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Abstrakt

Uvod: Existuje malo informaci o diagnostickych, terapeutickych postupech a nutri¢nich
rizicich u poruch pfijmu potravy u déti pted zahajenim povinné skolni dochazky. Vybiravé nebo
vyhybavé jidelni chovani mize vyznamné ovlivnit zdravi a kvalitu Zivota nejen ditéte, ale také
jeho rodict.

Cil: Cilem diplomové prace bylo zjistit mozné rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku
poruch piijmu potravy u déti pfed zahajenim povinné Skolni dochéazky.

Metody: Jedna se o vyzkumnou praci dotaznikového typu realizovanou na jednotlivych
pfipadech, ve které bylo sledovano 21 déti predSskolniho veéku s psychiatrem
potvrzenou poruchou pfijmu potravy a nasledné¢ porovnavano se skupinou zdravych déti
parovanych vékem a pohlavim. Vysledky byly statisticky zpracovany v programu
STATISTICA 12 a MS EXCEL.

Soubor: Vyzkumny soubor tvofilo 21 déti s poruchou piijmu potravy, kontrolni skupinu 22
déti zdravych, parovanych vékem a pohlavim s vyzkumnym souborem. Uéastnici vyzkumu byli
vybrani metodou prostého zdmérného ucelového vybéru na zékladé dostupnosti a
dobrovolnosti.

Vysledky: Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory, které mohou pfispivat ke vzniku poruch
pfijmu potravy (PPP) u déti ptedSkolniho ve€ku, patfila krat§i doba vylu¢ného kojeni, nizsi
vahovy pfirlstek matek v gravidité a psychiatrické onemocnéni v rodin€é. Matky déti s PPP
mély rovnéz Castéji rizikové navyky v gravidité, jako jsou uzivani alkoholu a nikotinu. Potize
s krmenim se u déti s poruchou pfijmu potravy objevily €asto jiz v prvnich 6 mésicich véku,
dal§im rizikovym faktorem pro rozvoj PPP bylo prodélani akutni infekéni gastroenteritidy.
Byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v rezimu stravovani a jidelniho chovani déti s PPP.
Ve skupiné€ sledovanych déti s poruchou pifijmu potravy byly u 2 déti zjiStény patologicky
zvySené hladiny triglyceridii, hrani¢ni hladiny celkového cholesterolu, HDL a LDL
cholesterolu.

Zavér: Kratsi doba vyluéného kojeni, niz§i hmotnostni pfirtstek matky v téhotenstvi ¢i
psychiatricka zatéz v rodin€ se jevi jako mozné rizikoveé faktory, které mohou pfispivat ke
vzniku PPP u déti pfedSkolniho véku. Roli mize hrat i uzivani nékterych navykovych latek v
gravidité, pfestoze u sledovanych matek se nejednalo o soustavné uzivani. Vyznamny vliv na
zmény stravovacich navykid a preference déti mélo prodélani akutni gastroenteritidy. V
rodinach déti s PPP byly vyznamné odli§né stravovaci zvyklosti v porovnani s rodinami déti
bez PPP. Vzhledem k heterogenité onemocnéni poruch piijmu potravy u déti do zahajeni Skolni
dochazky bude jisté nutné pro objasnéni nejvyznamnéjsich rizikovych faktord, které ptispivaji
ke vzniku onemocnéni, dalSiho rozsahlejsiho vyzkumu.

Klic¢ova slova: poruchy ptijmu potravy, ARFID, nutri¢ni rizika, FEDIC, pfedskolni vék



Abstrakt

Introduction: We have still too little information on the diagnostic, therapeutic procedures and
nutritional risks of eating disorders in preschool children. Picky or evasive eating behavior can
significantly affect the health and quality of life not only of the child, but also of his parents.

Aim: The aim of this thesis was to identify possible risk factors that contribute to the
development of eating disorders in preschool children.

Methods: This is a questionnaire-type research work, carried out on individual cases, in which
21 preschool children with a psychiatrist-confirmed eating disorder were followed and then
compared with a group of healthy children, paired by age and gender. The results were
statistically processed in the STATISTIKA 12 software and MS EXCEL.

Sample: The research group consisted of 21 children with eating disorders, a control group of
22 healthy children, paired by age and gender with the research group. Participants were
selected using a simple deliberate selection based on availability and voluntariness.

Results: The most significant risk factors, that may contribute to eating disorders (ED) in
preschool children, were shorter period of exclusive breastfeeding, lower maternal weight gain
during pregnancy, and psychiatric illness in the family. Mothers of children with ED were also
more likely to have risky pregnancy habits, such as alcohol and nicotine use. Feeding problems
in children with eating disorders often appeared in the first 6 months of age, another risk factor
for the development of ED was undergoing acute infectious gastroenteritis. Statistically
significant differences were found in the diet and eating behavior of children with ED. In the
group of children with eating disorders, pathologically elevated triglyceride levels, borderline
levels of total cholesterol, HDL and LDL cholesterol were found in 2 children.

Conclusion: Shorter period of exclusive breastfeeding, lower maternal weight gain during
pregnancy or psychiatric burden in the family appear to be possible risk factors that may
contribute to ED in preschool children. The use of certain addictive substances during
pregnancy may also play a role, although the monitored mothers did not have a systematic use.
Acute gastroenteritis had a significant impact on changes in eating habits and preferences in
children. Families of children with ED had significantly different eating habits compared to
families of children without ED. Given the heterogeneity of eating disorder diseases in children
up to school start, more extensive research will certainly be needed to clarify the most
significant risk factors contributing to the onset of the disease.

Key words: eating disorders, ARFID, nutritional risks, FEDIC, preschool age
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Seznam pouzitych zkratek

ARFID: poruchy vybiravého a vyhybavého jidelniho chovani (avoidant/restrictive food intake
disorder)

BED: zachvatovité piejidani (binge eating disorder)

DSM-V: Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch, 5. vydani (The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)

FEDIC: Porucha krmeni nebo piijmu potravy u kojencii a v raném détstvi (Feeding or Eating
Disorders of Infancy and Early Childhood)

KBT: kognitivn¢é — behavioralni psychoterapie

MBT-ED: Psychoterapie zamétfena na mentalizaci pii poruchach piijmu potravy
(Mentalization-based therapy for eating disorders)

MKN-10: 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci
MKN-11: 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci
OCD: obsedantné kompulzivni porucha

COVID-19: pandemie koronavirového onemocnéni 2019
PLDD: prakticky Iékat pro déti a dorost

PPP: porucha ptijmu potravy

SSRI: selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
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1. Uvod

Poruchy pfijmu potravy jsou zdvazna, potencionaln¢ ohrozujici onemocnéni, ktera
postihuji jednotlivce po celou dobu Zivota od rané¢ho détstvi az do dospélosti. Existuje malo
informaci o diagnostickych a terapeutickych postupech a nutri¢nich rizicich u poruch piijmu
potravy u déti pred zahajenim povinné skolni dochazky.

Vyziva ma u déti nezastupitelny vyznam pro rast a vyvoj, rozvoj fyzické aktivity a
psychickych schopnosti, ovliviiuje hormonalni a imunitni reakce, je dulezita pro prib¢h vsech
metabolickych procesti v¢etné prevence vzniku onemocnéni. Vyziva hraje velkou roli také
v psychickém vyvoji. Dit¢ béhem krmeni navazuje vztah s pecujici osobou a pfes tuto
zkuSenost uspokojovani zakladnich potfeb a navdzani bezpecného vztahu postupné formuje
celozivotni postoje. Stravovaci navyky se formuji od raného détstvi prostfednictvim zkuSenosti
ziskanych z kontaktu s potravinami a v disledku pozorovani zivotniho prostfedi. Nevhodné
nastavena vyziva a stravovaci ndvyky mohou vyznamné ovlivnit zdravi a kvalitu Zivota nejen
ditéte, ale také jeho rodict.

Poruchy piijmu potravy u déti vyzaduji pfi 1écbé multidisciplinarni ptistup, kde nutri¢ni
terapeut hraje nezastupitelnou roli. Nutri¢ni terapie pro déti a jejich rodice s ohledem na
heterogenitu poruch piijmu potravy a mozna nutri¢ni rizika musi byt individualizovana a
soustfedéna nejen na dité, ale celou rodinu.

Diplomova préace se sklada ze dvou ¢asti, prvni ¢ast prace (kapitoly 2.1-2.7) poskytuje
odborny vyklad tykajici se dosavadniho védéni o poruchach piijmu potravy u déti do zahajeni
povinné Skolni dochazky. Uvadi prevalenci téchto onemocnéni, zabyva se druhy poruch piijmu
potravy u déti, pfi¢inami vzniku, diagnostickymi kritérii, 1é€bou, ale také vlivem kojeni,
zavadeéni prikrmil a nutriénimi riziky u téchto poruch. Ve druhé casti prace (kapitoly 3-5) je
prezentovan realizovany kvantitativni vyzkum s vyuzitim dotaznikd a popsané zajimavé
kazuistické ptipady déti s poruchou piijmu potravy (PPP).

Cilem diplomové prace je zjistit mozné rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku

poruch pfijmu potravy u déti pfed zahajenim povinné skolni dochazky.



2. Poruchy pfijmu potravy u déti

Poruchy ptijmu potravy (PPP) u déti jsou heterogenni skupinou onemocnéni (Kohout,
2021). Do skupiny PPP jsou postupné zahrnovany i diagnozy, které byly difive odborniky
bagatelizovany nebo povazovany za normalni (Nicholls, 2009; Raboch, 2019). Jednotlivé
skupiny PPP se mohou kombinovat nebo ptechazet jedna v druhou (APA, 2013). Jednotlivé
zmény v jidelnim chovani oznaCované jako PPP jsou v odborné literatuie popisovany od raného
détstvi (Hornberger, 2021; Kohout, 2021). Poruchu pfijmu potravy mizeme nalézt rovnéz u
pacientdl s riznymi organickymi onemocnénimi, ale terminologicky se mezi PPP tadi pouze

onemocnéni psychosomatickéd (Nevoral, 2003).

PPP se podle nové americké klasifikace diagnostického a statistického manualu
mentalnich poruch z roku 2013 (DSM-V, The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) rozdéluji na Sest zakladnich skupin (APA, 2013).

Poruchy prijmu potravy dle DSM

Mentalni anorexie Restriktivni typ
Purgativni typ

Mentalni bulimie

ARFID (avoidant restrictive food intake disorder)

BED (binge eating disorder)

Pika

Ruminace

Tab. 1: Poruchy pfijmu potravy podle DSM-V (APA, 2013)

Americka klasifikace DSM-V nové zavadi diagnézu vybiravé a restriktivni poruchy
ptijmu potravy — ARFID (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder), ktera se vyskytuje u
malych déti (APA, 2013). Tato diagndza ma byt nové zatazena také mezi diagnézy v 11. revizi
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11) Svétové zdravotnické organizace (Raboch, 2019).
ARFID nahrazuje doposavad pouzivanou diagnézu FEDIC (Feeding or Eating Disorders of
Infancy and Early Childhood) ¢eskou odbornou vetejnosti oznaCovanou jako porucha krmeni
nebo pfijmu potravy u kojenct a v raném détstvi. Divodem této zmény byla diagnosticka
kritéria FEDIC, zejména vék ditéte do 6 let véku. Dosavadni poznani poukazuje, Ze tento typ

PPP se vyskytuje a pfechazi u déti do dalSich vyvojovych stadii (Feillet, 2019; Raboch, 2019).



V 10. revizi mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) jsou poruchy pfijmu potravy
v kojeneckém a détském véku pod kédem F98.2. PPP podle této klasifikace maji rizné projevy
obvykle specifické pro kojenecky vék a Casné détstvi. Piifazuji se k nim stavy odmitani stravy
nebo nadmérnd vybiravost v jidle za predpokladu dostatecné dodavky potravy kompetentni
osobou pecujici o dit€¢ a za nepfitomnosti organického onemocnéni. Miize nebo nemusi byt
pfidruzena ruminace (stav, kdy se potrava vraci do ust bez nauzey nebo bez gastrointestinalniho
onemocnéni) nejcastéji se vyskytujici v kojeneckém veku. Do této kategorie naopak nepatii
mentalni anorexie a jiné poruchy jedeni (F50.-), krmeni s potizemi a Spatn¢ provadéné (R63.3),

problémové krmeni u novorozencii (P92.-), pika kojencti nebo déti (F98.3) (MKN-10, 1992).

Bronsky za PPP u déti povazuje situace, kdy u ditéte do Sesti let véku je pfijem stravy
tak nizky, Ze po dobu delsi, nez jeden mésic neni schopno udrzet nebo zvysit svou télesnou
hmotnost. Za ptedpokladu, ze tento problém neni pln¢ vysvétlitelny jinym onemocnénim, a to
jak somatickym, tak psychickym. Pfifazuje sem také déti, u nichz neadekvatni pfijem potravy
vede k rozvoji nutricnich deficitl, nebo které jsou zavislé na krmeni sondou ¢i vyZzivovych
dopliicich. U nékterych déti se jedna o poruchu psychosocialnich vazeb, naptiklad nedokazi jist
ve skupiné (Bronsky, 2022). Za PPP naopak odbornici nepovazuji situace, kdy dité¢ chce jist,
ale nema dostatek zdroju stravy (chudoba, nedostatecnd péce o dit€, nabozenské divody,

nékteré typy alternativniho stravovéni apod.) (Kohout, 2021).

2.1. Prevalence

Poruchy pfijmu potravy jsou u déti do 12 let méné€ Casté, nez u adolescentit a mladych
dospélych. Piesto mohou byt zdvaznou komplikaci vyvojového procesu na roviné biologické 1
psychosocialni (Papezova, 2010). Uvadéné prevalence PPP u piedskolnich déti a déti mladsiho
Skolniho v€ku se znacné liSi. Rozptylenost uvadénych hodnot lze pfisoudit rozdilnym
diagnostickym kritériim. Kocourkova a Koutek uvadéji naptiklad u déti do 12 let PPP asi u 5
% pacienti (Kocourkova, 2001). Naopak nov¢jsi studie popisuji vybiravé jidelni chovani
(konzumace omezeného sortimentu potravin, neofobie a zvlastni jidelni chovani) u 14 az 50 %

ptedskolnich déti (Raboch, 2019; Kohout, 2021).

Vyskyt problémtl spojenych se stravovanim a PPP u déti se zvysil béhem pandemie
koronavirového onemocnéni 2019 (COVID-19). Nartst poctu PPP z déti davaji odbornici do
souvislosti s uzkosti, stresem, problémy v zasobovdni potravinami a dalSimi faktory
provazejicimi COVID-19. BohuZzel nejsou znamé udaje o incidenci a prevalenci v obecné

populaci u téchto PPP (Krom, 2022).



Kerzner zminuje, ze u matek v rozvinutych zemich se alesponi u jednoho z jejich
zdravych déti vyskytla ur¢ita forma PPP. Uvadi, ze PPP (vCetné¢ mirnych forem) muze byt
pfechodné ptritomna u 20 az 30 % déti. PPP se mtze vyskytovat i u dobte zivenych, dokonce
obéznich déti. O zdvazny problém vyZzadujici specializovanou péci se jednd u 1 az 5 % déti.

(Kerzner, 2015).

Unlii a jeho kolegové popisuji problémy s jidlem u 25 az 28 % déti do 6 mésict veku
(obr. 1). U ctyfletych déti je podle téchto autorii vyskyt PPP 18 %. Vyssi prevalenci udéavaji u
déti nedonosenych (10 az 49 %) a déti nemocnych (26 az 90 %). Problémy s vyzivou v raném
veéku maji vliv na rast a vyvoj (fyzicky, kognitivni, socialni i emocni). Ovliviiuji hmotnost

ditéte a Casto vedou k pfetrvavajicim problémiim s krmenim a stravovanim (Unlii, 2008).

Popiichy

25 % rodicu potvrzuje

néjaky typ problému s
krmenim

Obr. 1: Stravovaci chovani malych déti z pohledu rodi¢t (Kerzner, 2015)

2.2. Druhy poruch ptijmu potravy u déti

Jak jiz bylo zminé&no, PPP jsou heterogenni skupinou onemocnéni, ktera se prekryvaji
(obr. 2). Podle zavaznosti, kterd je znacné¢ rozdilnd od nejmirnéjSich forem po zavazné a
komplexni formy PPP na tfi kategorie. Prvni tvofi déti se sniZenou chuti k jidlu, druhou
kategorii déti vybiravé, tteti kategorii déti majici strach z jidla nebo krmeni. Porucha se mtize
vyskytnout u ditéte, ale mize byt vdzana na osobu pecujici osoby (nejcastéji matky), neziidka

kombinaci obou faktorii. U jednoho jedince se mtiZe projevit o vice druhi PPP (Kerzner, 2015).



Obtize s ptijmem stravy

,,Onemocnénti ,,

Vybiravost Neofobie

Obr. 2: Vztahy mezi mirnymi formami a ,,onemocnénim PPP* (Bronsky, 2022)

2.2.1 ARFID

Nov¢ byla mezi PPP zatazena porucha, oznacovana jako ARFID (avoidant/restrictive
food intake disorder) neboli vybiravé a vyhybavé jidelni chovani u déti. Tuto diagnoézu zavedla
americka klasifikace DSM-5 (APS, 2013). ARFID je heterogenni klinickou jednotkou
charakterizovanou nedostatkem z4jmu o jidlo nebo vyhybani se ur¢itym druhtim potravin kvili
jejich smyslovym vlastnostem. Toto chovani mé za nasledek sniZeni pfijimaného objemu
stravy, coz nakonec zpiisobuje nedostatecny nutricni nebo energeticky piijem spojeny s jednim
nebo vice kritérii. Mezi tato kritéria patii vyznamny ubytek hmotnosti nebo nedosazeni
pozadované hmotnosti vzhledem k v€ku a porucha ristu. V zavaznych ptipadech mize ARFID
vést k zavislosti na peroralnich vyZzivovych dopliicich, coz narusuje psychosocidlni fungovani.
Mezi ARFID naopak nepatii situace, kdy dité chce jist, ale nema dostatek zdroju stravy z
divodu nedostate¢né¢ péce, chudoby, ndbozenskych divodid nebo alternativniho typu
stravovani. Rovnéz mezi ARFID nelze zatadit vyvojové normdlni chovani jako je vybiravé

stravovani u batolat nebo zamérné dodrzovani redukcnich diet (Feillet, 2019).

Tato porucha pfijmu potravy zacina Casto v détském veéku, mize jit o prechodnou
vyvojovou epizodu. U nékterych jedincii problematické jidelni chovani pretrvavd a ma delsi

trvani. Na rozdil od mentdlni anorexie postihuje castéji muzské pohlavi a ma vétsi



pravdépodobnost komorbidniho (psychiatrického nebo somatického) onemocnéni (Kohout,

2021).

Prevalence ARFID muize byt v béZzné populaci az 3 % a je Casto spojena s

gastrointestinalnimi pfiznaky a objevuje se hlavné u déti s uzkostnymi poruchami (Eddy, 2015).

Chutové preference u déti jsou vrozené nebo ¢aste¢né ziskané v prvnich dvou letech
zivota. Studie ukazuji, Ze chut’ sladk4, sland a umami je zfejmé vrozend, ale ndklonnosti k horké
nebo kyselé chuti se musi dit¢ postupné ucit (Fraitkova, 2013). Bronsky fikd, ze chutové
preference mohou byt zménéné naslednymi zkuSenostmi ditéte s jednotlivymi druhy stravy

(Bronsky, 2022).

Ze soucasnych poznatkli zatim nevyplyvaji jednozna¢nad nutri¢ni rizika této PPP.
Vétsina studii uvadi snizeni hmotnosti (Ornstein, 2017; Strandjord, 2015), nékteré préce
uvadéji makrocytarni anémii nebo nedostatek vitamind A, E, K, D, B, a kyseliny listové

(Chandran, 2015).

2.2.2 Neofobie

Potravinova neofobie je jednou z poruch krmeni specifickych pro détskou populaci.
Porucha je definovana jako postoj k jidlu, ktery se projevuje jako pretrvavajici neochota jist
nové potraviny, vyhybat se ochutndvani neznamych produktii a neochotou piijimat nové
pfichuté potravin nebo neznamou konzistenci jidla. Tento fenomén lze zatadit mezi poruchy
ARFID, které¢ patii do SirSi skupiny senzorickych averzi k jidlu. Neofobie by méla byt odliSena
od vybiravosti, kterd je typickd pro néktera vyvojova obdobi u déti. Potravinova neofobie je
vyznamnym problémem nejen z dietniho, ale také psychologického hlediska. Doposavad nebyl
popsan mechanismus podmifiujici néstup potravinové neofobie. MiZze byt zpisobena
kombinaci biologickych, psychologickych a environmentalnich faktort. Mezi tyto faktory patii
rizné genetické stavy, individualni osobnostni predispozice, uroven obezndmenosti ditéte s
chuti, okamzikem a zpiisobem zavadéni novych produktii a samotnym postojem rodict k jidlu.

(Lobos, 2019).

Studie poukazuji na vysokou dédi¢nost neofobie u déti (Cooke, 2007; Boquin, 2014). V
nékterych pfipadech je obtizné zavadéni novych druhG potravin spojené s faktory na
genetickém podkladé€ a nikoli ovlivnéné Cisté rodicovskym ptistupem k ditéti (Cooke, 2007).
Déti od narozeni preferuji sladkou chut’ a zpoc¢atku se vyhybaji kyselym a hotkym chutovym

vjemum. Kysela a hotka chut’ jsou u déti asociované s potenciondlni toxicitou, tedy vrozené



vyhybéni se potravindm kyselym nebo hoikym je evoluénim ochrannym mechanismem. Tyto
vrozené preference mohou v nékterych piipadech tvofit bariéru v pfijmu nékterych novych
druhti potravin (Boquin, 2014). Na druhou stranu neofobie mlze piinést prospésné aspekty v
oblasti ziskavani a konzumace potravin. V soucasné dob¢ silny diraz kladeny na bezpecnost
potravin znamena, Ze neofobie mize byt mén¢ adaptivni, ale konzervativni postoj k novym
potravindm stale ptevlada. Existuje silnd souvislost mezi potravinovou neofobii, rozmanitosti

stravy Cloveka a predchozimi zkuSenostmi s riiznymi potravinami (Biatek-Dratwa, 2019).

Zdravotni dusledky potravinové neofobie se tykaji pfedevSim potenciondlni ztraty
ptinost v disledku nevyvazené stravy a snizeni spotieby potravin bohatych na dalezité ziviny.
Zavaznost potravinové neofobie ovliviiuje 1 zpuisob krmeni déti a jejich stravovaci navyky pro
dalsi Zivot, protoze stravovaci navyky se formuji od raného détstvi prostfednictvim zkuSenosti

ziskanych z kontaktu s potravinami a v diisledku pozorovani okolniho prosttedi (Lobos, 2019).

2.2.3 Infantilni mentalni anorexie

Syndrom infantilni mentalni anorexie je zavazna porucha piijmu potravy, kterd se
objevuje mezi 6. mésicem a 3. rokem zivota (Chatoor, 2000). Porucha je davana do souvislosti
s problémy s attachmentem. Dité¢ odmita jist a ma konflikty s matkou kolem jidla. Rodice
vyvijeji natlak na to, aby dité jedlo. Patrnd je malnutrice bez pfitomnosti somatické poruchy

(Kocourkova, 2001).

Mezi diagnostickd kritéria syndromu mentélni anorexie patii odmitani potravy po dobu
alespon jednoho mésice, které mlize zahrnovat odmitani jen pevné stravy, ktera zacala nebo se
zhorSila béhem prechodu na 1Zicky nebo samokrmeni. Dal§im kritériem je akutni nebo
chronickd malnutrice. Diagnostika zahrnuje také posouzeni rodi¢ovského zajmu o stravovani
batolete, které je vyjadiené premlouvanim batolete jist vice, mize zahrnovat riizna rozptyleni,
hrani si béhem krmeni, vyjadfovani starosti o stravovani batolete, krmeni nebo nabizeni mnoha
druhti jidla nebo stravy v noci az frustraci rodic¢t nebo nésilné krmeni. K diagnostice syndromu

mentalni anorexie musi byt splné€ny alespoil dva pozadavky (Chatoor, 2002).



Nedostatecny ptijem potravy po dobu delsi nez jeden mésic

Problémy s ptijmem potravy ve v€ku do 3 let

(nejcastéji ve veku 9-18 mesictll, v obdobi ptechodu na 1zicku nebo samostatného jedent)

Nezajem o jidlo, ale zajem o okoli a reakce na pecujici osobu

Vyznamny ristovy deficit

Odmitani jidla nesouvisi s proZitou traumatickou udalosti

Odmitéani potravy neni zptisobeno jinym zékladnim onemocnénim

Tab. 2: Diagnosticka kritéria pro infantilni anorexii (Chatoor, 2002).

Chatoor a jeji kolegové anorexii u kojencti povazuji za vztahovou poruchu, ktera vznika,
kdyz dochézi k vysoce konfliktnim interakcim béhem krmeni, které narusuji pfechod k
samokrmeni. Etiologii vzniku tohoto syndromu autofi vysvétluji na zdkladé stresové reakce
béhem krmeni, kterd mobilizuje sympaticky nervovy systém a potlacuje pocity hladu. Jinym
vysvétlenim by mohlo dle dosavadniho poznani byt propojeni krmeni a intenzivni emoce.
Konec¢né dalsi moznosti je naruseni schopnosti batolete rozliSovat mezi hladem a emocemi. V
kazdém ptipad¢ kazdy z vySe uvedenych konfliktli mize zasahovat do uspésného piechodu na

samokrmeni (Chatoor, 2000).

Infantilni mentalni anorexie je charakterizovana odmitanim jidla a vede ke zhorSeni
prospivani (propadu v percentilovych grafech). Dit€¢ odmita jist ve snaze dosahnout autonomie
a kontroly ve vztahu k matce, coz je manévr, ktery slouzi k hlub§imu zapojeni matky do
stravovaciho chovani ditéte a k uspokojeni potifeby pozornosti ditéte. Matka a dité se zapletou
do bitvy vili o pfijem potravy ditéte. Krmeni ditéte je fizeno jeho emociondlnimi potiebami
namisto fyziologickych pocitd hladu a sytosti a nedokdze vyvinout psychosomatickou
diferenciaci. Zda se, Ze temperament ditéte a matetské konflikty ohledné kontroly, autonomie
a zévislosti pfispivaji k této poruse ptfijmu potravy. Lécba je zaméfena na pomoc rodi¢lim
pochopit a podpofit vyvojovy proces psychosomatické diferenciace. K 1€c¢bé se zpocatku
pouzivd metod kognitivni behavioralni terapie (KBT). Rodi¢im, kteti se potykaji
s nevyfeSenymi problémy s kontrolou a zavislostnim jedndnim jsou zéroven doporucovany

dalsi psychoterapie (Chatoor, 1989).

2.3. Mozné pfi¢iny vzniku PPP u déti

Porucha pifijmu potravy se u ditéte miiZe rozvinout z nejriiznéjSich divodd. PPP mtize

byt dasledkem jiného gastroenterologického, neurologického, genetického, metabolického



nebo jiného onemocnéni. Pfikladem takovych stavii mohou byt napiiklad komplikace
doprovazejici tézkou nedonosenost nebo dlouhodoby pobyt v nemocnici, kdy byla podavana
strava nasogastrickou sondou, gastrostomii nebo centralnim zilnim katetrem. Rizikova je
z tohoto pohledu také hospitalizace na jednotce intenzivni péce. Dalsi pfic¢inou mohou byt
prodélané infekéni onemocnéni, jako jsou akutni gastroenteritida s bfisSnim dyskomfortem
v dobg, kdy jsou zavadéné piikrmy. Dale se mize jednat o nezddouci ucinky 1éki. PPP mohou
byt také disledkem psychomotorického opozdéni s poruchou polykani. Bohuzel, nékteré déti
ziskaji strach z krmeni na zéklad¢ jedné nebo opakovanych stresujicich udalosti pii krmeni,
kterymi mohou byt bolest, daveni, zavadéni sondy, nesplnéni jednoho z milnikl ptirozeného
zavadeéni stravy. MiiZe se také jednat o osobnostni rys ditéte, at’ uz samostatné nebo v kombinaci
s osobnosti rodi¢e. Casty je také jen dojem rodice, Ze dité konzumuje stravu v nedostate¢ném
mnozstvi. Pak je realitu potteba ovéfit sledovanim velikosti a skladby konzumovanych porci a

prospivani ditéte. V nékterych pripadech mize zlstat pfi¢ina neobjasnéna (Bronsky, 2022).

2.4. Vliv kojeni

Idealnim zpiisobem zajisténi vyZivy novorozenci a kojencli je kojeni. SloZeni
matefského mléka se méni v pribéhu jednoho kojeni i v pribéhu vyvoje laktace. Matetské
mléko svym sloZzenim odpovida aktudlnim pottebam ditéte (Kohout, 2021). V soucasné dobé
se doporucuje kojeni do ukonceného 6. mésice nasledované pokracovanim v kojeni spolu
s odpovidajici komplementarni vyZivou dle potieb ditéte az do v€ku 2 let. Komplementarni
vyzivu je dle soucasnych doporuceni odbornych spolecnosti potieba zacit zavadét u kojenych
1 nekojenych déti v dobé od 17. -26. tydne véku (Bélohlavkova, 2014). Z pohledu PPP je kojeni
dilezité nejen z nutri¢niho hlediska, tedy idealniho slozeni matefského mléka, ale rovnéz
vzniku psychické vazby mezi matkou a ditétem, kterd hraje roli pfi zavadéni pfikrmi. Za hranici
délky vylu¢ného kojeni pro riziko vzniku PPP jsou povazovany odborniky tfi az Ctyii mésice.
Studie zabyvajici se vlivem kojeni na vznik PPP poukazuji na pozitivni vliv pfi zavadéni prvni
doplitkové stravy po ukonceni Sestého mésice Zivota, oproti détem, které byly kojeny jen tfi
mésice a nasledn¢ krmeny adaptovanymi mléky. Kojenci jsou béhem Sesti mésicii vystaveni
riznym chutovym vjemim z matetského mléka. Mateiské mléko meni dle stravy matky a
v prub¢hu vyvoje ditéte svoji chut’. Pfechod z matetského mléka na piikrmy, které maji rizné
chuté, je nasledné pro kojené dité¢ snazsi neZ u déti, které jsou zvyklé na stale stejnou chut’
adaptovaného mléka (Specht,2018; Hariss, 2016). Studie téchto autorii naznacuji, ze vylu¢né

kojeni je pozitivnim preventivnim faktorem ovliviiujicim vznik PPP zejména typu neofobie a



ARFIDU. Studie ukazuji také na spojitost mezi dobou vyluéného kojeni a zavadéni piikrmu
obsahujicich zeleninu. Zavedeni ptikrmi u déti kojenych déle nez Ctyti mésice je podle téchto

vyzkumu snazsi nez u déti kojenych kratsi dobu (De Cosmi, 2017; Niclaus, 2016).

Harissova zaroven upozorinuje na jedinecnost kazdého ditéte. Zejména na jeho odlisné
genetické predispozice a chutové preference, které mohou vést k odlisné schopnosti piijimat

nov¢ potraviny a vzdy doporucuje individualni ptistup k ditéti (Hariss, 2016).

2.5. Vliv zavéadéni prikrmt

Doporuenym obdobim pro zavadéni piikrmii je od zapocatého 5. mésice véku,
nejpozdéji po ukonceném 6. mésici veku ditéte (17. — 26. tyden véku ditéte) pii souCasném
kojeni nebo podévani adaptovanych mlék (Bé€lohlavkova, 2014). V tomto vyvojovém obdobi
se mozek a gastrointestinalni trakt ditéte stdle vyvijeji a zkuSenosti s jidlem pfispivaji
k formovani mozkovych struktur, které se podileji na kontrole pfijmu potravy a emoci
souvisejicich s jidlem (Nicklaus, 2016). Obdobi zavadéni piikrmt je povazovano za kritickou
vyvojovou periodu pro adaptaci na novou konzistenci a slozeni jidla. Kojenec se musi naucit
konzumovat pokrmy s hrubsi konzistenci (zelenina, maso), odliSnych chuti, viini a barev a
zaroven prizpusobovat fyziologické mechanismy k traveni a vstfebavani odliSnych potravin.
Konzumace ptikrmli méni motorické vzorce a polohu téla pii jidle. Jedeni za pomoci 1Zicky
vyzaduje pfesn¢jsSi koordinaci pohybl jazyka, ust a licnich svalii. Pro vyvoj normalnich
motorickych vzorcli jsou postupné dulezité zkuSenosti ditéte s jidlem rtzné struktury od

kaSovité po pevnou stravu (Fraiikova, 2013).

U kojencii nékolik studii poukazuje na nutnost opakované nabidky zejména u novych
druhli ovoce a zeleniny (8 az 10 expozic). Mezi nejcastéji odmitané zeleniny patii zelenina
zelené barvy nebo hotké chuti jako je kapusta, zeli, kvétak, brokolice, salaty (a ovoce
grapefruit). Problémové muze byt u nékterych déti rovnéz zatazeni ryb nebo lusténin (De

Cosmi, 2017; Niclaus, 2016).

2.6. Diagnostika

vvvvvv

v pribéhu PPP a také nelze vyuzit nékterych diagnostickych kritérii pro dospélé nebo

adolescenty, jakymi jsou naptiklad amenorea nebo véhovy pokles (Papezova, 2010).
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Soucasti zakladniho vySetfeni pii podezieni na PPP je fyzikalni vySetfeni a podrobna
anamnéza véetné nutriéni anamnézy a vyhodnoceni nutricniho ptijmu. El-Lababidi doporucuje
se v anamnéze zam¢fit zejména na udaje o dysfagii, odynofagii, poruchy koordinace polykani
a sani (jako jsou opakované epizody kasle nebo dusnosti v souvislosti s jidlem nebo opakované
aspira¢ni pneumonie). Dale se zaméfit na pribéh krmeni, zda neni prerusované placem ditéte,
zda nedochdzi k nadavovani, nucenému nebo nésilnému krmeni nebo pieruseni krmeni po
urCité udalosti. Dulezité jsou také informace tykajici se ptipadného zvraceni nebo prijmu,
alergickych projevl (travicich, koznich, respiracnich i jinych), neprospivani nebo odchylky
v psychomotorickém vyvoji ditéte. Zohlednit je potieba ptfitomnost onemocnéni, které muize
mit vliv na nutri¢ni stav, chut’ k jidlu ¢i schopnost pfijimat potravu. Mezi takovd onemocnéni
lze zatadit naptiklad nedonoSenost, vrozené vyvojové vady, genetické syndromy, poruchy
autistického spektra, nékteré vrozené metabolické vady, endokrinni onemocnéni a fadu dalsich.
Je potieba vyloucit organickou pfi¢inu neprospivani ¢i naruseného piijmu potravy. Pokud jsou
ptitomné nekteré z varovnych znamek, musi byt zdkladni vySeteni doplnéno o diferencidlni
diagnostiku (Bronsky, 2022; El-Lababidi, 2020). Mezi varovné znamky patii dysfagie,
odynofagie, nekoordinované polykani doprovazené kaslem duSenim nebo opakované aspiracni
pneumonie, krmeni pferuSované placem, které miize naznaCovat ptitomnost bolesti, zvraceni
nebo prijem, atopické stavy jako je napiiklad ekzém, neprospivani, vyvojové anomalie véetné

nedonoS§enosti, vrozenych abnormalit a autismu (Ong, 2014; El-Lababidi, 2020).

Fyzikalni vySetfeni by mélo byt zaméfené na jednak na zhodnoceni stavu vyZivy, jednak
na projevy organického onemocnéni. U ditéte se nedostatecnd vyziva miZze projevit
zpomalenim aZ zastavenim somatického vyvoje, nejcastéji stagnaci hmotnosti v poméru
k télesné hmotnosti (PapeZzova, 2010). Stav vyzivy u déti nejlépe hodnoti antropometrické
vySetfeni zohlednujici nejen aktualni antropometrickd data, ale 1 dlouhodobé&j$i dynamiku
vyvoje. Stagnace vahy a rustu do délky/ vysky miize byt v urCitych vyvojovych obdobich
fyziologickd. Vyuziva se tedy riistova diagnostika (auxologie), kterd zjiStuje dynamiku
auxologickych parametri v normé a shodu s kalendainim a biologickym vékem ditéte.

Nejcastéji se pii tomto hodnoceni vyuzivaji percentilové grafy (Vignerova, 2004)

pod 3. percentil dystrofie

pod 10. percentil [NV g0ils

10. — 20. percentil §:LLAZE

20. — 80. percentil | EIE0i
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nad 80. percentil REGAETIF]

nad 85. percentil |i]i[=417]

Tab. 3: Hodnoceni stavu vyzivy u déti (Vignerova, 2004)

Z laboratornich hodnot se pfi suspekci na PPP u déti vétSinou analyzuje krevni obraz,

jaterni testy, glykémie nala¢no, iontogram, kreatinin, urea, albumin, TSH a u déti

konzumujicich lepek také celkové IgA a protilatky proti tkanové transglutaminaze

(Bélohlavkova, 2014).

Diagnézu PPP musi stanovit oSetiujici 1ékatr. Muze jim byt prakticky lékar pro déti a

dorost, détsky gastroenterolog, ptipadné ve spolupraci s psychologem, psychiatrem nebo

dalsimi specialisty. K uréeni diagnozy se nejcastéji vyuziva prosty rozhovor s rodicem a

vySetfeni ditéte. Dal$i moZnosti je pouZzit nékteré dotazniky nebo diagnostick kritéria jako jsou

Montrealska Skala, Chatoor kritéria, DSM-V nebo kritéria Wolfsonové. Néktera specializovana

pracovisté¢ pouzivaji hodnoceni videozdznamu krmeni, na kterém jsou patrné patologické

vzorce krmeni (Bronsky, 2022). Pro urceni psychogennich pfi¢in PPP slouzi tzv. kritéria

Wolfsonové, ktera jsou uvedena v ramecku.

1.
2.

Odmitani stravy déle nez jeden mésic

Nepfitomnost jednozna¢ného organického onemocnéni, které by vysvétlilo
odmitani stravy nebo nedostate¢na odpovéd’ na 1écbu organického onemocnéni

V¢ek na zacatku obtizi < 2 roky, vék v dobé diagndzy < 6 let, organické pficina se
vétSinou projevi diive (0,5-1,5 roku)

Pfitomnost alespon jednoho z nésledujicich ptiznaki

a)

b)

Nadavovani nebo odvraceni hlavicky pii pfiblizeni stravy k Gstim nebo
vystrkovani stravy jazykem po vlozeni sousta do ust

Nevhodny vzorec krmeni:

Nocni krmeni - krmeni ditéte, kdyZ usina nebo je v polospanku, nebot’ krmeni
v bdé€lém stavu je obtizné

Opakované nabizeni - trvald (Casto neuspésna) snaha o krmeni ditéte i pies jeho
odpor, nutné opakované nabizeni stravy ditéti s cilem donutit jej vzit si dalsi
porci

Nucené krmeni — nucené krmeni ditéte i proti vili ditéte, casto provazené
prosbami, aby otevielo Usta

Mechanistick¢ krmeni — krmeni pfesné¢ ve stanoveny c¢as nebo presné
stanovenym mnoZstvim stravy, nuceni ditéte dojist pfedem stanovené mnozstvi
stravy (napf. kojeneckého mléka) bez ohledu na potieby ditéte, chovani se k ditéti
behem krmeni jako k neZivému objektu

Rusivé vjemy — béhem vSech jidel jsou ptfitomny rusivé vjemy (rozptyleni), dité
neji, pokud neni rozptyleno, samo o sob¢ nejevi o jidlo zajem

Obr. 3.: Kritéria Wolfsonové (Bronsky, 2022)
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Soucasti diagnostiky je zhodnoceni zépisu jidelnicku ditéte nutricnim terapeutem. Za
pfinosné je povazovano kvalitativni 1 kvantitativni vyhodnoceni 3 az 7 denniho jidelnicku, které
muze pomoci odhadnout kaloricky pfijem ditéte. Soucasti zdznami ma byt typicka velikost
porce, Cas potiebny k dokonceni obvyklého jidla a atmosféru béhem jidla (Satter, 1995; Leung,
2012). Obvykle se hodnoti se pfijem zakladnich zivin s ohledem na vék détského pacienta.
Obsah dalsich mikronutrienti v jidelnicku je obtizné hodnotit s ohledem na nedostate¢nost
nutricnich software z hlediska dat o obsahu mikronutrientli v potravinach. Souc¢asné nutri¢ni
software obsahuji jen data uvedena na obalech potravin, tzn. povinn¢ uvadéna data. Pokud
chceme zjistit pfijem Zeleza, vapniku a dalSich mikronutrient, musime odhadovat podle
specialnich databazi naptf. primérny obsah vapniku v jogurtu, syru, tvarohu a dalSich

potravinach.

2.7. Nutri¢ni rizika

Predpokladanym disledkem PPP u déti je snizeny piijem energie z potravy. Presto
vysledky studii zabyvajicich se nedostate¢nym piijmem jak makro, tak mikrozivin nejsou
jednoznacéné. Zavery jednotlivych studii 1ze navic jen obtizné srovnavat a zobeciiovat na ¢eskou
populaci, a to nejen z divodu heterogenity PPP a jejich diagnostiky, ale také odlisnych
dotaznikovych Setieni, rozdilnych porci nebo skladby stravy, coz plati zejména pro Cetné

asijské studie (El-Labadidi, 2020).

RovnéZz chybi data, ktera by popisovala nedostateCny piijem minerdlnich latek,
stopovych prvkii nebo vitaminii u vétsiho poctu déti s PPP. Nutri¢ni rizika jsou v review z roku
2019 zminovana, ale vzdy v souvislosti s jednou piipadovou studii, kde jsou dana specifickym
chovanim, které vyvolalo specificky nedostatek souvisejici s povahou vyloucenych potravin

(Feillet, 2019).
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Primarni parametr

Odmitana Riziko poukazujici na mozny
otravina nedostatku | deficit Funkéni disledek
Skrobové potraviny | sacharidy hmotnost, vyska/délka hypotrofie
PTH, alkalicka fosfataza,
Mléko a ml. vyr. vapnik hypokalciurie ktivice, osteopordza
cel. bilkovina, albumin,
Maso, ryby, vejce | bilkoviny prealbumin otoky
kobalamin | kobalamin hyperhomocysteinémie
zelezo ferritin mikrocytarni anémie
zinek zinek oxidacni stres
selen selen oxidacni stres
Zelenina folaty folaty hyperhomocysteinémie
mikrocyt. anémie,
Ovoce vitamin C vitamin C kurdéje
Nizky ptijem tuki | vitamin A vitamin A oxidacni stres
vitamin E vitamin E hemeralopie

Tab. 4: Nutri¢ni disledky omezovanych potravin (Feillet, 2019).

2.7.1. Nedostatek bilkovin

Bilkoviny jsou spolu se sacharidy a tuky zakladni sloZzkami vyzivy, které ptispivaji ke
spravnému rustu a vyvoji. Nedostatek bilkovin muize zpisobit opozdény psychomotoricky
vyvoj, stejn¢ jako mentalni rozvoj ditéte. Nedostatku bilkovin ve strave se u déti projevi Castéji
nedostate¢nym rlstem a vyvojem, u déti konzumujicich jen vegetarianskou a veganskou stravu
muze vlivem vysoko sacharidové stravy dojit k narGstu hmotnosti pfi zpomaleni rastu.
Nedostatek bilkovin se mize projevit u ditéte ¢astéjsi nemocnosti nebo prodlouzenim doby
rekonvalescence, v nékterych ptipadech Unavou nebo horSim hojenim drobnych poranéni

(Svacina, 2013).

Ptijem bilkovin by mél odpovidat véku ditéte, protoze ani nadbyte¢ny piijem nemusi
byt bez komplikaci. Doporuceny ptijem bilkovin se od novorozeneckého veku, kdy je
doporuceny pfijem 2,7 g/kg/den, postupné snizuje. Na zacatku kojeneckého veku ditéte je
doporuc¢ené mnozstvi bilkovin okolo 2 g/kg/den (DACH, 2019). Od jedenactého mésice véku
uzjen 1,1 g/lkg/den (DACH, 2019). Kolem prvniho roku pro dité vazici 14 kg predstavuje denni
doporuceny piijem bilkovin 14 g za den (DACH, 2019), ale Svacina ve své knize doporucuje
ptijem az 45 g/den (Svacina, 2013). Doporuceny piijem bilkovin pro ptedskolni vék ditéte je
uz jen 0,9 g/kg/den (DACH, 2019), ale Zlatohlavek uvadi doporucované rozmezi 1- 1,5 g/kg
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den (Zlatohlavek, 2019). Ptes nejednotnost uvadénych hodnot by bilkoviny nemély klesnout
pod 10 % z celkového doporuceného energetického ptijmu (Zlatohlavek, 2019).

Za optimalni se povazuje kombinovat rostlinné a zivo¢isné zdroje bilkovin. Vzhledem
ke skutecnosti, ze bilkoviny jsou také zdrojem tuku. Doporucuji se od 2 let mléko a mlécné
vyrobky oznacované jako polotu¢né. Za mén¢ vhodné pro déti se povazuji vyrobky s vysokym
obsahem cukru, slazené nebo smetanové. Dobrym zdrojem bilkovin jsou ofechy, které je nutné

az do véku 3 let podavat jen v rozmixované podob¢ (Friihauf, 2013).

Pro posouzeni stavu vyzivy a s nim spojenym piijmem bilkovin se nejCastéji pouzivaji
sérové koncentrace proteina s riznym biologickym poloCasem, nejcastéji hodnoty albuminu,

prealbuminu, poptipadé¢ cholinesterazy nebo transferinu v séru (Kohout, 2021).

VEk ditéte ‘ N Prealbumin
6 tydni az 1 rok véku 30,0 — 43,0 g/1 0,2-0,4 g/1
ditéte
1 rok -7 rok véku ditéte 35,0 -53,0 g/l 0,2-0,4 g/l

Tab. 5: Normadlni hladiny albuminu v séru (Muntau, 2014)

2.7.2. Nedostatek sacharidu

Stravitelné sacharidy jsou jednim z hlavnich zdroji energie v kojeneckém a détském
veku dulezitych pro rist a vyvoj. Doporuceny denni ptijem sacharidii je podle DACH u déti do
jednoho roku Zivota 45 % z celkového denniho pfijmu potravy, u déti nad jeden rok 50 %z
celkového denniho ptijmu. (DACH, 2019) Podle studii v EU se u déti a dospivajicich pohybuje
prijem sacharidli mezi 43 a 58 % z celkového piijmu energie (EFSA, 2011), u batolat mezi 47—
58% energie (Stephen, 2012). Stephen uvadi, Ze u kojencti by mél byt minimalni pfijem
sacharidl (hlavné laktozy) 40% celkové energie, postupné se zvySovat na 55% energie ve véku
2 let (Stephen, 2012). Ceska batolata dle Kudlové piijimaji ze sacharidii az 55% energie
(Kudlova, 2018).

U déti s PPP nelze nedostatek sacharidll vyloucit, ale jedna se o nejméné pravdépodobny
nedostatek ze vSech zdrojii energie vzhledem k Sirokému spektru potravin, které sacharidy
obsahuji. Jedna se o skupiny potravin z obilovin, brambor, lusténin, mléka a mlécnych potravin,
ovoce, slazené napoje, sladké pekarenské vyrobky a sladkosti (Kudova, 2017). Déti s PPP
nezatazuji do jidelnicku celozrnné vyrobky nebo lusténiny, naopak v dostatecném mnoZzstvi

konzumuji bilé pecivo (rohliky) nebo sladké pekarenské vyrobky (Koliskova, 2022).
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Utinek ‘ Sacharidy

Glykemické Glukoza, fruktoza, galaktdza, sachardza,

(vyuzity v metabolismu sacharidi) laktéza, maltéza, trehaldza, maltodextriny,
Skrob

Neglykemické Polyoly, Non-o-glukanové oligosacharidy,

rezistentni a  modifikované¢  Skroby,
neskrobové polysacharidy

Zvétsujici objem stolice Polyoly (kromé erythritolu), nékteré Skroby,
neskrobové polysacharidy, laktéza (u
nekterych populaci), fruktoza (pokud pozita
ve velkém mnoZstvi)

Bez Gc¢inku na objem stolice Glukoza, galaktoza, sachardza, maltdza,
trehaldza, maltodextriny, oligosacharidy a
vétSina Skrobl

Tab. 6: Déleni sacharidi podle fyziologickych ucinki (Kudlova, 2017)

Naopak ptijem vldkniny u déti s PPP muze byt nedostatecny, pokud nepfijimaji
v dostate¢né mite potraviny, které ji obsahuji (celozrnné vyrobky, lusténiny, zeleninu a ovoce).
Doporucené mnozstvi vlakniny pro déti od 1 roku je 2,4 g/1 MJ (10g/1000 kcal) podle DACH
(DACH, 2019).

2.7.3. Nedostatek tukt

Tuky jsou dilezitou a vyznamnou soucasti détského jidelnicku. Maji vliv na zrani
mozkovych struktur, postupny vyvoj psychiky, dusevnich a pohybovych schopnosti ditcte.
Z tohoto hlediska je dilezity pifijem omega-3 mastnych kyselin, vcéetné¢ kyseliny
dokosahexaenové a alfa-linolenové, ale také fady vitamint skupiny B (Kejvalova, 2011).
Dostatecné mnozstvi tuku obsahujiciho nenasycené mastné kyseliny je dilezité nejen pro
dozravani mozkovych struktur a je prevenci riistovych poruch (Svacina, 2013), ale z hlediska
vyvoje ma vliv také na zrak a imunitni systém az do druhého roku zivota (Zlatohlavek, 2019).

Tuky v potravé podporuji vstiebavani vitamind rozpustnych v tucich (A, D, E, K).

Do dosazZeni v€ku 2 let se nemaji omezovat v jidelni¢ku déti tuky a cholesterol (Friihauf,
2013). Strava batolat od 2 let véku by neméla obsahovat vice nez 30 % tukl z celkového
denniho pfijmu. Pfednost v jidelnicku maji dostdvat tuky obsahujici nenasycené mastné
kyseliny pted tuky s nasycenymi mastnymi kyselinami (Frithauf, 2013). Tuky a potraviny
obsahujici trans-mastné kyseliny (smazené pokrmy, ztuzené tuky, margariny nizké kvality) se

maji v jidelnicku déti minimalizovat (Zlatohlavek, 2019; Friihauf, 2013).
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2.7.4. Mikroziviny

Odbornici se shoduji, ze u zdravych batolat ani starSich déti s pestrou dietou neni rutinni
suplementace nutna. U déti, které nekonzumuji alespont dva hrnky mléka za den nebo nejsou
pravidelné vystavena slune¢nimu zéfeni, by méla denné dostavat 200 IU vitaminu D (Friihauf,
2013). U batolat a déti s PPP vzhledem k omezené pestrosti pfijimanych potravin mize dojit
k nizkému piijmu nékterych mikrozivin. Ve studiich byl zaznamenan nedostatecny piijem
stopovych prvkl zejména zeleza, zinku a selenu. Naopak nadbytecny pfijem denni doporucené
davky sodiku a fosforu. U nékterych déti byl zaznamenén nedostatecny piijem vitaminu C.

(Feillet, 2019)

2.7.5. Nedostatek zeleza

Obzvlasteé rizikovou skupinu piedstavuji kojenci a batolata, protoZe nedostatek zeleza
béhem tohoto vyvojového obdobi mlze vést k vaznym zdravotnim disledkiim jako je anémie,
ale také k opozdéni neurokognitivniho vyvoje (Molgaard, 2014). Zelezo je esencilnim
stopovym prvkem v kazdém Zivotnim obdobi. Podili se na metabolismu, funkci oxidazovych
systémdl, syntéze hormont a pojivovych tkani, funkci a vyvoji nervové soustavy a antioxidacni
aktivité (Erdman, 2012).

Tabulka uvadi doporucené davky zeleza prevzaté od némecky mluvicich

sttedoevropskych zemi (tzv. DACH) a Evropsky tifad pro bezpecnost potravin (EFSA).

DACH | EFSA
Déti do 4 mésicu 0,5 Déti 7 az 11 mésicu 11
Déti 4 mésice az 6 let 8 Déti 1 az 6 let 7

Tab. 7: Doporucené denni davky Zeleza

Mezi rizikové faktory nedostatku Zeleza u takto malych déti patii nizkd porodni
hmotnost, pted¢asné podvazani pupecni Sitiry, muzské pohlavi a nizky socioekonomicky
status. Mezi dietni rizikové faktory patfi nedostatecna konzumace masa, pfipadné potravin
obohacenych o Zelezo, a nadmérnd konzumace kravského mléka (Molgaard, 2014). Kravské
mléko obsahuje obdobné mnozstvi Zeleza jako matefské mléko. Nizsi vstiebatelnost Zeleza
z kravského mléka je dana obsahem vapniku, ktery ji snizuje na 10 % oproti 50 % z mléka

matefského (Ziegler, 2011).

Po ukonceni 6. mésice Zivota je dileZité za soucasného pokracovani kojeni zavadét

piikrmy, které obsahuji dobfe uvafené maso v mnozstvi jedné polévkové 1zice. Toto mnozZstvi
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se postupné navysuje na dvé polévkove 1zice az Sestkrat za tyden v osmém mésici véku ditéte.
Vhodnymi zdroji zeleza mohou byt také vajecny zloutek, lusténiny, brambory nebo tmaveé
zelena zelenina. Naopak nedoporucuje se podavani rostlinnych néapoji, velkého mnozstvi
kravského mléka a zelenych ¢i Cernych caji, které negativné ovliviiuji vstiebatelnost zeleza

(Bélohlavkova, 2014; Molgaard, 2014)

2.7.6. Nedostatek vapniku

Ionty vapniku jsou nezbytné pro zivot kazdé bunky, protoze plni dulezité funkce pfi
stabilizaci bunéénych membran (DACH, 2019). Vapnik hraje dilezitou roli také v fad¢ vitalné
dalezitych funkeci, je potiebny piedevsim pro spravnou funkci koagulacnich reakci, podili se na
prenosu vzruchu a signalu pies bunéénou membranu a je soucasti kosti a zuba (Zlatohlavek,
2019). Dlouhodoby nedostatek vapniku u déti se miize projevit mensim vzrastem, kazivosti
zubt, kiehkosti kosti az osteopordzou. V détstvi se klinicky manifestuje zejména sekundarni

osteoporoza, kde jednou z moznych pticin mohou byt PPP (Hrstkova 2009).

Tabulka uvadi doporucené davky véapniku pievzaté od némecky mluvicich

sttedoevropskych zemi (tzv. DACH) a Evropsky ttad pro bezpec¢nost potravin (EFSA).

Déti 4 a7 11 mésict 330 DS e L 280
mesicu

Déti 1 rok az 6 let 600-750 Déti 1 az 6 let 800
Tab. 8: Doporucené denni davky vapniku

V prvnich 5 aZ 6 letech Zivota je denni reference kolem 100 mg vapniku pro stavbu
kosti. Absorpce vapniku se zvySuje ptisobenim vitaminu D a k dostate¢nému budovani kostni
hmoty je nutna pohybova aktivita. Absorpce vapniku je zévisld na aktudlnim stavu zésobeni
organismu vapnikem. V kojeneckém véku muize za urcitych okolnosti dosdhnout absorpce
vapniku az 75 %. Plné kojené dit¢ dostava v 750 ml matetského mléka asi 220 mg vapniku
(resorpce 67 %). V nasledné primysloveé vyrabéné kojenecké vyzive je okolo 400 mg vapniku

(DACH, 2019).

Mléko a mlécné vyrobky maji byt v batolecim v€ku podavéany tiikrat denné. Za
doporuc¢ené mnozstvi se povazuje 500 ml plnotu¢ného mléka denné, vzhledem k potiebe

vapniku, bilkovin a vitaminu D (Zlatohlavek, 2019). K pokryti denni potieby vapniku u starSich
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déti krom¢ mléka a mléénych vyrobkd (2-3 porce denné) pfispivaji nekteré druhy zeleniny
(kapusta, brokolice, porek, fenyl, atd.) a nékteré mineralni vody, kde obsah vapniku muze byt

vice nez 150 mg/l) (DACH, 2019, Svacina, 2008).

Studie na pfedSkolnich détech s ARFID ukazuje, Ze jen 6 % déti splnilo doporuceny
ptijem mléka a mlé¢nych vyrobkl, coz predstavuje 10 % z celkového denniho piijmu potravy.

Rovnéz konzumace zeleniny u téchto déti byla nedostatec¢na (Volger, 2017).

2.8. Terapie

Zakladem terapie PPP je spravna diagnostika vCetn¢ zhodnoceni stupné psychického a
somatického vyvoje a diagnostikovani ptidruzenych poruch. Lécba poruch piijmu potravy u
déti musi byt vzhledem ke skuteCnosti, ze jde o multifaktoridln¢ podminéné onemocnéni
komplexni, tedy zahrnujici biologické, psychologické a socialni formy terapeutické intervence.
Témito terapeutickymi metodami jsou psychoterapie (individualni, rodinnd), farmakoterapie,
rezimova lécba a nutri¢ni poradenstvi. Vyznamnou odliSnosti v porovnani s dospélymi pacienty
je nezbytné navazani terapeutického vztahu nejen s nemocnym ditétem, ale také jeho rodici
(Papezova, 2010).

Prognosticky vyznamnou okolnosti je doba, kterd uplyne od pocatku onemocnéni do
zacatku 1écby. Pii prvnim kontaktu s pacientem je tfeba posoudit, zda je indikovana
hospitalizace détského pacienta nebo indikovand ambulantni 1é¢ba. Lehcéi formy PPP fesi
vetSinou prakticky 1€kar pro déti a dorost (PLDD). Hospitalizace ditéte je indikovand az pfti
vyrazném poklesu hmotnosti, pii zvyraznéném depresivnim syndromu nebo v piipadech
patologické rodinné interakce tykajici se jidla a vahy ditéte (Bronsky 2022). Vyhodou
hospitalizace je vytrzeni z domaciho prostfedi, kde dit&, ani rodi¢e nezvladaji nejen jidelni
patologii, ale také emoce, vzdjemnou komunikaci, otazky roli, kompetenci a zodpovédnosti.
Lécba, zamétfena na zmény jidelniho chovani a ovladani afekti, probihd v domacim prostredi
nepomérné pomaleji (Papezova, 2010).

Na pocatku terapie je u ditéte potiebné peclivé zhodnoceni somatického stavu. Lécba
za¢ind pozvolnou realimentaci a obnovenim nebo vytvafenim novych jidelnich navykt
(Papezova, 2010). Samotnd nutricni terapie je méné ucinna a ma vysokou miru predcasného

ukonceni (Mairs, 2016).
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2.8.1 Psychoterapie

Psychoterapie vychdazi z technik kognitivné behavioralni psychoterapie (KBT), ktera ma
az 60-70 % ucinnost. KBT se zamétuje na konkrétni problémy, které se snazi identifikovat a
nasledn¢ zménit chybné a narusené predstavy, myslenky a chovéani. Cilem této psychoterapie
je potlaceni faktorti, které udrzuji danou PPP a zaroven pteruseni nevhodnych navykda.
Techniky KBT Ize pfizpusobit i nejmensim détem. KBT lze pouzit pii individudlni i rodinné
terapii (Beckova, 2018).

Pro pacienty s ARFID byla vyvinuta metodika KBT-AR uzivana pro ambulantni terapie
pro déti od 10 let veéku, stabilnich a nevyzadujicich enteralni vyzivu. Lé¢ba KBT-AR zahrnuje
20 az 30 terapeutickych sezeni, u pacient s tézkou podvahou se ¢asu vénuje na zacatku naristu
hmotnosti. Terapie KBT-AR je rozdé€lena na Ctyfi faze. Prvni faze spociva v psychoedukaci
pacienta a pecujicich osob v tématech souvisejicich s onemocnénim a navrhovanou terapii
KBT-AR. U pacientii s podvdhou se provadi intervence zaméfend na navySeni denniho
kalorického ptijmu o 500 kcal, aby se dosahlo zvySeni hmotnosti o 0,5-1,0 kg tydné. V této
fazi je nutna spoluprace s nutri€nim terapeutem. U pacientll s normdlni hmotnosti se monitoruji
doposavad konzumované potraviny a planuji poc¢ate¢ni zmény. Ve druhé fazi se psychoedukace
vénuje vzdélavani v oblasti souvisejicimi s nutricnimi nedostatky a zdravotnimi disledky
vyplyvajicimi z ARFID. Probihd znovu monitoring sortimentu konzumovanych potravin a
pokrmii pfijatelnych pro pacienta a planuji se dal§i zmény. Ve tieti fazi pacient spolu s
terapeutem vytvoii seznam potravin a situaci, které zplsobuji, Ze nékteré potraviny
uptfednostnuji. Z doposavad konzumovanych potravin udélaji Skalu od nejméné preferovanych
k nejvice. Nasledné expozice potravin€ nejprve probihéd v ordinaci a nasledné se s ni pokracuje
v domaci 1é¢bé. U pacientli s nezdjmem o jidlo, Ze pouZivaji expozice k seznameni pacienta
s télesnymi pocity spojenymi s plnym Zaludkem. Ve C&tvrté fazi terapeut hodnoti dosazeny
pokrok a s klientem nebo jeho rodi¢i sestavuje plan prevence relapsu (Sikora, 2021; Thomas,
2017).

Pravé rodinna terapie je pro PPP u déti povazovana za nejlepsi ptistup. V 1écbe détskych
pacientt hraji rodice zasadni roli pfi uzdravovani ditéte. Vyznamna ¢ast rodin vSak prave tento
typ 1écby odmita. Piistup EFFT (Emotion-Focused Family Therapy), do které¢ho jsou
integrované principy a techniky terapie zaméfené na emoce s cilem pomoci rodi¢im podpofit
dité pti opétovném krmeni a pieruseni symptomt. Rodice jsou podporovani, aby se staly kouci

emoci svych 1 ditéte a zaroven byly schopni zpracovéavat emociondlni bloky, které mohou

20



narusovat terapii. EFFT je slibnym modelem PPP u déti vyzadujicich intenzivnéjsi 1écbu
(Robinson, 2015).

Dalsim piistupem je Mentalization-based therapy for eating disorders (MBT-ED), ktery
integruje poznatky kognitivni terapie, psychoanalytické vztahové teorie a vyvojové
psychologie zaméfené na ranou vazbu. Za mentalizaci odbornici povazuji schopnost porozumeét
duSevnim staviim u sebe a druhych, kterd zavisi na charakteru rané vazby ditéte s primarni
pecujici osobou, tzv. attachment. Nedostate¢na rodicovska péce a Casna traumata mohou vést
k nejistoté, ktera mize vést k PPP. Pacienti s PPP Casto trpi deficity mentalizacni funkce
napiiklad na urovni nezvladani emocni regulace. Mentalizacni kapacitu jedince zhorSuji
traumata. Naopak pozitivné¢ mize byt tato kapacita ovlivnéna terapeuticky (Raboch, 2019;
Tasca, 2019).

Specidlnim transdiagnostickym terapeutickym postupem adaptovanym pro PPP je
compassion-focused therapy (CFT). Tento program ma pomdhat pacientim se zvySenym
pocitem studu a sebekritiky (Kohout, 2021).

Ceska pediatricka spole¢nost doporucuje techniku ,,vyména roli“ a ,avoidance
transfer. Spole¢né¢ s odstranénim patologickych vzorci béhem krmeni. Pediatr by mél vzdy
rodi¢tim doporucit, aby béhem krmeni neprojevovali zbyte¢né emoce typu premlouvani ditéte,
tleskani, hnévu nebo place. Na krmeni a chovani ditéte béhem ného reagovat adekvatné a
konzistentné. Nechat dité uspet a podpofit jeho spravné chovani. Ditéti predkladat malé porce
jidel, ditéti nezasahovat zbyte¢né do vybéru stravy a hlavné ho denné nevazit. Doporucuji se
ambulantni kontroly nejprve po dvou tydnech s cilem znovu zah4jit krmeni, zvySit rozmanitost

jidelnicku a nastartovat postupny narist hmotnosti (Bronsky, 2014).

2.8.2. Nutri¢ni terapie

Nutri¢ni terapie v pocatecni fazi 1é€by u PPP u déti neni zaméfena za zdménu potravin
za zdrav¢j$i. Nezaméiuji se ani potraviny vysoce zpracované nebo potravin povazované pro
déti nezdravé nebo nevhodné. Bez ohledu na vk, by détsky pacient s PPP v takové situaci
preferoval hladovéni pfed konzumaci nové potraviny. Potraviny, které dit¢ s PPP doposud
konzumuje, maji byt akceptované nejen nutricnim terapeutem a dal§imi odborniky, ale také

rodinou a okolim vc¢etn¢ personalu Skolky a Skoly (Biatek-Dratwa, 2022).

Potraviny, které dit¢ doposud konzumovalo, se stavaji zédkladnimi pilifi ve strategii
pfijmu potravy, kterou je Food Chaining (FCH) neboli tzv. potravinové fetézeni (Fraker, 2009).
Potravinové fetézeni je individudlné pfizpisobeny program, ktery doplituje farmakoterapii a

psychoterapii. Zamétuje se na rozsifeni spektra pfijimanych potravin na zdkladé¢ podobnych
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vlastnosti mezi jiz pfijimanymi potravinami a novymi potravinami, které chce nutri¢ni terapeut
nebo sam pacient zatradit. Zavadéni novych potravin se provadi rlznymi zplisoby
zohlediujicimi veék a zdravotni stav pacienta. Nektefi pacienti na zacatku terapie preferuji jen
nekterou technologickou Upravu potravy, dokud se neptizplisobi nové situaci (Bialek-Dratwa,

2022).

V ptipadé malych déti zahrnuje terapie sezndmeni snovymi potravinami
prostiednictvim hry napft. kresleni, hrani si s potravinami nebo hrackami, které vypadaji jako
jidlo nebo piimo potravinami. Tento druh hry snizuje u déti izkost, pomahé dité uklidnit a
postupné se pfipravuje na situaci, kdy bude vystaveno konzumaci nové potraviny. Ditéti s PPP
muze trvat nékolik mésicli, nez je pfipraveno na situaci, kdy zacne pfijimat nové potraviny.
Pokud napftiklad jidelnicek ditéte skladal z toustu se syrem, vafli, grilovanych kufecich prsou,
zeleninové polévky s bilou ryzi a hranolkl je mozné v prvni fazi terapie provést s témito
potravinami a jidly jen drobné Upravy v jidelnicku. Takovou zménou muize byt toust se syrem
doplnény malym mnozstvim masla, grilovana prsa mohou byt pfipravena z kratiho masa,
k ptiprave vafli 1ze pouzit Castecné jinou napt. celozrnnou mouku, do zeleninové polévky misto
bilé ryze pouzit neloupanou ryzi, hranolky pfipravit v troubé misto fritézy nebo pouzit jiny tuk
pro piipravu. Zmény se zavadéji pomalu a postupné podle tolerance ditéte k provedenym
zméndm. Divodem pomalého postupu je skutecnost, ze i nepatrné¢ zmény v doposud
konzumovanych jidlech jsou pro dité¢ s PPP ndro¢né a miiZe na n¢€ reagovat uzkosti. Sortiment
potravin je postupné rozSifovan v zdvislosti na stavu détského pacienta, jeho motivaci a
chovani. Vétsinou jsou Iépe akceptovana jidla s podobnou chuti, viini, velikosti porce, teplotou
nebo konzistenci jidla, obvykle pfipravena stejnou osobou. VétSinou déti s PPP pfijimaji jen
urcity typ nebo znacku vyrobku a jen pouhd zména znacky mulZe vést k jejich odmitnuti

(Zucker, 2019).

Nutri¢ni terapeut by mé&l monitorovat pokroky a vysledky s ohledem na sledovéni
nutri¢niho stavu, ale také hmotnosti a vysce ditéte. Ulohou nutri¢niho terapeuta je analyzovat
potraviny, které je nutné upfednostnit v potravinovém fetézeni, aby se minimalizovala
podvyziva, ale byla zachovana podobnost s dosud konzumovanymi potravinami (Biatek-

Dratwa, 2022).

Doposavad bylo provedeno jen malo védeckych studii s nejmensimi détmi, ale je patrné,
ze terapeutickd prace s touto vékovou skupinou je stejné obtizna jako prace se starSimi détmi.

Podle Chatoora je u déti od 1 do 3,5 roku vé€ku dulezitou soucasti terapie pochopeni
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temperamentu ditéte a s nim souvisejiciho hyperaktivniho chovani. Zda se, ze sniZzeni emoci
ditéte pted nebo béhem jidla, coz znamena jist v klidné atmosféte, miize pomoci pii zavadéni

dalsSich potravin do jidelnicku ditéte (Chatoor, 2019).

Terapeutickym postupem urcenym pro déti s ARFID ve vékové kategorii 4 az 10 let,
ktery se vénuje télesnym pocitim a pocitim vlastniho téla je tzv. The Feeling and Body
Investigators (FBI). FBI je télesnd expozi¢ni terapie vyvinutd pro uzkost a gastrointestinalni
poruchy. FBI se snazi, aby pro dit¢ nepiijemné télesné pocity, které ma spojené s pfijmem
potravy byly pro dit¢ vnimany jako néco zajimavého nez néco zpusobujici strach (Zucker,
2019). FBI terapie se zaméfuje na prozivani a prozkoumdvani nepiijemnych télesnych pociti a
jejich pfijeti prostfednictvim hry. Introceptivni pocity vysilaji signaly do mozku nejen o hladu,
sytosti, unavé, ale také emocich. Vyuka sebeuvédoméni mapovanim intoroceptivnich stavi
muze snizit pocity uzkosti a zvysit pfijeti téchto pociti. Terapie pomoci hrani si na agenty FBI
se "smyslovymi super schopnostmi" umoznuje zkoumani télesnych vjemu. Kreslené postavicky
mohou byt pouzity k reprezentaci riznych télesnych pociti zakreslenych na mapé téla.
Naptiklad hlad, umistnény na map¢ téla v oblasti bficha, mize byt sdélovan pomoci maskota
napi. Chase z Tlapkové patroly, ktery sedi na biisku ditéte a oznamuje megafonem, Ze ma hlad.
Chase ditéti sdéluje informaci, ze by méli jit spolecné do kuchyné a najist se, aby utisili svij
hlad. K terapii existuji specialni pracovni listy pro déti a jejich rodice (Zucker, 2019; Biatek-
Dratwa, 2022)
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V Zadném piipad¢é by nutri¢ni terapeut nebo jiny odbornik na vyzivu nemél rodictim ani
détem s diagnozou ARFID doporucovat hladovéni jako soucast terapie. Tato praxe neni i¢inna
a v pripad¢ poruchy pfijmu potravy, jako je ARFID, mlze byt nebezpecna (Biatek-Dratwa,
2022). Vyse popsané terapeutické postupy maji byt podporovany dalSimi psychoterapeutickymi
postupy uvedenymi v kapitole psychoterapie.

Dalsi novou metodou pouzivanou pii PPP typu ARFID je ,,Family-Based Treatment*
(FBT), FBT je metodou Siroce pouzivanou pro specifické poruchy piijmu potravy, jako je
anorexie nebo bulimie. Jedné se o rodinnou terapii, ktera aktivizuje celou rodinu, aby ditéti

pomohly PPP piekonat (Rosania, 2020). Metoda ma 3 faze.

V prvni fazi se rodina zamétfuje na obnoveni normdlni hmotnosti. Rodice ptebiraji
kontrolu nad stravovanim svého ditéte. Béhem prvni schiizky s rodici terapeut poukazuje na
zavaznost PPP, aby zvysil odpovédnost rodict. Zdlraziiuje, Ze pfiina poruchy je nezndma, tim
snizuje rodi¢ovskou vinu a presmérovava svou pozornost od upozornéni na potencionalni
ptic¢iny. Terapeut externalizuje PPP, prezentuje ji jako oddé€lenou od ditéte a ne pod kontrolou
rodi¢t. Druhd terapie se odehrava béhem spole¢ného rodinného jidla, coz terapeutovi umoznuje

posoudit rodinnou dynamiku, ktera mize mit vliv na zvySeni hmotnosti (Rosania, 2020).

Do druhé faze se FBT dostavd v momentu, kdy dit¢ ji bez velkého odporu. Nartst
hmotnosti je stabilni a rodice maji pocit, ze zvladaji ptiznaky. V této fazi se terapeut zameiuje
na pomoc rodi¢lim obnovit kontrolu jejich ditéte nad jidlem zplisobem, ktery je ptiméteny véku

a v souladu s potfebami rodiny (Rosania, 2020).

Tteti faze FBT nastava, kdyz se hmotnost ditéte vrati k optimalni hmotnosti, a chovani
spojené s PPP ustoupilo. V této fazi uz dité¢ samo tidi své stravovani a fyzickou aktivitu. Dlraz
je kladen na feSeni vyvojovych problémi dospivajicich, které byly naruSeny poruchou

(Rosania, 2020).

Terapeuticky model FBT-ARFID se lisi od klasického FBT tim, Ze 1écebné cile se v prvni
fazi zamétuji spiSe na stravovaci navyky (napf. zvySovani rozmanitosti pfijimanych potravin)
nez na obnoveni normalni hmotnosti. U modelu FBT-ARFID druha faze nastava, kdyz je dité
schopno zkousSet nové potraviny. Do tieti faze neexistuje, protoze do této faze se dit¢ s ARFID
vétsSinou nedostane, protoze tato PPP se vyskytuje pfed pubertou. Vzhledem k heterogenité
onemocnéni ARFID mize byt metoda FBT-ARFID u pacientl s velkou uzkosti z jidla nebo
nizkou chuti k jidlu jest¢ dale upravovana. Zakladni intervence FBT vcetné podpory rodici

jsou vhodné pro jakoukoli formu ARFID, ale mohou se upravovat individudlni intervence
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tykajici se naptiklad ptirastek hmotnosti, zvySené dietni flexibilita ¢i rodinnd jidla (Rosania,

2020; Bialek-Dratwa, 2022).

Trojrozmérny neurobiologicky model ARFID lze pouzit v nutricnim a terapeutickém
fizeni. Data podporuji trojrozmérny model ARFID v tom, ze ARFID se 1isi v zdvaznosti a Ze
témet polovina lidi s ARFID, ktefti se dostavi k psychologické 1é€bé, vykazuje potize s jidlem
v nékolika rozsazich ARFID (Sikora, 2021; Thomas, 2017). Lidé se senzorickou citlivosti
popisuji, ze nékteré potraviny nekonzumuji pro jejich nepiijemnou chut. Thomas u dospélych
popisuje, ze vybiravi dospely hodnoti sladkou a hotkou chut’ vice intenzivnéji nez jedinci, ktefi
tuto diagndézu nemaji. Rovnéz lidé s nedostatkem zajmu o jidlo nebo ARFID popisuji, Ze neciti
hlad, zapominaji jist nebo se citi plni rychleji nez ostatni. Popisované pocity Thomas dava do

souvislosti s rozdily v aktivaci mozkovych center regulujicich chut’ k jidlu (Thomas, 2017).

Bez ohledu na pouzitou metodu v psychoterapii nebo nutri¢ni terapii (FCH, FBI, KBT,
KBT-AR, FBT-ARFID) je velmi dualezitym terapeutickym faktorem v lé€bé divéra a
spolupréce rodi¢l v terapeutickém procesu. Je dilezité si uvédomit, Ze rodicovsky tlak spojeny
s ocekavanim, ze jejich dité bude jist vSechno, negativné ovliviiuje jejich stravovaci chovani.
Stravovaci chovani rodi¢t koreluje s frekvenci vybiravého stravovani a niz$i primeérnou
télesnou hmotnosti. To mize ptispét jak k disociaci jidla, tak k symptomiim hladu nebo sytosti
a Spatnym stravovacim navykim z vngj$ich diivodi, jako jsou emoce (O'Connor, 2016). Rodice
si musi byt védomi toho, ze tlak, ktery vyvijeji, ¢asto souvisi spiSe s jejich uzkosti nez s
nutri¢nimi riziky pro jejich déti. Informovani rodic¢t o skodlivych ucincich natlaku a kontrola,
zda déti jedi vyvazenou stravu, by mélo byt soucasti bézné klinické praxe v pediatrii i nutri¢nich

poradnéch.

Uspéch psychoterapie i nutri¢ni 16¢by miize do znaéné miry souviset s délkou onemocnéni.
Dlouhodobi pacienti vyZzaduji intenzivngj$i lécbu. Hlavnim cilem lécby tak zlstava
minimalizace n€kterych ptiznakli namisto odstranéni poruchy. VSechny kroky v terapii musi
byt individualizované a ptizplisobené¢ potfebam detského pacienta, zaroven realistické a
dosazitelné. Mély by zahrnovat zmirnéni nutriénich, fyzickych a emocionalnich rizik a zaroven

pomoci ditéti s PPP zvladat uzkost a rozsifit stravovani (Zimmerman, 2017; Feillet 2019).

V ptipadé, ze se dité dostava do fazi, kdy je jiz schopno piijimat vétsi spektrum potravin
nutri¢ni terapeut zaroven hodnoti, zda jidelnicek ditéte odpovida nutriénim pottebam vyvojové

faze, ve které se dit¢ nachazi. Jednotlivé potraviny a jidla je vhodné rodi¢im i détem predstavit
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napf. v podobg atlasu porci nebo tzv. zdravého talife. Velmi ndzornou a jednoduchou variantou

je napiiklad model 5532 (British Nutrition Foundation, 2023).
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Obr. 6: Atlas porci (British Nutrition Foundation, 2023)
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Vzhledem ke skutecnosti, Ze nékteré potraviny se doporucuji ditéti nabizet az 30x
poskytne informace, jak ptislusnou potravinu do jidelnicku zaradit, jak ji obménit, doplnit nebo
pripravit v jiné podobé&. Postupné pfidavat neznadmou potravinu ke znamé a ozkousené se
ukazuje jako jednodussi nez zacinat uplné s novou potravinou. Dal$i moznosti je zatraktivnit
potravinu zménou struktury a skupenstvi tedy naptiklad tekutinu ptevést do podoby zelé nebo
nechat zmrznout ve formickach. V nékterych piipadech pomtize obarveni potraviny

potravinaiskou barvou. U starSich déti je vhodné je zapojit do piipravy jidel.

Dale se doporucuje zménit krmici ndstroj tedy zmeéna velikosti a tvrdosti 1zicky.
Vhodnou cestou mohou byt brcka, duté Grabbery (pomtcka pro nacvik kousani a zvykani) nebo
texturované 1zicky at’ uz terapeutické nebo senzorické. Pti vybéru jednotlivych pomiicek je

vhodné vyuzit konzultace u logopeda. Ten zhodnoti, kterd pomtcka je pro dit€¢ vhodné&;jsi.

Obr. 7. Grabbery, terapeutické a senzorické 1zicky (Kousék, 2023)

U nékterych déti se doporucuji aktivity zaméefené na postupné zvySovani smyslovych
prozitkl spojenych s potravinami nacvikem. Kdy nejprve si dité hraje se suchymi potravinami
(ryze, fazole, téstoviny), v dal§im kroku se syrovymi potravinami (zelenina), nasleduji uvarené

potraviny studené a poslednim krokem je hra s uvafenymi potravinami teplymi.

Pti reedukacich se nutri¢ni terapeut zameétuje nejen na opakované hodnoceni jidelnicku

z hlediska makro a mikroZzivin, ale hodnoti také dil¢i tspéchy tykajici se samotného krmeni.

2.8.3. Farmakoterapie

Interakce farmakoterapie se vztahuje zejména na piipady, kde je u ditéte patrna
vyraznéj$i depresivni ¢i obsedantné kompulzivni porucha (OCD). Farmakoterapie je
doporucovana zejména u pacientli, kde jde o Zivot ohroZzujici stavy, atypickych zavaznych
forem PPP nebo pii pfitomnosti komorbidni poruchy, kterou je nejcastéji porucha nalady.
Nejcastéji uzivanym typem psychofarmak jsou anxiolytika a antidepresiva ze skupiny SSRI

(selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu). Lécba antidepresivy je malo u¢inna u
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podvahy, zde maji lepsi efekt neuroleptika v malych davkéach. Anxiolytika se pouzivaji u déti
kratkodobé a v nezbytnych ptipadech. Podavaji se kratkodobé¢ plisobici benzodiazepiny tticet
minut pfed jidlem. Farmakoterapie PPP u déti neni podpotfena dostatkem kvalitnich studii, ale
je zteymé, Ze je ji mozné vyuzit zejména u komorbidnich poruch nélady nebo OCD pitiznaki a
ke snizeni impulsivity a uzkosti. Gray ve své praci uvadi, ze pacientim s ARFID zkouseli
podavat fadu 1ékd, mezi kterymi byl také mirtrazapin. Tento 1€k podporuje chut’ k jidlu a
prirastek hmotnosti, zaroven snizuje nevolnost a zvraceni a zlepSuje vyprazdnovani zaludku.
Prestoze se zatim jedna o off-label pfistup u pediatrickych pacientii, ktery nese jista rizika
v podobé zvyseného vyskytu suicidii, jednd se o ucinnou terapii deprese a uzkostnych
symptomul u dosp€lé populace, ktera je obecné dobfe snasena (Gray, 2018). V ambulantni 1é¢bé
je kladen u déti s PPP diiraz zejména na psychoterapii a rodinnou terapii (Kocourkova, 2001;

Papezova, 2010).
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3. Vyzkumna metodika

Jedna se o kvantitativni dotaznikové Setieni realizované na jednotlivych ptipadech déti
s PPP, které byly nésledné porovnany s dotazniky od kontrolni skupiny zdravych déti,

parovanych vékem a pohlavim.
3.1. Vyzkumny cil

Cilem diplomové prace bylo zjistit mozné rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku
poruch piijmu potravy u déti pfed zahdjenim povinné Skolni dochazky. Vedlejsimi cili bylo
zjistit, jaké obtize nejcastéji matky déti s PPP tesi, kde hledaji pomoc, zda se vyznamn¢ lisi
stravovaci rezim v rodinach déti s PPP a bez PPP a zda a jaké jsou détem s PPP poddvany

doplnky stravy.
3.2. Vyzkumné otazky

Vyzkumné otdzky vychazeji z vyse uvedenych cilli a jsou nasledujici:
1. S kterymi nejcastéjSimi obtizemi se potykaji rodice déti s PPP?
2. Kde hledaji rodice déti s PPP informace ¢i pomoc s feSenim obtizi?
3. LiSi se vyznamné rezim stravovani déti s PPP a déti bez obtizi s pfijmem potravy?
4. Ptedstavuje psychiatrické onemocnéni v rodin€ vyznamné riziko pro rozvoj PPP?
5. Je rozvoj PPP u ditéte vyznamné ovlivnén zivotnim stylem matky, jejim BMI pted
oté¢hotnénim nebo vahovym piiristkem v gravidité?

6. Uzivaji déti s PPP dopliiky stravy, piipadné jaké?
3.3. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvotila skupina 21 détskych pacientt a jejich rodica, kteti se 1é¢ili s
PPP na Klinice pediatrie a dédi€nych poruch metabolismu VFN v Praze nebo u détskych
psychiatri a logopedt v jiznich Cechach. Kontrolni skupinu tvofilo 22 zdravych déti a jejich
rodic¢h z fad pacientt Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN v Praze a nutri¢ni
ambulance autorky prace. Inclusion kritériem pro zafazeni ditéte do vyzkumu byl détskym
psychiatrem diagnostikovany néktery typ PPP. U kontrolni skupiny to byla informace od rodice
nebo Iékate, Ze dité nema diagnostikovanou PPP ani jiné onemocnéni, které by mélo vliv na
sloZeni jidelni¢ku, chut k jidlu nebo rezim krmeni ¢i prospivani ditéte. Dal§im z kritérii pro
zatazeni do vyzkumu byl vék ditéte do zahdjeni povinné Skolni dochézky a podepsani

informovaného souhlasu s vyzkumem.
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Vybér respondentll do vyzkumu byl proveden na zdkladé dostupnosti a dobrovolnosti
(Hendl, 2009). Vyzkum byl provadén v obdobi od ledna 2023 do dubna 2023. Pro vyzkum byli
ziskavani rodice, kteii jiz navstévuji se svym dité¢tem Kliniku pediatrie a dédicnych poruch
metabolismu VFN v Praze nebo détské psychiatry a logopedy specializujici se na terapii PPP
v jiznich Cechach. Kontrolni skupinu tvofili zdravé déti a jejich rodige z fad pacientti Kliniky
pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN v Praze nebo nutri¢ni poradny autorky prace.
Vyzkumny vzorek byl vybran metodou prostého zdmérného ucelového vybéru (Ferencik,
2000). Na vsech pracovistich byli autorkou osloveni rodice déti, které spliiovaly kritéria,
zatazeni byli ti rodice, ktefi sviij souhlas s vyzkumem vyjadiili podepsanim informovaného
souhlasu. Exclusion kritéria vyzkumu pro vybér respondentt a kontrol bylo zahéjeni povinné
Skolni dochézky u ditéte. DalSim kritériem pro nezafazeni do vyzkumu byla prokézana
diagndéza autismu ¢i jiné onemocnéni, které ovliviiuje prospivani ditéte ¢i jeho stravovaci
zvyklosti. Dale situace, kdy dité chce jist, ale nemé¢lo by dostatek zdroji stravy z divodu
nedostate¢né péce, chudoby, ndbozenskych diivodl nebo alternativniho typu stravovani. Kazdy
zodpovédny zastupce ditéte byl sezndmen s vyzkumem, obdrzel informace pro ucastnika

vyzkumu (Ptiloha €. 1) a podepsal informovany souhlas (Ptiloha €. 2).

Vyzkumny soubor tvorilo 21 déti (7 divek, 14 chlapci) s primérmym vékem 56,7
mésict. NejmladSim détem bylo 37 mésict, nejstar§imu 78 mésicti. V kontrolni skupiné bylo
22 déti (7 divek, 15 chlapcil) s primérnym vékem 56,0 mésic. Obé skupiny tedy z hlediska

veéku ani pohlavi nejevily statisticky vyznamnych rozdilt.

Sledovana Kontrolni
Vék sledované | VEk kontrolni skupina pohlavi | skupina pohlavi
skupiny skupiny M/1,7/2) M/1,7/2)
Sti. hodnota 56,67 56 1,33 1,32
Rozptyl 131,63 81,90 0,23 0,22
Pozorovani 21 22 21 22
Rozdil 20 21 20 21
F 1,61 1,03
P(F<=f) (1) 0,01 0,04
F krit (1) 2,09 2,09

Tab. 9: Dvou vybérovy F-test pro rozptyl véku a pohlavi

3.4. Metody tvorby dat

Jednd se o vyzkumnou praci dotaznikového typu realizovanou na jednotlivych

pfipadech. Data byla na néckolika pracoviStich Kliniky pediatrie a dédicnych poruch
metabolismu VFN v Praze, u détskych psychiatri a logopedi. Vyzkum probihal v obdobi od
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ledna 2023 do biezna 2023, kdy byli postupné oslovovéani rodi¢e déti, ktefi spliovali
pozadavky vybéru a projevili zajem se tohoto vyzkumu tcastnit. Pfed zahajenim vyzkumu byla
zaslana zadost na Etickou komisi pfi 1. LF UK a VFN v Praze. Nasledné bylo etickou komisi
udéleno souhlasné stanovisko s vyzkumem (Ptiloha €. 3). Na zaklad¢ stanoviska etické komise
pti 1. LF UK byly udéleny souhlasy s vyzkumem u jednotlivych détskych psychiatrii a
logopedd.

Zakladni data o détech byla Cerpana z dokumentace a rozhovoru s rodiCem (vék,
zdravotni stav, antropometrické vySetteni,...). Nasledné byl rodi¢iim ptedan dotaznik obsahujici
dvacet devét otazek (piiloha €. 4) a formuléi na zdznam jidelnicku po dobu tfi dni, ¢imz probéhl
vlastni sbér dat. Dotaznik tvotily otazky tykajici se vyskytu psychiatrického onemocnéni
v rodiné. Ddle autorku zajimaly informace tykajici se t¢hotenstvi matky ve smyslu hmotnosti
pted téhotenstvim, vahového piirtistku béhem téhotenstvi, konzumace alkoholu a tabdkovych
vyrobkd béhem téhotenstvi. Dalsi otdzky se tykaly soucasného veku ditéte, kojeni a obtizi
s krmenim do Sesti mésicii véku a nad Sest mésict veéku, které byly doplnény o dotaz, kde matky
hledaly pomoc. Dalsi ¢ast dotazniku se vénovala dietnim omezenim nejen u ditéte, ale také
nekterého z Clenil rodiny. Dalsi ¢ast otdzek smétovala na konzumaci nékterych potravin, napoja
a samotnému procesu krmeni nebo samostatnému jedeni ditéte. Autorka také zjistovala, zda
matky détem déavaji néjaké dopliiky stravy nebo co matku (pecujici osobu) nejvice v souvislosti

s problémy ditéte trapi. Kromé& anamnézy, dotazniku a zdznamu jidelnicku byly dale

wrwe

3.5. Metody analyzy dat

Kazda pfipadova studie byla zpracovdna samostatn€. Tedy zaznamendn dosavadni
zdravotni stav, antropometrické udaje, popsané stravovaci navyky, analyzovan jidelnic¢ek
programem Nutriservis, kde byl sledovan pfijem zdkladnich Zivin (sacharidi, tuki, bilkovin,
déle ptijem, zeleniny, ovoce, mléénych vyrobkl, masa, ryb a vajec). Déle byly vyhodnoceny
vSechny dotazniky od rodict déti s PPP i zdravych kontrol. Soucasti analyzy dat bylo také
vyhodnoceni kritérii dle Wolfsonové u déti s PPP. Data autorka nésledné statisticky zpracovala

v programu MS EXCEL a programem STATISTICA 12.
3.6. Etické aspekty studie

Vyzkumu se ucastnili pouze respondenti, kteti s vyzkumem plné souhlasili. Byli
informovani o povaze a ucelu vyzkumu pied jeho zapocetim. Popis vyzkumu, jeho tcel a

pouziti ziskanych dat byl také souc¢asti pisemného informovaného souhlasu, ktery byl nasledné
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ulozen v osobnim spisu kazdého ditéte. Znovu pak kratkou informaci o vyzkumu dostali rodice
pti pfedani dotazniku a formulare na zdznam stravy ditéte. Byli jim sd€lené informace, Ze jejich
ucast ve vyzkumu je zcela dobrovolna, bez naroku na odménu, ze je zarucena jejich anonymita
a mohou kdykoliv ukoncit svoji ucast v projektu. Pii psani prace byla plné¢ zachovéna

anonymita respondenti.
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4. Vysledky vyzkumu

Pro vétsi prehlednost byly vysledky vyzkumu prezentovany chronologicky podle otazek
v dotazniku a rozdéleny na jednotlivé ¢asti podle témat otdzek. Dotaznikové Setfeni bylo
doplnéno o informace ziskané z dokumentace déti tykajici se jejich zdravotniho stavu,
antropometrickych hodnot a laboratornich nalezti. Dalsi informace poskytli rodice déti, jednalo

se zejména o tiidenni zdznam jidelnicku ditéte.

4.1. Geneticka z4téz rodiny a téhotenstvi matky

Na otazku, zda se vrodiné u nékterého z ¢lenid vyskytly PPP, piipadné¢ néjaké
psychiatrické onemocnéni odpovédelo zaporné Sestnact sledovanych, u péti kladnych odpovédi
byly uvedeny diagnézy mentalni anorexie (3x), kterd v jednom ptipadé pteSla do mentalni
bulimie, deprese a tizkostné stavy (1x). V jednom piipadé matka uvedla, ze sama do dnes trpi
neofobii a vyhyba se nékterym potravindm. Dvé matky, které uvedly, Ze v rodin€, ani ony samy
nemély PPP nebo psychiatrické onemocnéni presto uvedly, ze dle jejich rodi¢h mély v détstvi
podobné problémy s pfijmem potravy jako jejich déti. V kontrolni skupiné az na jednu
respondentku vSechny uvedly, ze psychiatrické problémy nikdo nema. Jedna matka uvedla u

babicky ditéte deprese a uzkosti.

Sledovana skupina Kontrolni skupina
Sti. hodnota 5,00 5,50
Rozptyl 36,67 107,00
Pozorovani 4,00 4,00
Rozdil 3,00 3,00
F 0,34
P(F<=f) (1) 0,20
F krit (1) 0,11

Tab. 10: Dvou vybérovy F-test pro rozptyl vyskytu psychiatrickych onemocnéni

Mezi sledovanou a kontrolni skupinou ve vyskytu psychiatrickych onemocnéni
vrodiné byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p <0,05). Vyskyt psychiatrickych
onemocnéni v rodiné déti s PPP byl vyznamné vys$Si, nez vyskyt psychiatrickych

onemocnéni v rodinach déti bez PPP.
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Informace o vySce a hmotnosti matky pfed graviditou byly pfevedeny u vSech

sledovanych a kontrol a hodnoty BMI. V tabulce jsou uvedené pocty sledovanych a kontrol

podle pasem BMI.
BMI Sledovana skupina | Kontrolni skupina
Do 18,4 1 0
18,5-24,9 19 13
25-29,9 1 7
30-34,9 0 2
Nad 35 0

Tab. 11: Hodnoty BMI matek

Hodnoty sledovanych a kontrol byly pro vétsi piehlednost rovnéz zaznamenany
v nésledujicim grafu, ktery ukazuje, Ze matky sledovanych déti maji niz§i BMI nez matky

z kontrolni skupiny.

BMI matek pted graviditou
40
30

20

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R R9 RIORI1RI2ZRI3R14R I5R16 R17R18R19R20 R 21

=@==BM | sledovanych  ==@=BMI kontrol

Graf 1: BMI matek pied graviditou

Mezi sledovanou a kontrolni skupinou v hodnotach BMI pied graviditou byl zjiStén

statisticky vyznamny rozdil (p <0,05). BMI matek déti s PPP bylo pred graviditou

vyznamné nizsi, neZ BMI matek déti bez PPP.

Sledovana skupina Kontrolni skupina
Sti*. hodnota 5,00 5,75
Rozptyl 87,33 30,25
Pozorovani 4,00 4
Rozdil 3,00 3
F 2,89
P(F<=f) (1) 0,20
F krit (1) 9,28

Tab. 12: Dvou vybérovy F-test pro rozptyl BMI
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U sledovanych matek doslo béhem gravidity k primérnému zvySeni hmotnosti o 12,4
kg, nejmensi zaznamenany narast byl 8 kg a nejvetsi 19 kg. U kontrolni skupiny matek doslo
prokazan statisticky vyznamny rozdil v naristu hmotnosti béhem téhotenstvi mezi
skupinou matek déti s PPP a bez PPP (p <0,05). Hmotnostni priristek matek déti s PPP

byl vyznamné niZ8i neZ u matek déti bez PPP.

Sledovana skupina Kontrolni skupina
Sti. hodnota 12,43 13,10
Rozptyl 9,72 9,39
Pozorovani 20,00 21,00
Rozdil 19,00 20,00
F 1,03
P(F<=f) (1) 0,47
F krit (1) 2,14

Tab. 13: Dvou vyberovy F-test pro narst hmotnosti pfi gravidité

Na otdzky o abuzu alkoholu a koufeni béhem tehotenstvi byly pfevazné zaporné
odpovédi. Ke konzumaci alkoholu se béhem téhotenstvi ptfiznaly dvé matky ze skupiny
sledovanych déti. Jiné dvé Zeny se ptfiznaly ke koufeni béhem téhotenstvi. Jedna zena uvedla
koufeni v poétu 1-5 cigaret za den, druh4 respondentka uvedla 3-5 cigaret za den. Zadna

z matek z kontrolni skupiny neuvedla, ze by v dob¢ t¢hotenstvi koutila nebo pila alkohol.

4.2. Kojeni a obtiZe s pfijmem potravy do 6 mésicti véku

Odpovédi na otazku jak dlouho (v mésicich) bylo vase dit¢ vyluéné kojeno (vyziva
pouze matefskym mlékem bez podavani jinych potravin a tekutin jsou u obou skupin zanesené
do grafii. Ve skupiné sledovanych zen nebylo jedno dité kojeno viibec. Diivodem, ktery matky
déti, které nebyly kojeny nebo byly kojeny po dobu kratsi nez pét mésicii, uvadely v dotazniku,
byly nejcastéji potize se sanim, odmitani kojeni, odtahovani od prsa (rychly tok mléka) nebo

Casté bolesti biicha u déti.
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Kojeni sledovanych déti (v mésicich)
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Graf 2: Kojeni sledovanych déti

Kojeni déti z kontrolni skupiny (v mésicich)
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Graf 3: Kojeni déti z kontrolni skupiny

Na otazku zda dit¢ mélo v prvnich 6 mésicich obtize s pfijmem potravy, u skupiny
sledovanych celkem deset matek uvedlo, ze problémy nebyly. U déti kojenych do 4 mésict
véku byly problémy spojené se sanim a odmitanim matefského mléka a nasledného ptrechodu
na kojeneckou lahev. U kojenych déti se jednalo o ¢asté kojeni zejména v no€nich hodinach a
obcasné odtahovani od prsu. U kontrolni skupiny se problémy do 6 mésicti v€ku vyskytly jen

ve 2 ptipadech, kde doslo v diisledku nedostatku matefského mléka k ukonceni kojeni.

Pfi statistickém porovnani obou skupin byly upraveny hodnoty u sledovanych
respondentll R4, RS, R6 na zéklad¢€ 0idajt ziskanych z dopliujiciho interview. Doba vylu¢ného
kojeni jen matefskym mlékem byla upravena na obdobi 12 mésicl, po této dobé byly déti

kojeny, ale byly podavany také piikrmy.
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Délka vyluéného kojeni
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Graf 4: Délka vylu¢ného kojeni

Po tupravé hodnot byl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p <0,05) v dobé
vyluéného kojeni u obou skupin déti. Déti s rozvojem PPP byly vyluéné kojeny vyznamné

krat§i dobu. Doba vyluéného kojeni téchto déti byla v souladu s doporu¢enim odbornych

spolecnosti.
Sledovana skupina | Kontrolni skupina

Stf. hodnota 5,900 6,524
Rozptyl 14,621 3,862
Pozorovani 20,000 21,000
Rozdil 19,000 20,000
F 3,786

P(F<=f) (1) 0,002

F krit (1) 2,137

Tab. 14: Dvou vybérovy F-test pro dobu vyluéného kojeni

Dal8i graf zndzornuje u sledované skupiny pocet mésicli kojeni a vyskyt potizi

spojenych s piijmem potravy po ukonceném 6. mésici véku.
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Vztah kojeni a vznik potiZi s pfijmem potravy
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Graf 5: Vztah kojeni a vznik potizi s pfijmem potravy

4.3. ObtiZe spojené s ptijmem potravy po dokonc¢eném 6. mésici véku

V nésledujici tabulce jsou uvedené frekvence uvadénych problémi u sledované a
kontrolni skupiny déti. Né&jaky problém uvedla kazdda matka respondentka ze sledované
skupiny. U vétSiny déti se jednalo hned o nékolik problému zaroven. Nejcastéji se problémy
s piijmem potravy vyskytly mezi devatym a desdtym mésicem zivota. V kategorie jiné se
nejCastéji jednalo o problémy s pfijmem potravy u prarodicli, v détskych skupinach,

matefskych Skoldch nebo mimo domov. Déle to bylo nadavovani, zvraceni a velky pla¢ u jidla.

Pocet odpovédiu | Pocet odpovédi u
Jednotlivé problémy sledované skupiny | kontrolni skupiny
Nedostatecny objem konzumované potravy 11 0
Nedostatecny ptirtstek hmotnosti i pies
dostatecny objem konzumované potravy 1
Nadmérny objem konzumované potravy 1 1
Nadmérny ptirtstek hmotnosti i pfes bézny
objem konzumované potravy 0 0
Nadmérnou vybiravost v jidle 14 1
Odmitani novych potravin 20 2
Odmitani nebo potiZe s n¢kterou
konzistenci (kousky, hustsi potrava,
tekutiny,...) 3 1
Jiné 12 0

Tab. 15: Frekvence uvadénych problému u déti po dokonceném 6. mésici véku
U kontrolni skupiny déti se problémy s piijmem potravy vyskytly jen u dvou déti
v obdobi okolo osmého mésice véku. V prvnim piipadé se jednalo o problémy s piijmem

novych potravin a velikostmi porci. U druhého ditéte se obtize objevily po akutni
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gastroenteritid¢ s hospitalizaci, od té doby zacaly problémy s nadmérnou vybiravosti jidel,
s odmitdnim novych potravin a odmitanim nebo obtizemi s nékterou konzistenci jidel ve smyslu

vetsich kousk jidla.

U sledované skupiny vSechny maminky hledaly pomoc u PLDD. Zaroven vyhledavaly
informace jinde nebo navstivily dal$i odborniky. Druhou nej¢astéji zminovanou variantou,
kterou uvadély matky respondentky, bylo hledani pomoci u rodiny, pfatel nebo internetu, jak

ukazuje nasledujici tabulka.

Pocet odpovédi u Pocet odpovédi u
Vyhledavani pomoci sledované skupiny kontrolni skupiny
Détsky 1ékar 21 3
Specializovany lékar (gastroenterolog,
alergolog, ....) 3 0
Nutri¢ni terapeut 6 1
Jiny zdravotnik (logoped, psycholog, ....) 8 0
Rodina, pratelé 18 0
Odborna literatura 4 1
Internet 15 0
Jiné 1 0

Tab. 16: Vyhledani pomoci

4.4. Dietni omezeni ditéte nebo Clena rodiny

Ve sledované skupiné mély dvé déti alergie na jednu potravinu, nejednalo se tedy o
exclusion kritérium a déti nemusely byt ze sledovani vytazeny. U jednoho ditéte se jednalo o
alergii na vajecny bilek, u druhého na ryby. Jedna maminka dostala doporuceni ke stravovani
ditéte od lékare na Castéj$i podavani jidel v malych porcich. V kontrolni skupiné Zadné z déti

nemeélo dietni omezeni nebo nedodrzovalo dietu.

Na otazku, zda n€kdo z ¢lenli rodiny nedodrzuje néjaké dietni omezeni, odpovédély
¢tyfi matky ze sledované skupiny, Ze ano. Jednalo se o diety u diabetu mellitu ve dvou
ptipadech. Z nichZ jednou sestra ditéte s PPP dodrzovala dietu pfi diabetu mellitu 1. stupné,
v druhém piipadé dodrzoval dietu pii diabetu 2. typu dédecek. Dal§imi dodrzovanymi dietami
v rodinach sledovanych déti byly zlu¢nikové diety, bez mlécné diety, diety pii uzivani 1éku
Warfarinu. U kontrolni skupiny uvedlo dodrzovani diety pét matek respondentek, jednalo se
dvakrat o redukéni dietu a dietu s omezenim purind pii dné€ a jednou o dietu pfi diabetu mellitu

2. typu u babicky ditéte.
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Na otazku zda se matka vyhyba né¢kterym potravinam bez toho, aby to doporucil 1ékar
nebo nutriéni terapeut, odpovédélo Ctrnact matek respondentek, ze se zadné potraving
nevyhyba. Dvé matky uvedly, Ze ditéti nedavaji sladkosti nebo potravinu s pfidanym cukrem.
Jedna uvedla, Ze ditéti nedavd nezdravé potraviny (smazena jidla, uzeniny a sladkosti).
V jednom piipadé matka ditéti nedava vSechny potraviny z diivodu, zZe sama ona ani otec ditéte
vSechny potraviny nekonzumuji (matka ji jen 3 druhy zeleniny, otec neji maso). Tii
respondentky nepochopily zadani otazky. Odpovédely, ze dité neji skoro nic, nebo jen nékteré
druhy zeleniny nebo jen mixované ovoce. Pfi rozhovoru s matkou bylo uptfesnéno, ze tyto tfi

matky se zamérné zadnym potravindm v jidelnicku ditéte nevyhybaji.

4.5. Konzumace rychlého obcerstveni, sladkych napoji a sladkosti

Na otazku, zda dité dostava rychlé obcerstveni naptiklad hranolky, odpovédély vSechny
matky respondentky sledovanych déti i z kontrolni skupiny, ze vice nez 3x do tydne rychlé
obcerstveni dit¢ nedostava. Rozdil ve frekvenci podani viibec ¢i jednou tydné nebo 2-3x za
tyden v obou skupindch byl statisticky vyznamny (p <0,05). Déti s PPP dostavaly rychlé

obcerstveni ¢astéji nez déti bez PPP.

Frekvence podavani rychlého obCerstveni | Sledovani skupina | Kontrolni skupina
Vibec (maximalné 1x) 14 16
2-3 x za tyden 7 6
Vice nez 3x tydné 0 0

Tab. 17: Frekvence podavani rychlého obcerstveni

Sledovana skupina | Kontrolni skupina
Stf. hodnota 3,50 3,00
Rozptyl 24,50 18,00
Pozorovani 2,00 2,00
Rozdil 1,00 1,00
F 1,36
P(F<=f) (1) 0,45
F krit (1) 161,45

Tab. 18: Dvou vybérovy F-test pro frekvenci podavani rychlého obcerstveni

Na otazku, jak ¢asto dostava dité sladkosti typu kousek ¢okolady, zmrzlinu nebo bonbon

vyuZzily maminky v§ech mozZnosti pro frekvence, ale opét mezi sledovanou a kontrolni skupinou

40



byl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p <0,05). Déti s PPP dostavaly sladkosti Castéji

neZ déti bez PPP.
Frekvence podavani sladkosti Sledovana skupina | Kontrolni skupina
Vibec (maximalné 1x) 7 5
2-3 x za tyden 5 8
Vice nez 3x tydné 9 9

Tab. 19: Frekvence podavani sladkosti

Sledovana skupina Kontrolni skupina
Stf. hodnota 7,00 8,50
Rozptyl 8,00 0,50
Pozorovani 2,00 2,00
Rozdil 1,00 1,00
F 16,00
P(F<=f) (1) 0,16
F krit (1) 161,45

Tab. 20: Dvou vybérovy F-test pro frekvenci podavani sladkosti

Frekvence podéavani sladkych napoju (dzusy, stavy, slazeny ¢aj véetné granulovanych

¢aju,...) znazoriiuje u obou sledovanych skupin nésledujici graf.

Frekvence podavani sladkych napojt

15
10
5 I I
0 i ]
vibec 100-250 ml 250-500 ml vice nez 500 ml
B Respondenti  © Kontroly

Graf 6: Frekvence podéavani sladkych napojt

Na otazku, jak Casto dostava dité¢ slazené napoje, vyuzily maminky vSech moznosti pro
frekvence. Mezi frekvenci podavéani sladkych napoji u sledované a kontrolni skupiny byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil (p <0,05). Déti s PPP konzumovaly vyznamné vice

sladkych napoju nez déti bez PPP.
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Sledovana skupina | Kontrolni skupina
Stf. hodnota 6,33 6,33
Rozptyl 14,33 36,33
Pozorovani 3,00 3,00
Rozdil 2,00 2,00
F 0,39
P(F<=f) (1) 0,28
F krit (1) 0,05

Tab. 21: Dvou vybérovy F-test pro frekvenci podavani sladkych napoja

4.6. Piti z kojenecké lahve a kaSovita strava

Na otazku zda dit¢ jest€¢ pije z kojenecké lahve, odpovédély pouze tii matky
respondentky kladnég, jednalo se vzdy o déti v batolecim véku (do 3 let). Na otazku zda dité
jesté vétSinu dennich porci konzumuje v kasovité nebo mixované formé odpovédely Ctyfi
maminky kladné, zde se jednalo o déti ve véku 59, 49, 37 a 55 mésict, kdy by dité jiz mélo
pfijimat stravu v pevné konzistenci. Matky respondentky z kontrolni skupiny na obé otdzky
tykajici se piti z kojenecké lahve a konzumaci vétSiny jidel v podobé kaSovité stravy

odpovédély zaporng.

Vsechny matky respondentky ze sledované skupiny vénuji zvySenou pozornost tomu,
kolik jejich dité sni jidla. Jen jedna matka respondentka ze sledované skupiny do dotazniku
napsala, ze jeji dit€¢ ma tendenci jist ptili§ mnoho, ale pii osobnim rozhovoru bylo zjisténo, Ze
se jednalo o nepozornost pii vypliiovani testu. V kontrolni skupiné¢ matky nevénuji zvySenou
pozornost tomu, kolik jejich dité sni jidla, aZ na dvé respondentky. Jedna uvedla, Ze pozornost

vénuje z dlivodu nizkého piijmu, druha z divodu vysokého piijmu jidla.

4.7. Jidelni zvyklosti v rodiné

Odpovédi na otazku, zda sladkosti pouZzivaji matky respondentky jako odménu nebo
naopak zakaz sladkosti jako trest, jsou u obou skupin uvedené vcetné frekvenci v grafu. Vice
nez polovina rodict ze sledované i kontrolni skupiny podava ditéti sladkosti vice nez 2x do
tydne. Zadny z rodi¢t sledovanych déti neuvedl v dotazniku moznost, Ze nepouziva sladkosti

jako odménu nebo trest.
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Sladkost jako odména
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Graf 7: Frekvence podéavani sladkosti jako odmény

RovnéZ odpovédi na otdzku zda déti konzumuyji jidlo pfed obrazovkou nebo za jiného
rozptyleni (¢teni pohadek, hra) u obou skupin jsou zaznamenany do grafu. Byla zaznamenéana
u vSech matek respondentek odpovéd v dobé vyzkumu, ale nékteré uvadély, ze pred

absolvovanim programu ,,Nejedlici* déti s PPP také pohadku béhem jidla sledovaly.

Sledovani obrazovky u jidla
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0 |
ano, vzdy nebo  ano. vétsinu krmeni ano., mensinu krmeni ne. nikdy
temeéi vzdy

m Sledovani  Kontroly
Graf 8: Sledovani obrazovky u jidla
Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanou a kontrolni skupinou

ve sledovani obrazovky nebo jiného rozptyleni béhem jidla (p <0,05). Déti s PPP sledovaly

u jidla obrazovku ¢astéji nez déti bez PPP.
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Sledovand skupina Kontrolni skupina
Stf. hodnota 4,00 6,33
Rozptyl 7,00 30,33
Pozorovani 3,00 3,00
Rozdil 2,00 2,00
F 0,23
P(F<=f) (1) 0,19
F krit (1) 0,05

Tab. 22: Dvou vybérovy F-test pro sledovani obrazovky

S otazkou sledovani obrazovky souvisi nasledujici otdzka z dotazniku, zda dité ji vsede

nebo v klidu zaznamenana do dalSiho grafu. Opét nékteré matky respondentky ze sledované

skupiny sdélovaly, Ze se o to v posledni dob¢ snazi, ale zvladani emoci s ditétem, které nechce

jist je nejen pro n¢ samotné, ale ¢asto také pro dalsi ¢leny rodiny zejména prarodi¢e velmi

narocné.
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Jidlo vsedé, nebo v klidu
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Graf 9: Jidlo vsedé, nebo v klidu

Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanou a kontrolni skupinou

v otazce, zda ji dité vsedé nebo v klidu (p <0,05). Z grafu je patrné, Ze déti s PPP jsou pri

jidle aktivnéjsi oproti kontrolni skupiné déti.

Sledovana skupina | Kontrolni skupina
Stf. hodnota 6,33 6,33
Rozptyl 44,33 37,33
Pozorovani 3,00 3,00
Rozdil 2,00 2,00
F 1,19
P(F<=f) (1) 0,46
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| F krit (1) 19,00
Tab. 23: Dvou vybérovy F-test pro jidlo vsedé¢, nebo v klidu

Na otdzku zda ji dité u stolu s ostatnimi Cleny rodiny, odpovédé€lo ve sledované skupiné
66,7 % rodicl (coz predstavovalo 14 odpovédi), Ze neji spolu s ostatnimi ¢leny rodiny. Jen 33,3
% (7 sledovanych déti) uvedlo, ze dité ji s ostatnimi ¢leny rodiny. U kontrolované skupiny byly
odpovédi opacné. Zde 72,7 % (16 déti) ji spolu s rodinou a jen 27,3 % (6 déti) s rodinou neji

spolecné. Mezi sledovanymi soubory byl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Na otazku, zda musi dit¢ snist vSe, co ma na talifi nez opusti still, opovédély maminky
ze sledované skupiny v 23,8 % (5 déti), Ze ano. Dlvodem, ktery uvadély, byl vétSinou opravdu
maly pfijem stravy. Odpovéd’ ne byla zaznamendna u 76,2 % (16 dé¢ti). U kontrolovaného
souboru byly odpovédi podobné. U 18,2 % (4 déti) rodice pozaduji, aby jidlo dité snédlo.
Snézené jidlo nepozaduje 81,8 % (18 déti) rodic¢t z kontrolni skupiny. Mezi sledovanymi

soubory byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil.

Odpovédi na otazku, zda jsou stravovaci navyky (podle nazoru rodice) dobrym
prikladem pro vase dité. Ze sledované skupiny se 10 matek domniva, ze pro své dit¢ nejsou
dobrym piikladem a 11 se o svych stravovacich zvyklostech domniva, Ze jsou vhodné.
Z kontrolované skupiny se domniva dokonce 12 maminek, Ze nejsou dobrym ptikladem pro své
déti v oblasti stravovani, jen 10 oslovenych matek se domniva, Ze jeji stravovaci navyky jsou

dobrym ptikladem pro svoje dit¢.

Ptikladné stravovaci ndvyky
10

[\S R )

ne spiSe ne spiSe ano urcité ano

(e

m Sledovani  Kontroly

Graf 10: Prikladné stravovaci navyky rodict

Mezi sledovanymi soubory déti s PPP a déti bez problému s pifijmem potravy byl zjiStén
statisticky vyznamny rozdil (p <0,05).
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Sledovana skupina Kontrolni skupina
Stf. hodnota 6,00 6,33
Rozptyl 7,00 9,33
Pozorovani 3,00 3,00
Rozdil 2,00 2,00
F 0,75
P(F<=f) (1) 0,43
F krit (1) 0,05

Tab. 24: Dvou vybérovy F-test pro ptikladné navyky rodicu

4.8. Dopliiky stravy

Ve sledované skupiné€ 95,2 % (20 déti) matek dava svému ditéti néjaky doplnék stravy
nebo vitamin. Jen 4,8 % déti, coZ predstavuje jen jedno dité, pravidelné dopln€k stravy
nedostava. U kontrolni skupiny pravideln¢ doplnék stravy dostava 40,9 % déti (9 déti), 59,1 %
déti (13 déti) vitaminy ani dopliiky stravy nebere.

Ve sledované skupin¢€ déti nejcastéji uzivaly vitamin D a to celkem 14 déti, coz
predstavuje 77,8 %. Ve vSech ptipadech se jednalo o déti ve véku nad 36 mésict, kdy jiz
podavani vitaminu D neni indikovdno PLDD. DalSimi dopliky stravy jmenovanymi byly
multivitaminové preparaty pro déti u 8 respondentl. Jednalo se o Zelatinové vitaminové
bonbdony Mart’anci, Vibovit nebo Nutrilite. Dale ve 2 pfipadech o vitamin B, jednou o vitamin

C.

U kontrolni skupiny déti byl nejvice zastoupenym doplitkem vitamin D v 6 pfipadech,
jednou byl zminén preparat Zinzino balance oil, ktery obsahuje jest¢ omega 3 mastné kyseliny.
Ctyfi déti uzivaly opét multivitaminovy preparat v podobé Zelatinovych bonbénki nebo

roztoku (Mart’anci, Vibovit, Rakytnicek). Jedno z déti pravidelné€ bralo preparat Glukanek.

Na posledni otazku, kterd se ptala na moZnosti, co rodice nejvice trapi v souvislosti
s pfijmem potravy, rodi¢e zdravych déti odpovedéli vétsSinou, Ze je netrapi nic. U rodica
sledovanych déti je nejCastéji trapi vyrazné odmitani stravy a vyrazna vybiravost v jidle.
Nésledovala moznost neochota vyzkouset novou potravinu nebo pokrm a posledni nejvice

zminovanou moznosti byla vySka a hmotnost ditéte.

Problémy, které nejvice rodice trapi v souvislosti Pocet odpovédi u | Pocet odpovédi u
s prijmem potravy sledované skupiny | kontrolni skupiny
vyska, vaha ditéte nebo jejich vzajemny pomér 15 1
vyrazné odmitani stravy, vyrazna vybiravost v jidle 20 1
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problémy s polykanim, zakuckavani se, daveni,

nadavovani 1 0

krmeni v noci nebo pfi usinani 0 0

nasilné krmeni 4 0

neochota vyzkouSet novou potravinu nebo pokrm 19 1

jiné 10 0

netrapi mne nic v souvislosti s pfijmem potravy ditéte

a jeho prospivanim 0 20

Tab. 25: Nejcastéjsi problémy, které rodice trapi v souvislosti s pfijmem potravy
4.9. Antropometrické hodnoty

Antropometrické udaje o détech ze sledovaného souboru i kontrolniho souboru byly
zaznamenany do percentilového grafu BMI. Z kontrolni skupiny jen jedno dité nedosahlo
rozmezi mezi 25. -75. percentilem. Déti s PPP v 5 ptipadech byly pod 25 percentilem. Dvé
sledované déti byly pod 3 percentilem. Jednalo se v obou piipadech o divky. V dobé¢ sledovani
jedné divce bylo 62 mésicti, hmotnost 13,6 kg (pod 0,1 p., Z skore -2,81), 106 cm (8. p.), BMI
12,1 kg/mz (1. p., -2,43 Z skore). Druhé divce bylo 48 mésicti, hmotnost 12 kg (pod 0,1. p.,
Z skore -2,87), 103 cm (38. p.), BMI 11,3 kg/m2 (pod 0,1. p., -3,67 Z skoére).

Percentilovy graf BMI | Percentilovy graf BMI
sledovana skupina kontrolni skupina
R 1 48 48
R 2 47 43
R3 45 41
R 4 22 29
RS 35 33
R 6 42 55
R7 39 50
R 8 30 38
R9 40 51
R 10 24 35
R 11 32 46
R 12 42 29
R 13 44 47
R 14 23 35
R 15 39 37
R 16 34 40
R 17 24 43
R 18 24 44
R 19 0,1 36
R 20 49 45
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R 21 1 24

R 22 15
Tab. 26: Hodnoty z percentilového grafu BMI

Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi détmi s PPP a détmi
z kontrolované skupiny. Déti s PPP mély statisticky vyznamné (p <0,05) nizsi percentil

BMI nez déti bez PPP.

Sledovana skupina Kontrolni skupina
Stt. hodnota 31,81 38,86
Rozptyl 187,20 90,73
Pozorovani 20,00 21,00
Rozdil 19,00 20,00
F 2,06
P(F<=f) (1) 0,06
F krit (1) 2,14

Tab. 27: Dvou vybérovy F-test pro percentilové grafy BMI

4.10. Laboratorni hodnoty

Soucasti vyzkumu nebylo primarné laboratorni vySetfeni a zhodnoceni zdravotniho
stavu na zaklad¢ laboratornich vysledkli. Vzhledem ke sledovani déti z riiznych pracovist’ by
nebyly dodané sledované laboratorni hodnoty jednotné. Rovnéz udéleni souhlasu etické komise
pro odbéry krve u déti pro ucely diplomové prace by bylo obtizné a zdlouhavé. Déle popsané
laboratorni hodnoty nebo vysledky laboratornich analyz jsou ziskané z dokumentace
sledovanych nebo kontrol ze zdravotnich zafizeni, vyjadieni PLDD nebo od rodi¢t déti.

Od vsech sledovanych déti 1 déti z kontrolni skupiny byl dodany hodnoty krevniho
obrazu. U Zadného ze sledovanych déti nebyly zaznamenany niz§i hodnoty erytrocyta tedy u
déti do 2 let hodnoty pod 3,7 x 10'%/1, u déti ve véku od 2 do 6 let pod 3,9 x 10'%/1, u déti nad 6
let véku pod 4,0 x 10'%/1. Ve tiech pripadech nepatrné zvysené hodnoty leukocytli, které
odpovidaly fyziologickému navyseni 0 25 % u déti a 50 % u batolat (11,21; 13,20; 10,39 x10°/1).
Rovnéz u déti z kontrolni skupiny byly ve tfech ptipadech vyssi hodnoty leukocytli 1 nad
uvadénych 25 % od normy (4,0 — 10,0 x 10°/1), ale ve zpravé od 1ékaie byla poznidmka, Ze odbér
byl proveden na zacatku onemocnéni a v soucasné dob¢ dité bez patologickych hodnot.

U sledovanych déti byl zaznamendn ve dvou piipadech zachyt zvySenych az
patologickych hodnot u lipidogrami. U divky (55 mésicti), hrani¢ni hodnoty cholesterolu 4,41
mmo/l, HDL 1,08 mmol/l, LDL 3,2 mmol/l, a patologicka hodnota triglyceridt 2,69 mmol/l. U
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chlapce (68 mésicti) hrani¢ni hodnoty cholesterolu 4,68 mmo/l, HDL 1,01 mmol/l, LDL 3,0
mmol/l, a patologicka hodnota triglyceridi 2,91 mmol/I.

U vSech sledovanych déti s PPP nebyla prokazana snizena hladina albuminu, byla
vyloucena celiakie, rovnéz nebyl prokazan nedostatek Zeleza (transferinu, feritinu), vitaminu
Bi2, vitaminu D u sledovanych déti. U dvou déti byly naméfené hrani¢ni hodnoty u vapniku

v séru, jednalo se o hladiny 2,20 mmol/l a 2,18 mmol/I.

4.11. Kritéria Wolfsonové

Vsechny sledované déti mély diagnostikovanou PPP détskym psychiatrem. Béhem
interview s kazdym rodi¢em byly znovu u kazdého z dvaceti jedna déti sledovana kritéria dle
Wolfsonové, pro potvrzeni psychogenni pti¢iny PPP. VSechny sledované déti splnili kritérium
1 (odmitani stravy déle nez mésic) a minimalné jedno z dalSich kritérii - nepfitomnost

organického onemocnéni, veék na zacatku obtizi (od 2 do 6 let véku) nebo néktery z priznakd.

U 11 déti ze sledovanych a u 1 ditéte z kontrolni skupiny doslo ke zméné¢ ve stravovacich
zvyklostech ve smyslu vyhybani se jidlu nebo nechutenstvi po akutnich gastroenteritidach nebo

prijmovém onemocnéni (rotaviry, Campylobacter).

Béhem interview bylo patrné, Ze vSichni rodice jsou ze stravovani svych déti nest’astni,
Gizkostni, snazi se ditdti vyhovét, aby alespoii néco snédlo. Casto hledaji pomoc nejen u
odborniki, ale také na internetu a u ptatel. Citi obrovsky tlak z okoli zejména z rodiny, matefské

Skolky nebo détské skupiny na to, aby dité néco jedlo.

4.12. Ttidenni zdznam jidelnicku

Ke kazdému z dotaznikli byl pfilozen zaznamovy arch na tfidenni zaznam ditétem
zkonzumované stravy, véetné pokynti k vyplnéni. Vracené vyplnéné zaznamy nebyly vyplnéné
dle pokynt pro vypliovani zdznamu o snézeného jidla (z hlediska mnozstvi, hmotnosti nebo
uvedené znacky vyrobku). Kvalita zaznamii byla nedostatecnd. Nebylo tedy mozné
kvantitativné zhodnotit programem Nutriservis obsah zdkladnich Zivin, pfipadné
mikronutrientd. Hlavnim diivodem bylo neudani mnozstvi potraviny. V zaznamech se ukazala
velka variabilita tolerovatelnych a netolerovanych potravin. VétSinou matky respondentky jen
vypsaly, co dit€ ji s tim, Ze kazdy den je to stejné. Stava se, Ze co dité ji jeden den, uz druhy
den netoleruje. VétSinou zaznam obsahoval, které potraviny dité konzumuje nebo konzumuje

pouze obcas.
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Priklady jidelni¢kd:

Pohlavi/ vék ditéte: | chlapec, 37 mésict

Snidané Nutrilon

Svacina dopoledne a béhem dne ji ovocné tyCinky z DM (az 6 za den)
Obed uz pul roku neji (obcas sni fizek)

Svacina ptes den ji piskoty, suchy rohlik, toust se syrem nebo Sunkou
Veceie Nutrilon

Pohlavi/ vék ditéte: | chlapec, 55 mésict

Snidané ovocna kapsicka

Svacina pisSkoty nebo rohlik (n€kdy banan, obcas jablko)

Obed hranolky nebo brambory

Svacina ovocna kapsicka, piSkoty

Vecete rohlik, Sunka

Pohlavi/ vék ditéte: | divka, 49 mésica

Snidané medové kiupky s mlékem

Svacina okurka (v MS neji nic)

Obed omasténa ryze nebo suché téstoviny (v MS neji nic)

Svacina ovocna kapsi¢ka (v MS neji nic)

Vecete hranolky nebo suché téstoviny

Pozn: obcas ji banan, kiupky, pernicky, z masa jen mleté valecky

V z&dném ze zaznami stravovacich zvyklosti nebyly zapsany potraviny typu lusténiny,
ryby, ofechy, celozrnné pecivo, pfilohy typu kuskus, bulgur, quinoa, sdjové vyrobky a chybél
také jogurt. Z masa a masnych vyrobkl byla zaznamenana Sunka, fizek, mleté kulicky nebo
valeCky. U nékterych déti vyvar nebo polévka. Z pekarenskych vyrobki se jednalo ¢asto o bilé
rohliky, piskoty a dalsi sladké pecivo (détské suSenky, pernicky). Ptilohy byly zminéné ve
vSech pfipadech (suché téstoviny, ryze, brambory, hranolky). Z mléénych vyrobka byly
zapsany casto kapsicky, batoleci formule nebo mléko. Nejcastéji zaznamenané ovoce byl
banén, nasledovalo jablko, v jednom ptipad¢ smoothie (boriivky, banan nebo jahody, banan) a

Casto se opakovaly ovocné kapsi¢ky nebo ovocné tyCinky. Ze zeleniny byla nejcastéji zapsana
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okurka, u déti konzumujicich polévky (kofenova zelenina v polévce). U chlapce (55 mésicl)

bylo zasdno, ze uz n€kolik dnti ji jen suché rohliky, nic jiného nechce.
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5. Diskuse

Cilem diplomové prace bylo objasnit mozné rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku
poruch pfijmu potravy u déti pred zahajenim povinné Skolni dochazky. Z dotaznikového Setfeni
vyplynulo, Ze matky déti s PPP mély pied ot¢hotnénim vyznamné niz§i BMI, rovnéz mély
vyznamné niz$i vdhovy piiristek v gravidité. Vzhledem k tomu, ze nutri¢ni stav matky pred
ot€¢hotnénim a v gravidit€ je v odborné literatute popisovan jako vyznamny faktor pro zdravotni
stav ditéte, bylo by mozné vysledky povazovat za potvrzeni tohoto rizika. Je ale nutno si
uvédomit, ze 1 primérny hmotnostni prirdstek matek déti s PPP byl v souladu s doporu¢enimi
odbornych spolecnosti a pouze jedna matka ve sledované skupiné¢ méla BMI pod doporuc¢enym
rozmezim. Ve skupiné matek déti s PPP se, na rozdil od matek déti z kontrolni skupiny, objevilo
rizikové chovani, jakym je uzivani ndvykovych latek (dotazovany byly na alkohol a nikotin).
Ani u jedné matky neslo o chronické uzivani alkoholu, ale pouze o ob¢asné uziti, coz je ale také
v rozporu s doporuc¢enimi. U dvou matek déti s PPP bylo zjisténo koufeni v gravidité,
pravdépodobné §lo o koufeni pravidelné. Autorka si uvédomuje jistou miru stigmatizace pii
zaznamenani tohoto rizikového chovani béhem téhotenstvi i do anonymniho dotazniku, ktery
respondentky obdrzely ve zdravotnickém zafizeni. Neni tedy zaruceno, ze zjiSténd mira

rizikového chovani pln¢ odrazi realitu.

V rodinach sledovanych déti se u n€kterého z ¢lenii rodiny celkem u Sesti déti vyskytlo
psychiatrické onemocnéni. Ve tfech pfipadech byla uvedena diagn6za mentalni anorexie.
Dvakrat u matky sledovaného, jednou u sestry. Tti matky uvedly, Ze v détstvi mely obdobné
problémy s piijmem potravy jako jejich déti véetné jedné z maminek, kterd do dotazniku
uvedla, Ze do dnes trpi neofobii a vyhyba se nékterym potravindm. Naopak vyskyt
psychiatrického onemocnéni (deprese, uzkosti) byl zaznamenan v kontrolni skupiné jen jednou.
Transgeneracni pienos PPP miize nejen z pohledu autorky souviset na jedné strané
s transgeneracnim pifenosem patologického jidelniho chovani, ale také nasledky malnutrice
nebo jinym psychiatrickym onemocnénim jako jsou uzkosti nebo deprese. Déti rodicti s PPP

jsou vystaveny vyS§imu riziku vzniku téchto onemocnéni (Papezova, 2020).

Pies obecn¢ znamé pozitivni vlivy kojeni pro zdravi ditéte i matku, ve sledované
skupin€ jen 10 déti bylo kojeno pln€ po dobu prvnich Sesti mésicli. Zde byl zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanou skupinou a kontrolni. Z hlediska PPP se autorce
zd4 dulezité poukazat nejen na skutec¢nost, Ze matetské mléko méni chut’ v zavislosti na pfijmu

potravin maminkou, kojené déti jsou od prvnich mésici vystavovani riznym chutovym
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vjemim, ale kojeni sniZzuje riziko vyskytu gastroenteritidy u kojenych déti oproti détem
nekojenym (Rouw, 2018; Specht, 2018; Hariss, 2016). Ve vyzkumu byly zaznamenany déti,
které mély dle vyjadieni matek problémy s pfijmem potravy uz ve véku do 6 mésicti. Problémy
byly Casto spojené s kojenim a naslednym piechodem na mlé¢nou formuli. Zde by bylo vhodné
navazat na vyzkum podrobnéjsim zjisténim, jaké obtize se u kojenych déti vyskytovaly a jak
ovlivnily dal$i vyvoj jejich pfijmu potravy. Vzhledem k tomu, Ze obtize s pfijmem matetského
mléka mohou piedstavovat vyznamny stresor jak pro dité, tak pro matku, je pravdépodobné, ze
pokud by doslo k ¢asnému vyfeSeni ¢i zmirnéni téchto obtizi, mohlo by to pozitivné ovlivnit
vztah k jidlu i schopnost pfijimat potravu v pozdé¢jsim véku. Jednim z onemocnéni, které vedou
k psychogennimu odmitani potravy u malych kojencii, je naptiklad gastroesofagedlni reflux,
kdy se dité setkava s opakovanymi bolestmi po konzumaci potravy (vlivem néavratu kyselého
zalude¢niho obsahu do jicnu). Opakované negativni zazitky, spojené s pfijmem potravy, mohou
vyustit v dlouhodobé odmitani stravy. Pokud dojde k v€asnému odhaleni obtizi, je feSeni
pomérné jednoduché a mé rychly efekt. Z tohoto diivodu je dilezité¢ vyhledat véas pomoc na
odborné trovni. VSechny matky pfi problému se stravovanim hledaly pomoc u PLDD, ale
zaroven také u ptatel, rodiny a na internetu. Ze sledovanych déti s PPP jen osm matek hledalo
pomoc také u psychologa nebo logopeda a Sest u nutri¢niho terapeuta. Divodi pro¢ tak malo
matek déti s PPP nevyhledalo dal$i odbornou pomoc, mize byt hned nékolik. Za jeden
z ditvodi autorka povazuje nedostatek specializovanych pracovist’ zamétenych na 1é€bu PPP u
déti pted zahajenim Skolni dochazky. Dal§im divodem jsou soucasné ¢ekaci doby na termin
navstévy k détskému psychiatrovi ¢i klinickému psychologovi. Moznym diivodem je také
bagatelizace zavazné diagnézy PPP u déti pfed zahdjenim Skolni dochazky v pocatecnich
stadiich onemocnéni, kdy jest¢ dit¢ nejevi zmény v antropometrickych ukazatelich nebo
laboratornich vysledcich. Jednou z moZnosti, kde oslovené matky respondentky hledaly
pomoc, byl specidlni Sestitydenni program Nejedlici spolecnosti Kouzelen, kde se pod vedenim
logopedky uci rodice déti uz od jednoho roku zvladat problémy s omezenym vybérem potravin,
jedi jen suchou nebo vlhkou potravu, nejedi kousky nebo maji jiné problémy s pfijmem

potravin.

V obdobi po Sesti mésicich byly ve sledované skupiné problémy spojené zejména se
zavadénim piikrml nebo jiné konzistence jidel. Matky sledovanych déti nejvice trapily
problémy s odmitdnim novych potravin, nadmérnou vybiravosti v jidle a nedostatecném
objemu konzumované stravy. V kategorii jinych problémt bylo ¢asto zmifiované problematické

stravovani déti mimo domov, u prarodict nebo ve Skolkach a détskych skupinach.
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Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze ve sledované skupiné¢ dvé déti dodrzovali
eliminacni dietu, z diivodu alergie. U jednoho ditéte se jednalo o alergii na vajeny bilek, u
druhého ditéte na ryby. Nutnost dodrzovat eliminacni dietu miize negativné ovlivnit stravovaci
navyky nejen ditcte, ale také rodiny a zvySit mozna nutri¢ni rizika pro dit¢ z divodu jesté
vétsiho omezeni spektra konzumovanych potravin a jidel. Dal§im zaznamenanym nutri¢énim
opatfenim v dotazniku bylo doporuceni ke stravovani ditéte od 1€kate na CastejSi podavani jidel
v malych porcich. Vice dietnich omezeni méli ¢lenové rodin, jednalo se o diety u diabetu
mellitu ve dvou ptipadech, Zlu¢nikové diety, bez mlécné diety, diety pii uzivani Iéku Warfarinu.
Dodrzovani diety né€kterym z ¢lenti rodiny muze pfispivat k rozvoji vzniku nekteré z forem
PPP, protoze dité se uci napodobou a v piipad¢, ze néktery z ¢lend rodiny nékterou potravinu
nekonzumuje, dité toto chovani mize napodobovat. U kontrolni skupiny uvedlo dodrZovani
diety pét maminek, jednalo se dvakrat o redukéni dietu a dietu s omezenim purinil pii dné a
jednou o dietu pii diabetu mellitu 2. typu. Cast&j§i zaznamenani dodrzovani dietnich opatfeni
v kontrolni skupiné déti mohlo byt zptisobeno vybérem zdravych déti z fad maminek, které
navstévovaly nutriéni poradnu, tedy v dobu vypliiovani dotazniku néjaka dietni opatfeni ony

samy nebo n¢jaky ¢len rodiny dodrzoval.

Vétsina matek se dle provedeného vyzkumu snazi ditéti s PPP nabizet celé spektrum
potravin. Piesto byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil v podavani rychlého obcerstveni a
sladkosti u déti s PPP. Déti s PPP dostavaly rychlé obcerstveni a sladkosti ¢astéji nez déti bez
PPP. Statisticky velice vyznamny rozdil autorka zaznamenala také u podavani slazenych
napoju, véetné dzust ve velkém mnozstvi (nad 500 ml za den). Slazené napoje v mnozstvi nad
500 ml za den podévaly jen matky déti s PPP. Pfijmem 500 ml slazenych napojti v podobé
dZusu nebo jiného slazeného napoje predstavuje energetickou hodnotu okolo 950 kJ a pfijem
okolo 50 g jednoduchych cukri, coz u ditéte v batolecim véku piedstavuje podle hmotnosti 20
az 25 % z celkového denniho pfijmu energie. Vyssi podil volnych cukri v podobé mono a
disacharidl bez laktézy potvrzuje multicentrickd observaéni studie probihajici v letech 2013-
2014 v Ceské republice, ktera uvadi u 10 % déti ptijem jednoduchych cukrii pokryvajicich 33-
36 % z celkového denniho pfijmu (Tlaskal, 2015). Za divod podavani sladkosti, potravin
rychlého obcerstveni jako jsou hranolky nebo slazenych napoji matky respondentky udavaly
nejcastéji, ze jsou rady, kdyz dité¢ konecné néco ji nebo pije, tedy o n&jaké omezovani se
nesnazi. Z podobného diivodu nejmensim détem (v batolecim véku) matky tolerovaly piijem

napoji z kojenecké lahve nebo v kasovité podobé. VEk déti prijimajicich vétSinu dennich porci
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v kaSovité/mixované podobé neodpovidal jejich véku (49, 59, 37, 55 mésicli). V tomto

vyvojovém obdobi by jiz mély déti ptijimat stravu v pevné konzistenci.

Ve vyzkumu autorku zajimaly také jidelni zvyklosti a chovani u jidla, kde byla patrna
snaha odvést pozornost ditéte od krmeni sledovanim obrazovky. Byl prokazéan statisticky
vyznamny rozdil mezi sledovanou a kontrolni skupinou ve sledovani obrazovky nebo jiného
rozptyleni béhem jidla. Déti s PPP sledovaly u jidla obrazovku ¢astéji nez déti bez PPP. Dalsim
problémem déti s PPP je jidlo v klidu nebo vsed¢ za ptitomnosti ¢lenii rodiny. Zde byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanou a kontrolni skupinou. Ve sledované skupiné€ 66,7
% (coz predstavovalo 14 odpovédi) déti neji spolu s ostatnimi ¢leny rodiny. U kontrolované
skupiny byly odpovédi v opacném pomeéru. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan
v odpovédich na otazku, zda déti musi dojist vSe, co maji na talifi. Rovnéz nazory rodicl na
svoje stravovani vykazovaly vyznamnych rozdili. Doporuceni tykajici se stravovani batolat a
déti v predskolnim véku uvadéji u této vékové skupiny u planovani jidel dodrzovat pravidelny
¢as podavani jidel, mezi jidly ditéti davat jen vodu a neptekracovat €as straveny u jidla nad
tficet minut. Doporuceni se tykaji také prosttedi u jidla, které by mélo byt neutréalni, dité by se
do jidla nemélo nutit, nemélo by jidlo dostavat za trest nebo za odménu, béhem jidla by nemély

probihat zadné hry (Friithauf, 2013).

Za vyznamné zjiSténi autorka povazuje, Ze 95,2 % déti s PPP uzZiva n&jaky doplnek
stravy v podobé vitaminu D nebo multivitaminovych preparati nejcastéji Zelatinovych
bonbont. Zde je urcité¢ nutné zminit pozitivni vliv vitamin (vitamin D) a mikroprvkll na rist
a vyvoj déti, ale na druhé strané také upozornit na mozné riziko vzniku zavislosti na peroralnich
dopliicich stravy u déti s ARFID, na které upozoriiuji také jini autofi (Feillet, 2019). Zajimavym
poznatkem vyzkumu bylo, ze u zddného ze sledovanych déti s PPP nebyl laboratorné prokazan
nedostatek vitaminu D oproti bézné populaci, kterd ma laboratorni hodnotu vitaminu D
sniZzenou nejcastéji z divodu nizkého nutricniho pfijmu nebo nedostatku slune¢niho svitu

v zimnim obdobi (Tlaskal, 2015).

Rodice déti s PPP Casto trapi nejen vyrazné odmitani stravy, vyrazna vybiravost v jidle,
neochota vyzkousSet novou potravinu, ale také reakce okoli na problémy se stravovanim déti.
Zejména se jednd o prarodi¢e nebo zamestnance Skolek a détskych skupin, kteti nechapou, pro¢
dité neji nebo konzumuje jen nékteré potraviny. Maminky pii rozhovoru popisuji netoleranci
okoli ke specifickym potfebam déti a slozity vybér skolniho zatfizeni, kde je mozné ditéti stravu

donaset. Netolerance mlize pramenit z neznalosti diagnézy poruchy piijmu potravy u déti do

55



zahdjeni povinné Skolni dochazky, kterou okoli povazuje spiSe za rozmar nez za véazné
onemocnéni. Na tyto zkuSenosti nejvice poukazovaly matky nejstarSich déti s PPP, jejichz déti

musi povinné rok pied zahdjenim Skolni dochdzky dochéazet do matetské skoly.

Se zahajenim Skolni dochdzky respektive jejim odkladem u nékterych déti souvisi
sjejich menSim vzristem ¢i hmotnosti. Byl prokazéan statisticky vyznamny rozdil mezi
sledovanymi détmi s PPP a détmi z kontrolované skupiny. Déti s PPP mély statisticky
vyznamné nizsi percentil BMI nez déti bez PPP. Presto ve sledované skupiné byly i déti
s normalni hodnotou percentilu BMI. Tuto skutecnost autorka piipisuje skutecnosti, ze ne
vSechny déti byly v dobé provadéni vyzkumu hospitalizované z diivodu malnutrice. Diivodem
hospitalizace nebo 1€cby bylo Castéji vylouceni jinych diagnoz organického ptivodu vedouciho
k nechutenstvi nebo problémim s pfijmem potravy. DalSim divodem milze byt, Ze od
vypuknuti diagndzy do objeveni se prvnich vaznych zdravotnich problémi souvisejicich s PPP
muze uplynout nékolik mésicti az 1,5 roku. Bohuzel do dotazniku autorka neuvedla otazku
tykajici se nutri¢ni edukace nebo jiz prob&hlych intervenci souvisejicich se stravovanim nebo
jidelnim chovanim. Pfesto vétSina déti ve sledované skupin€é v dobé vyzkumu neméla vazné

problémy s ristem a vyvojem.

Cilem prace bylo objasnit mozné rizikové faktory, které ptispivaji ke vzniku PPP u déti
pted zahdjenim povinné Skolni dochdzky. Autorka nevi, zda se podafilo pti heterogenité PPP a
malém poctu respondentil ve sledovaném vzorku zachytit vS§echny mozné rizikové faktory.
Autorka se dale domniva, Ze k takovému tvrzeni by bylo potiebné déti sledovat po delsi dobu,
sledovat vétsi pocet respondenti a také mit k dispozici vysledky z opakovanych laboratornich
méfteni. Z laboratornich hodnot byl zaznamendn ve dvou pfipadech zachyt zvySenych az
patologickych hodnot u lipidogramii, ktery mize byt rovnéZ v souvislosti s genetickou
predispozici familiarni hypercholesterolémie, ktera nebyla ve zdravotni dokumentaci déti
uvedena, ale nemuze ji autorka vyloucit. U divky (55 mésicti), hrani¢ni hodnoty cholesterolu
4,41 mmo/l, HDL 1,08 mmol/l, LDL 3,2 mmol/l, a patologicka hodnota triglyceridi 2,69
mmol/l. U chlapce (68 mésicli) hrani¢ni hodnoty cholesterolu 4,68 mmo/l, HDL 1,01 mmol/I,
LDL 3,0 mmol/l, a patologicka hodnota triglyceridi 2,91 mmol/l. ZvySené hodnoty mohou byt
mimo stravovacich zvyklosti déti ovlivnéné genetickou predispozici, ale z dlouhodobého
pohledu je nutné sledovat u téchto déti nejen stravovaci navyky, ale také hladiny lipidogramu.
Z dosavadniho poznani je patrné, Ze proces aterosklerdzy zacinad uz v détském veku (Dostalova

Kopec¢na, 2016).
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Za dulezité zjisténi vyplyvajici ze zdravotni dokumentace déti s PPP bylo, ze u
jedenacti déti ze sledovanych a u jednoho ditéte z kontrolni skupiny doslo ke zmén¢ ve
stravovacich zvyklostech ve smyslu vyhybani se jidlu nebo nechutenstvi po akutnich
gastroenteritidach nebo prijmovém onemocnéni (rotaviry, Campylobacter). V posledni dobé
doslo k vyznamnému nartistu zajmu o stfevni mikrobiom a jeji interakci s mozkem tzv. osu
mozek-stievo. Kauzalni vztah mezi sttevnim mikrobiomem a somatickymi chorobami (diabetes
mellitus, obezita, onemocnéni stfev) stejné jako psychiatrickymi onemocnénimi jako je zavazna
deprese, uzkostné poruchy, ale také PPP se zda byt pravdépodobny. V soucasné dobé probiha
nékolik vyzkumt v preklinickém kontextu tzv. transplantaci fekalniho mikrobiomu u pacientt
s dusevnimi onemocnénimi véetné¢ PPP, které ptedstavuji slibny vychozi bod pro nové

terapeutické ptistupy v 1€cbé PPP (Trinh, 2021; Trihn, 2023).

Za limity prace autorka povazuje aspekt metody ucelového vybéru pies jednotlivé
které navstévovali détské psychiatry nebo logopedy. Do sledovaného vzorku byly zatfazeny jen
déti, které mély v dokumentaci potvrzenou diagnézu PPP od détského psychiatra. Nebylo
mozné do vyzkumu zatadit déti, které diagndézu neméli potvrzenou détskym psychiatrem, coz
v klinické praxi muze trvat delsi ¢asové obdobi. Rovnéz autorka respektovala pravo rodicti na

dobrovolnost ucasti ve vyzkumu.

Dalsi limitaci vyzkumné prace bylo nestejné spektrum laboratornich vysledkd u
jednotlivych déti s PPP, nebo nedodané vysledky. Vyzkum rovnéz komplikovaly nespravné
vyplnéné zaznamy o zkonzumované stravé. Nebylo tedy moZzné zpracovat a porovnat
stravovaci navyky u jednotlivych déti s PPP. Za limitaci prace miZe byt rovnéz povazovana

nemoznost potvrzeni pravdivosti odpovedi rodict ve vSech ptipadech.
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6. Zaver

Cilem diplomové préce bylo objasnit mozné rizikové faktory, které prispivaji ke vzniku
PPP u déti, pred zahdjenim povinné Skolni dochazky. Sledované déti s PPP byly kojené po
krat$i dobu a mély vice problémii s ptijmem potravy nejen v obdobi do 6 mésict veku, ale také
v dal$im zivotnim obdobi. Samotna nutri¢ni rizika vyplyvaji z nedostatecného piijmu nebo
omezeného piijmu spektra potravin. Ve skupiné sledovanych déti s PPP byly v laboratornich
hodnotach zaznamenany zmény v lipidogramu a hladiny vapniku na hranici normy. K objeveni
ptiznakti PPP doslo bud’ pti pfechodu na 1zicku, béhem zavadéni jiné konzistence potravy nebo
po akutnich gastroenteritiddch nebo prtijmovém onemocnéni. Byl naplnén rovnéz autorkou
zvoleny parcialni cil prace, kterym bylo zjistit, zda jednim z rizikovych faktord ovliviiujicich
pifijem potravy u téchto déti neni tlak rodicl, a to jak v negativnim, tak pozitivnim vyznamu.
Mezi negativni zjiSténé faktory lze zatadit sledovani obrazovky béhem konzumace jidel, nuceni
déti do jidla nebo nevhodné stravovaci ndvyky rodi¢i. Za pozitivni faktor lze povaZovat
skute¢nosti, ze rodice détem nabizeji Siroké spektrum potravy, snazi se vyhledavat pomoc pfi
feSeni problému s PPP svych déti. Vzhledem k heterogenité onemocnéni PPP u déti do zahéjeni
Skolni dochazky bude jist¢ nutné pro objasnéni nejvyznamnéjSich nutri¢nich rizik dalSiho

rozsahlejsiho vyzkumu.
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Ptiloha 1: Informacni list pro pacienta do 18 let

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFEN a 1. LF UK
Ke Karlovu 2, Praha 2, tel: 224967761

INFORMACNI LIST
PRO PACIENTA DO 18SLET

Zakladni informace o projektu

VézZend pani, vaZzeny pane,
obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na projektu
»Poruchy prijmu potravy u déti pred zahajenim Skolni dochazky*

Cilem naSeho projektu je zhodnoceni nutrinich rizik, kterda mohou byt spojeny s poruchou
ptijmu potravy u déti pred zah4jenim skolni dochazky, a které mohou vést k naruSeni ristu a
vyvoje nebo vzniku jiného onemocnéni v disledku nedostatecného piijmu energie ¢i Zivin.
Poruchy pfijmu potravy mohou vznikat od raného détstvi a mohou mit nejriznéjsi podobu —
napiiklad konzumace jen omezenych druht jidel, odmitdni novych druhl potravin, ujidani po
malych kouscich, problémy s krmenim atd. Nadmérné vybiravé ¢i vyhybavé jidelni chovani
muze vyznamné ovlivnit zdravi a kvalitu Zivota nejen ditcte, ale také dalSich €lenti rodiny. U
nékterych déti jde jen o prechodnou vyvojovou epizodu, u nékterych déti onemocnéni pretrvava
az do dospélosti. VEasny zachyt rizika vzniku poruch pfijmu potravy a posouzeni jeho
zavaznosti hraje kli¢ovou roli v uspesnosti 1é¢by, ale také snizeni zdravotnich dopadt na rtist a
vyvoj ditéte. Béhem 1éCby je nutné sledovat mnoZzstvi a slozeni pfijaté stravy, aby byly pokryty
nutri¢ni potfeby a snizila se zdravotni rizika.

V ramci vyzkumu Vs, jako zédkonného zastupce nezletilého pacienta, prosime o souhlas

s vyplnénim dotazniku a moznosti nahliZeni do zdravotni dokumentace.
Vas souhlas s:

a) s vyplnénim dotazniku

b) ziskdnim vybranych udaji ze zdravotni dokumentace VaSeho ditéte — zakladnich
anamnestickych udajii, vyvoje hmotnosti, délky/vysky, BMI (body mass indexu),
vysledkd krevnich odbért, které mohou mit vztah k neprospivani ditéte

by byl neocenitelnym piinosem pro uskute¢néni této studie.

VySetfeni neptinasi bolest. Pro ucely tohoto projektu nebude ditéti provadén odbér krve (v
ptipadé dostupnosti budou ziskéna data z odbérti, provedenych v ramci vySetfeni, ordinovanych
oSetfujicim lékafem v prubéhu hospitalizace).

Veskera vySetfeni a zpracovani vysledkii budou provadéna pod kédovymi Cisly bez uziti
identifikacnich idajii a vysledky vySetieni bez Vaseho vyslovného souhlasu neposkytneme
Zadné treti strané. Pokud byste se na zaklad¢ téchto informaci rozhodli pro ucast v projektu a
podstoupeni vyse uvedenych vySetfeni, je nezbytné, abyste sviij souhlas s vySetienim potvrdili
podpisem piiloZeného formulafe informovaného souhlasu.
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Prosime Vas také o souhlas s publikaci vysledkl vySetieni v odbornych casopisech a na
odbornych setkanich. Publikované vysledky nebudou obsahovat Zadné tdaje, podle kterych by
Vs bylo mozné identifikovat.

Pti rozhodovéani o tom, zda vySe popsané vysetfeni podstoupite, budou Iékaii 1 ostatni
zdravotniCti pracovnici piihlizet v nejvyssi mozné mife k VaSemu ndzoru. Vas souhlas je
dobrovolny a ptipadny nesouhlas zadnym zpiisobem neovlivni zdravotni péci, ktera je Vam
poskytovana. Podepsany souhlas muzete kdykoliv pozd¢ji bez udani diivodu odvolat pisemnym
sdélenim.

Pokud budete potfebovat dalsi informace, radi Vam je poskytneme. V piipadé jakychkoli
dotazl ohledn€ projektu a vySetfeni se miZete obratit na Mgr. Marcelu Floriankovou;

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. LF UK a VFN, tel.: 224 967 761; e-mail:
marcela.floriankova@vfn.cz.

Dékujeme,

Pavlina Zdenikova Krouzkova (fesitel projektu), adresa: Tiebizského 1285, Tabor, 39002
Telefon / mobil: 733515256/ e-mailova adresa: dietolog@dietolog.cz

Mgr. Marcela Floridnkova, spolufeSitel projektu; tel.: 224 967 761;  e-mail:
marcela.floriankova@vfn.cz
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Ptiloha 2: Souhlas s Gcasti ve studii pro mladistvého a jeho zdkonného zastupce

Klinika pediatrie a dédicnych poruch metabolismu VFN a 1. LF UK
Ke Karlovu 2, Praha 2, tel: 224967761

SOUHLAS S UCASTI VE STUDII PRO MLADISTVEHO A JEHO ZAKONNEHO
ZASTUPCE:

»Poruchy prijmu potravy u déti pred zahdjenim Skolni dochazky*

PROHLASENI ZAKONNEHO ZASTUPCE VYSETROVANE OSOBY

A. Za Gclelem uvedenym v Informacnim listu souhlasim s nahliZzenim do zdravotni
dokumentace mého ditéte a s provedenim téchto vySetreni:
[1 dotaznikové Setieni

[1 nahlizeni do zdravotni dokumentace

Potvrzuji, Ze mi 1ékafem/nutri€énim terapeutem byl sdélen ucel, povaha a pfedpokladany ptinos
vySetieni provadéného v ramci studie. Porozumél/a jsem charakteru jednotlivych vysetfeni a
minimalnimu riziku, které je s nimi spojeno.

Me¢él/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se 1ékafe zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét a
probrat s nim vSe, ¢emu jsem nerozumél/a. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpoved’.

B. Rozhodl/a jsem, Ze s vysledky vySetieni bude po ukonceni projektu naloZeno takto:

Souhlas s uloZenim do zdravotni dokumentace

[1 Pokud to bude mozné a/nebo ucelné, bude vyplnény dotaznik uloZen do zdravotni
dokumentace mého ditéte pro dalsi vysetfeni provedena k jeho prospéchu. Pied vySetfenim,
které by se provadélo za jinymi ucely, nez je uvedeno v Informacnim listu, budu fadné poucen/a
a toto vySetieni bude vzdy provedeno az s novym informovanym souhlasem.

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN a 1. LF UK, Ke Karlovu 2, tel:
224967761
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C. Dale si preji nasledujici:

] Abych s vysledky laboratorniho vySetfeni: byl (a) / nebyl (a) seznamen (a)*

1 Aby o vysledcich vySetfeni byly informovdny nasledujici  osoby:
(1 Souhlasim/ nesouhlasim s vyuzitim vysledkii dotaznikového Setfeni a relevantnich
informaci o zdravotnim stavu mého ditéte k védeckym a vyukovym uceliim za podminky, ze
tyto udaje budou prezentovany a publikovany pouze v anonymni form¢ pod kédovymi Cisly a
bez uziti identifika¢nich udaju.

Na zikladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim s vyplnénim vySe uvedeného
dotazniku s podminkami uvedenymi vyse.

Jsem si védom/a, ze sviij souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat.

Podpis zdkonného zastupce

T o) T U
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Pfiloha 3: Souhlasné stanovisko etické komise 1. LF UK a VFN v Praze

ETICKA KOMISE VSEOBECNE FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2 | eticka.komise@vfn.cz | tel. 224964131

VFN PRAHA

Vazena pani
Mgr. Pavlina Zdeiikova Krouzkova 16.2.2023
Tiebizského 1285, 390 02 Tabor &.j.: 35/23 S-IV

Vazena pani magistro,
Eticka komise VFN projednavala na svém zasedani dne 16.2.2023 Vami predlozeny individualni vyzkumny projekt

&.j. 35/23 S-1V — diplomova priace.

Nizev studie/Title of CT: Poruchy piijmu potravy u déti pied zahajenim §kolni dochazky

ZadatelnggLicam: Megr. Pavlina Zdenikova Krouzkova, Tiebizského 1285, 390 02 Tabor, e-mail:
dietolog(@dietolog.cz

Uhrada ndkladi spojenych s posouzenim Zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to assessment of the EC:
[] Ano/Yes [X] Ne, ditvod/Ne,reasons: nesponzorovany projekt

Datum doruceni Zadosti / Date of submission of the Application Form: 6.2.2023
Datum jednini EK+¢&as/Date and time of Ethics Committee’s session: 16.2.2023 (15:30 — 18:45 hod.)

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterym se EK vyjadfila jako mistni EK a kde vykonava dohled

Misto hodnoceni / Jméno zkousejiciho Mistni EK | Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Megr. Pavlina Zdefikova Krouzkova, Klinika pediatrie a d&di¢nych poruch | [ EK pii VFN, Na Bojisti 1,

metabolismu 1.LF UK a VFN v Praze, Ke Karlovu 2, 128 02 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumentil / List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvaleno/ | Na védomi /

Document title, version, date Approved Taken into
account

ANO |NE [ANO |NE
Yes No | Yes No

Privodni dopis — Zadost o provedeni vyzkumného 3etfeni
Dotaznik — Viceudelovy formulai EK VFN, 24.1.2023

Dotaznik pro rodice L
Struény popis projektu

l
]

J
J

]
J

Informacni list pro pacienta do 18 let, bez data (X O [ L]
Souhlas s ti¢asti ve studii pro mladistvého a jeho zdkonného zdstupce, bez data (<] 1 [L []
Souhlas se shromaZd'ovanim a zpracovanim osobnich tudaji Doruceno

Z4dost o dotaznikovou akci z 6.2.2023 [] OX [
Zivotopis hlavni zkousejici: Mgr. Pavlina Zdenkova Krouzkova L] O [

Stanovisko etické komise:
EK vydava / EC issues <] Souhlasné stanovisko/ Favourable opinion
[] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK VFN vydava souhlasné stanovisko k provedeni individualniho vyzkumu na Klinice pediatrie a dédiénych poruch
metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze.

Podpis predsedy / zastupce EK VFN
Signature of Chairperson / Vice-Chairperson
PharmDr. Zbynék Sklenat, Ph.D.

Digitalné podepsal
PharmDr. PharmDr. Zbynék
Zbynék Sklenaf, Ph.D.
Sklenaf, Ph.D, Datum: 2023.02.23 f1.2
f .D.

11:20:34 +01'00'
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ETICKA KOMISE VSEOBECNE FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2 | eticka.komise@vfn.cz | tel. 224964131
VFN PRAHA

Seznam Clenii etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval | \
Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK" Ano Ne | AnoNe
Female Ano Ne Yes  No Yes No
Yes No
PharmDr. Zbynék Sklena¥, | M/M Pharmacist = ] Piedseda/ X O XK O
Ph.D., MBA Pharmacologist Chairperson
MUDr. Magda Sigkova, Z/F Haematologist | [ O Mistopfed- X O |[K O
CSec. seda/Vice-
chairperson
Jana Farkatova Z/F Lab. Technician | 4 ] ClenMember | < [ | B [
Doc. MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X1 ] Clen/Member | I [] | B [
CSe.
Ing. Antonin Grospic, CSe. | M/M Engineer ] Clen/Member | [] ]
Prof. MUDr. Eva Kubala Z/F Neurologist ] Clen/Member [] ]
Havrdova, CSc.
MUDr. Hana Honova Z/F Oncologist ] Clen/Member ] ]
MUDr. Jifi Humhal M/M Cardiologist [] Clen/Member [] ]
MUDr. Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [] Clen/Member | [] ]
MUDr. Ladislav Korabek, | M/M Dental surgeon | [ ] Clen/Member | [ [ < [
CSc., MBA
Mgr. Michael Pauly M/M Lawyer ] Clen/Member [] ]
Prof. MUDr. Jan Roth, M/M Neurologist X ] Clen/Member | [ ] [X ] X
CSec.
Megr. Libuse Roytova ZIF Member of ] 4] Clen/Member | I [] B[]
Mgr. ThLic. of Theologie clergy
Doc. PharmDr, Martin M/M Clinical 5 ] ClenMember | ] [ | B [
Sima, Ph.D. Pharmacist
JUDr. Sarka Specianova Z/F Lawver [] Clen/Member [] []
MUDr. Marcela Z/F Privat ] [ Clen/Member | ] [ ][]
Trojankova Nefrologist
MUDr. Jifi Valenta M/M Anesthesiologist | 4 [l Clen/'Member | DX [ | X U
-Intensive Med.
Prof. MUDr. Jifi Zeman, M/M Paediatrist — X ] Clen/Member | <] [ ] X
DrSec. AdolescentMed

pozn: “Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohlasuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi predpisy.
Posledni sloupec udava, zda ¢lenové EK byli pfitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve véci. / The Ethics Committee hereby
declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with GCP and valid legal
regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT their individual voting result to or against the
cause) are indicated in the last column:

B Ano/ Yes [INe/No Komentat/Comments:
Datum/Date: 16.2.2023 Podpis pfedsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson
Etickd komise PharmDr. Zbynék Sklenaf, Ph.D., v.r.
Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze

Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2
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Ptiloha 4: Dotaznik pro rodice

Dobry den, jsem studentkou 1. LF UK v Praze, studijni obor — Vyziva dospélych a déti,
kombinovana forma. V ramci vyzkumu na téma Poruchy piijmu potravy u déti pfed zahdjenim
Skolni dochazky bych Vas rada pozadala o vyplnéni dotazniku tykajiciho se stravovani VaSeho
ditéte. Vysledky dotazniku budou slouzit jako podklady pii zpracovani mé diplomové prace.
Vysledky budou zpracovéavany i publikovany anonymng.

Predem dé¢kuji za vyplnéni dotazniku:

1.

Vyskytly se u Vas v rodiné u nékterého z ¢lenii poruchy pfijmu potravy, pripadné
néjaké psychiatrické onemocnéni, prosim, uved’te?

Jaka byla viaha a vySka matky pred graviditou a vahovy prirastek béhem
téhotenstvi?

Koufrila matka béhem téhotenstvi nebo kojeni?

o Ne

O ANo................ kolik cigaret zaden .............ooiiiiiiiiiiiiii
Vék Vaseho ditéte v mésicich

Pohlavi ditéte:
o Chlapec
o Divka

Jak dlouho (v mésicich) bylo vase dité vylu¢né kojeno? Vylucné kojeni = vyziva
pouze matet. mlékem bez podavani jinych potravin a tekutin.

Meélo dité v prvnich 6 mésicich obtiZe s pFijmem potravy?
o Ne
o Ano (upfesnéte, napt. odmitani, obtize se sanim apod.)
Resili jste, po dokonéeném 6. mésici néjaké potiZe, spojené s piijmem potravy?
a. Ne (pfejdéte na otazku €. 8)
b. Ano,vevéku....... meésicl/ ...... let (piejdéte na otazky €. 6 a 7)

10. Pokud jste dosud FeSili u ditéte problémy s pfijmem potravy, jednalo se zejména

o:
a. Nedostatecny objem konzumované potravy
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b. Nedostate¢ny piirtistek hmotnosti i pfes dostate¢ny objem konzumované
potravy

Nadmérmy objem konzumované potravy

Nadmérny prirtstek hmotnosti i pies bézny objem konzumované potravy
Nadmérnou vybiravost v jidle

Odmitani novych potravin

Odmitani nebo potize s n¢kterou konzistenci (kousky, hustsi potrava,
tekutiny,...)

h. JINE (UPTESNCLE) . .. ettt e e

R ™Soe a0

11. Kde jste hledali pomoc pri FeSeni potizi s prijmem potravy (zaskrtnéte vSechny
hodici se moZnosti):
a. Détsky Iékar
Specializovany Iékar (gastroenterolog, alergolog, ....)
Nutri¢ni terapeut
Jiny zdravotnik (logoped, psycholog, ....)
Rodina, pratelé
Odborna literatura
Internet
JINE (UVEAIE). .ottt e
12. Byla ditéti Iékafem nebo nutri¢nim terapeutem doporuceno dosud néjaké dietni
omezeni?
a. Ne

I R

13. Ma Vase dité v soucasné dobé néjaké dlouhodobé predepsané dietni omezeni?
a. Ne

14. M4 nékdo jiny v rodiné v soucasné dobé néjaké dlouhodobé dietni omezeni?
a. Ne
b. Ano (doplnte, prosim, jaké a hlavni

15. Vyhybate se v jidelni¢ku ditéte nékterym potravinam bez toho, aby to ordinoval
lékar nebo nutric¢ni terapeut?

o ne
o vyhybame se jednomu druhu potravin, uved’te prosim, o jaky druh se jedna a
hlavnd dOvod.......ooei

o vyhybame se dvéma nebo vice druhiim potravin, uved’te prosim, o jaké druhy
se jedna a hlavni



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Jak casto dostava Vase dité rychlé obcerstveni (nap¥. hranolky)?
o vibec nebo méné nez 1x tydné
o 1-3x tydné
o vice nez 3x tydné
Jak casto dostava vase dité sladkosti (napr. kousek ¢okolady, zmrzlinu, bonbén)?
o vibec anebo ne vice nez 1x tydné
o 2-3x tydné
o vice nez 3x tydné
Jak casto Vase dité dostava sladké napoje (dzusy, St'avy, slazeny ¢aj vCetné
granulovanych ¢aji, ....)?
o vubec anebo mén¢ nez 100 ml denné
o 100-250 ml/denné
o 250-500 ml denné
o vice nez 500 ml/denn¢

Pije vasSe dité stale jeSté z kojenecké lahve jednu nebo vice porci napoji denné?
o ano
o ne
Ji Vase dité jeSté vétSinu dennich porci v kaSovité/mixované formé?
o ano
o ne

Vénujete (podle Vaseho nazoru) zvySenou pozornost tomu, kolik toho vase dité
sni?
o Ano, protoze ma tendenci jist ptili§ mélo
o Ano, protoze ma tendenci jist ptili§ mnoho
o ne
Pouzivate sladkosti jako odménu nebo naopak zakaz sladkosti jako trest?
o Ano, vice nez 2x tydné
o Ano, 1-2x tydné
o Ano, ale méné nez 1x tydné
o ne
Ji vaSe dité pied obrazovkou nebo za jiného rozptyleni (¢teni pohadek, hra, ...?
a. ano, vzdy nebo témét vzdy
b. ano, vétSinu krmeni
c. ano, men$inu krmeni
o ne, nikdy
Ji Vase dité vsedé, v klidu?
a. ano, vzdy nebo témét vzdy
b. ano, vé€tSinu krmeni
c. ano, menS$inu krmeni
o ne, nikdy
Ji vaSe dité pri jidle u stolu s ostatnimi ¢leny rodiny?
o ne (vétSinou ne)
o ano (vétsinou ano)
Musi vaSe dité snist v§echno, co ma na talifi, neZ opusti jidelni stil?
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@)
©)

ano (Casto)
ne (ziidka)

27. Jsou vase stravovaci navyky (podle Vaseho nazoru) dobrym prikladem pro vase

dité?
o
o
o
o

Ne

spiSe ne
spiSe ano
urcité ano

28. Podavate svému ditéti vitaminy, mineralni latky nebo jiné dopliky stravy (napr.
v tabletach nebo sirupech)?

©)

©)

ano (napiste, prosim, o ktery dopln€k se jednd)..................coeiviinin,

ne

29. Ktera z nasledujicich moZnosti vas nejvice trapi?

o

O O O O O O O

vyska, véha ditéte nebo jejich vzdjemny pomér

vyrazné odmitani stravy, vyraznd vybiravost v jidle

problémy s polykanim, zakuckdvani se, daveni, nadavovani

krmeni v noci nebo pii usinani

nasilné krmeni

neochota vyzkouset novou potravinu nebo pokrm

T (e H 1<) TR
netrapi mne nic v souvislosti s pfijmem potravy ditéte a jeho prospivanim
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