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ABSTRAKT

Teoretickd cast prace obsahuje terminologii a terapeutické pfistupy k 1écbé
problematického jedeni u déti. Vyzkumna ¢ast méla za cil zmapovat, jaké problémy rodice
rozumi pod pojmy jako nejedlictvi, odmitani jidla. Zda pod témito pojmy vsSichni rodi¢e vnimayji
stejné projevy, nebo jsou ve vnimani rodicl rozdily a pokud ano, jaké tyto rozdily jsou. Dale
jak rodice prozivaji problém nejedlictvi u svého ditéte a jak se snazi situaci feSit. Vysledky
prace jsou nasledné vztazeny k moznostem psychologické terapeutické intervence. Pomoci
polostrukturovanych rozhovor bylo sesbirano 40 anamnéz rodin a nasledna kvalitativni
analyza formou zakotven¢ teorie ukazala, jak rozdiln€ rodi¢e vnimaji oznaceni toho, Ze jejich
dit¢ neji a jak tento stav prozivaji a dala vzniknout jednotné teorii o interakénich procesech,
které se u nejedlictvi vyskytuji. Rodice popisuji v celkovém poctu 41 riznych projevi, které
1ze dale rozdé€lit na akce a reakce. Akce se dale rozd¢lily do 4 kategorii (kvantita, kvalita, apetit,
environmentalni projevy). Reakce ukazuji, jakymi formami se situaci snazi matky fesit a které
zaroven prozivaji jako samotnou soucdst problému. Jednd se predevSim o rizné formy
pouzivani natlaku pfi jidle, uziti sondy anebo potiebu se vyrazné ptizpisobit stravovani ditéte.
Vysledky ukazuji zna¢nou variabilitu probléma mezi jednotlivymi rodinami, tak i rozdilnou
miru zavaznosti od déti prospivajicich az po déti neprospivajici a krmené alternativnimi
zpisoby. Shodné je rodici popisovana velka psychicka naro¢nost situace odmitani jidla ditétem.
Vznikla teorie vzajemné vztahovosti, kterd ukazuje, jak jednotlivé kategorie spolu interaguji a
ovlivityji jedna druhou, ¢imZ zéroven znemozZiuji urcit kauzalni problematiku a poukazuji na
recipro¢ni charakter projevll. Prace nastifiuje uZiti teorie vzdjemné vztahovosti pro zvoleni
vhodného postupu v psychologické intervenci, cileni péce a vybér terapeutickych metod, které

jsou predstaveny v teoretické ¢asti prace.

KLIiCOVA SLOVA: psychogenni ztrata chuti k jidlu, vybiravost, nejedeni, porucha piijmu

potravy, neprospivani, odmitani jidla



ABSTRACT

The theoretical part of the thesis contains terminology and therapeutic approaches to the
treatment of problematic eating in children. The research part aimed for what problems parents
understand by terms such as picky eating and food refusal. Whether under these terms all
parents perceive the same manifestations, or whether there are differences. Futhermore how
parents experience the problem of food refusal in their child and how they try to solve the
situation. Then the results of the work are related to the possibilities of psychological
intervention. Forty families’anamnesis were obtained by semi-structured interviews and
subsequent qualitative analysis in the form of grounded theory and axial coding showed how
parrents experienced this condition. Mothers described a total of 41 different manifestations,
which can be further divided into actions and reactions. The actions were further divided into 4
cathegories (quantity, quality, appetite and environmental manifestations). Reactions show the
forms by which mothers try to solve the situation and which they also experience as a part of
the problem. These are various forms of coercion when eating, using of nasogastriv tube ort he
need to significantly adapt to the child’s eating and feeding. The results show a considerable
variability of problems between individual families, as well as a different degree of severity
from prosperous children to children not prosperous at all and fed by alternative ways. The
parents described equally great psychological struggles of food refusal. From the results, the
theory of mutual relationship was raised. It shows the individual cathegories interact and
influence each other. At the same time it makes it impossible to determine the causal issue but
points out the reciprocal nature of the manifestations of food refusal. The work outlines the use
of the mutual relationship theory to select the appropriate procedure, targeting care and

selection of therapeutic methods. Methods are presented in the theoretical part of this diploma.

KEYWORDS: ARFID (Avoidant and restrictive food intake disorder), picky eating,

eating disorder, FTT (failure to thrive), food refusal
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Pouzivané zkratky

ARFID — Avoidant/refusal food intake disorder (psychogenni ztrata chuti k jidlu)
BKM a ABKM - Bilkovina kravského mléka a alergie na ni.

BLW — Baby led weaning — metoda zavadéni détskych piikrmu. Dité samo tidi své
stravovani, krmi se vyhradn€ samo, véku uzptisobenym jidlem.

BPD — Broncho pulmonarni dysplazie plic

CAH - Kongenitalni adrenalni hyperplazie

CPAP a nCPAP — Continuous positive airway pressure. Pfistroj udrzujici neustaly
ptetlak v plicich. nCPAP je jeho nasalni forma.

CKP — Centrum komplexni péce

CKP diparetického typu — Centralni koordina¢ni porucha diparetického typu

CM - Contingency management

DC: 0-3 a DC: 0-5 — Diagnosticka klasifikace od 0 do 3 let a Diagnosticka klasifikace
od 0 do 5 let

DSM — Diagnosticky a statisticky manual

DMO — Détské mozkova obrna

DOR - Division of responsibility (rozdéleni odpovédnosti)

EE — Escape Extinction

EEG - Elektroencefalografie

EKG - Elektrokardiografie

FAED - Food avoidant emotional disorder (Emo¢ni ztrata chuti k jidlu)

FTT — Failure to thrive (neprospivani)

GER — Gastroezofagealni reflux

GERD — Onemocnéni z gastroezofagealniho refluxu

GIT — Gastrointestinalni trakt

IA — Infantilni anorexie

IMP — Oddé€leni intermediélni péce (na neonatologickém odd¢leni)

KI — Kochlearni implantat

MA — Mentalni anorexie

MKN-10 — Mezinéarodni klasifikace nemoci 10. revize

NOFT — Nonorganic failure to thrive (neprospivani bez organické pficiny)

PAS — Poruchy autistického spektra

PLDD — Prakticky lékat pro déti a dorost, pediatr/a



PMV — Psychomotoricky vyvoj

PPP — Porucha ptijmu potravy

PTFD — Posttraumaticka porucha ptfijmu potravy

PTSD — Posttraumaticka stresova porucha

RDS — Respiratory distress syndrome. Syndrom dechové tisné
RTG - Rentgen

SI — Senzoricka integrace

SOS — Sekven¢né oralné senzoricky (terapeuticky ptistup)
SRS — Silver-Russelliiv syndrom

TKLB — Sekvence postupu ze zkratek slov touch (dotek), kiss (pusa), lick (oliznuti) a
bite (ukousnuti)

UZ, UTZ — Varianty zkratek pro vySetieni ultrazvukem

VP shunt — Ventrikulo-peritonealni zkrat



1 Uvod

Ptedstavuji vam diplomovou praci, kterd se vénuje tématu problematického jedeni,
respektive odmitani jidla u malych déti. V soucasné dobé€ chybi rozséhlejsi literatura v ceském
jazyce, ktera by se vénovala problematice odmitani pfijmu potravy u déti do Sesti let véku.
Pokud se vyskytuje text, jedna se v naprosté vétsSing o kratké kapitoly ¢i odstavce v rdmci knih
a Clank, navic starSiho data, nereflektujici aktualni zmény v této oblasti.

Motivaci k sepsani této prace byli z velké Casti samotni rodice, kteti mé stale Castéji
kontaktuji s prosbou o pomoc v jejich Zivotni situaci. Zpocatku se na mé obraceli jako na
matku ditéte, které si po komplikovaném startu proSlo zavaznou formou poruchy piijmu
potravy. Pred Sesti lety jsem sama hledala rodicCe, kteti by méli podobnou zkuSenost s tim, ze
jejich dit& odmita oralni piijem potravy. V té dobé se nam doma zdalo, Ze jsme snad v CR
jedini, komu kojenec odmita veskeré jidlo. Rodice, ktefi pozd¢ji sledovali nés piibéh a pokroky
se na m¢ zacali obracet s tim, jak se ndm takového posunu podatilo doma dosahnout.

Cilem prace je zmapovat jaké problémy rodi¢e uvazuji, kdyz své dit¢ oznaci za
,hejedlika®, ¢i popisuji, ze ,,neji, ,,ma problémy s jidlem* apod. A jak takovou situaci rodi¢
proziva. V dalsi ¢asti vyzkumu se budu snazit zjistit, jak rodice s touto situaci nakladaji, tedy
nejen jejich prozivani, ale 1 chovani, které o sobé popisi. Nakonec vyuziji vysledkli vyzkumu
pro zhodnoceni moznosti psychologické terapeutické intervence.

Nejdiive se v diplomové praci vénuji teoretickym podkladiim, ziskanych z prevazné
vetSiny ze zahranicni literatury. S ohledem na obrovsky rozsah problematiky jsem do préace
vybrala jen ur€ité pasaZe teorie, zcela jsem tak vynechala pilivodné¢ zamySlenou pasaz o
vyvojovych aspektech nejedlictvi. Na zacatku se vénuji predstaveni riznych diagnostickych a
terminologickych ptistupli. V druhé Casti teorie se vénuji terapeutickym smériim v intervenci
problémt s pfijimanim stravy u déti. Specialné jsem se zaméfila na terapie psychologicke,
cilené pfimo na feSeni problémi s odmitanim stravy, a na lécbu patologickych stavil, véetné
déti tzv. sondovanych.

V empirické ¢asti prace od kapitoly 6 analyzuji 40 anamnestickych ptibéht sesbiranych
telefonickou nebo korespondencni formou metodou polostrukturovanych rozhovorti s matkami

déti ,,nejedlika.
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2 PPP udéti dle ruznych diagnostickych Klasifikaci
a manuala

Potize s pfijmem potravy u malych déti jsou rozsahlé téma s nejednotnou terminologii.
Predevsim v ne-klinické oblasti pfi popisu nepatologickych stavii jsou pojmy definovany
riznymi autory riizn¢.

V zahrani¢ni literatufe se nejCastéji pracuje s terminologii dle Diagnostického a
statistického manualu (DSM), respektive s jeho nejaktudlnéjsi S.revizi (DSM-V). U nas je
pro oficialni diagnostiku ale stale zdvazna MKN-10.

Nez predstavim jednotlivé klasifikace, pojednam nejdiive o Cetnosti vyskytu jevu, ktery
byva v souvislosti s problematickym jezenim nej€astéji uzivan a tim je pojem vybiravost (jeho

definici najdete v kapitole 3 dale v textu).
2.1 Prevalence

Problematika nejedeni u déti neni tak vzacna, jak se mize zdat. Cano a kol. (2015) ve
svém vyzkumu uvadéji, Ze prevalence vybiravosti se obecné pohybuje v rozmezi od 14 %
do 50 % u ptedskolnich déti. VétsSinou vybiravost sama spontanné vymizi a domnivaji se tak,
Ze se zaroven jedna o béznou soucast vyvoje predSkolnich déti.

Mascola a kol. (2010) ve své studii se 120 détmi ve vékovém rozhrani 2-11 let uvadi
13-22 % vybiravych déti. Jejich pocet se postupem véku snizuje, ale az u 40 % z téchto déti
se jedna o chronicky problém, ktery pietrvava déle nez 2 roky. U velké casti déti dochazi
do dvou let ke zlepSeni s tim, Ze formy s ranym zacatkem maji tendenci k rychlejSimu tGstupu
neZ formy pozdni.

Podobné hodnoty naSel i tym B. T. Caruth (2004), kteti zkoumali vyskyt vybiravého
jedeni u déti od 4 do 24 mésict véku. Zjistili, Ze se prevalence pohybuje mezi 19 a 50 %. Cim
star$i déti byly, tim spiSe byly dle studie vybiravé.

Taylor akol. (2015) zanalyzovaly celkem 65 zdroji tykajicich se vybiravého
stravovani. Ze shrnuti vyplyva, Ze se napti¢ v€kovymi skupinami prevalence pohybuje od
5,6 % do v nekterych studiich az 59 %. N¢ekteré studie, které braly Taylor a kol. v tvahu, ale
uzivaly velmi Siroky pojem a zafazovaly do statistiky ity déti, které byly alespon
trochu vybiravé v jidle. Pravé nejednotnost, co se ty¢e hodnoceni, které déti jsou uz vybiravé
a které jesté nikoli, sté¢Zuje srovnavani jednotlivych studii. Absence obecné ptijimané definice

v oblasti poruch pfijmu potravy je stale problém.
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Nekteti  autofi zjistili, Ze mira prevalence je zavisld navéku. Naptiklad
Cardona Cano uvadi, Ze prevalence je nejvyssi ve 3 letech. (Cardona Cano et al., 2015). Jini
autofi zase uvadi nejvyssi hodnotu pro prevalenci rozmezi 1,5-3,5 let véku. (Hafstad, Abebe,
Torgersen & von Soest, 2013)

Co se tyce prevalence vyskytu v jednotlivych kulturach, Taylor a kol. (2015) zminuji,
ze zatim neni dostatek studii pro spolehlivé zhodnoceni, zda vybiravé jedeni souvisi s kulturou
¢i nikoli. Vétsina studii o vybiravém jedeni se provadi ve vyspélych zemich.

Jako vyznamnou studii zminiuje Taylor akol. (2015; Taylor & Emmett, 2019)
studii ALSPAC kohort z Velké Britanie. Studie se zamétila na vybiravé jedeni u déti v 24, 38,
54 a 65 mésicich veku. Jednalo se o rozsahlou longitudindlni studii, kdy vybrali matky jesté
pred porodem ditéte a vyvoj déti byl sledovan az do zminénych 65 mésici véku. Vysledky
této studie ukazuji, Ze prevalence se pohybuje od 9,7 % po 14,7 %, kdy byly déti oznacené jako
velmi vybiravé. Nejvétsich hodnot dosahovala prevalence ve véku 38 mésici. Cast&ji se také
vyskytovala rana forma vybiravosti definovana jako za¢atek vybiravého chovani mezi 24. a 38.
mésicem  véku, mnarozdil od vybiravosti s pozdnim zacatkem, kter¢é ALSPAC
stanovilo na dobu zacatku mezi 54. a 65. mésicem veku ditéte. VysSi riziko vyskytu
vybiravého chovani v 38 mésicich veku ditéte bylo v této studii spojovano s vys§im vékem
matek, koufenim matek, vy$$im socidlnim statusem matky, nizSim ptredt¢hotenskym BMI,
vys$§i arovni vzdélani, nizsi paritou. Vys$s$i prevalence také byla u déti s nizkou porodni

hmotnosti a u chlapci.

Umyslné pro piedstaveni vyskytu volim pojem vybiravosti. Nezahrnuje v sobé jen
patologické stavy, ale i moZné bézné stavy, které jsou soucasti vyvoje, ale zdroveit mohou vést
ke zvySené obezietnosti u rodicu.

Co se tyce prevalence PPP (poruchy piijmu potravy) v raném détstvi uvadi DC: 0-5
(2016, p. 99), Ze 25-40 % d¢ti byva rodi¢i oznaceno za problematické jedliky, vétSinou se jedna

0 pomal¢ jezeni, odmitani jidla, vybiravost nebo zvraceni.

2.2 Mezinarodni klasifikace nemoci

Problematiku PPP u malych déti se v 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-
10) (1992 [i.e. 1993]) objevuje pod nekolika diagndzami, kam patfi:
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F98.2 porucha piijmu potravy v kojeneckém a détském veku, ktera ,,obecné zahrnuje
odmitani jidla a mimofadnou vybiravost pfi pfiméteném podavani jidla schopnymi osobami
rozumné pecujicimi o dité, kdy neni pfitomno zddné organické onemocnéni. Miuze
nebo nemusi byt pifitomna ruminace, znamenajici opakovanou regurgitaci bez nauzey
nebo bez onemocnéni gastrointestinalniho traktu.* (Dusevni poruchy a poruchy chovani, 1992,
p. 249).

F50.8 jind porucha ptijmu potravy — kam patii pika neorganického ptiivodu u dospélych
a psychogenni ztrata chuti k jidlu.

F50.9 porucha ptijmu potravy nespecifikovana.

Teoreticky je mozné, Ze tyto déti budou zatazeny i pod atypickou mentalni anorexii
(F50.1). Nicholls a kol. (2000, p. 322) spekuluji, zda chybé&jicim bodem v kritériu pro udéleni
diagnézy atypické mentdlni anorexie milize byt absence nepfiméfeného vnimani vlastniho
téla a vahy.

Diagnosticka kritéria jsou u téchto poruch Sirokd, coz umoznuje obsahnout pomérné
Siroké spektrum stavi. Toto az vagni vymezeni ma i své nedostatky (Nicholls, Chater & Lask,
2000). Jeden z hlavnich problému vidi autofi v nejasném vymezeni normality, kdy je napiiklad
vybiravost v jidle uz patologicky problém a kdy jesté nikoli. I dnes$ni vyzkumy se rozchéazeji
napiiklad v tom, nakolik je vyskyt vybiravého jidelniho chovani v rdmci normy, nakolik
se vyskytuje bézné a nakolik je soucast urcité faze vyvoje. Neni také vzdy zcela zfejmé, které
formy jedeni jsou brany jako jiZ patologické a které jesté nikoliv. Typicky naptiklad krmeni ve
spanku, které n&kteti odbornici pocitaji jako patologickou formu (Levin et.al., in Yang, 2017),
ale n¢kterymi odborniky je krmeni v polospanku doporucovéano, piipadné je soucésti

terapie. (Bronsky, c2013-2020; Chatoor, 2009)

2.3 DSM-1V a DSM-V

Dalsi ztad diagnostickych klasifikaci uzivanych pfedevs§im v zahranici, ale obecné
znamych 1 u nas, je Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch DSM-V, ktery vysel
vroce 2013, unas v prekladu v roce 2015. (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek,
2015)

V fad¢ vyzkumdi, které v praci cituji, je odkazovéano jeSté na starSi verzi DSM-IV.
Proto mi pfijde vhodné zminit zmény, které se udaly mezi IV. a V. revizi DSM.

V DMS-V, oproti DSM-IV  byla vytazena sekce, oznacovana jako ,,poruchy

diagnostikované obvykle v raném détstvi, détstvi a adolescenci®, a tim doslo k reflexi faktu, ze
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témer vesSkeré psychiatrické diagndzy zacinaji praveé v ranych fazich zivota. Onemocnéni kolem
pfijmu potravy tedy byla zatazena z této plivodni sekce do DSM-V pod obecné oznaceni
poruchy pfijmu potravy. Poruchy, které se diive v DSM-IV jmenovaly jako ,,poruchy
piijmu potravy v utlém détstvi a détstvi, byly rozSifeny av DSM-V piejmenovany
jako psychogenni ztrata chuti k jidlu, v origindle oznaCované jako avoidant/restrictive food
intake disorder (ARFID). (Walsh, 2019)

Diagnéza PPP u déti v DSM-IV se tykala déti do 6 let véku. OvSem v praxi se ukézalo,
ze neni priliS uzivana k diagnostice. Na druhou stranu se v klinické praxi objevovali
jedinci s restriktivnim zplisobem stravovani, ale bez piehnaného zaujeti Stihlosti a véhou.
(tamtéz) ARFID tak vlastné rozsiftil pfedchozi diagnozu z DSM-1IV a pojima tak mnohem Sirsi
rozsah problémi nez ptedchozi verze, anavic odstranil vékové omezeni. ARFID Ize
diagnostikovat vraném détském, détském, adolescentnim idospélém véku, ¢imz
odpadlo vékové omezeni.

DMS-V uvadi nésledujici kritéria pro ARFID 307.59, z MKN-10 odpovida kédovani
F50.8. Pro F98.2 neodpovida z diivodu, ze tato diagnéza je v MKN-10 vazana na utly a détsky
vek, zatimco ARFID neni v€kové omezen a tyka se starSich déti, adolescentli 1 dospélych.
Diagnosticka kritéria dle DSM-V jsou nésledujici (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky &
Ptacek, 2015):

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria ARFID dle DSM-V

A. Porucha pfijmu potravy a jidelniho chovani (napiiklad zjevny nezdjem o jidlo,
vyhybani se jidlu na zaklad¢ jeho senzorickych vlastnosti, obavy z averzivnich
disledkt stravovani), kterd se projevuje perzistentnim zanedbavanim vhodného
uspokojovani nutricnich a/nebo energetickych potieb spojenym s jednim (nebo
vice) z nasledujicich kritérii:

1. Vyrazny Ubytek  na hmotnosti (nebo nedosazeni  ocekavané télesné
hmotnosti ¢i kolisavy rist u déti)
2. Vyrazny nutri¢ni deficit
Zavislost na enteralni vyZiveé nebo peroralnich nutri¢nich dopliicich
4. Znacné funk¢ni naruSeni v psychosocialni oblasti

(8]

B. Poruchunelze 1épe vysvétlit nedostatkem dostupného jidla nebo kulturné
akceptovanymi zvyklostmi.

C. Porucha ptfijmu potravy se nevyskytuje pouze v pritbéhu mentilni anorexie
nebo bulimie a neexistuje Zadny dikaz o naruSeném zakousSeni vlastni postavy
a hmotnosti.

D. Poruchu pfijmu potravy nelze pficist jinému somatickému onemocnéni ani
jinelze 1épe vysvétlit jinou duSevni poruchou. V ptipadég, Ze se porucha ptijmu
potravy vyskytuje v rdmci jiného somatického onemocnéni nebo poruchy, je jeji
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zavaznost t¢z81 nez zabéZnych podminek a vyzaduje sidal$i klinickou
pozornost.

V manudlu pak uvadéji pridruzené terminy, které s poruchou souvisi a mohou byt
soucasti ¢i specifikou jejiho projevu. Patii sem ,,zavislost* na enteralni vyzivé nebo peroralnich
nutricnich doplncich. V zahrani¢i se setkavame v této souvislosti i s terminem ,,zavislost
na sond¢*“ (tube dependency) (Krom, de Winter & Kindermann, 2017; Mehta et al., 2018;
Wilken, Cremer & Echtermeyer, 2015; Trabi, Dunitz-Scheer, Kratky, Beckenbach & Scheer,
2010; Dunitz-Scheer et al., 2009; Pahsini et al., 2018) vybiravé jedeni (picky eating), téz nékdy
oznacované jako vytrvalé stejnorodé stravovani, chronické odmitadni jidla, restriktivni
stravovani a potravinova neofobie; funkéni dysfagie. O téchto terminech pojednam dale v textu
samostatné v rozsahu vétSim, neZ jak je jen okrajové popisuje DSM-V. Pokud je ARFID spojen
s obecngj$imi afektivnimi obtizemi, oznacuje se jako ,,emocni ztrata chuti k jidlu“ (FAED).

(Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015)
2.4 GOS (Great Ormond Street) klasifikace

Pro poruchy pfijmu potravy je jesté nutno zminit diagnosticka kritéria od GOSH (Great
Ormond Street Hospital), ktefi ve svych pracich autofi zminuji. (Krch, 2005; Nicholls et al.,
2000). GOSH v kritériich (in Krch, 2005, p.115) odkazuje na prace Higgs a kol. (1989), ktery
popsal ,,emo¢ni poruchu spojenou s vyhybanim se jidlu*“ znamou pod zkratkou FAED (food
avoidant emotional disorder). Higgs akol. seve svém vyzkumu zaméfovali na star$i
déti s mentalni anorexii, které ale jesté nedosahly puberty. Zjistili vSak, Ze existuje skupina déti,
které¢ mély obtize s pfijmem potravy, ale které byly dle MKN-10 diagnostikovany s emocni
poruchou, depresi, ¢is nejasnou neurotickou poruchou pfijmu potravy. Zkoumali souvislost
mezi emocni poruchou, problémy s jidlem a mentalni anorexii s ranym zacatkem. Probandy
rozdélili do tfi skupin: Ti, ktefi neodpovidali diagn6ze mentalni anorexie; ti, ktefi neodpovidali
kritériim pro problematicky piijem potravy ati, ktefi nevykazovali emo¢ni poruchu. Dosli
k zavéru, Ze existuje skupina déti, které dle nich maji FAED, ale které nespliiuji kritéria pro
mentélni anorexii (MA), ale které maji poruchu mezi MA a ,,vyhybanim se jidlu®“. Higgs a kol.
uvadi: ,,Ukazuje se, Ze v nékterych ptipadech mohou problémy v jidle signalizovat vazny
psychopatologicky problém, ktery ovSem dosud nebyl zvazen.“ (Higgs, Goodyer & Birch,
1989, p. 350)
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GOS z téchto nalezii vychazi a shrnuje kritéria pro FAED nasledovné:

1. Vyhybani se jidlu neni disledkem primarni afektivni poruchy

2. Ubytek télesné hmotnosti

3. Porucha nalady, ktera nespliiuje kritéria pro primarni afektivni poruchu

4. Nepritomnost nepfiméfené¢ho vniméani  a pfesvédCeni  tykajici  se hmotnosti
nebo postavy

5. Nepftitomnost chorobného zabyvani se hmotnosti nebo postavou

6. Neptitomnost organického onemocnéni mozku nebo psychozy

Zajimavou praci v porovnani téchto tfi systému predstavuje prace Nicholls a kol.
(2000), kteti porovnavali uziti MKN-10, DSM-IV a GOS pfi diagnostice poruch piijmu
potravy v détstvi a rané dospélosti. Vékové rozmezi déti bylo 6.31-16.15 roku. Dle vysledkt
autori, MKN-10 vykazovala nejmensi shodu hodnotiteltt pfi pfifazovani diagnéz détem
z kategorie poruch pifijmu potravy. Lépe natom byla DSM-IV. Nejvétsi reliabilitu pak
vykazovala dle autort prave klasifikace GOS.

V piipadé¢ hodnoceni MKN-10 i DSM-IV upozoriiuji Bryant-Waigh a kol. (2010)
na dal$i nedostatek téchto diagnostickych kritérii, Ze nespecifikuji nic o zavaznosti vahového
ubytku, ktery musi dité spliiovat, nebo pfi€inu problémi s jidlem. Upozoriiuji na to, Ze mnoho
déti nemusi mit vdhovy ubytek, a pfesto vykazuji poruchu somatickou ¢i dusevni, ale kvili
nepfitomnosti vahového ubytku z diagnostiky vypadnou. Toto kritérium bylo naptiklad
v DSM-V opraveno. Pro splnéni diagnostického kritéria A neni ubytek na vdze nezbytné
nutny. Jak vyplyva z textu vyse, postacuje, aby porucha piijmu potravy vyznamné narusovala

psychosocialni oblast Zivota.
2.5 DC: 0-3 a DC: 0-5 (DC: 0-5,2016)

Jeste stoji za zminku méné znama Diagnostickd klasifikace od Zero to three DC: 0-3,
a jeji novéjsi revize DC: 0-5. DC: 0-3 je starsi verze pro vékovou kategorii 0-3 roky a DC: 0-5
je nejnovéjsi rozsifend verze az do Slet.

Scheer a kol. (2003) zminuji vyhody pouziti DC: 0-3 v pediatrické praxi oproti uziti
MKN-10 ptedev§im v multioborové srozumitelnosti a rychlé uZitelnosti jimi uzivanych
diagnoz, kritérii a popist. Chvali v tomto manudlu tedy predev§im jeho komplexnost a ohled
na behavioralni, interakéni a funk¢ni aspekty, stejné jako medicinské hledisko, které vSechny
hraji mozny vyznam v pribéhu intervence. DC: 0-3, stejn¢ jako jeji néstupce pracuje

s multiaxidlnim pfistupem. V jednotlivych krocich jsou zhodnoceny vSechny aspekty, které
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zasahuji do vzniku a pietrvavani problémil s pfijmem potravy u déti. Zaznamenava jak
roli somatickou, tak interakéni, i vliv osetfujiciho personalu a ptedchozich zkusenosti s 1écbou.
Scheer a kol. zminuje, Ze v Evrop¢ se klade vétsi diiraz na organickou etiologii problému pred
zvazenim jakychkoliv psychologickych, interakénich nebo vyvojovych probléma. DC: 0-3
v tomto ohledu nabizi postupy, které zabranuji opomenuti i téchto aspektti, které v 1écbé
poruch pfijmu potravy hraji vyznamnou roli. (Scheer, Dunitz-Scheer, Schein & Wilken, 2003)

O DC: 0-5 obecné, se muzete docist v ptiloze 2. DC: 0-5 (na stran¢ 123) pro lepsi
pochopeni, jak klasifikace s multiaxidlnim pfistupem zachézi ajak muze napomoci
v komplexnéjsi diagnostice v piipad¢ duSevnich poruch.

V Ose I popisuje DC: 0-5 jednotlivé poruchy podobné, jako je tomu v predchozich
klasifikacich.

2.5.1 Porucha senzorické integrace

Oproti ostatnim  klasifikacim  obsahuje navic samostatnou kategorii a definuje
jako patologii i poruchy senzorické integrace. Ty ,,neznd* jako samostatnou jednotku zadna
z predchozich klasifikaci, 1 kdyz v rdmci popisu poruch ptijmu potravy popisuji ptiznaky, které
porucham senzorické integrace odpovidaji. Jedna se predevsim o precitlivélost na senzorické
kvality potravy (taktilni, chutové aj.). DC: 0-5 uvazuje o téchto poruchach ve chvili, kdy dité
vykazuje chovani, které vypovida o neadekvatnim zpracovani senzorickych vjemu. To narusuje
béZnou denni aktivitu ditéte a existuji diikazy o tom, Ze takové chovani je relativné stabilni
v prubehu prvniho roku zivota ditéte.

Rozdélit poruchulze nadvé ¢asti. Najedné strané jako hyperreaktivitu,
¢1 hypersenzitivitu vaci stimuliim, kterd se projevuje jako neadekvatné zvySena reaktivita
na podnét, zrychlend odpovéd’, anaopak pomalejsi zklidnéni. Nadruhé strané¢ pak
hyporesponzivita’hyposenzitivita na podnét, kterd je charakteristicka naopak sniZzenou reakci
na stimul, opoZdénou reakci, nebo atypickou odpovédi vii¢i podnétu, kterd se Casto projevuje
hledanim stimuld, které bézné nejsou viibec postiehnuté. Naptiklad olizovani zdi, nebo klik
dveti.

Aby se jednalo o poruchu, musi se abnormalni reakce projevit ve vice nez jedné
situaci (doma, ve Skolce apod.) a mize zasahovat vice nez jednu senzorickou modalitu (taktilni,
zvukovou, vizualni, vestibuldrni, chutovou, Ccichovou, proprioceptivni, interoceptivni
(z vnitinich organti). Veku nepfiméiend reakce na podmét ma dopady jak na dité, tak rodinu.

Poruchunelze 1épe  vysvétlit  jinou poruchou (jako ADHD,  generalizovanou
uzkostnou poruchou, PAS), ale mlzZe se objevit ve spojitosti s jinymi onemocnénimi.
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1. Hypersenzitivni senzoricka porucha

Musi byt pfitomna vSechna nasledujici kritéria:

A. Dité vykazuje pretrvavajici a pervazivni projevy senzorické hypersenzitivity, které
se projevuji intenzivni negativni reakci na jeden ¢i vice z béznych senzorickych
stimulll a nejsou vazany na jeden kontext, ¢i jednoho peCovatele. Intenzita i trvani
reakce je nepfiméfena mife atrvani senzorického vjemu. Pfitomné musi byt
jedno z nasledujicich kritérii:

1) Dité vykazuje intenzivni emocni nebo behavioralni reakci, kdyz je
vystaveno stimulu. Intenzita a délka trvani reakce nejsou adekvatni
intenzité stimulu.

2) Dité se snazi predchazet kontaktu s béznymi stimuly, které pocituje
jako averzivni.

B. Dité nesplnuje kritéria pro poruchu autistického spektra (PAS), nebo symptomy
nelze 1épe vysvétlit diagndézou ADHD.

C. Symptomy poruchy negativné ovliviiuji zivot ditéte nebo rodiny v jedné nebo vice
z nasledujicich:

1. Zpusobuje stres ditéti

2. Ovliviuje schopnost ditéte navazovat vztahy

3. Znemoznuje ditéti se ucastnit béznych aktivit pfimétenych jeho véku

4. Limituje rodinu v béZnych kazdodennich aktivitach, nebo

5. omezuje dit¢ v jeho schopnosti se u€it arozvijet nové dovednosti

nebo negativné ovliviiuje jeho vyvoj

Dité musi byt alespont 6 mésicl staré a porucha pretrvava alesponl 3 mésice.

Prevalence poruchy neni znamd, ale epidemiologickd data ziskand na zdkladé
rodicovského popisu symptomil naznacuji vyskyt mezi 5 % az 16.5 %.

Porucha vykazuje urcitou stabilitu mezi 1.-8. rokem véku, ale déti mezi 1.-3. rokem
bézné vykazuji znamky hypersenzitivity.

Rizikovymi faktory pro tuto poruchu je nedonoSenost, ¢i déti mensi, nez odpovida
jejich gestaénimu veéku (SGA). Z environmentalnich faktort se jedna o nedostate¢né podnétné
prostfedi, nedostatek motorické ¢i taktilni stimulace v raném veku (naptiklad vlivem ustavni

péce), vystaveni plisobeni 1€ktim, ¢i stres u pecujicich osob, kombinace vice faktori nebo nésili
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v komunité. Také jsou vice ohrozené déti s opozdénym vyvojem, ¢i mentadlnim postizenim.
Hypersenzitivni senzorickd porucha ma také dédi¢ny podklad.

U déti s touto poruchou se mohou objevit problémy s pfijmem potravy, spankové
problémy a obtize se utiSenim se. V predSkolnim véku maji déti zvySené riziko Uzkostné
poruchy. Rodice déti, které vykazuji znamky obsesivné-kompulzivni poruchy také popisuji
vétsi incidenci hypersenzitivni senzorické poruchy.

V DSM-V odpovida diagnodze: Jina specifickd neurovyvojova porucha.

V MKN-10 odpovida diagnéze: Jiné poruchy dusevniho vyvoje (F88).

Déle se specifikuje oblast, ve kter¢ dit¢ vykazuje nadmérné reakce. V taktilni
oblasti vi¢i objektim ¢i lidem, ve sluchové se specifikuje typ zvuku nebo hlasitost, frekvence
zvuku apod. Dale se specifikuje ¢ich, vestibuldrni €iti (pohyb v prostoru), chut’ (kofenéné jidlo,
nevyrazné, hladkost jidla nebo naopak kousky — nutné odlisit od taktilnich stimuld). Vizualni
podnéty jako jasnost, pohyb barev. Proprioceptivni, kdy dit¢ naptiklad pftili§ strka, ale
bez zlého umyslu, nebo ptilis tla¢i na papir apod. Interoceptivni, prichazejici z vnitinich organt

jako je naptiklad ¢asta bolest bficha.

2. Hyposenzitivni senzoricka porucha

Centrem této poruchy je trvajici utlumeni, minimalni, neutrdlni nebo extrémné slaba
reakce na senzorické stimuly, nez jak by odpovidalo vyvojové trovni osoby. Projevuje se vice
nezZ v jedné situaci a miiZze zasahovat vice senzorickych oblasti. O poruchu se jedna, pokud je
dikaz, ze zpuisobuje stres nebo zasadné zasahuje do bézného fungovani ditéte a rodiny a nelze
poruchu vysvétlit 1épe jinou mentalni poruchou jako napiiklad ADHD, depresi, poruchou
autistického spektra.

Aby se jednalo o poruchu, musi byt splnéna vSechna nasledujici kritéria.

A. Dité€ vykazuje trvalé a pervazivni projevy hyposenzitivni senzorické poruchy, které
zahrnuji snizené nebo neutrdlni reakce v jednom nebo vice typl intensivniho
senzorického stimulu a projevuje seve  vice nez jediném = kontextu
a s rozdilnymi peCovateli. Minimalni intenzita, nebo opozdéni v reakci neni
pfiméfené intensité stimulu. Musi byt pfitomen jeden nebo oba z nasledujicich:

1) Dité¢ vykazuje oslabeni emociondlni nebo behaviordlni reakce, pokud je
vystaveno intensivnimu stimulu, u kterého se pfedpoklada silna nebo
alespont pfiméfena senzorickd odpovéd. Snizend, zpomalend nebo pfilis

kratka reakce neodpovidé intenzité stimulu.
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2) Dité je predvidatelné nereagujici na bézné senzorické stimuly, u kterych

se predpoklada silnd pozitivni nebo averzivni reakce (a to i v pripade, kdy

chybéni reakce miize byt v souvislosti se zranénim).

B. Symptomy poruchy, nebo reakce pecujici osoby na tyto symptomy, vyznamné

ovliviiuji zZivot ditéte 1 jeho rodiny v jedné nebo vice z nasledujicich oblasti:

1.
2.
3.

Zpusobuje stres ditéte

Ovliviuje dité v navazovani béznych vztaha

Limituje dité¢ v aktivitich a béznych cinnostech, které jsou adekvatni
jeho vyvojové arovni

Ovliviiuje bézny chod rodiny i rodinny aktivni Zivot

Ovliviiuje schopnost ditéte ucit se a jeho schopnost objevovat nové

schopnosti a dovednosti, negativné dopada na jeho vyvoj

Pro diagnostiku poruchy musi byt dit¢ alespoit 6 mésici staré a pfiznaky se musi

vyskytovat kontinudlné nejméné 3 mésice. Dale stejné jako u hypersenzitivni poruchy

rozliSujeme, které oblasti se porucha tyka, zda taktilni, vizualni, sluchové atd.

Prevalence poruchy neni zndma, ale uvazuje se, ze je spiSe vzacna. Stejn¢ tak neni

dostateén¢ prozkoumén ani vyvoj poruchy, rizikové faktory a prognoédza. Poruchu je nutné

rozliS§it od poruchy autistického spektra, piiniz je téz pfitomnd nestandardni reakce

na senzorické podnéty, stejné tak u ADHD.

V DSM-V odpovida porucha oznaceni jina specificka neurovyvojova porucha, v MKN-

10 jiné poruse psychického vyvoje (F88).

3. Jina porucha senzorického zpracovani

Vsechna nasledujici kritéria musi byt pfitomna

A. Dité vykazuje trvajici apervazivni vzory atypického zpracovani senzorickych

signalt, které nespliuji kritéria pro senzorickou poruchu hypersenzitivni ani

hyposenzitivni.

B. Symptomy u ditéte jsou specificky vazany na senzorickou stimulaci, dité ale

nespliuje kritéria pro PAS a symptomy nelze 1épe vysvétlit ani ADHD.

C. Symptomy poruchy, nebo schopnost peCovatele se jim pfizplsobit, vyznamné

ovlivilyji fungovani rodiny alesponi v jednom z nasledujicich bodi:

Zpusobuje stres ditéte

2. Ovlivnyje dité v navazovani béZnych vztaht
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3. Limituje dit¢ v aktivitach a béznych Ccinnostech, které jsou adekvatni
jeho vyvojové urovni

4. Ovlivityje bézny chod rodiny i rodinny aktivni zivot

5. Ovliviiuyje schopnost ditéte ucit se ajeho schopnost objevovat nové

schopnosti a dovednosti, negativné ovliviiuje jeho vyvoj

Dalsi podminkou je, ze dité musi byt alespon 6 mésict staré a spliiovat kritéria alespon
po dobu 3 meésicti. Stejné jako u pfedchozich dvou typli se zde specifikuje, které oblasti
se porucha senzorického zpracovani tyka a v DSM-V a MKN-10 odpovida stejnym diagndézam

jako predchozi dvé jmenované poruchy.

Poruchy senzorické integrace zminuji z divodu, Ze se jedna o jednu z pfic¢in odmitani
jidla, je ¢aste¢né zahrnuta v DSM-V pod diagnézou ARFID, kdy je jidlo odmitano na zakladé

jeho senzorickych vlastnosti.

2.5.2 Porucha prijmu potravy u déti (PPP)

Poruchy piijmu potravy jsou dle DC: 0-5 jednim z nejobvyklejsich diivodu, proc¢ rodice
vyhled4dvaji pomoc pediatra. Rodice hlasi, ze 25-40 % déti mé& problém s krmenim,
vétSinou se jednd o pomalé jedeni, odmitani jist, vybiravost nebo zvraceni.

PPP jsou popisovany na zékladé pozorovatelného chovani, které se projeve napfic¢
riznymi situacemi. [ kdyz tyto symptomy mohou naznaCovat moZnou pfiinu, v naprosté
vétsin€ ptipadi nelze urcit specifickou etiologii vzniku poruchy pifijmu potravy.
Za zminku stoji faktory jako senzorickd averze, problémy v seberegulaci, strach vychazejici
z predchozich bolestivych zkuSenosti z lékatskych zasahti v astech ¢ihrdle. Z jiného
pohledu hraji svou tlohu i pe€ujici osoby, jejichZ péce v oblasti krmeni mliZze byt responsivni,
kontrolujici, shovivavd nebo odmitajici. Stejné tak dit¢ v interakci se mliiZze projevovat
kooperativng, odmitavé (jako odvracet hlavuod jidla), nebo konfliktné¢ (hazet jidlem).
Zdravotni stav, ktery mize ovlivilovat PPP se zapisuje pod osu III v klasifikaci. V této
kategorii DC: 0-5 uvadi poruchu prejidani, PPP s nedostatecnym prijmem potravy, neobvyklou
poruchu prijmu potravy ajesté jinou poruchu spanku, prijmu potravy a plactivosti v raném

detstvi a detstvi. Ja se budu dale tém porucham, kde je pfijem stravy omezen.

PPP s nedostatenym prijmem potravy

Musi byt splnéna vSechna nasledujici kritéria:
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A. Dit¢ ji dlouhodobé méné, nez je o¢ekavano vzhledem k jeho véku

B. Dité€ vykazuje alespon 1 z nésledujicich maladaptivnich jidelnich chovéni:

1.
2.
3.

8.

Pretrvéavajici nezdjem o pfijem potravy

Vyhybani se jidlu ze strachu

Nedostatecna regulace vlastniho stavu mezi krmenim (napiiklad usinani,
nebo agitovanost)

Jezeni vyhradné po ¢as spanku

Neschopnost pfejit na tuhou stravu

Jedeni a krmeni vyhradné za specifickych podminek, které¢ vyzaduje a které
musi pecujici osoba naplnit (u televize s ur€itym programem, s hrackami,
s pohadkami apod.)

Extrémni vybiravost a selektivni a odmitavé chovani vuc¢i vlastnostem
jidla jako je barva, textura, nebo neobvykla omezenost v druzich jidla.

Sysleni (drzeni sousta v ustech po neimérné dlouhou dobu bez polknuti)

C. Maladaptivni jidelni chovani nelze lépe vysvétlit jinym zdravotnim stavem

nebo vedlejSim efektem 1k

D. Symptomy poruchy, nebo schopnost pecovatele zvladat symptomy, vyznamné

ovliviiuje Zivot ditéte a rodiny v alesponl 1 z nésledujicich:

l.
2.
3.

Zpusobuje stres ditéte

Ovliviuje dité v navazovani béznych vztahi

Limituje dit¢ v aktivitich a béZznych cinnostech, které jsou adekvéatni
jeho vyvojové urovni

Ovliviluje bézny chod rodiny i rodinny aktivni Zivot

Ovliviiuje schopnost ditéte ucit se a jeho schopnost objevovat nové
schopnosti a dovednosti, negativné ovliviiuje jeho vyvoj

Vysledkem je neschopnost dosadhnout véku pfimétené ristové kiivky

Porucha neni omezend vékem a piiznaky musi byt pfitomny vice nez 1 mésic. Dale

se specifikuje, zdaje ptritomen ubytek navaze, nebo zda dit€ nedosahuje ocekavaného

narustu hmotnosti. Tuto skute¢nost zaznamenavame v ose 111.

Pro diagnézu DC: 0-5 uvadi takové problematické no¢ni krmenti, které se déje po 1. roce

véku ditéte. Vzhledem k tomu, Ze hlavn€ prvotni krmeni je dyadickou zélezitosti, pokud

jsou problémy

s pfijmem potravy vztahového charakteru, diagnostikujeme ptednostné
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poruchu specifickych vztaht v raném détstvi a détstvi. Pokud se ale problémy s krmenim
objevuji ve vice nez jednom vztahu, diagnostikujeme PPP s nedostate¢nym piijmem.

Vyzkumy ukazuji ze tato PPP se vyviji v prabéhu vékuu ditéte, atoi do doby
adolescentni a do dospélosti. Naptiklad 40 % déti, které nejedi obvyklym zptisobem v 5 letech,
mély tendence ke zvlagtnimu zptisobu stravovani i ve 14 letech. Casto se s PPP vyskytuji i dalsi
regulacni poruchy, naptiklad problémy se spankem, naladovost, vztahem s pecujici osobou.

Mezi rizikové faktory patii, pokud pecujici osoba sama mé problémy s pfijmem potravy
jako naptiklad mentalni anorexii nebo mentalni bulimii. Dale sem patii rodicovsky stres, izkost
jako riziko nete¢ného stylu krmeni  (kontrolované krmeni, nezucastnéné krmeni apod.).
Netecny styl krmeni je spojovan nejen s nedostateCnym piijmem, ale i prejidanim. Obvyklé
jsou konfliktni rodinné situace pii jidle a stres pii jidle je sam rizikovym faktorem pro vznik
poruchy. Casto je pozorovano vybiravé jedeni u rodi¢i, jejichz déti jsou také vybiravé.

CosetyCe kulturni podminénosti je nutné brat v tvahu, Ze vétSina vyzkumil je
provadéna mezi obyvateli Severni Ameriky a Evropy.

Klasifikace rozeznava termin krmeni (feeding) — tedy to, kde je zdiraznéna role pecujici
osoby, ajedeni (eating), kde je zdiraziiovéanarole ditéte (otevirani pusy, polykani, zdjem
o jidlo).

V ose lll pak zaznamenavame souvisejici zdravotni stav ditéte. Napiiklad
déti s cystickou fibrézou maji tendence jist pomalu, obtize se zvykanim, preferuji tekutou
stravu, odmitaji kousky a odmitaji neznamé jidlo. Déti s gastroezofagedlnim refluxem casto
odmitaji vysokokalorické jidlo, maji mén€ dovednosti a menSi pfipravenost pro pfechod
na tuhou stravu. Castgji jidlo odmitaji a vykazuji vétsi obtize v priibéhu krmeni.

V DSM-V je tato porucha oznacovana jako nespecifikovana porucha krmeni a jedeni,

v MKN-10 jako jina porucha piijmu potravy (F50.8).

Neobvykla porucha pFijmu potravy

Musi byt splnéna vSechna nasledujici kritéria:

A. Dité¢ vykazuje nezvyklé symptomy jezeni, které zahrnuji alesponi jeden
z nasledujicich:
1. Schovavani jidla — dité¢ schovava jidlo na neobvyklych mistech (naptiklad
v posteli, v Supliku stolu apod.)
2. Pika — nutkavé jedeni nestravitelnych latek

3. Ruminace — zvraceni a nasledné znovupolknuti jidla
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B. Nezvyklé vzorce jedeni uditéte nelze vysvétlit jinym zdravotnim stavem
nebo vedlejsim efektem uzivanych 1¢kt
C. Symptomy poruchy, nebo schopnost pecovatele zvladat symptomy, vyznamné
ovliviiuji zZivot ditéte a rodiny v alesponi 1 z nésledujicich:
1. Zpisobuje stres ditéte
2. Ovliviiyje dité v navazovani béznych vztaht
3. Limituje dit¢ v aktivitich a béznych Ccinnostech, které jsou adekvatni
jeho vyvojové urovni
4. Ovliviuje bézny chod rodiny i rodinny aktivni Zivot
5. Ovliviiuje schopnost ditéte ucit se a jeho schopnost objevovat nové
schopnosti a dovednosti, negativné ovliviiuje jeho vyvoj

6. Vysledkem je neschopnost dosahnout véku pfiméfené rastové kiivky

Porucha neni vékov€ omezend. Symptomy se musi vyskytovat alespont po dobu 1
mésice. Specifikuje se, jaky neobvykly vzorec jedeni je u ditéte pfitomny. Komplikace, které
porucha vyvolava, jako naptiklad anemie, nebo dentalni problémy se zapisuji do osy IIL

V ptipadé schovavani jidla na neobvyklych mistech je nutno rozlisit, zda se nejedna
o schovévani z diivodu, Ze dité dané jidlo nema rédo, a proto jej schovava, aby ho nemuselo
jist. Schovavani je v tomto smyslu pervazivni a neni limitovano jen na neoblibené jidlo.

V ostatnich klasifikacich je tato kategorie kddovéana rlizné. Schovavani jidla je
v DSM-V oznacovano jako nespecifikovana porucha piijmu potravy, v MKN-10 jako porucha
piijmu potravy v détstvi a raném détstvi F98.2. Pika je oznacovana v DSM-V jako pika, stejné
tak v MKN-10 jako pika v détském véku (F98.3), Ruminace pak v DSM-V jako ruminaéni
porucha, v MKN-10 jako ruminacni porucha v détstvi (F98.21).

Kromé¢ téchto diagnoz jesté uvadi DC: 0-5 kategorii jind porucha spanku, jedeni
a nadmérného place v raném détstvi a détstvi. Patii sem poruchy, kde dit€¢ nesplituje plné
kritéria z ptedchozich diagnéz, ale zarovent symptomy vyznamné ovliviiyji jeho zivot a vyvoj
podobné jako u ptedchozich diagnéz. Specifikuje se, kterd z diagndéz nejlépe vystihuje

problémy ditéte a zaroven, ktera kritéria nejsou pln€ naplnéna. (DC: 0-5, 2016)
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2.6 Navrhovana Kklasifikace pro diagnozu PPP mezi rodicem

a ditétem

Davies a kol. (2006) na zéklad¢ nedostatkii pifedchozich diagnostickych klasifikaci,
predevsim na zdkladé DSM-IV-TR navrhli jesté kritéria pro diagndézu zdlraziujici
vztahovou stranku PPP u déti.

Prvnim kritériem je naruseni krmeni mezi rodi¢em (nebo peCovatelem) a ditétem
jako manifestace v podob¢ neschopnosti ditéte jist vyvojové ocekavanym zplisobem a dle
prislusnych kulturnich norem.

Druhym kritériem je, ze détské jezeni arist je charakteristické jednim ¢i vice ze
sedmi nasledujicich charakteristik: (1) nahlé nebo vyrazné zpomaleni nebo akcelerace rustu;
(2) klinicky vyznamny nutri¢ni deficit; (3) rist nebo nutri¢ni hodnoty ziistavaji v normé jen pod
podminkou krmeni sondou nebo jinou medicinskou nutriéni terapii, kterd by jinak
nebyla zdravotné nutnd; (4) rast a nutricni hodnoty zlistavaji v normé, ale jen pres nadmérné
usili atrapeni nastrané rodi¢t iditéte v pribehu krmeni; (5) extrémni potravinova
nebo texturova vybiravost; (6) navzdory odpovidajicimu vyvoji, dit€¢ neni schopné dosahnout
odpovidajiciho stupné v akceptaci jidla, stravovaciho stylu, stravovaci regulace, nebo rustu; (7)
dité reaguje vyrazné odliSnym zptisobem na jiné pecovatele nez rodice.

Tretim kritériem je, ze vztahové krmeni je charakteristické jednim nebo vice
z nasledujicich: (1) vyznamna uroven interakénich obtizi pii krmeni (napt. dité¢ projevuje
vysokou Uroven agresivniho, rusivého nebo nespolupracujiciho chovani; rodi¢ je stazeny,
nebo ztraci sebekontrolu; nebo stupiiujici se negativismus/hostilita v interakei rodi¢-dité.); (2)
peCovatel opakované selhava v poskytovani odpovidajicich hranic a podpory pro jezeni:
absence pravideln¢ho a predvidatelného jidla s vyvojové a nutricné vyvazenou stravou; (3)
pecovatel opakované vstupuje do prav ditéte na akceptovani jidla a vlastni regulaci v pfijmu
jidla, nuti dité jist urcité potraviny anebo urcité mnozstvi; (4) uroven zaujeti pe€ovatele ohledné
rustu anebo zdravi ditéte je neadekvatni situaci; (5) pecujici vykazuje klinicky vyznamné
vysttedni a neflexibilni pfesvédCeni vztahujici se ke krmeni, zdravi anebo vaze (ocekava
neustaly ptijem v priabeéhu kazdého jidla, vefi, Ze 1 jediné jidlo s mensim piijmem ohrozi zdravi
ditéte, trva na tom, aby dité dosahlo urcité velikosti nebo postavy); (6) znacna neschopnost
nebo neville pecujiciho pro rozpoznani nebo brani ohledu na projevy hladu a nasyceni ditéte,

nebo neschopnost odpovidat na né na recipro¢ni roving; (7) vznik arozvoj obtizi nasleduje

po traumatické zkuSenosti ditéte anebo pecovatele.
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Poslednimi dvéma kritérii jsou, zZe se problémy objevily pied 6 lety véku ditéte a trvaji

alespoii po dobu 1 mésice.
2.7 Zminky o PPP u déti ve vybrané Ceské literature

Texty o PPP se zvelké Casti tykaji pfedevSim problematiky mentalni anorexie a
mentalni bulimie. U nich se ale i s ranym zacatkem setkavame az od 6let v&ku ditéte. (Krch,
2005) Pro nizsi vék jsou pak PPP zatfazené pod oznaceni jako atypické poruchy piijmu potravy.
Krch vyjmenovava v této souvislosti FAED, tedy emo¢ni poruchu spojenou s vyhybanim
se jidlu (Higgs et.al., in Krch, 2005), vybiravost v jidle. Dale pak od Lask et al. uvadi syndrom
pervazivniho odmitani. ,,Tento syndrom je charakterizovan hlubokym a pervazivnim (vSe
prostupujicim) odmitanim jist, pit, mluvit, chodit nebo se o sebe starat. (...) Podle autort lze
tomuto stavu nejlépe porozumét jako extrémni podobé vyhybavého chovani, ktera se vyskytuje
u posttraumatické stresové poruchy.“ (Lask et al., in Krch, 2005, p. 115). Krch také zmitiuje
velmi dulezity aspekt a tim je blizkd propojenost PPP u déti s celkovym somatickym stavem.
Zminuje, ze je dulezité brat ohledy nato, Ze se tyto poruchy objevuji jako soucést jinych
poruch, somatickych i psychickych. Naptiklad situace, kdy se dit¢ obava, ze je jidlo znecisténé
v souvislosti s moznou obsesivné-kompulzivni poruchou; pii depresi; chronickém unavovém
syndromu, gastroezofagealnim refluxu (GER) a zanétlivych poruchach stfech; pfi organickych
poruchéch; vzacné pii dysfunkci hypotalamu. (tamtéz).
umalych déti. ,Priciny mohoubyt jak somatické povahy, tak privodnim jevem
nebo disledkem ptlisobeni psychogennich faktori. Hranice mezi somatickymi (organickymi)
a psychologickymi (mentalnimi) poruchami nemusi byt jasné vymezené.* Kromé terminologie
dle Chatoor (viz dals$i kapitola), zmiiiuje Fraiikova jesté nékteré problémy s pfijmem potravy,
které se u déti mohou vyskytnout. Nemusi se ov§em jednat ptimo o patologicky stav. Patfi sem
napiiklad nevhodné jidelni chovani déti ve form¢ ,,zlobeni* s jidlem. Dle Frankové se takové
chovani muze v nékterych fazich vyvoje u déti vyskytnout a nejedna se zaroven o znak budouci
poruchy piijmu potravy. Pfechod od pouhého zlobeni v poruchu je pozvolny. Zlobeni se mize
projevovat neklidem v jidelni situaci, odbihdnim, neposluSnosti, neschopnosti soustiedit
se na jidlo. Nékteré déti jsou vybiravé, mlsné nebo nemaji apetit. Miize se jednat o soucést jiné
poruchy jako je naptiklad ADHD. (Frankova, Patizkova & Malichova, 2013, p. 109). Pod jeden

pojem se zde schovava mnoho projevii.
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Dalsim z pojmti je nechutenstvi pfi absenci apetitu. Dité je tfeba do jidla nutit a rodi¢tim
se muze zdat, Ze dité ztratilo potfebu jist. MiiZe odeznit samo a mize se vyskytovat pfi dal§ich
onemocnénich, jako vedlejsi efekt wuzivani 1¢ki. N&kdy sejednd o nezajem ditéte
o jidlo v diisledku rozptyleni jinou aktivitou. Patologii se pak stdva az tehdy, ma-li dlouhodoby
charakter.

,Odmitani jako ucelové chovani“ je takové chovani, kdy dit¢ manipuluje
s pe€ujicimi osobami pro dosazeni vlastnich zajma.

Vybiravost je dle Frankové dobrovolné omezeni v pifijmu potravy. (Fraikova,
Patizkovéa & Malichova, 2013, p. 110).

Zajimavym odliSenim je pak ,,mlsnost®, kterou lze povazovat za typ vybiravosti. Mlsné
dit¢ nebo dospéli se specializuje na pamlsky, sladkosti a slané pochoutky. Na rozdil od
toho vybiravy jedinec mulze davat piednost obecné uzndvané zdravé stravé. (Fraiikova,

Patizkova & Malichova, 2013, p. 112)

Kritéria dle Wolfonsové

Pracovni skupina détské gastroenterologie a vyzivy CPS pro vyzivu kojencii a batolat
("Cesko-slovenska pediatrie", 2014) doporucuje, stejné jako i jini autofi (Yang, 2017), vyuZivat
kritéria dle Wolfonsové, ktera se dle nich jevi v praxi nejpouzitelnéji. Tato kritéria pro odhaleni

PPP jsou:

1. Odmitani stravy pietrvavajici déle nez 1 mésic

2. Absence ocividného organického onemocnéni, které by mohlo vést k odmitani
stravy, nebo nedostatecnd odpovéd’ na medikamentézni 1écbu pfislusného
organického onemocnéni

3. VE&k nastupu méné nez 2 roky, vé€k v dob€ diagnézy méné nez 6 let.

4. Ptitomnost alesponi jednoho z nasledujicich:

a. Patologicky vzorec krmeni — krmeni v noci nebo pfi usindni ditéte
opakované nasilné krmeni 1 pfes odpor ditéte, mechanistické krmeni (v
pfesnych intervalech, pfesné mnozstvi), nuceni k dojidani bez ohledu na
hlad ditéte, chovani se kditéti jako k nezivému objektu, nutnost
rozptylovat dité, aby bylo schopno jist.

b. Nadavovani pfi krmeni.

27



3 DalSi pojmy ¢asto uzivané v souvislosti s PPP u déti
3.1 Terminologie dle Irene Chatoor

Pro starsi  verzi klasifikace od Zero to three DC:0-3 vytvoftila Irene Chatoor
diagnostickou terminologii kolem  poruch  pfijmu potravy. Tuto terminologii  vydala
1 samostatné ve své vlastni publikaci v roce 2009. (Chatoor, 2009). Jeji klasifikace vychazi
z teorie vyvoje regulace jedeni a emoci. Jeji znalost je pro diagnostiku a pochopeni poruch
piijmu potravy uzitecna, a proto ji zde téz uvadim.

Tento model poruch pfijmu potravy stavi na tom, ze si dit€ v prvnim roce Zivota vyviji
autonomni vnitini regulani systém krmeni. Postupné se dit¢ stavd vice védomé pocitl
hladu a nasyceni a s nimi spojenymi projevy, které¢ vysila smérem k pecujici osob¢, kterd
na oplatku tyto signdly zaznamenava a upravuje tak zacatek, pribéh i konec krmeni. Vyvoj

tohoto autonomniho systému se déje ve 3 stadiich.
1. Nastoleni stavu regulace

Dité po narozeni musi zacit aktivn¢ a jasn€ projevovat signaly hladu a nasyceni
smérem k pecujici osob€. V prvnich mésicich Zivota se tak dit¢€ uci nastolit rytmus spanku,
bdéni, krmeni a vyprazdiiovani. VétSina déti si vyvine specificky plac¢ pro hlad odlisny od
place zjinych davodi. Aby ale dit¢ mohlo byt nakrmeno efektivné, musi byt
schopno nastolit si stav klidné bdélosti. Pokud se nedokaze utisit pfi krmeni, nebo pokud
je naopak dité ptili§ ospalé pro sani, vysledkem bude nekvalitni a stresujici prabéh krmeni
pro obé¢ strany, tedy jak pro dité, tak pro rodice.

Pokud dojde k naruSeni, peCovatel nezvlada odlisit plac, nespravné interpretuje
signaly vysilané ditétem, nebo jsou tyto signaly pro peCovatele nesrozumitelné, miZze dojit
ke stavu, kdy je dit¢ krmeno nedostate¢né nebo naopak pfili§ mnoho a je narusena nutricni

homeostaza. To je stav, kdy je dosazeno nutri¢nich potieb ditéte pro riist a vyvo;j.
2. Nastoleni vztahové vazby

Od 2. mésice seu ditéte objevuje socidlni smév areaguje na peCovatele vice
aktivné. Objevuji se typické znaky vzdjemného kontaktu— oc¢ni kontakt, sledovani,
reciprokd vokalizace apod. Postupné se vytraceji reflexni projevy hladu a misto nich
pfichazeji interakéni voditka, jako napfiklad vokalizace. Dochazi ke vzijemné

regula¢nimu procesu.
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Tento proces muze byt narusen na obou stranach. Na stran¢ ditéte to mohou byt
nedostatecné Citelna voditka hladu a nasyceni, nebo nejsou dostate¢né silnd. Na strané
rodi¢e to mlze byt prilisné zaujeti vlastnimi potfebami a neschopnost vyladit se na potteby

ditéte. Mlize byt naruSen vyvoj vztahu mezi ditétem a jeho pecovatelem.
3. Prechod k sebe-krmeni a regulaci emoci

Mezi 6. mésicem a 3. rokem vé&ku, dochézi ke stale vétSimu rozvoji samostatnosti
jak na fyzické, tak v emocni roviné. V jidelni situaci se objevuje nutnost nastoleni
rovnovahy mezi autonomii na jedné stran¢ a zavislosti na strané¢ druhé. Pti kazdém jidle
se rodic¢ s ditétem musi ,,domluvit“ kdo bude ten, kdo drzi 1zicku, kdo ji bude ditéti do davat
do tust. Postupem casu by mélo dochazet k tomu, aby se dit¢ krmilo samo. Dité potfebuje
nejen rozpoznavat pocity hladu a nasyceni, ale také se musi naucit rozlisit fyzické pocity
hladu a plnosti od emocionalnich zkuSenosti. ZjednoduSené feSeno neutéSovat dité, které
potfebuje emocionalni uklidnéni tim, ze ho rodi¢ zacne krmit. Dité¢ pak neodlisSuje hlad od

emocialni zkusSenosti a spojuje si jidlo s prostfedkem k emo¢nimu zklidnéni.

Tyto rané faze dle Chatoor ovliviuji, zda dit¢ bude v procesu krmeni pouzivat vnitini
nebo vnéjsi zplisoby regulace ajak bude schopné odlisit fyzické pocity hladu a plnosti od
emocionalnich zkuSenosti jako je hnév, frustrace apod.

Dle téchto fazich lze pak rozlisit rizné poruchy pifijmu potravy.

3.1.1 PPP na drovni stavu regulace

Diive se tato porucha nazyvala porucha pfijmu potravy stavu homeostdzy. Porucha
za¢ina v prvnich né€kolika mésicich Zivota ditéte a méla by byt pfitomnd po dobu alespon 2
tydnt. Pro dité je obtizné dosahnout a udrzet si udrzet stav klidné bdélosti pro krmeni. Dité je
pfiliS spavé, nebo naopak nadmémé podrazdéné. Vlivem nedostate¢n¢ho krmeni dité
neprospivd, nedosahuje véku pfimétené vahy, nebo dokonce vahu ztraci. Poruchu ale nelze
vysvétlit somatickym onemocnénim.

Rodi¢e mohou byt tzkostni, vystresovani, nebo se u nich mize vyskytovat dokonce

1 vazngjsi psychopatologie.

29



3.1.2 PPP na tdrovni reciprocity pecujici-dité

Tato porucha odpovidd obecné vice zndmémuterminuatim je neprospivani
bez organické pfiiny (angl. NOFT = nonorganic failure to thrive). Je charakteristicka
nedostateCnou vzajemnosti mezi matkou a dité¢tem, ktera vede k neadekvatnimu piijmu
jidla a neprospivani ditéte.

Pojem NOFT ale obvykle byva pouzivan spiSe jako popis stavu, nez jako diagnoza
a odkazuje k nedostatecnému rustu. Popisuje déti, které padaji z ptivodni dostacujici ristové
ktivky a jejich vaha se pohybuje pod 3. percentilem na ristovych grafech.

PPP na arovni reciprocity se Casto zjisti v prvnim roce zivota poté, co dit¢ navstivi
oSetiujiciho Iékare pii jinych zdravotnich obtizich (typicky infekci) a 1€kar si v§imne, Ze dité je
podvyzivené. Déti nevykazuji vyvoji pfiméfené schopnosti, reciproké socialni interakce
(zrakovy kontakt, usméev, Zzvatlani) sprimarni pecujici osobou v prubéhu krmeni. Dité
neprospiva. Primarni pecujici osoby si €asto nejsou problému védomy, nebo problémy s jidlem
a ristem odmitaji. Pfiznaky PPP nejsou v disledku somatického onemocnéni nebo pervazivni
vyvojové poruchy.

Chatoor uvadi, Ze zjejich zkuSenosti se obvykle na poruchu nepftijde, dokud dité
zavazné neonemocni. U déti se zda hlava ptili§ tézka oproti podvyzivenému télu, déti jsou
hypotonické, mohou mit studené koncetiny, nesméji se, malo vokalizuji, jsou apatické. Rodice

téchto déti popisuje jako obtizné ptistupné, odmitajici kontakt s profesionaly, nedivétivé.

3.1.3 Infantilni anorexie

Pti této poruSe se zda, Ze ditéti chybi apetit. Nezajem o jidlo se dle Chatoor (2012)
objevuje nejcastéji mezi 6. mesicem a 3. rokem véku ditéte. Na rozdil od mentalni anorexie se
déti s infantilni anorexii (IA) neboji jidla z divodu poruseného vnimani vlastniho téla,
nevyhybaji se jidlu, aby nepfibraly na vaze. A se navic tyka stejné chlapcii 1 divek, zatimco
mentalni anorexie se tyka spiSe divek a Zen.

Rozvoj TA casto probiha jiz v prvnich 6 mésicich Zivota. Rodi¢e popisuji, Ze jejich
déti saji jen kratce a pokud dojde k vyruseni naptiklad tim, ze né¢kdo vstoupi do mistnosti, dité
se okamzité prestane krmit. Navzdory tomu popisuji, ze do 6 mésict veku ditéte slo krmeni
jesté veelku dobre.

Jakmile vyvoj ditéte pokroci, zacne sedet, 1ézt, chodit apod. jakoby ztraci Cas na jidlo,
nevykazuje zndmky hladu, sni jen par 1zicek apak uZ neotevird uUsta apod. Navzdory

tomu vSemu ale déti maji stale dost energie pro objevovani svéta. Zda se, ze ziji ze vzduchu.
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Nezajem o jidlo pretrvava i do Skolnich let. Déti, které uz jsou schopny verbalizace,
popisuji jidlo jako ,,nudné“. Vyzkum provadény Chatoor neprokazal korelaci vlivu A
na kognitivni vyvoj ditéte, ale ukdzal na korelaci, kdy vyssi Groven stresu v prubéhu krmeni
a jidla meéla vliv na to, jak déti skoruji v testech vyvoje. Jinymi slovy to, co negativné ovlivni
vyvoj neni to, ze by dit€¢ nebylo schopné ziskat véku adekvatni prirastek na vaze, ale stres,
napéti a konfliktni situace v priabéhu krmeni a jidla.

Chatoor uvadi, ze IA ma silné genetické predispozice na zdklad¢ vlastniho pozorovani
ruznych skupin dvojcat (jednovajecnych idvojvajecnych). Také zminuje, Ze sami rodice,
nebo 1 jini ptibuzni déti také vykazovali podobné symptomy nezajmu o jidlo, i kdyz u nich stav
nevyzadoval vét§inou zadnou speciélni intervenci.

Prognéza dle longitudinalni studie (Ammaniti, in Chatoor, 2012) je takova, Ze dochazi
1 bez intervence ke zlepSeni stavu, pfesto ale tyto déti i po letech vykazuji symptomy uzkosti,
somatickych onemocnéni a problémy s chovadnim oproti kontrolni skupin€ sestavajici se z déti,
které jedly normalné.

Chatoor sledovala nésledny vyvoj déti, které se v minulosti ucastnily jejich 1é¢ebné
studie. Dvé¢ tietiny téchto déti se zlepSily a mély normdlni rist i zdravé stravovaci navyky.
Jedna tietina ale stadle vykazovala sniZeni rlistu oproti svému véku, nékteré byly stale hubené
navzdory zlepSeni v pfijmu jidla. Ale doslo ke zlepSeni prozivani rodicu, ktefi se smifili s tim,
ze jejich déti jsou hubené. Ti zrodict, ktefi nedokoncili Ié¢ebny program, nebo nedodrzeli
jeho postupy, tak jejich détiipo letech stile vykazovaly slaby riist a pfetrvavajici obtize

s pfijmem potravy, vét§i symptomatiku tizkosti a poruchy spanku. (Chatoor, 2012)

Diagnosticka kritéria pro [A: (Chatoor, 2009)

A. Dité odmita jist adekvatni mnozstvi jidla po dobu alesponl 1 mésice

B. Zacatek odmitani se objevuje v dob¢ prechodu na krmeni 1zickou a v dobg,
kdy se dité uc¢i krmit samo, typicky tedy mezi 6. mésicem a 3. rokem véku
ditéte

C. Dité malokdy vykazuje zndmky hladu, projevuje nedostate¢ny zajem o jidlo
a jezeni a rad¢ji si hraje, chodi kolem, mluvi, nez aby jedlo.

D. Vykazuje jasné znamky neprospivani (akutni nebo chronickd malnutrice
podle Waterlowa a kol.1977 (in Chatoor, 2009), nebo détska vyska vykazuje
odchylku o 2SD v priibéhu 2-6 mésich).
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E. Odmitani jidlanenasedd na traumatickou udalost orofarynxu nebo
gastrointestinalniho traktu.

F. Odmitéani jidla neni v souvislosti s jinym zdravotnim onemocnénim.

3.1.4 Smyslové averze vici jidlu

Dle Chatoor (Chatoor, 2009) Ize tuto poruchu najit u jinych autorit pod pojmy jako:
vybiravost (picky eating), selektivni jezeni (selektive eaters), averzivni jezeni, potravinova
neofobie (food neophobia).

Odmitani jidla se déje na podkladé silné averze vicijeho textufe, chuti, teploté
nebo vini. Projevy lze pozorovat od grimas znechuceni, pfes plivani az po nadavovani
azvraceni. Dit¢ vétSinou odmitd jist dané jidlo uz po prvni averzivni reakci vici jidlu
a Casto pak odmita i zkousSet nova jidla, které pfipominaji to, které reakci vyvolalo.

Averze  vuci jidlu se objevuje  zpravidla pfi pfechodu na tuhou stravu,  nebo pfi
prechodu na jiny typ stravy (odmitani mléka jiné chuté, nez jakou dosud pilo). Znamé jidlo ji
pritom dité bez obtizi.

Bez doplik stravy se objevuji specifické dietni nedostatky, jako napiiklad vitamind,
zinku, zeleza, proteini, ale obvykle nevede k riistovému deficitu, ale muize vést naopak
k nadvaze. Mlze se objevovat opozdény vyvoj feci. Pokud se objevi v predskolnim véku, l1ze
pozorovat u ditéte projevy uzkosti piijidle, vyhybani se socidlnim situacim zahrnujicim
stravovani. Odmitani jidla nenasedd na traumaticky zaZzitek v oblasti orofaryngu a neni
zpuisobeno alergiemi na danou potravinu ¢i jinou zdravotni komplikaci.

Je také mozna komorbidita s IA, kdy tyto déti nejenze odmitaji jist urcity typ potravin,
ale jeste jim chybi i apetit vi¢i tomu, co by jinak byly ochotny jist bez obtizi. Tyto déti mivaji
podvéhu.

V DSM-V je tato porucha schovana pod diagnézu psychogenni ztrata chuti k jidlu
(ARFID) abyvd vni také oznacovana pod pojmy ,restriktivni stravovani®, ,vybiravé
stravovani®, ,,vytrvale stejnorodé stravovani®“ a také jako ,,potravinova neofobie*. (DC: 0-5,

2016)

3.1.5 Posttraumaticka porucha prijmu potravy

Posttraumatickd porucha piijmu potravy (PTFD) je charakteristickd rozsahlym
odmitanim jist i pit. V zavislosti na typu mize dit€¢ odmitat tuhou stravu, ale pfitom mtize byt

schopno pit tekutiny, nebo naopak odmitaji piti z lahve, ale jsou schopny jist tuhou stravu.
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Nekteré déti pak mohou odmitat veSkery pifijem jidla ¢i piti. Porucha se muze objevit
v jakémkoliv véku od utlého détstvi az do dospélosti a objevuje se po predchozi traumatické
zkuSenosti zasahujici  oblast orofaryngu nebo  gastrointestindlniho  traktu  (GIT).
Mezi traumatické zkuSenosti patii naptiklad duseni se, daveni, zvraceni, GER, sondovani
nasogastrickou (NG) sondou nebo endotrachealni sondou, odsavani, nasilné krmeni. Trauma ze
zazitku se mize projevovat tak, ze dit€ projevuje vyrazny neklid, jakmile je naptiklad usazeno
do jidelni zidlicky, intenzivné se brani, kdyz se k nému pfiblizi ldhev nebo jidlo. Odmita
polknout jidlo, které ma v ustech.

Odmitani zpiisobuje akutni nebo dlouhodoba rizika pro zdravi ditéte, jeho nutricni
ptijem a rust a ohrozuje jeho vyvoj jidelnich schopnosti. Pokud dité¢ odmité jist a pit, hrozi
riziko akutni dehydratace, Casto je potieba podavat nutri¢ni dopliiky, vyuziti intraven6zniho
podani tekutin, NG sondovani nebo krmeni gastronomickou sondou, nebo parenteralni vyZiva.

Rodice obvykle na situaci reaguji uzkostné, snazi se dit¢ pfimet jist pomoci
rozptylovani jeho pozornosti, nabizeji rizné varianty jidla, zkousi dit¢ krmit ptes den, v noci,
ale bez vétSich tspéchi. Nékteré déti, které se boji pit z lahve v bdélém stavu jsou schopné
se nechat nakrmit v prib&hu spanku, aniz by si uvédomovaly, Ze jsou krmené.

V DSM-V je tato porucha zahrnuta pod psychogenni ztratu chuti k jidlu a synonyma
jsou pro n¢ pouzivany terminy jako ,funkéni dysfagie” a,globus hystericus® (Raboch,
Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015).

Diane Benoit rozdéluje dva typy vzniku PTFD. Prvni je na bazi potravinové neofobie,
kterd vznik4 na podkladé predchozi bolestivé zkuSenosti, kterou si dit€ spojuje se stimulaci
v oblasti ust. Dit¢ se vyhyba jidlu, aby ptedeslo ocekavané bolesti ¢i nepiijemnym pocitim
a proziva uzkost, pokud je vystaveno jidlu. (Benoit & Coolbear, 1998) Druhy ptfedpokladany
mechanismus vzniku je viscerdlni hyperalgesie, neuropaticky stav, piikterém prvotni
zkuSenost (napiiklad paleni zZahy, ezofagitida) ovlivni smyslové nervy (naptiklad v jicnu, takze
puvodné neskodné stimuly (pf. polknuti tekutiny) jsou vnimany jako bolestivé). (Hyman, in

Benoit & Coolbear, 1998)

3.1.6 PPP v souvislosti se sou¢asnym zdravotnim stavem

Tato porucha se miize objevit v jakémkoliv véku, mize meénit intenzitu svého
projevu v zavislosti na zdravotni komplikaci, ke které se vaze. Dit¢ je obvykle schopno se zacit
krmit, ale po chvili projevuje neklid a odmitd v krmeni pokraCovat. Existuje néjaky zdravotni
stav, ke kterému se neklid vaze. MiZze jim byt naptiklad GER, kardiologické nebo respiracni
onemocnéni, ale inaptiklad alergie. Dit¢ ma problémy s pfibiranim a mize dokonce

33



1 vahu ztracet. Kompenzace zdravotniho stavu obvykle zlepsi PPP, ale nevede

k naprostému vyfeseni vSech obtizi s jidlem. (Chatoor, 2009)

3.2 Zavislost na enteralni vyZivé nebo peroralnich nutri¢nich

dopliicich

V DSM-V se miizeme setkat s timto terminem, ktery odkazuje k tomu, Ze jedinec
pro zajisténi  dostatecného ptijmu vyzaduje prikrmovani. Jako pfiklady wuvadi krmeni
alternativnimi zptsoby jako jsou nasogastricka sonda ¢i gastrostomicky katetr (pro laiky je
zndma zkratka PEG jako jedna z forem), ale spadda sem inutné piikrmovani peroralnimi

nutricnimi dopliiky. (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015)

V této souvislosti ze zahrani¢ni literatury se mizeme setkat jesté s pojmem tube
dependency tedy zavislost na sondé. Tento pojem zavedli v roce 2009 odbornici z Grazu
Dunitz-Scheer akol. (2009) adefinovalijej jako aktivni odmitani jist a pit.
Ztratu zajmu o to ucit se, nebo neschopnost, nedostatek vile k projevu jakéhokoliv ndznaku
budouciho vyvoje stravovacich schopnosti po dobé gastrického krmeni. Je charakteristicka
prevladajicim nezdjmem, odmitanim jidla a aktivnim odmitanim, navalovanim, zvracenim,
ptecitlivélosti, tizkosti a dalS$im opozi¢nim a averzivnim chovanim viici jidlu a jidelni situaci.
Muze narusit kvalitu Zivota ditéte 1 jeho rodiny do takové miry, kdy vSechny ostatni problémy
se zdaji nedllezité ve srovnanim s tim, Ze dité neni schopno jist a pit.

Zavislost na sondé se rozviji u déti, které by mély byt po medicinské strance schopny
pfijimat a travit jidlo, a pfesto nejsou schopné zbavit se krmeni sondou. Diivodem jsou
nedostatené rozvinuté oralni techniky potfebné k piijmu jidla ordlni cestou. Détem objektivné
nic nebrani se tyto techniky naucit kromé jejich vlastniho odmitani. Diky sondovani vétSinou
dobie prospivaji, ale neni to pravidlem. Sondované déti se stdvaji zcela zavislé na vnéjsi
regulaci krmeni bez zfejmého zdravotniho diivodu.

Autofi rozliSuji 3 faze sondovani.

1. Prvni faze: V prvni fézije za cil dosazeni adekvétniho nutricniho pi{jmu
a adekvatniho rastu a prospivani

2. Druhou fazi je faze udrzeni, ve které je potieba cile z prvni faze stabilizovat
a udrzet

3. Treti fazi je pak samotné odsondovani
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Zavislost na sond¢ se dle autorti objevuje po prvni nebo druhé fazi, a to nékdy dokonce

uz po tydnu od zac¢atku krmeni sondou. (Dunitz-Scheer et al., 2009)
3.3 Vybiravost (picky eating) a potravinova neofobie

Vybiravost je pomérné kontroverzni pojem, a to piedevSim k jeho nejasné definici.
Razni autofi ve svych vyzkumech definuji pojem vybiravosti riizné. Nejmarkantné;jsi
jsou tyto rozdily ptfedev§im v dimenzi zdvaznosti. Tato nejednotnost v terminologii znacné
stéZuje nejen moznosti srovnani riznych vyzkumu této problematiky, tak samoziejmé stézuje
moznost diagnostiky a nasledné terapeutické intervence. Rada vyzkumi nespoléha
na objektivni posouzeni stavu ditéte, ale vyuziva toho, ze rodice sami popisuji dit€¢ jako
vybiravé. Také ohledné potravinové neofobie, tedy strachu z nového, neznamého jidla, tadi
rizni autofi rizné. Neéktefi ji chdpou jako samostatnou jednotku, vétSinou pfifazenou pod
averze kvili smyslovym vlastnostem jidla (tedy v souvislosti s poruchou senzorické integrace),
jindy je brana jako zvlastni pfipad vybiravého jedeni.

Taylor a kol. (2015) ve svém srovnani praci na téma vybiravosti zminuji problematiku,
kdy na jednom konci je vybiravost pojimana jako forma PPP (McCormick a Markowitz, in
Taylor et al., 2015), na stran¢ druh¢ jini autofi vybiravost od ostatnich PPP jednoznac¢né odliSuji
(Kerzner et al., in Taylor et al., 2015).

Cano a kol. (2015) uvadi, ze vybiravé déti jsou velmi heterogenni skupina zahrnujici jak
vybiravost jako normalni fazi vyvoje ditéte, ale také déti, které jiZ spadaji pod diagn6zu ARFID
dle DSM-V. Hovoii pak o,pfechodné vybiravosti®, kterou pojimé jako béznou fazi
vyvoji ditéte a kterou je nutné odliSit od vybiravosti, ukteré je riziko rozvoje PPP,
kterou oznacuje jako ,,pfetrvavajici vybiravost®. Ve svém vyzkumu vyuzivéa naptiklad pojmu
vybiravosti ne jako diagnostické kategorie, ale ve vyznamu popisu ur¢it¢ho chovani. ARFID
pak vidi jako extrémni pfipad vybiravosti s vyznamnymi klinickymi projevy stresu nebo
postiZeni vyvoje a ovliviiujici Zivot ditéte.

Taylor a kol. (2019, p. 162) upozoriiuje, Ze je potieba diagnézu ARFID od vybiravosti
disledné rozliSovat, na zékladé toho, ze ARFID v sobé zahrnuje i pfitomnost nutri¢niho
deficitu jako disledek nedostatecného piijmu potravy, neprospivani nebo zdvislosti na
enterdlni vyzivé nebo peroralnich nutri¢nich doplncich. Jako synonyma pro vybiravost uvadi
1 naptiklad selektivni jedeni. Autorka se drzi definice Dovey a kol., ktery popisuje déti, ,,které
jedi nedostatecnou rozmanitost potravin na zakladé odmitani pro né znamych potravin (jako

i neznamych).“ Potravinovou neofobii rozliSuje Dovey (in Taylor et. al., 2015; 2019)
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jako samostatny konstrukt, ale ktery je k vybiravosti v t€ésném vztahu a oba ovliviiuji schopnost
ditéte piijimat jidlo, pfedevsim se to pak tyka ovoce a zeleniny.

V DSM-V je vybiravost pojimana jako jeden z pifiznakd psychogenni ztraty chuti
k jidlu (ARFID) a to na podklad¢ averze vici smyslovym kvalitdm jidla. (Raboch, Hrdlicka,
Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015)

Marchi a Cohen (in Chatoor 2009) definuji vybiravost jako pfitomnost 3 z nésledujicich
projevi chovéni: dité neji dostateCné, je vybiravé v jidle, obvykle ji pomalu, nebo nemé
o jidlo z4jem. Az na ¢ast ,,je vybiravé v jidle®, kterou Chatoor fadi pravé pod smyslové averze
vuci jidlu, je dle autorky vSe ostatni soucasti infantilni anorexie.

Jini autofi naopak potravinovou neofobii pojimaji pfimo jako soucast vybiravosti, ktera
ji ale nevysvétluje zcela. Vybiravost je dle nich rozsSifena jest¢ o odmitani jidla na zékladé
jeho vzhledu, viing, textury a chuté. (Johnson, Moding & Bellows, 2018). Potravinové neofobie
je tedy specificky ptipad vybiravosti.

Frankovd a kol. (2013, p. 110) popisuje vybiravého jedince jako toho, kdo
,s¢ dobrovoln¢ omezuje v piijmu potravy jen namaly segment spektra nabizenych
a dosazitelnych  potravin  nebo jidel, ostatnich  si z vlastniho rozhodnuti ~ vzdava.*
A v nezavaznych piipadech, kdy neni vybiravost spojena s jinym zavaznym onemocnénim,

neni dle Frankové vybiravost pro dité tak nebezpecna a je dobfe pfistupnd vychovnym vliviim.

Ne&kteti autofi zkoumali, jak rodi¢e definuji a vnimaji vybiravost usvého ditcte.
(Boquin, Moskowitz, Donovan & Lee, 2014; Trotholz, Schulte & Berge, 2017)

Boquin a kol. (2014) nechal rodice, aby definovali pojem vybiravost. Objevovaly se dvé
hlavni charakteristiky. Prvni byla potravinova neofobie, tedy neochota zkouSet nové véci,
druhym konzumace pouze omezeného druhu a mnozstvi jidel. V navaznostinato, pak
vybiravost rodi¢e popisovali, Ze musi pfipravovat urcité jidlo a ur€itym zplsobem, dit¢ jidlo
nezajima, nesoustfedi se na n¢j, anebo se dokonce snazi aktivn€ vyhnout jidlu. Nevybirave déti
pak popisuji jako ty, které rady zkousi nova jidla a bavi je, jist nevahaji, pti jidle spolupracuji
a neodmlouvaji po cely cas jidla. Autofi na zdklad¢ téchto zjisténi odvozuji, ze vybiravost je
spiSe zastieSujici pojem pro soubor charakteristik nebo projevii chovani.

Trotholtz a kol. (2017) se vénovali podobnému vyzkumu, kdy se ptali 88 rodict, jak by
definovali pojem vybiravost. Odpovéedi se daji rozdélit do 4 skupin. Nej€astéjsi odpoveédi bylo,
ze dit€ nemd rado par druhii jidel. Dalsi popisovali, ze vybiravost je, ze ma dité velmi omezeny
prijem jidla, nebo odmita celou urcitou potravinovou kategorii. Tietim typem odpovedi

byla zaujatost viici texture jidla, nebo jak jidlo vypada. Posledni pak popisovali vybiravost jako
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potravinovou neofobii, tedy neochotu ochutndvat nova jidla. Obcas se jeste objevilo popsani,

zZe se preference ditéte, co bude jist casto meni a dité si vybira, co a kdy bude a nebude jist.
Prace obou vySe zminénych autorti ndm ukazuji, Zze piijednéni s rodi¢ije velmi

dualezité, nechat si od nich podrobné popsat, nejen jak se jejich dité¢ v jidelni situaci chova, ale

1 jak oni sami chapou to, kdyz dité popisi jako vybiravé.

Z vyse popsaného se priklanim k chépani vybiravosti jako zastfeSujiciho pojmu pro
soubor raznych charakteristik spojenych sjidlem a zpisobt chovani v jidelni situaci,
a to na kontinuu od nezavaznych forem, které jsou povazovany za béznou soucast vyvoje
ditéte, neohrozujici vyznamné jeho nutriéni pfijem, neovliviiujici prospivani a rist apod. az
po patologické stavy jako je ARFID.

Jako velmi uzitecné shleddvam vySe zminé€né rozd€leni vybiravosti na ptfechodnou
a pfetrvavajici (Cardona Cano, Hoek & Bryant-Waugh, 2015).

Dovey a kol. (2019) se vénovali rozliSeni vybiravosti od ARFID a poruchy autistického
spektra (PAS) od bézné se vyvijejicich déti. Zjistili, ze projevy v chovani ARFID a vybiravosti
jsou si navzajem velmi podobné, ale pfesto mezi nimi nasli urCité signifikantni rozdily.
Déti s ARFID vykazovaly mens$i miru responzivity na jidlo oproti détem s béZnym vyvojem
a vybiravosti, ale neliSily se od déti s PAS. Déti s PAS projevovaly vétsi problémy v socidlni
1 nesocialni hypersenzitivité a vys$si miru problému s chovanim nez ostatni zkoumané skupiny.
Dovey tedy zminuje piinosy vyuZiti dotaznikové metody CEBQ (dotaznik détského
stravovaciho chovéni) a rozliSeni vybiravosti od ARFID pravé na Skale méfici responzivitu
ditéte vicijidlu. Vyznamny rozdil lze sledovat ve vyvoji hypersenzitivity, kdy déti
s vybiravosti jsou schopné postupné desenzibilizace, ke které u déti s ARFID nedochazi.

OvSem, atoje velmi dllezité zminit, Dovey zjistil, Ze v jejich skupiné byly déti
s ARFID vyssiho véku nez déti s vybiravosti. Pfiznaky ARFID se zacaly objevovat kolem 5 let
veku déti. Autofi jsou toho nazoru, ze u déti se mize Casem vybiravost vyvinout v ARFID.
Na zakladé téchto vysledkll se i ja pfiklanim ke stejnému nazoru, Ze tyto terminy jsou spise
soucasti jednoho kontinua nez oddélené diagnostické kategorie. (Dovey, Kumari & Blissett,

2019)
3.4 Neprospivani

Neprospivani (FTT = failure to thrive) je syndrom, piikterém primarné dochazi

k nedostatecnym hmotnostnim pfirtistkiim, nebo dokonce dochazi k vahovému ubytku. (SR,
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MEFANET, n.d.) Tyto ptirtstky jsou podstatné niz$i nez u jejich vrstevnik. U déti, které
se narodily s normalni vahou a délkou se bere jako neprospivani i to, kdyz poklesnou pod 3.
percentil hmotnosti, nebo spad o 2 percentilova pasma.

FTT postihuje 3-5 % kojencl a batolat a jen v 5-18 % je pfic¢ina organickd. U déti
hospitalizovanych Ize organickou pfic¢inu najit jen ve 20-40 %, u déti 1é€enych ambulantné je
to pak jeste méné. (Frithauf, 2004; 2013) FTT z neorganickych pfi¢in se v zahrani¢ni literatuie
oznacuje zkratkou NOFT. U FTT tak mizeme sledovat tfi typy moznych pfi¢in: Organické,
neorganické a smisené, kdy zdravotni problém v kombinaci s neorganickymi pfi¢inami vede
k rozvoji neprospivani. (Frithauf, 2004)

ZvySené pozornosti pii hodnoceni FTT je tfeba pifi familiarné nizSi postave
a konstituénim rstovém opozdéni; déti s intrauterinni ristovou retardaci (v angli¢tiné pod
zkratkou IUGR)'; a pak kojené déti’. (tamté)

P#i hodnoceni neprospivéni jsou jednou z pomiicek pro hodnoceni tzv. ristové grafy’.
Zhodnoceni jednotlivych grafii a jejich ukazateli, hodnoceni v ¢asovém horizontu (hodnoceni
prabéhu ristu), stejné tak jako schopnost zhodnoceni vzajemného vztahu jednotlivych grafii
mezi sebou je pro diferencidlni diagnostiku neprospivani velmi dilezité. Z grafi mizeme
vycist naptiklad ristové tempo, které stejné tak jako hmotnostni pfiriistky v pribéhu vyvoje
kolisaji. Naptiklad u kojencti dochazi k nejrychlejSimu ristu v prvnich 2 mésicich Zzivota
a postupn¢ vyse prirtstku klesa. (Frithauf, 2013). V pfipadé¢ kojenych déti je potfeba mit
na paméti, 7e jejich rist se mize od ristu déti nekojenych lidit, jak dokladaji udaje SZU.
("Referenéni grafy s percentilovymi kfivkami kojenych déti, SZU", n.d.)

Krom¢ antropometrickych parametrti, anamnézy, zhodnoceni souc¢asného zdravotniho
stavu ditéte miiZze pti podezieni na neprospivani pomoci napiiklad kompletni krevni obraz,
rozbor moci, méfeni elektrolyti, test na poruchy $titné zlazy a celiakii ptipadné dalsi specifické

testovani, jevi-li se jako ucelné. (Homan, 2016)

!'V anglicky mluvicich zemich rozliSuji jesté termin SGA (Small for Gestational Age = maly s ohledem
na gestacni stafi), ktery popisuje stav pii porodu. Je potieba jej odlisit od pojmu IUGR (intrauterine growth
restriction).  Dit¢ s kratkou epizodou IUGR  senemusi  narodit jako SGA. Stejné¢ tak  dité
s SGA nemuselo v intrauterinnim priibéhu vyvoje trpét IUGR. (Friithauf, 2004)

2 O odlisnosti rastové problematiky u kojenych deti napiiklad zde:
http://www.szu.cz/publikace/data/rust-kojenych-
deti?highlightWords=r%C5%AFstov%C3%A9+grafy+kojen%C3%BDch

3 Pro bliz§i informace o ristovych grafech doporuéuji stranky Statniho zdravotnického ufadu (SZU), kde
jsou jednotlivé rustové grafy i k nahlédnuti. Odkaz: http://www.szu.cz/publikace/data/program-rustove-grafy-ke-
stazeni
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4 Terapie u malych déti

Jak se shoduji i odbornici u nds, je 1écba PPP naro¢na. Jednim z divodi je absence
nezbytnych expertnich tymil, které jsou b&zné v zahrani¢i. (Frithauf, 2004; "Cesko-slovenska
pediatrie", 2014) Ve vyjadieni o poruchach piijmt potravy se od doporuceni expertni skupiny
tym. O par fadkl nize se ovSem uvadi: ,,Terapie PPP neni jednoduchd, v zahranici
se této diagnoze vénuji celé tymy pracovnikli. V naSich podminkach Ize na urovni PLDD
matku uklidnit a poradit ji se zm&nou piistupu ke krmeni ditéte.“ ("Cesko-slovenska pediatrie",

2014).

Na zéklad¢é telefonické konzultace s ergoterapeutkou Mgr. Repaskou, ktera 10 let
pracovala s poruchami pfijmu potravy u déti v USA a v soucasné dobé vede Terapeutické
Thrisko Janka (TIJA) ve slovenském Popradu, jsou déti ke stravovacim terapeutim nejcastéji
odeslany oSetfujicim lékafem. Tise v USA fidi diagnostickym manudlem DSM-V ¢ili jsou
s problematikou ARFID i mén¢ zavaznymi, ale problematickymi stavy obeznameni. Pokud
prichdzeji sami rodice, v drtivé vétSiné piipadi maji somaticka vySetfeni jiz za sebou.
K terapeutovi se tak dostava dite, u kterého je predpoklad, Ze u n€j neni somaticka pticina, ktera
by brénila pfijimani potravy, ¢i méla mit negativni dopad na terapii.

V nasich podminkach je ale postup od Iékaii k nelékaiskym pracovnikim
problematicky. Jak je zfejmé z piedstaveni diagnostickych manualti, v Ceské republice se
fidime manudlem MKN-10. Z referenci rodi¢l se pak jevi, Ze pracovnikiim ve zdravotnictvi
chybi §ir§i pov€domi o psychogenni strance problematiky pifijmu potravy. S ohledem na tvrzeni
MUDir. Frithaufa vyse, hodnotim tento stav jako alarmujici. Z konzultace s MUDr. Rausovou,
ktera pracuje jako pediatra pro déti s perinatalni zatézi v ramci CKP (Centrum komplexni péce)
pfi VFN (VSeobecna fakultni nemocnice) je jasné, Ze ani 1ékati nechtéji déti zbytené zatézovat
nadmérnym mnoZstvim vySetfeni. V¢asné rozpoznani psychogenniho podkladu obtizi muze
déti fadé vysetfeni uSetfit. Lékati musi Casto bilancovat nad tim, kterymi vSemi vySetfenimi
maji dité vystavit, aby potvrdili, nebo naopak vyvratili moZnou somatickou pfi¢inu. Na druhou
stranu tato vySetfeni maji své limity, at’" z pohledu vytéZnosti ziskanych informaci, tak

s ohledem na zatéZ pro vySetfované dité.

Zajimala jsem se, zda napiiklad Fakultni nemocnice v Motole, kam dochazi tada

prazskych rodici, se kterymi konzultuji, nabizi ucelenou péci podobnou té v zahranici, jako
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piiklad jsem uvedla kliniku NoTube v rakouském Grazu. Z e-mailové odpovédi* od primarky
oddé¢leni klinické psychologie Mgr. Zuzany Kocébové cituji: ,,U nds na Pediatrii se sice s témito
détmi neziidka potkdvame, ale systematicky program jim nenabizime. Zejména proto, Ze
multidisciplinarni tym nastaveny tak, jak byvaji v n€kterych zahrani¢nich nemocnicich (tam,
kde si rodiny celou 1écbu plati samy), pojistovna nepropléci.*

Pii popisu terapii vychazim tak vyhradné ze zahrani¢nich a multidisciplindrnich
ptistupt. Je tedy potieba si uvédomit, ze popisované techniky jsou v naprosté vétsiné soucasti
Sirsi terapeutické intervence z fad 1€katskych i nelékaiskych profesi. Literatura uvadi souhrn
nasledujicich specializaci, které v ramci terapie na 1écbé PPP nejCastéji spolupracuji. V realné
praxi se jedna o riizné kombinace nasledujicich profesi: 1ékar (gastroenterolog, pediatr aj.),
psycholog, klinicky logoped, nutri¢ni terapeut, ergoterapeut, v piipad¢ hospitalizaci i zdravotni
sestra. ("Cesko—slovenské pediatrie", 2014; Silverman, 2015; Krom, de Winter & Kindermann,
2017; Sharp, Volkert, Scahill, McCracken & McElhanon, 2017) Tito odbornici jsou nezbytni
pro stanoveni spravné diagnozy a odhaleni pti¢in a moznych komplikaci, které se problematiky
PPP tykaji. Jejich nasledna spoluprace pii planovani 1€cby je v terapii nezbytna. V tadé pripada
ambulantni forma péCe neni dostateCna a je potieba intenzivni multidisciplinarni péce
v prubchu hospitalizace. (Sharp et al., 2020)

Prvnim ndpadnym kritériem, dle kterého miizeme terapii rozdé¢lit, je intenzita
poskytované péce. Zakladnim d€lenim je déleni na péci pti hospitalizaci, ambulantni a terénni.
Rozdil mezi ambulantni formou a terénni je ten, Ze pfi terénni terapii se Clenové rodiny
pravidelné nesetkdvaji u terapeuta v ambulanci, ale terapie probihd bud’ zprostfedkované
napfiiklad telefonickou formou, obvykle formou videohovort a korespondenéné, anebo terapeut
vyjizdi p¥imo k rodiné domu. Casto jsou tyto formy vzajemné kombinovany. Po intenzivni
uvodni terapii pfi hospitalizaci ¢i ambulantnim dochdzeni rodiny, jsou rodice v nasledujici
1€¢bé zauceni a terapie jiz probihd v domacim prostiedi. Tato forma podporuje pfenos uspéchli
1é€by 1 do doméciho prosttedi, do béZzné¢ho Zivota a zlepSuje dlouhodoby pozitivni dopad
terapie. (Taylor, Purdy, Jackson, Phillips & Virues-Ortega, 2019; Silverman, 2015; Babbitt et
al., 1994)

Marshall a kol. (2015) terapie rozdé€luje dle toho, vii¢i komu je terapie cilend: Na dité
zamétené terapie, na rodice zaméfené terapie, ¢i na oba. Z terapii zamétenych na dité jsou dle
nich nejcastéji vyuzZivany koncepty systematické desenzibilizace nebo operantniho

podminovani. U rodi¢li je zaméieni na bazi poskytnuti tiSt€énych edukacnich materialti a

4 (Kocébova, Z. osobni e-mailova korespondence, 3.9.2020)
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edukacni sezeni. Dalsi moznosti jsou rodi¢ovské edukacni skupiny. (Sharp, Volkert, Scahill,

McCracken & McElhanon, 2017)

Na toto rozliSeni dale navazuje, kdo je hlavni terapeutickou osobou pifi zméné
behavioralnich projevt ditéte vici jidlu. Hlavni plisobici osobou mize byt terapeut, kde
pojmem terapeut nyni rozumim kteroukoliv osobu, kterd na zaklad¢ svého profesniho vzdélani
ptimo pracuje s ditétem) anebo rodi¢ v terapeutické roli. Rodi¢ je zaucen profesiondlem, jak ma
na dité systematicky a cilen¢ pasobit tak, aby doslo ke kyZzenym zménam ve stravovani ditéte.
Tento systém byva pouzivam nejen v ramci ambulantnich a distan¢nich forem, ale 1 v ptipadé

hospitalizaci. (Sharp, Volkert, Scahill, McCracken & McElhanon, 2017)

Dle zaméfeni uZzitych technik cilenych na terapii mizeme déle rozdé¢lit na:

1. Obecné platna pravidla stravovani. Do této kategorie spadaji obecna pravidla, ktera
jsou casto prvotni intervenci, se kterou se rodice setkdvaji uz v ramci kontrol u
praktického 1€kare. Jsou to pravidla, kterd jsou obecn€ uznavana napiic odborniky a jsou
uzivana ke zlepseni stravovani bez ohledu na to, s jakym specializacnim vzdélanim ten,
ktery terapeut nadéle pracuje.

Stravovani by se pro maximalizaci pocitll hladu a nasyceni mélo odehravat
v 5dennich jidlech (3 hlavni a 2 svaciny) s ¢asovym odstupem 3-4 hodiny. Jidlo by mélo
trvat maximalné 20 az 30 minut (u déti s motorickym deficitem aZ 45 minut). Pti jidle
by mély byt odstranény vSechny prvky, které od samotného jidla odvadi pozornost
(televize, radio, hracky), stolovani by vzdy mélo probihat na k tomu ur¢eném misté, dité
by mélo sedét v ergonomicky vyhovujici zidli€ce. Servirujeme pokrmy, které
odpovidaji vyvojové urovni a schopnostem ditéte. Strava by méla byt rozmanitd a
nutrién€ vyvazena. Dit¢ by mélo byt podporovéno v samostatném jedeni, nalada u jidla
by méla byt vield, nekonfliktni a respektujici. Na dité by pfi jidle nemél byt vyvijen
natlak. Ditéti pfedkladame porce umérné jeho schopnostem. Pfili§ velké porce déti

mohou demotivovat. (Cervenkova, 2017)

2. Z psychologickych technik piimo cilenych na ovlivnéni stravovani se 1ze nejCastéji
setkat s behavioralni terapii, u starSich déti nasledné s kognitivné-behavioralni terapii a
terapiemi hrou. Déle s psychoedukacnimi technikami. Béznou soucésti je ale i bézna

psychoterapie v zavislosti na typu vycviku konkrétniho psychologa, které byvaji cilené
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pievazné na rodice, jeho prozivani ¢i ptipadnou psychopatologii. V nasledujicim textu

se budu vénovat pouze technikdm cilenych konkrétné na ovlivnéni stravovani.

Z technik, kterymi do 1écby vstupuji nejcastéji klini¢ti logopedi jsou oro-motoricka
terapie (orofacialni stimulace, oro-motoricka cviceni).

Jednu z téchto technik je 1 orofacidlni regulacni terapie (OFRT) vytvofena
Rodolfo Castillo Moralesem. Moreles chape orofacidlni motoriku jako soucast SirSiho
fungovani celého téla, zdiraziuje tedy kvalitu motoriky v celotélovém konceptu. U déti
nedostatek zkuSenosti s jidlem muze vést k deficitim ohledné zpracovani stravy a
nasledné potiebé tohoto typu terapie. (Wilken, Cremer & Echtermeyer, 2015). OFRT
byla vyvinuta pro pacienty s hypotonickou ordlni muskulaturou a stavi na
multidisciplinarnim pfistupu k orofacidlni dysfunkci. Role rodice je pfitom pii OFRT
klicova. (Kelly, Pritchard & Thompson, 2012).

Pouzivaji se techniky poklepavéani, masazi, vibraci pro upravu svalového tonu.
Pokud jsou svaly neaktivni a nezapojuji se do pohybu, miize byt nezbytné je rozcvicit.

Stejné principy plati i pro pohyblivost jazyka. (Manno, Fox, Eicher & Kerwin, 2005)

. Farmakoterapie. Krom a kol. (2017) zmituji pfedevs$im uziti farmakoterapie v ramci
1écby bolestivych stavii a uzkosti. Obecné ale od farmakoterapie u sondovanych déti
varuji pro nedostatecna vyzkumna data ohledné ucinnosti a také pro riziko vedlejSich
ucinkd 1éka.

Sharp a kol. (2017) zkoumali G¢inky d-cykloserinu v dvojité zaslepené studii za
pouziti placeba u déti ve véku 20-58 meésicii s diagné6zou ARFID. Jiz po péti dnech
vykazovala 1é¢ba u déti zlepSeni v jejich averzivnim chovani vici jidlu.

Jini autofi predstavili vyuziti farmakoterapie v 1é¢bé PPP u déti za vyuziti 1eka
pro lécbu chronickych bolesti (amitriptylin nebo gabapeptin, quetiapin, olanzapin).
(Davis, Bruce, Mangiaracina, Schulz & Hyman, 2009; Andersen et al., 2020)

DalSimi z uzivanych 1éka jsou mirtazapin. Jediny z 1€k, u néjz byli v souvislosti
s PPP u déti pouzita dvojite zaslepena studie je D-cycloserin (DCS) u déti s chronickym

odmitanim jidla ve v€ku 20-58 mésict. (Thomas, Wons & Eddy, 2018)

. Ve vyZivové oblasti nutri¢ni terapeuti nejcastcji hlidaji kvalitni a vyvaZeny oralni
pfijem s ohledem na individuélni potfeby ditéte, monitoruji hydrataci a sledujici postup

ve zlepSovani oralniho pfijmu, coz je zdsadni nejen u déti, které se zbavuji sondy.
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6. Z ergoterapie se lze setkat nejCastéji s terapii senzorické integrace jako typicky
ergoterapeutickou technikou (s metodou, se kterou se lze setkat nejcastji v CR
uzivanou u malych déti v souvislosti s jidlem, je terapie poruch senzorické integrace,
ktera vyuziva hravych aktivit zaméfenych na jednotlivé smysly). Z protokoll stoji za
zminku jmenovité napiiklad Wilbargerv protokol, oznaCovany také jako kartacovani.
Terapii poruch senzorické integrace je vhodné kombinovat i s ordlné motorickou
intervenci, protoze kvalita senzorické integrace vyznamné ovliviluje i kvalitu motoriky
oralni oblasti. (Manno, Fox, Eicher & Kerwin, 2005). Ackoliv je prace se senzorickou
integraci ¢asto velmi dilezitym aspektem v 1écbé PPP u déti, nebudu se dale v praci
terapii senzorické integrace vénovat. Certifikované kurzy terapie SI bohuzel nejsou
urceny terapeutiim z oboru psychologie. Terapeuticky se témto metodam vénuji ve sveéte
ergoterapeuti, fyzioterapeuti a klinicti logopedi. V Ceském jazyce velmi pé&kné
zpracovala problematiku a terapii senzorickych poruch v souvislosti s jidlem potravy
Mgr. Barbora Cervenkova, povolanim klinicka logopedka. Odkaz na dostupny &lanek
je k nalezeni v seznamu literatury této prace. Zajimavou alternativou pro psychology
pro praci se senzorickou slozkou u déti s PPP by mohl byt Snoezelen.

Dalsi zajimavou ergoterapeutickou metodou je naptiklad fetézeni potravin
(food chaining), kterou vyvinula ergoterapeutka Cheryl Fraker. Metoda je urcena pro
vybiravé déti pro rozSifeni jejich jidelnicku. Jidlo se ditéti predkladda na zéklade
vzéjemné podobnosti. K preferovanému jidlu se na zakladé nckteré podobnosti
(naptiklad chutové, vizudlni, strukturové) nabizi jidlo nepreferované ¢i odmitané.
Technika obsahuje 6 krokd. V prvnim kroku je dit€¢ somaticky vySetfeno, hledaji se
mozné somatické pficiny odmitani jidla. V druhém je hodnocen nutri¢ni stav a role
moznych alergii na vyZzivu ditéte. Treti krok je zaméten na oraln€ motorické schopnosti
a ptipadné problémy v oblasti se zpracovanim potravy jako je Zvykani ¢i polykani.
Ctvrty krok zahrnuje kvalitu senzorické integrace. V patém je cileno na chovani pfi
stravovani. V kroku Sest se hodnoti z jidelnicku, ktery dité pfijima, co je tou esenci, Ze
zrovna tyto potraviny dité akceptuje. Co maji spole¢ného. Na zéklad¢ tohoto spolecného
jmenovatele jsou ditéti pfedkladana nova jidla a jidelni¢ek je postupné rozSifovan.

(Fraker, Walbert, Fishbein & Barker, 2007)

Domotor a Cserép porovnali literarni zdroje v obdobi 2012-2015 a sepsali v piehledné

tabulce 2 formy intervence pouzivané pii 1é¢b& ARFID®. (Dométor & Cserép, 2017)

3 Uzivanych i pro dospélé
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Tabulka 2. Zpusoby intervence uzivané pri lecbé ARFID

Terapeuticka metoda Zakladni intervence Indikace

Nutri¢ni poradenstvi

Nutri¢ni dopliiky, vitaminy, nutri-
drinky, vapnik, probiotika

Vétsina piipadl: podvyziva,
nizka télesna hmotnost

Psychoedukace

Lécba  svytyCenim cila a
jednotlivych  krokti, nasledky
nutriénich  deficitd, symptomy
nespravné interpretace,
psychoedukace  pro  rodinné
prislusniky

Generalizované/uzkostné/na
zkuSenosti zalozené odmitani

Behavioralni terapie
a KBT

Standardni terapie fobie, postupna
expozicni terapie (obvykle
kombinované s dalSimi zpiisoby)

Behavioralni experimentovani
(ptedstaveni nového jidla se
znamymi senzorickymi
vlastnostmi)

Zména senzorickych kvalit jidla,
nebo pacientova vnimani sebe
sama, zvazeni nutri¢nich rizik,
zvySovani vlastni odpovédnosti,
kognitivni restrukturalizace, in-
vivo a interoceptivni expozice,
systematicka desenzibilizace
s technikami zvladani uzkosti

Uzkostné nebo senzoricky
podminéné vyhybani jidlu,
averzivni zkuSenost, strach
z dusenti se

Senzoricky podminéné
restriktivni chovani,
negativni  zkuSenosti nebo

emocné¢ podminéné obtize
s jidlem
Nedostateény zajem o jidlo
nebo senzoricky podminéné
odmitani

Averzivni s jidlem
souvisejici zkuSenosti,
emocni faktory ovliviujici
odmitani a omezeni

jidelnicku, strach z duSeni se
nebo zvraceni

Sebe-regulace a
zvladani uzkosti:
relaxace, imaginace,
biofeedback

Dychaci a progresivni relaxaéni
techniky, fizend  imaginace
zaméteni na jezeni (soucast KBT
nebo desenzibilizacnich technik).
Biofeedback, techniky na
seberegulaci

Averzivni zkuSenosti,
uzkostné, fobické nebo
senzoricky podminéné
averzivni odmitani a

vyhybani se jidlu

Na rodinu zaméiena
péce

Zména zazitych vzorcl chovani pii
krmeni a vzdjemné interakci,
zaméfeni na zvladani Uzkosti a
krmeni, zamé&feni se na posilovani
zdravého chovani

Uzkost zjidla, neadekvatni
interakce, patologické
zpusoby krmeni jako tlak
rodict na jidlo, potieba
individuace

Farmakoterapie

Antidepresiva, SSRIs,

benzodiazepiny

Pti zvazeni emocnich faktort
(jako pfitomnost deprese,
uzkosti)
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Andersen a kol. (2020) uvadi, ze psychologicka péce o déti se stravovacimi obtizemi
v pediatrii by méla sméfovat na behaviordlni stranku problematiky se soucasnym jasnym
stanovenim lécebného planu od dalSich obort, véetné Iékarské péce. V prvni fadé by méla byt
ale jistota, ze dit¢ je somaticky pfipravené pro 1éCbu a je tedy behavioralni 1éCba bezpecna.
Naptiklad pfi riziku aspiraci pii probihajici nemoci, ¢i stavech nepohody je behavioralni terapie
kontraindikovana, dokud tyto symptomy neodezni. Je tfeba peclivé zvazit délku a intenzitu
trvani péce s ohledem na historii stravovani ditéte. Andersen a kol. (tamtéz) vypracovali Strom
rozhodovani® zndzornény ve schéma 1, ktery ma psychologéim usnadnit vybér vhodné péce a
jeji naCasovani.

Schéma 1: Strom rozhodovani
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4.1 Behavioralni intervence a terapie

Nejcastéji zminovanou terapii u malych déti je behavioralni intervence (BI), tento pojem
shrnuje jak obecné techniky ovliviiujici chovani, tak samotnou behavioralni terapii (BT) a
kognitivné-behavioralni terapii (KBT).

Mezi obecnymi BI zmifluji ncktefi autofi vyuziti na rodinu zaméfené terapie,
individualni behavioralni terapii, neuro-lingvistické programovani a snizovani uzkosti u rodict,
strukturovani jidel, socialni modelovani a z BT pak pozitivni podminovani. (Krom, de Winter
& Kindermann, 2017; Kerwin, 2003)

Mezi zékladni formy BI pafi environmentalni strategie v jidle. (Silverman, 2015) Tyto
techniky jsou piedstaveny vyse pod obecnymi pravidly ve stravovani. Dalsi je opakovana
expozice, nebo také opakované nabizeni novych a nepreferovanych jidel. Jidlo by mélo byt
nabidnuto alesponl 10krat, nez se ptejde k dalsimu novému jidlu. V urcitych jasné vymezenych
jidlech dit¢ musi jidlo zarovenn i ochutnat. Mezi environmentdlnimi strategiemi zmifuje
Silverman 1 kontrolu stimull, kam fadi techniky behavioralni terapie. A jako posledni zmifiuje
naladéni se na jidlo. Jako typické uvadi vynechadni velmi oblibenych a nabuzujicich aktivit t€sné

pred jidlem.

Techniky BT jsou pouzivany na vSech urovnich intervence — jak pii hospitalizacich,
ambulantnich tak i terénnich formach terapie. Castéji s technikami pracuje piimo vyskoleny
terapeut. V ramci snahy zvys$it Sanci na generalizaci ¢inku 1 na domaci podminky pacientil se
vyuziva zaskoleni rodi¢l a pokracovani v terapiich v domacich podminkach. V ramci 1éCby
byvaji nejCastéji pouzivany kombinace metod. BT také nebyva pouZivana sama o sobé, ale je
soucasti komplexni 1écby.

BT se déli na klasické a operantni podminiovani. Klasické podminovani vychazi z u€eni
zaloZeného na zakladn€ reakci na stimuly a jsou minimaln¢ ovlivnény nasledky, naptiklad
tresty a odmeény poté, co se objevi dané chovani. Jako ptiklad Benoit a Coolbear (1998) uvadi
situaci, ve které pfestaneme vénovat pozornost ditéti, kdyz zac¢ne plivat jidlo, nepovede to ke
zmirnéni této reakce, pokud vznikla na zékladé¢ klasického podmifiovani. Praveé u déti s PTFD
uvadi, Ze jejich reakce na jidlo (fobicka) vznikla na zdklad¢ klasického podminovani.
Z klasického podminovani zmifluje systematickou desenzibilizaci a zaplaveni (flooding,

implosion).
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4.1.1 Klasické podminovani

Systematicka desenzibilizace je technika, kdy dochazi k postupnému ptivykani na zdroj
strachu, v tomto pfipad¢ na jidlo. Dité pii této technice z velké miry kontroluje intenzitu a
rozsah expozice. Postup je zavisly na reakci ditéte. Vyhodou je, ze dité¢ obvykle neni
vystavovano veEtsi nepohodé€, neni pfitomen plac. Nevyhodou je obvykle velmi pozvolny
terapeuticky postup. Nejcastéji tato technika byva pouzivana klinickymi logopedy a
ergoterapeuty. (Benoit & Coolbear, 1998)

Systematickd desenzibilizace nebo také pfivykani je soucasti technik manipulace
s antecedenty, tedy s podnéty, které urcitému chovani predchéazi. Mezi takové manipulace patii
kromé& vySe zminéného i vytvoieni pozitivniho jidelniho prostiedi s minimem rozptyleni,
prizptisobeni stravovaciho rezimu tak, aby byl podpoien pocit a motivace hladem (v zavislosti
na doporuceni nutri¢niho poradce) a uzptsobeni jidla, které je ditéti predkladano. Pti piivykani
postupné manipulujeme s urCitou ¢asti stimulu, v ptipadé¢ jidla se miiZze jednat o jeho chut’,
texturu, objem tak, abychom dosahli kyzeného vysledku. Pokud bychom naptiklad chtéli, aby
se dité, které pije vyhradné slazené napoje, naucilo pit ¢istou vodu, postupné mu napoje fedime
stale vice vodou a zvySujeme pomér Cisté vody az do chvile, kdy je dité schopno vodu
akceptovat. Pokud naptiklad prezentujeme nové jidlo, mizeme napted predklédat jen velmi
malé sousto (velikosti zrnicka ryze) a postupné zvySovat velikost sousta, az bude odpovidat
veéku odpovidajici velikosti. Nebo Ize vyuzit postupu, kdy je nové jidlo prezentovano na
preferovaném jidle a postupné zmenSujeme velikosti preferovaného oproti novému jidlu az je
dit¢ schopné pivodné nepreferované jidlo pfijmout. Zakladni myslenkou je, Ze opakované
spojujeme podnét vyvolavajici u ditéte averzi (jidlo, hrnicek, 1zicku) s jidlem a pitim bez
averzivnich stimull (polykani bez duSeni a daveni, jidlo bez bolesti). Soucasti je postupna
expozice, kterou zaciname s nejméné averzivnim stimulem (prazdnou Izickou, sousty o
nepatrné velikosti) a progresivné po jednotlivych krocich postupujeme ke kyZzenému cili.
(Andersen et al., 2020)

Pokud chceme naptiklad ptedejit tomu, aby dité plivalo neoblibené jidlo, mizeme
v ramci manipulace s antecedenty chut’ takového jidlo zamaskovat jidlem, které ma dité rado.

(Babbitt et al., 1994)

Zaplaveni jako technika stavi na intensivnim vystaveni stimulu vyvolavajiciho strach,
kde terapeut je ten, ktery ve velké mife kontroluje rozsah a intenzitu expozice a poskytuje

aktivni podporu pti zvladani tzkosti. Pti terapii PTFD malé déti ¢asto v ranych fazich sezeni
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pladou. Ukolem terapeuta je poméhat ditéti zvladat Gizkost a paniku, zatimco dité dostava jidlo
na rty ¢i do ust. Benoit a Coolbear (1998) popisuji nésledujici postup: Terapeut anebo rodi¢
vyuzivaji utéSeni ditéte (hlazeni po ruce, rameni. Ujistovani, ze je dit€¢ v poradku, ze je
maminka u n¢j atp.), zatimco terapeut vkladd malé mnozstvi jidla (vétSinou v kasovité forme)
na rty ditéte nebo do ust. 5-10 vtefin po prvni expozici osoba, kterd krmi, vlozi ditéti do ust
dalsi malé mnozstvi jidla a znovu dit€¢ ujistuje a zklidnuje. Pokud dité predchozi sousto
nespolknulo, vklada se prazdna 1zicka bez jidla. Tato sekvence se opakuje kazdych 5-10 vtefin,
dokud neni jidlo u konce, coz nastava obvykle po 15-30 minutach. Pokud dit¢ nadavuje, dava
se mu moznost se vzpamatovat (obvykle postacuje par vtefin), ale je potieba se snazit dodrzet
rytmus krmeni. Dle autorii tato technika vede k razantnimu snizeni uzkosti v prib¢hu krmeni,
pokud se provadi klidné, konzistentné (kazdych 5-10 vtefin) a pravidelné (3-4 x denn¢) a
samoziejme s ditétem, které netrdpi akutni onemocnéni, nema neurologické obtizZe s polykanim
a nehrozi riziko aspirace. Pokud dité€ trpi bolestmi, jako je naptiklad paleni zdhy, mélo by dojit
nejdiive ke kompenzaci pied zahdjenim terapie. ZlepSeni je obvyklé pozorovat v fadu dni az
tydna.

Clark a kol. v klasickém podminiovani zminuji dale jesté¢ techniky ,,behavioralni
momentum*’, na chovani nezavislé posilovani (NCR)?, simultanni prezentace’, sekvenéni
prezentace!'® a vyhasinani. (Clark, Fischer, Lehman & Bloomfield, 2019) Technika vyhasinani
byva pouzivana napiiklad ve chvilich, kdy mé dité problémy s pfechodem na tuhou stravu
(texture fading procedures). (Luiselli & Gleason, 1987; Shore, Babbitt, Williams, Coe &
Snyder, 1998)

4.1.2 Operantni podminovani

Operantni podminovani je zavislé na podmétech, které bezprostiedné predchazi chovani
a na nasledné reakeci, ktera nasleduje. Benoit a kol. (1998) uvadi situaci, kdy je dit¢ dotdzano
na to, zda mu miizeme umistit kousek jidla ke Zvykani, dit¢ souhlasi, Zvyka a nasleduje

"G MV

pochvala (,,P&kné kouses!*). Zvykani je tedy posilovano a zvysuje se tak Sance, Ze pfi§té bude
dité opét souhlasit, kdyZ bude pozadano, aby zvykalo. Uceni se je tedy zavislé na reakci krmici
osoby na chovani ditéte. Techniky uZivané pfi operantnim podmifiovani se pohybuji od

pobidkové terapie (contingency management, CM) az po uziti trestli nebo averzivnich technik.

7 Popisuje obecny vztah odporu ke zmé&né s mirou pozitivniho posileni ziskaného v dané situaci.

8 Odmeéna piichazi bez piedchézejiciho pozitivniho chovéni. Jinak feeno, odméfujeme ,,jen tak*.
? Nepreferované/nové jidlo prezentujeme soucasné s preferovanym.

10 Preferované a nepreferované potraviny prezentujeme jednu po druhé.
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Mezi CM ftadime napiiklad vyhasinani, ignorovani, ukonceni aktivity, positivni posilovani,
tvarovani a odmény. Dalsi techniky spadajici do operantniho podmifiovani jsou negativni
posilovani, diferencované posilovani, odstranéni posileni. (Clark, Fischer, Lehman &

Bloomfield, 2019; Hamm, 2013; Marshall, Hill, Ware, Ziviani & Dodrill, 2015)

Strategie posilovani

1. Pozitivni posileni

Neboli vyuziti odmény ihned poté, jakmile se objevi pozadované chovani. Jedna se o
strategie, které maji zvysit vyskyt pozadovaného chovani. Bézné je takovou odménou i pouha
pozornost rodice. (Silverman, 2015)

Dle LeFevre a Band (n.d.) je u mladSich déti (1 az 3 roky) mozné vyuzit jako pozitivniho
posileni socialni prijeti (pozornost od rodice, tleskani, pochvala, zpivani ihned po kazdém
chovani, které chceme takto posilovat), hratky a knihy (umoznime ditéti si hrat hrackou,
pfecteme stranku knizky, kdyz si dit¢ vezme sousto/spolkne apod.), video (nechame dité divat,
po dobu, co akceptuje jidlo, jakmile odmitne na 30 vtefin video zastavime, ptfipadn¢ dame
telefon pryc¢). Veskeré stimuly, které jsou pouzivany v pribéhu jidla, by mély byt dostupné
vyhradné v dob¢ jidla. Prodlouzi se tak jejich ti¢inek. Je také vhodné stimuly pribézné stridat,
abychom zachovali zajem ditéte o n€ a nezacaly je po Case nudit.

U starsich déti (od 4 let vyse) jiz 1ze uzit odlozené posileni. Ci lze vyuzit sofistikovangjsi
zpisoby posileni, naptiklad odménovaci systém pomoci nalepek, tokent, které jim slibuji
nasledné urcité odmény. Doporucuje se vytvorit tabulku s odménami, za které Zetony néasledné

dité¢ mize platit. Soucasti by mély byt rizné odmény o rizné hodnoté zetont. (Silverman, 2015)

Vyuziti hudby jako pozitivniho posileni

Existuji 1 programy pro zlepSeni behavioralni odpovédi urcené 1 pro velmi malé kojence,
respektive pro nedonosené déti pii hospitalizaci na jednotkach IMP (intermedidlni péce). Burns
a kol. (1994) zminuji vyvojovou intervenci uréenou pro nedonosené déti, které je zaloZzend na
protokolu doplitkové stimulace. Jednd se o formu senzorické stimulace. Burns zminuje
konkrétné ATVV protokol (Auditory, tactile, visual a vestibular), ktery ve svém vyzkumu déle
ptrizpisobovali na zéklad¢ fyziologickych potieb a chovani jednotlivych nedonoSenych déti.
Upozoriiuje, Ze metoda ma své benefity ve zlepSeni pfibirdni na vaze, zkracuje dobu
hospitalizace, zlepSuje interakci mezi rodicem a ditétem, zvySuje pocet period pozornosti a
zlepSuje behaviordlni organizaci ditéte. Je uréenda pro zdravotné stabilni (napf.

kardiopulmonarné) nedonosené déti nad 33gestacni tyden postkoncepéniho véku. Zahrnuje
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I5minutovou terapii 2x denn€. Sklada se z nékolika fazi (6), zahrnuje o¢ni kontakt pii bdélosti
ditéte, mluveni na dité, lehké hlazeni nebo masaz prvnich 10 minut a ve zbyvajicich 5 minutach
vestibularni nebo kyvavé pohyby.

Standley (2003) zkoumala vliv hudby na kvalitu sani u nedonosenych déti. Ve své studii
s 32 nedonoSenymi détmi ve véku alespon 34. gestacni tyden a které mély obtize s ordlnim
pfijmem stravy, vykazovaly neefektivni zplsoby nutritivniho sani a zaroven byly schopny
tolerovat 2 typy simultdnni stimulace (dudlik a zvukovy stimul). Dudlik byl napojen na
piehravac na zéklad¢ délky a sily sani. Hudba tak slouzila jako pozitivni posileni v zavislosti
na kvalité sani ditéte. Hudbou byly ukolébavky nazpivané zpévackou s hlasitosti o néco vyssi
nez hlasitost prostfedi. Déti dostaly jedinou pfilezitost o délce 15-30 minut v odpolednich
hodinach zhruba 30-60 minut pied kojenim. Vyzkum ukazal pozitivni vliv hudby na schopnost
ditéte na sdni z prsa, a to navzdory jediné zkuSenosti s dudlikem napojenym na hudebni
ptehravac. Autorka upozoriiuje na zkusenost oSetiujiciho persondlu, kdy se zda, ze déti v sani
zazivaji jakysi aha-efekt, kdy jim dlouho nejde spravné sat a najednou pfijdou ,,jak na to®.
Domniva se tedy, ze takova zkuSenost mize détem, které maji obtiZze objevit techniku sani,
pomoci v jejim nalezeni.

Podobny vyzkum vlivu hudby na behavioralni stav nedonoSenych déti na oddéleni
neonatologické intenzivni péfe zkoumali i1 dal$i autofi. Vyzkum Whipple (Whipple, 2008)
naznacil, ze hudba pouzité jako pozitivni posileni nenutritivniho sani mtize zlepsit navrat ditcte
do stavu homeostéaze a sniZzit trovei stresu pii odbérech krve z paticky.

Pozitivni vliv na vitalni funkce zjistili i Loewy a kol. (2013) a to ptedevSim pfi Zivém
zpévu ukolébavek oproti skladbam ptehravanych ze zdznamu. Hudba zlepSuje dle autort
krmeni u nedonoSenych déti a posiluje klidny stav bd€losti.

Kombinaci multimodalni stimulace s hudbou zkoumala 1 Auto a kol. (2015)
Multimodalni stimulace zahrnovala taktilni, vestibularni a vizualni podmét u nedonoSenych déti
star§ich 32. tt. Experimentalni skupin¢ déti navic byla pousténa v priibé¢hu stimulace hudba.
Tato skupina také vykazovala lepsi vysledky s pfibyvanim na vaze a také lepSi vysledky

hodnoceni celkového vitalniho stavu.

2. Negativni posileni

Casto vyuzivanou metodou je neoddalovani 12i¢ky (non-removal of the spoon). Lzi¢ku
drzime u st ditéte tak dlouho, nez dojde k jeji akceptaci. Mezitim nesmi byt ditéti dovolena
jakakoliv jin4 aktivita. Unik z nepfijemné situace je dovolen jen tim, Ze dité akceptuje 1Zicku.

Pokud napftiklad terapeut uvede podminku, Ze dit€ smi odejit az ve chvili, kdy doji ur¢itou porci,
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musi byt piipraven sedét s ditétem tak dlouho, dokud tato podminka neni doopravdy naplnéna.
Pravé neschopnost zvolit vhodnd kritéria a nasledna neschopnost jejich dodrzeni, je ¢astym
davodem, pro€ tyto techniky selhavaji. Zvlasté v pripadech, kdy tento zpisob terapie je na
bedrech samotnych rodi¢t. Casto je zadouci, aby v po¢atenich fazich rodi¢e nebyli piitomni
v terapeutické mistnosti. Déti v uvodnich fazich 1écby jsou Casto frustrované, placou. Jakmile
si je terapeut jisty, ze dité si na postup zvyklo a je si jisty ucinnosti terapie, pozve do mistnosti
rodiCe, aby pozorovali, jak technika funguje. Pfitomnost rodi¢e mize také slouzit jako prvek
pozitivniho posileni. Terapeut modeluje krmeni ditéte rodicim a vysvétluje jednotlivé prvky
terapie. V dalSim kroku pak krmi dit¢ samotni rodi¢e a snazi se nabyté dovednosti aplikovat
v terapeutické roli. (Linscheid, 2006)

Ahearn a kol. (2001; 1996) popsali vyuziti techniky neoddalovani 1zicky ve spojeni
s pozitivnim posilenim (po akceptaci 1zicky a spolknuti sousta) v ptipadé¢ dvou chlapct
s odmitanim jidla. Pokud dité nereagovalo na pfijeti ani po neoddaleni 1zi¢ky, pouzili autofi
fyzické vedeni (physicall guidance), aby dostali 1zicku do tust ditéte. Autotfi popisuji dobré

vysledky, ale v malém vzorku participantti ve svych piipadovych studii.

3. Diferencované posilovani

Diferencované posileni se vyuzivd pii uceni akceptace a polykani jidla. Posileni
(reinforcer) musi mit pro dité vyznam (co je posilenim zdvisi na ditéti). Rlizné formy posileni
lze a cCasto byvaji vzijemn€ kombinovany. Tyto metody jsou vyuzivany v kombinaci
s klasickym podminovanim a pfivykanim. Napiiklad zvySujeme pocet snédenych soust,
velikost sousta, nez je dosazeno odmény/posileni. Autofi (Andersen et al., 2020) doporucuji
tyto techniky pro dostatecny efekt kombinovat s escape extinction (EE, odstranénim posileni
nechavame chovani vymizet). Pokud dit€¢ odmitd jist jako unikovou reakci pted jidlem,
ponechdvame 1zi¢ku s jidlem pied ditétem, dokud sousto neakceptuje. Zamezujeme tak posileni
unikového chovani. Pokud dité¢ jidlo vyplivuje a my po ném poZadujeme spolknuti, opét
nabizime vyplivnuté jidlo, dokud nedojde k jeho akceptovani. EE je povazovano za jednu ze
stéZejnich metod pii odmitani stravy. (tamtéZ) Zaroven autofi upozoriiuji na nebezpeci této
metody a mnoho kontraindikaci. Jsou jimi naptiklad nedostatecné zkuSenosti terapeuta s touto
metodou, nepfipravenost ze strany pecujicich osob pro implementaci této metody. Nebezpecim
této metody je pak predevsim fakt, Ze pokud neni aplikovana spravné, miZe naopak posilit
odmitavé chovani ditéte.

Pti diferencovaném posilovani musime rozlisit jednotlivé slozky chovani, které

posilovace funguji na bazi pozitivniho posilovani a které na bazi negativniho a na ktery prvek
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v prub¢hu krmeni plsobi. Piikladem muze byt situace, kdy dité, aby ukoncilo jidelni situaci,
zacne plakat. Rodi¢e tedy jidlo ukonc¢i (negativni posileni). Pokud dit€¢ sousto akceptuje,
rodi¢lim se nasledné ulevi, ze dité ji, ze si pfestanou v ten okamzik ditéte vSimat (po uspéchu =
dité si vzalo sousto, nenasleduje zadné nebo jen velmi malé pozitivni posileni). V takovou
chvili je potieba rodiCe instruovat, aby nepokracovali v negativnim posileni (neukoncovali
jidlo, jakmile zacne dité brecet) a pokracovali v krmeni, dokud dit€ nesni pozadovany objem
jidla, pocet soust, nebo urcité doby na jidlo. A zaroven poskytnout ditéti dostatecné pozitivni

posileni, kdyz dit¢ sousto akceptuje. (Babbitt et al., 1994)

Tvarovani

Také oznacované jako postupnd aproximace lze dle Lefevre a Band (n.d.) dobie uplatnit
u déti se zavaznou formou selektivniho stravovani. Cilem je zlepSeni ochoty objevovat nové
potraviny. Vychozim bodem jsou aktualni schopnosti ditéte a nasledny postup dle toho, jak se
zvySuje Uzkost ditéte pied tim, nez dosahnou nésledujiciho kroku. Jedna z forem vychazi
z TKLB sekvence — dotek (fouch), pusa (kis), oliznuti (/ick) a ukousnuti (bite). K dalsimi kroku
se pristupuje az ve chvili, kdy se dité citi v souasné¢ urovni dostate¢né¢ komfortné a je
pripraveno na piesun k dalSimu kroku. Autofi doporucuji, Zze by dité mélo situaci prozit 5x bez
uzkosti jako ukazatel dostate¢ného ptivyknuti. Pokud tomu odpovida vyvojova troven ditéte,
vSechny kroky s nim zaroven diskutujeme. Pted ¢asti, kdy se dité jidla dotkne, je nékdy potieba
nejdiive dovést dité k tomu, aby bylo schopné akceptovat pfitomnost jidla na stole (bez tlaku,
aby jedlo), nasledné, aby jej tolerovalo na svém talifi a teprve pak pokracujeme na TKLB
sekvenci. Zaroven existuje cela fada mezikrokd, které se zatazuji dle potieb jednotlivych déti.
Zaroven je potifeba mit na paméti, ze pifedkladame jidlo, které je béZnou soucasti jidelnicku
rodiny. MlZeme téZ vyuZzit podobnosti mezi novym jidlem a jidlem, které jiz dité ji naptiklad
na zakladé¢ tvaru, barvy, textur, chuti apod. (LeFevre & Band, n.d.) Z telefonické konzultace
s Mgr. Repaskou a osobni konzultaci s Mgr. Ludvickovou je toto stéZejnim jadrem SOS
terapeutického piistupu. V SOS piistupu je kladen dliraz terapii hravou formou.

Jinymi typy tvarovani jsou napiiklad pobidky a uc¢eni napodobou. Pti pobidkach dité
instruujeme, co a jak ma délat, naznacujeme gesty, €i jej ptimo fyzicky vedeme, jak ma ¢innost
vykonat (naptiklad jak se kraji tim, ze mu vedeme jeho vlastni ruce). Jakmile si dit€ chovani ¢i
dovednost dostatecné osvoji, pobidky postupné odstraniujeme a podporujeme dité v samostatné
¢innosti. Tyto techniky se Casto vyuzivaji v u€eni, aby dité jedlo samo a pfi manipulaci
s ptiborem. Nékterym détem naopak vyhovuje, pokud se mohu dovednost naucit napodobou

modelu, ktery dovednost prfedvadi. V praxi to vypada tak, Ze terapeut instruuje dité ,,d¢lej toto,
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opakuj po mé* a nésledné pokus ditéte pozitivné posili naptiklad pochvalou. Jako ptirozené

modely k ndpodobé slouzi détem nejcastéji rodice a vrstevnici. (Babbitt et al., 1994)

Vyhasnuti (extinction)

Pfi vyhasinani odstranime ten posilovac, ktery nechténé chovani udrzuje. Napiiklad
pokud v minulosti plivani jidla vedlo k tomu, Ze rodi¢e ukoncili jidlo (cil chovani ditéte), pak
proces vyhasnuti bude zahrnovat to, Ze navzdory plivani budou rodice dale pokracovat v krmeni
(toho, co dit¢ vyplivnulo). Zpocatku velmi pravdépodobné dojde k nartistii vyplivaného jidla,
ale nasledn¢ dojde ke snizeni frekvence az k uplnému vymizeni vyplivovani. (Babbitt et al.,

1994; Silverman, 2015)

Ukonceni (time-out)

Ukonceni pozitivniho posilovani je proces, pfi kterém ditéti odebereme pozitivni
posileni, nebo moznost toto posileni ziskat. Tato technika funguje pouze pokud situace, ve které
dité je, je sama pozitivnim posilenim. Pokud by ukonéeni situace bylo inikem ze situace, pak
by tento postup mohl naopak vést k posileni nezadouciho chovani. Pokud napftiklad dité¢ odmita
jist a déva to najevo hazenim jidla a nadobim a cilem terapie je zvySeni mnoZstvi
zkonzumovaného jidla, ukoncenim jidelni situace bude mit piesné¢ opacny efekt, nez ktery
pozadujeme. (Babbitt et al., 1994; Silverman, 2015)

Uzivani time-out techniky predstavila ve svych publikacich i Irene Chatoor. (2012)
Technika se pouziva u déti od jednoho roku véku ve chvilich, kdy dit¢ pokracuje
v neakceptovatelném chovani navzdory upozornéni, aby tak nedélalo. Naptiklad hazi jidlem a
piibory, utika ze zidlicky a pobihd po mistnosti, bije a kouse rodice a jiné déti, ma zachvaty
vzteku, vali se po podlaze. Time-out ma slouzit ditéti jako moZnost naucit se seberegulovat si
svoje emoce sam, aby ziskalo schopnost se samo uklidnit a nespoléhat, Ze mu s tim vzdy
pomohou rodi¢e. NejvyraznéjSim bodem tohoto postupu je ¢ast, kdy dité ve chvili time-out
zustava samo v bezpe¢ném prostoru a je mu umoznéno, aby se samo uklidnilo. Rodice v tuto

dobu s ditétem nijak neinteraguji, dit€¢ by nemélo rodice vidét ani slySet.

Tresty

Babitt a kol. (1994) zminuje z literatury fadu bézné€ pouzivanych trestd, jako averzivnich
stimulll nasledujicich po chovani, které chceme sniZit nebo odstranit. Nej¢astéji uvadéné tresty
jsou urcené ke sniZeni zvraceni nebo ruminace a zahrnuji pouZiti nelibé chuti jako citronové

Stavy, vyplach dutiny ustni, ndpravu (opakovani pozadovaného chovani, jakmile se objevi
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maladaptivni chovani), fyzické zamezeni nezadoucimu chovani a krmeni nésilim (contingent
force feeding). Autoti upozoriuji, Ze tresty by mély byt uzivany pouze pod piimou supervizi
trénovaného a zkuSeného behavioralniho analytika a pod lékafskym dohledem! NejcastéjSim
trestem je naptiklad chyceni rucicek ditéte a jejich piidrzeni po ur¢itou dobu v dolni pozici ¢i

stranou, aby nemohlo pokracovat v hazeni s jidlem. (Babbitt et al., 1994; Silverman, 2015)

4.2 Manipulace s apetitem

Dle Lindscheid (2006) jsou zakladnimi terapeutickymi postupy manipulace s apetitem
a CM. O manipulaci s apetitem pise jako o zpiisobu, jak vyvolat v ditéti pocit hladu, ale zaroven
zachovat bezpecnou uroven nutricniho pfijmu s ohledem na terapeuticky plan. Nejcastéjsi
forma, sjakou se pracuje, je tedy uprava kalorického pfijmu. V tento okamzik je velmi
podstatné znat stravovani ditéte, védét v jakych potravinach a v jakych forméch ptijima Ziviny.
Pokud u ditéte pfevazné na umelém mléku (UM) manipulujeme s jeho vypitym mnoZstvim,
musime zvazit mozna rizika jako jeho schopnost ptijmout vodu jako zdroj tekutin, aby nedoslo
k dehydrataci. Také je tfeba brat zvlastni zietel u déti, jejichz vaha je vyrazné€ nizka a jsou tedy

ve vétsim riziku komplikaci zpisobenych malnutrici.
4.3 Metoda ¢ajové 1ziCky (teaspoon method)

Je metoda, kterou vyvinuli Van der Gaag a Snijders (2017) a ktera zahrnuje jak prvky
pozitivniho, tak negativniho posilovani a escape extinction (EE). Metoda stavi na mySlence, Ze
jidlo je bézna véc. Pokud rodice chtéji po ditéti, aby jedlo, je to normalni pozadavek. Nic, co
by zasluhovalo specidlni odménu, nebo pozornost. Technika je vysvétlena soucasné rodici 1
ditéti a vSichni dostavaji stejné informace. Rodice jsou instruovani, Ze maji pfistupovat k ditcti
neutralné. Rada déti se jidla boji, vyvolavé v nich strach a tento strach mizZe byt zmirnén tim,
ze postupujeme po velmi malych krocich, o velikosti ¢ajové 1zicky. EE, kdy je ditéti umoznéna
pauza od krmeni a ditéti je umozZnéno ,,utéct” z jidelni situace a souc¢asné tuto unikovou situaci
¢inime velmi neatraktivni tak, aby bylo dit€ motivovano se vracet k jidlu dobrovolné.
Naptiklad, pokud dit¢ odmitne jist k vecefi zeleninu v rdmci metody, je mu umoznéno odejit,
ale jde naptiklad spat bez pohadky, uspavani a pozornosti rodict. Z pohledu autorti se nejedna
o trest, ale spiSe o nasledek. KdyZ dostate¢né nejime, nemé nase télo energii a je nezbytné si
odpocinout. Ditéti je umoznéno ,,vychladnout” po dobu 15 minut, ¢imZ dostava prostor pro to

si jidlo rozmyslet a vratit se k zpét. Pokud se vrati k jidlu, nasleduje pak standardni uspavaci
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rutina, na kterou je zvyklé jako ¢teni pohadky, povida si s rodici atp. Zaroven se nejedné o
odménu za jidlo, protoze pohadka pied spanim je bézna soucdst zivota, stejné jako jidlo. Metoda
je pouzivana kazdy den k vecefi po dobu jednoho mésice. Méla by pfijit jako pozadavek od
odbornika. Pokud dité bude nastvané, nemuze byt naStvané na rodice, protoze ,,to nebyl jejich
napad®, coz rodicim znacné usnadiuje jejich terapeutickou roli. Zacina se jednou I1zickou jidla,
které dit¢ odmita jist, kazdy den k vecefi. Ostatni stravovaci navyky v pribéhu dne zistavaji
nezménéné. Pokud prvni mésic nedojde ke zméné, je metoda opakovéna, ale s jinym druhem
nasledku. Jako netspéch se bere, pokud se nezdafilo 50 % a vice pokust. Pokud doslo
k uspéchu, pozadavek se navysi o jednu 1zicku. Dalsi mésic bude navysSeni o dalsi 2 1zicky, ve
¢tvrtém meésici o 3. V patém mésici se zavede nova potravina. U nové potraviny neni potieba
zaCinat znovu od jedné 1zicky, protoze dité by jiz mélo byt zvyklé na to, Ze se ji i neoblibené
potraviny. Dilezitym bodem je to, jak rodice zvladaji metodu provadét. Zvlaste, pokud dité
reaguje plaCem na situaci EE a nepfijemnost nasledkll, mize byt pro rodi¢e velmi obtizné
metodu dodrzet. Hudepohl zkoumal kromé uspé$nosti metody v nékolika rodinach, také
vnimani rodi¢t ohledné této metody. Ohlasy byly v naprosté vétsiné pozitivni i navzdory
pocateCnim obtizim s implementaci metody v domécich podminkéch. (Van Der Gaag &

Snijders, 2017; Hudepohl, 2018)
4.4 Kognitivné behavioralni terapie

U starSich déti byva vyuzivana i KBT. Thomas a Eddy (Thomas & Eddy, 2018; Thomas
et al., 2018) predstavili ve své knize techniku CBT-AR (kognitivné behavioralni terapie uréena
pfimo pro ARFID). CBT-AR se sklada ze 4 fazi, které piehledné ptedstavili autofi v nasledujici

tabulce (volné pteloZeno):
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Tabulka 3. Faze CBT-AR

Faze Zakladni intervence
1. Psychoedukace a rané zmény Psychoedukace ohledné ARFID a jeho 1écby
Sebe-, nebo rodicovsky monitoring oralniho

(2-4 sezeni) prjmu

Nastoleni vzorci béznych forem stravovani
pro normalizovani signalt hladu

ZvySovani prijmu objemu preferovanych
jidel (u podvyzivenych pacientll) a rozmanitosti (u
vSech pacientl)

Individualni formulace mechanismu, které u
pacienta udrzuji a podporuji ARFID (senzoricka
senzitivita,  strach  znepfijemnych  dusledku,
nedostatek zajmu o jidlo nebo jezeni)

2. Planovani lécby (2 sezeni) Pokracovani ve zvySovani snédeného
objemu anebo ruznorodosti potravin

Vyplnéni formulate ,,Primary Food Group
Building Blocks*“!' a vybér potravin a jidel, které se
bude pacient ucit jist ve fazi 3

3. Stanoveni mechanismu Senzoricka senzitivita: systematicka
postupu dle priorit (14-22 | desenzibilizace vi¢i novym jidlim pomoci
sezeni) opakovaného zkoumaéni v terapii (pohled, dotek,

oc¢ichani, ochutnani, textura) a zaroven plan pro
nacvik vdobé mimo sezeni s ochutndvanim a
zaclenovanim jidla do jidelnicku

Strach Z nepiijemnych nasledku:
Psychoedukace ohledné odmitani, které udrzuje
uzkost, vyvojové principy  strachu/hierarchie
odmitani, postupna expozice vuci obavanému jidlu a
situaci spojenych s dusenim, zvracenim ¢i jinymi
nasledky vyvolavajicich strach

Soucasny neziajem o jidlo ¢i jezeni:
interoceptivni expozice k pocitim nadymani (plnosti,
tlaku na zvraceni) v terapii za pouZiti preferovanych
jidel
4. Prevence relapsu (2 sezeni) Zhodnoceni, zda bylo dosazeno vytycenych
cilt, identifikace strategii 1é€by pro pokracovani
v domadcich podminkach. Vytvofeni planu pro udrzeni
pribirani na vaze (pokud je potieba) a pokracovani
v roz$ifovani jidelnicku o nov4 jidla.

4.5 Nékteré terapeutické modely uzivané v zahranici

4.5.1 Telehealth

Telehealth je program od Neuropsychiatrického institutu Univerzity v Utahu. V ramci

jejich neurobehaviordlniho programu vznikla interdisciplinarni pediatricka klinika pro 1é¢bu

1 Seznam bé&znych druhii potravin, kde pacient zapisuje, zda do zacatku terapie jidla: b&zné ji, ochutnal
(kolikrat), ¢i zda je ochoten ochutnat.
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poruch krmeni. Tuto kliniku vede klinicky psycholog. Terapie je poskytovana formou
videohovort mezi klinikou a domacim prostiedim pacientll. V ramci videokonference terapeut
instruuje rodice, jak maji aplikovat behavioralni intervenci v pribehu stolovani. Primérné maji
klienti 10 videosezeni s terapeutem. Tato forma byla piedstavena jako ndvazna terapie, kdy
klienti jiz nedochazi na kliniku osobné a umoziuje tak snazsi generalizaci ¢inkt terapie do

domaciho prostredi klientt. (Clark, Fischer, Lehman & Bloomfield, 2019)

4.5.2 Expozi¢ni terapie

Velmi Casto pouzivané techniky jsou rizné formy expozice. Gibson a Cooke (2017)
srovnavali studie, které hodnotily dobrou uspéSnost pouhé expozicni terapie u déti pii
rozSifovani jejich jidelnicku. Déti byly schopné pii az 14 ochutnanich ptijmout jidlo, které
puvodné odmitaly. Autofi zdroven upozoriiuji, Ze tyto techniky ale funguji dobte u déti, které
jsou ochotny jidlo ochutnat. Problematicka je tato metoda v ptipadé déti s vyraznou neofobii
nebo hodné vybiravych. Pro tyto déti byva tedy doporucovano po ochutnani pouziti
odménového systému a kombinovat tak tuto metodu s jinymi behaviordlnimi technikami.
Zaroven ale varuji pred pouzitim jin¢ho typu jidla jako odmény. Dit€¢ mize vnimat jidlo, které
odménujeme, jako méné¢ atraktivni nez to, které je pouzito jako odména. Je tedy velmi dilezité,
jaky typ odmény je pouzit a prvotni vztah k novému jidlu, které chceme, aby dité zatadilo do
jidelni¢ku. Autofi doporucuji odménovat spise za prvotni ochutnani potraviny, nikoliv za kazdé
ochutnani. DiileZité je také pouZiti pozitivnich socialnich a emoénich vzorii, modelt v jidle. Ze
nestaci se jen divat, naznacily 1 vyzkumy Birch a kol. (1987). Nekitsing a kol. (2019) zkoumali
rozdil mezi ochutnavanim, nutricni edukaci a kombinaci téchto technik. Ochutnavani
motivovalo déti k tomu, aby jedly vice nezndmé zeleniny, nutri¢éni edukace povzbuzovala
nejedliky k tomu, aby zeleninu ochutnali. Kombinace technik jiz neméla vyznamné vyssi efekt.

Pti expozicni terapii hraje vyznamny vliv i pouhy dotek. Tento trend vysledovala fada
autorti. (Nederkoorn, Theifen, Tummers & Roefs, 2018; Dazeley & Houston-Price, 2015)
Zjistili, ze 1 pouhd taktilni expozice, ¢1 hra, mize zvysit konzumaci a ochotu ochutnavat tyto
nové potraviny.'?

Expozi¢ni terapie miize mit i svoji hierarchii. Tento princip expozice v kombinaci

s postupnym piivykanim vyuziva napiiklad SOS terapeuticky ptistup.

12V tomto ohledu je velmi diilezitid spoluprace s ergoterapeuty ¢i jinymi odborniky pracujicimi se
smyslovym vnimanim.
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Vizudlni expozice muze byt také velmi uzite¢na. Heath a kol. (2011) provedly analyzu
dostupnych vyzkumti, kde jsou déti seznamovany s jidlem prostfednictvim obrazkovych knih.
Zavéry jsou takové, ze vizualni prezentace jidla a vizudlni sezndmeni ditéte s neznamym jidlem

muze zvysit jeho ochotu k ochutnavani.

4.5.3 SOS terapeuticky pristup

»Sekvencné oralné senzoricky pristup® vytvofeny americkou psycholozkou Kay A.
Toomey, Ph.D. ("Skola papani", n.d.; Thomas & Eddy, 2018) SOS piistup zahrnuje ndkteré
prvky z BT, ergoterapie a logopedie, ale zdklad terapie tkvi v desenzibiliza¢nich technikach
vicéi novym potravindm za pouziti hry pro zvladani uzkost vyvolavajicich situaci. Tuto terapii
ve svém piistupu vyuzivd napiiklad Mgr. Janka Repaskd z TIJA, nebo v Praze Mgr.
Ludvi¢kova v ramci Skoly papéani. Zasadnim rozdilem oproti BT je ten, Ze terapeut nevyviji
tlak na dité, ale nechava se vést postupem ditéte. Autoii Thomas a Eddy se domnivaji, Ze tyto
nedirektivni techniky jsou vhodné spiSe pro normalné se vyvijejici déti bez patologie jako
ARFID. Autofti upozoriiuji, ze ARFID je zdvazna psychiatrickd diagndéza vyZzadujici intenzivni

intervenci. (Thomas & Eddy, 2018)

4.5.4 Terapeuticky pFistup institutu Ellyn Satter'

Pristup E. Satter integruje casti z biomedicinského, interpersondlniho a
psychologického modelu se zvlastnim zfetelem na faktory homeostazi a vazbu (attachement).
Vychazi z dynamického modelu, ktery nazyva Rozdéleni odpovédnosti (Division of
responsibility, DOR). (Berlin, Davies, Lobato & Silverman, 2009). DOR stavi na pfedpokladu,
ze kazdy ucastnik krmeni (v dyadé rodi€ a dit€) ma svou vlastni odpovédnost v tom, jak a s ¢im
do jidla vstupuje. Zakladnim faktorem je tak nedévat svou odpovédnost druhému a ani neubirat
odpovédnost druhého. Pficemz v riznych vyvojovych stadiich se tato odpovédnost postupné
meéni.

Pristup vychazi z predpokladu, Zze déti, je-li jim ddna dostatecna pfileZitost, jsou
schopny si dostatecné samoregulovat piijem potravy, jak co do kvantity, tak i kvality. Vychazi
tak naptiklad z vyzkumi, které provadely Johnson a Birch u predskolnich déti. (Johnson &

Birch, 1994)

13 Mezi laickou vefejnosti oznaGovana jako DOR ze zkratky Division of responsibility. Rozd&leni
odpovédnosti, coz je zakladni teoretické vychodisko v tomto terapeutickém piistupu.
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Zakladnimi ¢asti DOR' je odpovédnost rodice o tom, CO, KDE a KDY se ji,
odpovédnost na strand ditéte je, KTERE zjidel bude jist, ZDA ho bude jist a KOLIK
z nabizeného sni. ("Raise a healthy child who is a joy to feed", 2019).

Dilezité je, Zze v pohledu na stravovani se model Satter znatné rozchéazi s pojetim
z pohledu behavioralni terapie. BT je v pohledu tohoto modelu vnimana jako ne-terapeuticky a
disruptivni pfistup ke zdravému zptsobu jedeni. (Berlin, Davies, Lobato & Silverman, 2009)

Z DOR vychazi ptistup vytvotreny Eneli a kol. (2015) nazyvany jako Feeding dynamic
intervention (FDI, Intervence dynamiky krmeni). FDI zjednoduSené feceno je program
zaméfeny na to, aby pomohl rodicim implementovat piistup Satterové v prub¢hu jidla.
V pribéhu ,,vyuky* jsou rodic¢e a déti seznameni s mysSlenkou DOR a je jim vysvétleno, jaké
role a jaka odpovédnost se ke kazdému tcastnikovi vaze. Zaroven ke kazdému kroku jim jsou
vysvétleny 1 rizné benefity pii dodrzovani téchto principi. Roli rodice je i snaha o rodinnou
atmosféru, tedy piijemné naladéni v prabéhu jidla. Nasledné jsou vedeni k tomu, aby své role
dokazali patfiéné reprezentovat. Naptiklad v pozadavku ,.kde* je rodi¢ instruovan, aby doma
vymezil misto ¢i oblast, kde se budou veskera jidla a piti (kromé¢ vody) odehravat. V pfistupu
neni dovoleno dité¢ v priibéhu jidla odménovat, naptiklad tleskani, ismévy, pochvalami,
odménami. VSechny tyto aspekty jsou vnimdny jako vytvafeni tlaku, ktery je nepfipustny.
Komentafe by mély byt neutralni. Misto ,,Vau, dneska jsi toho snédl tolik!* Rici: ,»Vypada to,
ze dnes sis jidlo uzil.“ Také je doporuceno servirovat mensi porce (¥ doporucené velikosti

porce) a nechat ditéti ptileZitost, aby si pfidalo. Pfistup je plivodné uréen pro déti s obezitou.

4.5.5 Terapeuticky pristup dle Irene Chatoor

V terminologické ¢asti jsem predstavila 1 pohled na typy poruch piijmu potravy dle
détské psychiatry Irene Chatoor, MD. Pro kaZzdou ze svych diagn6z vytvofila na zdklad€ svych
klinickych zkuSenosti specificky pfistup k rodindm s ditétem s PPP. (Chatoor, 2009)

Pro PPP ve stavu regulace vytvoftila individualizovany ptistup, ktery mtze byt cilen na
matku, na dité, nebo na interakci mezi matkou a ditétem. Zakladem je videonahravka matky a
ditéte v priib&hu krmeni a nasledné spole¢né zhodnoceni nahravky a diskuze nad momenty,
které zplsobuji ditéti stres a které jej naopak uklidiiuji. Pokud je dit€é moc spavé v prubchu
krmeni, je naptiklad moZné jej povzbudit masazi. Pokud je naopak pfili§ rozruSené, je vhodné

stimulaci tésné pred a v pribehu krmeni omezit, vzit jej do klidné mistnosti, zavinout. Pokud

14 Pro déti od 2 let vySe. U kojenci je rozdé&leni odpovédnosti imémé véku. Napiiklad KDY v piipadé
malych kojenct uréuje vyhradné kojenec.
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je pritomna uzkost a stres na stran¢ matky, je naopak potieba cilit péci vici rodic¢i. Pokud dité
odmita jidlo, neni schopné dostatecného kalorického ptijmu a udrzet rist, je dle Chatoor vhodné
zvazit pouziti NG sondy pro doplnéni oralniho piijmu.

V ptipadé PPP na trovni reciprocity pecujici-dité pti hospitalizaci doporucuje autorka,
aby se o dit¢ starala uzka skupina velmi pecujicich zdravotnich sester pro vytvoreni stabilniho
a bezpecného pecujiciho prostfedi pro dit¢. Doporucuje soucasnou péci i fyzioterapeuta,
protoze déti byvaji hypotonické, protoze Casto lezi, aniz by byly chovany nebo s nimi bylo
hybéano. Je potieba pecujici zdravotni sestry a matku zaucit, jak s dit€tem manipulovat pro
zlepSeni kvality svalového tonu. Zatimco je postarano o nutri¢ni, emocionalni a vyvojovou
rehabilitaci ditéte, je také nezbytné vénovat se schopnosti matky ptistupovat k péci o své dité a
ucastnit se terapeutického procesu. Mnoho téchto matek ma komplikovany vztah se svymi
vlastnimi rodici a jsou ostrazité i vli¢i terapeutiim a profesionaltim, kteti se jim snazi pomoci.
Na zaklad¢é moznosti navazéani terapeutického vztahu s matkou a jeji odezvou na terapeuta je
nutné zvazit vhodnost navratu ditéte do matciny péce. Nékdy musi zdravotnici zvazit i vhodnost
umisténi ditéte do nahradni péce, kontaktovani OSPOD (odbor socialné-pravni ochrany déti)
pro spolupréci s rodinou nebo zvazit i péstounskou péci. Chatoor vidi jako nadéjnou terapii
vedeni interakci od Susan McDonough.

Pro infantilni anorexii je terapie zalozena na tfech zékladnich bodech. Prvni je edukace
rodi¢li o povaze obtizi ditéte a potfebé specialni terapie pro feseni, jeho zvySeného arousalu a
obtizich v seberegulaci a zklidnéni; obtiZich s vnimanim pocitu hladu a nasyceni a détské
potiebé pro stimulaci a touze po rodiCovské pozornosti. V druhém bodu je probrana s rodici
jejich vlastni stravovaci historie, jak oni vnimaji hlad a nasyceni a jejich zkuSenost s vlastnimi
rodi¢i, kdyz vyruastali. Tato ¢ast umoznuje 1épe pochopit, s jakymi prekazkami se rodiCe
potykaji pfi nastavovani hranic a pro€ a jak reaguji na provokativni chovani svého ditéte. Tretim
bodem je vybaveni rodi¢e individualizovanym planem krmeni, jak maji strukturovat stravovani,
jsou zauceni v praktikovani time-out metody. Jidlo mé byt rozvrzeno po 3-4 hodinéch, aby byla
posilena voditka hladu u ditéte. Mezi jidly nema mit dité pfistup k jinému jidlu ani mléku,
dZustim apod. Pokud ma dit& Zizen,, je mu nabidnuta voda. Rodice nabizi malé porce jidla a
umoziuji ditéti, aby si chtélo ptidat. Malé porce pomahaji proti nud¢ a aby se necitilo pfehlcené
mnozstvim jidla, které ma pted sebou. Rodice jsou podpoieni v tom, aby dité¢ udrzeli v zidlicce
u stolu, dokud ,,maminka a tatinek nemaji plna btiska*“. Jidlo nema trvat déle nez 20-30 minut.
Rodice by dit¢ neméli chvalit ani kritizovat za mnozstvi, které snédlo. Pfi jidle by nemély byt
zadné hracky, televize ani jiné rozptylovani. Jidlo by nemélo byt pouzivano jako odména nebo

pro vyjadreni zdjmu rodicii. Ditéti by nemélo byt dovoleno s jidlem nebo piibory hazet a starSim
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batolatim by nemélo byt dovoleno si sjidlem hrat namisto jezeni. Star§im batolatim,
predskolnim a skolnim détem by neméla byt davana moznost, aby konverzaci dosahovaly toho,
Ze nemust jist.

Pti senzorické averzi z jidla nejdiive autorka probira s rodici jejich vlastni historii a
pomoci psychoedukace osvétluje situaci s averzi rodi¢tim. Nasledn¢ doporucuje techniky
opakované expozice s postupnym navySovanim mnozstvi jidla, vici kterému ma dité averzi.
Déle modelovani, kdy rodice sami dané jidlo pted ditétem jedi a ¢ekaji, az se samo zepta, jestli
muZe ochutnat namisto, aby aktivné jidlo k ochutnani nabizeli. Nasledn¢ se doporucuji postupy
stejné jako v piipadé IA zminéné vySe. U nékterych déti je potieba navic zvazit i oralné
motorickou terapii, zvlasté v ptipad¢ obtizi se zvykanim.

PTFD tvoti velmi zavaznou formu PPP a casto vyzaduje tzkou spolupraci mnoha
specialistl z fad 1ékatt 1 ne-1€kaiti. Nez se za¢ne s psychiatrickou ¢i psychologickou intervenci,
musi byt dité zdravotné stabilni a musi byt odstranén piivodce traumatu. Chatoor doporucuje,
aby dit¢ napriklad pfi strachu z krmeni lahvi bylo po urc¢itou dobu prednostné krmeno ve fazi
usinani ¢i pfi probouzeni tak, aby bylo stile schopno aktivné sat. Zpocatku, pokud se dité
probudi, vidi lahvicku, zacne byt neklidné a kiicet, je tieba krmeni ukoncit a dat lahev stranou.
Jakmile se dité probudi a je schopné sat dal bez projevil strachu, je mozné zadit prevadet dité
na krmeni za bdélého stavu. Prvni piikrmy 1zickou by mély byt zavadény velmi pomalu a
obezietné. Hlavnim cilem by mélo byt, aby jidlo bylo pro dit¢ pfijemnym zazitkem bez ohledu
na mnozstvi piijatych kalorii. Pro déti, které maji strach z polykani tuhé stravy, ale vétSinou
byvaji schopné pit a jist hladkou mixovanou stravu, vyuzivd autorka techniku postupné
desenzibilizace. Témto détem také byvad umoZnéno rozptyleni v pribéhu jidla, naptiklad
poslouchat pisnicky, divat se na televizi a jiné metody, které u ditéte vedou ke sniZeni stresu pfi

jidle.
4.5.6 Modely saturace hladu

Hunger saturation model, nékdy také oznacovany jako manipulace s apetitem. Jsou to
takové modely, kde se pocitii hladu vyuziva jako terapeutického prostiedku pro zlepSeni nebo

indukci oralniho pfijmu potravy.

Grazsky model

Originalni nazev Early autonomy training (EAT) pro néjz se vzilo oznaceni Grazsky
model vytvofili profesiondlové z Univerzity v Grazu a pracujici na specializované klinice

NoTube. Stavi na ptredpokladu, Ze hlad je zdkladnim motiva¢nim faktorem pro ordlni piijem
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jidla. Dle autorii je mnohem efektivnéjsi vyuzit motivaci hladem pro zvySovani ordlniho piijmu
nez opaény postup, kdy se krmeni sondou postupné snizuje az na zaklad¢ toho, kolik jidla dité
pfijme oralni cestou, na které je Casto pii dlouhodobém sondovani jiz zavislé. Tento model
striktné¢ zakazuje jakoukoliv formu natlakového krmeni, a naopak maximaln¢ podporuje
autonomii a nedirektivni piistup ke krmeni, jak jen je to mozné. V pribehu programu se rodiny
ucasti 4 az Shodinovych individudlnich rozhovorti, pohybové terapie, ergoterapie a zaroven
psychoanalyticky vedenych skupinovych piknikli (zndmé jako Play picnic). Program ma formy
hospitalizace i dalkovou. (Dunitz-Scheer et al., 2009) Play picnic miize na prvni pohled vypadat
jako forma ,,messy play*, ale neporadek neni cilem pikniku. Tim je vytvotfeni bezpecného,
hravého prostiedi, ve kterém dité¢ mize svobodné jidlo objevovat. Vstup terapeuta nebo rodict
do hry ditéte se d¢je jen na zaklad¢ vlastni zadosti ditéte. Cilem neni pfiméa konzumace jidla.
Pro déti mé& Play picnic Casto psychoterapeuticky efekt pro zpracovani traumat spojenych

s jidlem. (Dunitz-Scheer, Scheer & Tappauf, 2007)

Némecky model

Druhy z modelti vyuzivajici provokaci hladem pii terapii zavislosti na sond¢ a odmitani
jidla ptredstavili Wilken a kol. (2013; 2015) Jejich model stavi na rychlé v domacim prostiedi
provadéné terapii malych déti se zdvislosti na sondé. Terapeut dojizdi za rodinami domd.
Zakladni ptistup je shodny s Grazskym modelem. Pomoci provokace hladu vytvofit u ditéte
motivaci k objevovani jidla a naslednym umoZznénim v bezpecném a podporujicim (domacim)
prostiedi dovolit ditéti, aby samo zacalo objevovat jidlo a ochutnavat ho. Zakladem je naprosta
volnost ditéte bez jakéhokoliv natlaku. Zasadni ¢asti terapie je zaskoleni a podpora rodict, aby
bylo jidlo pro dit¢ maximaln¢ komfortni, minimalizovat diskomfort a stres ditéte i rodict a
posilit schopnost rodict co nejvice se pii jidle fidit pfiznaky hladu a nasyceni ditéte. Vyuziva
se predev$im modelovani, kdy 1 terapeut sam pied ditétem ji. Na rozdil od NoTube se ale
muzeme v tomto pristupu setkat i s pouzitim napiiklad OFRT. Soucasti je samoziejmé i
psychicka podpora rodi¢ii, zvySovani odolnosti vici stresu ve fazich, pokud dité ztraci na

hmotnosti, nebo se objevi komplikace pii vyvolani negativnich emoci spojenych s jidlem.

4.5.7 Bi-PED projekt

Je projekt v€asné intervence pro feSeni problémového krmeni a jezeni u déti. (LeFevre
& Band, n.d.) Pro pediatrickou praxi vytvoftili autofi doporuceni dle zdkladniho problému se

stravovanim.
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Pro vybiravé déti (picky eating, ktery je vniman jako normalni soucast vyvoje ditéte)
doporucuji autotfi podporu rodici, aby k preferovanym jidltim nabizeli alternativni jidla, ale aby
se zaroven vyhnuli aktivnimu natlaku a konfliktnim situacim kolem jidla. Pro zavazné formy
selektivniho jedeni, kam spada i potravinova neofobie, doporucuji vyuziti stanoveni cilti krok
za krokem a jejich pozvolného napliovani; expozi¢ni techniky a techniky snizujici uzkost
(parovani nového jidla se zndmym, spojovani nového jidla s hravymi aktivitami). Doporucuji i
vyuziti techniky postupné aproximace a pozitivniho posilovani. Z technik snizujicich uzkost
1ze vyuzit opét pozitivniho posilovani, které¢ by mélo zvySovat motivaci ditéte k vlastni aktivité.
Pochvéleno by mélo byt veskeré jednani ditéte, které je ve shodé s pozadovanymi kroky.

Pti celkovém omezeni jidelni¢ku je doporucovano zacit se strukturovanim jidla. Jidlo
by mélo byt nabizeno ve 3 hlavnich jidlech a 2 svacinéach s alespon 2hodinovym rozestupem
mezi jednotlivymi jidly. Mezi témito jidly by ditéti nemélo byt umoznéno jist, a to véetné piti
kalorickych tekutin. Mezi jidly nabizime ¢istou vodu. Dité by mélo sedét ve vé€ku odpovidajici
zidlicce a v odpovidajici pozici. Pro starsi déti je vhodné pouzit vizualni Casovac, aby vidély,
po jaky ¢as maji u jidla sedét. Zac¢iname s nizkou Casovou dotaci (napiiklad 5 minut) a Cas
postupné prodluzujeme ke standardnim 20-30 minutam. Pokud strukturovani jidla samo o sobé&
nevede ke zlepSeni stravovani, byvaji rodi€e instruovani k pouziti pozitivniho posilovéani a
k ovlivnéni stravovaciho chovani ditéte.

Dalsi kategorii jsou obtize pfi ptechodu na tuhou stravu. Normalni piechod se déje ve 3
fazich. Prvni a druha faze, které 1ze oznacit jako miminkovské stravovani a na fazi tfi, kdy jsou
predkladany jiz kousky ke zpracovani jako détské kiupky, ¢i rozmocené Cheerios. Pro dalsi
postup v toleranci tuhé stravy se pokracuje k mékkym kouskiim jako je ovoce, téstoviny a
mekka masa, azZ po obtizné zpracovatelnou tuhou stravu vyZzadujici pokroc¢ilé Zvykani jako
napiiklad hovézi maso ¢i steak. Rodice by méli byt ditéti modelem a ukazovat mu, jak se zvyka.
Pro snazsi ptechod lze kousky z faze III ptidavat do faze II a tim usnadnit ditéti pfechod. Také
je lepsi zacinat s velmi malymi kousky a postupné jejich velikost zvétSovat. Lze také nabizet
nepreferovanou texturu soucasné s preferovanou, aby se zvysila jeji akceptace. Pokud se postup
nedafi, je potfeba kontaktovat klinického logopeda pro zvaZeni ordln€ motorické terapie.

U noc¢ni krmeni starSich déti, které uz by mély spat celou noc, kdy je krmeni v noci pro
rodinu obtéZujici, doporucuji autofi postupnou zdmenu jidla. Naptiklad pii piti umelého mléka,
toto mléko postupnym fedénim zaménit za piti Cisté vody. Jakmile dité pije jen vodu, je vétSinou
mozné prestat nabizet lahev upln¢€, nebo jeji mnozstvi n€kolik dal§i dni postupné sniZovat.

VétSina déti v tento okamzik piestane ldhev vyzadovat a spanek se upravi. Pokud se tak nestane
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a je zfejmé, ze dité se nebudi jiz hladem, doporucuji autoii pokracovat s pomoci ,,Progressive

waiting approach “?.

4.5.8 KKI program pro déti s PPP (The Kennedy Krieger Institute)

Program probihd jako soucast SirSiho terapeutického zabéru pediatrické kliniky. O
kazdého pacienta se stara tym 2-3 terapeutli z oboru psychologie a jednoho behavioralniho
analytika. Tento pocet dokaze pokryt vSechna jidla v pribéhu vsech 7 dni v tydnu. Soucésti je
1 interdisciplinarni ptistup zahrnujici specialisty z obort gastroenterologie, vyvojové pediatrie,
behaviordlni psychologie, nutriéniho poradenstvi, socidlni prace a ergoterapie. Pokud to
vyzaduje stav ditéte, jsou pfizvani odbornici i z oboru fyzioterapie, psychiatrie a specidlni
pedagogiky. Soucasti je 1 vySetfeni polykaciho aktu, které ptredchéazi hospitalizaci pacientt.
Pred samotnou terapii pfedchazi velmi duakladné celkové zhodnoceni zdravotniho i
psychologického stavu ditéte, zvlastni diraz je kladen na behavioralni analyzu chovani ditéte
ptijidle. Pro zvySeni ur¢itého chovani se vyuziva strategie pozitivniho a negativniho posilovani.
Naopak ke snizovani vyskytu nechténého chovani vyuzivaji v KKI 5 metod: manipulaci
s antecedenty, vyhasinani, ukonceni (¢time-out), diferencialni posilovani alternativniho chovéani
a trest. Soucasti 16¢by je zvySovani dovednostni vybavy ditéte. Casto nestadi jen posilovat
existujici formy chovani, ale je potfeba vytvofit nové, komplexnéj§i zplsoby chovani.
Terapeuti vyuzivaji technik tvarovani nebo pobidky (prompting) a napodoby (modeling).
V zavéru programu je nacvik generalizace ziskanych dovednosti. V kontrolovanych sezenich
se postupné méni rizné aspekty tak, aby dit¢ bylo schopné své dovednosti udrzet i ve
variabilnich domadcich podminkach. Pfi terapeutickém jezeni to muze vypadat tak, Zze
systematicky a postupné ménime pozici ve které dité ji (natoCeni zidle, typ Zidle, stolecku),
nechame vchazet a odchazet ptihlizejici z mistnosti atp. Zmény volime tak, abychom postupné
napodobili co nejvérngji prostiedi, ve kterém bude dité jist (doma, ve Skole, v restauraci).

Ve spravném krmeni je Casto potieba podpofit 1 rodi¢e. Ne vzdy je zddouci, aby se
rodice pfimo ucastnili terapeutického jezeni. Jakmile dité v terapii dobie spolupracuje, rodici
je umoznéno pozorovat jednotliva sezeni skrze jednosmérné zrcadlo. Nasledn€ jsou rodice krok
za krokem uceni pfebrat terapeutickou roli, vyuzit jednotlivé pozivané techniky a jejich
spravnou implementaci do pribéhu krmeni. Zpocatku miize u€eni probihat formou cviceni

s panenkou a hranim roli, nez se pfistoupi k pfimému krmeni ditéte rodicem.

15 Tato metoda je téZ zndma jako Ferberova metoda (Ferber, 1986), u nis se ujal nizev metoda
kontrolovaného place. Jako autorka diplomové prace bych rada zdiraznila, ze se s vhodnosti pouziti této metody
u déti neztotoznuji a osobné bych jeji pouziti nedoporucila.
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Pfed ukoncenim programu dochazi k postupnému odstranéni terapeutickych casti
z prubéhu jidla. Jedna se o postupné snizovani naptiklad pozitivniho posileni. Po skonceni
programu jsou pacienti jesté rok sledovani s postupné se snizujici frekvenci navstév na klinice.

(Babbitt et al., 1994)
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5 Vyzkum

Cilem je analyza problémd, se kterymi se rodice potykaji, kdyz jejich dit¢ odmita jist.
HIubsi pochopeni toho, jak rodi¢e vnimaji pojmy, které¢ pouzivaji v souvislosti s tim, Ze jejich
dité neji, ,,je nejedlik (jak slangové svoje déti rodice nékdy oznacuji) apod. Nejdiive se budu
snazit zmapovat, jaké vSechny projevy a co vSechno zahrnuji pod pojmy, ze jejich dité neji,
odmita jist, je nejedlik. Pokusim se postihnout vSechny varianty téchto pojmu, které rodice
pouzivaji v souvislosti s odmitanim potravy u déti.

Nasledné zmapuyji, jak rodice tuto problematiku vnimaji a prozivaji a s tim souvisejici,
jak sami na situaci reaguji. Ze ziskanych poznatkii vyzkumu déale prozkoumdm, jak rodice
vnimaji péci a feSeni vlastni situace.

Na konci pak uvedu vysledky do kontextu moznosti psychologické intervence

s ohledem na bézné uzivanou terapeutickou praxi predstavenou v teoretické ¢asti prace.

5.1 Metodologie

5.1.1 Typ vyzkumu a teoretické vychodisko

Pro hodnoceni komplexnosti zkoumaného jevu jsem se rozhodla vyuzit kvalitativni
metodologii vyzkumu. Mezi jednu z metod kvalitativniho vyzkumu patii tzv. grounded theory
(GT, zakotvena teorie), jejiz uziti volime naptiklad tehdy, pokud zkoumame jev, o kterém se
chceme dozvédeét hloubéji nové poznatky, protoze dosud nebyl dostate¢né prozkouman.
(Strauss & Corbin, 1999) Toto tvrzeni u mnou vybraného tématu plati ¢astecné. Jak bylo
predstaveno v teoretické Casti prace, tématu je v zahrani¢ni literatufe vénovano pomeérné
dostatek pozornosti, a to véetné nau¢nych knih pro rodice ( (Chatoor, 2012; Harris & Shea,
2018; Rowell, McGlothlin & Morris, 2015; Fraker, Walbert, Fishbein & Barker, 2007). Ale u
nas tomu tak prozatim neni. Dostupna literatura neni pfili§ obsahla a vétSinou nezahrnuje nové
poznatky v oblasti problematiky jedeni u malych déti. Zcela pak chybi nahled na véc o¢ima
samotnych rodi¢t a tedy téch, kterych se problém piimo dotyka, protoze to jsou oni, kdo
terapeutickym procesem musi s ditétem projit.

S ohledem na teoretickou ¢ast prace je zfejma iznacnd terminologickd nejistota
a absence obecn¢ uznavanych diagnostickych meftitek. Zvlaste¢ pak u nas, kde neni oficidlné
uznavana ani DSM-V. Oficidlnim diagnostickym manualem je v soucasnosti u nas stale MKN-

10, kterd se v PPP u déti jevi diagnosticky nedostatecné. (Nicholls, Chater & Lask, 2000).
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Hendl (2012) zminuje 5 tazi GT: (1) Vyzkumnik vstupuje do terénu vybaven prvotnimi
vagnimi koncepty a pfedstavami o zkoumané oblasti. V mém pfipadé tyto vagni koncepty
tvotila osobni zkuSenost s problematikou PPP a obcasné nezavazné rozhovory s rodici a hledani
pomoci, kde a s kym mohou problém fesit. (2) Vyzkumnik studuje jednotlivé piipady nebo
skupiny a zaznamenava data, shromazduje data, zaroven (3) probiha analyza téchto dat. Prvni
vstup se v mém piipad¢é odehral v roce 2018, ale z asovych divodi nebyla ptivodni analyza
dotazena az do specifickych zavért. Pavodni piedstava byla o vedeni fenomenologického
vyzkumu. Mym zdmérem bylo ze sebranych anamnéz provést vybér a uzsi vzorek analyzovat
pomoci fenomenologického pristupu. K této fazi ale nedoslo, a tak ze sesbiranych dat vznikla
prvni analyza, kterou bylo vhodné doplnit, a proto jsem se rozhodla dale rozsifovat poznani (4)
o dalsi piipady. Zaroven byl omezen v&k na déti do 6 let vé&ku a zvolena technika samovybéru'®

respondentt. (Miovsky, 2006)

5.1.2 Role vyzkumnika

Dle Miovského miize vyzkumnik zaujimat vii¢i respondentiim rozli¢né role, které by
mél badatel reflektovat. U své osoby jsem identifikovala n&kolik roli. Kromé studenta
psychologie pisiciho diplomovou praci na urcité téma, se kterou byli rodi¢e seznameni, byla
ma pozice i odborna. Rodice Casto védeli, nebo se diky DP dozvédéli, ze se o problematiku
nejedlictvi zajimam. Néektefi z nich se na mé obraceli nejen jako respondenti pro DP, ale i
s prosbou o pomoc, ze bych jim jako odbornik mohla poradit. Dalsi roli, o které n¢ktefi rodice
védeli, je role rodice nejedlika. Omezenim téchto pozic se vénuji v diskuzi. Vyhodou tohoto
postaveni byla vétsi diivéra rodicli v mou osobu a mozna vétsi ochota sdilet informace, které
mohou byt pro rodi¢e obtizné piiznat. Zvlasté zdradhavé byly ncékteré matky v piipadech, kdy
byly pozadany, aby osvétlily, jak vypada ,,natlak v jidle* a dotazy ohledné toho, jestli pouzivaly
nasili pii jidle, krmeni ditéte pfes jeho aktivni odpor, nuceni ditéte spolknout potravu apod.
Nebylo vyjimkou, Ze matky v pribéhu rozhovoru i projevovaly emoce, jako litost a pla¢, zvlaste
pfi vzpominani na tézké okamziky v jejich piibéhu. Ma pozice vychazela z konceptu
humanisticky orientované psychoterapie, kdy Miovsky piSe, Ze se ,,jednd o postoj, kdy jsme
jako vyzkumnici otevieni tomu, Ze setkdni s ucastniky vyzkumu nemé pouze podtext
samotného vyzkumu, ale Ze ma Sirsi kontext lidského setkani, (...) vzajemné vymény nazorti a

zkuSenosti.* (Miovsky, 2006, p. 75)

16 O sbéru dat viz nésledujici kapitola
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Z pozice vyzkumnika jsem neméla s ohledem na pandemickou situaci moznost piili$
ovlivnit podminky, které rodi¢e maji v pribéhu rozhovoru a naptiiklad nabidnout jim
standardizovany prostor pro vzajemné setkani. Tento hendikep jsem se snazila minimalizovat
doporucenimi, které matky dostaly pted probéhlym rozhovorem. Byla jim ddna moznost vybéru
formy komunikace, aby byl zvySeny jejich komfort. Bylo doporuc¢eno, aby dité nebylo nasemu
hovoru pfitomno a nebyly ruseny. Pokud to neSlo jinak, byl rozhovor rozdélen na etapy a
pokracovala jsem s matkami v okamziku, kdy k tomu mély opét vhodnou pfilezitost.

Pfed samotnym rozhovorem jsem se rodi¢tiim predstavila, zeptala se, jaké informace o
moji osob¢ jiz maji a informace o sob¢ jsem sjednotila, aby byly stejné, jako méli i1 ostatni
ucastnici. Predstavila jsem jim vsechny své 3 role jako vyzkumnika, seznamila jsem je se
strukturou rozhovoru (na jaké informace se budu ptat), o potfebném ¢asu na rozhovor a o form¢e
zapisu, ktery si v prib¢hu rozhovoru budu délat. Upozornila jsem je, Ze v rdmci zachovani
anonymity vynecham jméno jejich 1 ditéte a vék uvedu s pfesnosti na mésice, nepozadovala

jsem tedy naptiklad datum narozeni a misto bydliste.

5.1.3 Osloveni respondentii

K vyzkumu byly vyuzity ptedbézné poznatky z prvni snahy o realizaci vyzkumu, ktera
probéhla v roce 2018. Respondenti z této doby byli osloveni v ramci stejnych Facebookovych
skupin jako v soucasném vyzkumu. Z rodinnych divodd bylo tehdy od pokracovani
s vyzkumem odstoupeno a zlstalo pouze usebrani 17 anamnéz korespondencni cestou.
Formou sbéru dat byl otevieny anamnesticky dotaznik, ktery nejdfive rodice samostatné
vyplnili, nasledné jsem s nimi mluvila pomoci aplikace Messenger a jednotlivé idaje jsem
doplnila, zptfesnila a pomoci zpétného dotazovani, parafrazovani se snazila minimalizovat
moznad nedorozuméni. IkdyZz nebyly udaje empiricky vté dobé zpracovany, vedly
k pfedstavé o riznorodosti vnimani problematiky ze strany rodict a vysoké interindividudlni
variabilité nejedlictvi a poslouZily pro oteviené kodovani prvnich kategorii a zpfesnéni pro
hledani dalSich respondentti, dotvoieni a zptesnéni okruhti pro polostrukturovany rozhovor (viz
niZe) a pomohly urcit ¢asovou dotaci pottebnou pro jednotlivé rozhovory.

Vroce 2020 jsem se rozhodla vyzkum zahdjit znovu. Pivodni obavy, Ze nebude
dostate¢ny pocet respondentli se nenaplnily. Rodi¢t se ozvalo celkem 64, coz pied¢ilo ma
ocekavani. Z casovych diivodil a s ohledem na zvoleny vyzkumny design musel byt vzorek
redukovan.  Respondenti byli vypsani na seznam s postupnosti, s jakou projevili zdjem
o vyzkum. Nasledn¢ byli jeden po druhém zpétné osloveni a byli s nimi sbirany anamnézy,

které byly déle zpracovany do podoby k analyze. Oslovovani byli rodice postupné az do doby,
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aby se podarilo veskeré anamnézy zpracovat do ledna 2021. Zaroven byli osloveni i rodice,
unichz byly anamnézy sebrany vroce 2018, zdasouhlasi s pokracovanim spoluprace
i v ramci tohoto vyzkumu. Ugastnit se mohli i rodiée ze Slovenska.

Sbér dat probihal od kvétna roku 2020 do ledna 2021. S ohledem na situaci s covid-19
a narocnosti situace, s jakou se rodice potykaji, podilem nedonoSenych déti a déti s dalSimi
komorbiditami, byla forma sbéru dat vyzkumu zvolena distanéni cestou — telefonicky

a pisemnou formou.

5.1.4 Kritéria pro ucast ve vyzkumu:

Do vyzkumu byli zatazeni rodice dle nasledujicich kritérii:

Moznost uskutecnit telefonicky hovor trvajici v rozsahu 1-2 hodiny, nebo moznost
korespondencniho rozhovoru pfes soukromé zpravy na socialni siti Facebook. VE&k déti do 6 let
(véetng). Mezi udastniky byli rodice z Ceské a Slovenské republiky.

Probandi byli osloveni pomoci pfispévki v tematickych Facebookovych skupinach
formou samovybéru (Miovsky, 2006), které se zaméfuji na podporu rodi¢ti nejedlikii. Cast
rodi¢li projevila zdjem se o tématu dozvédet vice, proto po skonceni rozhovorti a sebrani
anamnéz meli moznost pokladat otazky. Byli sezndmeni s tim, ze i po skonceni naSeho hovoru
mne mohou kdykoliv kontaktovat at’ v souvislosti s vyzkumem nebo v ramci probirané
problematiky nejedlictvi. Zamérmn¢é tato moznost nebyla ddna pfred sbérem dat, aby nové
nabytymi informacemi nebyl rozhovor ovlivnén.

Anamnézam byla pro lepsi analytické zpracovani dana jednotna forma tzv ,,shrnujiciho
protokolu‘ (Hendl, 2012, p. 209). Sesbirana data byla srovnana do jednotné podoby, aby bylo

snazsi jednotlivé vypovédi mezi anamnézami porovnavat a analyzovat.

Kvalitativni vyzkum a metodologie GT stavi na simultdnnim postupu pii analyze dat.
(Strauss & Corbin, 1999; Miovsky, 2006; Hendl, 2012) Ned4 se tedy jasn¢ stanovit posloupnost
krokd, protoze v pribéhu analyzy dat jsem se opakované vracela znovu na zacatek, kdykoliv
jsem v datech objevila n&jaky novy poznatek. Po otevieném kddovani, které zahrnovalo
predevsim urceni dilezitych ¢asti vypovédi — identifikaci vyznamovych jednotek (Miovsky,
2006), jejich zvyraznéni a utfidéni, jsem vytvofila kategorie, které nasledné¢ byly davany do
vzajemnych vztahil (axialni kddovani). V priibéhu tohoto kodovani se nékolikrat ukazalo, Ze se
objevuji dalsi aspekty, které pifi prvnim prochdzeni nebyly ziejmé, musely byt tedy jako
kategorie doplnéné. Takto byla napfiklad doplnéna environmentalni ¢ast projevi, kterd se
nejdiive jevila jako soucast jiné kategorie, ale pozd¢ji vyplynula naopak jako svébytna oblast.
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Nasledné¢ bylo tteba provést nové kédovani a zkontrolovat, zda tyto aspekty nebyly pro ptivodni
necitlivost vi¢i nim pifehlédnuty. Zaroven jsem zkoumala literaturu dostupnou k dané
problematice. V posledni fazi jsem se pak snazila mezi jednotlivymi kategoriemi najit vztah a
vytvorit teorii, ktera by osvétlovala spole¢né téma jednotlivych anamnéz a umoziovala hlubsi

vhled na zkoumanou problematiku.

5.1.5 Forma sbéru dat

Anamnézy byly sbirany formou polostrukturovanych rozhovoria dle pifedem
ptipravenych okruhd. Uréitym okruhim nésledné byla v zavislosti na Zivotni situaci rodiny

vénovana zvysena pozornost. Zakladnimi udaji, které byly sbirany, byly:

A) Zakladni informace o ditéti. Pohlavi, aktualni vék s pfesnosti na roky a mésice
v den sbéru dat.

B) Zakladni informace o rodiné. Kdo Zije s ditétem v domacnosti, zda navstévuje
socialni zafizeni, v€k pfipadnych sourozencti.

C) Aktuilni situace. Bez ohledu nato, zda v souCasnosti dit¢ problém s pfijmem
potravy ma, ¢i nikoliv, matky poskytly popis toho, jak se v soucasné dobé¢ dité
stravuje.

D) Okolnosti pred, v pribéhu a po porodu. Zde se informace lisily. U nedonoSenych
déti, déti s komplikacemi. V téchto piipadech je anamnéza delsi.

E) Prvni kojeni v nemocnici a kojeni vdomacich podminkach

F) Prikrmy. Prvni zavadéni, prvni reakce na pfikrm a vyvoj stravovacich dovednosti.

G) Vyvoj problémii (nebylo-li to z dosavadniho pribéhu rozhovoru ziejmé)

H) Zdravotni stav a vyvoj zdravotniho stavu

I) U kterych specialisti problémy s jidlem reSily.

J) Jak situaci vnima rodi¢. Jak situaci rodice proZivaji, ¢i proZivali.

K) Dopliiujici otazky. Pokud to rodi¢e saminezminili v prib¢hu rozhovoru, cilené
jsem se doptavala na senzorickou oblast u ditéte (ochotu dotykat se riznych
struktur, nejen jidla), jak vnimaji psychomotorickou turoven ditéte, logopedickou

oblast a mozné znamky ptitomnosti refluxu.

Pti zépisu a nasledném prepisu anamnéz byla zachovana rétorika rodicii. Je nutné mit
pfipro¢itdni anamnéz na paméti, Ze sejednd o vnimani situace a zdravotniho stavu
z perspektivy rodice, respektive matek. Popis zdravotniho stavu tak nemusi byt nutné

objektivni. Stejné tak, pokud matky tlumoci ptistup 1ékait a jejich rady, jedna se o informace,
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které¢ si rodiCe ze setkani s odbornikem odnaseji, jak oni je vnimaji, coz ne vzdy musi nutné
odpovidat tomu, co skute¢né¢ odbornik fikal. Cilem prace neni hodnoceni kvality lékatské
ani jiné péce v této oblasti.

Do vyzkumu se ptihlasily pouze matky. Zastupce otcli ve vyzkumu neni Zzadny.
Matkam byla nabidnuta dvoji forma sbéru dat s ohledem na jejich ¢asové moznosti. (1)
Telefonickd forma na zéklad¢ predchozi domluvy s rodi¢em. Jeden telefonicky hovor trval
mezi 60 a 120 minutami ¢asu v zavislosti na slozitosti predevsim lékatské ¢asti anamnézy. 120
minut trval obvykle hovor u déti nedonoSenych, s mnohacetnymi komorbiditami, vzacnymi
onemocnénimi a pokud rodice projevili po skonceni sbéru dat zdjem o problematiku PPP. (2)
Pokud rodi¢e nebyli schopni najit souvisly cas narozhovor, bylajim nabidnuta forma
rozhovoru pies Messenger. Tato forma méla vyhodu, ze matky mohly odpovidat pribézné,
nepotiebovaly tak jeden del$i souvisly cas prorozhovor. S ohledem na terapeuticka
doporuceni'’ bylo matkdm doporuéeno, aby jejich déti nebyly ptitomny rozhovoru, pfi kterém
dochdzi k hodnocenti jejich stravovani.

Celkem se ozvalo 64 matek, zpétn¢ osloveno pro anamnézu bylo 35, vybirany byly dle
pofadi, vjakém projevily zdjem naucasti. Z asovych divodd nebylo mozné sejmout
anamnéz vice. Jedna anamnéza s poradovym c¢islem 33 byla pro nedokonceni z vyhodnoceni
dat vytazena. Celkem jich tedy bylo z této ¢asti vyuzito 34.

Do vyzkumu bylo zatazeno i n¢kolik rozhovort, které¢ vznikly jiz pied tfemi lety,
data byla sesbirdna v obdobi tUnora a biezna roku 2018. Celkem tehdy bylo sesbirdno 17
anamnéz. Sesbirand data se obsahem zéisadné neliSila od téch sbiranych v soucasnosti.
Tyto respondenty jsem tedy na podzim roku 2020 opétovné kontaktovala. Ty matky, které
odpoveédé€ly a souhlasily v pokracovani ve vyzkumu, jsou v této préci také zatazeny. Celkem
jich bylo 6.

Celkové pro vyzkum bylo zpracovano 40 anamnéz, jejichZ znéni najdete v ptilohéch.
Cislovani anamnéz je 01-41, &islo 33 bylo vynechano a najdete je v piiloze 1. P¥ilohy maji
samostatné ¢islovani stranek. V textu najdete za oznacenim anamnéz v zavorkach vzdy odkaz

na Cislo strany, kde se anamnéza v ptilohach nachazi.

5.1.6 Zakladni charakteristiky anamnéz:

Vyzkumu se Gcastnily matky s détmi ve vékovém rozmezi 3 az 76 mésict (6 let 4

mésice). Primérny vek déti Cinil 25,06 mésice. Ve vzorku bylo 19 divek a 21 chlapct. 20 déti

7 Mgr. Ludvi¢kova ze Skoly papani, terapeutky z GIE institute, NoTube etc.
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bylo donosenych a 20 nedonosenych'®, stejné tak déti s nizkou porodni hmotnosti pod 2500 g,
kterych bylo ve vzorku také celkem 20. 26 déti bylo prvorozenych, 19 déti mélo dalSiho
sourozence, zbytek 21 déti byly jedinaccei. Poporodni komplikace se tykaly 24 déti. Né&jaky
pfidruzeny zdravotni problém vedle problému s jidlem mélo 22 déti, jeden chlapec byl
adoptovany (jinak ale bez dalSich zdravotnich problémt). V jedné anamnéze matka
popisovala problém u svych dvoj¢at. V porovnani jsou brani jako jedno dité, vzhledem k tomu,
ze jejich problémy byly identické. Tabulka 4. Zakladni udaje o vyzkumném vzorku na
nasledujici strance shrnuje zakladni statistické tdaje v jednotlivych anamnézach. Jsou jimi
pohlavi a vek ditéte, jestli bylo dit€¢ donoSené, zda se narodilo s nizkou porodni hmotnosti
(hmotnost pod 2500 g), mésic a rok sejmuti anamnézy, forma sbéru dat, zda je dité prvorozené,
ma dal$i sourozence, byly pfitomny poporodni komplikace a posledni ptitomnost dalSich
chronickych onemocnéni a komplikaci.

Tabulka 4. Zdkladni udaje o vyzkumném vzorku

Anamnéza | pohlavi | vék v | DonoSenost | Nizka mésica | forma | prvorozenost | sourozenci | poporodni Chron.
ditéte meésicich porodni rok sbéru komplikace | Onemocnéni
Zenské hmotnost | sejmuti | dat
01 0 76 1 0 X220 | m 1 0 1 1
02 0 68 0 0 VI.20 | m 0 1 1 1
03 0 30 0 1 .18 | m 1 0 1 0
04 0 46 1 0 IX.20 | t 1 0 0 0
05 1 70 1 0 X.20 |t 1 1 0 0
06 1 48 0 1 X220 | m 1 0 1 0
07 1 4 0 1 X220 | m 1 0 1 0
08 1 3 0 1 X220 | m 1 0 1 1
09 0 26 0 1 X220 | m 1 0 1 0
10 1 33 0 1 X.20 | t 1 0 1 0
11 1 45 0 1 X.20 | t 1 0 1 1
12 0 70 0 1 X220 | m 1 0 1 1
13 1 25 1 0 IX.20 | t 0 1 0 0
14 1 13 1 0 IX.20 | m 1 0 0 0
15 0 4 1 0 IX.20 | t 0 1 1 1
16 0 73 1 0 121 | t 1 0 0 1
17 0 16 1 0 IX.20 | t 0 1 0 0
18 1 50 1 0 IX.20 | m 0 1 1 1
19 1 72 1 0 IX.20 | m 1 1 0 1
20 1 19 1 0 1X.20 | m 0 1 0 1
21 1 8 1 0 IX.20 | m 0 1 0
22 1 10 1 0 IX.20 | t 1 0 0 1
23 0 27 0 1 .18 | m 1 0 1 1
24 0 56 0 1 .18 | m 1 1 1 0

18 Nedonosené déti jsou ty, které se narodily do ukonceného 38. tydne t&hotenstvi (tt) kromé a donosené
jsou ty, které se narodily alespon s ukoncenym 38.tt (vcetné).
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25 1 25 0 1 IX.20 | m 1 0 1 1
26 0 28 0 1 .18 | m 1 0 1 1
27 1 27 1 0 1118 | m 1 0 0 0
28 1 7 0 1 V.20 | m 1 0 1 0
29 0 27 1 0 IX.20 | t 1 1 1 1
30 0 48 1 0 IX.20 | t 0 1 0 1
31 0 37 0 1 XL.20 | m 0 1 1 1
32 0 21 0 1 V.20 | m 0 1 1 1
34 0 47 0 1| VIL20 | m 1 0 1 0
35 0 9 0 1 IX.20 | m 0 1 1 1
36 0 7 0 1 IX.20 | m 0 1 1 1
37 0 71 1 0 .18 | m 1 1 0 1
38 1 27 1 1 IX.20 | m 0 1 0 0
39 0 35 1 0 V.20 | m 0 1 0 0
40 1 20 1 0 VIL20 | m 1 0 0 1
41 1 36 0 1 IX.20 | m 1 0 1 1
souhrn 19 | 25,06262 20 20 26 19 24 23

(Legenda k tabulce: Cislo v prvnim sloupci odpovida oznadeni anamnéz v Piiloze 1, 0 = Ne, 1 = Ano,

t = telefonicky sbér dat, m = korespondenéni sbér dat)

5.2 Vyzkumné otazky

Uplné prvotni otazkou polozenou jiz v roce 2018 bylo zjistit: Co rodi¢e nejedliki trapi
a jak jejich stiznosti zapadaji do znalosti a konceptd zahrani¢nich poznatkli? Jak jsem zminila
v uvodu, empiricky tato data zpracovana nebyla, ale diky zkuSenosti vznikla zakladni teoreticka
citlivost pro soucasny vyzkum realizovany v letech 2020-2021. Korespondence s rodici
naznacila, Ze pojmy jako ,,nejedlik, ,,odmita jist“ a ,,ma problém s jidlem*, budou mit Sirsi
kontext, ktery je potieba v prvé fadé dostateCné objasnit. Jestli se viibec jedna o stejné jevy,
jaké lze pozorovat 1 v popisu zahrani¢ni literatury, lze zjistit jediné tak, Ze nejprve tyto jevy
dostatecné prozkoumame. Dle zvolené metodologie jsem zvolila dostatecné Sirokou otazku.
(Strauss & Corbin, 1999) V prib¢hu vyzkumu se pak vynotovaly dalsi, sekundéarni, ¢i
zptesiiujici otazky.

Primarni vyzkumna otazka: Jaké problémy rodic¢e uvazuji, kdyz své dité oznaci za
wnejedlika“, ¢i tvrdi, Ze jejich dité ma problémy s pFijmem potravy a neji? Dopliujici
otazky, které se vynoftily v pribéhu prvni analyzy a v pribéhu sbéru dat byly: Jsou ve vnimani
téchto pojmt mezi jednotlivymi rodici rozdily? A pokud ano, jaké? Jak rodice situaci prozivaji
a jak na ni reaguji?

Sekundarni otazkou, kterd je zavisla od toho, jaké vysledky se v praci objevi a nelze ji

tedy stanovit zcela jasn¢, dokud neméme v ruce findlni vysledky, by mohla znit: Jaké jsou
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moznosti psychologické intervence na zakladé¢ vyzkumnych zjisténi s piihlédnutim k bézné

dostupné terapeutické intervenci popisované v teoretické ¢asti prace.
5.3 Analyza dat

Pro analyzu dat, jak bylo zminéno vyse, byl vyuzit kvalitativni vyzkum a pfistup
zakotvené teorie. (Strauss & Corbin, 1999). Pfiotevieném kodovani byly
z polostrukturovaného rozhovoru vybrany ty ¢asti, ve kterych rodi¢e popisuji problém
se stravovanim usvych déti. A pomoci otevieného kodovani byla provedena prvotni
strukturace dat a roz€lenéni popisovanych jevi. Po vytvoreni patficnych kategorii nasledné
probéhlo axidlni kodovani a seskupeni projevi nejedlictvi do jednotlivych kategorii dle

spole¢nych ryst a v zavéru pak popsani jejich vzajemnych vztaht.

5.3.1 Formy a podoby nejedlictvi

Pro vyzkum byli hledéani rodice, kteti vnimaji, Ze jejich dit€ ma potize s jidlem, odmita
jist. Blize problém jiz specifikovany nebyl a zhodnoceni toho, zda dit¢ opravdu problém ma
nebo nema, bylo ponechdno na rodicich, respektive na matkach. Diky tomu se podaftilo sesbirat
Siroké spektrum projevil obtizi s jidlem, se kterymi se lze setkat. Snahou bylo zachytit vSechny
mozné podoby, jakymi matky vnimaji ,,nejedlictvi* a ,,problém se stravovanim® u svych déti.
V anamnézach rodi¢e zminuji nasledujici obtize. Tyto projevy jsou vnimany jako

problematické a nezadouci:

- Dité akceptuje potravinu, ale jen v urcité formé — maso ji jen v mleté¢ formé,
pecivo pouze nenamazané atp.

- Jimalé mnoZstvi jidla — pfi jednom jidle si jen parkrat zobne a nesni v&t$i mnozstvi
jidla naraz. Dale v textu je tento fenomén oznaCovan jako uzobdvdni pro snazsi
odliSeni od dalsiho jevu.

- Dité€ ji malo — od ptedchoziho se zde odlisSuje to, ze rodi¢ zduiraznuje, Ze celkové ji
dité malo.

- Nekombinuje jidla — ijidla, které samostatné je schopné jist, neni schopné jist
dohromady smichané.

- Projevuje celkovou nechut’, averzi k jidlu, jidlu se vyhyba.

- Odmitd ochutnavat nové potraviny — v literatufe oznaCovano jako potravinova
neofobie. Zahrnuje i neochotu k ochutnavani.

- Neschopnost zpracovat v ustech potravu bez somatické pficiny — kousat a Zvykat.
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Netoleruje urcité struktury — nékdy ma piimou souvislost s bodem predchozim, ale
nemusi tomu tak byt.

Jidlo dité nebavi, nezajima — od popisus averzi selisi tim, Ze zde se jedna
o neutralni konotaci. Dité se jidlu nutné¢ nevyhyba.

Vybiravost — na zaklad¢ vizuélni podoby jidla, chuti.

Akceptuje/preferuje jen urCitou strukturu pred jinou.

Vybird si, cobude jist — co jedlo jeden den, odmitd druhy. Od piredchazejici
vybiravosti se li§i tim, ze vybirdni se nedéje na zaklad¢ urcité chutové, vizudlni
a jiné preference, ze by napftiklad dit¢ obvykle preferovalo sladké jidlo, svétlé atd.
Odmita jist urcitou potravinovou skupinu — maso, zeleninu aj.

Neji v urcitém prostredi — pf. ve Skolce.

Nehlasi se o jidlo. Zda se, ze nepocituje hlad, neprojevuje hlad.

Nestabilni pfijem jidla, velké vykyvy — nékdy ji dité s chuti a dostate¢n¢ a jindy
jidlo odmité, nebo nechce jist vibec.

Ji Iépe/hiife v domécim a cizim prostiedi.

Pti jidle/piti byl pouzit natlak nebo nasili v domacim prostfedi. Neni kodovéan
natlak z diivoda pfimé 1ékaiské péce.

Dité je krmeno s rozptylenim anebo ve spanku ¢i polospanku.

Obtizné polyka.

Je zvySené¢ opatrné vucijidlu— nedivétfuje jidlu, 1ipfesto, Ze projevuje
o jidlo zajem.

Je krmeno sondou.

Aktivné se brani byt nakrmeno — place, fyzicky se brani.

Akceptuje jen maly rozsah druhti potravin — jidlo je nutriéné jednotvarné.

Sysli — dlouho drzi sousto v ustech, nez polkne, nebo odmita sousto polknout.

Zda se, ze nema chutové bunky, neciti chut, nelze urcit, jaké ma chutové
preference.

Odmita béznou formu piijimani urcité stravy — napiiklad UM (umélé mléko) ptes
lahvi€ku, pit z hrnicku.

Pti jidle je dit€ vyrazné neklidné, mele se v zidlicce, pobiha pfi jidle po pokoji.
Dité€ nepftibird, neprospiva.

Po zahnani nejvétsiho hladu, rychle ztraci o jidlo zajem.

Odmita se jidla dotknout.
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- Jidlo vezme do ruky, ale neptiblizi jej k Gstim.

- Snazi se vyhnout jidlu — za¢ne si vymyslet, ze chce spinkat, ¢trat, kakat, bumbat.

- Jidlo/piti preferuje pfijimat neobvyklym zplisobem — piti sttikackou a odmitani pit
z hrnic¢ku, ackoliv to umi.

- Krmeni/jidlo trva neumérné dlouho — hodinu 1 déle.

- Jirtzné struktury odd€len€ — z polévky vypije vodu a tuhé pak ji samostatné.

- Odmita jist samo, krmit sebe samo, ikdyz vyvojové tomu jeho schopnosti
odpovidaji. Rodic¢ si stézuje, ze dité musi krmit.

- Odmita/preferuje urcitou teplotu pokrmu — teplou, studenou, vlaznou.

- Ji Iépe na neobvyklych mistech — napiiklad ji 1épe ve vané, v loznici ¢i jinych
mistech, ktera nejsou k jidlu bézné urcena.

- Potrebuje k jidlu splnéni specifickych podminek — naprosty klid, stabilni prostiedi
beze zmén, bez navstév, vyzaduje na krmeni ur¢itou osobu (nespada sem kojent).

- Vyrazné prizptisobovani se jezeni ditéte — patii sem naptiklad pokud rodi¢ zmini,
Ze zkousi nabizet vice alternativ, nez si dit€ vybere. Jidlo musi mixovat (jinak by
dit¢ nejedlo). Musi dit¢ dle stanoveného harmonogramu ¢i piesné
stanovenymi davkami krmit (krmeni ditéte jako takové je kodovano samostatng).
Zminuje, ze jidlo vafi specialn¢ pro dité ¢i ho musi chutové ditéti upravit. Rodi¢
popisuje, Ze se musi ptizpusobit jidlu ditéte v tom, Ze napiiklad nemohou ven,

pokud by mélo byt dité v tu dobu krmeno.

Ze 40 anamnéz jsem sesbirala 41 riiznych projevil, jakymi matky popisuji nezadouci
projevy ve stravovani svych déti. U kazdé rodiny pozorujeme vzdy vice neZ jeden projev.
Na nékteré projevy tak miizeme narazit ¢astéji, na jiné naopak ojeding€le. Prave souhra riiznych
projevi tvofi vysokou interindividualni variabilitu ,,nejedlictvi®. Zaznamenany byly jen
explicitné zminéné problémy. Pokud napiiklad matky referovaly, Ze dité celkové malo ji, ale
nereferovaly neprospivani (které by se dalo logicky znedostate¢ného piijmu vyvodit),
neprospivani nebylo zaznamenano. Pokud naptiklad rodi¢ zminil, Ze dit€¢ nepfibira,
bylo popsano jako ze nepfibird, 1kdyz zostatniho popisuse mohlo zdat, Ze objektivné
tomu tak neni (napfiklad z popisu vahovych pfirtstki, referovany pohled oSetujicich 1ékait
apod.).

Projevy zaznamenané jako popis aktualni situace sjidlem v dobé, kdy byl
s matkami délan rozhovor najdete shrnuté v grafu 1 aktudalni stav. U anamnéz, které byly

sbirané vroce 2018 je jako aktualni stav bran prvni sbér anamnézy vroce 2018. Cast
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aktualizace z roku 2020 neni v tomto hodnoceni zahrnuta. Graf 2 souhrn veskerych projevii
ukazuje celkovy pocet pozorovanych projevil v prubehu celého vyvoje od narozeni ditéte az do
soucasnosti. V priloze 3 od strany 143 do 146 najdete tabulku 5 vyskytu jevii v jednotlivych
anamnézdch, kde je znazornéno, které jevy a z kterych kategorii 1ze v jednotlivych anamnézach

vidét.
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Graf 1: Vyskyt jevu v dobé sbéru dat

Odmita béZznou formu podavani stravy - UM lahvickou,...

Obtize s polykdnim

SnaZi se jezeni aktivné vyhnout - vymlouva se
Jidlo vezme, ale nedava k ustim/do pusy
Odmitd se jidla dotykat

Zda se, ze nema chutové buriky - nelze zjistit chutové...

Sysli v Ustech nez polkne, nebo nepolyka
Je zvysené opatrné vici jidlu

vybird si, co bude jist - nékdy to a jindy ono
Nekombinuje jidla

Ji lépe na urcitych mistech - ve vané

Jidlo musi podavat urcitd osoba, ¢i za urcitych...

Odmitd nebo naopak preferuje urcitou teplotu pokrmu

Ji rlizné struktury a potraviny oddélené (polévku jen...

Jidlo se podava nestandardni formou - UM IZi¢kou
Neji v urcitém prostredi - skolka apod.

Aktivné se brani byt nakrmeno

Je krmeno sondou

Nestabilni pfijem jidla (vykyvy ve stravovani)
Nepfibira, neprospiva

Ptijidle je vyrazné neklidné, mele se v Zidli¢ce, pobiha...

Akceptuje jen maly rozsah (druhd) potravin
Nehlasi se o jidlo. Zd4 se, Ze nema nikdy hlad
Odmita jist urcitou potravinovou skupinu

Po zahnani nejvétsiho hladu, rychle ztraci o jidlo zdjem

Neschopnost/odmitani zpracovat potravu v Ustech...

Averze vUci jidlu, nechutenstvi

Jidlo trva neimérné dlouho

Vybiravost (na zakladé barvy, podoby, chuti)
Jidlo dité nebavi, nezajima

Netoleruje urcité struktury

Jilépe/haF v domdcim a v cizim prostfedi
Potravinu akceptuje, ale jen v urcité formé
Odmita ochutndvat nové potraviny

Pouziti natlaku/nasili pfi jidle

Ji's rozptylovéanim/polospdnku/spanku
Celkové ji malo

Akceptuje/preferuje jen urcité struktury
Vyrazné prizpUsobovani se jezeni ditéte
Odmita samo sebe nakrmit/rodi¢ musi dité krmit
Ji malé mnozstvi jidla

I K . o
[ S = S S S

w w w
bbb

e 4

78



Graf 2: Celkovy vyskyt jevu

Snazi se jezeni aktivné vyhnout - vymlouva se

Jidlo vezme, ale nedava k Gstim/do pusy

Odmita béZznou formu podavani stravy - UM lahvickou,...

Je zvysené opatrné vici jidlu

vybira si, co bude jist - nékdy to a jindy ono
Nekombinuje jidla

Ji lépe na urcitych mistech - ve vané

Odmita nebo naopak preferuje urcitou teplotu pokrmu

Jirlizné struktury a potraviny oddélené (polévku jen...

Odmita se jidla dotykat

Zda se, Ze nema chutové buriky - nelze zjistit chutové...

Sysli v Ustech nez polkne, nebo nepolyka
Obtize s polykanim
Jidlo se podava nestandardni formou - UM IZickou

Neji v urcitém prostredi - skolka apod.

Jidlo musi podavat urcitd osoba, ¢i za urcitych...

Po zahnani nejvétsiho hladu, rychle ztraci o jidlo zajem

Pti jidle je vyrazné neklidné, mele se v Zidli¢ce, pobiha...

Akceptuje jen maly rozsah (druh(l) potravin
Nestabilni prijem jidla (vykyvy ve stravovani)
Odmita jist urcitou potravinovou skupinu
Nehlasi se o jidlo. Zd4 se, Ze nema nikdy hlad
Vybiravost (na zakladé barvy, podoby, chuti)
Jidlo trva neimérné dlouho

Jilépe/haF v domdcim a v cizim prostfedi
Averze vuci jidlu, nechutenstvi

Potravinu akceptuje, ale jen v urcité formé

Aktivné se brani byt nakrmeno

Neschopnost/odmitani zpracovat potravu v Ustech...

Jidlo dité nebavi, nezajima

Netoleruje urcité struktury

Odmita ochutnavat nové potraviny
Pouziti natlaku/nasili pfi jidle

Nepfribira, neprospiva

Ji s rozptylovénim/polospénku/spanku
Akceptuje/preferuje jen urcité struktury
Celkové ji malo

Odmita samo sebe nakrmit/rodi¢ musi dité krmit
Je krmeno sondou

Vyrazné prizplisobovani se jezeni ditéte

Ji malé mnozstvi jidla
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5.3.2 Analyza popisovanych projevii

Pti dal$i analyze sepsanych projevil se mize zdat, ze tvoii dvé kategorie: akci ditéte
(odmita jist, vybira si, cobude jist apod.) areakci matek (krmi v polospanku apod.).
Rozd¢lila jsem tedy popisované chovani vjidle jako AKCI (nastran¢ ditéte)
a REAKCI (na strané matek). Nutno ovSsem podotknout, ze oboji je ve vzajemné
interakci a reakce matek sama zaroven ovliviiuje chovani ditéte. Nesmi tedy dojit k zaméné
s pojmy prfi¢ina a nasledek.

Vsechny popisované projevy jsou to, co matky zminuji jako problematické projevy
v ramci piijmu jidla, nejednd setedy o veSkeré projevy, které se v prabchu stravovani
mohou vyskytnout. V tabulkach a grafech tak nejsou projevy a reakce, které se jevi pozitivné.
V anamnézach lze presto sledovat i trendy, které jsou v souladu s doporu¢ovanym piistupem
zahrani¢nich i nasich odbornik®.!” Na dotaz: Kdyz dité nevypije doporuc¢ovanou dévku, nechce
jist apod., jak tuto situaci fesi. Matky odpovidaji, Zze dal dit¢ nenuti, nijak nerozptyluji, dité
nenahdni po byté, naopak zbytek mléka vylévaji a ditéti nechavaji volnost v mnozstvi
snédeného jidla, snazi se o hezké a ptijemné prostredi u jidla apod.

Ale 1 pfipadné (ne)nuceni mize podléhat vyvoji a situaci. Rodina, ktera za urcité situace
nenuti dité do jidla, v jiné situaci mlze reagovat jinak, jak naznacuje naptiklad anamnéza 12
(strana 34). Tady matka popisuje, Zze zpocatku nenutili, ale jak dité omezovalo jidelnic¢ek, tak
urcité tlaky na jidlo ditéte uz byly. Podobny trend vidime v anamnéze 16 (strana 44), kdy
matka popisuje, Ze mnoZzstvi netesi, dité je pali¢até a kdyz si postavi hlavu, tak s nim nehne, ale
zaroven pise, Ze ji obCas ujely nervy a jidlo ditéti opatlala o dasné€, aby ochutnalo. V anamnéze
37 (strana 105) matka v Casti aktualizace po 2 letech popisuje, Ze rvat jidlo do ditéte nasilim

se ukazalo jako neucinné, a navic zpusobujici stres vSem. Proto od takového jednani opustila.

Projevy akce:

- potraviny akceptuje, ale jen v urcité upraveé
- jimalé porce (uzobava)
- celkové malo ji

- nekombinuje jidla

19 Z telefonického rozhovoru s Mgr. Tereza Nagy (telefonicky rozhovor. 4.12.2020),

z rozhovoru s terapeutkami z NoTube na prvnim Playpicnicu v Praze (NoTube. Play Picnic. Praha. 13.4.2019),
webové stranky Ellyn Satter institute, facebookové podptrné skupiny Growing indenpentent eaters (GIE),
z videohovoru s Mgr. Jankou Repaskou z Terapeutického IThriska Janka (videohovor. 22.9.2020).
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- ma averzi vuci jidlu

- odmitéd ochutnavat nové potraviny

- neschopnost nebo odmitani zpracovat potraviny v ustech
- netoleruje urcité struktury

- jidlo dité nebavi, nezajima

- vybiré si na zaklad¢ chuti, barvy, podoby aj.

- akceptuje/preferuje jen urcité struktury

- vybira si, co bude jist

- odmita jist uréitou potravinovou skupinu

- neji v urcitém prostiedi

- nehlasi se o jidlo. Zda se, Ze nemd nikdy hlad

- nestabilni pfijem

- jilépe/hlite v domécim a v cizim prostiedi

- obtizn¢ polyka

- je zvySen¢ opatrné vici jidlu

- akceptuje jen maly rozsah potravin

- sysli v astech

- zda se, Ze nema chut'ové bunky.

- piijidle je vyrazné neklidné

- nepfibira, neprospiva

- po zahnani nejvétsiho hladu, rychle ztraci o jidlo zajem
- snazi se jezeni aktivné vyhnout

- jirGzné struktury oddélené

- aktivné se brani byt nakrmeno

- odmita se jidla dotykat

- jidlo vezme do ruky, ale nedava jej k Gstim

- odmita nebo naopak preferuje urcitou teplotu pokrmu

- potiebuje k jidlu splnéni specifickych podminek

Projevy reakce:

- piijidle byl pouzit natlak nebo nasili
- jivyhradné s rozptylovanim, ve spanku ¢i polospanku

- je krmeno sondou



- odmita béznou formu podavani potravy
- jidlo je podavano nestandardni formou

- odmité sebe samo nakrmit — je krmeno

- jilépe na neobvyklych mistech

- jidlo trva netiméme¢ dlouho

- vyrazné ptizptisobovani se jezeni ditéte

Jednotlivé akce mizeme dale seskupit dle vzajemnych podobnosti. Prvni, kterd zaujme
a na kterou si rodice stézuji nejcastéji, se tykd Kvantity. Jsoutoty akce, které referuji
k objemu. Mezi akce na stran¢ kvantity patii jedeni malych porci (dale v textu oznaCované
jako uzobavani), celkové malé mnozstvi snézeného jidla, nestabilni pfijem jidla,
nepiibirani/neprospivani. Kvantita je také pojem, ktery matky zminuji jako aspekt, ktery
s nimi lékafi fe§i. Objevuje se v hodnoceni prospivani, pocitdni nutri€niho pfijmu, nebo
explicitniho vyjadfeni, Ze jsou matky nabddany, aby dit¢ jedlo vice, honbou za mililitry,
doporucenimi krmit ¢astéji jako kompenzace malych porci aj.

Druhou kategorii je kvalita, kterd referuje o schopnosti ditéte zpracovat jidlo,
nebo omezuje jeho nutri¢ni rozsah. Kvalita odkazuje pfedevsim k senzorickym problémim
v pristupu k jidlu, tudiz sem zafazuji i smyslové averze jakou je potravinova neofobie. Patii
sem: Dité potraviny akceptuje, ale jen v urcité upravé. Nekombinuje jidla. Odmitd ochutnavat
nové potraviny. Neschopnost nebo odmitani zpracovat potraviny v ustech. Netoleruje urcité
struktury. Vybira si na zdklad¢€ chuti, barvy, podoby aj. Akceptuje/preferuje jen urcité struktury.
Odmita urcitou potravinovou skupinu. Akceptuje jen maly rozsah potravin. Ji rizné struktury
oddélené. Odmita se jidla dotykat. Odmitd nebo preferuje urcitou teplotu pokrmu. Obtizné
polyka (pokud se nejedna o Cisté somaticky problém). Sysli v ustech. Jidlo vezme do ruky, ale
nedava si jej k Gstim.

Treti kategorie setykd apetitu, kterym nerozumim pouze chut' najidlo, ale
i celkovou energii, nadSeni, C¢ipuzeni, které dit€¢ vucijidlu projevuje. Patii sem: Ma
averzi vuci jidlu (matka nespecifikuje, o jakou averzi se jednd a naznacuje tedy vyhybavé
chovani vuci jidlu celkove). Jidlo dit€¢ nebavi, nezajima. Vybirad si, co bude jist (n¢kdy ji
to a nékdy ono). Nehlasi se o jidlo, zda se, Ze nema nikdy hlad. Je zvySené€ opatrné viici jidlu.
Zda se, ze nema chutové buiiky. Pfijidle je vyrazné neklidné. Po zahndni nejvétsiho hladu
ztraci o jidlo zajem. Snazi se jidlu aktivné vyhnout. Aktivné se brani byt nakrmeno.

Posledni jsou environmentalni projevy. Sem patii vSechny aspekty, které¢ se zdaji

pusobit na stravovani zvenci. Patii sem referovani o tom, ze dit€ ji 1épe ve vané& pii koupani. Ji
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1épe nebo naopak hiife v domacim ¢i cizim prostiedi. Neji v urcitém prostiedi (naptiklad ve
Skolce). Vyzaduje splnéni urcitych specifickych podminek pfijidle jako je klid, krmeni

ur¢itou osobou (nepocita se sem kojeni u matek).

Porovnani jednotlivych kategorii

1. Kvantita

Reference vici snédenému mnozstvi jsou nejcastéjsi aspekt problémového jedeni, které
matky v pribéhu vyzkumu zminovaly. = Uzobavani  (ji malé mnozstvi jidla)
bylo nejcastéji zminénym problém v dobé sbérudat azaroven nejcastéji zminovanym
problémem v celkovém souctu vSech pozorovanych jevi v historii nejedlictvi u déti (viz graf 1
a 2 na stran¢ 79 a 80).

Anamnézy, kde si matky v dob¢ sbéru dat stéZzovaly na kvantitu snédeného jidla, jsou:
01, 03, 04, 06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 25, 28, 29, 31, 35, 36, 37,
38, 39 a 40.

Pro leps$i porovnavani anamnéz jsem piibchy déle rozd¢lila dle piitomnosti nebo
naopak nepfitomnost reakci ze strany rodic¢d. Jednu skupinu tvoti tedy anamnézy, kde se stav

~ree

,hetresi“ negativné vnimanymi zpisoby (reakce z vyse zmin€nych projevl nejedlictvi). Patii
sem anamnézy Cislo: 10, 12, 14, 16, 19, 31, 35 a 38. A druhou skupinou jsou anamnézy, kde
se objevuji zplisoby feSeni, které jsou matkami zminované jako negativni projevy
problematického jedeni. Jsou to anamnézy 01, 03, 06, 07, 08, 09, 11, 13, 15, 17, 20, 21, 25, 28,

29, 36, 37, 39 a 40.

Kde se ,,neiesi*

Anamnéza 10 (strana 26): Divka ve véku 2 roky a 9 mésict, ktera dle matky prospiva,
ale uzobava. PLDD (prakticka 1€kat pro déti a dorost, pediatr/a) dle matky nic nefesi a nechava
to na matce, coZz matka vnima spiSe negativné, Ze ji PLDD nefika jasné své stanovisko.
Matka sama u sebe popisuje, Ze si prosla riznymi fazemi stravovani a jidlo u sebe hodné fesila.
Diiv i tlacila na pilu v jidle, ale snazi se to nyni pustit, aby jidlo nebylo téma, snazi se jist
v klidu.

V anamnéze 12 (strana 34) uzobava pétilety chlapec, jehoz potize jsou dle matky
zptsobeny GERD (onemocnéni z gastroezofagedlniho refluxu) a rozestupem bfiSnich svalt.
Zlepseni referuje s vékem, Ze je syn uz vétsi a rozumnéjsi. Chape, Zze kdyZ se nenaji, nebude
mu dobfe. Navic dobfe funguje motivace kolektivem. Diive dle matky neprospival, ale nyni je

vySkou a véhou spiSe primérny a odpovidd to tomu, jaci jsou ona s otcem. Na druhou
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stranu v prib¢hu rozhovoru popisuje, Ze je hubeny a drobny. V jednu chvili popisuje, ze nyni
by syna za nejedlika uz nepovazovala, ale pozd¢ji zminuje, Ze jidlo je prosté boj.

Anamnéza 14 (strana 40): Matka popisuje, Zze v souc¢asné dob¢ se divka ve véku 13
mésict v jidle zlepsila. Zacala jist ovoce a zeleninu i1 ve vétSim mnozstvi. Ale obvykle ji spiSe
mensi mnozstvi, par 1zic¢ek = uzobava. PLDD by pry sice vidéla rada vétsi vahovy priristek,
ale vzhledem k tomu, ze rist je zatim v pofadku, tak to nechava byt. Dcera pry nikdy
nebyla oplacané miminko. V jidle matka dcefi nechava volnost. Matka je spiSe v klidu,
co se jidla tyce. Je rada, ze koji. Obavy ma, zda ma vSe potfebné, byla by rad¢ji, kdyby
jedla vice.

Celkove malo ji chlapec z anamnézy 16 (strana 44), kterému bylo 5 let a 3 mésice. Dle
svych slov matka mnozstvi netesi. Ji sice dle ni malo, ale nefesi to. Problém vidi spiSe v tom,
ze je to vyzivové chudé. Matka zminuje, ze svoje idedly ohledné toho, jak se bude jeji dité
stravovat musela zmenit, 1 s ohledem na ostatni pfidruzené obtiZe syna. Doslova piSe, Ze je syn
vzal avytfel sisnimizadek. Smifila se tedy stim, ze je jiny, ale nez setak stalo,
bylo to pro ni tézké. Sama ma zkuSenost s tim, ze kdyz ji bylo 5 let, tlacila do ni jidlo nasilim
jeji matka, ve Skolce pak obden zvracela. Sama pry méla nabéh na PPP.

Uzobdva azaroveil neprospiva Sestiletd divkazanamnézy 19 (strana 54).
Matka ji popisuje jako neduzivé dit€¢. Vysokounasvij vek, ale zaostavajici vahove.
Matka hned v tivodu piSe, Ze sama byla nejedlik, a proto je to pro ni velké téma. Pamatuje si,
jak sama neméla hlad, chut’ k jidlu. Jist vic zacala aZ v puberté. Divka ma mensi hlavicku, dle
PLDD je po matce. V minulosti zkousSeli krmit pfi rozptylovani, ale nemélo to na mnozZstvi
snédeného jidla zadny efekt. Dcera si muze fict, kolik jidla chce nandat, matka netlaci vydrzet
do dalsiho jidla, pokud ma dcera hlad diiv. Nyni uZ to matka netesi. Zepta se, co dcera chce
a kdyZ fekne, Ze nic, nabidne ji moznosti. KdyZ ani tak neji, nefesi to.

Uzobava, neprospiva a nestabilni pfijem jidla ma chlapec z anamnézy 31 (strana 91) ve
véku 37 meésict. Matka nékolikrat zminuje, Ze se syn stravuje nestabilné. Nekdy sni dost
a n€kdy neji viibec. Byli 1 u nutri¢ni poradkyné a snazi se vafit dle toho, co jim poradila. Matce
se ale zd4, jako by mél syn limit na to, co je schopen za tyden snist. UZ jako kojenec pfibiral
pomalu, ale pfibiral, a proto v ,,rizikovee™ (rizikova poradna pro nedonosené déti, chlapec je
z 25. tt) ho do jidla nenutili. Nyni vétSinou spis chodi a uzobava. Kdyz ji méné, radéji ho krmi,
pokud syn vylozené netrva natom, Ze bude jist sdm. KdyZ moc neji, mezi hlavnimi jidly
se mu snazi opakované nabizet, zdanechce néco kjidlu. Od nutricni poradkyné ma
predepisované vysokokalorické mléko. Pfemysli, ze by nechala jidlo zcela na ném, protoze

se jim to osvédc¢ilo v laznich, kde si pak 1 sdm pfisel, Ze by si dal jablicko, které pak snédl celé.
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Uzobava a celkové malo ji chlapec z anamnézy 35 (strana 100) ve véku 9 meésicl
narozeny v 27. tydnu t€hotenstvi je v soucasné dob¢ kojen a postupné se snazi zavadét prikrmy.
Dle matky ji mélo, ma problémy s tolerovanim struktury, o jidlo se zajima, ptestoze ptijem neni
velky. Aktualné se koji anechava ho klidné¢ dlouho u prsa a nefeSi to. Matka se snazi
na jidlo netlacit, pfizptisobuji se moznostem a schopnostem syna, jedi spole¢n¢ u stolu.

Anamnéza 38 (strana 112) se tyka uzobavani divky 2 roky a 3 mésice staré, u které
si matka vlastné nebyla jista, zda je to adeptka pro tuto diplomovou praci. Divky stravovani
nikdo nefesi, dle matky 1 pediatra prospiva a pfibira a Ze by ji néco chybélo, ji také nepftijde.
Do 1,5 roka véku ale byla vyhradné kojena, nejevila zdjem o ochutnavani nového jidla, kdyz
jedla, spiSe olizla, nebo snédla par menSich 1zi¢ek. Jeji starSi bratr ji naopak hodné,
matka ho popisuje jako pazravce, ktery sni i chilli papricku. Zdtraziuje ptedevsim velky rozdil
mezi dcerou a jejim star$im bratrem. Zpocatku popisuje, Ze z toho byla neStastna, ale pak

to zacala brat, jak to je. Pozdéji se také u dcery nasla a 1ékafem potvrdila alergie na ofechy.

Kde se ,,IeSi*

N¢jakou formu reakce na nejedlictvi ditéte najdeme v anamnézach: 01,03, 06, 07, 08,
09, 11, 13, 15, 17, 20, 21, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 36, 37, 39, 40.

Uzobéava a nestabilni pfijem ma chlapec z anamnézy 01 (strana 1), kterému je 6 let a 4
mesice. Ji domaci jidlo, ukterého md kontrolunad tim, coje soucasti jidla. Proto
mu matka vafi, aby méla jistotu, Zze i mimo domov bude jist dostate¢né. Jako vyznamny vek
uvadi 4 roky, kdy uz si syn byl schopen fict, co chce jist a bylo tak mozné se s nim domluvit.
Navic fika, Ze kdyz synovineschazelo nic dosud, tak inadale tobude ,,v pohodé.
Jako uklidnujici prvek pisobilai PLDD, kterd matku dle jejich slov uklidiovala, Zze je syn
drobny, at' tonefe$i. Matka sama byla jako dit¢ hodn€é¢ hubena, byla v ozdravovné
kviili jidlu a nemé¢lo to efekt. Uzobavani se nedélo vzdy, byla doba, kdy byl chlapec schopen
snist 1 vic neZ jindy. Matku ale uklidiiuje, Ze doted’” synovi stacilo to, jak jedl.

V anamnéze 03 (strana 6) chlapec uzobava. Je mu biologicky 30 mésicti, korigovanych
28 mésict. Matka hned v uvodu uvadi, Ze malé porce kompenzuji €astéjsim podavanim jidla,
kazdé 2-3 hodiny. Snazi se situaci nefeSit, protoZze syn takto neji prakticky od narozeni,
a pfesto si drzel své tempo rustu i pfibirani na vaze. Matka zminuje, Ze sama byla jako dité
,»hajzlik s jidlem* a byla podobné jako matka z prvni anamnézy v ozdravovné, ze které ma dle
svych slov dozivotni trauma z ptistupu tamnich zdravotnich sester. Ke zlepSeni u ni 1 pfes ten
tlak stejné¢ nedoslo. Tato anamnéza byla snimana v roce 2018. Pii aktualizaci z roku 2020

matka piSe, Ze syn je stale nezravec, ale jeho jidelnicek je vcelku pestry. Osvédcilo se ji také
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piimétené jeho veku (5 let a 3 mésice) s nim probirat, pro¢ dané potraviny jeho télo potiebuje.
Byli u nutri¢ni poradkyné, kterd jeho jidelnicku pry neméla co vytknout. Dle matky plati, ze
¢im mén¢ situaci fesi, tim vice je v pohodé. I jejich PLDD situaci pry nehroti, nevadi, Ze je syn
mimo tabulky.

Anamnéza 06 (strana 16): Divka ve véku 4 roky, ktera ji dle matky malé porce, uzobava,
musi ji krmit, jinak by jist odmitla. Zpocatku se divka krmila oralné tak, ze se do ni jidlo cpalo.
Neékdy pila i sama aktivné, ale jen malé mnozstvi. Snazili se nejdiive o hezké stolovani
a bez natlaku, ale to dle matky nefungovalo, tak vyzkouseli rozptylovat s televizi, hrackami,
divadlo, ale anito nepomohlo, tak jizacalalzicku vkladat do Gist nasilim. Sousto pak
drzela v puse i 20 minut, nez spolkla. Hodinu a ptl jim trvalo, nez snédla napiiklad 20 g
prikrmu. Po roce véku zabral tablet a jidlo se tak zlepSilo. V pribéhu vyvoje také zjistila, ze
dcera nesni vétsi mnozstvi jednoho jidla, takze vaii vicechodova jidla a dcera tak v souctu sni
vice. PLDD je podporovala v zavedeném postupu, protoze dcera sice jedla malo, ale prospivala.
V soucasnosti uz matka dceru za nejedlika nepovazuje. Neché se nakrmit, a sni v podstaté vse,
ackoliv si vybird jidla. Musi ji sice krmit, ale to uz povazuje za detail.

Anamnéza 07 (strana 20): Divka narozend v 28. tydnu téhotenstvim ve véku 4 mésice
biologické, 1 mésic korigovany. Matka popisuje u divky uzobavani. V této anamnéze je ziejmy
jisty rozpor mezi tim, jak matka popisuje, ze vnima situaci své dcery v dobé&, kdy byly jesté
v nemocnici ve véku odpovidajicimu 37. tydnu t€hotenstvi v porovnani s tim, jak jsou na tom
déti podobného gestacniho v€ku v ramci téZe neonatologie (ostatni déti uz jsou schopné
lepsiho ordlniho pfijmu), a hledisko neonatologti, které matka popisuje, Ze oni tvrdi, Ze je
divka jesté¢ mald a na dozrani k ordlnimu pfijmu potiebuje jest¢ cas. Dilezitym bodem je zde
prozivani matky, kterd popisuje zlepSeni ve svém prozivani pfisetkdni s jinou
matkou s podobnou zkuSenosti. Dle matky v souc¢asné dobé je PLDD s prospivanim ditéte
spokojend. Krmeni se ale déje na bazi podavani jidla kazdé 2 hodiny bez ohledu na signaly
hladu a nasyceni ditéte, krom¢ situace v noci, kdy se divka o jidlo pfihlasi. Matka se drzi
norem, kolik ma dit€¢ minimalné pfibirat, a protoze piibira na hranici, nedovoli dcefi, aby pila
mén¢. Obcas vypije davku sama, ale pokud odmitd, zbytek mléka je do ni natlacen i pies plac,
nasledné zakucka, tehdy matka ukoncuje krmeni a nechavé ji odiihnout.

Anamnéza 08 (strana 22): Divka narozena v 27. tydnu s aktudlnim vé€kem 10 tydnt
biologicky a korigovaném 37. gestatnim tydnu. Tato anamnéza je velmi podobna té ptedchozi
v tom, ze dité neni schopné oralniho piijmu v dobé¢, kdy jiné déti o stejném gestacnim veku jiz
oralné ptijimat potravu schopné jsou. Pokud vypije, tak jen velmi malé davky. Tato skutecnost

pak oddaluje propusténi z neonatologie. Dle vyjadieni matky, ale davaji neonatologové divce
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jeste Cas a matku tak uklidnuji. Také tato matka hovoii o extrémni naro¢nosti v souvislosti
s pobytem ditéte na neonatologii.

Celkove malo ji a nestabilni pfijem jidla mé chlapec ve véku 26 mésict, ktery se narodil
v 24. tydnu téhotenstvi z anamnézy 09 (strana 24). Ma obdobi, kdy moc nechce jist, ale
jsouidny, kdy sni dle matky dostatek. NedostateCnost ptijmu jidla pak matka popisuje, ze
obchdzi formou pouziti natlaku pfi jidle. Popisuje, Ze synovi jidlo nenutili, kdyz nechtél, zbytek
mléka obvykle vylili a dal ho nenutili, ale na druhou stranu pfiznava, Ze v dobé nejvétsiho
stresu, ho do jidla nutili, ujely ji nervy izvysila hlas. Nato syn reagoval velmi citlivé
a negativn¢, a naopak se sekl a nejedl. Nezabiralo na néj ani rozptylovani. Naopak pomaha,
kdyz dostane talit a nevSimaji si ho. Tabulkové je pry pod hranici normalu, ale maji rozumnou
PLDD, ktera to netesi a jen je hlida. Syn si pry roste po svoji kiivce, neni vychrtly, ma energie
na rozddvani, a to je dle ni hlavni. Dfiv se tim stresovala a tim byla situace s jidlem horsi.

Anamnéza 11 (strana 30): Divka narozend v 37. tydnu t€hotenstvi ve véku 3 roky a 9
mesict, které byl diagnostikovan Silver-Russelliv syndrom (SRS). Dcera dle matky ji malé
porce a celkové ji velmi malo. Divka byla dlouho sondovanda, ale dle matky, kdyby se od
zacatku védélo, ze ma SRS, sondovana byt byvala nemusela, protoZe by ji vSichni dali pokoj,
protoze SRS zasahuje riist ditéte. Od 9 mésicli 1é¢ena riistovym hormonem. Dnes popisuje, Ze
uz dcera ji oraln¢, naptiklad doma pije pouze ze stiikacky, i kdyz matka vi, ze umi pit z hrnicku,
protoze z né¢j pije ve Skolce. Efektivné polknout ale umi teprve chvili. Matka prvni polknuté
jidlo popisuje jako velkou Zivotni udalost. Co matce chybélo bylo, Ze sice probéhlo somatické
zaléCeni, ale nikdo uZ neporadil, jak ji pomoci, aby se nebdla jidla, aby nebrecela, kdyZ vid¢la,
ze se bere do rukou bryndadk. Museli si tedy poradit sami. Jejich PLDD to viibec nefesila,
protoZze prospivala, 1kdyz malo, ale hroutilise ztoho dle matky v rizikové poradné
pro nedonoSené déti.

Anamnéza 13 (strana 37): Divkave véku25 mésici, kterd se v posledni dobé
zacala s jidlem zlepSovat. Doted’ ale nejedla prakticky témét vibec, ale nyni sida 1jedno
jidlo za den. Ji malé porce. Jinak je z vétSiny kojend. Sama sni, na co ma chut’, ochutnava od
rodict. Matka se snazi dcefi vyvaret a jidlo vizualné zatraktivnit, protoze co se dcefi vizualné
libi, ochotnéji ochutnavd. Od PLDD dostali nutridrinky, které ale dcera pit nechtéla.
Matka sebe samu popisuje, Ze byla extreme picky eater a méla v 6 letech od 1ékare napsano, Ze
ma PPP. Dle PLDD je dcera uz v potadku, ale matce se to stadle moc nezda. Matka se obava,
aby dcera neméla problémy, ale uz to také ptestava tesit, kdyz je PLDD spokojend, a navic

se situace zacala zlepSovat.
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Anamnéza 15 (strana 42): Ctyf mésiéni chlapec po komplikovaném porodu
s 1écbou epilepsie Kepprou, ktery je krmeny nasogastrickou sondou, ale kterého se matka snazi
¢astecné kojit a nabizet dokrm lahvickou. Kojeni i lahvicku posledni dobou zacal odmitat.
Oralné je schopen pfijmout jen malé porce krmeni. Aktualné¢ vzhledem ke zvraceni nabizeji
1ékati zavedeni PEG (perkutanni endoskopickd gastrostomie). Matka popisuje, ze ji Iékaii
vnimaji jako vySinutou a nasranou matku, ale nikdoji nedal zadné informace, co bude
do blizkého budoucna, nenaucili ji sondovat, a pfitom syn je sondovany. Nikdo ji neposkytl
ani psychologickou pomoc. Sama tak hled4 informace, co mize délat. Pfitom ani se sondou
se jim kolikrat nepodafi do syna dostat celou davku jidla, jako by se mu do zaludku nevesla.

Anamnéza 17 (strana 47): Chlapec ve veku 16 mésict, ktery ma dle matky
intoleranci vici celé tadé potravin, ikdyz testy naalergie ma negativni. Neni schopen
se poradné najist. Kdyz ji, tak malé porce, celkové ale nechce jist. U jidla ho zabavuji knizkami,
hrackami, zpivanim, vypravénim a do toho ho matka laduje jako husu rozmixovanym jidlem
a on jen polyka. Diky tomu ho matka smysluplné nakrmi v kratkém case. Dle matky to PLDD
neftesi, setkali se z jeho strany s nepochopenim, a tak se v tom matlaji a je to velmi neptijemné.

Anamnéza 20 (strana 57): Divka ve veku 19 mésicii, kterd ma nyni obcas dny, kdy
nechce jist a jen se koji. Odmita jist sama, matka ji musi krmit a davat vSe po malych kouscich.
Sama si naptiklad rohlik neukousne, ani pyré ale nikdy nechtéla. Pfi krmeni ji musi rozptylovat
a motivovat, pfedstiraji, ze krmi hracky apod. Dle PLDD je to psychické a napiiklad krevni
testy neud¢lal, protoZze je divka vahové 1 vySkouvnormé. Matka popisuje, Ze diive
se nervovala a bojovala za kazdou 1Zi¢ku, ale nyni uZ to bere tak, Ze kdyZ dcera nechce jist, tak
Jjinenuti.

Anamnéza 21 (strana 59): 8mésicni divka, se kterou bojuji s ptijmem UM. Ochotné pije
ptfed spani a v noci. Jinak davaji pfikrmy, ale jedlik v porovnani se star§im bratrem neni. Dle
matky, kdyZ ale ¢te ostatni piibéhy matek (ve Facebookové skupin€), tak na tom tak Spatné
nejsou. Po par snédenych 1zickach zajem divky o jidlo opadne, matka pak dokrmuje tak, ze
ji cilené rozptyluje. Problémem je celkové mnoZstvi snédeného jidla.

Anamnéza 25 (strana 72). Divka ve véku 25 mésictli, narozena v 28. tydnu téhotenstvi,
kterd uzobava a celkové malo ji. Nékdy si dobrovolné vezme par soust, ale jindy se brani,
macha rukama, kii¢i, vyvadi. Kdyz nechce jedno jidlo, zkou$i nabidnout alternativu.
VétSinou maji pfipraveno vice alternativ a doufa, ze si néco z toho vezme. Kdyz krmi otec, ten
do ni dle slov matky jidlo néjak narve. Matka popisuje, Ze ji v urCité fazi ujizdi nervy a snazi
se do ditéte néco dostat, aby neumftela hlady. V konecném dusledku ale jidlo vede ke konci

a dale uz pak nejedi.
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Anamnéza 26 (strana 75): NedonoSeny chlapec ve véku 25,5 mésice, ktery dle matky
uzobava. VEétsinu stravy tvoii uméelé mléko, nesnese cokoliv skrobnatého, maso nerozzvyka.
Z bézné stravy ochutna, sni par kavovych lzi¢ek. Krmili vétSinou v polospanku, do jidla nutili,
pokud ho to ohrozovalo na zivoté.

Anamnéza 28 (strana 83): 6,5 mésice stara divka narozend v 37. tydnu téhotenstvi,
kterou matka popisuje jako ,,bojkoterku kojeni“. Jejim problémem =z kategorie kvantity je
nepfibirani. Mléko odmita pit a projevuje to propinanim se do luku a sepnutim rtd. Kromé
kojeni davaji uz i piikrmy, kterych sni cca 100 g maso-zeleniny. Co je dilezité si v§imnout, ze
matka popisuje, ze prvnich 6 mésictu piibirala divka 600 g mési¢né. Matka ale piesto jasné
sd€luje na zacatku hovoru, ze divka neptibird a spiSe hubne. Délkou dle ni odpovida 50.
percentilu a vahou jen 3. V 6,5 mésice ma 6 kg z PV 2330 grami. V dob¢ rozhovoru byla divka
s matkou v nemocnici, kde ji pro odmitani jidla 3x sondovali. Pfedtim podavali UM IZi¢kou,
protoze jinou formou mléko odmitala. Zéaroven 1ikoji, ale kojeni je mozné pouze, kdyz
dcera spi. Aby dcera jedla dostatecné, musi matka vyuzivat natlak. Z prozivani matka popisuje,
Ze pobyt v nemocnici ji extra nervuje, zvlasté kontrolovani vahy a mnozstvi jidla. Nechce, aby
skoncili na sond¢, coz se jim daii jen za cenu obrovského vypéti sil a krmeni, o kterém vi, Ze je
Spatné, ale nemuze si pomoct. Popisuje vy€erpani z toho, jak doma krmi. PiSe, Ze je vystrasena,
ale moznd ma velké naroky.

Anamnéza 29 (strana 86): Chlapec ve véku 2 roky a 5 mésicti, ktery uzobava a celkove
malo ji. Kdyz nechce jist, place u jidla a jidlo i plive. KdyZ malo ji a sni tfeba jen 4-5 soust,
laduji do n&j jogurt. Kdyz odmita jist, zabavuji ho, jde sihrat a oni za nim s jidlem chodi
a cpou mu ho do pusy. Popisuje, Ze jako rodice ¢asem vymekli a krmili u televize, hracek, coz
se po druhém roce zacalo zlepSovat. Dle matky je z toho pediatra paf, Ze je to prvni dité, které
takto vidi (pry byvala neonatolozka). Matka fikd, Ze je poni, Ze jako mald taky nesnasela
upatlané ruce jako syn. Zpocatku to bylo pro matku t€zké. S partnerem se neshodli na postupu,
on byl zastancem nuceni jidla a matka spiSe vymekla. Popisuje pocity beznadgje, strachu,
vycerpani a nastvani na cely svét, ze to nikdo nechape a nic s tim nedé¢la.

Anamnéza 31 (strana 91): 3lety chlapec, ktery dle matky uzobava a celkové toho moc
nesni. Dle matky ma limit, kolik toho sni za tyden. N¢kdy nesni nic a pak sni 4 vaji¢ka. Snazi
se vafit dle rad nutricni poradkyné. Dle matky se neumi vyjadfit, co by chtél, atak je
deprimovany i kolem jidla. Ob¢as mu da do ruky telefon, aby ho zabavila a pak sni vic jidla.
Protoze ji mén¢, matka ho krmi, 1 kdyz by se zvladlI najist sdm.

Anamnéza 32 (strana 95): Dvojcata, chlapci, kteti dle matky moc k jidlu vztah nemaji.

Je jim 21,5 mésice biologicky, 19,5 korigovanych a stale jim matka vazi jidlo. KdyZ se nenaji,
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je nervozni. U jidla je rozptyluje, sami se snazi trochu jist a ona jim v mezicase dava 1zickou.
Jidlo jim trv4 hodinu i déle. Mezitim matka jesté koji na pozadani.

Anamnéza 36 (strana 102): Nepftibirajici chlapec ve véku 7 mésict s diagné6zou CAH
(kongenitalni adrenalni hyperplazie). Dle matky se jedna o ojedin€ly ptipad, kdy lékafi nemaji
zkusenost s CAH u nedonoseného ditéte narozené¢ho v 29. tt. Matka popisuje, Ze syn davky sni,
ale za cenu velkych boju v pribéhu jidla, oblbovani nebo krmeni ve spanku. Nez syna nakrmi
trva to Casto 1 hodinu a pil. I pfes velkou snahu a dodrzovani doporuc¢enych davek matka
popisuje, ze syn nepiibira. O jidlo se syn dfive hlasil, nez zacal byt zvySeny tlak na snédené
mnozstvi a matka do syna zacala jidlo tlaCit. V tu chvili se pfestal hlasit a projevy hladu
vymizely, kromé noci, kdy se syn po pauze o jidlo hlasi. Chlapec ma jesté¢ dvojce, zdravou
sestfiCku, ktera je pln€ kojena a kterou matka popisuje jako prakticky bezadrzbové dité. Kdyz
se matka snazila dat synovi v jidle volnost, vedlo to k hubnuti a skon¢ili v nemocnici. Vysileni
na ném bylo i vidét. Hodné se ji ulevi, kdyZ syn n¢kterd krmeni vypije vice a pak vi, ze vecer
uz to nemusi tolik honit a nevadi, kdyz nedopije. Navzdory tomu ale neprospiva.

Anamnéza 37 (strana 105): Chlapec ve véku 5 let a 11 mésict, ktery se zivi v podstaté
mlékem a suchym pecivem, suchymi pfilohami, ¢istym vyvarem a jednim konkrétnim druhem
ovocné presnidavky. VSe ji v malych porcich (uzobava). Ptesto je ale stale plny energie, vypada
zdravé, je silny a obratny. Sama matka popisuje, Ze jako dit¢ byla pomérn¢ vybirava a ¢astecné
ji to ztstalo, takze ma pro syna pochopeni, ikdyz je jeho vybiravost pro rodinu naro¢na.
Zjistili, ze zkouSet to cpat do syna ndsilim nema smysl, ze je to zbytecny stres pro vSechny
a vysledkem bylo jen daveni.

Anamnéze 39 (strana 114): Matka popisuje, Zze problém u jejiho 2 roky a 11 mésict
starého syna zacCaly v 10 meésicich, ale pfibirat pfestal jiz od 4 mésict veéku. Ji celkové
velmi malé mnozstvi jidla a tedy neprospiva. Jako hlavni problém matka uvadi rozsdhlé GERD
a s tim spojené Casté zvraceni, zaroven snadné daveni se i na bézné podnéty jako pohled na piti
nékoho jiného (matky), nebo mikinu zapnutou az ke krku. Chlapec odmita jist, takze
ho matka musi zabavovat, odvadét jeho pozornost od jidla, aby jedl. Dfiv to matka snaSela
hodné Spatné, hlavné zvraceni, které se i dnes obcas jesté stane. Dnes uz to tolik nehroti, ale
boji se, jak to syn zvladne ve skolce.

Anamnéza 40 (strana 117): Divka ve véku 20 mésicli, ktera méa predepsané nutri¢ni
dopliiky, kterymi ji matka krmi ve spanku — ty podava Suplementorem spolu s kojenim. Boji
se, ze by mohla skoncit na sond¢€, i1 kdyz o ni zatim nikdo z doktorti nemluvil. Dcera je ale
schopnéd se najist 1 mimo spanek, ale jen malinko (uzobavd). Nutridrinky za bdéni ale

zcela odmita. Nasilim ji jidlo nenuti. KdyZ uZ dcera nechce jist, nenuti ji. Jidlo jim trva 45
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minut az 1,5 hodiny. Vodu ji nuti aktivné, ale obcas si o ni 1 sama fekne, obcas si fekne i o jidlo.
Po stievni infekci, kdy vyloucili ze stravy vSe mlécné, véetné Fortini, se zacala dcera vice hlasit
o jidlo, anavic zacala projevovat radost, kdyz jdou rano snidat. Matka by se tedy nerada
vracela k Fortini, ale boji se, aby neskoncily v nemocnici vzhledem k ubytku na vaze diky
predchozi infekci. Matka stravovani dcery popisuje pro sebe jako psychickou vyzvu.
Zduraznuje predevs§im selhdni na strané 1ékafi (sama je stomatolozka), ktefi na ni bud’
nechapavé koukaji, nebo dle ni radi nesmysly (doporuceni diety ze strany endokrinologie),
sama ale tuto problematiku nezna, atak ji nezbyvd nez vé&fit odbornikiim, ale zaroven
upozoriiuje, ze na Slovensku jim chybi v tomto sméru mezioborova péce. Zvazovali proto

1 kliniku NoTube. Je sklicend, protoze jim nikdo neporadi a musi si poradit sami.

2. Kvalita

V této kategorii jsou vSechny anamnézy, kde matky v dobé& sbéru dat popisovaly, Ze ma
dit¢é problémy s kvalitou stravy. Jak je popsano vyse, patii sem i projevy smyslové averze, kam
spadd 1ipotravinova neofobie adale obtize s formou pfijeti potravy, jako jsou obtize
s polykénim, u kterych nelze z vypovédi rodici ani vyloucit ani potvrdit psychogenni podklad.

Muzeme vidét, Ze se zde vyskytuji i déti z predchozi kategorie. Je to tim, Ze vétSinu déti
netrapi jen jediny aspekt stravovani, ale jejich ptibeh je komplikovanéjsi a trapi je vic véci.
Navic se jednotlivé projevy vzajemné ovliviuji.

Patfi sem anamnézy 01, 02, 04, 05, 10, 13, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 25, 26, 27, 28, 30,
31,34, 35,37,38,39 a4l.

I zde mizeme vypichnout ty anamnézy, kde nedochazi k negativnimu feSeni, jsou

to anamnézy: 04, 10, 16, 19 a 35.

Kde se ,,neiesi*

Anamnéza 04 (strana 10): Témeft 4lety chlapec dava prednost svétlym a suchym vécem.
Z polévky sni naptiklad jen vodu. Pokud by matka na té€stoviny dala omacku, tak svétlou sni,
ale tfeba raj€atovou odmitne. Zmrzlinuji jen vanilkovou, oblibenou barvu ma Zlutou.
V soucasnosti uz situaci netesi, postupné se syn zlepSuje arozsifuje svlj jidelnicek. Jsou
v kontaktu s nutricni poradkyni, je sledovan u fady doktort vCetné¢ endokrinologie pro rist,
situaci fesili 1 kolem dvou let s détskou psycholozkou, kde pracovali na jeho stravovacich
navycich. U sebe matka popisuje témeét PTSD (posttraumatickd stresovd porucha)
na stravovani syna, ptfedevsim tedy v souvislosti s tim, kdyz zrovna nékteré jidlo nejedl, uz je

zase vidé€la v nemocnici na kapackach.
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Anamnéza 10 (strana 26): Divka ve véku 2 a % roku si vybira dle matky ta jidla, kterd
obsahuji malo zeleza. Pti tom dostadva pro jeho nedostatek suplementaci Maltoferem. Také ji
posledni dobou déld problém vatrené jidlo a davd ptrednost vécem, které nejsou tepelné
upravené¢ a ma silnou preferenci na jidla studend nebo dokonce z mrazaku. Matce se diive
libila jejich PLDD, ze nebyla striktni a vlastné¢ situaci netesila, ale nyni z toho ma spis zvlastni
pocit, ze ji vlastné nefika svoje stanovisko a na nic matce vlastné neodpovida, nebo se zepta
na nazor matky, co by chtcla délat matka.

Anamnéza 16 (strana 44): P¢tilety chlapec, ktery ji prevazné suché pecivo, obcas
nekteré syry (spise tvrdé), suché prilohy, suchou ryzi, brambory neji vibec, ale hranolky ji.
Jednu dobu frcel kecup, ale nyni je fuj. Problém matka nevidi v mnozstvi, i kdyZ ji pfijde, Ze ji
malo, ale hlavné v tom, Ze je jidlo vyzivoveé chudé. Dle matky je palicaty a kdyz se rozhodne,
ze neochutna, tak to nejde. Obcas tak matce ujely nervy a jidlo mu opatlala o dasné, ale on
to pak plival.

Anamnéza 19 (strana 54): Sestileta divka, kterd odmitd maso a vétsinu mléénych
vyrobkd. Réada ji suché ptilohy, téstoviny, ryzi, pe¢ivo, sklenici mléka, vejce, ¢ocku, ovoce,
zeleninu. Radé&ji neji, kdyZ je néco, coji nevyhovuje. Jinak je trapi mnoZstvi snédeného.
Preferuje sladké, ale stavé se, Ze ani to nechce a neji nic. Matka piSe, Ze sama byla nejedlik
adodnes ma sama s jidlem problém, takze to pro nije velké téma. Chodi na logopedii,
byli na popud PLDD i na vySetfeni v pedagogicko-psychologické poradné v péti letech.

Anamnéza 35 (strana 100): Dle matky ma 9mésicni chlapec problémy nejen
s mnozstvim, ale i se strukturou. Domt z nemocnice §li se sondou, ale doma se jim podafilo se
Ji zbavit. Nyni tedy postupné zavadeji prikrmy. S pomoci logopedky se snazi naucit syna
zpracovat v ustech kousky a také zlepSit pohyby jazyka do stran. Zatim ji jen zeleninu, ryZzi

a brambor. Kromé toho je chlapec kojeny, koji se dlouho, matka ho nechava, jak pottebuje.

Kde se ,,ieSi*

Z kvalitativniho pohledu ma chlapec z anamnézy 01 (strana 1) problémy s masem, které
odmitd jist. Je mu 6 let a 4 mésice. Pokud maso ji, tak mleté. Nerad ochutndva nové véci. Nerad
experimentuje anerad kombinuje azkou$i nové jidla. Vyznamny vliv ma také vizudalni
podoba jidla. Pokud se mu nelibi, neochutnid. Dlouho mu trvd, nez néco nového zaradi
do svého jidelnicku. Z toho diivodu mu matka jidlo do Skoly vafi, protoZe nechce jist jidlo ze
Skolni jidelny. Snazi se mu vaftit dle toho, co ma rad a na co mé zrovna chut’. Dle matky Skolni

jidlo odmita, protoZe nevi, jaké ingredience v ném ma oc¢ekavat. Nevezme si obéd, 1 kdyz vi, Ze
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nekteré Casti z néj, které neji, jist nemusi. Zlomovy matka uvadi veék 4 let, kdy byl rozumné;si
a umél si fict, co chce.

Anamnéza 02 (strana 4): Chlapec ve véku 5 let a 8§ mésict, ktery dle matky neumi
kousat/zvykat a jeho jidelnicek je omezeny. Ma diagnostikovany Aspergerav syndrom. Kromé
toho je po operaci srdce, trapi ho skryty reflux a zanét jicnu. Byli i na specializované klinice
NoTube, ze které matka ale nepfijela spokojend, syna kousat nenaucili. Matka popisuje, Ze ale
od mala pokroky maji. Ipies to, ze matkau PLDD urgovalato, ze syn neumi kousat,
k odbornikiim se az po jeji iniciaci dostali az ve 3 letech syna. Musela si informace, co d€lat,
hledat sama.

Anamnéza 05 (strana 12): Pétiletd divka, ktera ve vétsSim mnozstvi je schopna snist jen
asi 5 vybranych jidel, ktera to¢i porad dokola. Nové jidlo zavést je tézké. Pokud néco ochutna,
je to na zékladé¢ domluvy. Dle matky udélali hodné chyb, takze nejde fict, ¢im to bylo, ale
zdiraznuje vleklé obtize se zdcpou u dcery. Situaci fesili s nutriéni poradkyni 1 psychologem.
Ten matce fekl, Ze neni dost pfisna a méla by hranice zavadét prisnéji, coz matka ptiznava, ze
bude pravda. Ale vzala siz toho, Ze ma tedy dceru do jidla nutit, coz vedlo k neshodam
s manZelem. Ona jidlo nutit nechtéla. V soucasnosti uz se snazi nenutit, snazi se nenabizet jidlo
stresové, ale da dcefi jidlo, Ze tady ma uvareno a vic to nefesi.

Anamnéza 13 (strana 37): 25mési¢ni divka, kterd kolem druhého roku nechtéla viibec
nic ochutnavat a ktera nyni neochutnava nic tekutého jako jsou polévky, omacky apod. Pokud
néco ochutnd, jsou to suché té€stoviny, rohlik apod. Matka se snazi dcefi vyvaret, konstruovat
jidlo do obrazk a d¢€lat jidlo vizualnég pfitazlivé, protoze jidlo ochutna, kdyz se ji vizualné libi.
Dle PLDD je dcera uz v poradku, ale matce se to stale nezdd. Sama dle svych slov byla extreme
picky eater a obava se, aby dcera neméla v budoucnu problémy.

Anamnéza 17 (strana47): Matka 16mési¢niho syna krmi rozmixovanym jidlem a on jen
polyka. Takovym zplsobem je schopna ho dostate¢né nakrmit za kratky ¢as. Bez toho se nenaji,
nechce kousat, 1 kdyZ matka vi, Ze to umi. I rozmixované musi mit urcitou konzistenci, aby
to snédl. Pfi jidle ho rozptyluji vétSinou knizkami, ale pokazdé zabira néco jiného.

Anamnéza 18 (strana 50): Ctyileta divka s komplikacemi po porodu spojenymi s pozdé
rozpoznanym hyperinzulinismem, ktera je aktudlné na mixované stravé. Podaftilo se jim
v posledni dobé navysit mnozstvi snédeného, takze sni i celou sklenicku ptikrmu. Obcas si
i 0 n&jaké jidlo uz fekne. Zvykat dle matky je$té neumi, ale kone¢né matce piipada, e za¢ina
pouzivat chutové buiiky. K tomu ma i korovou slepotu, ktera dle matky ovliviiuje stravovani

divky, protoze kdyz si nabird jidlo sama, dokaze tolerovat i malinké kousicky v jidle. Matka
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popisuje jako uspéch, ze to celé zvladla bez antidepresiv, ale stale ji bézi mraz po zadech, kdyz
se fekne slovo krmeni.

Anamnéza 20 (strana 57): 17mésicni divka, kterd je z 90 % kojena a ani kojeni dle
matky mnoho neda. Nyni uz jsou spiSe dny, kdy nechce jist a jen se koji. Odmita jist sama
a matka ji musi krmit a davat ji v§e po malych kouscich. Pokud by dostala do ruky rohlik, tak
si nekousne a zahodi ho. Pyré také nechtéla, od zacatku tak dostava jidlo jako rodice. Pti
krmeni musi dceru rozptylovat a motivovat, krmit hracky apod.

Anamnéza 21 (strana 59): U osmimési¢ni divky bojuji s pfijmem tekutin, odmita
vSechny lahve i hrnicky. Matka vypozorovala, Ze dcera preferuje hodné teplé jidlo. I UM musi
byt opravdu hodné teplé a pak jej pije Iépe. I vodu pije teplou. Teplotu takovou preferuje ale
jen u UM a ptikrmii, do ruky si studenou okurku ¢i mrkev vezme.

Anamnéza 23 (strana 64): 27mésicni divka, kterd odmita jist, matka ji musi casto drzet
nasilim, aby vlibec jedla. Krom¢ mnoZstvi a Ze se dcera o jidlo nehlasi, musi dceti matka stravu
mixovat. Dfive kousky zvladala, ale pak najednou znicehonic obratila a zacala je odmitat
ajakmile je vjidle kousek, nadavuje. Nékdy seistavd, ze zvraci, jaky ma hysterak.
Na gastroenterologii jim nabizi zavedeni PEG. Matka zkousSela dceru nechat 1 vyhladovét, ale
nemélo to efekt.

Anamnéza 25 (strana 72): 25mési¢ni dcera dle matky neji, pokud ji jidlo nedava
ona sama piimo do ust. PMV (psychomotoricky vyvoj) je dle matky nerovnomérny, kognitivné
dle neurologa odpovida supernormé, divka krasn€ mluvi, zpiva pisni¢ky, ale motorika
neodpovidd ani korigovanému vé€ku 22 mésic. O jidlo se nehlasi. Pfijidle musi dceru
rozptylovat, nebo krmi ,,za béhu*. Je jedno, jakou ma jidlo chut’, trochu preferuje sladké, ale ne
tolik, aby ho snédla vétsi mnozstvi. Matka ptipravuje na kazdeé jidlo n€kolik alternativ s tim, ze
si snad néco vezme. Ochutnavat nové nema zajem. Ochutnava stylem, Ze ji to matka vlozi
do tust. Vétsinou to vyplivne a podruhé uz nechce.

Anamnéza 26 (strana 75): 28,5mésicni chlapec, ktery ma stale obtiZe se sacim reflexem
— z lahvi€ky je schopen pit v pololeZe, zvladne ale pit 1 z br¢ka. Nema rad kasSe, senzitivné
nezvlada nic Skrobnatého. Diive nikde nesméla byt zrni¢ka, nic tvrdého, vSe muselo byt
oloupané. Matka po 2 letech od piivodniho sbéru dat dale uvadi, Ze maso nebyl schopen jist
do 4 let véku. To jen pozvykal a vyplivnul. Senzitivita se dle matky postupné s vékem meénila
(nikoliv ve smyslu intenzity). Nyni snese uZ vic v puse, ale mnohem vice mu zase vadi Spinavé
ruce, mokré tricko apod.

Anamnéza 27 (strana 79): 27mé&si¢ni divka, ktera si az v posledni dobé diky orofacialni

stimulaci zacala jidlo v tstech uvédomovat, zac¢ind pomalu kousat, mlaskat a pracovat
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v pusince jazykem. Kdyz objevi v jogurtu kousek ovoce, je schopna ho z pusinky vypreparovat
a vyplivnout. Polévky a omacky s ptilohami matka macka nebo mixuje, ale nyni uz jak kdy
a jak co. Ale vSe musi byt v fidsi formé. Nésilim matka jidlo nikdy nenutila, ale kdyz davala
jidlo do ust, chybéla aktivita divky jidlo ze 1zicky stahnout. Musela ji ho otirat o patro. Pak
dcera drZela sousto i nékolik minut v ustech a nasledné to horkotézko spolkla, aniz by soustem
v ustech, jakkoliv manipulovala.

Anamnéza 28 (strana 83): Matka 6,5mési¢ni dceru popisuje jako ,,bojkoterku kojeni.
Z lahvicky je schopna pit obCas trochu ¢aj, ale mléko odmita. Propina se do luku, sepne rty
aodmitd ho. Zprsasenakoji pouze ve spanku. Matce piijde vybirava. Diiv ji
davala mléko na 1zicce, ale nyni nejde uz anito. Divkama potvrzenou ABKM
a alergii na vejce, soju a hovézi maso. Dcera ji sklenicky, které ji matka mixuje. Dle logopeda,
ktery nic zéasadniho neshledal, je matka na dcerurychld achtélaby vSe hned. Na ORL
navrhovali  endoskopii,  kterou matka odmitla.  V pldnu méla navstivit ~ psychologa
doporucovaného na webu BezSondy. Pfi krmeni pouziva obcas natlak, rozptyluje jiu jidla,
snazi se o dvouhodinovy interval v jidlech, ale krmi dlouho, takze se to spiSe nedafi.

Anamnéza 30 (strana 89): Ctyilety chlapec, kterého rodi¢e adoptovali vjeho 11
mesicich. Matka si v pribéhu hovoru opakované stézuje narozpor mezitim, co o chlapci
tvrdili péstouni, jak zvlada jist, co vSe déla a mezi skutecnosti, kterou vidéli, kdyz byli
s chlapcem v kontaktu a kdyz uz byli vSichni doma. Do roka byl dle matky krmeny sunarem,
s ptikrmy zacinal rovnou Specle se Spendtem v 11 mésicich jeste u péstounky. Matka si
myslela, ze uZ umi jist, takze rovnou doma déavali normalni jidlo. Syn je dle matky salamista.
Chvilku vzdy kouSe apak ho to zatne obtéZovat a kousat piestdva. Do 2,5 let mu jidlo
mixovala, aby jedl. Dle matky je liny, protoZe mu chybély podnéty. Necha se krmit. KdyZ byl
plny, objevovalo se nadavovani, matka musela tedy vychytat, kdy méa dost a uzZ mu dal jidlo
nedavat. Sladké ji, je schopny snist plilku bonboniéry, po tom je mu Spatné a stejné si pak
vezme a sni oplatku, kdyz mu ji n€kdo nabidne.

Anamnéza 31 (strana 91): Dle matky ma tfilety chlapec problémy se zpracovanim
potravy v tstech. Nékdy jidlo rozkouse a n€kdy ne. Jidlo pfevaluje dlouho v puse. S masem
trochu bojuji, kluk ho nemusi a sama matka mu taky neholduje. Ochutnava jen, pokud vidi, Ze
matce néco chutna a jen to neptedstird. KdyZ koupi néco jemu samotnému, aby to ochutnal,
odmitne. Dle matky je t€zké se mu trefit do chuti, n¢kolikrat zminuje, Ze je piekazkou to, ze
se syn nedokdze vyjadiit ve svych potiebach kolem jidla. Aby lip pfibiral, matka ho krmi,

nekdy pouzivé i rozptylovani, nebo syna s jidlem nahani, chodi za nim a krmi ho.
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Anamnéza 34 (strana 98): Témér Ctytlety chlapec, ktery nechce ochutnavat, nevydrzi
sedét u stolu a jidlo ho nezajima. Matka ho musi krmit, jinak nechce viibec jist. Kazdy den maji
stejny. Jidlo dle matky rovnou polyka, aby ho mél v puse co nejkratsi dobu. Nekouse.

Anamnéza 37 (strana 105): U témét Sestiletého chlapce matka popisuje stale velmi
omezené stravovani. Zivi se v podstaté mlékem a suchym pecivem, suchymi piilohami, istym
vyvarem a jednim konkrétnim druhem ovocné ptfesnidavky. I tento jidelnicek ji v omezeném
mnozstvi a neochotné. Dfive mél potravinové alergie, které ale zcela vymizely. V ochutnavani
je dle matky opatrny.

Anamnéza 38 (strana 112): Divka ve véku 2 roky a 3 mésice. Do 1,5 roku pln¢€ kojena,
pak zacala ochutnavat tak, Ze si sem tam jidlo olizla. Aktudlné ji polévky artzné vyvary.
Matka se je tedy snazi délat maximalné vyzivné. Matka vlastné nevi, zda jsou adepti pro tuto
diplomovou praci. Nyni ma dcera zase obdobi, kdy se jen koji, koji seive spanku a u prsa
usind. Koji se ted’ hodné 1 v noci. Neznama4 jidla ochutnat odmité, rybu ji musi mixovat, tu by
jinak ani neochutnala. Sunku sni samotnou, na chlebu ji nesni. Dle matky je jeji vybér chudy
1 kdyz se snazi, aby byl doma vybér jidla bohaty a snazi se varit zdraveé. Hodné zeleniny i ovoce
je stéle k dispozici.

Anamnéza 39 (strana 114): Dle matky ma témét tfilety chlapec problém se zpracovanim
kouskt. Problémy zacaly v 10 mésicich, kdy zacal zvracet obloukem, Vysetieni, véetné GER,
nic neprokazala. Stale zvraci, kdyz ho v jidle podrazdi néjaky kousek. Zveda se mu zaludek
hlavné po ranu a pfi prevlékani. Vadi mu obleceni ke krku. Jakmile si uvédomi, Ze mé néco
u krku, nadavuje. Sdm neji, jen vyjimecné. U jidla se musi zabavovat, odvadét pozornost, jinak
odmita jist. Ji dokola ur¢ité druhy potravin, nové ochutnavat nechce. Vadi mu i rizné pachy.

Anamnéza 41 (strana 120): 3leta divka s kombinovanym postizenim, DMO, hypotonii,
hypersenzitivitou dutiny ustni, poruchou SI (senzorické integrace) a epilepsii. Aktualné je uz
schopna jist malé kousky jidla jako lentilky, Pom-bér. Nadale ji ale trapi dysfagie, ale uz zvlada
pohybuje se Soupanim se po zadecku. Matka popisuje zhorSovani stravy v souvislosti
s malfunkci VP shuntu. Matka neni presvédcena o tom, Ze dcera jednou bude jist sama tak, aby

pokryla svoje vyZivové potieby, ale nechava tomu cas, Ze ten ukaze.

3. Apetit
Do této skupiny patii déti z anamnéz 02, 03, 05, 06, 07, 15, 17, 21, 22, 23, 25, 27, 29,
30, 31, 32 a 34.
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Kde se ,,neresi*

Jedind anamnéza, kde matka neuvadéla zddnou z kategorie reakci, je anamnéza 05
(strana 12), kterd se tykd pétileté divky. Z hlediska apetitu matka uvadi, ze divka nejevi
o jidlo zadny zajem a to ani, kdyz vidi vrstevniky pfi jidle. Kdyz chodila naptiklad na krouzky,
kde ostatni déti jedly, ji to nezajimalo. Ani ten ritual sezeni, vZdy se ze situace snazila dostat
rychle pry¢. Nevydrzi tedy ani sedét u jidla. Matka z jejiho jidla byla nervozni a dcera to i pak

pozdéji dle matky vid¢€la, ze je to pro matku dilezité.

Kde se ,,ieSi*

Anamnéza 02 (strana 4): Matka u Sletého chlapce popisuje, ze ma averzi k jidlu od
mala, ale tuto averzi viici jidlu popisuje nasledné na podkladu kvalitativnich problémt, protoze
syn neumi kousat.

Anamnéza 03 (strana 6): 30mési¢ni chlapec, u kterého matka hlavni problém popisuje
v mnozstvi, ale ktery rychle ztraci o jidlo zajem. Jidlo ho ptestava brzy bavit, proto ho pak
matka vétSinou dokrmuje. Tento stav popisuje jako setrvaly vlastné jiz od narozeni. Ochutnava
rad, ale i v objevovani brzy ztraci zdjem. Ma pocit, Ze syna jidlo zdrzuje. Nestoji ani o sladkosti.
Denni rezim ptizpisobuji jidlu, protoze se syn neni schopen najist venku, proto radéji vyrazi
ven az po jidle a nikde se nezdrzuji ptili§ dlouho. S vékem ale popisuje, Ze dochazi ke zlepseni.
Matka zminuje, Ze sama byla jako dit¢ v ozdravovné, protoze malo jedla.

Anamnéza 06 (strana 16): Ctyfleta divka, ktera ji dle matky to, na co ma aktualné chut’,
ale nema vyhranéné urcité potraviny, které by jedla stile dokola. Pokazdé je to néco jiného.
Preferenci stfida. Divka chodi do Skolky, odkud si ji matka bere po obédé (ktery nesni) domd,
takze se pak dojida doma. Ucitelky ze Skolky pry matce opakované domlouvaji, aby dceru
pfestala krmit, ale na takovy drsny pfistup matka nema Zaludek. Babicky si na to, Ze dcera neji,
stézuji take.

Anamnéza 07 (strana 20): 4mé&sicni divka s korigovanym vékem 1 mésic, kterou matka
musi krmit kazdé dvé hodiny. Divka se o krmeni sama nehlési, problémy s jidlem matka uvadi
uz v dobé pobytu na neonatologii, kdy divce dle matky trvalo velmi dlouho, nez zvladla oralni
formu piijmu potravy. O jidlo se hlési pouze ve chvili, kdy je mezi jidly pauza alespoii 6 hodin.
Dle potieb ditéte matka krmit nezkousSela. Mé strach, aby pak dcera nebyla dehydratovana,
kdyZ by vypila tieba jen 20 ml, a ne pfedepsané davky.

Anamnéza 15 (strana 42): Téméi 4mési¢ni chlapec, ktery ma problémy se sacim
reflexem. Snazi se o kojeni a dokrmuji NG sondou. Vzhledem k tomu, Ze se mu posledni dobou

zaCina ztracet chut’ a zajem o kojeni, odmita i lahvicku, navic se objevilo zvraceni, zvazuji
b
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zavedeni PEG. Matka popisuje, ze je dle doktor vySinuta nasrana matka, ale nikdo ji nedal
informace, co bude do blizkého budoucna s ditétem. Nenaucili ani matku sondovat a ona ho
pfitom sondovat musi, ani psychologickd pomoc zaddna nebyla. Hled4 informace a co vlastné
muze délat.

Anamnéza 17 (strana 47): Dle matky 16meésic¢ni chlapec, ktery ma alergické reakce
,»ha kde co®, a tak nic nechce jist. Nechce jist, a proto ho u jidla zabavuji, zpivaji, s hrackami
vypravi a do toho matka syna laduje jak husu mixovanym jidlem. Kdyz ji a kouse sam, trva
mu to i hodinu, coz neusedi v klidu, tak matka jidlo rozmixuje a nakrmi ho. Dle matky je pro
syna jidlo ztrata Casu, nechce si sednout, kdyz vSichni ostatni jedi. 5 soust sni sam, pak ho to
pfestava bavit, tak matka pfinese knizky, rozmixuje a krmi. Pak otevird pusu a vSe krasné sni.
Nebo chodi po zahradé, sedi na koberci a krmi se.

Anamnéza 21 (strana 59): 8mési¢ni divka, kterd po par 1zickéach jidla rychle ztréci
o jidlo zajem, atak ji matka musi cilené¢ rozptylovat, aby otevirala dal pusu ajedla. Sedi
v jidelni zidli¢ce, ale velmi neklidn€, porad sebou mele. Jako hlavni problém matka uvadi
mnozstvi snédeného jidla.

Anamnéza 22 (strana 61): 10,5mésicni divka, kterd po zahnani nejvétSiho hladu
ptestane o jidlo jevit zdjem. KaSovitd strava ji také uz nezajimd. KdyZz ma hlad, tak krésné
otevird pusu na vSechno. Bojuji ale o kazdy gram. Vice ji zajimaji kousky, matka tedy za¢ina
kasovitou stravou a jak z4jem opadne, piechazi na kousky. Matka vypozorovala, ze kdyz ji
spolu, ji dcera 1épe.

Anamnéza 23 (strana 64): 27meési¢ni divka, kterou matka u jidla musi drzet, casto
nasilim, aby jedla. O jidlo se nehlasi, nefekne si, Ze ma hlad, nechce jist. U jidla se aktivné
brani. Kazdé¢ jidlo dostane kolem 150 g nucené. Kdyby to bylo jen na divce, pila by jen
Fortini a ¢aj. N€kdy 1 zvraci, jaky ma hysterak. Dle matky nepocituje hlad, sama si nefekne
ani o piti.

Anamnéza 25 (strana 72): 25mési¢ni dcera dle matky neji, pokud ji jidlo nedava
ona sama piimo do ust. PMV je dle matky nerovhomérny, kognitivn€ dle neurologa odpovida
supernormé, divka krasné mluvi, zpiva pisnicky, ale motorika neodpovida ani korigovanému
veéku 22 mésict. O jidlo se nehlasi. Pti jidle musi rozptylovat, nebo krmi ,,za béhu*. Je jedno,
jakou ma jidlo chut’, trochu preferuje sladké, ale ne tolik, aby ho snédla vétsi mnozstvi. Matka
pfipravuje na kazdé jidlo nckolik alternativ s tim, Ze si snad néco vezme. Ochutnavat nové
nema zajem.

si vymyslet, Ze chce spinkat, ¢lrat, kakat, bumbat, je schopna zacit i hystericky plakat i jen
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pii viding, Ze ji matka pfiblizuje 1zicku k puse. Jidlo pro dceru neni priorita. Nepftijde s tim, ze
ma hlad nebo na néco chut. Pfijidle aninevyviji Zadnou vlastni aktivitu, dlouho i jidlo
v puse syslila. Uvazuji o psychologovi, ale doted’ k nému jit s dcerou nechtéla, protoze je dcera
spokojené a st’astné dité. Ptislo ji nemyslitelné ji zatéZovat né¢jakym vymyvanim mozki.

Anamnéza 29 (strana 86): Chlapec 2 roky a 5 mésict, ktery obcas trpi nechutenstvim
a je problém v tu dobu do n¢j néco dostat. Hlavnim problémem je ale mnozstvi, které sni. Kdyz
nechce jist, tak zabavuji, nebo si jde hrat a béhat a mezitim mu néco cpou do pusy. Hlad zacal
projevovat az relativné nedévno.

Anamnéza 30 (strana 89): 4lety chlapec, ktery je dle matky liny, protoze mu u péstounti
chybély podnéty. Syn je dle matky salamista, chvilku kouse a pak ho to uz nebavi, a tak prosté
prestane kousat. Matka ho pak dokrmuje.

Anamnéza 31 (strana 91): 3lety chlapec, ktery dle matky obcas ji a ob¢as ne. Jako by
ho jidlo vlastn€¢ moc nezajimalo. Kdyz se naji, pak uz ho jidlo nezajimé, obcas sni dost a obcas
si jen d’'obne. Matka se snazi vafit dle doporuceni nutri¢ni poradkyné. M4 pocit, ze ma syn limit
na to, co sni za tyden. Nékdy nesni nic a pak sni 3 vaji¢ka. Dle matky je to tim, ze nedokaze
vyjadfit, co by chtél. Jidlo ho moc nezajima. Kdyz ho zaujmou dv¢ jidla za den, je to Gspéch.
Sedét v zidli€ce u velkého stolu ho nebavi. KdyZ matka potfebuje, aby vic jedl, nesmi jist
nikdo jiny, protoze ho pak vic zajima, co jedi ostatni a svoje pak jist nechce.

Anamnéza 32 (strana 95): Dvojcata, chlapci, ktefi dle matky moc k jidlu vztah nemaji.
Je jim 21,5 mésice biologicky, 19,5 korigovanych a stale jim matka jidlo pfevazuje. Kdyz
se nenaji, je nervozni. U jidla je rozptyluje, sami se snazi trochu jist a ona jim v mezicase dava
1zickou. Jidlo jim trvé hodinu 1 déle. Mezitim matka jeste koji na pozadani. Dle matky se u nich
chut’ k jidlu stiida. Dle toho pak jedi sami, nebo je musi dokrmovat.

Anamnéza 34 (strana 98): Témét 4lety chlapec, ktery nevydrzi sedét u stolu, jidlo ho dle

matky nezajima a nechce ochutnavat.

4. Environmentalni projevy
Do této kategorie spadaji vyznamné faktory prostiedi, které ovliviiuji stravovani ditéte
a zdanlivé pusobi nadité¢ ,,zvenci®. Patii sem role mista, splnéni urCitych specifickych
podminek pfi jidle, jako absolutni klid, nepfitomnost navstév, ale naptiklad i situace, kdy je dité
schopna nakrmit jen urcita osoba. Tyto projevy pozorujeme v anamnézach 01, 06, 10, 17, 23,

24,25 a 34.

Kde se ,,neresi*
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Anamnéza 10 (strana 26): Matka ma nckdy pocit, Zze 2 a3/4letd dceraji 1épe
mimo domov, ale nékdy ne. Neni si vlastné moc jistd. Pozd¢ji opét zminuje, ze ji piijde, ze
dcera ji 1épe, kdyz jsou delsi dobu mimo domov. Jezdi vzdy na delsi dobu na jih Italie, kde
jsou mésic, nez se vrati do CR. Tam ji obvykle 1épe. Matka také zmifiuje, Ze je nani dcera
hodné¢ fixovand, kdyz hlida otec, dostava lyofilizované ovoce jako mlséani, aby to vydrzela, nez
se matka vrati.

Anamnéza 24 (strana 68): Matka u 4letého chlapce popisuje z tohoto pohledu lepsi

piijem urcitych potravin (pe¢ivo namazané mazlavymi vécmi) ve Skolce nez doma.

Kde se ,,IeSi*

Anamnéza 01 (strana 1): Chlapec 6 let a 4 mésice ji domaci jidlo. Jidlo ze Skolni jidelny
jist odmita, protoZe nevi, co v ném muze ¢ekat za ingredience. Potebuje mit kontrolu nad tim,
co ji.

Anamnéza 06 (strana 16): Z environmentalniho pohledu pétiletd divka méa problémy
v tom, Ze neji ve Skolce obéd, a proto si ji matka bere po obédé domi, kde se pak dojida. Matka
ji musi krmit, jinak by nejedla. Ucitelky ze Skolky pry matce opakované domlouvaji, aby dceru
ptestala krmit, ale na takovy drsny ptistup matka nema zaludek. Babicky si na to, Ze dcera neji,
stézuji také.

Anamnéza 17 (strana 47): 16mési¢niho chlapce je schopna nakrmit pouze matka, nikdo
jiny ho nakrmit neni schopny. Krmi ho v loZnici s jeho deckou. Venku se nenaji, neda se tedy
jit ven. Rady lékaftt, aby ho nechali vyhladovét, nepomahaji.

Anamnéza 23 (strana 64): 27mési¢ni divka, kterou otec neni schopen nakrmit, ma z toho
obavy. TakZe je vesmes vSe na matce. Letos Sla poprvé do skolky, ale tam moc nechce jist.

Anamnéza 25 (strana 72): 25mésicni divka, u které matka udava, Ze ji Iépe ve vané. V ni
jsou s matkou asi hodinu, povidaji si, hraji si u toho a matka ji u toho krmi polévkou a druhym
jidlem z obé&da. Takhle sni asi 5 1Zic polévky a 10 z obédové porce.

Anamnéza 34 (strana 98): Matka zminuje, Ze pozoruje rozdily mezi tim, jak ji témef
4lety syn doma a jak ve Skolce. Ve Skolce matka vnima pravé velkou podporu, podporuji ji

a hlasi ji kazdy maly Gspéch, ktery syn v jidle ud¢la a ujist'uji matku, Ze je to diky jeji péci.
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6 Diskuze

Zakladni vyzkumna otdzka diplomové prace byla: Jaké problémy rodice uvazuji,

kdyZ své dité oznaci za ,,nejedlika®, ¢i tvrdi, Ze jejich dité ma problémy s pfijmem potravy

a neji?

Vidime velky rozsah vypovédi pod rodicovskym chapanim ,,nejedlictvi®, ,,moje dit¢ ma

potize s jidlem®, ,,odmitéd jist“ apod. Rodice jako problém vnimaji obrovskou skélu riznych

projevi. Odmitani jidla se nakonec viibec nemusi tykat mnozstvi, jak by se mohlo na prvni

pohled zdat, kdyz rodi¢ fekne, ze dit€ neji. Kategorie projevii, které rodi¢e u déti popisuji 1ze

rozdélit dle oblasti, ve kterych se viditeln€ projevuji. Ty se v mém vyzkumu objevily 4.

1.

Kvantita, tedy takové projevy nejedlictvi, kde matky referovaly k objemu snédené¢ho
jidla. Mezi akce na stran¢ kvantity patii jedeni malych porci (které jsem oznacila jako
uzobavani), celkové malé¢ mnozstvi snédeného jidla, nestabilni pfijem jidla,
nepfiibirani/neprospivani.

Druhou kategorii je kvalita, kterd referuje na schopnost ditéte zpracovat jidlo,
nebo omezuje jeho nutriéni rozsah. Kvalita odkazuje piedevsim k senzorickym
problémim v pfistupu k jidlu, tudiz sem zafazujiismyslové averze, jakou je
potravinova neofobie. Patfi sem: Dité potraviny akceptuje, ale jen v urcité uprave.
Nekombinuje jidla. Odmita ochutnavat nové potraviny. Neschopnost nebo odmitani
zpracovat potraviny v ustech. Netoleruje urcité struktury. Vybira si na zakladé chuti,
barvy, podoby aj. Akceptuje/preferuje jen urCité struktury. Odmita urcitou
potravinovou skupinu. Akceptuje jen maly rozsah potravin. Ji rizné struktury
oddélené. Odmita se jidla dotykat. Odmitd nebo preferuje urcitou teplotu pokrmu.
Obtizné polykd (pokud se nejedna o Cist€ somaticky problém). Sysli v Ustech.
Jidlo vezme do ruky, ale nedava si jej k ustim.

Tteti kategorie se tykd apetitu, kterym nerozumim pouze chut na jidlo, ale
i celkovou energii, nadSeni, ¢i puzeni, které dit€¢ vici jidlu a stravovani projevuje.
Patfi sem: M4 averzi vici jidlu (matka nespecifikuje, o jakou averzi se jedna
a naznacuje tedy vyhybavé chovani vici jidlu celkove). Jidlo dité nebavi, nezajima.
Vybira si, co bude jist (n€kdy ji to a nékdy ono). Nehlasi se o jidlo, zda se, Ze neméa
nikdy hlad. Je zvySen¢ opatrné vici jidlu. Zda se, ze nema chut'ové bunky. Pti jidle
je vyrazné neklidné. Po zahnani nejvétsiho hladu ztraci o jidlo zjem. Snazi se jidlu

aktivn€ vyhnout. Aktivné se brani byt nakrmeno.
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4. Posledni jsou environmentalni projevy. Patii sem referovani o tom, ze dité ji 1épe
ve van¢ pii koupani. Ji 1épe nebo naopak hiife v domacim ¢i cizim prostiedi. Neji
v urCitém prostiedi (napiiklad ve Skolce). Vyzaduje splnéni urcitych specifickych
podminek pfijidle jako je klid, krmeni urc¢itou osobou (nepocitd se sem kojeni

u matek).

Reference na urcité subtypy projevil problematického jedeni miizeme vysledovat i
v odborné literatuie a moje zjisténi jsou tedy v tomto sméru v obecné shod¢ se zahrani¢nimi
vysledky. Vztahnu-li vysledky k teoretické ¢asti prace, v DSM-V vidime u ARFID kritéria,
ktera na jednotlivosti projevt v jidle odkazuji také. Je jim podminka Ubytku na vaze, ptipadné
nasledky mozného nutri¢cniho deficitu (viz tabulka 1. Diagnosticka kritéria ARFID na strané
14). (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015).

Jak jsem zminila v teoretické ¢asti, DSM-V napravila n¢které nedostatky predchozich
uzivanych diagnostickych klasifikaci. Ta se tyka pfedevsim toho, Ze diive uvazovana kritéria
dle DSM-IV brala poruchu v potaz pouze v ptipadé, ze dochazelo k zdsadnimu ovlivnéni na
kvantitativni rovin¢ pfijimaného jidla. (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe & Walsh, 2010).
V souvislosti s MKN-10, ktera je u nas vyuzivana pro diagnostiku nemoci je nutné si uvédomit
kritéria souvisejici s vdhovym ubytkem. Dle Bryant-Waigh akol. (2010) MKN-10
nespecifikuje, jaky tento vahovy ubytek ma byt. Upozoriiuji na to, Ze mnoho déti nemusi mit
vahovy ubytek, a pfesto vykazuji poruchu somatickou ¢i duSevni, ale kvili nepfitomnosti
vahového ubytku z diagnostiky vypadnou.

Z hlediska kvality nachdzim shodu taktéz se zahranicni literaturou. Pravé ovlivnénim
kvalitativni stranky je jeden z cilli terapii 1 intervenci. Jeji z&sadni vliv je vidét v diagnostickych
kritériich v DSM-V (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015), kde se d&je
naplnovani jednotlivych polozek kritéria A na podkladu problémi v kvalité a apetitu.

V teoretické ¢asti prace vénované terapeutickym technikam, je zietelné cileni terapii na
navyseni snédeného mnozstvi (naptiklad metody manipulace s apetitem), ale i cileni na kvalitu,
napiiklad pfekonavani potravinové neofobie - typicky naptiklad technika fetézeni (Fraker,
Walbert, Fishbein & Barker, 2007), nebo techniky ze spolupracujicich obort, které se zamétuji
na komplikace, které ditéti brani v pfijimani novych senzorickych modalit (viz porucha
senzorické integrace v teoretické Césti prace popsana v podkapitole 2.5.1 DC: 0-5) nebo
z pohledu logopedické problematiky. (Cervenkové, 2017; Castillo-Morales, 2006)

I s kategorii apetitu zahrani¢ni literatura pracuje a v anamnézach tak nalézdm stejnou

problematiku, s jakou se bézn¢ setkavaji 1 zahrani¢ni autofi. Diagndza infantilni anorexie se na
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nedostatecném apetitu piimo zaklada. (Chatoor, 2009) V teoretické ¢asti jsem zminila 1 terapie,
které piimo s apetitem terapeuticky pracuji (naptiklad viz podkapitola 4.5.6 Modely saturace
hladu).

Stranou stoji ¢ast, kterou jsem oznacila jako environmentalni projevy. S témito aspekty
nejedlictvi, kdy dité vyzaduje urcité splnéni podminek se obecn¢ vzato samostatné nepracuje.
Domnivam se, Ze jednotlivé specifické ptipady této kategorie zahrani¢ni autofi teorii zatazuji
pod nékterou z ostatnich sekci. Nékteré mnou zminované projevy tak Ize najit naptiklad pod
vztahovymi kontexty. Chatoor napiiklad zmifiuje problematiku, kdy urcita osoba neni schopna
dit¢ nakrmit. (Chatoor, 2009) Jindy miZeme najit pod pozadavkem dodrzeni ,urcitych
specifickych podminek* splnéni naptiklad urcitého zplisob servirovani, které byva ale fazeno
spiSe ke kvalitativni problematice. Fraker a kol. (2007) v této souvislosti zminuji naptiklad
vyznam oball. Pokud se zméni obal, byt nepatrné, déti s vizudlni citlivosti takové jidlo
odmitnou. Pokud tedy hloubé&ji zkoumame konkrétni ptipad, miZzeme v tu chvili zjistit, Ze tento
konkrétni environmentalni projev, protoze se déje na pokladu senzorickych obtizi, by spadal
spiSe do kategorie kvality. Domnivam se tedy, ze tato kategorie je formou manifestace
specifickych obtizi, které¢ vyzaduji zvySenou individudlni pozornost a jejichz dalsi roz¢lenéni
dle principu fungovani lezi ve specifické individualni roviné. Mzeme napftiklad spekulovat,
zda to, ze urcité dit€ odmita jist ve Skole nebo naopak preferuje jist na ur¢itém misté, je vhodné
fadit pod environmentélni projev nebo jej kddovat pouze jako kvalitu — naptiklad u anamnézy
1, kdy chlapec odmita jist ve Skole, ale pfi bliZz§im dotazovani se dozvime, Ze tam neji proto, Ze
nema nad jidlem kontrolu, respektive nad jeho sloZenim (anamnéza 01 str.1). Pro¢ tedy tuto
kategorii uvadim piesto samostatné a nezatazuji ji pod jiné konstrukty? Vzajemné ovliviiovani
kategorii ndm ukazuje, jak dokazi tyto konstrukty fungovat i samostatné. Na jedné stran¢ tedy
je environmentalni projev moznou manifestaci zjiné kategorie, sama se ale na ni obraci
s moznosti ovlivnéni. Jako jiny ptiklad mohu uvést divku, ktera ji ve vané (pro¢ tomu tak je by
vyZadovalo hlubsi zkoumdani a pozorovani), kdy maminka jeji odmitani jidla jezenim ve vané
obchazi a manipulaci s vné&jSimi ptredpoklady se snazi zlepSit kvantitativni kategorii jedeni
(anamnéza 25 str. 72). Mezi anamnézou 01 a 25 vidime zésadni rozdil. Zménou mista
(manipulaci v rdmci environmentalni kategorie) v ptipad¢ jedné anamnézy zmény dosdhneme,
v pfipad€ anamnézy 01 ale velmi pravdépodobné& nikoli. Tento vzajemny interakéni proces je
tedy tfeba mit na paméti ve chvili, kdy bychom chtéli této teorie vyuzit k planovani 1écby ¢i
intervence. Nestaci jen vytycCit zdkladni kategorie, ale je nutné zvazit i jejich vztahovy kontext,

abychom mohli uvazovat, na které aspekty cilit intervenci ve chvili, kdy bychom chtéli
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uskutecnovat zmény v problémovém jedeni. Pii dalsi observaci se miizeme zaméfit napiiklad
na to, jakou vahu dana kategorie v konkrétnim piipadé zaujima.

Podobnych zavért jako ja dosahli Boquin a kol. (2014). I oni zjistili, Ze rodic¢e pod
pojmem vybiravost (picky eating) nevnimaji zcela totoznou problematiku. Vybiravost
nezahrnovala jen problémy s jidlem, ale celou fadu behavioralnich projevii. Autofi tyto projevy
rozdélili na zaklad¢ oblasti, kterou zasahuji do 4 kategorii: (1) Chovani, které jidlu pfedchazi
(vyhybani se jidlu, nezdjem o jidlu a situaci.). (2) Chovani v pritb¢hu jidla (napt. ze se dité
nezapojuje do konverzace v dobé jidla, nezajima se o jidlo na stole, je vuci jidlu podeziivavé,
place, davi se atd.). (3) Obecné stravovaci preference (dité ji jen urcita jidla, ji jen omezené
mnozstvi urcitych jidel, vyzaduje urcitou formu servirovani apod.). (4) Preference na zakladé
senzorickych vlastnosti jidla.

Kromé vySe zminénych kategorii a jejich ¢lenéni, jsem uvaZovala i dal$i ¢lenéni dle
toho, od koho problematické chovani ptichazi. Jsou to akce (na strané ditéte) a reakce (na strané
rodice.

Problémy na strané ditéte jsou kromé vySe zminénych i dal$i komplikace jako rtizné
formy poruch autistického spektra (PAS), ¢i podezieni na néj, CAH (kongenitalni adrenélni
hyperplazie), SRS (Silver-Russelliv syndrom), potravinové alergie, GER a GERD
(gastroezofagealni reflux a onemocnéni z néj), obtize s polykanim a dal§imi potravnimi reflexy,
hypersenzitivitou a problémy naznacujici mozné obtize v senzorické integraci (SI), epilepsii,
VP shunt a jeho pfipadné malfunkce, kombinovana postizeni, centralni koordina¢ni porucha
diparetického typu, DMO (détskd mozkova obrna), hyperinzulinismus ad. V diagnostice
se setkavdme s nutnosti diferencialni diagnostiky —mezi psychogennim a somatickym
podkladem pfi problémech s jidlem. V anamnéziach ale muzeme sledovat, Ze striktni
oddélovani somatickych a psychogennich projevii miize samotnému fesSeni spiSe uSkodit. Samy
matky hovoii o tom, Ze za problémy musi byt jesté néco vic, n€které piimo explicitné zminuji,
ze somaticky problém vedl nasledné k rozvoji averze vii¢i jidlu (anamnéza 37, strana 109), kde
matka explicitné piSe, Ze s ohledem na alergii museli byt opatrni, aby neochutnal pro n¢j
nebezpecné jidlo. To zfejmé mohlo nasledné vybudovat urcitou podvédomou bariéru pro
ochutnavani novych véci. Vzajemna provazanost psychogenni a somatické stranky a nejasné
hranice pii posuzovani PPP u déti vede k nezbytnosti posuzovat tyto déti komplexné, nejlépe
v ramci multidisciplinarniho tymu. Jak jiZ bylo naznaeno i1 v rdmci problematiky AKCE
a REAKCE, je tézké odd¢lit jednoznacnou piicinu a ndsledek. I v pfipadé jasné somatické
problematiky se tedy jevi jako vhodné psychologickd péce a prevence nebo alespont zmirnéni

dopadli somatickych obtizi na vztah ditéte k jidlu a stravovani. Na tuto skutecnost narazi
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1 naptiklad matka s divkou z anamnézy 11 (str. 32) se SRS, kdy doslo sice k diagnostice,
zaléCeni, ale nikdo uz jim neporadil, jak ptedejit tomu, aby dit¢ nemélo z jidla strach, aby
nebrecelo, kdyz vidi, ze se bere do ruky bryndak. Byli v tomto na pfekondvani sami. Tyto
priklady jasné ukazuji, Ze nelze oddélit jednotlivé aspekty nejedlictvi a fesit je separovang.

Budd a kol. (1992) zkoumali rizné pfiCiny odmitani jidla a dosli k zavéru, ze 2/3
respondentll méli souhru organickych a neorganickych pfi€in. Jen 1/4 méla jen organickou
pti¢inu odmitani jidla a pouze 1/10 pouze neorganickou pticinu. U pacientd s pouze organickou
priCinou ale zaroven pozorovali celkovou dlouhodobou niz§i uroven sebeobsluznych
dovednosti a s ohledem na celkovy zdravotni stav 1 vy$§i miru stresu rodicti. Podobné tivahy
lze vnést i v souvislosti s kvalitativnimi zjisténimi mého vyzkumu. Oddé¢lit pfi¢iny a nasledky
se zdd nejen nemozné, ale v zadvéru i neucelné. Nezbytnost multidisciplinarniho pfistupu
zminuji opakované v kapitole o terapii. I sami rodice si stézuji, Ze 1 v ptipadé rozpoznaného
organického problému chybi patficnd psychologicka podpora (aby se dité nebalo jist). Autofi
doporucuji volit péci v zavislosti na druhu problému. U organickych pii¢in se doporucuji
zam¢éfit ne na dité, ale na schopnosti rodi¢t zvladat stres, podporu rodiny a jejich vazeb,
poskytnuti respitni péfe a socidlniho a finan¢niho poradenstvi. V této souvislosti vidim
vyznamné moZznosti pomoci ve sluzbach rané péce.

Ukazuje se také, ze soucasti projevii problematického jedeni nejsou jen projevy
na stran¢ ditéte (akce), ale i projevy reakei, jak rodi¢ jedna v situaci nejedlictvi: Musi krmit.
Musi mixovat. Musi dit¢ rozptylovat u jidla atd. Nejednou lze pozorovat u reakci 1 védomi
toho, Ze takové jednani neni vhodné, ale rodi¢ nemlZe jinak. Hovofi pak o honbé za mililitry,
neucinnosti nékterych postuptl (zkouseli dit¢ nechat vyhladovét, nechat jidlo zcela na ditéti
apod.), ¢ivlastni nejistota, co by mohlo nastat (,,uz se vidi zase na kapackach®, ,,obava
se sondy* aj.)

Zde vysledky prace ukazuji, Ze spoléhat se pouze na objektivni méfeni jako je véha,
vyska a jiné somatické ukazatele, které by z potiebné intervence diskriminovaly ty déti, jejichZ
dostate¢ny piijem je udrzovan na zaklad¢ patologickych vzorcl fungovani (reakci na strané
rodice) a které trapi naptiklad problémy s pfijimanim stravy adekvatni v€ku, ale nutri¢né jsou
schopny piijmout napiiklad stravu v tekuté formé. Mezi takové vzorce, jak jsem uvedla
v teoretické Casti, patii predev§im natlak a tlak na jidlo, fyzické nuceni ditéte do jidla, rGzné
formy rozptylovani, krmeni ve spanku a jiné obchazeni projevovaného odporu ditéte. Patii sem
také mechanické krmeni v pfesné stanovenych intervalech, piesné stanovenymi davkami. Tyto
formy lze v praxi snadno piehlédnout jen z pouhé observace ditéte mimo dobu jidla a pokud

srodi¢em neprovedeme alespoil anamnesticky rozhovor. Patologické vzorce krmeni
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vyjmenovava napiiklad diagnosticka kritéria PPP dle Wolfonsové, které najdete na strané 28
této prace.

V literatufe se setkdvame s n€kolika postoji ohledné role rodict v problematice nejezeni
ditéte. Na jednu stranu lze najit vyzkumy, které se zabyvaji napiiklad roli stresu,
psychopatologie anebo traumatu u matek (Pierrehumbert, 2003; Muller-Nix et al., 2004;
Salvatori, Andrei, Neri, Chirico & Trombini, 2015), nebo tlohou rodi¢ovského stylu (Prasetyo
et al., 2019), ¢i rodicovského stylu krmeni (Milano, Chatoor & Kerzner, 2019). Na druhé strané
muzeme hledat problém na stran¢ ditéte. Tato snaha je patrna i ze samotnych diagnostickych
kritérii. Vyzkumy zaméfené na rodice uvazuji o tom, jak rodiCovské vlastnosti ovliviuji
stravovani ditéte, vénuji se tak kromé role rodice pravé interakéni roving, kterou diagnostické
klasifikace mohou opomijet. Ne vSak vzdy, interakéni problematiku lze najit napiiklad
v diagnostice dle Irene Chatoor (2009), nebo vramci DC: 0-5 (2016), kde vose 2
zaznamenavame praveé vztahovy kontext a v ose 4 psychosocialni stresory, které diagnézu
ovlivityji.

Z vyzkumu této prace lze vycist, ze rodi¢e sami sebe vnimaji jako soucast problému,
rozhodné ale nelze usuzovat na pfi¢inné souvislosti (Ze by oni byli pfic¢inou problému
s jedenim). Byt soucésti problému neni totéz jako byt jeho pfi¢inou. Na tuto problematiku
poukazuje napiiklad prace Coulthard a Harris (2010). Autofi upozoriiuji, ze Uzkostné a
depresivni reakce matek na stravovaci problémy déti mohou prodluzovat nebo zhorSovat
samotny problém. Zaroven se ale domnivaji, Ze spiSe neZ kauzalni, je uzkost u matek
reaktivniho charakteru. Dle autori mohou mit matky, které reaguji izkostné a depresivné vétsi
tendence k precenovani negativnich aspektii stravovani u svych déti. Jsou vici nim citlivejsi.
Pokud dité odmitne jist mnoZstvi, které povazuji pro dité za nezbytné, miZe byt posilen jejich
pocit neadekvatnosti piijmu jidla. Pocit, ze dit€¢ nedostavd dostatek Zivin, mize nasledné
vyvolavat Gizkost ohledné budouciho vyvoje, ristu a zdravi ditéte.

Salvatori a kol. (2015) zmifuji prozivani matek nedonoSenct a cCastéjsi incidenci
problematického jedeni u téchto déti. Pozorovali vyssi pfitomnost dyadickych konfliktl,
nedostatek reciprocity a vetsi podil negativismu v prubehu krmeni. Jejich vyzkum ukézal, ze
matky nedonoSencii jsou vice intruzivni, kontrolujici béhem krmeni a méné podporuji
autonomii ditéte. Na druhou stranu nedonosené déti sami vykazuji vice odmitani, vyssi uroven
stresu a negativismu.

Harris a kol. upozoriiuji, Ze celd fada rodi¢ii je vystavena obrovskému mnoZstvi
doporuceni, ktera si ¢asto velmi protifeci. Tim se uzkost a obavy rodi¢l prohlubuji spise, nez

aby tomu bylo naopak. Rodice se pak Casto setkdvaji i s radami, které jsou zcela nevhodné, a to
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dokonce i z fad samotnych profesionalti. (Harris & Shea, 2018) Autorky zvlasté upozoriuji na
nebezpecnost uziti nékterych terapeutickych doporuceni v kontextu nedostate¢né diagnostiky a
zhodnoceni stavu ditéte. Rodice se dle nich (a v mé praci stiznosti matek lze nalézt té7) setkavaji
z fad profesionalti s doporucenim nechat dit¢ naptiklad vyhladovét. Bohuzel u déti s PPP jako
je naptiklad ARFID tato strategie zcela pomiji jadro problému. Déti jevici maly zdjem o jidlo
mivaji navic ¢asto problém s rozpoznavanim pocitl hladu. Hlad tedy nerozpoznaji a nefunguje
u nich jako pottebny motivator k tomu, aby se najedly.

Nedostatecnou informovanost v moznostech psychologické intervence u poskytovateli
zdravotni péce zminuji i Andersen a kol. (2020). Upozoriiuji, Ze fada poskytovatelti vlastné
nema predstavu, jakou intervenci mohou psychologové jejich pacientiim poskytnout. Apeluji
tak na zlepSeni vzdjemné komunikace a nezbytnost jasné stanovit, jakou péci konkrétni
psycholog na konkrétni pozici muze jejich pacientim nabidnout, aby konzultace byly dostupné

a prosp&s$né tém, ktefi je potiebuyji.

Jak rodice situaci proZivaji s ohledem na vnimanou zdavaZnost situace? Ukézalo se, Ze
pojeti zavaznosti se velmi lisi. Nejvice poznat je to v piipadé¢ anamnéz, kde rodice referuji
zasadni rozdily mezi svym vniméanim a tim, jak popisuji, Ze jejich problém vnimaji oSettujici
1ékati. U nich matky nejéastgji referuji, Ze je zajima mnozstvi, zda dit& p¥ibira. Casto zmiiuji,
7e dité roste, pfibira a z toho ditvodu oSetiujici lékai situaci nefesi. Reseni 1ékati dle matek
sméfuji  k ovlivnéni mnozstvi pfijatého jidla, nartstu hmotnosti, nebo hodnot kolem
kalorického piijmu, tedy slozeni stravy.

Rodice ale vnimaji snahu (ne)fesit situaci ze strany 1ékait rizné. Lze pozorovat rozpor
v obou smérech. Tedy rodi¢ problém nevnimal tak moc zésadné, ale oSettujici I¢kat ho fesi
(anamnéza 14 str. 41). Lze vidét 1 matkami vnimany rozpor mezi tim, co jim fikaji jednotlivi
lékati. Na tuto skutecnosti si st¢Zzuje napiiklad matka s ditétem s diagnostikovanym SRS
(anamnéza 11, str. 31), nebo chlapec z anamnézy 03 (str. 7), kterého jeho PLDD neftesila, ale
oSettujici Iékarka pii hospitalizaci (po febrilnich kiec¢ich po o¢kovani) zaCala dle matky §tourat
1 do problémt s jidlem. Na druhou stranu je zde znat opacny ptevazujici trend, kdy matky
referuji, Ze 1ékaft z jejich pohledu situaci nefesi, nebo nefesi dostatecné, ale matkdm se situace
nezda. Tento jev je vidét nejcastéji. Jedna se o anamnézy 02 (str. 5), 08 (str. 22), 10 (str. 27),
12 (str. 35), 13 (str. 38), 15 (str. 42), 16 (str. 45), 17 (str. 49), 18 (str. 52), 20 (str. 57), 24 (str.
70), 25 (str. 74), 30 (str. 90) a 40 (str. 119). Nejednou se pak objevuje situace, kdy matky

popisuji, Ze si musely feSeni najit samy.
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Samoziejmé najdeme 1 zastupce téch, kde dochdzelo ke vzajemné shod¢ osettujicich
1€kaiti s rodinou. Nejvyraznégji je tento jev v anamnéze 35 (str. 100), ale najdeme ho 1 jinde - 06
(str. 18) a 09 (str. 25).

Vnimani podcenovani situace ze strany odbornika se zda jako zdsadni a vyznamné v
rodicovském prozivani problému. Pod tihou neporozuméni mnoho matek zvoli metodu, ze své
déti radeji 1é¢i samy, protoze nenachézi dostatecnou aprobaci a trénink v této problematice na
stran¢ poskytovatelll zdravotni péce, a zaroven jim ale chybi i dostate¢né a potiebné edukacni
zdroje. (Mitchell, Farrow, Haycraft & Meyer, 2013)

A zde nardzime opét na skutecnost, kterou vidime praveé ve vysledcich vyzkumu.

Nejen mnozstvi je diilezitou veli¢inou v tom, co mlize byt problémem v piijmu potravy
ditéte. Mame zde kromé kategorie kvantity, ktera se jevi z referenci matek lékarsky nejvice
feSend, rovnou 4 dalsi skupiny projevi, které se projevuji jako negativni aspekty stravovani:
kvalita, apetit a environmentalni projevy a reakce na strané rodice. Z anamnéz je ziejmé, Ze
jednotlivé kategorie jsou ve vzajemné interakci, ¢asto je jejich plsobeni na sebe tézké oddélit.
Nelze ale hovotit o pficin¢ a nasledku podobné jako v pfipad€ srovnani pii rozdéleni projevi
na AKCE a REAKCE.

Pfi posuzovani problému s jidlem pak nardzime samoziejmé i na problematiku pojeti
normality. Prave v kvalité se vyvojové aspekty odrazi velmi napadné. Vidime to napiiklad ve
schopnosti ditéte zpracovat potravu, piejit nejdiive z mlécné stravy na ptikrmy a v ramci
pfikrmt pak zavadéni tuhé stravy. Naptiklad u chlapce v anamnéze 02 (strana 5) matka uvadi,
ze k odbornikiim se dostali az ve 3 letech v€ku, kdyZ matka zacala situaci fesit sama. PLDD dle
ni nereagoval na jeji urgovani v tom, Ze chlapec ve 3 letech stale neumi Zvykat a netoleruje
tuhou stravu. Problém s kvantitou neni pfitomny, PLDD dle matky problém nevnima4, a¢ matka
popisuje pretrvavajici problém v oblasti kvality. Tedy problém, ktery ptetrval i dale aZ do jeho
péti let véku. MiiZeme fici, Ze matka spravné v tomto ohledu vnimala, Ze tfileté dit€ ma byt jiz
schopno efektivné zvykat. Pro¢ ze strany PLDD nedoslo k odeslani k dal§im odborniktim, neni
z rozhovoru jasné. Kazdopadné muzeme vidét, ze pfi praci s détmi s problémovym piijmem
potravy je velmi diilezité posouzeni problému nejen z kvantitativniho hlediska, ale i z hledisek
ostatnich. V tomto pfipadé se jednd piedev§im o kvalitu v interakci s potravou a schopnost
jejiho zpracovéani v tstech. Zde vnimame vztah, ze kvantita je udrZovana na ukor kvality
pfijimané stravy.

Pti problémech s apetitem opét vidime interakci s ostatnimi kategoriemi. Dité, které
jidlo nezajima, ma s jidlem nizkou zkuSenost. Vzhledem k teoretické ¢asti prace (viz kapitola

o expozicni terapii) je ziejmé, Ze preference je znacné ovlivnéna piimou zkuSenosti
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a ochutnavanim. D¢ti, které se jidlu vyhybaji, neciti hlad, jsou ohrozené nedostatkem
zkuSenosti. Ty se mohou nasledné¢ manifestovat jako potravinova neofobie. Pokud se dité
jidlu vyhyb4d, nabizi se otdzka, zda vyhybani nemlze vyustit az v odmitani jidla a nasledné
nizky pfijem. Jak na tuto situaci pak rodice reaguji? Pfinatlaku je obecnd vira, ze takové
jednani nasledné vede k dalSimu omezeni jidelnicku. Vznika tedy zacarovany kruh, kdy

jedna kategorie vyznamné ovlivituje druhou. (Fraker, Walbert, Fishbein & Barker, 2007)

Situace nejedlictvi, jak vyplyva z vyse popsaného, lze pojmout jako vzajemnou
vztahovost (VzVz). Ta odrazi kruhovy charakter interakce jednotlivych soucasti nejedlictvi.
VzVz lze vidét ve formé¢ jednoticiho pfib&hu, ktery se prolind jednotlivymi anamnézami
v kontextu vytvorenych kategorii. Na jedné strané¢ mame kategorie akce na stran¢ ditéte. Tato
akce, tedy obecné projevovany problém ¢i soubor projevovanych problémt s jidlem, je situace,
na kterou v ¢asovém kontextu rodi¢ néjakym zplsobem reaguje ¢i nikoliv. V zasadé se 1isi
¢asova souslednost reakci. Nékdy je problém rozpoznam ihned v pocatcich (naptiklad reference
,hezere odjakziva® anamnéza 19, strana 54), jindy je rozpoznan pozdé&ji (napf. anamnéza 30,
strana 89) bez ohledu na hodnoceni objektivity, zda se problém skute¢né pozdéji manifestoval
a do té doby problémy nebyly, nebo je rodi¢ do urcitého okamziku ptehlizel. Matka v takovou
chvili sice tvrdi, Ze dosud problémy nebyly, ale pfi probirani naptiklad priitbéhu kojeni popisuje
dil¢i obtize jiz s kojenim (naptiklad popisované rozpory v anamnéze 39, strana 114). Rlzné
doby odhaleni problémt zminiuje ve své klasifikaci i Irene Chatoor (2009).

Rodi€ na situaci nasledné reaguje. Situace nefeSeni jsou takové, kdy rodi¢ nepodnika
takové kroky, které by se nasledné staly samy soucasti problému. N&kteti, nebo v jin€ situaci,
naopak reaguji. N€kdy se situace i méni s Casem a s ohledem na dal$i okolnosti. Dal$i okolnosti
zde miZe byt napiiklad proZivani rodic¢e. Pfipadnd zména se odehrava na zaklad¢ vypjaté
situace (rodi¢ naptiklad popisuje, Ze mu ujely nervy, anamnéza 16, str. 45) nebo opacna situace,
kdy ptivodné fesici rodi¢ na zaklad¢ zkusSenosti a vyhodnoceni neefektivity piesel na nefeseni,
jako v anamnéze 1 a 23). Pfipadna reakce se odehrava na zakladé faktort, které do situace
vstupuji. Jednak to je samotna forma akce ditéte, a pak to jsou komplikace, které¢ do situace
vstupuji. Tyto komplikace rodice popisuji na strané ditéte nejcastéji jako zdravotni (vidime
celou fadu zdravotnich komplikaci a trvalych nasledkl), dal§i castou komplikaci je
nedonoSenost a poporodni stavy. Tyto komplikace z charakteru jsou bud’ trvalé¢ (SRS, CAH,
DMO, aj) nebo prechodné (sondovani, riizné¢ formy dechové podpory). Rodice pak popisuji
problémy i na své stran€ jako je vlastni prozivani (trauma z pribéhu krmeni), nezkuSenost,

neodbornost v problematice, nedostatek podpory, informaci, absence odbornikti a diagnostiky).
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Dal§im vstupem je praveé odborna pomoc z venku, kterd u malych déti ptichazi skrze piisobeni
na rodi¢e. V anamnézach se jednd o doptdvanou lékatrskou péci. Ta, jak bylo ukazéno, je
prozivana velmi rizné.

V teorii vzajemné vztahovosti stavim na tom, Ze dité€ je ovlivnéno faktory, které zaroven
samo ovliviluje. Tutéz paralelu pak lze najit i u rodie se vSemi jednotlivymi prvky, které do
hry vstupuji (informovanost o problematice, odbornost rodice, informace o tom, co se d¢je,
dostupné moznosti feSeni, podpora nebo nepodpora ze strany odbornikd a socidlniho okoli
rodiny). Natlak rodi¢e na dite, situaci netesi, pi1 nejlepSim dochazi k udrzovani stavu, ale
nevede k nartstu piijatého jidla, stejné tak rozptylovani, nevede ani k navyseni kvality, neméni
nutnost krmit dité ve vané atd. Déti pak na natlak reaguji dal$i obranou, naptiklad placem,
zakuckanim se, davenim aj. (naptiklad anamnéza 7, str. 25), coz opét ovliviiuje chovani na
strané rodice. Zdravotni stav ditéte je véc ovliviiyjici stravovani, zaroven je zdravotni stav ale
ovlivnén stravovanim ditéte. Podobné vzdjemné interakéni vztah lze najit i mezi jednotlivymi
kategoriemi a tim, jak s nimi rodic¢e nakladaji. Dit¢ odmitd jist urcity typ potravin, napiiklad
strukturu, preferuje tedy mixovanou stravu. Odmitnuti by mohlo vést k efektu na strané
kvantity, kdyby rodi¢ trval na tom, aby dité jedlo v€ku pfiméfenou stravu. Rodi¢ se tomuto
vyhyba, a ditéti tedy dadva mixovanou stravu, piipadné napliiuje pfedstavu o tom, co a kolik ma
dit¢ prijmout jinou formou (krmi ve van¢). Rodi¢ tedy problematiku v jedné kategorii mize
feSit prizplisobovanim kategorie jiné, tim urcitou kategorii z popisu bud zcela odstrani
(mnozstvi je netrdpi, fesi se kvalita), nebo zmitiuje oboje (kdyz nedd takovou formou, dité se
nenaji). Pokud se v n¢které anamnéze urcité kategorie nevyskytuji, je tfeba je mit na paméti a
uvazovat, za jakych podminek by mohlo dojit k jejich manifestaci.

Vzéajemnou vztahovost demonstruje i tzv. zaCarovany kruh, ktery 1ze najit v anamnézach
1 explicitné piimo vyjadfeny jako ,,vim, Ze to nedélam spravné, ale nemlzu si pomoct®, jak
zmifuji matky v anamnézach 6 a 28.

Na problematiku zafarovaného kruhu poukazuje napiiklad 1 Rowell a kol. (2015)
v knize Helping your child with extreme picky eating. Zminuje problematickou spiralu, kdy
odmitnuti ditéte vyvolava napéti v rodic€i, ktery je nucen se se situaci néjak vypotradat. Pokud
nema dostatek informaci, chybi podpora, objevuji se nefunkéni rady Casto prichdzejici i z fad
odbornikii, rodi¢ reaguje neadekvatné, nejCastéji natlakem v jidle a nucenim do jidla. Ten
v ditéti vyvolava vetsi odpor, brani se, rodi¢ tedy reaguje veétSim natlakem a stres se u n¢j
zvétSuje. Nastava sestupna spirala, ve které jsou rodi€ i dit€ uvéznéni. Spravné nacasovani a

konzistence péce je tak jedna ze zasadnich bodi pro vhodnou intervenci.
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Nyni se dostavam k odpovédi na otdzku sekundarni: Jaké jsou moznosti psychologické
intervence na zakladé vyzkumnych zjisténi s prihlédnutim k béiné dostupné terapeutické
intervenci popisované v teoretické Casti prace?

Podivame-li se na teorii VzVz je ziejmé, ze v tomto ohledu dochazi k naprosté shod¢
s ¢eskou 1 zahrani¢ni literaturou, kterou zminuji v teoretické cCasti vénujici se terapii PPP u
malych déti, kterd upozornuje na potifeby multidisciplinarniho piistupu pfi diagnostice i terapii.
Jak ale bylo téZ zminéno, takovyto specializovany tym u nds v sou€asnosti chybi a nabizi se
tedy otazka, co si s tim maji rodice pocit a jak jim lze pomoci?

Psycholog muze vyuzit konceptu VzVz na utiidéni probéhlych vysetieni od odbornikii,
kterymi Casto rodic¢e projdou. Mgr. Repaska pfi rozhovoru zminila, ze naprosta vétSina rodicu,
kteti k ni prichazeji ze Slovenska, ale i dojizdéji z Ceské republiky, jiz maji vétsinu zasadnich
vysetieni hotovych. Cili k ni pfichazi uz déti, kde je velka pravdépodobnost, Ze problém
s nejedenim nebude somaticky a terapii na roving ergoterapie nic nepiekazi. Do teorie VzVz si
tak miizeme vynést dle individudlni anamnézy veskeré intervenujici proménné, které se ditéte
tykaji a stanovit ty oblasti, které jiz byly dostatecné zodpovézeny. Z literatury vyse napiiklad u
PTFD je tfeba vyloucit, ze pfetrvava zdroj traumatu, kterym muze byt prozivana bolest pii
polykani. Dobrou pomickou pti praci s touto teorii je klasifikace DC: 0-5 ktera umozni
systematicky tyto proménné postihnout, pokud se diagnostik/terapeut tidi dle jednotlivych os.
(DC: 0-5,2016). Zde jsou pak kladeny na psychologa zdsadni naroky na multioborové znalosti.
Je potieba, aby mél psycholog dostate¢nou teoretickou pripravu v tom, které intervencni
promé&nné mohu naruSovat psychologickou intervenci a jakym zpisobem. Zvlasté v ptipad¢,
kdy nepracuje v ramci multidisciplarniho tymu a nema pfimou moznost konzultovat postup
s kolegy z jinych odbornosti. Jelikoz u nas chybi multidisciplindrni tym, jevi se jako nezbytné,
aby psycholog pecujici o tyto rodiny mél dostatecné povédomi o konkrétnich odbornicich
z riiznych obord, kteti se 1écbé veénuji, a v ptipadé, Ze se to jevi vhodné, doporucil rodicim
konzultaci ¢i vySetfeni naptiklad u ergoterapeuta, klinického logopeda, fyzioterapeuta apod.
MUDr. RauSova pii naSem rozhovoru zaroven upozoriiovala, Ze je nutné dobie zvazit
adekvatnost dalSich konzultaci — je nutné zvazit ptinosy dalSich vySetieni a terapii oproti zatézi,
které mohou pro rodinu a dit¢ predstavovat, nejen ohledné zdravotnich rizik spojenych
s n€kterymi postupy vySetfeni a lécby, ale 1 zatéz financni, Casovou a energetickou.
Energetickou strankou mam na mysli konkrétné stiZznosti rodicli na narocnost situace, pocity
vyhoteni aj, které se v anamnézach vyskytovaly a jsou zaznamenany vzdy na zavér anamnéz
pod otazkou: Jak matky situaci prozivaji? V dobé pandemické viny covid-19 ptichazi v ivahu

1 riziko pobytu v nemocnici a mozné nakazy touto i jinu nemoci.
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Z tohoto je ziejmé, jak dilezité je kvalitni vySetieni na vSech tirovnich. Zatimco kliniky

jako NoTube nebo némecky domaci model (oboji v teorii v kapitole o modelech saturace hladu)

si dé€laji vstupni hodnoceni o programu sami v rdmci svych tymd, centra bez pritomnosti

1ékatské péCe vyzaduji, aby meéla rodina uz zdravotni vySetfeni hotova pii ptichodu na kliniku.

Ptikladem mtze byt GIE (Growing indenpendent eaters). Ti napiiklad jmenovité pozaduji

vySetfeni polykaciho aktu, nebo potvrzeni od 1ékaie o tom, Ze polykani je u ditéte bezpecné a

v piipadé¢ odsondovani nehrozi riziko aspirace. ("Frequently Asked Questions", n.d.)

Hodnoceni a diagnostika PPP u malych déti je samo o sobé velmi rozsahlé téma, které dalece

piesahuje moznosti této prace, ale je vhodnym ndmétem pro budouci badatele v této

problematice.

Pfinos této prace s ohledem na terapii mize byt dvoji:

1)

2)

Pomiize se 1épe rozhodnout vici komu se jevi efektivngji cilit 1écbu.
(Marshall, Hill, Ware, Ziviani & Dodrill, 2015) V terapiich vySe jsem
predstavila nékolik konceptl, znichz nékteré cili na praci s ditétem
(logopedické techniky, behavioralni terapie piimo s ditétem, nacviky
dovednosti naptiklad zvykani, systematicka desenzibilizace a piekonavani
averze), jiné cili na rodinu komplexné (typicky Notube a jejich Play picnic,
piistupy vychazejici z DOR od Ellyn Satter, nebo Time-out metoda od Irene
Chatoor) a pak jsou metody cilici na rodice. Cileni na rodice lze vidét dvoji.
Jednak to jsou formy psychoedukace, ale 1 psychoterapie pro zvladani stresu,
uzkosti a depresi (Sharp, Volkert, Scahill, McCracken & McElhanon, 2017).
Druhou moZnosti cileni na rodice je situace, kdy je rodi¢ zaucen k tomu, aby
se sam stal terapeutem svému ditéti. To mlZeme vidét napiiklad ve
fyzioterapii, klinické logopedii apod., kde terapeut zauc¢i rodiCe, jak ma
s ditétem doma cvicit. Ekvivalent miizeme vidét u psychologickych technik,
kdy terapeut zaucCuje rodie ve spravném zpusobli krmeni, v aplikaci
behaviordlnich technik v domacich podminkéch (viz napiiklad metoda
¢ajove 1zicky, nebo KKI program, zmiflované v teoretické Casti prace).

V jaké roviné stravovani ovliviiovat a mozna rizika zvolené¢ho postupu.
Naptiklad zaméfime-li se a intervenci pouze objemu snédeného jidla, aby
dit¢ jedlo vice, neohrozujeme tim kvalitativni stranku stravovani? Jako
piiklad 1ze uvést rodicovské strategie, kdy rodice jidlo radéji rozmixuyji,

anebo dit¢ nakrmi, aby snédlo vice a rychleji. NezvySujeme tim riziko, Ze se

112



nenauci s jidlem naklddat adekvatné k véku? Pokud vybiravému ditéti
budeme radéji davat jen téch nekolik druhl potravin, které je ochotno jist,
nezanedbavame tak zkuSenost a rozvoj chutovych preferenci, které se
vytvaii na zaklad¢ zkusenosti? (Birch, McPhee, Shoba, Pirok & Steinberg,
1987; Maier, Chabanet, Schaal, Issanchou & Leathwood, 2007; Heath,
Houston-Price & Kennedy, 2011)

3) Zvazeni vlastnich psychologickych a psychoterapeutickych schopnosti,
kompetenci, jakozto i technickych a casovych moznosti. Jak upozoriuji
Andersen a kol. (2020), psycholog si musi byt védom toho, z jaké pozice ke
klientovi/pacientovi vstupuje. Autoii upozoriuji, ze u konzultacni ¢innosti
v rdmci nemocnic byvaji psychologové svymi moznostmi velmi omezeni.
Casto maji jen 1-2 krat3i setkani v ramci konziliarni péde, které znemoziiuji

v

vyrazngj$i intervenci.

Takto nadm tato teorie VzVz mize pomoci vypracovat individualizovany terapeuticky
plan, vybrat vhodnou kombinaci terapeutickych technik, a to nejen viici ditéti, ale i viici okoli,
které do stravovani vstupuje, jako jsou napiiklad rodice ditéte, ale musime mit na paméti
naptiklad i finan¢ni stranku, dostupnost péce atp.

Jesté mizeme v anamnézach zaznamenat jeden jev a tim je fakt, ze vétSina rodicu se
s problémem stravovani na psychologa neobraci. Ze 40 rodin uvedlo setkdni s psychologem 14.
Ale stravovani snim feSilo pouze 5 znich. U zbytku se jednalo o zhodnoceni
psychomotorického vyvoje, ¢i o jinou psychologickou diagnostiku (zaméfenou naptiklad na
PAS, nebo v ramci zavedeni kochlearniho implantatu apod.). Zadny rodi¢ nezmituje uziti
psychoterapie, €1 vice nez jednorazovou konzultaci ohledné problémi s pfijmem potravy.

Z pohledu péée vramci Ceské republiky se proto jevi nezbytny vyzkum ohledng
dostupnosti riznorodé péce nejen v ramci psychologického oboru, ale nejlépe s ohledem na

multidisciplinarni problematiku.

Limity a omezeni prace

Tato prace ma né€kolik omezeni, které je nutné zminit. Prvnim limitem je forma sbéru
dat s ohledem na situaci nejen globalni pandemie jako takové, ale i problematiky nejedlictvi.
Jak je vidét z popisu rodin, trapi vétSinu deti dalsi pfidruzené a neziidka velmi zdvazné
onemocnéni. Tato onemocnéni znacné stéZuji rodinadm jejich Zivot a jak sami n€kdy popisuyji,

uvadi je do zdsadniho Casového stresu. U ¢asti rodict bylo problematické, aby si vyclenili
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dostatek prostoru pro jediny telefonicky rozhovor. VEtsi motivaci k rozhovoru méli obvykle ti
rodice, ktefi po vyzkumné ¢asti oCekavali z moji strany terapeutickou (respektive edukacni)
intervenci ohledné jejich obtizného krmeni. Kombinace dvou rozdilnych metod je tedy na jednu
stranu omezenim, na druhou stranu umoznilo zapojit se i rodicim, ktefi by jinak z asovych
divodi se vyzkumu neucastnili.

Jak jsem uvedla vuvodu prace, motivem pro vybér tématu byla osobni zkuSenost
s problematikou PPP u déti. Tato osobni zainteresovanost na stran¢ pacientsko-rodi¢ovskeé role
na jedné stran¢ poskytla fadu vyhod, ale je zaroven i limitujici s ohledem na pozadavek
badatelského odstupu vroli vyzkumnika. I pies fakt, ze kvalitativni vyzkum urcitou
zainteresovanost vyzkumnika pfedpoklada, je potieba si zaroven drzet odstup a nevnaset do
vypovédi probandu vlastni interpretacni schémata. (Strauss & Corbin, 1999) Jinak feceno, byt
vnimavy vii¢i tomu, co skutecné fikaji, a ne vii¢i tomu, ,,co si myslim, Ze fikaji.“ Ve zdravé
sebereflexi mi jako vyzkumnikovi pomohla vlastni individualni terapie zamétena na zvladnuti
situace v osobnim Zzivoté, na druhé stran¢ ucast a zdarné slozeni sebezkusSenostniho pétiletého
vycviku SUR. Bez uptimné sebereflexe by uspésné zakonceni vycviku nebylo mozné. Druhym
bodem, kterym jsem se snazila zachovat potifebny odstup bylo vyuziti metody parafrazovani v
ramci polostrukturovaného rozhovoru pro systematické ovéfovani toho, ze vyznam vypovédi
byl dostate¢né postihnut. V tomto ohledu bylo snazs$i se vyhnout dezinterpretaci v ramci
telefonickych rozhovort nez v pribéhu rozhovort korespondencnich. Napiiklad intonace
hlasu, pouzity diiraz sdm o sob& miiZze zménit vyznam vypovéedi jedince. V psaném textu mize
byt t€z8i vyjadtit ironii, nez kdyz je vypoveéd podpotfend tonem hlasu, frdzovanim atd., riziko
chybné interpretace tak bylo pii koresponden¢ni formé vyssi.

Na druhou stranu vlastni rodi¢ovsky vhled umoznil zaroven vyssi teoretickou citlivost
vuci problematice. Také se ukazalo, Ze je mnohem snazsi ziskat respondenty ve chvili, kdy maji
pocit, Ze je s nimi badatel ,,na jedné lodi“. Domnivam se, Ze ochotu k rozhovoru kromé
motivace ziskat nové informace u nékterych rodi¢it mohl podpofit i fakt, Ze se rodice nesetkaji
s bagatelizaci a odsuzovanim, pokud jsem kromé& badatele 1 nékym, kdo ma osobni zkuSenost
podobnou té jejich. Svou teoretickou citlivost jsem ale nestavéla pouze na osobni zkusenosti,
ale 1 rozsahlym studiem literatury. V teoretické ¢asti jsem piedstavila jen zlomek teorie, ktera
se k PPP u déti vaZe. Vénovala jsem se pfi badani i teoriim vzniku chutovych preferenci,
problematice obtizi s polykanim, zajimala jsem se hloubkov¢ jak o normalni, tak patologicky
vyvoj stravovacich dovednosti, rodi€ovské styly krmeni, pfistupy vyuzivané u krmeni déti.
V priibéhu prace jsem komunikovala s celou fadou odbornikli v ramcei multidisciplinarni péce.

Konzultace a ndhled do problematiky mi poskytly naptiklad nutri¢ni poradkyné a psycholozka
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z détské 1écebny Kietin, které pracuji s détmi od 2 let v€ku s astenii, nebo soukromé nutri¢ni
poradkyné Dis. Sarka JakeSova z Psychoterapie Andé&l. Z psychologi ochotné poskytla
konzultace ohledné¢ terapeutického piistupu Mgr. Tereza Nagy. Z ergoterapeutl poskytly
nahled nejen na SOS terapeuticky piistup, ale i komplexni péci z pohledu ergoterapie Mgr. Jitka
Ludvickova a Mgr. Janka Repaska. Jako klientka jsem problematiku nejedeni rozebirala i
s Mgr. Eliskou Haskovcovou. Ugastnila jsem se prvniho Play picnicu NoTube v Praze. Z 1ékatt
jsem vySe zminovala MUDr. Radku RauSovou, z pohledu stomatologie poskytla jiny vhled
MDDR. Ivana Sinalova. Ochota profesionaltl byla opravdu velkd a nebylo mozno nakonec
vyuzit vSech piilezitosti ke konzultacim, které se naskytly, a to jak z fad lékarskych, tak i
nelékarskych profesi.

Druhym omezenim je ¢astecné samotnd zvolend metodologie. Pfi uvazovani
interven¢nich doporuceni (s ohledem na terapeutickou ¢ast teorie) se jevi efektivnéji spiSe
fenomenologicky pohled, ktery by umoznil mnohem hloubé&ji postihnout konkrétni
problematiku. (Strauss & Corbin, 1999). Nékteré aspekty, jako naptiklad ty zminéné
v environmetalni roving, vyzaduji pro hlubsi pochopeni vyssi troven observace. Vyssi pocet
respondentll umoziiuje sice sesbirat maximalni variabilitu jevu, ale na druhou stranu
znemoziuje dokonale hloubkové prozkoumani specifického problému. Pokud bych naptiklad
chtéla vice prozkoumat, pro¢ divka z anamnézy 25 preferuje jidlo ve vang, bylo by potieba
alesponl n¢kolik riznych pozorovani jezeni ve vané, ale i mimo n¢j. Fenomenologicky pfistup
s pouzitim hlub§iho zaméfeni se na konkrétni pfipad a jeho obsahlejsi observace za pomoci
multimodalniho (rozhovor, pozorovani aj.) zkoumani by umoZnila hlubsi pochopeni
konkrétniho jevu, jakym je ono jezeni ve vané. Tato nevyhoda byla brana v uvahu a byla dana
prednost postihnout vétsi variabilitu problematiky nez se vénovat konkrétnimu ptipadu.

Dal$im omezenim jsou samotni rodi¢e — ve vyzkumu jsou zéstupci pouze z fad matek,
zcela chybi zastupci otct. Jejich role je ve vyzkumu piehlizena. Jejich vyznam byl upozadén a
je zminovan jen ojedinéle samotnymi matkami, a to navzdory faktu, Ze naprosta vétSina rodin
ve vyzkumu jsou tzv. Gplné rodiny. DalSim omezenim, na které upozornuje naptiklad i Miovsky
(2006) je ptiliSnad motivace k vyzkumu. V mém vyzkumu diky zvolené metod¢ samovybéru
(tamtéz, str. 133) a s ohledem k informacim, které o mé jakozto vyzkumnikovi rodi¢e méli, je
pravdépodobné, ze se piihlasili rodi¢e s motivaci se néco o problému dozvédét, pripadné
shanéli sami pomoc. Tim je pravdépodobné, Ze nastalo zkresleni v reprezentativnosti vzorku, a
to na rodicCe, ktefi dosud byli v 1é€be netspésni. Je obezietné predpokladat, ze rodiCe, kteii
nejedlictvi u svych déti dokdzali ptekonat, nebo se jim pomoci dostdva, nemuseli mit motivaci

se do vyzkumu pfihlasit. Vysledky lze tedy vztdhnout na rodice, ktetfi sami vnimaji, Ze jejich
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dité ma problém a jako problematickou svou situaci vnimaji. Nelze tedy vysledky zobecnit i na
ty nejedliky, jejichZ rodiée jako problematické nevidi. Pokud se ptam: Pro¢ je péde v Ceské
republice nedostupna? Byla by lepsi formulace otazky takto: Pro¢ tito rodice nenasli cilenou
pomoc? Nemuzeme totiz vyloucit, ze z vyzkumu nevypadli ti rodice, kteti adekvatni pomoc
nasli a tedy pro né péce dostupna byla.

Multidisciplinarni problematika. Jak bylo nékolikrat zminéno v ¢asti o terapii v kapitole
4 této prace, je problematika nejedlictvi zalezitosti pro multioborovy pfistup. Tato prace se
zabyva problematikou z ¢isté psychologického thlu pohledu a nelze tedy brat jeji vysledky za
zcela situaci pojimajici. Omezeni dokonale obsahnout situaci nejedliki znemoziiuje nemoznost
dostatecné probrat kazdy jednotlivy piipad s multidisciplinarnim tymem a tim uvést kazdy

jeden ptibéh do hlubsiho celostniho kontextu.
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7 Zavér

V praci jsem si kladla za cil zanalyzovat problémy, se kterymi se rodice potykaji, kdyz
jejich dité odmita jist. Prvotni otdzkou bylo, (1) jaké problémy rodice uvazuji, kdyZz své déti
oznaci za nejedliky, €i tvrdi, Ze ma problémy s prijmem potravy. V druhé ¢asti (2) bylo

cilem uvést vysledky do kontextu psychologické terapeutické intervence.

(1) Vysledky prace ukazuji velké rozdily v tom, co matky déti popisuji jako problém
nejedlictvi. Celkem jsem zjistila 41 rtiznych druhti projevii, které byly rozdéleny do
nekolika kategorii. Prvni dvé velké kategorie jsou AKCE a REAKCE. Akce se tykaji
chovani ditéte. Reakce jsou ze strany matek takové odpovédi na problematické
jedeni, které se samy stavaji soucasti problémuli a matkami jsou popisované jako
soucast nejedlictvi. Akce ditéte 1ze pak rozdélit dle oblasti, ke které se vztahuji na
kvalitu, kvantitu, apetit a environmentalni projevy. Kvantita odkazuje na mnozstvi
snédeného jidla. Kvalita referuje na schopnost ditéte zpracovat jidlo, nebo omezuje
jeho nutriéni rozsah. Odkazuje predev§$im k senzorickym problémim v piistupu
k jidlu, tudiz sem zatazuji i smyslové averze, jakou je potravinova neofobie. Apetit
neni pouze chut' najidlo, ale icelkova energii, nadSeni, ¢ipuzeni, které dité
vaci jidlu projevuje. Mezi environmentalni projevy patii vSechny aspekty, které

se zdaji pasobit na stravovani zvenci.

Vysledkem analyzy je popis teorie Vzajemné vztahovosti (VzVz), kterd nastiiiuje, Ze
princip problematického jedeni ma recipro€ni spiSe nez kauzalni charakter. Kazdou soucast
nejedlictvi je potfeba vnimat jako takovou, ktera ovliviluje a zaroven je sama ovliviiovana
ostatnimi aspekty nejedlictvi. Sou€asti nejedlictvi jsou pfitom chapany z komplexniho pohledu,
tedy takového, kdy uvazujeme nejen dité, které ma problémy s jidlem z bio-psycho-socidlniho
hlediska, ale také jeho rodinu, zivotni podminky, jeho silné i slabé stranky tak, jak uvazuje
predstavovana klasifikace od Zero to three DC: 0-5 (2016). Mezi tyto aspekty tak patii i rodice
a jejich vlastni dispozice, opét pojimané z biologického, psychologického, socidlniho,
spiritudlniho a environmentalniho hlediska. Tyto soucasti nelze uvazovat jako osamocené

oblasti, ale je nezbytné je vnimat ve vzdjemné obousmeérné a neustalé interakci.

(2) Teorie VzVz se jevi vhodna k pouziti pii planovani terapeutického postupu, stejné
jako pfi uvazovani, se kterymi dal$imi odborniky a profesionaly je vhodné, ¢i

dokonce naprosto nezbytné, spolupracovat. Miize pomoci 1épe zmapovat, které
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oblasti s psychologickou péci interaguji v takové mife, ze by ji mohly znesnadnit,

nebo dokonce zcela znemoznit.

Pro budouci vyzkumniky se jevi jako vhodné blize objasnit praktickou efektivitu teorie

VzVz a jeji uzivatelskou prakti¢nost pii uziti teorie v terapeutické praxi.

Tato prace poskytuje jedinecny vhled do situace rodiny s malym ditétem, které odmita
jist. Predstavuje ptinos pro oblast intervence v praci se specifickou psychogenni problematikou
nejedlictvi. VEfim, ze je prvnim krokem pro zvyseni povédomi o problematice odmitani jidla a

PPP u malych déti.
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Ptiloha 1: Anamnézy, ¢islovani 01-41
Ptiloha 2: DC: 0-5
Ptiloha 3: Tabulka 5. Vyskytu jevi v jednotlivych anamnézéach
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