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Dietetyczka kliniczna, autorka i wykładowczyni akademicka, związana z Katedrą Dietetyki Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oraz Wydziałem Zdrowia Uniwersytetu WSB Merito w Gdańsku. Specjalizuje się w dietetyce klinicznej w obszarach związanych z endokrynologią, zaburzeniami metabolicznymi oraz kardiologią.

Jest autorką książek poświęconych zaburzeniom metabolicznym i endokrynologicznym, w tym m.in.: Insulinooporność. Żywienie, leczenie, suplementacja, Niedoczynność tarczycy i choroba Hashimoto oraz Hashimoto. Dieta. 100 przepisów (dla pacjentów). Ma w dorobku liczne publikacje naukowe z zakresu nauk o zdrowiu. Regularnie występuje jako ekspertka medialna, komentując zagadnienia związane z dietetyką i rzetelnością informacji zdrowotnych w przestrzeni publicznej.

Członkini Zarządu Sekcji Pielęgniarstwa Kardiologicznego i Pokrewnych Zawodów Medycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (kadencja 2025–2027) oraz członkini Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny Stylu Życia, European Association of Preventive Cardiology i Association of Cardiovascular Nursing and Allied Professions.

W działalności naukowej i dydaktycznej podkreśla znaczenie dowodów naukowych, krytycznej selekcji informacji oraz interdyscyplinarnej współpracy w opiece nad pacjentem.






Autorzy

dr n. med. Beata Całyniuk 
Zakład Żywienia Człowieka 
Katedra Dietetyki 
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
dr hab. n. o zdr. Michał Czapla, prof. UMW
Zakład Badań Naukowych i Innowacji w Ratownictwie Medycznym
Katedra Ratownictwa Medycznego 
Wydział Pielęgniarstwa i Położnictwa 
Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu; 
Group of Research in Care GRUPAC, Department of Nursing, University of La Rioja, Logroño, Spain; Nursing Care and Education Research Group (GRIECE)
Nursing Department, Valencia University, Valenica, Spain
mgr Jagoda Dudek
Zakład Biomedycyny i Genetyki, Katedry Biologii i Mikrobiologii Medycznej
Uniwersytet Medyczny w Łodzi
dr n. o zdr. Michał Górski
Zakład Medycyny i Higieny Pracy 
Katedra Chorób Przewlekłych i Zagrożeń Cywilizacyjnych
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
dr n. o zdr. Grzegorz Kostelecki
Dział Dietetyki
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
dr n. med. Karolina Krupa-Kotara
Katedra i Zakład Epidemiologii
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu 
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
mgr Małgorzata Rusek 
Poradnia dietetyczna „Małgorzata Rusek – dietetyk z pasją”
dr n. o zdr. Małgorzata Słoma-Krześlak 
Zakład Żywienia Człowieka 
Katedra Dietetyki 
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu 
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach; 
Wydział Zdrowia 
Uniwersytet WSB Merito w Gdańsku 
mgr farm. Rafał Sochacki 
Wydział Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu 
Uniwersytet Vizja w Warszawie 
dr hab. n. o zdr. Wiktoria Staśkiewicz-Bartecka 
Zakład Technologii i Oceny Jakości Żywności 
Katedra Dietetyki 
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu 
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
dr n. med. Elżbieta Szczepańska
Zakład Żywienia Człowieka
Katedra Dietetyki 
Wydział Zdrowia Publicznego w Bytomiu
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach






Słowo wstępne Profesora Pawła Bogdańskiego

Podręcznik Vademecum dietetyki w praktyce pod redakcją dr Małgorzaty Słomy-Krześlak to ciekawa i nowoczesna propozycja dydaktyczna dla wszystkich specjalistów zajmujących się żywieniem, a zwłaszcza dla studentów dietetyki. 
W dobie narastających cywilizacyjnych problemów zdrowotnych i chaosu informacyjnego przekazywanie wiarygodnych treści o żywieniu jest jednym z uznanych filarów profilaktyki i terapii zdrowotnej. W tym kontekście niezwykle ważną rolę odgrywa dietetyk. Specjaliści w obszarze żywienia mają realny wpływ na zdrowie jednostek i populacji – poprzez indywidualne poradnictwo, kształtowanie żywienia zbiorowego, a także działania w zdrowiu publicznym. Aby jednak podejmowane przez dietetyków działania były skuteczne i bezpieczne, potrzebujemy opartego na aktualnych dowodach naukowych procesu edukacji tej grupy zawodowej. Niniejszy podręcznik może stać się jednym z narzędzi wykorzystywanym w procesie edukacji współczesnego dietetyka.
W opracowaniu Czytelnik znajdzie przystępnie ujęte podstawy dotyczące żywności i żywienia człowieka, elementy technologii kulinarnych oraz opis funkcjonowania dietetyka w szeroko rozumianym systemie ochrony zdrowia – zarówno w ujęciu globalnym, jak i w ramach pracy zespołu interdyscyplinarnego. Poruszane są również aktualne tematy związane z medycyną stylu życia oraz współczesnymi trendami żywieniowymi.
Autorzy konsekwentnie akcentują praktyczne podejście do pracy i profesjonalizm w dietetyce. Opracowanie dostarcza aktualnych informacji dotyczących postępowania na różnych etapach życia oraz w zróżnicowanych sytuacjach społecznych i klinicznych. Istotną część publikacji stanowi tematyka związana z żywieniem zbiorowym, kluczowym w codziennej praktyce dietetyka. Autorzy wyraźnie akcentują także, że edukacja zdrowotna i promocja zdrowia są nieodłącznymi elementami tej pracy.
W publikacji nie zabraknie treści poświęconych stosowaniu określonych diet specjalnych oraz klasycznej dietetyce klinicznej, uporządkowanej według najważniejszych zagadnień zdrowotnych (tom 3). Tematy zostały dobrane w taki sposób, aby odzwierciedlały najważniejsze wyzwania cywilizacyjne i epidemiologiczne – od chorób związanych z otyłością, przez zaburzenia płodności, schorzenia nowotworowe i zaburzenia psychiczne – a jednocześnie obejmowały stany szczególne oraz mniej typowe sytuacje kliniczne, które także mogą stanowić wyzwanie w praktyce.


Na podkreślenie zasługuje forma opracowania, która – obok nowoczesnych treści merytorycznych – odpowiada współczesnym wymaganiom edukacyjnym. Mimo znacznych rozmiarów, dzieło syntetycznie i przyjaźnie dla młodego pokolenia systematyzuje wiedzę. Całość uzupełniają ryciny, tabele i wykresy porządkujące materiał. Rozdziały zaopatrzone są również w podsumowania, które wydobywają najważniejsze fakty oraz ciekawostki. Atutem są również opisy przypadków, co znacząco wzmacnia kliniczne zastosowanie podręcznika i ułatwia przekładanie wiedzy na praktykę.
Vademecum dietetyki w praktyce jest więc rzetelnie przygotowanym, przejrzystym i praktycznym materiałem dydaktycznym. Z powodzeniem może być wykorzystany jako nowoczesne narzędzie nauczania dla studentów dietetyki i młodych specjalistów. Narzędzie, które oparte jest na aktualnym stanie wiedzy i dostosowane do sposobu przyswajania treści charakterystycznego dla młodego pokolenia.
Serdecznie polecam lekturę. 


prof. dr hab. n. med. Paweł Bogdański




Słowo wstępne Profesor Joanny Popiołek-Kalisz

Podręcznik Vademecum dietetyki w praktyce pod redakcją dr Małgorzaty Słomy-Krześlak stanowi bardzo wartościową, nowoczesną i potrzebną propozycję dydaktyczną, która trafnie odpowiada na aktualne potrzeby kształcenia w obszarze dietetyki. Jest to opracowanie przemyślane, starannie przygotowane i wyraźnie ukierunkowane na praktyczny wymiar zawodu dietetyka, a zarazem osadzone w rzetelnych podstawach naukowych.
We współczesnym systemie ochrony zdrowia rola dietetyka systematycznie wzrasta. Dotyczy to zarówno profilaktyki chorób cywilizacyjnych, jak i wsparcia leczenia, edukacji zdrowotnej oraz długofalowego towarzyszenia pacjentowi w zmianie stylu życia. Tak szeroko rozumiana praktyka dietetyczna wymaga dziś solidnej wiedzy z zakresu żywienia człowieka, a także umiejętności interpretowania danych, rozumienia podstaw diagnostyki, krytycznej oceny źródeł naukowych oraz sprawnego poruszania się w dynamicznie zmieniającym się środowisku zawodowym. Niniejszy podręcznik bardzo dobrze odpowiada na te potrzeby. Wiedza teoretyczna została tu konsekwentnie powiązana z realiami praktyki dietetycznej i przedstawiona w sposób uporządkowany, przejrzysty oraz użyteczny dla przyszłego specjalisty.
Na szczególne podkreślenie zasługuje również obecna w podręczniku perspektywa pracy w zespole interdyscyplinarnym. Współczesna dietetyka nie funkcjonuje bowiem w oderwaniu od innych zawodów medycznych i okołomedycznych, lecz rozwija się w ścisłej współpracy ze specjalistami wspierającymi proces terapeutyczny w innych obszarach. Takie ujęcie zawodu dietetyka należy uznać za wyjątkowo cenne, ponieważ uczy ono samodzielności merytorycznej oraz właściwego rozumienia miejsca dietetyka w strukturze nowoczesnej opieki nad pacjentem.
Dużą wartością publikacji jest także to, że nie ogranicza się ona do klasycznego przekazu wiedzy teoretycznej, lecz wyraźnie odpowiada na potrzeby edukacji dietetycznej w XXI wieku. Autorzy uwzględniają bowiem zarówno znaczenie nowoczesnych narzędzi wspierających pracę specjalisty, w tym sztucznej inteligencji, jak i zagadnienia związane z metodologią badań naukowych, statystyką oraz profesjonalnym warsztatem pracy. Dzięki temu podręcznik wspiera nie tylko zdobywanie wiadomości, lecz także rozwój kompetencji analitycznych, akademickich i praktycznych, które stają się dziś nieodzownym elementem nowoczesnego kształcenia dietetyków.


Dużym atutem opracowania jest jego forma dydaktyczna. Przejrzysty układ treści, logiczna struktura rozdziałów, liczne schematy, tabele, ryciny, podsumowania oraz praktyczne opisy przypadków sprawiają, że publikacja porządkuje wiedzę oraz ułatwia jej utrwalanie i zastosowanie w praktyce. To szczególnie istotne w nauczaniu studentów oraz młodych specjalistów, którzy potrzebują nie tylko informacji, lecz także narzędzi pomagających w ich rozumieniu, krytycznej analizie i przenoszeniu na grunt codziennej pracy zawodowej.
Jestem przekonana, że publikacja ta znajdzie szerokie grono odbiorców i z powodzeniem będzie wykorzystywana zarówno przez studentów dietetyki, jak i przez osoby rozpoczynające lub rozwijające swoją praktykę zawodową. To podręcznik, który łączy aktualność wiedzy, przejrzystość przekazu i praktyczne podejście, a przez to może stać się cennym wsparciem w procesie nowoczesnego kształcenia dietetycznego.
Z pełnym przekonaniem polecam Vademecum dietetyki w praktyce jako opracowanie bardzo dobrze wpisujące się we współczesne standardy edukacji oraz praktyki zawodowej.


dr hab. n. med. Joanna Popiołek-Kalisz, prof. UM, FESC
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Pacjent w gabinecie dietetyka

Małgorzata Rusek


Absolwent studiów z dietetyki ma wiele możliwości pracy, ale najwięcej osób wybiera prowadzenie indywidualnych konsultacji dietetycznych. Decydując się na otwarcie własnego gabinetu, trzeba przemyśleć sporo kwestii. W tym rozdziale znajdziesz dużo praktycznych porad odnośnie do pracy z pacjentem w gabinecie. Większość z nich przyda się także osobom zatrudnionym w przychodniach, szpitalach oraz prowadzącym konsultacje w trybie online. 


Zawartość rozdziału
■ Zaaranżowanie gabinetu
■ Komunikacja z pacjentem
• Jak mówić?
• Umiejętność słuchania
• Włączenie pacjenta w proces terapeutyczny jako aktywnego uczestnika
• Uważność na pacjenta
■ Dbanie o siebie i stawianie granic
■ Przygotowanie do konsultacji
■ Pierwsza konsultacja – uwagi praktyczne
■ Kolejne konsultacje – uwagi praktyczne
17.1.
Zaaranżowanie gabinetu
Właściwe zaaranżowanie przestrzeni, w której specjalista spotyka się z pacjentem, stanowi ważny element w budowaniu wzajemnej relacji. W związku z tym warto ten aspekt odpowiednio przemyśleć.
Gabinet powinien sprzyjać rozmowie, budowaniu zaufania i przyjaznej relacji. Żeby pacjent czuł się komfortowo, warto zwrócić uwagę na następujące elementy:
1. Przestrzeń między pacjentem a dietetykiem – duże, wysokie meble albo inne przedmioty stanowiące fizyczną przegrodę między osobami stwarzają także niewidzialną barierę we wzajemnej komunikacji. W związku z tym:
• zrezygnuj z dużego i wysokiego biurka; zamiast niego możesz wybrać wygodny stół albo mały stolik;
• jeżeli jest Ci potrzebny komputer, to umieść monitor albo laptop w taki sposób, żeby pacjent Cię widział (kontakt wzrokowy).
2. Meble wyrażające równość między pacjentem i specjalistą – zadbaj o to, żeby pacjent nie czuł się osobą „niżej postawioną”, jak to może mieć miejsce w sytuacji, gdy przykładowo dietetyk siedzi w dużym biurowym fotelu, a pacjent na krześle:
• wybierz identyczne krzesła/fotele dla siebie i pacjenta;
• jeżeli planujesz pracować z pacjentami chorującymi na otyłość, weź pod uwagę maksymalny udźwig mebla. W takiej sytuacji możesz wybrać dla siebie nawet mniejsze krzesło/fotel;
• ewentualnie możesz wybrać dla siebie fotel, a dla pacjenta dwuosobową kanapę – daje Ci to możliwość prowadzenia konsultacji dla dwóch osób jednocześnie;
• zamiast tradycyjnego biurka wybierz stół – unikniesz sytuacji, że pacjent siedzi za tylną częścią mebla, co jest dla niego niekomfortowe;
• możesz też zdecydować się na układ mebli często spotykany u psychoterapeutów – identyczne wygodne fotele dla pacjenta i specjalisty, między którymi postawiony jest niewielki, niski stolik. Fotele ustawione nie naprzeciwko siebie, tylko pod lekkim kątem.
3. Przedmioty znajdujące się w gabinecie – unikaj nadmiaru:
• na pewno w swojej praktyce zawodowej spotkasz pacjentów neuroatypowych; osoby wysoko wrażliwe i w spektrum autyzmu (autism spectrum disorder – ASD) czują się przytłoczone w przestrzeniach, gdzie znajduje się dużo przedmiotów, a dla osób z ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) może to być rozpraszające; 
• zrezygnuj z umieszczania na ścianach gabinetu plansz edukacyjnych. Lepiej przygotować materiały formatu A4 lub trochę większe, które będziesz wykorzystywać podczas konsultacji. Z plakatów wiszących na ścianach nie zrobisz użytku, a mogą one rozpraszać pacjentów. Możesz natomiast umieścić je w poczekalni, jeżeli taką dysponujesz;
• zadbaj o elementy wystroju, które będą sprawiały wrażenie przytulności; postaw na jasne, stonowane kolory. Dobrze sprawdzą się odcienie zieleni, ponieważ ten kolor działa wyciszająco. 
Jeżeli prowadzisz konsultacje online, zwróć uwagę na to, co znajduje się za Twoimi plecami. Wszystkie te przedmioty mogą rozpraszać pacjenta. Zadbaj o uporządkowaną przestrzeń albo użyj trybu rozmycia tła.
W gabinecie stacjonarnym unikaj ponadto stosowania substancji zapachowych, które również mogą niektórym pacjentom przeszkadzać, a nawet powodować bóle głowy. To samo tyczy się używanych perfum czy wody kolońskiej.
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Postaw w zasięgu pacjenta opakowanie z chusteczkami higienicznymi. 


17.2.
Komunikacja z pacjentem
Prowadzenie indywidualnych konsultacji dietetycznych nie polega wyłącznie na przekazywaniu pacjentom zaleceń. Ważnym elementem jest budowanie relacji opartych na szacunku, zaufaniu i zrozumieniu. Żeby skutecznie pomagać, dietetyk powinien być dla pacjenta wspierającym partnerem. Ważne w tym zawodzie są: empatia, elastyczność (podążanie „za pacjentem” – jego tokiem myślenia, emocjami, potrzebami), umiejętność słuchania, a także kontrolowania własnych emocji.
17.2.1.
Jak mówić?
• Używaj prostego, zrozumiałego języka dopasowanego do rozmówcy.
• Unikaj trudnej fachowej terminologii, a jeżeli posługujesz się jakimiś specjalistycznym terminem, od razu wyjaśnij, co on oznacza.
• Warto czasami wyjaśnić pacjentowi, dlaczego pytasz o daną kwestię, z jakiego powodu jest to ważne.
• Powtarzaj najważniejsze kwestie – sprzyja to zapamiętywaniu.
• Możesz zaproponować pacjentowi przejście na „ty”, jeżeli jest to dla Ciebie komfortowe. Pomaga to „skrócić dystans” między pacjentem a specjalistą.
• Nie obawiaj się używać potocznych określeń, wtrącić czegoś zabawnego.
• Jeżeli podczas rozmowy z pacjentem wypełniasz formularz, unikaj zadawania pytań tak, jak są one sformułowane w ankiecie – dzięki temu pacjent nie będzie mieć wrażenia, że jest na przesłuchaniu.
• Zwróć też uwagę na ton swojego głosu (spokojny), tempo mówienia (niezbyt szybkie, niezbyt wolne) i głośność.
Unikaj:
• oceniania, np. Oj, widać, że lubi pani dobrze zjeść;
• moralizowania, np. Jakby się pan zdrowo odżywiał, to nie miałby pan cukrzycy;
• obwiniania, np. Trzeba było przyjść wcześniej, a nie teraz jak waży pani 120 kg;
• krytykowania, np. Dlaczego zjadł pan pączka w czwartek? Przecież pan wie, że panu nie wolno!;
• rozkazywania i zakazywania, np. Musi pani wykluczyć całkowicie słodycze, inaczej pani nie schudnie;
• protekcjonalizmu, np. Wystarczy się trzymać jadłospisu. To chyba nie jest nic trudnego?;
• zawstydzania, np. Widzę, że ma pan problem WIELKIEJ WAGI.
17.2.2.
Umiejętność słuchania
Słuchaj pacjenta, pozwól mu się wypowiedzieć – po pierwsze pomaga to w budowaniu z pacjentem relacji opartej na zaufaniu; po drugie pacjent może poruszyć ważne kwestie, o które nie przyszłoby Ci do głowy spytać.
Osoby chorujące na otyłość często potrzebują przede wszystkim bycia wysłuchanym. Pacjenci otyli niejednokrotnie spotykają się z niezrozumieniem, bagatelizowaniem ich problemu (po prostu jedz mniej), krzywdzącymi stereotypami. Być może będziesz pierwszym specjalistą, który da im przestrzeń na podzielenie się swoimi problemami i trudnymi emocjami. Samo bycie wysłuchanym może być dla pacjenta cenną pomocą.
Nie oceniaj i nie krytykuj. Postaraj się spojrzeć na sytuację oczami pacjenta. Jeżeli pacjent postrzega coś jako duży problem, to takim właśnie on jest, nawet gdy inna osoba uznałaby to za błahą kwestię. 
Jeśli pacjent milczy, ponieważ się nad czymś zastanawia, to daj mu czas. 
Aktywne słuchanie obejmuje:
• poświęcanie drugiej osobie całej uwagi – jeżeli podczas konsultacji robisz notatki, to uprzedź wcześniej pacjenta, że będziesz to robić, co nie znaczy, że go nie słuchasz;
• kontakt wzrokowy – zbyt krótki wyraża brak zainteresowania drugą osobą, ale nie można też przesadzić w drugą stronę – uporczywe wpatrywanie się w rozmówcę jest dla niego niekomfortowe;
• mimikę odpowiadającą na emocje pacjenta (uśmiech, wyrażenie współczucia, troski) – zachowywanie „kamiennej twarzy” wcale nie jest oznaką profesjonalizmu i nie sprzyja budowaniu dobrej relacji z pacjentem;
• kiwanie głową – od czasu do czasu; możesz co jakiś czas kiwać głową, robiąc notatki jako potwierdzenie dla pacjenta, że go słuchasz;
• odzwierciedlenia (zob. podrozdział 4.4 w tomie 1) – powtarzanie wypowiedzi pacjenta innymi słowami.
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Weź pod uwagę swoją osobowość. Jeżeli jesteś osobą, która ma tendencję do mówienia dużo, niektórzy pacjenci mogą czuć się przytłoczeni. Popracuj nad umiejętnością aktywnego słuchania.


17.2.3.
Włączenie pacjenta w proces terapeutyczny jako aktywnego uczestnika
• Komunikuj się z pacjentem w taki sposób, żeby czuł się uczestnikiem, zarówno rozmowy, jak i całego procesu dietoterapii.
• Zadawaj pacjentowi przede wszystkim pytania otwarte, które pozwalają mu dokładniej się wypowiedzieć, ale też skłaniają go do zastanowienia się, np.
− Czy chciałaby pani o coś jeszcze zapytać? – na tak postawione pytanie pacjent ma tendencję do bezrefleksyjnego odpowiedzenia „nie”;
− O co jeszcze chciałaby pani zapytać? – tak postawione pytanie mobilizuje pacjenta do zastanowienia się;
− pytaj, co pacjent wie na dany temat i czy chce dowiedzieć się więcej albo poznać Twój punkt widzenia jako specjalisty;
− kiedy ustalasz z pacjentem sposób postępowania lub przekazujesz zalecenia, pytaj, czy pacjent się na to zgadza. Dzięki temu pacjent czuje się współuczestnikiem procesu, jest włączony w podejmowanie decyzji. Ponadto zmniejsza to opór wobec zmian – nie są one narzucone przez specjalistę, tylko wypracowane wspólnie, a pacjent wyraził zgodę na takie postępowanie; 
− zamiast narzucać pacjentowi jakieś rozwiązanie, przedstaw mu kilka możliwości do wyboru (np. przedstaw pacjentowi kilka propozycji zmian zachowań żywieniowych i poproś o wybranie tej, nad którą będzie pracować w pierwszej kolejności);
− pamiętaj, że nikt nie zna pacjenta tak dobrze jak on sam. 
Dobro pacjenta na pierwszym miejscu:
• pamiętaj o zasadzie: po pierwsze nie szkodzić;
• jeżeli nie znasz odpowiedzi na zadane przez pacjenta pytanie, nie obawiaj się powiedzieć, że nie wiesz. Wyjaśnij, że poszukasz rzetelnych informacji na dany temat i udzielisz odpowiedzi mailowo albo na kolejnej konsultacji. Nie zaważy to negatywnie na Twoim wizerunku jako specjalisty;
• jeżeli czujesz, że nie jesteś w stanie skutecznie pomóc pacjentowi z jego problemami, nie obawiaj się zakomunikować tego wprost. Wyjaśnij, że nie specjalizujesz się w danym temacie albo że jest to zagadnienie leżące w kompetencjach lekarza określonej specjalności lub psychoterapeuty.
17.2.4.
Uważność na pacjenta
Zwracaj uwagę na sygnały niewerbalne ze strony pacjenta – jeżeli masz wrażenie, że czegoś nie rozumie, jest zaskoczony pytaniem, zestresowany czy zdenerwowany, nie czuje się komfortowo, dopytaj np.
• Mam wrażenie, że to, o czym teraz mówię, nie jest dla pana zrozumiałe. Czy mam rację? Co mogę wyjaśnić?
• Wydaje mi się, że mówienie o swoich problemach jest dla pani trudne, ale może się mylę? Rozumiem, że może to być niekomfortowe. Pytam o to, żeby być w stanie jak najlepiej zrozumieć pani sytuację i skutecznie pomóc.
• Widzę, że ten temat jest dla pani bardzo trudny. Przepraszam, że tym pytaniem wywołałam bolesne wspomnienia, nie było to moją intencją. Jednocześnie pani silne emocje wskazują, że jest to ważne. Wydaje mi się, że te sytuacje z dzieciństwa mogą być odpowiedzialne za pani aktualne problemy z jedzeniem. Sugerowałabym przepracowanie tych trudnych wspomnień na terapii.
17.3.
Dbanie o siebie i stawianie granic
Według statystyk wypalenie zawodowe wśród dietetyków jest takie samo jak wśród przedstawicieli innych zawodów medycznych i wynosi ok. 40%.
Postaraj się skupić na tym, jak pomóc pacjentowi, a nie na jego problemach. Jeżeli zauważysz, że zaczynasz martwić się problemami pacjentów, poszukaj fachowej pomocy. Im wcześniej, tym lepiej.
Zadbaj o swój dobrostan psychiczny, określając też zasady współpracy i kontaktu pacjentów z Tobą. Poinformuj pacjentów z góry o kwestiach typu:
• odwoływanie konsultacji;
• co będzie, jak pacjent nie stawi się na umówionej konsultacji;
• płatność za konsultację (przed/po/zaliczka);
• czas na przesłanie materiałów.
Jeżeli zdecydujesz się dać pacjentom możliwość kontaktu czy zadawania pytań między konsultacjami, ustal, jak ma to wyglądać. Pamiętaj, że nie musisz być dostępny cały czas. Określ:
• medium komunikacji: telefon, e-mail, komunikatory internetowe; 
• dni tygodnia i godziny; 
• czas odpowiedzi itp.
Możesz przygotować regulamin współpracy – wtedy dodaj też informacje o swoich obowiązkach względem pacjentów.
17.4.
Przygotowanie do konsultacji
Jeżeli masz taką możliwość, pomocne jest poproszenie pacjenta o wypełnienie i przesłanie przed konsultacją dokumentów takich jak dzienniczek żywieniowy i kwestionariusz lub ankieta. 
Dzienniczek żywieniowy – pozwala lepiej poznać sposób odżywiania się pacjenta, wytypować obszary, nad którymi warto popracować, zauważyć powtarzające się schematy itp. Stanowi dla dietetyka ważne narzędzie pomagające zdiagnozować problemy żywieniowe pacjenta.

NIEOCZYWISTY FAKT

Rozważ używanie innej nazwy: dziennik bądź dzienniczek może kojarzyć się negatywnie ze szkolnym dzienniczkiem do wpisywania uwag albo dziennikiem z ocenami.


Kwestionariusz lub ankieta – pozwala wstępnie zapoznać się z sytuacją pacjenta. Umożliwia specjaliście lepsze przygotowanie się do konsultacji i tym samym pomaga poczuć się pewniej. Dzięki posiadanym informacjom można przemyśleć, o co pacjenta dopytać, wypisać pomysły oraz – w razie potrzeby – doczytać treści na dany temat.
Praktyczne porady, jak przygotować kwestionariusz:
• pamiętaj, żeby nie był on zbyt długi ani zbyt szczegółowy; wypełnienie go nie powinno zająć pacjentowi więcej niż 10 minut;
• przygotuj pytania z opcjami do wyboru (np. dotyczące zdiagnozowanych chorób, chorób występujących w rodzinie, stosowanej diety lub sposobu odżywiania się, alergii lub nietolerancji) – ułatwi to pacjentowi wypełnienie kwestionariusza;
• zawrzyj w ankiecie pytania, które mogą stanowić dla pacjenta problem na konsultacji, np. prośba o wypisanie zażywanych leków i suplementów diety wraz z dawkami (pacjent może nie pamiętać podczas konsultacji), nielubianych produktów (takie pytanie wymaga zastanowienia się na spokojnie);
• zastanów się nad każdym pytaniem: jaką informację uzyskasz z danego pytania i czy ta informacja jest Ci faktycznie potrzebna.
Pamiętaj o uzyskaniu od pacjenta zgody na przetwarzanie danych osobowych (RODO). Dane na temat stanu zdrowia należą do danych wrażliwych, które podlegają szczególnej ochronie.
17.5.
Pierwsza konsultacja – uwagi praktyczne
Po przywitaniu się z pacjentem i omówieniu wstępnych kwestii, warto poprosić go o opowiedzenie:
• z jakimi problemami przychodzi;
• jakie cele chciałby osiągnąć;
• czego potrzebuje od ciebie jako specjalisty. 
Zaczęcie od otwartych pytań daje pacjentowi przestrzeń do swobodnej wypowiedzi, pozwala mu „otworzyć się” przed specjalistą oraz pokazuje, że jest ważny i zostanie wysłuchany
Cel (albo cele) konsultacji mają być celami pacjenta, nie specjalisty. Rolą dietetyka jest ewentualnie zmodyfikować cele pacjenta, zachęcić go do sformułowania ich w inny sposób (zgodnie z koncepcją specjalisty podążającego „za pacjentem”).
1. Zwróć uwagę, czy cel pacjenta jest realny do osiągnięcia w sposób zgodny z Twoją wiedzą (np. schudnięcie 10 kg w miesiąc jest celem nierealnym). 
2. Jeżeli pacjent chciałby schudnąć, osiągając zbyt niski wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI), to uświadom go, że jest to za mała masa ciała. Porozmawiaj wtedy z pacjentem, dlatego chce osiągnąć taką masę ciała. Bądź uważny na stwierdzenia sugerujące zaburzenia odżywiania i w razie potrzeby zachęć pacjenta do konsultacji z psychologiem.
3. Jeżeli pacjent chciałby schudnąć z BMI > 30 do BMI oznaczającego nadwagę, to nie naciskaj na zmniejszenie masy ciała do poziomu prawidłowego. Pacjent i tak osiągnie duże korzyści zdrowotne. 
4. Mimo że pacjenci często mają cel wyrażony jako określona masa ciała, zachęć pacjenta do skupienia się bardziej na zmianie swojego sposobu odżywiania się, poprawieniu samopoczucia, jakości życia itp. 
Temat wyznaczania celów został dokładnie omówiony w podrozdziałach 4.2 i 4.3 w tomie 1.
Rozmowa z pacjentem na temat dzienniczka:
• warto zacząć od spytania pacjenta o jego refleksje: co mu uświadomiło wypisywanie wszystkiego, co je; jakie miał przemyślenia; jakie zauważył u siebie nawyki, z których jest zadowolony; jakie zauważył nawyki, które chciałby zmienić;
• potem dodaj od siebie: jakie zauważasz pozytywne nawyki; nad czym należałoby popracować; jak to, co (kiedy, ile) pacjent jada przekłada się na jego problemy zdrowotne/objawy;
• nie wytykaj pacjentowi błędów;
• zwróć uwagę nie tylko na produkty, lecz także na liczbę posiłków, godziny posiłków i odstępy między nimi, wielkość porcji, przekąski – częstym problemem pacjentów jest jedzenie małego śniadania, potem niejedzenie przez cały czas spędzony w pracy (albo jedzenie tylko przekąsek) i spożywanie dużego posiłku/posiłków po powrocie z pracy (często także słodyczy lub słonych przekąsek).
Uwaga: pacjenci często zapominają o wpisaniu do dzienniczka napojów – dopytaj, ile czego pacjent wypija w ciągu dnia.
Na zakończenie podsumuj konsultację, wymień najważniejsze kwestie. Zapytaj pacjenta, o co jeszcze chciałby się dopytać.

NIEOCZYWISTY FAKT

Nie wysyłaj pacjentowi po konsultacji materiałów zawierających to samo, co zostało powiedziane na spotkaniu. Możesz przesłać krótkie podsumowanie lub materiały dotyczące najważniejszych kwestii. Na początku konsultacji uprzedź pacjenta, czy i co możesz dla niego przygotować, ale zasugeruj robienie własnych notatek (przygotuj dla pacjenta kartki, długopis i podkładkę do pisania). Dzięki temu pacjent bardziej skupi się na konsultacji, będzie aktywniej w niej uczestniczył.


17.6.
Kolejne konsultacje – uwagi praktyczne
Kolejne konsultacje warto zacząć od zapytania pacjenta o to, jakie pozytywne zmiany dostrzega (np. w samopoczuciu – odnieś się do objawów zgłaszanych wcześniej przez pacjenta), co zmienił w swoim sposobie odżywiania się. Często pacjenci odpowiadają, że nic nie udało im się zmienić. Jednak w dalszej części wypowiedzi wspominają o małych zmianach, które wprowadzili albo przynajmniej próbowali wprowadzić. Pokaż wtedy pacjentowi, że jednak pewne elementy zmienił albo doceń jego wysiłki. Pomaga to w budowaniu poczucia sprawczości pacjenta.
Nie mów o „błędach”, „wpadkach”, „grzeszkach”, „porażkach”, „nietrzymaniu się zaleceń” itp. Takimi określeniami nie pomagasz pacjentowi, a wręcz wywołujesz w nim poczucie winy i zmniejszasz jego poczucie sprawczości.
Używaj określeń typu: przeszkody (w zmianie), trudność, doświadczenia (z których wyciąga się wnioski na przyszłość) itp. 
Żeby zmienić używane względem pacjentów określenia, zmień swój sposób myślenia. Używaj we własnych myślach „bardziej pozytywnego” języka, to naturalnie będziesz mówić w ten sposób do pacjentów.
17.7.
Podsumowanie
Dietetyk to specjalista pracujący z ludźmi i poza rzetelną wiedzą powinien posiadać także kompetencje miękkie. Już sam gabinet, w którym odbywają się konsultacje, powinien sprzyjać nawiązywaniu pozytywnych relacji z pacjentem. Wystrój pokoju powinien sprzyjać rozmowie, być stonowany i przytulny, ale bez nadmiaru przedmiotów. Dobór mebli również wpływa na komunikację – mogą one stanowić barierę albo sprzyjać porozumieniu i poczuciu partnerskiej relacji. Dietetyk powinien zwracać dużą uwagę na sposób prowadzenia rozmowy z pacjentem – używany język, jasność przekazu, kontakt wzrokowy, danie pacjentowi „przestrzeni” na wypowiedzenie się. Bardzo ważne jest, żeby pacjent był uczestnikiem zarówno samej rozmowy, jak i całego procesu dietoterapii. To pacjent – jego potrzeby, możliwości, cele – powinien wyznaczać kierunek, a dietetyk powinien być wspierającym towarzyszem. 
Trudnością dla początkujących dietetyków może być powstrzymanie się przed ciągłym udzielaniem rad i wskazywaniem, co pacjent powinien zmienić, żeby odżywiać się zgodnie z zaleceniami („naprawianie na siłę”). Zamiast tego należy wysłuchać pacjenta, pozwolić mu przedstawić swój punkt widzenia i oczekiwania względem specjalisty – co konkretnie dietetyk może zrobić, żeby pacjentowi pomóc. Nie chodzi o to, żeby przekazać pacjentowi całą wiedzę, jaką się posiada na dany temat, tylko dostosować ją do aktualnych potrzeb pacjenta. Wymaga to wypracowania przez dietetyka umiejętności zadawania pytań – takich, które dają pacjentowi swobodę wypowiedzenia się (pytania otwarte), kierują pacjenta na temat, który jest ważny, umożliwiają specjaliście zdiagnozowanie problemów i potrzeb pacjenta (o których on nie wspomniał, np. potrzeba edukacji w konkretnym zakresie).
Wypracowanie szczerej relacji opartej na zaufaniu i partnerstwie stanowczo zwiększa efektywność dietoterapii. 

NAJWAŻNIEJSZE FAKTY

1. Zadbaj o przestrzeń do rozmowy – spraw, żeby pacjent czuł się tak samo ważny.

2. Bądź empatyczny, autentyczny, szczery. 

3. Mów w taki sposób, żeby pacjent Cię rozumiał, używaj prostego słownictwa.

4. Możesz wtrącić coś zabawnego, odnieść się do popularnego filmu czy serialu, używać potocznych określeń – to, że jesteś specjalistą, nie oznacza, że powinieneś mówić w oficjalny sposób. Weź pod uwagę wiek pacjenta.

5. Wyjaśniaj, tłumacz, dopytuj, czy pacjent rozumie.

6. Szanuj pacjenta takiego, jakim jest. Nie oceniaj, nie krytykuj, nie obwiniaj.

7. Zaangażuj pacjenta w rozmowę, ustalanie celów i cały proces dietoterapii. Niech pacjent np. sam zdecyduje, jaką zmianę w swoim sposobie odżywiania się chce wprowadzić najpierw.

8. Dopytuj pacjenta, co wie na dany temat – dowiesz się, czego pacjent potrzebuje w zakresie edukacji, w jakie mity wierzy itp.

9. Nie obawiaj się powiedzieć, że czegoś nie wiesz albo coś nie leży w zakresie Twoich kompetencji. Nikt nie jest wszechwiedzący!

10. Zadbaj też o siebie, o swój dobrostan psychiczny. Postaraj się nie przejmować problemami pacjentów – jeżeli masz taką skłonność, to poszukaj fachowej pomocy.

11. Pomocne jest posiadanie przed konsultacją wypełnionej ankiety, dzienniczka, ewentualnie też wyników badań. Daje Ci to możliwość przygotowania się do konsultacji, przemyślenia sytuacji pacjenta, zaplanowania, jak rozmowa może przebiegać.

12. Współpraca z pacjentem polega na jak najlepszym połączeniu potrzeb, oczekiwań i celów pacjenta oraz wiedzy i doświadczenia specjalisty. 


PYTANIA TESTOWE
1. W jaki sposób dietetyk powinien budować wizerunek specjalisty w oczach pacjenta?
a) Zwracać się zawsze do pacjenta w oficjalny sposób, używać fachowego słownictwa, narzucać pacjentowi sposób postępowania.
b) Traktować pacjenta jak partnera, przekazywać wiedzę w przystępny sposób, tłumaczyć, wyjaśniać, rozwiewać wątpliwości pacjenta, dbać o pozytywną atmosferę w gabinecie.
c) Umieścić na ścianach w widocznym miejscu wszystkie swoje dyplomy i certyfikaty – im jest ich więcej, tym lepiej.
2. Podążanie za pacjentem oznacza, że specjalista:
a) Elastycznie dostosowuje rozmowę, postępowanie, edukację, zalecenia itp. do potrzeb, celów i oczekiwań pacjenta.
b) Zgadza się na wszystko, czego chce pacjent.
c) Wskazuje pacjentowi jego błędy na kolejnych etapach współpracy.
3. Jeżeli pacjent nie realizuje zaleceń:
a) Należy wskazać mu wszystkie niezrealizowane zalecenia i wytypować 2–3, które musi zrealizować do następnej konsultacji.
b) Należy wyjaśnić, do jakich negatywnych konsekwencji zdrowotnych może doprowadzić takie postępowanie.
c) Powinno się, odpowiednio zadanymi pytaniami, pomóc pacjentowi w identyfikacji trudności i znalezieniu odpowiednich metod radzenia sobie z nimi.

CASE DO ROZWIĄZANIA

Na pierwszą konsultację przychodzi do Ciebie pacjentka w średnim wieku, chorująca na otyłość i ze zdiagnozowanym stanem przedcukrzycowym. Pacjentka mówi, że odchudza się całe życie, próbowała wszystkich możliwych diet i po każdej z powrotem tyje. Stwierdza, że „ma słomiany zapał” i „potrzebuje bata nad głową”. Zaproponuj 5 pytań otwartych, które zadałbyś pacjentce, żeby poznać więcej szczegółów. 


Do doczytania
1. Kowalski Z.: Poradnik dobrej komunikacji. Praktyczne wskazówki i podpowiedzi dla pracowników placówek medycznych na temat współpracy z pacjentami. Rzecznik Praw Pacjenta, Warszawa 2022. Dostępne na: https://www.gov.pl/web/rpp/poradnik-dobrej-komunikacji (dostęp: 10.09.2025 r.).
2. Polskie Towarzystwo Dietetyki: Kodeks Etyki Zawodowej Dietetyka Rzeczypospolitej Polskiej. Polskie Towarzystwo Dietetyki, Warszawa 2014. Dostępne na: https://ptd.org.pl/zawod-dietetyka/kodeks-etyki/ (dostęp: 10.09.2025 r.).
3. Stangierska I., Horst-Sikorska W.: Ogólne zasady komunikacji między pacjentem a lekarzem. Forum Medycyny Rodzinnej 2007; 1 (1): 58–68.
CHEAT SHEET
1. Gabinet: jasny, przytulny, raczej niewiele przedmiotów, meble pomagające w komunikacji i podkreślające partnerstwo.
2. Relacje z pacjentem: zaufanie, szczerość, szacunek, wsparcie.
3. Specjalista: empatia, elastyczność, panowanie nad emocjami, spokojny profesjonalizm.
4. Komunikacja z pacjentem: prosty język, pytania otwarte, „przestrzeń” dla pacjenta, wysłuchanie, kontakt wzrokowy.
5. Pacjent jako podmiot a nie przedmiot dietoterapii. Aktywny uczestnik procesu biorący udział w podejmowaniu decyzji.
6. Większe zaangażowanie pacjenta = bardziej efektywny proces dietoterapii.
7. Uwaga na wypalenie zawodowe!
8. Konsultacje: dzienniczek żywieniowy, ankieta/kwestionariusz, rozmowa, a nie przesłuchanie. Wsparcie, a nie ocenianie.

Po przeczytaniu tego rozdziału…

• Masz solidne podstawy do rozpoczęcia pracy w gabinecie.

• Wiesz, jak budować odpowiednią relację terapeutyczną dietetyk–pacjent.

• Umiesz wypracować efektywny sposób komunikacji z pacjentami.

• Masz świadomość, jak być dietetykiem opiekującym się pacjentami, a nie układającym jadłospisy.

• Jesteś w stanie skuteczniej pomagać pacjentom w zmianie swojego sposobu odżywiania się.



Odpowiedzi na pytania testowe

Prawidłowe odpowiedzi: 1b; 2a; 3c.



Case – przykładowe rozwiązanie:

1. Co ma pani na myśli, mówiąc, że „odchudza się całe życie”?

2. Jakie konkretnie diety pani próbowała i na czym one polegały?

3. Jakie zmiany w sposobie odżywiania się pomagały pani w schudnięciu, a które się nie sprawdzały?

4. Co wie pani na temat odżywiania się w stanie przedcukrzycowym?

5. Z czego to wynikało, że rezygnowała pani ze stosowania tych diet?


Piśmiennictwo 1. Miller W.R., Rollnick S.: Dialog motywujący. Jak pomóc ludziom w zmianie. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kraków 2014. 2. Alhaj O.A., Elsahoryi N.A., Fekih-Romdhane F. i wsp.: Prevalence of emotional burnout among dietitians and nutritionists: a systematic review, meta-analysis, meta-regression, and a call for action. BMC Psychol 2024; 12: 775. 
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Ogólne zasady żywienia dzieci. Od programowania metabolicznego po wyzwania przy stole – praktyczne ujęcie zasad żywienia w pierwszych latach życia

Karolina Krupa-Kotara


W ostatnich dekadach nauka o żywieniu przeszła fundamentalną transformację. Zmieniło się postrzeganie roli diety od prostego dostarczania energii i budulca do zapobiegania chorobom niedoborowym, aż po rozumienie jej jako kluczowego czynnika programującego zdrowie metaboliczne na całe życie. Centralnym elementem tego nowego paradygmatu jest koncepcja „1000 pierwszych dni”, obejmująca okres od poczęcia do drugich urodzin dziecka. Jest to unikalne okno możliwości, w którym interwencje żywieniowe mają największy potencjał wpływu na długoterminowe zdrowie, rozwój fizyczny i poznawczy oraz prewencję przewlekłych chorób niezakaźnych w dorosłości. Dla dietetyka praca z kobietą w ciąży, niemowlęciem i małym dzieckiem to nie tylko dbanie o prawidłowe parametry wzrostu, lecz także realne kształtowanie zdrowia przyszłego pokolenia.


Zawartość rozdziału
■ Koncepcja 1000 pierwszych dni – programowanie zdrowia na całe życie
• Programowanie metaboliczne (żywieniowe) – jak wczesne żywienie kształtuje przyszłość
• Rola diety matki w okresie ciąży i laktacji
• Kształtowanie mikrobioty jelitowej i jej wpływ na odporność i metabolizm
■ Okres 0–6 miesięcy – fundamenty prawidłowego rozwoju
• Karmienie piersią – złoty standard żywienia niemowląt
• Mleko modyfikowane – kiedy i jakie wybrać?
• Niezbędna suplementacja – witaminy D i K
■ Okres 6–12 miesięcy – rozszerzanie diety – podróż po świecie smaków
• Kiedy zacząć? Okno tolerancji i oznaki gotowości dziecka
• Jak rozszerzać dietę? Metody tradycyjne i BLW (Bobas Lubi Wybór)
• Wprowadzanie potencjalnych alergenów – aktualne stanowisko Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci
• Komponowanie jadłospisu – rola żelaza, warzyw i różnorodności
• Produkty niezalecane w diecie niemowląt
■ Żywienie dziecka w wieku 1–3 lata – wyzwania i strategie
• Zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze – przejście na „dorosły” stół
• Kształtowanie prawidłowych nawyków żywieniowych
• Neofobia żywieniowa – jak postępować z „niejadkiem”?
■ Żywienie dziecka w wieku przedszkolnym (4–6 lat) – kształtowanie nawyków na całe życie
• Charakterystyka rozwoju i potrzeby żywieniowe przedszkolaka
• Praktyczne zasady komponowania diety
• Najczęstsze błędy i wyzwania żywieniowe
■ Żywienie w wieku szkolnym i nastoletnim (7–18 lat) – energia do nauki i burza hormonów
• Charakterystyka rozwoju i potrzeby żywieniowe
• Praktyczne zasady żywienia ucznia i nastolatka
• Typowe wyzwania: presja rówieśników, nieregularne posiłki i aktywność fizyczna
■ Aspekty szczególne w żywieniu dzieci
• Diety wegetariańskie i wegańskie – zasady bezpiecznego stosowania
• Rola prawidłowego nawodnienia
18.1.
Koncepcja 1000 pierwszych dni – programowanie zdrowia na całe życie
18.1.1.
Programowanie metaboliczne (żywieniowe) – jak wczesne żywienie kształtuje przyszłość
Koncepcja wczesnego programowania metabolicznego, znana również jako programowanie żywieniowe, zakłada, że bodźce środowiskowe, a w szczególności żywieniowe, działające w krytycznych okresach rozwoju (życie płodowe i wczesne niemowlęctwo), mogą trwale modyfikować strukturę, fizjologię i metabolizm organizmu. Te zmiany, często o charakterze epigenetycznym, wpływają na ryzyko wystąpienia chorób w późniejszym życiu. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (PTGHiŻD) z 2021 r. jednoznacznie potwierdza, że koncepcja ta została szeroko zaakceptowana w świecie nauki. Niewłaściwa ilość składników odżywczych, ich nieprawidłowy dobór lub niewłaściwy czas i sposób ich wprowadzania mogą nieodwracalnie zmienić metabolizm i procesy fizjologiczne, zwiększając w przyszłości ryzyko rozwoju takich chorób, jak: otyłość, cukrzyca typu 2, nadciśnienie tętnicze, choroby układu sercowo-naczyniowego czy choroby alergiczne.
Ta wiedza stanowi fundamentalną zmianę w podejściu do pediatrii i zdrowia publicznego. Celem nie jest już tylko zapewnienie prawidłowego wzrastania dziecka tu i teraz, ale aktywne „programowanie” jego zdrowia na dekady. Odpowiedzialność specjalistów lekarzy, dietetyków, położnych oraz rodziców nabiera nowego wymiaru. Każda decyzja żywieniowa w tym krytycznym okresie staje się inwestycją w długoterminowy kapitał zdrowotny dziecka. Oznacza to, że profilaktyka chorób przewlekłych nie zaczyna się w wieku średnim, ale już w gabinecie ginekologicznym i na oddziale noworodkowym. To rewolucyjne przesunięcie akcentów z leczenia na proaktywną profilaktykę, co ma ogromne implikacje dla systemów opieki zdrowotnej i strategii edukacyjnych.
18.1.2.
Rola diety matki w okresie ciąży i laktacji
Okres 1000 pierwszych dni rozpoczyna się na długo przed narodzinami dziecka – kluczowy jest stan odżywienia matki przed ciążą i jej dieta w trakcie jej trwania. 
Czym jest „1000 pierwszych dni życia”?
Koncepcja 1000 pierwszych dni życia dziecka to uznana na całym świecie strategia zdrowotna i żywieniowa, która obejmuje okres od momentu poczęcia aż do ukończenia przez dziecko 2. roku życia. To nie są trzy lata po urodzeniu, jak często błędnie się przyjmuje to czas liczony od 1. dnia ciąży (czyli zapłodnienia) i obejmujący: 9 miesięcy życia płodowego (ciąża), pierwsze 12 miesięcy po narodzinach, kolejne 12 miesięcy, czyli do końca 2. roku życia. W sumie to właśnie ten okres składa się na ok. 1000 dni, które mają kluczowe znaczenie dla zdrowia metabolicznego, odpornościowego i neurologicznego dziecka – zarówno tu i teraz, jak i w dorosłości.
Ciąża i laktacja to okresy wzmożonego zapotrzebowania na energię i liczne składniki odżywcze, niezbędne do prawidłowego rozwoju płodu i noworodka. Zgodnie z polskimi normami żywienia, w trzecim trymestrze zapotrzebowanie na energię wzrasta o 500 kcal dziennie (tab. 18.1). W okresie laktacji, przy wyłącznym karmieniu piersią, dodatkowe zapotrzebowanie wynosi ok. 500 kcal na dobę. Ciąża mnoga wiąże się ze zwiększonym wzrostem masy ciała (zwiększenie ilości krwi krążącej, macica, łożysko, tkanki płodów), w związku z czym zapotrzebowanie energetyczne potrzebne do wzrostu i utrzymania ciąży mnogiej jest wyższe niż w przypadku pojedynczej ciąży. W przypadku ciąży mnogiej należy spożywać dodatkowo 150–300 kcal/dobę na każde następne dziecko. 
Tabela 18.1
Zapotrzebowanie energetyczne kobiety w ciąży







	
Okres


	
Dodatek energetyczny (normy 2024)





	
 I trymestr ciąży


	
+ 70 kcal/dobę





	
 II trymestr ciąży


	
+ 260 kcal/dobę





	
III trymestr ciąży


	
+ 500 kcal/dobę






Szczególnie istotne jest zaspokojenie zapotrzebowania na kluczowe składniki odżywcze, takie jak:
• kwas foliowy – niezbędny do prewencji wad cewy nerwowej, zalecana suplementacja jeszcze przed koncepcją;
• żelazo – kluczowe dla profilaktyki niedokrwistości u matki i budowania zapasów u płodu;
• jod – niezbędny dla prawidłowego rozwoju mózgu i funkcji tarczycy;
• witamina D – ważna dla rozwoju kośćca i funkcjonowania układu odpornościowego; zalecana dawka suplementacyjna w ciąży i podczas laktacji to 2000 IU na dobę, jeśli nie jest możliwe monitorowanie stężenia 25(OH)D;
• kwasy tłuszczowe DHA (kwas dokozaheksaenowy) – kluczowy składnik budulcowy mózgu i siatkówki oka; matki karmiące piersią powinny suplementować co najmniej 200 mg DHA dziennie, a przy niskim spożyciu ryb – nawet 400–600 mg.
Zalecenia dotyczące suplementacji folianów, choliny oraz witamin B6 i B12 przedstawiono w tabeli 18.2.
Tabela 18.2
Rekomendacje dotyczące suplementacji folianów, choliny oraz witamin B6 i B12 (2024)









	
Czas


	
Okres przedkoncepcyjny


	
Ciąża


	
Laktacja





	
Cel


	
Wysycenie organizmu w celu obniżenia ryzyka wad cewy nerwowej płodu i innych zaburzeń


	
Prawidłowe podziały komórkowe, metylacja, obniżanie homocysteiny u matki i płodu


	
Prawidłowa metylacja, obniżanie homocysteiny u matki





	
Foliany


	
400 µg 5-MTHF + 400 µg kwasu foliowego


	
800 µg 5-MTHF


	
800 µg 5-MTHF





	
Epigenetyka


	
Cholina + metylokobalamina (B12) + fosforan pirydoksalu (B6)


	
Cholina i B12


	
Cholina i B12






5-MTHF – 5-metylotetrahydrofolian.
Dieta kobiety w ciąży programuje nie tylko metabolizm, lecz także przyszłe preferencje smakowe dziecka. Substancje smakowo-zapachowe z pożywienia matki przenikają do płynu owodniowego, a następnie do mleka. Dzieci, które w życiu płodowym i podczas karmienia piersią doświadczały większej różnorodności smaków, zwłaszcza warzyw, po odstawieniu od piersi są bardziej otwarte na próbowanie nowych produktów. Ten wczesny „trening sensoryczny” jest fundamentalnym elementem kształtowania zdrowych nawyków żywieniowych.
18.1.3.
Kształtowanie mikrobioty jelitowej i jej wpływ na odporność i metabolizm
Przewód pokarmowy płodu w macicy jest jałowy. Jego kolonizacja przez mikroorganizmy rozpoczyna się w momencie porodu i jest jednym z najważniejszych wydarzeń w pierwszych dniach życia, mającym długofalowe konsekwencje dla zdrowia. Skład mikrobioty jelitowej jest kluczowy dla dojrzewania układu odpornościowego, ochrony przed patogenami oraz prawidłowego metabolizmu.
Na skład pierwszej mikrobioty dziecka wpływa kilka kluczowych czynników omówionych poniżej.
Rodzaj porodu – to pierwszy i główny czynnik determinujący skład mikrobioty. Dzieci urodzone siłami natury są kolonizowane głównie przez florę bakteryjną z dróg rodnych matki, bogatą w pożądane szczepy Lactobacillus i Bifidobacterium. Natomiast przewód pokarmowy noworodków urodzonych przez cięcie cesarskie zasiedlany jest głównie przez bakterie bytujące na skórze (Staphylococcus, Corynebacterium, Propionibacterium) oraz pochodzące ze środowiska szpitalnego. Ta różnica w kolonizacji jest istotna, ponieważ opóźnia zasiedlenie jelit przez kluczowe dla odporności bakterie i jest wiązana z wyższym ryzykiem rozwoju chorób alergicznych, astmy i otyłości w późniejszym życiu.

NIEOCZYWISTY FAKT

Badaczka Maria Dominguez-Bello przeprowadziła pionierskie badania nad tzw. sztuczną kolonizacją noworodków urodzonych przez cesarskie cięcie. W eksperymencie wykorzystywano sterylną gazę, którą umieszczano w pochwie matki tuż przed porodem. Następnie, zaraz po narodzinach, przecierano noworodka tą gazą, szczególnie twarz i okolice ust, by zasiedlić jego ciało florą bakteryjną typową dla porodu siłami natury. Po przeprowadzeniu analizy mikrobiomu wykazano, że noworodki poddane tej procedurze miały mikrobiotę znacznie bardziej zbliżoną do dzieci urodzonych drogami natury niż do typowej mikrobioty dzieci po cesarskim cięciu. Zaobserwowano m.in. zwiększoną obecność bakterii z rodzaju Lactobacillus, Bacteroides i Bifidobacterium istotnych dla kształtowania odporności i trawienia. Wyniki te sugerują, że sztuczna kolonizacja może częściowo zniwelować różnice mikrobiologiczne spowodowane porodem operacyjnym, co może mieć wpływ na zmniejszenie ryzyka przewlekłych chorób niezakaźnych, takich jak alergie, astma czy otyłość.


Sposób karmienia – mleko matki jest idealnym, naturalnym synbiotykiem. Zawiera nie tylko probiotyki (żywe kultury bakterii, głównie Bifidobacterium i Lactobacillus), lecz także prebiotyki – oligosacharydy mleka kobiecego (HMO). Są one niestrawne dla niemowlęcia, ale stanowią selektywną pożywkę dla pożytecznych bakterii jelitowych, stymulując ich wzrost. Dzięki temu w jelitach dzieci karmionych piersią dominują Bifidobacterium, co jest kluczowe dla prawidłowego rozwoju układu odpornościowego. Mleko modyfikowane, mimo ciągłych udoskonaleń i dodawania probiotyków i prebiotyków, nie jest w stanie w pełni odtworzyć tego unikalnego, dynamicznego składu.

NIEOCZYWISTY FAKT

Czy wiesz, że bakterie jelitowe niemowląt wytwarzają specjalne związki, które mają wpływ nie tylko na odporność, lecz także na rozwój mózgu? Krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe (SCFA), tj. octan, propionian i maślan, powstają w jelitach dzięki fermentacji błonnika pokarmowego przez bakterie jelitowe. Te metabolity stanowią źródło energii dla komórek jelita, jak również regulują odpowiedź immunologiczną i utrzymują szczelność bariery jelitowej. 

Z badań wynika, że SCFA mogą także wykazywać działanie neuroprotekcyjne, czyli wspierać rozwój i ochronę układu nerwowego u dzieci. Zakłócenia w produkcji SCFA, wynikające np. z dysbiozy jelitowej, coraz częściej łączy się z takimi problemami zdrowotnymi jak otyłość, alergie, nieswoiste choroby zapalne jelit, a nawet zaburzenia neurorozwojowe. Dlatego prawidłowe kształtowanie mikrobioty jelitowej w pierwszych latach życia, poprzez dietę, karmienie piersią czy ograniczenie antybiotykoterapii, może mieć długofalowe znaczenie dla zdrowia dziecka.


Inne czynniki – wiek ciążowy (wcześniaki mają inną mikrobiotę) oraz ekspozycja na antybiotyki (zarówno u matki, jak i u dziecka) również znacząco zaburzają proces prawidłowej kolonizacji jelit.

NIEOCZYWISTY FAKT

Zarówno wcześniactwo (poród przed terminem), jak i ekspozycja na antybiotyki u matki podczas porodu oraz bezpośrednio u noworodka mogą znacząco zaburzać rozwój mikrobioty jelitowej. Wcześniaki, zwłaszcza te hospitalizowane na oddziałach NICU, narażone są na podawanie antybiotyków o szerokim spektrum działania, co skutkuje obniżoną mikrobiologiczną różnorodnością i specyficznymi zmianami w składzie bakterii jelitowych. 

Wcześniaki po antybiotykoterapii mają wyraźnie zmniejszoną obecność korzyściowych szczepów, takich jak Bifidobacterium spp. i Lactobacillus spp., a zwiększoną dominację bakterii z rodzaju Proteobacteria i patogenów typu Enterobacteriaceae czy Klebsiella. Zaburzenia te wpływają także na metabolity jelitowe, m.in. redukcję SCFA, takich jak maślan i propionian, które są kluczowe dla integralności bariery jelitowej i rozwoju odporności. W praktyce wynika z tego, że wcześniaki i antybiotykowo eksponowane niemowlęta mają podwyższone ryzyko chorób takich jak nekrotyzujące zapalenie jelit, infekcje, alergie czy otyłość a optymalnym sposobem częściowej rewitalizacji mikrobioty jest karmienie mlekiem matki, które sprzyja wzrostowi Bifidobacterium i stabilizacji flory jelitowej

Zrozumienie tej kaskady zdarzeń od rodzaju porodu i sposobu karmienia, przez skład mikrobioty, po dojrzewanie układu odpornościowego i ryzyko chorób przewlekłych dostarcza potężnych, naukowych argumentów za promowaniem porodów naturalnych (gdy nie ma przeciwwskazań medycznych) i karmienia piersią. Nie są to już jedynie zalecenia oparte na tradycji czy ogólnym haśle „natura wie najlepiej”, ale interwencje medyczne o udowodnionym, długofalowym wpływie na zdrowie publiczne.


W tabeli 18.3 przedstawiono czynniki wpływające na rozwój mikrobioty.
Tabela 18.3.
Kształtowanie mikrobioty jelitowej i jej determinanty








	
Czynnik


	
Zaburzenia mikrobioty


	
Możliwe konsekwencje zdrowotne





	
Wcześniactwo


	
↑ Proteobacteria, ↓ Bifidobacterium


	
↑ Ryzyko NEC, infekcji, alergii, otyłości





	
Antybiotyki (u dziecka)


	
↓ Różnorodność mikrobów, ↑ Patogeny jak Enterobacteriaceae


	
Zaburzona odporność, wolniejsze dojrzewanie jelit





	
Antybiotyki (u matki)


	
Zakłócenie transmisji mikrobiomu z matki na dziecko


	
Opóźniona kolonizacja, mniejsza odporność dziecka





	
Karmienie mlekiem matki


	
↑ Bifidobacterium, szybsza regeneracja mikrobioty


	
Zmniejszone ryzyko NEC, infekcji, lepsze zdrowie metaboliczne






NEC (necrotizing enterocolitis) – martwicze zapalenie jelit.

NIEOCZYWISTY FAKT

Smaki z diety matki przenikają do płynu owodniowego, kształtując preferencje dziecka jeszcze przed narodzinami. Badania pokazują, że niemowlęta, których matki w czasie ciąży regularnie spożywały np. sok marchwiowy, znacznie chętniej akceptowały smak kaszki na bazie marchwi podczas rozszerzania diety. To dowód na to, że edukacja smakowa zaczyna się na długo przed pierwszym posiłkiem na łyżeczce.


Kluczowe definicje
Programowanie metaboliczne (żywieniowe) – proces, w którym bodziec lub czynnik działający w krytycznym, wrażliwym okresie rozwoju (np. w życiu płodowym lub niemowlęctwie) wywołuje trwałe zmiany w strukturze, fizjologii i metabolizmie organizmu, co predysponuje do rozwoju określonych chorób w dorosłym życiu.
Epigenetyka – nauka badająca zmiany w ekspresji genów, które nie są związane ze zmianami w sekwencji DNA. Mechanizmy epigenetyczne, takie jak metylacja DNA, mogą być modyfikowane przez czynniki środowiskowe, w tym dietę i odgrywają kluczową rolę w programowaniu metabolicznym.
Mikrobiota jelitowa – zespół mikroorganizmów (bakterii, grzybów, wirusów) zasiedlających przewód pokarmowy. Jej prawidłowy skład jest niezbędny do trawienia, syntezy niektórych witamin, a przede wszystkim dla rozwoju i funkcjonowania układu odpornościowego oraz utrzymania integralności bariery jelitowej.
18.2.
Okres 0–6 miesięcy – fundamenty prawidłowego rozwoju
Pierwsze 6 miesięcy życia to okres najintensywniejszego wzrostu i rozwoju w całym życiu człowieka. Prawidłowe żywienie w tym czasie jest absolutnie kluczowe, a jego podstawę stanowi mleko matki, uznawane za niezrównany „złoty standard”. Jeżeli karmienie piersią jest niemożliwe, jedyną bezpieczną alternatywą jest mleko modyfikowane, którego skład jest ściśle regulowany, aby jak najwierniej naśladować pokarm kobiecy.
18.2.1.
Karmienie piersią – złoty standard żywienia niemowląt
Skład mleka matki jest dynamiczny i dostosowuje się do zmieniających się potrzeb dziecka na różnych etapach rozwoju. Wiodące organizacje zajmujące się zdrowiem, takie jak Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization – WHO), Amerykańska Akademia Pediatrii (American Academy of Pediatrics – AAP) oraz Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition – ESPGHAN), zalecają wyłączne karmienie piersią przez pierwsze 6 miesięcy życia, a następnie kontynuowanie karmienia w połączeniu z pokarmami uzupełniającymi do ukończenia przez dziecko co najmniej 2. roku życia. Najnowsze wytyczne ESPGHAN podkreślają znaczenie elastycznego podejścia do wprowadzania pokarmów uzupełniających, dostosowanego do indywidualnej gotowości dziecka. Chociaż nadal zaleca się karmienie wyłącznie piersią przez pierwsze sześć miesięcy, ESPGHAN wskazuje na możliwość wcześniejszego wprowadzenia pokarmów stałych w niektórych przypadkach.
Mleko matki to nie tylko źródło makro- i mikroskładników, lecz także substancja biologicznie czynna, zawierająca ponad 80 enzymów, hormony, czynniki wzrostu, komórki odpornościowe (limfocyty, makrofagi) oraz immunoglobuliny (głównie sekrecyjną IgA), które tworzą barierę ochronną na powierzchni błon śluzowych jelit, chroniąc przed infekcjami. Mleko krowie jest pozbawione tych składników, a jego skład (prawie czterokrotnie więcej białka, głównie kazeiny, oraz składników mineralnych) jest nieodpowiedni i obciążający dla niedojrzałych nerek niemowlęcia.
Korzyści płynące z karmienia piersią są wszechstronne i dotyczą zarówno dziecka, jak i matki:
• dla dziecka: zmniejszenie ryzyka infekcji (biegunek, zapalenia ucha środkowego, infekcji dróg oddechowych), martwiczego zapalenia jelit (necrotizing enterocolitis – NEC) u wcześniaków, nagłej śmierci łóżeczkowej (sudden infant death syndrome – SIDS), a w perspektywie długoterminowej – niższe ryzyko nadwagi, otyłości, cukrzycy i niektórych chorób alergicznych. Ssanie piersi wspiera również prawidłowy rozwój aparatu mowy i zgryzu;
• dla matki: szybsze obkurczanie się macicy po porodzie, mniejsze ryzyko krwotoku poporodowego, a w dłuższej perspektywie – niższe ryzyko raka piersi, raka jajnika oraz cukrzycy typu 2.
W praktyce zaleca się karmienie „na żądanie”, co w pierwszym półroczu oznacza zazwyczaj 8–12 karmień na dobę. Kluczowe jest nauczenie się przez rodziców rozpoznawania wczesnych oznak głodu u dziecka (np. wkładanie rączek do ust, mlaskanie) i reagowanie na nie, zanim pojawi się płacz. Nawet częściowe lub krótsze karmienie piersią jest korzystniejsze niż jego całkowity brak.
Promocja karmienia piersią to nie tylko zalecenie kliniczne, lecz także kluczowa strategia zdrowia publicznego. Zmniejszenie częstości infekcji i hospitalizacji niemowląt przekłada się na wymierne korzyści ekonomiczne – niższe koszty opieki zdrowotnej oraz mniejszą absencję rodziców w pracy. Dlatego wspieranie matek karmiących poprzez edukację, poradnictwo laktacyjne oraz tworzenie przyjaznych warunków w miejscach publicznych i zakładach pracy jest inwestycją w zdrowie całego społeczeństwa.
18.2.2.
Mleko modyfikowane – kiedy i jakie wybrać?
Gdy karmienie piersią jest niemożliwe (np. z powodu chorób matki, takich jak zakażenie HIV, HTLV-1/2, czynna, nieleczona gruźlica) lub niewystarczające, jedyną dopuszczalną i bezpieczną alternatywą w pierwszym roku życia jest podawanie preparatów do początkowego żywienia niemowląt, potocznie zwanych mlekiem modyfikowanym. Skład tych preparatów jest ściśle regulowany przez prawo Unii Europejskiej, aby jak najwierniej naśladować skład mleka kobiecego i zaspokajać wszystkie potrzeby żywieniowe niemowląt.
Na rynku dostępne są różne rodzaje preparatów, a ich wybór powinien być podyktowany indywidualnymi potrzebami dziecka i skonsultowany z lekarzem lub dietetykiem:
• standardowe mleka początkowe (oznaczone cyfrą 1): przeznaczone dla zdrowych niemowląt od urodzenia. Bazują na białkach mleka krowiego, które poddano modyfikacji w celu obniżenia ich zawartości i zmiany proporcji białek serwatkowych do kazeiny, aby upodobnić je do mleka kobiecego. Są wzbogacone w niezbędne witaminy, składniki mineralne oraz często w DHA, prebiotyki (GOS/FOS) i probiotyki;
• preparaty specjalistyczne:
− preparaty AR (antyrefluksowe): Zagęszczone (np. mączką chleba świętojańskiego lub skrobią), przeznaczone dla niemowląt z nasilonymi ulewaniami.
− preparaty hipoalergiczne (HA): Zawierają białka o znacznym stopniu hydrolizy (pocięte na mniejsze fragmenty), co zmniejsza ich alergenność. Stosowane w profilaktyce alergii u dzieci z grupy ryzyka
− hydrolizaty o wysokim stopniu hydrolizy (eHF) i mieszanki aminokwasowe (AAF): To preparaty mlekozastępcze o zastosowaniu leczniczym, stosowane w diecie dzieci ze zdiagnozowaną alergią na białka mleka krowiego (ABMK);
− preparaty sojowe: Ich stosowanie u niemowląt jest ograniczone do szczególnych wskazań medycznych (np. galaktozemia) i nie są zalecane w profilaktyce i leczeniu alergii na białka mleka krowiego.
Szeroka gama specjalistycznych preparatów dostępnych na rynku pokazuje, że choć karmienie piersią jest ideałem, to znaczna część populacji niemowląt boryka się z problemami zdrowotnymi (alergie, ulewania, kolki), które wymagają zindywidualizowanego, medycznego podejścia do żywienia. To stawia przed personelem medycznym podwójne wyzwanie: z jednej strony konieczna jest profesjonalna pomoc w zakresie laktacji, aby jak najwięcej matek mogło karmić piersią, z drugiej – niezbędna jest dogłębna wiedza na temat preparatów mlekozastępczych, aby w razie potrzeby dokonać właściwego wyboru, zapewniając dziecku optymalne wsparcie żywieniowe.
18.2.3.
Niezbędna suplementacja: witaminy D i K
Niezależnie od sposobu karmienia, wszystkie niemowlęta w Polsce wymagają profilaktycznej suplementacji witaminą D i K, zgodnie z krajowymi zaleceniami.
Witamina D jest kluczowa dla gospodarki wapniowo-fosforanowej i prawidłowej mineralizacji kości, a jej niedobór prowadzi do krzywicy. Mleko kobiece zawiera niewystarczające ilości tej witaminy, a synteza skórna pod wpływem słońca jest u niemowląt ograniczona i niewskazana. Dlatego zaleca się suplementację witaminy D w dawce 400 IU na dobę od pierwszych dni życia u wszystkich niemowląt do 6. miesiąca życia. Po 6. miesiącu dawkę zwiększa się do 400–600 IU/dobę, w zależności od podaży witaminy D w diecie. W przypadku niemowląt karmionych mlekiem modyfikowanym, dawkę suplementu należy dostosować, uwzględniając ilość witaminy D zawartą w spożywanym preparacie.
Witamina K jest niezbędna w procesie krzepnięcia krwi. Noworodki rodzą się z jej niedoborem, co stwarza ryzyko choroby krwotocznej noworodka (VKDB). Z tego powodu każdy noworodek w Polsce otrzymuje profilaktycznie witaminę K po urodzeniu, najczęściej w postaci jednorazowego wstrzyknięcia domięśniowego.

NIEOCZYWISTY FAKT

Skład mleka matki zmienia się nie tylko w skali całej laktacji (siara, mleko przejściowe, mleko dojrzałe), lecz także w trakcie jednego karmienia. Mleko I fazy, na początku ssania, jest bardziej wodniste i bogate w laktozę, dzięki czemu zaspokaja pragnienie dziecka. Mleko II fazy, pojawiające się w dalszej części karmienia, jest gęstsze i bogatsze w tłuszcz, co daje uczucie sytości i dostarcza więcej energii.



CASE STUDY

Pacjentka: 4-miesięczna Zosia, karmiona wyłącznie piersią.

Problem: mama zgłasza się zaniepokojona, ponieważ Zosia w ostatnim miesiącu przybrała na wadze tylko 400 g. Jest niespokojna przy piersi, a karmienia stały się krótkie i częste. Mama jest zestresowana, obawia się, że ma „za mało pokarmu” i rozważa dokarmianie mlekiem modyfikowanym.

Analiza dietetyka: wywiad wskazuje, że mama karmi córkę w pośpiechu, w hałaśliwym otoczeniu. Pozycja do karmienia jest niewygodna. Wskaźniki skutecznego karmienia (liczba mokrych pieluch, stolce) są na granicy normy.

Plan postępowania:

1. Edukacja i uspokojenie: wyjaśnienie mamie, że spowolnienie przyrostów masy ciała w tym wieku jest normalne i nie musi oznaczać problemów z laktacją.

2. Interwencja: zalecenie konsultacji z certyfikowanym doradcą laktacyjnym w celu oceny i korekty techniki przystawiania do piersi. Sugestia wprowadzenia spokojnego rytuału karmienia w cichym miejscu, w wygodnej pozycji.

3. Monitorowanie: regularne ważenie kontrolne (raz w tygodniu, o tej samej porze, na tej samej wadze) w celu obiektywnej oceny przyrostów.

Cel: utrzymanie wyłącznego karmienia piersią, poprawa komfortu mamy i dziecka oraz osiągnięcie prawidłowych przyrostów masy ciała.


Zestawienie dotyczące składu mleka kobiecego, krowiego i standardowego mleka modyfikowanego początkowego przedstawiono w tabeli 18.4.
Tabela 18.4
Porównanie składu makro- i mikroskładników w mleku kobiecym, krowim i standardowym mleku modyfikowanym początkowym (wartości w 100 ml)









	
Składnik


	
Mleko kobiece (dojrzałe)


	
Mleko krowie (3,2%)


	
Mleko modyfikowane (przykładowe)





	
Energia (kcal)


	
65–70


	
61


	
66





	
Białko (g)


	
0,9–1,2


	
3,3


	
1,3





	
Stosunek serwatka : kazeina


	
60 : 40 (do 80 : 20)


	
20 : 80


	
ok. 60 : 40





	
Tłuszcze (g)


	
3,5–4,5


	
3,2


	
3,4





	
Węglowodany (laktoza) (g)


	
7,0


	
4,8


	
7,4





	
Wapń (mg)


	
28-32


	
120


	
61





	
Fosfor (mg)


	
14


	
95


	
42





	
Żelazo (mg)


	
0,03–0,05


	
0,05


	
0,53





	
Sód (mg)


	
15


	
50


	
22





	
Składniki bioaktywne


	
Obecne (IgA, laktoferyna, lizozym, HMO)


	
Śladowe lub brak


	
Brak (dodawane pre- lub probiotyki)






18.3.
Okres 6–12 miesięcy – rozszerzanie diety – podróż po świecie smaków
Drugie półrocze życia to czas rewolucyjnych zmian w diecie dziecka. Mleko matki lub modyfikowane pozostaje jej podstawą, ale przestaje być wystarczające do pokrycia rosnącego zapotrzebowania na niektóre składniki odżywcze, zwłaszcza żelazo. Rozpoczyna się fascynujący proces rozszerzania diety, czyli stopniowego wprowadzania pokarmów uzupełniających. To nie tylko kwestia zaspokojenia potrzeb żywieniowych, lecz także kluczowy etap w rozwoju umiejętności motorycznych, poznawczych i kształtowaniu przyszłych nawyków żywieniowych.
18.3.1.
Kiedy zacząć? Okno tolerancji i oznaki gotowości dziecka
Zgodnie z aktualnymi zaleceniami PTGHiŻD oraz ESPGHAN, wprowadzanie pokarmów uzupełniających należy rozpocząć nie wcześniej niż w 17. tygodniu życia (początek 5. miesiąca) i nie później niż w 26. tygodniu życia (początek 7. miesiąca). Ten przedział czasowy nazywany jest „oknem tolerancji immunologicznej” – uważa się, że wprowadzanie nowych pokarmów w tym okresie sprzyja wykształceniu prawidłowej odpowiedzi układu odpornościowego i może zmniejszać ryzyko alergii.


[image: ]

 Rycina 18.1

Rozszerzenie diety według AAP, WHO, ESPGHAN i EFSA.


Co istotne, wszystkie te instytucje podkreślają, że przy wprowadzaniu nowych produktów do diety nie należy skracać długości karmienia piersią, ważne jest, aby kontynuować je zwłaszcza przy rozszerzaniu diety, co jest elementem programowania żywieniowego i ochrony dzieci przed przewlekłymi chorobami niezakaźnymi. Wyłączne karmienie piersią w okresie 6 miesięcy oznacza, że w tym czasie jedynym pokarmem, jakie dostaje niemowlę, jest mleko matki i nie należy podawać innych płynów, takich jak woda, soki, mieszanki i herbatki na kolki – wyjątek stanowią leki i suplementy diety. Zalecenia te dotyczą całej populacji.
Decyzja o rozpoczęciu rozszerzania diety nie powinna opierać się wyłącznie na kalendarzu, ale przede wszystkim na obserwacji gotowości rozwojowej dziecka. Do kluczowych oznak gotowości należą:
• umiejętność stabilnego siedzenia z podparciem;
• dobra kontrola ruchów głowy i szyi;
• zanik odruchu wypychania językiem ciał obcych z ust, który uniemożliwia karmienie łyżeczką;
• rozwój koordynacji ręka–oko–usta, pozwalający na chwytanie jedzenia i kierowanie go do buzi;
• wyraźne zainteresowanie jedzeniem, obserwowanie posiłków rodziców i próby sięgania po jedzenie.
Okres między 4. a 6. miesiącem życia to także tzw. okno akceptacji nowych smaków – czas, w którym dziecko jest najbardziej otwarte na próbowanie i akceptowanie różnorodnych pokarmów.
Wprowadzanie nowych produktów do diety niemowlęcia – pułapki oznaczeń
Wielu rodziców, rozpoczynając rozszerzanie diety swojego dziecka, sugeruje się oznaczeniami na opakowaniach produktów, które deklarują, że dany produkt jest „od 4. miesiąca życia”. Takie etykiety mogą wydawać się wiarygodne i bezpieczne, jednak w rzeczywistości często wprowadzają w błąd.
Zadaniem dietetyków i specjalistów ds. żywienia niemowląt jest uświadamianie, że produkty te nie są odpowiednie dla dzieci na tak wczesnym etapie życia. Dlaczego więc takie oznaczenia są wciąż obecne na półkach sklepowych? Niestety, wynika to głównie z działań marketingowych producentów, dla których wcześniejsze wprowadzanie produktów do diety dziecka oznacza większe zyski. Im szybciej rodzic zacznie kupować „gotowe dania dla niemowląt”, tym dłużej zostanie klientem. Co więcej, w Polsce brakuje przepisów prawnych, które regulowałyby takie praktyki. Brak skutecznych aktów prawnych oznacza, że producenci mogą dowolnie umieszczać oznaczenia wiekowe, niezgodne z aktualną wiedzą medyczną i zaleceniami ekspertów co rodzi ryzyko niepotrzebnego stresu dla rodziców i potencjalnych konsekwencji zdrowotnych dla dziecka.
18.3.2.
Jak rozszerzać dietę? Metody tradycyjne i BLW (Bobas Lubi Wybór)
Istnieją dwie główne metody rozszerzania diety, a wybór zależy od preferencji rodziców i temperamentu dziecka. Często w praktyce stosuje się podejście mieszane.
Metoda tradycyjna polega na stopniowym wprowadzaniu pokarmów o gładkiej konsystencji (purée, papki), podawanych dziecku łyżeczką przez rodzica. Z czasem konsystencja posiłków staje się coraz bardziej grudkowata, aż do pokarmów rozdrobnionych i kawałków. Ważne jest, aby nie przedłużać etapu papek – ok. 8. miesiąca życia dziecko powinno otrzymywać już pokarmy do samodzielnego jedzenia (tzw. finger foods), a pod koniec 1. roku życia radzić sobie z większością konsystencji.
Metoda BLW (Bobas Lubi Wybór) – w tej metodzie omija się etap karmienia łyżeczką i podawania papek. Dziecku, które potrafi samodzielnie siedzieć, oferuje się miękkie, bezpieczne do chwycenia kawałki jedzenia z rodzinnego stołu (np. różyczki brokułu, słupki gotowanej marchewki, kawałki banana), a ono samo decyduje, co i w jakiej ilości zje. Metoda ta promuje samodzielność, rozwija motorykę i pozwala dziecku uczestniczyć we wspólnych, rodzinnych posiłkach.
Pojawienie się i popularność metody BLW to nie tylko trend żywieniowy, lecz także odzwierciedlenie szerszej zmiany w filozofii rodzicielstwa, która kładzie nacisk na autonomię dziecka i podążanie za jego sygnałami. Jednakże, to podejście stwarza pewne wyzwania kliniczne. Istnieje ryzyko, że dziecko, kierując się własnymi preferencjami, będzie wybierało pokarmy łatwiejsze do jedzenia i smaczniejsze (np. słodkie owoce), a unikało tych trudniejszych, ale kluczowych pod względem odżywczym, jak mięso czy warzywa bogate w żelazo. Powstaje zatem napięcie między poszanowaniem autonomii dziecka a koniecznością zapewnienia mu wszystkich niezbędnych składników odżywczych. Rozwiązaniem może być podejście hybrydowe, znane jako BLISS (Baby-Led Introduction to Solids), które zachowuje zasady BLW, ale kładzie silny nacisk na to, aby oferowane dziecku pokarmy były gęste odżywczo, bogate w żelazo i podane w bezpiecznej formie. Wymaga to od rodziców większej wiedzy i staranności w planowaniu posiłków.
18.3.3.
Wprowadzanie potencjalnych alergenów – aktualne stanowisko Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci
Jedną z najbardziej znaczących zmian w zaleceniach żywieniowych ostatnich lat jest podejście do wprowadzania pokarmów potencjalnie alergizujących. Dawne przekonanie o konieczności opóźniania ich podawania zostało obalone przez wyniki badań naukowych. Obecnie wiadomo, że wczesne wprowadzenie alergenów może aktywnie trenować układ odpornościowy i zmniejszać ryzyko alergii.
Aktualne wytyczne PTGHiŻDz oraz ESPGHAN są jednoznaczne:
• nie należy opóźniać wprowadzania pokarmów potencjalnie alergizujących – należy je wprowadzać w tym samym czasie, co inne pokarmy uzupełniające, czyli po ukończeniu 4. miesiąca (17. tygodnia) życia;
• jajo kurze – należy wprowadzić do diety w postaci dobrze ugotowanej (np. na twardo przez 10–15 minut);
• orzeszki ziemne – u niemowląt z grupy wysokiego ryzyka alergii (z ciężkim wypryskiem atopowym i/lub alergią na jajo kurze) zaleca się wczesne wprowadzenie produktów z orzeszków ziemnych (np. w postaci masła orzechowego) między 4. a 11. miesiącem życia, po konsultacji ze specjalistą;
• gluten – można wprowadzać do diety w niewielkich ilościach w dowolnym momencie między 4. a 12. miesiącem życia. Należy unikać podawania dużych ilości glutenu w pierwszych tygodniach od jego wprowadzenia.
Ta zmiana paradygmatu – z unikania na aktywną tolerancję – jest kluczowa, ale wymaga szerokiej edukacji, aby przełamać utrwalone przez lata, nieaktualne już przekonania zarówno wśród personelu medycznego, jak i rodziców.
18.3.4.
Komponowanie jadłospisu – rola żelaza, warzyw i różnorodności
Podstawą komponowania jadłospisu niemowlęcia jest różnorodność. Dziecko powinno poznawać szeroką gamę smaków, konsystencji i kolorów. W diecie dziecka istotne są:
• żelazo – kluczowy składnik, którego zapasy zgromadzone w życiu płodowym wyczerpują się ok. 6. miesiąca życia. Dlatego od samego początku rozszerzania diety należy wprowadzać produkty bogate w żelazo. Zalecane źródła to mięso (szczególnie czerwone), ryby, żółtko jaja oraz produkty zbożowe wzbogacane w żelazo. W dietach roślinnych kluczowe są dobrze przyswajalne źródła żelaza niehemowego, takie jak soczewica, ciecierzyca, tofu czy kasza amarantus, podawane zawsze w towarzystwie produktów bogatych w witaminę C (np. papryka, brokuły, natka pietruszki), która zwiększa jego wchłanianie;
• warzywa i owoce – powinny być stałym elementem diety. Zaleca się, aby w pierwszej kolejności wprowadzać warzywa, zwłaszcza te o lekko gorzkim smaku (np. brokuł, szpinak, jarmuż), a dopiero później owoce. Taka strategia pomaga kształtować akceptację dla smaków innych niż słodki;
• tłuszcze – są ważnym źródłem energii i niezbędnych kwasów tłuszczowych dla rozwijającego się mózgu. Do posiłków warto dodawać dobrej jakości tłuszcze roślinne (np. olej rzepakowy, oliwę) lub masło.
18.3.5.
Produkty niezalecane w diecie niemowląt
Istnieje grupa produktów, których należy bezwzględnie unikać w diecie niemowląt ze względu na ryzyko zdrowotne:
• sól – obciąża niedojrzałe nerki i kształtuje preferencję słonego smaku;
• cukier i słodycze – nie dostarczają wartości odżywczych, zwiększają ryzyko próchnicy i otyłości;
• miód – może zawierać przetrwalniki Clostridium botulinum, wywołujące potencjalnie śmiertelny botulizm niemowlęcy; można go wprowadzić po ukończeniu 1. roku życia;
• mleko krowie jako główny napój – jest ubogim źródłem żelaza, a jego nadmiar może powodować mikrokrwawienia z przewodu pokarmowego i obciążać nerki; niewielkie ilości (np. do przygotowania kaszki) są dopuszczalne;
• napoje roślinne (ryżowe, sojowe, owsiane itp.) – są niepełnowartościowe i nie mogą zastępować mleka matki ani modyfikowanego; napoje ryżowe są szczególnie odradzane ze względu na możliwe zanieczyszczenie arsenem nieorganicznym;
• soki owocowe – nawet te 100% są źródłem cukrów prostych bez cennego błonnika; należy podawać wodę do picia i całe owoce;
• grzyby leśne – są ciężkostrawne i mogą kumulować metale ciężkie; istnieje też ryzyko zatrucia;
• surowe lub niedogotowane mięso, ryby i jaja – ryzyko zakażeń bakteryjnych (np. Salmonella, Listeria);
• wędliny i przetwory mięsne – zazwyczaj zawierają dużo soli, konserwantów i innych niepożądanych dodatków;
• małe, twarde, okrągłe produkty – orzechy w całości, winogrona, twarde cukierki, surowa marchew w kawałkach – stwarzają wysokie ryzyko zadławienia.

NIEOCZYWISTY FAKT

Metoda BLW (Bobas Lubi Wybór) to nie tylko trend, lecz także podejście oparte na zaufaniu do kompetencji dziecka. Badania sugerują, że dzieci karmione tą metodą mogą lepiej rozwijać mechanizmy samoregulacji apetytu, co potencjalnie chroni przed nadwagą w przyszłości. Co więcej, wspólne posiłki z rodziną od samego początku rozszerzania diety budują pozytywne relacje z jedzeniem i zmniejszają ryzyko wybiórczości pokarmowej.



CASE STUDY

Pacjent: 7-miesięczny Antek, karmiony piersią, rodzice rozszerzają dietę metodą BLW.

Problem: rodzice są zaniepokojeni, ponieważ Antek głównie bawi się jedzeniem, a zjada niewiele. Martwią się o podaż żelaza, gdyż chłopiec niechętnie sięga po oferowane mu paski mięsa. Dodatkowo starsza siostra Antka ma alergię na białko jaja kurzego, więc rodzice boją się podać mu jajko. Analiza dietetyka: Wywiad potwierdza, że dieta Antka jest mało urozmaicona, a rodzice, z obawy przed alergią, niepotrzebnie opóźniają wprowadzanie kluczowych produktów.

Plan postępowania:

1. Edukacja na temat żelaza: wyjaśnienie, że zabawa jedzeniem to ważny etap nauki. Zaproponowanie alternatywnych, bogatych w żelazo i łatwych do chwycenia pokarmów: pieczone pulpety z indyka z dodatkiem kaszy jaglanej, paski dobrze ugotowanego omletu, gęsta pasta z czerwonej soczewicy do samodzielnego nabierania rączką.

2. Edukacja na temat alergenów: omówienie aktualnych zaleceń PTGHiŻD, które wskazują na korzyści z wczesnego (a nie opóźnionego) wprowadzania alergenów. Zalecenie podania niewielkiej ilości dobrze ugotowanego (10–15 minut) jaja w domu i obserwacja reakcji.

3. Wsparcie: zapewnienie rodziców, że postępują prawidłowo, promując samodzielność dziecka, i zachęcenie do dalszego, cierpliwego proponowania różnorodnych produktów.

Cel: zwiększenie różnorodności diety Antka, zapewnienie odpowiedniej podaży żelaza i bezpieczne wprowadzenie jaja kurzego do jadłospisu.


Przykładowy schemat rozszerzania diety niemowlęcia zamieszczono w tabeli 18.5.
Tabela 18.5
Przykładowy schemat rozszerzania diety niemowlęcia










	
Wiek





	
Karmienie mlekiem


	
Posiłki uzupełniające


	
Konsystencja i rodzaj pokarmów


	
Przykładowe produkty







	
5–6 miesięcy


	
Karmienie piersią lub mlekiem modyfikowanym na żądanie (podstawa diety)


	
1–2 posiłki dziennie, początkowo kilka łyżeczek


	
Gładkie purée (papki), stopniowo coraz gęstsze. Miękkie, bezpieczne kawałki do rączki (BLW)


	
Warzywa: gotowana marchew, ziemniak, brokuł, dynia (wprowadzane przed owocami)

Owoce: mus z jabłka, gruszki, dojrzały banan

Zboża: kaszki bezglutenowe (ryżowa, kukurydziana) i glutenowe (manna) w małych ilościach





	
7–8 miesięcy


	
Karmienie piersią lub mlekiem modyfikowanym na żądanie


	
2–3 posiłki dziennie


	
Purée z grudkami, pokarmy rozdrobnione widelcem, miękkie kawałki do samodzielnego jedzenia (finger foods)


	
Kontynuacja wprowadzania warzyw i owoców

Mięso/ryby/jaja: dobrze ugotowane i zmielone/rozdrobnione mięso (indyk, kurczak), ryby (bez ości), całe jajo (dobrze ugotowane)

Strączki: purée z soczewicy, ciecierzycy

Nabiał: jogurt naturalny, kefir





	
9–12 miesięcy


	
Karmienie piersią lub mlekiem modyfikowanym na żądanie (staje się uzupełnieniem diety). 2–3 posiłki mleczne


	
3 posiłki główne + 1–2 przekąski


	
Rozdrobnione potrawy z rodzinnego stołu (bez soli i cukru), większe kawałki do samodzielnego jedzenia


	
Różnorodne produkty ze wszystkich grup: pieczywo, makarony, kasze, miękkie owoce i warzywa w kawałkach, produkty mleczne. Dziecko powinno pić wodę z otwartego kubka






Zasada podziału odpowiedzialności w żywieniu
Kluczem do uniknięcia walk przy stole i wychowania dziecka, które ma zdrową relację z jedzeniem, jest stosowanie zasady podziału odpowiedzialności. Zasada ta jasno określa role rodzica i dziecka w procesie karmienia:
• rodzic jest odpowiedzialny za to, CO, KIEDY i GDZIE dziecko je. Oznacza to, że rodzic dba o jakość i różnorodność posiłków, ustala regularne pory jedzenia i zapewnia spokojne, bezpieczne miejsce do spożywania posiłków;
• dziecko jest odpowiedzialne za to, CZY zje i ILE zje. Oznacza to, że dziecko ma prawo odmówić jedzenia lub zjeść mniejszą porcję, kierując się swoimi wewnętrznymi sygnałami głodu i sytości.
Stosowanie tej zasady uczy dziecko samoregulacji, buduje zaufanie i zapobiega stosowaniu presji, która jest najczęstszą przyczyną problemów z jedzeniem.
18.4.
Żywienie dziecka w wieku 1–3 lata – wyzwania i strategie
Okres po pierwszych urodzinach to czas dalszego dynamicznego rozwoju, ale także pojawienia się nowych wyzwań żywieniowych. Dziecko staje się coraz bardziej samodzielne, rozwija własne preferencje i często przechodzi przez etap neofobii, czyli niechęci do próbowania nowych pokarmów. Kluczowe staje się utrwalanie zdrowych nawyków, cierpliwość i konsekwentne stosowanie zasad prawidłowego żywienia w kontekście posiłków całej rodziny.
18.4.1.
Zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze – przejście na „dorosły” stół
Po ukończeniu 1. roku życia dieta dziecka powinna bazować na urozmaiconych posiłkach z rodzinnego stołu, odpowiednio zmodyfikowanych (np. bez nadmiaru soli i ostrych przypraw). Mleko i jego przetwory wciąż są ważne, ale nie stanowią już podstawy diety. Zgodnie z aktualnymi Normami Żywienia dla Populacji Polski, zapotrzebowanie na energię i kluczowe składniki odżywcze dla dzieci w wieku 1–3 lat jest zróżnicowane w zależności od płci i aktywności fizycznej.
Dziecko w tym wieku powinno spożywać 4–5 posiłków dziennie: 3 główne (śniadanie, obiad, kolacja) i 1–2 mniejsze przekąski (drugie śniadanie, podwieczorek). Regularność posiłków zapobiega podjadaniu i uczy organizm regulacji apetytu.
Szczególną uwagę należy zwrócić na podaż:
• wapnia – zapotrzebowanie wzrasta, a jego głównym źródłem powinno być mleko (nie więcej niż 500 ml dziennie, wliczając w to mleko modyfikowane typu „Junior”) i jego przetwory (jogurty naturalne, kefiry, twarogi); nadmiar mleka może ograniczać apetyt na inne, bogate w żelazo produkty;
• żelaza – nadal pozostaje kluczowym składnikiem; należy dbać o obecność w diecie mięsa, ryb, jaj oraz roślinnych źródeł żelaza, takich jak nasiona roślin strączkowych i produkty pełnoziarniste;
• błonnika pokarmowego – jego źródłem powinny być warzywa, owoce i pełnoziarniste produkty zbożowe;
• witaminy D – suplementacja jest nadal konieczna w dawce 600–1000 IU/dobę, w zależności od masy ciała i podaży w diecie.
18.4.2.
Kształtowanie prawidłowych nawyków żywieniowych
Wiek 1–3 lata to okres krytyczny dla kształtowania nawyków, które mogą przetrwać całe życie. Kluczową rolę odgrywa tu środowisko rodzinne. Przejście z posiłków niemowlęcych na „dorosły stół” oznacza, że jakość diety rodziców staje się bezpośrednim modelem dla dziecka. Nie można oczekiwać, że maluch będzie chętnie jadł brokuły, jeśli nie widzi ich na talerzach rodziców i rodzeństwa. Interwencja żywieniowa w tym wieku przesuwa się z koncentracji na pojedynczych produktach na kulturę jedzenia całej rodziny.
Podstawowe strategie to:
• wspólne posiłki – regularne, wspólne jedzenie przy stole, bez pośpiechu i rozpraszaczy (telewizory, telefony), buduje pozytywne skojarzenia z jedzeniem;
• pozytywna atmosfera – należy unikać presji, zmuszania, nagradzania czy karania jedzeniem; posiłek ma być przyjemnością, a nie polem walki;
• konsekwentne stosowanie zasady podziału odpowiedzialności – rodzic decyduje, co i kiedy poda, a dziecko decyduje, czy i ile zje; to wzmacnia u dziecka poczucie autonomii i uczy go słuchania sygnałów własnego ciała;
• różnorodność i dostępność – w domu powinny być dostępne zdrowe produkty. Dziecko nie sięgnie po słodycze, jeśli po prostu nie będzie ich w szafce.
18.4.3.
Neofobia żywieniowa – jak postępować z „niejadkiem”?
Neofobia żywieniowa, czyli lęk przed nowym jedzeniem, jest naturalnym i przejściowym etapem rozwojowym, który najczęściej pojawia się między 18. miesiącem a 6. rokiem życia. Charakteryzuje się niechęcią do próbowania nieznanych potraw, a czasem także odrzucaniem pokarmów już znanych, ale podanych w innej formie. Zrozumienie, że nie jest to „złośliwość” dziecka, a ewolucyjnie uwarunkowany mechanizm obronny (chroniący naszych przodków przed zjedzeniem trujących roślin), jest kluczem do prawidłowego postępowania. Takie ujęcie problemu pozwala rodzicom przejść od myślenia w kategoriach „muszę go zmusić do jedzenia” do „muszę mu pomóc nauczyć się, że ten pokarm jest bezpieczny”.
Skuteczne strategie radzenia sobie z neofobią obejmują:
• cierpliwość i wielokrotna ekspozycja – nowy produkt należy proponować wielokrotnie (nawet 10–15 razy) w neutralny sposób, bez nacisku. Wystarczy, że znajdzie się na talerzu obok znanych i lubianych potraw;
• unikanie presji – zmuszanie do jedzenia przynosi odwrotny skutek – nasila lęk i awersję;
• pozytywne modelowanie – dziecko chętniej spróbuje czegoś, co z apetytem jedzą rodzice i rodzeństwo;
• angażowanie w przygotowanie posiłków – wspólne zakupy, mycie warzyw czy mieszanie sałatki oswaja dziecko z nowymi produktami w bezpiecznym kontekście;
• food chaining (łańcuch pokarmowy) – metoda polegająca na wprowadzaniu nowych produktów, które są sensorycznie podobne (kolorem, konsystencją, smakiem) do tych już akceptowanych. Na przykład jeśli dziecko lubi frytki z ziemniaka, można zaproponować frytki z batata, a następnie z marchewki.

NIEOCZYWISTY FAKT

Neofobia żywieniowa, czyli lęk przed nowym jedzeniem, to nie fanaberia, a ewolucyjnie ukształtowany mechanizm obronny. Chronił naszych przodków przed zjedzeniem potencjalnie trujących, nieznanych roślin. Dlatego dzieci instynktownie podchodzą z rezerwą do nowości na talerzu, a ich mózg potrzebuje wielokrotnych powtórzeń, by uznać nowy pokarm za „bezpieczny”.



CASE STUDY

Pacjent: 2,5-letni Kacper.

Problem: rodzice zgłaszają się z powodu narastających trudności z karmieniem. Chłopiec od kilku miesięcy odmawia próbowania nowych potraw, a jego dieta zawęziła się do mleka modyfikowanego (pije 3 butelki dziennie, w tym w nocy), bananów, jasnego pieczywa z masłem i samego makaronu. Odmawia jedzenia warzyw, mięsa i jajek. Rodzice przyznają, że posiłki stały się bardzo stresujące, często próbują „przemycać” inne produkty lub namawiać syna do jedzenia, co kończy się płaczem i awanturą. Chłopiec jest apatyczny i blady. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono obniżone stężenie ferrytyny, wskazujące na niedobór żelaza.

Analiza dietetyka: u Kacpra występuje nasilona neofobia żywieniowa, utrwalona przez niewłaściwe reakcje rodziców (presja, napięta atmosfera). Monotonna dieta, oparta na produktach ubogich w żelazo i bogatych w wapń (mleko), doprowadziła do rozwoju niedoboru żelaza. Picie mleka z butelki, zwłaszcza w nocy, dodatkowo zmniejsza apetyt na posiłki stałe i zwiększa ryzyko próchnicy.

Plan postępowania:

1. Edukacja rodziców: wyjaśnienie, czym jest neofobia. Wprowadzenie zasady podziału odpowiedzialności. Ustalenie stałego harmonogramu 5 posiłków przy stole, bez rozpraszaczy. Zalecenie rezygnacji z butelki na rzecz kubka.

2. Interwencja dietetyczna: wdrożenie suplementacji żelaza (zgodnie z zaleceniem lekarza). Wzbogacanie akceptowanych potraw (np. do makaronu sos z miksowaną czerwoną soczewicą). Proponowanie placuszków z mąki z ciecierzycy z musem owocowym (witamina C). Stosowanie metody food chaining (np. koktajl bananowy z dodatkiem szpinaku).

3. Monitorowanie: regularna kontrola masy ciała i wzrostu. Po 2–3 miesiącach ponowne oznaczenie poziomu ferrytyny. Cierpliwe rozszerzanie diety o kolejne produkty, zawsze bez presji.

Cel: uzupełnienie niedoboru żelaza, stopniowe rozszerzenie diety Kacpra, odbudowanie pozytywnej atmosfery przy posiłkach i edukacja rodziców w zakresie prawidłowych strategii żywieniowych.


W tabeli 18.6 przedstawiono normy zapotrzebowania na energię, makroskładniki i wybrane składniki mineralne.
Tabela 18.6
Normy zapotrzebowania na energię, białko, tłuszcze i wybrane składniki mineralne dla dzieci w wieku 1–3 lat








	
Składnik odżywczy


	
Chłopcy (1–3 lata)


	
Dziewczynki (1–3 lata)





	
Energia (EER, kcal/dobę)*


	
778–1163


	
712–1088





	
Białko (RDA, g/dobę)


	
11–13


	
10–13





	
Tłuszcz (RI, % energii)


	
35–40% (1.–3. roku życia)


	
35–40% (1.–3. roku życia)





	
Węglowodany (RI, % energii)


	
45–60%


	
45–60%





	
Wapń (AI, mg/dobę)


	
700


	
700





	
Żelazo (RDA, mg/dobę)


	
7


	
7






* Zakres dla wieku 1–3 lat, przy założonym poziomie aktywności fizycznej (PAL) 1,4. AI (adequate intake) – wystarczające spożycie; EER (estimated energy requirement) – szacunkowe zapotrzebowanie energetyczne; RDA (recommended dietary allowance) – zalecane spożycie; RI reference intake range) – zakres referencyjnego spożycia.
Źródło: Rychlik E., Stos K., Woźniak A., Mojska H. (red.): Normy żywienia dla populacji Polski. NIZP PZH-PIB, Warszawa 2024.
Należy odróżnić typową dla wieku neofobię od zaburzenia z ograniczaniem/unikaniem przyjmowania pokarmów (ARFID), które jest poważnym problemem klinicznym. 
Tabela 18.7
Jak odróżnić neofobię od zaburzeń odżywiania (ARFID)?








	
Cecha


	
Neofobia żywieniowa (typowa)





	
ARFID (zaburzenie)*







	
Charakter


	
Naturalny, przejściowy etap rozwojowy


	
Utrwalone, patologiczne zaburzenie





	
Zakres


	
Dotyczy głównie nowych, nieznanych pokarmów


	
Może dotyczyć bardzo szerokiej gamy pokarmów, prowadząc do skrajnie wybiórczej diety





	
Wpływ na zdrowie


	
Zazwyczaj nie prowadzi do niedożywienia ani zaburzeń wzrastania


	
Często prowadzi do znacznych niedoborów pokarmowych, utraty masy ciała, zahamowania wzrostu i konieczności leczenia żywieniowego





	
Wpływ na funkcjonowanie


	
Może być frustrująca dla rodziców, ale rzadko zaburza funkcjonowanie społeczne dziecka


	
Znacząco upośledza funkcjonowanie psychospołeczne (np. uniemożliwia jedzenie w przedszkolu, na urodzinach)





	
Reakcja na pokarm


	
Niechęć, grymaszenie


	
Może występować silny lęk, odruch wymiotny, dławienie się na widok lub zapach jedzenia






* W przypadku podejrzenia ARFID konieczna jest konsultacja ze specjalistą (psychiatrą, psychologiem, dietetykiem).
18.5.
Żywienie dziecka w wieku przedszkolnym (4–6 lat) – kształtowanie nawyków na całe życie
18.5.1.
Charakterystyka rozwoju i potrzeby żywieniowe przedszkolaka
Okres przedszkolny to czas dynamicznego rozwoju fizycznego i psychicznego, a także intensywnego kształtowania się nawyków i preferencji żywieniowych, które mogą rzutować na całe dorosłe życie. Dzieci w tym wieku stają się coraz bardziej świadomymi konsumentami, ale nie mają jeszcze zdolności do samodzielnego kontrolowania diety. Ich naturalna preferencja smaku słodkiego i słonego czyni je podatnymi na spożywanie wysokokalorycznych, a ubogich odżywczo produktów, takich jak słodycze czy słone przekąski. W tabeli 18.8 przedstawiono normy zapotrzebowania na energię i makroskładniki dla dzieci w wieku przedszkolnym.
Tabela 18.8
Normy zapotrzebowania na energię i makroskładniki dla dzieci w wieku 4–6 lat








	
Składnik odżywczy


	
Chłopcy (4–6 lat)


	
Dziewczynki (4–6 lat)





	
Energia (EER, kcal/dobę)


	
	



	
PAL 1,4 (mała aktywność)


	
1237–1417


	
1160–1312





	
PAL 1,6 (umiarkowana aktywność)


	
1414–1620


	
1325–1500





	
PAL 1,8 (duża aktywność)


	
1591–1822


	
1491–1687





	
Białko (RDA, g/dobę)


	
14–19


	
14–19





	
Tłuszcz (RI, % energii)


	
30–40%


	
30–40%





	
Węglowodany (RI, % energii)


	
45–65%


	
45–65%





	
Błonnik pokarmowy (AI, g/dobę)


	
14


	
14






AI (adequate intake) – wystarczające spożycie; EER (estimated energy requirement) – szacunkowe zapotrzebowanie energetyczne; PAL (physical activity levels) – współczynnik aktywności fizycznej; RDA (recommended dietary allowance) – zalecane spożycie; RI (reference intake range) – zakres referencyjnego spożycia.
Źródło: Rychlik E., Stos K., Woźniak A., Mojska H. (red.): Normy żywienia dla populacji Polski. NIZP PZH-PIB, Warszawa 2024.
18.5.2.
Praktyczne zasady komponowania diety
Aby zapewnić dziecku prawidłowy rozwój, jego dieta powinna być urozmaicona i oparta na zasadach zdrowego żywienia:
• regularność posiłków – należy podawać 4–5 posiłków dziennie w regularnych odstępach (co 3–4 godziny), co zapobiega napadom głodu i podjadaniu;
• warzywa i owoce – powinny być stałym elementem każdego posiłku, z przewagą warzyw. najlepiej podawać je w formie surowej, aby zachować jak najwięcej witamin;
• produkty zbożowe – podstawą diety powinny być pełnoziarniste produkty zbożowe (pieczywo razowe, grube kasze, makarony pełnoziarniste, naturalne płatki), które dostarczają energii i błonnika;
• mleko i przetwory mleczne – dziecko powinno spożywać 3–4 porcje produktów mlecznych dziennie (mleko, jogurt naturalny, kefir, maślanka, chudy twaróg), które są głównym źródłem wapnia; należy ograniczać sery żółte i topione oraz słodzone serki i jogurty;
• mięso, ryby, jaja, strączki – należy wybierać chude gatunki mięs (drób, cielęcina) i podawać ryby (zwłaszcza tłuste morskie) 1–2 razy w tygodniu; jaja i nasiona roślin strączkowych są doskonałą alternatywą dla mięsa;
• tłuszcze – warto wybierać tłuszcze roślinne (olej rzepakowy, oliwa) oraz orzechy i nasiona;
• płyny – podstawowym napojem powinna być woda; zalecane spożycie płynów to ok. 1700 ml dziennie.
18.5.3.
Najczęstsze błędy i wyzwania żywieniowe
W żywieniu przedszkolaków często pojawiają się błędy, które mogą prowadzić do nadwagi, otyłości i niedoborów pokarmowych:
• nadmiar cukru i soli – zbyt częste podawanie słodyczy, słodkich napojów i słonych przekąsek;
• nieregularne posiłki – pomijanie śniadań i nieregularne pory jedzenia;
• mała różnorodność – zbyt małe spożycie warzyw i ryb, przy jednoczesnym nadmiarze owoców;
• żywienie w placówkach – jadłospisy przedszkolne często charakteryzują się zbyt wysoką podażą energii, węglowodanów prostych i białka, przy niedostatecznej ilości surowych warzyw i produktów sezonowych.

NIEOCZYWISTY FAKT

Dziecko może potrzebować nawet 8–10 (a czasem i 15) prób, aby zaakceptować nowy smak, zwłaszcza warzyw. Kluczem jest cierpliwe, wielokrotne proponowanie nowego produktu w neutralnej atmosferze, bez zmuszania. To proces nauki, a nie walki.



CASE STUDY

Pacjent: 4-letnia Maja.

Problem: Maja odmawia jedzenia większości warzyw, akceptuje tylko marchewkę i ziemniaki. Jej dieta opiera się na makaronie, parówkach i słodkich jogurtach. Rodzice martwią się o monotonię diety i niedobory.

Analiza dietetyka: dieta Mai jest uboga w błonnik, witaminy i składniki mineralne. Preferencja smaku słodkiego i słonego utrudnia akceptację nowych smaków.

Plan postępowania:

1. Edukacja rodziców: omówienie zasad cierpliwego oswajania z nowymi smakami i roli wspólnych posiłków.

2. Interwencja: zaangażowanie Mai w przygotowywanie posiłków (np. mycie sałaty, układanie warzyw na kanapce). Podawanie warzyw w atrakcyjnej formie (np. kolorowe szaszłyki, buźki na kanapkach). Wprowadzanie „mostów smakowych” – dodawanie niewielkiej ilości nowego warzywa (np. startego brokułu) do lubianej zupy-krem z marchewki.

3. Pozytywne wzorce: rodzice jedzą z apetytem różnorodne warzywa podczas wspólnych posiłków, nie komentując tego, co je Maja.

Cel: stopniowe poszerzenie repertuaru akceptowanych warzyw, poprawa wartości odżywczej diety i budowanie pozytywnych skojarzeń z jedzeniem.


18.6.
Żywienie w wieku szkolnym i nastoletnim (7–18 lat) – energia do nauki i burza hormonów
18.6.1.
Charakterystyka rozwoju i potrzeby żywieniowe
Okres szkolny i dojrzewania to czas intensywnego rozwoju intelektualnego, fizycznego i emocjonalnego. Wzrasta zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze, niezbędne do nauki, wzrostu i burzliwych zmian hormonalnych okresu pokwitania (tab. 18.9). To także czas, w którym młodzi ludzie zaczynają podejmować samodzielne decyzje żywieniowe, często pod wpływem rówieśników i mediów, co niesie ryzyko utrwalenia nieprawidłowych nawyków.
Tabela 18.9
Normy zapotrzebowania na energię i makroskładniki dla dzieci i młodzieży (7–18 lat)












	
Wiek (lata)


	
Płeć


	
Energia (EER, kcal/dobę)*


	
Białko (RDA, g/dobę)


	
Tłuszcz (RI, % energii)


	
Węglowodany (RI, % energii)


	
Błonnik (AI, g/dobę)





	
7–9


	
Chłopcy


	
1504–2176


	
22–28


	
30–40%


	
45–65%


	
16





	
7–9


	
Dziewczęta


	
1386–2014


	
21–28


	
30–40%


	
45–65%


	
16





	
10–12


	
Chłopcy


	
1965–2771


	
31–38


	
30–40%


	
45–65%


	
19





	
10–12


	
Dziewczęta


	
1824–2520


	
31–38


	
30–40%


	
45–65%


	
18





	
13–15


	
Chłopcy


	
2384–3390


	
43–52


	
30–40%


	
45–65%


	
23





	
13–15


	
Dziewczęta


	
2111–2774


	
42–46


	
30–40%


	
45–65%


	
21





	
16–18


	
Chłopcy


	
2834–3666


	
55–58


	
30–40%


	
45–65%


	
26





	
16–18


	
Dziewczęta


	
2244–2819


	
46–47


	
30–40%


	
45–65%


	
22






* Zakres dla PAL od 1,4 (mała aktywność) do 2,0 (duża aktywność). AI (adequate intake) – wystarczające spożycie; EER (estimated energy requirement) – szacunkowe zapotrzebowanie energetyczne; RDA (recommended dietary allowance) – zalecane spożycie; RI (reference intake range) – zakres referencyjnego spożycia.
Źródło: Rychlik E., Stos K., Woźniak A., Mojska H. (red.): Normy żywienia dla populacji Polski. NIZP PZH-PIB, Warszawa 2024.
18.6.2.
Praktyczne zasady żywienia ucznia i nastolatka
Podstawą diety powinny być regularne, zbilansowane posiłki, które dostarczą energii do nauki i aktywności fizycznej:
• regularność posiłków – 4–5 posiłków dziennie, co 3–4 godziny; absolutną podstawą jest pierwsze śniadanie zjedzone w domu oraz drugie śniadanie zabrane do szkoły;
• kompozycja posiłków – każdy główny posiłek powinien zawierać źródło białka (chude mięso, ryby, jaja, strączki, nabiał), węglowodanów złożonych (pełnoziarniste pieczywo, kasze, makarony) oraz porcję warzyw lub owoców;
• nawodnienie – należy pić regularnie wodę w ciągu dnia; zapotrzebowanie wzrasta wraz z aktywnością fizyczną. Należy unikać słodzonych napojów i napojów energetyzujących;
• kluczowe składniki – w okresie intensywnego wzrostu i dojrzewania szczególnie ważne są:
− wapń i witamina D – niezbędne do budowy szczytowej masy kostnej; źródła to nabiał, wzbogacane napoje roślinne, zielone warzywa; konieczna jest suplementacja witaminy D;
− żelazo – zapobiega niedokrwistości, na którą szczególnie narażone są dziewczęta po rozpoczęciu miesiączkowania; źródła to czerwone mięso, jaja, strączki, zielone warzywa.
18.6.3.
Typowe wyzwania: presja rówieśników, nieregularne posiłki i aktywność fizyczna
Okres szkolny i nastoletni obfituje w wyzwania, które mogą negatywnie wpływać na sposób żywienia:
• pomijanie posiłków –najczęściej opuszczane jest śniadanie, co prowadzi do spadku koncentracji w szkole i podjadania niezdrowych przekąsek;
• żywność typu fast food i słodycze – łatwy dostęp do automatów i sklepików szkolnych oraz spędzanie czasu z rówieśnikami sprzyja częstemu spożywaniu żywności wysokoprzetworzonej;
• niska aktywność fizyczna – wiele dzieci i nastolatków nie spełnia zaleceń dotyczących minimum 60 minut aktywności fizycznej dziennie, co w połączeniu z nieprawidłową dietą zwiększa ryzyko nadwagi i otyłości;
• nieracjonalne diety odchudzające – presja mediów i otoczenia na posiadanie szczupłej sylwetki może prowadzić do stosowania restrykcyjnych, niedoborowych diet i zwiększać ryzyko zaburzeń odżywiania.

NIEOCZYWISTY FAKT

Okres dojrzewania to kluczowy czas dla budowy mocnych kości na całe życie. Około 90% szczytowej masy kostnej osiągane jest do 18. roku życia u dziewcząt i 20. roku życia u chłopców. Odpowiednia podaż wapnia i witaminy D w tym okresie to inwestycja, która zmniejsza ryzyko osteoporozy w wieku podeszłym.



CASE STUDY

Pacjent: 15-letni Adam, trenujący piłkę nożną 3 razy w tygodniu.

Problem: Adam często czuje się zmęczony na treningach, skarży się na brak siły. Rano nie ma apetytu, więc nie je śniadań. W szkole kupuje drożdżówkę, a po powrocie do domu je duży obiad. Wieczorem często zamawia pizzę z kolegami.

Analiza dietetyka: nieregularne posiłki i pomijanie śniadania powodują wahania poziomu energii. Dieta jest uboga w węglowodany złożone, witaminy i składniki mineralne, a bogata w tłuszcze nasycone i cukry proste. Podaż energii i płynów jest niedostosowana do wysiłku fizycznego.

Plan postępowania:

1. Edukacja: wyjaśnienie Adamowi roli regularnych posiłków i węglowodanów złożonych w utrzymaniu energii, zwłaszcza w dni treningowe. Omówienie zasad nawadniania.

2. Interwencja: zaproponowanie szybkich i prostych pomysłów na śniadanie (np. koktajl, owsianka nocna). Ustalenie planu posiłków na dni treningowe, w tym zdrowej przekąski przed i po treningu (np. banan, jogurt z owocami, kanapka z pełnoziarnistego pieczywa).

3. Współpraca: zaangażowanie rodziców w przygotowywanie zdrowych posiłków i przekąsek.

Cel: poprawa wydolności fizycznej Adama poprzez uregulowanie pór posiłków, zwiększenie podaży węglowodanów złożonych i odpowiednie nawodnienie organizmu.
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