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Abstract
Introduction and purpose

Depending on the source, feeding disorders are common reasons to visit a pediatritian - reported in 2-60% of
generally healthy children. This study was designed in order to assess the incidence of feeding difficulties in the
group of healthy children aged 6-36 months from the £.6dZ region and to identify factors that may be related to
feeding disorders.

Material and method

The research tool of this study was a questionnaire designed by authors which consisted of: 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.

Results

215 parents completed questionnaires. However 10 of them were rejected because those participants met
exclusion criteria. Finally 205 children were enrolled to the study. The difficulties in feeding were confirmed by
parents of 66 participants. Children with feeding difficulties were more often attended to specialist ambulatories,
had diagnosed food allergies, underwent speech therapy and rehabilitation. Additionally, analysis showed that
feeding disorders in mother and the occurrence of stressful situations in the family were more frequent in
children whose parents reported feeding difficulties.

Conclusions

The incidence of feeding difficulties, in the group of healthy children aged 6-36 months from the £6dz region,
was higher than reported in other studies. Therefore there is an urgent need to educate parents on feeding
recommendation to modify eating behaviours and overcome feeding disorders, followed by some practical
advices on appropriate diet adjustment.
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Wprowadzenie i cel pracy

Problemy z karmieniem sg jednym z czestszych powodow wizyt w gabinecie lekarza pediatry w pierwszych
latach zycia dziecka. Czgsto$¢ sygnalizowania tych probleméw wynosi od 2% do nawet 60% u dzieci ogdlnie
zdrowych, natomiast wsrdéd pacjentdw z zaburzeniami rozwoju nawet 70%-80%. Szacuje si¢, ze powazne
zaburzenia karmienia wystepuja u 1%-5% dzieci [1-13].

Na przestrzeni lat podejmowano proby zdefiniowania i sklasyfikowania zaburzen karmienia. Rewolucyjna
zmiang bylo opublikowanie w 2013 r przez American Psychatric Association kryteriow DSM-5,
wprowadzajacych nowe pojecie — ,,Zaburzenie manifestujace si¢ ograniczaniem albo unikaniem przyjmowania
positkow” (avoidant, restrictiv food intake disorder, ARFID). W  rozpoznaniu uwzgledniono rolg
psychospotecznych konsekwencji problemoéw z karmieniem, w tym zaburzen relacji w rodzinie mig¢dzy
dzieckiem a opiekunem. W kryteriach zniesiono koniecznos$¢ stwierdzenia zaburzen masy ciata oraz zniesiono
kryterium wieku. ARFID jest heterogenng grupa objawdw mogaca mieé¢ rdzng etiologi¢, ktore moga wystgpowaé
w kazdym wieku, ale najczesciej sa obserwowane miedzy 2. a 6. r. Z. Aby rozpozna¢ ARFID nalezy spehic¢
kazde z 4 grup zaburzen: od A (wystarczy jedno z podkategorii Al — A4) do D:

A. Wystgpowanie zaburzen karmienia (brak zainteresowania jedzeniem, unikanie pokarméw z uwagi na ich
sensoryczne wlasciwosci, ograniczenie réznorodnos$ci, uporczywe niezaspokajanie potrzeb zywieniowych i/lub
energetycznych), ktére wptywaja na: 1. znaczaca utratag 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; 3. zaleznos¢ od zywienia dojelitowego, karmienia przez sond¢
lub doustnych suplementow diety, w zaleznosci od zrodia rozumiane jako przyjmowanie réwnowartosci dwoch
lub wigkszej ilosci drinkow suplementacyjnych, a ponad 50% zapotrzebowania energetycznego dostarczane jest
przy pomocy suplementéw; 4. funkcjonowanie psychospoleczne (kryterium moze by¢ spelnione przy
prawidlowej masie ciata, braku niedoborow pokarmowych), zaburzenia wptywaja na zycie dziecka, relacje w
domu, szkole, kontakty rowiesnicze;

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

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

D. Zaburzenia nie mozna wyjasni¢ aktualnym stanem zdrowia lub wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych,
ktore nalezatoby rozwigzaé przy pomocy prawidtowego leczenia tych schorzen

W klasyfikacji ICD-11, ktdra jeszcze nie jest powszechnie stosowana w Polsce, rowniez wprowadzono pojgcie
ARFID jako zaburzenie polegajace na ograniczeniu i unikaniu przyjmowania pokarmow. [7,8,9,14-25].

Uwaza sig, ze zaburzenia karmienia, w tym ARFID obejmuja szeroka grupe schorzen i problemdéw o réznorodne;j,
najczesciej wieloczynnikowe;j etiologii. Jako jedne z mozliwych przyczyn wymienia si¢ czynniki genetyczne m.
in. rolg¢ polimorfizmu genotypu transportera dopaminowego (DAT1) lub hiper/hipometylacji jego promotora.
Istnieja réwniez genetyczne uwarunkowania preferencji smakowych. Pacjenci dziela si¢ na osoby majace
zdolno$¢ wyczuwania 6-n-propylotiouracylu (PROP) i fenylotiokarbamidu (PTC), czyli tzw. testers i nie majacy
tej zdolnos$ci, tzw. nontesters. Testers uwazani sg za wrazliwszych na gorzki smak potraw. Dzieci te wymagaja
wigcej powtarzanych ekspozycji na dany pokarm w celu wypracowania korzystnych nawykow pokarmowych.
Selektywne jedzenie moze by¢ spowodowane réwniez wieloma innymi czynnikami jak: temperament dziecka,
problemy neurorozwojowe (zaburzenia karmienia czesto wspotwystepuja z zaburzeniami ze spektrum autyzmu,
a takze z deficytem uwagi z nadpobudliwoscig), problemy psychiczne (zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne),
mogg wystepowac po traumatycznych doswiadczeniach jak intubacja, karmienie przez sondg, zadlawienie oraz
w wyniku choréb organicznych jak np. refluks zotadkowo-jelitowy, alergia pokarmowa, zaburzenia oro-
motoryczne (niskie napigcie mig$niowe globalne, niskie napigcie mig$ni jamy ustnej, choroby nerwowo-
mi¢$niowe. Znaczenie w etiologii zaburzen karmienia majg rowniez zaburzenia integracji sensorycznej.
Wrazliwo$¢ ta jest indywidualna, zaburzenia obejmuja zaréwno niedowrazliwo$¢, jak 1 nadwrazliwo$é
sensoryczng, ktora to znacznie cze$ciej odpowiada za awersje pokarmowe. Podkresla si¢ rolg wczesnej
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ekspozycji na rézne smaki w ich poézniejszej akceptacji. Uwaza si¢, ze akceptacja jest wypadkowsa iloSci
ekspozycji i temperamentu dziecka. Czes$¢ autorow twierdzi, ze to wlasnie nieprawidlowe interakcje migdzy
dzieckiem a osoba karmiaca sa wiodaca przyczyng zaburzen. Badania wykazuja, ze stres odczuwany przez
opickunow, napigcie, przezywanie trudnych emocji dotyczacych rodzicielstwa, Igk o rozwoj, stan odzywienia
dziecka moga prowadzi¢ do bardziej kontrolujacych zachowan w trakcie karmienia, wywierania wigkszej presji
na dziecko i w konsekwencji by¢ przyczyna powstawania awersji pokarmowych. Wigcej problemow z
karmieniem wystgpuje rowniez u potomstwa matek chorujacych na depresj¢ i zaburzenia odzywiania. Wérod
czynnikdw psychospotecznych jako jednego z elementéw sprzyjajacych powstaniu awersji pokarmowych,
wymieniany jest nizszy poziom wyksztatcenia, nizszy status socjoekonomiczny rodzicéw, mtodszy wiek matki
[19,20,26-31,32,33,34-37].

Cele pracy:

1. Ocena czestosci wystgpowania zaburzen karmienia wérod dzieci zdrowych w przedziale wiekowym od 6. do
36. m. z. z regionu todzkiego.

2. Identyfikacja czynnikéw mogacych mie¢ zwiazek z zaburzeniami karmienia.
Material i metoda

Zaplanowanie i stworzenie protokotu badania poprzedzila wstgpna analiza piSmiennictwa prowadzona od
wrzesnia 2018 do stycznia 2019 r., skorzystano z baz danych (ClinicalKey, Cochrane, Embase, PubMed),
wyszukano slowa: eating disorders, eating habits feeding difficulties, feeding scale pediatric eating disorder,
malnutrition, selective eating. Na podstawie dostgpne;j literatury oszacowano wystgpowanie zaburzen karmienia
w populacji ogdlnie zdrowych dzieci w wieku rozwojowym na poziomie 5%. Przyjmujac 95% przedziat ufnosci
1 mozliwy blad szacowania na poziom 3% obliczono, ze dla populacji w naszym badaniu reprezentatywna grupa
powinna liczy¢ co najmniej 203 dzieci. Do badania kwalifikowano ogélnie zdrowe dzieci w wieku od 6 m. z. do
36 m. z., mieszkajace na terenie wojewodztwa tddzkiego. Z grupy badanej wylaczono dzieci chore przewlekle,
ze zdiagnozowang wadg anatomiczng przewodu pokarmowego lub jamy ustnej, po zabiegach na przewodzie
pokarmowym, karmione enteralnie oraz urodzone przedwczesnie. Dzieci rekrutowano sposréd podopiecznych
Miejskiego Zespotu Ztobkéow w Lodzi, pacjentdw podstawowej opieki zdrowotnej Poradni Aloes w Lodzi,
pacjentéw Oddziatu Dziecigcego oraz Poradni POZ Pabianickiego Centrum Medycznego oraz sposrdd dzieci
rodzicow aktywnych na internetowych forach dyskusyjnych dotyczacych rodzicielstwa. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (Nr RNN/155/19/KE z
dnia 12 marca 2019 roku).

Przekazano 637 ankiet w formie papierowej opickunom dzieci w wieku ztobkowym, ktoérzy wyrazili zgode na
badanie. Ankiete stworzono na podstawie analizy literatury. 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 odno$nie historii chorobowej, 30 dotyczacych
wystepujacych objawow, 8 odnosnie nieprawidtowych zachowan podczas positku i 14 pytan dotyczacych
wywiadu rodzinnego. Sposrod 215 wypetnionych ankiet, 10 zostalo wykluczonych. Dzicki odpowiedziom
uzyskanym od rodzicow, stosujac kryteria zawarte w DSM-5, stwierdzono u ktérych z dzieci mozna rozpoznac¢
ARFID.

Analiza statystyczna

Analizg statystyczng otrzymanych danych przeprowadzono przy pomocy programu SPSS (wersja 21, IBM,
SPSS Statistics). Zmienne ilo§ciowe przedstawiono za pomocg $redniej, odchylenia standardowego (SD) lub
mediany i rozstgpu ¢wiartkowego (IQR), a zmienne jakos$ciowe jako proporcje. Zgodno$¢ rozktadu zmiennych
ilosciowych z rozktadem normalnym sprawdzono za pomocg testu Kolmogorowa-Smirnowa. Pordéwnania
zmiennych ilo$ciowych o rozktadzie zgodnym z rozktadem normalnym dokonano przy uzyciu testu t-studenta, a
dla zmiennych o rozktadzie niezgodnym z rozkladem normalnym za pomoca testu U Manna-Whitneya. Do
poréwnania zmiennych jako$ciowych wykorzystano test chi-kwadrat, a tam gdzie bylo to konieczne doktadny
test Fishera. Warto$¢ p<0.05 przyjeto za statystycznie istotng.

Przed napisaniem artykutu (w okresie listopad 2020 - styczen 2023) ponownie przeszukano bazy pi§miennictwa
(ClinicalKey, Cochrane, Embase, PubMed), wyszukujac pojecia: avoidant restrictive food intake disorder; eating
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behaviour; eating disorders; eating habits; food refusal; feeding scale; infancy feeding difficulties; malnutrition;
nutritional insufficiency; selective eating.

Wyniki

Problemy z karmieniem deklarowali rodzice 66 dzieci (32.2%) sposrod 205 badanych dzieci, w tym 57 dzieci
(27.8%) spetiato kryteria ARFID. Grupa dzieci z problemem z karmieniem nie roznila si¢ istotnie statystycznie
pod wzgledem wieku i pici od grupy bez problemow (Tabela 1.). Dzieci w grupie z problemami z karmieniem
mialy istotnie statystycznie nizsza masg¢ ciala i wzrost oceniany na siatkach centylowych wg WHO oraz BMI
tych dzieci bylo statystycznie nizsze niz dzieci bez tego problemu. W grupie dzieci z zaburzeniami karmienia
istotnie cze¢sciej (p=0.001) stwierdzano mase¢ ciala ponizej szerokiej normy rozwojowej (masa ciata <3
percentyla).

Tabela 1. Poréwnanie danych metryczkowych w grupach.

Dane ogodlne Dzieci z problemami z | Dzieci bez probleméw | p
karmieniem z karmieniem
n=66 n=139
Ple¢ meska 37 (56.1%) 65 (46.8%) 0.213
Ple¢ zenska 29 (43.9%) 74 (53.2%) 0.213
Wiek (miesiace) 224 + 98 18.7 + 8.0 0.010
Masa ciata (kg) 109 £ 2.6 114 £ 23 0.157
Masa ciata (percentyl) | 42.4 + 31.1 69.0 £ 25.1 <0.001
Masa ciata <3| 8(12.1%) 1 (0.7%) 0.001
percentyl
Wazrost (cm) 849 + 10.1 83.2 + 8.1 0.262
Wzrost (percentyl) 539 + 34.6 72.2 +£28.7 <0.001
BMI 149 £ 1.3 162 £1.6 <0.001
Interpretacja:

n — liczebnos$¢ grupy, + SD — §rednia £ odchylenie standardowe, p — istotnos$¢ statystyczna, pordwnanie masy
ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku $§wiadczy p<0.05.

Analizujac dane z okresu okotoporodowego, noworodkowego i wczesnego okresu niemowlecego, oprocz
istotnie nizszej warto$ci urodzeniowej masy ciata w grupie dzieci z zaburzeniami karmienia, nie stwierdzono
statystycznie istotnych r6znic migdzy grupami (Tabela 2.).

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

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

z okresu | karmieniem z karmieniem

noworodkowego n=66 n=139

urodzeniowa masa | 3.3+£04 34105 0.013
ciata (kg)

ktora cigza 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%)
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ktory porod 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 9.9+ 0.4 0.466

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

Cigcie 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 lekow | 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 — $rednia + odchylenie standardowe, p — istotno$¢ statystyczna, porownanie masy
ciata w grupie dzieci z problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku $§wiadczy p<0.05.

Badanie nie wykazato rowniez statystycznie istotnych réznic dotyczacych karmienia piersig i rozszerzania diety.
W grupie dzieci z problemami z karmieniem 93,9% bylo karmionych naturalnie, wsréd dzieci bez
zadeklarowanego problemu 91,4%, odpowiednio dzieci z problemami byly karmione $rednio 14,5 miesiaca, a
dzieci z drugiej grupy 12,2 miesigca. Czas, w ktéorym rozpoczynano rozszerzanie diety, byt podobny w obu
przypadkach: u dzieci z problemami z karmieniem wprowadzanie pokarméw statych rozpoczynano w 5,8 m. z.,
a u dzieci bez probleméw w 5,7 m. z. W kazdej z grup produkty miksowane stosowano w podobnym czasie do
10,7 miesigca u dzieci z problemem z karmieniem i do 10,6 miesigca u dzieci bez problemu, produkty ,,w
kawatkach” wprowadzano $rednio w 7,5 m. z. a w 8,1 m. z. u dzieci bez problemu. Nie obserwowano
statystycznie istotnych rdéznic w uzywaniu podczas karmienia tyzeczek, kubkow, bidonéw. Natomiast istotnie
mniej dzieci z grupy z trudno$ciami w karmieniu w poréwnaniu do dzieci bez probleméw z karmieniem
otrzymywato produkty do ,r¢ki”, odpowiednio 68,2% vs 87,1%. Stwierdzono, ze dzieci z problemami z
karmieniem jedza mniej regularnie (56,1% vs. 87,1%) oraz mniej rdéznorodnie smakowo (84,8% vs. 100%).
Rodzice dzieci, ktorzy deklarowali trudnosci w karmieniu statystycznie czesciej oceniali apetyt dziecka jako
pogarszajacy si¢ (6,3% vs. 0,9%), natomiast apetyt dzieci bez problemu czgsciej oceniano jako polepszajacy si¢

(15,7% vs. 4,7%). Trudno$ci w karmieniu deklarowane przez rodzicéw trwaly $rednio 14,8 miesigca (Tabela 3.).

Tabela 3. Porownanie danych dotyczacych karmienia w grupach

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

n=66 n=139
Karmienie piersig (n): 62 (93.9) 127 (91.4) 0.521
- jak dlugo (miesigce) | 14.5+9.8 122472 0.116
Karmienie pokarmem | 8 (12.1) 14 (10.1) 0.569

42



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):

- jak dtugo (miesiace) 12.8+£6.9 11.1£9.5 0.306
Dieta eliminacyjna 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 14.4+7.0 0.088
Rozszerzanie diety (w | 5.8 £0.9 5.7+0.9 0.405
ktérym miesigcu)

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

- do kiedy (do ktoérego

miesigca) 10.7+3.9 10.6 £ 3.8 0.839
Produkty w kawatkach | 7.5+ 1.9 8.1+£2.0 0.044
(od ktérego miesiaca)

Jak otrzymuje

produkty  dodatkowe

(n): 8 (12.1) 16 (11.5) 0.783
- butelka 57 (86.4) 128 (92.1) 0.390
- tyzeczka 45 (68.2) 121 (87.1) 0.004
- reka 46 (69.7) 98 (70.5) 0.972
- 2 palcami 42 (63.6) 93 (66.9) 0.684
- sztuéce

Gotowe stoiczki (n) 25(37.9) 69 (49.6) 0.285
Positki domowe (n) 62 (93.9) 134 (96.4) 0.637
Plyny butelka (n): 32 (48.4) 58 (41.7) 0.540
- od kiedy (od ktorego | 3.5+3.7 33+£3.6 0.787
miesigca)

- do kiedy(do ktorego | 17.2+8.3 168+7.5 0.861
miesigca)

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

- od kiedy (od ktorego | 9.7 +4.6 93+43 0.526
miesigca)

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

- od kiedy (miesigc) 9.0+4.4 9.0+4.0 0.946
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Karmienie przez sen | 22 (33.3) 53 (38.1) 0.801
(n)

Je rozne smaki (n) 56 (84.8) 139 (100.0) <0.001
Je pokarmy w réznych

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 staly 1(1.6) 18 (16.7)

Jak dlugo wystepuja | 14.8+9.3 58104 <0.001
problemy z

karmieniem (miesigce)

Interpretacja:

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

Nie zaobserwowano natomiast istotnie statystycznych rdéznic w osiaganiu kolejnych kamieni milowych.
Poréwnywano czas, kiedy dziecko zaczeto: siada¢, raczkowac, chodzi¢, gaworzy¢, czas wyrznigcia 1. zgba oraz

pojawienia si¢ pierwszych stow .

Mozna zauwazy¢ znaczace statystycznie roznice w masie ciala w kolejnych miesigcach zycia dzieci. Dzieci z
zaburzeniami karmienia waza istotnie mniej, zarbwno pordwnujac masy ciala mierzone w kilogramach, jak i

polozenie na siatkach centylowych:

Tabela 4. Ocena zmiany masy ciata w kolejnych miesigcach w grupach.

Masa  ciala ~ w | Dzieci z problemami z | Dzieci bez problemoéw | p
kolejnych karmieniem (+) z karmieniem (-)

miesigcach zycia n=66, + SD n=139, £+ SD

3m

-kg 59+0.8 62+1.0 0.016
-pe 42.1+29.9 56.5+32.1 0.007
6 m

-kg 7.2+1.0 79+1.0 <0.001
-pc 39.6+29.4 61.3+£283 <0.001
12m
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-kg 9.1+1.1 10.1+12 <0.001

-pc 50.7+29.5 74.7+21.1 <0.001

24 m

-kg 11.6+1.8 125413 0.021

-pc 47.7+31.5 69.7 +£22.6 0.002
Interpretacja:

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

Badanie wykazato, ze dzieci, ktorych rodzice deklaruja problemy z karmieniem, sg statystycznie cze$ciej
pacjentami poradni specjalistycznych, maja rozpoznane alergic pokarmowe, sg w terapii logopedycznej i
rehabilitacyjnej. Dzieci z tej grupy czesciej byly poddane w przesztosci zabiegowi podciecia wedzidetka jezyka
(Tabela 5.)

Tabela 5. Opieka specjalistyczna i historia choroby.

Dane dotyczace historii | Dzieci z problemami z | Dzieci z problemy z | p
chorobowej dziecka (n) | karmieniem (+) 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
Przebylo 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
Czegsto  choruje na | 23 (34.8) 47 (33.8) 0.914
infekcje drog
oddechowych
Bylo karmione przez | 1(1.5) 4(2.9) 0.659
sondg¢

Interpretacja:

n — liczebno$¢, p — istotno$¢ statystyczna, poréwnanie masy ciata w grupie dzieci z problemami i bez problemow
z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku §wiadczy p<0.05.

U dzieci z trudno$ciami w karmieniu niejednokrotnie obserwuje si¢ nadwrazliwo$¢ w jamie ustnej, niechetnie
myja zeby. Czgsciej obserwowano nastgpujace objawy: wymioty, biegunki, krztuszenie, dlawienie, bole brzucha,
ubytek masy ciata, kaszel podczas jedzenia, $wiszczacy oddech, brak taknienia, odmawianie positkow, czas
karmienia >30 min., okreslone preferencje smakowe, preferencje dotyczace konsystencji, odmawianie
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okreslonych produktoéw, brak umiejetnosci potykania produktow statych, krztuszenie podczas positku (Tabela 6.).

Tabela 6. Wystepowanie objawow w grupach.

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

n=66 n=139
Nadwrazliwos$¢ w | 12 (18.2) 1(0.7) <0.001
jamie ustne;j
Lubi mycie zgbow 32 (48.5) 95 (68.3) 0.021
Lubi mycie twarzy 35(53.0) 92 (66.2) 0.186
Ulewanie 36 (54.5) 61 (43.9) 0.153
Zaparcia 22 (33.3) 31 (22.3) 0.092
Biegunki 17 (25.8) 15 (10.8) 0.006
Wymioty 13 (19.7) 7 (5.0) 0.001
Refluks  Zotadkowo- | 4 (6.1) 2(1.4) 0.067
przetykowy
Nudnosci 0(0.0) 0(0.0) -
Dlawienie 7 (10.6) 4(2.9) 0.022
Krztuszenie 19 (28.8) 17 (12.2) 0.004
Bole brzucha 17 (25.8) 16 (11.5) 0.010
Wzdecia 18 (27.3) 22 (15.8) 0.053
Ubytek masy ciata 6 (9.1) 1(0.7) 0.001
Chrapanie 12 (18.2) 14 (10.1) 0.103
Kaszel podczas | 5(7.6) 1(0.7) 0.014
jedzenia
Swiszczacy oddech 7 (10.6) 5(3.6) 0.046
Brak taknienia 20 (30.3) 6(4.3) <0.001
Odmawianie positkow | 48 (72.7) 26 (18.7) <0.001
Czas karmienia >30 | 18 (27.3) 1(0.7) <0.001
minut
Okre$lone 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
produktow
Brak umiejetnosci | 4 (6.1) 2(1.4) 0.086
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gryzienia

Brak umiejetnosci | 4 (6.1) 0(0.0) 0.010

potykania  produktow

statych

Bol przy polykaniu | 0(0.0) 0 (0.0) -

pokarméw statych

Krztuszenie 8 (12.1) 2(1.4) 0.001

pokarmami stalymi

Brak umigjetnosci | 0 (0.0) 1(0.7) 1.000

potykania pltynéw

Bo6l przy potykaniu | 0 (0.0) 0(0.0) -

pltynéw

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

n — liczebno$¢ grupy, p — istotno$¢ statystyczna wystepowania danej cechy z wywiadu w grupie dzieci z
problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodnosci wyniku $wiadczy p<0.05.

Dzigki analizie statystycznej uzyskano dane o istotnej roéznicy wystepowania nieprawidlowych zachowan w
trakcie karmienia, w analizowanych grupach. Wszystkie analizowane zmienne, z wyjatkiem ,,0gladania TV
podczas positku”, wystgpowaly istotnie statystycznie czgéciej u dzieci z problemami z karmieniem (Tabela 7.).

Tabela 7. Wystgpowanie nieprawidlowych zachowan w trakcie positku.

Dane dotyczace | Dzieci z problemami z | Dzieci bez | p
nieprawidlowych karmieniem (+) problemow z
ZaC}.IOWEII'l podczas =66 karmieniem (-)
positku (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$¢ grupy, p — istotno$¢ statystyczna wystepowania danej cechy z wywiadu w grupie dzieci z
problemami i bez probleméw z karmieniem, o wiarygodno$ci wyniku $wiadczy p<0.05.

Wyniki przeprowadzonych analiz wykazaly, ze jedynie zaburzenia karmienia u matki istotnie statystycznie
czgsciej wystgpowaty w rodzinach dzieci z trudno$ciami w karmieniu niz u opiekunéw dzieci bez problemow.
Nie zaobserwowano takiej zalezno$ci odnosnie wystgpowania zaburzen u ojca i rodzenstwa. Nie stwierdzono
wplywu wyksztatcenia i wieku rodzicow, wystgpowania alergii w rodzinie, posiadania badZ nieposiadania
rodzenstwa czy uczeszczania do placowki (ztobka lub przedszkola) na czesto$¢ wystgpowania problemow z
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karmieniem. Rodzice dzieci z zaburzeniami istotnie czeSciej deklarowali wystgpowanie stresu w rodzinie i
niepokoju odno$nie karmienia dziecka (Tabela 8.).

Tabela 8. Analiza wywiadu rodzinnego.

Dane socjodemograficzne Dzieci z | Dzieci bez probleméw | p
problemami | z karmieniem (-)
karmieniem | n=139
(+)
n=66
Ojciec
Wicek (lata) 339+39 33.9£438 0.994
Wyksztatcenie (n):
- Wyzsze 46 (74.2) 83(61.9) 0.139
- Srednie/zawodowe 16 (25.8) 47 (35.1)
- podstawowe 0(0.0) 4(3.0)
Alergie/nietolerancje pokarmowe (n) | 9 (13.6) 16 (11.5) 0.546
Zaburzenia karmienia (n) 7 (10.6) 5(3.6) 0.090
Matka
Wiek matki (lata) 324+4.0 322+4.1 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)
Alergie/nietolerancje pokarmowe (n) | 11 (16.7) 18 (12.9) 0.619
Zaburzenia karmienia (n) 22 (33.3) 14 (10.1) <0.001
Rodzenstwo
Posiadanie rodzenstwa (n) 26 (39.4) 49 (35.3) 0.565
Alergie pokarmowe u rodzenstwa (n) | 7 (26.9) 9(18.4) 0.078
Zaburzenia karmienia u rodzenstwa | 7 (26.9) 8(16.3) 0.054
(n)
Uczeszczanie do Ztobka/przedszkola | 32 (48.5) 64 (46.0) 0.743
(n)
Wystepowanie sytuacji stresujagcych | 23 (34.8) 23 (16.5) 0.011
w rodzinie (n)
Czy karmienie dziecka budzi | 35(53.0) 2(1.4) <0.001
niepokdj (n)

Interpretacja:

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

Kryteria rozpoznania ARFID spelnialo 57 dzieci (ogolnie 27,8%; 86,4% z grupy zglaszajacej problemy),
przewazajaca wigkszos¢ - 40 osob (60,6%) spehila kryterium A4 (zaburzenia w funkcjonowaniu
psychospotecznym), u 34 os6b (51,5%) stwierdzono nieprawidtowosci dietetyczne. Jedynie 11 oséb (16,7%)
miato niedobér masy ciata lub nieprawidlowe jej przyrosty. Zadne z ankietowanych dzieci nie otrzymywato
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suplementdéw diety ani nie byto karmione przez sonde¢ (kryterium wykluczajace).
Dyskusja

Istotne zaburzenia karmienia w przeprowadzonym przez nas badaniu stwierdzono u 18 pacjentow (8,8% ze
wszystkich ankietowanych), z danych z literatury wiadomo, ze wystepujg one w 1%-5% dzieci w populacji
ogolnej, dlatego mozna podejrzewaé, ze nadrozpoznawalno$¢é w grupie badanej wynikata z tego, ze to wiasnie ci
rodzice, ktorzy odczuwali obawy o prawidlowos¢ rozwoju i zachowan swojego dziecka, czesciej brali udziat w
badaniu. Dodatkowo biorac pod uwage niskg zwracalno$é (33,75 %) ankiet mozna podejrzewac, 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
probleméw zwigzanych z karmieniem swojego dziecka rezygnowali z wypeknienia ankiety. Wysoki odsetek
spetnienia kryteriow ARFID (86.4%) w grupie w ktorej rodzice zglaszali trudnos$ci z karmieniem §wiadczy o
tym, ze znaczna wigkszo$¢ rodzicow trafnie ocenila zwyczaje zywieniowe dziecka jako nieprawidlowe. Warto
zwroci¢ uwage, ze wigkszo$¢ ankietowanych (60,6%) spetnita kryterium A4 co jest zgodne z doniesieniami
innych autoréw. Mimo powszechnie panujacej opinii, ze zaburzenia karmienia wystepuja czgsciej u chlopcow,
w badaniu nie stwierdzity$my istotnie statystycznie wigkszej czestosci wystgpowania trudnosci w jedzeniu u
ktorejkolwiek ptei [1,2,5-12,38,39].

Poza urodzeniowa masg ciata nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w danych pochodzacych z okresu
okotoporodowego. Nie stwierdzono statystycznie istotnych rdéznic w sposobie zywienia, okres karmienia piersig
byt porownywalny, a nawet dtuzszy w grupie dzieci z trudnosciami w karmieniu. W zwiazku z tym u badanych
pacjentéw karmienie naturalne nie okazalo si¢ istotnym statystycznie czynnikiem ochronnym, mimo ze takie
opiniec mozemy spotka¢ w literaturze. W specjalistycznym piSmiennictwie pojawiajg si¢ opinie o bardziej
ztozonym wplywie karmienia piersia powigzanym z odpowiednio zréznicowanymi positkami matki i
prawidtowym rozszerzaniem diety dziecka. W przeprowadzonym badaniu brak takiej zalezno$ci moze wynikaé z
malej grupy dzieci karmionych wylacznie mieszankami modyfikowanymi [32,40,41].

W badaniu zauwazono, ze rodzice dzieci z obu grup stosowali si¢ do aktualnych zalecen odno$nie karmienia
niemowlat co do odpowiedniego czasu wprowadzania produktow statych do diety dziecka, w grupie dzieci z
deklarowanymi problemami z karmieniem zaobserwowano nawet wcze$niejsze wprowadzenia produktow ,,w
kawaltkach” (7,5. m. z. vs. 8,1. m. z.) co moze $§wiadczy¢ o wystgpowaniu trudnos$ci juz na tak wczesnym etapie i
podejmowaniu prob modyfikacji sposobu karmienia przez rodzicéw [3].

Zaobserwowano istotnie statystycznie czgstsze wystgpowanie trudnosci w karmieniu u dzieci matek, u ktérych
wystepowaly zaburzenia karmienia, nie stwierdzono tej zaleznosci natomiast w stosunku do ojcéw i rodzenstwa.
Podobne obserwacje mozna znalez¢é w dostepnym pismiennictwie. Badacze sugeruja wieloczynnikows etiologie
tego zjawiska. Przypuszczaja wspotwystepowanie zarowno podloza genetycznego, jak i srodowiskowego, jako
ze to matka jest osoba najczeSciej karmigca dziecko, a takze wybierajaca produkty, z ktorych przygotowuje
positki, a nastgpnie decyduje o sposobie ich poddania. Mozna wige domniemywac, ze matki, ktore same jedza
wybiodrezo, proponuja ograniczong liczbe produktéw swoim dzieciom [41-45].

Bardzo wazna cecha réznicujaca obie grupy jest wystgpowanie sytuacji stresowych w rodzinie (34,8% u dzieci z
trudnosciami vs. 16,5% u dzieci bez problemu) oraz niepokoju rodzicow wywotanego karmieniem dziecka (53%
u dzieci z zaburzeniami karmienia vs. 1,4%). Z do$wiadczen innych badaczy wiadomo, ze wystgpowanie w
rodzinie trudnych sytuacji, wywotujacych rodzicielski stres nie zawsze zwigzany z karmieniem dziecka,
powodowalo wzrost rozpoznawania trudnos$ci u dzieci i w konsekwencji, w mechanizmie btgdnego kota,
narastanic obaw o odpowiednie odzywienie potomkow. Sytuacje takie moga wywotaé wzrost zachowan
nieresponsywnych w stosunku do dzieci, a takze narastanie presji i kontroli rodzicéw podczas positkow, co w
konsekwencji prowadzi do nasilenia problemow zwigzanych z jedzeniem [33].

‘Whioski:

1 Wyzsza niz podawana w literaturze czgsto$§¢ wystgpowania zaburzen karmienia w grupie badanych
dzieci w wieku zlobkowym wymaga potwierdzenia w kolejnych badaniach.

2 Czynnikami wspotistniejacymi z zaburzeniami karmienia u dzieci w wieku zlobkowym s3 nizsza
urodzeniowa masa ciata oraz wystgpowanie zaburzen karmienia u matki.

49



3 Czynnikami zwigzanymi z wystgpowaniem zaburzen karmienia u dzieci sg inne zaburzenia lub choroby
wymagajace leczenia w poradniach specjalistycznych, a mogace objawiaé¢ si¢ nadwrazliwo$cia w
obrebie jamy ustnej takie jak: alergie pokarmowe i zaburzenia mowy.

4  Poznanie czynnikdw mogacych mie¢ zwigzek z trudnosciami z karmieniem pozwoli na identyfikacje
dzieci, u ktorych istnieje z tego powodu wigksze potencjalne ryzyko rozwoju zaburzen w pdzniejszym
wieku.

5 Wdrozenie odpowiednich dzialan profilaktycznych powinno zapobiec wystapieniu powaznych
nastepstw zdrowotnych zwigzanych z niedozywieniem w wieku pdzniejszym.
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