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1. WSTEP

Wiasciwe zywienie dzieci poczawszy od najwczesniejszego okresu ptodowego poprzez
niemowlecy i dalsze okresy zycia warunkuje optymalny i prawidtowy ich rozwo6j. Zatem
jednym z decydujacych czynnikow o dobrym stanie zdrowia jest prawidtowa dieta kobiety
W Cigzy a nastgpnie dziecka od najwczesniejszych lat. Coraz wigcej badan naukowych
dowodzi o istnieniu zwiazku pomigdzy prawidlowym zywieniem cztowieka a powstawaniem
chordob, okreslanych mianem cywilizacyjnych, w wieku dorostym [96,117,124,126].
Prawidlowe zywienie dzieci pelni wigc dwojaka funkcje, nie tylko optymalizuje ich rozwoju,
ale réwniez gwarantuje im zdrowie w dorostym zyciu. Rodzice i opiekunowie dzieci ponosza
odpowiedzialno$¢ za ich stan odzywienia oraz w duzym stopniu odpowiadaja za
ksztattowanie ich nawykéw zywieniowych. Okres przedszkolny to etap w zyciu cztowieka,
w ktérym rodzice maja nad dzieckiem jeszcze dostatecznie duza kontrolg, aby zadbac
o prawidlowa diete¢ poprzez nauke¢ prawidlowych zachowan zywieniowych. Prawidtowe
zachowania zywieniowe sa gwarancja optymalnej diety, ktora warunkuje wlasciwy rozwoj
dzieci, jak rowniez chroni je przed wieloma chorobami w dorostym zyciu. Niezmiernie wazna
jest swiadomos¢ rodzicow o roli jaka petnia w ksztattowaniu prawidtowego stylu zywienia,
ktory dziecko przejmuje, i ktory czgsto towarzyszy mu w dorostym zyciu. Sposob zywienia
jaki panuje w domu rodzinnym ma bezposrednie przelozenie na stan zdrowia dziecka.
Badania wskazuja na korelacje pomigdzy zachowaniami zywieniowymi matek a otytoscia ich
dzieci [5]. Z aktualnych badan wynika, Zze sposob zywienia dzieci w wieku przedszkolnym
wykazuje liczne blgdy, a dzieci w tym wieku jedza zbyt rzadko, nie o statych porach, czgsto
produkty o niskiej wartosci energetycznej, wysoko przetworzone lub tylko te, ktore uznaja za
ulubione [69].

Zywienie dziecka zawsze powinno i$¢ w parze z jego fizjologicznym rozwojem,
z ktorego wynikaja specyficzne potrzeby zywieniowe. Wiek przedszkolny to okres
intensywnego rozwoju psychomotorycznego, dzieci w okresie rozwoju maja duze
zapotrzebowanie na rozne sktadniki pokarmowe 1 sa wrazliwe na wszelkie niedobory w tym
wzgledzie. Dlatego dieta dziecka w tym czasie powinna by¢ odpowiednio zbilansowana, tak
aby dostarczy¢ sktadnikow odzywczych niezbgednych do prawidlowego rozwoju

intelektualnego i fizycznego dziecka.



1.1. Normy Zywienia i zalecenia zywieniowe dla dzieci w wieku 2-7 lat

Pod pojeciem prawidtowego (racjonalnego, zdrowego) zywienia rozumie si¢ regularne
spozywanie takich pokarmow lub positkdw, ktére dostarczaja organizmowi optymalnych
ilosci energii 1 zalecanych skladnikow odzywczych we wlasciwych proporcjach
1 z odpowiednia czgstotliwoscia. Prawidlowe zywienie powinno zapewniaé pokrycie
wszystkich potrzeb zywieniowych organizmu, warunkowa¢ normalne jego funkcjonowanie
oraz utrzymanie nalezytej masy ciata [125]. Pojgcie ,,normy zywienia” wyjasniaja
Grzymistawski i Gawegcki podajac, ze jest to (...) ilo§¢ energii oraz niezbgdnych sktadnikow
odzywczych, wyrazone w przeliczeniu na jedna osobg i jeden dzien, uwzgledniajac
specyficzne dla wyrdznionych grup réznice w zapotrzebowaniu organizmu zalezne od wieku,
pkci, stanu fizjologicznego i aktywnosci fizycznej, a takze zwigzane z warunkami bytowymi
i trybem zycia” [48]. Aktualnie normy Zywienia zostaty okreslone na trzech poziomach: EAR
- $rednie zapotrzebowanie grupy (ang. Estimated Average Requirement), RDA - zalecane
spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances) oraz Al - wystarczajace spozycie
(Adequate Intake). Srednie zapotrzebowanie grupy okresla norme, ktora pokrywa
zapotrzebowanie ok. 50% zdrowych, prawidlowo odzywionych os6b wchodzacych w sktad
grupy. Poziom $redniego zapotrzebowania grupy stuzy do oceny prawdopodobienstwa, czy
zwyczajowe spozycie u 0sob na poziomie indywidualnym jest niedostateczne lub nadmierne.
Poziom ten jest uznawany za podstawowy do oceny indywidualnego spozycia. Norma na
poziomie zalecanego spozycia pokrywa zapotrzebowanie ok. 97,5% zdrowych, prawidtowo
odzywionych os6b wchodzacych w skiad grupy. Norma na poziomie wystarczajacego
spozycia jest podawana wowczas, gdy ustalenie normy na poziomie Sredniego
zapotrzebowania nie jest mozliwe. Zostata uznana na podstawie badan eksperymentalnych lub
obserwacji przecigtnego spozycia zywnosci przez osoby zdrowe i1 prawidtowo odzywione za
wystarczajaca dla prawie wszystkich 0s6b zdrowych 1 prawidlowo odzywionych
wchodzacych w sktad grupy [54]. Normy na poszczegdlne sktadniki odzywcze na poziomie
zalecanego i wystarczajacego spozycia dla dzieci w wieku 1-9 przedstawia Tabela 2. Zalecana
dzienna ilos¢ energii dla dzieci w wieku przedszkolnym waha si¢ pomiedzy 1000-1800
kcal/dobe i jest zalezna od intensywnoS$ci wzrastania oraz od poziomu aktywnosci fizyczne;j.
Im starsze dziecko tym tempo wzrastania jest mniejsze a wigksza jest intensywnos$¢
aktywnosci fizycznej. Weglowodany stanowia podstawowy sktadnik diety i powinny
dostarcza¢ 55-65% energii. Udziatl sacharozy nie powinien by¢ wigkszy niz 10% calkowitej
ilosci energii. Waznym z punktu widzenia prawidlowosci funkcjonowania przewodu

pokarmowego skfadnikiem diety jest blonnik pokarmowy, ktéry powinien znalez¢ sig

5



w diecie w ilo$ci nie mniejszej niz 3g na 1000 kcal lub liczony jako suma: wiek dziecka + 5g.
Ilos¢ biatka w diecie matego dziecka powinna pokrywaé 12% dobowego zapotrzebowania
energetycznego. Zgodnie z normami na poziomie zalecanego spozycia dzieci w wieku 1-3 lat
powinny codziennie spozywac 14g biatka, w wieku 4-6 lat - 21g a w wieku 7-9 lat - 30g [54].
Bialko zwierzece powinno stanowi¢ 60% ogolnej podazy tego sktadnika w diecie, a jego
zrodlem powinny by¢: mleko 1 przetwory mleczne, migso zwierzat, drobiu, ryb i jaja.
Thuszcze powinny stanowi¢ 30-32% energii, kwasy tluszczowe nasycone nie powinny
stanowi¢ wigcej niz 10% catodziennej energii. Szczegélnie istotne dla zdrowia dzieci sa
NNKT (niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe) a z nich glownie kwas linolowy 1 a-
linolenowy, ktore powinny dostarczac¢ 3-6% catkowitej ilosci energii [58,84].

Oprocz ilosciowego aspektu diety wyrazonego w normach na poszczegoélne sktadniki
odzywcze, opracowywane sa réwniez zalecenia w aspekcie jakosciowym wyrazone
w czestotliwosci spozycia poszezegdlnych grup produktéw waznych z punktu widzenia
prawidtowo zbilansowanej diety. Zalecenia dla dzieci (czgsto wyrazone w formie graficznej
lub przedstawione jako lista wskazan) opracowuja rozne osrodki naukowe jak rowniez grupy
ekspertow, w Polsce m.in. Instytut Matki i Dziecka, Instytut Zywnoéci i Zywienia, Komisja
Zywienia Dzieci i Mlodziezy Komitetu Zywienia Cztowieka PAN, czy powotywany co kilka
lat przez Krajowego Konsultanta ds. Pediatrii Zespdt Ekspertow. W Europie najbardziej
znanym 1 cenionym towarzystwem naukowym, zalecenia ktorego wykorzystywane sa
w leczeniu dietetycznym zwlaszcza niemowlat i matych dzieci jest ESPGHAN - Europejskie
Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci. Kolejna wazna jednostka
naukowa, wokot zalecen ktorej prowadzone sa czgsto dyskusje na temat praktyk
zywieniowych w innych krajach, jest Amerykanska Akademia Pediatrii wraz z jej Komitetem
ds. Zywienia (American Academy of Pediatrics — AAP). Zalecenia AAP sa tez zazwyczaj
zbiezne z zaleceniami europejskich towarzystw naukowych [1]. Rowniez w Stanach
Zjednoczonych Ministerstwo Rolnictwa (USDA) we wspolpracy z o$rodkami naukowymi
tworzy zalecenia dietetyczne dla Amerykandw, jedna z form ich popularyzacji jest portal
internetowy, w ktorym w ciekawy a jednocze$nie przystepny sposob wyjasnione sa zasady
racjonalnego zywienia dla réznych grup wiekowych w tym dla dzieci w wieku
przedszkolnym (www.mypyramid.gov). Opracowana zostala rdwniez piramida zdrowego
zywienia dla dzieci w wieku przedszkolnym, ktora stala si¢ wzorem prawidtowego zywienia
dzieci w tym wieku (Ryc. 1). Autorzy opracowania okreslili uzywajac kolorowych pasm
proporcje poszczegdlnych grup produktow, ktore powinny znalezé si¢ w codziennej diecie.
Jako najwazniejsze w zywieniu tej grupy dzieci uznano produkty zbozowe oraz produkty

mleczne.
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Ryc. 1. Piramida Zdrowego Zywienia wg USDA (www.mypyramid.gov).

Inna propozycja racjonalnego zywienia, przedstawiona w formie graficznej, jest
piramida zdrowego zywienia opracowana przez naukowcoéw z Harwardu. Przedstawia ona
proporcje produktow, ktore nalezy uwzglednia¢ komponujac wzorcowa dzienna racje
pokarmowa (Ryc. 2). Piramida powstala w oparciu o wyniki badan dotyczacych zdrowia
i odzywiania prowadzonych na populacji amerykanskiej. Przestrzeganie zalecen W niej
zawartych ma chroni¢ przed otylo$cia i zwiazanymi z nia chorobami takimi jak cukrzyca oraz
choroby uktadu krazenia. W piramidzie uwzgledniono podzial thuszczy ze wzgledu na ich
wplyw na zdrowie 1 wyodrgbniono produkty bogate w tluszcze nasycone
I nienasycone w konsekwencji na szczycie piramidy znalazly si¢ jako produkty najmniej
zalecane: migso czerwone oraz tluszcze pochodzenia zwierzgcego. Zréznicowano réwniez
grupe produktow zbozowych ze wzgledu na stopien ich przetworzenia a tym samy zawartosci
btonnika, witamin i1 sktadnikéw mineralnych. U podstawy piramidy jako nieroztaczny
element zdrowego stylu Zycia umieszono aktywno$¢ fizyczna. Zalecenia zawarte
w piramidzie sa powszechnie stosowane, a sama piramida stata si¢ wzorem prawidlowego
sposobu zywienia na catym S$wiecie. Rekomendacje w niej zawarte odnosza si¢ do 0sob

dorostych, mtodziezy oraz starszych dzieci [50].
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Ryc. 2. Harwardzka Piramida Zdrowego Zywienia [50].

W Polsce w Instytucie Zywno$ci i Zywienia zostaly opracowane dwie piramidy
zdrowego zywienia dla osob dorostych oraz dzieci w wieku szkolnym, ktére mozna zobaczy¢
na stronach Instytutu (http://www.izz.waw.pl). Jak dotad nie zostata opracowana graficzna
forma zalecen dla dzieci w wieku przedszkolnym.

W aspekcie jakosci diety dziecko w wieku przedszkolnym dla prawidlowego rozwoju
powinno mie¢ zapewnione 5 positkéw dziennie, spozywanych najlepiej w odstgpach 3-4
godzinnych, 3 positki ($niadanie, obiad, kolacja) stanowia 80% dziennej warto$ci
energetycznej positkow, 2 positki uzupetniajace (Il $niadanie, podwieczorek) zapewniaja ok.
20% wartos$ci energetycznej. Liczba positkow powinna by¢ dostosowana do potrzeb dziecka.
Najwazniejsza jest roznorodnos¢ produktéw zawartych w calodziennym jadtospisie. Menu
dziecka powinno by¢ zatem urozmaicane. Sposob zywienia, ktory uwzglednia urozmaicony
dobor produktow zapewnia optymalne pokrycie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze.
W celu utatwienia komponowania prawidtowo zbilansowanych jadlospisow stworzono

dzienne racje pokarmowe, ktdre okreslaja zalecane do spozycia w ciagu dnia ilosci produktow
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zywnosciowych, dostarczajacych okre$lona ilo$¢ energii i sktadnikow odzywczych [84]
(Tabela 3).

Analizuja zalecenia w ramach poszczegolnych grup produktow zywnosciowych, jako
najwazniejsza grupe produktéw wszyscy eksperci uznaja produkty zbozowe, umieszczajac je
tym samym u podstaw piramidy zdrowego zywienia. Dzieci w wieku przedszkolnym maja
duze zapotrzebowanie energetyczne wynikajace z wysokiej aktywnosci ruchowej i wzrostu
organizmu. Dlatego odpowiednio dobrane produkty zbozowe powinny by¢ gldéwnym zrédtem
energii. Dzieci powinny je$¢ kasze, makarony ryz, ptatki $niadaniowe oraz jasne
i pelnoziarniste pieczywo. W diecie dzieci przedszkolnych powinny si¢ znalezé produkty
z pelnego przemiatu bogate w blonnik pokarmowy a wigc pelnoziarnisty chleb, czy grube
kasze np. kasza gryczana. Btonnik pokarmowy reguluje prace przewodu pokarmowego,
stanowi pozywke dla rozwoju korzystnej flory bakteryjnej, zapobiega zaparciom, sprzyja
utrzymaniu prawidlowej masy ciata, ma korzystny wplyw na uktad krazenia poprzez dziatanie
przeciwmiazdzycowe [30,84]. Produkty zbozowe sa zatem najwazniejsza grupa produktow
dostarczajaca energii oraz skladnikow niezbgdnych w codziennej diecie i powinny
wystepowacé w kazdym positku.

Kolejna grupa produktéow, ktore sa podstawa zywienia matych dzieci jest mleko
i produkty mleczne. Dzieci w wieku przedszkolnym powinny spozywaé 4-5 porcji mleka
1 jego przetworow. Ta grupa produktow jest gtdéwnym zrodtem pelnowartosciowego biatka
jak réwniez wapnia o najwyzsze] przyswajalnosci [71]. Oprocz mleka wazne jest
wprowadzanie do diety dziecka produktow fermentowanych bogatych w bakterie kwasu
mlekowego oraz produktow probiotycznych. Zoélte sery, sery topione lub plesniowe mimo, iz
bogate w wapn sa rowniez zroédlem duzych ilosci sodu oraz tluszczy nasyconych co u dzieci
z tendencja do nadwagi 1 otytosci bedzie wskazaniem do ograniczenia ich spozycia. Wedtug
zalecen dotyczacych zywienia dzieci zdrowych w wieku 1-3 lat, opracowanych przez Zespot
Ekspertoéw Powotany przez Konsultanta Krajowego ds. pediatrii, dzieci po 24. miesiacu zycia
powinny spozywac produkty mleczne z obnizona zawartoscia thuszczu [30].

Nastgpna wazna grupg stanowia warzywa i owoce. Dzieci w wieku przedszkolnym
powinny spozywa¢ jak podaja rdézne zalecenia (Tabela 3) 600-700 g warzyw
1 owocoOw, w tym najwigcej w dziennej racji pokarmowej powinno znalezé si¢ warzyw.
Owoce poniewaz sa bogatym Zréodlem cukrow prostych, powinny by¢ spozywane
w mniejszych ilosciach. Ich spozywanie w nadmiarze jest niezalecane zwlaszcza dla dzieci
niejadkéw oraz tych z nadwaga lub otyloscia. W przypadku pierwszej grupy, dzieki
zawarto$ci widkna pokarmowego zmniejszaja apetyt, w drugim przypadku sa zrodtem

nadmiernej ilo$ci cukrow prostych, ktorych spozywanie w nadmiarze moze prowadzi¢ do
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nadwagi i otylosci. Dzieciom w wieku przedszkolnym zaleca si¢ zatem 2 porcje owocOw oK.
250 g, porcja moze by¢ S$redniej wielko$ci banan, male jabtko, pomarancza lub Kilka
mniejszych owocow jak $liwki czy morele. Zarowno warzywa jak i owoce powinny znalez¢
si¢ w codziennej racji pokarmowej dziecka [84].

Dziecko w wieku przedszkolnym potrzebuje pelnowartosciowego biatka, gtownym
jego zrodlem sa migso, ryby oraz jaja. W codziennej racji pokarmowej powinny znalez¢ si¢
produkty z jednej z wymienionych grup. Stad tez w ujgciu tygodniowym dziecko powinno
spozywa¢ kilka razy w tygodniu migso, ryby oraz jaja. Dzieciom w wieku przedszkolnym
migso drobiowe bez skory, chude migso czerwone w tym wedliny nalezy podawaé 2-3 razy
w tygodniu [30]. Migso czerwone mimo, iz jest zrodtem nasyconych kwaséw tluszczowych
jest rowniez zrddlem zelaza hemowego (zelazo dwuwarto$ciowe), ktore jest najlepiej
wchlaniang forma tego pierwiastka. Aby zapobiec niedokrwistosci z powodu niedoboru
zelaza nalezy diet¢ dzieci wzbogaca¢ w produkty bogate w zZelazo. Bardzo wazne w diecie
dziecka jest spozywanie jaj nie tylko ze wzgledu na zawarte w nim zelazo oraz
petnowarto$ciowe biatko, ale roéwniez niemalze wszystkie niezbedne substancje odzywcze
w tym cenna choling, witaming z grupy B, ktéra odpowiada za prawidtowa prace modzgu,
wplywa na koncentracjg, zapamigtywanie i uczenie si¢. Mimo duzej zawartosci cholesterolu
w zottku, jaja sa rowniez bogatym Zroédlem NNKT, ktore odpowiadaja m.in. za budowg bton
komorkowych, odgrywaja bardzo wazna rolg¢ w tworzeniu i rozwoju OUN (o$rodkowego
uktadu nerwowego) [17]. Bogatym zrédtem NNKT z grupy omega 3 sa ryby, dlatego
powinny by¢ spozywane 1-2 razy w tygodniu, zwlaszcza ryby morskie, ktore oprocz NNKT
zawieraja jod [30]. Zgodnie z najnowszym (2010 r.) stanowiskiem grupy ekspertow,
w sprawie suplementacji kwasu dokozaheksaenowego i1 innych kwasow tlhuszczowych omega-
3 w populacji kobiet cigzarnych, karmiacych piersia oraz niemowlat i matych dzieci, zalecane
dziennie spozycie kwasow dlugotancuchowych omega-3 wynosi 150-200 mg na dobg.
U dzieci, ktdre nie spozywaja codziennie ryb, nalezy uwzgledni¢ suplementacj¢ tych kwaséw
[25]. Nalezy zaznaczy¢, ze mate dzieci (jak rowniez kobiety w ciazy) sa w grupie wigkszego
ryzyka zatrucia zwiazkami rteci pochodzacymi z ryb, dlatego w ich diecie ryby drapiezne
takie jak: merlin, szczupak, miecznik, rekin, halibut czy tunczyk, ktore moga zawieraé
wigksza koncentracje rteci, nie powinny wystgpowaé czesciej niz 1 raz w tygodniu [65].
Bogatym zrodtem NNKT sa rowniez nasiona straczkowe, ktore powinny by¢ spozywane 2-3
razy w tygodniu. Aby uzyska¢ korzystny efekt dla zdrowia czlowieka, proporcja migdzy
spozyciem kwaséw omega-6 a kwasami omega-3 w codziennej diecie powinna wynosi¢ 4-

5:1. Niektorzy eksperci uwazaja jednak, ze proporcja ta nie jest bardzo uzyteczna i odciaga
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uwage od zwigkszenia spozycia dtugotancuchowych kwasow tluszczowych omega-3, ktore
okazaly si¢ mie¢ korzystny wplyw na uktad sercowo-naczyniowy [109].

Kolejna grupg produktow stanowia tluszcze, ich ilo$¢ w dziennej racji pokarmowe;j
powinna by¢ najnizsza w stosunku do pozostatych grup produktéw, jednak odpowiednia ich
ilos¢ jest niezbedna w prawidtowej diecie dziecka. Do 3. roku zycia dzieciom nie podaje si¢
margaryn a jedynie masto 1 dobrej jakosci tluszcze roslinne jak oliwa z oliwek
I niskoerukowy olej rzepakowy [44,138]. Po 3. roku zycia w ramach profilaktyki chorob
uktadu krazenia zaleca si¢ stopniowe zmniejszanie udziatu thuszczy nasyconych na korzysé
thuszczy pochodzenia ro$linnego [68,87].

W zywieniu dzieci w wieku przedszkolnym nalezy ogranicza¢ solenie produktéw na
korzys¢ ziot 1 przypraw [30]. Istotnie wazne jest odpowiednia ilo§¢ dostarczanych plynow,
ktora wynosi 1400-1900 ml [54]. Podstawowym plynem powinna by¢ woda niegazowana
nisko zmineralizowana i niskosodowa oraz rozcienczone soki owocowe lub owocowo-
warzywne.

Zgodnie z najnowszymi rekomendacjami ekspertow, u dzieci w wieku od 2-18 lat,
nalezy stosowa¢ suplementacj¢ witaming D3 w okresie od pazdziernika do marca w dawce
400 IU/dobeg, gdyz w tym okresie synteza skOrna tej witaminy jest ograniczona a ilo$¢
dostarczana z pozywieniem jest niewystarczajaca do pokrycia potrzeb rosnacego organizmu.
Zaleca si¢ stosowac jej suplementacj¢ przez caly rok, jesli w miesiacach letnich brak jest
odpowiedniej syntezy skornej witaminy D, natomiast u dzieci z nadwaga nalezy rozwazy¢
zwigkszenie dawki do 800-1000 IU/dobg. Przez wystarczajaca syntez¢ skorna witaminy D
autorzy uwazaja zapewnienie ekspozycji na stonce 18% powierzchni ciata bez stosowania
filtrow ochronnych przez 15 minut w godzinach 10.00-15.00. Wedlug ekspertow ,(...)
niedobor witaminy D nie tylko przyczynia si¢ do rozwoju krzywicy, osteomalacji
1 osteoporozy, ale takze moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju wielu innych chorob, m.in. cukrzycy
typu I, nowotworéw (piersi, prostaty, jelita grubego), chordb autoimmunologicznych
(stwardnienie rozsiane, reumatoidalne zapalenie stawow, uktadowy toczen rumieniowaty),
sercowo-naczyniowych oraz zespotu metabolicznego. W zwiazku z tym wlasciwe
zaopatrzenie organizmu w witaming D, uwzgledniajace jej wielokierunkowe dziatanie

i bezpieczenstwo, jest bardzo wazne” [13].
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1.2.  Ocena stanu odzywienia dzieci

Prawidlowy stan odzywienia jest efektem wlasciwego sposobu zywienia. Nadmierna
podaz energii w polaczeniu z brakiem aktywnos$ci ruchowej sprzyja rozwojowi nadwagi lub
otyto$ci. Natomiast niedobory pokarmowe, szczegdlnie w okresie intensywnego wzrostu,
w krétkim czasie moga doprowadzi¢ do ubytkéw masy ciata lub niedozywienia.

Oblacinska i Weker definiuja otylo§¢ w nastepujacy sposob otytos¢ jest to
ogblnoustrojowa, przewlekta choroba metaboliczna, wynikajaca z zaburzenia réwnowagi
pomiedzy poborem i wydatkiem energii, objawiajaca si¢ zwigkszeniem ilosci tkanki
thuszczowej w organizmie. W miar¢ trwania choroby pojawiaja si¢ liczne patologie
i dysfunkcje wszystkich uktadow i narzadow” [84]. Otytos¢ u dzieci jest kluczowa przyczyna
rozwoju otytosci w wieku dorostym z jej wszystkimi konsekwencjami. Wiadomo rowniez, ze
dzieci z otyloScia czgsto pozostaja otylymi w pozniejszym okresie zycia [15,29,59,84].
W powstawaniu otylo$ci znaczaca rolg odgrywaja zar6wno czynniki genetyczne jak rowniez
srodowiskowe. Sposréd zachowan zywieniowych w wieku niemowlgcym 1 wczesnym
dziecinstwie, ktére moga predysponowa¢ do otylosci w poOzniejszym wieku Kardasz
i Pawtowska zaliczaja:

1. Przedluzanie karmienia butelka (op6znione dojrzewanie dietetyczne).
Opoznione wprowadzanie potraw wymagajacych zucia (w kawatkach).
Btedy w rytmie zywienia i rodzaju podawanych produktow (fast food).
Stosowanie pokarmow jako smoczka lub nagrody.

Manipulacja lub zabawa pozywieniem.
Tolerowanie kapryséw zywieniowych.
Popieranie szczeg6lnego upodobania do jedzenia stodyczy.

Brak urozmaicenia potraw.

© 00 N o gk~ w DN

Rzadkie spozywanie warzyw i owocow.
10. Przedwczesne zachgcanie do jedzenia potraw smazonych [59].

Kierku$ i wsp. podkreslaja, ze ,,(...) niekorzystny jest rowniez niedobor masy ciata
zwlaszcza jesli towarzysza mu niedobory poszczegélnych sktadnikow odzywczych, taka
sytuacja ma negatywny wplyw na fizjologiczne procesy przemiany materii, co moze
prowadzi¢ do r6znych zaburzen czynnos$ciowych taki jak:

1. Spadek syntezy neuroprzekaznikow.

2. Spadek spostrzegawczos$ci i aktywnosci.

3. Spadek tempa wzrastania i rozwoju ostatecznego.
4

Spadek odpornosci komorkowej i humoralnej.
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5. Spadek procesow naprawczych i gojenia sig¢ ran.
6. Spadek masy migsniowe;.

7. Zmniejszenie czynnos$ci ptuc.

8. Zmniejszenie czynnosci serca.

9. Zmniejszenie czynnos$ci nerek.

10. Zmniejszenie metabolizmu lekow.

11. Zaburzenia wchianiania jelitowego” [62].

Do oceny stanu odzywienia stosuje si¢ réozne metody. Do najprostszych naleza
interpretacja wynikow podstawowych pomiaréw antropometrycznych tj. pomiaru wysokos$ci
i masy ciata. Wartosci tych pomiaré6w odnosi si¢ do siatek centylowych jako norm
biologicznych dla wieku i ptci. Wysokos¢ ciata jest bardzo czutym wskaznikiem oceniajacym
stan odzywienia, poniewaz zazwyczaj w przewlektych chorobach doprowadzajacych do
zaburzen w stanie odzywienia dochodzi do zahamowania procesu wzrostu [62]. Rozwdj
dziecka powinien przebiega¢ w tym samym pasmie centylowym masy ciala oraz wzrostu.
Przesunigcie o pasmo centylowe w gore lub w dot wymaga doktadniejszej obserwacji.

Najprostsze metody stosowane do oceny stopnia otylosci lub niedowagi opieraja si¢
o interpretacje wzajemnej proporcji masy i wysokosci ciata. U podstaw tych metod lezy
zalozenie, ze osoby o tej samej wysokosci ciata maja podobna beztluszczowa masg ciata,
a zatem roznica w ich catkowitej masie ciala wynika z r6znej zawartosci tkanki ttuszczowej
[84]. Przyktadem takiego wskaznika jest BMI (Body Mass Index) liczony wedlug wzoru:
BMI = masa ciala [kg] / wzrost [m]°. Wynik dla dzieci odnosi si¢ do siatek centylowych
opracowanych w Instytucie Matki i Dziecka w populacji dzieci warszawskich. Istnieja
rowniez siatki centylowe opracowane odpowiednio dla populacji dzieci krakowskich,
poznanskich i innych [16,73,86]. Przyjeto w nich, ze wartos¢ wskaznika BMI przekraczajaca
97. centyl okreSlona dla danego wieku 1 pici, kwalifikuje dziecko jako otyte,
a warto$¢ pomigdzy 90. a 97. centylem — jako dziecko z nadwaga. W rozpoznaniu niedoboru
masy ciala zastosowano ocene¢ gdzie dla wartosci ponizej 10. do 3. centyla oznacza si¢
niedobor masy ciata, natomiast ponizej 3 centyla - znaczny niedobér masy ciata [86].
Proporcje masy ciata oraz wzrostu uznaje si¢ rowniez za prawidlowe, jesli ich pozycje
centylowe nie rdznig si¢ o wigcej niz 2 pasma centylowe lub roznica nie przekracza 2
odchylen standardowych.

Do oceny stanu odzywienia mlodszych dzieci coraz czeSciej stosuje sig
migdzynarodowe kryteria opracowane przez International Obesity Task Force (IOTF), ktore

okreslaja wystandaryzowane punkty odcigcia wskaznika BMI dla nadwagi, otylo$ci
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1 niedoboru masy ciata w podziale na pte¢ 1 wiek (od 2. roku zycia) w stosunku do
odpowiednich wartosci wskaznika BMI okres$lajacego nadwage, otyto$¢ lub niedozywienie
u dorostych (0s6b powyzej 18 r. z.) [18]. Zgodnie z tymi kryteriami na otylos¢ wskazuje
wskaznik masy ciata BMI powyzej ,,ekwiwalentu BMI 30 u dorostych” natomiast na nadwagg
BMI powyzej ,.ekwiwalentu BMI 25 u dorostych”. Odpowiednio o niedozywieniu,
okreslanym w raporcie IOTF jako (thinness) $wiadczy BMI ponizej ,.ekwiwalentu 17
u dorostych” [19]. Badania epidemiologiczne dotyczace wystgpowania otytosci u dzieci
w Polsce byty prowadzone najczgsciej w grupie nastolatkéw i dzieci szkolnych, rzadko za$
dotyczyty dzieci mtodszych. Tymczasem mimo panujacego przekonania, ,,(...) ze z otytosci
si¢ wyrasta, znaczna czg$¢ otylych dzieci i mlodziezy utrzymuje nadwage w wieku dorostym,
a ryzyko to wzrasta gdy otylos¢ rozpoczyna si¢ we wezesnym dziecinstwie” [100]. Badania
oceniajace prawdopodobienstwo wystapienia otylosci u dorostych wykazaly, ze spos$rod
dzieci w wieku poniemowlgcym (1-3 lat) z rozpoznana nadwaga, 19% bedzie otytymi
dorostymi, a sposrdd tych, u ktorych stwierdzono otylo$¢, otytymi dorostymi pozostaje 26%.
Odsetki te zwickszaja si¢ wraz z wiekiem [84]. Otylo$¢ zwlaszcza znacznego stopnia,
predysponuje do nadci$nienia tgtniczego, hiperlipidemii, cukrzycy typu 2, a w konsekwencji
chor6b uktadu krazenia [4]. Z aktualnych badan wyniki, iz problem nadwagi dotyczy kilku
procent dzieci w wieku przedszkolnym. Szponar i wsp. w badaniach indywidualnego spozycia
zywnosci 1 stanu odzywienia w gospodarstwach domowych wysuwa wniosek, ze ,, (...)
w okresie wczesnego dziecinstwa do ukonczenia 6. roku zycia nieprawidtowosci rozwoju
fizycznego, tak dotyczace niedoborow masy ciata jak 1 nadwagi i1 otylosci, wystgpowaty
znacznie czgsciej, anizeli w okresie, kiedy dzieci stawaly si¢ bardziej samodzielne i mogly

same ksztattowa¢ wzglednie niezaleznie swoj model zywienia” [117].

1.3. Rozwdj psychofizyczny dzieci w wieku przedszkolnym

Wiek przedszkolny (3-7 lat) nazywany jest czgsto okresem wczesnego dziecinstwa, jest
to czas waznych osiagnig¢ w rozwoju somatycznym, jak i motorycznym. Podstawowymi
parametrami okreslajacymi rozwoj fizyczny dziecka sa: wzrost, masa ciala, proporcje
pomigdzy poszczegdlnymi czegsciami ciata, cigzar koséca i rozwdj uzgbienia [52]. Zmiany
dotyczace wzrostu i masy ciata nie sg tak intensywne jak w poprzednim okresie natomiast
wyrazne zmiany zaznaczaja si¢ w proporcjach poszczegoélnych czgsci ciala, poniewaz
nastgpuje wydtuzenie ciala pod wplywem szybkiego wzrostu kosci. Wzrost dziecka w wieku
3. lat, ktore znajduje si¢ na 50. centylu odczytanym na siatce centylowej, wynosi

u dziewczynki - 95,5 cm, u chtopca - 96,5 cm; masa ciata dziewczynki - 14,9 kg, chtopca - 15
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kg. W wieku 6. lat dziecko osiaga wzrost: dziewczynki - 116 cm, chtopcy - 117 cm oraz mase
ciata - dziewczynki - 21,1 kg, chlopcy - 21,0 kg [86]. Malinowski podaje, ze ,,(...) roczne
przyrosty wysokosci ciala utrzymuja si¢ na poziomie ok. 6-8 cm, masy ciata za$§ ok. 2,5 kg.
Najwigksze przyrosty tych cech odnotowujemy w wieku 5-6 lat i ten czas nazywamy czgsto
okresem przedszkolnego skoku rozwojowego. Miedzy 3. a 7. rokiem zycia przyrost
wysokosci ciala wynosi ok. 26-27 cm, a masy ciata o ok. 10 kg” [77]. Zauwazalne juz
wowczas indywidualne réznice masy ciala i wzrostu dzieci sa zalezne od czynnikow
genetycznych, jak rowniez srodowiskowych. Dzieci przebywajace w ztych warunkach
srodowiskowych, gorzej odzywione, wychowywane w zlej atmosferze rodzinnej, moga
ujawni¢ opoznienia rozwojowe zaréwno fizyczne jak np. znaczne odchylenia od normy
wzrostu i masy ciala, jak rowniez psychiczne, objawiajace si¢ opdznieniami w opanowaniu
nowych umiejg¢tnosci. W wieku przedszkolnym zmienia si¢ znacznie sylwetka dziecka,
wydtuzeniu ulegaja konczyny. Uwidaczniaja si¢ cechy zwiazane z dymorfizmem plciowym,
dlatego odmiennie dla chlopcoéw i1 dziewczynek zmieniaja si¢ proporcje kosci biodrowej
i barkowej, obwody klatki piersiowej oraz grubos¢ tkanki thuszczowej [84]. Nastegpuje dalszy
rozwdj narzadow wewngtrznych serca, pluc, uktadu pokarmowego, ktérych czynnosci
zaczynaja by¢ zblizone do funkcji organizmu dorostego cztowieka. Normalizuje si¢ ci$nienie
krwi, zmniejsza si¢ liczba oddechow, poziom hemoglobiny, czerwonych i bialych krwinek
zbliza si¢ do normy dla czlowieka dorostego [52]. Dziecko posiada juz wszystkie zgby
mleczne, w tym czasie rowniez rozpoczyna si¢ wymiana z¢bow mlecznych na zgby state.
W ukladzie nerwowym nastepuja istotne zmiany, dzigki ktorym dziecko rozwija funkcje
poznawcze jest zdolne do kierowania swoja uwaga, tworzenia planow, refleksji nad swoim
zachowaniem, rozwiazywania probleméw logiczno-matematycznych. Do najwazniejszych
procesow zachodzacych w uktadzie nerwowym mozna zaliczy¢: postgpujaca mielinizacjg
wildkien nerwowych, szczegdlnie w ptatach czolowych, wzrost liczby synaps, tworzenie si¢
nowych potaczen migdzy neuronami i wzrost produkcji neuroprzekaznikdéw, wzrost
synchronicznej aktywnosci w roéznych polach moézgu oraz koordynacje migdzy ptatami
czotowymi a innymi czgsciami mozgu [49].

W wieku przedszkolnym obserwuje si¢ wzrost sprawno$ci motorycznej. Rozwoj
motoryczny jest harmonijny a dziecko w tym wieku bardzo szybko nabywa nowych
umiejgtnosci ruchowych, zwykle opanowuje kombinacje czynno$ci, uczy si¢ wigc jazdy na
rowerze, rolkach, tyzwach, tanca. Jest to mozliwe dzigki dalszemu rozwojowi funkcji mozgu,
gtéwnie struktury kory mozgowej polegajacej na zmianach wielkosci powierzchni jej
poszczegolnych pol i okolic oraz na doskonaleniu si¢ komorek nerwowych [77]. Harwas-

Napierata i Trempata zwracaja uwagg, ze w wieku przedszkolnym ,,(...) widoczna jest duza
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potrzeba ruchu zwana ,glodem ruchu”. Rozwo6j motoryki mozna S$ledzi¢ w wicku
przedszkolnym w dwoch zakresach: samoobstugi oraz pisania i rysowania. Dzieci staja si¢
coraz bardziej samodzielne w ubieraniu (migdzy 4. a 5. r.z. ubieraja si¢ i rozbieraja bez
pomocy), zatatwianiu potrzeb fizjologicznych (migdzy 2. a 3. r.z.) oraz jedzeniu przy uzyciu
sztuécOw (miedzy 4. a 6. r.z.). Dzieci w wieku 3 lat rysuja rozpoznawalne ksztalty, a starsze
stosuja schematy przedmiotow 1 czlowieka oraz potrafia skomponowaé rysunek
przedstawiajacy wiele obiektow” [49]. Malinowski zauwaza jednak, ze precyzja ruchow
manualnych jest nadal mata, gdyz nie zostaja jeszcze zakonczone procesy mielinizacji
wilokien nerwowych. Dzieciom moga takie czynnosci jak np. rysowanie, wiazanie
sznurowadel sprawia¢ trudnosci [77].

Dziecko w wieku przedszkolnym posiada umiejgtnosci jezykowe i niewerbalne
sposoby porozumiewania si¢ z otoczeniem, potrafi porozumiewaé si¢ z dorostymi,
w sprawach codziennych oraz ma przyswojone podstawy systemu gramatycznego jezyka, co
zapewnia mu rozumienie i budowanie zdan poprawnych gramatycznie [49]. Osiagnigcia
dziecka w rozwoju somatycznym stanowia podstawe dla jego dalszego rozwoju
emocjonalnego i spotecznego [124].

Harwas-Napierata i Trempala tak opisuja rozwdj emocjonalny dzieci w wieku
przedszkolnym: ,,Miedzy 2. a 6. rokiem zycia dziecko coraz lepiej rozumie wlasne emocje
oraz innych osob, zdobywa rdéwniez umiejg¢tno$ci kontroli wilasnych emocji. Nabywa
umiejetnosci zaradczych, ktore pozwalaja mu manipulowac zachowaniami i uczuciami innych
0sOb przez wyrazanie wlasnych emocji np., przytulenie si¢. Wzrastajaca §wiadomos¢ oraz
stosowanie odpowiednich procedur zaradczych sprawia, ze wybuchy zlosci przedszkolakow
staja si¢ rzadsze. Rozwo] poznawczy, a takze rozwoj obrazu wiasnej osoby pozwala na
pojawienie si¢ takich emocji jak: duma, wstyd, wina, zazdro$¢ czy zaktopotanie. Tworzenie
poczucia ,,Ja” wyraza si¢ u mtodszych dzieci w uzywaniu stowa ,ja” lub ,,moje”, oraz
w dziecigcym negatywizmie, czyli przeciwstawianiu si¢ prosbom i poleceniom o0séb
dorostych co przybiera formg oporu fizycznego lub werbalnego. W dalszym etapie rozwija si¢
osobowos$¢ dziecka, wyznaczona juz nie tylko przez cechy temperamentu. Ustala si¢
tozsamo$¢ plciowa, dziecko staje si¢ zdolne do samokontroli co przejawia sig
w powstrzymywaniu si¢ od natychmiastowego dziatania i ujawniania emocji” [49].

W wieku przedszkolnym wigkszos$¢ dzieci rozwija sferg spoteczna. Rozwdj spoleczny
rozumiany jako integrowanie si¢ dzieci w grupg spoteczna, nazywany jest socjalizacja. Proces
socjalizacji prowadzi do opanowania przez jednostke wiedzy o swojej grupie oraz o rolach
spotecznych, a takze o opanowaniu przyjetych w tej grupie wartosci 1 standardow.

Socjalizacja pierwotna ma miejsce w rodzinie. Dziecko w wieku przedszkolnym najtatwiej
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uczy si¢ rol spotecznych poprzez zabawe. Harwas-Napierata i Trempata uwazaja, ze ,,w tym
wieku tworza si¢ pierwsze przyjaznie, rozwijaja si¢ prospoteczne zachowania (np. empatia)
(...) w ksztaltowaniu prospotecznych zachowan dziecka wazna rolge odgrywaja takie srodki
wychowawcze jak: modelowanie, kiedy to dorosli zachowuja si¢ tak jak chcieliby aby
zachowywaly si¢ ich dzieci oraz indukcja, polegajaca na podawaniu wyjasnien, odwotujac si¢
do dziecigcej ambicji, checi stania si¢ dorostym 1 troski o innych. Jednocze$nie wystepuja
zachowania negatywne jak np. agresja. Wraz z wiekiem agresja fizyczna ust¢puje miejsca

agresji werbalnej” [49].

1.4. Uwarunkowania zachowan zywieniowych

Okres przedszkolny to etap intensywnego ksztaltowania si¢ preferencji zywieniowych
i postaw pro-zdrowotnych zwiazanych z prawidlowymi zachowaniami zywieniowymi,
a w konsekwencji nawykow zywieniowych powielanych w dorostym zyciu [38,69]. Przez
zachowania zywieniowe nalezy rozumie¢ kompleks dziatan i czynnos$ci majacych na celu
zaspokojenie potrzeb cztowieka [39]. Wedlug definicji sformulowanej przez Narojek
zachowania zywieniowe stanowia uzaleznione od réznych czynnikow dzialania i sposoby
postgpowania zaspokajajace potrzeby zywieniowe. Zachowania zywieniowe dotycza miedzy
innymi sfery wyboru Zywnosci, organizacji 1 procesu nabywania produktéw zywno$ciowych,
ich przechowywania, nastgpnie przygotowywania do spozycia, czgstosci ich spozywania itp.
[82]. W kategorii zachowan zywieniowych wyr6zniamy nawyki Zywieniowe, okreslane jako
charakterystyczne 1 powtarzajace si¢ zachowania realizowane pod wplywem potrzeby
dostarczania sktadnikow odzywczych oraz zapewniania spotecznych i emocjonalnych celéow
[56]. Wedlug Gajewskiego nawyk wyraza zwiazek miedzy powtarzajacym si¢ bodzcem
a okreslonym typem reakcji. Nawyk nalezy traktowac jako nabyta zdolnos$¢, czyli dyspozycje
do okreslonego zachowania [39]. Preferencje zywieniowe z kolei okreslaja upodobania lub
nieche¢ do wybranych produktow. U podstaw powyzszych zjawisk lezy neofobia
zywieniowa. Neofobia zZywieniowa definiowana jest jako postawa wobec ZywnoSci
objawiajaca si¢ unikaniem spozywania nowych produktow lub ogolnie niechecia do
jedzenia. Neofobia jest cecha przeciwstawna do neofilii wyrazajacej ogolng cheé do
probowania nowej zywnosci [5,90]. Neofobia zywieniowa jest klasyfikowana przez
niektorych autoré6w jako jeden =z rodzajow szeroko definiowanych zaburzen
karmienia/odzywiania u dzieci [8,60].

Proces okreslany jako zachowanie zywieniowe jest bardzo skomplikowany,

zdeterminowany  przez czynniki  genetyczne, produkcj¢  réznych  hormonow,
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neurotransmiteréw, rozwdj narzadéw zmystow jak réwniez wplyw  czynnikow
srodowiskowych, kulturowych oraz wiedze¢ na temat np. warto$ci pozywienia. Mate dziecko
w wyborze pozywienia kieruje si¢ glownie jego walorami smakowymi, zapachowymi,
kolorystyka i wygladem, a nie wiedza na temat wartosci odzywczej, ale juz przedszkolak
moze nauczyc¢ si¢ tego co jest zdrowe a czego nalezy unikac 1 w ten sposob ksztaltowac swoje
nawyki zywieniowe.

U podstaw zachowan zywieniowych czlowieka lezy fizjologiczny mechanizm regulacji
glodu. Zrozumienie roéznych faz zaspokajania glodu obrazuje kaskada sytosci wedlug
Blundell’a: pokarm wptywa w roznych fazach poprzez wtasciwosci sensoryczne, wielko$¢
porcji, urozmaicenia, réznorodno$¢ smakow, makrosktadniki, a takze specyficzne sktadniki

na zaspokojenie apetytu az do uczucia sytosci (Ryc. 3) [105].

\ Bilans energetyczny
Insulina
Leptyna

Objetosc positku iki odz
Sakobé postiion ) p Skfadniki odzywcze

5 y Rozciagniecie zotadka Insulina

Nagroda/przyjemnos¢ tadunek osmotyczny Oksydacja
Rozpoznanie CCK, GLP-1, PYY, Glukoza
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Wrazenie . tiuszczowa)
i wezesniejsze Zotadek i jelita Watroba

doswiadczenia

i metabolity
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Bodzce
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&,J‘ < Brak poczucia glodu, nasycenie

Ryc. 3. Kaskada sytosci wg Blundell'a (w modyfikacji Mela) [105].

i |

Cztowiek nauczyt si¢ jednak manipulowac¢ tym fizjologicznym procesem, czego
efektem jest jedzenie dla przyjemnosci, mimo uczucie sytosci lub niejedzenie mimo uczucia
glodu. Ma to swoje konsekwencje w patologicznych zjawiskach takich jak anoreksja
(jadtowstret) lub bulimia (zartocznos$¢). Dlatego uczucie glodu badz sytosci nie jest jedynym
predyktorem zachowan zywieniowych czlowieka. W literaturze odnajdujemy wiele
przyktadow klasyfikacji czynnikéw wplywajacych na zachowania zywieniowe. Jednym
z nich jest podzial czynnikobw wplywajace na ksztattowanie si¢ zachowania czlowieka

w zakresie alimentacji (instynktu zywieniowego).
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I. Czynniki wewngtrzne:
a) genotyp, konstytucja tkanki ttuszczowej;
b) reaktywno$¢ nerwowa i hormonalna w zakresie przemiany energii;
¢) struktura i czynno$ciowe podtoze pobudliwosci osrodkow regulujacych apetyt i syto$¢ oraz
uktadu nerwowego autonomicznego i obwodowego.
I1. Czynniki zewngtrzne:
a) odzywianie w okresie prenatalnym, cechy srodowiska wewngtrznego matki;
b) sposdb zywienia w okresie niemowlgcym i wezesnego dziecinstwa;
) wyuczone zachowania — wptywy rodzinne, kulturowo-spoteczne;
d) warunki cywilizacyjne i spoteczne — dostgpnos$¢ pokarmu, zmniejszenie zapotrzebowania
na pracg migsniowa [105].
Rowniez dychotomiczny podzial czynnikow wyrdznia Jezewska-Zychowicz, ktora do
determinant wewngtrznych zaliczyla potrzeby, motywy, osobowos¢, a takze posiadana
wiedze, ktora jest funkcja zdolnos$ci postrzegania, uczenia sig, zapamig¢tywania oraz
prezentowanych postaw i preferencji. Natomiast jako uwarunkowania zewngtrzne wobec
jednostki zostaty okre§lone czynniki ekonomiczne, marketingowe oraz spoteczno-kulturowe
[56]. Najbardziej pelny obraz przedstawita Gronowska-Senger okreslajac wptyw 3.
srodowisk: $rodowiska spotecznego (czynniki: ekonomiczne, spoteczne, kulturowe),
srodowiska naturalnego (czynniki: biologiczne, demograficzne, geograficzne) i uwarunkowan
psychologicznych (czynniki: osobowos¢, nawyki, styl zycia) [45].
Powyzsza list¢ czynnikow w ramach uwarunkowan naturalnych (biologicznych) nalezy
uzupehi¢ o indywidualne preferencje Zywieniowe, ktore determinuja wybor pokarmow,
a wigc 1 zachowania zywieniowe.
Proces ksztattowania si¢ preferencji zywieniowych podlega oddziatywaniu wielu czynnikow,
zwigzanych zaréwno z samym czlowiekiem (wiek, pte¢, masa ciala, §wiatopoglad, status
socjoeckonomiczny, posiadana wiedza zywieniowa, osobowos$¢), jak i z zywnoscia (takie
cechy zywnosci jak smak, zapach, konsystencja, wyglad itp.) oraz z otoczeniem, w ktorym
dana osoba funkcjonuje (postawy rodzicow, relacje rodzinne, oddziatywanie rowiesnikow,
srodki masowej komunikacji, religia) [61].
Ogolnie mozna stwierdzi¢, iz preferencje zywieniowe sa wynikiem genetycznych
predyspozycji oraz czynnikow srodowiskowych.
Genetyczne predyspozycje, ktore warunkuja preferencje zywieniowe obejmuja:

a) predyspozycje do akceptowania zywnosci o smaku stodkim, ktére istnieja w

momencie urodzenia oraz odrzucenia zywnosci o smaku gorzkim i kwasnym,;
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b) predyspozycje do odrzucania nowej zywno$ci i nabywania preferencji wzgledem
Zywnosci znanej;
c) predyspozycje do nabywania preferencji poprzez taczenie zywno$ci z kontekstem
I konsekwencjami jej spozycia [6].
Drugi punkt powyzszej klasyfikacji odnosi si¢ do zjawiska neofobii zywieniowej. Wszystkie
wyzej wymienione proby klasyfikacji predyktorow zachowan zywieniowych podkreslaja
wystgpowanie ~ wzajemnych  zaleznosci  pomigdzy czynnikami  biologicznymi i

srodowiskowymi w regulacji zachowan zywieniowych.

1.5. Uwarunkowania neofobii zywieniowej

Jednym z czynnikéw majacym wpltyw na zachowania zywieniowe jest wspomniana
wczesniej neofobia zywieniowa. U podstaw ksztaltowania si¢ postawy neofobicznej wobec
zywnosci leza zard6wno czynniki biologiczne, psychologiczne, ale rowniez sposéb karmienia

w okresie niemowlgcym i poniemowlgcym.

Czynniki biologiczne

Wrodzone preferencje wobec stodkich substancji a awersja do substancji kwasnych
i gorzkich jest uznawana jako wynik adaptacji do warunkow bytowania cztowieka [101].
Substancje gorzkie znajdujace si¢ w otoczeniu czgsciej bywaja truciznami w przeciwienstwie
do substancji stodkich. Wrazliwos¢ na smak gorzki jest uwarunkowana genetycznie.
Wiadomo, ze nie kazdy jest tak samo wrazliwy na gorzki smak fenylotiokarbamidu (PTC)
oraz innych zwiazkoéw zawierajacych grupg tiomocznikowa, takie zwiazki znajdziemy np.
w brokutach, brukselce, kalafiorze. Wrazliwo$¢ na te zwiazki zalezy od liczby brodawek
smakowych na jezyku. Gen wrazliwosci na gorzki smak wystepuje na 5., 6. lub 7.
chromosomie [5,128]. Dzieci neofobiczne sa wigc pod pewna kontrola genetyczna,
wynikajaca z genetycznie uwarunkowanej wrazliwosci na gorzki smak. Poniewaz neofobia
jest silnie zwigzana z taka cecha osobowosci jak Igk, ktory ma swoje podtoze genetyczne,
zaczgto przypuszcza¢ ze neofobia réwniez moze by¢ dziedziczna. W badaniu na parach
blizniat jedno- i dwujajowych w wieku 9-11 lat oszacowano dziedziczno$¢ tej cechy
w modelu statystycznym na poziomie 78%, podobne wyniki uzyskano w badaniach finskich
1 brytyjskich. Zaobserwowano rowniez, ze wysoki poziom neofobii matki przektada si¢ na
wigksza neofobicznos¢ dzieci, zwlaszcza corek [89,128].

Preferencje smakowe ksztaltuja si¢ juz w tonie matki. Ekspozycja na r6zne smaki w

fonie matki ma wpltyw na pdzniejszy stopien akceptowania nowych produktow. Smaki
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pokarmoéw przenikaja do wod ptodowych, ktore dziecko potyka. Przeprowadzono badania,
w ktorych zaobserwowano, iz dzieci ktorych matki w 3. trymestrze ciazy pity sok
marchwiowy chetniej jadly przecier marchwiowy przy pierwszym kontakcie z tym
produktem, wprowadzanym do diety [5]. Badania przeprowadzone na zwierzgtach, donosza
roOwniez, ze na poziom neofobii, maja wpltyw leki przeciwlgkowe pochodne benzodiazepiny
powodujac zmniejszenie neofobii u szczuréw (zwigkszenie spozycia nowych produktow).

Poziom neofobii uzywany jest czasami jako test do oceny skutecznos$ci tych lekow [93].

Sposéb karmienia

Neofobia zywieniowa mimo swoich biologicznych uwarunkowan moze by¢ réwniez
postawa wyuczona. Wspomniane w ramach biologicznych uwarunkowan neofobii preferencje
smaku stodkiego zmieniaja si¢ pod wptywem do§wiadczen zwiazanych z zywnoscia. Z badan
Beauchamp i Moran (cyt. za Jezewska—Zychowicz, 2007) wynika, iz bezposrednio po
urodzeniu wszystkie badane dzieci (199 noworodkéw) bardziej preferowaty stodzona wodg
w porownaniu z woda niestodzona. Po ukonczeniu szdéstego miesigca zycia preferencje
dziecka wzgledem stodzonej wody byly warunkowane jego dotychczasowymi
doswiadczeniami. Dzieci, ktorych matki podawaty stodzona wode, wykazywaly wigksze
preferencje wzglgdem stodzonej wody, niz dzieci ktére nigdy jej nie pity. Dzieci w wieku
przedszkolnym, ktérym zaproponowano trzy rodzaje serka tofu, zwykty, solony i stodzony,
wybieraly ten rodzaj, ktéory byl im znany, co sugeruje, ze smak stodki jest bardziej
preferowany, ale tylko w znanym kontekscie zywnos$ciowym [6]. W rodzinie dziecko poznaje
nowe smaki, produkty i uczy si¢ ich akceptacji. Sposob karmienia ma kluczowe znaczenie na
ksztattowanie postaw wzgledem zywnosci. To jakie produkty, positki bedzie podawata mama
ma znaczacy wplyw na rozwdj okreslonych preferencji zywieniowych jej dzieci. Juz w trakcie
karmienia piersia dziecko uczy sig¢ okreslonych smakow poprzez mleko matki, im bardziej
urozmaicona jest dieta matki tym wigcej nowych smakow probuje dziecko [81]. Zbyt pdzne
wprowadzanie nowosci w menu dziecka lub zbyt szybka rezygnacja z podawania nowos$ci po
negatywnej reakcji dziecka to jeden z powodow podzniejszej niecheci do jedzenia okreslonych
produktéw. Jednym z rodzajow uczenia sig¢ jest uczenie si¢ przez zmysty, czyli doswiadczanie
nowych smakow. Z badan wynika, iz dopiero probowanie okreslonej nowej zywnosci ok. 10
razy powoduje jej akceptacje [42,81]. Eksponowanie na nowe smaki powoduje uczenie si¢
1 zwigksza ich akceptacjg. Zatem czgstym btedem rodzicow zwlaszcza matek jest narzucanie
wiasnych preferencji smakowych w stosunku do produktow, ktorych sama nie akceptuje np.
mama nie podaje dziecku brokuléw bo sama ich nie lubi. Tak wiec im bardziej zwigksza sig¢

znajomos¢ danej zywnosci, tym bardziej zwigksza sig jej akceptacja.
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Wazna rol¢ w ksztaltowaniu postawy neofobicznej bgdzie miat rGwniez proces uczenia
si¢ przez zmyst dotyku, zwlaszcza dla matych dzieci ponizej 3. roku zycia. Doswiadczenia
z zywnoscia poprzez jedzenie palcami, daja mozliwos$¢ poznania nowego produktu, oswojenia

si¢ z jego wygladem, konsystencja, faktura a w konsekwencji do zaakceptowania go.

Czynniki psychologiczne

Olbrzymia rolg w procesie ksztaltowania postaw odgrywaja relacje panujace migdzy
matka a dzieckiem. Atmosfera panujaca w trakcie spozywania positkéw w tym zachowania
takie jak narzekanie podczas jedzenia positkow, nagradzanie dzieci smakotykami za zjedzenie
nielubianych przez nie positkéw, przyczyniaja si¢ do wzrostu poziomu niechgci dziecka do
zjadanych produktow [5,6]. Stosowanie nagréd materialnych za zjedzenie nielubianych
produktow np. ,.JJak zjesz surowke to dostaniesz czekoladke”, skutkuje wzrostem postawy
neofilicznej wobec nagrody a nie zwigksza chgci jedzenia czy lubienia suréwki. Stosowanie
nagrody jest forma aprobaty czyjego$ zachowania, sprawiajaca 0Sobie wynagradzanej
satysfakcje i zadowolenie oraz zachgcajaca do powtarzania podobnych zachowan, a tym
samym utrwalajaca w niej wzory postgpowania akceptowane przez srodowisko. Stosowanie
nagrod materialnych jest jednak czgsto nieskuteczne, bowiem dzieci ucza si¢ negocjowac
otrzymywanie nagrod albo uzalezniaja si¢ od nich. Bardziej skuteczna forma nagrody byloby
wzmocnienie przejawiajace si¢ w zachowaniu osoby karmiacej czyli pochwatach,
zadowoleniu, usmiechu itd. (najwigksza nagroda jest nagroda wewngtrzna w postaci uczucia
satysfakciji).

Dziecko uczy si¢ rowniez przez nasladowanie zachowan. Dziecko obserwujace matke
jedzaca okre$lony produkt, latwiej dawato si¢ namoéwi¢ na sprobowanie nowosci.
Udowodniono rowniez, ze wychowawca w przedszkolu rowniez moze zacheci¢ do jedzenia
nowych produktéw lub jedzenia positku w ogodle, ale tylko wowczas jesli jest w swoim
zachowaniu ekspresyjny [93].

Zdaniem psychologéw na postawy wobec Zywno$ci ma wplyw znajomos¢ produktu,
,howa zywno$¢” podobnie jak wszystko co nowe powoduje konflikt, poniewaz z jednej
strony to co nowe wywotluje napigcie, strach, z drugiej za$ strony wywotuje zainteresowanie
i ciekawo$¢. Tak wigc mozna stwierdzi¢, ze umiarkowana nowo$¢ wywotuje zainteresowanie
1 cieckawo$¢, natomiast niezwykla, calkowicie nieznana wywoluje zdenerwowanie i strach.
Udowodniono, ze tatwiej jest zaakceptowaé¢ nowy smak (produkt) jesli jest on podawany
z produktem juz znanym, czyli np. z keczupem u dzieci starszych lub nowy produkt w ramach
rozszerzania diety u niemowlat z mlekiem mamy. W badaniach Pliner i wsp. zaobserwowali,

ze dodatek znanego sosu do nieznanej potrawy sprawil, ze dzieci kosztowaty ja chgtniej
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W porownaniu do tego samej potrawy bez sosu. Badanie udowodnito, ze dodatek znanego
i lubianego smaku (w tym przypadku sosu) zwigksza ch¢é do zjedzenia czego$s nowego [94].
Osobowos¢ jednostki rowniez determinuje jej nastawienie do jedzenia, w tym wptyw
na poziom neofobii maja takie cechy osobowosci jak niska otwarto$¢ na doswiadczenia czy
wysoka neurotycznos¢, ktore zwigkszaja poziom neofobii zywieniowej. Wsrdd dzieci, poziom
neofobii jest zwigzany z ich temperamentem. Zaobserwowano ws$rod dzieci pozytywna

korelacj¢ pomigdzy neofobig a nieSmiato$cia oraz niestabilno$cia emocjonalna [91].

Problematyczne zachowania w trakcie karmienia

Sposrod  problematycznych zachowan w trakcie karmienia, okre$lanych przez
niektorych autoréw jako zaburzenia karmienia lub odzywiania, mozna wyrdzni¢ tzw.
wybiorcze jedzenie. W ramach tej kategorii znajduja si¢ takie zaburzenia jak neofobia
zywieniowa, Wybrzydzanie i grymaszenie (ang. picky/fussy eaters), sensoryczna nieche¢ do
jedzenia czy dziecigca anoreksja [10]. Zachowanie typu picky/fussy eaters sa czgsto mylone
z postawa neofobiczna, bo réwniez objawiaja si¢ odmawianiem przez dziecko zjedzenia
produktéw. Roéznica migdzy neofobia a wybrzydzaniem polega na tym, ze dziecko
grymaszace odmawia jedzenia produktu, ktory wczesniej lubito (jadato), ale rowniez nowych
produktow oraz okreslonych produktow ze wzgledu na ich strukture, barwe, podczas gdy
dziecko noefobiczne przejawia postawg niechgci do jedzenia nieznanych mu produktéw
(rowniez tych wygladajacych na nieznane, bo podanych w innej formie niz zazwyczaj).
Dovey i wsp. uwazaja, ze postawa typu picky/fussy eaters jest pojeciem szerszym, W ramy
ktorej wpisuje si¢ postawa neofobiczna [31]. Zachowanie takie jak grymaszenie,
wybrzydzanie przy positku pojawia si¢ najczesciej u dzieci ok. 2-3. roku i jest zjawiskiem
przejSciowym, czgsto idzie w parze z naturalnym etapem rozwoju dziecka jakim jest potrzeba
wyrazenia swojej autonomii [9]. Kerzner wymienia w ramach zaburzen karmienia tzw.
sensoryczna nieche¢ do jedzenia oraz dziecigca anoreksje. Wedlug autorki dzieci
przejawiajace zaburzenia sensoryczne jedza nie tylko wybrane produkty, ale réwniez
konsekwentnie odmawiaja przyjmowania pokarmu o szczegdlnym smaku, konsystencji,
zapachu lub wygladzie. To zachowanie przekracza granicg sprzeciwu wobec wprowadzania
nowych pokarmow tj. neofobii; jest to glebiej zakorzeniony, powtarzajacy si¢ opor, czesto
powiazany z wystgpowaniem dodatkowych zaburzen sensoryczne (np. nadwrazliwo$¢ na
hatas lub trudnosci w tolerancji lepkich substancji na rgkach, czy piasku pod stopami).
Niektore dzieci do 3. roku zycia, przejawiaja maty apetyt, szybko si¢ najadaja i rozpraszaja w

trakcie positku, takie zaburzenie okreslono jako ,,dziecigca anoreksj¢”. Problemy z jedzeniem
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zwykle pojawiaja si¢ w okresie zmiany metody karmienia ok. 6. miesiaca zycia - gdy dziecko
zaczyna jes¢ z tyzeczki oraz kiedy zaczyna je$¢ samodzielnie ok. 3. roku zycia. Autorka
charakteryzuje te dzieci jako zwawe, aktywne oraz cickawe $wiata, bardziej zainteresowane
swoim otoczeniem niz jedzeniem a ich rodzicéw jako zaniepokojonych zachowaniem dziecka
i zachecajacych dziecko do ,,podjadania” migdzy positkami, co jeszcze bardziej ogranicza
taknienie. Ostatecznie takie zachowania prowadza do stosowania przymusu przy karmieniu
i ,walki o kontrolg” z dzie¢mi [60]. Czgsto wyuczone nieprawidtowe metody karmienia
pozostaja w rodzinie mimo, iz dziecko wyrasta z dziecigcej anoreksji, co w efekcie utrudnia
nauke prawidlowych zachowan zywieniowych w pozniejszym wieku.

Na nieche¢ dzieci do jedzenia okreslonych produktow wptywa zatem kilka czynnikow.
Nalezy pamigtaé, ze problemy z karmieniem, ktore dziecko manifestuje, moga byc¢
uwarunkowane jednoczesnie kilkoma czynnikami, przez co u dzieci zwykle obserwuje sig
wigcej niz jeden rodzaj wymienionych wcze$niej problematycznych zachowan w trakcie
karmienia [103].

W niniejszej pracy omodwiono wyltacznie jeden aspekt (neofobi¢ zywieniowa)

z wieloczynnikowego problemu zaburzen karmienia.

1.6. Wplyw neofobii na zdrowie

Postawa neofobiczna wzgledem pozywienia w przesztosci sluzyla zapewnieniu
ludziom, jako gatunkowi wszystkozernemu, bezpieczenstwa w otoczeniu przepetlnionym
roslinnoscia o toksycznych wlasciwosciach i niebezpiecznymi bakteriami, mogacymi
rozmnaza¢ si¢ w zepsutym pozywieniu. W Swiecie wspdlczesnym neofobia jest
mechanizmem potrzebnym w okresie wczesnego dziecinstwa, kiedy dziecko poznaje $wiat
robwniez zmystem smaku, postawa nieufna wobec nowosci zabezpiecza go przed
niebezpieczenstwem zjedzenia czego$ potencjalnie niebezpiecznego dla zdrowia. Wraz
z rozwojem dziecka instynkty biologiczne maskowane sa przez wyuczone zachowania,
dlatego postawa neofobiczna wobec zywnos$ci zaczyna mie¢ negatywne skutki, powodujac
ograniczenie spozywania roznorodnych produktéw, co moze si¢ przektada¢ na jakos¢ diety.

Zaburzenia karmienia w tym neofobia zywieniowa staly si¢ przedmiotem licznych
badan, zwtaszcza w okresie kilku ostatnich lat, jako zjawisko mogace wywolywac negatywne
konsekwencje w zakresie prawidlowego sposobu zywienia zwigzanego z malym
zroznicowaniem  spozywanych  produktow, czy  niewystarczajacym  pokryciem
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze w danym wieku. Zaburzenia te moga doprowadzi¢

do niedoboru niektérych kluczowych substancji odzywczych, szczegdlnie witamin
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i sktadnikéw mineralnych. Swiadcza o tym liczne badania zagraniczne [24,33,36,89,90].
Badania te donosza migdzy innymi, iz dieta dzieci charakteryzujacych si¢ wysokim
poziomem neofobii jest mato urozmaicona. Dzieci neofobiczne jedza mniej niz zalecane
ilosci warzyw, owocow i produktow mlecznych. Niektore badania wskazuja, iz dzieci
neofobiczne w mniejszym stopniu realizuja zalecane normy spozycia zwtaszcza dotyczy to
realizacji zapotrzebowania na witaming E [33]. Witamina E nalezy do grupy antyoksydantow
substancji, ktoére maja zdolno$¢ neutralizacji wolnych rodnikow tlenowych, co za tym idzie
zapobiegaja powstawaniu wielu choréb m.in. choroby niedokrwiennej serca, miazdzycy,
chorob nowotworowych, czy chorobie Alzheimera. Ponadto dzieci jedzace tylko wybrane
produkty moga nie nabywaé¢ we wilasciwym czasie niektorych umiejgtnosci zwiazanych
z jedzeniem, szczegdlnie jesli spozywaja jedynie pokarmy 0 migkkiej konsystencji.

Zastanawiajac si¢ nad negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi neofobii
zywieniowej nalezy rozpatrywaé je w kategoriach utraconych potencjalnych korzysci
zdrowotnych wynikajacych z ubogiej, mato urozmaiconej diety, a przede wszystkim jedzenia
zbyt matej w stosunku do zalecen ilosci warzyw i owocow. Neofobia zywieniowa nabiera
roOwniez znaczenia w kontekScie upowszechnionego ostatnio pojecia programowania
zywieniowego, rozumianego jako dlugookresowy lub trwajacy cale zycie efekt bodzca lub
sygnatu oddzialywujacego w krytycznym okresie rozwoju na struktury badZz funkcje
organizmu. Dowiedziono, ze wystgpowanie czynnikow, takich jak niedozywienie, niedobor
lub nadmiar pewnych sktadnikow pokarmowych w tzw. okresach krytycznych, moze
przeprogramowaé¢ metabolizm, doprowadzajac tym samym do nieodwracalnych skutkow
[131].

Z przegladu publikacji wynika, Ze dzieci neofobiczne maja bardzo niskie spozycie
warzyw i owocow. Wigkszos¢ badan epidemiologicznych zaréwno retrospektywnych, jak
I prospektywnych dowodzi prozdrowotnego wplywu spozywania warzyw i OWOCOW.
Udowodniono zwiazek pomigdzy zwigkszonym spozyciem warzyW i owocOéw a stanem
zdrowia. Spozywanie tych produktow w zalecanych ilo$ciach 5 porcji dziennie, zmniejsza
ryzyko choroby niedokrwiennej serca i udaru mozgu (o 30%), jak rowniez obniza ci$nienie
krwi, zmniejsza ryzyko powstania za¢my, astmy i zapalenia oskrzeli u dzieci oraz niektorych
nowotworow [95,115,123,125,134]. Na uwagg zastuguja zwlaszcza warzywa kapustne, ktore
zawieraja sulforafan, ktory ma dzialanie przeciwnowotworowe wynikajace z duzej
aktywnosci antyoksydacyjnej [63]. W dodatku wzrost konsumpcji zwlaszcza warzyw moze
pomodc dzieciom w utrzymaniu prawidtowej masy ciata. Neofobia jest duzym problemem
w przypadku dzieci z alergia lub nietolerancja pokarmowa (alergia na biatko mleka krowiego,

nietolerancja laktozy czy celiakia), oraz tych, ktore choruja na cukrzyce typu 1. Dzieci te
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zmuszone sa do przestrzegania diety, a ich postawa objawiajaca si¢ niechecia do jedzenia lub
prébowania nowych produktow utrudnia wprowadzenie zalecen dietetycznych, co moze mieé
wptyw na przebieg choroby.

Ocena wptywu neofobii na zachowania zywieniowe oraz stan odzywienia jest istotna
z punktu widzenia zmniejszenia ryzyka oddziatywania zlej diety na wystepowanie chorob
dietozaleznych, jak rowniez mozliwosci modyfikacji tej postawy, poprzez edukacije
zywieniowa dzieci oraz rodzicow. Z badan wynika bowiem, iz dieta dzieci w wieku
przedszkolnym nie jest zgodna z biezacymi zaleceniami. Dzieci spozywaja zbyt mato
produktow mlecznych, ryb, warzyw i owocow, co skutkuje niedoborami wapnia, witaminy D,
wielonienasyconych kwasow tluszczowych DHA (kwas dokozaheksaenowy), EPA (kwas
eikozapentaenowy) jak rowniez zelaza [14,67,107,115]. Postawa neofobiczna, ktorej
konsekwencja jest mniejsza réznorodnos¢ diety, zwigksza ryzyko niedoboréw jako$ciowych
oraz iloSciowych w diecie dziecka, co moze mie¢ swoje odbicie w przysztym stanie zdrowia.
Na szczego6lng uwage zashuguje fakt, iz prawidtowy sposob zywienia dopiero w pdzniejszym
okresie zycia nie jest w stanie catkowicie wyrdwnaé utraconych wcze$niej mozliwosci

optymalnego rozwoju fizycznego i psychicznego.
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2.

2.1.

CEL PRACY, PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

Cel pracy

Po dokonaniu przegladu piSmiennictwa oraz zglebieniu badanego zagadnienia

sformutowano nastgpujacy cel pracy:

1.

2.2.

Ocena czgstosci wystgpowania dziecigcej neofobii zywieniowe] oraz zaleznosci
pomigdzy ta cecha a zroznicowaniem zachowan zywieniowych dzieci w wieku 2-7 lat
uczgszezajacych do przedszkoli w Krakowie i okolicach, ktora pozwoli na okreslenie

fenotypu zywieniowego dziecka neofobicznego.

Pytania i hipotezy badawcze

Glowne pytania badawcze

1.

Czy dzieci w wieku 2-7 lat uczeszczajace do przeszkoli w Krakowie i okolicach
Krakowa maja prawidlowe zachowania zywieniowe?

Jaki jest stan odzywienia dzieci w wieku 2-7 lat uczgszczajacych do przedszkoli
w Krakowie i jego okolicy?

Jaki odsetek dzieci w wieku 2-7 lat uczgszczajacych do przedszkoli w Krakowie i jego
okolicy cechuje wysoki poziom neofobii zywieniowe;j?

Czy neofobia zywieniowa mierzona testem CFNS wplywa na zréznicowanie
zachowan zywieniowych w tym sposobu zywienia dzieci w wieku 2-7 lat
uczgszezajacych do przedszkoli w Krakowie 1 jego okolicy?

Czy poziom neofobii zywieniowej mierzony testem CFNS wptywa na stan odzywienia
dzieci w wieku 2-7 lat uczeszczajacych do przedszkoli w Krakowie i jego okolicy?
Czy poziom neofobii zywieniowej mierzony testem CFNS zalezy od czynnikéw

socjoekonomicznych takich jak wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia, dochod rodziny?

Hipotezy badawcze

1.

Wsrdéd dzieci w wieku przedszkolnym dominuja nieprawidtowe zachowania
Zywieniowe.

Niedowagg lub nadwagge okreslone na podstawie siatek centylowych wskaznika BMI,
posiada niewielki odsetek dzieci w wieku przedszkolnym.

Dzieci z wysokim poziomem neofobii zywieniowej stanowia odsetek rzedu kilkunastu

procent w populacji badanej.
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4. Poziom neofobii zywieniowej mierzony testem CFNS istotnie wptywa na
zroznicowanie zachowan zywieniowych w tym na sposob zywienia dzieci w wieku 2-
7 lat uczeszczajacych do przedszkoli.

5. Dazieci przedszkolne, ktore cechuje wysoki poziom neofobii zywieniowej, sa
nieznacznie szczuplejsze w porownaniu do dzieci ktére maja niski poziom tej cechy.

6. Poziom neofobii zywieniowej nie zalezy od czynnikow socjoekonomicznych takich

jak wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia rodzicow, dochod rodziny.
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3. MATERIAL | METODY BADAWCZE

3.1. Populacja badana

Badania przeprowadzono w grupie 340 dzieci w wieku 2-7 lat uczgszczajacych do

krakowskich przedszkoli. Wychowanie przedszkolne zgodnie z ustawa o systemie o$wiaty,

obejmuje dzieci w wieku 3-6 lat lat [121]. Do przedszkoli uczeszczaja jednak dzieci urodzone

w miesiagcach od pazdziernika do grudnia, ktéore w dniu zapisu do przedzkola nie maja

ukonczonych trzech lat. Dzieci siedmioletnie to dzieci urodzone na poczatku roku

kalendarzowego, ktore konczac edukacje¢ przedszkolna w czerwcu maja juz ukonczone 7 lat.

Dlatego w grupie badanej niewielki odsetek stanowity dwu- i siedmiolatki.

Tabela 1. Liczebno$¢, czas badania i $redni wiek badanych dzieci w zaleznosci od ptci

I miejsca badania.

Czas .
Przedszkole badania Ple¢ ( 3’;'5) W'f(iggta)
Przedszkole nr 120 marzec Chtopcy 14 5,20+1,09
Os. J. Strusia 2007 DZieWC2ynki 10 5,64+0,01
Przedszkole $w. Kingi mzegcz)gc Chlopcy 27 4,93+1,45
w Podlezu luty 2008 Dziewczynki 23 5,17+1,54
Przedszkole nr 116 maj 2007 Chlopcy 16 5,67£1,27
Os. Jagiellonskie Dziewczynki 29 5.69+1.24
Przedszkolenr 82 | grudzien Chtopcy 21 5,21=1,44
ul. Glowackiego 2007 Dziewczynki 20 545087
Przedszkole nr 79 styczen Chtopcy 27 5,09+1,28
ul. Widok 2008 Dziewczynki 9 5,17+1,43
Przedszkole nr 80 kwiecien Chtopcy 12 4,98+1,39
ul. Kotlarska 2008 Dziewczynki 9 5.86+1,01
Przedszkole Bajka | kwiecien Chtopcy 21 4,93+1,18
Os. Urocze 2009 Dziewczynki 29 5.47+1.13
i Chtopcy 5 3,62+1,36
Przedszkole Bajk_a maj 2009 : '
ul. Ks. J. Kurzei Dziewczynki 8 3.3240,70
Chtopcy 8 5,51+1,02
Przedszkole nr 4 maj 2009 : _
Os. Teatralne Dziewczynki 3 4,90+1,64
Przedszkole nr 7 : Chtopcy 16 5,58+0,98
. maj 2010 ; -
ul. Grzegorzecka Dziewczynki 18 5.15+1,46

N - liczba dzieci, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe
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3.2. Organizacja i etapy badania

Badania byly prowadzone w latach 2007-2010 w miesiagcach od stycznia do maja
w dziewigciu krakowskich i jednym podkrakowskim przedszkolu. Na badania otrzymano
zgodg komisji bioetycznej nr KBET/27/B/2008/ z dnia 8 maja 2008 r.

Badania wlasciwe poprzedzito badanie pilotazowe, przeprowadzone w marcu 2007
roku w jednym przedszkolu, obejmujace probe 54 dzieci. Celem pilotazu bylo sprawdzenie
narzedzi badawczych oraz organizacji badan. Po analizie danych w kilku pytaniach
kwestionariusza wprowadzono zmiany dotyczace skali odpowiedzi, dodano réwniez kilka
nowych pytan, ktore okazaty si¢ niezbedne do analizy zaleznos$ci pomigdzy zachowaniami

zywieniowymi a poziomem neofobii zywieniowe;j [2].

| etap
badania ankietowe
(cala populacja badana)

Il etap
badania antropometryczne
(cala populacja badana)

111 etap
dzienniczek zywieniowy
(wycinek populacji badanej)

Ryc. 4. Schemat etapéw badania.

Badanie obejmowato 3 etapy:

| etap - wypelnienie przez rodzicéw ankiety, dotyczacej zwyczajow zywieniowych rodziny
oraz zawierajacej test do oceny poziomu neofobii zywieniowej CFNS (Children Food
Neophobia Scale) - badania podstawowe, cata badana populacja.

Il etap - badania antropometryczne (masa ciata, wzrost, % tkanki tluszczowej) - badania
podstawowe, cata badana populacja.

11l etap - wypelnienie przez rodzicéw dzienniczkow zywieniowych - etap ten polegat na
biezacym zapisie z 3 dni, w tym weekend, tego co dziecko zjadlo i wypito - badania

poglebione, u tych dzieci, ktorych rodzice wyrazili zgode.
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Organizacja badania

1. Przestanie pisemnej informacji do dyrekcji przedszkoli o celu i sposobie
przeprowadzania badania wraz z prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan
na terenie przedszkola.

2. Wywieszenie plakatow informacyjnych o badaniu w przedszkolu.

3. Pozyskanie pisemnej zgody od rodzicow na badanie dziecka oraz rozdanie ankiet; za
ten etap odpowiedzialny byl pracownik przedszkola wyznaczony przez dyrekcje.

4. Po zebraniu ankiet od rodzicow i sprawdzeniu ich kompletnosci przeprowadzano
badanie antropometryczne u dzieci, ktorych rodzice prawidtowo wypenili ankiete.

5. Badania odbywaly si¢, w wyznaczonym przez dyrekcj¢, miejscu w przedszkolu
(oddzielny pokéj) w obecnosci nauczyciela. Jesli dziecko nie chciato uczestniczy¢
w badaniu to, pomimo zgody rodzica, nie byto mu poddawane.

6. W nagrodg kazde dziecko, bez wzgledu na to czy brato udzial w badaniu czy nie,
dostawato nagrode - soczek owocowy, a przebadane dzieci dodatkowo medal -
naklejke za odwage.

7. Po opracowaniu zebranego materiatu, kazdy rodzic w Kopercie otrzymywat wyniki
oceny antropometrycznej wraz z opisem, wskazaniem ryzyka nadwagi, otylosci lub
niedoboru masy ciata i w razie koniecznos$ci z prosba o kontakt z lekarzem pediatra.

8. Rodzice, ktorzy wyrazili zgod¢ na drugi etap badania i wypehili dzienniczek
zywieniowy z 3 dni, dostawali iloSciowo-jako$ciowa analiz¢ diety dziecka
opracowana przy uzyciu aplikacji Microsoft Access 2007 wraz z analiza.

9. Dyrekcja przedszkoli otrzymata zbiorczy raport wynikow.

3.3. Opisi kryteria doboru grupy badanej

Na schemacie przedstawiono etapy doboru grupy badanej wraz z liczebnoscia na
poszczegolnych etapach badania oraz po zastosowaniu kryteriow wytaczenia z badania (Ryc.
5). W dalszej czesci opisano poszczegolne etapy prowadzenia badania oraz zastosowane

kryteria wlaczenia 1 wytaczenia z badania.
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Populacja dzieci z wybranych
przedszkoli (760 dzieci)

400 rodzicow wyrazito zgode na
badania
& J
( 340 rodzicow wypelnito
ankiete
- J

(150 rodzicow wzieto udziat w 11 etapie\

(&

badania
J

-

&

38 dzienniczkow otrzymano
35 dzienniczkoéw poddano ocenie

/

(325 ankiet zakwalifikowano do dalszej\

analizy
& J

(Badania antropometryczne wykonano u)
325 dzieci

- J

Ryc. 5. Schemat doboru grupy badanej.

Badania byty wykonywane u dzieci w przedszkolach na terenie miasta Krakowa oraz
w jednym przedszkolu w miejscowosci Podigze oddalonej 15 km od Krakowa.
Przedszkola wybierano z listy przedszkoli umieszczonej na stronie internetowej
www.przedszkola.malopolska.pl, ostatecznie w badaniu wzigto udziat 10 przedszkoli,
z ktorymi udato si¢ nawigza¢ kontakt, do wybranych przedszkoli uczgszczato w sumie
760 dzieci w wieku 2-7 lat.

W przedszkolach badania byly wykonywane tylko raz, oprocz przedszkola w Podtgzu,
gdzie na prosbe rodzicow badanie powtdrzono w nastgpnym roku szkolnym.
W badaniu uczestniczyty dzieci, ktore nie braty w nim udziatu w poprzednim roku.
Zgode na udziat w badaniach skierowano do wszystkich rodzicéw dzieci
uczeszczajacych do danego przedszkola. Potwierdzona pisemnie zgode na badania

wyrazito 340 rodzicow dzieci.
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Z kazdego przedszkola do badan antropometrycznych wilaczono dzieci, ktorych
rodzice wyrazili pisemna zgode na udzial w badaniu oraz prawidtowo wypehili
ankiet¢. Do badan antropometrycznych zaklasyfikowano 325 dzieci.

6. Niemal polowa rodzicow wyrazita zgode na udzial w II etapie badania (dzienniczki
zywieniowe), jednak jedynie 38 rodzicow oddalo wypelione dzienniczki
zywieniowe, 3 dzienniczki wykluczono z analizy ze wzgledu na niekompletny zapis
(tylko 1 dzien).

7. Wykonanie poszczegdlnych etapow badania bylo uzaleznione od zgody
rodzicow/opickundéw prawnych dziecka, ale rowniez od zgody samego dziecka.

8. Woylaczenie z badania byto mozliwe na kazdym etapie po podjgciu takiej decyzji przez

opiekuna prawnego lub samodzielnie przez dziecko.

W pracy zastosowano nastepujace Kryterium doboru grupy badanej:

Kryterium wlaczenia do badania bylo wypekienie przez rodzicow/opiekundéw prawnych
dziecka formularza $wiadomej zgody oraz ochrony danych personalnych, a nast¢pnie ankiety

dotyczacej zwyczajow zywieniowych i poziomu neofobii zywieniowej u ich dziecka.

Kryterium wylaczajacym z badania byto podanie przez rodzica w ankiecie, ze dziecko ma
jedna z nastgpujacych chordb: cukrzyce, celiaki¢ lub inne choroby podane przez rodzica

w ankiecie, ktore mogty by¢ czynnikami zaklocajacymi dla badanych zmiennych.

3.4. Zastosowane narzedzia badawcze

3.4.1. Kwestionariusz ankiety

W badaniu zastosowano metoda sondazu diagnostycznego. Jako technike badawcza

uzyto badania ankietowego.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z trzech czgsci:
I czes¢
Pierwsza czg$¢ dotyczyta zachowan zywieniowych dziecka, znalazly si¢ w niej pytania
dotyczace m.in.:

e czestotliwosci spozycia grup produktow zywnosciowych (FFQ - Food Frequency

Questionnaire);
e czestotliwosci spozycia napojow;
o liczby i czestotliwosci spozywanych positkow;

e dojadania migdzy positkami;
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e regularnosci spozywanych positkow;

e spozywania produktow typu fast-food,;

e stosowania suplementow diety;

e trudnosci we wprowadzaniu nowych produktow;

e rodzajow produktow, ktore ich dzieci nie lubia;

e sposobu karmienia przez pierwsze 6 miesigcy zycia;
e alergii pokarmowych;

e zachowan zywieniowych rodzicoéw.

IT czesé
W drugiej cze$ci umieszczono narzgdzie do oceny poziomu neofobii zywieniowej

CFNS (Children Food Neophobia Scale) [89].

III czesé
Trzecia czeg$¢ stanowily pytania, odnoszace si¢ do uwarunkowan socjoekonomicznych
takich: jak poziom wyksztatcenia rodzicéw, dochod w rodzinie, liczba 0sob w gospodarstwie

domowym, liczba dzieci w rodzinie itp.

3.4.2. Test do oceny poziomu neofobii zywieniowej CFNS

W czesci ankiety dotyczacej neofobii zywieniowej wykorzystano skale CFNS (Children
Food Neophobia Scale) zaproponowana przez Patrici¢ Pliner (1994), ktora jest modyfikacja
Adult Food Neophobia Scale. Narzgdzie to posiada sprawdzona przez autorow rzetelno$é
i trafno$¢ [89]. Skala w oryginale zawierala 10 pytan, na potrzeby badania wykorzystano
jednak skrocona wersje skali zawierajaca 6 prezentowanych ponizej pytan. Skrocona wersja
zostata zaczerpnigta z badania Cooke, w ktorym skalg zastosowano do tej samej, co
W prezentowanej pracy, grupy wiekowej dzieci [20,22,23]. Dodatkowo w celu oceny
rzetelnosci danych skali, po modyfikacji testu w stosunku do oryginatu, obliczono wskaznik o
Cronbach’a. Warto$¢ tego wskaznika byta wysoka i wyniosta 0,88. Wynik ten oznacza, ze
modyfikacja skali nie obnizyta jej rzetelnoéci i nie dyskwalifikuje wynikow pomiarow
wykonanych zmodyfikowanym testem do wykorzystania ich w pozniejszych analizach

porownawczych badan migdzynarodowych [34].

Stwierdzenia w ramach zmodyfikowanej skali CFNS byly nastgpujace:
1. Moje dziecko ciagle probuje nowych i rozmaitych potraw / produktow.

2. Moje dziecko nie ufa nowym potrawom / produktom.
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3. Jesli moje dziecko nie wie co jest w positku / potrawie, to go nie sprobuje.

4. Moje dziecko obawia si¢ zjedzenia rzeczy, ktorych wczesniej nie jadto.

5. Moje dziecko jest bardzo wybredne w stosunku do potraw / produktow, ktére ma
zjesC.

6. Moje dziecko je prawie wszystko.

Kazde z 6 pytan oparte bylo o 4-stopniowa dwubiegunowa skale Likerta, gdzie
brzegowymi stwierdzeniami byly ,,zdecydowanie si¢ zgadzam” i ,,zdecydowanie si¢ nie
zgadzam”. Do okreslenia poziomu neofobii w badanej grupie, przyjeto Srednia warto$¢
uzyskana na 4- stopniowej skali. Punkty odcigcia wyznaczono na podstawie wartosci Sredniej
X dla catosci proby + 1 odchylenie standardowe (X+1SD) [89]. Punkty w zakresie od 1-4
przyznawano dla poszczegdlnych odpowiedzi w ramach skali. Dla dwoch stwierdzen: ,,Moje
dziecko ciagle probuje nowych i rozmaitych potraw / produktow” oraz ,,Moje dziecko je
prawie wszystko”, zgodnie z metodologia testu CFNS, punktacja zostala odwrdcona.
Wartosci $rednie pomigdzy 6<X<9 oznaczaly niski poziom neofobii (ktory oznaczono jako 1
do dalszej oceny podobienstw, podobnie jak kolejne 2 i 3), 10<x<18 $redni poziom neofobii
(2), 19<x<24 wysoki poziom neofobii (3). Zakres odpowiedzi wynidst od 6 do 24 punktow,
im wyzsza liczba punktow tym wyzszy poziom neofobii zywieniowej. Opracowujac sposob

wyznaczania punktéw odcigcia wykorzystano badania innych autoréw [20,22,23,24,33].
3.4.3. Metoda biezacego notowania spozytych positkow

Drugi etap badania oparty byl o biezacy zapis spozytych przez dziecko positkow
w dzienniczku zywieniowym w ciagu trzech dni (2 dni kiedy dziecko nie uczgszczato do
przedszkola - weekend oraz jeden dzien powszedni). Rodzice musieli:

a) zapisywa¢ wszystko co dziecko je i pije niezaleznie od tego jak mate ilosci to byty
w ciagu dnia, od momentu gdy dziecko si¢ obudzito do rana dnia nastepnego;

b) wlacza¢ wszystkie pokarmy/napoje/przekaski konsumowane migdzy positkami takie
jak: ciastka, gumy, woda, herbata, kawa, napoje typu coca-cola, owoce, warzywa,
chipsy, paluszki, orzeszki, dojadanie podczas gotowania lub przygotowywania potraw;

C) zapisywa¢ w oddzielnych tabelkach kazdy positek ($niadanie, II $niadanie, obiad,
podwieczorek, kolacja) lub dodatkowe podjadanie - przekaske, wpisa¢ godzing oraz
miejsce spozywania oraz udzieli¢ tak duzo informacji jak to tylko jest mozliwe na
temat jedzenia i picia (nazwa firmy, smak, waga paczki produktu lub napoju lub tez
podanie w miarach domowych oraz jak zostato przygotowane jedzenie);

d) zapisywa¢ wszystko w czasie kiedy dziecko jadto lub bezposrednio po positku;
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e) jezeli dziecko jadto gotowe positki - wyciaé i wklei¢ etykiet¢ produktu do dzienniczka
zZywieniowego;
f) dla positkoéw przygotowanych w domu - zapisaé stosowang recepture/przepis
przygotowania.
Zastosowana metoda jest uznana metoda iloSciowej oceny sposobu Zywienia stosowana
w badaniach zywieniowych [46].
Realizacj¢ zapotrzebowania na skladniki odzywcze oceniano w stosunku do normy na
poziomie RDA — zalecanego dziennego spozycia oraz EAR — $redniego zapotrzebowania

w grupie. Do oceny uzyto norm zywienia z 2008 roku [54].

3.4.4. Pomiary antropometryczne

Zastosowano nastgpujace narzgdzia potrzebne do wykonania pomiaréw antropometrycznych:
- tasmg centymetrowa z podziatka do 1 mm,

- ekierke o dlugosci przyprostokatnych 25-30 cm,

- przeno$na wagg elektroniczng TANITA TBF 551 z doktadnoscia do 0,1 kg. (Fot. 1).

Fot. 1. Elektroniczna waga Tanita TBF-551.

Wzrost dzieci mierzono w pozycji stojacej, w postawie swobodnej, wyprostowanej,
rece opuszczone wzdhuz tutowia, nogi wyprostowane, kolana 1 stopy ztaczone a palce u stop
lekko rozstawione. Glowa ustawiona w tzw. ptaszczyznie frankfurckiej tzn. gérne krawedzie
otwordw usznych i1 dolna krawgdZ lewego oczodotu powinny by¢ na jednym poziomie.
W takiej postawie ustawiono dzieci przy $cianie, na ktorej umieszczono centymetr. Wysokos¢
ciatla odczytano po przytozeniu pod katem prostym ekierki do $ciany i glowy dziecka.
Zastosowana metoda jest zgodna z metodologia zawarta w materiatach instruktazowych dla
pielegniarek 1 higienistek szkolnych, przygotowana przez Instytut Matki i Dziecka
w Warszawie [57].

Mase¢ ciala mierzono przy pomocy przenosnej wagi elektronicznej TANITA. Do
badania dzieci mialy bose stopy, poniewaz w badaniu dokonano rowniez oceny zawartosci
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tkanki tluszczowej metoda bioimpedancji elektycznej. Na podstawie otrzymanych wynikow
dla kazdego dziecka odniesiono wzrost, masg ciata oraz obliczony wskaznik BMI (Body Mass
Index) do siatek centylowych opracowanych w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
(Ryc. 61 7) [86,114].

Ryc. 6. Krzywe centylowe wskaznika BMI dla chtopcow [114].
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Ryc. 7. Krzywe centylowe wskaznika BMI dla dziewczynek [114].

W pracy zastosowano jako kryterium oceny stanu odzywienia dzieci wskaznik BMI.
Wskaznik Masy Ciala - BMI (Body Mass Index) lub inaczej wskaznik Queteleta 11,
wyrazony wzorem: BMI = masa ciala [kg] / wysoko$¢ ciala [m] ? [76,86]. Warto$¢ BMI
przekraczajaca 97. centyl okreslony dla danego wieku i ptci kwalifikowata dziecko jako otyte,
a warto$¢ pomigdzy 90. a 97. centylem — jako dziecko z nadwaga. W rozpoznaniu niedoboru

masy ciala zastosowano oceng na podstawie siatek centylowych, gdzie dla warto$ci ponizej
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10. do 3. centyla oznaczano niedobér masy ciala, natomiast ponizej 3. centyla - znaczny
niedobor masy ciata [84]. Dla dzieci ponizej 4. roku zycia (1-36 miesiaca zycia) wyznaczono
punkty odcigcia na podstawie odchylen standardowych (SD) od wartosci $rednich (X)
stanowiacych norme dla danego wieku. W ten sposdb wyznaczono wartosci wskaznika BMI,
ktore tworza zakresy okreslajace znaczny niedobor masy ciata (X+2SD), niedoboér masy ciata

(X+SD), nadwage (X+1SD) i otyto$¢ (X+2SD) [84].

3.5. Statystyczne opracowanie danych

Wyniki zostaty opracowane przy uzyciu programu SPSS PL 14.0, na ktoéry licencje
posiada Uniwersytet Jagiellonski.

Do oceny poziomu neofobii zywieniowe]j zastosowano skale CFNS (Children Food
Neophobia Scale), ktora zostata omowiona w rozdziale trzecim pracy (str. 34-35).

Do opisu struktury badanej populacji wykorzystano liczebnosci i odsetki 0sob
charakteryzujacych si¢ dana cecha. Cechy iloSciowe przedstawiono za pomoca $redniej oraz
odchylenia standardowego.

Celem sprawdzenia roznic pomigdzy grupami neofobicznymi oraz roznic zachowan
zywieniowych dzieci w zaleznosci od wyksztalcenia rodzicow, zastosowano test
nieparametryczny Anova Kruskala-Wallisa (dla wielu prob niezaleznych). W przypadku gdy
byly dwie kategorie zmiennych: ple¢ dziecka 1 dochéd w rodzinie, do oceny rdznic
zastosowano test U Manna-Whitneya (dla dwoch prob niezaleznych).

W celu zbadania sity zwiazku pomigdzy poszczegdlnymi zmiennymi obliczono
wspotczynnik korelacji Pearsona (rpr) oraz rang Spearmana (rsp) w zaleznosci o normalnosci
rozktadu zmiennej, jak rowniez wspotczynnik korelacji tau-b Kendalla (rix).

Do oceny determinant neofobii Zywieniowej wykorzystano analizg¢ regresji
wielokrotnej. W modelu zatozono szereg zmiennych niezaleznych, ktore hipotetycznie mogty
mie¢ wptyw na poziom neofobii Zywieniowej (zmienna zalezna).

Model regresji wielokrotnej wykorzystano réwniez do oceny wplywu neofobii
zywieniowej (zmienna niezalezna) na sposob zywienia dzieci (zmienne zalezne).

Dla istotnych modeli wyniki przedstawiono w postaci standaryzowanych
wspotczynnikow P, wspotczynnikow regresji i wartosci krytycznych p dla badanej zaleznosci.

Do analizy danych iloSciowych uzyskanych z dzienniczkéw Zywieniowych zostata
uzyta aplikacja Microsoft Access, za pomoca ktorej obliczono warto$¢ energetyczng diety
oraz spozycie sktadnikow odzywczych w dziennej racji pokarmowej. Oceniono réwniez, Czy

dzieci realizowaty dzienne zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze. Do porownan realizacji
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norm spozycia pomiedzy grupami neofobicznymi obliczono $rednie z trzech dzienniczkow
zywieniowych, a nast¢pnie odniesiono je do normy na poziomic RDA (zalecane dzienne
spozycie) oraz EAR (Srednie spozycie w grupie) dla danej grupie wiekowej [54].
Jednorodno$¢ wariancji oceniono testem Leven’a. Istotno$¢ réznic pomigdzy warto$ciami
$rednich dla zmiennych ilo$ciowych analizowano stosujac test t-Studenta dla zmiennych
o rozktadzie normalnym i jednorodnych wariancjach. W przypadku zmiennych nie
spetlniajacych tych zalozen zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Roznice
pomigdzy wigcej niz dwiema grupami badano przy pomocy jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA), a jes$li nie zostato spetnione zatozenie dla jednorodnosci wariancji
prowadzono analiz¢ post-hoc testem Tukeya. W przeciwnym razie réznice badano Anova

rang Kruskala-Wallisa. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.

Szacowanie wielkosci proby

W literaturze dla zalezno$ci pomigdzy czgstotliwoscia spozycia warzyw | owocow
a poziomem neofobii zywieniowej stwierdza si¢ warto$ci na poziomie od r=-0,27 do r=-0,31
[20,23]. Stad, przy zatozeniu mocy testu rowniej 0,90 i 0=0,05, minimalna liczebnos¢ proby
wynosi od 105 do 140 uczestnikow. Przy zastosowanym w niniejszym badaniu rozmiarze
proby mozliwe jest otrzymanie istotnego wspoétczynnika korelacji rang Spearmana rs,=0,19,
(p<0,05).
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka demograficzna i socjo-ekonomiczna badanej grupy dzieci

Badana populacjg, po wykluczeniu dzieci na podstawie kryterium wytaczenia oraz
usunigciu ankiet niekompletnych, stanowito 325 dzieci w tym 51,4% (N=167) chlopcoéw
i 48,6% (N=158) dziewczynek. Sredni wiek dzieci w badanej populacji wyniost 5,23+1,30 lat,
najnizszy odsetek stanowily dzieci dwu- i siedmioletnie, a najwigkszy dzieci szeScioletnie

(Tabela 4, Wykres 1).
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301 28,1
26,8

251 216
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% dzieci
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2 lata 3 lata 4 lata 5 lat 6 lat 7 lat

0 Ogot B Chiopcy B Dziewczynki

Wykres 1. Rozktad wieku wzgledem plci w badanej populacji.

Wigkszo$¢ (82%) badanych rodzin mieszkata w miescie. Na skutek duzej dysproporcji
w liczebnos$ci grup pominigto analizg rdznic pomigdzy zmiennymi w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania (Tabela 4).

Dokonano analizy réznic dotyczacych cech socjo-ekonomicznych rodzin badanych
dzieci w podziale na pte¢ dziecka, dochod w rodzinie oraz poziom wyksztatcenia matki i ojca.
Charakterystyke cech demograficznych w podziale na wyzej] wymienione grupy

przedstawiono w Tabelach 4-8.
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W badanej populacji dominowaly rodziny czteroosobowe, posiadajace najczesciej
dwoje dzieci (1,7940,95) (Tabela 5, Wykres 2). Nie stwierdzono istotnych réznic w grupach
w podziale na pte¢, dochdd w rodzinie oraz poziom wyksztatcenia rodzicow, jesli chodzi

o liczbg 0s6b zamieszkujacych wspolnie w gospodarstwie domowym (Tabela 5).

48,7

50- 452

% odpowiedzi

Jedno Dwoje Troje Czworo lub
wiegcej

O0g6t B Chtopcy B Dziewczynki

Wykres 2. Liczba dzieci w rodzinie w zalezno$ci od pici.

Matki badanych dzieci charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem wyksztatcenia anizeli
ich ojcowie. Matki posiadaty najcz$ciej wyksztalcenie pelne wyzsze natomiast ojcowie
srednie (Wykres 3). W badanej grupie 46,8% matek miato wyksztalcenie petne wyzsze, wsrod
ojcow 33,4% zadeklarowato ten poziom wyksztalcenia. Matki mialy najczesciej
wyksztatcenie humanistyczne a ojcowie techniczne (Tabela 5). Matki posiadajace wyzsze
wyksztatcenie miaty istotnie mniej dzieci (1,69+0,74 vs 1,75+0,75 vs 2,36+1,85; p=0,0117),
ich dochody byly wyzsze (2,98+0,81 vs 2,23+0,75 vs 2,00+0,80; p<0,00001) i czegsciej
okreslaty sytuacje materialng swojej rodziny jako dobra (3,76+0,68 vs 3,64+0,63 vs
3,49+0,74) (Tabela 6). Matki badanych dzieci w chwili urodzenia dziecka, ktérego dotyczyta
ankieta miaty najczesciej 26-30 lat (2,90+0,82), co stanowilo 41,8% badanej populacji.
Jedynie 3,1% matek miato mniej niz 20 lat, 25,7% matek w dniu urodzenia dziecka, ktorego
dotyczyta ankieta miato wigcej niz 30 lat. Nie zaobserwowano istotnych réznic w stosunku do

tej zmiennej w podziale na pte¢ i dochod w rodzinie. Wiek matki w chwili urodzenia dziecka
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roznil si¢ istotnie w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia matek (Tabela 6). Matki, ktore
mialy wyzsze wyksztalcenie byty istotnie starsze w chwili urodzenia dziecka, ktérego
dotyczyta ankieta, niz matki z nizszym poziomem wyksztatcenia. (3,02+0,75 vs 2,76+0,84 vs
2,87+0,97; p=0,0410)

Poziom wyksztatcenia ojcow mial wptyw na sytuacje materialna rodziny oraz Sredni
miesi¢czny dochod (Tabela 7). Ojcowie, ktorzy posiadali wyzsze wyksztalcenie mieli wyzsze
dochody (3,04+0,82 vs 2,52+0,83 vs 2,05+0,70; p<0,00001) oraz czgsciej okreslali sytuacje
materialng swojej rodziny jako dobra (3,86+0,62 vs 3,64+0,66 vs 3,52+0,66, p=0,0013)
(Tabela 7). Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznic w poziomie wyksztalcenia
rodzicow zaleznych od ptci badanych dzieci. Jednoczes$nie do przedszkola czgsciej chodzity
dzieci rodzicow, ktorzy posiadali wyksztatcenie — matka humanistyczne a ojciec techniczne
(p<0,00001) (Tabele 61 7).

50- 46,8

% odpowiedzi

podstawowe  zasadnicze $rednie licencjat  pelne wyzsze
zawodowe

B Matka B Ojciec

Wykres 3. Poziom wyksztalcenia rodzicow.

Dochody netto w 41,1% rodzin miescity si¢ w przedziale 1500-2999 zi, 31,6% rodzin
zadeklarowato dochdéd w przedziale 3000-5000 zi, najnizszy odsetek (8,4%) stanowity
rodziny, ktorych dochéd byt nizszy niz 1500 zt netto. Jednoczesnie najwyzszy odsetek
ankietowanych (60,8%) okreslit sytuacje materialna rodziny jako dobra. Jedynie 6,4%

badanej populacji okreslito swoja sytuacje materialna jako bardzo dobra, mimo ze niemal
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18,9% ankietowanych rodzin zadeklarowato dochdd w najwyzszym przedziale >5000 zt netto
(Tabela 5-8). Nie zaobserwowano istotnych réznic w grupach w podziale na pte¢ dziecka jesli
chodzi o poziom dochodu netto w rodzinie. Rodzice, ktérzy deklarowali wyzszy dochod
w rodzinie byli lepiej wyksztatceni (p<0,00001) (Tabela 8).

Badana grupe stanowity dzieci uczeszczajace do przedszkola. Dzieci spedzaty w nim
$rednio 7 godzin (7,13+1,28). W populacji badanej 45,3% dzieci spedzato w przedszkolu 8-9
godzin dziennie, 5 godzin lub mniej przebywalo w przedszkolu 13,3% dzieci.
Zaobserwowano istotne réznice w stosunku do tej zmiennej w zalezno$ci od poziomu
dochodu w rodzinie. Dzieci rodzicow, ktorzy zadeklarowali swoje dochody w przedziatach
3000-5000zt 1 wigcej niz 5000 zt przebywaly §rednio o pét godziny dtuzej w przedszkolu niz
dzieci rodzicow z nizszym dochodem (7,24+1,26 vs 6,98+1,27; p=0,0436) (Tabela 8).

4.2. Ocena zachowan zywieniowych dzieci w wieku przedszkolnym

4.2.1. Czestotliwos¢ spozycia grup produktow oraz napojow

Odsetek odpowiedzi na pytanie dotyczace czgstotliwosci spozycia grup produktow
zywnosciowych w badanej populacji przedstawia Tabela 9.

W tabeli 10 odpowiedzi uszeregowano wedlug malejacej Sredniej czgstotliwosci
spozycia dla ogotu grupy. Wspodtczynnik korelacji tau-b Kendalla pomigdzy
uporzadkowanymi szeregami dla grup chtopcoéw i dziewczynek, byt bardzo wysoki i istotny
statystycznie ric= 0,95, (p<0,00001). Dzieci jadly i pity codziennie pieczywo jasne, masto,
owoce surowe, soki owocowe, produkty mleczne i mleko, a $rednio 2-3 razy w tygodniu jadty
stodycze. Pozostate grupy produktow zywnosciowych byly spozywane przez dzieci
najczesciej 1 lub 2 razy w tygodniu i byly to zgodnie z malejaca czgstotliwoscia spozycia:
kasze, makarony, ryz, warzywa gotowane, warzywa surowe, drob, oleje roslinne, jaja, chipsy
I stone przekaski, ryby i przetwory rybne. Produkty istotne z punktu widzenia zdrowia
dziecka takie jak migso czerwone, pieczywo ciemne (razowe, pelnoziarniste), nasiona
straczkowe byly spozywane $rednio 1-2 razy w miesiacu, Z czego znaczny odsetek dzieci nie
jadal wyzej wymienionych produktow w ogole (Tabela 9, 10). Wsrdéd produktow
zywno$ciowych wzorem harwardzkiej piramidy Zywienia znalazly si¢ rowniez orzechy
niesolone, ktore dzieci jadly najczesciej 1-2 razy w miesiacu.

Zbadano rdéznice w czestosci spozywanych grup produktéw w zalezno$ci od pici,
poziomu wyksztalcenia rodzicow oraz dochodu rodziny (Tabela 10-13). Dziewczynki istotnie
czesciej spozywaty owoce surowe (4,99+1,15 vs 4,80+1,04; p=0,0183), ale rowniez stodycze
(4,53+1,15 vs 4,30+1,10; p=0,0296) (Tabela 10). Stwierdzono rowniez istotne statystycznie
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roznice, w czg¢stotliwosci spozycia produktow zywnos$ciowych, w podziale ze wzgledu na
poziom wyksztatcenia rodzicow (Tabela 11, 12). Dzieci, ktorych matki miaty wyzsze
wyksztatcenie, istotnie czegsciej jadly kasze, makarony, ryz, pieczywo ciemne (razowe,
pelnoziarniste), warzywa gotowane, owoce surowe oraz najrzadziej chipsy i stone przekaski
(p<0,05). Rozktad czestotliwosci spozycia grup produktéw, w stosunku do ktorych

zaobserwowano istotne statystycznie roznice zalezne od wyksztatcenia matki, przedstawiono

na wykresach (Wykres 4-8).
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B 1 raz dziennie O wigcej niz 1 raz dziennie

Wykres 4. Czgstotliwos¢ spozycia grupy produktow ,,kasze, makarony, ryz” w zaleznosci od

poziomu wyksztalcenia matki.

% odpowiedzi

podstawowe lub zawodowe $rednie wyzsze
O nie jada w ogodle @ 1-2 razy w miesiacu
0O1-2 razy w tygodniu 0O 3-4 razy w tygodniu
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Wykres 5. Czestotliwos¢ spozycia pieczywa ciemnego (razowe, pelnoziarniste) w zaleznosci
od poziomu wyksztatcenia matki.
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Wykres 8. Czgstotliwos¢ spozycia chipsow i stonych przekasek w zaleznosci od poziomu
wyksztalcenia matki.
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Stwierdzono réwniez istotne roznice w czgstotliwosci spozycia produktow
w zaleznos$ci od wyksztatcenia ojca. Im wyzszy poziom wyksztatcenia prezentowali ojcowie
tym czestsze bylo spozycie pieczywa ciemnego (razowego, pelnoziarnistego) warzyw
gotowanych a rzadsze chipsoéw i stonych przekasek (p<0,05) (Tabela 12, Wykresy 9-11).

% odpowiedzi

podstawowe lub zawodowe srednie wyzsze
O nie jada w ogole B 1-2 razy w miesiacu
0O1-2 razy w tygodniu 0O 3-4 razy w tygodniu
B 1 raz dziennie O wigcej niz raz dziennie

Wykres 9. Czgstotliwo$¢ spozycia pieczywa ciemnego (razowe, pelnoziarniste) w zaleznosci
od poziomu wyksztatcenia ojca.
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Wykres 10. Czgstotliwo$¢ spozycia warzyw gotowanych w zalezno$ci od poziomu
wyksztatcenia ojca.
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Wykres 11. Czgstotliwos$¢ spozycia chipsow i stonych przekasek w zaleznosci od poziomu
wyksztalcenia ojca.

Wraz ze wzrostem dochodu rodziny istotnie wzrosto spozycie olejow roslinnych,
owocow surowych, sokéw owocowych oraz malato chipsow 1 stonych przekasek
(p<0,05;Tabela 13).

Dzieci dostawaty do picia najwigcej sokéw owocowo-warzywnych - $rednio 1-2
szklanki dziennie. Mleko, wod¢ mineralna, herbat¢ czarna oraz owocowa dzieci pity
najczesciej w ilosci mniej niz 1 szklank¢ dziennie. Rodzice deklarowali, ze ich dzieci nie pija
prawie wcale napojow gazowanych oraz zielonej herbaty. Sredni rozktad ilosci wypijanych

ptyndéw w badanej populacji przedstawiono w Tabeli 14.

4.2.2. Analiza wybranych zachowan zywieniowych

Charakterystykg zachowan zywieniowych dzieci w zaleznosci od plci oraz
wyksztatcenia rodzicow przedstawiono w Tabelach 15-18.

W badanej populacji zaréwno chtopcy (4,17+0,93) jak i dziewczynki (4,11+0,90)
spozywali $rednio 4 positki dziennie, najczesciej regularnie (2,85+0,63;Tabela 15).

Dzieci dojadaly pomigdzy gléwnymi positkami, 42,4% dzieci dojadato prawie
codziennie (Tabela 15). Dzieci najczgsciej pomigdzy glownymi positkami jadly: jogurty
i serki, owoce oraz stodycze. Istotna statystycznie réznica byla pomigdzy chlopcami
i dziewczynkami, w dojadaniu jednego rodzaju produktu zywnosciowego — pieczywa
cukierniczego. Mniejszy odsetek dziewczynek dojadal pieczywo cukiernicze pomigdzy
gtownymi positkami (21,5% vs 34,3%, p=0,0104).
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Rodzice deklarowali, ze ich dziecko najczgsciej spgdza przed telewizorem godzing lub
mniej (56%). Stwierdzono, iz 46,2% dzieci czasami ogladato telewizj¢ podczas jedzenia,
20,6% prawie zawsze, 2,2% zawsze, a prawie nigdy oraz nigdy nie ogladato telewizji w
trakcie positku 31,0% dzieci (Tabela 15).

Zaréwno chlopcy (2,24+0,82) jak i dziewczynki (2,17+0,69) spozywali produkty typu
fast-food z podobna czgstotliwoscia - najczesciej 1 raz w miesiacu lub rzadziej (Tabela 15).

Wséréd rodzicéw 63,7% potwierdzilo przyjmowanie przez dziecko preparatow
zawierajacych witaminy 1/lub sktadniki mineralne, natomiast 35,1% nie podawato ich
dziecku, a 1,2% zaznaczylo odpowiedZz nie wiem (Tabela 15). Rodzice podawanie
suplementéw diety uzalezniali najczeSciej od pory roku (47,8%) oraz od stanu zdrowia
dziecka (27,7%), natomiast 21,6% badanych podawalo dzieciom suplementy regularnie
codziennie, a 1,9% w innych sytuacjach.

W badanej grupie 71% dzieci nie lubito je§¢ pewnych grup produktow. Dziewczynki
istotnie czesciej nie lubity jes¢ pewnych grup produktow (2,56+0,80 vs 2,36+0,92; p=0,0377)
(Tabela 15). Najwigkszy odsetek dzieci nie lubil jes¢ warzyw oraz nasion straczkowych.
Wigcej dziewczynek nie lubito jes¢ produktow zbozowych, mleka, migsa, ryb oraz tluszczy.
Z kolei wigkszy odsetek chtopcoéw nie lubit jes¢ wedlin, jaj, owocow, warzyw oraz nasion
straczkowych (Wykres 12).
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W Dbadanej grupie przedszkolakow 15,8% bylo ,uczulonych” na produkty
zywnosciowe, z czego polowa byta ,,uczulona” na biatko mleka krowiego (Tabela 15).

Dzieci pomigdzy positkami dojadaty najczesciej jogurty 1 serki (77,4%) oraz stodycze
(63,5%, Tabela 16). Chlopcy istotnie czgsciej od dziewczynek dojadali pieczywo cukiernicze
(34,3% vs 21,5%, Tabela 16).

Poziom wyksztatcenia rodzicoOw rdéznicowal zachowania zywieniowe dzieci.

Dzieci, ktorych matki miaty $rednie i wyzsze wyksztalcenie czg$ciej spozywaty positki
regularnie (2,89+0,60 vs 2,88+0,64 vs 2,52+0,65, p=0,0045) (Tabela 17). Natomiast liczba
positkéw jedzonych w ciagu dnia zalezala istotnie od poziomu wyksztatcenia ojca (4,03+0,86
vs 3,99+0,86 vs 4,33+0,95; p=0,0159) (Tabela 18).

Wyksztatcenie rodzicow wplywato na rodzaj produktéw dojadanych pomigdzy
positkami. Im wyzszy poziom wyksztatcenia prezentowaty matki (1,25+0,44 vs 1,23+0,42 vs
1,08+0,27, p=0,0007) oraz ojcowie (1,29+0,46 vs 1,16+0,36 vs 1,07+046; p=0,0003) tym
rzadziej dzieci dojadaty chipsy.

Wraz ze wzrostem wyksztalcenia matki nieznacznie acz istotnie statystycznie
(2,89+0,84 vs 2,87+0,90 vs 2,80+0,86; p=0,0487) malata czgsto$¢ ogladania telewizji
w trakcie spozywania positku (Tabela 17).

Poziom wyksztalcenia ojca wplywal na czgstotliwos¢ spozycia produktow typu fast-
food (2,11+0,78 vs 2,21+0,71 vs 2,35+0,73, p=0,0447) Nie zaobserwowano takiej zalezno$ci
w stosunku do wyksztatcenia matki (Tabele 17 1 18).

Matki, ktore miaty wyzszy poziom wyksztatcenia istotnie czgéciej deklarowaty, ze ich
dziecko jest ,,uczulone” na produkty zywnosciowe (1,54+0,81 vs 1,42+0,69 vs 1,17+0,45;
p=0,0425) (Tabela 17).

Poziom dochodu w rodzinie wptywat istotnie na liczbg spozywanych positkow
w ciagu dnia. W rodzinach o wyzszych dochodach wigcej dzieci jadlo zalecang liczbg 5
positkéw dziennie (40,4% vs 24,3%; p=0,0496) (Tabela 19).

Oceniono zachowania zywieniowe rodzicow w stosunku do dzieci. Rodzicie
najczesciej deklarowali, Ze czasami narzekaja w trakcie spozywania przez dziecko positku
(1,9240,63). Co drugi rodzic przyznal, ze czasami nagradza dziecko za zjedzenie
nielubianego produktu, jednak prawie taki sam odsetek rodzicow stwierdzil, ze nie stosuje
nagradzania w ogole (Tabela 20).

Rodzice najczgsciej w trakcie rozszerzania diety dziecka nie mieli trudnosci we
wprowadzaniu nowych produktoéw, chociaz istotnie wigcej rodzicow dziewczynek przyznato,

ze miato problemy z rozszerzaniem diety (1,57+0,89 vs 1,30+0,70; p=0,0059) (Tabela 20).
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W badanej populacji 52,5% dzieci byto karmionych wylacznie piersia przez pierwsze 6
miesigcy zycia, a matki karmiac piersia najcze¢sciej nie byly na specjalnej diecie. Nie
zaobserwowano rdéznic w sposobie karmienia dziecka w pierwszym poélroczu zycia oraz
stosowanej diety zaleznych od ptci badanego dziecka oraz wyksztalcenia matki (Tabela 20).

Zaobserwowano stabe istotne korelacje pomigdzy czasem ogladania telewizji
a czgstotliwoscia jedzenia produktow typu fast-food (rsp=0,23, p=0,0003), warzyw surowych
(rsp=-0,19, p=0,0041), warzyw gotowanych (rs,=-0,14, 0,0298). Zaobserwowano réwniez
zalezno$¢ pomiedzy ogladaniem telewizji w trakcie jedzenia positkéw a czestoscia dojadania
pomigdzy positkami (rsp=0,16, p=0,0033) oraz iloscia spozywanych warzyw surowych (rsp=-
0,15, p=0,0073) oraz owocow (rsp=-0,12, p=0,0307), jak réwniez napojéw gazowanych
(rsp=0,12, p=0,0243). Dojadanie pomigdzy gtéwnymi positkami korelowalo dodatnio
z czgstotliwosécia spozycia stodyczy (rsp=0,29, p<0,00001), podobnie jak nagradzanie za
zjedzenie nielubianych produktow z narzekaniem w trakcie jedzenia positku (rsp=0,33,

p<0,00001).

4.3. Analiza wybranych parametréw stanu odzywienia dzieci w wieku przedszkolnym

Na wykresie 13 przedstawono rozktad zmiennej masa ciata oraz wzrost w podziale na
pte¢ badanych dzieci. Co drugie dziecko mialo prawidlowa masa ciata oraz wzrost. Wartosci
te miescily si¢ w przedziale pomigdzy 10. a 90. centylem dla danego wieku 1 plci dziecka.
Warto$¢ wzrostu, ktora znajduje si¢ ponizej 3. centyla klasyfikuje dziecko jako bardzo niskie
(niskoroste) a pomigdzy 3-10. centylem jako niskie, wzrost pomigdzy 90-97. centylem
okreslany jest jako wysoki a powyzej 97. centyla jako bardzo wysoki. Niskorosto$¢ w badanej
populacji dotyczyta 8,1% chlopcoéw oraz 9,4% dziewczynek, bardzo wysokich w populacji
byto odpowiednio 8,9% chtopcow 1 6,6% dziewczynek. Prawidlowa masg ciata miato 60,8%
chtopcoéw oraz 66,7% dziewczynek, zbyt niska mase ciata (ponizej 3. centyla) miato 3,9%
chtopcow i 4,9% dziewczynek, nadmierna w stosunku do szerokiej normy (10-90. centyl)
miato odpowienio 17,6% chlopcoéw i 15,7% dziewczynek. Pte¢ dziecka nie rdéznicowala
dzieci ze wzgledu na mase ciata i wzrost. Dzieci w wieku przedszkolnym wazyty $rednio
20kg (20,14+4,63kg) i mierzyty 112cm wzrostu (112,08+10,05cm).

Stosujac do oceny stanu odzywienia dzieci wskaznik BMI odniesiony do siatek
centylowych opracowanych w Instytucie Matki i Dziecka (IMD) w badanej populacji
nadwagg stwierdzono u 9,8% dzieci (BMI pomigdzy 90-97. centylem lub w przypadku dzieci
ponizej 3 roku zycia X+1SD) a 7,7% dzieci bylo otytych (u dzieci 4-7 lat BMI powyzej 97.

centyla i odpowiendnio u dzieci mtodszych X+2SD).
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Niedobor masy ciata dotyczyt 8,3% dzieci (BMI pomigdzy 3-10. centylem lub
w przypadku dzieci ponizej 3. roku zycia X-1SD) a znaczny niedobor masy ciala 9,5%
przedszkolakéw (u dzieci 4-7 lat BMI ponizej 3. centyla i odpowiednio u dzieci mtodszych X-
2SD). Na Wykresie 14 przedstawiono stan odzywienia dzieci w zaleznos$ci od plci. Wigkszy
odsetek chtopcow miat nieprawidlowy wskaznik BMI. Wigcej chltopcow zostato
zakwalifikowanych jako dzieci ze znacznym niedoborem masy ciata lub otyloscia, rdznice te
nie byly istotne statystycznie. Nie zaobserwowano rowniez istotnych réznic w stanie
odzywienia dzieci zaleznych dochodu w rodzinie czy wyksztalcenia rodzicow.

Chiopcy mieli istotnie nizszy poziom tkanki thuszczowej niz dziewczynki Srednio o 8
punktow procentowych, co jest charakterystyczne dla rozwijajacych si¢ w tym wieku cech
dymorfizmu ptciowego (10,92+6,47% vs 18,66+6,05%, p<0,00001).
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Wykres 13. Rozktad masy ciata oraz wzrostu dzieci w zaleznosci od pici.
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Wykres 14. Stan odzywienia dzieci w zaleznosci od pfci.

4.4. Neofobia zywieniowa w badanej grupie

Punkty uzyskane na podstawie odpowiedzi na stwierdzenia zawarte w tescie CFNS
(Children Food Neophobia Scale) podzielono na grupy tertylowe na podstawie wartosci
sredniej + 1 odchylenie standardowe (14,05+3,73). Zakres odpowiedzi wyniost od 6 do 24
punktow, im wyzsza liczba punktow tym wyzszy poziom neofobii zywieniowej. Do grupy
o niskim poziomie neofobii zaklasyfikowano dzieci, ktore otrzymaty od 6 do 9 punktow,
w grupie o Srednim poziomie neofobii znalazly si¢ dzieci, ktérych punkty miescity sig
w przedziale od 10-18, uzyskanie 19 i wigcej punktow kwalifikowato dziecko do grupy
z wysokim poziomem neofobii. W Tabelach 21 i 22 przedstawiono S$rednie warto$ci
odpowiedzi na poszczegolne pytania w ramach testu CFNS w zaleznosci od pici oraz
poziomu neofobii. W badanej grupie co dziesiate dziecko mialo wysoki poziom neofobii
zywieniowej (10,8%), w tej grupie najwickszy odsetek dzieci otrzymat 20 punktéw. Sredni
poziom neofobii zywieniowej dotyczyt 76,9% dzieci, w tej grupie najwigcej dzieci otrzymato
15 i 16 punktow. Niski poziom neofobii charakteryzowal 12,3% dzieci, 3,1% dzieci
otrzymato najnizsza mozliwa liczbg punktéw. Procentowy rozklad liczby uzyskanych
punktow na skali CFNS przedstawia Wykres 15.
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Wykres 15. Procentowy rozktad sumy punktow dla testu CFNS dla catej grupy.

Stwierdzono istotne statystycznie réznice w poziomie neofobii (niski, $redni, wysoki)
w grupie dziewczynek i chtopcoéw (p=0,0285). Chtopcy (1,93+0,52) charakteryzowali sig
nizszym poziomem neofobii niz dziewczynki (2,04+0,43) (Tabela 21). 17,4% chtopcow oraz
7% dziewczynek zostalo zakwalifikowanych do grupy o niskim poziomie neofobii
zywieniowej, do grupy o Srednim poziomie neofobii zywieniowe] 72,5% chlopcow 1 81,6%
dziewczynek i odpowiednio do grupy o wysokim poziomie neofobii zywieniowej 10,2%
chtopcow i 11,3% dziewczynek (Wykres 16).

Biorac pod uwagg roznice pomigdzy dziewczynkami 1 chtopcami w sumie punktow
uzyskanych na skali CFNS, nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic (p=0,1878);
Tabela 21. Patrzac jednak na trend narysowany na Wykresie 16 wida¢ wyraznie, iz wigkszy
odsetek chtopcow niz dziewczynek otrzymat punkty w przedziale od 6-9 (niski poziom
neofobii), zaden z chtopcow nie uzyskat najwyzszej liczby punktow (23 i 24 punkty). Rozktad
poziomu neofobii zywieniowej zarowno w przypadku chtopcow jak 1 dziewczynek byt

zblizony do normalnego.
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Wykres 16. Procentowy rozktad sumy punktow dla testu CFNS w zaleznosci od
poziomu neofobii.

4.5. Zaleznosci pomiedzy neofobia zywieniowa a czynnikami socojoekonomicznymi

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w poziomie nofobii zywieniowej
w zaleznosci od wieku dzieci. W badanej grupie wiekowej (2-7 lat) wsrod dzieci dwu-
1 siedmioletnich nie odnotowano wysokiego poziomu neofobii, najwigcej dzieci
neofobicznych bylo wsérod 5- i1 6-latkow (Tabela 23). Rozktad neofobii zywieniowej
w zaleznos$ci od wieku badanych dzieci przedstawia Wykres 17. Na wykresie nie widaé
jednokierunkowego trendu, mozna zauwazy¢ szybki wzrost poziomu noefobii pomiedzy
drugim i trzecim rokiem zycia, spadek miedzy czwartym i piatym rokiem zycia, a nastgpnie
kolejny wzrost pomigdzy piatym i szostym rokiem zycia i kolejny spadek do poziomu

zerowego w siodmym roku zycia.
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Wykres 17. Rozktad neofobii w zalezno$ci od wieku dzieci.

Sprawdzono model regresji liniowej w celu zbadania determinant noefobii zywieniowe;j
wsrod czynnikow socjoekonomicznych. Do modelu wiaczono takie czynniki jak pte¢, miejsce
zamieszkania, wyksztatcenie matki, wyksztalcenie ojca, liczba 0s6b w rodzinie, liczbeg dzieci,
oraz dochdod netto na osobg. Model nie uzyskal istotnosci statystycznej, a wigc poziom
neofobii zywieniowej nie zalezy od zadnej z wymienionych zmiennych (p=0,8944) Nie
zaobserwowano rowniez zaleznoSci pomigdzy grupami neofobicznymi a czynnikami

socjoekonomicznymi przy zastosowaniu testu Anova rang Kruskala-Wallisa (Tabela 23).

4.6. Neofobia zywieniowa a zachowania Zywieniowe dzieci

4.6.1. Analiza wybranych zachowan zywieniowych w podziale na grupy neofobiczne

Dokonano oceny roznic w zachowaniach zywieniowych dzieci pomigdzy grupami
neofobicznym: pomigdzy grupa o niskim a §rednim poziomie noefobii (1-2), pomigdzy grupa
o S$rednim a wysokim poziomie neofobii (2-3) oraz pomigdzy grupami o niskimi
I wysokim poziomie neofobii (1-3). Zaobserwowano istotne statystycznie roznice pomiedzy
grupami neofobicznymi pod wzgledem liczby spozywanych positkow (Tabela 24). Dzieci
z niskim poziomem neofobii zywieniowe] jadly mniej positkow dziennie anizeli dzieci
z $rednim poziomem neofobii (3,70+0,95 vs 4,23+0,86, p*?=0,0085). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie réznic pomigdzy badanymi grupami dotyczacych: a) regularno$ci

spozywanych positkow, dzieci ze wszystkich grup neofobicznych najczgsciej jadly positki
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regularnie; b) dojadania, dzieci dojadaty pomigdzy positkami srednio 1-2 razy w tygodniu; c)
ogladania telewizji w trakcie spozywania positkow, zaréwno dzieci neofiliczne, o $rednim
poziomie neofobii zywieniowe] jak 1 neofobiczne czasami ogladaly telewizj¢ podczas
jedzenia positku; d) jedzenia produktow typu fast- food, bez wzgledu na neofobiczno$¢,
dzieci spozywaty produkty typu fast-food $rednio 1 raz w miesiacu lub rzadzie;j.

Stwierdzono istotne statystycznie roznice w przyjmowaniu przez dzieci suplementéw
witaminowo-mineralnych (1,98+1,00 vs 2,31+0,95 vs 2,49+0,89; p*?=0,0398, p**=0,0225)
(Tabela 24). Im wyzszy poziom neofobii tym rodzice cz¢$ciej deklarowali podawanie dziecku
suplementéw witaminowo-mineralnych. W grupie dzieci neofobicznych wigcej niz potowa
dzieci przyjmowata preparaty witaminowo-mineralne, odsetek ten malal wraz ze spadkiem
poziomu neofobii (Wykres 18).

Badane grupy istotnie rdéznity si¢ pod wzgledem nielubianych produktéw, rodzice
dzieci neofobicznych cze$ciej niz rodzice dzieci neofilicznych oraz z $rednim poziomem
neofobii deklarowali, ze ich dzieci nie lubia jes¢ pewnych produktéow (2,83+0,57 vs
2,53+0,83 vs 1,63+0,88; p'®<0,00001, p*3=0,0354, p'2<0,00001) (Tabela 24). Sposrod
produktéw, ktore dzieci nie lubily je$§¢ na pierwszym miejscu byly suréwki, a nastepnie
fasola, kapusta, groch, marchew, kalafior, pomidor, zielony groszek, pietruszka, cebula,
szpinak, brokut, papryka, satata, brukselka, ogorek, a z owocow: owoce dostgpne przez caty
rok takie jak: pomarancze, banany, brzoskwinie oraz owoce sezonowe: maliny, truskawki,

czeresnie i porzeczki.

% dzieci

Niski Sredni Wysoki

poziom neofobii

B Nie ONie wiem B Tak

Wykres 18. Odsetek odpowiedzi na pytanie dotyczace przyjmowania preparatow
witaminowo-mineralnych w podziale na grupy neofobiczne.
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Zaobserwowano istotne statystycznie roznice w niektorych rodzajach produktow
dojadanych przez dzieci pomigdzy gtownymi positkami (Tabela 25). Wigkszy odsetek dzieci
neofobicznych w stosunku do dzieci neofilicznych (p'=0,0271) oraz dzieci ze $rednim
poziomem neofobii w stosunku do dzieci neofilicznych (p*?=0,0009), dojadat pomiedzy
glownymi positkami stodycze. Wigcej dzieci z wysokim poziomem neofobii niz ze §rednim
poziomem neofobii wybierato na pojadanie chipsy oraz stone przekaski (p?°=0,0115). Wraz
ze spadkiem poziomu neofobii wzrastal odsetek dzieci, ktére na pojadanie wybieraty owoce.
Réznice statystycznie istotne zaobserwowano pomig¢dzy grupami z niskim 1 $rednim
poziomem neofobii oraz pomigdzy grupa dzieci noefobicznych i neofilicznych (p1'2=0,0335,
p'=0,0053). Rozktad dojadania produktéw pomiedzy gtéwnymi positkami w podziale na
grupy neofobiczne przedstawia Wykres 19. Odnotowano staba dodatnia korelacj¢ pomigdzy
poziomem neofobii a dojadaniem stodyczy (rsp,=0,14, p=0,0033) oraz ujemna w stosunku do

dojadania owocow (rsp=-0,15, p=0,0060).

% dzieci
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B Niski @ Sredni B Wysoki

Wykres 19. Odsetek dzieci dojadajacych wybrane produktéw w zaleznosci od grupy
neofobicznej.
Opracowano model regresji logistycznej krokowej w celu wyjasnienia, ktore
z zachowan zywieniowych w najwigkszym stopniu determinuja poziom neofobii
zywieniowej. Do modelu wtaczono nastgpujace zmienne: liczbg positkOw spozywana w ciagu
dnia, regularno$¢ spozywanych positkoéw, ogladanie telewizji podczas spozywania positkow,

przyjmowanie preparatow witaminowo-mineralnych oraz takie zachowania zywieniowe
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rodzicow jak: narzekanie w trakcie spozywania positku, nagradzanie stodyczami za zjedzenie
nie lubianego positku, sposob karmienia w pierwszym potroczu zycia, diet¢ matki w trakcie
karmienia piersia, uczulenia na produkty zywno$ciowe oraz trudnosci w trakcie
wprowadzania nowych produktow do diety dziecka. Po kolejnym wyltaczaniu zmiennych
z modelu, poniewaz oszacowania parametrow zmienity si¢ o mniej niz 0,001, estymacja
zostala zakonczona na zmiennej narzekanie oraz stosowanie preparatow witaminowo-
mineralnych. Zmienne te uzyskaty istotno$¢ na poziomach odpowiednio p=0,0261, p=0,0282.
Jednoczesnie wspolczynnik determinacji R? dla modelu wynidst 0,34 co oznacza, ze model
wyjasnia w 34% zmienno$¢ neofobii zywieniowej (R2:0,34).

Przeanalizowano rdéznice pomigdzy grupami w stosunku do kategorii zachowan
zywieniowych okreslonych ogodlnie jako zachowania zywieniowe rodzicow (Tabela 26).
Istotne statystycznie rdznice pomiedzy kazda z grup zaznaczyly si¢ dla zachowania
,harzekanie w trakcie jedzenia positku”. Rodzice dzieci nofobicznych czgsciej narzekali
w trakcie, gdy dziecko jadto swoj positek (1,68+0,62 vs 2,87+0,84 vs 2,23+0,60; p1'2:0,0203,
p?3=0,0085, p*3=0,0002), zaleznoéé ta zostata rowniez potwierdzona w wyzej omowionym
modelu regresji.

Rodzice dzieci nofobicznych istotnie czgsciej nagradzali stodyczami swoje pociechy za
zjedzenie produktow/positkow nie lubianych. Roznice istotne dotyczyly poréwnan pomigdzy
grupami dzieci z niskim poziomem neofobii oraz §rednim jak rowniez dzieci neofilicznych
z neofobicznymi (1,43+0,50 vs 1,54+0,58 vs 1,83+0,75; p>3=0,0252, p'*=0,0147).

Stwierdzono, ze rodzice dzieci z wysokim poziomem neofobii, istotnie czg$ciej mieli
trudnosci we prowadzaniu nowych produktéw w trakcie rozszerzania diety. Odsetek
rodzicoéw, ktorzy zadeklarowali, ze nie mieli trudnosci z wprowadzaniem nowych produktow
zmalal z niemalze 100% w grupie dzieci z niskim poziomem neofobii do 57,7% w grupie
dzieci z wysokim poziomem neofobii. Odwrotnie proporcjonalny trend zaobserwowano
w przypadku odpowiedzi twierdzacej na pytanie odno$nie trudno$ci we wprowadzaniu
nowosci (Tabela 26). Roznice te dotycza porownan pomiedzy kazda z grup (p*?=0,0441, p*
30,0302, p*3=0,0016).

Zaobserwowano roéwniez istotne statystycznie stabe korelacje pomigdzy poziomem
neofobii oraz narzekaniem w trakcie jedzenia positku (rsp=0,20, p=0,0001) i nagradzaniem za
zjedzenie positku nielubianego (rsp=0,14, p=0,0102) jak réwniez Stosowaniem preparatow

witaminowo-mineralnych (rsp,=0,13 p=0,0167) (Tabela 29).
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4.6.2. Czestotliwosé spozycia grup produktow w zaleznosci od poziomu neofobii

Dzieci roznilty si¢ pod wzgledem czestotliwosci jedzenia niektorych grup produktow
w zalezno$ci od poziomu neofobii zywieniowej (Tabela 27). Roznice te dotyczyly Sredniej
czgstotliwosci spozycia jaj pomigdzy grupami dzieci neofilicznych i neofobicznych (1-3)
(2,60+1,01vs 3,13+0,86; p*>=0,0304). W kazdej grupie dzieci jadly jaja najczesciej 1-2 razy
w tygodniu jednak, wsrod dzieci neofobicznych 20% nie jadto jaj w ogodle, podczas gdy
w pozostatych grupach odsetek ten wynosit odpowiednio 6,5% i 5,1 % (Wykres 20).

% odpowiedzi

Niski Sredni Wysoki
Onie jada w ogole W 1-2 razy w miesiacy
0O1-2 razy w tygodniu ~ 0O3-4 razy tygodniu
B 1 raz dziennie 0> raz dziennie

Wykres 20. Rozktad czestotliwosci spozycia jaj w podziale na grupy neofobiczne.

Istotnie rézna byla czgstotliwo§¢ spozycia warzyw surowych jak 1 gotowanych
pomigdzy grupami dzieci o réznym poziomie neofobii. Dzieci z niskim poziomem neofobii
jadly warzywa surowe (4,10+1,37 vs 3,00+1,81; p*=0,0081) oraz gotowane (3,98+1,29 vs
3,31+1,47; p*3=0,0356) $rednio 3-4 razy w tygodniu, podczas gdy dzieci neofobiczne jadly
warzywa w kazdej postaci Srednio 1-2 razy w tygodniu. Prawie 40% dzieci neofobicznych
nie jadlo warzyw surowych w ogodle, natomiast tylko 5% dzieci z niskim poziomem neofobii.
W badanej grupie 42,5% dzieci z niski poziomem neofobii jadto warzywa surowe 1-2 lub 3-4
razy w tygodniu, odsetek ten zmniejszal si¢ wraz ze wzrostem poziomu neofobii Zywieniowe]
(Wykres 21). Niewielki odsetek dzieci w kazdej z grup jadl warzywa surowe codziennie
jednak i w tym przypadku wida¢ zmniejszajaca si¢ warto$§¢ procentowa wraz ze wzrostem
poziomu neofobii. W przypadku warzyw gotowanych proporcje czgstotliwosci spozycia sa
zblizone w grupach o $rednim i wysokim poziomie neofobii, ale wyraznie rézne od grupy

dzieci z niskim poziomem neofobii. W grupie dzieci neofilicznych 40% jadto warzywa
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gotowane codziennie w grupach z $rednim i niskim poziomem tej cechy o polowe mniej

dzieci (Wykres 22).
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Niski Sredni Wysoki
Onie jada w ogole @ 1-2 razy miesiacu
01-2 razy w tygodniu 0 3-4 razy w tygodniu
B 1 raz dziennie 0> raz dziennie

Wykres 21. Rozktad czgstotliwosci spozycia warzyw surowych w podziale na grupy
neofobiczne.
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Niski Sredni Wysoki
Hnic jada ogdle B 1-2 razy w miesiacu
O 1-2 razy w tygodniu 0 3-4 razy w tygodniu
B 1 raz dzienne O> raz dziennie

Wykres 22. Rozktad czgstotliwosci spozycia warzyw gotowanych w podziale na grupy
neofobiczne.

Dzieci neofobiczne istotnie rzadziej od swoich kolegéw ze $rednim i niskim poziomem
neofobii jadly nasiona straczkowe (1,50+0,67 vs 2,01+0,90 vs 2,36+0,99; p2'3=0,0087, pl'
$=0,0017).

Na wykresie 23 wyraznie wida¢ rosnacy wraz z poziomem neofobii odsetek dzieci,
ktore nie jadty nasion straczkowych w ogoéle, w grupie dzieci z wysokim poziomem neofobii

w ogole nie jadato warzyw straczkowych niemal 60% dzieci.
60



% odpowiedzi

Niski Sredni Wysoki
Onie jada w ogoble @ 1-2 razy w miesiacu
0O1-2 razy w tygodniu 0O3-4 razy w tygodniu
B 1 raz dziennie O > raz dziennie

Wykres 23. Rozktad czgstotliwosci spozycia nasion straczkowych w podziale na grupy
neofobiczne.

W stosunku do stodyczy zaobserwowano, iz wraz ze wzrostem poziomu neofobii ro$nie
czestotliwoéei spozycia tej grupy produktow (4,08+1,16 vs 4,45+1,10 vs 4,51+1,41; p“
2=0,0384, p*°=0,6261, p**=0,0802). W grupie dzieci neofilicznych zadne dziecko nie jadto
stodyczy czgséciej niz raz dziennie podczas, gdy w grupie dzieci ze $rednim poziomem

neofobii 15,5% a z wysokim poziomem neofobii 22,9% dzieci (Wykres 24).

45- 40,4

% odpowiedzi

Niski Sredni Wysoki
Onie jada ogole B 1-2 razy w miesiacu
0O1-2 razy w tygodniu 0O3-4 razy tygodniu
B 1 razy dziennie 0> raz dzienne

Wykres 24. Rozktad czgstotliwosci spozycia stodyczy w podziale na grupy neofobiczne.
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Podobny trend zaobserwowano dla kategorii produktéw chipsy i stone przekaski, dzieci
z wysokim poziomem neofobii spozywaty takie produkty istotnie czg¢sciej, Srednio 1-2 razy
w tygodniu (2,58+1,15 vs 2,75+1,20 vs 3,26+1,29; p>3=0,0178, p'3=0,0144). Procentowy

rozktad czestotliwos$ci spozycia chipséw i stonych przekasek przedstawia Wykres 25.

45- 45,0 42,6

% odpowiedzi

Niski Sredni Wysoki

Onie jada w ogdle M 1-2 razy w miesiacu
01-2 razy w tygodniu 0 3-4 razy w tygodniu
B 1 raz dziennie O> raz dziennie

Wykres 25. Rozktad czestotliwosci spozycia chipsow i stonych przekasek w podziale na
grupy neofobiczne.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w czgstotliwosci spozycia takich grup produktow
jak: kasze, makarony, ryz, pieczywo jasne i ciemne, mleko i produkty mleczne, ryby
I przetwory rybne, dréb, migso czerwone, oleje roslinne, masto, owoce surowe, soki owocowe
oraz orzechy niesolone.

Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie dotyczacych ilosci wypijanych
napojow (Tabela 28).

Poziom neofobii zywieniowej korelowal dodatnio z czestotliwo$cia spozycia stonych
przekasek (rsp=0,13, p=0,0155) a ujemnie z czgstotliwoscia spozycia warzyw surowych (rsp=
-0,24, p<0,00001), warzyw gotowanych (rs,=-0,16, p=0,0053) oraz nasion straczkowych
(rsp=-0,22, p=0,0009) (Tabela 29). Korelacje sa niskie jednak istotne statystycznie.

4.7. Analiza ilosciowa diety w badanej grupie w stosunku do grup neofobicznych

Do analizy iloSciowego sposobu zywienia zakwalifikowano 35 trzydniowych
dzienniczkow zywieniowych. W grupie dzieci z niskim poziomem neofobii oceniono 6

trzydniowych dzienniczkéw zywieniowych, w grupie ze srednim poziomem neofobii 23,
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a wérdd dzieci neofobicznych réwniez 6 trzydniowych dzienniczkéw zywieniowych. Srednia
warto$¢ spozycia gléwnych sktadnikéw odzywczy oraz witamin i sktadnikow mineralnych,
jak roéwniez realizacje normy dla energii i sktadnikow pokarmowych przedstawiono
w Tabelach 30-33.

Rozktad energii z weglowodanow, bialek i1 tluszczy w badanej grupie dzieci byt
prawidtowy. Zaobserwowano jednak, ze dzieci neofobiczne w stosunku do dzieci ze srednim
poziomem neofobii mialy, istotnie wyzsze pobranie energii z wg¢glowodanow (50,84+4,10 vs
50,25+5,91 vs 56,30+7,87; p*>=0,0464) oraz nizsze z bialek (15,86+1,07 vs 16,52+2,26 vs
14,20+2,04; p>3=0,0306) (Tabela 30).

Dzieci realizowaly $rednio 105% dziennej normy na energi¢. W grupie dzieci z niskim
poziomem neofobii spozycie energii bylo najnizsze. Dzieci realizowaly $rednio 166% normy
EAR dla weglowodanow (136% RDA), mimo iz nie zaznaczyla si¢ istotna statystycznie
réznica w realizacja normy na ten sktadnik odzywczy pomigdzy badanymi grupami, widac
tendencj¢ wzrostowa, dzieci z wysokim poziomem neofobii realizowaty 196,90+73,87%
dziennej normy na poziomie EAR i 161,20+61,20 % RDA na we¢glowodany (Tabela 32, 33).
Analiza regresji wykazata jednak istotna zalezno$¢ pomigdzy procentem realizacji normy
EAR na weglowodany ogdétem (zmienna zalezna) a poziomem neofobii zywieniowej
(zmienna niezalezna) wyrazonej na skali CFNS (p<0,00001, 3=0,39). Wspétczynnik regresji
wyniost 4,03 co oznacza, ze wzrost poziomu neofobii o 1 punkt na skali CFNS powoduje
wzrost realizacji normy na weglowodany o 4%. Zaobserwowano réwniez istotng korelacjg
pomigdzy procentem energii pochodzacym z weglowodanow a poziomem neofobii (rpr=0,34,
p=0,0417). Podobna zalezno$¢ obserwuje si¢ w stosunku do sacharozy, dzieci z wysokim
poziomem neofobii spozywaty §rednio o 10g sacharozy wigcej niz dzieci z niskim poziomem
neofobii (Tabela 30). Roznica ta nie byta istotna statystycznie.

W badanej grupie zaobserwowano zbyt duze w stosunku do norm $rednie dobowe
spozycie biatka (51,05+11,549) (Tabela 30). W grupie dzieci ze $§rednim poziomem neofobii
srednie dobowe spozycie biatka bylo istotnie wyzsze niz w grupie o niskim poziomie neofobii
(p'°=0,0148).

Norma na biatko zostata przekroczona dla calej grupy badanej i1 wyniosta
353,32+99,66% EAR i 260,03+66,52% RDA, nie zaobserwowano istotnych rdznic pomiedzy
grupami (Tabele 32 i 33). Pobranie tluszczy ogdtem oraz cholesterolu bylo zgodne
z obowiazujacymi normami dla tej grupy wiekowe;.

We wszystkich grupach udzial kwasow tluszczowych nasyconych wyniost srednio
13,59+2,89% 1 byt wigkszy w stosunku do zalecen, ktére mowia ze kwasy thuszczowe

nasycone nie powinny stanowi¢ wigcej niz 10% calodziennej energii (Tabela 30). Procent
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realizacji normy na thuszcz w grupie dzieci z niskim i $rednim poziomem neofobii
nieznacznie przekroczyt zalecane 100%, podczas gdy w grupach dzieci neofobicznych byl on
nizszy, roznica ta nie bylta istotna statystycznie (Tabela 32).

Oceniono pobranie oraz realizacj¢ normy spozycia witamin oraz skladnikow
mineralnych w racjach pokarmowych badanych dzieci. W stosunku do witaminy A dla catej
grupy zaobserwowano zbyt wysokie srednie spozycie tej witaminy, co wida¢ w realizacji
normy, ktora wyniosta $rednio 257,96+128,16% EAR i 178,85+89,04% RDA (Tabele 32
i 33). Bardzo duze odchylenie standardowe od $redniej w badanej grupie swiadczy o duzych
indywidualnych roznicach w pobraniu tej witaminy z dieta (duzo skrajnych wynikow).
W badanej grupie zbyt niskie byto spozycie witaminy E i wyniosto $rednio 4,02 mg, tym
samym norma na poziomie wystarczajacego spozycia (Al) wyniosta §rednio 66,68+21,69%
(Tabele 31 32).

Bardzo niski byt procent realizacji normy na poziomie wystarczajacego spozycia (Al),
dla witaminy D, ktory wyniost Y4 normy dla dzieci w tej grupie wiekowej (Tabela 32).

Procent realizacji normy na witaminy B, Bg we wszystkich grupach byt odpowiedni,
dla witaminy Bj, zaobserwowano nawet wyzsza niz zalecana realizacj¢ normy (Tabela 32,
33). W grupie dzieci neofobicznych istotnie nizsze bylo spozycie witaminy B; i wyniosto
83+15,57% normy RDA (p®?®=0,0345). Zbyt niskie bylo pokrycie zapotrzebowania na foliany
i wyniosto 69,05+22,46 % normy EAR i 55,29+17,87 % normy RDA.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice zarowno w spozywanej $redniej ilosci jak
rowniez realizacji normy dla witaminy C. Dzieci w grupie z niskim i $rednim poziomem
neofobii realizowaty prawie 90% normy EAR i niemal 70% normy RDA na witaming C,
podczas gdy realizacja normy dla tej witaminy w grupie dzieci neofobicznych wyniosta
odpowiednio na poziomie EAR 4546+21,78% (p>°=0,0316, p*>=0,0240) i RDA
36,07+31,37% (p>°=0,0305,p*3=0,00348) (Tabele 32 i 33).

Zaobserwowano réwniez ujemna korelacj¢ pomigdzy poziomem neofobii a procentem
realizacji normy na witaming C warto$¢ korelacji wyniosta (rp=-0,35, p=0,0417). Zalezno$¢
te potwierdzono réwniez w analizie regresji (p<0,00001, B=-0,34) (Wykres 26).Warto$¢
wspotczynnika regresji wyniosta -3,08 co oznacza, ze wzrost neofobii zywieniowej o jeden

punkt na skali CFNS powoduje spadek realizacji normy na witaming C o 3%.
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Wykres 26. Wykres zaleznosci pomigdzy punktacja uzyskana testem CFNS (Children Food
Neophobia Scale) a realizacja normy na witaming C.

Nie odnotowano zbyt niskiego pokrycia zapotrzebowania na magnez, fosfor oraz sod
(Tabela 32). Dzieci realizowaty $rednio 81,28+28,75% normy wystarczajacego spozycia (Al)
na wapn. Niska byla rowniez realizacja normy na potas (63,09+43,83% RDA). Realizacja
zapotrzebowania na zelazo byla bardzo roézna w zaleznosci od zastosowanej normy.
W odniesieniu do normy RDA dzieci realizowaly 75,04+48,10% zapotrzebowania na zelazo,
a w stosunku do normy EAR 181,95+55,74% (Tabele 32 i 33). Wyniki te sa konsekwencja
duzych réznic w ustalonych poziomach norm EAR i RDA na zelazo dla réznych grup
wiekowych (Tabela 2). Srednie spozycie potasu w grupie bylo péltora razy nizsze niz
zalecana norma. Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic migdzy grupami
w stosunku do $redniego spozycia, jak i realizacji normy na wymienione sktadniki mineralne.
Wykres 27 przedstawia procentowa realizacj¢ normy RDA/AI na poszczegodlne sktadniki

pokarmowe w zaleznosci od poziomu neofobii zywieniowe;.
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Wykres 27. Procent realizacji normy RDA/AI na wybrane sktadniki odzywcze w podziale na
grupy neofobiczne.

4.8. Neofobia zywieniowa a stan odzywienia dzieci

W badanych grupach najwigkszy odsetek (28%) dzieci z masa ciala w przedziale
migdzy 3-10c, czyli ponizej normy byl wsrdod dzieci z niskim poziomem neofobii.
Prawidtowa mase ciata miato 48% dzieci z niskim poziomem neofobii, 65,6% ze $rednim
i 68% dzieci z wysokim poziomem neofobii. Nadmierna w stosunku do szerokiej normy (10-
90. centyla) masg ciata miato 16% dzieci z niskim i 16,8% ze $renim poziomem neofobii oraz
16% dzieci neofobicznych (Wykres 28). Réznice pomigedzy grupami ze wzgledu na mase
ciata nie sa istotne statystycznie.

Niskorostos¢ (< 3. centyla) w badanej populacji dotyczyta 12,1% dzieci z niskim
poziomem neofobii, 8,8% z srednim i1 3,7% dzieci z wysokim poziomem neofobii, dzieci
bardzo wysokich (> 97. centyla) byto odpowiednio 15,2% w grupie z niskim poziomem

neofobii, 6,5% ze Srednim i 7,5% z wysokim poziomem noeofobii (Wykres 29).
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Wykres 28. Rozktad masy ciata w grupach neofobicznych.
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Wykres 29. Rozktad wzrostu w grupach neofobicznych.
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Rozktad wskaznika BMI byt najbardziej zrdéznicowany dla grupy dzieci z niskim
poziomem neofobii, potowa dzieci (50%) z tej grupy miata nieprawidtowa warto$¢ wskaznika
BMI, ktora pozwolita na zakwalifikowanie ich do grupy dzieci z niedoborem masy ciata albo
z nadwaga 1 otyloscia. W tych ostatnich dzieci z niskim poziomem neofobii stanowity
najwigkszy odsetek. Wigcej niz polowa dzieci ze s$rednim (66,8%) i wysokim (65,7%)
poziomem neofobii miato wskaznik BMI w normie. Pozostaly odsetek dzieci zarowno ze
srednim jak i wysokim poziomem neofobii po potowie zostato zaklasyfikowanych jako dzieci
z nieodborem/znacznym nieodborem masy ciata lub z nadwaga/otytoscia. W przypadku dzieci
neofobicznych wigkszy odsetek dzieci przyporzadkowano do grupy z niedoborem masy ciata

niz z nadwaga lub otyto$cia. Roznice te jednak nie byly istotne statystycznie (Wykres 30).

66,8
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% dzieci

znaczny niedobor masy — norma nadwaga otylos¢
niedobér masy  ciala
ciata

B Niski @ Sredni B Wysoki

Wykres 30. Rozktad wskaznika BMI w grupach neofobicznych.

Zaobserwowano dodatnia korelacj¢ pomigdzy poziomem noefobii zywieniowe]
u dzieci, a wystgpowaniem otytosci u dziadkéw dziecka (rodzicow matki), korelacja wyniosta
rer=0,20, p=0,0002. Nie zaobserwowano takiej zaleznosci pomigdzy wskaznikiem BMI

rodzicoOw a poziomem neofobii ich dziecka.
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4.9. Fenotyp zywieniowy dziecka neofobicznego

Fenotypem nazywamy  zespot  cech morfologicznych,  fizjologicznych
i biochemicznych osobnika. Zeisel i wsp. podaja, ze na fenotyp zywieniowy skladaja si¢
zarOwno biochemiczne i metaboliczne wskazniki, jak réwniez pomiary funkcyjne np.:
budowa ciata, wskaznik BMI, funkcje poznawcze, wydolno$¢ fizyczna oraz zachowania
zywieniowe [136].

Na podstawie zidentyfikowanych w pracy doktorskiej réznic w zachowaniach
zywieniowych dzieci zaleznych od poziomu neofobii zywieniowej, okreslono fenotyp

zywieniowy dziecka neofobicznego, na ktory sktada sig:

e Rodzaj dojadanych produktow migdzy positkami.
o (Czgstotliwos¢ spozycia grup produktow.

e Niedobory pokarmowe.

e Stosowana suplementacja.

e Zachowania zywieniowe rodzicow.

Charakterystyka fenotypu dziecka neofobicznego

Dziecko neofobiczne jada srednio 4 gléwne positki dziennie oraz dojada pomigdzy
nimi najczesciej stodycze, rzadko owoce czy warzywa. Jego sposob zywienia charakteryzuje
si¢ niska czestotliwoscia spozycia jaj (Srednio 1-2 razy w tygodniu), warzyw surowych
I gotowanych ($rednio 1-2 razy w tygodniu) oraz nasion straczkowych, ktorych najczesciej
nie jada w ogole. Nadmiernie konsumuje stodycze ($rednio raz dziennie) oraz stone przekaski
w tym chipsy ($rednio kilka razy w tygodniu).

Dziecko neofobiczne spozywa duza ilo$¢ weglowodandéw dziennie (Srednio 2099
w tym 47 g sacharozy), co znacznie przekracza zalecana ilos¢.

Dzienna racja pokarmowa dziecka neofobicznego nie pokrywa nawet w potowie
dziennego zapotrzebowania na witaming C, zbyt niska jest rowniez realizacji normy na
witaming Bj.

Dziecko neofobiczne nie lubi okreslonych produktow gtdéwnie warzyw a sposrod nich
surowek, czesto jest zmuszane do zjedzenia produktéw, ktore nie lubi oraz nagradzane
stodyczami za zjedzenie positku.

Rodzice dziecka neofobicznego czgsto podaja mu suplementy witaminowo-mineralne,

najczesciej zaleznie do pory roku.
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W niemowlgctwie neofobik niechgtnie akceptowal nowe produkty, co skutkowato
trudno$ciami W rozszerzaniu jego diety.

Wysoki poziom neofobii nie ma wptywu na stan odzywienia dziecka neofobicznego.
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5. DYSKUSJA

W prezentowanej pracy doktorskiej po raz pierwszy w Polsce podjeto probg oceny
problemu noefobii zywieniowej u dzieci, poprzez zbadanie rozpowszechnienia tej cechy
w populacji dzieci w wieku przedszkolnym, jak réwniez charakterystyke fenotypu
zywieniowego dziecka neofobicznego. Badania stanowia istotne uzupelnienie badan
zagranicznych prowadzonych wsérdd dzieci rasy kaukaskiej, jak rowniez badan o podobne;j
tematyce wsrod mtodziezy i 0osob dorostych w Polsce. Przeglad piSmiennictwa wskazuje na
glowne zainteresowanie badaczy problemu neofobii zywieniowej jej psychologicznymi,
genetycznymi i srodowiskowymi uwarunkowaniami. Nieliczne jedynie prace poruszaja temat
wpltywu postawy neofobicznej na zdrowie. Te prace, w ktorych autorzy postawili teze
wystepowania zalezno$ci pomigdzy neofobia zywieniowa a sposobem zywienia badanych
grup, zostaly szczegotowo omoéwione w dyskusji. Zaledwie kilku badaczy analizowato
zalezno$ci pomigdzy neofobia a realizacja norm spozycia sktadnikow odzywczych (ilosciowa
ocena sposobu zywienia), jak rowniez stanem odzywienia badanej populacji, podejscie takie
zostato zaprezentowane w niniejszej pracy doktorskiej. W pracy podjgto rowniez probe
usystematyzowania wiedzy dotyczacej zachowan zywieniowych dzieci w wieku
przedszkolnym.

Poniewaz analizowane zagadnienie nie bylo jak dotad przedmiotem badan polskich
autorow, dyskusja wynikow w czgsci dotyczacej neofobii zywieniowej, mozliwa byla jedynie
w odniesieniu do badan zagranicznych, co zwigkszalo jej trudno$¢. Rowniez mozliwos¢
poroOwnan czasami byla ograniczona w zwiazku z réznicami metodycznymi prowadzonych

badan.

5.1. Zachowania zywieniowe dzieci przedszkolnych

Niemowlgta i mate dzieci w wyborze pozywienia kieruja si¢ uczuciem glodu, ktore jest
efektem reakcji biochemicznym zachodzacych w procesie regulacji gtodu i sytosci. Oprocz
uczucia glodu dzieci, kieruja si¢ rowniez walorami smakowymi, zapachowymi, kolorystyka
1 wygladem positkow. Wraz z rozwojem dziecka, dominujaca rolg w ksztaltowaniu zachowan
zywieniowych zaczynaja odgrywaé czynniki srodowiska spolecznego, na ktore sktadaja sig
tzw. blizsze (rodzina, grupy spoteczne) i dalsze ($rodki maskowej komunikacji) otoczenia
[55]. Dla matego dziecka pierwszym miejscem do$wiadczen zywieniowych jest rodzina.

Wedtug Sanjur rodzina wplywa na zachowania dziecka w dwojaki sposob poprzez
dostarczenie okreslonej zywnosci 1 posrednio przez nasladowanie postaw oraz ksztaltowanie

preferencji zywieniowych [za Jezewska-Zychowicz, 2004]. Sposéb zywienia matego dziecka
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jest zdeterminowany przez zywienie matki, do momentu kiedy dziecko wyksztalci wtasny
wzglednie niezalezny model zywienia, co najczeSciej nastgpuje w wieku szkolny. Dlatego
omawiajac zachowania zywieniowe dzieci, ktore tak silnie zaleza od sposobu zywienia matki,
nalezy wymieni¢ czynniki wptywajace na zachowania zywieniowe rodzicow takie jak:
poziom wyksztatcenia, dochéd w rodzinie oraz zasob wiedzy zywieniowej, Czy
do$wiadczenia zwigzane z zywieniem.

Przeprowadzone w ramach pracy doktorskiej badania wskazuja na wystgpowanie
zwiazku pomigdzy zachowaniami zywieniowymi dzieci w wieku przedszkolnym,
a poziomem wyksztatcenia ich rodzicow.

Im wyzszy poziom wyksztalcenia deklarowali rodzice, tym rzadsze byty
nieprawidlowosci w sposobie zywienia. Dzieci, ktorych rodzice posiadali wyzsze
wyksztatcenie jadly wigcej positkow w ciagu dnia, czg$ciej positki spozywane byly
regularnie, dzieci rzadziej dojadaty migdzy positkami chipsy i stone przekaski, jak roéwniez
rzadziej ogladaty telewizje w trakcie spozywania positku oraz mniejsza ilo$¢ czasu w ciagu
dnia spedzaty przed telewizorem. Nalezy zaznaczyé, ze zaobserwowano réwniez wpltyw
poziomu wyksztalcenia ojca na zachowania zywieniowe dzieci, co moze mie¢ zwiazek ze
zmieniajacym si¢ modelem rodziny, w ktérej coraz czgsciej ojcowie aktywnie wlaczajq sig
w opieke na dzieé¢mi.

W niniejszej pracy wsrdd dzieci, ktorych rodzice, deklarowali wyzszy poziom
wyksztatcenia, zaobserwowano istotnie czgstsze spozycie, waznych z punktu widzenia
zdrowia dziecka, produktéw takich jak pieczywo ciemne (razowe i pelnoziarniste), kasze,
makarony, ryz, warzywa, owoce surowe oraz rzadsze spozycie produktéw niewskazanych
takich jak chipsy i stone przekaski. Co cickawe, nie zaobserwowano zwiazku pomigdzy
poziomem wyksztalcenia rodzicow, a ich zachowaniem w trakcie karmienia dziecka.
Niezaleznie od poziomu wyksztalcenia obserwowano nieprawidtowe zachowania takie jak:
nagradzanie stodyczami za zjedzenie positku nie lubianego, czy narzekanie w trakcie positku
lub kiedy positek nie byt zjedzony. Dowodzi to braku odpowiedniej wiedzy rodzicow na
temat czynnikoéw ksztattujacych prawidtowe zachowania zZywieniowe dzieci.

Wraz z poziomem wyksztatcenia rosta rowniez deklarowana czgsto$¢ wystgpowania
objawow wskazujacych na alergi¢ pokarmowa u dzieci, co z kolei moze by¢ uwarunkowane
tym, ze problem alergii w ostatnich latach jest bardzo podkreslany, matkom zwraca si¢ uwage
na potencjalne alergeny pokarmowe poczawszy od okresu ciazy po laktacje i okres
rozszerzania diety. W pracy pytano matki, czy ich dziecko jest uczulone na produkty
zywnosciowe, nie mozna jednak wykluczy¢, ze czgs¢ matek odpowiedziata twierdzaco

kierujac si¢ przypuszczeniami CO do reakcji alergicznej dziecka na dane produkty
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zywnos$ciowe, a nie diagnoza lekarska. Przypuszczenie to jest prawdopodobne biorac pod
uwage fakt, ze wedlug badan alergia pokarmowa dotyczy 6-8% populacji dziecigcej, co
stanowi potowg wartosci procentowej zaobserwowanej w pracy doktorskiej [137].

Wyniki niniejszej pracy potwierdzaja, ze wyksztalcenie matki jest istotnym
parametrem socjoekonomicznym majacym wplyw na sposéb zywienia dziecka
i ksztattowanie jego preferencji zywieniowych. Obserwacje te sa zbiezne z wynikami innych
badan. W badaniu North i Emmett zaobserwowano zwiazek pomigdzy poziomem
wyksztatcenia matki, a ilo$cia spozywanych przez dzieci produktow typu ,,junk foods”
okres$lanych rowniez jako ,,$mieciowe jedzenie”, do tej kategorii zalicza si¢ m. in. stodycze
1 stone przekaski. Autor badania zauwazyl, ze wraz ze wzrostem wyksztalcenia matki malato
spozycie produktéw typu ,,junk foods”, w badaniu wskazano rowniez taka sama zaleznosci
w stosunku do wieku matki [83]. W badaniu Koziot-Kozakowskiej i wsp. zaobserwowano
natomiast, ze wyksztatcenie matki pozytywnie koreluje z iloscia wypijanego mleka, a ujemnie
z iloécia spozywanych chipsow [67]. Wplyw poziomu wyksztatcenia rodzicow na prawidlowy
sposob zywienia dzieci potwierdzony zostal rowniez w badaniu Cooke i wsp., w ktorym
stwierdzono, ze dzieci rodzicéw z wyzszym wyksztatceniem jadly czg$ciej warzywa i owoce
[23]. W badaniu Vereecken i wsp. dzieci matek, ktore mialy wyzszy poziom wyksztalcenia
spozywaly czgéciej warzywa, owoce oraz rzadziej stodzone napoje [126].Ujemna korelacjg
pomigdzy poziomem wyksztalcenia matki a iloScia spozywanego cukru dodanego
stwierdzono w badaniu Kranz i Siega-Riz [70]. Autorzy innego badania stwierdzaja, ze
wyzszy poziom edukacji rodzicow przektada si¢ na $wiadomy wybor ,,zdrowszych”
produktéw przez ich dzieci. Ma to odzwierciedlenie w ich diecie, zaobserwowano ze
milodziez, ktorych rodzice byli relatywnie lepiej wyksztalceni miata wyzsze spozycie
weglowodandw, biatka, btonnika, kwasu foliowego, witaminy A i wapnia; wigksze spozycie
warzyw oraz wigksze prawdopodobienstwo spozycia zalecanej porcji produktow mlecznych
[135].

Dochéd jest rowniez waznym czynnikiem predykcyjnym zachowan zywieniowych.
W pracy doktorskiej zauwazono, ze wraz ze wzrostem dochodu rosto spozycie owocow
surowych, sokéw  owocowych, olejow  roslinnych oraz malalo  stodyczy.
Podobne zalezno$ci zaobserwowat James 1 wsp., ktorzy udowodnili, Ze sposéb zywienia 0sob
z grup o relatywnie nizszych dochodach charakteryzowat si¢ wyzsza czgstotliwo$cia spozycia
zywnosci takiej jak migso, produkty penottuste, thuszcze, cukry, konserwy, ziemniaki oraz
niskim spozyciem warzyw, owocow oraz produktow bogatych w blonnik [53]. W badaniu Xie
I wsp. dzieci i mtodziez z rodzin o stosunkowo wyzszych dochodach miaty wigksze spozycie

wielonienasyconych kwasow ttuszczowych, biatka, kwasu foliowego, wapnia i zelaza oraz
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czesciej spozywali zalecana liczbg porcji produktow mlecznych [135]. Waskiewicz i wsp.
w przegladzie badan dotyczacych wpltywu poziomu wyksztalcenia na sposob zywienia
roznych grup ludnosci, zauwazyli, ze osoby o wyksztatlceniu uniwersyteckim czgsciej
spozywaly owoce i warzywa, a takze wigksze ich ilosci, stwierdzono rdéwniez wyzsze
spozycie jogurtow. Wyzsza konsumpcja tych produktéw przetozyla si¢ na podwyzszone
spozycie witaminy C i E oraz witaminy A [130]. Spozycie zywno$ci jest ksztaltowane
poprzez mozliwosci finansowe rodziny, wyzszy poziom dochodu daje mozliwosci wyboru
produktow zalecanych z punktu widzenia prawidlowej diety, takich jak ryby, owoce czy soki
owocowe 100%, ktére sa drogie. Niewatpliwie jednak poziom dochodu determinuje
prozdrowotne zachowania zywieniowe rowniez z tego powodu, ze czynnik ten koreluje
dodatnio z poziomem wyksztalcenia a ten ze Swiadomym wyborem prozdrowotnego sposobu
Zywienia.

W pracy nie zaobserwowano zalezno$ci pomigdzy wiekiem matki a zachowaniami
zywieniowymi dziecka. Co moze wynika¢ z nie do konca udanej konstrukcji pytania,
poniewaz w ankiecie pytano o wiek matki w chwili urodzenia dziecka, ktérego dotyczyta
ankieta. Bardziej niz wiek matki, w analizie zachowan zywieniowych, istotna bylaby
informacja, czy dziecko, ktorego dotyczy ankieta jest pierwszym czy kolejnym.
Doswiadczenia, ktore nabywa matka w trakcie opieki nad pierwszym dzieckiem, moga miec¢
wplyw na zmiang zachowan zywieniowych w stosunku do drugiego i1 kolejnego dziecka.
Takiej informacji nie uzyskano w niniejszym badaniu.

Ogladanie telewizji w trakcie jedzenia positku jest jednym z predyktorow
nieprawidlowych zachowan zywieniowych takich jak pojadanie migdzy positkami czy
wigksza czgstotliwos$¢ spozycia produktow typu ,,junk foods”, a mniejsza warzyw i owocow.
W pracy doktorskiej zaobserwowano, ze ogladanie telewizji w trakcie jedzenia positku,
korelowalo ujemnie z czgstotliwoscia spozycia warzyw surowych, owocow oraz dodatnio
z ilo$cia wypijanych napojow gazowanych i czgstoscia dojadania migdzy positkami. Czas
ogladania telewizji byt rowniez dodatnio skorelowany z czgstotliwo$cia spozycia produktow
typu ,,fast-food”, a ujemnie warzyw surowych i gotowanych.

W przegladzie badan innych autorOw zaobserwowano podobne zaleznosci co
W prezentowanej pracy, czgstostliwos$¢ spozycia warzyw i owocoOw byta ujemnie skorelowana
z czasem spedzonym przed telewizorem oraz ogladaniem telewizji w trakcie jedzenia positku,
dojadaniem migdzy gtownymi positkami, jak réwniez z jedzeniem produktow typu “fast
food” [7,78,100].

Sposéb zywienia dzieci w tym czgstotliwos$¢ spozycia poszczegdlnych produktow lub

grup produktow zostal przeanalizowany w pracy doktorskiej. W podziale na pte¢
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zaobserwowano istotne rdznice jedynie w stosunku do spozycia owocdéw oraz stodyczy,
obydwie grupy produktow byly spozywane czesciej przez dziewczynki. Badania innych
autorow potwierdzaja brak istotnych zaleznosci w sposobie zywienia zaelznych od ptci wérod
dzieci w wieku przedszkolnym [22]. W tej grupie wiekowej brak rdéznic, zaleznych od pici,
w czestotliwosci spozycia produktow jest spowodowany faktem, ze dzieci nie decyduja
samodzielnie o tym co beda jes$¢, preferencje zywieniowe zaczynaja si¢ ksztattowacé, ale nie sa
na tyle silnie ugruntowane, aby mogly réoznicowac dzieci wzglgdem plci.

Analizujac piSmiennictwo, dotyczace oceny sposobu zywienia dzieci w wieku
przedszkolnym z ostatnich klikunastu lat oraz wyniki badan wiasnych, autorka doszta do
wniosku, Ze sposob zywienia dzieci na przestrzeni lat zmienil si¢ nieznacznie. Dzieci nadal
spozywaja zbyt mata, w stosunku do zalecen, liczbg positkéw ($rednio 4 positki), pojadaja
migdzy positkami (najczesciej codziennie), jedza zbyt mato w stosnuku do zalecen warzyw
(Srednio 1-2 razy w tygodniu), ryb ($rednio raz w tygodniu), pieczywa ciemnego (rzadko lub
wogole), a zbyt duzo stodyczy (najczesciej codziennie) [12,67,108,129]

Wyniki te sa zbiezne z wynikami niniejszej pracy gdzie zaobserwowano, ze dzieci
spozywaty najczesciej 4 positki dziennie, codziennie dojadaty migdzy positkami, spozywatly
zbyt rzadko warzywa zar6wno w postaci surowej jak 1 gotowanej, najcz¢sciej 1-2 razy
w tygodniu, ryby 1-2 razy w tygodniu, pieczywo razowe dzieci jadly najczesciej 1-2 razy
W miesiagcu, nadmierna byla réwniez konsumpcja stodyczy, dzieci spozywaty te¢ grupe
produktow $rednio 3-4 razy w tygodniu. W prezentowanej pracy wiasnej dzieci oprocz
stodyczy dojadatly serki oraz jogurty, czego nie zaobserwowano we wczesniejszych badaniach
innych autorow [47,133]. Jest to korzystna zmiana w stosunku do wynikoéw z ubieglych lat.

W badaniach prowadzonych po 2008 roku wida¢ wzrost realizacji normy na wapn w tej
grupie wiekowej, cze$¢ autoréw nie zaobserwowala zbyt rzadkiego w stosunku do zalecen
spozycia mleka i produktoéw mlecznych. W badaniu wiasnym dzieci pily mleko najczesciej
w ilo$ciach 1-2 szklanki dziennie, jadly codziennie produkty mleczne, ktére byty rowniez
wybierane na pojadanie. Dieta dzieci pokrywata w 81,28% ich dzienne zapotrzebowanie na
wapn. Rowniez Chalcarz i wsp. w pracy z 2009 r., poswigconej zachowaniom zywieniowym
dzieci przedszkolnych z okolic Pabianic, nie zaobserwowali zbyt niskiego w stosunku do
zalecen spozycia mleka i przetworéw mlecznych, 51,3% dziewczynek i 41,3 % chlopcow
spozywato produkty mleczne 2 razy dziennie [12]. W badaniu Waszkowiak i Szymendera-
Buszek prowadzonym w 2007 r. w grupie 250 dzieci (3-7 lat) nie zaobserwowano niskiego
spozycia mleka 1 produktow mlecznych. Dzieci pily najczgsciej w domu 1 szklanke mleka
dziennie, mleko spozywane byto rowniez w postaci produktow przygotowywanych na bazie

mleka (kaszki, budynie), dzieci spozywaly mleko nie tylko w domu ale réwniez
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w przedszkolu uzupehiajac tym samym diet¢ o 2 dodatkowe porcje mleka [129]. Natomiast
Gronowska-Senger i wsp. w przegladzie badan z lat 1980-1995 wykazali, ze dzieci nie
realizuja zalecen co do ilosci spozycia mleka i przetworow mlecznych [47]. W badaniu
Weker i wsp. ktore zostalo przeprowadzone w latach 1999-2000, zaobserwowano ze
najwigksza liczba dzieci pita mleko w ilosci 1 szklanki dziennie, a % dzieci pitlo dodatkowo
porcje fermentowanych napojow mlecznych [133]. W badaniu Charzewskiej i wsp.
prowadzonym w latach 2000-2001, w ktorym przeprowadzono analiz¢ sposobu zywienia 400
dzieci 4-letnich, okazato si¢, ze najwigksze nieprawidlowosci dotyczyly niedoboru wapnia
w diecie U 51% badanych, w tym u 19,5% stwierdzono duzy niedobor tego sktadnika [14].
Ottarzewski i wsp. w badaniach z 2000 r. stwierdzili, ze $rednia zawarto$¢ wapnia w diecie
dzieci w wieku przedszkolnym (4-6 lat) wyniosta 600 mg, co stanowito 75% dziennego
zapotrzebowania [85]. Sochacka-Tatara i wsp. w badaniu prowadzonym w latach 2000-2003,
dotyczacym oceny sposobu zywienia dzieci 3-letnich z Krakowa, zaobserwowali zbyt niska
podaz wapnia, ktoéra wyniosta $rednio 575,2 mg/dzien [107]. W ogolnopolskim badaniu
przeprowadzonym wsrdd dzieci 4-letnich w 2005 roku oszacowano, ze dziewczynki ze wsi
spozywaty $rednio 725 mg wapnia dziennie, dziewczynki z miasta 746 mg, chlopcy z miasta
768 mg, a chlopcy ze wsi 778 mg wapnia na dobg [98]. Obecne normy (2008) okreslaja
dzienne zapotrzebowanie na wapn na poziomie 500 mg dla dzieci w wieku 1-3 i 700 mg dla
dzieci w wieku 4-6, zatem w odniesieniu do najnowszych norm, dzieci z cytowanych badan
nic miaty niedoboréw lub niedobor realizacji normy na ten skladnik byl niewielki [54].
Nalezy zatem podkresli¢, ze obserwowany obecnie wzrost realizacji normy spozycia wapnia
moze by¢ rowniez wynikiem obnizenia normy na ten sktadnik, a nie tylko wzrostem spozycia
produktow bedacych bogatym zroédtem wapnia.

Z analiz przeprowadzonych w pracy doktorskiej stwierdzono bardzo niska realizacjg
normy na witaming D, ktora wyniosta 34% Al. Wyniki te sa zgodne z wynikami innych
autorow. Charzewska w badaniu nad zawarto$cia wapnia i Wit. D w diecie zauwazyta
niedobory tej witaminy az u 99,25% dzieci (w tym u 97,5% niedobdr okreslono jako duzy)
[14]. W badaniu w populacji krakowskich 3-latkow zaobserwowano, ze dzienne spozycie
witaminy D bylo bardzo niskie i wynosito przecigtne zaledwie okoto 1,1-1,2 ug przy normie
wynoszacej 10 ug [107]. Charzewska i wsp. w polskich zaleceniach dotyczacych profilaktyki
niedoborow witaminy D stwierdza, ze w réznych grupach wiekowych polskiej populacji
niepokojacy jest wysoki odsetek niedoboréw tej witaminy. Niedobory witaminy D wynikaja
nie tylko z bledow zywieniowych, czyli chociazby niskiego spozycia ryb, ale przede
wszystkich z warunkow klimatycznych panujacych w naszym kraju, gdzie wedtug ekspertéw

wystarczajaca synteza skorna tej witaminy zachodzi jedynie w miesiacach od maja do

76



wrze$nia [13]. Przy niedoborach witaminy D zostaje zachwiana homeostaza wapnia
W ustroju, co moze prowadzi¢ do zaburzen rozwoju uktadu kostnego. Jesli niedobor witaminy
D wystepuje z bardzo niska podaza wapnia efekt ten moze si¢ potggowac, CO W pdzniejszym
okresie zycia prowadzi do demineralizacji i znieksztatcen kos¢ca [107]. W odpowiedzi na
wyniki badan, ktore dowiodly istnienie powszechnych niedoboréw witaminy D, stworzono
zalecenia dotyczace suplementacji ta witaming. Zalecenia te zostaly opisane we wstepie pracy
doktorskiej.

W stosunku do spozycia tluszczy nadal obserwuje si¢ zbyt niski udzial olejow
ro$linnych a zbyt duzy tluszczy zwierzecych np. masta. W prezentowanej pracy wlasnej
dzieci jedza masto codziennie. ROwniez w badaniu Chalcarza i wsp. 70% dzieci spozywato
pieczywo smarowane mastem [12]. W badaniu Daniewskiego i wsp., dotyczacym proby
oceny sposobu zywienia dzieci w wieku przedszkolnym z wojewddztwa tarnobrzeskiego,
zaobserwowano, ze podstawe dostarczanego tluszczu w positkach stanowito masto (17%),
smalec (19%) i stonina (15%) [26]. W badaniu Weker i wsp. zdecydowana wigkszo$¢ matek
stosowata do smarowania pieczywa masto [133]. Z kolei w badaniu Pioéreckiej i wsp. 1/3
matek uzywata do smarowania pieczywa masto, a 36,7% matek deklarowato, ze niczym nie
smarowalo dzieciom pieczywa [88]. Zgodnie z zaleceniami AHA (American Heart
Associacion) dzieci do 3. roku zycie nie powinny mie¢ ograniczanej ilosci spozywanych
thuszczy[44]. Dzieci powinny rowniez spozywac masto, ze wzgledu na zawarto$¢ witaminy A
oraz D. Jednak po 3. roku zycia w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia eksperci
zalecaja stopniowa zmiang proporcji thuszczy nasyconych na korzys¢ thuszczy nienasyconych
pochodzenia roslinnego oraz z ryb. Zalecenie to zostalo opracowane przez Europejskie
Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci - ESPGHAN [74].

Nalezy podkresli¢, ze w badaniu wlasnym udziat thuszeczy ogdtem w diecie byl zgodny
z zaleceniami, prawidlowy byl réwniez udzial energii pochodzacy z tluszczy, dzieci nie
przekraczaly rowniez dziennej normy spozycia cholesterolu. Wyniki te sa zgodne z wynikami
innych autorow. Gawecki 1 wsp. w badaniu iloSciowej i jakoSciowej oceny spozycia ttuszczy
1 weglowodandw w diecie dzieci zaobserwowal, ze udziat energii z ttuszczy byt zblizony do
zalecen, jednak odnotowano wyzsze spozycie tluszczy w dniach, kiedy dzieci uczgszczaty do
przedszkoli w poréwnaniu do weekendow [43].

Zrédtem wielonienasyconych kwaséow thiszczowych w diecie dziecka sa ryby oraz
oleje roslinne. Wielkos$¢ spozycia tych produktow jest w badaniach najczesciej okreslana jako
niewystaraczjaca dla dzieci w tej grupie wiekowej [88,107]. Jedynie w badaniu Chalcarza
I wsp. zanotowano bardzo wysoka czgstotliwo$¢é spozycia ryb, potowa dzieci w wieku

przedszkolnym spozywata ryby codziennie. Jednocze$nie 37,5% dziewczynek i 45%
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chtopcoOw nie jadlo ryb w ogéle[12]. Wynik ten bardzo odstaje od wynikow innych
autorow.W badaniu zastosowano jednak nietypowa skalg czestotliwosci spozycia (nigdy, raz
dziennie, dwa razy dziennie), ktéra mogta rzutowac na takie rozktad odpowiedzi.

W prezentowanych wynikach badan wtasnych spozycie ryb bylo najczesciej 1-2 razy
w tygodniu, natomiast oleje najwickszy odsetek dzieci spozywato 1-2 i 3-4 razy w tygodniu.
Taka czestotliwos¢ spozycia dla tej grupy produktow byta niewystarczajaca, poniewaz
w dziennej racji pokarmowej $redni udziat kwasow tluszczowych PUFA byt zbyt niski
w stosunku norm i wynosit 4% ogoétu energii. Kwasy thuszczowe PUFA powinny stanowié 5-
10% energii [54,74].

Z drugiej strony niektorzy autorzy podkreslaja, ze do czgstego podawania dzieciom ryb
nalezy podchodzi¢ z ostrozno$cia, gtownie ze wzgledu na niebezpieczenstwo skazenia
dioksynami i metalami cigzkimi [74]. Czgste spozywanie ryb wiaze si¢ zatem z ryzykiem
spozycia tych zanieczyszczen. W publikacji polskich autoréw dotyczacej warto$ci odzywczej
i zanieczyszczen produktow rybnych dostgpnych na naszym rynku, autorzy zbadali 120
probek dostepnych produktow w roznych regionach Polski i na tej podstawie wyciagneli
wnioski, ze dostgpne produkty sa wzglednie bezpieczne, autorzy podkreslaja jednak, ze
nalezy szczegoélnie ostroznie zaleca¢ spozywanie ryb kobietom w ciazy i matym dzieciom.
Wedtug nich szczeg6lne zagrozenie moze stanowi¢ zanieczyszczenie dioksynami we¢dzonych
baltyckich tososi i wedzonych szprotek, a wzglednie bezpieczne jest spozywanie makreli
i fososia norweskiego [122].

W prezentowanej pracy doktorskiej zaobserwowano bardzo duze spozycie biatka, ktore
wyniosto $rednio 260%. Podobne wyniki uzyskat Szponar i wsp. w badaniach
przeprowadzonych w populacji polskiej w roku 2000. Na podstawie oceny 24-godzinnych
wywiadow zywieniowych przeprowadzonych u ponad 4 tysiecy osob, w tym 152 dzieci
w wieku 1-6 lat, stwierdzono nieodpowiednie zbilansowanie diety oraz nadmierne spozycie
biatka w tej grupie wiekowej [117]. Znacznie wyzsze spozycie biatka odnotowali rowniez
Sochacka-Tatara i wsp., w badaniu sposobu zywienia dzieci 3-letnich przy uzyciu 24-
godzinnego wywiadu zywieniowego, okreslili ilos¢ spozytego biatka na $rednim poziomie
50g na dobe [107]. Niewiele nizsze spozycie biatka, wérod dzieci w wieku przedszkolnym
odnotowali Starbata i wsp. [110]. W badaniu tym $rednie spozycie biatka wyniosto u dzieci
normo stenicznych 42g, co stanowito 123% normy na poziomie zalecanego spozycia (RDA).

Na przestrzeni ostatnich lat wzrosto spozycie sokéw i napojow owocowych [97]. W
pracy doktorskiej stwierdzono, ze dzieci pily soki owocowe codziennie najczesciej w ilosci 1
szklanki dziennie. Jak dowodza badania przeprowadzone przez Dennison i wsp. picie duzej

ilosci stodzonych napojoéw i sokow w ciagu dnia moze predysponowac do otylosci [28].
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W cytowanej publikacji autorzy zalecaja ograniczenie spozycia napojow i sokow przez dzieci
w wieku przedszkolnym, sugerujac ze mogloby to przynie$¢ rezultaty w walce z otyloscia.
Wplyw spozycia sokow owocowych na mas¢ ciata u dzieci opisuja w pracy dotyczacej
zmiany nawykéw zywieniowych w konteks$cie problemu otytosci u dzieci Szanecka
i Matecka-Tendera [112]. Autorki cytuja badanie, w ktorym stwierdzono, ze wystgpowanie
nadwagi byto wigksze wsrdd dzieci konsumujacych powyzej 12 uncji (ok. 350 ml) soku
dziennie. Wskaznik masy ciata powyzej 90 centyla zanotowano u 32% dzieci pijacych
powyzej 12 uncji soku dziennie, a tylko u 9% dzieci spozywajacych ponizej 12 uncji soku
dzienni [112].

Zalecenie dotyczace zmniejszenia spozycia napojow oraz sokow owocowych mozna
odnalez¢ w publikacji Dwyer i wsp., ktora podaje, ze zgodnie z AAP (American Academy of
Pediatrics) dzieci w wieku 1-6 lat powinny spozywa¢ mniejsza dzienng ilo$¢ sokow ok. 115-
180 ml (4-6 oz). Ta sama autorka stwierdza, ze w populacji dzieci amerykanskich na
przestrzeni lat zmniejszylto si¢ spozycie sokow 100% w stosunku do stodzonych napojow
[32].

W badaniu wiasnym dzieci pity $rednio 1-2 szklanki sokoéw dziennie, wielkos$¢ ta
przekracza ilos¢ zalecana w cytowanych badaniach.

W prezentowanej pracy owoce byly jedzone codziennie. Biorac pod uwage fakt, ze
dzieci pity codziennie rowniez soki owocowe jest duze prawdopodobienstwo, ze spetniaty
zalecenia dziennej racji pokarmowej, ktére mowia o spozyciu 2 porcji owocoOw, Z Czego
szklanka soku okre$lana jest jako porcja. Wyniki badan innych autorow sa zbiezne.
W badaniu Stankiewicz i wsp. zaobserwowano, ze 1/3 dzieci w wieku przedszkolnym
spozywala owoce codziennie, a 2/3 badanych dzieci zjadatlo owoce codzienne a nawet kilka
razy w ciagu dnia, tylko 2 dzieci spozywato owoce jeden raz w tygodniu, nie odnotowano
przypadku nie jedzenia owocéw w ogole [108]. Rowniez w badaniu Pidreckiej i wsp.
dotyczacym oceny sposobu zywienia dzieci z regionu krakowskiego zaobserwowano, ze
dzieci jadty owoce $rednio codziennie [88].

Sytuacja wyglada inaczej w odniesieniu do zalecanego spozycia warzyw, ktore
powinno wynosi¢ 3 porcje dziennie. W badaniu wlasnym dzieci, spozywaty warzywa,
zarowno w postaci surowej jak i gotowanej, srednio 2-3 razy w tygodniu. W dziennej racji
pokarmowej zaobserwowano rowniez niedobory witamin z grupy folianéw, ktorych gléwnym
zrodlem sa warzywa. Jeszcze rzadsze spozycie odnotowata Pidrecka i wsp., dzieci jadty
warzywa gotowane oraz surowe $rednio 1-2 razy w miesiacu [88]. Z kolei Stankiewicz i wsp.
zaobserwowali, ze 80% dzieci jadto warzywa 1 raz dziennie i 3-4 razy w tygodniu [108].

Poniewaz zalecenia mowia o spozywaniu 5 porcji warzyw i owocow dziennie, wigkszo$¢
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autorow badajac sposob zywienia dzieci bierze pod uwage czestotliwos¢ spozycia warzyw
1 owocow jako jednej grupy produktow, co uniemozliwia analize czestotliwosci spozycia tych
dwoch grup oddzielnie.

Rekomendacje dotyczace spozycia warzyw i1 owocOw przekazywane do opinii
publicznej pod hastem 5 porcji warzyw i1 owocow dziennie, moga powodowaé zte ich
zrozumienie. Zwazywszy na fakt, ze wsrod dzieci to owoce stanowia bardziej preferowana
grupg produktéw istnieje obawa, ze bgda spozywane w nadmiernych ilosciach, w celu
realizacji zalecanych 5 porcji dziennie, bez uwzglednienia warzyw. W konteks$cie cytowanych
powyzej badan, w ktorych podkresla si¢ fakt, ze owoce oraz soki owocowe sa zrodtem
prostych cukrow, a ich nadmierna konsumpcja sprzyja powstawaniu nadwagi i otyltosci,
dziatania edukacyjne powinny skupia¢ si¢ na promocji warzyw jako oddzielnej grupy

produktow, ktéra jest jedzona w niewystarczajacych ilosciach.

Stan odzywienia

Ocena stanu odzywienia dzieci nie byla gldéwnym celem pracy doktorskiej, dlatego
oceny tej dokonano w oparciu jedynie o jeden z najczgSciej stosowanych wskaznikow
wagowo-wzrostowych jakim jest BMI. W badanej grupie % dzieci miata wskaznik BMI
w normie. Nadwage stwierdzono u 9,8% dzieci, a otylos¢ U 7,7%. Nieodbor masy ciala
dotyczyt 8,3% a znaczny niedobdr masy ciata miato 9,5% przedszkolakoéw. Pordéwnanie
uzyskanych wynikoéw z danymi uzyskanymi przez innych autorow jest trudne, ze wzgledu na
zroznicowang wielkosci grup badanych jak rowniez stosowanych kryteriow okreslenia
nadwagi 1 otylo$ci u dzieci w Polsce. Czg$¢ autorow uzywa do oceny stanu odzywienia siatek
centylowych stworzonych w Instytucie Matki 1 Dziecka (IMD), czgs¢ siatek regionalnych
(Poznanskie, Krakowskie), pozostala czg$¢ dane odniesione do kryteriow IOTF. Metody
oceny stanu odzywienia zostaly omowione we wstgpie pracy. Dla przyktadu w badaniu
zrealizowanym w Instytucie Matki i Dziecka przeprowadzonym na 400 przedszkolakach, przy
zastosowaniu siatek centylowych IMD nadwage stwierdzono u 12% dzieci a otytos¢ u 7%
[133]. Przeprowadzone przez Krawczynskiego i wsp. badanie dzieci przedszkolnych
z Poznania (siatki centylowe Poznanskie) dowiodlo, Ze otytos¢ wystapita u 3,7-8,0%
dziewczynek oraz 3,1-14,4% chtopcow [72]. W populacji dzieci krakowskich w badaniu
Kolarzyk i wsp. przeprowadzonym na grupie 250 dzieciach w wieku przedszkolnym,
zastosowano z kolei siatki centylowe opracowane w AWF w Krakowie. W grupie zbadanych
dzieci stwierdzono prawidtowe wartosci wskaznika BMI u 83,2%. Zaburzenia proporcji

wagowo-wzrostowych wystapity u 16,8% badanych. Niedowage (BMI <10. ¢) stwierdzono
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u 26 dzieci (10,4%), nadwage i otytos¢ (BMI >90. ¢, i BMI >97. c) u 16 dzieci (6,4%) [64].
Podobny odsetek wystgpowania nadwagi 1 otytosci wérod dzieci w wieku przedszkolnym
zaobserwowali Mazur i wsp. w badanej grupie 536 dzieci nadwaga dotyczyla 9,1%
dziewczynek i 9,9% chlopcow, otylych bylo 7,2% dziewczynek i 8,4% chlopcéw. Autorzy
stwierdzili, ze w grupie 5-6-letnich chtopcoéw stwierdzono znamiennie czestsze wystgpowanie
otyto$ci niz w badanej grupie dziewczynek w tym samym wieku [79]. W cytowanej pracy
zastosowano kryteria oceny nadwagii otylo$ci na podstawie kryteri6w opracowanych przez
IOTF.

Szponar i Oftarzewski dokonali oceny wskaznikow antropometrycznych
W reprezentatywnej grupie 1537 rodzin, badaniami objeto 609 chtopcow i 607dziewczat
w wieku od 1 do 18 lat. Z badan tych wynika, ze wérdd dzieci w wieku 1-6 lat nadwage
posiadato 22,6% chlopcow a otytych bylo 19,2%, niedobér masy ciata zaobserwowato
u 18,2% a znaczny niedobdr u 22,8% chiopcow. Wsrdd dziewczat otytos¢ posiadato 19,9%
a nadwage 11,5%, odpowiednio niedobor masy ciata miato 8,4% dziewczynek a znaczny
niedobdr 19%. Odsetek zarowno chtopcéw jak 1 dziewczat z nadwaga i otytoscia malat wraz
z wiekiem. Taki sam trend zaobserwowano w stosunku do niedoboru masy ciata. Zatem
w badaniu tym dowiedziono, ze wraz z wickiem wzrasta odsetek dzieci normostenicznych
[116]. Starbarta i wsp., analizujac stan odzywienia dzieci, wysungli wniosek odmienny.
Autorzy stwierdzili, ze we wszystkich grupach wiekowych obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostu
w liczbie otylych dzieci, jednak otylo$¢ pozostaje w wigkszej mierze choroba dzieci
starszych, w wieku 7-18 lat, za§ pandemia otylosci dotyka w mniejszym stopniu dzieci
mtodsze, ponizej 7. roku zycia [110]. Ten wniosek jest zbiezny z wynikami badan wtasnych

oraz wigkszo$ci cytowanych powyzej autorow.

5.2. Neofobia zywieniowa a zachowania Zywieniowe dzieci

Pomimo powszechnego faktu, Ze okres wczesnego dziecinstwa jest okresem
ksztattowania si¢ preferencji zywieniowych dziecka, istnieje niewiele prac traktujacych
o wplywie neofobii Zywieniowej na czgstotliwo$¢ spozycia poszczegdlnych produktow lub na
zachowania zywieniowe w ogole. Dlatego jednym z celow niniejszej pracy doktorskiej byto
okreslenie, czy neofobia zywieniowa rdznicuje dzieci pod wzgledem zachowan
zywieniowych.

W literaturze przedmiotu mozna odnalezé 4 metody oceny poziomu neofobii
zywieniowej. Food Neophobia Scale (FNS) stworzong przez Pliner i Hobden w 1992,
Children Food Neophobia Scale (CFNS), ktoéra jest modyfikacja FNS i zostala opracowana

przez Pliner w 1994, Food Attitude Scale (FAS-R) zaproponowana przez Frank i Van der
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Klaauw w 1994 oraz Food Situations Questionaire (FSQ) stworzony przez Loewen i Pliner w
2000 r. [37,75,89,90]. Dwie pierwsze metody stosowane sa do oceny indywidualnych roéznic
w poziomie neofobii zywieniowe] w populacji ludzi dorostych oraz dzieci. Metoda FAS-R
ocenia sktonno$¢ do akceptacji produktéw, ktorych respondenci nigdy wczesniej nie jedli.
Poprzez okre$lenie stopnia tej akceptacji na skali, w metodzie okresla si¢ liste¢ nowych dla
respondentéw produktow. Ostatnia metoda FSQ stuzy do oceny neofobii zywieniowe;j
u dzieci w stosunku do okreslonych produktow w okreslonych sytuacjach i miejscach.
Wszystkie metody miaty przeprowadzona walidacj¢. Do badania, ktére bylo przedmiotem
pracy doktorskiej zastosowano metode CFNS, ktora najbardziej odpowiadata zatozonym
celom badawczym, czyli okresleniu indywidualnych réznic w poziomie tej cechy. Jak widaé
metodologia oceny neofobii zywieniowej jest r6zna, nalezy zaznaczy¢, ze nawet w stosunku
do tej samej metody tj. CFNS w poréwnywanych badaniach stosowano zmodyfikowane jej
wersje. Modyfikacja najczeg$ciej polegata na usunigciu niektorych stwierdzen, kazdorazowo
badacze wykonywali jednak obliczen wskaznika o Cronbach’a dla oceny rzetelnosci skali [23,
42, 91]. Podobnie postapiono w tej pracy, a wyliczony wskaznik oo Cronbach’a wyniost 0,88.

Z literatury przedmiotu wiadomo, ze neofobia jest cecha uwarunkowana genetycznie.
Dziedziczno$¢ wyjasnia 70-78% zmiennosci neofobii, jednak "4 tejze wariancji jest zalezna
od czynnikow $rodowiskowych. Genetyczne uwarunkowania tej cechy dowiedziono
w badaniach nad bliznietami [21,90,126 ].

Niemowleta do 12 m.z. cechuje postawa otwartosci na nowe smaki, ktora zmniejsza si¢
z wiekiem [11]. Z neofobig zywieniowa mamy najczesciej do czynienia wérod dzieci w wieku
przedszkolnym. Badania pokazuja, ze dzieci w wieku 2 lat maja najnizszy poziom neofobii,
ktory nastepnie szybko rosnie do 4. roku zycia [5,94]. Réwniez Cooke i wsp. w swoich
badaniach dowodza, ze nieche¢ do jedzenia wystgpuje minimalnie w niemowlectwie potem
szybko ro$nie w okresie okoto 2 lat, a potem stopniowo maleje [23,24]. Autorzy wyjasniaja,
ze trend wystgpowania neofobii Zywieniowej w zalezno$ci od wieku, odpowiada trendowi
malejacej wraz z wiekiem czgstotliwosci zatru¢ pokarmowych. Potwierdza to przypuszczenie,
ze neofobia petni funkcj¢ protekcyjna w okresie pomiedzy 2. a 5. rokiem zycia dziecka, az do
czasu kiedy mozemy zaobserwowac wzrastajaca niezaleznos$¢, samodzielnos¢ dziecka, kiedy
ono samo zaczyna decydowac €O chce lub tez nie chce zjes¢ [23]. W badaniu w populacji
dzieci francuskich, najwigcej dzieci neofobicznych byto w wieku 4-8 lat [102].

W badaniu wlasnym najwigkszy odsetek dzieci z wysokim poziomem neofobii
zaobserwowano w grupie dzieci 5-6-letnich. Brak dzieci z wysokim poziomem neofobii
w grupie dwulatkow a nastepnie wzrost w grupie 5- i 6-latkow potwierdza obserwacje

autorow cytowanych badan.
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W badaniu wtasnym nie zaobserwowano réznic zaleznych od wieku w sumie punktéw
wyrazonej na skali CFNS, co jest zgodne z badaniami innych autorow, w tej grupie wieckowe;.
Nie odnaleziono rowniez istotnych korelacji pomigdzy poziomem neofobii a wiekiem [24,89].
Réznice w liczbie punktéw na skali CFNS lub FNS staja si¢ widoczne w momencie kiedy w
badanych populacjach znajduje si¢ wigksza liczba 0so6b w zréznicowanych wieku. Badania
prowadzone w grupie dzieci starszych niz przedszkolne dowodza, ze poziom neofobii
zmniejsza si¢ z wiekiem. W badaniu Pliner i wsp., w ktorym udziat wzigty dzieci szkolne
powyzej 10 r.z. zaobserwowano ujemna korelacj¢ pomigdzy punktami na skali CFNS,
a wiekiem badanych dzieci [90]. Pliner i Loewen zauwazyli, ze dzieci mlodsze maja wyzsza
liczbg punktow na skali CFNS, niz dzieci starsze [92]. Rigal i wsp. badajac francuskie
nastolatki w wieku od 10-17 lat stwierdzili rowniez, ze poziom neofobii maleje z wiekiem
[96].

Badania prowadzone w polskiej populacjach ludzi dorostych pokazaty, ze ludzie
miodsi (<30 r.z.) w wigkszym stopniu prezentowali postawy neofiliczne niz starsi (>30 r.z)
[27]. Benton podkresla, ze wystgpowanie neofobii jest bardzo ograniczone u 0so6b dorostych
[5]. Rowniez McFarlane w populacji amerykanskiej zaobserwowal, ze poziom neofobii
zmniejsza si¢ wraz z wiekiem [80]. W badaniach skandynawskich prowadzonych na populacji
finskiej w wieku 16-80 lat zaobserwowano, ze S$redni poziom neofobii zmniejszal si¢
z wiekiem, jednak w grupach ludzi starszych (66-80) zaobserwowano wzrost $redniego
poziomu neofobii [119]. Takiej obserwacji nie mieli inni autorzy prawdopodobnie dlatego, ze
w badanych grupach nie byto ludzi starszych w przedziale wiekowym 66-80 lat, a najstarsze
grupy sktadaty si¢ z osob 40- i 50-letnich. Fakt, Ze neofobia nie jest najsilniejsza w okresie
niemowlectwa, ale pdzniej w wieku wczesnego dziecinstwa dowodzi, ze mimo swojego
genetycznego podtoza jest silnie zdeterminowana przez czynniki $rodowiskowe w tym
zachowania zywieniowe rodzicoOw. Badania pokazuja, ze mimo iz poziom neofobii zmniejsza
si¢ wraz z wiekiem to liczbg produktow nielubianych nie zmienia sig. Skinner 1 wsp. odkryli,
ze neofobia zywieniowa z wczesnego dziecinstwa byla dodatnio skorelowana z liczba
produktoéw, ktore dzieci nie lubily w wieku 8 lat 1 ujemnie z liczba produktow lubianych.
Zatem produkty, ktore zostaty zdefiniowane przez dziecko jako takie ktore nie lubig w okresie
najwigkszego poziomu neofobii, pozostaja nimi nadal mimo spadajacego poziomu tej cechy
[104]. Dovey i wsp. zaproponowali graficzny obraz zmiany poziomu neofobii zywieniowej

w roznych okresach zycia (Ryc. 8).
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Ryc. 8. Poziom neofobii zywieniowej w réznych okresach zycia zaproponowany przez Dovey
i wsp. [31].

W wigkszosci badan nie zaobserwowano rdéwniez roznic w poziomie neofobii
zaleznych od pfci [75,89,90,118]. W badaniu Cooke i wsp., dotyczacym wpltywu czynnikow
genetycznych i1 $rodowiskowych na neofobi¢ zywieniowa, zbadano pary blizniat jedno-
i dwujajowych. Nie zaobserwowano, aby pte¢ réznicowata dzieci pod wzgledem poziomu
neofobii zywieniowej. W przeprowadzonej analizie wariancji pte¢ wyjasniata jedynie 0,1%
zmiennosci neofobii zywieniowej. Zaobserwowano jednak, ze bliznigta jednojajowe pflci
zenskiej miaty nizsza liczbg punktéw wyrazona na skali CFNS w stosunku do dwujajowych
plci meskiej. Roznice te nie byty istotne statystycznie [21]. Jedynie w dwoch badaniach
skandynawskich prowadzonych na reprezentatywnych populacjach nastolatkéw i dorostych
zaobserwowano, ze mgzczyzni mieli $rednio wyzszy poziom neofobii niz kobiety [51,119].

W prezentowanej pracy wlasnej zaobserwowano, ze w grupie badanej w podziale na
pte¢ dla grup neofobicznych (1-2-3) zaznaczyla si¢ istotna roznica, jednak takiej réznicy nie
ma juz dla liczby punktow otrzymanych na skali CFNS, co jest zgodne z wynikami
powyzszych badan. W obecnej pracy nie stwierdzono réwniez wplywu innych czynnikow
socjoekonomicznych na poziom neofobii, co réwniez jest zgodne z wynikami badan innych
autorow.

W dwoch badaniach stwierdzono roznice zalezne od miejsca zamieszkania. Osoby
pochodzace ze srodowiska miejskiego miaty nizszy poziom neofobii niz te ze Srodowiska
wiejskiego [36,119]. Dodatkowo w badaniu Tuorila i wsp. zaobserwowano, ze poziom
edukacji byl ujemnie skorelowany z poziomem neofobii wyrazonym na skali FNS [119].
W pozostalych badaniach nie odnaleziono zwiazku pomigdzy poziomem wyksztalcenia

respondentow a poziomem neofobii. W dwoch badaniach oceniono zalezno$¢ pomigdzy
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poziomem wyksztatcenia matek, a poziomem neofobii u dzieci, zalezno$¢ ta okazata sig
nieistotna [20,42].

Istnieje jedynie kilka prac, w ktorych badano wptyw neofobii zywieniowej na
zachowania zywieniowe dzieci. W prezentowanym badaniu wlasnym poréownujac zachowania
zywieniowe dzieci w zaleznosci od trzech poziomoéw neofobii (niski, $redni, wysoki)
wykazano, ze dzieci neofobiczne rdznily si¢ istotnie od dzieci neofilicznych pod wzgledem
rodzajow produktow dojadanych miedzy positkami, czgstotliwosci spozycia grup produktéw,
wystepowania niedobordw pokarmowych, stosowania suplementacji oraz zachowan
zywieniowych rodzicow.

Cooke i wsp. w badaniach prowadzonych w populacjach dzieci z Wielkiej Brytanii,
zastosowali identyczna skale CFNS tzn. zawierajaca 6 stwierdzen. W badaniu
przeprowadzonym w roku 2003 w Londynie na probie 564 dzieci w wieku 2-6 lat oceniano
predyktory czestotliwosci spozycia warzyw | OWocow w tym poziom neofobii. W badaniu
zauwazono, ze poziom neofobii byl ujemnie skorelowany z konsumpcja warzyw (r=-0,27)
oraz owocow (r=-0,16). W zastosowanym modelu regresji, autorka wlaczyta jako zmienne
niezalezne takie czynniki jak: spozycie warzyw przez rodzicéw, poziom neofobii
zywieniowej, poziom zadowolenia z jedzenia, pte¢ dziecka, sposob karmienia stosowany
przez rodzicow, wiek wprowadzania pierwszych warzyw, sposOb  karmienia
w niemowlgctwie, wyksztalcenie rodzicow oraz wiek dziecka. Model ten w 34% wyjasnial
zmienno$¢ spozycia warzyw 1 owocow. Czgstotliwos¢ spozywanie warzyw przez rodzicow
oraz poziom neofobii zywieniowe] okreslono jako dwa najwazniejsze predyktory spozycia
warzyw i owocow przez dzieci [22].

Kolejne badanie tych samych autorow potwierdzito poprzednie obserwacje. Badanie
bylo prowadzone w grupie dzieci w wieku 2-6 lat zamieszkatych w Londynie. Rodzice
wypetniali kwestionariusz dotyczacy czgstotliwosci spozycia produktow oraz zachowan
zywieniowych dziecka. Zaobserwowano, Ze poziom neofobii Zywieniowej mierzonej testem
CFNS ujemnie korelowat z czgstotliwoscia spozycia warzyw (r=-0,31), owocow (r=-0,16),
migsa (r=-0,18) oraz jaj (r=-0,09). Autorzy niskie wartosci korelacji ttumacza zbyt duza
roznica w czestotliwosci spozycia grup produktéw. Nie zaobserwowano istotnych korelacji co
do ilo$ci pojadanych stodyczy i stonych przekasek [23].

W innym badaniu, przeprowadzonym w grupie 109 dzieci w wieku 5-6 lat, kolejny raz
potwierdzono wystepowanie zwiazku pomig¢dzy poziomem neofobii a czestotliwoscia
spozycia warzyw i owocOw oraz produktow biatkowych [23]. W trzykrotnym badaniu
(tygodniowy odstgp czasu pomigdzy kolejnym badaniem) dzieci dostawalty do zjedzenia

okreslonej wielkos$ci porcje kurczaka, sera, kromki chleba z margaryna, serowego krakersa,
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czekoladowego ciasteczka, winogrona, pomidora lub marchewki. Poziom neofobii byt istotnie
skorelowany z mniejsza konsumpcja winogron, marchewki i1 pomidora (okreslonych
w badaniu jako grupa warzywa i owoce) oraz kurczaka i sera (okreslonych jako produkty
biatkowe). Nie zaobserwowano roéznicy w konsumpcji stonych i stodkich przekasek. Dzieci
z wyzszym poziomem heofobii spozywaly wigcej kalorii z podanego positku [20].

W badaniu Falcigliai wsp. oceniono wptyw neofobii zywieniowej nie tylko na
czgstotliwos¢  spozycia produktow ale rowniez iloSciowe spozycie poszczegdlnych
sktadnikéw odzywczych. W badaniu wzigto udziat 651 dzieci szkolnych uczeszczajacych do
szkot w Ohaio w USA. Srednia wieku wynosita 9,8+0,9 lat. Ilosciowa oceng diety dzieci
przeprowadzono na podstawie wywiadu 24-godzinnego, zebranego z 2 dni tygodnia i jednego
dnia weekendowego. Zebrano po 30 wywiadéow zywieniowych z kazdej grupy tzn. dzieci
z niskim, $rednim i wysokim poziomem neofobii. W badaniu stwierdzono, ze dieta dzieci
realizuje 2/3 normy RDA dla nastgpujacych sktadnikow pokarmowych takich jak: witamina
A, E, C, Bg, zelazo, wapn i btonnik pokarmowy. Zaobserwowano istotne réznice dotyczace
spozycia witaminy E. Najmniejszy odsetek dzieci z wysokim poziomem neofobii realizowato
zalecenia dotyczace spozycia witaminy E. Wiadomo, ze niskie spozycie witaminy E
powoduje niskie wykorzystanie nienasyconych kwasow ttuszczowych, ktore na skutek braku
tej witaminy ulegaja utlenieniu. Ma to olbrzymie znaczenie biorac pod uwagg, ze
w cytowanym badaniu dzieci neofobiczne mialy istotnie wyzsze spozycie nasyconych
kwasow thuszczowych a nizsze nienasyconych. W badaniu oceniono réwniez realizacje
zalecen co do ilosci spozywanych porcji produktow. W badaniu autorzy odnosili si¢ do
zalecen amerykanskich. Zgodnie z tymi zaleceniami dzieci w wieku przedszkolnym powinny
spozywac 9 porcji produktow zbozowych, 4 owocoéw, 3 warzyw, 2 produktow mlecznych i 2
porcje migsa. Dzieci z neofobia jadly mniej niz zalecana liczba porcji produktéw mlecznych.
Oceniono réwniez roznorodnos¢ diety przy uzyciu testu HEI (Healthy Eating Index),
zauwazono ze dzieci z wysokim poziomem neofobii maja mniej réznorodna dietg szczegdlnie
jesli chodzi o rodzaje spozywanych warzyw [33].

Analizy prowadzone w badaniu wlasnym potwierdzaja wyniki cytowanych prac pod
wzgledem czegstotliwosci spozycia warzyw oraz jaj. W pracy wlasnej zaobserwowano, ze
dzieci z wysokim poziomem neofobii jadly istotnie rzadziej jaja oraz warzywa surowe
1 gotowane $rednio.

Zarowno w badaniach wiasnych jak i badaniach Cooke i wsp., zaobserwowano, ze
dzieci neofobiczne jadly warzywa istotnie rzadziej niz dzieci neofiliczne. Takiej obserwacji
nie miala Felciglia i wsp., jednak brak istotnych réznic w tym wypadku moze mie¢ zwiazek

z mala grupa badana w stosunku do populacji badanej w pracy Cooke i wsp. Jednoczesnie
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warto pokreslic, ze w porownaniu z populacjami z cytowanych badan, w ktorych
wykorzystano FFQ (kwestionariusz czestotliwosci spozycia), populacja w badaniu wlasnym
byla najmniejsza, a mimo to zaobserwowano istotne statystycznie réznice co do spozycia
warzyw.

Nie zaobserwowano natomiast, aby dzieci roznily si¢ istotnie czestotliwoscia spozycia
owocow, czy sokow owocowych, co niewatpliwie ma zwiazek z wrodzona wigksza
preferencja do smaku stodkiego, ktéory dominuje w owocach oraz niechgcia do smaku
gorzkiego wystepujacego w warzywach [5].

W badaniu poglebionym, w ktorym poréwnano ilosciowo diet¢ dzieci w grupach
noefobicznych, zaobserwowano ze czgstotliwos$¢ spozycia niektorych produktow przetozyta
si¢ na zawarto$¢ skladnikow odzywczych w dziennych racjach pokarmowych. Niskie
spozycie warzyw zaowocowato niedoborem witaminy C oraz witaminy Bj, r6éznica ta byla
istotna statystycznie. Realizacja normy na witaming C bylta o polowg nizsza w grupie dzieci
z neofobia w stosunku do dzieci neofilicznych. Zbyt niska realizacja normy na witaming B;
jest konsekwencja nie tylko niskiego spozycia warzyw ale rdwniez nasion straczkowych,
ktore sa rzadziej jedzone przez dzieci neofobiczne. Nie zaobserwowano w grupie dzieci
neofobicznych nizszej realizacji normy na witaming E, co moze wynikaé¢ z faktu, ze w calej
populacji badanej nie zarysowala si¢ roznica w czestotliwosci spozycia olejéw roslinnych,
ktore sa gldownym Zrédlem tej witaminy.

Niskie spozycie warzyw nie znalazto odbicia w niskim spozyciu blonnika
pokarmowego, co zwiazane jest z wystarczajacym na pokrycie zalecanej ilo$ci blonnika
spozyciem owocOw i produktéw zbozowych.

Nadmierna podaz stodyczy przetozyla si¢ na wigksze spozycie sacharozy. Mimo iz
roznica ta nie byla istotna statystycznie zaobserwowano, ze dzieci neofobiczne jadty srednio o
10g wigcej sacharozy.

Nie zaobserowano, jak to mialo miejsce w pracach innych autoréw, aby neofobia
wiazala si¢ z nizsza czgstotliwoscia spozycia produktéw mlecznych oraz migsa. Wyniki
niniejszej pracy sa zgota odmienne. Dzieci w kazdej grupie spozywaly migso i produkty
mleczne zgodnie z =zalecana czestotliwoscia, dodatkowo odnotowano bardzo duze
przekroczenie normy na biatko w badanych grupach bez wzgledu na poziom neofobii.

W badaniu wilasnym zaobserwowano réznice w dojadanych produktach. Dzieci
neofobiczne rzadziej dojadaty owoce niz ich neofiliczni koledzy, czgsciej za$ jadaty stodycze
1 stone przekaski. Mimo, iz inni badacze nie zaobserwowali takiej zaleznoSci,
w prezentowane] pracy wlasnej wyraznie zarysowata si¢ tendencja do podjadania przez dzieci

neofobiczne pomigdzy positkami niezdrowych produktow jak stodycze czy stone przekaski.
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Nie zaobserwowano, aby dzieci neofobiczne istotnie roznity si¢ pod wzgledem innych, oprocz
dojadania miedzy positkami, zachowan zywieniowych takich jak: liczba spozywanych
positow w ciagu dnia, regularno$¢ ich spozywania, ilo$¢ i rodzaj wypijanych ptynéw,
czestostliows¢ jedzenia produktéw typu fast-food. Nie odnaleziono badan, ktére analizowaty
wplyw neofobii na wymienione rodzaje zachowan zywieniowych.

W badaniu wilasnym zaobserowowano, ze dzieci neofobiczne czegsciej nie lubity
okreslonych grup produktow, gtownie warzyw, co jest zgodne z obserwacjami innych
autoréw [11,20,23]. Badania dotyczace preferencji zywieniowych dzieci przedszkolnych oraz
szkolnych wskazuja, ze warzywa nie sa grupa produktow nielubianych przez dzieci.
Najbardziej preferowane sa wsrod dzieci przedszkolnych buraczki, marchewka, pomidor,
a wérod dzieci w wieku szkolnym marchewka, ogorek, rzodkiewka oraz pomidory [3,113].
Wysoki poziom neofobii moze jednak wptywac na preferencje dzieci w stosunku do warzyw
zmniejszajac istotnie ich konsumpcje, co potwierdzito niniejsze badanie, jak rowniez badania
innych autoréw. Kazdorazowo wysoki poziom neofobii byt ujemnie skorelowany
z konsumpcja warzyw [11,20,23].

Skinner i wsp. w badaniu w populacji amerykanskich dzieci w wieku 2-8 lat
zaobserwowali dodatnia korelacj¢ neofobii zywieniowe]j z ilo$cia produktow nielubianych
oraz ujemna z iloscig produktow lubianych przez dzieci [104]. W badaniach prowadzonych
w populacji szwedzkich rodzin zaobserwowano, ze neofobia wiaze si¢ z mniejsza iloscia
probowanych oraz serwowanych produktow [51].

W badaniu wlasnym dokonano proby oceny predyktorow neofobii zywieniowej
w modelu regresji, do ktoérego wlaczono takie zmienne jak: liczbe positkow spozywanych
w ciagu dnia, regularno$¢ spozywanych positkow, ogladanie telewizji podczas spozywania
positkow, przyjmowanie preparatow witaminowo-mineralnych oraz takie zachowania
zywieniowe rodzicow jak: narzekanie, jesli positek nie jest zjedzony, nagradzanie stodyczami
za zjedzenie nie lubianego positku, sposob karmienia w pierwszym poélroczu zycia, dietg
matki w trakcie karmienia piersia, uczulenia na produkty zywnosciowe oraz trudno$ci
w trakcie wprowadzania nowych produktéow do diety dziecka. Stwierdzono, ze na neofobi¢
moze mie¢ wplyw narzekanie rodzicow w trakcie jedzenia positku oraz przyjmowanie
suplementéw diety przez dziecko. Dodatkowo dzieci neofobiczne istotnie czgsciej byty
nagradzane stodyczami za zjedzenie produktow nie lubianych, jak réwniez suplementowane
preparatami witaminowo-mineralnymi. Rodzice czgéciej rowniez narzekali kiedy positek nie
byt zjedzony [35,41,127].

Obserwacje te zgodne sa z wynikami innych autorow. Jak wynika z badan waznym

predyktorem neofobii zywieniowej jest atmosfera panujaca w trakcie jedzenie. Negatywna
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atmosfer¢ buduja rodzice, opiekunowie, ktorzy wyrazaja swoje niezadowolenie, frustarcje
z powodu odmowy jedzenia przez dziecko. Moze to mie¢ negatywny wplyw na stan
emocjonalny dziecka, ktore w efekcie przeklada swoje negatywne emocje wobec
produkty/positku. Udowodniono, ze atmosfera panujaca w trakcie positku w tym narzekanie
jesli dziecko odmawia spozycia produktu, jest zwiazane z wigksza ekspresje neofobii oraz
wzrostem jej poziomu [35,41,127].

Wardle i Cooke podkreslaja, ze nagradzanie stodyczami za zjedzenie produktu
nielubianego zwigksza preferencje do stodyczy, nie powodujac tym samym zmiany
w preferencji do produktu, ktory nie jest lubiany. Autorka uwaza jednak, ze jesli nagradzanie
moze pomdc W rozpoczeciu probowania nowosci, to by¢ moze jest to jeden z krokdw na
drodze do akceptacji danego produktu [128].

Jednym z czynnikow, ktéry moze mie¢ wpltyw na poziom neofobii zywieniowej jest
sposob karmienia w okresie niemowlgctwa. Z badan wynika, Zze dzieci karmione piersia,
chetniej akceptuja nowe produkty, poniewaz sa eksponowane na nowe smaki, ktére
przenikaja do pokarmu matki. Roznicy w akceptacji nie widac¢ jednak przy pierwszej probie
podania nowosci a dopiero po ok. 10-krotnym sprobowaniu produktu przez dziecko [42,81].
W obecnej pracy sposob karmienia w niemowlgctwie nie okazal si¢ istotnym predyktorem
poziomu neofobii zywieniowe;j.

W przegladzie piSmiennictwa nie odnaleziono badania, w ktorym autorzy ocenialiby
wpltyw stosowania suplementacji diety na poziom neofobii. Z badania wlasnego wynika, ze
dzieci neofobiczne, przyjmuja istotnie czgsciej preparaty witaminowo-mineralne niz ich
nieneofobiczni koledzy. Nasuwa si¢ wigC pytanie, czy stosowana suplementacja prepatami
wielosktadnikowymi nie zaburza fizjologicznej reakcji organizmu, jaka jest apetyt na
okreslony produkt. Wydaje sig, ze istnieje ,,co$” w rodzaju wewngtrznej intuicji organizmu,
ktéra w sytuacjach niedoboréw przejawia si¢ wzrostem apetytu na okreslone produkty, bogate
w sktadniki niedoborowe. Jesli dziecko neofobiczne jest suplementowane w nadmiernych
ilosciach, z badan wynika rowniez, ze dzieci czgsto dostaja preparaty, ktore nie sa
odpowiednie do wieku lub wrecz przeznaczone dla dorostych, to by¢ moze stosowane
preparaty maskuja ta naturalna potrzebg¢ lub wrecz powoduja nieche¢ do jedzenia
okreslonych produktow, gtownie warzyw i owocodw, ktore sa bogatym zrodlem witamin
I sktadnikow mineralnych [66]. Ten aspekt wymaga dalszych badan.

Autorzy w badanich nie podejmowali kwestii wptywu neofobii zywieniowe] na stan
odzywienia dzieci. W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ natomiast badania, w ktorych
ocenianio wplyw zaburzen odzywiania gltownie postawy typu picky/fussy eaters

(wybrzydzanie, grymaszenie), na stan odzywienia dzieci. Z badan tych wynika, ze dzieci w
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wieku 9-12 lat, ktore charakteryzuja ww. typem zaburzen, maja wskaznik BMI istotnie nizszy
od dzieci, ktore nie wykazuja zaburzen odzywiania [132]. W badaniu Galloway 9-letnie
dziewczynki, ktore byly wybredne (picky eaters) miaty nizsza wartos¢ BMI oraz rzadziej
wystepowata u nich nadwaga [40]. Trudno jednak wyniki tych badan odnosi¢ bezposrednio
do dzieci neofobicznych. Neofobia jest jedym z rodzajoéw zaburzen odzywiania, dzieci
neofobiczne beda zatem stanowily tylko odsetek w catej grupie dzieci z zaburzeniami
odzywiania. Dodatkowo badania te dotycza dzieci starszych. W starszych grupach
wieckowych wartosci wskaznika BMI sa bardziej zréznicowane niz W grupie dzieci
przedszkolnych.

Waga wynikéow uzyskanych w niniejszej pracy doktorskiej bylaby wigksza, gdyby
potwierdzono je w badaniu przeprowadzonym na wigkszej grupie. Dotyczy to zwlaszcza
iloSciowej oceny sposobu zywienia, ktéra w prezentowanej pracy miata wyltacznie charakter
badania poglebionego na matej probie. Pozadane byloby rowniez uwzglednienie w ocenie
sposobu zywienia, zywienia przedszkolnego na podstawie jadtospisow przedszkolnych a nie
tylko, jak to mialo miejsce w tej pracy, na podstawie wiedzy rodzicOw na temat zywienia
w przedszkolu. Z drugiej strony nalezy podkresli¢, ze w badaniu zastosowano zar6wno
metodg jakosciowej (FFQ), jak rowniez ilosciowej (metoda biezacego zapisu) oceny sposobu
zywienia. W badaniu nie zastosowano metody 24-h wywiadu zywieniowego, co moze by¢
stawiane jako zarzut. Stwierdzono jednak, ze metoda FFQ pozwala na bardziej precyzyjna
informacj¢ dotyczaca zwyczajowego spozycia niz metoda wielokrotnego wywiadu 24-
godzinnego i moze by¢ korelowana ze wskaznikami zdrowotnymi [111]. Mimo ograniczen
metodologicznych o istnieniu, ktorych autorka pracy ma $wiadomos$¢, nalezy podkresli¢, ze
badania zaleznosci pomigdzy neofobia a zachowaniami zywieniowymi dzieci, sa pierwszymi
w Polsce, a jak wynika z przegladu piSmiennictwa zagranicznego rOwniez na $wiecie niewielu

autorow podejmowato t¢ kwesti¢ w swoich badaniach.
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6. WNIOSKI | ZALECENIA

WNIOSKI

1. W badanej grupie uzyskany obraz zachowan zywieniowych dzieci wskazuje na

wystgpowanie nieprawidtowosci.

no

Wyniki badan oceny stanu odzywienia dzieci w tej grupie wiekowej zwracaja uwage
nie tylko na rozpowszechnienie nadwagi i1 otylosci, ale rowniez niedoboréw masy
ciata, ktore wystepuja roéwnie czgsto.

3. Postawa neofobiczna cechuje prawie 11% dzieci przedszkolnych, najczesciej dotyczy

dzieci 5- i 6-letnich, cz¢$ciej dziewczynek.

4. Neofobia zywieniowa roznicuje dzieci pod wzgledem zachowan zywieniowych
glownie w aspekcie czgstotliwosci spozycia produktow. Dieta dzieci neofobicznych
jest uboga w warzywa co skutkuje niedoborami w zakresie realizacji normy na

witamine C i B;.

(62}

. Wysoki poziom neofobii nie wplywa na stan odzywienia dzieci.

(3]

. Badanie potwierdzito brak wpltywu czynnikéw socjoekonomicznych na poziom
neofobii zywieniowej i1 jednoczesnie potwierdzito, ze zachowania zywieniowe
rodzicow takie jak: narzekanie w trakcie positku oraz nagradzanie za zjedzenia
produktu nie lubianego oraz podawanie dziecku suplementéw diety, determinuja
poziom neofobii. Zaobserwowana zalezno$¢ pomigdzy poziomem neofobii
a stosowaniem suplementéw diety, moze mie¢ istotne znaczenie dla przysztych badan

w tym zakresie.

ZALECENIA

Na podstawie analizy sposobu Zywienia dzieci autorka niniejszej pracy opracowala

graficzna formg zalecen dla dzieci w wieku przedszkolnym.
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PIRAMIDA ZYWIENIA DLA DZIECI
W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

TEUSZCZE SUPLEMENTACJA WITAMINY Ds

masto,
oleje roslinne

MIESO
mieso biate,
migso czerwone,
RYBY, JAJA, ORZECHY,

NASIONA STRACZKOWE

OGRANICZENIE SOLI

WODA

AKTYWNOSC
FIZYCZNA

Opracowanie:
A. Koziot-Kozakowska, A. Michalak.

Ryc. 9. Piramida zywienia dla dzieci w wieku przedszkolnym (opracowanie wlasne).
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7. STRESZCZENIE

Tytul: Ocena wystgpowania zaleznosci migdzy neofobia Zywieniowa a zachowaniami

zywieniowymi dzieci w wieku przedszkolnym

Wiek przedszkolny to okres intensywnego rozwoju psychomotorycznego. Dzieci
w tym okresie maja duze zapotrzebowanie na rézne sktadniki pokarmowe i sa wrazliwe na
wszelkie niedobory w tym wzgledzie. Z badan wynika jednak, ze dieta dzieci w wieku
przedszkolnym nie jest zgodna z aktualnymi zaleceniami. Dzieci spozywaja zbyt mato
produktéw mlecznych, ryb, warzyw i owocow, co skutkuje niedoborami wapnia, witaminy D,
wielonienasyconych kwasow tluszczowych DHA (kwas dokozaheksaenowy) EPA (kwas
eikozapentaenowy) jak rowniez zelaza. W pracy podjeto probg oceny czy postawa
neofobiczna moze mie¢ wplyw na zachowania zywieniowe dzieci, powodujac
nieprawidlowosci w diecie oraz niedobory pokarmowe. Neofobia zywieniowa definiowana
jest jako indywidualna cecha danej osoby do prébowania nowych produktéow i przejawia si¢
w odmowie spozywania nowosci lub niechgciom do jedzenia. Jak wynika z badan postawa ta
wystepuje najsilniej w wieku 2-6 lat. Zatem celem gtdéwnym pracy stala si¢ ocena czgstosci
wystgpowania dziecigce] neofobii Zywieniowej oraz zaleznosci pomigdzy ta cecha
a zroznicowaniem zachowan zywieniowych dzieci w wieku 2-7 lat uczgszczajacych do
przedszkoli w Krakowie 1 okolicach, ktora pozwoli na okreslenie fenotypu zywieniowego
dziecka neofobicznego.

Badaniem  objeto 325 dzieci w tym 51,4% (N=167) chlopcow
i 48,6% (N=158) dziewczynek w wieku przedszkolnym (2-7 lat) z terenu Krakowa. Badania
byly prowadzone w latach 2007-2010 w dziesigciu krakowskich przedszkolach. Po wyrazeniu
zgody na badanie rodzice dzieci wypehiali autorska ankiet¢ dotyczaca zachowan
zywieniowych dzieci w tym czgstotliwosci spozycia produktow (FFQ - Food Frequency
Questionnaire). W ankiecie zawarto réwniez test do oceny poziomu neofobii Zywieniowej
CFNS (Children Food Neophobia Scale). Ilosciowa ocene diety zastosowano w badaniu
poglebionym na malej probie stosujac metode biezacego notowania z 3 dni. Wykonano
réwniez pomiary antropometryczne (wzrost, masa ciata, % tkanki ttuszczowej).

Wyniki zostaty opracowane przy uzyciu programu SPSS PL 14.0. Celem sprawdzenia
roznic pomig¢dzy grupami neofobicznymi zastosowano test nieparametryczny Anova rang

Kruskala-Wallisa. Do analizy danych ilosciowych uzyskanych z dzienniczkéw zywieniowych
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zostala uzyta aplikacja Access, za pomoca ktorej obliczono warto$¢ energetyczna diety oraz
spozycie sktadnikow pokarmowych. Do poréwnan realizacji norm spozycia pomigdzy
grupami neofobicznymi obliczono $rednie z 3 dzienniczkéw zywieniowych a nast¢pnie
odniesiono je do normy na poziomie EAR ($rednie spozycie w grupie) i RDA (zalecane
spozycie) dla danej grupie wiekowej. Istotno$¢ réznic pomiedzy wartosciami $rednich dla
zmiennych ilosciowych badano przy zastosowaniu test t-Studenta lub nieparametrycznego test
U Manna-Whitneya. Wptyw neofobii na sposob zywienia jak rowniez jej determinanty
oceniono przy pomocy modelow regresji wielokrotnej.

W zachowaniach zywieniowych dzieci w wieku przedszkolnym zanotowano
nieprawidlowosci. Dzieci spozywaty zbyt mata w stosunku do zalecen liczbg positkow
($rednio 4 positki), pojadaly miedzy positkami (najczgSciej codziennie), jadty zbyt mato
w stosunku do zalecen warzyw (Srednio 1-2 razy w tygodniu), ryb (Srednio raz w tygodniu),
pieczywa razowego (rzadko lub wogole), a zbyt duzo stodyczy. Ponad 63,7% dzieci
przyjmowalo suplementy diety. Odnotowano istotne dodatnie korelacje pomigdzy ogladanie
telewizji w trakcie jedzenia positkow a czgstoscia dojadania oraz iloscia spozywanych
warzyw surowych, owocow jak rowniez napojow gazowanych. Zaobserwowoano, ze
zachowania zywieniowe dzieci sa zdeterminowane przez poziom wyksztatcenia rodzicow jak
rowniez dochod w rodzinie.

Niski poziom neofobii cechowato 12,3% dzieci, $redni 76,9% i wysoki 10,8%, chtopcy
mieli $rednio nizszy poziom neofobii niz dziewczynki. Zaobserwowano, iz dzieci
z wysokim poziomem neofobii istotnie rzadziej (p<0,05) spozywaty jaja, warzywa surowe
1 gotowane oraz nasiona stragczkowe natomiast czesciej stodycze 1 stone przekaski. Bardzo
rzadkie spozycie warzyw w grupie dzieci neofobicznych spowodowato niska realizacj¢ normy
na witaming C (36% RDA) i B; (83% RDA). Dzieci neofobiczne dojadaty pomiedzy
positkami gtéwnie stodycze i stone przekaski, co nie znalazto odbicia w stanie odzywienia
dzieci. Zaobserwowano istotne statystycznie korelacje pomigdzy poziomem neofobii
a czestoScia spozycia warzyw surowych, warzyw gotowanych oraz jaj. Rowniez wyliczono
istotne korelacje pomigdzy poziomem neofobii a negatywnymi zachowaniami Zywieniowymi
rodzicow dzieci, takimi jak nagradzanie dziecka za zjedzenie produktu, ktory nie jest lubiany
produktu lub narzekanie w trakcie positku. W modelu regresji okreslono dwa istotne
predyktory neofobii zywieniowej: narzekanie w trakcie positku oraz stosowanie suplementow
diety.

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze neofobia zywieniowa réznicuje dzieci jedynie
pod wzgledem czgstotliwosci spozycia jaj oraz warzyw (w tym nasion straczkowych). Zbyt

rzadkie jedzenie warzyw skutkowalo niedoborami w realizacji normy na wit. C. Postawa
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neofobiczna sprzyjata rowniez podjadaniu stodyczy i stonych przekasek. Nie zaobserwowano,
aby poziom neofobi mial wplyw na stan odzywienia dzieci. Badanie potwierdzito, ze
zachowania zywieniowe rodzicow takie jak narzekanie w trakcie positki oraz nagradzanie za
zjedzenia produktu, ktorego dziecko nie lubi, podnosza poziom neofobii. Niezbedna jest
zatem edukacja rodzicow w zakresie prawidtowych zachowan zywieniowych ksztattujacych

poziom neofobii zywieniowe;.

Stowa kluczowe: zachowania zywieniowe, neofobia zywieniowa, dzieci przedszkolne, stan
odzywienia.
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8. SUMMARY

Title: Evaluation of relationship between food neophobia and dietary behavior in

preschool age children.

Preschool age is a period of intensive psychomotor development; children of that age
have large demands for various nutrient elements and are sensitive to all nutritional
deficiencies. However, the studies show that preschool childrens' diet is incompatible with the
current recommendations. Children consume too few dairy products, fish, vegetables and fruit
that lead to deficiencies of calcium, vitamin D, polyunsaturated fats such as DHA
(docosahexaenoic acid), EPA (eicosapentaenoic acid) and iron. The PhD thesis were to
evaluate if neophobia may affect dietary behavior of children and lead to dietary
abnormalities and nutritional deficiencies. Food neophobia is defined as an individual feature
of a person regarding tasting of new products manifesting in refusal to consume new products
or aversion to food. According to the recent knowledge, this attitude to food is most visible at
the age of 2-6 years. The main goal of the research was to assess the prevalence of food
neophobia in preschool children and evaluation correlation between food neophobia and
dietary behavior in children attending kindergartens which let define dietary phenotype of the
neophobic child.

A total of 325 children including 51.4% of boys (n=167) and 48.6% girls (n=158) of
preschool age (2-7 year old) from Krakow completed the study. The study was performed
between 2007 and 2010 in ten kindergartens in Cracow. After informed consent, parents filled
an original questionnaire concerning dietary behavior of their children including frequency of
certain products consumption (FFQ, Food Frequency Questionnaire). The questionnaire also
included test used to assess level of food neophobia (CFNS, Children Food Neophobia Scale).
Quantitative analysis of children's diet was performed in a second stage analysis in a small
sample of patients, using a method based on real-time notes taking for 3 days. Additionally,
anthropometric measurements were taken (height, body mass, % of body fat). The results were
analyzed using SPSS PL 14.0 software. To check the differences between neophobic groups
nonparametric Kruskal-Wallis Anova test was used. To analyze quantitative data obtained
from food diaries Access software was used. The tool was utilized to calculate energetic value
of the diet and nutrient elements consumption. To compare realization of consumption norms
between neophobic groups we calculated mean consumption from 3 food diaries and related it
to the EAR (Estimated Average Requirement) and RDA (Recommended Dietary Allowances)
norms for a given age group. Statistical significance of differences between mean values for
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quantitative variables was tested with t-Student test or nonparametric Mann Whitney U-test.
The influence of neophobia on the dietary habits and its determinants was assessed using
multiple regression models.

Few abnormalities in dietary behavior of preschool children were observed. The
children had too few meals in comparison to the recommendations (mean 4 meals), ate
between meals (the most commonly - every day). Moreover, in comparison to
recommendations the children ate too little vegetables (mean 1-2 times a week), fish (mean
once a week), wholemeal bread (rarely or none) and too many sweets. More than 63.7% of
children took dietary supplements. We noted significant, positive correlations between
watching television during meals and frequency of eating between meals and amount of raw
vegetables, fruits and carbonated drinks consumption. Additionally, we observed that
children's dietary behavior is determined by their parents' education level as well as family
income. Low level of neophobia was observed in 12.3% of children, medium in 76.9% while
high in 10.8%. Boys on average had lower neophobia level in comparison to girls. Children
with high level of neophobia significantly more rarely (p<0.05) consumed eggs, raw and
cooked vegetables and legumes while consumption of sweets and salty snacks was higher in
this group. Very low consumption of vegetables in neophobic children caused low
consumption of vitamin C in comparison to norms (36% RDA) and vitamin B; (83% RDA).
Neophobic children ate mainly sweets and salty snacks between meals so it did not influence
their nutritional status. Statistically significant correlations between neophobia level and
frequency of raw vegetables, cooked vegetables and eggs consumption were observed.
Moreover, correlations between neophobia level and negative dietary habits of parents such as
rewarding for eating ill-favored products or complaining during meals were also significant.
Regression model of analysis showed two significant predictors of food neophobia:
complaining during meal and dietary supplements intake.

The results of this study show that food neophobia differentiates the children only
according to frequency of eggs and vegetables (including legumes) consumption. Too rare
consumption of vegetables led to deficiencies in realization of vitamin C norm. Neophobic
attitude favored eating sweets and salty snacks between meals. Neophobia level did not
influence nutritional status of the study children. The study confirmed that parents' dietary
habits such as complaining during meals and rewarding for eating ill-favored product increase
the level of neophobia. Education of parents concerning a proper dietary habits influencing

level of food neophobia is necessary.

Key words: food behaviors, food neophobia, preschool children, nutritional status.
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13. ANEKS

Tabela 2. Normy na energi¢ i na poszczeg6lne sktadniki odzywcze dla dzieci w wieku 1-9 lat

[54].

Energia i Wiek w latach

skladniki Jednostka 1-3 4-6 7-9

odiywcze RDA/Al | EAR | RDA/AI | EAR | RDA/AI | EAR
Energia kcal 1000* 1400* 1800*
Bialko g 14 12 21 16 30 23
Tuszeze g 33-39 | - | 4784 | - | 60-70% | -
ogolem
Weglowodany g 130 100 130 100 130 100
Wapn mg 500 - 700 - 800 -
Fosfor mg 460 380 500 410 600 500
Magnez mg 80 65 130 110 130 110
Zelazo mg 7 3 10 4 10 4
Sod mg 750 - 1000 - 1200 -
Potas mg 2400 - 3100 - 3700 -
Cynk mg 3 2,5 5 4 5 4
Miedz mg 0,3 0,25 0,4 0,3 0,7 0,5

ng
Wit.A rownowaznik 400 280 450 300 500 350
retinolu

: g
WitD cholekalcyferolu S ) S ) S )
Wit. K ug filochinonu 15 - 20 - 25 -

mg
Wit.E rownowaznik o- 6 - 6 - 7 -
tokoferolu

Wit. B; mg 0,5 0,4 0,6 0,5 0,9 0,7
Wit.B, mg 0,5 0,4 0,6 0,5 0,9 0,8
Wit.PP mg 6 5 8 6 12 9
Wit.Bg mg 0,5 0,4 0,6 0,5 1 0,8
Wit. Bly, mg 0,9 0,7 1,2 1,0 1,8 15
Wit. C mg 40 30 50 40 50 40

RDA- Zalecane dzienne spozycie, EAR- Srednie zapotrzebowanie w grupie Al-
Wystarczajace spozycie * Norma na poziomie EER (Srednie zapotrzebowanie) dla
umiarkowanej aktywnosci fizyczne;.
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Tabela 3. Dzienne racje pokarmowe wyrazone w produktach dla dzieci w wieku
przedszkolnym wedtug roznych standardow [84].

Ilo$¢ produktu
Jod. | Instytut Matki Z'”vsvtz(t::zl Amerykariska
Grupa ) i Dziecka Lywnose Akademia Pediatrii
LP- 1 hroduktéw no 1998 1 Zywienia - APP (2005 r.)
stki (1998 1) (2001 r.) '
Dzieci | Dzieci | Dzieci | Dzieci | Dzieci Dzieci
1-3lat | 4-6lat | 1-3lat | 4-6lat | 1-3lat 4-6 |at
Produkty
zbozowe g - - - - 85 113-142
i ziemniaki
1 | Pieczywo pszenne g 80 150 70 150 - -
Maka, makarony g 20 35 20 30 - -
Kasze, tyz platki |15 1 o5 | 0 | 35 : :
sniadaniowe
Ziemniaki g 150 200 150 200 - -
Warzywa i owoce g 650 700 600 650 2 fil* | 2,5-3fil.*
2 Warzywa g | 350 | 450 | 350 | 400 | 1ifil.* | 1-15fil.*
Owaoce g 300 250 250 250 1fil.*> 1,5 fil.*
Mleko i produkty g i i i i 2 fil* 5 fil*
mleczne
Mleko i mleczne
3 napoje g 500 500 600 550 - -
fermentowane
Sery twarogowe g 40 45 40 45 - -
Sery 5 15 5 15 . .
podpuszczkowe
Migso, wedliny, |, : i : . 56 | 85-113
ryby oraz jaja
4 Migso, drob g 35 40 30 30 - -
Wedliny g 15 20 20 20 - -
Ryby g - 10 - 15 - -
Jaja szt. 3/4 3/4 3/4 3/4 - -
Thuszcze g 25 25 25 25 - -
5 Zwiefzgce: masto, g 20 o5 16 o5 i i
Smietana
Roélinne: oleje g 5 10 9 13 - -
6 | Cukieri slodycze g 45 50 30 30 - -

* 1 filizanka=250 g

114




Tabela 4. Charakterystyka cech demograficznych dzieci z uwzglednieniem pfci.

Pleé (%)
Cechy populacyi Cala populacja Poziom istotnosci
(N=325) Chlopey | Dziewczynki ()
(N=167) = (N=158)
Wiek (%)
2 lata 4,3 4,8 3,8
3 lata 18,5 18,6 18,5
4 lata 19,8 21,6 17,8
5 lat 22,8 21,6 24,3 p=0,5645
6 lat 28,1 29,2 26,8
7 lat 6,5 4,2 8,8
X+SD 5,23+1,30 5,14+1,30 | 5,32+1,30
Miejsce zamieszkania | Cala populacja | Chlopcy | Dziewczynki | Poziom istotnosci
(%) (N=325) (N=167) = (N=158) ()
Miasto 81,7 81,4 82,1
Wies 183 18,6 17,9 p=0,9560
X+SD 1,82+0,32 1,83+0,32 | 1,81+0,39

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci.
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Tabela 5. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem pici.

Pleé
Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja istotnosci
(%) Chlopcy | Dziewczynki (p)

Liczba oséb w gospodarstwie
(N=323)
3 osoby lub mniej 36,2 35,5 37,0 p=0,8400
4 osoby 44,0 44,0 43,9
5 0s6b 1 wigcej 19,8 20,5 19,1

X+SD | 3,89+1,13 | 3,90+1,24 | 3,87+1,00
Liczba dzieci (N=323)
jedno 40,5 41,3 39,7
dwoje 45,2 41,9 48,7 _
troje 12.4 14.4 10.3 p=0,7562
CZWOro 1 wigcej 19 2,4 1,3

X+SD | 1,79+0,95 |1,84+1,13 | 1,74+0,72
Wyksztalcenie matki (N=323)
podstawowe 0,3 0,6 -
zawodowe zasadnicze 10,8 10,2 11,5
$rednie 35,0 36,8 33,1 p=0,8374
wyzsze licencjackie 71 3,6 10,8
wyzsze magisterski 46,8 48,8 44.6

X+SD | 3,89+1,13 | 3,90+1,15| 3,89+1,11
Rodzaj wyksztalcenia matki
(N=311)
techniczne 30,9 29,4 32,5
humanistyczne 36,7 36,9 36,4 p=0,5119
biologiczno-medyczne 14,1 14,3 13,9
ekonomiczne 18,3 19,4 17,2

X+SD | 2,20+1,07 | 2,24+1,08 | 2,16+1,07
Wyksztalcenie ojca (N=317)
podstawowe 1,3 1,2 1,3
zawodowe zasadnicze 20,2 21,7 18,6
$rednie 38,8 37,9 39,7 p=0,8328
wyzsze licencjackie 6,3 4.4 8,3
wyzsze magisterskie 33,4 34,8 32,1

X+SD | 150+1,18 |1,50+1,21 | 1,51+1,16

N - liczba 0s6b, X£SD - $srednia + odchylenie standardowe, p - istotnos¢ statystyczna; Skala
wyksztatcenia: 1 - podstawowe, 2 - zasadnicze zawodowe, 3 - srednie, 4 - wyzsze
licencjackie, 5 - wyzsze magisterskie; Skala rodzaju wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 -

humanistyczne, 3 - biologiczno-medyczne, 4 - ekonomiczne.
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Tabela 5 cd. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem pici.

Pleé
Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja istotnosci
(%) Chlopcy | Dziewczynki (p)

Rodzaj wyksztalcenia ojca
(N=305)
techniczne 71,8 71,4 72,2
humanistyczne 11,2 10,4 11,9 p=0,8337
biologiczno-medyczne 6,2 7,1 5,3
ekonomiczne 10,8 11,1 10,6

X+SD | 1,56+1,01 |1,58+1,03 | 1,54+1,00
Wiek matki w chwili urodzenia
badanego dziecka (N=323)
<20 3,1 3,6 2,5 _
21-25 29,4 24,1 35,5 p=0,4615
26-30 41,8 48,2 35,5
>30 25,7 24,1 27,5

X+SD | 2,90+0,82 | 2,93+0,79 | 2,87+0,85
Sytuacja materialna rodziny
(N=314)
bardzo zta 0,9 1,8 -
zla 2,9 1,9 3,9 _
ani dobra ani zla 29,0 32,9 24.8 p=0,1105
dobra 60,8 58,4 63,4
bardzo dobra 6,4 5,0 7,9

X+SD | 3,69+0,68 | 3,63+0,70 | 3,75+0,65
Sredni miesieczny dochéd netto
(N=275)
mniej niz 1500 8,4 10,3 6,1
1500- 2999 zt 41,1 41,0 41,2 p=0,4256
3000- 5000zt 31,6 29,9 33,6
powyzej 5000 zt 18,9 18,8 19,1

X+SD | 2,61+0,89 |2,57+0,91| 2,66+0,86
Ile godzin dziennie dziecko
przebywa w przedszkolu
(N=323)
<5 13,3 11,4 15,3 -
6 14,8 14,5 15,2 p=0,3549
7 26,6 27,1 26,2
8 35,6 36,2 35,0
9 9,7 10,8 8,3

X+SD | 7,13+1,28 | 7,21+1,23 7,04+1,32

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna; Skala
rodzaju wyksztalcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne, 3 - biologiczno-medyczne, 4 -
ekonomiczne, Skala wieku matki w chwili urodzenia dziecka: 1 - <20, 2 - 21-25, 3 -26-30, 4 -
>30; Skala sytuacji materialnej: 1 - bardzo zta, 2 - zla, 3 - ani dobra ani zta, 4- dobra, 5 -
bardzo dobra, Sredni miesigczny dochdd: 1- mniej niz 1500, 2 — 1500-2900, 3 - 3000-5000, 4
- powyzej 5000 zt
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Tabela 6. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem poziomu

wyksztatcenia matki.

Wyksztalcenie matki

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja | Podstawowe istotnosci
(%) lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Liczba oséb w
gospodarstwie
(N=323)
3 osoby lub mniej 36,2 30,6 33,0 39,7 p=0,0634
4 osoby 44,0 27,7 47,3 448
5 0s6b i wiecej 19,8 41,7 19,7 15,5

X+SD | 3,89+1,13 4,39+2,07 | 3,93+1,02 | 3,75+0,87
Liczba dzieci
(N=323)
jedno 40,5 22,2 39,8 45,0
dwoje 45,2 50,0 47,8 42,2 p=0,0117
troje 12,4 22,2 10,6 11,6
CZWOro i wigcej 1,9 5,6 1,8 1,2

X+SD | 1,79+0,95 2,36+1,85 1,75+0,75 | 1,69+0,74
Rodzaj wyksztalcenia
matki (N=311)
techniczne 30,9 81,5 40,5 16,8
humanistyczne 36.7 11.1 225 496 | P<0,00001
biologiczno-medyczne 141 - 13,5 16,8
ekonomiczne 18,3 7,4 23,5 16,8

X+SD | 2,20+1,07 1,33+0,83 2,20+1,20 | 2,34+0,95
Wyksztalcenie ojca
(N=317)
podstawowe 1,3 2,9 1,8 0,6
zawodowe 20,2 57,1 31,5 53
Srednie 38,8 37,1 50,5 315 | P<0,00001
wyzsze licencjackie 6,3 - 3,6 9,4
wyzsze magisterskie 33,4 2,9 12,6 53,2

X+SD | 1,50+1,18 2,43+0,70 2,94+0,97 | 4,09+1,05
Rodzaj wyksztalcenia
ojca (N=305)
techniczne 71,8 90,0 85,8 59,8
humanistyczne 11.2 10,0 6.6 142 | P<0.00001
biologiczno-medyczne 6,2 - 0,9 10,7
ekonomiczne 10,8 - 6,7 15,3

X+SD | 1,56+1,01 1,10+0,31 1,28+0,79 | 1,82+1,14

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna
Skala wyksztatcenia: 1 - podstawowe, 2 - zasadnicze zawodowe, 3 - $rednie, 4 - wyzsze licencjackie,
5 - wyzsze magisterskie; Skala rodzaju wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne,

3 - biologiczno-medyczne, 4 - ekonomiczne.
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Tabela 6 cd. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem poziomu

wyksztalcenia matki.

Wyksztalcenie matki

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja | Podstawowe istotnosci
(%) lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Wiek matki w
chwili urodzenia
badanego dziecka
(N=323)
<20 3,1 5,6 5,3 1,2 p=0,0410
21-25 29,4 27,8 35,4 25,0
26-30 41,8 33,3 38,9 45,9
>30 25,7 33,3 20,4 27,9

X+SD 2,90+0,82 2,87+0,97 2,76+0,84 | 3,02+0,75
Sytuacja
materialna rodziny
(N=314)
bardzo zla 0,9 29 0,9 0,6
zta 2,9 2,9 1,8 3,6 p=0,0442
ani dobra ani zla 29,0 40,0 33,0 23,7
dobra 60,8 51,4 60,6 63,3
bardzo dobra 6,4 2,8 3,7 8,8

X+SD 3,69+0,68 3,49+0,74 3,64+0,63 | 3,76+0,68
Sredni miesieczny
dochdd netto
(N=275)
mniej niz 1500 8,4 25,0 12,9 2,1
1500. 2009 71 41,1 56,2 58,0 27,3 | P<0,00001
3000- 5000zt 31,6 12,5 22,6 41,3
powyzej 5000 zt 18,9 6,3 6,5 29,3

X+SD 2,61+0,89 2,00+0,80 2,23+0,75 | 2,98+0,81
Ile godzin dziennie
dziecko przebywa
w przedszkolu
(N=323)
<5 13,3 19,5 12,4 12,9 p=0,8971
6 14,8 11,1 115 16,3
7 26,6 19,4 34,5 23,7
8 35,6 47,2 28,3 34,3
9 9,7 2,8 13,3 12,8

X+SD 7,13+1,28 7,00+1,29 7,16+1,19 | 7,12+1.733

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna; Skala

wieku matki w chwili urodzenia dziecka: 1 - <20, 2 - 21-25, 3 -26-30,

4 - >30; Skala sytuacji materialnej: 1 - bardzo zta, 2 - zta, 3 - ani dobra ani zla, 4 - dobra,
5 - bardzo dobra. Sredni miesigczny dochod: 1- mniej niz 1500, 2 — 1500-2900, 3 - 3000-
5000, 4 - powyzej 5000 zt
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Tabela 7. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzgl¢dnieniem poziomu

wyksztalcenia ojca.

Wyksztalcenie ojca

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja | Podstawow istotnosci
(%) e lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Liczba osob w
gospodarstwie
(N=323) _
3 osoby lub mniej 36,2 26,9 41,4 35,7 p=0,0670
4 osoby 44,0 44,8 36,6 50,0
5 0s6b 1 wigcej 19,8 28,3 22,0 14,3

X+SD | 3,89+1,13 427+1,60 | 3,82+1,02 | 3,82+1,02
Liczba dzieci
(N=323)
jedno 40,5 33,8 46,3 39,2
dwoje 45,2 48,5 39,1 49,6 p=0,2832
troje 12,4 14,7 13,0 9,6
CZWOro 1 wigcej 19 3,0 1,6 1,6

X+SD | 1,79+0,95 1,99+1,43 1,71+0,79 | 1,75+0,76
Wyksztalcenie matki
(N=323)
podstawowe 0,3 - 0,8 -
zawodowe zasadnicze 10,8 30,9 9,8 0,8
Srednie 35,0 54.4 455 143 | P<0,00001
wyzsze licencjackie 7,1 2,9 8,1 7,9
wyzsze magisterski 46,8 11,8 35,8 77,0

X+£SD | 3,89+1,13 2,96+0,90 | 3,68+1,09 | 4,61+0,76
Rodzaj wyksztalcenia
matki (N=311)
techniczne 30,9 58,3 30,6 19,2
humanistyczne 36,7 16,7 37,2 44,8 p<0,0007
biologiczno-medyczne 14,1 10,0 11,6 18,4
ekonomiczne 18,3 15,0 20,6 17,6

X+£SD | 2,20+1,07 1,82+1,13 | 2,22+1,10 | 2,34+0,98
Rodzaj wyksztalcenia
ojca (N=305)
techniczne 71,8 94,6 81,8 51,6
humanistyczne 11,2 1,8 8,3 18,3 p<0,00001
biologiczno-medyczne 6,2 1,8 4,1 10,3
ekonomiczne 10,8 1,8 5,8 19,8

X+SD | 1,56+1,01 1,10+0,31 | 1,28+0,79 | 1,82+1,14

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p — istotnos¢ statystyczna; Skala
wyksztalcenia: 1 - podstawowe, 2 - zasadnicze zawodowe, 3 - $rednie, 4 - wyzsze licencjackie,
5 - wyzsze magisterskie; Skala rodzaju wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne,

3 - biologiczno-medyczne, 4 - ekonomiczne.
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Tabela 7 cd. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem poziomu

wyksztatcenia ojca.

Wyksztalcenie ojca

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja | Podstawowe istotnosci
(%) lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Wiek matki w chwili
urodzenia badanego
dziecka (N-323)
<20 3,1 59 4,1 0,8 p=0,0045
21-25 29,4 26,5 35,2 22,4
26-30 41,8 42,6 41,8 43,2
>30 25,7 25,0 18,9 33,6

X+SD | 2,90+0,82 2,87+0,86 2,75+0,81 | 3,10+0,77
Sytuacja materialna
rodziny (N=314)
bardzo zla 0,9 - 0,8 -
zla 2,9 1,5 2,5 2,4 _
ani dobra ani zta 29,0 45 33,6 19,7 p=0,0013
dobra 60,8 34,8 58,1 67,2
bardzo dobra 6,4 59,1 5,0 10,7

X+SD | 3,69+0,68 3,52+0,66 3,64+,66 3,86+0,62
Sredni miesieczny
dochéd netto (N=275)
mniej niz 1500 8,4 18,3 8,5 19
1500- 2999 zt 41,1 61,7 44,3 25,2 p<0,00001
3000- 5000zt 31,6 16,7 34,0 39,8
powyzej 5000 zt 18,9 3,3 13,2 33,1

X+SD | 2,61+0,89 2,05+0,70 2,52+0,83 | 3,04+0,82
Ile godzin dziennie
dziecko przebywa w
przedszkolu (N=323)
<5 13,3 11,8 17,0 11,3 _
6 14,8 11,8 13,0 19,5 p=0.7612
7 26,6 36,8 27,6 20,2
8 35,6 27,8 31,8 41,7
9 9,7 11,8 10,6 7,3

X+£SD | 7,13+1,28 7,15+1,19 7,02+1,40 7,19+1,21

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna; Skala

wieku matki w chwili urodzenia dziecka: 1 - < 20, 2 - 21-25, 3 -26-30,

4 - >30; Skala sytuacji materialnej: 1 - bardzo zta, 2 - zla, 3 - ani dobra ani zta, 4 - dobra,

5 - bardzo dobra.
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Tabela 8. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem dochodu netto w

rodzinie.
Dochod (%) .
Cala Poziom
Cechy populacji populacja istotnosci
(%) <3000 zt >3000z1 (p)

Liczba oséb w gospodarstwie
(N=323)
3 osoby lub mniej 36,2 37,0 38,1 _
4 osoby 44,0 39,3 43.2 p=0,6134
5 0s6b 1 wigcej 19,8 23,7 18,7

X+£SD | 3,96+1,34 3,96+1,34 | 3,81+0,91
Liczba dzieci (N=323)
jedno 40,5 449 39,9
dwoje 45,2 40,4 449 _
troje 12,4 13.2 13.8 p=0,4815
CZWOro 1 wigcej 1,9 14 14

X+£SD | 1,79+0,95 1,78+1,16 | 1,78+0,76
Wyksztalcenie matki (N=323)
podstawowe 0,3 0,7 -
zawodowe zasadnicze 10,8 18,4 4,3
srednie 35,0 48,5 19,4 p<0,00001
wyzsze licencjackie 7,1 52 79
wyzsze magisterski 46,8 27,2 68,4

X+SD | 3,89+1,13 3,40+1,10 | 4,40+0,95
Rodzaj wyksztalcenia matki
(N=311)
techniczne 30,9 40,9 24 5
h!lman_lstyczne 36,7 31,5 43,2 p=0,0194
biologiczno-medyczne 14,1 14,2 12,9
ekonomiczne 18,3 13,4 19,4

X+SD | 22041,07 | 2,0040,71 | 2,72+1,04
Wyksztalcenie ojca (N=317)
podstawowe 1,3 2,3 0,7
zawodowe zasadnicze 20,2 34,1 8,0
ére(}nie . o 38,8 42 4 36,5 p<0,00001
wyzsze licencjackie 6,3 4,5 52
wyzsze magisterskie 33,4 16,7 49,6

X+SD | 3,89+1,13 2,99+1,07 | 3,95+1,12

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna; Skala
wyksztatcenia: 1 - podstawowe, 2 - zasadnicze zawodowe, 3 - §rednie, 4 - wyzsze licencjackie, 5 -
wyzsze magisterskie. Skala rodzaju wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne, 3- biologiczno-
medyczne, 4 - ekonomiczne
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Tabela 8 cd. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych z uwzglednieniem dochodu netto w

rodzinie.

Cala

laci Dochéd (%) Poziom
Cechy populacji po%lf/o?cja istotnosci
<3000zt | >3000zt (p)

Rodzaj wyksztalcenia ojca (N=305)
techniczne 71,8 85,4 61,0
humanistyczne 11,2 7,3 14,0
biologiczno-medyczne 6,2 1,6 9,6 p<0,00001
ekonomiczne 10,8 57 15,4

X+SD | 1,56+1,01 |1,28+0,76 | 1,79+1,14
Wiek matki w chwili urodzenia
badanego dziecka (N-323)
<20 3,1 3,7 2,9 _
21-25 29,4 33,8 23,4 p=0,0687
26-30 41,8 39,0 44,5
>30 25,7 23,5 29,2

X+SD | 2,90+0,82 | 2,82+0,83 | 3,00+0,80
Sytuacja materialna rodziny
(N=314)
bardzo zla 0,9 - 2,2
zha 2,9 52 14
ani dobra ani zla 29,0 48,9 102 | P<0.00001
dobra 60,8 58,9 73,2
bardzo dobra 6,4 - 13,0

X+SD | 3,69+0,68 | 3,41+0,59 | 3,92+0,70
Ile godzin dziennie dziecko
przebywa w przedszkolu (N=323)
<5 13,3 17,6 8,6
6 14,8 11,8 15,9 p=0,0436
7 26,6 33,8 24,0
8 35,6 27,2 43,5
9 9,7 9,6 8,0

X+SD | 7,13+1,28 | 6,98+1,27 | 7,24+1,26

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna
Skala rodzaju wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne, 3- biologiczno-medyczne, 4 -
ekonomiczne. Skala wieku matki w chwili urodzenia dziecka: 1 - < 20, 2 - 21-25, 3 -26-30,
4 - >30; Skala sytuacji materialnej: 1 - bardzo zta, 2 - zla, 3 - ani dobra ani zta, 4 - dobra, 5- bardzo

dobra.

123




Tabela 9. Czgstotliwo$¢ spozycia wybranych grup produktéw i1 potraw w badanej grupie.

Czestotliwos¢ spozycia produktow zywnosciowych

Produkty (%)
zywnosciowe Wigcej 3-4razy | 1-2razy | 1-2razy .
(N, X=5) nizraz | ot | w w W
dziennie tygodniu | tygodniu | miesiacu g
Kasze, makarony, ryz
(320, 3.63:0,89) | 29 17,5 313 45,0 4.4 0.9
Pieczywo jasne
(Pszenne, pszenno- 586 »7 7 . . > o
zytnie) ' , ) ) , ,
(321, 5,36+0,97)
Pieczywo ciemne
(razowe, pelnoziarniste) 4,1 14,3 8,3 11,7 19,4 42.2
(315, 2,45+1,62)
Mleko
(318, 452+1,53) | 222 36,5 13,5 8,5 2,6 97
Produkty mleczne
(320, 481+0,99) | 238 47,5 17,8 9,1 0,9 0,9
Ryby i przetwory rybne i
(319, 2,70+0,73) 03 78 60,2 245 7.2
Dréb
(318, 3,39:0,69) - 3.5 39,0 51,5 4,7 1,3
Migso czerwone i
(313, 2,50+0,89) 0.9 9,3 43,8 31,3 14,7
Jaja
(320, 2,93+0,89) - 2,5 17,8 57,8 14,1 7.8
Oleje roslinne
(301,335:1,36) | 7 17,6 26,2 29,6 8,3 14,6
Masto
(319, 4,93+1,40) | +O° 31,0 8,2 6,9 3.1 53
Warzywa surowe
(316,343:1,63) | 114 18,7 20,5 19,0 12,0 18,4
Warzywa gotowane
(312, 3.47+1,42) | 1O 27,2 28,8 16,7 10,6 15,1
Owoce surowe
(318, 4,89:':1,10) 33,0 37,7 20,1 6,0 1,0 2,2
Soki owocowe
(96, 4,83:I:1,21) 34,3 36,5 14,6 9,4 3,1 2,1
Nasiona straczkowe i
(218, 2,0+0,91) 1,4 37 22,5 39,0 334
Orzechy niesolone
(217, 1,79 +0,87) - 18 3,7 6,9 46,5 41,1
Slodycze
(320, 4,831,21) | 1°9 378 238 175 4,1 09
Chipsy, slone przekaski
(317,279 4121) | 2P 9,4 12,0 25,6 41,0 9,5

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, % - odsetek odpowiedzi, p- istotnosé¢
statystyczna, Skala czgstotliwosci spozycia: 1 - nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 - 1-2 razy

w tygodniu, 4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie.
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Tabela 10. Srednia czestotliwo$é spozycia wybranych grup produktéw i potraw w badane;j
grupie w zaleznos$ci od plci uszeregowana wg malejacej czgstotliwosci spozycia.

Ple¢ )
Produkty zywnosciowe Ogot (X+SD) . POZ|0r'n .
istotnosci
Chlopcy Dziewczynki (p)

Pieczywo jasne (pszenne,

pszenno-zytnie) 5,36 £0,97 5,27 +1,02 5,46 +0,91 p=0,0502
(N=321)

Maslo _
(N=319) 4,93+ 1,40 4,84+ 1,45 5,03 +1,33 p=0,2117

Owoce surowe -
(N=318) 4,89+ 1,10 4,80+ 1,04 499 +£1,15 p=0,0183

Soki owocowe (N=gg) | 483%121 | 475%122 4,90+ 121 p=0,4751

Produkty mleczne -
(N=320) 4,81+ 0,99 4,79 £ 0,98 4,84 + 1,00 p=0,5266

Mleko _
(N=318) 4,52 +1,53 4,49 + 1,55 4,56 + 1,50 p=0,7488

Slodycze -
(N=320) 441 +1,13 430+1,10 4,53 £1,15 p=0,0296

Kasze, makarony, ryz 3,63+£0,89 | 3,61+0,88 3,65 + 0,90 0=0,5687
(N=320)

Warzywa gotowane - 347142 | 339143 3,57+ 1.40 0=0,2826
(N=312)

Warzywa surowe _
(N=316) 3,43 +1,63 3,40+ 1,57 3,46 + 1,69 p=0,7354

Drob =
(N=318) 3,39 +0,69 3,41 £0,69 3,36 £ 0,69 p=0,7030

Oleje roslinne _
(N=301) 3,35+1,36 3,36 1,33 3,34+ 1,40 p=0,9680

Jaja 293£085 | 2924091 2,94+ 0,79 0=0,8332
(N=320) b b b 9 b b )

Chipsy, slone prz‘(*',\‘lfé‘ll?) 2794121 | 2784117 279+ 126 0=0,9146

Ryby i przetwory rybne |, ;0 73 | 2722071 2,67+ 075 0=0,6697
(N=319)

Migso czerwone —
(N=313) 2,50+ 0,89 2,53+ 0,94 2,48 + 0,84 p=0,5945

Pieczywo ciemne

(razowe, pelnoziarniste) 2,45 +1,62 2,43 +1,58 2,47+ 1,66 p=0,9545
(N=315)

Nasiona straczkowe 2,00 + 0,91 2,04 + 0,96 1,96 + 0,86 p=0,6131
(N=218)

Orzechy niesolone 1,79 + 0,87 1,78 0,90 1,80 + 0,84 p=0,5866
(N=217)

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, % - odsetek odpowiedzi, p- istotnosé¢
statystyczna. Skala czgstotliwosci spozycia: 1 - nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 - 1-2 razy
w tygodniu, 4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie.

Warto$¢ wspotczynnik korelacji tau-b Kendalla ry= 0,95, 0<0,00001.
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Tabela 11. Srednia czestotliwo$é spozycia wybranych grup produktéw i potraw w badane;j
grupie w zaleznosci od wyksztatcenia matki.

Poziom wyksztalcenia matki

Produkty zywnosciowe Osél (X2SD) .Ft’otz om.
® Podstawowy Sredni Wyisz R
lub zawodowy yesey )

Kasze, maka“’“({i:rgzzo) 3634089 | 3,44+0,77 3,49 % 0,96 3,76+0,85 | p=0,0224

Pieczywo jasne

(pszenne, pszenno- 5,36+ 0,97 5,42+ 0,94 5,42+ 1,00 5,30+0,97 p=0,2734

zytnie)
(N=321)

Pieczywo ciemne

(razovx{e, ‘ 2.45+1,62 1,77 £1,29 2,26+ 1,50 2,73+1,70 p=0,0008

pelnoziarniste)
(N=315)

Mieko 4,52+ 1,53 4,79+ 1,27 4,48+ 1,56 4,49+ 1,56 p=0,7570
(N=318) | ™™~ " i v N '

o mlecz(nl\fzszo) 481099 | 474%101 4784097 | 484+101 | p=0,7108

Ryby i przetwory

rybne 2,70+ 0,73 2,42+ 0,97 2,69 + 0,64 2,75+0,73 p=0,1432
(N=319)

Dréb 3,39+ 0,69 3,24 +0,78 3,38+ 0,72 3,42+ 0,66 p=0,1938
(N=318) | "~ T T S '

Migso czerwone _ 2,50 + 0,89 2.34+097 2,41+0,94 2,59+ 0,84 p=0,1873
(N=313)

Jaja -
(N=320) 2,93 +0,85 2,86+ 0,9 2,85+ 0,94 2,99 +0,79 p=0,3890

Oleje roslinne _
(N=301) | 335%136 3,13+ 1,68 3,20+ 1,39 3,50+ 1,26 p=0,1415

Masto _
(N=319) 4,93+ 1,40 4,74 + 1,69 4,97+ 1,40 4,93+ 1,34 p=0,7666

Warzywa 5“”’"‘&:3 1) | 343163 | 324+174 3,44+ 1,59 347£165 | p=0,7614

Warzywa 9°t°"‘2i|”:63 1) | 3ATEL42 | 2885145 3,50 + 1,48 3,57+136 | p=0,0335

Owoce surowe B 489+ 1,10 4,47+123 481 +1,19 5,03 +0,98 p=0,0192
(N=318)

o ouoeowe (N=gg) | HB3E121 | 432157 488+ 1,12 | 506+104 | p=02360

Nasiona Strﬁlcz“(",\jvzez 1) | 2:00+091 1,93 1,16 2,00 + 1,02 2,01+0,83 p=0,6629

Orzechy nlesolone_ 1,79+ 0,87 1,71 £0,91 1,74 + 0,88 1,82+ 0,86 p=0,6002
(N=217)

Stodycze —
(N=320) 441+1,13 4,40+ 1,19 4,50 £ 1,08 436+ 1,15 p=0,6577

Chipsy, stone pr(ﬁ};!il;; 279+121 344+ 1,40 2,91+ 1,20 2,57+ 1,13 p=0,0003

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, % - odsetek odpowiedzi, p- istotnos¢
statystyczna. Skala czgstotliwosci spozycia: 1 - nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 - 1-2 razy

w tygodniu, 4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie.
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Tabela 12. Srednia czestotliwo$é spozycia wybranych grup produktéw i potraw w badanej
grupie w zaleznos$ci od wyksztatcenia ojca.

Poziom wyksztalcenia ojca

. . (X£SD) Poziom
Produkty zywnos$ciowe Ogél istotnosci
Podstawowy ) (P)
lub Sredni Wyiszy
zawodowy

Kasze, makarony, r(,y\f:szo) 3632089 | 3,59+086 | 3,57+092 |3,73+087 | p=0,3262

Pieczywo jasne (pszenne,

pszenno-zytnie) 5,36+ 0,97 5,52+ 0,84 53340099 |534+1,00 | p=0,2948
(N=321)

Pieczywo ciemne (razowe,

pelnoziarniste) 2,45+ 1,62 2,00 + 1,44 236+1,60 |277+1,68 | p=0,0031
(N=315)

Mileko _
(N=a1g) | +52% 15 4,65+148 448+1,58 |449+1,54 | p=0,7941

Produkty mleczne (N=320) 4,81 +0,99 4,94+ 0,8 475+1,01 | 481+1,08 | p=0,6075

Ryby i przetwory r%’,\?gg 1y | 270+0.73 2,51+0,83 273+0,66 |2,74+075 | p=0,1699

Dréb 3,39+ 0,69 3.43+0,73 320+0,70 | 347+067 | p=0,1725
(N:318) b b b b 9 b b b 1

Migso czerwone (N=a1z) | 250%0.89 2,48 + 0,88 2454089 |2,555+0,90 | p=0,8071

Jaja _
(N=az0) | 293% 085 2,84 + 0,90 2,83+0,86 |3,06+0,82 | p=0,0512

Oleje roslinne _ 335136 | 330+£146 | 323+136 |3,54+129 | p=0.2610
(N=301)

Mastlo =
(N=a1g) | +93%1:40 4,82+1,52 482+149 |507+125| p=0,5690

Warzywa surowe (N=316) 3,43+ 1,63 3,54+ 1,77 336+1,59 |345+1,62 | p=0,7079

Warzywa gotowane 347142 | 3454145 | 3234148 |3,70£131 | p=0,0447
(N=312)

Owoce surowe _ 4,83+ 121 491+1,13 478121 |501+0098 | p=0,4269
(N=318)

Soki owocowe (N=ge) | A80E1I0 | 4S8=141 | 498=117 | 500086 | p=04086

Nasiona StrQCZk"W‘("NZZ 1) | 200+091 1,97 + 1,04 1,88+093 |2,10+0,84 | p=0,1448

Orzechy niesolone 1,79 0,87 1,79 + 1,01 1,72£0,75 | 1,83+091 | p=0,7529
(N=217)

Stodycze -
(N=zo0) | H41=1L13 426+1,13 446+107 | 450+1,15 | p=0,3172

Chipsy, stone prle'zﬁlsf;m 2,79 £ 1,21 3,45+1,29 2,75+1,20 |2,48+1,08 | p<0,00001

N - liczba 0sob, X+SD - §rednia + odchylenie standardowe, % - odsetek odpowiedzi, p- istotnos¢
statystyczna. Skala czgstotliwosci spozycia: 1 - nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 - 1-2 razy
w tygodniu, 4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie.

127



Tabela 13. Srednia czgstotliwo$¢ spozycia wybranych grup produktow i potraw w badanej
grupie w zaleznosci od dochodu netto w rodzinie

Dochod netto w

rodzinie

. . . Poziom
Produkty zywnos$ciowe Ogél (X+SD) istotnosci
<3000zt >3000z1 (P)
Kasze, makarony, ryz 3,63+£0,89 | 3,57+0,85 3,77+ 0,85 p=0,0698
(N=320)
Pieczywo jasne (pszenne,
pszenno-zytnie) 5,36 £0,97 5,41+ 1,00 5,26 £1,01 p=0,0708
(N=321)
Pieczywo ciemne
(razowe) 2,45+ 1,62 2,38+ 1,61 2,61 £1,69 p=0,2564
(N=315)
Mieko 4524153 | 4524152 4,64+ 1,44 0=0,5780
(N:318) 9 b b 9 b 9 )
Produkty mleczne 481+0,99 | 4,87+0,99 4,78 0,94 p=0,3017
(N=320)
Ryby i przetwory rybne | 56, 73 | 26240.79 2,74 + 0,69 0=0,2701
(N=319)
Drob _
(N=318) | 339%0.69 3,45+ 0,70 3,38 + 0,64 p=0,4353
Migso czerwone
+ + + =
(N=313) | 250+089 | 2442084 2,56 + 0,83 p=0,1776
Jaja 2,93+085 | 2.87+0,82 2,99 + 0,87 p=0,1713
(N=320) 2 b b b b 2 1
Oleje ro$linne
+ + + =
(N=301) | 335+ 1,36 3,21 +1,35 3,55+ 1,34 p=0,0380
Maslo _
(N=31g) | #3140 | 4774155 5,00 £ 1,30 p=0,4231
Warzywa surowe
+ + + =
(N=31g) | 343163 3,39 + 1,64 3,46 £ 1,59 p=0,7557
Warzywa gotowane - 347142 | 348145 3,61 =138 p=0,4189
(N=312)
Owoce surowe
+ + + =
(Ne31g) | A8OE 110 | 4742115 4,99 + 1,08 p=0,0399
Soki owocowe (Nesg) | HBEI2D | 44913 542+ 0,86 p=0,0008
Nasiona straczkowe 2,00+ 0,91 1,99 + 0,99 1,97 + 0,84 p=0,7547
(N=218)
Orzechy niesolone _
(N=217) | L79£087 1,92 + 0,97 1,70 + 0,80 p=0,1486
Slodycze
+ + + =
(N=320) | H41E 113 432+1,18 4,51+ 1,12 p=0,1444
Chipsy, stone prz‘(*hf;‘l‘?) 279+121 | 3,02+126 2,62+122 p=0,0053

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p- poziom istotnosci. Skala
czestotliwosci spozycia: 1- nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 -1-2 razy w tygodniu, 4 - 3-4

razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wiecej niz raz dziennie.
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Tabela 14. Czgstotliwos$¢ spozycia ptynéw w badanej populacji.

Ple¢ (X+SD)
Rodzaje napojow Cala Poziom
populacja Chlopcy Dziewczynki istotnosci
(P
mleko
2,45+0,77 2,40+0,80 2,49+0,74 p=0,2627
(N=325)
soki owocowo-
warzywne 2,73+0,80 2,76+0,82 2,70+0,77 p=0,4441
(N=325)
herbata czarna
1,98+0,91 1,94+0,94 2,01+0,87 p=0,4176
(N=325)
herbata zielona
1,15+0,45 1,13+0,45 1,16+0,45 p=0,4264
(N=325)
herbata owocowa
2,01+0,89 1,98+0,86 2,04+0,92 p=0,5573
(N=325)
napoje gazowane
1,36+0,62 1,33+0,58 1,39+0,67 p=0,5898
(N=325)
woda mineralna
2,41+0,92 2,39+0,93 2,42+0,90 p=0,8029
(N=325)

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, p- poziom istotnosci.
Skala odpowiedzi: 1- nie pija w ogodle, 2- mniej niz szklanke dziennie, 3- 1-2 szklanki
dziennie, 4- 3-5 szklanek dziennie.
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Tabela 15. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zaleznos$ci od plci.

Pleé
Cala (%) Poziom
Zachowania zywieniowe populacja istotnosci
(%) Chlopcy | Dziewczynki (p)

Liczba positkéw (N=219)
3 imniej 24,7 24,7 24,5
4 37,4 35,0 40,2 p=0,6604
5 34,2 36,8 31,4
6 1 wigcej 3,7 3,5 3,9

X+SD | 4,14+0,91 | 4,17+0,93 4,11+0,90
Regularnos¢ positkow
(N=323)
zdecydowanie nie 2,5 2,4 2,5
raczej nie 21,1 22,9 19,1 p=0,8930
raczej tak 65,9 62,7 69,4
zdecydowanie tak 10,5 12,0 9,0

X+SD | 2,85+0,63 | 2,84+0,64 2,85+0,60
Dojadanie (N=324)
nigdy 0,6 - 1,3
sporadycznie 36,1 36,1 36,1
1-2 razy w tygodniu 13,3 14,5 12,0 p=0,9010
prawie codziennie 42,3 42,8 41,8
2-3 razy dziennie 7,7 6,6 8,8

X+SD | 3,20+1,04 | 3,20+1,01 3,21+1,07
Ogladanie telewizji podczas
jedzenia positkow (N=325)
nigdy 55 4,2 7,0
prawie nigdy 25,5 27,5 23,4 _
czasami 46,2 44,3 48,1 p=0,8593
prawie zawsze 20,6 22,8 18,4
Zawsze 2,2 1,2 3,1

X+SD | 2,88+0,87 | 2,89+0,84 2,87+0,90
Jedzenie produktow typu
»fast-food" (N=323)
nie jada w ogole 13,3 14,5 12,1
raz w miesiacu lub rzadziej 59,1 56,0 62,4 0=0,6015
2-3 razy W miesiacu 21,7 21,1 22,3 !
raz w tygodniu 5,3 7,8 2,5
czesciej niz raz w tygodniu 0,6 0,6 0,7

X+SD | 2,21+0,76 | 2,24+0,82 2,17+0,69

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotnos¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,regularno$¢ positkow” 1- zdecydowanie nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak, 4 -
zdecydowanie tak; ,,dojadanie” 1 - nigdy, 2 — sporadycznie, 3 - 1-2 razy w tygodniu, 4 - prawie
codziennie, 5- 2-3 razy dziennie; ,,0gladanie telewizji” 1 - nigdy, 2 - prawie nigdy, 3 — czasami, 4 -
prawie zawsze, 5 — zawsze; ,,jedzenie produktow typu fast-food” 1- nie jada w ogdle, 2 - raz w
miesigcu lub rzadziej, 3 - 2-3 razy w miesiacu, 4 - raz w tygodniu, 5 - cze$ciej niz raz w tygodniu.
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Tabela 15 cd. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zaleznosci od pici.

Cala Pleé .
populacja %) Poziom
Zachowania zywieniowe (%) istotnos$ci
Chlopcy | Dziewczynki (p)

Przyjmowanie suplementow
diety (N=325)
nie 35,1 34,7 35,4 _
nie wiem 1,2 2,4 - p=0,8765
tak 63,7 62,9 64,6

X+SD | 2,29+0,95 | 2,284+0,95 2,29+0,96
Czy dziecko nie lubi jes¢
pewnych produktéw (N=318)
nie 25,2 30,3 19,9 p=0,0377
nie wiem 3,8 3,7 3,8
tak 71,0 66,0 76,3

X+SD | 2,46+0,87 | 2,36+0,92 2,56:0,80
Czy dziecko jest ,,uczulone”
na produkty zywnoS$ciowe
(N=323)
nie 70,6 71,1 70,1 p=0,6939
nie wiem 13,6 15,0 12,1
tak 15,8 13,9 17,8

X+£SD | 1,45+0,75 | 1,43+0,72 1,44+0,78

N - liczba 0s6b, X£SD — érednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,przyjmowanie nie suplementow diety”, ,,czy nie lubi jes¢ pewnych produktéw”, ,,czy
jest uczulone” 1 — nie, 2- nie wiem, 3 — tak.
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Tabela 16. Dojadanie produktéw pomigdzy positkami.

Produkty dojadane miedzy ] Ple¢ Poziom
. . Ogot % . , .
positkami (%) (%) istotnosci
(N; X+SD) Chlopey | Dziewczynki (9)
Slodycze Tak 63,5 62,0 65,2 p:O,5557
(324;1,64+0,48) | Nie 36,5 38,0 34,8
Pieczywo cukiernicze | Tak 28,7 34,3 21,5 ~00104
(324;1,28:0,45) [ Nie | 713 65,7 78,5 =5
Owoce Tak 76,0 75,4 75,3
=0,9975
(324;1,75:0,43) [ Nie | 24,0 24,6 24,7 P
Rodzynki Tak 9,5 9,6 9,6
=0,9795
(323;1,10+0,30) | Nie 90,5 90,4 90,4 P
i i Tak 16,3 15,7 15,3
Chipsy, or.zeszkl : 0=0,9295
(323; 1,16+0,36) | Nie 83,7 84,3 84,7
i Tak 77,4 80,1 74,5
Jogurty, St_erkl : p=0,2300
(323;1,77+0,42) | Nie 22,6 19,9 25,5
Chrupki Tak 35,5 36,1 35,4
kukurydziane . p=0,8954
(324; 1,360,48) Nie 64,5 63,9 64,6

N — liczba 0s6b, X£SD — érednia + odchylnie standardowe, % - procent odpowiedzi, p -
poziom istotnosci, Skala odpowiedzi: 1- nie, 2- tak
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Tabela 17. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zaleznos$ci od wyksztatcenia

matki.
Wyksztalcenie matki
7 : Cala . (%) Poziom
achowania populacja . . s
sywieniowe (%) Podstawowe | - . istotnosci
lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe
Liczba positkéow
(N=219)
3 i mnigj 24,7 27,8 31,7 19,9 p=0,0613
4 37,4 61,1 31,7 37,5
5 34,2 11,1 34,9 37,5
6 1 wigcej 3,7 - 1,7 51
X£SD | 4,14+0,91 3,58+0,62 4,06+0,86 | 4,24+0,96
Regularnos¢ positkow
(N=323)
zdecydowanie nie 2,5 5,6 2,7 1,7
raczej nie 21,1 38,9 18,8 18,5 p=0,0045
raczej tak 65,9 52,8 66,0 68,8
zdecydowanie tak 10,5 2,8 12,5 11,0
X+SD | 2,85+0,63 | 2,52+0,65 | 2,88+0,64 | 2,89+0,60
Dojadanie (N=324)
nigdy 0,6 - - 1,2
sporadycznie 36,1 19,4 39,8 37,0 00694
1-2 razy w tygodniu 13,3 16,7 9,7 15,0 P=5,
prawie codziennie 42,3 50,0 43,4 39,9
2-3 razy dziennie 1,7 13,9 7,1 6,9
X£+SD | 3,20+1,04 3,58+0,97 3,18+1,05 | 3,14+1,04
Ogladanie telewizji
podczas jedzenia
positkow (N=325)
nigdy 55 8,3 53 5,2
prawie nigdy 25,5 111 21,3 31,6 p=0,0487
czasami 46,2 44,4 50,4 43,1
prawie zawsze 20,6 30,6 21,2 18,4
zawsze 2,2 5,6 1,8 1,7
X+SD | 2,88+0,87 | 2,89+0,84 | 2,87+0,90 | 2,80+0,86

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,regularno$é¢ positkow” 1- zdecydowanie nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak, 4 -
zdecydowanie tak; ,,dojadanie” 1 - nigdy, 2 — sporadycznie, 3 - 1-2 razy w tygodniu, 4 - prawie
codziennie, 5- 2-3 razy dziennie; ,,ogladanie telewizji” 1 — nigdy, 2 - prawie nigdy, 3 — czasami, 4 -
prawie zawsze, 5 — zawsze.
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Tabela 17 cd. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zaleznosci od wyksztatcenia

matki.
Wyksztalcenie matki
. Cala (%) Poziom
Zachowania populacja . .
sywieniowe (%) Podstawowe ] . . istotnosci
lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Jedzenie produktow
typu ,fast-food
(N=323)
nie jada w ogoble 13,3 14,3 9,8 15,5
raz w miesiacu lub 59,1 457 62,5 60,4
rzadziej p=0,1914
2-3 razy w miesiacu 21,7 28,6 22,3 19,5
raz w tygodniu 5,3 11,4 4,5 4,0
czesciej niz raz w 0,6 - 0,9 0,6
tygodniu

X£SD | 2,21+0,76 2,37+0,88 2,24+0,73 | 2,14+0,74
Przyjmowanie
suplementow diety
(N=325)
nie 35,1 52,8 32,7 33,3 p=0,0839
nie wiem 1,2 - 2,7 0,6
tak 63,7 47,2 64,6 66,1

X+£SD | 2,29+0,95 1,94+1,01 2,32+0,94 | 2,32+094
Czy dziecko nie lubi
jes¢ pewnych
produktow (N=318)
nie 25,2 25,0 28,2 23,5 p=0,8842
nie wiem 3,8 5,6 1,8 47
tak 71,0 69,4 70,0 71,8

X£SD | 2,46+0,87 2,44+0,88 2,42+0,90 | 2,48+0,85
Czy dziecko jest
,Luczulone: na
produkty
zywnosciowe (N=323 70,6 86,1 69,6 67,6 _
e (=29 13.6 11.1 18.8 110 | PF00425
nie wiem 15,8 2,8 11,6 21,4
tak 1,45+0,75 1,17+0,45 1,42+0,69 | 1,54+0,82

X+£SD

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,jedzenie produktéw typu fast-food” 1- nie jada w ogdle, 2 - raz w miesiacu lub
rzadziej, 3 - 2-3 razy w miesiacu, 4 - raz w tygodniu, 5 - czg$ciej niz raz w tygodniu;
»przyjmowanie suplementoéw diety”, ,,czy nie lubi je§¢ pewnych produktéw”, ,,czy jest uczulone” 1 —
nie, 2- nie wiem, 3 - tak.
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Tabela 18. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zalezno$ci od wyksztalcenia

ojca.
Wyksztalcenie ojca
. Cala (%) Poziom
Zachowania populacja . .
sywieniowe (%) Podstawowe | . . istotnosci
lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe
Liczba positkow
(N=219)
3 i mnigj 24,7 18,7 31,6 20,2 _
4 37,4 53,1 39,5 29 | P=001%2
5 34,2 28,2 26,3 44,2
6 1 wigcej 3,7 - 2,6 4.8
X+SD | 4,14+0,91 | 4,03+0,85 3,99+0,86 | 4,33+0,95
Regularnos$¢ positkow
(N=323)
zdecydowanie nie 2,5 4.4 0,8 2,4 _
raczej nie 21,1 26,4 18,0 208 | P0:2407
raczej tak 65,9 57,4 68,9 68,8
zdecydowanie tak 10,5 11,8 12,3 8,0
X£SD | 2,85+0,63 2,77+0,70 2,93+0,58 | 2,82+0,60
Dojadanie (N=324)
nigdy 0,6 1,5 - -
sporadycznie 36,1 27,9 39,8 50,0 0=0,1897
1-2 razy w tygodniu 13,3 8,8 12,2 12,5 ’
prawie codziennie 42,3 53,0 40,7 25,0
2-3 razy dziennie 7,7 8,8 7,3 12,5
X+SD | 3,20+1,04 | 3,41+1,03 | 3,15+1,04 | 3,164+1,03
Ogladanie telewizji
podczas jedzenia
positkow (N=325)
nigdy 55 5,9 49 6,3 _
prawie nigdy 255 20,5 26,8 262 | P=0.3381
czasami 46,2 55,9 36,6 49,2
prawie zawsze 20,6 16,2 29,3 15,9
Zawsze 2,2 15 2,4 2,4
X+SD | 2,88+0,87 | 2,87+0,80 | 2,98+0,93 | 2,82+0,86

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,regularno$¢ positkow” 1- zdecydowanie nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak, 4 -
zdecydowanie tak; ,,dojadanie” 1 - nigdy, 2 — sporadycznie, 3 - 1-2 razy w tygodniu, 4 - prawie
codziennie, 5- 2-3 razy dziennie; ,,0gladanie telewizji” 1 — nigdy, 2 - prawie nigdy, 3 — czasami, 4 -
prawie zawsze, 5 - zawsze.
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Tabela 18 cd. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zalezno$ci od wyksztalcenia

ojca.
Wyksztalcenie ojca
. Cala (%) Poziom
Zachowania populacja . .
Zywieniowe (%) Podstawowe | . . istotnosci
lub Srednie Wyisze (p)
zawodowe

Jedzenie produktow
typu ,,fast-food
(N=323)
nie jada w ogole 13,1 10,3 9,8 18,3
raz W miesiacu lub 59,1 51,5 65,6 58,7 0=0,0447
rzadziej
2-3 razy w miesiacu 21,9 32,4 18,9 17,5
raz w tygodniu 5,3 5,8 4,9 4,8
czesciej niz raz w 0,6 - 0,8 0,7
tygodniu

X+SD | 2,21+0,76 2,35+0,73 2,21+0,71 | 2,11+0,78
Przyjmowanie
suplementow diety

N=325

o ) 35,1 32,4 37,4 349 | P07
nie wiem 1,2 1,5 1,6 0,8
tak 63,7 66,1 61,0 64,3

X£SD | 2,29+0,95 2,35+0,94 2,24+0,97 | 2,29+0,96
Czy dziecko nie lubi
jes¢ pewnych
produktow (N=318) -
nie 25,2 25,0 22,1 28,3 p=06714
nie wiem 3,8 2,9 4,1 2,5
tak 71,0 72,1 73,8 69,2

X+SD | 2,46+0,87 2,46+0,87 2,52+0,84 | 2,41+0,90
Czy dziecko jest
,Luczulone” na
produkty
zywnosciowe (N=323) 70,6 64,2 73,2 70,4 p=0,4446
nie 13,6 20,9 13,8 10,4
nie wiem 15,8 14,9 13,0 19,2
tak 1,45+0,75 1,51+0,74 1,40+0,71 | 1,49+0,80

X£SD

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,jedzenie produktow typu fast-food” 1- nie jada w ogdle, 2 - raz w miesiacu lub

rzadziej, 3 - 2-3 razy w miesiacu, 4 - raz w tygodniu, 5 - czg$ciej niz raz w tygodniu;
,»przyjmowanie suplementow diety”, ,,czy nie lubi je$§¢ pewnych produktow”, ,,czy jest uczulone” 1 -
nie, 2- nie wiem, 3 - tak.
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Tabela 19. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zalezno$ci od dochodu w

rodzinie.

Dochod
Cala (%) Poziom
Zachowania zywieniowe populacja istotnosci
(%) <3000zt >3000zt (p)

Liczba positkéw (N=219)
3 i mniej 24,7 29,8 21,0
4 37,4 41,9 34,9 p=0,0496
5 34,2 24,3 40,4
6 1 wigcej 3,7 4,0 3,7

X+SD | 4,14+0,91 | 4,17+0,93 4,11+0,90
Regularnos¢ positkow
(N=323)
zdecydowanie nie 2,5 2,2 2,9 _
raczej nie 21,1 207 20,1 p=0,8275
raczej tak 65,9 68,2 66,2
zdecydowanie tak 10,5 8,9 10,8

X+SD | 2,85+0,63 | 2,84+0,60 2,85+0,64
Dojadanie (N=324)
nigdy 0,6 0,7 0,7
sporadycznie 36,1 35,6 33,1
1-2 razy w tygodniu 13,3 11,9 16,5 p=0,9010
prawie codziennie 42,3 42,2 43,9
2-3 razy dziennie 7,7 9,6 5,8

X+SD | 3,20+1,04 | 3,24+1,07 3,21+1,00
Ogladanie telewizji podczas
jedzenia positkow (N=325)
nigdy 55 51 5,0
prawie nigdy 25,5 21,3 28,8 p=0,3604
czasami 46,2 50,8 43,9
prawie zawsze 20,6 19,9 20,9
zawsze 2,2 2,9 1,4

X+SD | 2,88+0,87 | 2,94+0,86 2,85+0,86
Jedzenie produktow typu
»fast-food" (N=323)
nie jada w ogole 13,3 11,1 14.4
raz w miesiacu lub rzadziej 59,1 62,2 59,0 p=0,6172
2-3 razy w miesiacu 21,7 19,3 21,6
raz w tygodniu 53 6,7 4,3
czgsciej niz raz w tygodniu 0,6 0,7 0,7

X+SD | 2,21+0,76 | 2,24+0,76 2,18+0,75

N - liczba 0sob, X£SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,regularno$¢ positkow” 1- zdecydowanie nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak, 4 -
zdecydowanie tak; ,,dojadanie” 1 - nigdy, 2 — sporadycznie, 3 - 1-2 razy w tygodniu, 4 - prawie
codziennie, 5- 2-3 razy dziennie; ,,0ogladanie telewizji” 1 — nigdy, 2 - prawie nigdy, 3 — czasami, 4 -
prawie zawsze, 5 - zawsze. ,,jedzenie produktow typu fast-food” 1- nie jada w ogdle, 2 - raz w
miesiacu lub rzadziej, 3 - 2-3 razy w miesiacu, 4 - raz w tygodniu, 5 - cze$ciej niz raz w tygodniu;
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Tabela 19 cd. Charakterystyka zachowan zywieniowych dzieci w zalezno$ci od dochodu w

rodzinie.

Cala Dochéd .
C e populacja %) . Pozlorp .
Zachowania zywieniowe (%) istotnosci
<3000zt >3000zt (p)
Przyjmowanie suplementow
diety (N=325)
nie 35,1 40,4 30,9 p=0,0991
nie wiem 1,2 15 14
tak 63,7 58,1 67,7
X£SD | 2,29+0,95 | 2,18+0,98 2,37+0,93
Czy dziecko nie lubi jes¢
pewnych produktow (N=318)
nie 25,2 25,0 23,1 p=0,6562
nie wiem 3,8 4.4 3,7
tak 71,0 70,6 73,2
X+SD | 2,46+0,87 | 2,46+0,87 2,50+0,85
Czy dziecko jest ,,uczulone”
na produkty Zzywnosciowe
(N=323) _
nie 70,6 68,4 71,0 p=0,7430
nie wiem 13,6 16,2 12,3
tak 15,8 15,4 16,7
X+£SD | 1,45+0,75 | 1,47+0,75 1,46+0,77

N - liczba 0s6b, X£SD — érednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,przyjmowanie suplementow diety”, ,,czy nie lubi jes¢ pewnych produktow”, ,,czy jest
uczulone” 1 - nie, 2- nie wiem, 3 - tak.
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Tabela 20. Charakterystyka zachowan zywieniowych rodzicow w zaleznosci od plci dziecka.

Pleé
0,
Zachowania Cala . %) Poziom istotnosSci

NP ., populacja
zywieniowe rodzicow (%) Chiopey | Dziewczynki (p)
Narzekanie w trakcie
jedzenia positku
(N=324)
nigdy 23,5 24,1 22,8 p=0,6745
czasem 61,4 61,4 61,4
prawie zawsze 14,5 14,5 14,6
zawsze 0,6 - 1,2

X+SD | 1,92+0,63 1,90+0,62 | 1,94+0,65
Nagradzanie za
zjedzenie produktu
nie lubianego
(N=323)
nigdy 49,8 55,1 43,7 p=0,0520
czasem 45,2 40,7 49,6
prawie zawsze 4,6 3,6 5,7
zawsze 0,4 0,6 -

X+SD 1,55+0,60 1,55+0,60 1,62+0,60
Sposéb karmienia
przez pierwsze 6
miesiecy zycia
(N=324) _
sztuczny 15,1 16,8 13,4 p=0,5686
mieszany 32,4 31,7 33,1
naturalny 52,5 51,5 53,5

X+SD 2,36+0,73 2,35+0,75 2,40+0,71
Specjalna dieta matki
przez pierwsze 6
miesiecy (N=322
ey () 84,5 81,3 87,8 p=0,1083
tak 15,5 18,7 12,2

X+SD | 1,16+0,36 1,19+0,39 | 1,12+0,33
TrudnoSci we
wprowadzaniu
nowych pokarmow
(N=272) p=0,0059
nie 77,2 84,1 70,1
nie wiem 2,6 2,1 3,0
tak 20,2 13,8 26,9

X+SD | 1,43+0,81 1,30+0,70 | 1,57+0,89

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotnos¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,narzekanie” i ,,nagradzanie” 1- nigdy, 2- czasem, 3- prawie zawsze, 4- zawsze; ,,Sposob
karmienia przez pierwsze 6 miesigcy zycia” 1- sztuczny, 2- mieszany, 3- naturalny; ,, Trudnosci” 1-
nie, 2- nie wiem, 3- tak
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Tabela 21. Srednia warto$é odpowiedzi na poszczegélne pytania znajdujace si¢ w skali CFNS
(Children Food Neophobia Scale) w zaleznosci od pfci.

Pleé _
N (X&SD) Poziom
Stwierdzenie - — istotnoSci
Nr Ogol Chlopcy Dziewczynki )
N=325 N=167 N=158
Moje dziecko ciagle
1. probuje nowych i 2,36+0,86 | 2,34+0,88 | 2,39+0,85 | p=0,5123
rozmaitych potraw /
produktow.
o | Moje dziecko nie ufa 2,410,809 | 2,37+0,89 | 2,460,890 | p=0,3840
nowym potrawom.
Jesli moje dziecko nie wie
3, co jest w positku / 2274001 | 2162001 | 239£090 | p=0,0416
potrawie, to go nie
sprobuje.
Moje dziecko obawia si¢
4. | zjedzenia rzeczy, ktorych 2,32+0,90 2,24+0,92 2,41+0,88 p=0,1016
wczesniej nie jadlo.
Moje dziecko jest bardzo
5, | Wybrednewstosunkudo | 30,095 | 2261101 | 241£089 | p=0,1099
produktow / potraw,
ktore ma zjes¢.
6. | Mojedzieckojeprawie | 30098 | 231099 | 2412096 | p=0,4118
wszystko.
Suma punktow 14,05+3,73 13,67+3,84 14,45+3,58 p=0,1878
Poziom neofobii 1,98+0,48 1,93+0,52 2,044+0,43 p=0,0285

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna
Poziom neofobii:1- niski, 2-$redni, 3-wysoki. Skala odpowiedzi dla stwierdzen 2-5: 1-zdecydowanie
si¢ nie zgadzam, 2 -raczej si¢ nie zgadzam, 3- raczej si¢ zgadzam, 4 -zdecydowanie si¢ zgadzam.
Skala odpowiedzi dla stwierdzen 1 i 6: 1- zdecydowanie sie zgadzam, 2- raczej sie zgadzam, 3- raczej
si¢ nie zgadzam, 4- zdecydowanie si¢ nie zgadzam.
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Tabela 22. Srednia warto$é odpowiedzi na poszczegdlne pytania znajdujace si¢ w skali CFNS

(Children Food Neophobia Scale) w zaleznosci od poziomu neofobii.

Nr

Stwierdzenie

Poziom Neofobii Zywieniowej

(X£SD)

Ogot
N=325

Niski
N=40

Sredni
N=250

Wysoki
N=35

Poziom
istotnosci

(P)

Moje dziecko
ciagle prébuje
nowych i
rozmaitych
potraw
(produktow).

2,36+0,86

1,50+0,64

2,38+0,77

3,23+0,77

p<0,00001

Moje dziecko nie
ufa nowym
potrawom.

2,41+0,89

1,45+0,64

2,41+0,77

3,51+0,61

p<0,00001

Jesli moje
dziecko nie wie co
jest w positku
(potrawie), to go
nie sprobuje.

2,27+0,91

1,10+0,30

2,33+0,80

3,17+0,82

p<0,00001

Moje dziecko
obawia si¢
zjedzenia rzeczy,
ktorych wcze$niej
nie jadlo.

2,32+0,90

1,18+0,38

2,33+0,76

3,54+0,56

p<0,00001

Moje dziecko jest
bardzo wybredne
w stosunku do
produktow
potraw, ktére ma
zjes¢.

2,34+0,96

1,15+0,36

2,34+0,81

3,69+0,53

p<0,00001

Moje dziecko je
prawie wszystko

2,36+0,98

1,28+0,60

2,35+0,83

3,63+0,73

p<0,00001

Suma punktow

14,05+3,73

7,65+1,19

14,45+3,58

20,77+1,65

p<0,00001

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna. Skala
odpowiedzi dla stwierdzen 2-5: 1-zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 2- raczej sie nie zgadzam, 3- raczej
si¢ zgadzam, 4- zdecydowanie si¢ zgadzam. Skala odpowiedzi dla stwierdzen 1 i 6: 1-zdecydowanie
si¢ zgadzam, 2- raczej si¢ zgadzam, 3- raczej si¢ nie zgadzam, 4- zdecydowanie si¢ nie zgadzam.
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Tabela 23. Charakterystyka cech socjo-ekonomicznych w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja istotnosci
(%) Niski Sredni WysoKi (p)

Wiek (N=325)
2 4,3 - 5,6 -
3 18,5 30,0 16,1 22,9
4 19,8 25,0 19,3 17,1 _
5 22,8 15,0 23,3 28,6 p=0,2006
6 28,1 27,5 27,7 31,4
7 6,5 2,5 8,0 -

X+SD | 5,23+1,3 4,87+1,33 5,28+1,31 5,29+1,18
Ple¢ (N=325)
Chtopiec 51,4 72,5 48,4 48,6 p=0,0173
Dziewczynka 48,6 27,5 51,6 51,4

X+SD | 1,49+0,5 1,28+0,45 1,52+0,50 1,51+0,51
Liczba oséb w
gospodarstwie
(N=323)
3 osoby lub mniej 36,2 42,1 34,5 42,9 06112
4 osoby 44,0 44,7 449 37,1 =5,
5 0s6b 1 wigcej 19,8 13,2 20,6 20,0

X+SD | 3,89+1,13 3,74+0,76 3,90+1,17 3,91+1,15
Liczba dzieci
(N=323)
jedno 40,5 41,0 39,6 47,1 _
dwoje 45.2 46.2 45.2 441 p=0.5811
troje 12,4 12,8 13,2 59
CZWOro 1 wigcej 19 - 2,0 5,9

X+SD | 1,79+0,95 1,72+0,69 1,82+1,00 1,68+0,84
Wyksztalcenie
matki (N=323)
podstawowe 0,3 - 0,4 -
zawodowe 10,8 7,7 11,3 11,4 p=0,7656
Srednie 35,0 48,7 32,5 37,1
wyzsze licencjackie 71 2,6 8,4 2,9
wyzsze magisterski 46,8 41,0 47,4 48,6

X£SD | 3,89+1,13 3,77+1,09 3,91+1,13 3,89+1,16
Rodzaj
wyksztalcenia matki
(N=311)
techniczne 30,9 27,0 30,4 38,2 p=0,3822
humanistyczne 36,7 40,5 35,4 41,2
biolog-medyczne 14,1 10,8 15,8 59
ekonomiczne 18,3 21,7 18,4 14,7

X+SD | 2,20+1,07 2,27+1,10 2,22+1,07 1,97+1,03

N - liczba 0sob, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotnos¢ statystyczna, Skala

wyksztatcenia: 1 - podstawowe, 2 - zasadnicze zawodowe, 3 - érednie, 4 - wyzsze licencjackie,

5 - wyzsze magisterskie.
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Tabela 23 cd. Charakterystyka cech

socjo-ekonomicznych w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej

Cala (%) Poziom
Cechy populacji populacja istotnoSci
(%) Niski Sredni Wysoki (p)
Wyksztalcenie ojca
(N=317)
podstawowe 1,3 2,6 1,2 -
zawodowe 20,2 26,3 18,3 27,3 p=0,0923
srednie 38,8 47,4 38,6 30,3
wyzsze licencjackie 6,3 53 6,5 6,0
wyzsze magisterskie 33,4 18,4 35,4 36,4
X+SD | 1,50+1,18 3,11+1,09 3,57+1,18 3,52+1,25
Rodzaj
wyksztalcenia ojca
(N=305)
techniczne 71,8 81,1 70,3 71,8 p=0,4880
humanistyczne 11,2 2,7 12,3 12,5
biolog-medyczne 6,2 8,1 6,0 6,3
ekonomiczne 10,8 8,1 11,4 9,4
X+SD 1,56+1,01 1,43+0,96 1,58+1,03 1,53+0,98
Sytuacja materialna
rodziny (N=314)
bardzo zta
zla 0,9 2,6 0,8 - _
ani dobra ani zta 2,9 - 2,9 5,7 p=0.7850
dobra 29,0 34,2 27,8 31,4
bardzo dobra 60,8 57.9 62,2 54,3
X+SD 6,4 53 6,3 8,6
3,69+0,68 3,63+0,71 3,70+0,67 3,66+0,73
Sredni miesieczny
dochod netto
(N=275)
mniej niz 1500 8,4 5,9 8,1 13,4 p=0,2195
1500- 2999 zt 41,1 52,9 39,3 40,0
3000- 5000zt 31,6 35,3 30,8 33,3
powyzej 5000 zt 18,9 5,9 21,8 13,3
X+SD 2,61+0,89 2,41+0,70 2,66+0,91 2,47+0,90
Ile godzin dziennie
dziecko przebywa w
przedszkolu (N=323)
<5 godzin 13,3 2,5 15,3 11,7 _
5 14,8 20,0 13,7 17,6 p=0,7421
7 26,6 30,0 25,7 29,4
8 35,6 40,0 34,5 38,4
9 9,7 7,5 10,8 2,9
X+SD | 7,13+1,28 7,30+0,97 7,12+1,33 7,03+1,16

N - liczba 0s6b, X£+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna Skala rodzaju
wyksztatcenia: 1 - techniczne, 2 - humanistyczne,

3- biologiczno-medyczne, 4 - ekonomiczne.

,» Sytuacja materialna” 1 - bardzo zla, 2 - zta, 3 - ani dobra ani zta, 4 - dobra, 5 - bardzo dobra,
»sredni miesigczny dochod” 1- mniej niz 1500, 2 — 1500-2900, 3 - 3000-5000, 4 - powyzej 5000 zt.
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Tabela 24. Wybrane zachowania zywieniowe dzieci w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej

Cala (%) Poziom
Zachowania zywieniowe | populacja istotnoSci
(%) Niski Sredni Wysoki (p)

Liczba positkow (N=219)
3i mniej 24,7 44,4 21,3 28,6 p'2=0,0085
4 37,4 33,3 38,0 38,1 p?%=0,4020
5 34,2 22,3 37,2 28,5 p*?=0,2509
6 1 wigcej 3,7 - 3,5 48

X+SD | 4,14+0,91 | 3,70+0,95 | 4,23+0,86 4,00+1,1
Regularnos¢ positkow
(N=323) 12_
zdecydowanie nie 2,5 2,5 2,4 2,9 p2.3:8'8323
raczej nie 21,1 25,0 19,4 28,6 51_3;0’5345
raczej tak 65,9 65,0 66,1 65,7 ’
zdecydowanie tak 10,5 7,5 12,1 2,8

X+SD | 2,85+0,63 | 2,78+0,62 | 2,88+0,63 2,69+0,58
Dojadanie (N=324)
nigdy 0,6 - 0,8 - 12_
sporadycznie 36,1 45,0 36,5 22,9 pz.e,:g’%%
1-2 razy w tygodniu 13,3 7.5 13,7 17,1 p1_3:0’1216
prawie codziennie 42,3 40,0 41,8 48,6 =g
2-3 razy dziennie 1,7 7,5 7,2 11,4

X+SD | 3,20+1,04 | 3,10+1,08 | 3,18+1,04 3,49+0,98
Ogladanie telewizji
podczas jedzenia
positkow (N=325) 12
nigdy 5,5 12,5 48 2,9 p2-3:8'323§
prawie nigdy 25,5 17,5 26,4 28,6 p1-3:0’4990
czasami 46,2 45,0 47,6 37,1 =0
prawie zawsze 20,6 25,0 19,6 22,9
zawsze 2,2 - 1,6 8,5

X+SD | 2,88+0,87 | 2,83+0,96 | 2,87+0,84 3,06+1,00
Jedzenie produktéow typu
LHfast-food (N=314)
nie jada w ogole 13,3 12,5 13,3 14,3 pl'2:0 7161
raz w miesigcu lub 59,1 56,5 61,7 429 23

- p~°=0,1056

rzadziej 03=0,2756
2-3 razy w miesiacu 21,7 30,0 19,0 31,4 '
raz w tygodniu 53 - 5,2 11,4
czg$ciej niz raz w tygodniu 0,6 - 0,8 -

X+SD | 2,21+0,76 | 2,18+0,64 | 2,19+0,76 2,40+0,88

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,regularno$é¢ positkow” 1- zdecydowanie nie, 2 - raczej nie, 3 - raczej tak, 4 -
zdecydowanie tak; ,,dojadanie” 1 - nigdy, 2 - sporadycznie, 3 - 1-2 razy w tygodniu, 4 - prawie
codziennie, 5- 2-3 razy dziennie; ,,ogladanie telewizji” 1 - nigdy, 2 - prawie nigdy, 3 — czasami, 4 -
prawie zawsze, 5 — zawsze; ,,jedzenie produktow typu fast-food” 1- nie jada w ogdle, 2 - raz w
miesigcu lub rzadziej, 3 - 2-3 razy w miesiacu, 4 - raz w tygodniu, 5 - czgsciej niz raz w tygodniu;
p*?,p*2 p*® - poziom istotnosci dla roznic miedzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,

(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).
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Tabela 24 cd. Wybrane zachowania zywieniowe dzieci w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej

. Cala (%) Poziom
Zachowania . . . s
sywieniowe populacja o ] . . istotnosci
(%) Niski Sredni WysoKi (p)

Przyjmowanie
preparatow
witaminowych p*?=0,0398
(N=325) p?3=0,2853
nie 35,1 50,0 34,0 25,7 p3=0,0225
nie wiem 1,2 2,5 1,2 -
tak 63,7 47,5 64,8 74,3

X+SD | 2,29+0,95 | 1,98+1,00 | 2,31+0,95 | 2,49+0,89
Czy dziecko nie lubi
jes¢ pewnych
produktéw (N=318) p*?<0,00001
nie 35,2 63,2 21,6 8,6 p?3=0,0354
nie wiem 3,8 10,5 3,3 - p*3<0,00001
tak 71,0 26,3 75,1 91,4

X+SD | 2,46+0,87 | 1,63+0,88 | 2,53+0,83 | 2,83+0,57
Czy dziecko jest
,Luczulone” na
produlfty p’2=0,5471
ZyV_\IHOSCIOWQ p2'320,9059
(N=323) p!=0,7311
nie 70,6 72,5 70,2 71,4 ’
nie wiem 13,6 20,0 12,9 11,4
tak 15,8 7,5 16,9 17,2

X+SD | 1,45+0,75 | 1,35+0,62 | 1,47+0,77 | 1,46+0,78

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotnos¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,przyjmowanie suplementow diety”, ,,czy nie lubi jes¢ pewnych produktow”,

1-2 2-3 .1-3

PP P

»CZy jest uczulone” 1 — nie, 2- nie wiem, 3 — tak;
- poziom istotnos$ci dla r6znic migdzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,

(1 - niski, 2 - sredni, 3 - wysoki poziom neofobii).
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Tabela 25. Produkty dojadane przez dzieci w zaleznosci od poziomu neofobii.

Poziom Neofobii Zywieniowej i
Produkty na dojadanie Ogol (%) y ) . P02|or’n.
. istotnosci
(N; X+SD) (%) — . :
Niski Sredni Wysoki (p)
Stodycze Tak | 635 40,0 67,1 65,7 pi‘§:0,0009
; . p>3=0,8735
(324,1,64+0,48) | Nie | 36,5 60,0 32,9 34,3 013=0,0271
Pieczywo Tak | 28,7 32,5 26,9 31,4 p'°=0,4638
cukiernicze : p?3=0,5754
(324, 1,282|:0,45) Nie 71,3 67,5 73,1 68,6 p1-3:0,9214
Owoce Tak | 76,0 90,0 74,7 62,9 pi‘§:0,0335
. . p>3=0,1391
(324;1,75+0,43) | Nie | 24,0 10,0 25,3 37,1 013=0,0053
Rodzynki Tak | 95 12,5 9,7 5,7 p;'§=0,5826
) : p>3=0,4481
(323;1,10+0,30) | Nie | 90,5 87,5 90,3 94,3 013=0 3167
1-2_
Chipsy, orzeszki | 12K | 163 22,5 12,5 28,6 22_3;8,82%
(323;1,16+0,36) | Nie | 83,7 77,5 87,5 71,4 013=0,5491
1-2_
Jogurty, serki Tak | 77,4 79,5 77,1 77,1 gz_s;g,;gég
(323;1,77£0,42) | Nie | 226 20,5 22,9 22,9 p1-3:0’8080
Chrupki Tak | 355 30,0 37,8 28,6 p'=0,3459
kukurydziane : p?3=0,2920
(324’ 1,36:‘20,48) Nie 64,5 70,0 62,2 71,4 p1—3:0,8928

N - liczba 0s6b, X+SD — $rednia + odchylnie standardowe, % - odsetek odpowiedzi,

p -istotno$¢ statystyczna, Skala odpowiedzi: 1- nie, 2 - tak.

1-2 2-3 .1-3

PP, P - poziom istotnosci dla roznic migdzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,
(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).
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Tabela 26. Zachowania zywieniowe rodzicow w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej

Zachowania Cala (%) Poziom
Zywieniowe populacja . istotnosci
rodzicow o Niski Sredni Wysoki (p)
(%)
Narzekanie w
trakcie jedzenia
positku (N=324) 12_
nigdy 235 40,0 233 5,7 pz.sig’gggg
czasem 61,4 52,5 61,8 68,5 P 400002
prawie zawsze 14,5 75 14,5 22,9 p=t
zawsze 0,6 - 0,4 2,9
X+SD | 1,92+0,63 1,68+0,62 2,87+0,84 2,234+0,60
Nagradzanie za
zjedzenie produktu
nie lubianego 12_
(N=323) Bz-a;g'gggg
nigdy 49,9 - 50,8 34,3 1300147
czasem 45,2 57,5 44,8 51,4 =0
prawie zawsze 4.6 42,5 4.4 11,4
Zawsze 0,3 - - 2,9
X+SD | 1,55+0,60 1,43+0,50 1,54+0,58 1,83+0,75
Sposob karmienia
przez pierwsze 6
miesigcy zZycia p'?=0,3998
(N=324) p>*=0,2310
sztuczny 15,1 17,5 14,5 17,1 p?=0,7689
mieszany 32,4 35,0 30,9 40,0
naturalny 52,5 475 54,6 429
X+SD | 2,36+0,73 2,30+0,76 2,40+0,73 2,26+0,74
Specjalna dieta
matki przez 020,635
pierwsze 6 miesiecy 23_p
N e
nie 84,5 87,5 84,6 80,0 =0
tak 15,5 12,5 154 20,0
X+SD | 1,16+0,36 1,13+0,33 1,15+0,36 1,20+0,41
Trudnosci we
wprowadzaniu
nowych pokarmow 12_
(N=272) pz.agg'ggg;
nie 77,2 91,9 77,0 57,7 pl_g_o'oom
nie wiem 2,6 - 2,9 3,8 =0
tak 20,2 8,1 20,1 38,5
X+SD | 1,43+0,81 1,16+0,55 1,43+0,81 1,81+0,98

N - liczba 0s6b, X£+SD — $rednia + odchylnie standardowe, p - istotno$¢ statystyczna, Skala
odpowiedzi: ,,narzekanie” i ,,nagradzanie” 1- nigdy, 2- czasem, 3- prawie zawsze, 4- zawsze; ,,Sposob
karmienia przez pierwsze 6 miesigcy zycia” 1- sztuczny, 2- mieszany, 3- naturalny; ,, Trudnosci” 1-

nie, 2- nie wiem, 3- tak; p*2,p*° p*

neofobicznym,(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).

poziom istotnosci dla roznic migdzy poszczegolnymi grupami
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Tabela 27. Czgstotliwos¢ spozycia wybranych grup produktow i potraw w badanej populacji

w zaleznosci od poziomu neofobii.

Produkty Poziom Neofobii Zywieniowej Poziom

zywnosciowe Ogél (X£SD) istotnosci
Niski Sredni Wysoki (p)

Kasze, p °=0,7550

makarony, ryz 3,63£0,89 | 3,55+0,90 | 3,64+0,87 | 3,63+0,97 | p?3=0,6768

(N=320) p'?3=0,8176

Pieczywo jasne 120 9521
(pszenne, pz-s_ ’

L 536+0,97 | 541+0,82 | 5344097 | 5.40+1,14 | p*°=0,4074

pszenno-zytnie) p1'3=0 5203
(N=321) ’

Pieczywo ciemne 012=0,7324
(razowe, 23_p

A 2,45+1,62 | 2,63+1,78 | 2,46+162 | 2.23+1,40 | p?3=0,5162

pelnoziarniste) 13_0'4085
(N=315) b=

p°=0,1776
Mleko 23_p

N=31g) | 452153 | 410£184 | 4,60+145 | 446165 | p’=07349

(N=318) p'~°=0,4740

Produkty p-?=0,7664

mleczne 4,8140,99 | 4,90+0,81 | 4,78+1,04 | 4,94+0,80 | p*°=0,5574

(N=320) p*2=0,7809

Ryby i p-“=0,7820

przetwory rybne | 2,70+0,73 | 2,70+0,69 | 2,71+0,73 | 2,60+0,81 | p*3=0,6573

(N=319) p'?=0,8292

Dréb p~°=0,4621

ro (N=31g) | 3391069 | 348075 | 337:070 | 3431056 p?%=0,8284

- p*°3=0,6998

Mi p °=0,4621

1650 °Z‘(’KIVZ‘§'I§) 2,50+0,89 | 2,48+0,99 | 2,52+0,86 | 2,44+0,99 | p®°=0,5468

- p*?3=0,6998

Jaia p-°=0,0645

! (N=320) 2,93+0,85 | 3,13+0,86 | 2,95+0,82 | 2,60+1,01 | p*°3=0,5468

- p'?=0,0304

Oleie rodli p~°=0,7590

Qe ”’S(;\‘l‘j‘;m) 3354136 | 3,41+£1,16 | 3,31£137 | 3,58+148 | p®3=0,2865

- p'?=0,4851

Masl p-°=0,9892

s1o (N=31g) | 493140 | 4824168 | 4995132 | 4634157 p?3=0,2362

- p'°=0,4284

Warzywa p~°=0,0082

surowe 3,43+1,63 | 4,10£1,37 | 3,39+161 | 3,00+41,81 | p*3=0,2183

(N=316) p'2=0,0081

N - liczba 0s6b, X£SD - $rednia + odchylenie standardowe, Skala

czestotliwosci spozycia: 1- nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 -1-2 razy w tygodniu,

4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie;
poziom istotnosci dla réznic migedzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,

1-2 2-3 ,1-3-

p=p P

(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).
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Tabela 27 cd. Czestotliwos$¢ spozycia wybranych grup produktow i potraw w badanej
populacji w zalezno$ci od poziomu neofobii.

Produkty Poziom Neofobii Zywieniowej Poziom

zywnosciowe Ogol (X£SD) istotnosci
Niski Sredni Wysoki (P)

Warzywa p~°=0,0135
gotowane 347+1,42 | 3,98+1,29 |3,41+142 |331+1,47 |p*3=0,6639
(N=312) p'2=0,0356
Owoce surowe p::§:0’3002
(N=318) 4,89+1,10 5,13+0,83 4,88+1,11 4,70+1,24 p1_3:0,4423
p'°=0,1736
Soki owocowe p;:§:0,2725
(N=96) 4,83+1,21 4,50+1,24 4,86+1,18 5,00+1,41 p1 3:0,5083
p~=0,1850
Nasiona p~°=0,0713
straczkowe 2,00£0,91 |2,36£0,99 |[2,01£0,90 | 1,50+0,67 | p*°=0,0087
(N=218) p'2=0,0017
Orzechy niesolone p;_§:0,3666
(N=217) 1,79+0,87 1,85+0,72 1,79+0,89 1,73+0,88 p1_3:0,7177
p°=0,3856
Stodycze p;_§:0,0384
(N=320) 441+1,13 4,08+1,16 4,45+1,10 4,51+1,41 p1_3=0,6261
p'°=0,0802
Chipsy, stone p °=0,3937
przekaski 2,79+¢1,21 | 2,58+1,15 | 2,75+1,20 |326+1,29 |p*3=0,0178
(N=317) p?3=0,0144

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, Skala

czestotliwosci spozycia: 1- nie jada w ogole, 2 - 1-2 razy w miesiacu, 3 -1-2 razy w tygodniu,

4 - 3-4 razy w tygodniu, 5 - 1 raz dziennie, 6 - wigcej niz raz dziennie,
poziom istotnos$ci dla réznic migdzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,
(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).

1-2 2-3 .1-3

PP P
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Tabela 28. Srednia ilo$¢ wypijanych napojéw w podziale na grupy neofobiczne.

Poziom Neofobii Zywieniowej Poziom
Rodzaje (X+SD) . , .
napojéw ’ — - . ) istotnosci
Ogél Niski Sredni Wysoki (p)
mleko
(N=325) 2,45+0,77 | 2,35+0,86 2,47+0,75 2,37+0,75 p=0,6316
soki owocowo-
warzywne 2,73+0,80 | 2,85+0,74 2,70+0,79 2,83+0,79 p=0,4208
(N=325)
O Ngpny | 198091 | 1875103 | 2012088 | 189:088 |  p=0.3825
herbatazielona | ) 15,645 | 1,1860,61 | 1,13:0,40 | 123040 | p=04596
(N=325)
herbata
owocowa 2,01+0,89 | 2,03+0,78 2,02+0,91 1,91+0,91 p=0,7851
(N=325)
napoje
gazowane 1,36+0,62 1,44+0,79 1,33+0,58 1,50+0,58 p=0,4762
(N=325)
woda
mineralna 2,41+0,92 2,33+0,92 2,39+0,93 2,60+0,93 p=0,4011
(N=325)

N - liczba 0s6b, X+SD - $rednia + odchylenie standardowe, Skala odpowiedzi: 1- nie pije wcale,
2- mniej niz szklanke dziennie, 3- 1-2 szklanki dziennie, 4- 3-5 szklanek dziennie.

Tabela 29. Korelacja pomigdzy poziomem neofobii a wybranymi zachowaniami

zywieniowymi dzieci.

Czestotliwos¢ spozycia

Wartos¢ korelacji

Istotnos$¢ statystyczna

(p)

warzywa surowe rsp=-0,24 p<0,00001
warzywa gotowane rsp=-0,16 p=0,0053
nasiona straczkowe rsp=-0,22 p=0,0009
stone przekaski rsp=0,13 p=0,0155
Produkty do.j adan.e miedzy Wartosé korelacji Istotnos¢ statystyczna

positkami (p)
owoce rsp=-0,15 p=0,0060
stodycze rsp=0,13 p=0,0144

Zachowania zywieniowe

Wartos¢ korelacji

Istotnos¢ statystyczna

rodzicow (p)
narzekanie rsp=0,20 p=0,0001
nagradzanie rsp=0,14 p=0,0102
przyjmowanie preparatow rs;=0,13 0=0,0167

witaminowo-mineralnych

I'sp - Korelacja rang Spearmana, p - poziom istotnosci statystycznej.
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Tabela 30. Srednia warto$é spozycia energii i podstawowych sktadnikéw pokarmowych.

Sktadnik
pokarmowy

Poziom Neofobii Zywieniowej

X+£SD

Ogot
N=35

Niski
N=6

Sredni
N=23

Wysoki
N=6

Istotnos¢
statystyczna

(P)

Weglowodany
ogolem

[d]

177,71+49,36

157,85+24,90

174,57+42,48

209,57+79,18

p°=0,3678*
p>3=0,3600*
p3=0,1093**

Sacharoza

[g]

44,03+17,44

34,14+18,61

45,72416,15

47,72420,73

p?=0,1404*
p?3=0,8255*
p*?=0,2685*

Blonnik
pokarmowy

9]

13,12+4,18

12,71+2,23

12,97+4,06

14,08+6,33

p*?=0,1310*
p*3=0,4193**
p13=0,1093**

Bialko
ogoélem

9]

51,05+11,54

45,37+£3,95

53,08+11,81

48,97+14,59

p'?=0,0148 *
p?3=0,4752*
pt3=0,5722*

Thuszcz

[mg]

44,06+7,57

44,06+7,57

49,05+11,54

47,26+18,92

pi?=0,3272*
p?3=0,8326*
p3=0,7120*

MUFA
[mg]

17,17+4,18

17,17+4,18

18,77+4,94

18,12+8,81

p’?=0,4739*
p>*=0,8664*
pt3=0,8192*

PUFA
[mg]

5,53+1,41

5,53+1,41

6,21+2,63

5,79+2,70

p1?=0,6280**
p?®=0,7062**
p'?=0,8344*

SAFA
[mg]

17,91+3,25

17,91+3,25

20,40+4,75

19,75+6,85

p ?=0,6666**
p*3=0,3678*
p*?=0,5698*

Cholesterol
[mg]

208,82+52,12

207,27+33,01

207,27+33,01

209,11+78,48

p-?=0,9319*
p?3=0,9988*
p'3=0,9588*

Weglowodany
% energii

51,39+6,27

50,84+4,10

50,25+5,91

56,30+7,87

p'?=0,8197
p>°=0,0464*
p'3=0,1631*

Bialko
% energii

16,01+2,20

15,86+1,07

16,52+2,26

14,20+2,04

pt?=0,3139*
p?3=0,0306*
p*3=0,1088*

Thuszcz
% energii

32,69+6,38

33,29+3,92

33,36+6,21

29,50+8,80

pt?=0,9801*
p?3=0,2236*
p*3=0,3673*

SAFA
% energii

13,59+2,89

13,39+2,32

13,98+ 3,05

12,31+2,80

p-?=0,6666**
p>3=0,2237*
p®=0,3366**

MUFA
% energii

12,43+2,83

12,54+1,97

12,76 +£2,53

11,09+4,40

pT?=0,8915*
p?3=0,3098*
p'3=0,4507*

PUFA
% energii

4,08+1,13

4,17+0,81

4,19+1,16

3,55+1,30

p-?=0,7062**
p?3=0,1184**
p?=0,3913*

1-2 2-3

N - liczba 0s6b, X£SD - érednia + odchylenie standardowe,
p"2 p?3,p"? - poziom istotnosci dla réznic miedzy poszczegdlnymi grupami neofobicznymi,
(1 -niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii),* Test t-Studenta, ** Test Manna-Whitneya.
MUFA — jednonienasycone kwasy tluszczowe, PUFA — wielonienasycone kwasy thuszczowe,

SAFA — nasycone kwasy tluszczowe.
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Tabela 31. Srednia warto$é spozycia witamin i sktadnikéw mineralnych.

Poziom neofobii

Skladnik (X+SD) stotnos¢
pokarmowy Ogél Niski Sredni Wysoki S yfp¥czna
N=35 N=6 N=23 N=6
Witamina A p?=0,5717*
[mg] | 753,99+360,34 821,57+442,25 | 72575+34516 | 794,66+389,89 | p*3=0,6743*
p?=0,9132*
Witamina D p ?=0,6280**
[1g] 1,70+1,36 1,39+0,36 1,82+1,62 1,55+0,81 p*3=0,9570**
p3=0,6309**
Witamina E p?=0,6666**
[mg] 4,02+1,28 3,96+0,81 4,01+1,35 4,16+1,57 p??=0,8294**
p3=0,8727**
Witamina B, p ?=0,4510**
[mg] 0,59+0,23 0,55+0,14 0,63+0,27 0,49+0,11 p??=0,3325**
p3=0,1093**
Witamina B, p*?=0,3400*
[mg] 1,09+0,24 1,02+0,15 1,13+0,27 1,03+0,18 p*3=0,6886*
p*?=0,8480*
Witamina Bg p°=0,2286*
[mg] 1,18+0,35 1,06+0,15 1,25+0,37 1,05+0,37 p*3=0,2478*
p'*=0,9594*
Witamina By, p?=0,1316**
[mg] 2,38+1,14 2,65+0,62 2,39+1,36 2,08+0,28 p*3=0,7877**
p*?®=0,0805*
Foliany p’?=0,3176**
[mg] 99,50 + 24,42 92,29 + 22,50 103,49 +24.88 91,40 +24,74 | p*3=0,3185**
p*3=0,9492*
Witamina C p ?=0,9172*
[mg] 28,32+13,27 31,05+14,05 30,41+13,05 17,60+9,15 p?3=0,0327*
pt3=0,0777*
S6d p?=0,6666**
[mg] | 1100,93+319,13 | 1021,99 +279,07 | 1097,63+321,47 | 1192,48+377,28 | p*°=0,6281**
p3=0,3944*
Potas p’?=0,6864*
[mg] | 1934,47+502,29 | 1856,40 219,11 | 1946,54 £523,59 | 1966,23 + 672,40 | p**=0,9387*
p'3=0,7116*
Waph pr?=0,6455*
[mg] | 498,99 +154,27 516,20 £102,50 | 482,56 +167,77 | 544,76+152,85 | p*3=0,4184*
p3=0,7117*
Fosfor p'?=0,2815**
[mg] 806,98+171,85 766,11+65,90 818,84:186,62 802,39+201,44 | p*°=0,3678*
p?=0,8727**
Magnez p'?=0,7877**
[mg] 177,67+48,30 166,13+25,91 177,77+47,69 188,79+69,85 | p?°=0,7466**
p?=0,7487**
Zelazo p'?=0,4673*
[mg] 6,49+1,72 5,68+1,13 6,70+1,85 6,49+1,70 p*3=0,4510**
p*?=0,6309**
Cynk p'?=0,5626*
[mg] 5,79+1,36 5,54+0,91 5,93+1,54 5,49+0,99 p*3=0,5143*
p®=0,9258*
— N - liczba 0s6b, X+SD - érednia + odchylenie standardowe,

PP

,p% - poziom istotnosci dla réznic miedzy poszczegolnymi grupami neofobicznymi,

(1 - niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii), * Test t-Studenta, ** Test Manna-Whitney.
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Tabela 32. Srednia warto$é realizacji normy dla energii i wybranych sktadnikow

pokarmowych.

Skladnik pokar-

Poziom Neofobii Zywieniowej
(% normy RDA/AI)

mowy

Ogél
N=35

Niski
N=6

Sredni
N=23

WysokKi
N=6

Istotnosc
statystyczna

(P)

Energia ?

104,92+26,49

99,54+20,07

106,15+28,63

105,61+26,83

pr2=0,6012*
p¥3=0,9671*
p3=0,5874*

Weglowodany
ogélem

136,70+38,34

121,42+20,03

134,28+43,30

161,20+61,20

pr2=0,3305**
p?3=0,4193**
p13=0,1093**

Bialko ogoélem

260,03+66,52

253,60+60,15

268,80+68,42

232,87+68,42

pr?=0,6247*
p>3=0,6061*
p3=0,5873*

Tluszeze *

106,26+29,55

102,71+14,32

109,47+31,67

97,50+34,12

p*2=0,6666*
p?3=0,3890*
p3=0,1093*

Witamina A

178,85+89,04

196,46+113,30

169,80+86,93

178,46+86,93

pr?=0,6091*
p>3=0,8296*
p3=0,7621*

Witamina D*

34,03+27,22

27,8447,14

36,44+32,48

30,95+16,14

pr2=0,3600*
p>3=0,3678*
p?3=0,1093*

Witamina E*

66,68+21,69

66,04+13,44

66,16+22,99

69,34+26,10

pr?=0,9905*
p>3=0,7706*
p3=0,7903*

Witamina B;

104,07+42,20

98,94+19,65

110,72+49,43

83,70+15,57

pr2=0,3769*
p?3=0,0346*
p3=0,1689*

Witamina B,

192,81+49,49

186,77+35,60

198,40+56,71

177,44+56,71

p'?=0,5459*
p>3=0,3795*
p?=0,6238*

Witamina Bg

208,37+69,78

193,00+26,61

220,22+78 31

178,35+£78,31

pt?=0,1776*
p>3=0,1787*
p*3=0,5888*

Witamina By,

219,54+103,73

261,45+84,87

218,20+118,04

182,75+118,04

pt?=0,3314*
p>3=0,2088*
p3=0,0744*

Foliany

55,29+17,87

53,12 +10,96

57,91 +£20,39

47,45 +£20,39

p3=0,4097*
pt2=0,1033*
p*3=0,3825*

Witamina C

61,87+30,52

68,93+26,92

66,76+31,37

36,07+31,37

p:?=0,8692*
p>3=0,0305*
p3=0,0348*

Séd

111,9+29,01

103,8+30,01

111,5+31,2

121,5+32,65

p3=0,4065*
p2=0,3699*
p3=0,2211*

Potas

63,09+43,83

60,54+35,97

63,48+42,19

64,13+43,20

p3=0,7703*
p?=0,9802*
p?3=0,7802*

Wapn'!

81,28428,75

87,47+20,74

79,23431,97

82,96+25,00

p*?=0,3325*
p>3=0,3678*
p!3=0,7487*

Fosfor

165,38+37,19

159,66+11,96

167,67+41,78

162,36+41,78

pr2=0,4295*
p>3=0,7889*
p?3=0,8738*

Magnez

168,50+63,94

163,50 + 28,00

172,60 + 73,36

157,79 + 73,36

p*?=0,6382*
p>3=0,6001*
p’?3=0,8283*

Zelazo

75,04+48,10

68,03 = 15,66

78,50 £27,74

68,78 £27,74

p:?=0,8001*
p>3=0,2091*
p!3=0,9384*

!_AI wystarczajace spozycie, 2-EER - srednie zapotrzebowanie, N - liczba 0sob, X+SD - érednia + odchylenie standardowe;
p*2,p?2 p'2 - poziom istotnosci dla roznic miedzy poszezegolnymi grupami neofobicznymi,

(1 - niski, 2 - $redni, 3 - wysoki poziom neofobii).* Test t-Studenta, ** Test Manna-Whitneya.
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Tabela 33. Srednia warto$é realizacji normy EAR dla wybranych sktadnikéw pokarmowych,
dla ktérych norma zostata okreslona.

Sktadnik
pokar-
mowy

Poziom Neofobii Zywieniowej
(% normy EAR)

Ogot
N=35

Niski
N=6

Sredni
N=23

Wysoki
N=6

Istotnos¢
statystyczna

(P

Weglowodany
ogolem

166,25+46,45

146,42+24,03

163,43+39,89

196,90+73,87

p?=0,3305**
p>?=0,4193**
p?=0,1093**

Bialko ogélem

353,32+99,66

329,64+50,29

368,63+111,89

318,33+81,86

p?=0,4174*
p>®=0,3140*
p'3=0,7789*

Witamina A

257,96+128,16

285,76+285,76

248,48+124,52

266,49+128,08

pr?=0,5424*
p?3=0,7558*
p3=0,8226*

Witamina B;

104,07+42,20

98,94+19,65

110,72+49,43

83,70+15,57

pt?=0,3768*
p>3=0,0345*
p3=0,1673*

Witamina B,

235,00+63,21

229,36+47,13

241,84+72,39

214,43433,56

p-?=0,6938*
p>®=0,3795*
p?=0,5415%

Witamina Bg

254,57+86,46

236,66+34,61

269,53+97,20

215,13£69,16

pr?=0,4275*
p*3=0,2111*
p*?=0,5107*

Witamina By,

271,76+129,18

327,69+£115,36

270,0 £144,40

2024 +41,68

p?=0,1460**
p>3=0,5537**
p?=0,0683*

Witamina C

79,52+40,25

89,01+33,72

85,93+41,88

45,46+21,78

p*?=0,8693*
p?3=0,0316*
p*3=0,0240*

Foliany

69,05 + 22,46

66,40 + 13,70

72,28 + 25,66

59,31 + 13,20

pt?=0,5958*
p?3=0,2456*
p3=0,3824*

Fosfor

200,99+45,28

193,98+14,52

203,66+50,84

197,78+47,46

pr?=0,4326*
p>3=0,8006*
p*?=0,8548*

Magnez

203,19+80,29

197,77+37,53

208,55+92,30

188,08+67,14

p?=0,7877**
p>3=0,6280**
p?®=0,7638*

Zelazo

181,95+55,74

163,84+34,52

189,85+62,84

169,76+41,25

pr?=0,3419*
p*3=0,4673*
p*?=0,7930*

EAR - $rednie zapotrzebowanie w grupie, N - liczba 0séb, X+SD - érednia + odchylenie standardowe; p*?,

2-3 ,1-

p?® p'? - poziom istotnosci dla réznic miedzy poszczegélnymi grupami neofobicznymi, (1 -niski, 2 - $redni,
3 - wysoki poziom neofobii).* Test t-Studenta, ** Test Manna-Whitneya.
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