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Drogie Czytelniczki i Drodzy Czytelnicy!

Wielu rodzicéw napotyka problemy z karmieniem dzieci, ktére ukonczyty 1. rok zycia. Pociechy unikajg
przyjmowania pokarméw lub je ograniczajg. Zazwyczaj zachowania te nie majg przyczyn o charakterze orga-
nicznym. Rodzice nie rozumiejg zrodet probleméw i dlatego czesto wdrazajg nieadekwatne postepowanie.
Jego bezskutecznos$¢ moze odcisnac sie na zyciu rodzinnym, a nawet przyczynic¢ sie do uposledzenia stanu
odzywienia dziecka. W tym obszarze wsparcie ze strony lekarza pediatry - zaufanego i znajgcego dziecko
- ma nieoceniong wartosc.

Oddajemy w Panstwa rece kompendium wiedzy o zaburzeniach zywieniowych. Zostato ono przygotowane
z uwzglednieniem aktualnego pismiennictwa i zilustrowane trzema analizami przypadkéw z praktyki autorki.
Mozna sie z niego dowiedzie¢ m.in. o roli czynnikow wrodzonych i srodowiskowych, pod ktérych wptywem
ksztattuja sie nawyki zywieniowe, a takze o znaczeniu, jakie ma rozwoj sensoryczny dziecka. W codziennej
praktyce pomocne okaze sie wygodne narzedzie wywiadu - do jego zebrania moze postuzy¢ ankieta z za-
kresu trudnosci zywieniowych.

Seria Biuletynow Akademii Zdrowego Jelita dostarcza praktycznych wskazdwek przygotowanych przez wy-
bitnych ekspertow z dziedziny medycyny, pediatrii i Zywienia. JesteSmy przekonani, ze lektura aktualnego
numeru zaowocuje odpowiedziami na wiele pytan, jakie niesie ze sobg opieka nad matymi pacjentami.

Zespot Akademii Zdrowego Jelita



Wyzwania zywieniowe
u dzieci po 1. roku zycia

Zjawisko zaburzen zywieniowych u dzieci

DZIECKO NIE CHCE JESC - CO ZGEASZAJA
RODZICE, CO WIDZI LEKARZ?

Cztowiek jako istota jest zaprogramowany w taki
sposob, aby starac sie przezy¢ w kazdych warunkach
klimatycznych. Oznacza to, ze niezaleznie od tego,
czy urodzi sie na biegunie podtnocnym, czy na
pustyni w okolicy rownika, zawsze umie znalez¢ Zro-
dto pozywienia oraz dostosowac potrzeby swojego
organizmu do panujacych warunkéw i mozliwosci
zdobycia pozywienia. Stwierdzenie to moze wyda-
wac sie oczywiste, biorgc pod uwage ewolucyjne
podejscie do tematu odzywiania, jednak u rodzicow,
ktérzy borykaja sie z trudnosciami w karmieniu dzie-
ci, wiara w ewolucyjny mechanizm przetrwania moze
zostac¢ zachwiana.

Aktualne wydanie ,Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders — DSM-5"(2013) trudnosci
z karmieniem ujmuje jako kategorie diagnostyczna
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorders (ARFID),

TABELA 1.

czyli zaburzenie polegajace na ograniczaniu/unika-
niu przyjmowania pokarmow [1]. Opis diagnostycz-
nyuwzgledniatakiezachowania,jak: nieche¢dospo-
zywania positkéw, brak zainteresowania jedze-
niem, awersje sensoryczne do pokarmow, unika-
nie positkéw i przyjmowanie niewystarczajacych
porcji jedzenia. Kryteria diagnostyczne zaktadajg
utrate masy ciata lub brak przyrostow masy ciata
wiasciwych dla wieku, przyjmowanie niewystar-
czajacych do prawidtowego rozwoju porgji jedze-
nia oraz koniecznos¢ wykorzystania suplementacji
lub karmienia enteralnego, aby utrzymac wtasciwy
stan odzywienia. Wymienione wyzej zachowania
nalezy odrézni¢ od zachowan bedacych efektem
wptywoéw kulturowych, zachowan rozwojowych
i problemoéw zdrowotnych wynikajgcych z choréb
somatycznych.

Trudnodci z karmieniem dziecka zgtaszane przez rodzicdw i oczekiwania dotyczace zmiany tej sytuacji (opracowanie

wiasne na podstawie [4, 5])

Trudnosci

Oczekiwania

Brak prawidtowych przyrostéw masy ciata

Zwiekszenie objetosci spozywanych positkdw

Brak uczucia gtodu

Poprawa zachowania zwiazanego z jedzeniem

Przetrzymywanie pokarmow w jamie ustnej
i nieche¢ do potykania

Zwiekszenie checi dotykania i poznawania jedzenia

Wymioty zwiagzane z jedzeniem

Zmiana tekstury pokarméw

Krztuszenie sie podczas karmienia

Zwiekszenie samodzielnosci podczas spozywania positkdw

Niechec¢ do potykania jedzenia

Zwiekszenie réznorodnosci spozywanych positkow




,Klasyfikacja diagnostyczna zaburzen psychicznych
i rozwojowych w okresie niemowlectwa i wczesnego
dziecinstwa DC: 0-3" [2] wsrdd zaburzen zachowa-
nia zwigzanego z karmieniem wyrdznia trudnosci
regulacyjne, problemy zwiazane z relacjg rodzic/
opiekun-dziecko, anoreksje niemowleca, sensory-
czng awersje do pokarmow, zaburzenia czynnosci
przewodu pokarmowego oraz zaburzenia doty-
czace innych uktaddw i narzaddw. W stosunku do
dwadch ostatnich jednostek wazne jest zastrzezenie,
ze objawy utrzymuja sie mimo wyleczenia zaburzen
strukturalnych lub organicznych.

Z punktu widzenia lekarza wazne jest, co zgtasza-
jg rodzice oraz w jaki sposéb mozna rozwigzac ich
problemy z karmieniem dziecka. 20-25% rodzicow
informuje lekarzy pierwszego kontaktu, ze maja
trudnosci z nakarmieniem dziecka, ale tylko w 1-5%
przypadkdéw wystepujg trudnosci powazne [3], wy-
magajace wielospecjalistycznego leczenia i dtugo-
trwatej terapii. Najczesciej problemy z karmieniem
sg efektem nierozumienia Zrodta tych problemdéw
i nieodpowiedniego w zwiazku z tym postepowania.

W tabeli 1 zostaty zaprezentowane najczesciej
zgtaszane przez rodzicéw trudnosci z karmieniem
dziecka i oczekiwania dotyczace zmiany tej sytuaciji.
Informacje zostaty zebrane od rodzicow dzieci za-
kwalifikowanych do leczenia szpitalnego w zwigzku
z problemami z zywieniem. Przeprowadzono analize
porownawczg, ktora pozwolita oceni¢, czy proble-
my zgtaszane przez rodzicow dzieci z trudnosciami
w karmieniu sg charakterystyczne tylko dla tej
grupy, czy moze sg wiasciwe dla wiekszosci rodzi-
coOw matych dzieci. Poréwnano dane z grupa kon-
trolng, czyli z informacjami uzyskanymi od rodzicow
dzieci z warszawskich publicznych placowek opie-
kunczych. Wyniki po opracowaniu statystycznym
pokazaty, ze zaréwno pod wzgledem trudnosci,
jak i oczekiwan, a takze w kazdym z wymienionych
aspektow wystepowaty roznice istotne statystycz-
nie [4]. Oznacza to, ze trudnosci i oczekiwania
zgtaszane przez rodzicow dzieci ,niejadkéw” sa
charakterystyczne dla ich sytuacii.

Obie przywotane powyzej propozycje klasyfika-
cyjne — zaréwno DSM-V, jak i DC: 0-3 - zwracajg
uwage na konieczno$¢ wykluczenia organicznych
przyczyn zrodta niecheci do jedzenia (ryc. 1). Po-
rownanie oczekiwan i trudnosci zgtaszanych przez
rodzicéw dzieci zdrowych (w tej grupie tylko trud-

nosci z karmieniem byty powodem hospitalizacji)
z oczekiwaniami i trudnosciami zgtaszanymi przez
rodzicow dzieci z problemami zdrowotnymi (w tej
grupie trudnosci z karmieniem takze byty powo-
dem hospitalizacji, ale dzieci miaty rowniez inne
problemy organiczne, np. neurologiczne, kardiolo-
giczne, oddechowe) wykazato, ze nie byto statys-
tycznie istotnych réznic w zakresie trudnosci i ocze-
kiwan w przypadku kazdego z badanych aspek-
tow [5]. To pozwala przypuszczac, ze zycie rodzin
z dzie¢mi, u ktérych okreslona choroba powodu-
je trudnosci w karmieniu, jest tak samo trudne,
jak zycie rodzin z tzw. zdrowymi niejadkami. Taki
punkt widzenia potwierdza rowniez badanie jakosci
zycia rodzin z dzie¢mi majgcymi problemy z jedze-
niem; pokazuje ono, ze jakos¢ zycia tych rodzin jest
podobna jak w przypadku rodzin z dzie¢mi prze-
wlekle chorymi [6].

Problemy neurologiczne

np. moézgowe porazenie dzieciece,
> choroby miesniowe
i neurodegeneracyjne,
padaczka, uraz czaszkowo-mdzgowy,
encefalopatia, przepuklina
oponowo-rdzeniowa

Wady strukturalne

np. krotkie wedzidetko, rozszczep wargi
i (lub) podniebienia, ring naczyniowy,
przetoka przetykowo-tchawicza,
zwezenie przetyku, przerosniecie
jezyka, mikrognacja zuchwy

Problemy

> Rrgzeniowo-oddechowe

np. dysplazja oddechowo-ptucna,
wady kardiologiczne

Zaburzenia metaboliczne

Przyczyny organiczne

np. wrodzona nietolerancja fruktozy,
zaburzenia cyklu mocznikowego

Choroby gastrologiczne

np. alergie pokarmowe, refluks
zotadkowo-przetykowy, gastropareza,
zaparcia, zapalenie przetyku
RYCINA 1.
Organiczne przyczyny trudnosci w karmieniu dzieci

(opracowanie wtasne na podstawie [7]).



DLACZEGO DZIECKO NIE CHCE JESC?

Ksztattowanie zachowan zwigzanych z karmieniem
dzieci jest trudnym, wielodyscyplinarnym i wielo-
watkowym zagadnieniem. Na zachowania zywie-
niowe wptywaja zarowno czynniki wrodzone, jak
i srodowiskowe. Na rycinie 2 przedstawiono trzy
grupy takich czynnikow, a sposob prezentacji z wy-
korzystaniem motywu plastra miodu nie jest bez
znaczenia. Kazdy z czynnikéw moze pozostawac
w interakcji z innym czynnikiem do tego stopnia,
ze czasem trudno jest okresli¢, ktory z nich ma
wieksze znaczenie dla ksztattowania sytuacji zwia-
zanej z karmieniem. Na zachowania zywieniowe
dziecka wptywaja predyspozycje wrodzone (kon-
strukcja neurobiologiczna), doswiadczenia, ktorych
uczestnikiem jest dziecko (interakcje ze $rodowis-
kiem), oraz sposob korzystania przez dziecko z tych
doswiadczen i wrodzone predyspozycje, czyli kom-
petencje dziecka w zakresie rozwijania umiejetno-
$ci i zdobywania wiedzy o jedzeniu/karmieniu.

Odmowa jedzenia wedtug klasyfikacji autorstwa
Irene Chatoor moze wystapi¢ w czterech sytua-
cjach:

1. Niekonsekwentna odmowa spozywania wszyst-
kich typow pokarmu (co wigze sie z zachowa-
niem anorektycznym).

. Wybiorcza odmowa spozywania okreslonego
produktu lub grupy produktéw (np. odmowa
jedzenia warzyw lub miesa).

. Konsekwentna odmowa spozywania okreslo-
nych typow i konsystencji pokarméw (np. od-
mowa jedzenia pokarmow statych lub suchych).

. Odmowa spozywania pokarmu na skutek poja-
wienia sie stresu zwigzanego z jedzeniem (np.
z naktanianiem do jedzenia lub po incydencie
zakrztuszenia) [8].

W swojej klasyfikacji trudnosci z karmieniem Irene
Chatoor [9] zwraca uwage m.in. na awersje do
jedzenia o podtozu sensorycznym. Dzieci w takich
sytuacjach konsekwentnie odmawiajg zjadania
okreslonych pokarmdw, a odmowa ta jest spowo-
dowana ich smakiem, zapachem, teksturg, tempe-
raturg i (lub) wygladem. Czym innym jest odmo-
wa spozycia okreslonego pokarmu jednego dnia

KONSTRUKCJA NEUROBIOLOGICZNA

Rozpoznaw
uczucia

Preferencje
sensoryczne

Umiejetnosci

w zakresie jedzenia

Dostep

Styl opieki
rodzicielskiej

diety

gtodu i sytosci

Poziom rozwoju

do zdrowej

i dobrze
zbilansowanej

anie

Stan zdrowia

ZESS."J;S,-? oralno- poznawczego, KOMPETENCJE
$rodowiska UILEEAs emocjonalnego DZIECKA

i spotecznego

Doswiadczenia
uprzednie

i wzorce zachowan

w Srodowisku

INTERAKCJE ZE SRODOWISKIEM

RYCINA 2.

Ksztattowanie zachowan zwigzanych z sytuacja karmienia (opracowanie witasne).



i bezproblemowe spozywanie tego samego pokar-
mu nazajutrz. Spektrum reakcji na okreslony rodzaj
pozywienia moze byc szerokie - od grymaszenia
po odruchowg reakcje wymiotna, wymioty, plucie
jedzeniem itp. U niektoérych dzieci awersje senso-
ryczne z czasem rozciggaja sie na cate grupy pro-
duktow, ktére wygladaja lub pachng podobnie.
Rodzice relacjonuja czesto, ze dzieci nie chcg pro-
bowac¢ nowych produktéw i zazwyczaj jedza do-
brze, pod warunkiem ze poda im sie pokarm, ktéry
akceptuja.

Z ewolucyjnego podejscia do zagadnien odzy-
wiania wynika, ze instynktownie kierujemy sie
sensorycznymi witasciwosciami pokarmu podczas
dokonywania wyboréw zywieniowych [10]. Pro-
dukty kwasne lub gorzkie mogg by¢ traktowane
jako produkty o matej wartosci odzywczej, gdyz
smaki te kojarzymy z zywnoscig trujacag lub zep-
sutg. Smak stodki oraz produkty zawierajgce duze
ilosci cukru i ttuszczu sg utozsamiane z duzg war-
toscig odzywcza ze wzgledu na ich wysokg kalo-
rycznosc i obecnoéc weglowodandw [11]. To moze
ttumaczy¢, dlaczego dzieci wybiorg raczej pro-
dukty maczne, stodycze i frytki, unikajgc gorzkich
brokutéw i owocéw o bardziej kwasnym smaku.

Problem najczesciej obserwowany u ,niejadkow’,
wynikajacy z zaburzen integracji sensorycznej, sta-
nowi nadwrazliwos¢ sensoryczna. Dziecko z nad-
wrazliwoscig jednego ze zmystow lub kilku zmy-
stéw jednoczesnie moze miec¢ problemy ze spo-
zywaniem pokarmoéw. Objawy nadmiernej reak-
tywnosci moga pojawia¢ sie w odpowiedzi na
kilka bodZcéw lub na jeden bodziec. Dotyczg
zapachu jedzenia, dotyku szorstkich materiatow,
smaku lub konsystencji pokarméw (np. obecnosci
w jedzeniu grudek lub statej konsystencji wy-
magajacej precyzyjnego rozdrobnienia). Jesli infor-
macja sensoryczna jest zbyt silna, powoduje to
nieprzyjemne odczucia dla dziecka, nawet do tego
stopnia, ze dziecko zaczyna eliminowac¢ z diety
okreslone grupy produktow spozywczych lub
w ogole unika sytuacji karmienia.

Prawidtowe funkcjonowanie regulacji sensoryczne;j
odgrywa duza role w wielu sferach zycia. Stuzy
ona za filtr, przez ktory ciato odbiera informacje
ze Swiata i wykorzystuje je w procesie rozwoju.
Dobrze dziatajgca regulacja pozwala na zdoby-

wanie nowej wiedzy i nowych umiejetnosci, gdy
zas funkcjonuje Zle, moze zaburza¢ rozumienie
Swiata, tworzac nieodpowiednie wzorce zachowa-
nia i niekorzystnie wptywajac na rozwoj umiejetno-
Sci [12, 13]. Zaburzenie przetwarzania proceséw
integracji sensorycznej moze nie tylko oddziatywac
na wybor okreslonych produktow spozywczych,
lecz takze utrudniac¢ caty proces karmienia [14].
Konsekwencja moze by¢ opdzZnienie we wpro-
wadzaniu nowych technik karmienia i zréznico-
wanych konsystencji pokarméw [15-17]. Dzieci
o0 obnizonym progu pobudliwosci jamy ustnej
spozywajg znacznie mniej produktow nieprzetwo-
rzonych (owocdw, warzyw), a ich rodzice odno-
towujg znacznie wiecej ,trudnych” zachowan pod-
czas positkow [14]. W tabeli 2 przedstawiono
opisy zachowan dziecka, mogacych wskazywac
na zaburzenia integracji sensorycznej jako przyczy-
ne trudnosci w karmieniu.

Sensoryczne aspekty spozywania pokarméw ujmo-
wane jako przyczyny trudnosci pojawiajg sie row-
niez w opisach takich zachowan, jak neofobia
pokarmowa (FN - food neophobia) i jedzenie wy-
bidrcze (inaczej wybidrczosé/selektywnos$é po-
karmowa; PE - picky eating) [19]. Neofobie pokar-
mowa utozsamia sie zazwyczaj z odmawianiem
probowania nowych pokarmow w zwigzku z tym,
7€ s3 nowe i nieznane, a ich wtasciwosci senso-
ryczne nie przypominajg cech produktéw dotych-
czas akceptowanych. Charakterystyczna jest po-
stawa braku zainteresowania nowymi pokarmami
w przypadku dominujacej aktywnosci obronno-
-unikajacej [20]. Osoby prezentujace zachowania
neofobiczne zazwyczaj nie uzasadniaja odmowy
sprobowania pokarmu tym, ze ma on jakies$ kon-
kretne cechy (,Nie wiem, jakie to jest, bo tego
nie znam”), lecz tym, ze nie ma on cech pokarmdw
dotychczas akceptowanych. Osoby te nie chca
zmieniac swoich nawykow, poniewaz jest im z nimi
dobrze.

Z kolei jedzenie wybiodrcze polega na odmawianiu
jedzenia okreslonych pokarmdéw dlatego, ze maja
one cechy nieakceptowalne dla danej osoby. Dzieci
prezentujgce takie zachowania wiedzg doskonale,
co lubig, i potrafig okresli¢ wtasciwosci pokarmow,
ktérych nie lubia (,za stone”, ,za geste”, ,zbyt twar-
de”) [21, 22]. Niestety najczesciej kierujg sie pre-
ferencja smaku stodkiego. Cechg charakterystycz-



TABELA 2.
Zachowania dziecka utrudniajace karmienie i wynikajace z zaburzenia proceséw integracji sensorycznej (opracowanie

wiasne na podstawie [19])

Zmyst Zachowanie dziecka

- Zbyt mocny lub zbyt staby nacisk szczeki i zuchwy podczas gryzienia

- Zbyt mocne lub zbyt stabe trzymanie sztu¢cédw w dtoni

- Osuwanie sie na krzesle podczas positku, co utrudnia utrzymanie odpowiedniej pozycji podczas jedzenia

- Problemy z ustaleniem relacji z przedmiotami lub osobami, co wymaga ciagtego potwierdzania
doswiadczen (stukanie sztué¢cami, pukanie w szklanke itp.)

- Problem z rozpoznaniem, jak duza sita miesniowa jest potrzebna do danej aktywnosci (np. rozlewanie
ptynu lub zupy z tyzki, zanim kubek lub tyzka zostang przyblizone do warg, ,wsiorbywanie” pokarmu
zamiast umieszczenia go w jamie ustnej)

PROPRIOCEPCJA
(Swiadomos¢ ciata)

Wysoki prog pobudzenia (niedowrazliwosc)

- Nie czuje dotyku na twarzy, dopéki ten nie jest bardzo intensywny (np. pokarm wyptywa z ust)
- Potyka duze kawatki pokarmu bez rozgryzania lub rozgryzajac niedoktadnie

- Nie czuje dotyku tyzeczki lub brzegu kubka na wargach

- Sktonnos$¢ do gryzienia wtasnej dtoni lub palcow

- Czestsze wkfadanie przedmiotow do jamy ustnej w poréwnaniu z réwiesnikami

- Trudnosci ze szczelnym domknieciem warg podczas ssania, picia z kubka i jedzenia tyzeczka

- Trudnosci z utrzymaniem pokarmu w jamie ustnej

Niski prog pobudzenia (nadwrazliwosc)

- Nie lubi dotykac¢ jedzenia

- Domaga sie wycierania rak, twarzy i warg podczas jedzenia

- Nie toleruje grudek w pokarmach, nie lubi pokarméw o zréznicowanej strukturze

- Toleruje pokarmy o zblizonej temperaturze

- Do gryzienia preferuje pokarmy suche, chrupiace lub w panierce

- Nie dazy do samodzielnego jedzenia

- Trudnosci z wprowadzeniem nowego rodzaju pokarmu, struktury lub nowej techniki karmienia

- Reakcje wymiotne podczas positku

- Trudnosci z karmieniem wynikajace z bliskosci ciata drugiej osoby (np. dziecko jest spokojniejsze podczas
karmienia butelka, gdy lezy w tézeczku, niz gdy jest trzymane na rekach, lub tatwiej jest nakarmic je
butelka niz piersia)

DOTYK
POWIERZCHNIOWY

- Podczas positku dziecko moze byc¢ skupione na tym, jak porusza sie jego ciato lub na tym, aby sie nie
porusza¢ w przestrzeni, co znacznie utrudnia uzyskanie samodzielnosci w jedzeniu (np. buja sie na
krzesle lub zastyga nieruchomo)

- Koncentracja podczas positku moze by¢ rowniez zaktécona przez niepewnosc grawitacyjna
odczuwana przez dziecko (np. boi sie, ze spadnie z krzesta i woli je$¢, siedzac na kolanach opiekuna,
lub ktadzie gtowe na stole)

UKtAD
PRZEDSIONKOWY
(rbwnowaga)

Wysoki prog pobudzenia (niedowrazliwosc)

- Preferencje pokarméw ostrych, o wyrazistym smaku i bardzo cieptych

- Preferencje w kierunku pokarmow ostrych, o wyrazistym smaku i chtodnych

- Lizanie i smakowanie przedmiotow z otoczenia (np. Sciany)

- Trudnosci z wprowadzeniem wody do picia w zwigzku z tym, Zze ma smak raczej neutralny

SMAK

Niski prog pobudzenia (nadwrazliwosc)

- Trudnosci z wprowadzeniem pokarmow o nowym smaku
- Preferencje do spozywania pokarméw o zblizonym smaku
- Reakcje wymiotne podczas positku

- Reakcje dyskomfortu w zwigzku z zapachem powstajacym podczas gotowania lub pochodzacym
z przygotowanego positku
- Reakcje wymiotne w zwiazku z zapachami

- Unikanie pokarmow o okreslonym kolorze

- Spozywanie pokarmoéw tylko w wybranym kolorze (np. biatych)

- Tolerowanie pokarméw o jednolitym kolorze i unikanie pokarmow taczonych (np. makaronu z sosem
lub ziemniakow ze $ladami po burakach)

- Trudnosci z koncentracja podczas jedzenia w zwiazku z obecnoscia rozpraszajacych bodzcow
stuchowych

StUCH|  WZROK | ZAPACH




na jest to, Ze mozna je naktoni¢ do sprébowania
i poznania nowego pokarmu, ale i tak wybierajg te
pokarmy, ktore sg np. stodkie, co czesto identyfikuje
sie jako grymaszenie podczas jedzenia. Podsumowu-

jac: dziecko z neofobig pokarmowsa nie je okreslo-
nych produktéow dlatego, ze nie wie, jakie one s3,
a dziecko wybidrczoscig pokarmowa nie je okres-
lonych produktow dlatego, ze wie, jakie one sa.

JAK DOSV\/IADCZENIA WPEYWAJA
NA ZACHOWANIA ZYWIENIOWE DZIECKA?

Pytania dotyczace preferencji zywieniowych
uwzgledniajacych witasciwosci sensoryczne pokar-
mow skupiajg sie obecnie wokot dylematu: co ma
wieksze znaczenie w ustalaniu tych preferencji -
uwarunkowania genetyczne czy uwarunkowania
Srodowiskowe? [23, 24]. Czy dziecko w swoich
preferencjach bedzie sie kierowato tym, czego
0 jedzeniu nauczg je rodzice i czego samo sie
nauczy, czy raczej tym, co ma ,zaprogramowane”
w konstrukgji neurobiologicznej? [25]. Biorac pod
uwage catoksztatt doswiadczen dziecka dotycza-
cych jedzenia, mozna stwierdzic, ze:

M czynniki genetyczne wigzg sie gtéwnie z kon-
strukcja neurobiologiczng (m.in. wrazliwoscig
sensoryczng) i dojrzatoscig proceséw autoregu-
lacji (regulacji gtodu/sytosci oraz pobudzenia/
hamowania),

M czynniki srodowiskowe koncentrujg sie wokdt
relacji dziecka z opiekunami (szczegdlnie pod-
czas karmienia), emocji towarzyszacych jedze-
niu oraz mozliwosci poznawania jedzenia, jakie
stwarzamy dziecku.

W praktyce trudno jest rozdzieli¢ jedne czynniki
od drugich, gdyz wzajemnie sie warunkujg. Dzieci
z obronnoscig dotykowag majg gorszy apetyt, od-
mawiajg spozywania pokarmow ze wzgledu na ich
teksture, konsystencje, zapach Ilub temperature
[26, 27], zatem trudnigj jest im doswiadczac kon-
taktu z jedzeniem w warunkach Srodowiskowych.
Z kolei dzieci, ktére nie dotykaja produktow
o zroznicowanych teksturach, gorzej jedza i maja
mniejszy apetyt [28, 29]. Réwniez wieksza lekli-
wos¢ zwigzana z nadwrazliwoscig sensorycznag
moze powodowac nasilenie selektywnosci pokar-
mowej [30, 31]. W skrajnych przypadkach die-
ta akceptowana przez dziecko moze by¢ bardzo

restrykcyjna, Zle zbilansowana lub ograniczona
do zaledwie kilku produktow. Moze réwniez do-
chodzi¢ do takich zachowan, ktore polegajg na
spozywaniu produktow tylko jednej firmy i tylko
w opakowaniu firmowym. Reakcje takie sg cha-
rakterystyczne dla dzieci z bardzo nasilong selek-
tywnoscig i wrazliwoscig sensoryczng, pozwalajaca
im odrézni¢ np. serek waniliowy jednej firmy od
serka drugiej firmy mimo zamiany opakowan firmo-
wych. Taki poziom wrazliwosci jest czesto spotyka-
ny wsrdd dzieci autystycznych.

Z rozwojowego punktu widzenia jedzenie wybior-
cze (tzw. fizjologiczna neofobia pokarmowa) jest
charakterystyczne dla dzieci w 18.-24. miesigcu
ZycCia i zwigzane z osigganiem kolejnych etapdow
rozwoju emocjonalno-spotecznego. Jako zjawisko
fizjologiczne pojawia sie dlatego, ze dziecko za-
czyna funkcjonowac¢ w sposéb mnigj zalezny
od opiekunéw i kieruje sie witasnymi preferen-
cjami w dokonywaniu wyboréw, m.in. smakowych.
Z tego wzgledu bardzo wazne jest, aby wczesniej,
tj. przed ukonczeniem 1. roku zycia, czyli przed
pojawieniem sie fizjologicznej ,niezaleznosci sma-
kowej”, dziecko miato juz uksztattowang tolerancje
wszystkich smakow, a nie tylko stodkiego.

Badania przeprowadzone w grupie 1921 rodzin
majacych blizniaki wykazaty, ze neofobia pokarmo-
wa oraz grymaszenie przy jedzeniu silnie ze sobg
korelujg i ze na zachowanie sie dzieci podczas je-
dzenia wptywajg zardwno czynniki genetyczne,
jak i $rodowiskowe [27]. Mozna zatem przyjaé, ze
dysfunkcje genetyczne przyczyniajace sie do trud-
nosci w karmieniu dziecka mozna modyfikowac
i wyréwnywac przez odpowiednie oddziatywania
sSrodowiskowe.



Doswiadczenia sensoryczne dotyczace przecho-
dzenia od wrazen jednorodnych do wrazen zrozni-
cowanych, zbierane przez dziecko w okresie, ktory
ma podstawowe znaczenie w ksztattowaniu prefe-
rencji zywieniowych, przedstawiono na rycinie 3.
Kluczowym elementem, ktory wptywa na ptynne
integrowanie zréznicowanych doswiadczen, jest
systematycznosc¢ i dostepnos¢ tych doswiadczen.
Dowodza tego m.in. wyniki badan, ktére pokazu-
ja, ze dopiero 10-15-krotne sprobowanie jakiegos
pokarmu daje szanse na zaakceptowanie nowego
smaku [32].

Postepowanie profilaktyczne, majace na celu roz-
wijanie prawidtowych nawykéw  zywieniowych,
zmnigjszenie nasilenia fizjologicznej neofobii po-
karmowej oraz zniwelowanie grymaszenia podczas
positkéw, powinno byc oparte na jasnych zasadach
postepowania i systematycznym podawaniu zdro-
wych, pozadanych w diecie dziecka produktow
oraz otoczone prawidtowym kontekstem emocjo-
nalnym, wynikajacym z odpowiedzialnego i spokoj-
nego zachowania opiekunéw podczas karmienia.

Reakcje dzieci sprawiajacych trudnosci w karmie-
niu polegajg gtownie na odmawianiu jedzenia,
spozywaniu zbyt matych ilosci lub - w pdZniej-
szym okresie - na jedzeniu selektywnym, tj.
ograniczonym do kilku produktow. Istotng role
w ksztattowaniu prawidtowych nawykow zywie-
niowych odgrywa wiedza rodzicow/opiekundw
i profesjonalistow zajmujacych sie zdrowiem i roz-
wojem dziecka. Powinni oni kierowac sie dewiza,
ze najlepsza profilaktyka jest zroznicowana i dobrze
zbilansowana dieta. A w jakim punkcie jestesmy?

PIERWSZE MIESIACE ZYCIA
Pokarm mamy (ewentualnie mleko modyfikowane)

WRAZENIA SENSORYCZNE
smak: stodki
konsystencja: ptynna
struktura pokarmu: gtadka
kolor pokarmu: jednorodny
temperatura pokarmu: zazwyczaj taka sama
dotyk wewnatrz jamy ustnej: piers mamy
lub smoczek

UMIEJ ETNOS'CI MOTORYCZNE:
ssanie

ROZWOJ POZNAWCZY:
wrazenia jednorodne, dtonie nie maja kontaktu

Z jedzeniem

Okres wrazliwosci sensorycznej na nowe
doswiadczenia zwigzane z jedzeniem - potrzebne
sg systematyczne i zr6znicowane doswiadczenia

\ 4

POWYZEJ 1. ROKU ZYCIA
Pokarm mamy (ewentualnie mleko modyfikowane)
Wprowadzenie pokarmoéw z diety uzupetniajacej
Proby samodzielnego jedzenia

WRAZENIA SENSORYCZNE:
smak: stodki, gorzki, kwasny, stony
konsystencja: ptynna, potptynna, papkowata
struktura pokarmu: gtadka lub zréznicowana;
pokarmy suche lub mokre/wilgotne; w kawatkach
lub wymagajace odgryzania
kolor pokarmu: zréznicowany
temperatura pokarmu: zréznicowana
twardos¢ pokarmu: miekkie lub twarde; kruche
lub sprezyste; zbite lub rozdrobnione

ROZWOJ POZNAWCZY:
wrazenia zréznicowane, kontakt dfoni oraz
wewnetrznych i zewnetrznych czesci jamy
ustnej z jedzeniem o zréznicowanych
wiasciwosciach

UMIEJETNOSCI MOTORYCZNE:
ssanie, jedzenie tyzeczka, picie z otwartego kubka,
samodzielne wktadanie do jamy ustnej czastek
jedzenia, odgryzanie kawatkéw, gryzienie
pokarmow

RYCINA 3.

Rozwdj sensoryczny w zakresie poznawania jedzenia
(opracowanie wiasne).



BADANIE POPULACYJNE STANU ODZYWIENIA POLSKICH DZIECI Z 2016 ROKU

Wszechstronnej ocenie sposobu zywienia dzieci
w odniesieniu do obowigzujacych norm i wytycz-
nych (a takze do badania populacyjnego zreali-
zowanego w latach 2010, 2011) stuzyta Kom-
pleksowa ocena sposobu zywienia dzieci w wieku
od 5 do 36 miesigca zycia - badanie ogélnopol-
skie. Przedsiewziecie funkcjonuje w pismiennic-
twie pod akronimem PITNUTS 2016 (od: Polish
Infant and Toddler Nutritional Study) [33]. Projek-
tem kierowata prof. nadzw. dr hab. n. med. Halina
Weker z Zaktadu Zywienia Instytutu Matki i Dziec-
ka, wspotprace i konsultacje naukowg zapewnita
prof. dr hab. n. med. Hanna Szajewska (ponadto
zespot tworzyli mgr Agnieszka Bzikowska, lek.
Hanna Dylag, dr n. med. Witold Klemarczyk, dr
n. med. Grazyna Rowicka, mgr Matgorzata Strucin-
ska, mgr Agnieszka Riahi i mgr Matgorzata Wiech -
z Zaktadu Zywienia Instytutu Matki i Dziecka;
mgr Marta Baranska - z Zaktadu Wczesnej Inter-
wengji Psychologicznej Instytutu Matki i Dziecka;
prof. dr hab. med. Piotr Socha i mgr Anna Swiader-
-Lesdniak - z Instytutu ,Pomnik - Centrum Zdrowia
Dziecka” oraz prof. nadzw. dr hab. n. o zdr. Joan-
na Mazur - z Zaktadu Zdrowia Dzieci i Mtodziezy
Instytut Matki i Dziecka).

Zebrano dane o 447 niemowletach (5.-12. mz.)
i 612 matych dzieciach (13.-36. mz.) na drodze
wywiaddw z rodzicami, z wykorzystaniem ankiety
i dzienniczka dietetycznego.

Stan odzywienia dzieci w 1.-3. rz. w populagji
z roku 2016 okazat sie korzystniejszy niz w po-

TABELA 3.

pulacji z lat 2010, 2011 (na podstawie znorma-
lizowanego wskaznika stosunku masy ciata do
jego dtugosci/wysokosci) [34]. Wazrést odsetek
dzieci o prawidtowe] masie ciata (0 6,5 punktu
procentowego) i zmniejszyty sie odsetki dzieci
z niedoborem masy ciata (0 7,4 p.p.) oraz z otyto-
$cig (0 2,7 p.p. - prawie o potowe). Nie zmienit sie
jednak znaczaco odsetek dzieci z nadmierng masg
ciata lub podwyzszonym ryzykiem wystapienia
tego problemu.

Odnosnie do sposobu zywienia stwierdzono, ze
dzieci z badanej populacji spozywaja w ciggu dnia
co najmniej 5 positkdow (w tym potowa otrzymuje
positek przed snem oraz ptyny w nocy), w wiek-
szosci podjadaja miedzy positkami, a udziat w ich
diecie maja tzw. pokarmy z rodzinnego stotu -
udziat ich rosnie z wiekiem dziecka i jednoczesnym
zmnigjszeniem czestosci korzystania z zywnosci
przeznaczonej dla niemowlat i matych dzieci.

Wykazano niewystarczajaca podaz warzyw i owo-
cow, mileka i produktéw mlecznych oraz ryb.
Wyniki sredniego spozycia energii i poszczegdl-
nych sktadnikow odzywczych w Swietle obowigzu-
jacych norm ujawnity niedobdr w diecie witaminy
D i wapnia - sktadnikow niezbednych do prawi-
dtowego wzrostu i rozwoju ukfadu kostnego,
nadmierne spozycie cukrow prostych, niewskaza-
ne dosalanie positkdw, a takze niewystarczajaca
podaz LC-PUFA i potasu oraz - juz stabiej wyra-
zony - deficyt dotyczacy ttuszczu, witaminy E oraz
btonnika.

Poréwnanie najwazniejszych wynikow badania Kompleksowa ocena sposobu zywienia dzieci w wieku 13-36 miesiecy

w Polsce (2010, 2011) i badania z roku 2016 [33, 34]

lata 2010, 2011 rok 2016
nieprawidtowy stan odzywienia rok 2016 32,2%
odsetek dzieci z nieprawidtowo zwigkszona masa ciata lub 27,5% 28,4%
zwiekszonym ryzykiem tego problemu
przekaszanie miedzy positkam 88,5% 75%
nadmierne spozycie cukru 80% -
niedobdr w diecie witaminy D 80% 94%
niedobdr w diecie wapnia 80% 42%
nadmierne spozycie soli 80% 83%
zbyt mate spozycie warzyw 100% 88%
zbyt mate spozycie mleka i produktow mlecznych 79% 88%
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Badacze zajmujacy sie problemem wybidrczosci
pokarmowej i marudzenia podczas positkow prze-
prowadzili w ostatnim czasie kilka bardzo intere-
sujgcych eksperymentow, ktére wykazaty, ze sen-
soryczne poznawanie produktow, organizowane
w sposoéb systematyczny i ukierunkowane na
okreslanie zmystowych wrazen wywotywanych
przez pokarmy (dzieci w wieku przedszkolnym
i planowe zajecia edukacyjne), prowadzi do zwiek-
szenia liczby zachowan polegajacych na probowa-
niu nowych pokarmoéw [35, 36]. Kolejne badania
potwierdzity, ze lepsze efekty osigga sie w sytua-
qji, gdy dzieci majag mozliwos¢ poznawania pro-
duktéw i pokarmow rekami oraz innymi zmystami
w poréwnaniu ze stosowaniem obrazkéw przed-
stawiajacych jedzenie [37]. Jednak samo dotyka-
nie nie przynosi oczekiwanych rezultatow, jesli
rodzice dziecka nie jedza tych produktow, ktore
byty przedmiotem wielozmystowego poznania [20].

Wspomniany juz wczesniej kontekst emocjonalny
dotyczacy positkow jest bardzo waznym czynni-
kiem, ktory moze utrwalac lub niweczy¢ trud ksztat-
towania prawidtowych nawykow zywieniowych.
Idealna jest sytuacja, gdy dziecko dostaje zdrowe
i zroznicowane positki o statych porach i samo
moze decydowac, ile zje. Taki model jest mozli-
wy przy zastosowaniu tzw. responsywnego stylu
opieki rodzicielskiej. Cechy tego stylu oraz trzech
pozostatych, ktére prawdopodobnie nie beda
wptywaty korzystnie na emocjonalny klimat posit-
kéw, przedstawiono na rycinie 4.

UTRWALENIE

NIECHECI 5z
DZIECKA NIE CHCE JESC
DO JEDZENIA
RODZIC SZUKA SPOSOBU,

STYL RESPONSYWNY

Ustalony schemat karmien
Wyznaczone granice
Modelowanie prawidtowych zachowan

STYL KONTROLUJACY

Ignorowanie sygnatéw dziecka

e Karmienie dziecka na site, przez sen, strzykawka
® Przedtuzanie positku do czasu, gdy opiekun stwierdzi,
ze dziecko zjadto wystarczajaco duzo

STYL ZANIEDBUJACY

Ignorowanie sygnatéw dziecka

® Brak kontaktu emocjonalnego z dzieckiem
® Moga w ogdle nie oferowac dziecku jedzenia

STYL POBLAZLIWY

Ignorowanie sygnatéw dziecka

® Brak schematu karmien
® Dziecko dostaje, co chce i kiedy chce
e Cel dziatania: zaspokojenie wszystkich potrzeb dziecka

RYCINA 4.
Style opieki rodzicielskiej (opracowanie wtasne na
podstawie [3]).

DZIECKO

ABY NAK£ONIC DZIECKO

® Zastraszanie dziecka podczas positku
® Karmienie na site
e Karmienie ,co chwile”
® Przedtuzanie positku nawet do godziny
e Stosowanie kar
e Karmienie przez sen
e Przemycanie nielubianych produktow,
tak aby dziecko nie zorientowato sig, ze je

RYCINA 5.

DO JEDZENIA

Zabawianie podczas positku

Stosowanie przekupstwa

Zastepowanie niechcianych positkéw innymi
Stosowanie przekasek miedzy positkami
Karmienie ,w biegu” lub w dziwnych miejscach,
np. hustawce

Utrwalanie nieprawidtowego zachowania podczas positkow (opracowanie wtasne).



Brak zrozumienia potrzeb dziecka i specyfiki jego
funkcjonowania moze prowadzi¢ do utrwalenia
nieprawidtowych zachowan dotyczacych spozy-
wania positkow. Stosowanie zabiegdw, ktore w za-
mysle rodzicow/opiekundw powinny pomaoc w roz-
wigzaniu problemdw z karmieniem, bez rozumienia
ich wptywu na zachowanie dziecka zazwyczaj po-
gtebia te problemy (ryc. 5).

Emocjonalne problemy wokdét konfliktu dotyczace-
go karmienia dziecka z czasem moga prowadzic
do destrukgji systemu rodzinnego i zachwiac po-
czuciem kompetencji rodzicielskich [38]. Z badan
przeprowadzonych na grupach matek i dzieci do
3. rz. wynika, ze w grupie matek i dzieci z zabu-
rzeniami karmienia indywidualne cechy matki
i dziecka oraz relacji miedzy nimi s3 inne niz
w grupie matek i dzieci bez zaburzen karmienia.
W grupie matek i dzieci z zaburzeniami karmienia

stwierdzono wiecej problemdw behawioralnych

zwigzanych z kontrolujaca postawg matki [39, 40].

Zauwazalnie byty:

M dysfunkcyjne postawy zywieniowe i wrogosé
wzgledem dzieci — dotyczyty matek,

M dolegliwosci somatyczne i zachowania
agresywne - dotyczyty dzieci,

M lek i depresja — dotyczyty zardwno matek,
jak i dzieci [41].

Czesto dopiero zmiana zachowania opiekundw
dziecka pozwala rozwigzac trudna sytuacje i spra-
wia, ze dziecko zaczyna interesowac sie jedzeniem.
Zmiana stylu opieki rodzicielskiej z nieprawidtowego
(np. nadmiernie kontrolujgcego) na responsywny
daje dziecku mozliwos¢ zinterpretowania uczucia
gtodu i tym samym szanse na adekwatne zacho-
wanie i witasciwy stosunek do jedzenia oparty
na odczuwaniu gtodu i sytosci (ryc. 6).

Dziecko Dziecko
nie chce jes¢ ) poszukuje sposobow
nieO%SEUIS ) zaspokojenia gtodu
A F())sobUOVL\J/Je i jest otwarte na nowe
naﬁdonienia doswiadczenia
' ’ dziecka ASURAETE
do jedzenia Dziecko
Opiekun odczuwa gtéd
respektuje jako konsekwencje
niechec dziecka swojego dziatania
do jedzenia

RYCINA 6.

Zapobieganie utrwalaniu niecheci dziecka do jedzenia (opracowanie wtasne).

JAK MOZNA POMOC W PRZYPADKU
WYSTEPOWANIA TRUDNOSCI?

Jako spoteczenstwo jestesmy swiadomi, ze dzieci
bywaja ,niejadkami”, co nie oznacza, ze wszystkie
powinny by¢ objete specjalistyczng opieka me-
dyczng w tym zakresie. Interpretacja problemu
moze byc fatwiejsza, jesli przy zbieraniu wywiadu
uwzglednimy informacje z wielu obszarow (ryc.
7). Zdarza sie, ze dopiero dogtebna analiza trud-
nosci zwigzanych z karmieniem pozwala okresli¢
kierunki terapii i skierowac¢ dziecko z rodzicami

do odpowiedniego specjalisty. Przypadki bardzo
utrwalonego nieprawidtowego zachowania, prze-
biegajace z niedoborem masy ciata oraz ze znacz-
nym niepokojem podczas karmienia, w wiekszosci
wymagajg interwencji zespotu specjalistow (ryc. 8).
W sktad zespotu wchodza: dietetyk, lekarz, psy-
cholog i logopeda, a opcjonalnie - fizjoterapeuta,
pedagog i terapeuta integracji sensorycznej.
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Umiejetnosci

i mozliwosci
oralno-
Trudnosci pliotoryczie \
i oczekiwania dziecka Preferencje
zgtaszane i tolerancje
przez ser&sgryﬁzne
opiekunow ziecka
l TRUDNOSCI \
Z
Jakodé KARMIENIEM e
diety zachowania
oferowanej w sytuadji
dziecku karmienia

12

RYCINA 7.

LEKARZ

* Wykluczenie
organicznych
przyczyn niecheci
do jedzenia

o Okreslenie stanu zdrowia
i podstawowych
parametréw odzywienia

o Czuwanie nad stanem
zdrowia dziecka podczas
terapii zaburzen karmienia
(monitorowanie stanu
nawodnienia oraz
zawartosci glukozy
w razie potrzeby)

RYCINA 8.
Zadania cztonkéw zespotu do spraw zaburzen karmienia.

N\

Uprzednie /

Stan
zdrowia doswiadczenia
i odzywienia zZwigzane
dziecka — Z karmieniem

Identyfikacja trudnosci z karmieniem (opracowanie wtasne).

DIETETYK

® Jakosciowa i ilosciowa
analiza diety

e Okreslenie stanu
odzywienia w stosunku
do zapotrzebowania

e Sprecyzowanie planu
zywienia dziecka i zasad
komponowania positkow

e \Wdrozenie
specjalistycznej
diety, kiedy sytuacja
tego wymaga

Czesto jest tak, ze dopoéki nie zostang wprowadzo-
ne reguty karmienia, trudno jest okresli¢, co lezy
u podfoza trudnosci zgtaszanych przez rodzicow.
Zestaw ,ztotych zasad karmienia” zaprezentowano

PSYCHOLOG

Analiza sytuacji
wychowawczej, okreslenie
stylu opieki rodzicielskigj

Okreslenie czynnikow
utrudniajacych
prawidtowe relacje
podczas karmienia

|dentyfikacja lekow
i niepokojow rodzica

Okreslenie stopnia
rozwoju poznawczego
dziecka

Psychoedukacja rodzicéw

LOGOPEDA

Analiza umiejetnosci

i kompetencji dziecka
dotyczacych pobierania
pokarmu (sprawnos¢
funkcji)

Dobor konsystencji

i struktury pokarmow
oraz akcesoriow do
karmienia zgodnie

z kompetencjami dziecka

Analiza sytuacji karmienia
pod wzgledem preferencji
i ograniczen
sensorycznych

na rycinie 9. Ankieta utatwiajagca wstepne rozpo-
znanie trudnosci z karmieniem dziecka znajduje sie

na koncu biuletynu.



1. | Nie karmi¢ w nocy
2. | Nie karmic przez sen

3. Stosowac state pory karmienia

4. | Nie karmi¢ czesciej niz co 3 godziny

5. Nie zabawiac dziecka podczas karmienia

6. | Nie stosowac przekasek miedzy positkami

7. = Rodzic decyduje o tym, co dziecko dostaje na positek

8. | Miedzy positkami podawac jedynie wode lub niestodzong herbate

9. | Pozwoli¢ dziecku nie jes¢, jesli nie jest zainteresowane pobieraniem pokarmu

10. | Dziecko ma by¢ szczesliwe, jedzac. Karmienie to przyjemnos¢ dla dziecka i dla rodzica

11. | Positek nie powinien trwac dtuzej niz 20 minut, chyba ze dziecko nie jest zainteresowane jedzeniem - wtedy

konczymy positek wczesniej

RYCINA 9.

Najczesciej stosowane zalecenia podczas terapii zaburzen karmienia - wedtug programu wdrozonego w Children’s
Hospital of Wisconsin, Milwaukee (opracowanie witasne na podstawie [42]).

Opis przypadkow

PRZYPADEK 1

I Opis

kRlinicznych

Na konsultacje zgtosili sie rodzice 22-miesiecznej
dziewczynki w celu rozwigzania problemow zwia-
zanych z karmieniem dziecka. Z wywiadu uzyska-
no informacje o prawidtowym przebiegu cigzy.
Porod odbyt sie w wyniku ciecia cesarskiego ze
wskazan matczynych. W okresie poporodowym
nie byto problemu z przystawieniem do piersi.
Rozszerzanie diety przebiegato wedtug kalendarza
rozwojowego. Po ukonczeniu 1. rz. dziewczynka
byta karmiona piersig, tyzeczkg oraz butelkg ze

smoczkiem (pojona herbatg). Niewielkie ilosci po-
karmow statych potrafita jes¢ reka, ale dotyczy-
to to przede wszystkim suchych przekasek typu
biszkopty i ciastka. W diecie dziecka znajdowaty
sie gtéwnie positki ptynne, potptynne i gniecione
widelcem. Rodzice stwierdzili, Zze nie mieli pro-
blemoéw z wprowadzaniem nowych pokarmow,
jednak na pytania ,Dlaczego coérka, majac pra-
wie 2 lata, nie je kanapek?” i ,Dlaczego nie pije
7 otwartego kubka?” nie umieli odpowiedziec.

13



Wedtug rodzicow problemy rozpoczety sie mniej
wiecej po ukonczeniu 13. mz. Dziewczynka za-
czeta stopniowo ograniczac¢ roznorodnosc spozy-
wanych produktow. Poczatkowo dziecko maru-
dzito podczas jedzenia obiadu i czesto przerywato
positek. W celu poprawy sytuacji rodzice i opie-
kunka zaczeli zabawia¢ dziecko podczas posit-
kéw, ttumaczac sobie problemy ,zwyktym gryma-
szeniem” matego dziecka. Poczatkowo uzyskano
poprawe zachowania dziecka i w opinii opiekundw
karmienie przebiegato w sposob satysfakcjonuja-
cy. Po pewnym czasie zaczat sie jednak problem

I Omodwienie postepowania
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z zasiadaniem do positkéw, gtownie obiadow. Dziec-
ko nie chciato jes¢ okreslonych pokarmoéw, pluto
i wypychato pokarm jezykiem z jamy ustnej. W ta-
kiej sytuacji po niezjedzonym positku dziewczynka
otrzymywata inny pokarm, najczesciej akceptowa-
ne przez nig produkty o stodkim smaku, np. budyn,
serek waniliowy i biszkopty. W efekcie w 22. mz.
dziecko jadto gtownie pokarmy stodkie, ptynne i pot-
ptynne. Nie otrzymywato do gryzienia pokarméw
statych peftnowartosciowych, nie jadto samodziel-
nie, pito samodzielnie jedynie z butelki ze smocz-
kiem, w ktorej znajdowata sie stodzona herbata.

Na uwage zastuguje kilka aspektow przytoczonej
historii zywienia matej walczacej bohaterki:

1. Powdd, dla ktorego dziecko zaczeto odmawiac
positkdow o smaku innym niz stodki.

2. Czas pojawienia sie pierwszych symptomow,
ktore zapowiadaty podzniejsze nasilenie trud-
nosci.

3. Postawa rodzicow, ktorzy starali sie rozwigzac
problem zgodnie z kulturowym przeswiadcze-
niem.

4. Przyczyny opodznienia w nabyciu umiejetno-
$ci samodzielnego jedzenia, a wtasciwie braku
dazenia do samodzielnego jedzenia u prawie
2-letniego dziecka.

Powdd odmowy

Analiza historii karmienia pokazata, ze we wcze-
snym okresie, tj. w 1. rz., dziewczynka nie prezen-
towata zachowania wskazujgcego na brak tole-
rancji pokarméw innych niz stodkie, chetnie jadta
pokarmy o zroznicowanym smaku i nie marudzita
podczas positkow. To pozwala przypuszczad, ze
powodem pdzZniejszych trudnosci nie byta nad-
wrazliwos¢ sensoryczna, lecz fizjologiczna neo-
fobia pokarmowa. Dodatkowo zgadza sie wiek,
w ktérym rozwojowo wystepuje to zjawisko. Na
uwage zastuguje jednak to, ze w 1. rz. dziecko
otrzymywato do gryzienia tylko stodkie przekaski,
co spowodowato, ze wielozmystowe poznawanie
pokarmow (dotykanie, gniecenie w dtoniach, roz-
cieranie i rozgniatanie kawatkéw przy uzyciu dto-
ni, gryzienie), ktore miato przygotowacé do samo-
dzielnego jedzenia, zostato ograniczone tylko do

smaku stodkiego. W ten sposdb zostata utrwalona
preferencja smaku stodkiego.

W miare rozwoju, gdy dziewczynka zaczeta na-
bywac¢ wiecej kompetencji w zakresie interakgji
z otoczeniem i gdy pojawity sie zachowania z kregu
neofobii rozwojowej, zaczeta wymuszac¢ na rodzi-
cach okreslone dziatania. Doprowadzito to do tego,
ze dziecko jadto tylko stodkie pokarmy.

Analizujagc zachowanie rodzicéw, nalezy wskazac
na ich nieprawidtowe postepowanie, ktére zamiast
rozwigza¢ problem doprowadzito do jego pogte-
bienia.

Czas pojawienia sie symptomow

W 1. rz. dzieci powinny mie¢ mozliwos¢ poznawa-
nia dtonmi produktow o zréznicowanej konsysten-
cji, smaku, zapachu i teksturze. W ten sposéb ucza
sie | przyzwyczajajg do rozpoznawania pokarmow
jako wtasciwych i dobrych dla nich samych. Nalezy
pamietac o zasadzie, ze dzieci jedza to, co znaja.
Jesli chcemy przejs¢ tagodnie przez okres fizjolo-
gicznej neofobii pokarmowej, powinnismy zadbac
o to, aby w 1. rz,, kiedy wystepuje najwieksza po-
datnos¢ modzgu na uczenie sie nowych rzeczy,
dziecko zdobyto jak najwiekszg wiedze na temat
tego, jak pachnie, smakuje i jak wyglada jedzenie
zarbwno w momencie podania, jak i po manualnej
,obrobce” przez matego odkrywce $wiata.

Postawa rodzicow

Zabawianie dziecka podczas jedzenia oraz wyre-
czanie go w karmieniu spowodowato, ze dziecko



jadto nieswiadomie (uczucie gtodu kojarzyto z obej-
rzeniem bajki, a nie z petnym talerzem) i nie
zbierato doswiadczen sensorycznych zwigzanych
Z jedzeniem, a zatem nie dostawato mozliwosci
rozwijania wiedzy i umiejetnosci dotyczacych za-
spokajania gtodu. Dodatkowo podazanie za prefe-
rencjami dziecka i podawanie stodkich pokarmow,
gdy dziecko nie zjadto obiadu, spowodowato, ze
zostata utrwalona niechec¢ do spozywania obiadu.
Takie sytuacje nalezy rozpatrywac w kategorii da-
wania stodkiej nagrody za odmowe zjedzenia obia-
du, a jak wiemy, nagrody utrwalajg zachowanie.

I Podsumowanie

Przyczyny opdznienia

Podazanie rodzicow za preferencjami dziecka oraz
ich obawa, ze dziecko bedzie gtodne, jesli nie zje,
uczynito z nich zaktadnikéw takiej sytuacji. Za-
miast ustalac¢ granice dotyczace jedzenia, czyli de-
cydowac, kiedy i co dziecko dostaje do jedzenia,
oraz rozwijac¢ jego umiejetnos¢ samodzielnego je-
dzenia, skupili sie na tym, co zrobi¢, zeby dziecko
nie byto gtodne. W ten sposob zahamowali row-
niez rozwojowe dazenie dziecka do samodzielne-
go zaspokajania gtodu i rozwijania potrzebnych
do tego kompetencji. Dziewczynka, majac prawie
2 lata, nie gryzta nigdy petnowartosciowych posit-
kéw i nie umiata pi¢ z otwartego kubka. Podczas
zabawiania fatwiej jest nakarmi¢ dziecko tyzecz-
ka i napoic z butelki ze smoczkiem niz nauczyc¢ je
gryzienia kanapki i kontrolowania ruchow reki oraz
warg podczas pojenia z otwartego kubka.

Zachowania dziecka i rodzicow przedstawione
w omawianym przypadku sg bardzo czeste i chara-
kterystyczne: rodzice ulegajg preferencjom dziec-
ka i utrwalaja nieprawidtowosci typowe dla roz-
wojowej neofobii zywieniowej w przekonaniu, ze
dziecko nie powinno odczuwac gtodu i jesli nie
chce jesc, to nalezy je w tym czasie zabawic¢ w celu
odwrocenia jego uwagi od jedzenia. Czy mozna
byto zrobi¢ cos, co pozwolitoby wczesniej nie do-
pusci¢ do takiego rozwoju sytuacji i przeciwdziatac¢
utrwalaniu sie objawow neofobii pokarmowej?

Oto kilka rad:

1. W 1. rz. dziecko powinno mie¢ doswiadczenia
polegajace na samodzielnym poznawaniu reka
pokarméw o zréznicowanej konsystencji, struk-
turze, smaku i zapachu - nawet gdyby oznacza-
to to matg efektywnosc¢ jedzenia.

2. Rodzice powinni da¢ dziecku mozliwos¢ odma-
wiania zjedzenia positku i nie panikowac, jesli
dziecko bedzie gtodne - Swiadomie i z petng

konsekwencja powinni da¢ dziecku odczuc gtod
jako konsekwencje niezjedzenia positkow.

3. Niezjedzone positki nie powinny byc¢ zastepo-
wanie innymi pokarmami, gdyz w ten sposéb
utrwala sie mechanizm odmawiania.

4. Nie nalezy ograniczac dazenia dziecka do samo-
dzielnego jedzenia, poniewaz rozwija ono umie-
jetnodci i zainteresowanie jedzeniem.

5. Nie nalezy zabawia¢ dziecka podczas positkdw,
gdyz wtedy je nieswiadomie, nie rejestruje do-
Swiadczen sensorycznych zwigzanych z pozna-
waniem pokarméw i nie kojarzy uczucia gtodu
Z sytuacja jedzenia.

6. Jesli dziecko deklaruje, ze czegos nie lubi, nie
rezygnujemy z podawania tego pokarmu, gdyz
systematyczne jego proponowanie moze zmnigj-
szy¢ niepokdj przed ,nowym” pokarmem i stwarza
szanse zapoznania sie z nim — dopiero po 10-15-
-krotnym sprobowaniu i odrzuceniu nowego po-
karmu mozna stwierdzic, ze dziecko go nie lubi.
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PRZYPADEK 2

I Opis

Na konsultacje zgtosili sie rodzice z chtopcem
w wieku 2 lat i 10 miesiecy. Dziecko byto uro-
dzone o czasie w wyniku ciecia cesarskiego. Trud-
nosci z karmieniem wystepowaty od urodzenia.
Problem polegat na tym, ze chtopiec nie chciat jes¢
i nie umiat gryz¢ statych pokarmow. Wywiad ukie-
runkowany na analize historii karmienia ujawnit,
ze we wczesnym okresie niemowlecym z powo-
du trudnosci w karmieniu dziecko byto karmione
strzykawka, a nastepnie butelka ze smoczkiem.
W 5. mz. niepokdj dziecka i marudzenie podczas
positkow sprawity, ze wprowadzono karmienie
przez sen butelkg oraz proby karmienia tyzeczka

I Omodwienie postepowania
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w okresach aktywnosci dziecka. Po 2 miesigcach
rodzice podjeli probe wprowadzenia pokarmow
statych i z grudkami. Szybko z tego zrezygnowali,
poniewaz chtopiec reagowat wymiotami na takie
pokarmy. W konsekwencji w 3. rz. dziecko byto
karmione wytgcznie pokarmami miksowanymi i nie
jadto samodzielnie. Podczas positkow byto inten-
sywnie zabawiane, wiec jadto nieswiadomie i nie
byto zainteresowane dotykaniem jedzenia ani po-
znawaniem nowych pokarmoéw. Jedyng adekwatng
do wieku umiejetnoscia, jakg nabyt chtopiec, byto
picie z otwartego z kubka.

Chtopiec trafit pod opieke zespotu do spraw zabu-
rzen karmienia; w sktad zespotu wchodzili dietetyk,
psycholog, logopeda i lekarz. Wspdlnie ustalono,
ze problemy z karmieniem koncentruja sie wokof:

1. Braku umiejetnosci gryzienia.
2. Nadwrazliwosci oralno-sensoryczne;.

3. Nieprawidtowych  doswiadczen  zwigzanych
z wczesniejszym karmieniem (braku $wiado-
mosci gtodu, karmienia nieSwiadomego, nakta-
niania do jedzenia).

4. Braku zainteresowania jedzeniem i niesamo-
dzielnosci podczas jedzenia.

Analizujac dane z wywiadu, ustalono, ze pierwotng
przyczyna trudnosci w karmieniu byta nadwrazli-
wos¢ sensoryczna, natomiast pozostate problemy
sg pochodng nadwrazliwosci i dotychczasowych
dziatart rodzicow podejmowanych w celu nakar-
mienia dziecka.

Poczatkowo dziatania zespotu do spraw zaburzen
karmienia ograniczaty sie do jednodniowych ho-
spitalizacji, podczas ktorych udzielano wskazéwek
dotyczacych postepowania w domu. Terapia prze-
biegata w dwoch kierunkach:

1. Ztagodzenie objawow nadwrazliwosci senso-
rycznej do stopnia umozliwiajgcego rozpoczecie
nauki gryzienia oraz rozbudzenie zainteresowa-

nia poznawaniem pokarmoéw za posrednictwem
poszczegolnych zmystow.

2. Zmnigjszenie liczby nieprawidtowych zachowan
ze strony rodzicow i dziecka podczas karmienia,
tj. uzyskanie karmienia $wiadomego, samodziel-
nego, bez naktaniania do jedzenia, na podstawie
statego planu positkow (kazdego dnia o tej samej
porze) i zgodnie z zasadg, ze rodzice decyduja
o tym, co i o ktérej godzinie dziecko otrzymuje
do zjedzenia, natomiast dziecko samo decyduije,
czy zje dany positek i ile zje. Miedzy positkami
proponowanie wody bez ograniczen.

Zalecenia formutowane po jednodniowych hospi-
talizacjach chtopca przedstawiono w tabeli 3.

Po 10 miesigcach od zgtoszenia sie dziecka na
pierwsza konsultacje przyszedt czas na hospi-
talizacje dtuzsza niz jednodniowa. Miata za cel
wprowadzenie do diety pokarmdw wymagajacych
gryzienia. Ustalono plan positkow obejmujacy wy-
facznie pokarmy, ktére wymagaja gryzienia. Mie-
dzy positkami chtopiec otrzymywat wode do picia
bez ograniczen. Jednoczesnie codziennie podczas
positkéw byt prowadzony trening umigjetnosci
gryzienia pod opieky logopedy. Pozostate positki
przebiegaty w podobny sposéb, z tym ze trening
prowadzit ojciec zamiast logopedy.



TABELA 3.

Zalecenia po jednodniowych hospitalizacjach i efekty realizacji tych zalecen

smaku, zapachu, kolorze, konsystencji,
codzienne zabawy polegajace na
rozgniataniu, rozrywaniu, mieszaniu
i gnieceniu pokarmow dtonmi

2. Cwiczenia oralno-motoryczne
przygotowujace do gryzienia

3. Decyzja o podjeciu terapii w ramach

Zalecenia Efekty dziatan
1 czerwca 1. Podjecie terapii integracji sensorycznej 1. Chtopiec zaczat dotykac jedzenia rekami, ale nadal
w miejscu zamieszkania niechetnie
2. Wprowadzenie ustalonego schematu 2. Chtopiec nie byt juz naktaniany do jedzenia,
karmien bez namawiania do jedzenia jadt 4 positki dziennie o statych porach i zjadat tyle,
3. Positki maja sie odbywac bez zabawiania i bez ile chciat
odwracania uwagi od karmienia - dziecko 3. Chtopiec nadal nie jadt samodzielnie i domagat sie
musi wiedzie¢, ze je, karmienia
i by¢ skoncentrowane na karmieniu
2 listopada 1. Angazowanie dziecka do przygotowania 1. Chtopiec zaczat jes¢ zupetnie samodzielnie
positku 2. Chtopiec nie odczuwat juz frustracji podczas
2. Rezygnacja z wyreczania podczas karmienia dotykania jedzenia
3. Cwiczenia oralne zalecone przez logopede
4. Proponowanie produktéw do gryzienia
3 lutego 1. Eksploracja dtormi pokarmow o réznym 1. U chtopca pojawita sie ciekawos$¢ poznawcza

oddziatu (ustalenie terminu hospitalizacji)

dotyczaca pokarmow
2. Pokarmy nadal byty miksowane
3. Chtopiec chetnie pit wode

Przez pierwsze dwa dni pobytu w szpitalu chtopiec
odmawiat treningu z wykorzystaniem jedzenia,
natomiast chetnie ¢wiczyt z wykorzystaniem gry-
zakow. W trzecim dniu pojawita sie chec i umie-
jetnosc gryzienia kruchych i suchych pokarmow,
co byto jednym z elementow cwiczen, oraz umie-
jetnos¢ zagryzania zebdw na bananie zawinietym
w gaze. Tego dnia chtopiec byt juz gotowy do
podjecia ¢wiczen majacych na celu gryzienie skor-
ki od chleba. Udato mu sie pogryz¢ 7 cm skorki,
ale nadal odmawiat udziatu w positkach i pit tyl-
ko wode. Czwartego dnia zjadt na $niadanie cata
kanapke (pierwszy w zyciu positek wymagajacy
gryzienia), ale nadal konsekwentnie odmawiat je-
dzenia innych positkow. Pigtego dnia otrzymat

I Podsumowanie

wraz z ojcem zalecenie udania sie do szpitalnego
bufetu w celu samodzielnego wybrania produktow
na obiad. W tym dniu na sSniadanie zjadt dwie ka-
napki, a na obiad kotlet z piersi kurczaka. Po po-
wrocie z bufetu z radoécig opowiadat, co jadt, i juz
planowat, co bedzie jadt nastepnego dnia.

Motoryka gryzienia byta jeszcze niedoskonata (sta-
ba sita miesniowa) i cechowat ja przesadnie duzy
zakres ruchdw zuchwy, ale byta na tyle funkcjonal-
na, ze dziecko mogto jesc¢ state pokarmy. Po dwoch
miesigcach od wypisu ze szpitala na wizycie kon-
trolnej rodzice nie zgtaszali juz probleméw z kar-
mieniem dziecka.

Zaburzenia integracji sensorycznej bardzo czesto
manifestujg sie w 1. rz., powodujac trudnosci z kar-
mieniem dziecka. Ich przebieg i nasilenie objawdw
moga byc¢ rézne. U jednych dzieci moga sie prze-

jawiac niepokojem podczas karmienia juz w pier-
wszych miesigcach zycia, natomiast u innych
beda utrudnia¢ rozwdj gryzienia lub wprowadze-
nie do diety pokarméw uzupetniajacych. Czes¢
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dzieci moze reagowac 0gdlng niechecia do je-
dzenia, co w konsekwencji prowadzi do unikania
sytuacji karmienia.

W omawianym przykfadzie problemy pojawity sie
bardzo wczesnie. Nie zostaty odpowiednio wczes-
nie zinterpretowane przez specjalistow, co spo-
wodowato ich utrwalenie, zablokowanie rozwoju
funkcji pobierania pokarmow oraz nasilenie trud-
nych zachowan zwigzanych z karmieniem.

Okres 10 miesiecy przed hospitalizacja zostat
wykorzystany na przygotowanie dziecka pod
wzgledem sensorycznym do poznawania nowych
pokarméw oraz Swiadomej akceptacji wrazen
smakowych, zapachowych, wzrokowych i dotyko-
wych zwiazanych z pobieraniem pokarmu - za-
rowno na poziomie dfoni i dotykania jedzenia,
jak i wewnatrz jamy ustnej. Z kolei sama hospitali-
zacja z terapig zaburzen karmienia byta konieczna
ze wzgledu na bardzo silnie utrwalony u rodzicow
lek przed sytuacja, w ktérej dziecko odmawia je-
dzenia.

Na oddziale chtopiec przebywat pod opieka ojca.

Logopeda uczyt chtopca i jego opiekuna poszcze-
golnych umiejetnosci niezbednych do budowania

PRZYPADEK 3
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motoryki gryzienia, a takze odpowiadat za do-
bor struktury, twardosci i sprezystosci pokarméw
oferowanych w codziennej diecie. Psycholog roz-
mawiat z ojcem na temat trudnosci wychowaw-
czych i wspdlnie analizowali emocje towarzyszace
karmieniu. Dietetyk byt odpowiedzialny za jakos-
ciowe i ilosciowe komponowanie oferowanych
positkow (mimo zatozenia, ze przez pierwsze dni
chtopiec na pewno bedzie odmawiat jedzenia).
/ kolei lekarz monitorowat stan nawodnienia
i objawy, ktore mogtyby $wiadczy¢ o spadku za-
wartosci glukozy w wyniku odmowy jedzenia,
a w razie koniecznosci byt gotowy podjgc¢ dziata-
nia adekwatne do stanu dziecka (np. zleci¢ podanie
bolusa z glukoza lub wlewu kroplowego).

Onmawiany przyktad nie jest przypadkiem jednost-
kowym, ale takze nie jest standardowy. Z jednej
strony pokazuje, jak wiele roznych dziatan nalezy
podja¢ w celu wyprowadzenia dziecka i jego ro-
dziny z trudnosci towarzyszacych karmieniu od
urodzenia, a z drugiej - do jakiego stanu moze
doprowadzi¢ brak wczesnego rozpoznania zabu-
rzen integracji sensorycznej oraz kulturowe przy-
zwolenie na karmienie nieswiadome (przez sen,
strzykawka lub z odwréceniem uwagi dziecka od
jedzenia zabawa).

W poradni zaburzer karmienia pojawili sie rodzice
Z 4-letnim chtopcem. Powodem wizyty byt niedo-
bor masy ciata i wzrostu u dziecka. Analiza danych
na siatkach centylowych pozwolita ustali¢, ze stop-
niowe spowolnienie przyrostu tych parametréw
nastapito mniej wiecej od 4. mz. Wczesniej wyklu-
czono juz celiakie jako ewentualny powod takiego
stanu. Analiza schematu karmienia wykazata, ze
chtopiec jest karmiony bardzo czesto - praktycznie
co godzine proponowano mu jedzenie, a miedzy
positkami dostawat do picia stodzone napoje. Je-
$li odmowit zjedzenia jakiegos positku, to za chwile
otrzymywat positek alternatywny. Pogtebiono wy-
wiad, aby wyjasnic¢ Zzrodta takiej sytuaciji, i ustalono,
ze okoto 4. mz. w celu uzyskania przyrostdw masy
ciata wprowadzono karmienie przez sen, ktére

trwato do 18. mz. Trudnosci z karmieniem nasility
sie od czasu wprowadzenia pokarméw uzupetnia-
jacych. Dziecko wymiotowato podczas prob kar-
mienia go nowymi daniami, szczegdlnie z grudka-
mi. Po incydencie wymiotéw byto dokarmiane ze
wzgledu na lek matki przed utratg masy ciata przez
dziecko. Chtopca zmuszano do jedzenia, nigdy
nie zgtaszat, ze jest gtodny, nigdy nie wykazywat
zainteresowania jedzeniem innych osob. Wrecz
przeciwnie - reagowat niepokojem w sytuacji, gdy
w jego obecnosci jadty inne osoby. W rezultacie
jadt bardzo niewiele i koncentrowat sie gtownie na
odmawianiu jedzenia. Positki udawato sie mu po-
dawac jedynie podczas ogladania bajek. Nie jadt
samodzielnie.



I Omodwienie postepowania

Problemy z karmieniem dziecka powodujg, ze
rodzice na wtasng reke szukaja sposobdéw ich
rozwiazania, co czesto prowadzi do chwilowe]
poprawy, ale w dtuzszej perspektywie jeszcze bar-
dziej zaburza zachowania towarzyszace sytuacji
karmienia. W omawianym przypadku zespot spe-
cjalistébw zajmujgcych sie zaburzeniami karmienia
ustalit, ze w pierwszej kolejnosci nalezy uporzadko-
wac zachowania rodzicow i dziecka oraz poprawic
organizacje positkow. Zalecenia byty nastepujace:

1. Wprowadzenie statych godzin positkdw, takich
samych kazdego dnia, nie czesciej niz co 3,5-4
godziny.

2. Rezygnacja z podjadania miedzy positkami i pro-
ponowania przekasek.

3. Pojenie woda niegazowang miedzy positkami
bez ograniczen.

4. Rezygnacja z odwracania uwagi podczas positku
- dziecko ma by¢ skoncentrowane na jedzeniu.

5. Respektowanie niecheci dziecka do jedzenia -
dziecko samo decyduije, ile zje podczas positku.

6. Wstanie od stotu i utrata zainteresowania jedze-
niem przez dziecko oznacza koniec positku.

7. Dziecko nie decyduje o tym, co dostaje na
talerzu.

Z takimi zaleceniami rodzice wrocili do domu.
Niestety po 2 miesigcach sytuacja nadal wygla-
data tak samo, wiec zdecydowano o wprowadze-
niu wyzej wymienionych zalecen w warunkach
hospitalizacji. Przez pierwszy tydzien chtopiec kon-

I Podsumowanie

sekwentnie odmawiat jedzenia i picia, jadt bardzo
niewiele, co wymagato podazy wlewdw kroplo-
wych oraz dozylnych boluséw z glukoza. W tym
tygodniu dziecko przebywato pod opieka matki,
byto bardzo marudne, niechetne do wspdtpracy
i coraz czesciej wrogo usposobione wobec matki.
Z kolei matka czesto ptakata i ulegata synowi
w wielu sytuacjach niezwigzanych z jedzeniem.
Ewidentnie nie radzita sobie pod wzgledem wy-
chowawczym i nie umiata stawiac¢ synowi rozsad-
nych granic.

W trakcie weekendu, po propozycji ze strony ze-
spotu do spraw zaburzen karmienia, nastapita
zmiana opiekuna i opieke nad synem na dalszy
czas terapii przejat ojciec. Od tego momentu
zmienito sie zachowanie chtopca. Stat sie bardziej
aktywny, przestat wymusza¢ zainteresowanie
i zaczat prébowac¢ pokarmy w niewielkich ilos-
ciach. Stopniowo, w ciggu kilku kolejnych dni,
zmniejszat sie jego lek przed jedzeniem i chtopiec
zaczat rozszerza¢ swdj jadtospis o nielubiane do
tej pory produkty. Zaczat zgtasza¢, ze jest gtod-
ny. Nie domagat sie karmienia i jadt samodzielnie.
Wykazywat wieksze zainteresowanie jedzeniem
oraz fatwiej wchodzit w interakcje z innymi osoba-
mi. Ze szpitala zostat wypisany po 2 tygodniach,
gdy jego dieta pokrywata zapotrzebowanie kalo-
ryczne i zawierata produkty ze wszystkich grup.
Nie byt to jeszcze szeroki repertuar produktow, ale
na ich podstawie mozna byto prawidtowo zbilan-
sowac jadtospis.

Prezentowany przypadek charakteryzuje obec-
nos¢ silnego zaburzenia zachowania zwigzanego
z karmieniem oraz traumatyczne tto doswiadczen.
Karmienie przez sen, karmienie strzykawka i zmu-
szanie do jedzenia, cho¢ wynikajg z troski i leku
przed utratg masy ciata lub walki o kazdy dodat-
kowy gram czy kilogram, zawsze noszg znamio-
na naktaniania do czynnosci jedzenia wbrew woli
osoby karmionej. W takiej sytuacji czesto mamy
do czynienia z nasileniem odmowy ze strony dziec-
ka oraz z rozwojem nieprawidtowych wzorcow
zachowania, zarowno u dziecka, jak i u oséb kar-
migcych dziecko. Po pewnym czasie rodzice nie

wyobrazajg juz sobie karmienia bez ,obowigzko-
wej” dozy nakfaniania do jedzenia. Z kolei dziecko
w zwigzku z zabiegami rodzicow nigdy nie mu-
siato sie upominac¢ o jedzenie i nie miato okazji
nauczy¢ sie rozpoznawania uczucia gtodu i sy-
tosci jako konsekwencji $wiadomie zjedzonego
positku. W ten sposéb powstaje koto samonape-
dzajacych sie dziatan - rodzic stara sie nakarmic
dziecko za wszelkg cene, a dziecko stara sie unik-
nac¢ nakarmienia, réwniez za wszelkg cene.

Powyzsza sytuacja mogta zostac¢ rozwigzana tylko
w jeden sposob - trzeba byto ja przerwac, zaleca-
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jac zupetnie inny schemat zachowania. W nowym
postepowaniu dziecko miato mozliwos¢ decydowa-
nia o tym, czy i ile zje, zatem nie musiato koncen-
trowac sie na odmawianiu jedzenia. Opiekunom
nalezato zabra¢ mozliwosc¢ naktaniania dziecka do
jedzenia i przeniesc ich sprawczosc na decydowa-
nie o tym, co i kiedy dziecko dostaje do zjedzenia,
wedtug zalecen zywieniowych adekwatnych do
wieku dziecka.

W wiekszosci przypadkéw takie postepowanie
jest skutecznie i nie wymaga dalszych interwencji.
Dziecko zaczyna rozumied, ze jesli nie bedzie dazy¢
do uzyskania uczucia sytosci, to bedzie odczuwac
dyskomfort spowodowany gtodem. Rodzice za-
czynaja sobie uswiadamia¢, ze jasne stawianie
granic w wychowaniu dziecka powinno dotyczyc
réwniez karmienia, a dotychczasowe postepowa-
nie byto efektem btednego postrzegania roli do-
rostych w karmieniu dziecka.

Omawiany przypadek stanowi takze ilustracje
innego problemu, z ktérym mozna sie czesto spot-
ka¢ podczas terapii zaburzen karmienia. Jest to
zjawisko odrzucania zalecen jako niezgodnych
z dotychczasowym sposobem postepowania i do-
tychczasowym rozumieniem roli osoby doroste]

w karmieniu dziecka. Utarte schematy postepo-
wania sg czesto tak gteboko zakorzenione w psy-
chice dorostego cztowieka, ze ich zmiana jest
zwykle bardzo trudna, jesli nie niemozliwa. Z tego
powodu zalecenia przedstawione na pierwszej
konsultacji nie zostaty wprowadzone w zycie
w warunkach domowych. Z kolei sama hospitali-
zacja ujawnita, ze lepsze predyspozycje i umiejet-
nosci wychowawcze w zakresie stawiania granic
w omawianym przypadku miat ojciec dziecka. Mat-
ka prezentowata postawe nadopiekuncza i ulegty
wobec dziecka. Prawdopodobnie takze stabilnos¢
emocjonalna ojca pozwolita chtopcu poczuc sie
bardziej bezpiecznie, co przetozyto sie na wzrost
jego zainteresowania otoczeniem i zwiekszyto
wiare we witasne kompetencje. Charakterystyczne
byto to, ze ojciec w kontaktach z synem nie kon-
centrowat sie wytacznie na jedzeniu, lecz wspie-
rat go w innych inicjatywach. Szanowat decyzje
dziecka dotyczacg odmowy zjedzenia positku, ale
takze spokojnie ttumaczyt mu, jakie sg konsekwen-
cje odmowy jedzenia i ze gtdéd mija po spozyciu
positku. Pokazywat wtasnym zachowaniem, ze je-
dzenie jest przyjemnym doswiadczeniem. Byty to
cechy responsywnego stylu sprawowania opieki
rodzicielskiej.

ANKIETA PRZESIEWOWA DOTYCZACA .
TRUDNOSCI W KARMIENIU DZIECI POWYZEJ 1. RZ

Lp.

Pytania kierowane do opiekuna dziecka Odpowiedzi

Interpretacja odpowiedzi uzyskanej od opiekuna dziecka

Czy dziecko lubi jesc? Tak | Nie

Jezeli dziecko nie lubi byc karmione, jest wskazana wnikliwa analiza
przyczyn tego problemu

Czy karmienie odbywa sie czesciej niz co Tak | Nie

3 godziny? Czy positki sa oferowane czesciej?

Wiekszos¢ dzieci po 1. rz. jest karmionych co 3-4 godziny.
Koniecznos¢ czestszego karmienia moze sygnalizowac zaburzenia
karmienia i wymaga doktadniejszej analizy problemu.

Czy dziecko sygnalizuje uczucie gtodu? Tak | Nie

Jezeli dziecko nie sygnalizuje, ze jest gtodne, moze to wskazywac
na zaburzenia karmienia. Czesto marudzenie interpretuje sie jako
sygnat gtodu - jesli dziecko jest na wyzszym poziomie komunikacji,
nie mozna tego interpretowac jako sygnatu gtodu i jest wskazana
whikliwa analiza problemu

Czy dziecko zjada wystarczajaca ilos¢ pokarmu? Tak | Nie

Po 1. rz. wiekszosc dzieci zjada 5 lub 6 positkéw na dobe, a po 2. rz.
zjada 5 positkow (3 gtéwne, 2 przekgskowe). JeZeli dziecko nie zjada
wystarczajqcej ilosci pokarmu, zjiada mate porcje bqdz zjada 1 lub

2 positki na dobe, jest wskazana wnikliwa analiza problemu.
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Lp. | Pytania kierowane do opiekuna dziecka Odpowiedzi | Interpretacja odpowiedzi uzyskanej od opiekuna dziecka
5 Jak dtugo trwa pojedynczy positek dziecka? <5 min Zaréwno karmienie krotsze niz 5 min, jak i trwajgce powyzej 20 min
5-20 min wymaga doktadnej analizy sposobu karmienia.
> 20 min
6 Czy dziecko wymaga dodatkowych zabiegow Tak | Nie Stosowanie dodatkowych zabiegow (zabawianie podczas karmienia
majacych na celu pomoc w karmieniu? lub oglgdanie bajek) w celu zachecenia dziecko do jedzenia wskazuje
na zaburzenia karmienia i wymaga wnikliwej analizy.

7 Czy dziecko sygnalizuje uczucie sytosci? Tak | Nie Dzieci sygnalizujg uczucie petnosci przez odwracanie gtowy,
odpychanie tyzeczki, wstanie od stotu lub werbalng informacje.

Brak oznak sytosci moze wskazywac na zaburzenia karmienia
i wymaga wnikliwej analizy.

8 Czy dziecko prawidtowo przybiera na wadze? Tak | Nie Brak przyrostu masy ciata wymaga wnikliwej analizy.

9 Czy dziecko siedzi podczas jedzenia? Tak | Nie Dziecko podczas karmienia powinno siedzie¢ wygodnie na krzesetku.
Nieprawidtowe jest karmienie dziecka podczas zabawy, w pozycji
stojqcej lub na hustawce.

10 | Czy rodzic/opiekun lubi czas zwigzany Tak | Nie Niechec rodzica do karmienia dziecka moze swiadczyc

z karmieniem dziecka? o trudnosciach w karmieniu i wymaga doktadniejszej analizy.
11 | Czy dziecko wktadato przedmioty do jamy Tak | Nie Dzieci, ktére nie wktadaty przedmiotéw do jamy ustnej, dzieci,
ustnej w okresie niemowlecym? u ktorych obserwuije sie krztuszenie, nasilony odruch wymiotny
Czy mycie zebdw sprawia mu trudnosc? podczas wktadania przedmiotéw do jamy ustnej i ktére unikajg
mycia zebow, mogq miec trudnosci z wprowadzeniem do diety
pokarmoéw statych. WWymagajqg konsultacji logopedycznej.

12 | Czy dziecko zjada pokarmy o réznych smakach? Tak | Nie Jezeli dziecko nie zjada pokarméw o réznych smakach i niechetnie
probuje nowych smakéw, jest wskazana wnikliwa analiza problemu.

13 | Czy dziecko zjada positki o réznej konsystencji? Tak | Nie Jezeli dziecko nie zjada pokarméw o réznych konsystencjach,
zZwtaszcza jezeli wystepujq odruchy wymiotne przy prébie podazy
pokarmow o danej konsystenciji (purée, grudki, pokarmy state),
jest wskazana wnikliwa analiza problemu i konsultacja logopedy.

14 | Czy dziecko jest karmione w nocy? Tak | Nie Dzieci w tym wieku nie powinny jes¢ w nocy.

15 | Czy dziecko dotyka rekami jedzenia? Tak | Nie Niechec do dotykania jedzenia rekami moze wskazywac na
nadwrazliwosc¢ sensoryczng i by¢ przyczynq zaburzen karmienia.

16 | Czy dziecko je positki przy rodzinnym stole Tak | Nie Péttoraroczne i starsze dziecko powinno jesc juz wiekszosc

i 0 takiej samej konsystenciji i strukturze jak pokarméw oraz spozywac positki wraz z innymi domownikami.
inni domownicy?

17 | Czy dziecko potrafi pi¢ z kubka? Tak | Nie Wiekszos¢ dzieci powyzej 1. rz. potrafi juz samodzielnie pic z kubka.

18 | Czy dziecko dazy do samodzielnego karmienia? Tak | Nie Wiekszos¢ dzieci powyzej 1. rz. czerpie duzq przyjemnosc
Z samodzielnego jedzenia. Mogg one wymagac dokarmiania
przez osobe dorostq, ale nie powinny unika¢ samodzielnego jedzenia.

19 | Czy u dziecka podczas karmienia obserwuje sie Tak | Nie Zaznaczenie ktorejkolwiek pozycji wskazuje na koniecznosc

ktoéres z ponizszych zjawisk: niepokoj podczas
dotykania twarzy, trudnosci z potykaniem,
odmowa jedzenia, krztuszenie sie, kaszel,
odbijania, wymioty, gtosny, chrapliwy oddech,
sinienie, meczenie sie przy karmieniu,
zasypianie przed zakonczeniem karmienia
odpychanie od siebie jedzenia, zastanianie
dtonmi ust, wpadanie w gniew?

skorzystania z konsultacji logopedy (réznicowania z dysfagiq),
psychologa (diagnostyki w kierunku zaburzen zachowania)
lub gastroenterologa dzieciecego (diagnostyki w kierunku
organicznych przyczyn trudnosci z karmieniem).
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