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ALT
ANOVA
AST
BHS

BIA

BLW
BMI

BP

CDC

COSlI

CT
DXA

ESH

ESPGHAN

FFM

FH
FISPGHAN

aminotransferaza alaninowa (Alanine Aminotransferase)
analiza wariancji
aminotransferaza asparaginowa (Aspartate Aminotransferase)

Brytyjskie Towarzystwo Nadci$nienia T¢tniczego (British
Hypertension Society)

badanie metoda bioimpedancji elektrycznej (Bioelectrical
Impedance Analysis)

metoda Bobas Lubi Wybor (Baby Led Weaning)

wskaznik masy ciata, stan odzywienia wyrazany w kg/m? (Body
Mass Index)

ci$nienie tetnicze krwi (Blood Pressure)

agencja rzadu federalnego Stanow Zjednoczonych wchodzaca
w sktad Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej (Center for
Disease Control and Prevention)

Europejski Projekt Monitorowania Otytosci Dzieci (Childhood
Obesity Surveillance Initiative)

tomografia komputerowa (Computed Tomography)

rentgenowska absorpcjometria podwojnej energii (Dual Energy
X-ray Absorptiometry)

Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia (European Society of
Hypertension)

Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci (European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition)

wolna tkanka thuszczowa, wyrazana w kilogramach lub procentach
(Free Fat Mass)

hipercholesterolemia rodzinna (Familial Hypercholesterolemia)

Federacja Miedzynarodowych Towarzystw Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieciecego (Federation of International
Societies of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition)
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GUS

HC

HDL
HOMA-IR

ICD-11
IDF

IMID
IOM
IOTF

VA4
LBM
LDL
MAFLD

max.
Me

min.
MM

Mo
MRI

N
NAFLD

NASPGHAN

NIZP-PZH

Gtowny Urzad Statystyczny
obwad bioder (Hip Circumference)
lipoproteina o wysokiej gestosci (High-Density Lipoprotein)

wskaznik insulinoopornosci (Homeostasis Model Assessment Of
Insulin Resistance)

Mie¢dzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-11

Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna (International Diabetes
Federation)

Instytut Matki i Dziecka
Instytut Medycyny (Institute of Medicine)

Miegdzynarodowa grupa zadaniowa ds. Otytosci (International
Obesity Task Force)

Instytut Zywnosci i Zywienia
beztluszczowa masa ciata (Lean Body Mass)
lipoproteina o niskiej gestosci (Low Density Lipoprotein)

Sttuszczenie watroby zwigzane z dysfunkcja metaboliczng
(Metabolic Associated Fatty Liver Disease)

warto$¢ maksymalna

mediana

warto$¢ minimalna

masa tkanki migsniowej (Muscle Mass)

modalna

rezonans magnetyczny (Magnetic Resonance Imaging)
liczebno$¢ catej grupy

Niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby (Nonalcoholic
Fatty Liver Disease)

Potocnoamerykanskie Towarzystwo Gastroenterologii
Pediatrycznej (North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition)

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny
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Odwazna Osemka —

OGTT
OLA/OLAF

p
PCOS

PNFI

PNFS

PTGHiZDz

Q1

Qs

QUICKI
SARS-CoV-2

SPSK1
TBW
TG

UE
USG
VLDL

wC
WHO
WHR

X

Z-SCORE

projekt polityki zdrowotnej i promocji zdrowia dziatajacy na terenie
Szczecina

doustny test obcigzenia glukoza (Oral Glucose Tolerance Test)

projekt majgcy na celu opracowanie norm w postaci siatek
centylowych dla oceny wzrastania i stanu odzywienia polskich
dzieci i mtodziezy od urodzenia do 18. roku zycia

prawdopodobienstwo
zespot policystycznych jajnikoéw (Polycystic Ovary Syndrome)

wskaznik zwloknienia w NAFLD dla dzieci (Pediatric NAFLD
Fibrosis Index)

wynik zwtoknienia w NAFLD dla dzieci (Pediatric NAFLD Fibrosis
Score)

Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci

dolny kwartyl,
gorny kwartyl
test insulinoopornosci (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index)

Drugi koronawirus ciezkiego ostrego zespotu oddechowego (Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Szczecinie
calkowita woda w organizmie (Total Body Water)
triglicerydy, triacyloglicerole, trojglicerydy (Triglycerides)
Unia Europejska

badanie ultrasonografii (Ultrasonography)

lipoproteiny o bardzo niskiej gestosci (Very Low-Density
Lipoprotein)

obwad talii (Waist Circumference)
Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

wskaznik talia / biodro, wskaznik rozmieszczenia tkanki thuszczowe;j
(Waist-Hip Ratio)

warto$¢ srednia (mean, intermediate value)

ilo§¢ standardowych odchylen
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[I.1. Nadmiar masy ciata jako problem zdrowia publicznego

Zdrowie jest stanem, ktory trudno jednoznacznie okresli¢. Wynika to z faktu, iz
zdrowie nie jest jedynie dobrostanem fizycznym, ale rowniez psychicznym i spotecznym jak
wynika z definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO).
Zdrowie i czynniki na nie wptywajace, w tym odzywianie i aktywny tryb zycia ciesza si¢
obecnie bardzo duzym zainteresowaniem. Niestety raporty naplywajace z réznych czgsci
$wiata wskazujg, ze wskazniki stanu odzywienia dzieci wykraczajag poza normy siatek
centylowych i tym samym wptywaja na rozwoj zaburzen metabolicznych juz u najmtodszych.
Na przestrzeni lat zmienito si¢ takze postrzeganie nadmiaru masy ciata u dzieci jako
»prawidlowego odzywienia i dobrego stanu zdrowia”. Obecnie z uwagi na obserwowane
konsekwencje zdrowotne i zaburzenia metaboliczne, wptyw na codzienne funkcjonowanie oraz
kreowany przez mass media obraz idealnej sylwetki, nadmiar masy ciata jest nie tylko
problemem kosmetycznym, ale przede wszystkim zagrozeniem dla zdrowia i zycia
rozwijajacego si¢ organizmu.

Wedtug WHO, otytos¢ definiuje sie jako stan patologicznego zwigkszenia ilosci
tkanki tluszczowej, prowadzacy do uposledzenia funkcji narzadow. Najczesciej stosowana
metoda do oceny stanu odzywienia dzieci jest obliczenie wskaznika masy ciata (ang. Body
Mass Index, BMI). Wartos¢ wskaznika BMI u dzieci zmienia si¢ wraz z wiekiem, w zwiazku
z tym wynik nalezy zawsze interpretowac¢ w stosunku do norm populacyjnych wiasciwych dla
plci i wieku przy uzyciu siatek centylowych. Dodatkowo, z uwagi na istotny wptyw
pochodzenia etnicznego i warunkow spoteczno—ekonomicznych na proces wzrastania, u dzieci
powyzej 5 roku zycia zalecane jest uzywanie siatek odnoszacych si¢ do norm w danym kraju.

W Polsce uzywane sa siatki centylowe opracowane na podstawie prospektywnych
badan przekrojowych OLA/OLAF przeprowadzonych w latach 2007-2012 roku [1]. Nalezy
podkresli¢, ze nie ma obecnie jednoznacznych danych wskazujacych, ktéra z dostgpnych
klasyfikacji nadmiernego stanu odzywienia u dzieci jest najbardziej czula i swoista

w przewidywaniu powiktan zdrowotnych. Najczesciej przyjmuje si¢ wartos¢ 85. centyla BMI

_9_
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jako tzw. punktu odcigcia, pozwalajacego zidentyfikowaé dzieci i mtodziez obarczone

najwickszym ryzykiem nadmiernej masy ciata i jej konsekwencji.

II.1. Prognozy dotyczace przyrostéw masy ciata u dzieci w wieku

wczesnoszkolnym

Zmiany jakie zaszty na przestrzeni wiekoéw w dziedzinie medycyny, zagospodarowa-
nia miast, przemieszczania si¢, dostepnosci pozywienia ksztattujg kondycje zdrowotng catego
spoteczenstwa, a zwlaszcza populacji dziecigcej. Juz okoto 50 lat temu, w 1974 roku WHO
zakwalifikowata otyto$¢ do chorob cywilizacyjnych. Prognozuje sie, iz begdzie ona jedna
z najczestszych chorob w nadchodzacych latach. Populacja dzieci otytych powyzej 5 roku
zycia, wzrosta z 11 milionéw do 124 milionow w okresie od 1975 do 2016 roku. Nadwagg
stwierdzono u 213 milionéw dzieci. Swiatowa Organizacja Zdrowia alarmuje, ze do 2025 roku
na $wiecie bedzie okoto 70 milionéw dzieci do pigtego roku zycia, u ktorych zostanie
stwierdzony nadmiar masy ciata.

Ogolny stan zdrowia dzieci znacznie poprawit sie w ostatnich latach, w zwigzku
z postepem medycyny na co wskazuje raport Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) z 2009
roku [2]. Pomimo poprawy warunkéw zycia i eliminacji wielu chorob, poszczegolne problemy
zdrowotne dotycza coraz wickszej liczby dzieci. Jest to zwigzane z chorobami przewlektymi
oraz metabolicznymi w tym gtownie nadwaga i otyloscig oraz w mniejszym stopniu chorobami
alergicznymi. Wspomniany raport z 2009 roku wykazuje, iz w wieku 0-14 roku zycia na
dhugotrwate problemy ze zdrowiem cierpi 15,6% dzieci.

Okres wczesnoszkolny jest obcigzony wieloma zmianami w zyciu dziecka, a przede
wszystkim wicksza swoboda podejmowania decyzji i mniejsza kontrolg ze strony rodzicow
I opiekunow. To réwniez moment, w ktorym dzieci spotykaja si¢ z duza grupa réwiesnicza,
obserwujac | analizujac wiele zachowan i zwyczajow u otaczajacych je dzieci. Wplyw
otoczenia oraz che¢ zdobycia akceptacji ze strony réwiesnikow moze wptywaé roéwniez na
dokonywanie wyboréw zywieniowych i ich nieprawidlowe modelowanie. W 2018 roku
Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej (NIZP-PZH) opublikowato artykut w ktorym
okresla, iz nadmiar masy ciata dotyczy juz 30% dzieci w wieku wczesnoszkolnym. Najwyzszy
odsetek dzieci i mtodziezy z nadmiernym stanem odzywienia obserwuje si¢ obecnie w Stanach

Zjednoczonych oraz krajach Europy potudniowej i zachodniej. Wzrost liczby dzieci
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z nadmierng masg ciata obserwowany jest takze w krajach takich jak Brazylia, Meksyk, Egipt.
Najwyzszy opisany w ostatnich latach odsetek dzieci z nadwagg i otytoscig u dzieci obserwuje
si¢ W Azji Wschodniej, na Bliskim Wschodzie i Afryce Potnocnej [3].

Doniesienia z ostatniej dekady potwierdzaja, staly wzrost czestosci wystepowania
nadwagi i otytosci wsrod dzieci i mtodziezy. Warto podkreslic, ze otytos¢ nie jest choroba
jednorodnag, jednak w wieku rozwojowym okoto 90% wszystkich przypadkow stanowi otytos¢
prosta, zwigzana z dlugotrwatym dodatnim bilansem energetycznym wynikajacym z dyspro-
porcji pomigdzy energiag przyjmowang wraz z pozywieniem, a jej wydatkowaniem przez
organizm. W populacji dziecigcej rzadziej wystgpuje otytos¢ wtorna, ktora jest konsekwencja
innych schorzen np. zaburzen endokrynologicznych, zespotow uwarunkowanych genetycznie

lub wynika ze stosowanego leczenia.

[1.2. Rodzina, a masa ciata u dzieci

Wystepowanie nadmiaru masy ciata u 0so6b dorostych znaczaco zwigksza ryzyko
rozwoju nieprawidtowej masy ciata u ich potomstwa. Nieprawidlowe wybory zywieniowe
rodzicow lub opiekunow, ksztattuja pdzniejsze zachowania u dzieci bioracych przyktad
z rodzicow, jako ich pierwszego zrodta informacji 0 $wiecie. Na styl zycia dziecka i jego
rodziny wptywa rowniez promowanie wysoko przetworzonych i wysokokalorycznych produk-
tow spozywczych oraz niska aktywnosc¢ fizyczna dzieci.

Prawidlowe praktyki zywieniowe nabyte w okresie wzrastania dotycza zaré6wno
jakosci spozywanych positkow, jak réwniez prawidtowych objetosci, sktadu oraz czestotli-
wosci ich przyjmowania. Rodzice i opiekunowie powinni dba¢ 0 regularnos¢ spozywanych
potraw, ich wartosci odzywcze wiasciwe dla ptci, wieku oraz aktywnosci fizycznej dziecka.
Zmniejsza to potrzebe podjadania migdzy positkami i chroni przed nawykiem siegania po
wysokoenergetyczne przekaski.

Warto nadmieni¢, iz funkcje jedzenia mocno ewoluowaly w ostatnich latach.
Podstawowg funkcja jedzenia jest zabezpieczenie potrzeb fizjologicznych organizmu. Obecnie
pozywienie spetnia réwniez funkcje psychologiczne (regulacja emocji, potrzeby bliskosci,
bezpieczenstwa 1 zaopiekowania, potrzeba autonomii), spoteczno—kulturowe (poczucie

wspolnoty i przynaleznos¢ do grupy, rodziny i narodowosci, obdarowywanie i dzielenie si¢
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z bliskimi podczas waznych wydarzen), religijne (wyznanie, ograniczenia zwigzane z wiarg)
i ekonomiczne (okreslenie statusu spotecznego, jako$¢ i ilo$¢ spozywanej zywnosci).

Stan odzywienia i zdrowia rodzicow jest takze odbiciem stylu zycia i wptywow
zachowan oraz zasad jakie obserwowali w dziecinstwie. Jednym z wnioskow jakie odnotowano
w obszernym przegladzie zebranym przez Patel i wsp. [4] jest informacja iz konieczne jest
modyfikowanie nie tylko zachowan dzieci, ale rowniez catego najblizszego otoczenia dziecka.
Zatem wybory zywieniowe jakich dokonujg dzieci sg odzwierciedleniem zachowan zywienio-
wych rodzicow i opiekunow.

Psychologiczny aspekt jedzenia, jest rowniez czesto wykorzystywany przez rodzicow
jako system nagrody i kary, co wprowadza zamet w glowie dziecka. Kojarzenie jedzenia jako
nagrody, lub rekompensaty za niepowodzenia oraz nadawanie wartosci wybranym produktom
spozywczym, moze przyczyniac si¢ do brak umiejetnosci odczuwania gtodu i sytosci u dziecka
W przysztosci. Jedzenie nie powinno odwracac¢ uwagi dziecka od istotnych sytuacji zyciowych

ani pomaga¢ W przezywaniu negatywnych emaocji.

— 12—



Nadmiar masy ciata u dzieci. Epidemiologia.

lll. Nadmiar masy ciata u dzieci. Epidemiologia. Definicja, czynniki,

kryteria diagnostyczne i ocena stanu odzywienia

Ill.1. Epidemiologia nadmiaru masy ciata u dzieci w wieku

wczesnoszkolnym

Wczesne dziecinstwo i okres dojrzewania to dwa krytyczne momenty, mogace si¢
przyczynia¢ do rozwoju nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy. Badania przeprowadzone
w 1984 roku, przez grup¢ badaczy pod przewodnictwem Rollanda-Cashera, zwrécity uwage na
silng korelacje pomigdzy nadmiarem masy ciala wystepujagcym W dziecinstwie, a jej
pézniejszym wystgpowaniem W dorostym zyciu. Badanie przeprowadzone przez Freedmana
wykazato, ze 53-90% dzieci z otytoscig zmagato si¢ z nadmiarem masy ciata w dorostym zyciu.
U 20% dorostych z nadmiarem masy ciata, wskaznik BMI wynosit powyzej 85 centyla.
U dorostych z BMI powyzej 40 kg/m? odsetek otytosci w dziecinstwie znacznie wzrastat. Od
tamtej pory przeprowadzono wiele badan i obserwacji dotyczacych czestosci wystepowania
nadwagi i otytosci oraz ich konsekwencji metabolicznych wsrod populacji rozwijajace;j sie.

W 2007 roku we wspotpracy z WHO, zostal powotany Europejski Projekt
Monitorowania Otytosci Dzieci (ang. Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI) ktory
mial umozliwi¢ systematyczne gromadzenie danych na temat stanu odzywienia dzieci
w regionie europejskim. Badaniem obejmowano dzieci w wieku 6-9 lat i r6znicowano je
w zaleznosci od pici. Raport brat pod uwage rowniez dane o czynnikach srodowiskowych:
aktywnosci fizycznej i trybie zycia, czynnikach rodzinnych i szkolnych oraz wybranych
elementach dotyczacych odzywiania.

Od momentu wprowadzenia raportu w zycie, stale rozszerzano list¢ panstw
przystepujacych do badan. W pierwszym opracowaniu COSI w latach 2007-2008 uczestni-
czyto 13 panstw cztonkowskich Europejskiego Regionu WHO. Liczba ta wzrosta do 38 panstw
w czwartym raporcie w latach 2015-2017, obejmujagcym okoto 250 000 dzieci w wieku
szkolnym [5] i az 45 krajow w 2020 roku. W latach 2018-2020 raport w piatej edycji COSI
zgromadzit dane obejmujace grupe okoto 411 000 dzieci w wieku 6-9 lat [6].
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Polska dotaczyta do badania w czwartym raporcie, przeprowadzanym i opracowywa-
nym w latach 2015-2017. Przedstawiono w nim, ze czestos¢ wystepowania nadwagi
u wszystkich dzieci w regionie europejskim wynosi 29% u chtopcow i 27% u dziewczat. Sama
otytos¢ dotyczyta 13% chtopcow i 9% dziewczat zgodnie z definicjami WHO, okreslajacymi
nadwage U dzieci w wieku 5-19 lat, jako wartos¢ wskaznika BMI powyzej jednego odchylania
standardowego (z-score 1) oraz otyto$¢ powyzej dwoch odchylen standardowych (z-score 2)
[7, 8]. Patrzac na wyniki kazdego kraju z osobna, okreslono iz wskaznik nadwagi wsrod dzieci
wahat si¢ od 9% do 43% u chtopcow i od 5% do 43% u dziewczat, natomiast wskaznik
wystepowania otytosci wynosit od 2% do 22% u chtopcow i od 1% do 19% u dziewczat.

Nadmiar masy ciala cze$ciej dotyczy chtopcow niz dziewczat w wigkszo$ci badanych
krajow. W krajach, w ktorych zgromadzono dane dotyczace wigcej niz jednej grupy wiekoweyj,
czyli Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, Witoch, Kirgistanu, Lotwy, Stowenii, Hiszpanii
I Szwecji — wystepowata tendencja do wzrostu czgstosci wystgpowania nadwagi i otytosci ze
wzgledu na wiek zaréwno u chtopcow, jak i dziewczat. Porownanie tendencji spadkowej udato
si¢ opisa¢ badaczom w krajach, biorgcych udziat kolejny raz w raportach COSI. W pigciu
z trzynastu krajow, zauwazono tendencje spadkowa nadmiaru masy ciata u dzieci.
Zmniejszenie czestosci wystepowania nadwagi w Grecji, Wtoszech, Portugalii, Hiszpanii, czyli
w krajach o najwyzszych wartosciach wyjsciowych oraz w Stowenii wynosito od 4 do 12
punktow procentowych w przypadku chtopcow i od 3 do 7 punktow procentowych w przypad-
ku dziewczat. Wskazniki wystepowania otytosci wykazaly podobne wartosci w Butgarii,
Czechach, na Wegrzech, w Irlandii, na Lotwie, Litwie. W Macedonii Potnocnej i Norwegii
tendencja spadkowa byta mniej wyrazna [5, 6].

Dane z Polski do czwartego raportu COSI [5], zebrano i opracowane zostaty przez
Anng Fijatkowska i Magdalen¢ Korzycka reprezentujace Instytut Matki i Dziecka w Warszawie
(IMiD). Badaczki opisywaly grupe 3 828 dzieci w wieku 8 lat, komplet dokumentow
potrzebnych do opisania grupy uzyskano od 3 338 dzieci [9]. W raporcie wykorzystano trzy
metody oceny stanu odzywienia: standardy WHO i migdzynarodowe standardy grupy
zadaniowej ds. Otytosci IOTF (ang. International Obesity Task Force, IOTF), charakteryzujace
sig 21 punktami odciecia i odnoszace sie do wartosci BMI dla nadwagi 25 kg/m? i 30 kg/m? dla
otylosci, w odniesieniu do wieku dziecka. Trzecig z metod byty siatki centylowe OLA/OLAF
z uwzglednieniem wieku i ptci badanych dzieci [1]. W opisywanej grupie nadmiar masy ciata
dotyczyt ogotem 30,7% dzieci zgodnie z wytycznymi WHO, 23,2% dzieci zgodnie z normami

— 14—
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IOTF oraz 22,8% dzieci w odniesieniu do siatek centylowych OLAF [9]. W grupie 3 338 dzieci,
w ktorej udato sie zebra¢ komplet danych, odsetek nadwagi zgodnie z WHO wynosit
u chtopcow 31,7%, u dziewczat 28,8%. Zgodnie z klasyfikacja IOTF 22,3% chtopcow i 23,7%
dziewczynek zmagato si¢ z nadmiarem masy ciata. Problem otytosci dotykat 14,3% chtopcow
I 10,5% dziewczynek w badanie grupie zgodnie z wytycznymi WHO. Wedlug klasyfikacji
IOTF, otytos¢ stwierdzono u 7,6% chtopcow i 5,3% dziewczynek [5].

W piagtym raporcie, opublikowanym w 2020 roku [6], nadmiar masy ciata dzieci
w wieku 7-9 lat dotyczy 29%, w tym 31% chtopcow i 28% dziewczynek posrod 33 badanych
krajow regionu europejskiego. Wyliczono iz, czestos¢ wystgpowania otytosci wsrod dzieci
w wieku 7-9 lat wynosita 12%. Otytos¢ stwierdzono u 14% chtopcow i u 10% dziewczat. Dane
z 2020 roku okreslaty iz najwyzszy wskaznik nadmiaru masy ciata, wsérod obojga pftci
zaobserwowano na Cyprze, w Grecji i we Wiloszech. Najnizszy odsetek odnotowano
w Tadzykistanie, Kirgistanie i Turkmenistanie. W 2020 roku komisja zaobserwowata ponownie
roéznice z uwagi na pte¢ w przypadku nadwagi i otytosci. Czgsto$¢ wystgpowania byla wyzsza
wsrod chtopcow. W 16 krajach czestos¢ wystepowania hadwagi wzrastata wraz z wiekiem
podobnie wsrod chtopcow, jak i dziewczat. Otylos¢ natomiast wzrastata wraz z wiekiem
jedynie wsrod chtopcow.

W przypadku Polski, oprécz Anny Fijatkowskiej zwiazanej z wczesniejszym raportem
COSI, w piatym raporcie COSI grupg pacjentow wiaczonych do badania opisywaty réwniez
Hanna Nalecz i Anna Dzielska. Grupa badanych 8 latkéw liczyta poczatkowo 3 228 osoby.
Komplet dokumentow potrzebnych do oceny catosciowej wedtug standardow COSI, udato si¢
uzyska¢ od 2 690 dzieci. Tym samym, sposrod badanej grupy 8 latkéw nadwaga wedtug norm
WHO dotyczyta ogdtem 32,3% (30,2-34,5%), a otytos¢ 13,6% (12,2-15,2%) badanych dzieci.
Zgodnie z wytycznymi IOTF 26,6% chtopcow osiagneto centyl nadwagi, a 8% centyl otytosci.
W przypadku dziewczynek, zgodnie z wytycznymi IOTF, 23,9% zmagato si¢ z nadwaga,
a 6,1% z otyloscig. Zgodnie z standardami WHO, nadwage stwierdzono u 35,9 chtopcow,
a otylos¢ u 17,6%. Odsetek dziewczynek z otytosciag wynosit 9,4%, a nadwaga dotyczyta 28,6%
badanych zgodnie z wytycznymi WHO [6].

Na przestrzeni 5 lat ogolna liczba przebadanych o$miolatkow, zmagajacych si¢
z nadmiarem masy ciata, zgodnie z przyjetymi standardami z 30,7% zwigkszyta si¢ do 32,3%.
W piatym raporcie COSI 35,9% chtopcow miato nadwage, co daje 4,2% wiekszy wynik niz

w poprzednim opracowaniu. Odsetek nadwagi w przypadku dziewczynek obnizyt si¢
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nieznacznie z 28,8% do 28,6%. W przypadku otylosci, odsetek zwickszyt si¢ ponownie
w przypadku chtopcow z 14,3% na 17,6%, natomiast u dziewczynek zredukowat si¢ z 10,5%
na 9,4%.

Kolejne opracowanie ukazujace skale problemu nadmiaru masy ciala wsrod
opisywanej grupy wiekowej, zostalo przedstawione w 2022 roku w ramach pracy doktorskiej
doktor D. Raduchy i opublikowane réwniez w 2022 [10]. W latach 2016-2018 w ramach
projektu ,,Odwazna Osemka” na terenie Szczecina przeprowadzono badania przesiewowe
w grupie 4 890 dzieci uczeszczajagcych do drugiej i trzeciej klasy szkoty podstawowych.
Sposrod powyzszej grupy zgodnie z siatkami centylowymi OLAF/OLA i wytycznymi CDC,
wyodrgbniono dzieci z nadmiarem masy ciata. Czgsto$¢ wystepowania nadmiaru masy ciata
wynosita 23,3%, w tym nadwaga dotyczyta 16,9% dzieci, a otylos¢ stwierdzono u 6,4%
badanych dzieci [10].

Druga edycja szczecinskiego programu ,,Odwazna Osemka”, przeprowadzona
w latach 2019-2021 obj¢ta w badaniach przesiewowych grupe 715 dzieci. Zgodnie
z przyjetymi wytycznymi, nadmiar masy ciata stwierdzono u 124 osoéb (17,3%). Zatozenia
projektu nie zostaty w peti zrealizowane z uwagi na pandemi¢ SARS-CoV-2.

Wszystkie przedstawione powyzej raporty braly pod uwage réwniez jedne
Z najwazniejszych zmiennych srodowiskowych wystepowania hadmiaru masy ciata u dzieci,
czyli otoczenie w jakim wychowato si¢ dziecko. Niski poziom wyksztatcenia, status
ekonomiczno—spoteczny rodziny i tym samym — wptyw zachowan zywieniowych rodzicow
i opiekunéw silnie korelowat z wystepowaniem nadwagi i otytosci w wigkszosci badanych
miast regionu europejskiego. Jedynie w pigciu krajach odnotowano odwrotng zaleznosé, lub jej
brak w przypadku nadwagi oraz w czterech krajach w przypadku otytosci. Potwierdzato to
zalozenia COSI [5, 6], w ktorych zaobserwowano odwrotng zalezno$¢ pomiedzy wystepowa-
niem nadmiaru masy ciata wsrod dzieci i wyksztatceniem rodzicow w krajach o wyzszych
dochodach, a odwrotng zaleznoscia w krajach charakteryzujacych si¢ srednim dochodem.
Raport obejmuje rowniez stopien i rodzaj aktywnosci fizycznej, spozywanie $niadan, obecnos¢
owocow | warzyw w codziennej diecie dziecka oraz rodzaj spozywanych plynow, w tym
spozywanie Napojow stodzonych.

Dane raportu COSI sg jednym z wigkszych opisow stanu odzywienia dzieci w regionie
europejskim. Pokazuja, ze nadmiar masy ciata w populacji rozpoczynajacej nauke w szkole

pozostaje jednym z glownym wyzwan dla zdrowia publicznego, nie tylko w krajach regionu
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europejskiego, ale rowniez na $wiecie. Zaleznosci pomigdzy zachowaniami zywieniowymi,
aktywnos$cig fizyczng oraz warunkami spoteczno—gospodarczymi a nadmiarem masy ciata
zostaly bardzo dobrze udokumentowane. Powyzsze raporty wskazujg na ciaggla potrzebe

dziatan ze strony rodzicow i specjalistow.

l1l.2. Definicje nadwagi i otytosci

Otytos¢ jest powszechng, przewlekla i o0golnoustrojowg chorobg metaboliczng.
Podstawa tego zaburzenia jest brak rownowagi pomig¢dzy zuzyciem, a poborem energii
dostarczanej do organizmu. Konsekwencjg zwigkszania kalorycznosci jest nadmierne
gromadzenie si¢ tkanki tluszczowej. Dlugotrwale utrzymanie nadwyzki energetycznej
prowadzi do obcigzenia i dysfunkcji uktadéw i narzadéw, zwigkszajacym tym predyspozycje
do wystgpienia wielu chorob w wieku dorostym.

Nadwaga, okreslamy gromadzenie si¢ tkanki ttuszczowej, wykraczajace poza normy
fizjologiczne organizmu. Otyto$¢ jest przewlektym stanem metabolicznym, na ktory sktada si¢
wiele czynnikéw. Definicja WHO okresla otytos¢ jako nieprawidtowe lub (czesto oba kryteria
wystepuja wspolnie) nadmierne gromadzenie tkanki thuszczowej prowadzace do pogorszenia
stanu zdrowia pacjenta. Otytos¢ wptywa na jakosé i dilugos¢ zycia pacjenta i nie ustepuje
samoistnie, zatem wymaga interwencji medycznej oraz zmian w stylu zycia pacjenta. Wielu
autorow wyroznia otyto$¢ pierwotng oraz wtorna.

Otytos¢ pierwotna (prosta, alimentacyjna) jest w 90% przypadkow zwigzana
z zaburzeniem dostarczania i wydatkowania spozywanej energii przez organizm. W przypadku
populacji rozwijajacej si¢ dodatni bilans energetyczny ma wptyw na zwigkszanie ilo$ci oraz
objetosci adipocytow (hipertrofia oraz hiperplazja komorek ttuszczowych), co predysponuje do
wystgpowania otytosci W pozniejszych latach. W przypadku wystepowania nadwagi i otytosci
pierwotnej u dzieci i mtodziezy najwigksza role przypisuje si¢ czynnikom srodowiskowym,
w tym nieprawidtowym zachowaniom zywieniowym oraz braku lub nieadekwatnej aktywnosci
fizycznej.

Otytos¢ wtorna wystepuje U okoto 10% przypadkow pacjentéw pediatrycznych.
Przyczyng wtornego wystepowania nadmiaru masy ciata sg zaburzenia hormonalne
(niedoczynnos¢ tarczycy, choroba i zesp6t Cushinga, niedobory hormonu wzrostu), uwarunko-

wania genetyczne (zespot Downa, Turnera, Pradera-Willego, Bardeta-Biedla, Carpentera
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I Alstroma). Rowniez stosowanie glikokortykosteroidow, lekow przeciwdepresyjnych oraz
przeciwpadaczkowych moze mie¢ wplyw na rozwinigcie si¢ opisywanego rodzaju otytosci.
Osrodek glodu i sytosci jest zlokalizowany w podwzgorzu, zatem uszkodzenia tej czesci mézgu
rowniez moga prowadzi¢ do braku kontroli taknienia i tym samym do nadmiaru masy ciata.
Dodatkowo wady rozwojowe, stany zapalne, uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego,
zabiegi neurochirurgiczne oraz leczenie pacjentow onkologicznych: chemioterapia
i radioterapia.

Zdefiniowanie rodzaju i przyczyny nadwagi i otytosci ma kluczowe znaczenie

w planowaniu terapii zwalczania tego zaburzenia [11].

[11.3. Profilaktyka nadmiaru masy ciata u dzieci i czynniki wptywajace na

jej wystapienie

Leczenie i profilaktyka nadmiaru masy ciata u dzieci i mlodziezy obejmuje
wielokierunkowe postepowanie z uwagi na zréznicowane i osobnicze czynniki wptywajace
i utrzymujace nadmiar masy ciata u dziecka. Wazna jest profilaktyka pierwotna, ktora powinna
dotyczy¢ wszystkich dzieci od okresu noworodkowo-niemowlgcego i obejmowac badania
okresowe w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu, w tym: ocene¢ i monitorowanie przyrostow
masy i wysokosci ciata. Niezbedne jest nanoszenie pomiarow na siatki centylowe zgodnie do
wieku i ptci. Wazna jest rowniez ocena metody karmienia — mieszanka mlekozastepcza,
piersia, Czy W Sposob mieszany oraz analiza rozszerzania diety niemowlecia. Wazne jest, aby
wzmacnia¢ |1 promowac aktywny tryb zycia oraz prawidlowe odzywianie obejmujgce calg
rodzing. Uzupelieniem moze by¢ takze analiza sposobu odzywiania rodziny.
W przypadku jakichkolwiek nieprawidtowosci warto skierowac dziecko wraz z rodzing do
dietetyka, zajmujacego si¢ edukacja i zywieniem dzieci i mtodziezy.

Profilaktyka wtorna obejmuje wczesng diagnostyke i jesli jest to wskazane, dalsze
postepowanie specjalistyczne. W tym przypadku konsultacja dietetyczna jest niezbedna, aby
zahamowa¢ dalsze przyrosty masy ciata, oceni¢ sposob odzywiania pacjenta i jego rodziny,
przeanalizowa¢ Styl zycia dziecka (usposobienie, aktywnos¢ fizyczna, zajecia dodatkowe,
preferowane metody spedzania czasu wolnego) oraz zaproponowac postgpowania dietetyczne.
Wazne jest, aby zalecenia byty dostosowane do mozliwosci czasowych i finansowych rodziny

oraz przede wszystkim — uwzgledniajace preferencje i mozliwosci pacjenta. Indywidualizacja
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zalecen jest kluczowym aspektem postepowania w przypadku nadmiaru masy ciata u dzieci.
Analiza badan laboratoryjnych i ocena metaboliczna nadmiaru masy ciata, stanowi
uzupetienie pracy dietetyka. Istotna jest ocena, czy chory u ktorego wystapit nadmiar masy
ciata, nie potrzebuje wsparcia psychologicznego/ psychoterapeutycznego oraz czy nadmiar
masy ciata nie jest zwigzany z wspotistniejgcymi zaburzeniami odzywiania — bulimig (6B81),
czy zaburzeniami z napadami objadania si¢ (6B82) wg klasyfikacji ICD-11. Profilaktyka
trzeciorzedowa jest skoncentrowana na leczeniu nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy,
wymagajacych czesto farmakoterapii z uwagi na powiktania metaboliczne. Konieczne jest state
wsparcie dietetyczne. Podobnie jak w przypadku profilaktyki wtornej, indywidualne podejscie
do pacjenta i jego rodziny jest kluczowe [11].

l1l.4. Powiktania metaboliczne i niemetaboliczne nadmiaru masy ciata

u dzieci

Powiktania metaboliczne sa jedng z konsekwencji nadmiaru masy ciata u dzieci
i mtodziezy. W populacji dzieci z nadmiarem masy ciata zwicksza si¢ ryzyko nadci$nienia
tetniczego[12-14] i choréb sercowo-naczyniowych, Kktoére niosag za sobg powazne
konsekwencje w wieku dorostym [15-17]. Poza chorobami uktadem krazenia bardzo waznym
powiktaniem otytosci sg zaburzenia gospodarki lipidowej [18-20] prowadzace do szybszego
postepowania miazdzycy oraz weglowodanowej, sprzyjajace zachorowaniu na cukrzyce typu
2. [21, 22]. Ponadto otylos¢ u dziecka moze spowodowaé W przyszitosci wzrost ryzyka
metabolicznego sttuszczenia watroby (MAFLD) [23-26].

U dzieci z nadmiarem masy ciata wystepuje wicksza predyspozycja do przewlektych
zapar¢ [27, 28], zwigzanych z niewielka ilo$cig Spozywanych surowych warzyw i petno-
ziarnistych produktow zbozowych, bedacych zrodtem btonnika. Dodatkowo zaparcia nasila
niska aktywno$¢ fizyczna i brak regularnosci spozywania positkow. Powaznym powiktaniem
nadmiaru masy ciata u dzieci jest obturacyjny bezdech senny [29, 30]. Powiktaniami
niemetabolicznymi moga by¢ rowniez problemy kostno—stawowe i zaburzenia pracy uktadu
mig$niowego, wynikajace z obcigzen i niskiej aktywnosci fizycznej. W przebiegu nadwagi
I otylo$ci mozemy réwniez obserwowac problemy z refluksem zotadkowo—przetykowym

I przepukling rozworu przetykowego.
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W przypadku dzieci i mtodziezy z nadmiarem masy ciata obserwuje si¢ rogowacenie
ciemne (tac. acantotis nigicans) bedace skorng manifestacjg insulinoopornosci, a zwigzane
z wysokimi ste¢zeniami insuliny i ich oddziatywaniem na komorki naskorka. Jest rozpoznawane
U okoto 60% milodziezy z BMI >95 centyla. Innymi zaburzeniami przebiegajacymi
z nadmiarem masy ciata u dzieci sa zaburzenia hormonalne jak subkliniczna niedoczynnosc¢
tarczycy, przedwczesne pokwitanie, rzekomy hipogonadyzm u pitci meskiej, ginekomastia,
hiperandrogenizm oraz zaburzenie miesigczkowania U dziewczat z ryzykiem rozwoju zespotu
policystycznych jajnikéw (ang. Polycistic Ovary Syndrome, PCOS) wigcznie [31].

Postgpowanie W przypadku powiktan metabolicznych u dzieci i mlodziezy
zmagajacych si¢ z nadmiarem masy ciata obejmuje przede wszystkim ukierunkowang edukacje
zdrowotng, zmiany stylu zycia oraz w razie potrzeby, leczenie farmakologiczne. Do obserwo-
wanych powiktan niemetabolicznych mozemy zaliczy¢ problemy socjalne i psychologiczne

pacjentow.

[11.4.1. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej sa powszechnym powiktaniem u pacjentow
pediatrycznych, borykajacych si¢ z nadwaga i otytosciag. Poza cukrzyca typu 2, obserwuje si¢
wzrost czestosci wystepowania nieprawidtowej glikemii na czczo, nieprawidtowej tolerancji
glukozy, czy hiperinsulinemii. Pacjenci, ktorych wywiad rodzinny jest dodatni w kierunku
zaburzen lipidowych, zespotu metabolicznego, cukrzycy typu 2 lub innych zaburzen
funkcjonowania gospodarki weglowodanowej oraz chorob sercowo-naczyniowych, powinni
by¢ réwniez objeci dodatkowa diagnostyka w tym kierunku. Badanie stezenia glukozy na czczo
nalezy wykona¢ u pacjentow z nadmiarem masy ciata, prezentujacymi kliniczne objawy
insulinoopornosci.

Zaburzenia wydzielania insuliny i oporno$¢ tkanek na wydzielany hormon, sa
sktadowa wigkszos$ci problemow z gospodarka weglowodanowa wérod populacji pediatrycz-
nej. Czynniki srodowiskowe sg glownym determinantem powstawania insulinoopornosci. Do
czynnikow tych nalezy styl zycia pacjenta, poziom aktywnosci fizycznej, sposob odzywiania
I inne zachowania zywieniowe (dlugie okresy gtodu), prawidlowa ilo§¢ snu dostosowana do
wieku, uzywki oraz umiejetno$¢ radzenia sobie z napigciami i stresem (jedzenie jako nagroda

I kara oraz regulator napie¢). Najnowsze doniesienia sugerujg réwniez, iz insulinoopornosé
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mozna dziedziczy¢ wielogenowo. Wowczas potaczanie biernego stylu zycia pacjentow, sposob
odzywiania, nieprawidtowosci w przemianach jakie zachodzg w szlakach metabolicznych oraz
dystrybucja tkanki tluszczowej, zwigkszajg prawdopodobienstwo wystgpienia opisywanego
zaburzenia. Jednak najczestsza przyczyna opornosci tkanek na insuling jest nadmiar masy ciata
I brak aktywnosci fizycznej.

Raeven i wsp. [32] w badaniu opublikowanym w 1993 roku zaproponowat
rozpoznawanie insulinooporno$ci W przypadku stezenia insuliny >15 plU/ml na czczo,
>75 wlU/ml w 120. minucie testu lub >150 plU/ml w dowolnej minucie OGTT. Eksperci
natomiast nie zalecajg wykorzystywania stezenia insuliny na czczo jako wiarygodnego
wskaznika w diagnozowaniu insulinooporno$ci U dzieci ze wzgledu na jego matg czutosé.
Biorac pod uwagg stezenia glukozy i insuliny opracowano wiele metod oceny diagnozowania
insulinoopornosci migdzy innymi wskaznik QUICKI (ang. Quantitative Insulin Sensitivity
Check Index, QUICKI), czy wskaznik HOMA-IR (ang. Homeostasis Model Assessment Of
Insulin Resistance, HOMA-IR).

W przypadku populacji pediatrycznej z uwagi na zmienno$¢ wrazliwosci tkanek na
insuling, W roznych etapach zycia, cigzko jest okresli¢ jednoznaczne warto$ci testow do oceny
insulinooporno$ci. Dodatkowo brak szczegétowych opracowan na duzej grupie badanej nie
pozwala okresli¢ techniki pomiaréw oraz wartosci granicznych dla insulinoopornosci wsrod
populacji pediatrycznej. Najbardziej popularnym testem oceniajacym insulinooporno$¢ jest test
HOMA-IR, ktory jest stosowany rowniez w diagnostyce opisywanego schorzenia w przypadku
populacji pediatrycznej. U 0sob dorostych za wartosci wskazujace na insulinoopornos$¢ w tescie
HOMA-IR uznaje si¢ >2,0.

[11.4.2. Zaburzenia gospodarki lipidowe]

Zaburzenia przemiany lipidow sa wcigz jednym z wazniejszych czynnikow ryzyka
choroby sercowo—naczyniowej w Polsce. W potaczeniu z zaburzeniami gospodarki weglowo-
danowej (cukrzyca typu 2), nadcisnieniem tetniczym, nieprawidlowym stylem zycia, btedami
zywieniowymi, niskg aktywnosciag fizyczna i tym nadmiarem masy ciata, naleza do gtéwnych,
modyfikowalnych czynnikow ryzyka miazdzycy i jej gléwnych powiktan: choroby

niedokrwiennej serca, udaru mézgu i choroby tetnic obwodowych [33].
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Do zaburzen gospodarki lipidowej zaliczamy hipercholesterolemie, hipertriglicery-
demig¢ oraz niskie stezenie cholesterolu HDL — lipoprotein o wysokiej gestosci (ang. High-
Density Lipoprotein, HDL) w surowicy. Zaburzenia mogag mie¢ charakter pierwotny lub
wtorny.

W badaniu opublikowanym w 2017 roku zauwazono, iz W przebiegu p6zniejszej
insulinoopornos$ci zaburzenia lipidowe wystepujg jeszcze przed wystgpieniem pierwszych
objawow ze strony gospodarki we¢glowodanowej. Zmniejszenie wrazliwosci tkanek na insuline
(w tym adipocytéow) prowadzi do zaburzen gospodarki lipidowej [34, 35]. Nieprawidtowe
wydzielanie insuliny prowadzi do zahamowania lipolizy i nieprawidlowego magazynowania
wolnych kwasow ttuszczowych w adipocytach. Dochodzi woéwczas do zmian w strukturze
lipoprotein o niskiej gestosci (ang. Low-Density Lipoprotein, LDL) oraz zwigkszenie stezenia
lipoprotein o bardzo niskiej gestosci (ang. Very Low-Density Lipoprotein, VLDL) zasobnego
w triglicerydy (ang. Triglycerides, TG).

Prawidtowo przebiegajace leczenie dyslipidemii u dzieci i mtodziezy to migdzy
innymi uzyskanie stezenia LDL<130 mg/dl (<3,4 mmol/l) lub jego obnizenie o 30-50%.
U chorych obcigzonych cukrzycg, wywiadem rodzinnym wystepowania chorob wiencowych
przed 40 rokiem zycia oraz hipercholesterolemig rodzinng, (ang. Familial Hypercholestero-
lemia, FH), zaleca si¢ aby stezenie LDL wynosito <100 mg/dl (<2,6 mmol/l) lub redukcje
stezenia LDL o co najmniej 50%. W przypadku nadwagi i otytosci u dzieci, wartosci lipidow

W organizmie ocenia si¢ co 2 lata po 2 roku zycia dziecka.

[11.4.3. Nadcis$nienie tetnicze

Pomiar cisnienia tetniczego krwi (ang. Blood Pressure, BP) u dzieci powyzej 3. roku
zycia, zostat wlaczony jako obowigzkowy element podczas wizyt w gabinecie lekarskim po
raporcie opublikowanym w 2004 roku (IV Raport Grupy Roboczej ds. Podwyzszonego
Cisnienia Tetniczego u Dzieci i Mtodziezy) [36]. W 2009 roku Europejskie Towarzystwo
Nadcisnienia (ang. European Society of Hypertension, ESH) potwierdzito zasadnos¢ takiego
postepowania. U dzieci mtodszych, ponizej 3 roku zycia, u ktorych pomiar jest trudniejszy do
wykonania, przeprowadza si¢ go wowczas, gdy wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka rozwoju

nadci$nienia [37].
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Zakresy referencyjne cisnienia tetniczego dla polskiej populacji pediatrycznej zostaty
opracowane na podstawie pomiaréw wykonywanych aparatem oscylometrycznym Datascope
Accutor Plus posiadajacym walidacje zgodng z protokotem Brytyjskiego Towarzystwa
Nadcis$nienia Tetniczego (BHS) dla pomiarow u dzieci. Badanie zostalo przeprowadzone
w oparciu o badanie OLAF w losowo dobranej grupie dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.
Badanie OLA byto przeprowadzone w grupie dzieci przedszkolnych w wieku 3-6 lat. Projekty
zostaly prowadzone na terenie catego kraju od listopada 2007 do maja 2012 roku, tacznie
przebadano 22 623 osoby, natomiast do analizy zakwalifikowano dane 22 227 osob w wieku
2,5-18,5 lat [1]. Na podstawie powyzszych badan zostaly opracowane siatki centylowe,
prezentowane wedtug wieku, ptci i wysokosci ciata, w tym zakresy referencyjne dla cisnienia
tetniczego [1].

Nadci$nienie tetnicze jako powiktanie nadmiaru masy ciata u dzieci zazwyczaj nie
wymaga leczenia farmakologicznego. Wdrozenie zmian w stylu zycia, modyfikacje w sposobie
odzywiania oraz redukcja masy ciata dziecka prowadza do normalizacji wartosci Ci$nienia.
Leczenie niefarmakologiczne powinno dotyczy¢ catej rodziny. Uwzglednia ono zmiejszenie
spozycia soli, unikanie spozywania zywno$ci Wysoko przetworzonej, ograniczenie spozycia
stodyczy 1 produktow z wysoka zawarto$cig thuszczow nasyconych. Waznym zaleceniem jest

rowniez zwigkszenie aktywnosci fizycznej [38].

[11.4.4. Sttuszczenie watroby zwigzane z dysfunkcja metaboliczng

Dawniej niealkoholowe sttuszczenie watroby (ang. Nonalcoholic Fatty Liver Disease,
NAFLD) okresla si¢ obecnie mianem stluszczenia watroby zwigzanego z dysfunkcja
metaboliczng (ang. Metabolic Dysfunction Associated Fatty Liver Disease, MAFLD).
W NAFLD/MAFLD mozemy zaobserwowaé¢ podwyzszone stezenia aminotransferazy
alaninowej (ang. Alanine Aminotransferase, ALT) oraz aminotransferazy asparaginowej (ang.
Aspartate Aminotransferase, AST), natomiast w badaniu ultrasonograficznym powigkszenie
narzadu 1 hiperechogeniczno$¢ migzszu. Schorzenie przebiega zazwyczaj bezobjawowo.
Redukcja i normalizacja masy ciata, wplywa pozytywnie na regeneracj¢ watroby i odwraca
proces sttuszczenia. W przypadku braku zmian w stylu zycia, odpowiedniego wsparcia
zywieniowego — stluszczenie poglebia si¢ i moze prowadzi¢ do zapalenia, zwtoknienia,

marskosci oraz niewydolnos$ci watroby.
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Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (ang.
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN)
przedstawia algorytm rozpoznawania NAFLD/MAFLD u dzieci i mlodziezy na podstawie
czynnikoéw ryzyka: nadmiaru masy ciata, wzrostu aktywnosci aminotransferaz oraz cech
sttuszczenia watroby w badaniu USG przy jednoczesnym wykluczeniu innych chorob
(infekcyjnych lub metabolicznych, zaleznych od wieku pacjenta) [39]. Péinocnoamerykanskie
Towarzystwo Gastroenterologii Pediatrycznej (ang. North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, NASPGHAN) opublikowato stanowisko
ekspertow, w ktorym podkresla znaczenie oceny wzrostu ALT w przesiewie populacyjnym dla
wczesnej diagnostyki NAFLD, bez dodatkowej potrzeby wykonywania badania USG.
Opracowywano rowniez wskazniki wioknienia watroby, majace za zadanie ocena uszkodzen
narzadu — Pediatric NAFLD Fibrosis Index (PNFI) i Pediatric NAFLD Fibrosis Score (PNFS)
[40, 41].

Podstawa leczenia NAFLD/MAFLD u populacji pediatrycznej jest redukcja masy
ciala poprzez odpowiednie oddziatywanie dietetyczne oraz dostosowang do wieku i mozliwosci
chorego aktywnos¢ fizyczng. U dzieci nie stosuje si¢ rutynowo farmakoterapii. W przypadku
wspotistniejgcej insulinoopornosci lub innych zaburzen gospodarki weglowodanowej
stosowana jest metformina w celu poprawy wrazliwosci tkanek na insuling i normalizacji stgzen
glukozy [42].

[11.4.5. Zespdt metaboliczny

Opisywana we wczesniejszym akapicie insulinoopornos¢ lezy u podstaw rozwoju
zespotu metabolicznego. Udowodniono zwigzek pomigdzy nadmiarem masy ciata, w szczegol-
nosci gromadzeniem si¢ tkanki tluszczowej w okolicach jamy brzusznej, a zaburzeniami
przemiany lipidow, nieprawidlowymi warto§ciami ci$nienia tgtniczego, stanem prozapalnym
I prozakrzepowym oraz rozwojem miazdzycy. Zgodnie z zaleceniami International Diabetes
Federation (IDF) ustalono, iz zespot metaboliczny w przypadku dzieci migdzy széstym
a dziewiagtym rokiem zycia nie moze by¢ rozpoznany na podstawie pomiarow obwodu talii,
stezenia frakcji HDL i TG, glukozy, czy ci$nienia tgtniczego, jak w przypadku dzieci starszych
i 0sob dorostych. Rekomenduje si¢ obserwacj¢ dziecka u ktoérego obwod talii osigga 90

percentyl. Dziecko to narazone jest na wysokie ryzyko wystgpienia opisywanego zespotu [43].

24—
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W 2022 roku opublikowano nowe wytyczne dotyczace rozpoznawania i postgpowania
w przypadku zespolu metabolicznego [44]. Wytyczne dotyczg 0S6b dorostych, natomiast
w wigkszosci sg uniwersalne i mozemy je odnie$¢ rowniez do populacji pediatrycznej.
W nawigzaniu do najnowszych wytycznych, jako Kkryterium rozpoznania zespotu
metabolicznego przyjmuje si¢ obecnie nadmiar masy ciata (otytos¢) oraz dwie sposrod trzech
sktadowych: podwyzszone cisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki weglowodanowej oraz
podwyzszone stezenie frakcji nie-HDL (aterogenna dyslipidemia) [44].

Postgpowanie U dziecka zagrozonego zespolem metabolicznym wymaga
zaangazowania szeregu specjalistow. W sktad zespotu interdyscyplinarnego powiem wchodzi¢
diagnozujacy 1 nadzorujgcy caty proces lekarz, dietetyk prowadzacy Szeroko rozumiang
edukacje i leczenie zywieniowe, psycholog wspierajacy proces, stan emocjonalny oraz
psychoedukacj¢ pacjenta. Warto rozwazy¢ rowniez wiaczenie do zespotu fizjoterapeuty, ktory
poprawi wydolno$¢ i sprawnos¢ pacjenta, dostosowujac aktywno$é fizyczng do mozliwosci

dziecka.

[11.4.6. Problemy psychologiczne

Warto zaznaczy¢, iz pacjenci pediatryczni z nadmiarem masy ciata sa szczegolnie
narazeni na problemy psychologiczne. Brak akceptacji ze strony rowiesnikow i izolacja
spoteczna bardzo czesto nasila utrwalanie si¢ nieprawidtowych nawykow zywieniowych, tym
samym powodujac przyrosty masy ciata. Problemem jest rowniez czgste wspotwystepowanie
zaburzen odzywiania — bulimii psychicznej (6B81) oraz zaburzen z napadami objadania si¢
(6B82). Wsparcie psychologiczne i niekiedy psychiatryczne jest wowczas niezbedne. Dlatego
warto indywidualizowa¢ pracg i zalecenia dla pacjentow. Zanim rozpoczniemy edukacje
i wdrazanie zmian, warto pozna¢ chorego, jego motywacj¢ oraz trudnosci z jakimi si¢ zmaga
w danej chwili.

Sktonnos¢ do stanow depresyjnych u coraz mtodszych 0sob, zwigzana z nadmiarem
masy ciata, zaburzeniami w obrazie ciata i brakiem akceptacji zmian jakie zachodza
w organizmie jest obserwowana coraz czesciej. Na przestrzeni ostatnich lat rozwoj i dostep do
technologii, mozliwosci jakie daja nam szeroko rozumiane social media spowodowaty, ze
problem narasta. Nadmiar masy ciata u dzieci jest czegsto przyczyna catkowitego wycofywania
sie z zycia rodzinnego i szkolnego u mtodych 0sob. Dodatkowo, obserwuje si¢ ciagghy niepokoj,



Nadmiar masy ciata u dzieci. Epidemiologia.

napiecie, mniejsza zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem i trudnos$ciami oraz objawy psycho-
somatyczne ze strony uktadu pokarmowego, neurologicznego czy sercowo—naczyniowego.

Waznym aspektem jest wsparcie najblizszego otoczenia i jezeli wystepuje taka
potrzeba, wsparcie psychoterapeutyczne i psychiatryczne. Rodzina i bliscy, niestety moga by¢
réwniez zrodtem wielu negatywnych bodzcow z jakimi musza zmagacé si¢ chorzy z nadmiarem
masy ciata. Problemy emocjonalne, nieprawidtowe relacje rodzinne (niepetna rodzina, rozwody
I separacje, trudnosci w relacjach rodzicielskich), a takze wygoérowane wymagania szkolne
i rodzicielskie, to tylko cze$¢ mozliwych problemoéw z jakimi zmaga sie dzieci i mtodziez.
Z uwagi na nieprawidlowe wzorce i ewolucje funkcji jedzenia na przestrzeni lat, rekompensata
za codzienne trudno$ci 1 braki stajg si¢ produkty spozywcze. Sg to zazwyczaj produkty
0 wysokim stopniu przetworzenia i Smakowitosci, dajace chwile ukojenia i poczucia
bezpieczenstwa. Powtarzajacy si¢ sSchemat i regulowanie trudnosci i napi¢¢ za pomocg jedzenia
zaburza prawidlowe funkcjonowanie osrodka glodu i sytosci, prowadzace migdzy innymi do
zhudnego uczucia sytosci, ciagtej checi dostarczania pozywienia i nastgpstw W postaci zaburzen
metabolicznych [45].

U chorych z nadmiarem masy ciata, a w szczegoélnosci tych, ktoérzy zmagaja si¢
z problemami natury psychicznej, wazna jest edukacja i psychoedukacja wszystkich

najblizszych 0s6b, uczestniczacych w zyciu pacjenta oraz indywidualizacja zalecen.
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V. Ocena stanu odzywienia

IV.1. Metody antropometryczne

Pomiary antropometryczne pozwalaja na oceng wzrastania dziecka, stanowig tez
uzyteczne narz¢dzie w identyfikacji zaburzen stanu odzywienia. Pomiary powinny by¢
wykonywane o0 wzglednie statej porze dnia, najlepiej w godzinach porannych na czczo.
Pomiary masy ciala, wysokosci (dlugosci) ciata, obwodu talii, bioder, powinny by¢
przeprowadzane zgodnie z przyjetymi standardami metodologicznymi, a wyniki odniesione do
uktadow odniesienia zgodnych do wieku i pici pacjenta.

Do 5 roku zycia warto$ciami referencyjnymi sg siatki centylowe WHO, natomiast
w przypadku dzieci starszych (3—-18 roku zycia), uktadem odniesienia w Polsce mogg by¢ siatki
OLA/OLAF [1].

Czestym wskaznikiem Ktory stuzy ocenie stanu odzywienia jest wskaznik masy ciata
— BMI. Okresla on proporcje masy ciata i jest wyrazany w kg/m?2. Wyliczamy go na podstawie
wzoru: BMI=masa ciala (kg)/wysokos¢ ciata (m?). U dzieci i mtodziezy wskaznik BMI jest
odnoszony do odpowiednich siatek centylowych. Kryteria WHO proponujg odniesienie do
skali standardowych odchylen (BMI z-score) [11, 46]:

1. <5 roku zycia: nadwage obserwujemy w przypadku wartosci BMI powyzej dwaoch
odchylen standardowych (z-score 2), natomiast otyto$¢ obserwujmy gdy wartos¢ BMI
wynosi powyzej trzech odchylen standardowych (z-score 3),

2. 5-19 rok zycia: nadwage obserwujmy w przypadku wartosci BMI powyzej jednego
odchylenia standardowego (z-score 1), otytos¢ gdy wartos¢ BMI wynosi powyzej 2
odchylen standardowych (z-score 2), znaczng otylo$¢ rozpoznajemy wowczas gdy
wskaznik BMI wynosi powyzej trzech odchylen standardowych (z-score 3).

Siatki centylowe dostosowane do wieku i pici, sa obecnie najczestszg metoda oceny
stanu odzywienia dzieci i mtodziezy. Wartos¢ 3 centyla jest przyjeta jako dolna granica normy,
a warto$¢ 97 centyla jako gorna granicy normy.

CDC (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) i Institute of Medicine

(IOM) opracowato rowniez interpretacje wskaznika BMI w odniesieniu do siatki centylowe;.

L
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Zgodnie z powyzszym opracowaniem nadwage stwierdzamy u dzieci u ktorych centyl
wskaznika BMI wynosi >85-95 centyl, otyto$§¢ w przypadku >95 centyla, natomiast otytos¢
olbrzymig w przypadku wskaznika BMI na poziomie >99 centyla [11, 47].

Siatki centylowe opracowane dla populacji polskiej (OLA/OLAF) korzystaja
z kryteriow WHO oraz IOTF, gdzie:

1. I° otylosci BMI >95 centyla,
2. 11° otytosci BMI >120% 95 centyla,
3. 1lI° otytosci BMI >140% 95 centyla.

Do oceny wskaznika BMI stosuje si¢ rowniez siatki centylowe dla populacji dzieci
warszawskich wydane w 1999 roku przez Instytut Matki i Dziecka. W powyzszym
opracowaniu przy wartosci BMI w zakresie >90-<97 centyl stwierdzamy nadwage, natomiast
>97 centyla otylos¢. Skorelowano nastgpnie powyzsze wyniki z zaleceniami WHO i tym
samym nadwage¢ okreslamy w przypadku pacjentow z BMI powyzej 85 centyla, a otylosé¢
powyzej 95 centyla.

Wskaznik BMI nie pozwala oceni¢ dystrybucji tkanki thuszczowej i masy mig¢sniowe;j
w organizmie. Dotyczy to szczegolnie osob aktywnych fizycznie, u ktorych wyzsza masa ciata
I wysoki wskaznik BMI moze by¢ pochodng wysokiego odsetka tkanki migsniowe;j.

Obwod talii (ang. Waist Circumference, WC) mierzymy tasmg w miejscu
najmniejszego obwodu tj. potowie odlegto$ci migdzy dolnym brzegiem tukéw zebrowych,
a talerzami biodrowymi. Pomiar powinien zosta¢ wykonany dwukrotnie. Wartos¢ odnosimy do
siatki centylowej obwodu talii i bioder w danym wieku oraz w odniesieniu do pici. Pozwala
oceni¢ gromadzenie si¢ tkanki ttuszczowej w okolicach jamy brzusznej, ktora jest wysoko
skorelowana z wystgpowaniem nadcis$nienia tetniczego i ryzyka zespolu metabolicznego.
U dzieci do 15 roku zycia, otyto$¢ trzewna rozpoznajemy wowczas, gdy wartosé obwodu talii
wynosi >90 centyla dla pici i wieku pacjenta. U pacjentow powyzej 16 roku zycia, stosujemy
normy dla 0sob dorostych tj >80 cm dla pici zenskiej oraz >94 cm w przypadku pici meskiej
[1, 11].

Obwod bioder (ang. Hip Circumference, HC) mierzymy za pomoca tasmy W miejscu
najwigkszego obwodu posladkow, ponizej talerzy biodrowych. Pomiar powinien zostaé
wykonany dwukrotnie. Z pomiaréw obwodu talii i bioder mozemy wyznaczy¢ wskaznik talia—

biodro — WHR (ang. Waist-Hip Ratio, WHR). Jest to parametr sluzacy do oceny
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rozmieszczenia tkanki thuszczowej 1 pomocny w rozpoznaniu otytosci brzusznej. Wyliczamy
go na podstawie ponizszego wzoru: WHR=0bwod talii (cm) / obwod bioder (cm) [1, 11].

Kolejng metoda do oceny stanu odzywienia dzieci i mtodziezy mogg by¢ pomiary
fatdow skorno—ttuszczowych wykonywane kalipometrem, nad mig$niem trojgtowym ramienia
ponizej dolnego kata topatki oraz na brzuchu w 1/4 odlegtosci miedzy pegpkiem, a kolcem
biodrowym. Pomiary te umozliwiajg posrednig ocene beztluszczowej masy ciata (ang. Lean
Body Mass, LBM) i zawarto$ci tkanki ttuszczowej (ang. Free Fat Mass, FFM).

Metodami pozwalajacymi z duza doktadnoscig oszacowac ilos¢ tkanki thuszczowej sg
m.in. podwojna absorpcjometria DXA (ang. Dual Energy X-ray Absorptiometry, DXA)
tomografia komputerowa (ang. Computed Tomography, CT), rezonans magnetyczny (ang.
Magnetic Resonance Imaging, MRI) i bioimpedancja elektryczna (ang. Bioelectrical
Impedancje Analysis, BIA), ktore pozwalaja oceni¢, w zalezno$ci od urzadzenia i modelu
w przyblizeniu sktad masy ciata z rozréznieniem zawartosci tkanki ttuszczowej, tkanki
migsniowej i zawartosci wody catkowitej. Z uwagi na dostgpno$é, metoda bioimpedancji jest
obecnie najczgstszg metoda oceny zawartosci tkanki thuszczowej i pozostatych komponentow
sktadu ciata wsrdd pacjentow.

Bioimpedancja elektryczna (BIA) jest badaniem oceniajacym sktad masy ciata.
Wykorzystuje réznice w przewodzeniu pradu elektrycznego w przedziale wodnym
i thuszczowym. To nieinwazyjna, bezpieczna i bardzo szybka metoda analizy sktadu ciata
pacjenta. W zaleznosci od modelu urzadzenia mozemy oceni¢ za jej pomoca podstawowa
przemiang materii, ilo§¢ beztluszczowej masy ciala, mase migsni i migéni Szkieletowych. Za
pomoca metody bioimpedancji jestesmy w stanie oceni¢ rowniez masg tkanki thuszczowej
I zawarto$¢ wody catkowitej w organizmie. Poszczegolne analizatory oceniaja takze min. mase
kostng, zawarto$¢ biatka catkowitego w organizmie, wode zewnatrzkomorkowa i wewnatrz-

komorkowa oraz wiek metaboliczny pacjenta [11].

IV.2. Wywiad zywieniowy

Do pelnej oceny stanu odzywienia niezbedne jest przeprowadzenie przez dietetyka
whnikliwego wywiadu zywieniowego. Obejmuje on ilosciowa i jako$ciowg ocene spozywanych
pokarmow, niezbedng do oszacowania zawartosci sktadnikow odzywczych w diecie i ilosci

dostarczanej energii. Pytania o tryb dnia z uwzglednieniem rytmu dobowego (pobudka i sen),
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zajecia dodatkowe, odpoczynek i codzienne aktywnosci, beda pomoce do wprowadzenia
ewentualnych zmian w stylu zycia. Ma to réwniez na celu poznanie pacjenta i jego codziennego
funkcjonowania. Najwazniejszym aspektem wywiadu zywieniowego jest sktad positkow i ich
komponowanie. Pytania jakie zadajemy pacjentowi, powinny by¢ dostosowane do wieku
I mozliwosci dziecka oraz w razie potrzeby, weryfikowane z rodzicem lub opiekunem.
W pytaniach o sktad positkow warto dopyta¢ o wszelkie szczegdty dotyczace produktow (np.
rodzaj pieczywa, spozywanych wedlin i innych dodatkéw do pieczywa, rodzaje warzyw
i orzechéw), ich ilos¢ (np. kubeczek jogurtu, mate jabtko, plaster sera zottego), preferowane
techniki kulinarne, godziny positkéw oraz wystepowanie przekasek.

W wywiadzie warto uwzgledni¢ rowniez produkty akceptowane i nieakceptowane
przez pacjenta. Moga by¢ niezwykle pomocne w p6zniejszym planowaniu zalecen i edukacji
pacjenta. Nawodnienie i jego rodzaj, podjadanie pomiedzy positkami oraz przyjmowane
suplementy sg rowniez wazng sktadowa wywiadu zywieniowego. Przyktadowy wywiad
zywieniowy, opracowany na podstawie wiasnych doswiadczen zamieszczano w zatacznikach

(zatacznik 1).
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V. Nawyki zywieniowe — ksztaltowanie i modyfikowanie

V.1. Zachowania zywieniowe

Definicja zachowan zywieniowych jaka zostata zaproponowana przez Jezewska-
Zychowicz w 2009 roku okresla zachowania zywieniowe jako ,,dziatania | czynnosci majgce
na celu zaspokojenie potrzeb ZzZywieniowych”. Na zachowania zywieniowe skltadaja sie
obyczaje, nawyki zywieniowe i zwyczaje kulturowe wystepujace w danym Kkraju czy regionie.
Nawykami zywieniowymi okre$la ,,(...) charakterystyczne i powtarzajgce si¢ zachowania
realizowane pod wptywem potrzeby dostarczenia sktadnikéw odzywczych oraz realizacji celow
spotecznych 1 emocjonalnych. Nawyki mozna ukierunkowac¢ utrwalajgc pewne pozgdane
zachowania i eliminujgc zachowania niewfasciwe poprzez system nagrod i kar (...)” (Jezewska-
Zychowicz 2009 rok).

Nawyki sg ksztaltowane w procesie wielokrotnosci powtarzania na podstawie
dostgpnego wzoru. Duzg role zatem odgrywa w ich ksztaltowaniu utrwalanie zachowac
prawidtowych i eliminacja zachowan niewtasciwych.

Termin zachowan zywieniowych zostal wprowadzony przez Margaret Mead, ktéra
okreslita je jako ,,(...) zgodny z kulturq zestaw zachowan odnoszgcych si¢ do zZywienia
manifestowany przez osoby indywidualne wychowywane w danej kulturze (...)”. Zachowania
zywieniowe wplywaja bezposrednio na dokonywanie wyborow zywieniowych (Mead 1987
rok).

Do czynnikow zewnetrznych i wewnetrznych ksztaltujacych wybory zywieniowe
zaliczamy [48]:

1. czynniki wewnetrzne: biologiczne (pte¢, wiek, stan fizjologiczny, stan zdrowia),
demograficzne (typ gospodarstwa domowego, liczba osob w gospodarstwie), czynniki
ekonomiczne (poziom dochodow, stan oszczednosci, mieszkanie), spoteczno—zawodowe
(wyksztalcenie) oraz czynniki psychospoteczne (postawy i poglady zywieniowe,
obowigzujace trendy zywieniowe proponowane przez mass media, nasladownictwo,
obyczajowosc¢ i wierzenia religijne, podziat rol i zadan w rodzinie),

2. czynniki zewnetrzne: potozenie i czynniki geograficzne, czynniki polityczno-gospodarcze.
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W nawigzaniu do definicji zachowan, nawykow i wyborow zywieniowych, wida¢ jak
wielkie znaczenie w ich ksztattowaniu ma rodzina i najblizsze Srodowisko w ktorym wzrasta
dziecko. Odpowiedzialno$¢ za wiasne zywienie rozwija si¢ juz od doswiadczen W zyciu
ptodowym. Po narodzeniu nastepuje kolejny etap, bardzo wazny z perspektywy rozwijajacego
si¢ niemowlecia — sygnaly jakie ptyna z ciata i emocje jakie towarzysza karmieniu piersig czy
obecno$ci rodzica podczas karmienia mlekiem modyfikowanym. Rozszerzanie diety
niemowlecia jest momentem, w Ktérym stopniowo otrzymuje mozliwo$¢ decyzji podczas
spozywanego positku. Okres pierwszy dwoch lat jest najbardziej elastyczny z perspektywy
zywieniowej. TO moment rozwoju preferencji smakowych, elastyczno$ci W sigganiu po
nieznane wczesniej produkty i fundament pdzniejszych relacji z jedzeniem. Kolejne
doswiadczenia umacniajg i rozwijaja autonomie dziecka w kwestii spozywanych positkow
I wyborow zywieniowych. U dzieci w wieku szkolnym, u ktorych obserwuje si¢ w wigkszosci
ugruntowany sposob odzywiania, wsparcie ze strony rodzicow jest nadal bardzo wazne, przede
wszystkim do nauki kierowania uwazno$ci na sygnatu gltodu i sytosci oraz ich zaspokajania
poprzez produkty o niskim stopniu przetworzenia.

Fizjologiczng funkcja jedzenia jest przede wszystkim dostarczenie wszystkich
potrzebnych substancji odzywczych dla prawidtowego wzrostu. Rozwdj i wzrastanie wspotgra
z rozwojem motorycznym dziecka (poruszanie si¢, zabawa, korzystanie z naczyn I sztuécow),
emocjonalnym (wiez z bliskimi, autonomia, ustalanie granic, przynalezno$¢ do grupy,
samoakceptacja), poznawczym (wyobraznia, analiza i rozwigzywanie problemow) oraz
spotecznym (funkcjonowanie w spoteczenstwie). Na proces jedzenia sktada si¢ rowniez rozwoj
oralno—motoryczny (mig$nie uczestniczace W przezuwaniu I przesuwaniu tresci pokarmoweyj,
postawa, napiecie, ruch rak i glowy), integracja sensoryczna ($wiadomos$¢ ciata, zmysty) oraz

samoregulacja (odczuwanie gtodu i sytosci) [49].

V.2. Wczesne doswiadczenia z jedzenia

Kazdy cztowiek rozwija indywidualng relacje z jedzeniem od poczatku swojego
istnienia. W momencie przyjscia na §wiat, noworodek petza poszukujac mleka (zjawisko tzw.
breast crawl). Instynkt przetrwania i poszukiwania pokarmu jest zatem w nas niezwykle mocno
zakorzeniony. Zachowania zywieniowe ksztaltujg si¢ na podstawie wptywow spoteczno—

kulturowych, wtasnych doswiadczen, informacji przekazywanych na temat jedzenia i ciata oraz
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w gtownej mierze ze $rodowiska, w ktorym wzrasta dziecko i ktore nasladuje. Pozniejszy
sposob odzywiania ksztaltujg rowniez nasze przekonania kulturowe i religijne, wybory
zywieniowe najblizszej rodziny, walory smakowe produktow i stany emocjonalne. Wybory
zywieniowe jakich dokonuja dzieci, zmieniaja si¢ Kilkakrotnie w trakcie ich zycia. Sa Scisle
zwigzane Z momentem rozwoju dziecka, budowaniem jego autonomii i zbieraniem informacji
0 $wiecie oraz osobniczymi zmiennymi i predyspozycjami. Relacja z jedzeniam ksztaltuje si¢
juz od momentu pierwszego karmienia, a wlasciwiej od smaku wod ptodowych oraz sposobu
odzywienia kobiety w cigzy. Pod koniec pierwszego trymestru ptod ssie kciuk i potyka wody
ptodowe rozpoczynajac tym samym rozwoj oralno—motoryczny, ktory poza zyciem ptodowym
bedzie niezb¢dnym elementem ksztalttowania si¢ relacji z jedzeniem [49].

Najbardziej aktywny udzial w odzywianiu dziecka przez opiekunéw, przypada na
okres noworodkowy, niemowlgctwa i wczesnego dziecinstwa. To rowniez czas wielu zmian
I kluczowych momentow rozwoju. Poprzez zaspokajanie dwoch podstawowych potrzeb —
glodu i bliskos$ci, opiekunowie ksztattuja pierwsze odczucia dziecka wobec pokarmow i buduja
z nim wiez. Jest to jedna z podstaw zdrowej relacji z jedzeniem w pozniejszym okresach [49].

Zalecenia dotyczace zywienia niemowlat i matych dzieci zmieniaty si¢ Kilkakrotnie
na przestrzeni lat. Najnowsze wytyczne z 2021 roku nie nosza juz znamion sztywnych regut
jakie obowigzywaly we wczesniejszych latach, dotyczace oddzielnie dzieci karmionych piersia
I mieszankg mlekozastepcza, nieprzekraczalnej dziennej dawki kaszki, czy konieczno$ci
oddzielania biatka i zottka podczas pierwszej prowokacji jakie proponowano w zaleceniach
opublikowanych w 2007-2008 roku [50].

Szajewska i wsp. [51] w opublikowanych w 2021 roku Zasadach Zywienia Niemowlat
i Matych Dzieci pisza, iz wprowadzanie pokarmow uzupehiajacych zalezy od cech
indywidualnych kazdego dziecka, w tym jego umiejetnosci rozwojowych, zainteresowania
jedzeniem oraz checi i gotowosci rodzicow. Bardzo waznym aspektem majacym wpltyw na
p6zniejszy nadmierny stan odzywienia ma czgstotliwos¢ karmien i wielko$¢ porcji. Kolejnym
waznym zagadnieniem poruszanym we wspomnianych wytycznych jest to, ze rodzice decyduja
0 komponowaniu positkow, a dziecko o ilosci zjedzonej porcji [51]. Bardzo waznym aspektem
edukacji rodzicow jest zatem nauczenie rozpoznawania objawow glodu i sytosci u dziecka. Do
najczestszych sygnatow jakie przekazuje dziecko w okresie wczesnego dziecinstwa i uczenia
si¢ samoregulacji, jest widoczne pobudzenie na widok pokarmu, ruchy konczyn dolnych

I gornych, ptacz, czy otwieranie ust i sledzenie wzrokiem pozywienia. Do objawow sytosci
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mozemy zaliczy¢ przede wszystkim zasypianie podczas positku lub po jego zakonczeniu, tatwe
rozpraszanie si¢ podczas spozywania positkow, zniecierpliwienie, odpychanie tyzeczki,
wypluwanie piersi i smoczka butelki, zaciskanie ust i wolniejsze tempo jedzenia. Umiejetno$¢
odczytywania zachowan dziecka 1 reagowanie na nie, jest okreslane karmieniem
responsywnym, inaczej reagujacym (ang. responsive feeding) [51]. Przeszacowanie porcji i tym
samym, przekarmianie dziecka oraz wywieranie presji do zjedzenia pelnej porcji, nie tylko
zaburza naturalny proces fizjologicznej samoregulacji, ale réowniez przyczynia si¢ do
pozniejszych zachowan i zwyczajow zywieniowych. Pozniejsze wybory zywieniowe mogag
obejmowaé spozywanie zbyt duzych porcji, pospiech podczas jedzenia, brak uwaznos$ci na
sygnaty z ciata (gtod/sytos¢), zaspokajanie potrzeb emocjonalnych poprzez jedzenie oraz
spozywanie positkow ponad uczucie sytosci aby przypodobaé si¢ najblizszym. Dodatkowo
warto zauwazy¢, iz W wigkszosci przypadkow dzieci sa przekarmiane nie tylko przez brak
umiejetnosci odczytywania sygnatow w przypadku niemowlgcia, czy matego dziecka, ale
rowniez przez stosowanie jedzenia jako kary i nagrody, zachcianki, czy rozpraszacza i elementu
uspokojenia dziecka.

W pierwszych etapach zycia, uktad nerwowy koduje kluczowe dla dziecka informacje
— wiez Z osoba, ktora podaje jedzenie, otoczenie i atmosfera positku (bezpieczna, kojaca,
frustrujaca, dtugie oczekiwanie). Obecnie jest duzo rozwigzan jakie moge by¢ dla dziecka nie
tylko naukg postugiwania si¢ widelcem i nozem, ale rowniez metoda odrywania swiata, nauki
I wsparcia rozwoju motorycznego. Jedng z metod jest metoda Bobas Lubi Wybér (ang. Baby
Led Weaning, BLW) dajgca mozliwos¢ eksploracji i zabawy, wytwarzajac przyjemne
skojarzenia ze stotem rodzinnym i momentem positku.

Podstawa wyborow zywieniowych dla Kilkuletnich dzieci sg preferencje smakowe,
przyjemne skojarzenie zwigzane z konkretnym produktem spozywczym lub positkiem, wyglad
produktu (lubiana firma, opakowanie, konsystencja) oraz relacja z opiekunem. Nowe pokarmy
s najczesciej bezproblemowo akceptowanie przez pierwsze 2 lata zycia. Preferencje smakowe
W poczatkowym okresie obejmuja zazwyczaj smak stodki, stony i umami, z odrzuceniem
smaku gorzkiego, co moze mie¢ wyjasnienie W ewolucyjnym podejsciu do rozwoju, gdzie smak
gorzki byt oznaka produktu niejadalnego i stwarzajacego potencjalne zagrozenie dla zycia
i zdrowia.

Waznym aspektem jest reakcja dorostego na tworzenie si¢ rozwoju autonomii

u dziecka i wypracowywania witasnych upodoban smakowych, co ma wptyw na wybory

34—
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zywieniowe W pozniejszych latach oraz stala potrzebg obecnosci rodzica czy opiekuna
w odzywianiu i przekazywanych wzorcach.

Sprawowanie opieki i zabezpieczenie energetyczne w celu prawidtowego rozwoju, to
jedne z elementéw naturalnego instynktu, ktory mozemy obserwowaé w zabawach juz
u najmniejszych dzieci. Zabawy z wykorzystaniem jedzenia, elementow zastawy, karmienie
lalki i przygotowywanie ,,positkéw” w piaskownicy to kopia zachowan rodzicow i nauka
modelowania. Dzieci ucza si¢ poprzez nasladownictwo, dlatego tak wazne sg wzorce jakie
rodzice prezentujg na co dzien.

Fundamentem poézniejszych zachowan sg obserwacje najblizszego $rodowiska.
Decyzje, jakie podejmuja rodzice w zakresie serwowanych produktow, obrobki termicznej, por
positkow oraz otoczenia positkow (spozywanie ich przy stole, przy wiaczonym telewizorze)
przektadaja si¢ na pdzniejsze wybory zywieniowe ich dzieci. Codzienny brak czasu, pospiech
I proponowanie positkow w chaotycznej atmosferze z mato odzywczych produktow, nie bedzie
przyczynialo si¢ do wypracowania prawidlowych wzoréw zywieniowych. Tempo zycia
powoduje, iz trudno wygospodarowac¢ czas na wspolne przygotowanie positku i nastgpnie jego
zjedzenie wspoélnie z rodzing. W pojeciu zdrowego odzywiania nie chodzi jedynie o samo
jedzenie, ale rowniez 0 okolicznosci jego spozywania.

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie zdrowym odzywianiem. Jednak
przekazywana przez wiele zrodet ,sztywnos¢ dietetyczna”, myslenia O0-1 oraz brak
indywidualizacji zalecen, przyczynita si¢ W wigkszosci przypadkow do bitednego kota
nadmiaru masy ciata u dzieci i mtodziezy. Nieustajaca kontrola, sztywne zasady wprowadzane
z dnia na dzien i brak umiej¢tnoséci odczytywania sygnatéw z ciata moze jedynie zaostrzac
problem masy ciata u dziecka z borykajacego si¢ z nadwaga i otytoscig. Wspieranie u dziecka
naturalnego jedzenia intuicyjnego bedzie zwroceniem uwagi na jego potrzeby, a indywiduali-

zacja zalecen zgodna z jego wartosciami.
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VI. Zatozenia metodologiczne

VI.1. Cele pracy

1. Ocena stanu odzywienia dzieci w wybranej grupie wiekowej przed i po interwencji
dietetycznej.

2. Ocena zachowan zywieniowych badanych dzieci z uzyciem kwestionariusza.

3. Analiza zachowan zywieniowych rodzicow oraz ich wptyw na ksztattowanie si¢ wyborow

zywieniowych i stanu odzywienia badanej grupy dzieci.

VI.2. Charakterystyka grupy badanej

VI.2.1.Grupa badana

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej zgody rodzicow i opiekunow
w grupie 111 dzieci, w tym 62 dziewczynek i 49 chtopcow oraz ich opiekunow. Analizg
pierwszych interwencji prowadzono migdzy 27.05.2019-09.03.2020 roku, czwarta i ostatnia
interwencja odbyta si¢ pomiedzy 09.07.2020-09.04.2021 roku.

Wszystkie zakwalifikowane dzieci byty uczniami klas Il i 11l szkot podstawowych
mieszczacych sie na terenie miasta Szczecina. Srednia wieku dzieci w momencie pierwszej
interwencji wynosita 8,1. Wyniki dotyczace grupy badanej zostaty pozyskane w trakcie
realizacji projektu ,,Odwazna Osemka. Przeciwdzialanie nadwadze i otylosci wsréd dzieci
w wieku 8 lat uczeszczajgcych do szczecinskich szkot podstawowych”. W wyniku badan
przesiewowych przeprowadzonych w populacji osmioletnich dzieci w ramach wspomnianego
projektu, wyodrebniono dzieci ktorych wskaznik BMI osiggat wartos¢ >85 centyla. Tym
samym, zgodnie z siatkami centylowymi OLAF/OLA i przyjetymi kryteriami CDC nadwage
stwierdzano u dzieci u ktorych centyl wskaznika BMI wynosit >85-95 centyla, a otytos¢ >95
centyla.

Zgoda Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie nr

KB-0012/150/17, na rozpoczgcie prowadzenia badan zwigzanych z projektem zostala
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zatwierdzona 18 grudnia 2017 roku. Pacjenci objgci badaniem zostali wytonieni sposrod 124
dzieci zakwalifikowanych poprzez badania przesiewowe i uczestniczgcych we wspomnianym
programie. Szczegodtowy opis programu ,,Odwazna Osemka” zostat zamieszczony w kolejnym
podrozdziale.

Specjalistyczne konsultacje (interwencje) dietetyczne w opisywanym programie
przeprowadzatam osobi$cie, $rednio raz w tygodniu, zaréwno w pierwszej jak i drugiej edycji
programu, przez ostatnie 7 lat.

Sposrod 111 osob, 84 osoby w tym 48 dziewczat oraz 36 chlopcow, odbyty druga
wizyte po dwoch miesigcach, w okresie 12.08.2019-09.03.2020 roku. Liczba dzieci, ktore
zglosily si¢ na druga interwencj¢ byta mniejsza niz tych uczestniczacych w wizycie pierwszej.
Czgs¢ dzieci po uzyskaniu porady podczas pierwszej wizyty osiagato prawidtowy wskaznik
BMI, czes¢ rodzicow i opiekunow rezygnowato z udziatu w programie.

Z uwagi na pandemi¢ wywotang wirusem SARS-CoV-2, jedynie 49 0sob odbyto
wizytg trzecig po czterech miesigcach od momentu rozpoczecia udziatu w programie. Powyzsza
interwencja przypadata na okres 25.11.2019-05.10.2020 roku. Sposrod 111 osob, ktore
rozpoczetly interwencje na przetomie 2019-2020 roku, jedynie 24 pacjentow w tym 15
dziewczat 1 9 chlopcow odbylo czwartg | ostatnig wizyte przypadajaca na 09.07.2020-
09.04.2021 roku, tym samym ukonczyly planowany cykl pracy nad zmiang zachowan

zywieniowych oraz modyfikacja stylu zycia.

VI.2.2.Program ,,Odwazna Osemka”

W niniejszej pracy zostaly wykorzystane wyniki badan pozyskane z projektu
,Odwazna Osemka. Przeciwdzialanie nadwadze i otylosci wsréd dzieci w wieku 8 lat
uczeszczajgeych do szezecinskich szkot podstawowych”. Wszystkie wykonywane badania
przeprowadzane zostaty za zgoda rodzicow, opiekunow oraz samych dzieci, a udziat w badaniu
byt dobrowolny. Projekt ,,Odwazna Osemka” zaktadal kompleksowe podejscie do pacjenta
pediatrycznego.

Programy profilaktyki i promocji zdrowia stanowiag elementy polityki zdrowotnej,
przeprowadzane i finasowane w pelni przez samorzady terytorialne. Polityka zdrowotna
natomiast wchodzi w sktad polityki spotecznej. Strategia Rozwigzywania Problemoéw

Spotecznych dla Gminy Miasto Szczecin na lata 2015-2020 byta dokumentem okreslajacym
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zatozenia polityki spotecznej dla miasta Szczecina w przedstawionych latach. Programem
realizowanym w ramach powyzszego dokumentu jest program ,,Odwazna Osemka”, W ramach
ktorego od listopada 2016 roku kontynuowane sg badania przesiewowe i dziatalnos¢
edukacyjna wsrod uczniow szkot podstawowych znajdujacych si¢ na terenie miasta Szczecina.
Projekt programu zostat oceniony pozytywnie przez Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych
I Taryfikacji i we wrzesniu 2016 r. rozpoczeta sie jego realizacja [52]. W grudniu 2022 roku
rozpoczela sie trzecia edycja powyzszego programu.

Rodzice i opiekunowie pacjentéw biorgcy udzial w badaniu sg takze objeci
dziataniami profilaktycznymi projektu poprzez uczestnictwo w specjalistycznych interwen-
cjach. Majg mozliwo$¢ uczestniczenia wraz z dzieémi w spotkaniach weekendowych
zachecajacych do aktywnos$ci fizycznej oraz w wyktadach i pogadankach z zakresu
prawidtowego zywienia.

Badania przesiewowe przeprowadzane w ramach programu miaty na celu
wyodrebnienie dzieci dotknigtych problemem nadwagi i otytosci. Byly realizowane za pomocg
sprz¢tu dostosowanego do potrzeb pacjentow pediatrycznych (ci$nieniomierz, analizator
skfadu ciata, pulsometr). Dzieci zakwalifikowane do badania uczestniczyly w czterech
interdyscyplinarnych spotkaniach realizowanych przez lekarza, dietetyka, psychologa
I specjaliste aktywnosci fizycznej posiadajacych do$wiadczenie w pracy z pacjentami
pediatrycznymi. Program zaktadat roztozenie czterech interwencji w czasie roku, pierwsze trzy
interwencje dzielito $rednio okoto trzy miesigce, pomiedzy trzecig i czwartg wizyta czas byt
najdtuzszy i1 trwal $rednio sze$¢ miesigey. Zakwalifikowani chorzy zostali objeci peina
diagnostyka oraz opicka szerokiego grona specjalistow. Plan interwencji, odbywajacy sie
w cyklicznych spotkaniach, miat utatwi¢ badanym i ich rodzinom prac¢ nad zmiang zachowan

zywieniowych oraz promowanie aktywnego spedzania czasu z dzieckiem.

V1.2.3. Interwencje specjalistyczne w ramach programu

Badanie lekarskie obejmowato badanie podmiotowe i przedmiotowe, majace na celu
szczegdtowa diagnoze 1 oceng ewentualnych zaburzen metabolicznych u zakwalifikowanych
do projektu pacjentow. Badanie podmiotowe obejmowato Szereg pytan, w tym o0 wystepujace
u pacjenta choroby wspétistniejace, przyjmowane leki, problemy z uktadem pokarmowym

I wyproznianiem 0raz ocene jakosci snu pacjenta — problemy z zasypianiem, odpoczywanie
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w ciagu dnia, ilo$¢ godzin snu i ewentualne miejsca, w ktorych dziecko zapada w drzemke
(samochod, podczas siedzenia na kanapie, po positku). W wywiadzie zbierano réwniez
informacje dotyczace sytuacji rodzinnej — aktualnej masy ciata i wysokosci rodzicow i ich
wyksztatcenia, chorob wspotistniejacych 1 zaburzen metabolicznych zdiagnozowanych
u rodzicow oraz odnotowywano fakt palenia tytoniu przez ktoregos z domownikow. Podczas
interwencji lekarskiej wykonywano trzykrotny pomiar ci$nienia tetniczego i analizowano go za
pomocg standaryzowanych siatek centylowych [1]. Podczas interwencji specjalistycznych
w gabinecie lekarskim wykonywano rowniez badanie sktadu ciata metoda bioimpedancji
I wykonywano pomiary antropometryczne (wysoko$¢, masa ciata, pomiary obwodow talii
I bioder, wskazniki BMI i WHR). Badanie metoda bioimpedancji obejmowato ocene odsetku
i masy tkanki ttuszczowej (ang. Free Fat Mass, FFM), beztluszczowej masy ciata (ang. Lean
Body Mass, LBM), masy tkanki mig¢$niowej (ang. Muscle Mass, MM) oraz zawarto$ci wody
w organizmie (ang. Total Body Water, TBW). Badania lekarskie byty wykonywane przez
lekarzy specjalistow i rezydentow z Kliniki Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii, Chorob
Metabolicznych i Kardiologii Wieku Rozwojowego w SPSK1, Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie.

Konsultacje fizjoterapeutyczne mialy na celu oceng¢ wydolno$ci pacjentow oraz
zmiany jakie zachodzity poprzez wykonywanie ¢éwiczen fizycznych i wydolno$ciowych
podczas kazdej wizyty i w domu. W badaniu oceniano natgzenie aktywnosci fizycznej dziecka
oraz analizowano zachowania pacjenta zwigzane z aktywnoscia fizyczng — che¢ uczestni-
czenia w aktywnosciach, sposob w jaki dziecko pokonuje droge do szkoty, spedzanie czasu
wolnego. Specjalisci wykonywali rowniez z dzie¢mi test wydolnosciowy, podczas ktorego
oceniano czestotliwos¢ skurczy serca, srednig powysitkowa oraz koncowa oceng wydolnosci.

Konsultacje psychologiczne miaty na celu przede wszystkim wzmocnienie
nastawienia rodzicow i pacjentow do przeprowadzenia zmian. Wykorzystywano w nich
behawioralne skale motywacyjne, oceng gotowosci przy wprowadzaniu zmian i motywacje do
ich kontynuowania. Oceniano faze zmian zachowan (przygotowanie, kontemplacja), radzenie
sobie z przeszkodami i efektami oraz powody dla ktorych dziecko chce wprowadzi¢ zmiany.
Ocenie podano rowniez zaangazowanie W proces rodzica i jego motywacje do wprowadzania
zmian u dziecka oraz relacj¢ i sposoby komunikacji jakie wystepujg pomig¢dzy rodzicem

a dzieckiem.
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Konsultacje dietetyczne obejmowaly przede wszystkim doktadny wywiad
zywieniowy, wspomagany lista standardowych pytan i skalg oceny (zalagcznik 2.) szerzej
opisany w podrozdziale VI.3.3. Zachowania zywieniowe pacjentoéw byly oceniane przez
dietetykow zgodnie z zasadami zdrowego zywienia i wytycznych Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, wczeséniej 127 [53]. Od lutego 2020 na mocy rozporzadzenia Rady
Ministrow z 21 stycznia 2020 nastgpito potaczenie Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
— Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH) oraz Instytutu Zywnosci i Zywienia. Tym
samym 1ZZ zostat czescia NIZP-PZH.

Z uwagi na indywidualizacj¢ pracy z dzieckiem oraz r6zne potrzeby i zachowania
wymagajace korekty, po kazdym spotkaniu dzieci i ich opiekunowie otrzymywali dostosowane
do ich potrzeb zalecenia dietetyczne z zaleceniem wprowadzenia ich do nastepnej wizyty.
Miato to na celu poprawe nieprawidtowych nawykow zywieniowych, jakie zostaty rozpoznane
podczas wywiadu dietetycznego. Podczas kazdej kolejnej wizyty kontrolnej (interwencja
druga, trzecia i czwarta) weryfikowano wdrozenie przez pacjentow i ich rodzin zalecen
dietetycznych. W przypadku Kkolejnych zachowan wymagajacych poprawy, zalecano
utrwalanie poprzednich zadan i wprowadzano kolejne. Lista ogolnych zalecen dietetycznych
stosowanych w pracy z dzie¢mi zostala dotaczona w formie zatgcznika (zatacznik 3.). Z uwagi
na wicksza personalizacje zalecen, specjalista miat mozliwos¢ dopisywania uwag do zalecen

w celu doprecyzowania ich.

VI.3. Metody i techniki badawcze

VI.3.1. Narzedzia badawcze

Narzedziem badawczym byty dwa kwestionariusze ankiet: wywiad zywieniowy dla

dzieci (zatacznik 2.) oraz autorska ankieta dla rodzicow (zatacznik 4.).

VI.3.2.Kwestionariusz dla rodzicow

Kwestionariusz dla rodzicow, byt autorskim opracowaniem, majacym na celu analize
wybranych zachowan zywieniowych. Dotyczytl wyboréw zywieniowych jakich dokonywali

rodzice i opiekunowie od poczatku ksztattowania si¢ relacji dziecka z jedzeniem oraz ich
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mozliwego wplywu na formowanie pozniejszych zachowan zywieniowych u dzieci. Zawarte
w nich pytania dotyczyty migdzy innymi spozywania produktow wysoko przetworzonych przez
matke W czasie cigzy, wyboru metody karmienia w okresie noworodkowym i niemowlecym,
rozszerzania diety oraz obecnych zachowan zywieniowych rodzicow i wiedzy w tym zakresie
zywienia. Dodatkowo, kazdy z rodzicéw bioragcych udzialt w badaniu otrzymat po pierwszej
wizycie autorskie opracowanie propozycji i metod wypracowywania prawidtowych zachowan
zywieniowych u dzieci (zatgcznik 5.). Celem wprowadzenia opisywanego kwestionariusza byta

ocena zwigzku pomiedzy wyborami zywieniowymi dzieci i ich rodzicow.

VI.3.3.Wywiad zywieniowy

Wywiad zywieniowy (zatacznik 2.) przeprowadzany wsrod dzieci w obecnosci
rodzicow i opiekunow, byt oceniany podczas interwencji specjalistycznej w ramach programu
,Odwazna Osemka”. \Wykorzystany wywiad zywieniowy mial za zadanie oceni¢ dobor
produktow spozywczych, ilo$¢ spozywanych positkow, regularnos¢ ich spozywania oraz
nawodnienie i jego rodzaj. Zachowania zywieniowe pacjentow byty subiektywnie oceniane
przez trzech dyplomowanych dietetykow bioracych udziat w projekcie, zgodnie z zasadami
zdrowego zywienia i wytycznymi jakie okresla ,,Piramida Zdrowego Zywienia i Stylu Zycia
dla dzieci 1 miodziezy” opracowana przez ekspertow Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego pod kierownictwem prof. Mirostawa Jarosza [53].

Wywiad zywieniowy obejmowat 20 pytan, ktore oceniano w skali 0-5. W przypadku
braku mozliwosci oceny lub braku odpowiedzi przydzielano 0, jezeli nawyk byt nieprawidtowy
lub pacjent nigdy nie spozywal danego produktu spozywczego przydzielano 1, rzadko
spozywany produkt lub 2-3 razy w tygodniu otrzymywat ocen¢ 2, produkt lub positek
spozywany czasami lub 4-5 razy w tygodniu byt oceniany na 3. Positek lub produkt spozywany
czesto, badz 5-6 razy w tygodniu otrzymywat oceng 4, a oceng 5 wystawiano wowczas gdy
opisywane zachowanie byt prawidtowy, jak w przypadku okazjonalnego spozywania zywnosci
typu ,.fast food” czy ograniczenia stodyczy i stodkich napojow, lub gdy badany spozywat dany
produkt lub positek zawsze.

W pytaniu pierwszym analizowano spozywanie $niadania (positku pierwszego) do
godziny po przebudzeniu. W pytaniu drugim oceniano sktad pierwszego positku, a za

prawidlowo skomponowane $niadanie uznawano positek zawierajacy petnoziarniste produkty
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zbozowe (pieczywo, ptatki naturalne, maki o wysokim typie), dodatek naturalnego nabiatu
(mleko, jogurt naturalny), lub produktu biatkowego (chude wedliny, jaja, twarég, ryba), zrodta
thuszczu (masto, awokado, orzechy lub oleje roslinne) oraz dodatek warzyw lub owocow.

W pytaniu trzecim analizowano obecnos¢ drugiego $niadania (positku drugiego), ktore
zazwyczaj byto zabierane do szkoty przez badanych. W pytaniu czwartym oceniano jako$ciowy
sktad drugiego $niadania. Za prawidtowo skomponowane drugie $niadanie uznawano positek
zawierajacy pelnoziarniste produkty zbozowe (pieczywo, ptatki naturalne, maki o wysokim
typie), dodatek naturalnego nabiatu (mleko, jogurt naturalny), lub produktu biatkowego (chude
wedliny, jaja, twardg), zrodia thuszczu (masto, awokado, orzechy lub oleje roslinne) oraz
dodatek warzyw lub owocow. Poniewaz drugie $niadanie jest positkiem zabieranym glownie
do szkoty, zwracano rowniez uwage na dodatek napoju. Pozadanym napojem byta woda lub
herbata bez cukru.

W pytaniu pigtym oceniano codzienne spozywanie jednego positku obiadowego
W ciggu dnia. Za nawyk nieprawidlowy uznawano spozywanie dwoch lub wiecej obiadow
w ciggu dnia.

W pytaniu szostym oceniano spozywanie prawidtowo skomponowanego positku po
powrocie ze szkoty. Za prawidtlowo skomponowany posilek uznawano podwieczorek
sktadajacy si¢ z kanapki na petlnoziarnistym pieczywie z dodatkiem warzyw, jogurtu
naturalnego, kefiru czy maslanki z dodatkiem owocow czy owocow lub orzechow.
Dopuszczano spozywanie zupy lub mniejszej porcji drugiego dania z domownikami, jezeli
obiad w szkole byt spozywany w niepetnej formie.

W pytaniu siodmym oceniano spozywanie lekkostrawnej kolacji co najmniej dwie
godziny przed snem. Pod poje¢ciem lekkostrawnej kolacji rozumiano stosowanie prawidtowe;j
obrobki termicznej (pieczenie, duszenie, gotowanie, gotowanie na parze). Za prawidtowo
skomponowang kolacje uznawano dania na ciepto z uwzglednieniem powyzszych technik,
ptatki naturalne z dodatkiem owocéw na mleku lub naturalnych produktach mlecznych (jogurt,
kefir, maslanka), gotowane jaja, pasty warzywne z dodatkiem pieczywa petnoziarnistego
I warzyw, kanapki z dodatkiem twarozkoéw, chudych wedlin z dodatkiem warzyw.

W pytaniu 6smym oceniano stosowanie witasciwej obrobki termicznej (pieczenie,
duszenie, gotowanie, gotowanie na parze) i dobor nieprzetworzonych produktow spozywczych.
Produktami przetworzonymi okreslano wyroby garmazeryjne, dania gotowe, typu fix i instant

oraz glgboko mrozone. Dodatkowo zawracano réwniez uwage na stosowane przyprawy
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I mieszanki przypraw. Preferowane byty naturalne przyprawy jak swieze i suszone ziota oraz
ograniczona ilos¢ soli i pieprzu.

W pytaniu dziewigtym oceniano zachowanie regularnosci positkow w ciggu dnia.
Regularno$¢ positkow okreslano jako spozywanie okolo 4-5 positkow w trakcie dnia,
w odstgpach okolo 3-4 godzin. W tym spozywanie pierwszego positku do godziny po
przebudzeniu oraz spozywanie kolacji do dwoch — trzech godzin przed snem.

W pytaniu dziesigtym oceniano codzienne spozywanie produktow zbozowych
Z pelnego przemiatu jak petnoziarnista maka o wysokim typie i jej produkty, naturalne ptatki,
razowe makarony, komosa ryzowa, grube kasze jak kasza gryczana czy peczak i bragzowy lub
dziki ryz, w co najmniej trzech na 4-5 positkow.

W pytaniu jedenastym oceniano codzienne spozywanie odpowiedniej ilo§ci warzyw
w positkach, co definiowano jako spozywanie warzyw 4 razy dziennie do 4 positkow. Porcja
warzyw byta okreslana jako 100-150 g.

W pytaniu dwunastym wywiadu zywieniowego Oceniano codzienne spozywanie
odpowiedniej ilosci owocow w positkach, co definiowano jako spozywanie 1-2 owocow
dziennie do 2 positkow. Porcja owocow byta okreslana jako 100-150 g.

W pytaniu trzynastym oceniano wilaczanie do positkow nasion, roslin straczkowych
oraz orzechow. Do roslin straczkowych zaliczano soczewice, ciecierzycg, bob, soje oraz
wszystkie ich produkty. Do nasion i orzechéw zaliczano migdzy innymi siemig Iniane, nasiona
chia, pestki dyni, nasiona stonecznika, wiorki kokosowe oraz orzechy wioskie, nerkowca,
laskowe, orzechy pistacjowe i migdaty oraz ich produkty i wyttoczone oleje i oliwy.

W pytaniu czternastym oceniano spozywanie ryby przynajmniej raz w tygodniu. Do
spozycia zaliczano rybe lub przetwory rybne przygotowang poprzez prawidtowg obrobke
termiczng (pieczenie, duszenie, gotowane), a takze ryby wedzone w formie past lub dodatku
do dan. Do prawidtowego spozycia ryb nie zaliczano paluszkéw rybnych i innych
przetworzonych form ryby (konserwy rybne), bedace produktem o wysokim stopniu
przetworzenia. W przypadku spozycia ryb, pytano rowniez 0 owoce morze po wymienionej
obrobce, ktore takze klasyfikowano jako prawidtowy wybor zywieniowy.

W pytaniu pigtnastym oceniano spozywanie naturalnego nabiatu oraz analizg sktadu
produktow mlecznych pod katem zawartosci thuszczu | weglowodandw (cukréw prostych). Do
produktow nabiatowych zaliczano mleko, jogurty, maslanki, kefiry, serki homogenizowane

I sery twarogowe (serek wiejski, ser twarogowy).
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W pytaniu szesnastym analizowano spozywanie stodyczy i stodkich napojow
w codziennym odzywianiu dzieci. Stodkie napoje definiowano jako syropy owocowe, napoje
gazowane, soki kartonowe i wode smakowa. Do stodyczy zaliczano produkty zawierajgce
w sktadzie cukry proste (sacharoza, syrop glukozowy, syrop fruktozowy, syrop kukurydziany,
syrop glukozowo—fruktozowy) oraz inne substancje stodzace. Powyzsze produkty sa obecne
mie¢dzy innymi w stodyczach (czekolady, cukierki), wypiekach i produktach cukierniczych,
ptatkach $niadaniowych, kremach do smarowania, jogurtach i serkach smakowych, czy
dzemach.

W pytaniu siedemnastym oceniano codziennie spozywanie odpowiedniej ilosci wody,
ktora zostata zdefiniowana jako minimum 1500 ml dziennie. Norma I1ZZ (NIZP-PZH) dla
dzieci w wieku 7-9 lat wynosi 1750 ml dziennie, co bylo okreslano jako prawidtowe
zachowanie zywieniowe.

W pytaniu osiemnastym oceniano ograniczenie spozywania zywno$ci typu ,.fast
food”, definiowanej jako zywno$¢ wysokoprzetworzong z popularnych sieciowek. Przykta-
dami powyzszej zywnosci byly restauracje jak KFC, Burger King, McDonald’s, Pizza Hut
i inne.

W pytaniu dziewigtnastym oceniano wspolne spozywanie przynajmniej dwoch
positkéow w trakcie dnia. Wspolne positki definiowano jako spozywanie positku z dzieckiem
przynajmniej jednego z rodzicow.

W pytaniu dwudziestym analizowano utrwalanie nowych wyboréw zywieniowych.
Podczas pierwszej interwencji oceniano jedynie zachowania, ktore dzieci od momentu badan
przesiewowych wprowadzity z rodzicami samodzielnie. Podczas kolejnych wizyt oceniano
utrwalanie zachowan, ktore zostaty zaproponowane dzieciom i rodzicom do wypracowania.

Wywiad zywieniowy konczono 0golng oceng zachowan zywieniowych, bedaca
$redniag wszystkich wystawionych ocen. Srednia wyliczana byta automatycznie po
przydzieleniu wszystkich ocen przez specjalistg.

Doktadne wywiady zywieniowe oraz analiza spozywanych produktéw zywnoscio-
wych mialy za zadanie umozliwi¢ ocene¢ iloSciowg I jakosciows positkow dostarczanych
z codziennego jadtospisu pacjentow. Edukacja zywieniowa przeprowadzana z pacjentami i ich
opiekunami byta dostosowana do wieku badanej populacji. Materiaty z ktérych korzystano do
edukacji dzieci z zakresu zywienia obejmuja zasady zdrowego odzywiania W okresie wzrostu

zaproponowane przez wspomniane wczesniej Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego [53].
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Wyniki ankiet zostaty podsumowane, uzyskane punkty poréwnano przy pomocy programu

Statistica wersja 13.

VI.3.4. Ocena stanu odzywienia

W celu oceny stanu odzywienia pacjentow podczas kazdej interwencji wykonywano
pomiary antropometryczne: ocen¢ wysokosci, pomiar masy ciata, ocen¢ wskaznika BMI.
Pomiary zostaty zinterpretowane w oparciu o siatki centylowe dla oceny wzrastania i stanu
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 6,5-18,5 lat za pomoca kalkulatora dostgpnego on-line,
ktory zostal opracowany w ramach projektu OLA/OLAF przez Anng Manerowska
z Politechniki Warszawskiej lub JAKICENTYL, drugi kalkulator opracowany rowniez na
podstawie wynikéw badan OLA/OLAF i siatkach WHO dostgpny w formie on-line. Do
rozpoznania nadwagi przyjeto wartos¢ BMI pomiedzy 85. a 95. centylem, w przypadku
otylosci: powyzej 95. centyla [1, 54, 55].

Pomiar wysokosci ciata badanych dzieci z doktadnoscia do 1 mm dokonano z uzyciem
stadiometru SECA do uzytku stacjonarnego. Pomiary masy ciata dzieci z doktadnoscig do
0,1 kg wykonano za pomocg analizatora skfadu ciata JAWON 101353 do uzytku
profesjonalnego. Wszystkich pomiarow dokonywano bez obuwia. Pomiar masy ciata i badanie
metoda bioimpedancji odbywat si¢ w bieliznie podczas interwencji specjalistycznych w trakcie
trwania programu ,,Odwazna Osemka”.

Badania metoda bioimpedancji elektrycznej byto przeprowadzane kazdorazowo
podczas wszystkich odbytych przez dziecko wizyt w ramach interwencji specjalistycznych.
Badanie miato na celu doktadng analiz¢ sktadu ciata. Oceniano zawartos¢ beztluszczowej masy
ciata wyrazonej w kilogramach (ang. Lean Body Mass, LBM), mas¢ mig$ni wyrazonej
w kilogramach (ang. Muscle Mass, MM), zawarto$¢ tkanki tluszczowej (ang. Free Fat Mass,
FFM) wyrazonej w procentach, masg tkanki thuszczowej wyrazonej w kilogramach oraz mase
wody catkowitej w organizmie (ang. Total Body Water, TBW). Wszystkie wyniki zostaty
odniesione do norm dla populacji pediatrycznej WHO. Wszystkie pomiary zostaly

zanalizowane oraz poréownane przez program Statistica wersja 13.
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VI.3.5.Analiza statystyczna

Wyniki ankiet zostaty podsumowane, uzyskane punkty poréwnano przy pomocy

programu Statistica wersja 13.

VIL.Wyniki

VII.1. Pomiary antropometryczne, Interwencje pierwszai druga

Niniejszy podrozdziat przedstawia wyniki pomiaréow antropometrycznych jakie
zostaty zebrane podczas zaplanowanych interwencji specjalistycznych oraz wyniki badan
ankietowych zebranych podczas spotkan edukacyjnych z zakresu zywienia w ramach programu
,,Odwazna Osemka”. Odstep jaki dzielil pierwsza i drugg interwencj¢ wynosil $rednio dwa
miesiace.

Prezentowana grupa badana, odbyta dwie interwencje specjalistyczne. Pierwsza
wizyte odbyto 111 0sob w tym 62 dziewczynek (56%) i 49 chtopcow (44%). Po dwoch
miesigcach na drugg wizyte zglosity si¢ 84 osoby w tym 48 dziewczat (57%) oraz 36 chtopcow
(43%). Mniejsza liczebno$¢ grupy badanej wynikata z osiggnigcia przez cze$¢ dzieci
prawidtowego centyla wskaznika BMI, jak rowniez braku zainteresowania dalszym uczestnic-
twem w programie, lub brakiem kontaktu z rodzicami i opiekunami dziecka. Przedstawione
wyniki zostaty podzielone ze wzgledu na pteé¢, a czes¢ wynikow zaprezentowano dla catej
grupy bez podziatu.

Sposrod 111 badanych dzieci podczas pierwszej wizyty, 52% osiagneto centyl
nadwagi, w tym 25% chtopcow i 27% dziewczynek. U 48% dzieci rozpoznano otytos¢, w tym
u 19% chiopcow i 29% dziewczat. Podczas drugiej interwencji odsetek nadwagi w badanej
grupie dzieci wynosit 64%, w tym u 34% dziewczat i 30% chtopcoéw. Otylos¢ rozpoznano

u 36% dzieci w tym 13% chlopcow i 23% dziewczat.
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VII.1.1. Masa ciata i centyl masy ciata, chtopcy i dziewczeta — interwencja

pierwsza i druga

Dla przeprowadzonych pomiaréw masy ciata w grupie chtopcéw odpowiednio
podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=36.
Przyjeto poziom istotno$ci p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznych (p=0,341864) zmian
masy ciata w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (tabela 1.).

Dla przeprowadzonych pomiaréw masy ciala w grupie dziewczagt odpowiednio
podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych zaobserwowano réznice pomiedzy pomiarami n=48.
Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000395) zmiany masy
ciata w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 1.).

Po odczytaniu centyli dla przeprowadzonych pomiarow masy ciata w grupie
chtopcow, odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych zaobserwowano réznice
pomiegdzy pomiarami n=30. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotny statystycznie
(p=0,001593) spadek centyla masy ciata w okresie dwoch miesigcy pomigdzy wizytami (tabela
1.).

Po odczytaniu centyli dla przeprowadzonych pomiarow masy ciata w grupie dziewczat
odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych zaobserwowano roznice pomiedzy
pomiarami n=34. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznego
(p=0,062390) spadku centyla masy ciata w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela
1).

Po odczytaniu centyli dla przeprowadzonych pomiaréw masy ciata w badanej grupie
odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami
n=64. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczny (p=0,000419) spadek
centyla masy ciata w okresie dwoch miesigcy pomigdzy wizytami (tabela 1.).
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Tabela 1. Masa ciata i centyl masy ciata, chlopcy I dziewczgta — interwencja pierwsza

i druga
Pte¢ W N X Me Min Max Q Qs
- I 49 40,4 38,6 334 62,7 36,4 43,2
6 I 36 411 38,9 33,7 59,0 36,7 43,9
I 62 38,7 37,3 27,2 58,2 34,3 41,2
Dz
Il 48 39,1 37,3 28,1 59,7 35,0 42,7
. | 49 91,9 93,0 75,0 99,9 89,0 96,0
H
Il 36 90,6 91,5 65,0 99,9 87,5 95,0
| 62 91,2 93,0 55,0 99,9 88,0 97,0
MCc DZ
Il 48 89,3 92,0 55,0 99,9 86,0 98,0
| 111 91,5 93,0 55,0 99,9 88,0 97,0
CH/D
Il 84 89,9 92,0 55,0 99,9 86,5 96,5
CH — chiopcy, x — $rednia,
DZ — dziewczeta, Me — mediana,
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Min — minimum,
MC — masa ciata (kg), Max — maksimum,
MCc — centyl masy ciata, Qi — dolny kwartyl,
W — wizyta (interwencja), Qs — gorny kwartyl
N — liczebnos¢ catej grupy,

Zrédto: opracowanie wlasne

VII.1.2. Wysokos¢ i centyl wysokosci, chtopcy i dziewczeta — interwencja

pierwsza i druga

Chiopcy 1 dziewczeta z badanej grupy, zgodnie z oczekiwaniami uro$li w czasie
dwoch miesiecy pomigdzy wizytami pierwsza a drugg (tabela 2.).

Po odczytaniu centyli dla przeprowadzonych pomiaréw wysokosci W grupie chtopcow
odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba chlopcow u ktorych zaobserwowano roznice pomiedzy
pomiarami n=31. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznych
(p=0,101775) zmian centyla wysokosci w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (tabela
2.).
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Po odczytaniu centyli dla przeprowadzonych pomiaréw wysokosci w grupie
dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych zaobserwowano réznice
pomigdzy pomiarami n=38. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Nie wykazano istotnie
statystycznych (p=0,264134) zmian centyla wysokosci w okresie dwoch miesigcy pomiedzy
wizytami (tabela 2.).

Tabela 2. Wysokos¢ i centyl wysokosci, chtopcy i dziewczgta — interwencja pierwsza
i druga
Ple¢ W N X Me Min Max Qi Qs
. I 49 135,9 135,0 124,3 150,0 132,4 139,5
H
I 36 1378 1371 1274 151,6 133,3 1411
WY
I 62 133,3 133,2 118,5 1475 128,5 137,5
DZ
I 48 135,2 134,8 119,8 148,0 130,4 141,0
. I 49 72 76,0 14,0 99,9 61,0 91,0
H
I 36 70,7 775 13,0 99,9 54,0 90,5
WYc
I 62 62 76,5 3,0 99,9 43,0 92,0
DZ
I 48 65,6 72,0 3,0 99,9 42,5 94,5
CH — chiopcey, X — S$rednia,
DZ — dziewczeta, Me — mediana,
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Min — minimum,
WY — wysoko$¢ (cm), Max — maksimum,
WYc — centyl wysoko$ci, Qi — dolny kwartyl,
W — wizyta (interwencja), Qs — gorny kwartyl
N — liczebnos¢ catej grupy,

Zrédto: opracowanie whasne

VII.1.3. Wskaznik BMI i centyl wskaznika BMI, chtopcy i dziewczeta —

interwencja pierwsza i druga

Po odczytaniu wskaznika BMI dla przeprowadzonych pomiaréw wysokosci i masy
ciata w grupie chtopcow odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych

zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=36. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
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Wykazano istotnie statystyczny (p=0,005042) spadek wskaznika BMI w okresie dwoch
miesi¢cy pomiedzy interwencjami (tabela 3.).

Po odczytaniu wskaznika BMI dla przeprowadzonych pomiaréw wysoko$ci i masy
ciata w grupie dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych
zaobserwowano réznice pomiedzy pomiarami n=47. Przyj¢to poziom istotno$ci p<0,05. Nie
wykazano istotnie statystycznych (p=0,857234) zmian wskaznika BMI w okresie dwoch
miesi¢cy pomiedzy wizytami (tabela 3.).

Po odczytaniu wskaznika BMI dla przeprowadzonych pomiaréw wysokosci i masy
ciata w badanej grupie odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano
roznice pomigdzy pomiarami n=83. Przyje¢to poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie
statystyczny (p=0,033605) spadek wskaznika BMI w okresie dwoch miesiecy pomiedzy
wizytami (tabela 3.).

Po odczytaniu centyla wskaznika BMI w grupie chtopcow odpowiednio podczas
wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba chtopcow u ktorych zaobserwowano roznice pomiedzy pomiarami n=29. Przyjeto
poziom istotnos$ci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczny (p=0,000345) spadek centyla
wskaznika BMI w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 3.).

Po odczytaniu centyla wskaznika BMI w grupie dziewczat odpowiednio podczas
wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba dziewczat u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=37. Przyjeto
poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczny (p=0,007927) spadek centyla
wskaznika BMI w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 3.).

Po odczytaniu centyla wskaznika BMI w badanej grupie odpowiednio podczas wizyty
pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba
dziewczat u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy pomiarami n=66. Przyjeto poziom
istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczny (p=0,000008) spadek centyla wskaznika
BMI w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (tabela 3.).
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Tabela 3. Wskaznik BMI i centyl wskaznika BMI, chtopcy i dziewczeta — interwencja

pierwsza i druga

Pte¢ W N X Me Min Max Q Qs
o I 49 21,8 21,0 19,0 28,8 20,1 23,3
H
I 36 21,6 20,9 19,0 27,2 20,0 23,0
I 62 21,7 211 18,1 30,8 20,0 229
BMI DZ
Il 48 21,3 20,9 18,6 28,8 19,6 22,8
| 111 21,7 21,1 18,1 30,8 20,1 23,0
CH/D
Il 84 21,4 20,9 18,6 28,8 19,7 22,9
. | 49 93,4 93,0 85,0 99,0 91,0 97,0
H
Il 36 92 92,0 83,0 99,0 88,5 95,5
| 62 94,3 95,0 79,0 99,9 92,0 98,0
BMic DZ
Il 48 92,8 93,5 82,0 99,9 88,5 97,0
| 111 93,9 94,0 79,0 99,9 91,0 97,0
CH/D
Il 84 92,4 93,0 82,0 99,9 88,5 97,0
CH — chiopcy, x — $rednia,
DZ — dziewczeta, Me — mediana,
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Min — minimum,
BMI — wskaznik BMI (kg/m?), Max — maksimum,
BMIc — centyl wskaznika BMI, Qi — dolny kwartyl,
W — wizyta (interwencja), Qs — gorny kwartyl
N — liczebnos¢ catej grupy,

Zrédto: opracowanie wlasne

VII.1.4. Analiza sktadu ciata, chtopcy i dziewczeta — interwencja pierwsza

i druga

Szczegotowe informacje dotyczace metod analizy sktadu ciata opisano w podrozdziale
V1.3.4.

Dla przeprowadzonych pomiarow procentowej zawartosci tkanki tluszczowej (ang.
Free Fat Mass, FFM) w grupie chtopcow odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej,
wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych

zaobserwowano roznice pomigdzy pomiarami n=30. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Nie
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wykazano istotnie statystycznych (p=0,188050) zmian procentowej zawartosci tkanki
thuszczowej w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 4.).

Dla przeprowadzonych pomiarow procentowej zawarto$ci tkanki ttuszczowej (ang.
Free Fat Mass, FFM) w grupie dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej,
wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych
zaobserwowano réznice pomiedzy pomiarami n=40. Przyj¢to poziom istotno$ci p<0,05. Nie
wykazano istotnie statystycznych (p=0,667108) zmian procentowej zawartosci tkanki
thuszczowej w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 4.).

Dla przeprowadzonych pomiaréw masy tkanki miesniowej (ang. Muscle Mass, MM)
w grupie chtopcow odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci
par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcoéw u ktorych zaobserwowano roznice
pomiedzy pomiarami n=31. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Nie wykazano istotnie
statystycznych (p=0,123969) zmian zawarto$ci masy tkanki migsniowej w okresie dwoch
miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 4.).

Dla przeprowadzonych pomiaréw masy tkanki migsniowej (ang. Muscle Mass, MM)
w grupie dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano test kolejnosci
par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych zaobserwowano roznice
pomiedzy pomiarami n=40. Przyjgto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne
(p=0,000525) zmiany zawartosci masy tkanki miesniowej w okresie dwoch miesigcy pomigdzy
wizytami (tabela 4.).

Dla przeprowadzonych pomiaréw zawartosci bezttuszczowej masy ciata (ang. Lean
Body Mass, LBM) w grupie chlopcow odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej,
wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych
zaobserwowano roznice pomigdzy pomiarami n=31. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Nie
wykazano istotnie statystycznych (p=0,133839) zmian zawarto$ci beztluszczowej masy ciata
w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 4.).

Dla przeprowadzonych pomiarow zawartosci bezttuszczowej masy ciata (ang. Lean
Body Mass, LBM) w grupie dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej,
wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych
zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=42. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,002282) zmiany zawarto$ci beztluszczowej masy ciata

w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 4.).
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Tabela4. Analiza sktadu ciata, chtopcy i dziewczgta — interwencja pierwsza i druga

Pte¢ W N x Me Min Max Q Qs
. I 49 18,1 17,6 10,4 29,9 14,7 21,0
H
I 31 18,1 18,2 9,8 29,8 15,7 20,2
FFM
I 62 25,6 25,7 11,4 354 23,4 27,9
Dz
I 44 254 254 18,4 33,6 23,6 274
. I 49 30,6 29,8 251 421 27,7 32,7
H
MM I 31 314 30,8 25,6 40,2 28,9 33,6
. I 62 26,3 25,8 18,7 35,1 23,5 29,1
I 44 26,8 26,3 19,4 36,2 24,2 29,6
I 49 32,7 32,0 21,4 457 29,8 35,2
CH
I 31 33,8 33,2 27,6 43,6 31,0 36,1
LBM
. I 62 28,6 28,0 20,3 38,2 25,6 31,5
I 44 28,9 284 21,0 39,6 26,1 31,9
o I 49 23,7 23,0 19,5 32,9 21,5 25,3
I 31 244 24,0 19,9 314 22,3 26,0
TBW
I 62 20,8 20,3 14,6 27,5 18,4 22,8
Dz
I 44 20,8 20,4 15,1 28,5 18,8 23,0
CH — chtopcy, N liczebnos¢ catej grupy,

DZ — dziewczeta,

CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg),
FFM — odsetek tkanki ttuszczowej (%),
MM — masa tkanki miesniowej (kg),
LBM — beztluszczowa masa ciata (kg),

TBW — catkowita woda w organizmie (kg),

W — wizyta (interwencja),
Zrédto: opracowanie wiasne

Dla przeprowadzonych pomiaréw catkowitej

Me
Min
Max

Qs

$rednia,
mediana,
minimum,
maksimum,
dolny kwartyl,
gorny kwartyl

zawartosci wody (ang. Total Body

Water, TBW) w grupie chtopcow odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano

test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba chtopcow u ktorych

zaobserwowano réznice pomiedzy pomiarami n=29. Przyje¢to poziom istotnosci p<0,05. Nie

wykazano istotnie statystycznych (p=0,072698) zmian catkowitej zawartosci wody w okresie

dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 4.).
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Dla przeprowadzonych pomiarow catkowitej zawartosci wody (ang. Total Body
Water, TBW) w grupie dziewczat odpowiednio podczas wizyty pierwszej i drugiej, wykonano
test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dziewczat u ktorych
zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=39. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,006784) zmiany catkowitej zawartosci wody w okresie

dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 4.).

VII.2. Pomiary antropometryczne, interwencje -1V

Niniejszy podrozdziat przedstawia wyniki pomiaréow antropometrycznych jakie
zostaly zebrane podczas zaplanowanych interwencji specjalistycznych oraz efektow spotkan
edukacyjnych z zakresu zywienia w ramach programu ,,Odwazna Osemka”. Przedstawione
wyniki podzielono na dwie grupy. W drugiej kolejnosci zostang zaprezentowane wyniki
interwencji I-1V. Odstep jaki dzielit pierwsza, druga i trzecia interwencj¢ wynosit Srednio dwa
miesigce. Odstep pomigdzy interwencja trzecia, a czwartg wynosit §rednio po6t roku.

Druga prezentowana grupa badana, zakonczyta cztery zaplanowane spotkania majace
na celu zmiang zachowan zywieniowych i stylu zycia i liczyta finalnie 24 osoby, w tym 15
dziewczat (63%) i 9 chtopcow (38%). Zmniejszenie si¢ grupy badanej wynikato gldwnie
z braku mozliwo$ci spotkania z pacjentami i ich rodzinami z uwagi na lockdown wynikajacy
z pandemii SARS-CoV-2 oraz pbézniejszego braku checi ze strony rodzicow i opiekunow
dziecka. Przedstawione wyniki zaprezentowano bez podziatu na pte¢. W opisywanej grupie 24
0sob, ktore ukonczyly wszystkie zaplanowane spotkania, nadwage rozpoznano u 46% dzieci
w tym 21% chlopcow i 25% dziewczat, a otytos¢ u 54% dzieci w tym 17% chtopcow i 37%
dziewczat. Po czterech interwencjach nadwaga dotyczyta 45% dzieci w tym 14% chtopcow
i 32% dziewczynek, a otytos¢ 55% dzieci w tym 32% dziewczat i 23% chlopcow.

W przypadku pomiarow metoda bioimpedancji elektrycznej, poréwnywano jedynie
punkt poczatkowy z punktem koncowym (wizyta pierwsza i wizyta czwarta). W ponizszych
wynikach zaprezentowano zmiany na przestrzeni roku w obrebie wskaznika BMI, centyla dla

pomiarow masy ciata, wysokosci i wskaznika BMI oraz odsetek tkanki tluszczowe;j.
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VII.3. Masa ciata i wysokos¢ oraz centyl masy ciata i wysokosci bez

podziatu na pte¢ — interwencje I-IV

Grupa badanych dzieci na przestrzeni czterech zaplanowanych interwencji na
przestrzeni roku istotnie zwigkszyta mase¢ ciata. Zgodnie z oczekiwaniami wysokos$¢ dzieci
zwickszyla sie rowniez na przestrzeni czterech interwencji (tabela 5.).

Po odczytaniu centyli dla pomiarow masy ciata badanej grupy dzieci, wykonanych
odpowiednio podczas wizyt I, 11, 111 i 1V, wykonano test ANOVA (p=0,11251), ktory nie
wykazat istotnie statystycznych r6znic pomigdzy pomiarami.

Po odczytaniu centyli dla pomiarow wysoko$ci w badanej grupie dzieci, wykonanych
odpowiednio podczas wizyt I, 1I, 1l i IV, wykonano test ANOVA (p=0,53973), ktory nie

wykazat istotnie statystycznych réznic pomigdzy pomiarami.

Tabela 5. Masa ciata i wysoko$¢ bez podziatu na ptec. Interwencja I-1V

Pte¢ W N X Me Min Max Qs Qs
I 24 40 38,2 30,8 58,2 35,6 42,1
Il 24 39,7 37,9 33,9 59,7 35,8 41,7
MC CH/D
I 21 40,3 38,4 33 57,4 37 42,1
\Y 22 45,5 42,8 33,8 71,5 40,7 49,6

I 24 134,8 135,4 127,0 144,0 129,3 139,1
Il 24 136,8 137,0 128,0 148,8 131,0 140,9

WY CH/D
1] 21 137,9 138,8 129,5 151,5 133,5 142,0
v 22 142,2 141,6 133,0 156,5 137,8 147,0
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Me — mediana,
MC — masa ciata (kg), Min — minimum,
WY — wysoko$¢ (cm), Max — maksimum,
W — wizyta (interwencja), Qi — dolny kwartyl,
N — liczebnos¢ catej grupy, Qs — gobmy kwartyl.
X — S$rednia,

Zrédto: opracowanie wlasne
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VII.3.1. Wskaznik BMI i centyl wskaznika BMI bez podziatu na pte¢ —

interwencje I-IV

Po odczytaniu wskaznika BMI dla przeprowadzonych pomiaréw wysoko$ci i masy
ciata w badanej grupie dzieci odpowiednio podczas wizyt I, 1, 111 i IV, wykonano test ANOVA
(p=0,02533), ktory wykazat istotnie statystyczne roznice pomiedzy pomiarami. Wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano
rdéznice pomigdzy pomiarami n=19. Przyjeto poziom istotnosci p<0,0125. Wykazano istotnie
statystyczne (p=0,007908) zmiany wskaznika BMI pomig¢dzy wizytami Il i IV (tabela 6.).

Po odczytaniu centyla wskaznika BMI w badanej grupie odpowiednio podczas wizyt
I, I, 1T 1V, wykonano test ANOVA (p=0,00451), ktory wykazat istotnie statystyczne rdznice
pomiedzy pomiarami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano réznice pomiedzy pomiarami | i Il (n=21) oraz I i Il
(n=19). Przyje¢to poziom istotnosci p<0,0125. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,009614)
zmiany centyla wskaznika BMI pomiedzy wizytami | i |l oraz istotnie statystyczne
(p=0,002902) zmiany centyla wskaznika BMI pomi¢dzy wizytami I i I11 (tabela 6.).

Tabela 6. Wskaznik BMI i centyl wskaznika BMI bez podziatu na pte¢. Interwencja -1V

Pte¢ W N X Me Min Max Q1 Q3
I 24 21,9 211 18,7 30,8 20,5 22,4
I 24 211 20,7 18,6 28,8 19,9 21,5
BMI CH/D
1l 21 211 20,5 18,0 271 19,5 22,3
v 22 22,4 22,3 17,8 31,6 20,8 23,5
I 24 94,7 95,0 90,0 99,9 92,5 96,0
I 24 92,2 93,5 82,0 99,9 89,0 94,5
BMIc CH/D
1l 21 90,3 93,0 75,0 99,0 86,0 95,0
v 22 91,6 95,0 75,0 99,9 89,0 96,0
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Me — mediana,
BMI — wskaznik BMI (kg/m2), Min — minimum,
BMIc — centyl wskaznika BMI, Max — maksimum,
W — wizyta (interwencja), Qi — dolny kwartyl,
N — liczebnos¢ catej grupy, Qs — gorny kwartyl
X — $rednia,

Zrédto: opracowanie wiasne
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VII.3.2. Odsetek tkanki ttuszczowej bez podziatu na pte¢ — interwencje I-IV

Dla przeprowadzonych pomiarow procentowej zawarto$ci tkanki ttuszczowej (ang.
Free Fat Mass, FFM) w badanej grupie dzieci odpowiednio podczas wizyty pierwszej
I czwartej wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy pomiarami n=16. Przyjeto poziom istotnosci
p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznych (p=0,437967) zmian procentowej zawartosci

tkanki tluszczowej pomig¢dzy wizyta pierwsza i czwartg (tabela 7.).

Tabela 7. Odsetek tkanki ttuszczowej bez podziatu na pte¢ — interwencje 1-1V

Ple¢ W N X Me Min Max Qi Qs
| 16 22,9 22,2 12,9 35,4 19,1 26,9
FFM CH/D
v 16 24,0 23,0 15,1 37,1 20,3 26,6
CH/D — chiopcy + dziewczeta (bez podziatu na pteg), Me — mediana,
FFM — odsetek tkanki tuszczowej (%), Min — minimum,
W — wizyta (interwencja), Max — maksimum,
N — liczebnoS¢ catej grupy, Qi — dolny kwartyl,
X — $rednia, Qs — gorny kwartyl

Zrédto: opracowanie wiasne

VII.3.3. Pomiary antropometryczne podsumowanie, interwencja pierwsza i

druga

W okresie dwoch miesiecy jakie dzielity interwencje pierwszg i druga, masa ciata
badanych dzieci wzrosta (tabela 1.). Zarowno w przypadku chtopcéw, jak i dziewczat centyl
masy ciata pomiedzy interwencjg pierwsza i drugg obnizyt sie (tabela 1.). Zgodnie z oczekiwa-
niami zarowno dziewczeta jak i chtopcy urosli pomiedzy interwencja pierwszg i drugg (tabela
2.), a tym samym centyl wysokos$ci wzrost (tabela 2.). W grupie chtopcéw w okresie dwoch
miesiecy pomiedzy wizyta pierwsza a druga, wskaznik BMI nie ulegt zmianie (tabela 3.),
natomiast w przypadku grupy dziewczat nieznacznie si¢ obnizyt. Centyl wskaznika BMI
zarébwno w grupie chlopcow, jak i w grupie dziewczat istotnie obnizyt si¢ pomigdzy wizytami
pierwsza a druga (tabela 3.). Odsetek tkanki ttuszczowej w obu grupach nie ulegt zmianie

pomiedzy wizytami (tabela 4.).
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Podczas dwach pierwszych wizyt podczas interwencji dietetycznej i wprowadzaniu
stopniowych zmian w codziennym odzywianiu wskaznik stanu odzywienia BMI zmniejszy? si¢
lub utrzymat si¢ na podobnym poziomie. Z uwagi na prawidlowe przyrastanie dzieci,
utrzymanie masy ciata jest réwniez prognoza W osigganiu prawidtowego wskaznika stanu

odzywienia na siatce centylowej w przysztosci.

VII.3.4. Pomiary antropometryczne podsumowanie, interwencja -1V

Zgodnie z oczekiwaniami dzieci w badanej grupie urosty w okresie wszystkich
interwencji, a masa ciata byta istotnie wyzsza podczas wizyty trzeciej i czwartej (tabela 5.).
W centylach masa ciata si¢ nie ulegata zmianie (tabela 5.). | chodz wskaznik BMI istotnie
wzrost pomigdzy pomiarem trzecim i czwartym (tabela 6.), to nie zaobserwowano réwno-
czesnego wzrostu centyla wskaznika BMI. Natomiast pomiedzy pomiarami I-I1l w grupie

badanych dzieci, centyl wskaznika stanu odzywienia istotnie si¢ zmniejszat (tabela 6.).

VIl.4. Nawyki zywieniowe rodzicow i opiekunéw. Pytania 1-16

Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiej ankiety, majacej na celu wyodrgbnié
wybrane wzorce zywieniowe rodzicow. Szerszy opis zamieszczono w podrozdziale V1.3.2.
Zachowania zywieniowe rodzicow i opiekunow zebrano jednorazowo w grupie 111 rodzicow
i opiekunow, ktorzy podczas pierwszej interwencji wypehnili ankiete.

Pytanie 1 dotyczyto spozywania przez matke w okresie cigzy, zywnosci przetworzonej
zdefiniowanej w ankiecie jako produkty gotowe (dania gotowe), produkty spozywcze typu
instant, gleboko mrozone i typu ,fast food”. 70% badanych matek spozywato w cigzy
okazjonalnie lub raz w miesigcu produkty zaliczane do zywnosci przetworzonej, raz w tygodniu
lub codziennie spozywato 16% badanych. 14% badaniach nie udzielito odpowiedzi na pytanie.

Pytanie 2 dotyczyto spozywania przez matke w okresie cigzy, produktow produktow
zawierajgcych cukier (sacharoza) lub jego pochodne zdefiniowane jako syrop glukozowo—
fruktozowy, syrop kukurydziany i syrop glukozowy. 36% badanych matek spozywato w cigzy
okazjonalnie lub raz w miesigcu produkty zawierajace w sktadzie cukier lub jego pochodne,
raz w tygodniu lub codziennie spozywato je 55% badanych. 9% badanych nie udzielito

odpowiedzi na pytanie.
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W pytaniu 3, dotyczacym okresu wytacznego karmienia piersia, 32% badanych kobiet
karmito piersig do 3 miesigca zycia, a 20% do momentu ukonczenia roku przez dziecko. 16%
kobiet karmita dziecko powyzej roku, 14% do p6t roku, a 12% karmita piersig do 9 miesigca
zycia dziecka. Jedynie 6% kobiet od poczatku podawata dziecku preparat mlekozastepczy.

Pytanie 4. dotyczylo momentu wprowadzenia preparatu mlekozastepczego. Do
3 miesigca preparat mlekozastepczy wprowadzito 27% kobiet, czyli karmito dziecko w sposob
mieszany. 14% kobiet wprowadzito preparat dopiero w pierwszym roku zycia dziecko, jako
uzupehienie positkow. 21% badanych kobiet wprowadzito preparat mlekozastepczy po
ukonczeniu 6 miesigcy, 6% po ukonczeniu 9 miesigcy zycia dziecka. Jedynie siedmioro dzieci
byto karmione wytacznie preparatem mlekozastepczym.

Pytanie 5. dotyczylo powodu dla ktorego preparat mlekozastgpczy zostat
wprowadzony. 8% badanych kobiet wprowadzito preparat mlekozastgpczy z uwagi na alergie
I nietolerancje dziecka — w tym alergia na biatka mleka krowiego i nietolerancja laktozy. 5%
kobiet wprowadzito preparat mlekozastepczy z powodu schorzen wykluczajacych, w ktorych
kobiety wymieniaty zapalenie piersi, farmakoterapi¢ czy brak odruchu ssania. Jedynie 14%
kobiet podawato dzieciom preparat mlekozastgepczy z powodu braku pokarmu. 57% badanych
nie udzielita odpowiedzi na powyzsze pytanie.

Pytanie 6. dotyczyto kolejnosci wprowadzania warzyw i owocow podczas rozszerza-
nia diety badanych dzieci. 35% badanych rodzicow i opiekunéw wprowadzato w pierwszej
kolejnosci warzywa, a tylko 15% najpierw owoce. 44% badanych rodzicow wprowadzata
jednoczesnie owoce i warzywa. 5% badanych nie udzielita odpowiedzi na pytanie.

Pytanie 7. dotyczylo kolejnosci wprowadzania napojow dodatkowych — sokéw
owocowych oraz wody. 66% badanych rodzicow i opiekunéw wprowadzato w pierwszej wode
jako dodatkowy napéj podczas rozszerzania diety u dziecka. Jednoczesnie soki oraz wode
wprowadzalo do diety dziecka 22% badanych. 9% w calej badanej grupie wprowadzato
w pierwszej kolejnosci Soki.

W pytaniu 8. rodzice i opiekunowie zostali poproszeni o udzielenie informacji na
temat wprowadzenia produktow zawierajacych cukry proste, definiowane w ankiecie jako:
stodycze, wypieki i wyroby cukiernicze, biszkopty, chrupki, wafle oraz inne produkty
zawierajgce cukry proste (sacharoza, syrop glukozowo—fruktozowy, syrop kukurydziany
I syrop glukozowy). 39% badanych wprowadzato powyzsze produkty po 6 miesigcu zycia, 28%

po ukonczeniu roku dziecka. 17% miedzy 1-3 rokiem zycia, a 9% po ukonczeniu 3 roku zycia.
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2% badanych zaznaczyto, iz dziecko nie jada powyzszych produktow. 6% badanych osob nie
udzielito odpowiedzi na pytanie.

Pytanie 9. dotyczyto zrodet, z jakich badana grupa rodzicow i opiekunow korzysta,
aby uzyskaé¢ wiedze 0 zdrowym odzywianiu. Badani mieli mozliwos¢ wielokrotnego wyboru
odpowiedzi. 46% badanych osob czerpie informacje o zdrowym odzywieniu od rodziny
i bliskich. 39% badanych osob opiera wiedz¢ 0 zdrowym zywieniu na podstawie wiasnych
doswiadczen, a 17% korzysta z mediow. 42% badanych korzysta réwniez z poradnikow
z dziedziny zywienia W celu uzyskania potrzebnych informacji. Jedynie 13% o0s6b szuka
pomocy u specjalistow.

W pytaniu 10. badani rodzicie i opiekunowie zostali poproszeni, aby zaznaczy¢ co
rozumiejg pod terminem ,.zdrowego odzywiania”. Z uwagi na mozliwos¢ wielokrotnosci
odpowiedzi w przypadku tego pytania, zostaty opisane pojedynczo. 74% badanych uwaza, iz
zdrowe odzywianie oObejmuje ograniczenie spozywania produktéow przetworzonych
zdefiniowanych w ankiecie jako produkty gotowe (dania gotowe), produkty spozywcze typu
instant, gt¢boko mrozone i typu ,fast food”, a 70% ograniczenie stodyczy i wyrobow
cukierniczych. Wiekszos¢ badanych zatem zdaje sobie sprawe z niskiej warto$ci odzywczej
I jakosci powyzszego jedzenia. 68% badanych uwaza, ze pod terminem zdrowego odzywiania
kryje sie¢ rowniez picie wody, 63% spozywanie produktow petnoziarnistych, a 60% spozywanie
warzyw do kazdego positku. 54% zaznaczylo Spozywanie nie mniej niz 2 porcji Owocow
i 3 porcji warzyw dziennie, ten sam odsetek 0sob zaznaczyto réwniez spozywanie ryb 1-2 razy
w tygodniu. 18% badanych zaznaczylo réwniez spozywanie naturalnych produktow
pochodzenia mlecznego, a 14% ograniczenie spozywania migsa i Wyrobow migsnych. 7%
badanych zaznaczyto brak doswiadczenia w zakresie wiedzy o zdrowym odzywianiu.

Pytanie 11. dotyczylo ilosci spozywania positkow wspdlnie z dzieckiem. 50%
badanych 0sob spozywa wspdlnie z dzieckiem 2 positki w ciggu dnia. 23% badanych spozywa
jeden positek wspolnie z dzieckiem, a 26% trzy i wigcej positkow w weekend.

Pytanie 12. dotyczylo angazowania dzieci w przygotowywanie positkow. Sposrod 111
dzieci, 41% badanych rodzicow angazuje dzieci w przygotowywanie positkow w weekend.
35% badanych czesto angazuje dzieci, a 13% z uwagi na brak czasu i pospiech nie proponuje
dziecku uczestnictwa w przygotowaniach. Jedynie w przypadku 10% dziecko z relacji

rodzicow nie wykazuje checi.
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W pytaniu 13. zapytano o analizowanie sktadu produktow spozywczych przed ich
zakupem. 40% badanych sprawdza etykiety i analizuje sktad dla wybranych produktéw, 36%
badanych czesto analizuje opakowania, a 16% zawsze. 8% badanych nie analizuje opakowan
produktow spozywczych przed ich zakupem.

W pytaniu 14. zapytano rodzicéw i opiekunow o czestos¢ podejmowania rozmow na
temat zdrowego odzywienia. 57% badanych przeprowadza takie rozmowy w razie potrzeby,
a u 42% temat zdrowego odzywiania pojawia si¢ codziennie. Jedynie 1 osoba sposrod 111
badanych nie rozmawia ze swoim dzieckiem na temat zdrowego odzywiania.

Pytanie 15. dotyczyto oceny czy rodzina spozywa jednakowe positki. W badanej
grupie 47% badanych spozywa jednakowe positki niemal zawsze, a 41% czgsto. Jedynie 6%
badanych dzieci spozywa inne positki niz ich rodzice.

Aktywne spedzanie czasu wolnego z dzieckiem zostato zbadane w pytaniu 16. Kilka
razy w tygodniu spedza aktywnie czas z dzie¢mi 63% badanych, 33% codziennie, a 2%

wylacznie w weekendy. Jedynie 2% badanych spgdza czas wolny odpoczywajac.

VII.5. Wywiad zywieniowy

Wywiad zywieniowy byt przeprowadzany wsrod badanej grupie dzieci podczas kazdej
wizyty interwencyjnej. Obejmowat 20 pytan, ktore oceniano w skali 0-5. Szczegotowe opisy
ocen oraz prawidtowosci badanych zwyczajow zywieniowych u dzieci opisano w podrozdziale
V1.3.3.

W pierwszej kolejnosci zostaty omowione oceny z interwencji pierwszej i drugiej.

W drugiej kolejnosci niniejszego podrozdziatu zostang opisane wyniki z interwencji 1-1V.

VII.5.1. Wywiad zywieniowy, pytania 1-20 — interwencja pierwszai druga

W pytaniu 1 wywiadu zywieniowego analizowano codzienne spozywanie pierwszego
positku do godziny po przebudzeniu. Wigkszos¢ badanych dzieci spozywata pierwszy positek
maksymalnie do godziny po przebudzeniu w momencie zbierania wywiadu na pierwszej
interwencji. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=68. Przyje¢to poziom istotnosci p<0,05.

Wykazano istotnie statystyczne (p=0,001189) zmiany w codziennym spozywaniu pierwszego
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positku w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (Tabela 8). Ilo$¢ dzieci, ktora spozywata
pierwszy positek do godziny po przebudzeniu zwickszyta sie, co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 2. wywiadu zywieniowego analizowano sktad i jakos$¢ pierwszego
$niadania. Szczegdlowy opis prawidlowej kompozycji positku zamieszczono w podrozdziale
VI1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano roéznice pomigdzy ocenami n=50. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000020) zmiany w sktadzie i jakosci pierwszego positku
w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 8.). Podczas drugiej interwencji badana
grupa dzieci poprawita istotnie sktad i jako$¢ pierwszego $niadania, CO wyraza modalna —
zmiana z 3 na 4 (tabela 9.).

W pytaniu 3. wywiadu zywieniowego analizowano codzienne spozywanie drugiego
$niadania. Wigkszo$¢ badanych dzieci spozywata codziennie drugie $niadanie w momencie
zbierania wywiadu podczas pierwszej interwencji, co pokazuje modalna (tabela 9.). Wykonano
test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych
zaobserwowano roznice pomiedzy ocenami n=18. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Nie
wykazano istotnie statystycznej (p=0,395753) zmiany w codziennym spozywaniu drugiego
positku w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 8.).

W pytaniu 4, wywiadu zywieniowego oceniano jakosciowy sktad drugiego positku.
Szczegotowy opis prawidlowej kompozycji positku zamieszczono w podrozdziale VI.3.3.
Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych
zaobserwowano réznice pomiedzy ocenami n=50. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000020) zmiany w sktadzie drugiego positku w okresie
dwoch miesigey pomiedzy wizytami (tabela 8.). Podczas drugiej interwencji badana grupa
dzieci poprawita istotnie jakosciowy sktad drugiego (tabela 9.).

W pytaniu 5. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie jednego
positku obiadowego w ciggu dnia. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roéznice pomiedzy ocenami n=46. Przyjeto
poziom istotnos$ci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000988) zmiany w ilosci
spozywanych positkow obiadowych w ciggu dnia w okresie dwoch miesigecy pomiedzy
wizytami (tabela 8.). Podczas Il wizyty dzieci zglaszaly, iz cz¢sciej spozywajg jeden positek
obiadowy w ciaggu dnia, w poréwnaniu do wizyty poprzedniej, co pokazuje modalna. (tabela
9.).
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W pytaniu 6. wywiadu zywieniowego o0ceniano spozywanie prawidlowo
skomponowanego positku po powrocie ze szkoly (podwieczorek). Szczegdtowy opis
prawidlowej kompozycji positku zamieszczono w podrozdziale VI1.3.3. Wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano
réznice pomiedzy ocenami n=48. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie
statystyczne (p=0,000890) zmiany w komponowaniu positkow po powrocie ze szkotly
w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 8.). Dzieci istotnie poprawity skiad
positku po powrocie ze szkoty, co pokazuje modalna. (tabela 9.).

W pytaniu 7. wywiadu zywieniowego oceniano spozywanie lekkostrawnej kolacji co
najmniej dwie godziny przed snem. Szczegotowy opis prawidtowej kompozycji positku
zamieszczono w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roéznice pomiedzy ocenami n=54. Przyjeto
poziom istotno$ci p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznych (p=0,066022) zmian
W czestosci | jakosci spozywanej kolacji w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela
8.). Wiekszos¢ badanych dzieci zarowno podczas wizyty pierwszej jak i drugiej, relacjonowata
czeste spozywanie lekkostrawnej kolacji okoto 2 godziny przed snem, co pokazuje modalna
(tabela 9.).

W pytaniu 8. wywiadu zywieniowego oceniano stosowanie wiasciwej obrobki
termicznej i spozywanie produktow wysoko przetworzonych. Szczegdtowy opis wilasciwej
obrobki positkéw i rodzaju produktow zamieszczono w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano
roznice pomiedzy ocenami n=32. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie
statystyczne (p=0,000368) zmiany w stosowanej obrobce termicznej i spozywania produktow
wysoko przetworzonych w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 8.). Wiekszos¢
badanych dzieci zarowno na wizycie pierwszej jak i drugiej, spozywata positki poddane
prawidlowej obrobce termicznej co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 9. wywiadu zywieniowego oceniano zachowanie regularnosci positkow
w ciggu dnia. Szczegdtowy opis jak definiowano regularne spozywanie positkow opisano
w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=49. Przyje¢to poziom
istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,025868) zmiany w zachowaniu

regularnosci positkow w okresie dwoch miesigcy pomigdzy wizytami (tabela 8.). Badana grupa
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dzieci istotnie poprawita utrzymanie regularnosci positkow miedzy wizytami, co pokazuje
modalna (tabela 9.).

W pytaniu 10. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie produktow
zbozowych z pelnego przemiatu. Szczegdtowy opis jak definiowano produkty z peinego
przemialu opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktérych zaobserwowano réznice pomigdzy ocenami
n=51. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000153) zmiany
w jakosci i ilosci spozywanych produktow z pelnego przemiatu w okresie dwoch miesigcy
pomigdzy wizytami (tabela 8.). Dzieci istotnie poprawily jakos¢ i ilo§¢ spozywanych
produktow zbozowych pomiedzy wizytami, co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 11. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie odpowiedniej
ilosci warzyw. Szczegdtowy opis preferowanej ilosci warzyw opisano w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych
zaobserwowano réznice pomiedzy ocenami n=56. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000107) zmiany w ilosci spozywanych warzyw w okresie
dwoch miesigey pomigdzy wizytami (tabela 8.). Dzieci istotnie poprawity ilo$¢ spozywanych
warzyw pomiedzy wizytami (tabela 9.).

W pytaniu 12. wywiadu zywieniowego O o0cCeniano codzienne spozywanie
odpowiedniej ilosci owocow. Szczegotowy opis preferowanej ilosci owocow opisano
w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=35. Przyj¢to poziom
istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,053269) zmiany w ilosci spozywanych
warzywa w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 8.). Wiekszos¢ dzieci
w badanej grupie spozywata juz od pierwszej wizyty odpowiednig ilo§¢ owocow w ciggu dnia
oraz utrzymata badany zwyczaj podczas drugiej interwencji, co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 13. wywiadu zywieniowego oceniano wiaczanie do positkow nasion, roslin
straczkowych oraz orzechow. Szczegdtowy opis powyzszych grup produktow oraz ich ilosci
opisano w podrozdziale VI1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktoérych zaobserwowano roéznice pomiedzy ocenami n=49. Przyjeto
poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,023636) zmiany w ilosci
spozywanych nasion, roslin stragczkowych oraz orzechéw w okresie dwoch miesiecy pomiedzy

wizytami (tabela 8.). Ponad potowa badanych dzieci podczas pierwszej wizyty nie spozywata
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opisywanych produktow nigdy, lub spozywata je 4-5 razy w tygodniu. Podczas drugiej wizyty
nasiona, straczki i orzechy byly spozywane 5-6 razy w tygodniu co pokazuje modalna (tabela
9.).

W pytaniu 14. wywiadu zywieniowego 0ceniano spozywanie ryb. Szczegdtowy opis
ilosci opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktoérych zaobserwowano réznice pomiedzy ocenami n=38. Przyjeto
poziom istotnosci p<0,05. Nie wykazano istotnie statystycznych (p=0,486361) zmian w ilo$ci
spozywanych ryb w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (tabela 8.). Spozycie ryb
w badanej grupie dzieci nie zmienito si¢ podczas dwoch odbytych interwencji. Czes¢ badanych
dzieci spozywala pozadang ilos¢ ryb w ciggu tygodnia, otrzymujgc tym samym najwyzsza
oceng podczas wywiadu zywieniowego, lub nie spozywaty jej w ogéle co pokazuje modalna
(tabela 9.).

W pytaniu 15. wywiadu zywieniowego 0ceniano spozywanie naturalnego nabiatu.
Szczegotowy opis wspomnianych produktow oraz ich ilosci opisano w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych
zaobserwowano réznice pomiedzy ocenami n=53. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000744) zmiany w jakosci i ilosci spozywanych
produktéow mlecznych w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 8.). Dzieci
podczas drugiej wizyty czesciej czytaty etykiety produktow mlecznych i wybieraty naturalny
nabial co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 16. wywiadu zywieniowego analizowano spozywanie stodyczy i stodkich
napojow. Szczegdtowy opis jak definiowano wspomniane produkty opisano w podrozdziale
VI1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy ocenami n=54. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.
Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000002) zmiany w ilosci spozywanych produktow
z dodatkiem cukréw prostych w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami (tabela 8.).
Podczas pierwszej wizyty czes¢ dzieci z badanej grupie spozywata stodycze i stodkie napoje
okazjonalnie co jest identyfikowane jako prawidtowe zachowanie zywieniowe, ta sama liczba
dzieci wlaczata opisywane produkty codziennie do jadtospisu co jest odczytywane jako
nieprawidlowy nawyk. Cze$¢ dzieci z badanej grupy istotnie poprawita badane zachowanie
zywieniowe podczas drugiej interwencji, spozywajac tym samym stodycze i stodkie napoje
w ograniczonej ilosci, co pokazuje modalna (tabela 9.).
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W pytaniu 17. wywiadu zywieniowego oceniano spozywanie wody. Szczegdtowy opis
ilosci odpowiedniej do wieku badanej grupy opisano w podrozdziale VI1.3.3. Wykonano test
kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano
réznice pomiedzy ocenami n=49. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie
statystyczne (p=0,041930) zmiany w ilosci wpijanej wody w okresie dwoch miesigcy pomiedzy
wizytami (tabela 8.). Deklarowana spozywana ilos¢ wody na pierwszej wizycie wynosita cztery
szklanki dziennie w przypadku 33 0sé6b i 6-7 szklanek dziennie rowniez w przypadku 33 0sob.
Podczas drugiej interwencji dzieci poprawily ilos¢ wypijanej wody do okoto 5-6 szklanek
dziennie co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 18. wywiadu zywieniowego 0ceniano ograniczenie spozywania zywnosci
typu ,fast food”. Szczegétowy opis jak definiowano wymienione produkty opisano
w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.
Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=26. Przyj¢to poziom
istotnosci  p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,001863) zmiany w czestosci
spozywania dan typu ,fast food” w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami (tabela 8.).
Dzieci z badanej grupy spozywaty okazjonalnie produkty definiowane jako zywnos¢ typu ,,fast
food”, co jest oceniane jako prawidlowy zwyczaj. Liczba dzieci ograniczajaca spozywanie
zywnosci typu ,,fast food” zwigkszyta si¢ podczas drugiej wizyty co pokazuje modalna (tabela
9.).

W pytaniu 19. wywiadu zywieniowego oceniano wspolne spozywanie przynajmniej
dwoch positkow w ciggu dnia. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=32. Przyjeto
poziom istotno$ci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,004224) zmiany w ilo$ci
wspolnie spozywanych positkow w okresie dwoch miesigey pomigdzy wizytami (tabela 8.).
Prawie potowa badanej grupy spozywata z rodzicami minimum dwa positki w ciggu dnia
w momencie zbierania wywiadu zywieniowego podczas pierwszej wizyty. Podczas drugiej
interwencji wigkszo$¢ dzieci utrzymata badany zwyczaj, co pokazuje modalna (tabela 9.).

W pytaniu 20. wywiadu zywieniowego analizowano utrwalanie nowych zwyczajow
zywieniowych. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba
dzieci, u ktorych zaobserwowano roznice pomiedzy ocenami n=64. Przyjeto poziom istotnosci
p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000000) zmiany w utrwalaniu nowych
zwyczajow zywieniowych w okresie dwoch miesigcy pomiedzy wizytami (tabela 8.). Podczas
pierwszej wizyty badana grupa dzieci otrzymywata zindywidualizowane zalecenia dietetyczne

do wdrozenia. Podczas drugiej wizyty mozna zauwazy¢, iz 39 0sob wprowadzito wszystkie
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zalecone zmiany w codziennym odzywianiu. Dzieci istotnie poprawily wprowadzane
zachowania zywieniowe pomiedzy wizytg pierwszg a wizyta drugg, co pokazuje modalna
(tabela 9.).

Wywiad zywieniowy konczono 0go6lng oceng zachowan zywieniowych, bedacg
srednig wszystkich wystawionych ocen. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktérych zaobserwowano réznice pomigdzy ocenami
n=84. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano istotnie statystyczne (p<0,05) zmiany
w 0golnej ocenie zwyczajow zywieniowych w okresie dwoch miesiecy pomiedzy wizytami.
Wyliczana srednia ze wszystkich ocen bedaca 0gdlng oceng zwyczajow zywieniowych wsrod
badanej grupy dzieci, istotnie si¢ poprawila (tabela 8.).

Tabela 8. Ocena nawykow. Wywiad zywieniowy bez podziatu na pteé. Interwencja pierwsza

I druga
Numer pytania W N X Me Min Max Q Qs
I 111 41 50 1,0 50 3,0 5,0
I Il 84 4,5 50 0,0 5,0 5,0 5,0
I 111 3,1 3,0 0,0 5,0 3,0 4,0
? Il 84 3,7 4,0 0,0 5,0 3,0 4,5
I 111 4,6 50 0,0 5,0 5,0 5,0
’ Il 84 48 5,0 0,0 5,0 5,0 5,0
I 111 3,6 4,0 0,0 5,0 3,0 4,0
* Il 84 4,0 4,0 0,0 5,0 4,0 5,0
I 111 41 4,0 0,0 50 4,0 5,0
° Il 84 4,6 50 2,0 50 4,0 5,0
I 111 3,0 3,0 0,0 5,0 3,0 4,0
° I 84 3,7 4,0 0,0 5,0 3,0 5,0
I 111 3,7 4,0 1,0 5,0 3,0 4,0
! I 84 41 4,0 0,0 5,0 4,0 5,0
I 111 41 5,0 0,0 5,0 3,0 5,0
° I 84 4,6 5,0 2,0 5,0 4,0 5,0
I 111 3,2 3,0 0,0 5,0 3,0 4,0
’ I 84 3,6 4,0 0,0 5,0 3,0 4,0
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Numer pytania W N X Me Min Max Q1 Qs
I 111 2,9 3,0 0,0 5,0 2,0 4,0
0 I 84 35 4,0 0,0 5,0 3,0 4,0
I 111 29 3,0 0,0 5,0 2,0 4,0
! I 84 34 3,5 0,0 5,0 3,0 4,0
I 111 43 5,0 0,0 5,0 4,0 5,0
2 I 84 45 5,0 0,0 5,0 4,5 5,0
I 111 2,7 3,0 0,0 5,0 1,0 4,0
E I 84 3,1 3,0 1,0 5,0 2,0 4,0
I 111 3,2 3,0 1,0 5,0 1,0 5,0
b I 84 3.4 4,0 0,0 5,0 2,0 5,0
I 111 2,8 3,0 0,0 5,0 2,0 4,0
b I 84 3.4 4,0 0,0 5,0 3,0 5,0
I 111 3,3 3,0 0,0 5,0 2,0 5,0
10 I 84 4,2 4,5 2,0 5,0 4,0 5,0
I 111 3,5 4,0 0,0 5,0 3,0 5,0
i I 84 3,8 4,0 2,0 5,0 3,0 4,0
I 111 44 5,0 0,0 5,0 4,0 5,0
0 I 84 47 5,0 0,0 5,0 5,0 5,0
I 111 4,0 4,0 0,0 5,0 3,0 5,0
b I 84 45 5,0 3,0 5,0 4,0 5,0
I 111 0,4 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0
2 I 84 3,3 4,0 0,0 5,0 1,5 5,0
I 111 3.4 3,6 0,9 4,6 3,0 3.9
o I 84 4,0 41 2,8 4,9 3,6 44
ON — ogo6Ina ocena nawykow, Min minimum,
W — wizyta (interwencja), Max maksimum,
N — liczebnos¢ catej grupy, Qs dolny kwartyl,
X — S$rednia, Qs gorny kwartyl

Me — mediana,
Zrédto: opracowanie wiasne




Wyniki

Tabela 9. Ocena nawykow. Wywiad zywieniowy. Modalana. Interwencja pierwsza i druga
Numer pytania W N n Mo

[ 111 72 5
1

Il 84 68 5

[ 111 39 3
2

Il 84 36 4

[ 111 94 5
3

Il 84 77 5

[ 111 48 4
4

Il 84 41 4

[ 111 46 5
5

Il 84 55 5

[ 111 45 3
6

Il 84 28 5

[ 111 44 4
7

Il 84 40 4

[ 111 58 5
8

Il 84 57 5

[ 111 39 3
9

Il 84 35 4

[ 111 41 3
10

Il 84 31 4

[ 111 33 3
11

Il 84 26 3

[ 111 76 5
12

I 84 63 5

[ 111 30 1
13 | 111 30 3

I 84 28 4

[ 111 44 5
14

I 84 32 5
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Numer pytania W N n Mo
I 111 40 3
15 I 84 23 4
I 84 23 5
I 111 31 2
16 I 111 31 5
I 84 23 5
I 111 33 3
17 I 111 33 5
I 84 37 4
I 111 73 5
18
I 84 71 5
I 111 51 5
19
I 84 49 5
I 111 101 0
20
Il 84 39 5
W — wizyta (interwencja), n — grupa w ktérej dokonata sie zmiana,
N — liczebnos¢ catej grupy, Mo — modalna

Zrédto: opracowanie whasne

VII.5.2. Wywiad zywieniowy, pytania 1-20 — interwencje -1V

W pytaniu 1. wywiadu zywieniowego analizowano codzienne spozywanie positku
pierwszego do godziny po przebudzeniu. Wykonano test ANOVA (p=0,25182), ktory nie
wykazal istotnie statystycznych réznic pomiedzy ocenami. Najwiecej dzieci deklarowato
codzienne spozywanie $niadania do godziny po przebudzeniu. Podczas czwartej wizyty, tylko
1 dziecko z grupy badanej nie spozywato codziennie pierwszego positku do godziny po
przebudzeniu. Wickszo$¢ badanych dzieci spozywata pierwszy positek maksymalnie do
godziny po przebudzeniu, co jest okreslane jako prawidtowy zwyczaj zywieniowy.

W pytaniu 2. wywiadu zywieniowego oceniano sklad pierwszego positku.
Szczegdtowy opis prawidlowej kompozycji positku zamieszczono w podrozdziale V1.3.3.

Wykonano test ANOVA (p=0,00230), ktory wykazat istotnie statystycznie roznice pomiedzy
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ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktérych zaobserwowano réznice pomigdzy ocenami podczas wizyt 1i 1l (n=19) oraz 1i IV
(n=17). Przyjeto poziom istotnosci p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,008393)
zmiany w sktadzie i jako$ci pierwszego positku pomiedzy wizytami pierwsza I trzecig oraz
istotnie statystyczne (p=0,008608) zmiany pomi¢dzy wizytami pierwsza i czwartg (tabela 10.).
Sktad $niadania zmienit si¢ w badanej grupie pomiedzy wizyta pierwsza i druga, a trzecig, CO
pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 3. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie drugiego
$niadania. Wykonano test ANOVA (p=0,64437), ktory nie wykazat istotnie statystycznych
roéznic pomiedzy ocenami. Najwiecej dzieci deklarowalo codzienne spozywanie drugiego
$niadania, migdzy wizyta | a 1l. Wigkszo$¢ badanych dzieci spozywata codziennie drugie
$niadanie, co jest okreslane jako prawidtowe zachowanie zywieniowe.

W pytaniu 4. wywiadu zywieniowego oceniano jakosciowy sktad drugiego positku.
Szczegotowy opis prawidlowej kompozycji positku zamieszczono w podrozdziale VI1.3.3.
Wykonano test ANOVA (p=0,21904), ktory nie wykazat istotnie statystycznych réznic
pomiedzy ocenami. Analizujac sktad jakosciowy drugiego positku, zanotowano nieznaczna
poprawe pomiedzy wizyta Il a lll. Pomigdzy wizyta I, I, a wizyta IV zwigkszyl si¢ odsetek
dzieci, ktore poprawity jako$¢ drugiego $niadania.

W pytaniu 5. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie jednego
positku obiadowego w ciggu dnia. Wykonano test ANOVA (p=0,02178), ktory wykazat istotnie
statystyczne rdéznice pomiedzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami
n=12. Przyj¢to poziom istotnosci p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,018604)
zmiany w ilosci spozywanych positkow obiadowych w ciggu dnia pomiedzy wizytami | a IV
(tabela 10.). Wiekszo$¢ dzieci z badanej grupy zgtaszata podczas | wizyty spozywanie dwoch
obiadoéw w ciaggu dnia. Na przestrzeni wszystkich interwencji liczba dzieci jedzacych jeden
positek obiadowy dziennie zwiekszyta si¢ z 10 do 19, co pokazuje modalna. (tabela 11.).

W pytaniu 6. wywiadu zywieniowego OcCeniano spozywanie prawidlowo
skomponowanego positku po powrocie ze szkoty. Szczegotowy opis prawidtowej kompozycji
positku zamieszczono w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,21756), ktory nie
wykazal istotnie statystycznych roznic pomigdzy ocenami. Podczas | wizyty wigkszos¢ dzieci

komponowata podwieczorek z jogurtow smakowych, drugiego obiadu lub stodyczy. Analizujac
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najczestsze odpowiedzi pacjentow, zauwazono nieznaczng poprawe pomiedzy wizyta | a Il
i I11. Badana grupa nieznacznie poprawita opisywany zwyczaj, spozywajac czesciej prawidto-
wo skomponowany positek po powrocie ze szkoty.

W pytaniu 7. wywiadu zywieniowego oceniano spozywanie lekkostrawnej kolacji co
najmniej dwie godziny przed snem. Wykonano test ANOVA (p=0,18506), ktory nie wykazat
istotnie statystycznych roznic pomiedzy ocenami. Analizujac najczestsze odpowiedzi
pacjentéw, zauwazono utrzymanie si¢ badanego zachowania. Podczas trzeciej wizyty potowa
pacjentow poprawita jednak zwyczaj w stosunku do wizyty pierwszej i drugiej. Badana grupa
nieznacznie poprawita opisywane zachowanie podczas trzeciej wizyty.

W pytaniu 8. wywiadu zywieniowego oOceniano stosowanie wlasciwej obrobki
termicznej i spozywanie produktow o wysokim stopniu przetworzenia. Szczegdétowy opis
wilasciwej obrobki positkow i rodzaju produktow zamieszczono w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test ANOVA (p=0,16639), ktory nie wykazat istotnie statystycznych réznic
pomigdzy ocenami. Analizujac najczestsze odpowiedzi pacjentéow, zauwazono zwigkszenie
liczby 0so6b jedzacych lekkostrawng kolacje miedzy wizyta pierwsza a druga i pozniejsze
utrzymanie zwyczaju u 16 oséb.

W pytaniu 9. wywiadu zywieniowego oceniano zachowanie regularnosci positkow
w ciggu dnia. Szczegétowy opis jak definiowano regularne spozywanie positkow opisano
w podrozdziale VI1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,00967), ktory wykazat istotnie
statystyczne rdznice pomiedzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktérych zaobserwowano ro6znice pomigdzy ocenami na
wizycie | i Il (n=14) oraz Il i Il (n=16). Przyjeto poziom istotnosci p<0,01250. Wykazano
istotnie statystyczne (p=0,003511) zmiany w zachowaniu regularno$ci positkow pomig¢dzy
wizytami | i 11l oraz istotnie statystyczne (p=0,004831) zmiany w zachowaniu regularnosci
positkow pomigdzy wizytami Il i 111 (tabela 10.). Pomigdzy wizytami pierwsza i druga dzieci
poprawily badany zwyczaj, a znaczng poprawe odnotowano pomiedzy wizyta | i 11l oraz Il
i [11. Utrzymanie regularno$ci znacznie pogorszyto si¢ podczas czwartej wizyty w stosunku do
wizyty trzeciej co pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 10. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie produktow
zbozowych z pelnego przemiatu. Szczegdtowy opis jak definiowano produkty z pelnego
przemiatu opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,00003), ktory wykazat

istotnie statystyczne roznice pomigdzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
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zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami na
wizytach I i Il (n=20) oraz I i IV (n=16). Przyjeto poziom istotnosci p<0,01250. Wykazano
istotnie statystyczne (p=0,000204) zmiany w jakosci i ilosci spozywanych produktow z pelnego
przemiatu pomiedzy wizytami | i 11l oraz istotnie statystyczne (p=0,007745) zmiany pomi¢dzy
wizytami | i IV (tabela 10,). Na przestrzeni | i Il wizyty dzieci poprawity badany zwyczaj,
a znaczng poprawe odnotowano pomiedzy wizytg | i 11, a wizytg Ill. Codzienne spozywanie
produktow zbozowych z pelnego przemiatu pogorszyto sie na IV wizycie w stosunku do wizyty
I11, co pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 11. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie odpowiedniej
ilosci warzyw. Szczegdtowy opis preferowanej ilosci warzyw opisano w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test ANOVA (p=0,00204), ktory wykazat istotnie statystyczne r6znice pomiedzy
ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano réznice pomigdzy ocenami n=16. Przyjeto poziom istotnosci
p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,002708) zmiany w ilosci spozywanych
warzyw pomie¢dzy wizytami | i l11 (tabela 10.). Pomig¢dzy interwencjami pierwsza i drugg dzieci
poprawity badany zwyczaj, a znaczng poprawg¢ odnotowano pomiedzy wizyta | a lll.
Spozywanie odpowiedniej ilosci warzyw pogorszyto si¢ na czwartej wizycie w stosunku do
poprzednich wizyt, co pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 12. wywiadu zywieniowego oceniano codzienne spozywanie odpowiednigj
ilosci owocow. Szczegotowy opis preferowanej ilosci owocow opisano w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test ANOVA (p=0,89330), ktory wskazuje brak istotnie statystycznych réznic
pomiedzy ocenami. Analizujac najczestsze odpowiedzi pacjentow, zauwazono iz zdecydowana
wigkszo$¢ pacjentéow spozywa pozadang ilo§¢ owocow w ciggu dnia. Badane zachowanie
zywieniowe przedstawiato Si¢ jako prawidlowe i utrzymato si¢ w czasie trwania wszystkich
interwencji.

W pytaniu 13. wywiadu zywieniowego oceniano wiaczanie do positkow nasion, roslin
straczkowych oraz orzechow. Szczegdtowy opis powyzszych grup produktow oraz ich ilosci
opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,16783), ktory nie wykazat
istotnie statystycznych roznic pomiedzy ocenami. Analizujac najczestsze odpowiedzi
pacjentow, zauwazono nieznaczng poprawe miedzy | a Il interwencjg. Prezentowany zwyczaj
zywieniowy poprawit si¢ nieznacznie u potowy dzieci pomiedzy wizyta pierwszg a trzecia,
natomiast pogorszyt si¢ zdecydowanie podczas czwartej wizyty.
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W pytaniu 14. wywiadu zywieniowego 0ceniano spozywanie ryb. Szczegdtowy opis
ilosci opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,63376), ktory nie wykazat
istotnie statystycznych roznic pomiedzy ocenami. Analizujac najczestsze odpowiedzi
pacjentow, zauwazono, ze prawie polowa badanej grupy spozywa raz w tygodniu porcje ryby,
a takze niewielkg poprawe pomiedzy wizyta | i Il, a Il i IV. Prezentowane zachowanie
poprawito Sie nieznacznie podczas wywiadu ocenianego podczas trzeciej interwenciji.

W pytaniu 15. wywiadu zywieniowego 0ceniano spozywanie naturalnego nabiatu.
Szczegotowy opis wspomnianych produktow oraz ich iloéci opisano w podrozdziale V1.3.3.
Wykonano test ANOVA (p<0,005), ktory wykazat istotnie statystyczne réznice pomiedzy
ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba dzieci
u ktorych zaobserwowano roznice pomiedzy ocenami podczas wizyt | i 11l (n=20), Il i HI
(n=15) oraz | i IV (n=14). Przyj¢to poziom istotnosci p<0,01250. Wykazano istotnie
statystyczne (p=0,000089) zmiany w jakos$ci i ilosci spozywanych produktéw nabiatowych
pomiedzy wizytami | i Ill, istotnie statystyczne (p=0,000655) zmiany w jakos$ci i ilosci
spozywanych produktéw nabiatowych pomigdzy wizytami Il i 11l (tabela 10.) oraz istotnie
statystyczne (p=0,002098) pomig¢dzy wizytami Il i IV. Znaczng poprawe odnotowano
pomigdzy wizytg pierwszg a trzecig. Wybor naturalnego nabiatu i analiza opakowan pogorszyta
si¢ jednak podczas czwartej interwencji w stosunku do poprzednich wizyt. Pomiedzy wizyta Il
i Il podwoita si¢ liczba o0sob, ktore spozywaty wylacznie naturalny nabiat i analizowaly
opakowania produktow mlecznych przed ich zakupem, co pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 16. wywiadu zywieniowego analizowano spozywanie stodyczy i stodkich
napojow. Szczegdtowy opis jak definiowano wspomniane produkty opisano w podrozdziale
VI1.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,01482), ktory wykazat istotnie statystyczne réznice
pomigdzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych. Liczba
dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami n=15. Przyjeto poziom istotno$ci
p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,006407) zmiany w ilosci Spozywanych
produktow z dodatkiem cukrow prostych pomiedzy wizytami druga i trzecig (tabela 10.).
Pomiedzy wizyta Il i 11 liczba 0sob, ktora ograniczata produkty zawierajace wysoka zawartos$¢
cukrow prostych znacznie si¢ zwigkszyta. Migdzy wizyta 111 1 IV odnotowano pogorszenie sig¢
opisywanego zachowania zywieniowego, co pokazuje modalna (tabela 11.).

W pytaniu 17. wywiadu zywieniowego 0ceniano spozywanie wody. Szczegotowy opis

ilosci odpowiedniej do wieku badanej grupy opisano w podrozdziale V1.3.3. Wykonano test
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ANOVA (p=0,21393), ktory nie wykazat istotnie statystycznych réznic pomigdzy ocenami.
Analizujgc najczestsze odpowiedzi pacjentow zauwazono iz pomiedzy wizyta pierwsza
a drugg, spozycie wody znacznie si¢ zwigkszylo. Prezentowany zwyczaj poprawit sie
nieznacznie pomiedzy wizyta | i 1. Badane dzieci spozywaty okoto 1 500 ml wody dziennie.

W pytaniu 18. wywiadu zywieniowego 0ceniano ograniczenie spozywania zywnos$ci
typu ,fast food”. Szczegoétowy opis jak definiowano wymienione produkty opisano
w podrozdziale VI.3.3. Wykonano test ANOVA (p=0,49054), ktory nie wykazat istotnie
statystycznych roznic pomiedzy ocenami. Wiekszo$¢ pacjentow spozywata okazjonalnie
zywno$¢ typu ,.fast food”. Prezentowany zwyczaj nieznacznie pogorszyt si¢ pomi¢dzy wizyta
pierwszg a czwartg. Dzieci w badanej grupie ograniczaly na co dzien spozywanie zywnosci
typu ,,fast food” oraz utrzymaty powyzsze zachowanie zywieniowe podczas pierwszych trzech
interwenciji.

W pytaniu 19. wywiadu zywieniowego oceniano wspoélne spozywanie przynajmniej
dwoch positkow w ciggu dnia. Wykonano test ANOVA (p=0,13357), ktory nie wykazat istotnie
statystycznych réznic pomiedzy ocenami. Podczas pierwszej interwencji potowa pacjentow
zglaszala iz spozywa z rodzicami minimum dwa positki dziennie. Liczba dzieci jedzacych
z rodzicami wiecej niz dwa positki dziennie zwigkszyla si¢ pomigdzy kolejnymi wizytami.
Dzieci w badanej grupie w wigkszosci spozywaty w ciggu dnia minimum dwa positki
z domownikami przez caty okres obserwacji.

W pytaniu 20. wywiadu zywieniowego analizowano utrwalanie nowych zwyczajow
zywieniowych. Wykonano test ANOVA (p=0,0000), ktory wykazat istotnie statystyczne
réznice pomigdzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych. Liczba dzieci u ktorych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami na wizytach |
i 11 (n=19), 1'i I (n=22), I i IV (n=18), Il i Il (n=14) oraz Ill i IV (n=16). Przyjeto poziom
istotnosci p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000316) zmiany w utrwalaniu
nowych zachowan zywieniowych pomiedzy wizytami pierwszg i drugg, istotnie statystyczne
(p=0,000046) zmiany pomiedzy I i I, istotnie statystyczne (p=0,001715) pomiedzy wizytami
I i 1V, istotnie statystyczne (p=0,004286) zmiany pomigdzy Il i 1l oraz istotnie statystyczne
(p=0,011286 zmiany pomiedzy interwencjami Il i IV (tabela 10.). Znaczng poprawe
odnotowano pomigdzy wizyta Il i Il z uwagi na wprowadzenie zalecen przez dzieci po
pierwszych interwencjach. Miedzy wizyta trzecig i czwarta odnotowano zmniejszenie si¢

utrwalania zwyczajow zywieniowych co pokazuje modalna (tabela 11.).
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Wywiad zywieniowy konczono 0goélng oceng zwyczajow zywieniowych, bedaca
srednig wszystkich wystawionych ocen. Wykonano test ANOVA (p=0,0004), ktory wykazat
istotnie statystyczne r6znice pomigdzy ocenami. Wykonano test kolejnosci par Wilcoxona dla
zmiennych zaleznych. Liczba dzieci u ktérych zaobserwowano roznice pomigdzy ocenami
podczas wizyt | i Il (n=24), 1 'i Il (n=24), i IV (n=21) oraz Il i Il (n=21). Przyj¢to poziom
istotnosci p<0,01250. Wykazano istotnie statystyczne (p=0,000607) zmiany w utrwalaniu
nowych zachowan zywieniowych pomiedzy wizytami pierwszg i drugg, istotnie statystyczne
(p=0,000122) zmiany pomiedzy I i I, istotnie statystyczne (p=0,001385) pomiedzy wizytami
I 1V, istotnie statystyczne (p=0,004872) zmiany pomiedzy interwencjami Il i 111 (tabela 10.).
Dzieci w badanej grupie istotnie poprawily zwyczaje zywieniowe pomigdzy interwencjami
I-111, co przedstawia gorny kwartyl $redniej ocen uzyskanych podczas zbierania wywiadu
zywieniowego. Dzieci w badanej grupie odbywaty wowczas regularne kontrole w poradni,
$rednio co dwa miesigce. Odstep pomigdzy wizytami Il i IV wynosit okoto p6ot roku zgodnie
z zatozeniami projektu, w czesci przypadkow odstep zwigkszyt sig, co byto $cisle zwigzane
z pandemig SARS-CoV-2 i spowodowato pogorszenie wszystkich wypracowanych wczesniej

zachowan zywieniowych.

Tabela 10. Ocena nawykow. Wywiad zywieniowy bez podziatu na pte¢. Interwencja I-1V

Numer pytania W N X Me Min Max Q Qs
I 24 34 3,0 2,0 5,0 3,0 4,0
I 24 3,8 4,0 2,0 5,0 3,0 4,5
‘ 1l 24 48 50 3,0 5,0 5,0 5,0
v 24 4,0 4,0 3,0 50 3,5 5,0
I 24 4,0 4,0 0,0 50 4,0 5,0
I 24 43 4,5 2,0 50 4,0 5,0
° 1l 24 4,6 5,0 3,0 5,0 4,0 5,0
v 24 4,7 5,0 3,0 5,0 5,0 5,0
I 24 34 4,0 1,0 50 2,0 4,0
Il 24 34 3,5 0,0 5,0 3,0 4,0
? 1] 24 44 4,0 3,0 5,0 4,0 5,0
v 24 3,9 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0
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Numer pytania W N X Me Min Max Q1 Qs
I 24 2,8 3,0 0,0 5,0 2,0 4,0
Il 24 3.4 4,0 0,0 5,0 3,0 4,0
0 1l 24 43 4,0 2,0 5,0 4,0 5,0
| 24 3,6 4,0 1,0 5,0 3,0 4,0
I 24 2,8 3,0 1,0 5,0 2,0 3,5
Il 24 3,2 3,0 1,0 5,0 3,0 4,0
! 1] 24 3,7 4,0 2,0 5,0 3,0 4,0
| 24 3,5 3,0 1,0 5,0 3,0 4,5
I 24 2,7 3,0 0,0 5,0 1,0 4,0
Il 24 3,2 3,5 0,0 5,0 2,0 5,0
b 1] 24 4,5 5,0 3,0 5,0 4,0 5,0
| 24 3,5 35 1,0 5,0 2,0 5,0
I 24 3,7 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0
Il 24 3,8 4,0 2,0 5,0 3,0 5,0
10 1] 24 4,5 5,0 3,0 5,0 4,0 5,0
| 24 4,0 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0
I 24 0,4 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0
Il 24 3,2 4,0 0,0 5,0 2,0 5,0
2 1l 24 4,5 5,0 0,0 5,0 4,0 5,0
| 24 3,1 3,0 0,0 5,0 1,0 5,0
I 24 3,6 3,7 2,3 4,6 3,0 4,0
Il 24 3,9 3,9 2,9 4,9 3,5 4.4
o 1l 24 43 44 3,5 4,8 4,0 4,6
v 24 4,0 41 3,2 5,0 3,6 4,3
ON — ogo6Ina ocena nawykow, Min minimum,
W — wizyta (interwencja), Max maksimum,
N — liczebnos¢ catej grupy, Qs dolny kwartyl,
X — S$rednia, Qs gorny kwartyl

Me — mediana,
Zrédto: opracowanie wiasne
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Tabela 11. Ocena nawykow. Wywiad zywieniowy. Modalana. Interwencja -1V

Numer pytania W N n Mo
I 24 10 3
Il 24 10 4
2
Il 24 13 4
\% 24 11 4
I 24 10 5
I 24 12 5
5
Il 24 16 5
vV 24 19 5
I 24 8 4
I 24 8 3
9 Il 24 11 5
Il 24 11 4
vV 24 10 5
I 24 8 3
Il 24 8 4
10
1l 24 11 5
\% 24 10 4
I 24 8 2
Il 24 11 3
11
1l 24 10 4
\% 24 8 3
I 24 9 4
I 24 7 5
15 Il 24 15 5
\% 24 9 5
I 84 23 5
I 24 10 5
16 I 24 9 5
Il 24 15 5
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Numer pytania W N n Mo
v 24 9 5
I 24 22 0
Il 24 9 5
20
1] 24 17 5
v 24 10 5
W — wizyta (interwencja), n — grupa w ktorej dokonata sie zmiana,
N — liczebnos¢ catej grupy, Mo — modalna

Zrédto: opracowanie wiasne

VII.5.3. Wywiad zywieniowy, podsumowanie — interwencja pierwsza i druga

Wyijsciowo podczas pierwszej interwencji dzieci w badanej grupie spozywaty
pierwszy positek do godziny po przebudzeniu, zabieraty drugie $niadanie do szkoty, spozywaty
odpowiednig ilos¢ owocow w ciggu dnia, przygotowywatly lekkostrawng kolacje okoto 2
godziny przed snem, wiaczaly w tygodniu positek z dodatkiem ryby, spozywaty okazjonalnie
zywnos¢ typu ,.fast food ” oraz stosowaly prawidtowe techniki kulinarne i ograniczaty zywnos¢
przetworzong. Powyzsze zachowania zywieniowe zostaty utrwalone i utrzymane przez badane
dzieci podczas drugiej interwencji.

Podczas drugiej interwencji badana grupa dzieci poprawita istotnie sktad pierwszego
i drugiego positku. Dodatkowo, liczba 0sob spozywajaca drugi positek zwigkszyta si¢ w trakcie
trwania drugiej interwencji.

Spozywanie jednego positku obiadowego rowniez istotnie poprawita si¢ wsrod
badanej grupy, a jakos¢ positkow po powrocie ze szkoty ulegta poprawie.

Regularnos¢ positkoéw i okazjonalnie podjadanie pomig¢dzy positkami, rowniez ulega
zmian¢ pomi¢dzy wizyta pierwsza a drugg.

Poprawita si¢ rowniez jako$¢ spozywanych produktow zbozowych, ilosci warzyw
w ciagu dnia oraz cze¢sto$¢ dodawania do positkow roslin strgczkowych, orzechéw i nasion.

Spozycie naturalnego nabialu oraz analiza opakowan produktow mlecznych takze
istotnie zmienita si¢ na przestrzeni opisywanych interwencji. Tym samym, spozycie produktow

zawierajacych cukry proste i stodyczy zmniejszyto sie¢ miedzy wizytg pierwszg a druga.
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Badana grupa dzieci zwigkszyta rowniez ilos¢ wypijanej] wody w ciggu dnia,
ograniczajgc wspomniane wczesniej napoje stodkie w tym wode smakowg jaka pojawiata si¢
w wielu odpowiedziach udzielanych przez dzieci. Wszystkie wyniki zamieszczono w tabelach
8.19.

VII.5.4. Wywiad zywieniowy, podsumowanie — Interwencje I-IV

W okresie czterech zaplanowanych wizyt dzieci znacznie poprawily cz¢s¢ badanych
zwyczajow zywieniowych pomigdzy wizyta pierwsza, drugg i trzecia, co jest widoczne we
wszystkich interwencjach. Codzienne spozywanie pierwszego positku do godziny po
przebudzeniu oraz spozywanie drugiego positku poprawit si¢ i utrzymat w okresie wszystkich
przeprowadzonych interwencji. Sktad pierwszego i drugiego positku poprawit si¢ istotnie
pomiedzy wizytg pierwsza a trzecig oraz utrzymat si¢ podczas czwartej wizyty.

Spozywanie jednego positku obiadowego istotnie poprawito si¢ w czasie trwania
wszystkich interwencji. Sktad i zaplanowanie positku po szkole ulegto poprawie miedzy wizyta
pierwszg a drugg i utrzymato si¢ podczas kolejnych wizyt. Spozywanie lekkostrawnej kolacji
dwie godziny przed snem ulegto poprawie pomigdzy wizytami I-11l. Stosowane techniki
kulinarne i ograniczenie spozywania zywnosci przetworzonej poprawito si¢ w badanej grupie
miedzy pierwsza a druga wizyta i utrzymato si¢ w czasie kolejnych wizyt.

Uregulowanie positkow w ciggu dnia poprawito si¢ istotnie wsrod badanej grupy
pomigdzy wizytami I-l1l. Regularno$¢ positkow pogorszyta si¢ natomiast miedzy wizyta
trzecig a czwartg. Podobnie w sytuacji spozywania produktow z petnego przemiatu, spozyciem
odpowiedniej ilosci warzyw, wiaczeniem do positkéw nasion roslin strgczkowych, orzechow
I nasion, spozywanie naturalnego nabiatu, spozywanie stodyczy i stodkich napojow.

Badana grupa dzieci spozywata od poczatku interwencji prawidtowsg ilos¢ owocow
I utrzymata badany zwyczaj w czasie wszystkich interwencji. Ograniczenie zywnosci typu ,,fast
food” rowniez od poczatku interwencji zaobserwowano wsrod dzieci i opisywanie zachowanie
utrzymato si¢. Polowa badanej grupy spozywata ryby w pozadanej ilosci, a zwyczaj ten
utrzymat si¢ na przestrzeni wszystkich odbytych interwencji. Rowniez spozycie odpowiedniej
ilosci wody utrzymato si¢ w czasie interwencji. Utrwalenie nowych zachowan zywieniowych
zaobserwowano pomiedzy wizytami I-111. Pomiedzy wizytg trzecig a czwartg nastgpito istotne

pogorszenie. Wszystkie wyniki zamieszczono w tabelach 10. i 11.



Wyniki

VIIl. Dyskusja

VIII.1. Stan odzywienia dzieci. Interwencje dietetyczne i ich korzysci

Harmonijny rozwoj dziecka jest $cisle zwiazany z wzrastaniem, a zachowanie
rownowagi pomig¢dzy energig (kalorycznoscig) spozytg i wydatkowang, przyczynia si¢ do
utrzymania stabilnej masy ciata. Kaloryczno$¢ codziennych positkow powinna by¢
dostosowana indywidualnie w odniesieniu do wieku, pici oraz aktywnosci fizycznej [56].
Nadmiar masy ciata u dzieci to powszechny problem z jakim zmagajg si¢ specjalisci zdrowia
publicznego na catym S$wiecie. Jest powigzany z wieloma czynnikami, poczawszy od
zaburzenia rownowagi wspomnianego dostarczania i wydatkowania energii, niska aktywnoscia
fizyczng, uwarunkowaniami genetycznymi, stosowang farmakoterapia i przede wszystkim
czynnikami srodowiskowymi. Do czynnikow srodowiskowych zaliczamy otoczenie w jakim
wzrasta i porusza si¢ na co dzien dziecko, wybory zywieniowe jakich dokonuje i styl zycia jaki
prowadzi. Nadwaga i otylos¢ wptywaja bezposrednio na zdrowie fizyczne i psychiczne
dziecka, zaburzaja proces edukacji w tym rozwijanie pasji oraz ogoélnie rozumiang jako$¢ zycia.
Jej odsetek wsrod populacji pediatrycznej zwiekszyt si¢ od poczatku lat 70. XX wieku z 10%
dla wszystkich grup wiekowych, do stanu obecnego w ktorym obserwujemy 25% odsetek
nadmiaru masy ciata u dzieci do trzeciego roku zycia. Ocenia sig¢, ze 1/3 polskich o$miolatkow
cierpi na nadwagg lub jest otyta [57].

Nadmiar masy ciala w dziecinstwie moze by¢ pierwszym etapem wystgpienia
nadmiaru masy ciata w dorostym zyciu. Wedtug raportu wydanego w marcu 2021 roku z okazji
Swiatowego Dnia Otylosci przez Swiatowa Federacje ds. Otytosci wspotpracujaca z WHO
wynika, iz na postepujace zjawisko otytosci wsrod wszystkich populacji miata rowniez wptyw
epidemia SARS-CoV-2 [58]. Szacuje sig, iz w Polsce w 2025 r. otytych bedzie 26% dorostych
kobiet i 30% dorostych mezczyzn. Nadmiar masy ciata wsrod dorostych na catym swiecie
bedzie wynosit nawet do 75% a u dzieci do 30% [59]. Zaburzenia metaboliczne, jakie
towarzysza nadmiarowi masy ciata, utrudniajg funkcjonowanie wielu osobom dorostym,
zarowno w zyciu 0sobistym jak i zawodowym, co jest rowniez ogromnym problemem

spotecznym | wymaga zaangazowania wielu organow panstwowych. Problem nadmiaru masy
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ciala u dzieci po lockdown zwigzanym z pandemig przybral na sile, laczac schorzenia
somatyczne z psychosomatycznymi [45, 60]. Narastajacy problem nadwagi i otyto$ci wsrod
dzieci i mtodziezy niesie ryzyko p6zniejszych probleméw z masg ciata w wieku dorostym,
wymaga zatem dziatan profilaktycznych ze strony rodzicéw i opiekunow, lekarza pierwszego
kontaktu oraz osrodkéw specjalistycznych. Gtownym celem profilaktyki jest wczesne
wykrywanie nadmiernych przyrostow masy ciata, nieprawidtowosci w sposobie odzywiania
i stylu zycia oraz regularnych badan okresowych, zwtaszcza wérod dzieci i mtodziezy ktorych
rodzice i opiekunowie borykajg si¢ z nadmiarem masy ciata i zaburzeniami metabolicznymi.
Szybkie wdrozenie postgpowania edukacyjnego i stopniowa zindywidualizowana praca,
obejmujgca zmiang Zwyczajow zywieniowych oraz stylu zycia dziecka, powinny zmierza¢ do
redukcji lub zatrzymania przyrostow masy ciata. Zgodnie z zaleceniami §wiatowej organizacji
FISPGHAN (ang. Federation of International Societies of Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition, FISPGHAN) [61], profilaktyka jest w tym momencie kluczowa,
dlatego tak wazne jest wspieranie rodzin w wyborze metod karmienia poczatkowego, nauce
rozszerzania diety, promowania prawidtowych zachowan zywieniowych od najmtodszych lat
i dbania o wtasne wzorce w przypadku rodzicéw i opiekunow.

Okres wczesnoszkolny jest obcigzony wieloma zmianami w zyciu dziecka, w tym
wigkszg mozliwoscig dokonywania samodzielnych wyborow obejmujacych rodzaj i czestotli-
wo$¢ spozywania positkow w czasie pobytu w szkole, dostepnos¢ produktow spozywczych
w szkotach i drodze do szkoty, obserwacja innych dzieci i ich zwyczajow, a takze zmiana
srodowiska, rytmu dnia i napiecie zwigzane z pobytem w placowce, moze przyczyniaé si¢ do
nasilenia nieprawidtowych zachowan zywieniowych, albo pogorszeniem tych prawidtowych.

Ogolnopolskie badanie przeprowadzone przez Matecka i wsp. [62] w 2005 roku
w grupie 7-9 latkow byto jednym z wigkszych opracowan, ktore pokazato iz problem nadmiaru
masy ciata w opisywanej grupie wiekowej przybiera na sile. Autorzy stwierdzili iz nadwaga
I otyto$¢ dotyczy 15% chtopcow i 15,8% dziewczat w badanej grupie. Sama otyto$¢ zostata
zdiagnozowana u 3,6% chiopcow i 3,7% dziewczat. Kolejnym opracowaniem dokumentuja-
cym problem nadwagi i otytosci wsrod dzieci w wieku wczesnoszkolnym jest wspomniany juz
we wstepie obszerny raport COSI. Dane zgromadzone w Polsce w 2017 roku pokazuja, ze
problem nadmiaru masy ciata dotyczy co trzeciego o$émiolatka [5, 9]. Odsetek nadmiaru masy
ciata w badanej grupie 3 338 dzieci wynosit 31,7%. Dwa lata pozniej, kolejny raport COSI [6]

pokazuje, iz odsetek nadmiaru masy ciata w badanej grupie 2 690 os$mioletnich dzieci
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zamieszkujacych wojewodztwo mazowieckie wynosi 35,9%. Pomigdzy rokiem 2005 a rokiem
2019, odsetek wskaznika nadmiaru masy ciata wsrod dzieci podwoit si¢, co jest bardzo
niepokojaca prognozg na przyszie lata. W tym samym czasie (20162018 rok), w ramach badan
przesiewowych pierwszej edycji projektu ,,Odwazna Osemka™ W grupie dzieci uczeszczajacych
do drugich i trzecich klas szkot podstawowych na terenie Szczecina, zostaly przeprowadzone
kolejne badania potwierdzajace te niepokojgce wyniki. Badanie obejmowato grupe 4 890
dzieci, ktorych rodzice wyrazili zgod¢ na udziat w badaniu. Sposréd powyzszej grupy zgodnie
z siatkami centylowymi OLAF/OLA [1] i wytycznymi CDC [47], wyodrebniono dzieci
z nadmiarem masy ciata. Cze¢sto$¢ wystepowania nadmiaru masy ciata wynosita 23,3%, w tym
nadwaga dotyczyta 16,9% dzieci, a otylos¢ stwierdzono u 6,4% dzieci. Dzieci z nadmierng
masa ciata zostaty zaproszone do czesci interwencyjnej programu. Ta grupa dzieci liczyta 515
0s6b w tym 278 dziewczat (53,9%) i 237 chtopcow (46,1%). Nadwaga zostata rozpoznana
u 238 dzieci (46,2%), a otytos¢ u 277 (53,8%) [10]. Kolejna edycja programu ,,Odwazna
Osemka”, przeprowadzona w latach 20192021 objeta w badaniach przesiewowych grupe 715
dzieci. Zgodnie z wytycznymi nadmiar masy ciata stwierdzono u 124 o0soéb. Zatozenia programu
nie zostaly w petni zrealizowane z uwagi na pandemi¢ SARS-CoV-2. Analizie poddano grupe
111 dzieci, w tym 62 dziewczynek i 49 chtopcow wybranych losowo sposrod drugiej edycji
programu ,,Odwazna Osemka”, opisywanej akapit powyzej. Zgodnie z przyjetymi wytycznymi
nadwage W badanej grupie rozpoznano u 25% chtopcow i 27% dziewczat, a otytos¢ dotyczyta
19% chtopcow i 29% dziewczat.

Porownujac wyniki wiasne z czwartym raportem COSI, opublikowanym w latach
2015-2017 [5, 9], pigtym raportem COSI opublikowanym w 2020 roku [6] oraz innymi
doniesieniami z ostatnich lat, widzimy iz nadmiar masy ciata wsrod dzieci w opisywanej grupie
wiekowej dotyczy podobnego odsetka populacji dziecigcej. Czgs¢ wspomnianych raportow
byta bardzo obszernymi opracowaniami, biorgcymi pod uwage wiele czynnikéw srodowisko-
wych. Obejmowaly znacznie wigksze grupy dzieci oraz opisywaty zarowno dzieci z nadmiarem
jak i prawidtowa masa ciata. Nadwage w wynikach wtasnych stwierdzono u 25% chtopcow.
Wedtug raportu COSI z 2017 roku w Polsce nadwage zdiagnozowano u 31,7% chtopcow,
w 2020 roku juz u 35,9% chtopcow w wieku o$miu lat. Odsetek nadwagi u o$mioletnich
dziewczat w niniejszym opracowaniu wynosit 27%. W raporcie COSI z 2017 roku nadwagg
rozpoznano u 28,8% dziewczynek, w raporcie z 2020 roku u 28,6%. Analizujac wyniki
niniejszej rozprawy mozemy zauwazy¢, iz odsetek otylosci wsrod chlopcow wynosit
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poczatkowo 19%, wedtug czwartego raportu COSI z Polski otytos¢ dotyczyta 14,3% chiopcow,
trzy lata pozniej juz 17,6%. Wigkszos¢ opracowan z ostatnich lat pokazuje, iz odsetek otytosci
cze$ciej wystepuje U plei meskiej. Natomiast badania w niniejszej pracy pokazaty, iz masa ciata
dziewczynek jest znacznie wyzsza, 0 moze wynika¢ rowniez z faktu iz grupa dziewczat byta
liczniejsza. Odsetek otytosci wsrod dziewczat w niniejszych wynikach wynosit poczatkowo
29%, podczas gdy w raporcie COSI wynosit on 10,5% w 2017 roku i 9,4% trzy lata poznie;j.

Problem zwigkszania si¢ odsetka nadmiaru masy ciata dotyczy dzieci na catym $wiecie
I postepuje W okresie ostatnich kilkudziesieciu lat. Raport przedstawiony przez Torres-
Gonzalez i wsp. [63] pokazuje iz odsetek dzieci w badanych gminach Meksyku wciaz ro$nie
z 25,5 do 32% w okresie od 19992012 roku. Badania przeprowadzone przez badaczy w 2018
roku pokazaty iz nadwaga dotyczy 19,7% dzieci a otytos¢ 16% badanych dzieci. Lacznie,
nadmiar masy ciata wsrod 24 600 dzieci w wieku 6-11 lat wynosit 35,7%. Dane z reszty panstw
uczestniczacych w raporcie COSI [6] dokumentujg iz nadmiar masy ciata (nadwaga i otytosé
tacznie) dotyczy ponad 40% dzieci osmioletnich w Hiszpanii (42% dziewczat i 43% chtopcow),
we Wioszech (42% chtopcow, 39% dziewczat), ponad 30% chlopcow w Austrii (22%
dziewczeta), Chorwacji (39% chlopcow, 29% dziewczat), Finlandii (31% chtopcow, 30%
dziewczat), Stowenii (30% chlopcow, 29% dziewczat), Rumunii (31% chlopcow, 26%
dziewczat), Estonii (30% chtopcow, 23% dziewczat) i ponad 20% dzieci w Albanii (23%
chtopcow, 17% dziewczat), Francji (25% chlopcow, 23% dziewczat), Norwegii (24%
chtopcow, 22% dziewczat), Szwecji (28% zaro6wno U chtopcoéw jak i dziewczat). Z raportu
opracowanego przez Instytut Matki i Dziecka, opublikowanego w 2019 roku, wynika iz 31,8%
uczniow klas drugich szkoét podstawowych w Polsce ma nadmiar masy ciata [64].

Pomimo wielu lat edukacji, w tym wlaczenia do zakresu nauczania juz
w najmlodszych klasach zaje¢ o tematyce zdrowego stylu zycia, programéow polityki
zdrowotnej, zainteresowania ze strony mediow, profilaktyki oraz poszerzania wiedzy
specjalistow i zwiekszania si¢ dostepu do wykwalifikowanych edukatorow, odsetek nadwagi
I otytosci wsrod dzieci wzrasta w zatrwazajacym tempie. Edukacja w tym zakresie i dodatkowo
cigglte promowanie aktywnego spedzania czasu wolnego, dostosowanej do wieku ilosci snu,
odpoczynku i regeneracji w ciggu dnia sg kluczowymi sktadowymi zachowania zdrowia przez
przyszte pokolenia.

Zalecenia dietetyczne sa jednym z glownych wytycznych jakie otrzymuja chorzy

w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisty czy dietetyka. Zostaly one
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wlaczone w kanon leczenia nadwagi i otytosci, a ich skuteczno$¢ w potaczeniu z modyfika-
cjami stylu zycia i aktywnosci fizycznej sg opisywane przez badaczy od dawna. Po
niepokojacym raportach z ostatnich lat zwigksza sie ilo$¢ badan dotyczacych zmian w obrebie
leczenia zywieniowego I ich wplywu juz na najmtodsze dzieci. W 2006 roku w opublikowanej
pracy przez Weker i wsp [65] obserwowano skutecznos¢ zaproponowanego leczenia
zywieniowego | jego wplyw na zmian¢ zachowan oraz stan odzywienia u dzieci i parametry
biochemiczne. Badanie obejmowato 236 dzieci w wieku 3-15 lat i opisano w nim, iz do
przyczyn otylosci prostej naleza uwarunkowania srodowiskowe i rodzinne. Zaproponowane
modyfikacje i ograniczenia kaloryczne wptyngty korzystnie na grupg dzieci w wieku szkolnym.
Postgpowanie dietetyczne miato takze korzystny wptyw na odsetek tkanki tluszczowej oraz
wskaznik stanu odzywienia BMI. Rowniez moja praca pokazata, iz wdrozenie nawet
niewielkich zmian w potaczeniu z regularng kontrolg w gabinecie specjalisty moze przynies$¢
pozadany efekt w postaci zahamowania dalszych przyrostow masy ciata i poprawie centyla
wskaznika BMI. U niektorych dzieci obserwowano stopniowg redukcje masy ciata i zmniej-
szenie odsetka tkanki tluszczowej. Pomigdzy interwencja pierwsza i drugg centyl masy ciata
w badanej grupie chtopcow zmniejszyt si¢ istotnie. W przypadku grupy chtopcoéw zakres Qi—
Qs centyla masy ciata zmniejszyt si¢ z 89-96 do 87,5-95 podczas pomiardéw z drugiej wizyty.
W przypadku dziewczat, zakres Q:1—Qs dla centyla masy ciata ulegt zmianie z 88-97 na 86-98
podczas drugiej interwencji. Centyl wskaznika BMI u chlopcéw zmniejszyt si¢ istotnie
pomiedzy interwencjami. Podczas pierwszej wizyty zakres kwartyli wynosit 91-97 centyla,
podczas drugiej wizyty 88,5-95,5. W przypadku dziewczat zakres réwniez ulegt zmianie
w okresie dwoch miesiecy pomigdzy wizytami z 92-98 do 88,5 do 97 podczas drugiej wizyty.
Odsetek centyla wskaznika BMI podczas drugiej interwencji dla nadwagi z 52% zwickszyt si¢
do 64%, natomiast centyl otytosci dla wskaznika BMI u dzieci zmniejszyt sig¢
z 48% do 36%. Odsetek nadwagi wsrod dziewczat z 27% zwigkszyt si¢ do 34%, u chtopcow
z 25% do 30%. Odsetek centyla BMI dla otytosci wérod badanych dziewczat z 30% zmniejszyt
si¢ do 23%, a u chtopcow z 18% na 13%.

Odsetek tkanki tluszczowej pomiedzy dwoma wizytami wsroéd chtopcow zwiekszyt
sie z 14,7-21,0% podczas pierwszej wizyty do 15,7-20,2% podczas drugiej wizyty.
W przypadku badanej grupy dziewczat nie zauwazono istotnych zmian, z 23,4-27,9% podczas
pierwszej wizyty na 23,6-27,4% podczas drugiej wizyty. Z uwagi na trudnosci zwigzane
Z sytuacja epidemiologiczna, nie udalo si¢ zrealizowa¢ wszystkich zaplanowanych interwencji
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0 czasie, co mialo wplyw na zmniejszenie si¢ badanej grupy pomigdzy wizyta druga, trzecia
i czwarta. Analizujac Wyniki z wcze$niejszej edycji programu ,.Odwazna Osemka” [10],
mozemy zauwazy¢, iz regularne wsparcie specjalistow umozliwia pacjentom redukcje masy
ciala. Najlepsze efekty w postaci zahamowania przyrostow i 10% poprawy centyla wskaznika
BMI, zostaty odnotowane we wspomnianej rozprawie doktor Raduchy [10] do trzeciej wizyty,
podobnie jak w przypadku badan w niniejszej rozprawie, gdzie centyl wskaznika BMI
pomiedzy wizytami pierwsza i druga zmniejszyl Sie¢ zarowno W grupie chlopcow jak
I dziewczat. Rowniez W przypadku grupy 24 osob ktora ukonczyta wszystkie zaplanowane
interwencje, obserwujemy istotne zmiany pomiedzy wizytami pierwsza, druga i trzecig oraz
wzrost pomigdzy wizyta trzecig a czwartg. Pomiedzy pomiarami I-111, centyl wskaznika BMI
istotnie spadal nastepnie nieznacznie wzrést, co odnotowano podczas czwartej interwencji.
Zakres kwartyli w przypadku BMI zmienit sie z 92,5-96,0 centyla podczas pierwszej wizyty,
89,0-94,5 podczas drugiej i 86,0-95,0 podczas trzeciej interwencji. Dodatkowo w badanej
grupie zauwazono zmniejszenie si¢ spozywania produktow zawierajacych cukry proste,
tluszcze nasycone oraz zmian¢ produktéw zbozowych na pelnoziarniste w codziennym
odzywianiu dzieci, co dodatnio korelowato ze spadkiem masy ciata wyrazonej W wskazniku
BMI. W opisywanej grupie 24 osdb, ktore ukonczyly wszystkie zaplanowane spotkania,
nadwage rozpoznano poczatkowo u 46% dzieci w tym 21% chtopcow i 25% dziewczat,
a otytos¢ u 54% dzieci w tym 17% chtopcow i 37% dziewczat. Podczas trzeciej interwencji,
w ktorej zauwazono najlepsze efekty nadwaga dotyczyta 60% dzieci w tym 36% dziewczat
I 21% chtopcow. Otytos¢ rozpoznano u 38% dzieci w tym 27% dziewczat 1 14% chlopcow.
Odsetek otytosci zmniejszyt si¢ zatem z 54% do 38%. Po czterech interwencjach nadwaga
dotyczyta 45% dzieci w tym 14% chtopcow i 32% dziewczynek, a otytos¢ 55% dzieci w tym
32% dziewczat i 23% chlopcow.

VIIl.2.Wczesne doswiadczenia z jedzeniem, a mozliwos¢ wystapienia

nadmiaru masy ciata

Jedzenie nas okresla, a to jakich wyborow dokonujemy w przysztosci zalezy od
fundamentu zachowan zywieniowych, przekazywanych informacji o jedzeniu, zasad, smakow,
konsystencji oraz otoczenia w jakim dorastaliSmy. Che¢ okazania mitosci, zaopiekowania przez

rodzicow i opiekundéw poprzez jedzenie, operowanie nim w celu wymierzania kar i nagrod,
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moze pdzniej objawiaé si¢ przyktadaniem wielkiej wagi do objetosci I gestosci kalorycznej
positkéw z brakiem uwazno$ci na potrzeby zywieniowe. Tendencje do przekarmiania, braku
reagowania na uczucie gtodu i sytosci u dziecka, stresujacy tryb zycia, po$piech, korzystanie
z potproduktow podczas przygotowywania positkow i brak codziennych aktywnosci z dzie¢mi,
wplywa nie tylko na dokonywane przez nich nieprawidtowych wyborow zywieniowych, ale
jest rowniez prognozg hadmiaru masy ciata i powiktan metabolicznych w przysztosci. W swoim
opracowaniu z 2021 roku Rowicka i wsp. [66] wyszczegblniajg najwazniejsze czynniki
wplywajgce na nadmiar masy ciata u dzieci. Na uwarunkowania monogenowe i wielogenowe
nie mamy wptywu, podobnie jak na fizjologiczne zwigkszanie si¢ tkanki thuszczowej w wieku
przedszkolnym czy okresie dojrzewania u dziecka, zaburzenia czynnosci uktadu hormonalnego
i tym samym otytos¢ wtorng lub wynikajaca ze stosowanej farmakoterapii w przebiegu chorob
wspotistniejacych.

,,1000 pierwszych dni” to szeroko zakrojony program [67] pokazujacy iz pierwsze lata
zycia dziecka majg kluczowe znaczenie dla jego pozniejszego zdrowia i prewencji nadmiaru
masy ciata. Obejmuje wiele zagadnien jakie sa poruszane w tym opracowaniu: zachowania
zywieniowe rodzicow i ich stan odzywienia, monitorowanie wzrostu, wytaczne karmienie
piersiag, czas i produkty wprowadzane na poczatku, wspieranie samoregulacji dziecka,
ograniczenie biatka zwierzecego, odpowiednig jakos$¢ i rodzaj ttuszczu, aktywnos$¢ fizyczng
i odpoczynek. Powyzsze zagadnienia odnosza si¢ rowniez do zebranych przeze mnie wynikow
badan.

Stan odzywienia, zwyczaje zywieniowe matki przed ciaza i przyrosty masy ciata
w trakcie jej trwania, to jedne z modyfikowalnych czynnikow. Zalecane przyrosty masy ciata
W cigzy, sg zalezne od wskaznika stanu odzywienia przed cigza. Przy prawidtowym stanie
odzywienia czyli wskazniku BMI wynoszacym 18,5-24,9 kg/m? przed ciaza, przyrost podczas
calej cigzy powinien wynosi¢ okoto 11,5-16,0 kg, co zostato opracowane i zaprezentowane
przez Institute of Medicine w 1990 roku i zaktualizowane w 2009 roku [68]. Nie tylko nadmiar
masy ciata, ale przede wszystkim nieprawidtowy sposob odzywiania, na ktory moze si¢ sktadac¢
wystepowanie W codziennej diecie kobiet w cigzy wysoko przetworzonych i mato odzywczych
produktow spozywczych, brak regularnosci positkow, czy niewielki odsetek warzyw i owocow,
zwigksza W przysztosci ryzyko nadwagi i otylosci u dziecka. Dodatkowo, na po6zniejsze
problemy z nadmiarem masy ciala dziecka ma takze wplyw niedozywienie jakoSciowe
I ilosciowe, czyli brak odpowiedniej ilosci sktadnikow odzywczych i mineralnych, zwigzanych
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z gestoscia odzywceza produktow. Powyzsze czynniki moga mie¢ wptyw na ,,programowanie
Zywieniowe”, interesujgce coraz wicksze rzesze badaczy. To termin okreslajacy zwigzek
pomiedzy sposobem odzywiania kobiety w Cigzy, a pdzniejszg jakoscig zycia dziecka, stanem
metabolicznym i jego wyborami zywieniowymi W przysztosci. Dzialanie niekorzystnych
czynnikow najbardziej zaznacza si¢ W niektorych okresach rozwoju zarodka i ptodu (tzw.
critical windows) [69, 70].

Nieprawidlowosci jakosciowe i ilosciowe W codziennym odzywianiu ciezarnej
wplywajg znaczaco na rozwoéj ptodu. Wczesniejsze nawyki i styl zycia kobiet jeszcze przed
cigzg majg wpltyw na podzniejsze zdrowie i podejmowanie decyzji, co potwierdzili miedzy
innymi Birbilis i wsp. [71] w swoich badaniach zaznaczajac, iz palenie tytoniu, stan odzywienia
rodzicéw (wskaznik BMI) oraz cechy socjodemograficzne mogg warunkowacé w przysztosci
nadmiar masy ciata u ich dzieci. Kolejnym opracowaniem jest obszerne badanie z 2023 roku,
w ktorym Gwozdowska i wsp [72] odnotowali rowniez iz czynnikami ryzyka wystgpienia
nadmiaru masy ciata u dzieci jest wysoki wskaznik BMI matki przed cigza oraz nadmierny
przyrost w cigzy. Autorzy wykazali, iz prawdopodobienstwo wystgpienia nadmiaru masy ciata
u dziecka byto ponad 6,5 razy wigksze, jesli u matki stwierdzano nadwagg lub otytosc,
a chlopcy byli okoto dwa razy bardziej narazeni na rozwdj nadmiaru masy ciala niz
dziewczynki. Schemat i zachowania zywieniowe nie ulegaja zmianie bez wyraznego powodu
lub wskazan medycznych, dlatego wczesniejsze doswiadczenia i wybory zywieniowe czesto
znacznie pogarszaja si¢ W okresie cigzy.

W niniejszym opracowaniu zapytano o obecnos¢ produktow wysoko przetworzonych
oraz zawierajacych w sktadzie cukry proste w diecie matek w okresie ciazy. Zywno$é wysoko
przetworzong definiowano jako produkty gotowe (dania gotowe), produkty spozywcze typu
instant, gleboko mrozone i typu ,fast food”. 70% badanych matek spozywato w cigzy
okazjonalnie lub raz w miesigcu produkty zaliczane do zywnosci przetworzonej, raz w tygodniu
lub codziennie spozywalo wymienione produkty 16% badanych. Produkty zawierajace
w sktadzie cukier (sacharoza) lub jego pochodne (syrop glukozowo—fruktozowy, syrop
kukurydziany i syrop glukozowy) to w szczegdlnosci stodycze, stodkie napoje, produkty
mleczne smakowe, wypieki i wyroby cukiernicze. W badanej populacji, az 36% badanych
matek spozywato w cigzy okazjonalnie lub raz w miesigcu produkty zawierajace w sktadzie
cukier lub jego pochodne, raz w tygodniu lub codziennie spozywato je 55% badanych.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych ma §wiadomosé, iz zywnosc¢ typu ,.fast food” oraz produkty
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z wysoka zawarto$cig cukru, powinny by¢ spozywane jak najrzadziej lub w ogole, co takze
mozna zaobserwowaé¢ W odpowiedziach jakich badani rodzice udzielili w pytaniu o wiedze na
tematach prawidtowych zachowan zywieniowych, a takze odpowiedziach udzielanych podczas
wywiadu zywieniowego W trakcie interwencji dietetycznych. Wigkszo$¢ dzieci i rodzicow, na
pytanie co mozna bytoby zmieni¢ W codziennym sposobie odzywiania, W wigkszosci
przypadkoéw opisywata wiasnie powyzsze produkty.

Rowniez rodzaj porodu oraz czynniki okotoporodowe, jak niska masa urodzeniowa
(ponizej 2,5 kg), wysoka masa urodzeniows (powyzej 4 kg) moga mie¢ wptyw na pozniejsze
ryzyko wystapienia nadmiaru masy ciata u dzieci [66]. W opublikowanym badaniu z 2015 roku
Matuszyk i wsp. [73] wykazal, iz matki z wskaznikiem BMI ponizej normy rodza dzieci
z istotnie nizszg masg urodzeniowg niz dzieci matek majace prawidtowa masa ciata oraz matek,
ktorych wskaznik BMI oznaczal nadwaga lub otytos¢. Noworodki kobiet majacych nadmiar
masy ciata miaty istotnie wyzsza mase¢ urodzeniowa niz W pozostatych przypadkach.

Wybdr metody karmienia noworodka i rozszerzanie diety niemowlgcia to kolejny
i Kluczowy moment, w ktorym rozwija si¢ i ksztattuje relacja z jedzeniem. W 2014 roku Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz) opublikowato
zalecenia, w ktorych zaleca wytgczne karmienie piersig przez pierwsze szes¢ miesiecy zycia
dziecka [74]. Powyzsze wytyczne sa rowniez zgodne z zaleceniami ESPGHAN [75]. Standardy
WHO dodatkowo zalecaja kontynuowanie karmienia do drugiego roku zycia lub diuzej,
w zalezno$ci od potrzeb matki i dziecka, przy jednoczesnym wprowadzaniu pokarmow
uzupetniajagcych. Karmienie piersig jest nie tylko pelnowartosciowym pokarmem dla nowo
narodzonego dziecka, ale réwniez swoistym zabezpieczeniem przed przekarmieniem
i rozwijaniem preferencji zywieniowych poprzez bodzce smakowe ptyngce z mleka matki.
Sktad i smak mleka matki sg takze $cisle zwigzane z prawidtowym i roznorodnym odzywianiem
si¢ matki karmigcej, cO wpltywa pozniej na tatwiejsza akceptacje smakoéw przez niemowle
I mate dziecko. Karmienie piersig jest mocno powigzane z naukg samoregulacji gtodu i sytosci,
COo W pozniejszych etapach zycia bedzie mialo wptyw na wypracowanie prawidtowych
zachowan zywieniowych. W niniejszej pracy, odsetek matek karmigcych piersig wsrod badanej
grupy dzieci zgodnie z wytycznymi WHO wynosit 14% w przypadku 6 miesiecy karmienia
I 20% w przypadku karmienia ponad rok. Po ukonczeniu 3 miesigca zycia preparat
mlekozastepczy zostal wprowadzony u 32%, a po pot roku u 21% badanych dzieci. 7%

badanych dzieci spozywato wylacznie preparat mlekozastepczy. Wylaczne karmienie piersia
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deklarowato 6% badanych. Mozna zatem stwierdzi¢, iz wigkszo§¢ badanych dzieci spozywata
preparat mlekozastepczy w formie dodatkowej jako dokarmianie, lub jako jedyne zrodto
positku mlecznego. Kolejnym opracowaniem jest praca z 2016 roku autorstwa Musaad i wsp.
[76] w ktorej badacze zwrdcili uwage iz krotkie karmienie piersig stanowito czynnik ryzyka
wystgpienia hadmiaru masy ciata w przysztosci u badanych dzieci. Nalezy jednak zauwazyc¢,
iz niektore z badan pokazujg iz dlugie karmienie piersig jest powigzane z pozniejszym
wystgpieniem nadmiaru masy ciata [77-79].

Wprowadzanie zywnosci uzupetniajacej to kolejny wazny czynnik majacy wptyw stan
metaboliczny dziecka. Zgodnie z wytycznymi ESPGHAN Zywnos$¢ uzupetniajaca nie powinna
by¢ wprowadzana wczeséniej niz po 4 miesigcach i nie pdézniej niz po ukonczeniu 6 miesigcy
[80], doktadniej: w 17. tygodniu zycia (poczatek 5. m.z.) oraz nie pozniej niz W 26. t.z.
(poczatek 7. m.z.). Zgodnie z rozporzadzeniem z 2021 roku [51] pokarmy uzupetniajace
wprowadzamy do jadtospisu dziecka, kiedy osigga ono potrzebne umiejetnosci jak siedzenie
z odpowiednim podparciem dla plecow i ndg, brak wypychania pokarmu jezykiem, czy
zainteresowanie positkami spozywanymi przez rodzicow.

Badanie przeprowadzone przez Papoutsou i wsp. [81] dokumentuje zwiekszenie
czestosci wystgpowania nadmiaru masy ciata u dzieci, u ktorych pokarmy state wprowadzano
>7 miesigca oraz dzieci karmionych wytacznie piersig. Wczesne wprowadzanie pokarméow
statych <4 miesigca zycia oraz tym samym krotszy czas tagcznego karmienia piersia, wigzat si¢
z mniejszym ryzykiem wystapienia W pozniejszych latach nadwagi i otytosci wsrod dzieci.
Szacowanie ilosci jedzenia i nauka samoregulacji powinna zacza¢ si¢ od najmiodszych lat,
a jednym z zalecen wzmacniajacych prawidtowy styl zywienia powinna by¢ praktyka
zachecania dzieci do podejmowania decyzji co do wielkosci spozywanej porcji. Wedtug
najnowszych zalecen PTGHiZDz z 2021 roku [51], dotyczacych Zywienia i rozszerzania diety
u zdrowych niemowlat, decyzje co do produktow znajdujgcych si¢ na talerzu dziecka
podejmuje rodzic, lecz to dziecko, decyduje o jego ilosci (zasada podziatu odpowiedzialno$ci).
Powyzsze okreslenie zawiera si¢ w definicji karmienia responsywnego. Daje ono dziecku
poczucie autonomii, zmniejsza odczucie presji spozycia positku ponad uczucie sytosci oraz
ksztattuje prawidtowe zachowania zywieniowe. Karmienie responsywne moze by¢ zatem
wsparciem nauki samoregulacji, pozniejszego uregulowania por positkow i braku potrzeby

siggania po przekaski, cO zostalo opisane przez Balantekina i wsp. [82] oraz Ruzicka i wsp.
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[83], pokazujace iz wspierajace praktyki rodzicielskie, brak sztywnosci i stosowania wytacznie
ograniczen W momencie wystapienia nadmiaru masy ciata przynosi pozytywny skutek.

Kostka i Wedotowska [84] w ksigzce 0 nauce jedzenia i trudnosciach w karmieniu
réwniez nadmieniajg, iz praktyki rodzicielskie wptywaja na preferencje zywieniowe dzieci
I ich postrzeganie. Przedstawiaja takze zasade podzialu odpowiedzialnosci, ktora zostata
zaprezentowana powyzej. Odpowiedzialno$¢ ze strony rodzica obejmuje zatem przygotowanie
I podanie positku, ale roéwniez zadbanie 0 jego wartos¢ odzywczg i dostosowanie do wieku
i potrzeb dziecka. Rodzice decydujg o strukturze positkéw, a takze otoczeniu czyli miejscu
spozywania positkow, atmosferze i mozliwych rozpraszaczach (zabawki, urzadzenia
elektroniczne). Po stronie dziecka zostaje odpowiedzialno$¢ za ilos¢ spozytego positku od
poczatkow karmienia. Ma to na celu wsparcie naturalnej umiejetnosci samoregulacji oraz
zaufanie ze strony rodzica, iz dziecko rodzi si¢ z kompetencjami aby zywic¢ si¢ samodzielnie.
Zasada podzialu odpowiedzialnosci moze pokazaé jak znaczace jest podejscie, otoczenie
I informacja przekazywana dzieciom w zakresie spozywania positkow i ich oddzialywania na
glod i syto$¢, a zatem na dokonywanie przez nich wyborow zywieniowych w przysztosci.
Wspieranie przez rodzicow samoregulacji, autonomii matego dziecka oraz jakos¢ relacji moze
réwniez wptywac¢ na prawidlowa mase ciata u dziecka i zapobiega¢ nadwadze i otylosci
w przysztosci, co opisali Anderson i wsp. [85] w badaniu o wplywie interakcji pomiedzy
rodzicem i dzieckiem, a wystgpowaniem nadmiaru masy ciata. Kolejna praca pokazujaca
interakcje pomiedzy dzieckiem i rodzicami i wptyw na nadmiar masy ciata przedstawit Kong
I wsp. [86]. Badajac niemowleta i ich matki, zauwazyl iz negatywne reakcje matki
(zdenerwowanie, irytacja) przektadaty si¢ na pogorszenie spozywanych positkow i zwigkszanie
si¢ wskaznika BMI.

Wprowadzenie produktow statych zostalo opisane w duzym przegladzie
systematycznym przez English i wsp. [87]. Autorzy wykazali, iz rozpoczgcie rozszerzania diety
miedzy 4-5 miesigcem W poréwnaniu do 6. miesigca nie jest zwigzane z pozniejszym
wystgpieniem nadmiaru masy ciata u dzieci. Niektore z opracowan, jakie analizowali autorzy
sugerowalo, iz wprowadzenie produktow statych do diety dziecka przed 4 miesigcem zycia
moze si¢ przyczynia¢ do rozwoju nadwagi i otytosci w przysztosci. W niniejszym badaniu 44%
badanych dzieci rozpoczynato rozszerzanie diety poprzez jednoczesne spozywanie Warzyw
I owocow, a 35% badanych dzieci spozywato w pierwszej kolejnosci warzywa. Niestety

brakuje danych, ktore okreslaja formg¢ podawania powyzszych produktow. Pozniejsza chec
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siggania po warzywa i owoce moze by¢ zwigzana z regularnym ich proponowaniem. Codzienne
spozycie warzyw wsrdd dzieci w Polsce wedtug raportu COSI [6] wynosi okoto 22%, wsrod
wszystkich krajow objetych badaniem to 28%. W mojej rozprawie rowniez analizowatam
codzienne spozycie warzyw przez dzieci. Podczas pierwszej interwencji 37% badanych dzieci
nie spozywata warzyw za$ 30% spozywata je 4-5 razy w tygodniu. Podczas kolejnej
interwencji, odsetek dzieci, ktore nie spozywaly warzyw wynosit juz tylko 19%, a 31%
spozywato warzywa juz 5-6 razy w tygodniu. Warzywa z uwagi na wysokg zawarto$¢ btonnika
oraz sktadnikéw mineralnych i niskg kalorycznoscia, sa szczegdlnie polecane w przypadku
dzieci i dorostych z nadmiarem masy ciata. Nalezg takze do podstawy piramidy zdrowego
zywienia, niezaleznie od stanu odzywienia. Inaczej przedstawia si¢ spozycie owocow, zapewne
z uwagi na ich stodki smak. Wedtug raportu COSI [6] 50% wszystkich badanych dzieci
spozywa codziennie owoce. W Polsce odsetek wynosi 40%. W niniejszym badaniu 68% dzieci
spozywato codziennie owoce, a podczas drugiej interwencji 75%. Jedynie 11% badanych dzieci
nie spozywata owocoéw. Spozywanie produktow z pelnego przemialu réwniez znacznie
poprawito si¢ pomiedzy wizytami, co takze jest podstawa piramidy zdrowego odzywienia
i wplywa korzystnie na stabilizacje masy ciata oraz parametrow biochemicznych. 63%
badanych rodzicow uwaza, iz spozywanie pelnoziarnistych produktow zbozowych jest
okreslane jako prawidlowy zwyczaj zywieniowy, a odsetek spozywanych produktow wsérod
badanych dzieci podczas pierwszej wizyty wynosit 33%. 37% badanych dzieci spozywato
petlnoziarniste produkty spozywcze 4-5 razy w tygodniu, a 30% badanych dzieci spozywato
wylacznie produkty z maki o niskim typie. Zwyczaj spozywania warzyw i produktéw z petnego
przemiatu jest kluczowym nawykiem jaki warto modyfikowa¢ w codziennej diecie dziecka
z nadmiarem masy ciata. Obie grupy produktow zwickszajg uczucie sytosci po positku oraz
maja ochronny wptyw na stabilizacj¢ masy ciata [88, 89].

W badaniu przeprowadzonym w 2016 roku przez Weker i wsp [90] oceniano stan
odzywienia dzieci do 3 roku zycia. Wyodrebniono 173 dzieci w wieku 13-36 miesig¢cy
u ktorych na podstawie wskaznika BMI stwierdzono nadwagg. Badane dzieci podzielono na
3 grupy, pod wzgledem jakosci spozywanych produktow spozywczych. 33% badanych dzieci
spozywata wylacznie produkty dedykowane niemowl¢tom i matym dzieciom. Dieta 19%
badanych dzieci opierata si¢ gtownie na produktach mlecznych i zbozowych. Trzecia badana
grupa dzieci, liczaca 48% charakteryzowata si¢ wysokim spozyciem pieczywa, nasyconych

thuszczy oraz sokow i owocow. Autorzy opracowali wzor zywienia dzieci migdzy 1. a 3. rokiem
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zycia. Wskazali w nim na zagrozenie jakie niesie za soba brak edukacji w zakresie odzywienia
niemowlat i konsekwencji, ktore moze za sobg nie$¢. Problem nadmiaru masy ciata moze
rozpoczyna¢ si¢ juz 0d najmtodszych lat, co zostato udokumentowane rowniez w idei ,,1000
pierwszych dni” [67]. Warto, pamigtac, iz do drugiego roku zycia dzieci sa najbardziej otwarte
na nowe smaki. Korzystanie wytacznie z zywnosci specjalnego przeznaczenia dla niemowlat
i matych dzieci (stoiczki) rowniez moze przyczynia¢ si¢ do otylosci na co zwraca uwage
Rowicka i wsp. [66] w opracowaniu o czynnikach nadmiaru masy ciata u dzieci. Dodatkowo,
jednolity smak oraz konsystencja powyzszych produktow moze powodowaé trudnosci
z pdzniejszym spozywaniem positkow 1 tym samym rozwinigciem si¢ wybiorczosci
pokarmowych. Eksperci Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci [51], proponuja W pierwszej kolejnosci wprowadza¢ warzywa z uwagi na wieksze
trudnosci w akceptacji ich smaku pozniej. Badanie, opublikowane przez Rose i wsp. [91]
pokazuje jak wczesne zachowania zywieniowe mogg ksztaltowac pozniejsze wybory dzieci
I ich wptyw na stan odzywienia. Autorzy pokazujg, iz niemowleta ktorych wzorzec zywieniowy
charakteryzowat si¢ wyzszym spozyciem owocow I warzyw w wieku 9 miesigcy, spozywaty
wigcej owocow | warzyw w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Positki 0 wysokiej
gestosci energetycznej pojawiajace si¢ W diecie dzieci w wieku niemowlecym, byly spozywane
nadal i powodowaly wyzszy odsetek nadwagi i otytosci u dzieci starszych. Zaobserwowano
rowniez iz niemowlgta, ktore byty karmione mlekiem modyfikowanym spozywaty wigcej
produktow z dodatkiem cukréw prostych oraz mniej warzyw i owocow, niz dzieci karmione
piersia.

W 2017 roku ESPGHAN [92] okreslit, iz do drugiego roku zycia nalezy maksymalnie
ograniczy¢ spozycie cukrow prostych definiowanych jako ,,cukier dodany”, nie wystepujacy
naturalnie w produktach weglowodanowych, poniewaz przyczynia si¢ do pozniejszego
wystepowania nadmiaru masy ciata [93]. W mojej analizie, po ukonczeniu 6 miesigca zycia,
juz 39% badanych dzieci spozywato produkty zawierajace w sktadzie cukier prosty lub jego
zamienniki. Po ukonczeniu roku 28% dzieci spozywalo powyzsze produkty. W §wietle innych
badan, mozna stwierdzi¢ iz im wcze$niej zostang zaproponowane produkty wysokoenergety-
czne oraz o0 duzym stopniu smakowitosci, tym ryzyko czestego siegania po te produkty i tym
samym ryzyko wystapienia nadmiaru masy ciala jest wyzsze. Dodatkowo, stodki smak jest
preferowany przez dzieci, co czesto powoduje W pozniejszym Czasie sigganiem PO napoje

stodzone. W badanej grupie dzieci w momencie zbierania wywiadu podczas trwania pierwszej
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interwencji 28% badanych spozywato stodycze i stodkie napoje czgsto (56 razy w tygodniu),
ale rowniez 28% badanych nie spozywato ich w ogoéle lub okazjonalnie. W badaniu COSI [6]
45% badanych dzieci spozywato napoje stodzone wiecej niz 3 razy dziennie.

Czynnikami predysponujacymi do wystapienia nadmiaru masy ciata jest takze
pomijanie pierwszego positku, jaki powinien pojawi¢ si¢ zgodnie z wytycznymi okoto godziny
po przebudzeniu. Z uwagi na réoznorodnos¢ godzin, czy pracy zmianowej rodzicow, obecnie
rzadko obserwujemy wspolne spozywanie porannych positkbw 2z rodzing. Rodzice
i opiekunowie, podaja, ze wspolne rodzinne $niadania spozywajg W niedziele. Brak wgladu
I pomocy rodzicow podczas przygotowywania positku zabieranego przez dziecko do szkoty
I positkowanie si¢ potproduktami i zywnoscig wysokoprzetworzong (gotowe kanapki, ,,fast
food”, napoje i napoje mleczne stodzone, stodycze i przekaski stone), jest kolejnym czynnikiem
jaki moze powodowaé¢ nie tylko nadmiar masy ciata, ale takze jest fundamentem braku
umiejetnosci  zaopiekowania si¢ positkami W przysziosci. Zaréwno w wytycznych
opracowanych przez grupg ekspertow Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego [53], jak
I W wiekszosci opracowan dotyczacych zywienia dzieci i mtodziezy, uregulowanie positkéw
i nie podjadanie pomiedzy nimi jest jednym z gtéownych wymienianych zalecen w przypadku
nadmiaru masy ciata. Uregulowanie positkow jest rowniez okreslane prawidtowym
zachowaniem zywieniowym. W przedstawionych przeze mnie wynikach badan nieregularne
spozywanie positkow i podjadanie bylo obserwowane u wickszosci badanych dzieci. 35%
badanych dzieci spozywata regularnie positki 4-5 razy w tygodniu, a 24% badanych dzieci
2-3 razy lub nigdy. Podczas drugiej interwencji regularno$¢ positkow poprawita sie u 42%
dzieci do 5-6 razy w tygodniu. W przypadku grupy 24 osob, ktore ukonczyly wszystkie
interwencje znaczng poprawe odnotowano u potowy badanych dzieci. 46% badanych osob
codziennie spozywato regularne positki. Réwniez 46% zgtaszato regularnos¢ positkow 5-6
razy w tygodniu. Podjadanie pomigdzy positkami generuje ilos¢ mniejszych positkow
(przekasek), tym samym zwickszajgc codzienny bilans energetyczny, wplywajac na
samoregulacj¢ osrodka gtodu i sytosci oraz poglebiajac zaburzenia metaboliczne. Majac na
uwadze, iz dzieci zazwyczaj siggaja po wysokoenergetyczne przekaski, warto obserwowac
ilo$¢ i jako$¢ spozywanych positkow i odstepy pomiedzy nimi, jako wsparcie pozadanych
zmian zachowan zywieniowych zmierzajgcych do stopniowej redukcji masy ciata.

Dzieci zazwyczaj wybieraja produkty smaczne. Ewolucyjnie jednym z pierwszych

smakow, ktore cztowiek poznat i akceptowat jest smak stodki. Produkty wybierane przez dzieci
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to zazwyczaj produkty wysokoenergetyczne i niskoodzywcze (stodycze, stodkie napoje, stone
przekaski, zywno$¢ typu ,fast food”), lub produkty ktore znajdg w zasiggu wzroku w domu
(kawatek sera, wedliny, parowka, pieczywo, kabanosy, owoce, orzechy, ptatki $niadaniowe,
produkty mleczne smakowe). Brak stabilizacji positkéw i czgste podjadanie, nie tylko
spowoduje iz dziecko bedzie odczuwato ztudne uczucie sytosci, CO rzutuje na spozywanie
kolejnych petnowartosciowych positkow, ale réwniez moze spowodowaé brak poczucia
bezpieczenstwa U dziecka spowodowane brakiem dostepu do pozywienia. Regularno$é
positkéw pozwala rowniez wspiera¢ rozwijajacg si¢ samoregulacj¢ u dziecka, ktora wcigz sie
ksztattuje. Ciaglty dostep do przekasek, brak uwaznosci na odczuwanie gltodu i sytosci
powoduje btedne koto podjadania. Brak regularnosci positkow jest czesto zwigzany rowniez
Z nieprawidtowym ich komponowaniem i objetoscig w stosunku do potrzeb dziecka. Mus
owocowy, szklanka wyciskanego soku lub owoc moze by¢ postrzegany jako prawidtowy
positek lecz z uwagi na niewielkg objetosé i szybkos¢ wchtaniania si¢ weglowodanow, bedzie
powodowal uczucie gtodu po okoto godzinie. W przypadku wspotwystepujacych zaburzen
metabolicznych, zwlaszcza wynikajacych z zaburzen przemiany weglowodanow, warto
analizowac¢ sktad positkow i ich obj¢tos¢. Prawidtowo skomponowany positek, dajacy sytosc
na dtuzej bedzie zawierat w sobie kazdy sktadnik odzywczy w prawidtowej ilosci dostosowanej
do wieku dziecka.

Obszerne badanie z 2005 rok, przeprowadzone w Niemczech przez Toschke i wsp.
[94] w grupie 4370 dzieci w wieku 5-6 lat pokazato, iz masa ciata zmniejszata si¢ W zaleznosci
od spozywanej liczby positkow w trakcie dnia. Fakt ten thumaczono mniejszg kalorycznoscia
I mniejsza liczba przekasek pomigdzy positkami glownymi. Otylo$¢ zmniejszyta sie
u badanych dzieci w zaleznosci od ilo$ci positkow, 0 4,2% w przypadku trzech positkéw, 2,8%
w przypadku czterech positkow i 1,7% w przypadku pigciu positkow. Autorzy wysnuli
wniosek, iz mniejsza ilo$¢ positkoéw w ciggu dnia ma ochronne dziatanie na zwigkszanie sig
masy ciata u dzieci i moduluje wydzielanie si¢ insuliny. Kolejne opracowanie powyzszych
autorow z 2009 roku [95] opisuje grupe 4 642 dzieci w wieku 5-6 lat. Oprocz czgstotliwosci
spozywanych positkow, analizowano réwniez codzienne spozywanie $niadan. Odnotowano, iz
czesto$¢ wystepowania nadmiaru masy ciata zmniejszata si¢ 0 5% w przypadku 3 positkow,
3% w przypadku 4 positkow oraz 2% w przypadku 5 positkow. Mniejszy wptyw na wzrost
masy ciata miala nieregularno$¢ spozywania $niadan. Spozywanie pierwszego positku do
godziny po przebudzeniu jest jednym z elementéw prawidtowych zachowan zywieniowych,
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zabezpieczeniem przed spozywaniem wigkszych positkow w ciggu dnia oraz podjadanie
pomiedzy nimi. W mojej pracy zdecydowana wickszos¢ dzieci, zglaszata spozywanie
pierwszego positku do godziny po przebudzeniu. Podczas pierwszej interwencji 65% badanych
dzieci spozywata codziennie regularnie positki. W czasie trwania drugiej interwencji, odsetek
badanych dzieci wynosit juz 81%. Wszystkie dzieci w badanej grupie, ktore ukonczyty cztery
interwencje zgtaszaly regularnos¢ W spozywaniu positkow po zakonczeniu programu
interwencyjnego. W badaniu opublikowanym w 2021 roku przez Kawalec i wsp. [96]
analizowano spozywanie i komponowanie $niadan u 223 uczniéw klas drugich i trzecich szkot
podstawowych. Ponad 3/4 uczestnikow spozywato codziennie pierwszy positek. 68% badanych
dzieci prawidtowo komponowato positki w ciggu dnia, a 16% dzieci spozywato prawidtowo
zbilansowane $niadanie. 47% dzieci spozywato zazwyczaj kanapki, a 14% ptatki $niadaniowe
z mlekiem lub owsianke. 7% dzieci spozywato owoce lub warzywa do pierwszego positku,
27% nigdy nie jadato owocow lub warzyw. Wysnuto wniosek, iz dzieci regularnie spozywaty
pierwszy positek, ale miaty problem z komponowaniem positkéw. Rowniez w niniejszej pracy
spozywane przez wigkszos$¢ dzieci positki nie bylty komponowane prawidtowo. 35% badanych
dzieci podczas pierwszej interwencji komponowato positki jedynie w cze$ci, zazwyczaj
nieprawidlowy sktad $niadania obejmowal brak dodatku warzyw, spozywanie platkéw
$niadaniowych z dodatkiem cukru (czekoladowe, miodowe, cynamonowe) czy petnoziar-
nistego pieczywa. Interwencje dietetyczne przyniosty zamierzony efekt — na drugiej
interwencji 43% badanych dzieci zdecydowanie poprawita jako$¢ spozywanych $niadan.
Fundament jakim jest codzienne spozywanie pierwszego positku to wazny krok do
proponowania pézniejszych modyfikacji w sktadzie i jakosci positku, co pokazuje migdzy
innymi badanie opublikowane w 2010 roku przez Taskar i wsp. [97]. Oceniano wystgpienie
zaleznosci pomiedzy pomijaniem $niadan, a ryzykiem wystepowania nadmiaru masy ciata
u dzieci i mtodziezy. Grupa badanych liczyta 9659 dzieci w wieku 9-18 lat. Stwierdzono iz
20% dzieci w wieku 9-13 lat omijato spozywanie $niadan. Osoby, ktore nie jadty $niadan miaty
istotnie wyzszy wskaznik masy ciata w odniesieniu do wieku i istotnie wigkszy obwad talii,
w stosunku do osob jedzacych $niadanie, nawet nieprawidtowo skomponowane. Czgstosé¢
wystegpowania otytosci (>95 centyl) byta istotnie wyzsza u oséb nie spozywajgcych $niadan
I nie komponujacych ich prawidtowo. Raport COSI réwniez donosi, iz okoto 80% badanych
dzieci spozywa codziennie $niadania natomiast ich komponowanie nie zawsze jest prawidtowe

[6]. Kolejny zbior danych z 33 krajow w grupie 286 804 uczestnikow (2—18 lat) pokazat iz
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u okoto 94% wszystkich badanych pomijanie $niadan i wystapienie nadmiaru masy ciata byto

ze sobg powigzane [98].

VII.3.Zwyczaje zywieniowe rodzicow a zwyczaje zywieniowe dziecCi

Dostepnos¢ pozywienia, jego rodzaj i gestos¢ odzywcza oraz przyktad jaki otrzymuja
dzieci, sa bezsprzecznie czynnikami majacymi wptyw na mase ciala dziecka i naleza do
glownych rozwazan tej rozprawy. W wielu opracowaniach z ostatnich lat odnotowano, iz
srodowisko W jakim wzrasta dziecko, wspolne i regularne spozywanie positkéw, warunki
bytowe, jako$¢ zywnosci, zachowania rodzicow i ich wybory zywieniowe oraz dostepnosc¢
petnoziarnistych produktow, warzyw i owocéw w domu skutkuje wypracowywaniem
prawidtowych zachowan i normalizacja masy ciata [66, 67, 99-101].

W niniejszej pracy, obserwuje si¢ rowniez korzystny wptyw regularnego kontaktu
I zmiany zachowan zywieniowych na wskaznik stanu odzywienia, co doskonale wida¢ podczas
trwania pierwszych trzech interwencji w przypadku grupy 24 oséb oraz dwoch interwencji
w grupie 84 os6b. We wspomnianej pracy Weker i wsp. [65] sformutowano takze hipoteze, iz
otylos¢ prosta u dzieci i skuteczno$¢ postepowania dietetycznego w tym zakresie jest
powigzana z poziomem wyksztalcenia rodzicow i1 opiekundow, zwyczajami zywieniowymi
rodzicow oraz ich stanem odzywienia. Obszerne badania COSI [5,6,9], rowniez braty pod
uwage wyksztalcenie rodzicow i opiekunow. Badacze zaobserwowali, iz nadmiar masy ciata
korelowat z niskim wyksztatceniem rodzicow w 12 z 23 badanych krajow. Roéwniez w badaniu
opublikowanym w 2021 roku przez Straczek i wsp. [102] zauwazono przetozenie wzorca
rodzicow na zachowania zywieniowe dzieci. Oceniano zachowania zywieniowe W grupie 68
dzieci (4-14 lat), z rozpoznaniem nadwagi (11,8%) i otytosci (88,3%). Prawidtowe zachowania
matek przed interwencja dietetyczng korelowaty z prawidtowymi zwyczajami dzieci w zakresie
spozywania pierwszego positku, siggania po wode jako zrodta nawodnienia, produktow
mlecznych i stosowania ttuszczy roslinnych w przygotowywaniu positkow. Po interwencji
dietetycznej zauwazono poprawe U matek i dzieci w zakresie spozywania odpowiedniej ilosci
warzyw, produktow mlecznych, spozywania produktow pelnoziarnistych oraz rodzaju
spozywanego migsa. Pomimo interwencji dietetycznej odnotowano wptyw negatywnych
nawykow matek na dokonywanie wyboréw przez dzieci w zakresie podjadania po obiedzie,

picia stodkich napojoéw oraz uzywania thuszczu zwierzgcego do przygotowywania positkow.
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Odpowiedzialnos¢ jaka spada na rodzicow w momencie narodzin dziecka obejmuje
rébwniez jego prawidtowe wzrastanie. W wielu rodzinach z powodu braku edukacji lub
zainteresowan kwestig jedzenia, powiela si¢ automatycznie schematy, ktore byty realizowane
w ich domach rodzinnych. Rodzice polegaja na zasadach i1 wzorcach, jakie byly im
przekazywane i ugruntowane w mtodosci. Budowanie nawykow zywieniowych dzieci jest
zatem S$cisle zwigzane z zwyczajami dorostych i ich relacjg z jedzeniem. Nawyki rodzinne sa
wielopokoleniowe. To potaczenie i zderzenie czesto dwoch roéznych wzorcow odzywiania,
ktore byly przestrzegane w kazdym domu rodzinnym i jakie wnoszg w nowe srodowisko
opiekunowie dziecka wptywa na zwyczaje zywieniowe dziecka. Wptyw na codzienne wybory
zywieniowe ma przede wszystkim brak prawidtowego wzorca ze strony rodzica, co niesie za
sobg mozliwe konsekwencje w postaci podejmowania nieprawidtowych wyborow. Edukacja
zywieniowa przynosi wiele korzysci, korygujac utrwalone zachowania [67, 103, 104].

Dzieci, kierowane walorami smakowymi a nie warto$ciami odzywczymi produktu,
stajac przed wyborem produktu zazwyczaj wybieraja ten ktory cechuje si¢ wyzsza
smakowitoscia, dostepnoscig I przyjemnymi skojarzeniami z jego spozywaniem. Edukacja
w domu i rozmowy 0 jedzeniu wigczone W codziennos$¢, nie tylko w momencie gdy zachodzi
taka potrzeba, dajg dzieciom potrzebne informacje, ktore wykorzystaja w przysztosci. Z mojej
analizy wynika, ze 57% badanych rodzicow podejmuje rozmowy o0 zdrowym odzywianiu
w razie potrzeby, a 42% codziennie.

W niniejszym opracowaniu 50% badanych rodzicow zgtasza iz spozywa wspolnie
z dzieckiem 2 positki w ciggu dnia. 23% badanych spozywa jeden positek wspdlnie
z dzieckiem, a 26% trzy i wigcej positkow W sobote i niedzielg. Wspodlne spozywanie positkow
oraz ingerencja w ich sktad jest jednym z ochronnych czynnikéw rozwoju nadmiaru masy ciata
u dzieci, co opisat Dalacker i wsp. badajacy zwiazki z czestotliwoscig positkow, a stanem
odzywienia dzieci [105]. Zauwazyli istotny zwigzek pomigdzy wspolnymi positkami,
a prawidlowa masa ciala i komponowaniem positkow. Angazowanie dzieci we wspolne
przygotowywanie positkow, nauka komponowania positkow i wykorzystania odpowiednich
technik kulinarnych jest jedna z prostych, dostepnych i lubianych przez dzieci metod. 73%
badanych rodzicoéw stosuje prawidtowe techniki kulinarne codziennie lub 5-6 razy w tygodniu,
jedynie 11% glownie smazy oraz korzysta z potproduktow i dan gotowych w codziennych
positkach. Po rocznej interwencji dietetycznej i odbyciu czterech wizyt, 96% badanej grupy

stosowata prawidtowe techniki codziennie lub 6 razy w tygodniu. Sposrod 111 dzieci, 41%
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badanych rodzicow zglaszato iz angazuje dzieci w przygotowywanie positkow jedynie
w weekend. Valdés i wsp. [106] opisali iz positki rodzinne byly powigzane z bardziej
zroznicowanym wzorcem odzywiania. Wysnuli wniosek iz positki rodzinne moga mieé
ochronny efekt zwtaszcza u mtodszych dzieci.

Wielokrotnie w niniejszym opracowaniu zwrécono uwage na fakt, iz dzieci ucza si¢
przez nasladownictwo, a wszystkie zachowania rodzicow, w tym zywieniowe sg pierwszymi
jakie obserwujg. Brak umiejetnosci komponowania positkow i pozniejsze sigganie po
potprodukty i zywnos¢ wWysoko przetworzong jest takze zwigzana z brakiem wiedzy. Niedobory
jakosciowe, ilosciowe w przypadku monodiety moga powodowac Kkolejne konsekwencje
metaboliczne.

Realizacja zalecen w przypadku pacjentow z nadwaga i otytosciag przebiega czasami
bardzo drastycznie. W rodzinach wielodzietnych, dziecko z nadmiarem masy ciata z uwagi na
zalecenia dietetyczne, bedzie spozywato inne positki, lub zostanie pozbawione produktéw
z duzg zawarto$cig cukrow prostych czy thuszczy utwardzonych (stodycze, wypieki, stone
przekaski). W badaniu opublikowanym w 2021 roku przez Mahamood’a i wsp. badacze mocno
zaznaczajg iz Wzrost zainteresowania i zachety ze strony rodzicow, a zmniejszenie presji
I napigtej atmosfery podczas spozywania positkow miata pozytywny efekt i wptyw na
zachowania zywieniowe dzieci [107]. Ramos i wsp. [108] w obszernym przegladzie literatury
zwraca uwagg na to, iz proces nabywania zwyczajow zywieniowych jest powigzany ze
srodowiskiem i smakiem zywnosci. Waznym wnioskiem z powyzszego opracowania jest fakt
iz rodzice badanych dzieci byli bardziej zainteresowani ilo$cig spozywanej zywnosci, a nie
jakoscig wybieranych produktow spozywczych.

Ciekawym i niezmiernie waznym zagadnieniem jest réwniez uwazno$¢ podczas
positkéw. Moment positku to nie tylko czas spozywania pokarmow i zapewnienia
fizjologicznych potrzeba, ale rowniez czas bycia rodziny ze soba. Brak uwaznosci podczas
positkéw i1 kierowanie uwagi na rozpraszacze, jedzenie w pospiechu, w samotnosci przez
dziecko, moze by¢ rowniez ryzykiem nadmiaru masy ciata [109] co przedstawia badanie
przekrojowe z dziewigciu krajow europejskich. Zwrdocenie uwagi na wspolne positki, brak
pospiechu, powinno byc¢ takze brane pod uwage w przypadku zalecen dietetycznych dla dzieci
z nadmiarem masy ciata oraz edukacji w zakresie uregulowania positkow i nauki odczuwania
glodu i sytosci, co pokazujg obserwacje wiasne i praca z dzie¢mi z nadmiarem masy ciata przez

ostatnie siedem lat w ramach projektu ,,Odwazna Osemka”.
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Wazne jest takze zapewnienie poczucia bliskosci, bezpieczenstwa, wspottowarzy-
szenie rodzica i zrozumienia procesu redukcji masy ciata oraz zmian wdrazanych w zycie przez
dziecko. W niniejszej pracy zapytano o fakt spozywania jednakowych positkow z dzieckiem.
Ponad potowa badanych rodzicow czgsto spozywa jednakowe positki ze swoimi dzie¢mi. Brak
poczucia wyobcowania w przypadku dzieci z nadmiarem masy ciala ma znaczenie
terapeutyczne i przyczynia si¢ do wigkszej akceptacji zmian w dotychczasowych
nieprawidtowych nawykach. Do czynnikéw jakie mogg mie¢ rowniez wplyw na pdzniejsze
wybory zywieniowe dzieci ma takze brak spojnosci positkow w rodzinie.

Warto roéwniez pamigtaé, iz wsparcie rodzicow jest nie tylko wiedza zdobyta dzigki
wyksztalceniu, zainteresowaniu tematem zywienia, spotkaniami edukacyjnymi ze specjali-
stami, ale rowniez wspolnym wdrazaniem zasad i wypracowywaniu nowych zwyczajow
zywieniowych dla wszystkich domownikow i bliskich dziecka [110]. W niniejszej pracy
odnotowano iz 46% badanych czerpie wiedz¢ 0 odzywianiu od rodziny i bliskich, 17%
badanych rodzicow korzysta z mediow, a 42% z poradnikow. To pokazuje jak wazna jest
edukacja wszystkich najblizszych osob bgdacych w otoczeniu dziecka oraz angazowanie jak
najwigkszej ilosci zrodet — media, placowki oswiatowe, projekty lokalne. Jedynie 13% osob
szuka pomocy u specjalistow, CO moze rowniez wynika¢ z niskiej dostgpnosci odpowiednio
wyspecjalizowanej kadry oraz mozliwosci jakie sg oferowane w publicznej ochronie zdrowia.

W badaniu z 2015 roku przeprowadzonym przez Smith i wsp. [111] badano wptyw
obecnosci i towarzyszenia, poprawy relacji pomigdzy rodzicami i dzie¢mi na redukcje
nadmiaru masy ciata i jej pozniejsza stabilizacje. Pig¢ lat pozniej autorzy powyzszego
opracowania opublikowali badanie, w ktorym mocno zaznaczaja iz funkcjonowanie w rodzinie,
stres, brak akceptacji ze strony najblizszego otoczenia i szkoty maja wplyw na
wspotwystepowanie nadmiaru masy ciata u dzieci i braku poprawy w przypadku redukcji [60].
W sformutowanych wnioskach badacze zwracajg uwage, iz wczesna interwencja, wsparcie
najblizszego otoczenia dziecka, indywidualizacja planu dziatania i integrowanie zespotow
specjalistycznych przynosi efekt terapeutyczny, co zauwaza rowniez Patel i wsp. [4]
w obszernym opracowaniu o potrzebie modyfikowania zachowan calej rodziny zaangazowanej
w proces redukcji masy ciata i zmian w obrgbie zachowan zywieniowych. Jonesa i wsp. [112]
badali trudno$ci jakie spotkajg rodzicow we wspdlnym spozywaniu positkow z dzie¢mi
I odnotowali iz glownymi przeszkodami sga pospiech, zmianowy system pracy i nadgodziny
oraz wczesniejszy brak planowania positkoéw. Dodatkowo rodzice zgtaszali brak wiedzy
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w zakresie zdrowego przygotowywania positkéw i samych umiejetnosci kulinarnych.
Dodatkowo wybiorczos$ci pokarmowe dzieci i reklama produktéw wysoko przetworzonych,
utrudnia im komponowanie positkéw z produktow klasyfikowanych jako zdrowe.

W niniejszej pracy zapytano rodzicoéw i opiekundéw, czym jest dla nich termin ,,zdrowe
odzywianie”. Z uwagi na wielokrotnos¢ wyboru, badani rodzice mieli mozliwos¢ zaznaczenia
Kilku zachowan zywieniowych. 74% badanych rodzicéw uwaza, iz termin zdrowe odzywianie
obejmuje  ograniczenie  spozywania  produktow  przetworzonych  zdefiniowanych
w ankiecie jako produkty gotowe (dania gotowe), produkty spozywcze typu instant, gteboko
mrozone i typu ,.fast food”, a 70% ograniczenie stodyczy i wyrobow cukierniczych. Wiekszo$¢
badanych zatem zdaje sobie sprawg z niskiej wartosci odzywczej i jakoSci powyzszego
jedzenia. Powyzsze zagadnienia maja rowniez odzwierciedlenie w ograniczeniu przez badane
dzieci zywnosci typu ,fast food” przed interwencjg dietetyczna, czyli podczas pierwszej
interwencji 66% badanych spozywata je okazjonalnie, a podczas drugiej interwencji 85%.
W grupie dzieci, ktore ukonczyly wszystkie interwencje podczas trzeciej wizyty 83%
spozywato powyzsze produkty okazjonalnie, a podczas czwartej wizyty 75%. 68% badanych
uwaza, ze pod terminem zdrowego odzywiania Kryje si¢ rowniez picie wody, CO réwniez
przetozyto si¢ prawdopodobnie na spozywanie wody przez dzieci. 30% badanej grupy dzieci
spozywata poczatkowo minimum cztery szklanki dziennie, a 30% nawet 6—7 szklanek co daje
ponad 1500 ml wody dziennie, zgodnie z wytycznymi dzieci w wieku 7-9 roku zycia powinny
spozywa¢ okoto 1 750 ml wody dziennie. Podczas drugiej interwencji dzieci poprawity ilo$¢
wypijanej wody do okoto 5-6 szklanek. Woda byta takze w 66% badanych dzieci pierwszym
napojem dodatkowym wprowadzanym podczas rozszerzania diety, tylko 9% badanych
rodzicow wiaczato w pierwszej kolejnosci soki jako zrodto dodatkowego nawodnienia. Jedynie
7% badanych rodzicow zaznaczyto, iz nie posiadaja wystarczajacej wiedzy z zakresu zdrowego
zywienia, CO pokazuje ze wigkszo$¢ badanych rodzicow ma wiedze z zakresu prawidtowego
odzywiania | wprowadza ja W zycie.

Zindywidualizowane postgpowanie dietetyczne jest jedng z gltéwnych sktadowych
W osigganiu stabilizacji masy ciata u dzieci. Mozliwych czynnikow wplywajacych na
wystgpienie hadmiaru masy ciata u dzieci jest bardzo wiele, co pokazata graficznie CDC juz
w 2007 roku [113]. Indywidualne uwarunkowania, rodzina i bliscy, placowki, spoteczenstwo
I otoczenie w jakim wzrasta dziecko, media czy uwarunkowania ekonomiczne to zakresy

w ktorych kolejne zmienne moga przyczyniac si¢ do wystapienia nadmiaru masy ciata.
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Bardzo waznym elementem sa kampanie, reklama oraz dostgp do zywnosci
0 odpowiedniej jakos$ci i gestosci odzywcezej. W lipcu 2016 roku zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia [114] zmienita si¢ jako$¢ produktow spozywczych w dostepnych
w sklepikach szkolnych, stotowkach szkolnych oraz automatach bedacych na terenie placowek.
Zmiany te mialy na celu zmniejszenie niepokojaco zwigkszajacego si¢ odsetka dzieci
z nadmiarem masy ciata i poprawe jakoSci zywno$ci dost¢pnej dla dzieci. Przeprowadzony
w ostatnich latach w Polsce ogdlnopolski projekt ,,ABC zdrowego odzywiania” (2015-2016)
oraz ,,ABC Zywienia dzieci” (2016 rok) [115] wsrod dzieci do 13 roku zycia zaktada, ze wiek
w jakim mozna osiggnaé efekt terapeutyczny z uwagi na chegc ze strony dziecka to okres
wczesnoszkolny. Zajecia byly opracowane przez specjalistow i przeprowadzano zostaty
w szkotach w ramach paneli dyskusyjnych i warsztatow dla dzieci i przyniosty porzadny efekt.

Podobne kampanie na $wiecie przeprowadzone w latach 2002-2020 w Szwajcarii,
Holandii, Chinach, Stanach Zjednoczonych, Danii, Hiszpanii, Meksyku, zwickszyty
$wiadomos¢ dzieci i rodzicow, pokazujac, ze nie tylko ilos¢, ale rowniez jako$¢ spozywanych
positkow ma wielkie znaczenie [116]. Powyzsze opracowanie skierowane do dzieci w okresie
wczesnoszkolnym, pokazato rowniez, iz edukacja dzieci w ramach zajg¢ szkolnych
I zwigkszenie ilosci zaje¢ z udziatem aktywnosci fizycznej, przynosita pozadany efekt —
zmniejszajac odsetek tkanki tluszczowej, wskaznika stanu odzywienia BMI, utrzymanie
prawidtowej masy ciata, poprawg jakosci positkow (zmniejszenie produktow przetworzonych
w positkach) i wigczenie wigkszej ilosci warzyw i owocow do codziennego jadtospisu dzieci.

Przez ostatnie 7 lat w zwigzku z kolejnymi edycjami programu polityki zdrowotnej
,,Odwazna Osemka” mielismy okazje obserwowaé prace jaka wkladaty dzieci i ich rodziny
podczas kolejnych interwencji. W niniejszym opracowaniu z uwagi na pandemi¢ SARS-CoV-
-2 i brak mozliwosci kontroli pacjentow, obserwowano gtownie zmiany jakie zaszty w czasie
dwoch miesiecy pomigdzy wizyta pierwsza | druga oraz zmiany pomiedzy kolejnymi
interwencjami w grupie 24 os6b. Zmiany nie byly znaczace i nie dotyczyly wszystkich
badanych dzieci, natomiast w przypadku pacjentow pediatrycznych, majacych wiele
utrwalonych nieprawidtowych zachowan zywieniowych, trudnosci ze zrozumieniem konsek-
wencji jakie niesie za sobg nadmiar masy ciata, kazda zmiana bedzie sukcesem. Warto
nadmienic¢ iz utrwalenie nowych nawykow zywieniowych poprawito si¢ pomiedzy wizytami
druga i trzecig u 73% oso6b. Znaczne pogorszenie zwyczajow zywieniowych badanych dzieci

przypadto pomigdzy wizytami trzecia 1 czwarta, W momencie trudnej sytuacji
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epidemiologicznej na swiecie. Brak mozliwosci kontroli chorych, mniejsze wsparcie ze strony
specjalistow, mniejsza mozliwos¢ uczestnictwa w zajeciach ruchowych, przyczynity si¢ do
zmian w sposobie funkcjonowania i zywienia catych rodzin. Interwencje dietetyczne i edukacja
zywieniowa przynosza zatem zamierzony efekt w przypadku regularnej kontroli i mozliwosci
wsparcia pacjentéw w ich zmianach. Wieloptaszczyznowa edukacja zywieniowa i promowanie
aktywnego spedzania wolnego czasu przynosi pozadane efekty i w potgczeniu ze zmianami
jakie zachodzg w $rodowisku domowym i szkolnym, ma szanse oddziatywa¢ na zmniejszenie
odsetka dzieci z nadmiarem masy ciata, a takze poprawe ich sposobu odzywiania. Programy
polityki zdrowotnej, kampanie, wsparcie rodzicow i opiekunéw i szeroka edukacja zywieniowa

jest fundamentem zdrowia przysztego pokolenia.
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IX. Wnioski

1. Przeprowadzone interwencje, w tym zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz stopniowe
zmiany w sposobie odzywiania dzieci przyniosty zamierzony efekt. Odsetek dzieci
z otyloscig podczas drugiej interwencji zmalat z 48% do 36%, a zwigkszyt si¢ odsetek
dzieci z nadwaga z 52% do 64%. Regularne wsparcie specjalistow przyczynia si¢ do
poprawy stanu odzywienia dzieci.

2. Zachowania zywieniowe dzieci ulegly zmianie juz podczas pierwszej wizyty kontrolnej.
Wyjsciowo dzieci prezentowaty prawidlowe wzorce zywieniowe W postaci ograniczania
zywnosci 0 wysokim stopniu przetworzenia, odpowiednim nawodnieniu, spozywaniu
odpowiedniej ilosci owocow, czy codziennym spozywaniu pierwszego positku do godziny
po przebudzeniu. Badana grupa umacniata powyzsze zachowania i wdrazata kolejne.
Poprawie podczas drugiej interwencji ulegto miedzy innymi komponowanie positkow,
zredukowanie positku obiadowego do jednego dziennie, czy wprowadzenie wigkszej ilosci
warzyw i produktow petnoziarnistych do codziennego jadtospisu.

3. Zwyczaje zywieniowe rodzicow to jedna z pierwszych informacji o $wiecie jakie
otrzymuja dzieci. Wiedza rodzicow oraz ich relacja z jedzeniem jest zatem bezsprzecznym
czynnikiem ksztattujacym zachowania zywieniowe dzieci. Badani rodzice mieli czesciowa
wiedze na temat zasad zdrowego odzywienia, ktorg korygowali wspdlnie z dzie¢mi
podczas interwencji dietetycznych. Celem wizyt kontrolnych i zalecen jakie dzieci
i rodzice otrzymywali na kazdej wizycie, bylo zaangazowanie catej rodziny w proces

zmian zachowan zywieniowych.
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X. Streszczenie

Wprowadzenie

Otytos¢ jest powszechng, przewlekla i ogolnoustrojowa chorobg metaboliczng.
Podstawa tego zaburzenia jest brak rownowagi pomigdzy zuzyciem, a poborem energii
dostarczanej do organizmu. Odsetek nadmiaru masy ciala wsrod dzieci w okresie
wczesnoszkolnym wzrasta z roku na rok. Obecnie u okoto 1/3 osmiolatkow w Polsce
rozpoznaje si¢ nadmiar masy ciata. Leczenie i profilaktyka nadmiaru masy ciata u dzieci
obejmuje wielokierunkowe postepowanie. Prawidlowe praktyki zywieniowe nabyte w okresie
wzrastania dotycza jako$ci spozywanych positkow, prawidtowych objetosci, sktadu oraz
czestotliwosci ich przyjmowania. Fundamentem poézniejszych zachowan sa obserwacje
najblizszego srodowiska dziecka. Decyzje, jakie podejmujg rodzice w zakresie serwowanych
produktoéw, obrobki termicznej, por positkow oraz otoczenia positkow przekladaja si¢ na

pozniejsze Wybory zywieniowe ich dzieci.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia dzieci w wybranej grupie wiekowej przed
I po interwencji dietetycznej, ocena zachowan zywieniowych badanych dzieci oraz analiza
zachowan zywieniowych rodzicéw i ich wplyw na ksztaltowanie wyboréw zywieniowych

i stanu odzywienia badanej grupy dzieci.

Metody

Badanie przeprowadzono w grupie 111 dzieci, w tym 62 dziewczynek i 49 chtopcow
oraz ich opiekunow. Badania zostaly wykonane w trakcie realizacji projektu ,,Odwazna
Osemka. Przeciwdziatanie nadwadze i otylosci wsréd dzieci w wieku 8 lat uczeszczajgeych do
szczecinskich szkol podstawowych”. Dzieci zakwalifikowane do badania uczestniczyty
w czterech interdyscyplinarnych spotkaniach w ciagu roku, realizowanych przez lekarza,
dietetyka, psychologa i specjaliste aktywnosci fizycznej. Sposrod 111 osob, ktore rozpoczety
interwencje, z uwagi na pandemi¢ SARS-CoV-2 jedynie 24 pacjentéw odbylo ostatnig wizytg.

Celem oceny zwyczajow zywieniowych uzyto kwestionariusza zywieniowego.
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Odnotowano, iz pomiedzy pierwsza a drugg wizyta odsetek dzieci z centylem BMI

odpowiadajgcym nadwadze zwigkszyt si¢ z 52% do 64%. Odsetek dzieci z centylem BMI

odpowiadajagcym otytosci zmniejszyt sie z 48% do 36%. Najwicksza poprawe, zard6wno

w stanie odzywienia jak 1 w utrwalaniu nowych zachowan zywieniowych, odnotowano

pomiedzy wizytami pierwszg a trzecig. Pomiedzy wizyta trzecig a czwartg nastgpito istotne

pogorszenie W poszczegdlnych wyborach zywieniowych dzieci.

Whioski

1.

Przeprowadzone interwencje, w tym zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz stopniowe
zmiany w sposobie odzywiania dzieci przyniosty zamierzony efekt. Odsetek dzieci
z otylosécig podczas drugiej interwencji zmalat z 48% do 36%, a zwigkszyt si¢ odsetek
dzieci z nadwaga z 52% do 64%. Regularne wsparcie specjalistow przyczynia si¢ do
poprawy stanu odzywienia dzieci.

Zachowania zywieniowe dzieci ulegly zmianie juz podczas pierwszej wizyty kontrolnej.
Wyjsciowo dzieci prezentowatly prawidtowe wzorce zywieniowe W postaci ograniczania
zywnosci 0 wysokim stopniu przetworzenia, odpowiednim nawodnieniu, spozywaniu
odpowiedniej ilosci owocow, czy codziennym spozywaniu pierwszego positku do godziny
po przebudzeniu. Badana grupa umacniata powyzsze zachowania i wdrazata kolejne.
Poprawie podczas drugiej interwencji ulegto miedzy innymi komponowanie positkow,
zredukowanie positku obiadowego do jednego dziennie, czy wprowadzenie wiekszej ilosci
warzyw i produktow pelnoziarnistych do codziennego jadtospisu.

Zwyczaje zywieniowe rodzicow to jedna z pierwszych informacji o $wiecie jakie
otrzymuja dzieci. Wiedza rodzicow oraz ich relacja z jedzeniem jest zatem bezsprzecznym
czynnikiem ksztattujacym zachowania zywieniowe dzieci. Badani rodzice mieli czesciowa
wiedze na temat zasad zdrowego odzywienia, ktorg korygowali wspdlnie z dzieémi
podczas interwencji dietetycznych. Celem wizyt kontrolnych i zalecen jakie dzieci
I rodzice otrzymywali na kazdej wizycie, bylo zaangazowanie catej rodziny w proces

zmian zachowan zywieniowych.
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Xl. Summary

Subject
Analysis of Nutritional Status and Dietary Habits and Their Impact on the Health of
8-Year-Old Children Before and After Dietary Intervention

Introduction

Obesity is a common, chronic, and systemic metabolic disorder. The foundation of this
condition is the imbalance between consumption and intake of the energy supplied to the body.
The percentage of excess body weight among children in the early school years is increasing
year by year. Currently, about 1/3 of eight-year-olds in Poland are diagnosed with excess body
weight. The treatment and prevention of excess body weight in children require a
multidirectional approach. Proper dietary practices acquired during the formative years include
the quality, proper portion sizes, composition, and frequency of the meals consumed. The
observation of the child's closest environment is fundamental for the development of its further
behaviour. Parents’ decisions regarding the food they serve, cooking methods, meal times, and

meal environment have a significant impact on their children's dietary choices later in life.

The aim of the study

The aim of this study was to assess the nutritional status of children in the selected age
group before and after dietary intervention, as well as to evaluate the dietary behaviours of the
examined children, and to analyse the dietary behaviours of parents and their impact on shaping
the dietary choices and nutritional status of the studied group of children.

Methods

The study was conducted on a group of 111 children, including 62 girls and 49 boys,
along with their caregivers. The research was carried out during the implementation of the
project: "Brave Eight: Preventing Overweight and Obesity Among 8-Year-Old Children
Attending Primary Schools in Szczecin” . Children eligible for the study participated in four
interdisciplinary meetings throughout the year, led by a doctor, dietitian, psychologist, and

physical activity specialist. Out of the 111 participants, who started the interventions, only 24
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patients completed the final visit due to the SARS-CoV-2 pandemic. A dietary questionnaire

was used to assess their dietary habits.

Results

It was observed that between the first and second visit, the percentage of children with

a BMI percentile corresponding to overweight increased from 52% to 64%. The percentage of

children with a BMI percentile corresponding to obesity decreased from 48% to 36%. The

greatest improvement, both in nutritional status and in maintaining new dietary behaviours, was

noted between the first and third visit. However, between the third and fourth visit, there was a

significant deterioration of the children’s individual dietary choices.

Conclusions:

1.

The interventions conducted, including increased physical activity and gradual changes in
children's dietary habits, have brought the intended effect. During the second intervention
the percentage of children with obesity decreased from 48% to 36% while the percentage
of children with overweight increased from 52% to 64%. An ongoing support from
specialists contributes to the improvement of children's nutritional status.

Dietary behaviors in children changed already during the first follow-up visit. Initially, the
children maintained healthy dietary patterns, such as limiting highly processed foods,
proper hydration, consuming the right amount of fruits, and eating the first meal up to an
hour after waking up. The study group reinforced the abovementioned behaviours and
implemented other ones as well. Improvement was observed during the second intervention
in terms of the meal composition, reducing lunch meal to one per day, and incorporating
more vegetables and whole grains into their daily menu.

The dietary habits of parents are one of the first pieces of information about the world that
their children receive. Therefore, parents' knowledge and their relationship with food are
undisputed factors that shape children's dietary behaviours. The surveyed parents had
partial knowledge of the principles of healthy eating, which they revised together with their
children during the dietary interventions. The goal of the followup visits and the
recommendations provided to the children and their parents at each visit was to engage the

entire family in the process of changing dietary behaviors.
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XIV. Zatgczniki

XIV.1.Zatacznik 1. Przykladowy wywiad zywieniowy

Zrédto: Opracowanie wlasne

DANE PACJENTA

Imig i nazwisko

Data urodzenia / wiek

Krétki opis:

POMIARY ANTROPOMETRYCZNE (wykonane w gabinecie):

Wzrost(cm)

Wzrost(centyl)

Masa ciata (kg)

(
Masa ciata (centyl)
)

BMI (kg/m2

BMI (centyl)

Talia (cm)

Talia (centyl)

Biodro (cm)

Biodro(centyl)

W PRZYPADKU DOSTEPNOSCI BIOIMPEDANCJI:

PBF %

TT (kg)

SMM (kg)

SMM (%)

FFM (k)

Kaloryczno$¢ 1ZZ do wieku (kcal)

Skfadniki odzywcze (w razie
potrzeby)

Biatko (g)
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Thuszcz (g)

Weglowodany (g)

Nawodnienie 1ZZ do wieku (ml)

Aktualna sytuacja pacjenta

Kim jest pacjent?

Z czym i dlaczego przyszedt ?

Co robi i co lubi robi¢?

Sytuacja rodzinna/szkota/zajecia
dodatkowe/zainteresowania

Styl zycia / podejmowane aktywnosci

Relacje spoteczna

STAN ZDROWIA PACJENTA:

— Choroby wspdtistniejace

— Wyniki badar laboratoryjnych i ich
analiza

— Rozszerzanie diety / trudnoéci

— Leki i suplementy

— Niepokojgce objawy

— Wyprdznianie

— Alergie i nietolerancje

POSILKI / WSPOLNE SPEDZANIE CZASU:

— Podejscie do odzywiania w
rodzinie (wspdlne positki, miejsce
ich spozywania, zakupy,
przygotowywanie positkdw,
angazowanie dziecka w ich
przygotowywanie)

— Spos6b spedzania wolnego czasu
(praca rodzica/mozliwosci/che¢ ze
strony dziecka)

SPOSOB ODZYWIANIA / STYL ZYCIA:

| positek:
“PLAN DNIA (dodatkowo: emocje || POSHeK:
zwigzane z jedzeniem / miejsce IIl positek:
spozywania positkow / pory positkow )
/ nawodnienie / komponowanie IV positek:
positkéw / pora snu i pobudki) V positek:
Podjadanie:
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Aktywnos¢ fizyczna:
Nawodnienie:
PRODUKTY LUBIANE / NIE TAK:
LUBIANE NIE:

OPIEKA INNYCH SPECJALISTOW

PRZESZKODY / OBAWY /
OCZEKIWANIA

*JAKIE SA OCZEKIWANIA
PACJENTA? (czego pacjent sie boi ?
| gotowos¢ do pracy / wczedniejsza
wspdipraca ze specjalistq / dlaczego
nie wyszta?)

DODATKOWE INFORMACJE /
NOTATKI

WYJASNIENIE SKROTOW:

WSKAZNIK BMI — stan odzywienia (kg/m2) + centyl

TALIA — obwdd talii (cm) + centyl

BIODRO — obwdd bioder (cm) + centyl
TT — tkanka tluszczowa wyrazana w kilogramach

PBF — zawarto$¢ tluszczu wyrazana w %

SMM — masa migéni szkieletowych

KALORYCZNOSC — ustalane jest indywidualnie w zaleznosci od wieku, ptci, aktywnosci fizycznej i stanu

fizjologicznego.

NAWODNIENIE — ustalane jest indywidualnie w zaleznosci od wieku, ptci, aktywnosci fizycznej i stanu

fizjologicznego.
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XIV.2.Zatacznik 2. Wywiad zywieniowy

Zrédto: program ,,0dwazna Osemka”

Nr Nawyk zywieniowy Ocenaod0do5

1 | Codzienne spozywanie $niadania w domu w pierwszej godzinie od przebudzenia.

2 | Codzienne spozywanie $niadania o wiasciwym sktadzie.

3 | Codzienne spozywanie Il $niadania.

4 | Codzienne spozywanie |l $niadania o wiasciwym sktadzie.

5 | Spozywanie jednego positku obiadowego w ciagu dnia.

6 |Planowanie positku po powrocie ze szkoty.

7 | Spozywanie lekkostrawnej kolacji co najmniej dwie godziny przed snem.

8 Stogowgnie vy%a’éciwej obroébki termicznej i doboru nieprzetworzonych produktéw do
realizacji positkow.

9 | Zachowanie regularno$ci positkow spozywanych w ciggu dnia.

10 Codziennel spozywanie produktow zbozowych z petnego przemiatu (co najmniej w 3
na 4-5 positkow).

11 | Codzienne spozywanie odpowiedniej ilosci warzyw (4 x dziennie do 4 positkdw).

12 | Codzienne spozywanie odpowiedniej ilosci owocow (1-2 x dziennie do 2 positkdw).

13 | Wigczanie do planowanych positkéw nasion, nasiona ro$lin stragczkowych i orzechéow.

14 | Spozywanie ryby przynamniej raz w tygodniu.

15 Wybierapig natu’ralrjego nat?ia%u wigczanego do positkow, czytanie etykiet o sktadzie i
zawartosci cukrow i ttuszczow.

16 | Ograniczanie ilosci stodyczy i stodkich napojéw w codziennym odzywianiu.

17 | Codzienne spozywanie odpowiedniej ilosci wody (min 1,5L).

18 | Ograniczanie spozywania zywno$ci typu fast food.

19 | Wspolne spozywanie przynajmniej dwoch positkow dziennie.

20 | Utrwalanie nowych nawykow zywieniowych.
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XIV.3.Zatacznik 3. Zalecenia zywieniowe

Zrédto: program ,,0dwazna Osemka”

1. Przygotuj i spozywaj codziennie przed wyjsciem do szkoly $niadanie 0 wiasciwym
sktadzie. W dni wolne od szkoly pamigtaj, aby spozywaé $niadanie rowniez W pierwszej
godzinie od przebudzenia. Do $niadania wigczaj produkty nieoczyszczone — bedziesz
mial wiecej energii, dodaj naturalne produkty mleczne oraz pierwszg porcj¢ owocu lub
warzywa.

2. Zabieraj z domu przygotowane drugie sniadanie. Pamigtaj, aby spozywacé je po okoto 3h
od positku, ktory zostaje zjedzony w domu. Doskonalym rozwigzaniem sg petnoziarniste
kanapki, bogato obtozonymi ulubionymi warzywami i z dodatkiem biatka (twardg, chuda
szynka, czasem ser zo6tty), nie zapominaj o butelce wody. Jesli jestes dtugo w szkole wez
dodatkowo porcj¢ owocu. W dniu wole od szkoty odkrywaj smaki owocéw i warzyw w
kolorowych satatkach.

3. Regularne spozywanie 4 -5 positkow 0 odpowiednim sktadzie i objetosci ma ogromne
znaczenie dla utrzymania wilasciwego poziomu cukru we krwi. Zdecydujcie, ktory z
planowanych positkow bedzie obiadem. W ciggu dnia nie nalezy spozywaé dwoéch
obiadéw 0 podobnej wielkosci.

4. Pamigtaj, aby przerwa miedzy positkami trwata ok 3h. Jesli obiad jest spozywany w szkole,
zaplanuj maty positek po przyjsciu do domu. W przypadku spozywania obiadu w domu,
wez do szkoly co najmniej 2 positki (Il $niadanie i np. porcje warzyw, nasion, jogurt
naturalny lub owoc).

5. Spozywaj lekkostrawng kolacje na co najmniej 2 godziny przed snem. Kolacja to positek
mniejszy od $niadania.

6. Planujac positki pamigtaj, iz na warto$¢ odzywczg I energetyczng wplywaja takie czynniki
jak: sposob gotowania i dodatki. Ograniczaj sosy, majonezy, $mietany badz zasmazki.
Czgsciej gotuj, dus i piecz. Pamigtaj, ze kazda panierka podnosi warto$¢ kaloryczng
potrawy i obniza jej warto$¢ odzywcza.

7. Nie podjadaj pomigdzy positkami. Zachowaj przerwe¢ pomiedzy nimi co najmniej 3 godzin.
Pij wode.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18

Przygotowujac positki pamigtaj 0 wlaczaniu do nich produktow jak najmniej
oczyszczonych. Doskonale sprawdzg si¢ petnoziarniste pieczywo, domowe Miisli, grube
kasze lub pelnoziarnisty makaron do obiadu.

Wiaczaj do positkow surowe lub lekko podgotowane warzywa. Jedz kolorowo.

Raz lub dwa razy dziennie do positku dotgcz ulubiong porcje warzyw. Porcja to duzy owoc
np. jabtko, trzy mate np. mandarynki i szklanka drobnych np. jagody.

Odwaznie wlgczaj do positkow porcje nasion takich jak orzechy, pestki dyni, stonecznika.
W tygodniu nasiona roslin strgczkowych mogg zastapic¢ jeden positek obiadowy.

W tygodniu co najmniej raz dotacz do obiadu porcje ryby. Odwaznie odkrywaj dary morz
I jezior. Wiaczajac rybe do positku obiadowego, dbaj o jej wysoka warto$¢ odzywczg —
nie panieruj, nie smaz W glebokim tluszczu. Czgsciej piecz, du$ lub stosuj technike
gotowania na parze.

Czgsciej wybieraj produkty naturalne. Odwaznie tacz je z porcja owocodw, warzyw.
Ograniczaj spozywanie produktow gotowych z réznymi stodkimi dodatkami. Uwaznie
czytaj etykiety. Produkty mleczne wybieraj o kontrolowanej zawartosci thuszczu.
Ogranicz spozywanie stodyczy i wyeliminuj stodkie napoje.

Wody nie moze zastgpi¢ zaden inny nap6j. Woda powinna by¢ spozywana przez caty dzien
pomiedzy positkami.

Ograniczaj korzystanie z zywnosci typu fast food. Ma niska warto$¢ odzywcza.

Wspolny positek to doskonaty czas na rozmowe. Odkrywaniu smakow sprzyja wspolne
jedzenie, czasem inspiracja do nowego smaku przychodzi nieoczekiwanie — warto
znalez¢ na to czas.

. Utrwalaj nowe nawyki zywieniowe.
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XIV.4.Zatacznik 4. Kwestionariusz dotyczacy nawykéw zywieniowych dla

rodzicow

Zrédto: Opracowanie wlasne

Numer identyfikacyjny

Imie i nazwisko dziecka

Podpis rodzica

Data

1. Czy bedac w cigzy spozywata Pani zywno$¢ wysokoprzetworzong? (zywnos¢ typu fast-
food, dania gotowe typu instant, produkty gleboko mrozone, gotowe dania lub sosy,
przekaski typu: paluszki, krakersy, chipsy):

a. tak, raz w tygodniu
b. tak, okazjonalnie
C. nie, nie spozywatam

O 0o o o

d. nie pamigtam
2. Czy bedac w cigzy spozywala Pani napoje zawierajace W sktadzie cukier lub jego

pochodne? (syrop glukozowo—fruktozowy, syrop kukurydziany, syrop glukozowy). Sa to
miedzy innymi: soki owocowe kartonowe, napoje gazowane, Syropy OWOCOWe, napoje
energetyczne, stodycze, wypieki i produkty cukiernicze, produkty nabiatowe smakowe:

a. tak, raz w tygodniu
b. tak, okazjonalnie

C. nie, nie spozywatam
d.

o o o o

nie pamigtam
3. WYLACZNE karmienie piersia:
0-3 miesigca
0—6 miesigca
do 12 miesigca
powyzej 12 miesigca
dziecko nie byto karmione piersia

- ® o0 T P
o 0o o o O

dziecko byto karmione w sposob mieszany od poczatku
(karmienie piersig + mieszanka mlekozastgpcza) o
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Wprowadzenie preparatu mlekozastgpczego (mleka modyfikowanego):

a. dziecko bylo karmione wytacznie preparatem mlekozastepczym i
b. od 3 miesigca o
c. od 6 miesigca o
d. powyzej 12 miesigca o
e. dziecko byto karmione w sposéb mieszany od poczatku
(karmienie piersig + mieszanka mlekozastepcza) o
Z jakiego powodu dziecko byto karmione jedynie preparatem mlekozastepczym?
a. alergie/nietolerancje pokarmowe o
ProSze WYSZCZEZOINIC ....uint ittt
b. schorzenia wykluczajace karmienie piersig (u matki i dziecka) o
PIOSZE WYIMICIIIC ... utentt et ettt et et et et et et eaee et eate et eaeeteaneenaenans
c. wygoda i
d. powrot do pracy i
e. brak pokarmu i
Wprowadzanie warzyw i owocow W okresie niemowlecym (rozszerzanie diety):
a. najpierw warzywa
b. najpierw owoce
C. warzywa i owoce jednoczesnie
Wprowadzanie produktéw sokéw owocowych i wody:
a. poczatkowo SoKi o
b. poczatkowo woda o
c. woda i soki jednoczesnie i

Wprowadzanie stodyczy i wyrobéw cukierniczych (w tym ciastka/biszkopty/chrupki/
wafle/produkty nabialowe smakowe, oraz inne wyroby polecane przez wiodace marki):

a. po 6 miesigcu
b. po 12 miesigcu
c. 1-3rok zycia

O o o o

d. dziecko nie jada powyzszych produktow

Skad Pan/Pani czerpat(a)/czerpie wiedze na temat zywienia?
rodzina i bliscy

media

poradniki

wlasne doswiadczenia

® o0 o
o 0o o o o

specjalisci
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10. Co Pan/Pani rozumie pod terminem zdrowe odzywianie? (mozna zaznaczy¢ Kilka)

a. spozywanie warzyw do kazdego positku

b. spozywanie produktéw penoziarnistych

C. spozywanie nie mniej niz 2 porcji owocoéw i 3 porcji warzyw dziennie
(porcja wynosi okoto 100 g) o

d. ograniczanie produktow przetworzonych

(zywnos¢ typu fast-food, danie gotowe, dania typu fix, dania gtgboko mrozone)

ograniczanie stodyczy i wyrobow cukierniczych

ograniczenie spozywania mi¢sa i wyrobow migsnych

spozywanie naturalnych produktow pochodzenia mlecznego

o Q H o

spozywanie ryb 1-2 razy w tygodniu
I. picie wody
J. brak wiedzy w tym temacie

O 0o o oo o o

11. lle positkow spozywa Pan/Pani wspolnie z dzieckiem?
a. 1
b. 2 m]
c. 3iwigcej
12. Czy dziecko jest angazowane we wspolne przygotowywanie positkow?
. tak

O

O

a
b. czasami

c. tylko w weekend

d. dziecko nie wykazuja checi
e

o o o o o

. brak czasu/pospiech
13. Czy analizuje Pan/Pani sktad produktow spozywczych przed zakupem?

a. tak

b. czasami

C. nie

d. tylko w przypadku wybranych produktow

e. nie analizuje, poniewaz nie mam wiedzy na ten temat

14. Czy rozmawia Pan/Pani z dzieckiem na temat zdrowego odzywiania?

O 0o o o o

a. temat zywienia pojawia si¢ codziennie

b. jesli jest taka potrzeba

C. nie rozmawiamy na ten temat zywienia

d. zostawiam to specjalistom/nauczycielom (brak wiedzy)

O o o o

— 130 —



Zalgczniki

15. Czy wspdlne positki sa takie same dla wszystkich domownikow?

a. tak
b. czasami
c. kazdy spozywa co innego
d. dziecko spozywa co innego
16. Czy spedza Pan/Pani wspolnie z dzieckiem aktywnie czas wolny?

O 0o o o

a. tylko w weekend
b. kilka razy w tygodniu
c. codziennie
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XIV.5.Zatacznik 5. Propozycje i metody wypracowywania prawidtowych

wyborow zywieniowych u dzieci

Zrédto: Opracowanie wiasne

Zasady wypracowania prawidlowych zachowan zywieniowych u dzieci

1. Rodzic decyduje o tym co zje dziecko
Przeznaczeniem kazdego czlowicka jest jes¢ i tym samym dostarcza¢ energii

potrzebnej do prawidlowego funkcjonowania organizmu. Czlowiek zawsze poszukuje
stodkiego smaku i ma to wpisane w swoje geny. Zatem ustalanie jadtospisu z dzieckiem
i stawianie go przed wyborem zywieniowym moze mie¢ miejsce w przypadku dzieci starszych.
Dzieci mtodsze beda bowiem kierowaty si¢ gtownie smakiem, a nie jakoscig I warto$ciami
odzywczymi, a ich wybory padaja zazwyczaj na produkty wysokokaloryczne oraz o duzej
zawarto$ci cukru. Dzieci ucza si¢ przez nasladownictwo, a najlepszy czas na wprowadzanie
nowych positkow przypada na pierwszy i drugi rok zycia. Dzieci s3 wowczas najbardziej
otwarte na testowanie nowosci. Réwniez wspdlne spozywanie positkow ulatwia dzieciom
probowanie nowych potraw — zwlaszcza jesli rodzice rowniez maja je na talerzu, dlatego
zasada ,,$wiecenia dobrym przyktadem” jest najlepszym nauczycielem. Dzieci odnajduja
poczucie bezpieczenstwa W zasadach. Ustanowienie konkretnych zwyczajéow spozywania
positkow oraz konsekwencja w ich wprowadzaniu i nieustepliwos¢ przynosi zamierzony
sukces. Zadaniem rodzicow jest wychowanie dzieci na zdrowych dorostych i $§wiadomych
konsumentow.

Pomocne:
— Proste wybory sg dozwolone np. wybor warzywa, ale nie zmiana catego dania

— Ustalone wczesniej zasady obowiazujace bez wyjatkow np. owoc zamiast stodyczy na deser
w tygodniu, lub kolejnos¢ najpierw jemy obiad, potem bedzie deser.

— Trafne formutowanie zdan np. ,,Zapraszam do stotu. Na pewno znajdziesz co$ co Cig
zainteresuje”.

— Positki spozywamy wylacznie przy stole — Dzieci chetniej probuja nowych produktow jesli
spozywaja je takze dorosli. To takze nauka kultury jedzenia i rozwijania umiejgtnosci
motorycznych. Wazne jest aby nic nie rozpraszato wowczas dziecka — telewizor, ksigzka,
telefon, radio, gazety i zabawki — nie powinny znajdowac si¢ W zasiggu dziecka i na stole.

— Naturalne sktadniki — im mnie przetworzona zywno$¢ tym lepsza.
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2. Jedzenie nie jest nagroda

Spozywanie positkow jest czynnoscig fizjologiczng. Mozemy jednak wyrdzni¢ dwa
rodzaje gtodu — fizjologiczny i emocjonalny. Fizjologiczny jest sygnatem ptynacym z naszego
organizmu spowodowanego ditugim brakiem pozywienia — to naturalny gtéd organizmu
czerpigcego energie i wszystkie sktadniki odzywcze do funkcjonowania. Gtéd emocjonalny
moze wystepowac nawet w momencie nasycenia organizmu i jest zwigzany z ,,chgcig” lub
,»ochota” spozycia zazwyczaj konkretnego pokarmu. Zdarza si¢ to najczgéciej W Sytuacii
pogorszonego nastroju (,,stodycze na polepszenie nastroju”) lub konkretnej sytuacji, z ktora
dany produkt nam si¢ kojarzy (popcorn w kinie). Gtod emocjonalny nie ma nic wspdlnego
z gtodem fizjologicznym i tego rowniez uczymy si¢ W dziecinstwie. Wypracowujemy to juz
w okresie niemowlectwa, karmigc na zawotanie placzace niemowle. Rodzice czgsto nie
zastanawiajg si¢ jaki jest powdd ptaczu dziecka — karmione uspokaja si¢. Wypracowany w ten
sposOb nawyk umacnia si¢ przez nastgpne lata. Takze postugiwanie si¢ okreslonym rodzajem
pozywienia (zazwyczaj produkty o wysokiej smakowitosci: stodycze i stone przekaski) jako
nagrody za dobre zachowanie, czy bardzo cze¢sto zjedzenie przygotowanego positku utrwala
upodobania do danych produktow. Wypracowanie od najmtodszych lat ,,dan w nagrode”
pokazuje iz pewne produkty spozywcze stawiamy na piedestale, a inne nie. Jedzenie nie moze
by¢ nagroda, gdyz jest fizjologia. Ustalone godziny positkéw oraz ,najadanie si¢”, pozwala
unikna¢ jedzenia emocjonalnego.

Pomocne
— Przekazywanie pozytywnych uczué¢ zamiast pocieszania stodyczami

— Jedzenie nie jest nagroda np. ,,Jesli bedziesz grzeczny u lekarza dostaniesz co$ dobrego” —
w tej konkretnej sytuacji zaszczepiamy w dziecku strach, ze co$ nieprzyjemnego moze go
spotka¢ w gabinecie lekarskim — oraz obiecujemy w nagrode przysmak, ktory zostanie
nieprawidtowo sklasyfikowany — jako co$ dla czego warto zachowywac si¢ poprawnie
w kazdej sytuacji

— Deser moze by¢ czescig obiadu — ale nie wolno traktowac go jako nagrode np. ,,Wszystko
jemy wedhug jednej kolejnosci — najpierw drugie dane potem deser”

— Wyksztalcenie w dziecku prawidtowych odruchow — dzieci traktujgce jedzenie jako
nagrode nie siegaja po zdrowe produkty spozywcze.

— Jedzenie to fizjologia, ktora ma sprawiac przyjemnosc¢
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3. Nie zamieniamy skladu positkow na zyczenie dziecka, a pory positkow sg z gory
ustalone
Nauka spozywania positkéw 0 ustalonych porach ma na celu gtownie nauke

reagowania na sygnaly glodu 1 sytosci ptynace z naszego organizmu, dokonywanie
prawidlowych wyborow zywieniowych, oraz nie podjadanie migdzy positkami — co jest
jednym z najbardziej problemotwérczym nawykiem wsrod dzieci. Wazne jest aby porcje
podawane dzieciom byty prawidtowo zbilansowane, dostosowane do ich wieku i wymagan
fizycznych oraz przede wszystkim syte. Kluczem do sukcesu jest spozywanie positkéw
w gronie rodzinnym, a tym samym kontrola jako$ci i ilosci spozytych produktow
zywieniowych. Przy wprowadzaniu nowych produktow do jadtospisu dzieci nalezy
wprowadza¢ je stopniowo — zmieniona konsystencja na krem czy sos utatwia dzieciom
probowanie Nowosci. Rowniez przedstawienie produktu w przystepny dla dziecka sposob —
pomidory jako oczy w kanapce, szpinak jako trawa, 1is¢ sataty jako drzewo, a stupki papryki
jako ptot przy domku — kanapce. Réwniez zachecanie dziecka do wspdlnego gotowania
i dekorowania swojego positku pozwala oswoié¢ si¢ z nowymi produktami. W sytuacji kiedy
dziecko kategorycznie odmawia skosztowania nowosci lub catego positku — skupiania zbyt
duzej uwagi rowniez nie jest dobrym rozwigzaniem. W tym wypadku — pozwalamy odejs¢
dziecku od stotu — ale moze zjes¢ dopiero przy nastepnym positku.

Pomocne
— Minimalnie jeden wspoélny positek w ciggu dnia

— Nie przygotowujemy substytutow positkow

— Ustalanie jadlospisow przez starsze dzieci — wybory konkretnych potraw z listy
zaproponowanej przez rodzicow — raz ustalony, nie moze si¢ zmieni¢ na zawotanie.

— Positki spozywamy powoli — majgca nauczy¢ dziecko, kiedy jest syte a kiedy przejedzone.

— Urozmaicenie na talerzu — mozna kierowa¢ si¢ zasadg — im wiecej kolorow tym lepiej.
W przypadku matych dzieci, lub tych u ktorych zmieniamy btedne nawyki, warto zaczynaé
od pojedynczych produktéw przedstawionych w roznoraki sposdb. Na poczatku warto
oprze¢ si¢ na produkcie akceptowanym przez dziecko, a nastepnie doda¢ do niego kolejne
np. lubiany makaron podawac z r6znymi dodatkami.

4. Wszystkiego trzeba sprobowac
Proponowanie i wprowadzanie nowych sktadnikéw czesto rozwleka si¢ w czasie

I moze wynosi¢ okoto kilkunastu prob. Walka i namawiane dzieci na spozycie proponowanych
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potraw przynosi jak najbardziej odwrotny efekt. Dajmy dziecku czas na oswojenie si¢

Z potrawg. Zachecajgc tagodnie do probowania. Awersja do pokarmow jest psychologiczna,

podparta tez ewolucyjna teorig — na uwazne spozywanie nieznanych produktéw, mogacych

zaszkodzi¢ naszemu zdrowiu. Warto tez skupi¢ uwagg na produktach czesto odrzucanych przez

dzieci — dzieci maja naturalnych odruch awersyjny do produktow, ktére je uczulaja.

Pomocne

Czgste zachecanie do smakowania — wystarczy mata ilos¢

Dzieci do lat 2—-3 najchetniej probuja nowych smakoéw

Skosztowanie a nie zmuszanie do zjedzenia ,,wszystkiego z talerza” — mala porcja jest
bardziej akceptowalna przez dzieci

Trafniejsze formutowanie prosb np. ,,Sprobuj mysle, ze Ci zasmakuje” zamiast ,,Prosze

zjesc, to jest zdrowe”
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