentéw z niedowaga. W jego ramach budowana jest
wspotpraca z rodzicami, rozwijane sg zdolnosci rodzica do wspdlnej pracy nad zadaniem
dziecka przybierania na wadze i powigzanymi trudno$ciami, w tym unikaniem positkéw,
obawami zwigzanymi z jedzeniem itp. Liczba sesji w ramach tego etapu uzalezniona
jest od postepow zwigzanych ze wzrostem wagi pacjenta. (Pacjenci bez niedowagi lub
odpowiednio przybierajacy na wadze przechodza do sesji UP).

FBT+UP: Modut 1.
1-2 sesje

Woprowadzenie do ujednoliconego protokotu leczenia zaburzen emocjonalnych u dzieci:

Na tym etapie dziecko i rodzicow zapoznaje sie zmodelem leczenia i opisuje umigjetnosci,
ktére dziecko ma naby¢ w jego wyniku, rozpoczyna sie budowanie $wiadomosci
emocjonalnej oraz diagnozuje najwazniejsze problemy i przyjmuje cele leczenia. Problemy
te moga wigzac sie bezposrednio z ARFID lub dotyczy¢ zaburzen wspdtwystepujacych.

FBT+UP: Modut 2.
1-2 sesje

Poznawanie i rozumienie wlasnych emocji:

W tym module praca skupia si¢ na nauce rozpoznawania, nazywania i oceny intensywnosci
réznych emocji. Inne zadania do wykonania to normalizacja doswiadczen emocjonalnych,
omowienie cyklu unikania, okreslenie nagrod w wyniku pozadanego zachowania.

Propozycja: wprowadzenie modelu emocji ARC (A — okoliczno$ci poprzedzajace;

R — reakcja; C — konsekwencje), co pozwoli na dokonywanie analizy przezywanych
przez pacjenta emocji i lepsze rozumienie sytuacii.

FBT+UP:
Modut 3.

1-2 sesje

Uwazna Swiadomo$¢ emocii:

Modut polega na wypracowaniu poprzez regulare ¢wiczenia umiejetnosci zauwazania
przezywanych przez pacjenta emocji bez automatycznego ich oceniania. W celu
wypracowania uwaznej $wiadomosci wykorzystujemy kierowang medytacje, a nastepnie
stuchanie wywotujacego emocje utworu muzycznego. Poprzez obserwacje wszystkich
komponentow reakcji emocjonalnej pacjent uczy sie stosowaé podejscie oparte na
uwazno$ci. Nastepnie pomagamy mu zastosowac te umiejetnosci w naturalnych
sytuacjach wywotujgcych emocie.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wprowadzenie do elastycznego my$lenia, identyfikacja znieksztatcen poznawczych,
czyli tzw. putapek w mysleniu.

FBT+UP: Propozycja: oméwienie wszystkich rodzajow znieksztatcen poznawczych i éwiczenia
Modut 4. w formie zadania domowego, majace na celu ,wytapywanie” znieksztatconych mysli
3 sesje oraz przyporzadkowanie ich do okreslonych zbioréw. Wprowadzenie pojecia ,zdrowej
mysli”. Nauka badania mysli w celu okreslenia jej zdrowego/niezdrowego wptywu na
funkcjonowanie pacjenta.

Przeciwdziatanie zachowaniom emocjonalnym zabezpieczajacym:

Zdefiniowanie pojecia i typdw zachowan emocjonalnych stuzgcych unikaniu
FBT+UP: i kontrolowaniu emocji lub ucieczce przed nimi. Oméwienie roli tych zachowan
Modut 5. w podtrzymywaniu zaburzen pacjenta.

2 sesje Propozycja: pacjent ma za zadanie stworzy¢ liste wiasnych zachowarn zabezpieczajacych,
dzieki ktorym unika napigcia emocjonalnego zwigzanego z jedzeniem i z sytuacjami
zZwigzanymi z jedzeniem.

Nauka identyfikowania wskazéwek z ciata dla réznych emocji, ¢wiczenia
doswiadczania sygnatow z ciata bez stosowania unikania czy rozpraszania uwagi
FBT+UP: (ekspozycje interoceptywne). Pacjent zauwaza, jak doznania z ciata wptywajg na jego
Modut 6. mysli i zachowanie, a takze jak jego myslii zachowanie oddziatujg na doznania z ciata.
1-2 sesje Przyktadem moze by¢ wywotywanie uczucia petnosci, mdtosci, zawrotéw glowy itp.

Nalezy zobrazowa¢ wzajemny wptyw doznan z ciata, mysli i zachowan za pomocg
wykresu i omowic je z pacjentem.

Wprowadzenie do koncepcji wykorzystania eksperymentéw w celu zmierzenia sie
z silnymi emocjami:

Omowienie z pacjentem i rodzicami techniki ekspozyciji. Pierwsze ¢wiczenia —
wykorzystanie przyktadowej ekspozycji sytuacyjnej na emocje. Przygotowanie planu
zindywidualizowanych ekspozycji sytuacyjnych na emocje.

Propozycja: ekspozycje dotyczace nietolerowanego produktu — zaczynamy od produktu
wywotujacego najmniejsze emocje (warto stworzy¢ liste produktéw — od produktu
FBT+UP: wywotujacego najmniejszy lek do produktu wywotujacego najwigkszy lek). Analogicznie
Modut 7. mozemy skupic sig na sytuacjach zwigzanych z jedzeniem wywotujacych lek na réznym
poziomie. Poziom ocenia pacjent. Lista moze by¢ edytowana na kazdym etapie terapii
przez samego pacjenta. Stosujemy zaréwno ekspozycje wyobrazeniowe, jak i in vivo.
Mozemy korzysta¢ z wszelkich pomocy edukacyjnych typu filcowe lub drewniane
owoce czy warzywa, ksigzki dotyczace jedzenia itp. Pacjent tworzy plan, ktory bedzie
wykorzystywany w kolejnym module — efektem jest zwiekszenie poczucia kontroli,
normalizacja napiecia.

Wazne: w ramach pierwszego ¢wiczenia z ekspozycjq zaleca sie wybdr sytuacii/
produktu, ktéry generuje najmniejszy poziom lgku, ale zauwazalny i wywotujgcy
dyskomfort.

1-2 sesje

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wadrozenie przygotowanego planu zindywidualizowanych ekspozycji sytuacyjnych na
emocije:

Dodatkowe czynno$ci zwigzane z ekspozycjg na emocje sytuacyjne w przysztych
sesjach i w domu.

Wazne: ekspozycje muszq mie¢ miejsce zarowno w gabinecie, jak i w domu,

FBT+UP: z naciskiem na to drugie. Poczatkowo terapeuta daje wsparcie, kontroluje sytuacje,
Modut 8. jednak stopniowo powinien wycofywac sie z roli na rzecz pacjenta (uzaleznione jest to
Liczba sesji od wieku i mozliwosci pacjenta). Cwiczone przez pacjenta zdolnosci musza znalezé
uzalezniona jest | odzwierciedlenie w jego codziennym zyciu, nie tylko w gabinecie. Tutaj nieoceniona
od liczby staje sie pomoc rodziny, dlatego po kazdej sesji ekspozycyjnej zaleca sie konsultacje

pozycji w planie z rodzicami i wdrozenie planu ekspozycji na najblizszy tydzien w domu.

ekspozycj Sugerowane jest wydiuzenie sesji do 1,5 h:
15-30 minut— nawigzanie relacji, omowienie samopoczucia i pracy wtasnej, omowienie
zaplanowanej ekspozyciji;
30-45 minut — ekspozycja z omoéwieniem;
15-30 minut — omowienie z rodzicem, zaplanowanie ekspozycji w domu.
FBT+UP: Przygotowanie planu podtrzymywania i zapobiegania nawrotom:
Modut 9. Plan pozwala ,wytapywa¢” symptomy nawracajacych trudnosci i wdraza¢ nabyte
3 sesje umiejetno$ci dla podtrzymania efektow terapii.

Zrédto: poszerzenie i modyfikacja wiasna propozycji Eckhardt i wsp. [35] potaczenia FBT+UP.

Podsumowanie

ARFID jest zaburzeniem ztozonym, o niejednorodnym charakterze objawow kli-
nicznych i zréznicowanej etiologii, co utrudnia postawienie diagnozy [21]. Aktualna
wiedza specjalistow o tym zaburzeniu jest ograniczona, co ma niebagatelny wplyw na
dokonywanie prawidtowej diagnozy i podejmowanie adekwatnych krokow w leczeniu,
a w konsekwencji prowadzi do nasilenia si¢ wtornych do ARFID trudno$ci — zaréwno
medycznych, jak i psychospotecznych [9]. Niejednorodny charakter objawow klinicz-
nych ogranicza mozliwo$¢ ustalenia uniwersalnego leczenia [21], a dotychczasowe
propozycje wymagaja zbadania pod wzgledem skutecznos$ci. Specjalisci pracujacy
z dzieémi 1 mlodzieza, w tym m.in. lekarze, psycholodzy i logopedzi, powinni mieé
wiedze w zakresie objawdw typowych dla ARFID, zwigkszajac w ten sposob szansg
na prawidlowa diagnoz¢ i dostosowanie podejmowanych oddziatywan do potrzeb
jednostki [47].
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