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Analiza stanu odżywienia i sposobu żywienia dzieci z alergią na białka mleka 
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Wstęp: Podstawową metodą leczenia alergii na białka mleka krowiego jest eliminacyjna dieta bezmleczna. Wykazano, że może 
ona prowadzić do niedoborów żywieniowych i zaburzeń rozwoju somatycznego. Cel pracy: Analiza rozwoju somatycznego, 
stanu odżywienia i sposobu żywienia dzieci z alergią na białka mleka krowiego, pozostających na diecie eliminacyjnej. Materiał 
i metody: Badaniem objęto 46 dzieci z alergią na białka mleka krowiego w wieku 13–36 miesięcy, u których stosowano dietę 
bezmleczną przez okres 6–30 miesięcy. Do grupy porównawczej zakwalifikowano 30 dzieci zdrowych w tym samym przedziale 
wiekowym, pozostających na diecie bez ograniczeń dietetycznych. Kryteriami wyłączenia były choroby przewlekłe. Rozwój 
somatyczny oceniano na podstawie parametrów antropometrycznych, stan odżywienia – w odniesieniu do wskaźnika masy 
ciała. Sposób żywienia analizowano przy użyciu programu Dieta 5. Wyniki: Niedobór masy ciała stwierdzono u 10,87% dzieci 
z alergią na białka mleka krowiego i u 16,67% dzieci z grupy porównawczej, nadwagę rozpoznano odpowiednio u 8,7% i 10% 
dzieci, a otyłość u 6,52% dzieci z alergią na białka mleka krowiego. Niedobór wzrostu stwierdzono u 10% dzieci z alergią na 
białka mleka krowiego i zdrowych. Ocena stanu odżywienia badanych dzieci w odniesieniu do wskaźnika masy ciała wykazała, 
że w grupie badanej niedożywionych było 13% dzieci, a w grupie porównawczej 20%. Analiza sposobu żywienia wykazała w porównaniu 
z normami żywienia nadmierne spożycie białka, węglowodanów, sodu, fosforu, magnezu, witamin A i C w obu grupach, 
a dodatkowo witamin D i E w grupie badanej. Spożycie energii i wapnia było prawidłowe w obu grupach. Podaż tłuszczów, 
żelaza, witamin D, C, E oraz błonnika pokarmowego w diecie eliminacyjnej była istotnie wyższa w stosunku do diety stosowanej 
u dzieci zdrowych. Wnioski: W grupie dzieci z alergią na białka mleka krowiego pozostających na diecie eliminacyjnej rozwój 
somatyczny i stan odżywienia nie różniły się w sposób istotny od analogicznych parametrów odnotowanych u dzieci z grupy 
porównawczej. W obu grupach stwierdzono nieprawidłowości w sposobie żywienia.

Słowa kluczowe: stan odżywienia, alergia na białka mleka krowiego, dieta eliminacyjna, żywienie

Aim: To analyse the somatic development and nutritional status of children with cow’s milk protein allergy on a milk elimination 
diet. Material and methods: The study enrolled 46 children aged 13–36 months with cow’s milk protein allergy diagnosis, 
following a milk elimination diet for 6 to 30 months. Exclusion criteria were chronic diseases. The control group included  
30 healthy children of the same age. Somatic development was evaluated on the basis of anthropometric parameters, while 
nutritional status was based on Cole’s index. Nutrition was analysed on the basis of a 3-day food record using the Dieta 5 
programme. Results: 10.87% of children with cow’s milk protein allergy and 16.67% of children in the control group were found 
to be underweight; 8.7% of children with cow’s milk protein allergy and 10% of children in the control group were identified as 
overweight, and 6.52% of children with cow’s milk protein allergy as obese. The evaluation of the examined children’s nutritional 
status based on body mass index indicated that there were 13% of malnourished children in the study group and 20% in the 
control group. An analysis of the examined children’s diets proved an excessive intake of protein, carbohydrates, sodium, 
phosphorus, magnesium, vitamins A and C in both of the groups, and vitamins D and E in the study group. The intake of fats, 
iron, vitamins C, E, D and fibre was higher in the study group than in the control group. Conclusions: The somatic development 
and nutritional status in the study group of children aged up to 3 years with cow’s milk protein allergy on an elimination diet 
did not significantly differ from the respective parameters obtained in the control group of children. A thorough evaluation of 
the nutritional status and nutrition should be carried out in the course of check-ups in all children.
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WSTĘP

Choroby alergiczne stanowią jeden z podstawowych 
problemów zdrowotnych współczesnego społe-
czeństwa. Częstość alergii na białka mleka krowiego 

(ABMK) w populacji dziecięcej jest szacowana na 1,9–4,9% 
i według badań epidemiologicznych ciągle wzrasta(1,2). Jedy-
nym skutecznym sposobem leczenia ABMK jest bezmleczna 
dieta eliminacyjna(3). Wykazano jednak, że dieta bezmlecz-
na może prowadzić do zaburzeń rozwoju somatycznego 
z powodu stosowania nieuzasadnionych ograniczeń w die-
cie chorych dzieci oraz popełniania niezamierzonych błę-
dów dietetycznych(4). Dodatkowo obserwuje się przedłużone 
stosowanie diety bezmlecznej bez wykonywania prób pro-
wokacyjnych w celu uchwycenia momentu wzbudzenia tole-
rancji na białka mleka krowiego. Na stan odżywienia dzieci 
z ABMK wpływają również objawy alergii pokarmowej, ta-
kie jak wymioty, biegunka, bóle brzucha, brak apetytu, zabu-
rzenia karmienia, brak akceptacji i spożywanie niewielkich 
ilości preparatów mlekozastępczych(5). Ryzyko niedożywie-
nia jest szczególnie istotne u dzieci do 3. roku życia. Zgodnie 
z teorią programowania żywieniowego pierwsze 1000 dni ży-
cia to okres krytyczny w rozwoju młodego organizmu, w któ-
rym następują intensywny rozwój mózgu, kształtowanie się 
układu odpornościowego, dojrzewanie układu pokarmowego 
oraz programowanie metabolizmu(6). Interwencje żywienio-
we wdrożone w tym właśnie okresie życia mogą wpływać na 
występowanie chorób cywilizacyjnych w wieku dorosłym(7). 
Dlatego też aktualne doniesienia koncentrują się na koniecz-
ności monitorowania rozwoju somatycznego i stanu odży-
wienia dzieci stosujących bezmleczną dietę eliminacyjną(8).
Celem pracy była analiza rozwoju somatycznego, stanu odży-
wienia oraz sposobu żywienia dzieci do ukończenia 3. roku 
życia z ABMK, leczonych bezmleczną dietą eliminacyjną.

MATERIAŁ I METODY

Badaniem objęto 46 dzieci (25 chłopców i 21 dziewczynek) 
w wieku 13–36 miesięcy (średnia wieku 20,22 ± 6,51 miesią-
ca) z ustalonym wcześniej rozpoznaniem ABMK, u których 
stosowano eliminacyjną dietę bezmleczną przez okres 6–30 
miesięcy. Do grupy porównawczej zakwalifikowano 30 zdro-
wych dzieci (18 chłopców i 12 dziewczynek) w tym samym 
przedziale wiekowym (średnia wieku 21,43 ± 5,64 miesiąca), 
pozostających na diecie bez ograniczeń dietetycznych, w wy-
wiadzie karmionych wyłącznie piersią do 6. miesiąca życia. 
Badani byli pacjentami Kliniki Alergologii, Gastroenterologii 
i Żywienia Dzieci Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. Kryte-
ria wyłączenia stanowiły choroby przewlekłe mogące wpły-
wać na stan odżywienia. Dane dotyczące przebiegu ABMK, 
stosowanej diety eliminacyjnej i sposobu żywienia uzyska-
no na podstawie szczegółowego wywiadu i kwestionariusza 
autorskiej ankiety przeprowadzonej wśród rodziców/opieku-
nów prawnych dzieci biorących udział w badaniu. U wszyst-
kich dzieci wykonano następujące pomiary antropometrycz-
ne: masa ciała (z dokładnością do 0,1 kg), wysokość ciała 

(z dokładnością do 0,1 cm), obwód głowy i ramienia (z do-
kładnością do 0,5 cm). Uzyskane wyniki pomiarów cech so-
matycznych odniesiono do siatek centylowych opracowa-
nych przez Światową Organizację Zdrowia (World Health 
Organization, WHO) do oceny rozwoju dzieci w wieku 0–5 
lat. Na podstawie pomiarów somatycznych obliczono wskaź-
nik masy ciała (body mass index, BMI) według wzoru:

					                  masa ciała [kg]
Wskaźnik masy ciała (BMI) = 
					                     wzrost [m]2

Otrzymane wyniki wskaźnika BMI zinterpretowano przy 
pomocy siatek centylowych opracowanych przez WHO.  
Za kryterium niedożywienia przyjęto wartości wskaźnika 
BMI poniżej 5. centyla, prawidłowej masy ciała – między  
5. a 85. centylem, nadwagi – między 85. a 95. centylem 
i otyłości – powyżej 95. centyla.
Sposób żywienia badanych dzieci oceniono na podstawie 
3-dniowego dzienniczka żywieniowego, w którym rodzi-
ce/opiekunowie prawni zapisywali ilość i rodzaj pokarmów 
oraz napojów przyjmowanych przez dziecko oraz pory po-
siłków. Wielkość porcji rodzice szacowali na podstawie po-
wszechnie używanych miar (najczęściej waga i objętość) 
i danych udostępnianych przez producentów żywności. 
Analizy spożycia wybranych składników pokarmowych 
dokonano przy użyciu programu komputerowego Dieta 5 
zgodnie z obowiązującą metodyką badań żywieniowych. 
Wartości średniego spożycia poszczególnych składników 
odżywczych porównano z aktualnymi zalecanymi norma-
mi żywienia dla dzieci zdrowych w Polsce.
Obliczenia statystyczne wykonano z wykorzystaniem pa-
kietów statystycznych STATISTICA PL 10 oraz SPSS 21. 
Zmienne jakościowe scharakteryzowano, podając liczbę ob-
serwacji z poszczególnymi wariantami cechy (N) oraz od-
powiadający jej procent (%). Do porównania dwóch grup 
niezależnych wykorzystano test t-Studenta lub nieparame-
tryczny test U Manna–Whitneya. Za istotne statystycznie 
uznano wyniki przy p < 0,05.
Projekt badania został pozytywnie zaopiniowany przez Ko-
misję Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi (Uchwa-
ła nr RNN/78/13/KE z 12.03.2013 roku). W imieniu bada-
nych dzieci pisemną zgodę na udział w przeprowadzonym 
badaniu wyrazili rodzice/opiekunowie prawni.

WYNIKI

Wyniki pomiarów antropometrycznych i wskaźnika BMI oraz 
ich rozkład centylowy przedstawiono na ryc. 1–5. W grupie 
dzieci z ABMK nie wykazano istotnych statystycznie różnic 
w analizowanych parametrach antropometrycznych stanu od-
żywienia w odniesieniu do grupy porównawczej.
Niedobór masy ciała stwierdzono u 10,87% dzieci z ABMK 
i u 16,67% dzieci z grupy porównawczej, natomiast nadwa-
gę rozpoznano u 8,7% dzieci z ABMK i u 10% dzieci z grupy 
porównawczej, otyłość zaś u 6,52% dzieci z ABMK (ryc. 1).
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Prawidłową wysokość ciała prezentowało 34,79% dzieci 
z grupy badanej i 43,33% z grupy porównawczej, a niedo-
bór wzrostu stwierdzono u 10,87% w grupie badanej i 10% 
w grupie dzieci zdrowych (ryc. 2).
Ocena pozycji centylowych obwodu głowy wykazała u 1 dziec-
ka z grupy badanej obwód głowy poniżej 3. pc; prawidłowy ob-
wód głowy odnotowano u 60% dzieci z grupy badanej i porów-
nawczej. Obwód głowy powyżej 97. pc prezentowało 2 dzieci 
z grupy badanej i 2 z grupy porównawczej (ryc. 3).
Na podstawie rozkładu centylowego obwodu ramienia 
stwierdzono, że podobny odsetek dzieci (56,67% z grupy 
porównawczej i 56,52% z grupy badanej) prezentował ob-
wód ramienia mieszczący się w przedziale szerokiej normy 
(15.–85. pc). W grupie badanej u 4,35% dzieci odnotowano 
obwód ramienia poniżej 3. pc, u 15% dzieci rozpoznano na-
tomiast obwód ramienia powyżej 97. pc. (ryc. 4).
Prawidłową masą ciała, stwierdzoną na podstawie warto-
ści BMI, cechowała się większość badanych dzieci (67% 
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z grupy badanej i 66% z grupy porównawczej). W grupie 
porównawczej wykazano większy odsetek dzieci z niedo-
żywieniem (20%) w porównaniu z grupą badaną (13%).  
Zaobserwowano, że nadwaga i otyłość występują z większą 
częstością w grupie badanej (łącznie 19%) niż w grupie od-
niesienia (13%). Pomiędzy badanymi grupami nie wykaza-
no różnic znamiennych statystycznie (ryc. 5).
Szczegółowa analiza jadłospisów badanych dzieci metodą wy-
wiadu żywieniowego przy użyciu programu Dieta 5 wykazała 
liczne nieprawidłowości w żywieniu dzieci z ABMK i z grupy 
porównawczej. Stwierdzono nadmierne spożycie białka, wę-
glowodanów, sodu, fosforu, magnezu, witamin A i C w obu 
grupach, a dodatkowo witamin D i E w grupie badanej w po-
równaniu z normami żywienia dzieci w wieku między 1. a 3. 
rokiem życia, opracowanymi przez Polską Grupę Ekspertów 
(tab. 1). Spożycie energii i wapnia było prawidłowe w obu gru-
pach. Podaż tłuszczów, żelaza, witamin D, C, E oraz błonni-
ka pokarmowego w diecie eliminacyjnej była istotnie wyższa 
w stosunku do diety stosowanej u dzieci zdrowych.

OMÓWIENIE

Dieta eliminacyjna stosowana w leczeniu ABMK polega 
na usunięciu z diety chorego dziecka szkodliwego pokar-
mu (mleka i jego przetworów) i zastąpieniu go składnikiem 
o równoważnej wartości odżywczej w celu właściwego zbi-
lansowania żywienia (preparat mlekozastępczy). Dane z pi-
śmiennictwa wskazują, że długotrwała restrykcyjna dieta 
może powodować zwiększone ryzyko niedoboru masy cia-
ła i zaburzeń wzrastania z powodu niedoborów kalorii i po-
szczególnych składników odżywczych(9–12). Zgodnie z zale-
ceniami ekspertów należy oceniać podstawowe parametry 
antropometryczne oraz stosowaną dietę pod kątem ilościo-
wym i jakościowym w regularnych odstępach czasu(8).

Badania własne wykazały w grupie badanej niedobór masy 
ciała i wzrostu u 10,87% dzieci, w tym 1 dziecko cechowało się  
niedożywieniem znacznego stopnia.
Etiopatogeneza niedożywienia w przebiegu ABMK obejmuje 
zmniejszoną podaż pokarmu w wyniku utraty łaknienia, nasi-
lonych wymiotów po spożyciu mleka oraz przewlekłej biegun-
ki w przebiegu enteropatii, w której dochodzi do zaniku kosm-
ków jelitowych i wtórnych zaburzeń trawienia oraz wchłaniania 
poszczególnych składników pokarmowych (zespół złego wchła
niania)(13). Przyczyny zaburzeń wzrastania upatruje się nato-
miast w istnieniu stanu zapalnego, który powoduje zwiększe-
nie potrzeb energetycznych organizmu oraz produkcję cytokin  
[interleukiny 6 (IL-6) i czynnika martwicy nowotworów alfa  
(tumour necrosis factor alpha, TNF-α)] hamujących wzrastanie 
poprzez zmniejszenie wrażliwości komórek na hormon wzrostu 
oraz insulinopodobny czynnik wzrostu(14).
Obserwacje innych autorów dotyczące wpływu diety elimi-
nacyjnej na stan odżywienia dzieci z ABMK wykazały nie-
dostateczną masę ciała u 18,3% spośród nich(15). Hill i wsp. 
stwierdzili niedobór masy ciała aż u 22% badanych dzie-
ci z rozpoznaną ABMK(16). W ocenie stanu odżywienia 100 
dzieci z alergią pokarmową Meyer i wsp. rozpoznali niedo-
bór masy ciała u 11,5% badanych(17).
Problem niedoboru masy ciała dotyczy także dzieci zdrowych. 
W badaniach własnych odsetek dzieci z niedoborem masy ciała 
był wyższy w grupie porównawczej niż w grupie chorych z ABMK 
i wynosił 13,37%; u 2 z tych dzieci rozpoznano skrajne niedoży-
wienie. Podobną częstość niedożywienia wykazano w ogólnopol-
skim badaniu stanu odżywienia dzieci w wieku 13–36 miesięcy, 
w którym niedożywienie stwierdzono u 12,5%, a skrajne niedoży-
wienie – u 14,5% badanych(18). W badaniach epidemiologicznych 
częstość występowania niedożywienia wśród dzieci do 3. roku ży-
cia szacuje się na około 27%(19), a wśród dzieci z ABMK według 
różnych autorów wynosi ona 4–26,7%(15,20).

Składniki pokarmowe
Średnie dzienne spożycie 

Średnia ± SD
Grupa badana Grupa porównawcza Wartości zalecane p 

Energia [kcal] 1113,46 ± 198,36 1037,77 ± 173,15 1000 ± 10% 0,0919
Białko [g] 44,95 ± 10,19 46,07 ± 12,54 25–30 0,2665
Tłuszcze [g] 35,10 ± 7,73 30,20 ± 8,24 33–39 0,0103
Węglowodany [g] 160,32 ± 33,56 151,07 ± 27,44 130,0 ± 10% 0,2120
Sód [mg] 1589,33 ± 418,48 1735,53 ± 501,90 750 0,1732
Potas [mg] 1678,67 ± 399,98 1594,87 ± 377,22 2400 0,3643
Wapń [mg] 486,39 ± 117,06 487,13 ± 156,64 500 0,9812
Fosfor [mg] 700,94 ± 130,20 685,93 ± 183,35 460 0,6592
Magnez [mg] 143,11 ± 34,92 139,87 ± 38,24 80 0,6785
Żelazo [mg] 10,46 ± 2,62 7,45 ± 2,39 7 0,0000
Witamina C [mg] 86,34 ± 26,06 52,90 ± 22,52 40 0,0000
Witamina A [µg] 861,41 ± 309,92 838,67 ± 597,75 400 0,1313
Witamina E [mg] 8,12 ± 2,19 4,46 ± 2,18 6 0,0000
Witamina D [µg] 7,74 ± 2,95 4,31 ± 3,29 5 0,0000
Błonnik [g] 11,07 ± 3,48 9,04 ± 2,66 10–15 0,0083
SD (standard deviation) – odchylenie standardowe.

Tab. 1. �Średnie dzienne spożycie składników pokarmowych przez dzieci z grup badanej i porównawczej
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Na drugim biegunie zaburzeń stanu odżywienia znajdują się  
nadmierna masa ciała i otyłość. Obecnie nadwaga i otyłość 
wśród dzieci stanowią istotny problem z powodu narasta-
jącej częstości występowania. W Polsce nadwagę odnoto-
wano u 14,5%, a otyłość u 13% dzieci do 3. roku życia(18).  
Te alarmujące dane na temat częstości występowania oty-
łości potwierdzono w badaniach własnych, w których nad-
wagę stwierdzono u 8,7%, a otyłość u 6,52% dzieci w grupie 
badanej, w grupie dzieci zdrowych nadwagę rozpoznano zaś 
u 10%. Wartości te są zbieżne z wynikami prezentowanymi 
przez innych autorów(15,18,21).
Pomiar obwodu ramienia uznaje się za czuły wskaźnik od-
żywienia białkowego, pozwalający na wczesne rozpoznanie 
zaburzeń rozwoju somatycznego wynikających z nieprawi-
dłowego odżywiania(15). W badaniach własnych u ponad 
połowy badanych dzieci z obu grup stwierdzono prawidło-
wy obwód ramienia. Gorszy stan odżywienia białkowego 
(obwód ramienia poniżej 15. pc) rozpoznano u 8,7% dzie-
ci z grupy badanej i u 13,33% dzieci z grupy porównawczej.
W ocenie stanu odżywienia dzieci stosujących dietę bez-
mleczną w porównaniu z dziećmi żywionymi dietą bez 
ograniczeń, którą przeprowadzili Tiainen i wsp. oraz Me-
deiros i wsp., wykazano, że w grupie dzieci z ABMK war-
tości BMI były istotnie statystycznie niższe niż w grupie 
dzieci zdrowych(10,12). Wyniki uzyskane w pracy własnej są 
odmienne. Niedożywienie rozpoznane na podstawie war-
tości BMI stwierdzono u 13% dzieci z ABMK, natomiast 
w grupie dzieci zdrowych aż u 20% badanych.
Niedożywienie u dzieci z ABMK może być spowodowane nie-
prawidłowym zbilansowaniem diety pod względem ilościo-
wym i jakościowym. Najczęściej niedożywienie utożsamiane 
jest z niedoborem masy ciała. Jednak w przypadku niedosta-
tecznego spożycia podstawowych składników odżywczych ma 
charakter jakościowy i może występować u dzieci z prawidło-
wą lub nadmierną masą ciała(22). Po wykluczeniu z diety ma-
łego dziecka wszelkich źródeł białek mleka krowiego należy 
odpowiednio dobrać produkty zastępcze, aby zapewnić odpo-
wiednią podaż związków wapnia, fosforu, ryboflawiny, kwa-
su pantotenowego, witaminy B12, witamin A oraz D z alterna-
tywnych źródeł(23). Dzieci z nadwrażliwością na białka mleka 
krowiego często nie akceptują smaku i zapachu preparatów 
mlekozastępczych oraz prezentują wstręt do innych wprowa-
dzanych pokarmów, co jest powodem niedostatecznego spoży-
cia poszczególnych składników pokarmowych. Niedostatecz-
na podaż kalorii w przyjmowanych pokarmach prowadzi do 
spowolnienia wzrostu u dzieci(11). W badaniach własnych śred-
nie dzienne spożycie energii w obu grupach mieściło się w za-
kresie norm żywienia dla dzieci. W literaturze można jednak 
znaleźć badania, w których dzieci pozostające na diecie elimi-
nacyjnej cechują się istotnie mniejszym pokryciem zapotrze-
bowania na energię(9,12).
W pracy własnej u wszystkich badanych dzieci stwierdzono 
nadmierne spożycie białka, które zgodnie z najnowszymi 
doniesieniami jest czynnikiem rozwoju nadwagi i otyłości. 
Wyniki te są zbieżne z analizą sposobu żywienia dokonaną 
przez innych autorów, w której spożycie białka przez dzieci 

z ABMK przekraczało obowiązujące normy(21,24). Podob-
ne obserwacje prezentują Buczek i wsp. w swoim badaniu, 
w którym spożycie białka wynosiło u dzieci z alergią pokar-
mową 33,4 g (144% normy) w 2. roku życia i 39,8 g (142% 
normy) w 3. roku życia(20).
Niepokojące obserwacje dotyczące nadmiernej zawartości 
sodu i cukrów prostych w diecie najmłodszych dzieci zna-
lazły potwierdzenie w badaniu własnym. Wykazano zwią-
zek między nadmiernym spożyciem sodu a rozwojem nad-
ciśnienia tętniczego, chorób układu sercowo-naczyniowego 
i nerek(25). Wyniki badań jednoznacznie wskazują, że ponad 
90% dzieci w Polsce spożywa zbyt dużo soli – nawet dwa 
razy więcej, niż wynosi zalecane zapotrzebowanie(18). Ma to 
związek z dosalaniem posiłków w trakcie ich przygotowy-
wania oraz z dużą zawartością sodu w gotowych produk-
tach spożywczych (pieczywo, wędliny, płatki śniadaniowe). 
Natomiast do konsekwencji nadmiernego spożycia węglo-
wodanów zalicza się rozwój nadwagi, otyłości, cukrzycy 
typu 2 i próchnicy zębów oraz promowanie niewłaściwych 
preferencji smakowych(26). Zgodnie z zaleceniami eksper-
tów nie należy używać soli ani cukru do przygotowywania 
posiłków dla niemowląt i młodszych dzieci(27).
W czasie stosowania diety bezmlecznej mogą wystąpić zabu-
rzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz mineralizacji 
kości. Właściwa podaż wapnia i witaminy D w diecie u dzieci 
w pierwszych 3 latach życia wpływa bezpośrednio na uzyska-
nie szczytowej masy kostnej(28). W pracy własnej u 56% bada-
nych dzieci stwierdzono obniżone spożycie wapnia w stosun-
ku do zalecanych norm, natomiast spożycie witaminy D było 
istotnie wyższe w grupie dzieci z ABMK. Wartości średniego 
dziennego spożycia wapnia odpowiadają wynikom uzyskanym 
przez innych autorów, którzy stwierdzili średnie wartości spo-
życia wapnia w grupie dzieci z ABMK w wieku 13–24 miesię-
cy 546 ± 170 mg, a w grupie dzieci starszych (25–36 miesięcy) 
420 ± 227 mg(20). W interesującej pracy porównującej sposób 
żywienia dzieci z ABMK i dzieci zdrowych udokumentowano 
również większe średnie spożycie witaminy D u dzieci pozosta-
jących na diecie bezmlecznej(24). Dostępne dane z piśmiennictwa 
wskazują, że spożycie witamin A, E i C w diecie dzieci zdrowych 
przekracza zalecane normy żywieniowe(18). W pracy własnej tak-
że odnotowano nadmierne spożycie witamin A i C (w obu gru-
pach), a spożycie witaminy E było istotnie wyższe w grupie dzie-
ci pozostających na diecie eliminacyjnej. Weker i wsp. stwierdzili 
nadmierne spożycie witamin A i C aż u 90% badanych dzieci do 
3. roku życia(26). Rodzice, często nieświadomi skutków ubocz-
nych, bez konsultacji z lekarzem wzbogacają dietę dzieci o su-
plementy zawierające poszczególne składniki mineralne i wita-
miny. Oprócz stosowania preparatów witaminowo-mineralnych 
przyczyną nadmiernego spożycia witamin w diecie jest wzbo-
gacanie żywności dla dzieci w witaminy i składniki mineralne. 
Przykładami żywności fortyfikowanej są margaryny z dodat-
kiem witaminy A, przetwory mleczne wzbogacane w witami-
nę D, soki owocowe, desery i napoje owocowe z witaminą C 
oraz kaszki i płatki śniadaniowe z dodatkiem witamin z grupy B, 
wapnia i żelaza. Stosowanie produktów wzbogacanych i jedno-
czesna suplementacja preparatami wielowitaminowymi mogą 
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prowadzić do przedawkowania określonych witamin i składni-
ków mineralnych.
Przeprowadzona szczegółowa analiza sposobu żywienia po-
zwoliła na stwierdzenie, że dieta dzieci zarówno z ABMK, 
jak i zdrowych była mało urozmaicona, monotonna i uboga 
w produkty pełnoziarniste oraz owoce i warzywa. Badane 
dzieci za wcześnie otrzymywały żywność wysoko przetwo-
rzoną, zawierającą nadmierne ilości cukrów prostych i soli.
Okres wczesnego dzieciństwa to czas rozwoju preferencji 
żywieniowych i kształtowania właściwych nawyków żywie-
niowych. Wykazane w pracy własnej liczne błędy w spo-
sobie żywienia badanych dzieci mogą stanowić przyczynę 
niewłaściwych zachowań żywieniowych w wieku dorosłym 
i predysponować do rozwoju chorób cywilizacyjnych, dla-
tego konieczna jest ciągła edukacja wszystkich rodziców 
i opiekunów prawnych w zakresie stosowania zdrowej diety.

WNIOSKI

1.	 U badanych dzieci stwierdzono zaburzenia stanu od-
żywienia – niedożywienie u 10,87% dzieci z ABMK 
i u 16,67% dzieci w grupie porównawczej, rzadziej wy-
stępowała nadwaga (u 8,7% dzieci z ABMK i u 10% dzie-
ci z grupy porównawczej) lub otyłość (u 6,52% dzieci 
z ABMK); różnice między porównywanymi grupami 
były statystycznie nieistotne.

2.	 Na podstawie analizy jadłospisów przy użyciu programu 
Dieta 5 stwierdzono nieprawidłowości w sposobie żywie-
nia – najczęściej nadmierne spożycie białka, węglowoda-
nów, sodu, fosforu oraz witamin A i C w obu grupach.

3.	 Rodzice/opiekunowie badanych dzieci mają niedostateczną 
wiedzę w zakresie zaleceń żywieniowych, co uzasadnia ko-
nieczność pilnej edukacji w celu ograniczenia zaburzeń roz-
woju somatycznego i profilaktyki chorób cywilizacyjnych.
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