Lekarz Aleksandra Kaminska-Sobczak

Analiza problemu wystepowania zaburzen karmienia u zdrowych
niemowlat i dzieci do 3 roku zycia z regionu t6dzkiego na podstawie
badania ankietowego, obserwacji klinicznej i wynikéw badan
dodatkowych.

Analysis of the prevalence of feeding disorders in healthy infants and children under
3 years of age from the Lodz region on the basis of a questionnaire study, clinical
observation and results of additional tests.

Rozprawa na stopien doktora
w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu
w dyscyplinie nauki medyczne

Promotor: dr hab. n.med. prof. uczelni Ewelina Gaszynska
Katedra Gerontologii, Zaktad Zywienia i Epidemiologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Promotor (pomocniczy): dr n.med. Elzbieta Trafalska
Katedra Gerontologii, Zaktad Zywienia i Epidemiologii, Wydziat Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w todzi

AKCEPTUJE: vttt et s v s s ess s er s st
(data i podpis promotora)

(data i podpis promotora/promotora
pomocniczego)

UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W tODZI

t6dz 2023



Sktadam szczegolne podziekowania:

Mojej Pani Promotor dr hab. n. med. Ewelinie Gaszynskiej za poswigcony czas,
cierpliwos¢, cenne uwagi merytoryczne oraz mobilizacje do pracy.

Pani dr n. med. Elzbiecie Trafalskiej za zyczliwos¢, cenne rady i wsparcie przy pisaniu
tej pracy.

Pani dr n. med. Dorocie Kardas-Sobantce za pomoc w realizacji projektu, prace w
przyjaznej atmosferze i mobilizacje do ciggtego rozwoju.

Pani Halinie Mazur za pomoc w realizacji projektu i wsparcie Miejskiego Zespotu
Ztobkéw w Lodzi.

Pani dr n. med. Nataszy Gilis-Siek za wsparcie w analizie statystycznej badan.

Pani Joannie Topoli za ogromng zyczliwos¢, usmiech i gotowos¢ do pomocy w kazdej
chwili.

Pacjentom i ich Rodzicom za okazane zaufanie.

Mojemu Mezowi za nieustajgce wsparcie, zwtaszcza w chwilach zwgtpienia.
Rodzicom za wiare w moje mozliwosci.

Prace dedykuje moim Synom: Antoniemu i Franciszkowi.



Spis tresci

) T T PP PR PR 8
Znaczenie WiaSCiwego OdZYWIANIA .........ccvveiverieiieieeie et 8
FizJo10gia Karmienia...........ccoiiiiiiiiiiieeee s 10
Zasady Karmienia dZIBCH.......c.verueiieiieiieie et nne s 11
DefiniCje | KIASYTFIKACIE ....veeveieieiiiece et 11
Przyczyny i czynniki ryzyKa Zaburzen..........cccccevveieiiieieeie e 18
ODJAWY ...ttt bbbt 21
Wspotwystepowanie zaburzen psychicZnych .........ccocovvviiiiiiiiiiicce 22
Proces diagNOSLYCZINY ........cceeiieeieiie it sttt be et e esre e enes 23
LLBCZEIIE ..ttt 24
Wystepowanie zaburzen karmienia u dorostych.........cccoooiiiiiiiiin 26

Gl DAAAN ... e e et e e nr e nre e 27
HIPOLEZY DAJAWEZE ...t 28

Material i metody DAdaweze ... 29
Ocena zachowan dzieci podczas Karmi€nia .........ccccoovvrvrenieienenene s 30
Ocena ZyWIenia UZIECH......ccveiuiiiiieiiiiiieeeee e bbb 31
Organizacja i przebieg DAdANIA ..........cccoiiiiiiiiee e 33
ELAD PIBIWSZY ..ottt ettt nra e re s 33
e T J0 [ (1 T TSSO 33
Ocena JAAIOSPISOW ....vviiiiiiiieiec e 34

VYN ettt bbbt bbb bbbt 36
Dane z wywiadu pre- i postnatalnego, okotoporodowego i p6zniejszego rozwoju
AZIECKAL ...ttt bbbttt 36
Ocena masy ciala w kolejnych miesigcach Zycia.........cccoooveriiiiiiiiniicic e 43

Objawy zaburzen karmienia w grupach z deklarowanym problemem i bez problemu.

..................................................................................................................................... 46
Trudne zachowania podczas poOSHKU..........ccceiiiiiiiiii 55
WYWIAA FOUZINNY. ..ttt 64
Kryteria rozpoznania ARFID ... 69

Statystyczna ocena pacjentow skierowanych do II etapu, czyli diagnostyki szpitalne;j.



D] U] - RSP PTTRRP ORI 81

WWNTOSKI: .o 93

Ograniczenia DAdANIA: ...........cueiiiiiiieeie e 93
STFESZCZENIC. ...t s 95
ADSTFACT. ... s 99
BIBHOGIATIA ... oo e nre s 103
0] 0 = =] PSS 114
RS 03 /o] 1 PSSP 115
Zalacznik 1. Zgoda Komisji BioetyCznej .............ccccccooviiiiiiiiiiiiicc e 117
Zalacznik 2. Informacja dla rodziCOw ...............ccooooiiiiiiiii s 118
Zalacznik 3. Zgoda rodzica na I etap badania.............ccocoovviiiiiiiinicn e, 120
Zalacznik 4. AULOrSKi KWESTIONAKTUSZ ........oiviiiiiiiie e 121
Zalacznik 5. Zgoda rodzica na Il etap badania....................cccoooiiii s 126
Zalacznik 6a. The Montreal Children's Hospital Feeding Scale ........................cccooen 127
Zalacznik 6b. The Montreal Children's Hospital Feeding Scale...................c...occoinn 129
Zalacznik 7. 24-godzinny wywiad o spozyciu dniu poprzedzajacym badanie ................ 131



Wykaz skrotow

ADHD- attention deficit hyperactivity disorder; zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi

Al- adeqate intake; wystarczajace spozycie

AIAT- aminotransferaza alaninowa

AN- anorexia nervosa; jadtowstret psychiczny

ARFID- avoidant, restrictiv food intake disorder; zaburzenie manifestujace si¢
ograniczaniem albo unikaniem przyjmowania positkow

ASD- autism spectrum disorder; zaburzenie ze spektrum autyzmu

AspAT- aminotransferaza asparaginianowa

BMD- bone mineral density; mineralna gestos¢ kosci

BMI- body mass index; wskaznik masy ciata

BN- bulimia nervosa, zartoczno$¢ psychiczna

BOM- badanie ogolne moczu

BPFAS- Behavioral Pediatrics Feeding Assesment Scale; Behawioralna skala oceny
karmienia u dzieci

BT- behavioral therapy; psychoterapia behawioralna

CBT- cognitive-behavioral therapy, psychoterapia poznawczo-behawioralna

CEBQ- Child Eating Behaviour Questionnaire; Kwestionariusz oceny zachowan
zywieniowych dzieci

CEPQ- The Comprehensive Feeding Practices Questionnaire, Kompleksowy
kwestionariusz praktyk zywieniowych

ChEDE- Child Eating Disorder Examination, Badanie zaburzen odzywiania dzieci
clgE- stezenie catkowitej Immunoglobuliny E

CRP- C-reactive protein; biatko C-reaktywne

DHA- kwas dokozaheksaenowy

DSM-4- Statistical Manual of Mental Disorder; 4th edition; Kryteria Diagnostyczne
Zaburzen Psychicznych — Rewizja 4

DSM-5- Statistical Manual of Mental Disorder; 5th edition; Kryteria Diagnostyczne
Zaburzen Psychicznych DSM-5 — Rewizja 5

EAR- estimated average requirement; $rednie zapotrzebowanie

EER- estimated energy requirement; srednie zapotrzebowanie na energie



EDA-5- The Eating Disorder Asesment for DSM-5; Ocena zaburzen odzywiania dla
kryteriow DSM-5

EDY-Q- Eating Disturbances in Youth — Questionnaire; Kwestionariusz oceny
zaburzen odzywiania u mtodziezy

ENB- energia z biatka

ENT- energia z tluszczu

ENW- energia z weglowodanow

ESPGHAN- The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition; Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
FBT- family based therapy; psychoterapia systemowa rodziny

fT4- tetrajodotyronina; tyroksyna

FIS- The Feeding Interaction Scale; Skala oceny interakcji podczas karmienia
HRQOL- The Health Related Quality of Life; Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia

ICD-10- International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem
10th edition; Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow
Zdrowotnych - Rewizja Dziesiata

ICD-11- International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem
11th edition; Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych - Rewizja Jedenasta

ICFQ- Infant and Child Feeding and Swalling Disorder Screening Tool; Narzedzie do
badania przesiewowego zaburzen karmienia 1 polykania u niemowlat 1 dzieci

IgA- Immunoglobulina A

IQR- interquartile range; rozstep ¢wiartkowy

MBQ- Mealtime Behavior Questionnaire; Kwestionariusz oceny zachowan podczas
positkow

MCH-FS- The Montreal Children's Hospital Feeding Scale; Montrealska skala
zaburzen karmienia

OB- Odczyn Biernackiego

PARDI- Pica, ARFID, Rumination Disorder Interview; Wywiad dotytczacy zaburzen:
pica, ARFID i ruminacji

POZ- podstawowa opieka zdrowotna

PTGHiZDz- Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci

RDA- recommended dietary allowance; zalecane spozycie



RI- reference intake ranges for macronutrients, referencyjne spozycie makrosktadnikow
SD- standard deviation; odchylenie standardowe

SFQ- Stanford Feeding Questionaire, Stanfordzki kwestionariusz zaburzen karmienia
sIgE- stezenie swoistej Immunoglobuliny E

SSRI- selective serotonin reuptake inhibitor; selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny

TSH- thyroid-stimulating hormone; tyreotropina, hormon tyreotropowy

UL- tolerable upper intake level; gorny tolerowany poziom spozycia

WHO- The World Health Organization; Swiatowa Organizacja Zdrowia

VESS- videofluoroscopic swallow study, radiologiczne badanie aktu potykania



Wstep

Trudno$ci w karmieniu sg jednym z czestszych powoddéw wizyt rodzicow matych
dzieci w gabinecie pediatry/lekarza rodzinnego. Moga wplywaé na pogorszenie
dobrostanu  fizycznego, obnizenie zdolno$ci intelektualnych, ale roéwniez na
funkcjonowanie spoteczne dziecka w rodzinie i w placowkach opiekunczo-
wychowawczych. W zalezno$ci od zrodta czgsto$¢ sygnalizowania tych problemow
wynosi od 2% do nawet 60%, natomiast wérod dzieci z problemami rozwojowymi
nawet 70%-80%. Tak szeroka rozpigtos¢ danych pochodzacych z literatury odno$nie
czestosci  problemu, wynikajaca z roznych zalecen dotyczacych diagnozowania
zaburzen karmienia sprawita, ze jednym z glownych celow pracy stala si¢ ocena
czestoSci wystgpowania tych zaburzen u dzieci w wieku Zlobkowym z regionu
todzkiego. Z uwagi na rosngca ilo$¢ pacjentow z trudnosciami w karmieniu
zglaszajacych si¢ do placowek podstawowej opieki zdrowotnej koniecznoscig wydaje
si¢ glebsze poznanie charakterystyki tej grupy. Szczegolnie istotna jest identyfikacja
I analiza czynnikéw mogacych mie¢ zwigzek z powstawaniem probleméw
z karmieniem, ocena jako$ci diety badanych dzieci, ich stanu odzywienia oraz
stwierdzanych odchylen w badaniu przedmiotowym. W pracy oceniano réwniez wptyw
sytuacji stresogennych i relacji rodzinnych na wystgpienie trudno$ci w karmieniu
dziecka. Wynikiem pracy jest propozycja algorytmu postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego mozliwego do zastosowania w praktyce lekarza rodzinnego/pediatry
[1-11].

Znaczenie wlasciwego odzywiania

Zywienie dziecka w pierwszych latach Zycia ma na celu nie tylko dostarczeniu
odpowiedniej ilosci energii i sktadnikow odzywczych, ale wptywa réwniez na tzw.
,programowanie zywieniowe”. Zbilansowana, réznorodna dieta jest podstawg
prawidlowego rozwoju fizycznego i psychomotorycznego, wzrastania, dojrzewania
struktur osrodkowego uktadu nerwowego, rozwoju zdolnosci intelektualnych. Dzigki
wypracowaniu prawidlowych praktyk moze w przysztosci uchroni¢ przed rozwinigciem
choréb cywilizacyjnych: otytosci, nadcisnienia, cukrzycy. Wytyczne towarzystw
naukowych, m.in. WHO (The World Health Organization), ESPGHAN (The European



Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) i PTGHiZDZ
(Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci) zgodnie
zalecajag wyltaczne karmienie piersig przez pierwszych 6 miesiecy zycia dziecka.
Pokarm kobiecy zawiera idealng dla dziecka kompozycje sktadnikéw odzywczych:
odpowiednie proporcje biatek serwatkowych i kazeiny; bezposrednio wchlanialne
wolne aminokwasy; dtugotancuchowe, wielonienasycone kwasy tluszczowe;
oligosacharydy majace wlasciwosci prebiotyczne; witaminy; sktadniki mineralne
i makroelementy; enzymy ulatwiajace wchlanianie sktadnikow pokarmowych;
hormony; czynniki wzrostu; czynniki przeciwinfekcyjne i1 immunomodulujace
(immunoglobuling A, nukleotydy, glikany, cytokiny przeciwzapalne). Niemowlgtom,
ktore nie moga by¢ karmione naturalnie nalezy podawaé¢ mieszanki modyfikowane
tworzone na wzor mleka kobiecego. Od ok. 6. m. z. dla optymalnego rozwoju dziecka
niezb¢dne jest wprowadzenie positkow uzupetniajacych. Niemowleta w wieku 6.-8. m.
z. powinny otrzymywaé 2-3 positki dodatkowe. Pod koniec pierwszego roku zycia
dzieciom karmionym mlekiem modyfikowanym powinno si¢ podawaé 4-5 positkow
(w tym maksymalnie 2-3 positki mleczne) i 1-2 przekaski. Dzieci karmione naturalnie

moga ssac piers czegsciej.

Wedlug aktualnych wytycznych, z uwagi na wyrabianie tolerancji smakowej, najpierw
proponuje si¢ niemowleciu warzywa, a nast¢pnie owoce, po czym wprowadza si¢
zboza (takze glutenowe), migso, drob bez skory, ryby i jaja. Dla zwigkszenia wartosci
odzywcze] do positkow mozna doda¢ masto lub dobrej jakosci olej. Na koniec, o ile
dziecko nie wykazuje alergii na biatko mleka krowiego, podajemy jogurt naturalny,
kefir, twardg czy mleko stodkie. W czasie rozszerzania diety niemowlecia nalezy
unika¢ dosalania potraw, dostadzania positkow 1 napojow, podazy sokdéw. Nie zaleca si¢
smazenia, natomiast positki doprawia si¢ ziotami i naturalnymi przyprawami. Istotne
jest dopasowywanie konsystencji positku do zwigzanych z wiekiem dziecka mozliwosci
radzenia sobie z pokarmami statymi i ptynami — poczatkowo potrawy ptynne, potem
papkowate, miksowane na gladko, ale od 7. miesigca zycia mozna podawac dziecku juz
pokarmy migkkie, drobno posieckane albo w czgstkach, do jedzenia r¢koma — aby
stymulowa¢ rozwdj zucia 1 gryzienia. Dla prawidlowego ksztaltowania rytmu glodu
1 sytosci bardzo wazne jest przestrzeganie zasady, ze rodzic decyduje kiedy i co dziecku

poda¢ do jedzenia, ale to dziecko decyduje czy zje i ile zje.



Po ukonczeniu przez dziecko 1 roku zycia, powinno ono otrzymywa¢ 3 positki
podstawowe oraz 2-3 przekaski. W diecie powinny znalez¢ si¢ juz wszystkie grupy
produktow spozywczych (warzywa, owoce, mleko i produkty mleczne, migso, dréb,
ryby, jaja, przetwory zbozowe, tluszcze). Unikamy jedynie potraw smazonych,
cigzkostrawnych, wzdymajacych i wysokoprzetworzonych. Nadal nie nalezy dosala¢
i nie dostadza¢ potraw i napojow. Dieta dziecka w wieku 1-3 lata powinna pokrywac
zapotrzebowanie kaloryczne na poziomie 1000 kcal dziennie, przy czym bialka
powinny dostarcza¢ okolo 15% catkowitej podazy energii, tluszczu nie ograniczamy,
powinien stanowié¢ 35-40% energii, a weglowodany 45-55% calkowitej podazy energii.
Positki powinny by¢ urozmaicone, o réznorodnej konsystencji, aby stymulowa¢ rozwoj

zmyslow 1 narzadu zucia (co stanowi jednocze$nie profilaktyke logopedyczna).

Nieprawidlowa dieta w okresie rozwojowym prowadzi zarowno do niedozywienia,
zaburzenia prawidlowego wzrastania i rozwoju jak i ma wplyw na rozwdj szeregu

chorob nieinfekcyjnych oraz na obnizenie odpornosci i sprzyja zakazeniom [12-17].

Fizjologia karmienia

Wprowadzanie produktow uzupetniajacych nalezy rozpoczaé¢ gdy dziecko zaczyna
wykazywa¢ umiejetnosci potrzebne do spozywania produktéw statych, nie wcze$niej
jednak niz w 17. tygodniu zycia. Migdzy 4. a 6.-miesigcem zycia niemowle stopniowo
zdobywa zdolnosci niezbedne mu do prawidtowego, samodzielnego pobierania
pokarmu, gryzienia, zucia i potykania oraz poznaje i akceptuje nowe smaki, siedzi
z podparciem, kontroluje ruchy gtowy. W tym okresie wypychanie pokarmu jezykiem,
uzywanie jezyka do przesuwania kesa do przodu i do tytu, trzymanie pokarmu w jamie
ustnej bez potykania jest fizjologig. Po 6. miesigcu dziecko umie juz utrzymac¢ w ustach
pokarmy o konsystencji papki, chwyta reka jedzenie i przektada je do drugiej reki, zjada
positki z drobnymi grudkami i nie wywotuje to odruchu wymiotnego. Po 8. miesigcu
niemowle uczy si¢ jeS¢ palcami, rozdrabnia¢ W jamie ustnej pokarmy jezykiem, pije
z kubka. Dziecko 12-miesigeczne umie juz sprawnie gryz¢, przezuwac i potykaé jedzenie
o réznej konsystencji, coraz sprawniej je tyzka, pije z otwartego kubka i przez stomke,
chetnie dotyka, poznaje nowe produkty. Preferowanie smaku stodkiego jest cecha
wrodzong, dlatego tak wazne jest eksponowanie dziecka na rdzne, rowniez mniej

atrakcyjne dla niego smaki. Konieczno$¢ wielokrotnego proponowania nowego
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produktu, zanim w pelni zostanie zaakceptowane przez dziecko, jest fizjologia. Juz od
pierwszych chwil zycia noworodek uczy si¢ rozpoznawaé uczucie glodu i sytosci,
a nastepnie komunikowa¢ je opiekunowi. Rodzic powinien wrazliwie odpowiada¢ na
sygnaty okazywane przez dziecko, zwraca¢ uwage, kiedy jest gltodne, wskazuje reka
pokarm, samo wklada jedzenie do ust, a zaprzesta¢ karmienia, gdy odwraca glowe,
odpycha tyzeczke [11-13].

Zasady karmienia dzieci

Nauka karmienia malego dziecka wymaga przestrzegania podstawowych zasad
zachowania oraz stworzenia odpowiedniej atmosfery podczas spozywania positku przez
dziecko — powinno siedzie¢ przy stole, skupi¢ si¢ na czynnosci jedzenia, aby byt to
$wiadomy akt z jego strony (unikaé tzw. rozpraszaczy — ogladania bajek, czytania
ksigzeczek, zabaw, chodzenia po pokoju). Powinno mie¢ mozliwo§¢ poznawania
pokarmu wszelkimi zmystami. W tym wieku mozna pozwoli¢ na jedzenie rekoma, ale
jednoczesnie dziecko powinno juz uczy¢ si¢ postugiwaé sztu¢cami. Czas po§wiecony na
positek powinien by¢ ograniczony — przeznaczmy na positek maksymalnie 30 minut.
Nalezy systematycznie proponowaé nowe produkty, powtarzac¢ ekspozycje ok. 15 razy,
aby uzyska¢ akceptacje. Osoba karmigca powinna zachowaé neutralny stosunek, bez

wywierania presji, niepokoju ani nadmiernego zachecania [3].

Definicje i klasyfikacje

Szacuje sig, ze istotne zaburzenia karmienia wystepuja u 1%-5% dzieci. Na przestrzeni
lat podejmowano proby zdefiniowania i sklasyfikowania problemoéw dotyczacych
karmienia dzieci, aby utatwi¢ lekarzom postawienie odpowiedniej diagnozy i wdrozenie
prawidlowego postgpowania terapeutycznego. Wiadomo, ze jest to heterogenna grupa
zaburzen, obejmujgca cale spektrum probleméw z zywieniem - od tagodnej formy
,wybrednego jedzenia" az po powazne stany zwigzane z odmowg przyjmowania
pokarmow u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu [1,11].

Poczatkowo niektore trudne dla rodzica zachowania podczas positku, problemy
napotykane na drodze efektywnego nakarmienia dziecka, jak np. neofobia pokarmowa,
traktowano jako patologi¢. Obecnie wiadomo, ze neofobia pokarmowa jest to tendencja

do odrzucania produktow rozpoznawanych przez dziecko jako nowe, nieznane, ktora
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wystepuje roéwniez u prawidlowo rozwijajacych si¢ dzieci. Neofobia dotyczy nie tylko
ludzi, ale rowniez zwierzat, ma na celu ochron¢ mtodych osobnikow przed zatruciem.
U dzieci zachowania neofobiczne wystepuja z najwiekszym nasileniem mig¢dzy 6. m. z.
a 6. r. z. (ze szczytem w okresie 18.m. z. - 30. m. z.), jednak miedzy 6. a 12. m. z.
tendencje do odrzucania nowych pokarméw w pordéwnaniu ze starszymi dzieémi
sg relatywnie mniejsze. Na nasilenie powyzej opisanych trudno$ci w karmieniu ma
wplyw temperament dziecka, a takze wystepowanie i intensywnos$¢ neofobii u matki
(nalezy wzia¢ pod uwage zarowno czynniki genetyczne, jak i srodowiskowe - matki te
przygotowuja mniej réznorodne positki dla dziecka) [18-20].

W pis$miennictwie anglojgzycznym wymienia si¢ rowniez pojecie picky eating, ktore nie
zostato do tej pory do konca jasno zdefiniowane w jezyku polskim. Traktowane jest
jako ,,marudzenie" podczas positku wywotujace frustracje rodzicow, wybiorczosc,
odrzucanie proponowanego jedzenia. W grupie dzieci w wieku przedszkolnym
wystepuje ono z czgstoscig od 14% do 50%. Uwaza sig, ze picky eating, podobnie jak
neofobia, moze by¢ normalng fazg rozwoju matego dziecka [21,22].

W 1992 r. Lask i Bryant-Waugh opisali przypadek zaburzen odzywiania wystepujacy
od wczesnego dziecinstwa, nie spelniajgcy kryteriow rozpoznania jadtowstretu
psychicznego [23].

W 1998 r. Burklow podzielit zaburzenia karmienia wedlug czynnikéw, w wyniku
ktorych moga one powsta¢. Wyodrebnit nastepujace przyczyny:

1. zaburzenia zachowania,

2. zaburzenia neurologiczne,

3. zaburzenia oraz choroby uktadow krazenia i oddechowego,

4. zaburzenia metaboliczne,

5. etiologia mieszana [24].

W 2002 r. Chatoor zaproponowata podziat problemow z karmieniem na:

1. anoreksj¢ niemowleca (opisywang jako nieokazywanie przez dziecko oznak glodu,
dzieci sa zazwyczaj bardzo aktywne motorycznie, niezainteresowane positkami),

2. zaburzenia relacji rodzic-dziecko,

3. sensoryczng awersje pokarmowa (odmawianie spozywania pokarméw o okre§lonej
konsystencji, smaku, zapachu, wygladzie, temperaturze),

4. pourazowe zaburzenia karmienia (w wyniku traumatycznych zabiegéw w obrebie
jamy ustnej, po wymiotach, zadlawieniu, karmieniu przez sondg, po zalozeniu rurki

nosowo-gardtowej czy dotchawiczej, odsysaniu, karmieniu pod przymusem),
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5. zaburzenia karmienia zwigzane z wystgpowaniem innych schorzen (np. choroby
refluksowej przetyku),

6. zaburzenia regulacji we wczesnym dziecinstwie (podobne do kolki niemowlgcej;
niepokoj, ptacz podczas karmienia).

Od czasu publikacji zaproponowanej przez Chatoor kryteria zostaty zmodyfikowane
przez Amerykanska Akademi¢ Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy i wydane w publikacji
Zero to Three, zaprojektowanej w celu pomocy w ocenie zdrowia psychicznego
i zaburzen rozwoju niemowlat i matych dzieci [1,11,25].

W 2002 r. Watkins i Lask sklasyfikowali problemy z karmieniem jako:

1. zaburzenia emocjonalne zwigzane z unikaniem jedzenia, odrzucaniem positku,

2. wybibrcze jedzenie - niewielka roznorodno$é positkow, selektywnos¢, ktora moze
by¢ zwigzana nie tylko z okreslonym positkiem, ale takze z marka produktu, miejscem
zakupu,

3. dysfagia, Igk przed polykaniem, wymioty, krztuszenie - zaburzenia lgkowe, ktore
moga si¢ rozwijaé po traumatycznych wydarzeniach zwigzanych z karmieniem
np. krztuszeniu, zadlawieniu, wymiotach, karmieniu przez sondg.

Zadne z powyzszych zaburzen nie jest zwigzane ze znieksztatconym obrazem swojego
ciata oraz celowg probg utrzymania masy ciata [23].

Kryteria Field, Garland and Williams z 2003 r. wyrézniaty:

1. odrzucanie pokarmu,

2. selektywnos¢ ze wzgledu na konsystencje,

3. selektywnos¢ dotyczacg poszczegdlnych grup pokarmow,

4. zaburzenia oromotoryczne,

5. dysfagie [24].

Davies w 2006 r. zwrocit uwage na ogromng role relacji rodzic-dziecko podczas
karmienia i wptyw jej jako$ci na powstanie zaburzen. Wyroznit:

1. dlugotrwate zaburzenia relacji miedzy dzieckiem a osobg karmigca,

2. zaburzenia rozwoju i przyrostu masy ciala: zahamowanie lub spadek masy ciata,
znaczace deficyty pokarmowe, zapotrzebowanie na suplementacje sktadnikow
odzywczych, selektywno$¢ pokarmowa, zaburzenia sensoryczne, nieosigganie
odpowiednich etapéw rozwoju,

3. inne przyczyny powstawania zaburzen mogace wystgpowac pojedynczo lub razem:
znaczne zaburzenia interakcji podczas jedzenia; karmigcy nie zapewnia odpowiedniego

wsparcia; karmigcy ingeruje w kompetencje dziecka podczas jedzenia; troska rodzica,
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skupienie na nakarmieniu dziecka jest nieadekwatne do sytuacji; karmigcy wykazuje
postawe mato elastyczng, niezdolno$¢ lub niech¢é¢ do rozpoznawania oznak glodu
i sytosci dziecka; poczatek zaburzen karmienia po traumatycznym wydarzeniu w zyciu
dziecka lub opiekuna [20].

W 2009 r. Dovey zaproponowal rozpoznanie Food Refusal Behaviors, w obrebie
ktérego wyroznit:

1. wyuczone odrzucanie,

2. odmowg jedzenia z innych medycznie uzasadnionych powodow,

3. selektywne jedzenie,

4. zaburzenia po traumatycznych wydarzeniach,

5. obnizony apetyt, zaburzenia rozrdzniania uczucia glodu i sytosci [22].

Kerzner i wsp. w 2009 r. zaproponowali nast¢pujace kategorie zaburzen:

1. btgdna interpretacja zachowan dziecka przez rodzica,

2. ograniczony apetyt przy duzej aktywnosci,

3. selektywne przyjmowanie pokarmow,

4. Iek przed karmieniem,

5. wystepowanie towarzyszacych chordb organicznych,

6. problemy z karmieniem u dziecka z zaburzeniami psychicznymi [1,2,3-6,27].

Kolejni autorzy proponowali tworzone przez siebie kryteria i definicje, jak np. Wolfson
(odmawianie jedzenia powyzej jednego miesigca, brak zdiagnozowanej choroby
organicznej, wiek zachorowania ponizej 2. r. z. lub wystgpowanie objawow ponizej
6. r. z., pojawianie si¢ patologicznych symptoméw podczas karmienia np. dlawienia,
odruchéw wymiotnych) i Levin (wystgpowanie anormalnych zachowan, takich jak
np. karmienie wylacznie podczas snu, karmienie przymusowe, mechaniczne
oraz odwracanie uwagi, stosowanie dystraktorow - telewizji, zabawek) [3].

W celu usystematyzowania mnogosci definicji 1 klasyfikacji Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Association) w opracowanych
w 2010 r. Kryteriach Diagnostycznych Zaburzen Psychicznych DSM-4 (Statistical
Manual of Mental Disorder, 4th edition) zdefiniowato zaburzenia karmienia jako:

- przewlekte, nieadekwatne do potrzeb przyjmowanie pokarmow, charakteryzujace sie
brakiem przyrostu masy ciata lub jej utrata, trwajace powyzej jednego miesigca,

- zaburzenia, ktore nie sa spowodowane chorobami przewodu pokarmowego lub innym

problemem medycznym,
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- zaburzenia, ktorych nie mozna wyjasni¢ wystepujaca choroba psychiczng lub brakiem
dostgpu do pozywienia. Pierwsze objawy zaburzen musza wystapi¢ ponizej 6. r. Z.
[1,2,3].
Wg. DSM-4 mozemy wyroznic:
1. zaburzenia karmienia wystepujace W niemowlectwie i wezesnym dziecinstwie,
2. pica (przyjmowanie niespozywczych, niejadalnych substancji),
3. ruminacje (wielokrotne zwracanie i potykanie cze$ciowo strawionego pokarmu)?*,
W obecnie stosowanej powszechnie w Polsce Mig¢dzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych - Rewizja Dziesigta (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem ICD-10) z 1994 r.
mozna znalez¢ nastepujace rozpoznania zwigzane z problemami karmienia dzieci:

1 F98.2 Zaburzenia odzywiania w niemowlectwie i dziecinstwie,

1 R63.3 Trudno$ci w karmieniu i nieprawidtowe karmienie [24,25].
Kryteria rozpoznawania probleméw z karmieniem zawarte w DSM-4 spotykaly si¢
z krytyka z uwagi na brak uwzglednienia roli relacji dziecko-osoba karmigca oraz
psychospotecznych konsekwencji problemoéw, zbyt duzy nacisk na koniecznosé
wystgpowania zaburzen masy ciata oraz kryterium wieku (< 6. r. z.). Wskazniki
diagnostyczne w DSM-4 byly bardzo ogolne, nie wyszczegélnialty podtypow zaburzen
[5].
W 2013. r. American Psychatric Association opublikowato kryteria DSM-5,
wprowadzajac nowe pojgcie — ,,Zaburzenie manifestujace Si¢ ograniczaniem albo
unikaniem przyjmowania positkow” (Avoidant, restrictiv food intake disorder, ARFID).
Zrezygnowano z kryterium wieku. ARFID jest heterogenng grupg objawow mogaca
mie¢ rozng etiologie, ktore wystepuja najczesciej miedzy 2. a 6. r. z. Aby rozpoznac
ARFID nalezy spehni¢ kazde z 4 grup zaburzen: od A (wystarczy jedno z podkategorii
Al-A4)doD:
A. Wystepujg zaburzenia karmienia (brak zainteresowania jedzeniem, unikanie
pokarméw z uwagi na ich Sensoryczne wlasciwosci, ograniczenie réznOrodnosci,
uporczywe niezaspokajanie potrzeb zywieniowych i/lub energetycznych), ktore
wptywaja na:
1. znaczaca utrata masy ciata (lub brak oczekiwanego przyrostu masy ciata i wzrostu
u dzieci) rozumiang jako BMI < 5 percentyli,
2. znaczne niedobory zywieniowe, stwierdzone na podstawie wynikow badan krwi

lub oceny diety,
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3. zalezno$¢ od zywienia dojelitowego, karmienia przez sond¢ Iub doustnych
suplementéow diety, w zaleznosci od zrédta rozumiane jako przyjmowanie
rownowarto$ci dwoch lub wiekszej ilosci drinkoéw suplementacyjnych, a ponad 50%
zapotrzebowania energetycznego dostarczane jest przy pomocy suplementow,

4. funkcjonowanie psychospoteczne (kryterium moze by¢ spelnione przy prawidlowe;j
masie ciata, braku niedoboréw pokarmowych), zaburzenia wplywaja na zycie dziecka,
relacje w domu, szkole, kontakty réwiesnicze.

B. Zaburzenia nie da si¢ wyjasni¢ brakiem dost¢pnosci pozywienia (np. z powodu
ubostwa) lub wzgledami kulturowymi, praktykami religijnymi;

C. Problemy nie sg zwigzane z zaburzeniami postrzegania obrazu swojego ciala,
nie wystepuja wytacznie w przebiegu anoreksji (AN) i bulimii psychicznej (BN);

D. Zaburzenia nie mozna wyjasni¢ aktualnym stanem zdrowia lub
wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych, ktore nalezatoby rozwigza¢ przy pomocy
prawidtowego leczenia tych schorzen [5-7,20,28-41].

W klasyfikacji DSM-5 mozna wyr6znic trzy fenotypy ARFID:

1. ARFID - ograniczone przyjmowanie pokarméw - obnizony apetyt, brak
zainteresowania jedzeniem, czg¢sto spadek masy ciata lub brak przyrostu,
niedozywienie,

2. ARFID - ograniczona réznorodnos¢, zwykle dtuga historia probleméw z karmieniem,
zaczynajaca si¢ czesto neofobig lub picky eating, zaburzenia sensoryczne,
nieakceptowanie konsystencji lub innych cech pokarmu - zapachu lub temperatury,

3. ARFID — nieche¢, awersja do jedzenia jako wynik leku, czesto po traumatycznym
wydarzeniu np. intubacji, karmieniu przez sond¢, wymiotach.

Na podstawie badan wiadomo jednak, ze wigkszo$¢ pacjentow ma cechy wigcej niz
jednego fenotypu [42,43].

Bermundez w 2017 r. zaproponowat podziat ARFID na:

1. unikanie jedzenia z uwagi na wlasciwos$ci Sensoryczne - awersja sensoryczna,

2. unikanie jedzenia z obawy przed zadtawieniem, nudno$ciami, wymiotami, bolem
podczas potykania - typ zapobiegawczy,

3. nieprzyjmowanie odpowiedniej ilosci pozywienia, niewielkie zainteresowanie
positkami, maly apetyt,

4. unikanie jedzenia wynikajace ze wszystkich wymienionych powodow, ktore sprzyja
rozwinigciu w przysztosci jadlowstretu psychicznego, obawy w zwigzku z masg ciata,

Igk przed przytyciem, tzw. ARFID ,,Plus”,
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5. unikanie jedzenia z powodu jednego z powyzszych powodow poza okresem
dziecinstwa [30].

W pi$miennictwie mozna spotkac¢ réwniez podzial na pi¢¢ fenotypow:

1. unikanie z uwagi na wtasciwosci sensoryczne,

2. unikanie z uwagi na zaburzenia emocjonalne, Igkowe,

3. unikanie pokarmow z uwagi na Igk przed zakrztuszeniem, wymiotami, bolem,

4. unikanie wynikajagce z temperamentu - niewielki apetyt, brak zainteresowania
jedzeniem, zapominanie o positkach,

5. unikanie pokarméw w zwigzku z Sytuacjg zdrowotng np. z refluksem zotgdkowo-
jelitowym, alergia pokarmowg [29].

Zingraf i wsp. (2019) przedstawili podziat na nastepujace podtypy:

1. selektywne jedzenie,

2. ograniczony apetyt,

3. oba czynniki: selektywne jedzenie i ograniczony apetyt,

4. unikanie pokarmow spowodowane lekiem,

5. ARFID wspolistniejacy z innymi zaburzeniami odzywiania np. jadtowstrgtem
psychicznym [39].

W klasyfikacji ICD-11, ktora jeszcze nie jest powszechnie stosowana w Polsce, rowniez
wprowadzono pojecie ARFID jako zaburzenie polegajace na ograniczeniu i unikaniu
przyjmowania pokarmow. Aby rozpozna¢ ARFID powinny by¢ spetnione jedno lub oba
kryteria:

1. przyjmowanie niewystarczajacej ilosci i réznorodnosci pokarméw, nieodpowiedniej
ilosci energii, znaczacy spadek masy ciata, znaczne niedobory pokarmowe, zalezno$é¢
od doustnych suplementow diety lub karmienia przez sondg, negatywny wpltyw na
kondycje fizyczna pacjentow,

2. Znaczacy wpltyw na zycie rodzinne, spoleczne, problemy w $rodowisku szkolnym,
w pracy lub na inne sfery funkcjonowania spotecznego pacjenta.

Problemy z karmieniem nie sa spowodowane zaburzeniami postrzegania ksztalttu oraz
masy Ciala pacjenta. Nie sa rowniez konsekwencja niedostgpnosci pozywienia ani innej
organicznej lub nieorganicznej choroby. Problemoéw nie spowodowato takze

przyjmowanie lekoéw lub innych substancji [6,27,39].
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Przyczyny i czynniki ryzyka zaburzen

Zaburzenia karmienia, w tym ARFID, sg tak naprawde pojeciem ,,parasolem"
obejmujagcym heterogenng grupe schorzen i probleméw o réznorodnej, najczesciej
wieloczynnikowej etiologii [19].

7 badan z udziatem bliznigt mono- i dizygotycznych opublikowanych w pismiennictwie
naukowym wiadomo, ze nie mozna poming¢ uwarunkowan genetycznych
w powstawaniu omawianych zaburzen. Nie jest to jednak zalezno$¢ monogenowa
[44-46]. Osrodkowe mechanizmy dopaminergiczne odgrywaja znaczaca role
w zachowaniach motywowanych nagroda, zwigzanych z jedzeniem oraz wyborami
zywieniowymi. Jako jeden z mozliwych czynnikéw rozwoju ARFID i innych zaburzen
odzywiania wymienia si¢ role polimorfizmu genotypu transportera dopaminowego
(DAT1) lub hiper/hipometylacji jego promotora. Zaburzenia transportu
dopaminergicznego sa tez zwigzane z rozwojem zespotéw nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) [47]. Istnieja rowniez genetyczne
uwarunkowania preferencji smakowych. Udowodniono, Ze czes$¢ 0sob odczuwa zwigzki
tiomocznika jako smak gorzki. Odpowiada za to receptor TAS2R38 potozony na
dhlugim ramieniu chromosomu 7 (7q35-36). Pacjenci dzielg si¢ na osoby majace
zdolno$¢ wyczuwania 6-n-propylotiouracylu (PROP) i fenylotiokarbamidu (PTC), czyli
tzw. testers i nie majacy tej zdolno$ci, tzw. nontesters. Testers uwazani sg za
wrazliwszych nie tylko na gorzki smak, ale i na potrawy zawierajace wigcej thuszczu,
dlatego smaki te sg odbierane przez nich zwykle jako nieprzyjemne. Szacuje sig,
ze W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej i Europie Zachodniej ok. 70%
populacji to testers, a 30% nontesters. Z pismiennictwa wiadomo, ze dzieci nontesters
spozywaja wiecej warzyw uwazanych jako gorzkie (brokut, brukselka) oraz owocoéw
takich jak np. grejpfrut. Dzieci testers wymagaja wigcej powtarzanych ekspozycji na
dany pokarm w celu wypracowania korzystnych nawykow pokarmowych [46,48,49].
Selektywne jedzenie moze by¢ spowodowane réwniez wieloma innymi czynnikami jak:
1. temperament dziecka, w tym brak zainteresowania jedzeniem, brak czasu na

jedzenie;
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2. problemy neurorozwojowe (zaburzenia Kkarmienia czesto wspotwystepuja
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, a takze z deficytem uwagi z nadpobudliwoscia);
3. problemy psychiczne (zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne); mogg wystepowac
po traumatycznych doswiadczeniach jak intubacja, karmienie przez sonde, zadtawienie
oraz w wyniku chorob organicznych jak np. refluks zoladkowo-jelitowy, alergia
pokarmowa, zaburzenia oro-motoryczne (niskie napigcie mig¢$niowe globalne, niskie
napi¢cie mig$ni jamy ustnej, choroby nerwowo-migs$niowe) [28,23,34].

Duze znaczenie w etiologii zaburzen karmienia majg zaburzenia integracji sensorycznej,
rozumianej jako indywidualna zdolno$¢ do rozpoznawania, modelowania i reagowania
na bodzce dostarczane z pozywieniem (smak, zapach, dotyk, bodzce wzrokowe).
Wrazliwo$¢ ta jest indywidualna, zaburzenia obejmuja zarowno niedowrazliwosé, jak
i nadwrazliwo$¢ sensoryczng, ktora to znacznie czg$ciej odpowiada za awersje
pokarmowe [50].

Podkresla si¢ role wczesnej ekspozycji na rozne smaki w ich pdzniejszej akceptacii.
Uwaza si¢, ze akceptacja jest wypadkowa ilosci ekspozycji i temperamentu dziecka
[51].

Juz w zyciu ptodowym, poprzez ptyn owodniowy, dziecko ma kontakt z substancjami
pochodzacymi z pozywienia matki [48]. Wérdd licznych zalet karmienia piersiag
wymienia si¢ rowniez zmiany sktadu, zapachu, smaku mleka w zaleznosci od
produktow, ktore zjada matka. Powinno Si¢ zachgcaé kobiety karmigce do dbania
0 réznorodno$¢ diety. Dzigki temu dziecko poprzez doznania sensoryCzne poznaje
pokarmy jeszcze przed rozpoczeciem rozszerzania diety [19,52-54]. Cz¢$¢ badan
jednak nie potwierdza tak znaczgcej roli karmienia naturalnego w prewencji rozwoju
zachowan neofobicznych i picky eating w porownaniu do dzieci karmionych
mieszankami modyfikowanymi [55]. Aktualnie zaleca si¢ rozpoczgcie wprowadzania
positkow uzupehiajacych do diety dziecka w okresie migdzy 17. t. z. a 26. t. z., idealnie
po szeSciu miesigcach wytgcznego karmienia piersig [12]. Zardwno zbyt wczesne, jak i
op6znione wprowadzanie nowych smakow oraz zbyt rzadka ekspozycja na dany
produkt moze si¢ wigza¢ z rozwinigciem wybiorczo$ci pokarmowej, nasileniem
neofobii i skutkowac awersjg pokarmowg [18]. Zdarza si¢ réwniez sytuacja, kiedy to
rodzice nie podaja okreslonych produktow z uwagi na wtasne preferencje pokarmowe,
nasilajac w ten sposob problemy dziecka [19]. Badania dowodza, ze wspolne
spozywanie takich samych positkow z opiekunem ma ogromny wplyw na akceptacje

nowego produktu przez dziecko [56,57]. Poza tym podczas rozszerzania diety powinno
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si¢ przestrzega¢ zasady podziatlu odpowiedzialnosci: rodzic decyduje, co dziecko zje,
kiedy i gdzie, a dziecko - ile zje i czy w ogole [1].
Rodzicielskie style karmienia mozna podzieli¢ na:

1 styl responsywny - podazanie za potrzebami dziecka, wczesne reagowanie na

oznaki gtodu i sytosci, elastyczne dostosowywanie positku do aktualnej sytuacji;

2 style nieresponsywne:
a. kontrolujgcy - rodzic nie zwraca uwagi na sygnaty dziecka dotyczace gtodu i sytosci,
narzuca swoje reguty, zasady, wywiera presje¢;
b. pobtazliwy - spetnianie zachcianek dziecka, nie odrdznianie ich od witasciwych
potrzeb zywieniowych, brak zasady podzialu odpowiedzialnosci;
c. niezaangazowany - rodzica nie interesuja zalecenia prawidlowego zywienia,
przygotowywania i proponowania positkow.
U dzieci, ktorych rodzice stosuja nieresponsywny styl karmienia, czesciej obserwowane
sg awersje 1 inne problemy zwigzane z pobieraniem pokarmu [18,41,58-64].
W(g Davies i wsp. zaburzenia karmienia powinno definiowac si¢ jako zaburzenia relacji
miedzy dzieckiem a opiekunem. Autorzy uwazajg, ze to wiasnie nieprawidtowe
interakcje migdzy dzieckiem a osobg karmigcg sg wiodacg przyczyng zaburzen [28,65].
Badania wykazuja, ze stres odczuwany przez opiekundw, napigcie, przezywanie
trudnych emocji dotyczacych rodzicielstwa, Igk o rozwdj, stan odzywienia dziecka
moga prowadzi¢ do bardziej kontrolujacych zachowan w trakcie karmienia, wywierania
wigkszej presji na dziecko i w konsekwencji by¢ przyczyng powstawania awers;ji
pokarmowych. Wigcej problemow z karmieniem wystepuje réwniez u potomstwa
matek chorujacych na depresj¢ i zaburzenia odzywiania. Ttumaczy si¢ to mniejsza
empatiag w rozpoznawaniu poOtrzeb dziecka, a takze gorszym reagowaniem na wczesne
oznaki glodu i sytosci. Matki te czesto odbieraja normalnie wystepujace w rozwoju
zachowania np. neofobiczne jako ,,trudny temperament” dziecka [58,66—-68]. Wiadomo,
ze matki z depresja wczesniej koncza karmienie piersia [69].
Rowniez samo wystepowanie patologicznych zachowan zwigzanych z jedzeniem moze
by¢ motorem wyzwalajacym kaskade problemow emocjonalnych u rodzicow tych
dzieci, w tym réwniez depresji. Obecnie podkresla si¢ duzg role oceny jakosci zycia
zaleznej od zdrowia - the health related quality of life (HRQOL), ktora jest efektem
wystepowania choroby, jej objawow i stosunku emocjonalnego pacjenta do schorzenia
I metod leczenia. Wsrdd rodzicow dzieci z ARFID oraz u samych pacjentow obserwuje

si¢ nizsze wyniki testow oceniagjacych HRQOL w poréwnaniu z populacjg dzieci

20



zdrowych, jak i chorych przewlekle [30,70,71]. Dlatego wtasnie w tej grupie rodzicow
warto rozwazy¢ Screening dotyczacy podwyzszonego poziomu stresu, zaburzen
psychicznych, w tym depresji [58,69,71,72] oraz wdrozenie psychoedukacji:
poglebienie wiedzy odnosnie samych zaburzen, zrozumienie problemow dziecka,
trening umiejetnosci responsywnego karmienia, odpowiednia ekspozycja produktow
zywieniowych, stopniowe rozszerzanie akceptacji diety o kolejne produkty, radzenie
sobie ze stresem. Badania wykazujg pozytywny efekt takiego treningu w obnizeniu
presji rodzicielskiej, zwigkszeniu wiary w swoje umiejetnosci oraz W lepszej ocenie
jakosci zycia, co przeklada si¢ na wzmocnienie relacji z dzieckiem, wzrost
rodzicielskiej empatii, a w konsekwencji wptywa na lepsze wyniki leczenia dziecka
[58,69,71,72-76].

Nie mozna roéwniez poming¢ roli czynnikow psychospotecznych jako jednego
z elementoéw sprzyjajacych powstaniu awersji pokarmowych, takich jak nizszy poziom
wyksztatcenia, nizszy status socjoekonomiczny rodzicéw, mlodszy wiek matki.
Rodziny te cechuje niewielka $wiadomo$¢ zdrowotna dotyczaca zasad rozszerzania
diety, prawidtowego komponowania positkow i ich wptywu na rozwdj dzieci [77].
Ciekawe, ze obserwowano mniej probleméw u kolejnych dzieci w rodzinie, posiadanie
starszego rodzenstwa wydaje si¢ by¢ czynnikiem ochronnym. Ttumaczy si¢ to mniejsza
presja rodzicielska i wigksza wiedzg dotyczaca prawidtowego zywienia u matek

rodzacych kolejne dzieci [18].

Objawy

Wigkszos¢ objawow zaburzen karmienia zostalo omoéwionych w podrozdziale
dotyczacym definicji i klasyfikacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze cze$¢ z nich,
nazywanych ,.czerwonymi flagami", powinna sktoni¢ lekarza do poglebienia
diagnostyki, czg¢sto szpitalnej. Do tej grupy mozna zaliczy¢: zaburzenia potykania,
krztuszenie 1 aspiracje, nawracajace zapalenia ptuc, bol przy potykaniu, nieustajacy
placz, czgste wymioty, obfita biegunka, opdznienie rozwoju, przewlekle objawy
z uktadow sercowo-naczyniowego i oddechowego, wysypki skorne, zwolnienie
wzrastania, spadek masy ciata, wady wrodzone, ekstremalna wybiorczos¢ pokarmowa,
spozywanie niejadalnych, toksycznych substancji, nagta odmowa przyjmowania
pozywienia [3,4,41,78].
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Przewlekle wystepujace zaburzenia odzywiania moga prowadzi¢ do znacznego
niedozywienia objawiajacego si¢: anemig z niedoboru zelaza, hipotermia, nietolerancja
zimna, bradykardig, tachykardig ortostatyczng, wydtuzeniem QT w EKG, obnizeniem
ci$nienia t¢tniczego, zaburzeniami elektrolitowymi, w tym hipokalcemia, obnizong
gestoscig mineralng kosci - bone mineral density (BMD), awitaminozg - m. in.
zwyrodnieniem sznurowym rdzenia kregowego wywotanym niedoborem witaminy
B12, kacheksja, zawrotami glowy, oslabieniem, omdleniami, wypadaniem wtosow,
przewlektym zaparciem stolca [7,10,37,38,79]. Wybidrczos¢ pokarmowa nie zawsze
wigze si¢ z niedowaga, jej konsekwencja moze by¢ rowniez nadwaga i otytos¢, ktore sa
prosta droga do rozwinigcia chorob cywilizacyjnych w przysztosci, jak nadcisnienie
i cukrzyca typu Il. Przyczynia si¢ do tego zwilaszcza eliminacja warzyw i owocOw,
zastgpienie ich produktami wysoko przetworzonymi, bogatymi w weglowodany
i thuszcze [58,60,61,67,80].

Wspolwystepowanie zaburzen psychicznych

Badania wykazujg, ze w grupie dzieci z problemami z karmieniem czgsciej niz
w populacji zdrowej obserwuje si¢: zaburzenia Igkowe, zaburzenia ze spektrum
autyzmu (ASD), zaburzenia hiperkinetyczne (ADHD), obsesyjno-kompulsywne
zaburzenie osobowos$ci, objawy psychosomatyczne [7,10]. Zwlaszcza zaburzenia ze
spektrum autyzmu sa powigzane z duzg wybidrczoscia pokarmowsg, znacznym
ograniczeniem ilosci akceptowanych produktéw z poszczegélnych grup zywieniowych
oraz zaburzeniami zucia i polykania. Rowniez w przypadku dzieci ze spektrum
prowadzi to do niedoboru sktadnikéw odzywczych, awitaminoz, a w konsekwencji do
niedozywienia, ktore zwykle objawia si¢ obnizeniem BMI. W sytuacji gdy pacjenci
zastgpuja zdrowe produkty jedzeniem wysoko przetworzonym, takie postepowanie
przyczynia si¢ do powstania nadwagi [81-84].

W grupie pacjentow starszych czesto nasuwajg si¢ watpliwosci diagnostyczne
w rozroznieniu ARFID od zaburzen odzywiania, zwtaszcza anoreksji. Podstawowym
kryterium réznicujacym jest tu brak zaburzen postrzegania obrazu swojego ciala.
Badania wykazaty rowniez, ze pacjenci z ARFID sg zwykle mtodsi, problem czgsciej
wystepuje u chtopcoéw, niejednokrotnie wspottowarzysza mu zaburzenia lekowe,
rzadziej nastroju, a osoby zmagajace si¢ z ARFID zwykle wymagaja dluzszej terapii

w celu odzyskania prawidtowej masy ciata i karmienia dojelitowego [9,85-89].
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Proces diagnostyczny

Na podstawie danych z literatury wiadomo, ze najbardziej optymalng opieka dla
pacjentow z zaburzeniami Karmienia jest opieka zespotu wielodyscyplinarnego. Idealnie
jest, gdy w sktad takiego zespotu wchodza: pediatra, psycholog lub psychiatra dzieci
i mtodziezy, logopeda i dietetyk. Daje to mozliwos¢ oceny catosciowej problemu i jak
najszybszego wdrozenia terapii [7,9,11].

W pismiennictwie wymienia si¢ szereg badan laboratoryjnych, ktore mozna wykonaé
u dziecka z ARFID lub innym problemem dotyczacym karmienia, m.in.: morfologi¢
z rozmazem biatokrwinkowym, stezenie biatka catkowitego, albuminy, stezenie zelaza,
ferrytyny, ocen¢ czynno$ci watroby i nerek, OB, CRP, jonogram - w tym oceng
gospodarki wapniowo-fosforowej, ocene Stezenia witamin, clgE, sIgE z wybranymi
alergenami, ocen¢ czynnoSci tarczycy, stezenie IgA, oraz p/c przeciw transglutaminazie
tkankowej [3,7,9,38,90]. Badania obrazowe, ktorych wykonanie nalezy rozwazy¢, to
m.in.: ultrasonografia jamy brzusznej, badania endoskopowe przewodu pokarmowego,
radiologiczna ocena aktu potykania (VFSS - videofluoroscopic swallow study).
Mnogos¢ proponowanych badan wynika z heterogennego charakteru zaburzen
karmienia, niemoznos$ci ustalenia jednego schematu diagnostycznego witasciwego dla
kazdego pacjenta, kazdy przypadek powinno rozpatrywac si¢ indywidualnie [11,37,90].
Rolg logopedy jest zebranie wywiadu odno$nie sposobow karmienia dziecka,
samodzielnego jedzenia, umiej¢tnosci postugiwania si¢  kubkiem, sztuccami,
akceptowanych i odrzucanych pokarméw, ich konsystencji. Powinien oceni¢
umiejetnosci oromotoryczne, wrazliwo$¢ sensoryczng jamy ustnej, rozwdj mowy.
Podczas badania logopeda obserwuje dziecko podczas positku i ocenia ewentualne
patologie [11].

Dietetyk jako cztonek zespotu wielodyscyplinarnego ocenia histori¢ zywienia dziecka,
zbiera wywiad odnosnie aktualnej diety: jej sktadu, ilosci i objetosci positkow,
preferowanych smakoéw, konsystencji i innych sensorycznych wtasciwosci pokarmow.
Dokonuje oceny wartosci odzywczej i energetycznej diety na podstawie jadtospisu
dostarczonego przez opiekundéw oraz poréwnuje zebrane dane z ogdlnie przyjetymi
normami dla danej populacji [11].

Niezmiernie istotna w diagnozie ARFID jest rola psychologa badz psychiatry, ktory,

rozmawiajac z opiekunami, skupia si¢ na ocenie relacji dziecko-osoba karmigca,

23



atmosfery panujacej podczas przygotowywania i spozywania positkow, presji
spoczywajacej na rodzicach, wptywu probleméw z jedzeniem na funkcjonowanie
psychospoteczne rodziny [38].

System diagnostyczny oparty o zespot multidyscyplinarny wydaje si¢ by¢ najbardziej
odpowiedni ze wzgledu na swoja wieloaspektowos$¢. Niestety, z uwagi na brak
odpowiedniego dostepu do specjalistycznych osrodkow i badan, zwykle to lekarz
pediatra opiekujacy si¢ dzieckiem jest pierwsza osoba, do ktorej zwracajg si¢ rodzice
z problemem karmienia dziecka. Warto by lekarz pierwszego kontaktu posiadat
odpowiednig wiedze i mozliwosci diagnozowania tych zaburzen i w razie wykrycia
nieprawidtowosci mogt pokierowaé pacjenta dalej do odpowiednich specjalistow:
logopedy, dietetyka, psychologa, gastroenterologa i innych w zaleznosci od zauwazonej
patologii [3,36,38,90,91].

Leczenie

Do tej pory nie opracowano jednej, skutecznej, opartej na dowodach naukowych
strategii leczenia pacjentow z ARFID i innymi zaburzeniami karmienia. Podkresla sig,
ze duza roznorodnos¢ fenotypow pacjentow wymaga indywidualnego podejscia do
kazdego przypadku. Najbardziej odpowiednie byloby budowanie zespotow
terapeutycznych, ktore swoim dzialaniem obejmowatyby aspekty —medyczne,
psychologiczne, oromotoryczne i zywieniowe problemoéw pacjenta. Rdzeniem zespotu
powinien by¢ pediatra odpowiadajacy za diagnostyke, badanie fizykalne, leczenie
farmakologiczne. Minimalny sktad zespolu, odpowiedni dla pacjentow bez
towarzyszacego niedozywienia, to pediatra wspolpracujacy z psychologiem klinicznym
lub psychiatrg dzieci i milodziezy. Natomiast w najbardziej wyspecjalizowanych
centrach leczenia zaburzen odzywiania w sklad zespotu wchodza: pediatra,
gastroenterolog dziecigcy, pulmonolog lub otolaryngolog dzieciecy, dietetyk,
pielegniarka, logopeda, fizjoterapeuta, terapeuta zajgciowy, psycholog, psychiatra dzieci
i mlodziezy [8,37,42,92,93].

W grupie dzieci z duzym niedozywieniem, zagrazajacym zyciu, czg¢sto pierwszym
etapem leczenia jest zatozenie sondy do zotadka i zywienie enteralne. Pacjenci ci
niejednokrotnie wymagaja monitorowania kardiologicznego, oddechowego, kontroli
gospodarki kwasowo-zasadowej i elektrolitowej. Po ustabilizowaniu chorego mozna

rozpocza¢ stopniowe wprowadzanie zywienia doustnego. Niezbedna jest wspolpraca
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z dietetykiem Kklinicznym, ktory uklada plan zywieniowy zawierajacy informacje
o ilosci, objetosci, czestotliwosci positkow, ich sktadzie, kalorycznos$ci, zawartoSci
makro- i mikroelementow. Jednoczesne zaspokajanie zapotrzebowania kalorycznego
przez sonde umozliwia wdrozenie powoli terapii logopedycznej, bez niepotrzebnej
presji i niepokoju o stan odzywienia dziecka. Terapia neurologopedyczna polega m.in.
na stopniowej desentytyzacji jamy ustnej, podawaniu pokarmow o coraz trudniejszej,
bardziej ztozonej konsystencji I objetoSci, rozwijaniu umiejetnosci oromotorycznych
jamy ustnej. Polecang i ostatnio coraz cze$ciej wykorzystywang metodg jest food
changing, czyli zastgpowanie jedzenia akceptowanego jedzeniem podobnym pod
wzgledem ksztaltu, koloru, konsystencji 1 stopniowe zwigkszanie jego ilosci
[3,9,10,38,48].

Najlepiej opisang, najdluzej stosowana, roéwniez w terapii lgczonej z innymi
niefarmakologicznymi lub farmakologicznymi metodami leczenia u pacjentow
z zaburzeniami odzywienia i karmienia, jest psychoterapia behawioralna (behavioral
therapy, BT). Najczgsciej stosowana u najmiodszych dzieci, oparta na teorii uczenia,
polega na powtarzajacej si¢ ekspozycji na wybrany pokarm, wzmocnieniu pozytywnych
zachowan za pomocg ,,nagrody", wygaszaniu negatywnych nawykoéw, modelowaniu
pozadanych schematdéw postepowania przy pomocy demonstracji. U starszych dzieci
oraz w pracy terapeutycznej z rodzicami pacjentdéw polecang metoda jest psychoterapia
poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy, CBT), ktora opiera si¢ na
rozpoznawaniu negatywnych schematéw zachowan zwiagzanych z jedzeniem oraz na
probie zrozumienia motywacji pacjenta, nakierowana jest na zmiang i wypracowanie
nowych, skutecznych rozwigzan. Coraz szerzej stosowana jest psychoterapia
systemowa catej rodziny (family based therapy, FBT) i treningi rodzicielskie. Metoda ta
polega na poznaniu, zrozumieniu $rodowiska, w ktorym funkcjonuje dziecko i relacji
migdzy poszczegélnymi cztonkami rodziny, stosowanych stylow karmienia, sposobu
zywienia domownikow, wykorzystywanych produktow, informacji, czy positki
spozywane sg razem z dzieckiem, czy dziecko uczestniczy w zakupach oraz w procesie
przygotowania jedzenia, jak zaburzenia dziecka wptywaja na relacje z nim oraz
oddzialywanie tych probleméw na wzajemne relacje pozostatych cztonkow rodziny.
Terapia rodzinna nakierowana jest na zmiang¢ zachowan rodzicow, zmniejszenie presji,
wypracowanie schematéw radzenia sobie z trudnymi emocjami, akceptacje choroby
I trudnosci, ktore napotyka dziecko 1 rodzina, zmniejszenie ryzyka sytuacji
konfliktowych [9,36,37,39,94-99].
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Aktualnie nie istnieja oparte na dowodach naukowych zalecenia dotyczace
farmakoterapii pacjentow z ARFID. W dostepnej literaturze wsrod lekéw mogacych
mie¢ pozytywny wplyw na zwigkszenie apetytu 1 masy ciala wymienia si¢
cyproheptadyng. W badaniach retrospektywnych opisywano pozytywny efekt
stosowania jej rowniez u niemowlat i dzieci ponizej trzeciego rokU zycia.
Cyproheptadyna (zarejestrowana w Polsce pod nazwg Peritol) jest pochodng
piperydyny, agonista receptora H1 I generacji, wykazuje dziatanie przeciwhistaminowe,
przeciwserotoninowe i cholinolityczne. W Polsce zarejestrowana jest do stosowania
powyzej drugiego roku zycia w celu leczenia chorob alergicznych, naczyniowych
bolow glowy 1 anoreksji. W pismiennictwie jako leki mogace mie¢ zastosowanie
W leczeniu pacjentow z zaburzeniami karmienia poprzez zmniejszenie leku zwigzanego
z przyjmowaniem pokarméw, poprawe apetytu opisywane sa: leki z grupy
selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (Selective serotonin
reuptake inhibitor, SSRI), olanzapina (atypowy lek przeciwpsychotyczny), mitrazapina
(lek antydepresyjny). Obiecujace wydaja si¢ rowniez opublikowane w 2019 r. badania
dotyczace zastosowania D-cykloseryny (czg¢$ciowy agonista receptora N-metylo-D-
asparginianu) w terapii awersji pokarmowych, zwigkszenia akceptacji produktow
zywieniowych, zmniejszenia nieprawidlowych zachowan podczas positku, zwigkszenia

ilosci spozywanego jedzenia [7,8,34-36,94,95,99-103].

Wystepowanie zaburzen karmienia u dorostych

Wybioércze jedzenie, fussy eating i zaburzenia karmienia byly powszechnie uwazane za
objawy wystepujace w grupie najmiodszych dzieci. Badania wykazuja jednak, ze
u 15%-35% pacjentow symptomy wystepuja w wieku dorostym. W klasyfikacji DSM-V
w rozpoznaniu ARFID nie wystepuje kryterium wieku. U dorostych pacjentow,
podobnie jak w wieku rozwojowym, stwierdza sie: ograniczong réznorodnos$¢ diety,
brak odczuwania przyjemnos$ci z jedzenia, Igk w sytuacjach spotecznych zwigzanych
ze spozywaniem positkow, obnizenie nastroju. Wybiorczos¢ pokarmowa zwykle
prowadzi do utraty masy ciala, niedozywienia, moze jednak u czeSci pacjentow,
u ktorych obserwuje si¢ mniejsze spozycie warzyw, OwWocoéw, produktow
pelnoziarnistych, ryb i zastgpowanie ich produktami wysokoprzetworzonymi,

wysokokalorycznymi, prowadzi¢ do nadwagi i otytosci [104].

26



Cel badan

Przedmiotem badania jest analiza problemu wystepowania zburzen karmienia u dzieci

w wieku ztobkowym z regionu t6dzkiego.

Celem glownym jest:

1. Ocena czgsto$ci wystgpowania zaburzen karmienia wérod dzieci zdrowych
w przedziale wiekowym od 6. do 36. m. z. z regionu t6dzkiego.
2. Identyfikacja i analiza czynnikow mogacych mie¢ zwiazek z zaburzeniami
karmienia u dzieci ztobkowych.

Cele szczegotowe:
1. Porownanie diety dzieci z zaburzeniami karmienia z dieta dzieci bez
zdeklarowanych probleméw.
2. Ocena zwigzku zaburzen odzywiania W rodzinie z wystepowaniem trudno$ci
w karmieniu dziecka.
3. Ocena zwiazku obcigzonego wywiadu okotoporodowego z wystepowaniem
zaburzen karmienia u dziecka.
4. Porownanie czestosci zaburzen karmienia u dzieci karmionych piersig i
mlekiem modyfikowanym.
5. Ocena wspotwystepowania trudnosci w karmieniu z innymi problemami
zdrowotnymi dziecka.
6. Analiza wpltywu wydluzonego podawania produktow miksowanych i
op6znionego  wprowadzania produktow ,w kawalkach” na czgstos¢
wystepowania zaburzen karmienia u dzieci w wieku zlobkowym.
7. Ocena wplywu sytuacji stresogennych w rodzinie na pojawienie si¢ trudnosci
w karmieniu u dzieci.
8. Analiza i porownanie parametrow antropometrycznych: wagi i wzrostu w
grupie dzieci z problemami i bez problemow z karmieniem.
9. Zaproponowanie algorytmu diagnostyczno-terapeutycznego, pomocnego we
wczesnym rozpoznaniu i jak najszybszym wdrozeniu odpowiedniego leczenia
dietetycznego, ktory mozna zastosowaé w gabinecie pediatry/lekarza

rodzinnego.
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Hipotezy badawcze

. Zaburzenia karmienia wystepuja czesciej u dzieci rodzicow u ktorych
wystepowaty zaburzenia odzywiania oraz gdy u rodzenstwa stwierdzano
trudnosci w karmieniu.

. Trudno$ci w karmieniu wystepuja czesciej u chtopcow.

. Zaburzenia karmienia wystepuja czesciej U dzieci z obcigzonym wywiadem
okoloporodowym ( nizsza masg urodzeniowa, nizsza punktacja w skali Apgar,
zakonczeniem porodu cigciem cesarskim, koniecznoS$cia hospitalizacji).

. Trudnos$ci w karmieniu wystepuja cz¢sciej u dzieci, ktore nie byty karmione
piersia.

. Czynnikami wspotistniejacymi z wystgpowaniem problemow z karmieniem u
dziecka jest dluzsze otrzymywanie produktow miksowanych i p6zniejsze

wprowadzenie produktow ,,w kawatkach”.

U dzieci z zaburzeniami karmienia czgsciej stwierdza si¢ problemy zdrowotne.

. Zaburzenia karmienia wystepuja W rodzinach z czgstszym wystgpowaniem
sytuacji stresogennych.

Dzieci z zaburzeniami karmienia maja nizsza mase ciata i wzrost.

. Zaburzenia karmienia wigzg si¢ ze spozywaniem mniej zbilansowanej diety

przez dziecko.
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Material i metody badawcze

W badaniu wzielty udziat dzieci w wieku 6.-36. miesiecy, ogolnie zdrowe,
zamieszkujace teren wojewodztwa todzkiego. Badana populacja liczyta 205 osob.
Wielko$¢ proby zostala okreslona na podstawie szacOwania wystepowania zaburzen
karmienia

w populacji dzieci w wieku rozwojowym. Dokonano analizy dostepnego pismiennictwa
z zakresu tematyki badania (w okresie od wrze$nia 2018 do stycznia 2019 r., w ramach
baz danych udostepnionych przez Biblioteke Uniwersytetu Medycznego w todzi
(ClinicalKey, Cochrane, Embase, PubMed) i stow kluczowych: eating disorders, eating
habits feeding difficulties, feeding scale pediatric eating disorder, malnutrition, selective
eating). Na podstawie dost¢pnej literatury 0Szacowano cz¢stos¢ wystgpowania zaburzen
karmienia w populacji w wieku rozwojowym na 5% [1-8]. Przyjmujac 95% przedziat
ufnos$ci 1 mozliwy blad szacowania na poziom 3% obliczono, iz badana populacja dzieci

powinna liczy¢ co najmniej 203 osoby.

Dzieci do badan rekrutowano sposréd podopiecznych Miejskiego Zespotu Zlobkéw
w Lodzi, pacjentoéw podstawowej opieki zdrowotnej Poradni Aloes w Lodzi, pacjentow
Oddziatlu Dziecigcego oraz poradni POZ Pabianickiego Centrum Medycznego,
po wczesniejszym uzyskaniu zgdéd wymienionych placowek oraz wsrdod rodzicow
aktywnych na internetowych forach dyskusyjnych dotyczacych rodzicielstwa.

Na podstawie badania ankietowego i lekarskiego, z grupy badanych dzieci wytgczono
dzieci chore przewlekle, ze zdiagnozowang wadg anatomiczng przewodu pokarmowego
lub jamy ustnej, po zabiegach na przewodzie pokarmowym, karmione enteralnie oraz
urodzone przedwczesnie Ostatecznie do projektu wiaczono grupe 205 dzieci ogodlne

zdrowych.

Na przeprowadzenie eksperymentu badawczego uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (Nr RNN/155/19/KE z dnia 12 marca 2019
roku) (Zalacznik 1.). Prace badawcze (etap | i Il badania) zaplanowano na dwa lata
w terminie od kwietnia 2019 do kwietnia 2021 roku.

Rodzice (przedstawiciele ustawowi) uzyskali pelng informacje dotyczacg projektu

badawczego (Zatacznik 2.) i udzielili $wiadomej zgody (Zatacznik 3.) na udziat ich
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dzieci w badaniu.

Przeprowadzono nast¢pujace badania:

1. Wywiad rodzinny i chorobowy,

2. Badanie ankietowe do oceny zachowan dziecka w czasie karmienia oraz skala
montrealska,

3. Ocena zywienia na podstawie metody biezacego notowania, 3-dniowy jadtospis,

4. Ocena stanu odzywienia dzieci na podstawie badania antropometrycznego
i lekarskiego,

6. Badanie podmiotowe lekarskie,

7. Badania dodatkowe,

8. Obserwacja zachowania dziecka i osoby karmigcej podczas positku.

Wywiad rodzinny i chorobowy

Oceng czynnikow socjodemograficznych w badanej grupie, rozwoju dziecka, jego
zywienia od momentu urodzenia oraz histori¢ chorobowa przeprowadzono metoda
wywiadu za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety (Zatacznik 4.).
Kwestionariusz zawieral: 4 pytania o dane metryczkowe, 9 pytan dotyczacych okresu
okotoporodowego i noworodkowego, 36 pytan dotyczacych karmienia, 10 pytan
dotyczacych rozwoju i wagi dziecka, 10 odnos$nie historii chorobowej, 30 dotyczacych
wystepujacych objawow, 8 odnosnie nieprawidtowych zachowan podczas positku 1 14

pytan dotyczacych wywiadu rodzinnego.

Ocena zachowan dzieci podczas karmienia

Zachowania dzieci podczas karmienia oceniono za pomoca kwestionariusza ankiety
(Zatacznik nr 4., pkt. 5) oraz skali montrealskiej (Zatacznik 6.). Montrealska skala
zaburzen karmienia (The Montreal Children's Hospital Feeding Scale) sktada sig
Z 14 pytan, nalezy wybra¢ najlepsza odpowiedz:

Interpretacja:

1. Zapisz wyniki, w pytaniach numer 1,3,4,8,10,12,13: odpowiedZnr 1 =7 p.; nr 2 =6
p;nr3=5p;nrd4d=4p;nr5=3p,;nr6=2p.;nr7=1p.; natomiast w pytaniach
numer 2,5,6,7,9,14: odpowiedznr 1 =1p.;nr2=2p.;nr3=3p;nrd=4p;nr5=5
p,nr6=6p;,nr7=7p.

2. Nastegpnie zsumuj wynik i poréwnaj z drugg kolumng Tabeli nr 2.
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migdzy 61 a 65 punktow - fagodne nieprawidtowosci dotyczace karmienia
mi¢dzy 66 a 70 punktéw - umiarkowane problemy dotyczace karmienia

- powyzej 70 punktow - powazne problemy zwigzane z karmieniem

Ocena zywienia dzieci

Oceng zywienia przeprowadzono na podstawie 3-dniowego jadtospisu, stosujgc metode
biezacego notowania (Zatacznik nr 7.). Rodzice zostali poinformowani wczesniej, przy
pomocy przyktadow, jak poprawnie prowadzi¢ zapiski dotyczace positkow. Mogli
stosowa¢ miary wagowe, jak 1 kuchenne: np. 1 tyzeczka. Zalecono, by u dzieci
uczeszczajacych do placowek opiekunczych uwzgledni¢ rowniez positki spozywane
w przedszkolu/ztobku. Kwestionariusz byl wypeliany przez opiekunki w placowce,
odno$nie produktéw i potraw spozytych przez dziecko w trakcie jego pobytu
w przedszkolu/ztobku oraz uzupetniony przez rodzicéw o positki spozyte w domu.
Dane z wywiadow zostaty zanalizowane za pomocg programu Dieta 6.0 z bazg danych
Instytutu Zywnoséci i Zywienia z [105]. W przypadku spozycia przez dziecko
produktow nie figurujacych w bazie danych 1ZZ, uzyskane dane uzupetniono o iloé
kalorii i sktadnikow pokarmowych brakujacych produktow wg bazy USDA [106].
Prawidlowos$¢ spozycia energii 1 sktadnikow pokarmowych przez dzieci oceniono
wg aktualnych norm zywienia [15].

Stan odzywienia dzieci oceniono na podstawie wskaznika BMI i wskaznika Cole’a.
W celu wyliczenia podanych wskaznikéw, przeprowadzono nastgpujace badania
antropometryczne:

* Pomiar masy ciata

Pomiary wykonano za pomoca: wagi niemowlecej (Radwag C315.D), z doktadnoscig
do 0,01 kg (w przypadku dzieci ponizej 12. m. z.) oraz wagi osobowej z wysiggnikiem
(Mensor WE150P3), z doktadnoscia do 0,1 kg (w przypadku dzieci powyzej 12. m. z.).
Pomiary te wykonano zgodnie z metodyka pomiaru masy ciata dzieci i niemowlat

[107].
* Pomiar dtugosci 1 wysokosci ciata.

Pomiar wykonano za pomocg: maty pomiarowej dla niemowlagt (SECA 210),

z doktadnoscig do 5 mm (w przypadku dzieci ponizej 18. m. z.) oraz wagi 0sobowej
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z wysiggnikiem (Mensor WE150P3), z doktadnoscia do 1 mm (w przypadku dzieci
powyzej 18. m. z.). Pomiary te wykonano zgodnie z wytycznymi pomiaru dtugosci

i wysokosci ciata dzieci i niemowlat [107].

Na podstawie pomiar6w masy ciata i wysokosci obliczono wskaznik BMI (Body Mass

Index, Wskaznik Masy Ciata):

masa ciala
wskaznik BMI| = ------- e
wzrost (m) X wzrost (m)
Wyniki oceniono wg siatek centylowych WHO [108] i interpretowano

wg nastepujacych kryteriow:
BMI > 95 centyla — otytos¢
BMI > 85 centyla — nadwaga
BMI 85-5 centyl — norma
BMI <5 pc - niedozywienie.

Nastepnie policzono wskaznik Cole'a wg nastgpujacego wzoru:

BMI aktualny
wskaznik Cole’a = --------=-=-m=mm-mmmmmmmmee e x 100%
BMI dla 50 percentyla

Interpretacja oceny wskaznika Cole’a przeprowadzona zostata wedtlug nastgpujacych
wytycznych:

powyzej 110% — nadwaga;

90% — 110% — stan prawidlowego odzywienia;

85% — 90% — tagodne uposledzenie stanu odzywienia;

75% — 85 % — umiarkowane uposledzenie stanu odzywienia;

75% i mniej — ciezkie niedozywienie.

Badania laboratoryjne zostaly wykonane w czasie pobytu badanych dzieci w Oddziale
Dziecigcym Pabianickiego Centrum Medycznego.

Wykonano nastgpujace badania:

- Morfologia krwi obwodowej,
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- CRP

- Stezenie w surowicy: zelazo, ferrytyna, albuminy, biatko catkowite, glukoza, mocznik,
kreatynina, AIAT, AspAT, TSH, T4, IgE catkowite.

- Badanie ogolne katu, posiew katu i oceng obecnosci pasozytow w kale

Wykonano rowniez badanie USG jamy brzusznej.

Organizacja i przebieg badania

Etap pierwszy

Etap pierwszy prac badawczych polegat na przekazaniu rodzicom wydrukowanych
kwestionariuszy ankiety (Zatacznik 4.). Do wypelnionych kwestionariuszy rodzice
dotaczali 3-dniowy jadtospis dziecka (Zatacznik 7.)

Przekazano 637 ankiet w formie papierowej opiekunom dzieci w wieku ztobkowym,
ktorzy wyrazili zgode na badanie. Uzyskano 215 wypelionych ankiet, 10 zostato
odrzuconych z wuwagi na spelnianie kryteriow wykluczenia. Przeanalizowano
odpowiedzi z 205 ankiet. Dzigki odpowiedziom uzyskanym od rodzicow, stosujac
kryteria zawarte w DSM-5, stwierdzono u ktorych z dzieci mozna rozpozna¢ ARFID.
Na ich podstawie zidentyfikowano 18 pacjentow spetniajacych kryteria wiaczenia do 11
etapu badania (stwierdzenie braku przyrostow masy ciata lub jej spadek - przy braku
wystgpowania innych przyczyn chorobowych; wymioty, dlawienie, krztuszenie
w trakcie positku; brak umiejetnosci gryzienia; znaczna nieche¢ do jedzenia, odrzucanie

positkow w stopniu zaburzajagcym znacznie funkcjonowanie psychospoteczne rodziny).

Etap drugi

Do drugiego etapu zakwalifikowano 18 ankietowanych dzieci, rodzice 16 dzieci
wyrazili zgod¢ na kontynuacje badan (Zalacznik 5). Pozostale dzieci zaproszono
do Oddziatlu Dziecigcego PCM na jednodniowy pobyt diagnostyczny. W trakcie
hospitalizacji dzieci zostaly poddane szczegdétowemu badaniu przedmiotowemu
z uwzglednieniem oceny budowy anatomicznej jamy ustnej, podniebienia, ruchomosci
jezyka i zuchwy, wystepowania krotkiego wedzidetka jezyka, obecno$ci odruchu ssania,
wymiotnego; oceniono napig¢cie migsni twarzy, wrazliwos¢ sensoryczng jamy ustnej

I podniebienia. Przeprowadzono pomiary antropometryczne: wzrostu i masy ciala,
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nastepnie obliczono BMI. W trakcie badania oceniono etapy rozwoju dziecka,
osiagnigte kamienie milowe, napigcie posturalne.

Podczas pobytu w oddziale pobrano krew do badan laboratoryjnych (morfologia krwi
obwodowej, CRP, zelazo, ferrytyna, albuminy, biatko catkowite, glukoza, mocznik,
kreatynina, AIAT, AspAT, TSH, fT4, IgE catkowite), mocz na badanie ogdlne, kal na
badanie ogdlne, posiew i oceng¢ obecnosci pasozytow w kale. Przeprowadzono badanie
USG jamy brzusznej. Prowadzono obserwacje spozywanych podczas hospitalizacji
positkow.

Z opiekunem dziecka omoéwiono skale Montrealskg zaburzen karmienia (The Montreal
Children's Hospital Feeding Scale) i poproszono o wybranie najlepszej odpowiedzi na
pytania (Zatgcznik 6.).

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stworzono indywidualne zalecenia dla
kazdego pacjenta, wydano skierowania na konsultacje specjalistyczne, zalecono dalsza

diagnostyke lub wskazano najbardziej optymalng forme terapii.
Ocena jadlospisow
Od 138 wuczestnikow etapu pierwszego otrzymano trzydniowe jadtospisy dzieci,

zastosowano metod biezacego notowania. Uzyskane od rodzicow zestawy spozywanych

potraw przeanalizowano i wyniki porownano z zalecanymi normami spozycia [15] .
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Ocena statystyczna

Na podstawie informacji zgromadzonych w trakcie pierwszego i drugiego badania
stworzono baze danych, ktorg nastepnie poddano analizie statystycznej. Zmienne
iloSciowe przedstawiono za pomocag S$redniej, odchylenia standardowego (SD)
lub mediany i rozstepu ¢wiartkowego (IQR), a zmienne jakosciowe jako proporcje.
Zgodnos¢ rozktadu zmiennych ilo$ciowych z rozktadem normalnym sprawdzono
za pomocg testu Kolmogorowa-Smirnowa. Pordéwnania zmiennych ilo$ciowych
o rozktadzie zgodnym z rozktadem normalnym dokonano przy uzyciu testu t-Studenta,
a dla zmiennych o rozktadzie niezgodnym z rozktadem normalnym za pomocg testu
U Manna-Whitneya. Do poroéwnania zmiennych jako$ciowych wykorzystano test chi-
kwadrat, a tam gdzie byto to konieczne doktadny test Fishera. Warto$¢ p<0.05 przyjeto
za statystycznie istotng. Obliczenia statystyczne zostaly wykonane przy pomocy
programu SPSS (wersja 21, IBM, SPSS Statistics).
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Wyniki

Dane z wywiadu pre- i postnatalnego, okoloporodowego i pozniejszego rozwoju

dziecka.

W badaniu wzigto udziat 205 dzieci, problemy z karmieniem deklarowali rodzice 66
dzieci, u 139 dzieci nie deklarowano problemow z karmieniem. W grupie dzieci
z problemem 56,1% stanowili chtopcy, w grupie bez problemu 46,8%, natomiast r6znica
nie byla istotna statystycznie. W zwigzku z uzyskanymi wynikami nalezy odrzucic¢
hipoteze nr 2 (Zaburzenia karmienia wystepuja czesciej u chtopcow.) i przyjac hipoteze
alternatywna (Zaburzenia karmienia nie wystepuja cze$ciej u chtopcow.). W grupie
z problemem $redni wiek dzieci biorgcych udziat w badaniu wynosit 22 miesigce,
a w grupie dzieci bez problemu to 19 miesiecy. Dzieci w grupie z problemem miaty
istotnie statystycznie nizszg masg¢ ciata I wzrost oceniany na siatkach centylowych
wg WHO oraz BMI tych dzieci bylo statystycznie nizsze (Tabela 1.) potwierdza

to hipoteze nr 8. (Dzieci z zaburzeniami karmienia majg nizszg masg ciata i wzrost.).

Tabela 1 Poréownanie danych metryczkowych w grupach.

Dane ogo6lne Dzieci z problemami z | Dzieci bez probleméw | p
karmieniem z karmieniem
n=66 n=139
Ple¢ meska (n) 37 (56.1%) 65 (46.8%) 0.213
Ple¢ zenska (n) 29 (43.9%) 74 (53.2%) 0.213
Wiek (miesigce) 22.4 + 9.8 18.7 £ 8.0 0.010
Masa ciata (kg) 109 + 2.6 114 + 2.3 0.157
Masa ciata (percentyl) | 42.4 + 31.1 69.0 £ 25.1 <0.001
Masa  ciala <3 | 8 (12.1%) 1 (0.7%) 0.001
percentyl (n)
Wzrost (cm) 849 + 10.1 83.2 + 8.1 0.262
Wzrost (percentyl) 53.9 + 346 72.2 +28.7 <0.001
BMI 149 + 1.3 16.2 £1.6 <0.001
Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — érednia + odchylenie standardowe, p — istotno$¢ statystyczna, porownanie
masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku
$wiadczy p<0.05.

Natomiast podczas analizy danych pochodzacych z okresu okotoporodowego,

noworodkowego i wczesnego okresu niemowlecego, oprocz wartosci urodzeniowej masy
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ciata, nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic: w ocenie skali Apgar przy porodzie,
zazywaniu lekoéw, przebytych hospitalizacji. Nalezy odrzuci¢ hipoteze nr 3 (Zaburzenia
karmienia wystepuja cze$ciej u dzieci z obcigzonym wywiadem okotoporodowym.).
Wszystkie dzieci byly urodzone o czasie (wczesniactwo byto kryterium wykluczajagcym),
w obu grupach wigkszos¢ ankietowanych dzieci pochodzita z 1. cigzy, w obu grupach

wigkszos$¢ dzieci byta urodzona drogami natury (Tabela 2.).

Tabela 2 Poréownanie danych z okresu okotoporodowego i noworodkowego w grupach.

Dane okotoporodowe i | Dzieci z problemami z | Dzieci bez problemow | p

z okresu | karmieniem z karmieniem

noworodkowego n=66 n=139

urodzeniowa masa | 3.3+0.4 34+05 0.013

ciata (kg)

ktora cigza (n) 0.895

-1 40 (60.6%) 87 (62.6%)

-2 18 (27.3%) 32 (23.0%)

-3 6 (9.1%) 16 (11.5%)

-4 2 (3.0%) 4 (2.9%)

ktéry pordd (n) 0.603

-1 47 (71.2%) 93 (66.9%)

-2 15 (22.7%) 40 (28.8%)

-3 4 (6.1%) 6 (4.3)

Apgar (0-10) 9.8+0.7 99+04 0.466

Poréd naturalny (n) 39 (59.1) 78 (56.1) 0.688

Ciecie cesarskie: (n) 27 (40.9) 61 (43.9) 0.688

- planowe 14 (51.9) 40 (65.6) 0.189

- nieplanowe 13 (48.1) 21 (34.4) 0.189

Przyjmowanie lekéw | 13 (19.7) 19 (13.7) 0.435

(n)

Przebyte hospitalizacje | 8 (12.1) 17 (12.2) 0.982

(n)

Przebyte choroby (n) 8 (12.1) 19 (13.7) 0.759
Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna, pordwnanie
masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez problemow z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku
swiadczy p<0.05.

Badanie nie wykazato rowniez statystycznie istotnych réznic dotyczacych karmienia
piersig i rozszerzania diety. W grupie dzieci z problemami 93,9% byto karmionych

naturalnie, wsréd dzieci bez zadeklarowanego problemu 91,4%, odpowiednio dzieci
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z problemami byty karmione s$rednio 14,5 miesigca, a dzieci z drugiej grupy 12,2
miesigca. WYyniki nie potwierdzity hipotezy nr 4. (Trudnosci w karmieniu wystgpuja
czesciej u dzieci, ktore nie byly karmione piersig.). Czas, w ktorym rozpoczynano
rozszerzanie diety, byl podobny w obu przypadkach: u dzieci z problemami
wprowadzanie pokarmow statych rozpoczynano w 5,8 m. z., a u dzieci bez problemu
w 5,7 m. z. W kazdej z grup produkty miksowane stosowano w podobnym czasie do 10,7
miesigca U dzieci z problemem i do 10,6 miesigca u dzieci bez problemu. Produkty
,,w kawalkach” wprowadzano $rednio w 7,5 m. z. do diety dzieci z deklarowanymi
trudnos$ciami, a w 8,1 m. z. u dzieci bez problemu. Na podstawie powyzszych wynikoéw
nie udalo si¢ potwierdzi¢ hipotez nr 5 (Czynnikami wspoétistniejagcymi z wystgpowaniem
problemow z karmieniem dziecka jest dtuzsze otrzymywanie produktow miksowanych
i p6zniejsze wprowadzenie produktow ,,w kawatkach™.).

Nie obserwowano statystycznie istotnych réznic w uzywaniu poszczegdlnych przyrzadow
uzytecznych podczas karmienia, takich jak tyzeczki, kubki, bidony. Wyjatkiem byto
jedzenie rekoma: 68,2% dzieci z trudnosciami otrzymywato produkty do ,,r¢ki”, w grupie
dzieci bez problemu byto to 87,1%. W obu grupach wigkszos¢ dzieci byta karmiona
przez rodzica, zdecydowana mniejszos¢ przez innych opiekundw.

Dzieci z problemami jedza mniej regularnie (56,1% vs. 87,1%) [Rycina 1.] oraz mniej
roznorodnie smakowo (84,8% vs. 100%). Ilos¢ positkow byta podobna: 5,3 u dzieci
z problemami vs. 5,2 w grupie bez problemoéw z karmieniem. Rodzice dzieci, ktorzy
deklarowali trudnosci w karmieniu statystycznie czgs$ciej oceniali apetyt dziecka jako
pogarszajacy si¢ (6,3% vs. 0,9%), natomiast apetyt dzieci bez problemu czesciej oceniano
jako polepszajacy sie (15,7% vs. 4,7%). Trudnosci w karmieniu deklarowane przez

rodzicow trwaly srednio 14,8 miesigca (Tabela 3.).

Tabela 3 Porownanie danych dotyczgcych karmienia w grupach

Dane dotyczace | Dzieci z problemami z | Dzieci bez problemow | p
karmienia karmieniem z karmieniem

n=66 n=139
Karmienie piersiag (n): | 62 (93.9) 127 (91.4) 0.521
- jak dtugo (miesiace) | 14.5+9.8 122+72 0.116
Karmienie pokarmem | 8 (12.1) 14 (10.1) 0.569
odcigganym (n):
- jak dlugo (miesigce) 8.9+8.8 49+33 0.290
Karmienie ~ mlekiem | 30 (45.5) 75 (54.0) 0.255
modyfikowanym (n):
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- jak dtugo (miesiagce) | 12.8+6.9 11.1+95 0.306
Dieta eliminacyjna (n) | 20 (30.3) 40 (28.8) 0.773
Smoczek jako | 32 (48.5) 85 (61.2) 0.097
uspokajacz

- jak dtugo (miesiace) 11.9+6.1 144+7.0 0.088
Rozszerzanie diety (w | 5.8+0.9 57+09 0.405
ktérym miesigcu)

Produkty miksowane | 49 (74.2) 119 (85.6) 0.128
(n):

- do kiedy (do ktorego

miesigca) 10.7+3.9 106+ 3.8 0.839
Produkty w kawatkach | 7.5+ 1.9 81+20 0.044
(od ktérego miesiaca)

Jak otrzymuje

produkty  dodatkowe

(n):

- butelka 8 (12.1) 16 (11.5) 0.783
- tyzeczka 57 (86.4) 128 (92.1) 0.390
- reka 45 (68.2) 121 (87.1) 0.004
- 2 palcami 46 (69.7) 98 (70.5) 0.972
- sztuéce 42 (63.6) 93 (66.9) 0.684
Gotowe stoiczki (n) 25 (37.9) 69 (49.6) 0.285
Positki domowe (n) 62 (93.9) 134 (96.4) 0.637
Ptyny butelka (n): 32 (48.4) 58 (41.7) 0.540
- od kiedy (od ktorego | 3.5+ 3.7 3.3+£36 0.787
miesigca)

- do kiedy(do ktorego | 17.2 + 8.3 16.8+ 75 0.861
miesigca)

Ptyny podawane | 56 (84.8) 116 (84.5) 0.940
kubkiem (n):

- od kiedy (od ktérego | 9.7 + 4.6 9.3+4.3 0.526
miesigca)

Bidon/kubek ze stomka | 26 (39.4) 54 (38.8) 0.625
(n):

- od kiedy (miesigc) 9.0+44 9.0+4.0 0.946
Karmienie przez sen | 22 (33.3) 53 (38.1) 0.801
(n)

Je r6zne smaki (n) 56 (84.8) 139 (100.0) <0.001

Je pokarmy w réznych

39



temperaturach (n) 62 (93.9) 136 (97.8) 0.149

Je samodzielnie (n) 50 (75.8) 116 (83.5) 0.326
Je regularnie (n) 37 (56.1) 121 (87.1) <0.001
Liczba positkow 53+1.3 52+13 0.429
Kto karmi (n):

- rodzice 64 (97.0) 136 (97.8) 0.658
- dziadkowie 25 (37.9) 62 (44.6) 0.363
- opiekunowie 15 (22.7) 36 (25.9) 0.624
Apetyt (n): <0.001
1 — pogarszajacy si¢ 4(6.3) 1(0.9)

2 — polepszajacy si¢ 3(4.8) 17 (15.7)

3 — zmienny 55 (87.3) 72 (66.7)

4 staty 1(1.6) 18 (16.7)

Jak dlugo wystepuja | 14.8£9.3 58+04 <0.001
problemy z

karmieniem (miesigce)

Interpretacja:

n — liczebno$§¢ grupy, + SD — érednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna, porOwnanie
masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku
swiadczy p<0.05.
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karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 1 Regularnosé positkow u dzieci bez probleméw z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie,
N - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku Swiadczy p<0.05.
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Nie zaobserwowano natomiast istotnie statystycznych réznic w osigganiu kolejnych
kamieni milowych (Tabela 4.). Porownywano czas, kiedy dziecko zaczgto: siadac,
raczkowac, chodzi¢, gaworzy¢, czas wyrzniecia 1. zeba oraz pojawienia si¢ pierwszych

stow.

Tabela 4 Porownanie danych dotyczgcych rozwoju w grupach

Dane dotyczace | Dzieci z problemami z | Dzieci bez problemow | p

rozwoju (wiek - | karmieniem z karmieniem

miesiac osiagania | N=66 n=139

umiejetnosci)

Siadanie 76+16 77+13 0.535

Raczkowanie 82+2.0 86+15 0.139

Chodzenie 123+22 125+18 0.528

Gaworzenie 54+25 52+22 0.601

Pierwsze stowa 11.3+42 10.7+34 0.324

Pierwszy zab 7.8+2.6 71+20 0.070
Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — érednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna, por6wnanie
masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku
$wiadczy p<0.05.
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Ocena masy ciala w kolejnych miesigcach zycia.

Mozna zauwazy¢ znaczgce statystycznie réznice w masie ciata w kolejnych miesigcach

zycia dzieci (Tabela 5.). Wyniki potwierdzajg hipoteze nr 8. (Dzieci z zaburzeniami

karmienia maja nizszg masg ciata.). Dzieci z zaburzeniami karmienia waza istotnie mniej,

zaréwno porownujac masy ciata mierzone w kilogramach [Rycina 2.], jak i potozenie

na siatkach centylowych [Rycina 3.]:

Tabela 5 Ocena zmiany masy ciata w kolejnych miesigcach w grupach.

Masa  ciata w | Dzieci z problemami z | Dzieci bez probleméw | p

kolejnych karmieniem (+) z karmieniem (-)

miesiacach zycia n=66, + SD n=139, + SD

3m

-kg 59+0.8 6.2+1.0 0.016

-pc 42.1+29.9 56.5 +32.1 0.007

6m

-kg 7.2+1.0 7.9+1.0 <0.001

-pc 39.6 +294 61.3 +28.3 <0.001

12m

-kg 91+1.1 10.1+1.2 <0.001

-pc 50.7 + 29.5 74.7+21.1 <0.001

24 m

-kg 116+18 125+13 0.021

-pc 47.7+315 69.7 + 22.6 0.002
Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna, porownanie

masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku

$wiadczy p<0.05.
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Rycina 2 Analiza i porownanie masy ciata (kgQ) dzieci, ktorych rodzice deklarujg problemy z karmieniem
i bez tych probleméw. p — istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05
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Rycina 3 Analiza i poréwnanie masy ciata (pc) dzieci, ktorych rodzice deklarujg problemy z karmieniem i

bez tych problemow. p — istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05
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Objawy zaburzen karmienia w grupach z deklarowanym problemem

I bez problemu.

Badanie wykazalo, ze dzieci, ktorych rodzice deklarujg problemy z karmieniem,
sg statystycznie czesciej pacjentami poradni specjalistycznych, maja rozpoznane alergie
pokarmowe, sg w terapii logopedycznej i rehabilitacyjnej. Dzieci z tej grupy czesciej byty
poddane w przesztosci zabiegowi podciecia wedzidetka jezyka. Wyniki analiz
potwierdzaja hipoteze nr 6. (U dzieci z zaburzeniami karmienia czgsciej stwierdza sie
problemy zdrowotne.). Nie zaobserwowano natomiast statystycznie istotnych rdznic
odno$nie przyjmowania lekoéw, przebytych hospitalizacji, zabiegdw operacyjnych
(Tabela 6.):

Tabela 6 Opieka specjalistyczna i historia choroby.

Dane dotyczace historii | Dzieci z problemami z Dzieci bez problemow | p
chorobowej dziecka (n) | karmieniem (+) z karmieniem (-)
n=66 n=139

Jest pacjentem poradni | 38 (57.6) 52 (37.4) 0.007
specjalistycznej
Przyjmuje leki na state | 6 (9.1) 15 (10.8) 0.708
Byto hospitalizowane | 25 (37.9) 52 (37.4) 0.948
Przebyto zabiegi 3(4.5) 6 (4.3) 1.000
operacyjne
Ma alergie pokarmowe | 22 (33.3) 26 (18.7) 0.006
Miato zabieg podciecia | 9 (13.6) 7 (5.0) 0.032
wedzidetka
Byto rehabilitowane 25 (37.9) 25 (18.0) 0.002
Jest pod opieka 7 (10.6) 4(2.9) 0.022
logopedy
Czesto choruje na 23 (34.8) 47 (33.8) 0.914
infekcje drog
oddechowych
Byto karmione przez 1(1.5) 4 (2.9) 0.659
sonde

Interpretacja:

n — liczebnos¢, p — istotnos¢ statystyczna, pordwnanie masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez
probleméw z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku §wiadczy p<0.05.

Czgsciej obserwowano nastepujace objawy (Tabela 7.): wymioty [Rycina 4], biegunki
[Rycina 5.], krztuszenie, dtawienie, bole brzucha [Rycina 6.], ubytek masy ciata, kaszel
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podczas jedzenia, $wiszczacy oddech [Rycina 7.], brak taknienia [Rycina 8.],
odmawianie positkéw, czas karmienia >30 min., okreslone preferencje smakowe,
preferencje dotyczace konsystencji, odmawianie okreslonych produktow, brak
umiejetnosci potykania produktow statych, krztuszenie podczas positku. U dzieci z
zaburzeniami karmienia niejednokrotnie obserwuje si¢ nadwrazliwo$¢ w jamie ustnej

[Rycina 9.], nieche¢tnie myja zgby.

Tabela 7 Wystgpowanie objawéw w grupach.

Objawy wystepujace u | Dzieci z problemami z | Dzieci bez problemow | p
dziecka (n) karmieniem (+) z karmieniem (-)

n=66 n=139
Nadwrazliwo$¢ w 12 (18.2) 1(0.7) <0.001
jamie ustnej
Lubi mycie zebow 32 (48.5) 95 (68.3) 0.021
Lubi mycie twarzy 35 (53.0) 92 (66.2) 0.186
Ulewanie 36 (54.5) 61 (43.9) 0.153
Zaparcia 22 (33.3) 31 (22.3) 0.092
Biegunki 17 (25.8) 15 (10.8) 0.006
Wymioty 13 (19.7) 7 (5.0) 0.001
Refluks zotadkowo- 4 (6.1) 2(1.4) 0.067
przetykowy
Nudnosci 0(0.0) 0(0.0) -
Dlawienie 7 (10.6) 4(2.9) 0.022
Krztuszenie 19 (28.8) 17 (12.2) 0.004
Béle brzucha 17 (25.8) 16 (11.5) 0.010
Wzdecia 18 (27.3) 22 (15.8) 0.053
Ubytek masy ciata 6(9.1) 1(0.7) 0.001
Chrapanie 12 (18.2) 14 (10.1) 0.103
Kaszel podczas 5 (7.6) 1(0.7) 0.014
jedzenia




Swiszczacy oddech 7 (10.6) 5 (3.6) 0.046

Brak taknienia 20 (30.3) 6 (4.3) <0.001

Odmawianie positkow | 48 (72.7) 26 (18.7) <0.001

Czas karmienia >30 18 (27.3) 1(0.7) <0.001

minut

Okreslone preferencje | 42 (63.6) 45 (32.4) <0.001

smakowe

Preferencje dot. 31 (47.0) 25 (18.0) <0.001

konsystencji

Odmawianie 46 (69.7) 43 (30.9) <0.001

okreslonych

produktéw

Brak umiejetnosci 4(6.1) 2(1.4) 0.086

gryzienia

Brak umiejetnosci 4(6.1) 0 (0.0) 0.010

potykania produktow

statych

Bol przy potykaniu 0(0.0) 0 (0.0) -

pokarméw statych

Krztuszenie 8 (12.1) 2(1.4) 0.001

pokarmami stalymi

Brak umiejetnosci 0(0.0) 1(0.7) 1.000

potykania ptynéw

Bol przy potykaniu 0 (0.0) 0 (0.0) -

pltynéw

Krztuszenie ptynami 11 (16.7) 12 (8.6) 0.089
Interpretacja:

n — liczebnos$¢ grupy, p — istotnos¢ statystyczna wystepowania danej cechy z wywiadu w grupie dzieci z

problemami i bez problemow z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku $wiadczy p<0.05.
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karmieniem

brak problemdw z
:pmhlem'.r Zz karmieniem

100.0%

Wymioty

Rycina 4 Porownanie wystgpowania wymiotow u dzieci bez problemow z karmieniem i z trudnosciami,

T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku Swiadczy p<0.05.
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n (%)

p=0.006

karmieniem

brak problemdw z
:pmhlem'.r Zz karmieniem

100.0%

Biegunki

Rycina 5 Poréwnanie wystgpowania biegunek u dzieci bez probleméw z karmieniem i z trudnosciami,

T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - iStotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku Swiadczy p<0.05.
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n (%)

100.0%

Béle brzucha

p=0.010

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 6 Poréwnanie Wystepowania bolow brzucha u dzieci bez probleméw z Kkarmieniem
i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé¢ (%), p - istotnosé¢ statystyczna, o wiarygodnosci Wyniku

swiadczy p<0.05.
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n (%)

100.0%

Swiszczacy oddech

p=0.046

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 7 Pordéwnanie wystgpowania epizodow swiszczqcego oddechu u dzieci bez problemow
Z Kkarmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnosé statystyczna,

o0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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n (%)

100.0%
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p<0.001

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 8 Pordéwnanie wystgpowania braku {faknienia u dzieci bez probleméw z karmieniem
i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku

Swiadczy p<0.05.
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Rycina 9 Poréwnanie wystgpowania nadwrazliwosci w jamie ustnej u dzieci bez probleméw
z karmieniem i z trudnoSciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnos¢ statystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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Trudne zachowania podczas positku

Dzigki analizie statystycznej uzyskano dane o

istotnej

roznicy wystepowania

nieprawidlowych zachowan (odwracanie buzi [Rycina 10.], rozpraszanie si¢ [Rycina 11],

odpychanie tyzeczki [Rycina 12], chomikowanie [Rycina 13.], wypluwanie jedzenia

[Rycina 14.], wedrowanie [Rycina 15.], ogladanie telewizji [Rycina 16.], jedzenie

w trakcie zabawy[Rycina 17.]) w trakcie karmienia, w analizowanych grupach.

Wszystkie analizowane zmienne, z wyjatkiem ,ogladania TV podczas positku”,

wystepowaly istotnie statystycznie czesciej u dzieci z problemami z karmieniem (Tabela

8.).

Tabela 8 Wystgpowanie nieprawidlowych zachowan w trakcie posilku.

Dane dotyczace | Dzieci z problemami z | Dzieci bez | p
nieprawidtowych karmieniem (+) problemow z
zachowan podczas | n=66 karmieniem (-)
positku (n) n=139
Odwracanie buzi 42 (63.6) 34 (24.5) <0.001
Rozpraszanie si¢ 35 (53.0) 31 (22.3) <0.001
Odpychanie tyzeczki 36 (54.5) 23(16.5) <0.001
Chomikowanie 11 (16.7) 7 (5.0) 0.006
Wypluwanie jedzenia | 40 (60.6) 38 (27.3) <0.001
Wedrowanie 28 (42.4) 20 (14.4) <0.001
Ogladanie TV 17 (25.8) 23 (16.5) 0.120
Jedzenie w trakcie | 23 (34.8) 17 (12.2) <0.001
zabawy

Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, p — istotnos¢ statystyczna wystepowania danej cechy z wywiadu w grupie dzieci

z problemami z karmieniem i bez probleméw, 0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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p<0.001
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karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 10 Pordéwnanie czestosci wystgpowania ,,odwracania buzi” podczas positku U dzieci bez
probleméw z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnosé statystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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n (%)
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p<0.001
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Rycina 11 PordWnanie czestosci wystepowania ,,rozpraszania si¢”’ podczas posilku u dzieci bez
problemow z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnosé statystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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100.0%

n (%)

Odpychanie tyzeczki

p<0.001

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 12 Poréwnanie czgstosci wystgpowania ,, odpychania tyzeczki” podczas positku u dzieci bez
problemow z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna,

o wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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100.0%

n (%)

Chomikowanie

p=0.006
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karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 13 Poréwnanie czestosci wystgpowania ,,chomikowania ” jedzenia podczas posifku u dzieci bez
problemow z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.

59



n (%)
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problemy z karmieniem

Rycina 14 POrdéwnanie czestosci wystgpowania epizodow wypluwania jedzenia podczas positku u dzieci
bez problemow z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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p<0.001

brak problemdw z
:karmieniem

100.0%

n (%)

Wedrowanie

Rycina 15 Porownanie czestosci wystgpOwania ,,wedrowania” podczas positku u dzieci bez problemow
z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnos¢ statystyczna,
0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.

problemy z karmieniem
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100.0%

n (%)

Ogladanie TV

p=0.120

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 16 Poréwnanie czestosci oQlgdania TV podczas positku u dzieci bez probleméw z karmieniem
i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna, o wiarygodnosci wyniku

Swiadczy p<0.05.
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n (%)

100.0%

p<0.001

M T
Jedzenie w trakcie zabawy

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 17 Poréwnanie czgstosCi ,,jedzenia W trakcie zabawy” u dzieci bez problemow z karmieniem
i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotno$¢ statystyczna, o wiarygodnosci wyniku

Swiadczy p<0.05.
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Wywiad rodzinny.

Wyniki przeprowadzonych analiz (Tabela 9.) wykazatly, ze jedynie zaburzenia karmienia
u matki istotnie statystycznie cze$ciej wystepowaly w rodzinach dzieci z trudno$ciami
w karmieniu (33,3%) niz u matek dzieci bez probleméw (10,1%) [Rycina 18.].
Nie zaobserwowano takiej zaleznosci odno$nie wystgpowania zaburzen u ojca i rodzenstwa.
Na tej podstawie nalezy odrzuci¢ hipoteze nr 1. (Zaburzenia karmienia czeSciej wystepuja
u dzieci rodzicéw u ktorych wystepowaly zaburzenia odzywiania oraz gdy u rodzenstwa
stwierdzano trudnosci w karmieniu). Nie stwierdzono wpltywu wyksztatcenia i wieku
rodzicow, wystepowania alergii w rodzinie, posiadania badz nieposiadania rodzenstwa czy
uczeszczania do placowki (ztobka lub przedszkola) na czgstos¢ wystgpowania problemoéw
z karmieniem. Rodzice dzieci z zaburzeniami istotnie czeSciej deklarowali wystepowanie
stresu w rodzinie (34,8% vs. 16,5%) [Rycina 19.] i niepokoju odno$nie karmienia dziecka
(53% vs. 1,4%) [Rycina 20.]. Wyniki tych analiz potwierdzaja hipoteze nr 7. (Zaburzenia

karmienia wystepuja w rodzinach z czestszym wystgpowaniem sytuacji stresogennych.).

Tabela 9 Analiza wywiadu rodzinnego.

Dane Dzieci z problemami | Dzieci bez problemow | p
socjodemograficzne karmieniem (+) z karmieniem (-)

n=66 n=139
Ojciec
Wiek (lata) 33.9+39 33.9+48 0.994
Wyksztatcenie (n):
- wyzsze 46 (74.2) 83 (61.9) 0.139
- $rednie/zawodowe 16 (25.8) 47 (35.1)
- podstawowe 0 (0.0) 4 (3.0)
Alergie/nietolerancije 9 (13.6) 16 (11.5) 0.546
pokarmowe (n)
Zaburzenia karmienia (n) | 7 (10.6) 5 (3.6) 0.090
Matka
Wiek matki (lata) 324+40 322+41 0.654
Wyksztatcenie matki (n):
- wyzsze 58 (89.2) 121 (87.7) 0.765
- $rednie/zawodowe 6 (9.2) 16 (11.6)
- podstawowe 1(1.4) 1(0.7)
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Alergie/nietolerancje 11 (16.7) 18 (12.9) 0.619

pokarmowe (n)

Zaburzenia karmienia (n) | 22 (33.3) 14 (10.1) <0.001
Rodzenstwo

Posiadanie  rodzenstwa | 26 (39.4) 49 (35.3) 0.565
(n)

Alergie pokarmowe u | 7 (26.9) 9 (18.4) 0.078
rodzenstwa (n)

Zaburzenia karmienia u | 7 (26.9) 8 (16.3) 0.054
rodzenstwa (n)

Uczeszczanie do | 32 (48.5) 64 (46.0) 0.743
Ztobka/przedszkola (n)

Wystepowanie  sytuacji | 23 (34.8) 23 (16.5) 0.011
stresujacych w rodzinie

(n)

Czy karmienie dziecka | 35 (53.0) 2(1.4) <0.001

budzi niepokoéj (n)

Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotnos$¢ statystyczna, porownanie
masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku
$wiadczy p<0.05.
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n (%)

100.0%
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Zaburzenia karmienia u matki

p<0.001

T
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karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 18 Poréwnanie czgstosci wystgpowania zaburzen karmienia u matek dzieci bez probleméw
z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé (%), p - istotnosé statystyczna, 0

wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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Sytuacje stresujace w rodzinie

p=0.011

T

brak problemdw z
karmieniem
problemy z karmieniem

Rycina 19 Porownanie czestosci wystgpowania sytuacji stresujgcych w rodzinie dzieci bez probleméw
Z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnos¢ (%), p - istotnos¢ statystyczna, o

wiarygodnosci Wyniku swiadczy p<0.05.
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p<0.001

brak problemdw z
:karmieniem

n (%)

T

M
Czy karmienie dziecka budzi niepokdj

problemy z karmieniem

Rycina 20 Pordwnanie czestosci wystgpowania niepokoju o karmienie dziecka u rodzicow dzieci bez
problemow z karmieniem i z trudnosciami, T-tak, N-nie, n - liczebnosé¢ (%), p - istotnosé starystyczna,

0 wiarygodnosci wyniku swiadczy p<0.05.
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Kryteria rozpoznania ARFID

Kryteria rozpoznania ARFID spetiato 57 dzieci (ogélnie 27,8%; 86,4% z grupy

zglaszajacej problemy), przewazajaca wigkszos¢ - 40 0sob (60,6%) speita kryterium

A4 (zaburzenia w funkcjonowaniu psychospotecznym), u 34 oséb (51,5%) stwierdzono

nieprawidtowosci dietetyczne. Jedynie 11 osob (16,7%) miato niedobor masy ciata lub

nieprawidtowe jej przyrosty. Zadne z ankietowanych dzieci nie otrzymywato

suplementéw diety ani nie byto karmione przez sondg¢ (kryterium wykluczajace)

(Tabela 10.).

Tabela 10 Pacjenci spetniajqgcy kryteria ARFID.

Spetienie  kryteriow | Dzieci z problemami z | Dzieci bez probleméw | p
ARFID (n) karmieniem z karmieniem
n=66 n=139
ARFID 57 (86.4%) 0 (0.0%) <0.001
Al 11 (16.7%)
A2 34 (51.5%)
A3 0 (0.0%)
Ad 40 (60.6%)
Interpretacja:

n — liczebnos¢ grupy, p — istotno$¢ statystyczna wystepowania danej cechy z wywiadu w grupie dzieci z

problemami z karmieniem i bez problemow z karmieniem, 0 wiarygodnosci wyniku $wiadczy p<0.05.
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Analiza jadlospisow

Uzyskano 138 wypehlionych jadtospisow. Jako powody braku uzupelnienia tej czeSci
ankiety, rodzice poddawali czasochtonno$¢ zapisow, a takze problem z uzyskaniem
szczegblowych informacji odnosnie ilosci spozytego positku w placowce opiekunczo-
wychowawczej. Dane dotyczace diety, uzyskane w programie Dieta 6.0 oraz przy pomocy
bazy danych USDA National Nutrient Database, poddano analizie statystycznej oraz
porownano do zalecanych norm spozycia. Warto$ci referencyjne catkowitej spozytej energii
zostaly ustalone na poziomie $redniego zapotrzebowania (EER). Dla tluszczu
i weglowodanéw korzystano z referencyjnych zakresow spozycia (RI), a dla bialka
z wartosci zalecanego spozycia (RDA). Dla witamin, wody, blonnika i skladnikow
mineralnych postuzono si¢ warto$ciami Wystarczajacego spozycia (Al), z wyjatkiem Zelaza
i cynku dla ktorych skorzystano z norm: RDA i EAR ($redniego zapotrzebowania).
Dla niektorych witamin (D3, A, B6, kwas foliowy) i sktadnikow mineralnych (cynk, miedz)
oraz nasyconych kwasoéw ttuszczowych uwzgledniono gorny tolerowany poziom spozycia
(UL), a dla weglowodanow minimalny.

Z uwagi na podawane w literaturze odrgbne normy spozycia wartosci odzywczych
dla niemowlat i dzieci w 1.-3. r. z. poczatkowo podzielono oceniang populacje na dwie
grupy wiekowe (Tabl. 11 i Tabl. 12). W przypadku niemowlat liczebno$¢ grupy (24 dzieci)
moze wptywa¢ na wiarygodno$¢ wynikow.

Tabela 11 Spozycie sktadnikow pokarmowych w grupie dzieci w wieku 7.-11. m. z..

Sktadniki pokarmowe Dzieci w wieku 7-11 | Zalecane wartosci spozycia sktadnikéw odzywczych
mz dla wieku
n=24 Tm.z.-11.m.z
$rednia = SD

Energia (kJ) 3004,1 + 835,3 3000 (EER)

Energia (kcal) 718,7 +198,8 700 (EER)

Woda (g) 864,1 + 246,1 800-1000 (Al)

Biatko (g) 21,7+9,1 14 (RDA)

Thuszez (g) 287+78 33-44 (RI)

Weglowodany (g) 97,8+37,4 Min.90

Na (mg) 557,7 + 308,9 370 (Al)

K (mg) 1316,4 + 1034,4 750 (Al
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Ca (mg) 3442+ 2214 260 (Al)
Mg (mg) 87,3+31,3 70 (Al)
Fe (mg) 3,8+2,6 7-11 (EAR)
Zn (mg) 29+ 14 2,5-3 (EAR)
max 7 (UL)
Cu (mg) 0,4£0,1 0.3 (Al)
max 1 (UL)
Mn (mg) 0,9 +0,4 0.6 (Al
Wit. A (ug) 814,3 + 385 350 (Al)
max 800 (UL)
Wit. E (mg) 48+29 5 (Al
Tiamina (mg) 0,4+0,2 0.3 (Al)
Ryboflawina (mg) 0,7+0,4 0.4 (Al)
Niacyna (mg) 46+2,6 5 (Al)
Wit. B6 (mg) 0,5+0,2 0.4 (Al)
max 5 (UL)
Wit. C (mg) 67,3+31,5 20 (A)
Kw. tluszczowe nasycone | 10,2+ 6 Max 11.1 (UL)
()
DHA 22:6 (g) 0,2+0,1 0.1 (Al)
Btonnik (g) 6+3,1 10 (A
Kwas foliowy (ug) 88,4 + 38,4 80 (Al)
max 300 (UL)
Wit. B12 (ug) 1,3+0,8 0.5 (Al
Wit. D (ug) 33+4 10 (Al)
35 (UL)
Jod (ug) 65 +22,6 130 (Al)
ENB (%) 11,8+3 5-15 (RI)
ENT (%) 36,7+ 8,9 20-35 (RI)
ENW (%) 51,4+7,3 45-55 (RI)
Interpretacja.

n — liczebnos$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotno$¢ statystyczna, poréwnanie

spozycia produktow pokarmowych migdzy grupa z problemami z karmieniem

a grupg bez problemow z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku $wiadczy p<0.05, ENB — energia

z biatka, ENT — energia z ttuszczu, ENW — energia z weglowodanow, Al- wystarczajace spozycie, EAR-

$rednie zapotrzebowanie, EER- $rednie zapotrzebowanie na energie, RDA- zalecane spozycie, RI-

referencyjne spozycie makrosktadnikow, DHA- kwas dokozaheksaenowy
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Tabela 12 Spozycie sktadnikow pokarmowych w grupie dzieci w wieku 1.-3. m. Z..

Sktadniki

pokarmowe

Dzieci w wieku
n=113

srednia £ SD

Zalecane

wartosci

spozycia
sktadnikow

odzywczych dla

wieku
1-3.r.z
Energia (kJ) 3641,8 +793,5 4300 (EER)
Energia (kcal) 868,5+ 199,5 1000 (EER)
Woda (g) 1077,1 +285,8 1250 (Al)
Biatko (g) 32,4+93 14 (RDA)
Thuszez (g) 28549 33-44 (RI)
Weglowodany (g) | 128,6 + 34 Min.130
Na (mg) 1251,4 +453,8 750 (Al)
K (mg) 1521+ 1,6 800 (Al)
Ca (mg) 420,2 + 195,07 500-700 (Al)
Mg (mg) 129,8 + 40 65-800 (Al)
Fe (mg) 55+2 3-7 (RDA)
Zn (mg) 44+13 2,5-3 (RDA)
max 7 UL
Cu (mg) 0,6+0,2 0.25-0.3 (Al)
max 1 (UL)
Mn (mg) 1,5+0,6 1.2 (Al
Wit. A (ug) 711 +354,7 280-400 (Al)
max 800 (UL)
Wit. E (mg) 43+1,7 6 (Al)
Tiamina (mg) 0,5+0,2 0.4-0.5 (Al)
Ryboflawina 09+03 0.4-0.5 (Al)
(mg)
Niacyna (mg) 6,3+2.,5 5 (Al)
Wit. B6 (mg) 0,8+0,3 0.4-0.5 (Al)
max 5 (UL)
Wit. C (mg) 66,1 + 30 30-40 (Al)
Kw. thluszczowe | 11,3+ 5,2 Max 11,1 (UL)
nasycone (g)
DHA 22:6 (g) 0,7+0,1 0.1 (Al
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Blonnik (g) 95433 10 (A
Kwas  foliowy | 125,1 + 38,5 120-150 (AI)
max 300 (UL)
(ug)
Wit. B12 (ug) 1,6 0,7 0.7-0.8 (Al
Wit. D (ug) 24+25 15 (Al)
50 (UL)
Jod (ug) 76,3+27,1 65-90 (Al)
ENB (%) 15,1 +2.8 5-15 (RI)
ENT (%) 29+7 20-35 (RI)
ENW (%) 55,9 + 7,3 45-65 (RI)
Interpretacja:

n — liczebno$¢ grupy, + SD — érednia + odchylenie standardowe, p — istotno$¢ statystyczna, por6wnanie

spozycia produktow pokarmowych migdzy grupa z problemami z karmieniem

a grupa bez problemow z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku $wiadczy p<0.05, ENB — energia

z biatka, ENT — energia z ttuszczu, ENW — energia z weglowodanow, Al- wystarczajace spozycie, EAR-
$rednie zapotrzebowanie, EER- $rednie zapotrzebowanie na energi¢, RDA- zalecane spozycie, RI-

referencyjne spozycie makrosktadnikow, DHA- kwas dokozaheksaenowy

Srednie spozycie energii wynosito 3004 kJ (719 kcal) dla dzieci ponizej 12. m. z. i 3642 kJ
(869 kcal) w grupie 1.-3. r. Z - miescito si¢ w zakresie dopuszczalnych odchylen. Spozycie
biatka wynosito 22 g u niemowlat i 32 g w starszej grupie, co przekracza norme, ale ilo$¢
energii z biatka mie$ci si¢ na gornej granicy wartosci zalecanych. Spozycie ttuszczu ogdtem
byto ponizej wartosci zalecanych, co nalezy uznaé za nieprawidlowosé, gdyz thuszcz jest
bardzo waznym skladnikiem w diecie matego dziecka 1 nie nalezy go ograniczac.
Pozytywnym natomiast elementem diety jest adekwatna do zapotrzebowania podaz DHA
(0,2 g — w wieku 7.-11. m. z.; 0,7 g — 1.-3. 1. Z.). Spozycie weglowodanow miescito si¢ w
granicach dopuszczalnych norm: 98 g w mlodszej grupie badanej i 129 g w starszej grupie
dzieci. Ponadto stwierdzono zbyt duzo spozywanego sodu, niewystarczajagca podaz
witaminy D3 i blonnika. Z uwagi na mata liczebnos$¢ grupy dzieci ponizej 12. m. z. oraz to,
ze glownym celem badania byta ocena problemu wystepowania zaburzen karmienia dalsza
analiza byta prowadzona dla catej grupy badanych dzieci (Tabela 13.), niezaleznie od wieku
(skorzystano z normy sredniowazonej). W uzyskanych danych w przewazajacej wiekszoSci
nie otrzymano istotnych statystycznie réznic dotyczacych skladnikéw odzywczych

w jadlospisie ocenianych dzieci, mozna zwrdcic¢ jedynie uwage na wigkszg ilos¢ spozycia
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kwasu dokozaheksaenowego DHA (22:6) w grupie dzieci z bez trudnosci w karmieniu.
Nie mozna zatem potwierdzi¢ hipotezy nr 9. (Zaburzenia karmienia wigzg si¢
ze spozywaniem mniej zbilansowanej diety przez dziecko). Jednakze biorgc pod uwage
réznice W badaniu przedmiotowym (nizsza masa ciata i wzrost) mozna przyjaé, ze nizsSze
spozycie energii w grupie dzieci z problemami z karmieniem moze W perspektywie

dlugofalowej wplywac ostatecznie na nizsze przyrosty masy ciata i wzrostu.
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Tabela 13 Poréwnanie spozycia sktadnikéw pokarmowych miedzy grupgq z problemami z karmieniem
a grupg bez problemow z karmieniem.

Sktadniki Dzieci z | Dzieci bez | p Norma $redniowazona
pokarmowe problemami  z | problemow z
karmieniem (+) | karmieniem (-)
n=42; + SD n=95; + SD
Energia (kJ) 34443 £722.2 3567.9 £ 880.0 0.426 4066
Energia (kcal) 821.7+171.2 851.3 £209.5 0.422 946
Woda (9) 1031.2 + 316.9 1043.6 + 279.1 0.819 1187
Biatko (Q) 29.4+10.1 31.0+10.2 0.413 14
Thiszcz (g) 275+82 29.0+9.0 0.367 33-44
Weglowodany (g) 121.2+32.7 1241+ 37.0 0.667 min. 123
Na (mg) 1166.3 +557.7 | 1113.7+483.2 | 0.577 682
K (mg) 1440.2 +690.7 | 1505.2 +649.3 | 0.597 791
Ca (mg) 390.9+1842 | 414.0 +208.8 0.539 539
Mg (mg) 120.0 +44.7 1233 +40.6 0.672 368
Fe (mg) 57+21 51+23 0.148 6
Zn (mg) 42+14 41+15 0.672 2,5-3
max 7
Cu (mg) 05+0.2 0.6+0.2 0.738 0,3
max 1
Mn (mg) 14407 14406 0.859 1,1
Wit. A (ug) 686.5 + 414.3 747.9 + 335.2 0.360 342
max 800
Wit. E (mg) 46+23 43+18 0.364 58
Tiamina (mg) 05+0.2 05+0.2 0.654 0,4
Ryboflawina (mg) 0.8+0.3 08+0.3 0.527 0,4
Niacyna (mg) 6.1+2.8 6.0+£25 0.746 5
Wit. B6 (mg) 0.8+0.3 0.8+0.3 0.795 0,4
max 5
Wit. C (mg) 64.5+29.5 67.1+30.5 0.632 32
Kw. thuszczowe | 10.0 £ 4.9 11.6+54 0.092 max 11,1
nasycone (g)
DHA 22:6 (9) 0.06 + 0.06 01+0.1 0.006 0,1
Btonnik (g) 8.8+34 89+36 0.834 10
Kwas foliowy (ug) 1159 +38.7 119.9+41.8 0.593 125
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max 300
Wit. B12 (ug) 1.5+0.8 1.5+0.7 0.940 0,7
Wit. D (ug) 3.0 £33 24+26 0.243 14

max 47
Jod (ug) 745+ 25.0 742+275 0.955 87
ENB (%) 143+2.9 146 +3.1 0.643 5-15
ENT (%) 30.0+7.9 30.5+8.0 0.666 20-35
ENW (%) 55.8+ 7.7 54.8+7.3 0.516 45-63

Interpretacja:

n — liczebnos$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotno$¢ statystyczna, poréwnanie

spozycia produktow pokarmowych mig¢dzy grupa z problemami z karmieniem
a grupa bez problemow z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku §wiadczy p<0.05, ENB — energia
z biatka, ENT — energia z thuszczu, ENW — energia z weglowodanow, DHA- kwas dokozaheksaenowy

Analizowano ile dzieci z poszczegélnych grup (z problemami z karmieniem
i bez probleméw) spelnia zalecane normy spozycia (Tabela 14.). Stwierdzono,
ze jedynie 25,3 % dzieci bez zaburzen karmienia i 11,9 % z trudnos$ciami spozywata
zalecane ilosci energii. W przypadku tluszczu, weglowodandéw, zelaza i witaminy
A stwierdzano zaré6wno pacjentow z nadmiarem jak i z niedoborem tych sktadnikoéw
odzywczych. Nieprawidtowosci odnosnie spozycia biatka, kwasow thuszczowych
nasyconych, sodu i potasu w badanej grupie polegaty na nadmiernym spozyciu tych
sktadnikow. Wyniki analiz wykazaty, ze tylko 5,3 % dzieci bez problemu i 4,8 % z
problemami z karmieniem spozywato zalecane ilosci biatka. Prawidtowe spozycie
kwasow ttuszczowych nasyconych obserwowano u 40 % dzieci bez probleméw i 59,5
% dzieci z problemami. Jedynie 16,8 % dzieci bez zaburzen karmienia i 23,8 % w
grupie z zaburzeniami otrzymywato zalecane ilosci sodu. Natomiast w przypadku
wody, btonnika oraz pozostalych witamin i sktadnikow mineralnych z odchylen od
normy stwierdzano jedynie ich niedobor. Jedynie 37,9 % badanych bez probleméw z
karmieniem [ 23,8%
z grupy z problemami spozywalo zalecane ilosci blonnika, a 37,9 % z grupy bez
trudnosci 1 23,8 % z grupy z trudnosciami wystarczajace ilosci dlugotancuchowych
kwasow tluszczowych (22:8). W przeprowadzanym przeze mnie badaniu jedynie 34%

dzieci bez deklarowanych probleméw i1 31% z trudno$ciami w karmieniu spozywato
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zalecane ilosci wody. 28% dzieci bez deklarowanych problemoéw i 18% z trudnosciami

w karmieniu otrzymywato odpowiednig podaz witaminy D3.

Tabela 14 Ocena spetnienia zalecanych norm spozycia sktadnikow pokarmowych,
w grupach pacjentow z problemami z karmieniem i bez problemow z karmieniem.

Sktadniki pokarmowe w normie | Dzieci z problemami z | Dzieci bez probleméw z | p
dla wieku karmieniem (+) n=42 karmieniem (-) n=95
n (%) n (%)

Energia (kJ) 5(11.9) 24 (25.3) 0.078
Energia (kcal) 6 (14.3) 27 (29.0) 0.065
Woda (g) 13 (31.0) 32 (34.0) 0.723
Biatko (g) 2(4.8) 5(5.3) 1.000
Thuszez (g) 10 (23.8) 22 (23.2) 0.934
Thuszcz (g) niedobor 31 (73.8) 68 (71.6) 0.788
Ttuszcz (g) nadmiar 1(2.4) 4(4.2) 1.000
Weglowodany (g) 18 (42.9) 44 (46.3) 0.708
Na (mg) 10 (23.8) 16 (16.8) 0.338
K (mg) 40 (95.2) 89 (93.7) 1.000
Ca (mg) 18 (42.9) 33 (34.7) 0.365
Mg (mg) 40 (95.2) 91 (95.8) 1.000
Fe (mg) 28 (68.3) 59 (62.8) 0.537
Fe (mg) niedobor 4 (9.5) 21 (22.1) 0.079
Fe (mg) nadmiar 9 (21.4) 14 (14.7) 0.334
Zn (mg) 38(90.5) 77 (81.9) 0.304
Cu (mg) 40 (95.2) 91 (95.8) 1.000
Mn (mg) 28 (66.7) 65 (68.4) 0.839
Wit. A (ug) 25 (59.5) 62 (65.3) 0.520
Wit. A (ug) niedobor 7 (16.7) 7(7.4) 0.127
Wit. A (ug) nadmiar 14 (33.3) 30 (31.6) 0.839
Wit. E (mg) 9 (21.4) 16 (16.8) 0.522
Tiamina (mg) 32 (76.2) 70 (73.7) 0.756
Ryboflawina (mg) 40 (95.2) 90 (94.7) 1.000
Niacyna (mg) 25 (59.5) 60 (63.2) 0.706
Wit. B6 (mg) 35 (83.3) 87 (91.6) 0.233
Wit. C (mg) 38 (90.5) 85 (90.4) 1.000
Kw. ttuszczowe nasycone (g) 25 (59.5) 38 (40.0) 0.035
DHA 22:6 (9) 10 (23.8) 36 (37.9) 0.107
Blonnik (g) 10 (23.8) 36 (37.9) 0.107
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Kwas foliowy (ug) 17 (40.5) 51 (53.7) 0.154
Wit. B12 (ug) 41 (97.6) 90 (94.7) 0.666
Wit. D (ug) 7(17.9) 25 (28.4) 0.210
Jod (ug) 24 (57.1) 48 (50.5) 0.475
ENB (%) 27 (64.3) 54 (57.4) 0.453
ENT (%) 26 (61.9) 59 (62.1) 0.982
ENT (%) niedobor 4 (9.5) 10 (10.5) 1.000
ENT (%) nadmiar 12 (28.6) 26 (27.4) 0.885
ENW (%) 31 (73.8) 72 (75.8) 0.805
ENW (%) niedobor 4 (9.5) 11 (11.6) 1.000
ENW (%) nadmiar 7 (16.7) 12 (12.6) 0.529

Interpretacja:

n — liczebnos¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna, poréwnanie

spozycia produktow pokarmowych mig¢dzy grupa z problemami z karmieniem

a grupa bez problemow z karmieniem, 0 wiarygodnosci wyniku §wiadczy p<0.05, ENB — energia

z biatka, ENT — energia z thuszczu, ENW — energia z weglowodanow, DHA- kwas dokozaheksaenowy
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Statystyczna ocena pacjentéw skierowanych do II etapu, czyli diagnostyki

szpitalnej.

W grupie (n=16) pacjentéw biorgcej udzial w drugim etapie badania wickszos$¢ dzieci
charakteryzowata si¢ drobng budows ciata (n=11, 68,8%), lecz tyko 4 (25%) pacjentow
miato niedobér masy ciata (BMI<5 pc). Sredni wskaznik BMI badanych dzieci wynosit
14.7 £ 0.9, oceniony na siatkach centylowych na 24.4 + 25.9 percentyl. Wskaznik
masa/dtugosci masy ciata plasowat si¢ $rednio na 14.3 + 15.6 percentylu. Sredni
wskaznik Cole’a w grupie wynosit 90,6%, co oznacza prawidlowe odzywienie
(8 badanych byto w normie, u 7 stwierdzono tagodne niedozywienie, u 1 umiarkowane),
3 pacjentow mialo krotkie wedzidetko jezyka. U cze$ci pacjentow stwierdzono
nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych: u 4 w morfologii krwi obwodowej,
u 4 w stezeniu zelaza, a u 5 ferrytyny, 1 osoba miata nieprawidtowa glikemi¢ na czczo.
W 5 przypadkach stwierdzono drobnoustroje patologiczne w posiewie katu.
U 2 pacjentdbw zaobserwowano podwyzszone wskazniki cIgE. W 1 przypadku
obserwowano odstgpstwa od normy w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej.
Sredni wynik punktowy oceniony w Skali Montrealskiej wyniést 67,4, ktory nalezy
zinterpretowa¢ jako wystepowanie umiarkowanych probleméw (2 o0s.- tagodne

problemy, 2 0s. — umiarkowane, 7- powazne).

Tabela 15 Analiza statystyczna danych z Il etapu.

Il etap
n=16 (100%)

drobna budowa ciata, n(%) 11 (68.8)
niedobor masy, BMI <5 pc, n(%) 4 (25.0)
zmiany skorne, n(%) 1(6.3)
krotkie wedzidetko, n(%) 3(18.8)
nieprawidtowa morfologia, n(%) 4 (25.0)
nieprawidtowy BOM, n(%) 0 (0.0
nieprawidlowe badanie katu, n(%) 1(6.3)
nieprawidlowe badanie katu na pasozyty, n(%) 0(0.0)
nieprawidtowy posiew katu, n(%): 5(31.3)
- Klebsiella pneumoniae 2 (12.5)
- Klebsiella oxytoca 1(6.3)
- Candida albicans 2 (12.5)
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nieprawidtowe USG j.brzusznej, n(%)

1(6.3)

nieprawidtowe fT4, n(%) 0 (0.0
nieprawidtowe TSH, n(%) 0 (0.0)
nieprawidtowe CRP, n(%) 0(0.0)
Nieprawidlowe stezenie mocznika, n(%) 0(0.0)
nieprawidtowa kreatynina, n(%) 0 (0.0
nieprawidtowe biatko catkowite, n(%) 0 (0.0
nieprawidtowy Aspat, n(%) 0 (0.0
nieprawidtowy Alat, n(%) 0 (0.0
nieprawidtowa stezenie albumin we krwi, n(%) 0 (0.0)
nieprawidtowa glukoza na czczo, n(%) 1(6.3)
nieprawidlowe st¢zenie zelaza, n(%) 4 (25.0)
nieprawidtowa ferrytyna, n(%) 5 (31.3)
nieprawidtowe cIgE, n(%) 2 (12.5)
wskaznik Colea,

$rednia + SD 90.6 +4.7
norma n(%) 8 (50.0)
tagodne niedozywienie n(%) 7 (43.8)
umiarkowane niedozywienie n(%) 1(6.3)
BMLI, $rednia = SD 14.7+09
BMI centyle, srednia + SD 244+ 259
mc/wysokosci centtyle, Srednia = SD 143+ 15.6
Skala Montrealska,

$rednia + SD 67.4+14.2
- zaburzenia tagodne n(%) 2 (12.5)

- zaburzenia umiarkowane n(%) 2 (12.5)

- zaburzenia powazne n(%) 7 (43.8)

Interpretacja:

n — liczebnos$¢ grupy, + SD — $rednia + odchylenie standardowe
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Dyskusja

Istotne zaburzenia karmienia w przeprowadzonym przeze mnie badaniu stwierdzono
u 18 pacjentow (8,8% ze wszystkich ankietowanych). Istotne zaburzenia karmienia
stwierdza si¢ u 1%-5% dzieci w populacji ogélnej [1,2,3-10], dlatego mozna
podejrzewaé, ze nadrozpoznawalno$¢ w mojej grupie badanej wynikata z tego, ze to
wiasnie ci rodzice, ktorzy odczuwali obawy o prawidtowo$¢ rozwoju i zachowan
swojego dziecka, cze$ciej brali udzial w badaniu. Dodatkowo biorgc pod uwage
niskg zwracalno$¢ (33,75 %) ankiet mozna podejrzewaé, ze duza ilos¢ pytan, w tym
pytan otwartych majacych na celu poglebienie wywiadu, bardziej wymagajacych dla
respondentow mogla by¢ powodem tego, ze rodzice niezainteresowani kwestiami
zywienia, nie majacy potrzeby konsultacji problemoéw zwigzanych z karmieniem
swojego dziecka rezygnowali z wypehienia ankiety. Wysoki odsetek spetnienia
kryteriow ARFID (86.4%) w grupie w ktorej rodzice zgtaszali trudnosci
Z karmieniem $wiadczy o tym, Ze znaczna wigkszo$¢ rodzicow trafnie ocenila
zwyczaje zywieniowe dziecka jako nieprawidlowe. Warto zwrdci¢ uwage,
ze Wigkszo$¢ ankietowanych (60,6%) spenita kryterium A4 co jest zgodne
z doniesieniami innych autorow.

Mimo powszechnie panujgcej opinii, ze zaburzenia karmienia wystgpuja czgsciej
u chtopcéw, w badaniu nie stwierdzilam istotnie statystycznie wigkszej czestosci
wystepowania trudnosci w jedzeniu u ktorejkolwiek ptci [80,91,109].

Poza urodzeniowa masg ciala nie stwierdzono statystycznie istotnych rdznic
w danych pochodzacych z okresu okotoporodowego, takich jak ocena w skali Apgar,
rodzaj porodu, kolejno$¢ cigzy u matki (z badania wytaczono dzieci urodzone
przedwczesnie, chore przewlekle, z wadami anatomicznymi przewodu
pokarmowego). Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdéznic w sposobie zywienia,
okres karmienia piersig byt porownywalny, a nawet dluzszy w grupie dzieci
z trudnosciami w karmieniu. W zwigzku z tym u badanych przeze mnie pacjentow
karmienie naturalne nie okazalo si¢ istotnym statystycznie czynnikiem ochronnym,
mimo ze takie opinie mozemy spotka¢ w literaturze [18,110]. W specjalistycznym
pismienniCtwie pojawiajg si¢ opinie 0 bardziej ztozonym wptywie karmienia piersia

powigzanym z odpowiednio zréznicowanymi positkami matki i prawidlowym
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rozszerzaniem diety dziecka [51,111]. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu
brak takiej zaleznosci moze wynika¢ z matej grupy dzieci karmionych wylacznie
mieszankami modyfikowanymi. W badaniu zauwazono, ze rodzice dzieci z obu grup
stosowali si¢ do aktualnych =zalecen odno$nie karmienia niemowlgt co do
odpowiedniego czasu wprowadzania produktéow statych do diety dziecka, w grupie
dzieci z deklarowanymi problemami z karmieniem zaobserwowano nawet
wczesniejsze wprowadzenia produktow ,,w kawatkach” (7,5. m. z. vs. 8,1. m. z.)
co moze S$wiadczyé o wystgpowaniu trudno$ci juz na tak wczesnym etapie
i podejmowaniu prob modyfikacji sposobu karmienia przez rodzicow [12].
Przeprowadzajac analiz¢ wywiadu $srodowiskowego i rodzinnego nie stwierdzono
zalezno$ci  czgstosci  wystepowania trudno$ci w  karmieniu w  stosunku
do wuczgszczania lub nieuczeszCzania do placowki (ztobka, przedszkola).
Nie odnotowano statystycznie istotnych roznic dotyczacych wieku i wyksztalcenia
rodzicow (wigkszos¢ rodzicow miata wyzsze wyksztatcenie) ani wpltywu posiadania
lub nieposiadania rodzenstwa w obu grupach dzieci, z problemami i bez.
Zaobserwowano natomiast istotnie statystycznie czgstsze wystepowanie trudnosci
w karmieniu u dzieci matek, u ktorych wystepowaly zaburzenia karmienia,
nie stwierdzono tej zaleznosci natomiast w stosunku do ojcow i rodzenstwa. Podobne
obserwacje mozna znalez¢ w dostepnym pismiennictwie [62,80,112-115]. Badacze
sugeruja ~ wieloczynnikowa  etiologi¢ tego zjawiska. Przypuszczaja
wspotwystepowanie zardwno podloza genetycznego, jak i1 srodowiskowego, jako ze
to matka jest osobg najczesciej karmigca dziecko, a takze wybierajacg produkty,
z ktorych przygotowuje positki, a nast¢pnie decyduje o sposobie ich poddania.
Mozna wigc domniemywac, ze matki, ktore same jedza wybiorczo, proponujg
ograniczong liczbg produktéw swoim dzieciom.

Bardzo wazng cechg réznicujacg obie grupy jest wystepowanie sytuacji stresowych
w rodzinie (34,8% u dzieci z trudno$ciami vs. 16,5% u dzieci bez problemu) oraz
niepokoju rodzicow wywotanego karmieniem dziecka (53% u dzieci z zaburzeniami
karmienia vs. 1,4%). Z do$wiadczen innych badaczy wiadomo, ze wystgpowanie
w rodzinie trudnych sytuacji, wywotujgcych rodzicielski stres nie zawsze zwigzany
z karmieniem dziecka, powodowalo wzrost rozpoznawania trudno$ci u dzieci
i w konsekwencji, w mechanizmie blednego kota, narastanie obaw o odpowiednie
odzywienie potomkéw. Sytuacje takie moga wywotaé wzrost zachowan

nieresponsywnych w stosunku do dzieci, a takze narastanie presji i kontroli rodzicow
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podczas positkow, co w konsekwencji prowadzi do nasilenia probleméw zwigzanych
z jedzeniem [57,58,64].

Niestety, w obu grupach mozna =zauwazy¢ niepokojgce trendy obecne
w zywieniu dzieci w wieku 6.-36. m. z.: spozywanie niewystarczajgcej ilosci kalorii
z thuszczu, zbyt mata zawartos¢ wody w diecie, zbyt duzo spozywanego biatka
I sodu, niewystarczajgca podaz wapnia, witaminy D3 i blonnika. Uzyskane przeze
mnie wyniki wykazujg, ze znaczna grupa dzieci spozywa produkty niepokrywajgce
ich zapotrzebowania. Mimo, braku réznicy statystycznej przy poréwnaniu procentu
dzieci spelniajacego zalecane normy spozycia energii: dzieci z problemami
z karmieniem — 11,9 % i bez tych problemow - 25,3%, biorac pod uwage przyrosty
masy ciata tych dzieci mozna domniemywaé, ze uzyskana réznica ma istotnosc
kliniczng dla dalszego rozwoju dziecka. W jadlospisach dzieci bez probleméw
z karmieniem stwierdzono wigksza ilos¢ spozycia kwasow wielonienasyconych.
Wyniki potwierdzaja obserwowane u dzieci zbyt mate spozycie wody w diecie.
W przeprowadzanym przeze mnie badaniu jedynie 34% dzieci bez deklarowanych
problemow i 31% z trudnosciami w karmieniu spozywato zalecane: 800-1000 mi
w wieku 6.-12. m. z. i 1250 ml w 1.-3. r. z. Pomimo szeroko rozpowszechnionej
wsrod lekarzy i rodzicow $wiadomosci o niedoborze witaminy D3 w populacji
polskiej i koniecznosci jej suplementacji (400 1U w wieku do 6. m. z.; 400-600 IU 6.-
12. m. z.; 600-1000 IU do 10. r. z.), jedynie 28% dzieci bez deklarowanych
problemow i1 18% z trudno$ciami w karmieniu otrzymywato odpowiednig podaz
witaminy D3. Dane odno$nie spozycia witaminy A oraz wystgpowania jej
nadmiarow i niedoborow w diecie sg trudne do interpretacji z uwagi na wysoka
zawartos¢ witaminy A w niektorych produktach i duza zmienno$¢ ich spozycia
pomiedzy poszczegdlnymi dniami [12,14]. Uzyskane wyniki mozna poréwnaé
z danymi pochodzacymi z badania PITNUTS 2016 [14]. Analizg¢ diety
przeprowadzono w ogoélnopolskiej, reprezentacyjnej grupie dzieci w wieku 13.-36.
m. z. Wyniki wykazaty podobnie jak w przeprowadzonym przeze mnie badaniu:
niedobory witaminy D3 i dlugotancuchowych kwasow tluszczowych, zagrozenie
niedoborami energii z tluszczu, nadmierng podaz biatka i sodu. Podobne wyniki
uzyskali inni autorzy: w badaniu przeprowadzonym w 2019 r. na grupie dzieci
europejskich stwierdzano nieprawidlowo wysokie spozycie biatka, nasyconych
kwasow thuszczowych i sodu [116]. Natomiast w danych pochodzacych z badania

amerykanskiego z 2013 r.z. wiadomo, ze badane dzieci w wieku 12.-24. m. z.
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otrzymywaly niewystarczajagce iloSci blonnika, wielonienasyconych kwasow
thuszczowych i witamin: A, D3, E [117].

Uzyskano jedynie 138 wypetnionych jadtospisow. Z problemow zglaszanych przez
rodzicow odnosnie Wypelniania jadlospisOw mozna wymienié: czasochtonnosé
zapisOéw, a takze problem z uzyskaniem szczegétowych informacji odnosnie ilosci
spozytego positku w placowce. Cze$¢ rodzicow z uwagi na powyzsze trudnosci nie
wypelnita jadlospisu. Wydaje sie¢ wiec, ze otrzymane dane pochodzag gtownie od
matek bardziej zaangazowanych w sfere dotyczaca zdrowego zywienia dziecka
1 moga nie przedstawia¢ trendow populacyjnych. Z uwagi na zmienno$¢ zachowan
zywieniowych dzieci 3-dniowy jadtospis nie zawsze odzwierciedla zwyczajna dietg
danego dziecka, ale wydaje si¢ by¢ dobrym narzedziem przesiewowym do
identyfikacji dzieci z problemami. W dalszej diagnostyce i terapii powinno si¢
zaleca¢ stale prowadzenie dzienniczka karmienia. Niewatpliwa zaleta notowania
jadtospisu jest, ze jako metoda prospektywna, nie opiera si¢ na pamigci rodzica,
wymaga tylko systematycznosci zapisu. Inne stosowane czesto w badaniach
naukowych metody, jak np. wywiad zywienia dotyczacy spozycia z ostatnich 24
godzin (24-hour dietary recall), bazuja na tym, co pacjent zapamigtat i korzysta si¢
z nich glownie do badan populacyjnych. Natomiast kwestionariusz czgstosci
spozycia (food frequency questionnaire) stosuje si¢ do oceny wzorcéw zywienia oraz
regularno$ci spozywania poszczegédlnych produktow z listy. U matych dzieci
swiadczy to bardziej o tym, czy dany produkt wystepuje w diecie dziecka niz o jego
rzeczywistym spozyciu. Obecnie nadal nie ma dostgpnego wystandaryzowanego
kwestionariusza w jezyku polskim skierowanego do rodzicow niemowlat i dzieci
ponizej 3. r. z [118-124].

W literaturze istnieje niewiele doniesien oceniajacych szczegotowo sktad diety dzieci
z zaburzeniami karmienia, jej ewentualne niedobory i rdéznice w stosunku do ogolnej
populacji. Badania, do ktorych udato sie dotrze¢, dotyczyty dzieci zwykle starszych,
opisywano w nich mniejszy pobor energii, mniej spozywanego biatka, thuszczow
1 weglowodanow, niedobor m. in. witamin K, B12, zelaza i cynku [77,119,120,125-
127]. W wigkszosci przeanalizowanych badan korzystano z 24-godzinnych
wywiadow.

Mozna podejrzewaé, ze brak znaczacych niedoboréw w populacji z zaburzeniami
karmienia, zarowno kalorycznych, jak i w zawarto$ci makro- i mikrosktadnikow

diety moze wynika¢, ze wzgledu na wiek pacjentow, z krotkiego czasu trwania
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zaburzen oraz znacznego odsetka dzieci, ktore w tym czasie sa nadal karmione
pokarmem matki lub mieszanka modyfikowana, bedacymi gtownym zrédtem kalorii
1 niezbednych sktadnikéw pokarmowych. Dzigki temu wydaje si¢, ze ten wczesny
etap rozwoju dziecka, gdy juz mozna zaobserwowa¢ niepokojace objawy
I zachowania podczas positku, jest najbardziej odpowiednim momentem na
wprowadzenie dziatan diagnostycznych i terapeutycznych. Nalezy wdrozy¢ wczesng
interwencje, zanim dziecko rozwinie glebsze problemy i w konsekwencji niedobory

pokarmowe i niedozywienie.

Jednym z gltownych celéow przyswiecajacych powstaniu badania bylo stworzenie
algorytmu diagnostycznego dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
utatwiajacego wczesne wychwycenie pacjentow z trudno$ciami w karmieniu.
Podobnie jak w kazdej dziedzinie medycyny proces diagnostyczny
sktada si¢ z: wywiadu, badania fizykalnego, badan dodatkowych — laboratoryjnych
i obrazowych oraz konsultacji specjalistycznych. Nalezy podkresli¢ ogromng rolg
badania podmiotowego, na ktore powinny si¢ sktada¢: pytania odnos$nie przebiegu
cigzy, okresu okotoporodowego i jego zaburzen, sposobu karmienia i napotykanych
w tym obszarze trudnosci, temperamentu dziecka, dolegliwosci i chorob, przebytych
hospitalizacji, zabiegéw operacyjnych, stosowanych lekow, prowadzonych
rehabilitacji z wnikliwa analiza dokumentacji medycznej i Ksigzeczki Zdrowia
Dziecka. W Ksigzeczce Zdrowia nalezy przesledzi¢ dotychczasowy rozwoj mtodego
pacjenta w zakresie masy ciata i wzrostu oraz oceni¢ potozenie dziecka na siatkach
centylowych WHO. Lekarz ma obowiazek doktadnie wypytac¢ opiekunow o problem,
z ktoérym si¢ zglaszaja, jego poczatek, dtugos¢ trwania objawoéw. Powinien uzyskac
szczegdtowe informacje odno$nie wystepujacych symptomow, ktore, jak wykazato
badanie, istotnie czgsciej wystepuja u dzieci z ARFID i innymi zaburzeniami
karmienia (wymioty, biegunki, krztuszenie, dtawienie, bole brzucha, ubytek masy
ciala, kaszel podczas jedzenia, $wiszczacy oddech, brak laknienia, odmawianie
positkow, czas karmienia >30 min, preferencje smakowe, preferencje dotyczace
konsystencji, odmawianie okreslonych produktow, brak umiej¢tnosci potykania
produktow statych, krztuszenie podczas positku). Warto poprosi¢ opiekunow
0 subiektywna ocen¢ przyczyn, opis zachowania dziecka podczas jedzenia
z uwzglednieniem nieprawidlowych zachowan, ktore istotnie czes$ciej wystepuja

u pacjentow z zaburzeniami karmienia (odwracanie twarzy, rozpraszanie sie,

85



odpychanie tyzeczki, ,chomikowanie”, wypluwanie jedzenia, ,,wedrowanie”,
jedzenie w trakcie zabawy), a takze o0 analiz¢ Sposobow przygotowywania
I podawania positkow w domu, ich ilos¢, czestos¢, roznorodnosc. Istotna jest historia
wystepowania probleméw z jedzeniem w najblizszej rodzinie: u rodzicéw (zwlaszcza
matki) i rodzenstwa. Warto skorzysta¢ z gotowych, dostepnych narzedzi
stosowanych w wykrywaniu zaburzen karmienia np. The Montreal Children's
Hospital Feeding Scale, MCH-FS. Montrealska skala zaburzen karmienia
(The Montreal Children's Hospital Feeding Scale, MCH-FS) jest idealnym
narzedziem do identyfikacji dzieci z ARFID. Zawiera stwierdzenia dotyczace
problematycznych zachowan podczas positku, objawoéw somatycznych, wrazliwos$ci
sensorycznej dziecka, umiej¢tnosci motorycznych jamy ustnej, rodzicielskich stylow
karmienia i stosunku rodzicéw do probleméw dziecka. Skala zostata przettumaczona
I sprawdzona na grupie polskich pacjentow, skierowana jest do rodzicow dzieci
w wieku migdzy 6. m. z. a 6. r. z. Ocenia i roznicuje glgboko$¢ zaburzen
na tagodne, umiarkowane i powazne. Zawiera 14 tatwych do zrozumienia
dla rodzicow stwierdzen. Lekarz moze przekaza¢ kwestionariusz do wypetnienia
w domu lub postugiwac si¢ nim podczas wizyty w gabinecie. Dzigki wiarygodnos$ci
i szybkosci w przeprowadzeniu w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej
wydaje si¢ by¢ odpowiednim narzedziem przesiewowym dla lekarzy pediatrow,
ulatwiajacym identyfikacje grupy pacjentow, a nastgpnie Wwspomagajacym
poszerzenie diagnostyki 1 zastosowanie odpowiedniej terapii [8,128-131].
U 16 pacjentéw, ktorych rodzice odpowiedzieli na pytania z kwestionariusza,
u 7 stwierdzono powazne problemy, u 2 umiarkowane i u 2 tagodne. Wydaje sig
wigc, ze warto rozszerzy¢ stosowanie kwestionariusza na wszystkich pacjentow,
ktorych rodzice zgtaszajg problemy z karmieniem.

Inne wymieniane w pismiennictwie anglojezycznym skale wydaja si¢ mniej
uzyteczne w warunkach polskich, nie zostaly przettumaczone i zwalidowane.
Wigkszo$¢ jest znacznie dluzsza i trudniejsza w odbiorze dla rodzica, czg$¢ nie
roéznicuje probleméw ze wzgledu na stopien zaawansowania. Wymienia si¢ m. in. :

1. Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) - zawiera 35 elementow,
skierowany do rodzicow dzieci w wieku 1-11 lat;

2. The Feeding Interaction Scale (FIS) - polega na obserwacji interakcji matki
I dziecka (w wieku 12 miesigcy) podczas typowego positku;

3. The Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (CFPQ) — zawiera 49
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elementow, dla rodzicow dzieci w wieku 1-8 r. z.;

4. Behavioral Pediatrics Feeding Assesment Scale (BPFAS) — zawiera 35
elementow, dla rodzicow dzieci migdzy 6. m. z. a 12. 1. z.;

5. Mealtime Behavior Questionnaire (MBQ) - zawiera 33 elementy, dla rodzicow
dzieci w wieku 2.-6. r. z.;

6. Eating Disturbances in Youth - Questionnaire (EDY-Q) - 14 elementow, do
samodzielnego wypelnienia przez pacjentow w wieku 8.-18. r. z.;

7. Infant and Child Feeding and Swalling Disorder Screening Tool (ICFQ) — zawiera
6 elementow, stuzy wytacznie do identyfikacji pacjentdow, nie rdznicuje stopnia
nasilenia zaburzen;

8. Stanford Feeding Questionaire (SFQ) — zawiera 62 elementy do wypelnienia
przez rodzica [29,31,32,47,53,130-138].

Dzieci z zaburzeniami karmienia powinny by¢ diagnozowane zgodnie z obowigzujacym
schematem badania pediatrycznego. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na oceng stanu
odzywienia dziecka, doktadne pomiary antropometryczne i ich sprawdzenie przy
pomocy odpowiednich narzedzi np. siatek centylowych czy wskaznika BMI. Badajacy
lekarz ocenia rozwdj somatyczny oraz napigcie migsniowe. Doktadnie powinien zbadac
jame¢ ustng dziecka w kierunku wystgpowania wad anatomicznych (gotyckie
podniebienie czy skrocone wedzidetko jezyka), a takze oceni¢ odruchy ssania oraz
szukania. Nalezy rozwazy¢, czy pacjent spetnia kryteria rozpoznania ARFID wg DSM-
5. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci lub pojawienia si¢ watpliwoscCi
diagnostycznych dziecko kierowane jest na badania dodatkowe [4,11,78].

W pis$miennictwie wymienia si¢ szereg badan laboratoryjnych, ktore mozna wykonaé
u dziecka z ARFID lub innym problemem dotyczacym karmienia. Sg to m. in.:
morfologia z rozmazem biatlokrwinkowym, stezenie biatka catkowitego, albuminy,
stezenie zelaza, ferrytyny, ocena Czynnosci watroby i nerek, OB., CRP, jonogram -
w tym ocena gospodarki wapniowo-fosforowej, ocena stezenia witamin, clgE, sIgE
z wybranymi alergenami, ocena czynnosci tarczycy, stezenie IgA, oraz p/c przeciw
transglutaminazie tkankowej [3,7,9,38,90]. Badania obrazowe, ktoérych wykonanie
nalezy rozwazy¢, to m.in.: ultrasonografia jamy brzusznej, badania endoskopowe
przewodu pokarmowego, radiologiczna ocena aktu potykania (VFSS -
videofluoroscopic swallow study). Mnogo§¢ proponowanych badan wynika

z heterogennego charakteru zaburzen karmienia. Nie ma mozliwosci ustalenia jednego
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schematu diagnostycznego wilasciwego dla kazdego pacjenta, kazdy przypadek powinno
rozpatrywac si¢ indywidualnie [11,37,90]. Jako badania podstawowe, dost¢pne dla
lekarza POZ, proponuj¢ wykonanie: badan z krwi (morfologia krwi obwodowej, CRP,
zelazo, ferrytyna, albuminy, biatko catkowite, glukoza, mocznik, kreatynina, AIAT,
AspAT, TSH, fT4), badania ogolnego moczu, badania ogélnego katu, posiewu i badania
na obecnosci pasozytow w kale oraz USG jamy brzusznej.
Nalezy poprosi¢ rodzicow o zalozenie dzienniczka karmienia w celu biezacego
notowania, co dziecko zjada, ktory bedzie nastepnic niezbedny do oceny iloSci
spozycia. Niezaleznie od nasilenia zaburzen karmienia i uzyskanych wynikow badan
dodatkowych pediatra udziela instruktazu rodzicom, omawia zasady prewencji
powstawania zaburzen karmienia i zasady prawidlowego przygotowywania oraz
spozywania positkow, a takze tworzenia responsywnej relacji z dzieckiem. Wskazane
jest, aby lekarz przekazatl rodzicom, najlepiej na pisSmie, wskazowki, ktorymi powinni
si¢ kierowac:
a positek powinien trwaé nie dtuzej niz 20-30 minut,
a konsystencja positku i jego wielko$¢ powinna by¢ dostosowana do wieku
I umiejetnosci dziecka,
b nalezy zachowa¢ 3-4 godzinne przerwy miedzy positkami, unika¢ podjadania
miedzy,
¢ osoba karmigca powinna zachowa¢ neutralny stosunek, bez wywierania presji,
niepokoju ani nadmiernego zache¢cania i ekscytacji,
d nalezy powoli, systematycznie proponowaé¢ nowe produkty, powtarzac
ekspozycje ok. 15x, aby uzyskac akceptacje,
e pozwala¢ na samodzielno$¢, jedzenie rekami, trzymanie wlasnych sztuécow,
f unikanie dystraktorow (zabawek, ogladania TV, czytania ksigzeczek),

g nie zwraca¢ uwagi i nie kara¢ za batagan, ktory dziecko robi podczas jedzenia

3]

Jesli pediatra stwierdzi znaczne zaburzenia dotyczace przybierania masy ciala,
wystgpowanie niepokojacych objawow (brak przyrostu lub spadek masy ciata;
wymioty, dlawienie, Krztuszenie wystepujace W trakcie positku; brak umiej¢tnosci
gryzienia; znaczna nieche¢ do jedzenia, odrzucanie positkow w duzym stopniu
zaburzajace funkcjonowanie psychospoleczne rodziny), powinien skierowaé pacjenta

do dalszej diagnostyki do odpowiedniego specjalisty: logopedy, dietetyka, psychologa,
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gastroenterologa i innych w zaleznosci od zauwazonej patologii. Z rodzicami dziecka
powinno si¢ ustali¢ indywidualny plan wizyt kontrolnych, w celu kontroli stosowania
si¢ do zalecen, systematycznych pomiarow antropometrycznych oraz ustepowania badz
utrzymywania si¢ objawow i nieprawidtowych zachowan w trakcie positkow.

Zaproponowany przeze mnie algorytm postepowania w zaburzeniach karmienia u dzieci
milodszych (6.-36. m. z.) zaklada, ze gldownym filarem, o ktory opiera Si¢ wigksza czgsc
diagnostyki i duza cze$¢ terapii, jest lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. Pediatra
pracujacy w POZ czy lekarz rodzinny ma do tego najlepsze kompetencje i odpowiednie
narzedzia, jest lekarzem, ktory najlepiej zna dziecko i rodzing oraz relacje w niej
panujace, opiekunowie darza go zaufaniem. U wigkszo$ci pacjentow z ARFID nie
znajduje si¢ nieprawidlowosci w badaniach dodatkowych, a te podstawowe
sg W kompetencji lekarza POZ. Z uwagi na rzadko wyst¢pujace znaczne odchylenia
w badaniu przedmiotowym i w badaniach laboratoryjnych w diagnozowanej grupie
wiekowej, co potwierdzaja wyniki badan pacjentow zakwalifikowanych do Il etapu
mojego badania oraz szczegdtowa analiza dostarczanych z dieta skladnikow
odzywczych, trzeba z najwigksza rozwaga przemysle¢ celowos¢ skierowania dziecka na
diagnostyke szpitalng i poszerzanie badan o bardziej inwazyjne. Zwtaszcza dotyczy to
najmtodszej grupy pacjentéw, u ktorych nie ujawnity si¢ jeszcze powiktania zaburzen
karmienia, a trudno$ci w przyjmowaniu pokarmow wynikaja glownie z przyczyn
behawioralnych. Jest to grupa pacjentow, ktora najbardziej skorzysta na opiece
w $rodowisku domowym, nadzorowanej przez rodzinnego pediatr¢ przy ewentualnej
wspoltpracy psychologa pracujgcego w nurcie systemowym z calg rodzing. Dla tak
matego dziecka hospitalizacja powinna by¢ ostatecznoscia, zmiana srodowiska, roztgka
z matka (na czas procedur medycznych) czy inwazyjne badania moga mie¢ dziatanie
traumatyzujace i paradoksalnie nasila¢ problemy. W warunkach szpitalnych nigdy tez
nie ocenimy prawidtowo schematu, jak dziecko je i w jakiej jest relacji z rodzicem

podczas karmienia.

Dzigki dostepnej literaturze polsko- i anglojezycznej przeanalizowatam opublikowane
wczesniej propozycje algorytmow diagnostycznych. Opieraly si¢ one glownie na
koncepcji zespotow wielospecjalistycznych dziatajacych przy klinikach szpitalnych
(Rybak i wsp.) [11]. Niestety w wielu regionach Polski dostep do tego typu zespotow
jest wcigz ograniczony, zwigzany z podrdza, separacja od srodowiska domowego

I duzymi kosztami.
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Modele opierajace si¢ na wspolpracy lekarza pierwszego kontaktu i psychologa
pojawiaja si¢ tez w pracach innych autorow (Kamryn i wsp.) [22]. Badacze positkowali
si¢ rowniez kwestionariuszami diagnostycznymi: PARDI (Pica, ARFID, Rumination
Disorder Interview) i EDA-5 (the Eating Disorder Asesment for DSM-5), ktore nie s3
zwalidowane i dostgpne w jezyku polskim oraz kryteriami rozpoznania ARFID.

W pracach Milano i wsp. oraz Kerzner zwrocono uwage na wystepowanie red flags,
czyli objawow alarmowych, ktore wskazujg na koniecznos$¢ poszerzenia diagnostyki
0 badania dodatkowe, podobnie jak w zaproponowanym przez mnie algorytmie [41,78].
Feillet i wsp. podkre$lali istotng rolg pilnej hospitalizacji, najlepiej w osrodku,
w ktorym funkcjonuje zespot terapeutyczny zajmujacy si¢ zaburzeniami karmienia,
w przypadku glebokiego niedozywienia, zaburzen rozwoju, przyrostow masy ciata
i wzrastania [7].

W swojej pracy Bernard-Bonnin zauwazyla, ze niemowlgta z prawidlowa masg ciata
I rozwojem, bez patologii w badaniu przedmiotowym, nie wymagajg poczatkowo
zadnych badan dodatkowych. Jesli jednak problemy z karmieniem powoduja
zahamowanie wzrastania, w pierwszej kolejnosci powinno si¢ wykonaé¢ podstawowe
badania laboratoryjne [90].

Schmidt i wsp. zaproponowali algorytm opierajacy si¢ na wykorzystaniu
kwestionariuszy diagnostycznych: PARDI i ChEDE (Child Eating Disorder
Examination), ktore nie sa dostgpne dla polskiego lekarza praktyka oraz wywiad
zywienia dotyczacy spozycia z ostatnich 24-godzin, ktory, z uwagi na poleganie na
pamigci pacjenta, nie jest najlepszym narzedziem diagnostycznym [120].

Sposob postepowania podobny do stworzonego przeze mnie algorytmu zaproponowaty
polskie autorki (Kedziela i wsp.), nie precyzuje on jednak wieku dzieci, u ktorych
mozna go stosowac, nie opiera si¢ o definicjc ARFID i nie wykorzystuje zadnych
dostgpnych narzedzi kwestionariuszowych. Natomiast propozycja wykorzystania
7-dniowego dzienniczka karmienia wydaje si¢ duzo bardziej korzystne niz 24-

godzinnego wywiadu [139].
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Wywiad — nakierowany na wystepowanie charakterystycznych objawow i
nieprawidtowych zachowan podczas positkdw

Analiza ksigzeczki zdrowia dziecka — okres okotoporodowy, sposob karmienia,
ocena przyrostu masy ciata na siatkach centylowych WHO

Montrealska skala zaburzer karmienia (The Montreal Children's Hospital Feeding
Scale, MCH-FS)

Ocena antropometryczna, badanie przedmiotowe

Ocena wg kryteriow ARFID

|
| L

Objawy niepckojgce: wymioty, biegunki, krztuszenie, dtawienie, béle brzucha,

ubytek masy ciata, kaszel podczas jedzenia, swiszczacy oddech, brak taknienia,
odmawianie positkdw, czas karmienia >30 min, preferencje smakowe, preferencje
dotyczace konsystencji, odmawianie okreslonych produktdw, brak umiejetnosci
potykania produktdw statych, krztuszenie podczas positku

[ e ] TaK

¥
- Instruktaz dla rodzicédw odnoénie - badania z krwi (morfologia krwi obwodowej, CRP, Zelazo,
prawidtowego karmienia, ferrytyna, albuminy, biatko catkowite, glukoza, mocznik,
przygotowywania positkdw kreatynina, AIAT, AspAT, TSH, fT4)
- Prowadzenie dzienniczka karmieri - badanie ogélne moczu,

= - badanie ogolne katu, posiew i badania na obecnosci
| BRAK POPRAWY

pasozytow w kale

| i
| -badanie USG jamy brzusznej.

POPRAWA
,/

| - " -
[ BRAK NIEPRAWIDLOWOSCI NIEPRAWIDLOWOSCI
| — \
¥ & Y
Indywidualny plan Konsultacja z psychologiem, Skierowanie do odpowiednich
wizyt kontrolnych ocena relacji w rodzinie specjalistéw m.in. : logopedy,

dietetyka, gastroenterologa

Rycina 21 Propozycja algorytmu postegpowania dla lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Niestety wydaje sie¢, ze wiedza o ARFID i innych zaburzeniach karmienia wciaz nie
jest dostatecznie rozpowszechniona wsrod lekarzy zajmujacych si¢ pacjentami
w wieku rozwojowym. Badanie opublikowane w 2015 r. (Katzman) przeprowadzone
w grupie kanadyjskich pediatrow wykazuje, ze 63% badanych nie znato specyfiki
jednostki ARFID. Z uwagi na powszechne korzystanie z klasyfikacji ICD-10 przez
polskich lekarzy, w ktorej nie wystepuje rozpoznanie ARFID, wiedza wsrdd polskich
specjalistow Wcigz jest niewystarczajgca [30,32,132]. Nadzieje zmiany tej sytuacji
poktadam w planowanym wkrotce wdrozeniu klasyfikacji ICD-11 1 dzigki temu

okazji do poszerzenia wiedzy o tym rozpoznaniu.
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Whioski:

1. Trudnosci w karmieniu wystepuja czesciej u dzieci kobiet, ktore deklaruja
wystgpowanie U Siebie zaburzen w odzywianiu, nie obserwowano takiej zaleznosci
w stosunku do ojcow i rodzenstwa.

2. Nie stwierdzono czestszego wystepowania zaburzen u ktorejkolwiek z pfci.

3. Czynnikiem wspotistniejacym z zaburzeniami karmienia u dzieci w wieku
ztlobkowym jest nizsza urodzeniowa masa ciata.

4. W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono czestszego wystepowania
zaburzen karmienia u dzieci, ktore nie byty karmione naturalnie.

5. Wyniki analiz nie potwierdzity hipotezy dotyczacej wspotwystepowania
dluzszego podawania produktéw miksowanych 1 pdzniejszego wprowadzenia
produktow ,,w kawatkach” z problemami z karmieniem u dzieci w wieku ztobkowym.

6. Czynnikami zwigzanymi z zaburzeniami karmienia u dzieci sa inne zaburzenia
zdrowotne i choroby, ktore wymagaja leczenia w poradniach specjalistycznych.

7. Zaburzenia karmienia u dziecka czgséciej stwierdza si¢ w rodzinach w ktorych
wystepowaty sytuacje stresogenne.

8. Dzieci z zaburzeniami karmienia w wieku ztobkowym maja nizszg masg ciata

I wzrost w stosunku do rowiesnikéw bez tych trudnosci.

9. W uzyskanych danych w przewazajacej wigkszoSci nie otrzymano istotnych
statystycznie roznic dotyczacych sktadnikow odzywczych w jadtospisie ocenianych
dzieci, zwraca jedynie uwage wieksza ilo$¢ spozycia wielonienasyconych kwasow

thuszczowych w grupie dzieci bez trudnosci w karmieniu.

Ograniczenia badania:

Wigkszo$¢ odpowiedzi w ankiecie uzyskano od rodzicow z wyzszym
wyksztatceniem i prawdopodobnie  bardziej  zainteresowanych  tematem
prawidtowego karmienia dzieci, podobne wnioski wyciagali rowniez inni badacze. Z
uwagi na wysoka czestos¢ wystepowania istotnych zaburzen (8,8%) wnioskuje,
ze rodzice, ktorzy byli bardziej zaniepokojeni problemami dzieci, chgtniej brali
udzial w badaniu. Wydaje si¢, ze, z uwagi na dlugo$¢ i szczegdtowosé

kwestionariusza, 0soby z nizszym poziomem wyksztatcenia mogly mie¢ problem z
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jego wypehieniem. Do oceny diety stosowano 3-dniowy jadlospis prowadzony
metoda biezacego notowania, z uwagi na zamienno$¢ zachowan zywieniowych

dzieci w wieku zlobkowym moze on nie odzwierciedla¢ catosciowo ogolnych

trendow w zywieniu poszczegolnych pacjentow.
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Streszczenie

Wstep:

W powyzszej pracy analizie poddano kwesti¢ wystgpowania trudnosci w karmieniu jako
powodu czestszych wizyt rodzicow matych dzieci w gabinecie pediatry/lekarza rodzinnego.
Zaleznie od zrodha czesto$¢ zglaszania probleméw w tym temacie wynosi od 2% do nawet
60%. Szacuje si¢, ze istotne dla zdrowia i rozwoju zaburzenia karmienia wystepuja u 1%-5%
dzieci. Z uwagi na rosngcg ilo$¢ pacjentéw z trudno$ciami w karmieniu zgtaszajacych sie do
placowek podstawowej opieki zdrowotnej oraz kontrowersje dotyczace prawidlowego
rozpoznania i diagnostyki, koniecznoscig wydaje si¢ glebsze poznanie charakterystyki tej
grupy, ocena jakosci diety badanych dzieci, ich stanu odzywienia oraz stwierdzanych
odchylen w badaniu przedmiotowym. W pracy oceniano rowniez wplyw sytuacji
stresogennych i relacji rodzinnych na wystgpienie trudnosci w karmieniu dziecka. Wynikiem
pracy jest zaproponowanie algorytmu postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
mozliwego do zastosowania w praktyce lekarza rodzinnego/pediatry.

Cel pracy:

Badanie miato na celu oceng skali wystgpowania zaburzen karmienia wsrod dzieci zdrowych
w wieku 6.-36. m. z. z regionu t6dzkiego oraz identyfikacj¢ czynnikdw mogacych mieé
zwiagzek z tymi zaburzeniami.

Material i metody:

W badaniu wzigty udziat dzieci w wieku 6.-36. miesigcy, ogdlnie zdrowe, zamieszKujace
teren wojewodztwa todzkiego. Na podstawie badania ankietowego i lekarskiego, z grupy
badanych dzieci wyltaczono dzieci chore przewlekle, ze zdiagnozowang wada anatomiczng
przewodu pokarmowego lub jamy ustnej, po zabiegach na przewodzie pokarmowym,
karmione enteralnie oraz urodzone przedwczesnie. Ostatecznie do projektu wiaczono grupe
205 dzieci.

Etap pierwszy badania polegal na wypetnieniu przez rodzicow autorskiego kwestionariusza.
Do wypelionych kwestionariuszy rodzice dotaczali 3-dniowy jadtospis dziecka.
Kwestionariusz zawieral: 4 pytania o dane metryczkowe, 9 pytan dotyczacych okresu
okotoporodowego i noworodkowego, 36 pytan dotyczacych karmienia, 10 pytan dotyczacych
rozwoju i wagi dziecka, 10 odnosnie historii chorobowej, 30 dotyczacych wystepujacych
objawow, 8 odnosnie nieprawidtowych zachowan podczas positku i 14 pytan dotyczacych

wywiadu rodzinnego. Na ich podstawie zidentyfikowano 18 pacjentow spetniajgcych Kryteria
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wilaczenia do Il etapu badania (stwierdzenie braku przyrostow masy ciata lub jej spadek przy
braku wystepowania innych przyczyn chorobowych; wymioty, dlawienie, krztuszenie
w trakcie positku; brak umiej¢tnosci gryzienia; znaczna nieche¢ do jedzenia; odrzucanie
positkow w stopniu zaburzajacym znacznie funkcjonowanie psychospoteczne rodziny). W 11
etapie dzieci zostaty zaproszone do oddziatu pediatrycznego w celu przeprowadzenia
szczegotowe] diagnostyki (badanie przedmiotowe; pomiary antropometryczne wzrostu
i masy ciala, badania laboratoryjne, badanie USG jamy brzusznej). Zachowania dzieci
podczas karmienia oceniono za pomocg kwestionariusza ankiety oraz skali montrealskiej (The
Montreal Children's Hospital Feeding Scale). Stan odzywienia dzieci oceniono na podstawie
wskaznika BMI 1 wskaznika Cole’a. Od 138 uczestnikow etapu pierwszego otrzymano
trzydniowe jadlospisy dzieci. Uzyskane od rodzicow zestawienia spozytych positkow
oceniono w programie Dieta 6.0 oraz przy pomocy bazy danych USDA National Nutrient
Database. Nastgpnie uzyskane wyniki poréwnano z zalecanymi normami spozycia
sktadnikow odzywczych opracowanych przez. M. Jarosz Normy zywienia dla populacji
polskiej. Na podstawie zgromadzonych danych z etapu pierwszego i drugiego badania
stworzono baze danych, ktorg nastepnie poddano analizie statystycznej. Zmienne iloSciowe
przedstawiono za pomocg sredniej, odchylenia standardowego (SD) lub mediany i rozstgpu
¢wiartkowego (IQR), a zmienne jakoSciowe jako proporcje. Zgodnos$¢ rozktadu zmiennych
ilosciowych z rozktadem normalnym sprawdzono za pomoca testu Kotmogorowa-Smirnowa.
Porownania zmiennych ilosciowych o0 rozktadzie zgodnym z rozktadem normalnym
dokonano przy uzyciu testu t-studenta, a dla zmiennych o rozktadzie niezgodnym
z rozktadem normalnym za pomoca testu U Manna-Whitneya. Do poréownania zmiennych
jakosciowych wykorzystano test chi-kwadrat, a tam gdzie byto to konieczne doktadny test
Fishera. Warto$¢ p<0,05 percentyla przyjeto za statystycznie istotna.

Wyniki:

W badaniu wzigto udziat 205 dzieci, problemy z karmieniem potwierdzili rodzice 66 dzieci,
u 139 dzieci nie deklarowano trudnosci z zywieniem. W grupie dzieci z problemem 56,1%
stanowili chtopcy, w grupie bez problemu 46,8%, natomiast réznica nie byla istotna
statystycznie. W grupie z problemem $redni wiek dzieci bioragcych udziat w badaniu wynosit
22 miesigce, a w grupie dzieci bez problemu to 19 miesiecy. Dzieci z zadeklarowanymi
trudnosciami mialy istotnie statystycznie mniejsza mase ciata i wzrost oceniany na siatkach
centylowych wg WHO oraz ich BMI bylo statystycznie nizsze. Trudnosci w karmieniu
deklarowane przez rodzicow dzieci trwaty Srednio 14,8 miesigca. Dzieci z problemami jadty

mniej regularnie (56,1% vs. 87,1%) oraz mniej réznorodnie smakowo (84,8% vs. 100%).
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Rodzice dzieci, ktorzy sygnalizowali trudnosci w karmieniu, statystycznie czgsciej oceniali
apetyt dziecka jako pogarszajacy si¢ (6,3% vs. 0,9%), natomiast apetyt dzieci bez problemu
czeSciej oceniano jako polepszajacy sie (15,7% vs. 4,7%). Badanie wykazalo, ze dzieci,
ktorych rodzice potwierdzili problemy z karmieniem, byly statystycznie czg$ciej pacjentami
poradni specjalistycznych, miaty rozpoznane alergie pokarmowe, byly poddane terapii
logopedycznej i rehabilitacyjnej. U tych dzieci czgéciej obserwowano nadwrazliwos¢ w jamie
ustnej, wymioty, biegunki, krztuszenie, dtawienie, bole brzucha, ubytek masy ciata, kaszel
podczas jedzenia, $wiszczacy oddech, brak faknienia, odmawianie positkow, czas karmienia
przekraczajacy 30 min, okreslone upodobania smakowe, preferencje dotyczace konsystencji,
odmawianie okreslonych produktéw, brak umiejetnosci potykania pokarmow statych. Wyniki
przeprowadzonej analizy wykazaly, ze zaburzenia karmienia u matki oraz wystepowanie
sytuacji stresogennych w rodzinie istotnie statystycznie czeSciej wystepowaly u dzieci,
ktorych rodzice zglaszali trudnosci w karmieniu. Do analizy diety zastosowano metode
biezacego notowania, oceniono 3-dniowy jadtospis dziecka. Nie otrzymano istotnych
statystycznie roznic dotyczacych sktadnikow odzywczych w diecie ocenianych dzieci. Uwagge
zwraca wieksza ilos¢ spozycia kwasow wielonienasyconych w grupie dzieci bez trudnosci
zywieniowych. W grupie (n=16) pacjentow bioracej udzial w drugim etapie badania
wickszo$¢ dzieci charakteryzowata si¢ drobng budowg ciata (n=11), lecz tyko 4 pacjentow
miatlo  niedobér masy ciata (BMI <5 pc). Sredni wskaznik Cole’a
w grupie wynosit 90,6% - 8 badanych byto w normie, u 7 stwierdzono tagodne
niedozywienie, U 1 umiarkowane, 3 pacjentow miato krotkie wedzidetko jezyka. U czesci
pacjentow stwierdzono nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych - morfologii krwi
obwodowej, stezeniu zelaza i ferrytyny, posiewie katu, stwierdzono podwyzszone cIgE.
Sredni wynik punktowy oceniony w skali Montrealskiej wyniost 67,4, czyli umiarkowane
problemy z karmieniem (2 os.- tagodne problemy, 2 0s. — posrednie, 7- cigzkie).

Whnioski:

Trudnosci w karmieniu wystepowaly czesciej u dzieci kobiet, ktore deklarujg wystepowanie
u siebie zaburzen w odzywianiu, nie obserwowano takiej zaleznosci w stosunku do ojcow
i rodzenstwa. Nie stwierdzono czgstszego wystepowania zaburzen u ktorejkolwiek z pici.
Czynnikiem wspotistniejacym z zaburzeniami karmienia u dzieci w wieku ztobkowym jest
nizsza urodzeniowa masa ciata. W przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono czestszego
wystepowania zaburzen karmienia u dzieci, ktore nie byty karmione naturalnie. Wyniki analiz
nie potwierdzity hipotezy dotyczacej wspotwystepowania dtuzszego podawania produktow

miksowanych i po6zniejszego wprowadzenia produktow ,,w kawatkach” z problemami
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z karmieniem u dzieci w wieku ztobkowym. Czynnikami zwigzanymi z zaburzeniami
karmienia u dzieci sg inne zaburzenia zdrowotne i choroby, ktéore wymagaja leczenia
w poradniach specjalistycznych. Zaburzenia karmienia u dziecka czgsciej stwierdzano
w rodzinach w ktorych wystepowaty sytuacje stresogenne. Dzieci z zaburzeniami karmienia
mialy nizszg mase¢ ciata i wzrost w stosunku do rowiesnikow bez tych trudnosci.
W uzyskanych danych w przewazajacej wigkszosci nie otrzymano istotnych statystycznie
roéznic dotyczacych sktadnikow odzywczych w jadtospisie ocenianych dzieci, zwraca uwage
wicksza ilo$¢ spozycia wielonienasyconych kwasow tluszczowych w grupie dzieci bez
trudnosci w karmieniu.

Wynikiem pracy jest zaproponowany autorski algorytm diagnostyczno-terapeutyczny,
pomocny we wczesnym rozpoznaniu i wdrozeniu odpowiedniego leczenia, ktory mozna

zastosowac w gabinecie pediatry/lekarza pierwszego kontaktu..
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Abstract
Introduction:

Performed study analyzed diffuculties in child feeding as an important factor for frequent
patients' visits at pediatrician or general practitioner offices. Depending on the source,
troubles with feeding are reported in about 2-60%. It is estimated, that malnutrition, which
significantly affects proper health and development, occurs in 1-5% of children. Because of
the increasing number of patients with feeding difficulties presenting to primary care centres
and the controversy about correct diagnoses and diagnostics, it seems necessary to gain a
deeper understanding of the characteristics of this group, assessing the quality of the
children's diet, their nutritional status and the abnormalities found on physical examination.
The study also assessed the influence of stressful situations and family relationships on the
occurrence of feeding difficulties in children. The result of the study is the proposal of a
diagnostic and therapeutic management algorithm that can be applied in the practice of a
family doctor/pediatrician.

Aim of the study:

This study was performed in order to assess the incidence of feeding diffuclties in the group
of healthy children of age 6-36 months from the L.6dz region, and to identify factors that may
be related to feeding disorders.

Material and metthods:

The study included children aged 6-36 months, generally healthy, living in the area of £.6dZ
region. On the basis of a questionnaire and medical examination, chronically ill children,
children with diagnosed anatomical abnormality of the gastrointestinal tract or oral cavity,
after surgery on the gastrointestinal tract, fed enteraly and born prematurely were excluded
from the group of the examined children. Finally, a group of 205 children was included in the
project.

During the first stage of the study, parents filled out questionnaires, which were designed
by the author of the study: 4 personal data questions, 9 questions about the perinatal and
neonatal period, 36 feeding questions, 10 questions about child development and weigh gain,
10 questions about previous medical history, 30 questions about symptoms, 8 questions about
misbehaviour during feeding and 14 sociodemographic questions. Apart from filled
questionnaires, parents conveyed child's three-day menu. Building on the responses, we
identified 18 participants, who met criteria for enrollment to the second stage of the study

(finding no weight gain or weight loss in the absence of other disease causes; vomiting,
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choking, choking during a meal; lack of biting skills; significant reluctance to eat; rejection of
meals to the extent that significantly disturbs the psychosocial functioning of the family).
During the second stage of the study, children were invited to the pediatric department in
order to perform detailed diagnostics (physical examination; anthropometric measurements of
height and weight, laboratory tests, abdominal ultrasound). Children's feeding behaviour was
assessed using a questionnaire survey and The Montreal Children's Hospital Feeding Scale.
Children's nutritional status was assessed using BMI and Cole's index.

Three-day children's menus were obtained from 138 participants of the first stage. The lists of
consumed meals received from the parents were evaluated in the program Diet 6.0 and with
utilization USDA National Nutrient Database. Then, the obtained results were compared with
the recommended norms of intake of nutrients, which was elaborated by M. Jarosz and titled
»Normy zywienia populacji polskiej ”. On the basis of the collected data from the first and the
second stages of the study, a database was created, which was then subjected to statistical
analysis. Quantitative variables are presented as mean, standard deviation (SD) or median and
quarterly range (IQR), and qualitative variables as proportions. Compatibility of the
distribution of quantitative variables with the normal distribution was checked by means of a
Kolmogorov-Smirnov test. Quantitative variables with normal distribution were compared
using the Student's t-test, and for variables with non-normal distribution using the Mann-
Whitney U-test. The chi-square test and, where necessary, Fisher's exact test were used to
compare qualitative variables. p<0.05 was considered statistically significant.

Results:

The study enrolled 205 children, the difficulties in feeding were confirmed by parents of 66
participants. In 139 children feeding problems were not declared. In the group of feeding
problems, 56,1% were boys, within the group without feeding difficulties, 46,8% of them
were boys — however the difference was not statistically significant. In the group with feeding
problems the mean age of the participants was 22 months, and for the group without
the feeding difficulties it was 19 months. Children with feeding problems showed statistically
significant lower weight and height assessed in percentile charts according to WHO. Also
their BMI was significantly lower. Declared feeding difficulties lasted 14,8 months. Children
with feeding difficulties ate less regularly (56,1% vs. 87,1%) and less varied in taste (84,8 vs.
100%). Parents of those children, statistically more often evaluated their child apetite as
worsening (6,3% vs. 0,9%), however the apetite of children without feeding difficulties was

more often assessed as improving (15,7% vs. 4,7%).
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Results of the study showed that children with feeding difficulties were statistically more
often attented to specialist ambulatories, had diagnosed food allergies, underwent speech
therapy and rehabiliation. Also those children more often showed following: hypersensitivity
of the mouth, vomiting, diarrhoea, choking, abdominal pain, weight loss, coughing while
eating, wheezing, anorexia, refusal of meals, feeding time greater than 30 minutes, specific
taste preferences, preferences for consistency, refusal of certain foods, inability to swallow
solid foods. Results of performed analysis showed that feeding disorders in the mother
and the occurrence of stressful situations in the family were statistically significantly more
frequent in children whose parents reported feeding difficulties. The method of current
recording was used to analyze the diet, and the child's 3-day menu was evaluated. There were
no statistically significant differences regarding nutrients in the diet of the assessed children.
Attention is drawn to the higher consumption of polyunsaturated acids in the group of
children without nutritional difficulties. Within the group of patients participating in the
second stage of the study (n=16), most of the children had a slight build (n=11), but only 4
patients had body weight deficiency (BMI <5pc). Mean Cole's index within this group was
90,6% - 8 participants were normal, 7 were mildly malnourished, 1 was moderately
malnourished, 3 patients had a short frenulum of the tongue. Abnormalities
in laboratory tests were found in some patients - complete blood count, iron and ferritin
levels, stool culture, elevated clgE. The average score assessed in the Montreal Scale was
67.4, i.e. moderate problems with feeding (2 people - slight problems, 2 people - intermediate,
7 — advanced).

Conclusions:

Feeding difficulties were more common in the children of women who report having an
eating disorder; no such relationship was observed in relation to fathers and siblings. There
was no higher prevalence of disorders in either sex. A co-existing factor with feeding
disorders in nursery-aged children is lower birth weight. The study did not find a higher
prevalence of feeding disorders in children who were not naturally fed. The results of the
analyses did not support the hypothesis regarding the co-occurrence of prolonged feeding of
mixed products and the subsequent introduction of ‘chunked' products with feeding problems
in nursery-aged children. Factors associated with feeding disorders in children are other
health disorders and illnesses that require treatment in specialist clinics. Child feeding
disorders were more often found in families with stressful situations. Children with feeding
disorders had lower body weight and height compared to peers without these difficulties. In

the data obtained, there were predominantly no statistically significant differences in the
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nutrients in the diet of the children assessed, notable is the higher intake of polyunsaturated
fatty acids in the group of children without feeding difficulties.

feeding difficulties.

The result of the work is the proposed proprietary diagnostic and therapeutic algorithm, which
may be helpful in early diagnosis and utilized in making appropriate treatment, which can be

used in the pediatrician's office.
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Zalacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W LODZI
PI. Hallera 1B, 90-647 Lidz, tel. 0 785 911 596, 42 272-52-43, bioetyka@umed.lodzpl

UCHWALA
KOMISJI BIOETYCZNEJ O PROJEKCIE EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO
Numer RNN/155/19/KE z dnia 12 marca 2019 r.
{przy korespondencyi dotyczgeej niniejszej decyzji prosimy powohwad sig kazdorazowo na powyzszy
numer i date Uchwaly)

Gléwny badacz i wykonawea:
Lek.med. Aleksandra Kaminska-Sobezak, Zaklad Higieny i Promocji Zdrowia
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, ul. Zeligowskiego 7/9, 90-752 Lodz
Tytul badania:
Analiza problemu wystepowania zaburzen karmienia u zdrowych niemowlat i dzieci do

3 roku Zycia na podstawie badania ankietowego, ebserwacji klinicznej i wynikéw badan
dodatkowych.

Na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz U.
22017 r. poz 125, zpdin. zm.), ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz. U.z2016 T
poz. 2142 z pdin. zm.), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012 r. w sprawie wzordéw dokumentéw
przedkiadanych w zwigzku z badaniem klinicznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokoéci i sposobu
uiszczania opfat za zlozenie wniosku o rozpocze¢cie badania klinicznego (Dz. U. z 2012 r., poz.491), ustawy z
dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 211 ze zm.),rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. w sprawie wzordow wnioskow przedkiadanych w zwigzku z badaniem
klinicznym, wysokodci oplat za zlolenie wnioskéw oraz sprawozdania koficowego z wykonania badania
klinicznego (Dz. U. poz. 208), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r. w
sprawie szczegidowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr
47 poz. 480), zarzadzenia nr 82015 z 16 lutego 2015 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w sprawie
wprowadzenia Regulaminu pracy Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi oraz
zarzadzenia nr 57/2017 z dnia 5 wrzesnia 2017 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w sprawie
powolania Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi po przeanalizowaniu wniosku,
zapoznaniu si¢ z projektem opinii dotyczacej zgloszonego badania, w glosowaniu tajnym,
Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (wypelniajagc zobowigzania
ICH GCP) uchwala, co nastepuje:

§1
1. Opiniuje wniosek pozytywne, bez zastrzezen , na podstawie ztozonych dokumentow,
ktorych wykaz okredla zatgcznik nr 1. Uchwata wehodzi w zycie z dniem podjecia.
§2

Opinia dotyezy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu. Kazda
zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinii. Wnioskodawca zobowiazany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, zdarzeniach niepozadanych oraz  nieprzewidzianych
okoelicznosciach.

Odwolanie od niniejszej uchwaly wnosi sig za posrednictwem Komisji Bioeiycznef przy
Uniwersytecie Medycznym w Lodzi do Odwolawezej Komisji Bioetycznej, w terminie 14 dni od dnia
otrzymania uchwaly wyrazajgeej opinig. /

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

przy Uniwersypecie Medycznyi w tedal

e

prof,%r ab. n. med. Jézef Drzewoski
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Zalacznik 2. Informacja dla rodzicow

Ocena czesto$ci i przyczyn wystepowania zaburzen karmienia w populacji zdrowych

niemowlat i dzieci do 3 roku zycia w wojewodztwie l6dzkim.

Rodzice/ Opiekunowie matych dzieci majg wiele watpliwo$ci dotyczacych prawidlowego
karmienia i czgsto zglaszaja te problemy swojemu lekarzowi pediatrze. Prowadzone badanie
ma na celu ocene czestosci 1 przyczyn wystepowania zaburzen karmienia w Naszym regionie.
Mamy nadzieje, ze wnioski z badania przyczynig si¢ do powstania algorytmu diagnostyczno-
terapeutycznego i stworzenia zespotu specjalistow zajmujacych si¢ tymi problemami.

Badanie dzieli si¢ na dwa etapy. Pierwszy z nich polega na wypelnieniu przez
Rodzica/Opiekuna ankiety. A nastgpnic na podstawie uzyskanych wynikow badania
ankietowego wylonienie dzieci do kolejnego etapu.

Drugi etap to doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, analiza wcze$niejSzej
dokumentacji medycznej, pobranie materiatu (krwi, moczu i katu) do badan laboratoryjnych,
wykonanie badania usg jamy brzusznej. Drugi etap odbywa si¢ w warunkach szpitalnych.
Ryzyko zwigzane z badaniem ogranicza si¢ do ryzyka podstawowego dotyczacego pobrania
krwi do badan. Rodzice/ Opiekunowie bedg informowani o wszystkich wynikach obserwacji
i badan dodatkowych oraz w razie konieczno$ci zostanie wdrozone odpowiednie
postepowanie terapeutyczne lub diagnostyka zostanie poszerzona o odpowiednie konsultacje
specjalistyczne. Rodzice otrzymajg kart¢ informacyjng z rozpoznaniem, wynikami badan i
zaleceniami oraz majg mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskania w ramach mozliwosci
satysfakcjonujacych odpowiedzi.

Uczestnictwo w badaniu jest dobrowolne, Rodzic/Opiekun ma prawo wycofaé zgode
na udziat w badaniu, w kazdej chwili bez podania powodu i jakichkolwiek konsekwenciji,
z zachowaniem prawa do leczenia w tym samym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej.
Dokumentacja umozliwiajaca identyfikacj¢ uczestnika jest poufna oraz Badajacy zobowigzuja
si¢ do wykluczenie imiennych danych osobowych z jakiegokolwiek opisu badania.

Glowny badacz jest doktorantem niestacjonarnych studiow doktoranckich w Zaktadzie
Higieny i Promocji Zdrowia UM w Lodzi Katedry Higieny i Promocji Zdrowia Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, jednostka objeta jest ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej

w zwigzku z prowadzong dziatalnoscig naukowo-badawcza. Ponadto badacz podlega
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grupowemu ubezpieczeniu pracownikow Pabianickiego Centrum Medycznego oraz posiada
ubezpieczenie OC lekarza Nr 1019136684.
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Zalacznik 3. Zgoda rodzica na | etap badania

Ocena czesto$ci i przyczyn wystepowania zaburzen karmienia w populacji zdrowych

niemowlat i dzieci do 3 roku zycia w wojewodztwie todzkim.

Ja (Imi¢ 1 NAZWISK0).....coiveiiiiiiieiiiiceiec e oswiadczam, ze otrzymal /em/am
i zapoznal /em/am si¢ z tre$cig informacji dla badanego. Przeprowadzajac /y/a badanie
udzielit /a  mi wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Jestem wystarczajgco
poinformowany /a.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na wypehienie ankiety i wiem, ze moge
wycofa¢ swoja zgod¢ w dowolnej chwili bez wplywu na opieke lekarska jakiej bede
potrzebowac.

Akceptuje  warunki ubezpieczenia na wypadek szkody powstatej w zwigzku z
uczestnictwem w badaniu.

Zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg o ich ochronie.

Podpisy:  Rodzica/Prawnego opiekuna
L.6dzZ, dnia
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Zalacznik 4. Autorski kwestionariusz

Data:
Nazwisko 11mig¢ UZIECKA.........cceiiiiiiiiiieee e e
Wiek dziecka.........cooovveeeecnn.. Data Urodzenia..........ceeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeenn

Telefon kontaktowy:

1. Dane podstawowe

Wzrost :

Aktualna masa ciata:

2. Dane okotoporodowe:

Dziecko jest urodzone z ktorej cigzy i porodu?
Urodzeniowa masa ciala:

[lo$¢ punktow uzyskanych w skali Apgar:

Dziecko jest urodzone sitami natury/cigciem cesarskim?
Z jakiego powodu byto wykonane cigcie cesarskie?

Czy dziecko w okresie noworodkowym chorowato? T/N Prosze¢ wymieni¢ jednostki
chorobowe:

Zazywalo leki? T/N Prosze wymieni¢ nazwy lekow:

Byto hospitalizowane? T/ N Z jakiego powodu?

3. Historia karmienia:

Jak Panstwa dziecko byto karmione po urodzeniu?
Czy byto karmione piersig? T/N Jak dtugo?

Czy byto karmione mieszanka sztuczng? T/N

Od kiedy? Jakg ? Jak dtugo?

Czy byta stosowana dieta eliminacyjna? T/N Jaka?

Dlaczego wprowadzono dietg eliminacyjng?

Etapy rozszerzania diety:

Kiedy (w ktorym tygodniu/miesigcu zycia) wprowadzono pierwszy positek i co to byto?
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Od kiedy i jak dtugo stosowano produkty miksowane?

Od kiedy dziecko otrzymywato pokarmy w kawatkach?

W jaki sposob dziecko otrzymuje produkty dodatkowe obecnie:

Butelka? T/N

Lyzeczka? T/N

Chwyta pokarm calg dtonig? T/N

Je za pomocg chwytu dwoma palcami? T/ N

Uzywa sztu¢cow ? T/ N

Jakie produkty otrzymuje aktualnie dziecko? Prosz¢ wymienic.

Czy jest to gotowa do spozycia zywnos¢ dla niemowlat (np. tzw. ,,stoiczki”) czy produkty
przygotowywane samodzielnie w domu?

Co dziecko otrzymuje do picia? Prosz¢ wymienié.

Jak podawane sg ptyny?

Butelka? Jesli tak to: Kiedy wprowadzono butelke i do kiedy dziecko pito z butelki?
Kubkiem? Jakim? Kiedy wprowadzono kubek?

= Czy dziecko karmione jest przez sen ? T/N

* Dziecko jada rozne smaki T/N; Preferuje jeden T/N JaKi?.........ccocooviviiiiiiiinnnns

= Jada regularnie? T/N; ilos¢ positkow/dobg ............ ; odstepy miedzy positkami............
= Jada positki o roznych temperaturach? T/N

= Czy dziecko je samodzielnie? T/N

» Kto zajmuje si¢ karmieniem: rodzice o dziadkowie o opiekun O; inne...........cc.o...e.. ?
» Pozycja w czasie positku/rodzaj krzesetka do karmienia:
3. Historia rozwoju

= historia przyrostu masy ciata

m. urodzeniowa .............. g
3 miesigc............... g

6 miesiaC............... g

12 miesigc .............. g
24 miesigc............... g

Czy rodzice zaobserwowali niepokojacy spadek/wzrost masy ciata w ostatnim czasie? T/N

Jesli T =&gt; ile kg.....ooeveennnnnnne. W jakim OKIESIE.......ccviieiieircieceee e
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Kiedy dziecko zaczeto :

Siadac?

Raczkowac?

Chodzi¢?

Kiedy zaczgto gaworzy¢?

Kiedy zaczgto mowic pierwsze stowa?

Kiedy pojawit si¢ pierwszy zab?

Czy dziecko korzystato ze smoczka ,,uspokajacza”? T/N Jak dtugo ?

4. Wywiad dotyczacy przebytych schorzen
- Czy dziecko jest pacjentem jakiejkolwiek poradni specjalistycznej? T/N
Jakiej? Prosze wymienicé.

Z jakiego powodu zostato objete opiekg poradni?

- Czy Panstwa dziecko przyjmuje leki na state?
Jakie to leki? Prosze wymienic.

- Czy ma alergie/nietolerancje pokarmowe T/N
Jakie?

- Czy kiedykolwiek byto hospitalizowane? T/N

Prosze napisa¢ gdzie? kiedy? i z jakiego powodu?

- Czy byto kiedykolwiek operowane? T/N

Proszg napisa¢ gdzie? kiedy? 1 z jakiego powodu?

- Czy kiedykolwiek przeszto jakiekolwiek zabiegi w jamie ustnej? T/ N

Proszg napisa¢ gdzie? kiedy? i z jakiego powodu?

- Czy kiedykolwiek byto rehabilitowane lub poddane terapii (np. logopedycznej) ? T/N
Co to byla za terapia?

- Czy czesto choruje na infekcje drog oddechowych? T/N Jak czesto?

Kiedy ostatnio byto chore?

- Czy bylo kiedys$ karmione przez sonde? T/N Kiedy?

- Czy u dziecka wystepuje nadwrazliwos¢ w okolicy jamy ustnej? T/N

- Czy lubi mycie zebow? T/N mycie twarzy? T/N
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- Jak reaguje na glosne dzwigki/hatas?

5. Wywiad dotyczacy probleméw z karmieniem.
- Czy u Panstwa dziecka wystepuja/wystepowaly nast¢pujgce problemy?:

o ulewania o zaparcia o0 biegunki 0 wymioty O refluks z-p 0 nudnosci o dtawienie

okrztuszenie obdle brzucha owzdecia ochrapanie tkaszel podczas jedzenia os$wiszczacy

oddech

- Czy u Panstwa dziecka wystepuja/wystepowaty? :

brak taknienia o odmawianie/niech¢¢ do jedzenia o

zbyt dhugi czas trwania positku <30 minut) 0; jak dtugo trwa..........ccoevvvviiiiencieienn,
preferowanie produktow m; jaKICN?..........ccooiiiiiiii e
preferowana konsystencja 0; jaka? .........ccocvvvieieiincninienn

odmawianie produktow 0; JaKICh?........ccciiiiiiiieieie e

nowe smaki/potrawy: akceptuje o akceptuje po kilku probach o odrzuca o

= Positki, zaggszczone ptyny

Brak umiejetnosci gryzienia o

Brak umieje¢tnosci potykania o

Bol podczas potykania o

Krztuszenie O

= zachowania podczas karmienia: odwracanie buzi O rozpraszanie si¢ 0 odpychanie
tyzeczki o

chomikowanie o wypluwanie jedzenia o wedrowanie o ogladanie TV o jedzenie positkow
w trakcie

ZaDAWY 0 O INNC..cvveeieneiieiiiesieeieeee e

= apetyt: pogarszajacy si¢ O polepszajacy si¢ O zmienny O

- Od jak dawna wystepuja nieprawidtowe zachowania zwiazane z karmieniem?

6. Wywiad spoteczny:

Rodzice :

wiek/wyksztatcenie/zawod/choroby (ze szczegolnym uwzglednieniem schorzen przewodu
pokarmowego, alergii i zaburzen karmienia w dziecinstwie):

Mama :
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Tata:

2. Rodzenstwo:
wiek/choroby (ze szczegdlnym uwzglednieniem schorzen przewodu pokarmowego, alergii

| zaburzen karmienia )

3. Migjsce zamieszkania (mieszkanie w bloku/w kamienicy/dom/ilos¢ pokoi/ilos¢ oséb
w gospodarstwie domowym)

4. Czy dziecko uczgszcza do skupiska (np. ztobek/klub malucha/przedszkole)? T/N

5. Czy w domu mieszkaja zwierzeta? T/N Jakie?

6. Czy ostatnio w zyciu dziecka zaszty jakie$ zmiany?/ W rodzinie wystepowaty wigksze
stresy?

7. Czy karmienie dziecka jest dla Panstwa doswiadczeniem stresujagcym/budzi niepokdj/sg
Panstwo zdenerwowani gdy nadchodzi czas positku ? T/N

Prosze¢ krotko opisa¢ emocje dotyczace karmienia dziecka.
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Zalacznik 5. Zgoda rodzica na Il etap badania

Ocena czesto$ci i przyczyn wystepowania zaburzen karmienia w populacji zdrowych

niemowlat i dzieci do 3 roku zycia w wojewédztwie l6dzkim.

Ja (Imi¢ 1 NAZWISK0).....cooiiiiiiiiieicee e o$wiadczam, ze otrzymat
/em/am 1 zapoznal /em/am si¢ z treScig informacji dla badanego. Przeprowadzajac /y/a
badanie udzielit /a mi wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Jestem wystarczajaco
poinformowany /a.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na badanie lekarskie, obserwacje w szpitalu,
pobranie krwi, moczu, katu i usg j. brzusznej i wiem, ze moge wycofa¢ swoja zgode w
dowolnej chwili bez wptywu na opieke lekarska jakiej bede potrzebowac.

Akceptuje warunki ubezpieczenia na wypadek szkody powstatej w zwigzku z
uczestnictwem w badaniu.

Zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg o ich ochronie.

Podpisy: Rodzica/Prawnego opiekuna
1.6dz, dnia

126



Zalacznik 6a. The Montreal Children's Hospital Feeding Scale

Ramsay et al., A brief bilingual screening tool for identifying feeding problems. Paediatr.
Child Health 16, 147 (2011).
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Zalacznik 6b. The Montreal Children's Hospital Feeding Scale

\J

Centre universitaire de santé MeGill

McGill University Health Centre
The Montreal Children’s Hospital - Pediatric Feeding Program
Skala MCH zwiazana z karmieniem dziecka - wersja polska
Dzieci: od 6. miesiaca (otrzymujace diete przecierana) do 6. roku zycia
Data: s . Imie dziecka: s

Prosze o zaznaczenie odpowiedniej cyfry przy kazdym pytaniu. Prosze zwrocic uwage, Ze znaczenia cyfr rdinia sie
miedzy soba - kaidej cyfrze moie odpowiadac inna wartosé. Prosze uwainie przeczytac kaide z pytan. Dziekuje.

1. Jak ocenia Pan/Pani przebieqg positku swojego 1 2 3 4 5 ] 7
driecka? Bardzo trudny tatwy
2. Jak bardzo martwi sie Pan/Pani przebiegiem 1 2 3 4 5 6 7
positkiw swojego dziecka? Nie martwie sig Bardzo sie
martwig
3. Jak ocenia Pan/Pani apetyt (uczucie ghodu) 1 2 3 4 5 ] 7
swojego dziecka? Migdy nie jest Dobry apetyt
gtodne
4. W ktdrym momencie podczas posithu Pana/Pani 1 2 3 4 5 ] 7
driecko zaczyna odmawiad jedzenia? Ma poczatku Na koricu
positku
5. Jak dhugo trwaja positki Pana/Pani dziecka 1 2 3 4 5 6 7
{w minutach)? 1-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 =60
6. Jak ocenia Pan/Pani zachowanie swojego dziecka 1 2 3 4 5 ] 7
podezas positkiw? Lachowuje sie Wybrzydza,
dobrze awanturuje sie
7. Czy Pana/Pani dziecko dlawi sie, krztusi, wypluwa 1 2 3 4 5 ] 7
lub wymiotuje przy niektdrych rodzajach Nigdy Larwyczaj
pokarmdw?
8. Czy Pana/Pani dziecko przetrzymuje pokarm 1 2 3 4 5 ] 7
w jamie ustnej bez jego polykania? Lazwyczaj Nigdy
9. Czy musi Pan/Pani chodzic za swoim dzieckiem 1 2 3 4 5 ] 7
lub odwracad jego uwage (zabawki, telewizor), Nigdy Larwycza)
2eby dziecko jadto?
10. Czy musi Pan/Pani zmuszad swoje dziecko 1 2 3 4 5 ] 7
do jedzenia lub picia? Lazwyczaj Nigdy
11. Jak ocenia Pan/Pani umiejetnosd 2ucia (lub 1 2 3 4 5 ] 7
ssania) swojego dziecka? Dabre Bardzo stabe
12. Jak ocenia Pan/Pani wzrastanie (mase clala, 1 2 3 4 5 6 7
wzrost) swojego driecka? Rozwija sie Rozwija sie
stabo dobrze
13. Jak karmienie dziecka wplywa na relacje 1 2 3 4 5 ] 7
Pana/Pani z dzieckiem? Bardzo Weale nie
negatywnie wphywa
14. Jak karmienie Pana/Pani dziecka wplywa 1 2 3 4 5 ] 7
na relacje redzinne? Weale Bardzo
nie wplywa negatywnie
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Centre universitaire de santé McGill
McGill University Health Centre

The Montreal Children’s Hospital Pediatric Feeding Program

Arkusz do oceny skali MCH zwiazanej z karmieniem dziecka

Imie dziecka: Data urodzenia:

Data wypetnienia skali: Wiek:

Odpowiednik T-score dla MCH-FS ogolnego surowego wyniku

Surowy wynik  T-score Surowy wynik  T-score Zakresy T-score  Interpretacja
14 35 ‘ 61-65 tagodne
15 36 trudnosci
16 37 66-70 umiarkowane
17 38 trudnosci
18 39 >70 powazne
19 39 trudnosci
20 40
21 a1
22 42
23 43

Pozycje Kolumna 1 Kolumna 2 24 43

1" 25 44

2 26 45

g 27 46
28 46

4% —_— —_— 29 a7

5 — —_ 30 48

6 31 49

7 32 50

o 33 50
34 51

’ 35 52

1o* S —_— 36 53

" 37 54

12¢ R R 38 54

13* 39 55

1 40 56
a1 57

Catkowity, surowy wynik: 2 57
43 58
44 59
45 60
46 61
47 61
48 62
49 63
50 64
51 65

52 65
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Zalacznik 7. 24-godzinny wywiad 0 spozyciu dniu poprzedzajacym badanie

Dzienniczek biezgcego notowania - zasady wypehniania:

* dzienniczek nalezy wypelnia¢ przez trzy dni — dwa dni powszednie oraz jeden dzien
weekendowy (najlepiej by dni te nastgpowaty bezposrednio po sobie).

 w dzienniczku nalezy uwzgledni¢ wszystkie zjedzone pokarmy (z uwzglednieniem
produktow wchodzacych w sktad potraw) oraz przekaski i wypite ptyny

* duze znaczenie ma mozliwie doktadne okreslanie wielkosci porcji spozytego produktu —
odnotowanie wielkosci opakowania lub postuzenie si¢ miarami domowymi (np. 2 plasterki
sera zottego petnottustego, 2 sredniej wielkosci mandarynki, 1 szklanka kompotu, 1 tyzeczka
oliwy z oliwek itd.)

* proszg¢ takze o uwzglednienie nastepujacych informacji:
0 zawartosci thuszczu w produktach spozywczych (np. twarog chudy, mleko 2 % thuszczu)

0 rodzaj spozywanego thuszczu (np. masto/margaryna; olej rzepakowy/ stonecznikowy /oliwa
z oliwek)

o rodzaj produktow (mleko kozie/krowie; pieczywo pszenne/zytnie, jasne/razowe)
oraz napojow (stodzone, gazowane, woda — prosz¢ poda¢ rodzaj)
o technik kulinarnych wykorzystywanych do przyrzadzania potraw

0 sktadu positkow (np. zupa pomidorowa z 2 tyzkami biatego ryzu po ugotowaniu, zabielona
tyzka $mietany 18 %)

* prosze takze o wpisanie do dzienniczka informacji odnosnie ewentualnie przyjmowanych
suplementow diety (witaminy, mineraty, preparaty biatkowe, ttuszczowe)

» w przypadku niemowlat prosz¢ podac rodzaj mleka; jesli jest to mleko modyfikowane
prosze o podanie gramatury/ liczb¢ miarek mieszanki/ml mieszanki po przygotowaniu oraz
rodzaju i nazwy preparatu

Wz6r wypeltniania dzienniczka:

Dzien tygodnia: poniedziatek, Data: 02.05.2019 r.
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Godzina Positek Miejsce Posilki (sklad), [[lo$¢ [g/ml lub [Uwagi
spozywania |produkty, miary
positku napoje domowej]
| $niadanie Dom Jogurt naturalny |1 opak. 150G
2% 4 tyzki
Platki 1 $rednia
kukurydziane [sztuka
Jabtko 1
Herbata czarna |szklanka/250ml
Cukier do 1 tyzeczka
herbaty
Il $sniadanie  [Szkota Butka Graham [1 sztuka Sok
Masto extra 1 tyzeczka pomaranczowy
Poledwica 1 plasterek 100% bez
sopocka 2 plasterki dodatku cukru
Pomidor 1 1i8¢
Satata 200 ml
Sok
pomaranczowy
obiad Dom Kotlet mielony [50G
(drobiowy)
Ziemniaki 40G
Mizeria pot zielonego
ogorka, 2 tyzki
jogurtu
naturalnego
Kompot z 200ml
jabtek
podwieczorek |Dom Maslana 1szt. — mata
buteczka 150ml
Kakao
kolacja Dom Kromka chleba |1 szt.
(plasterek sera,
plasterek
pomidora)
Herbata 200ml
owocowa
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