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Behawioralna interwencja w przypadku wystapienia

STRESZCZENIE

Celem artvkulu jest przedstawienie procedu-
ry postepowania oraz wynikow badan jej sku-
tecznosci w przypadku dwojga dzieci przeja-
wiajqcych skrajnq postac selekcji jedzenia,
czyli odmowe jedzenia. Pierwsze dziecko —
chlopiec lat 2 — byl w chwili rozpoczecia te-
rapii karmiony wylqcznie piersiq i wazyt 8200
gram (znacznie ponizej 3. centyla). Drugie
dziecko — dziewczynka lat 3 — jadla tylko jo-
gurty i okresowo jeden rodzaj zupy, jej masa
ciala pozostawata na poziomie 3. centyla.
W obu przypadkach interwencja behawio-
ralna polegajqca na zwiekszeniu akceptacji
Jjedzenia prowadzita do zwigkszenia ilosci spo-
zywanych positkow oraz przyrostu masy ciala.

Stowa kluczowe: odmowa jedzenia, selekcja
jedzenia, stosowana analiza zachowania, tera-
pia behawioralna

WPROWADZENIE

Zaburzenia zwigzane ze spozywaniem pokar-
méw sa jednym z najczgstszych problemow
wystepujacych w okresie dziecinstwa. Oko-
to 45% prawidtowo rozwijajacych si¢ dzie-
ci przejawia okresowo wystepujace trudno-
$ci w zakresie spozywania positkéw (Ahearn
iwsp.,2001; O’Brieniwsp., 1991). Wigkszo$¢
takich probleméw przemija i nie wplywa na
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stan zdrowia dziecka. Jednak 5% wszystkich
hospitalizowanych dzieci zostaje przyjetych
do szpitala z powodu niewtasciwego przybie-
rania masy ciala (gwaltownie zmniejszyla si¢
lub ich masa ciata znajduje si¢ ponizej 3. cen-
tyla od minimum 3 miesigcy) (Bithoney, Rath-
bun, 1983; Cupolii, Hallock, Barness, 1980).

W klasyfikacji zaburzen psychicznych i za-
burzen zachowania ICD-10 (Miedzynarodowa
statystyczna klasyfikacja..., 1997) zaburzenia
odzywiania w niemowlgctwie i dziecinstwie
(F98.2)" obejmuja wszelkiego rodzaju prob-
lemy ze spozywaniem positku prowadzace do
tego, ze dziecko nie przybiera lub traci na wa-
dze w ciagu ostatniego miesiaca. Topografia
zaburzen odzywiania moze by¢ bardzo rdz-
norodna. Wyroézniamy tu selekcjg¢ 1 odmowg
jedzenia, deficyty zwiazane z samodzielnym
spozywaniem positkéw, przyjmowanie nie-
wlasciwej ilosci jedzenia, niewlasciwe tempo
jedzenia, zaburzenia zachowania wystgpujace
podczas jedzenia, ruminacje i wymiotowanie
(Luiselli, 1989).

Problemy zwiazane z jedzeniem moga
mie¢ podtoze organiczne, nieorganiczne i mie-
szane. Do podloza organicznego mozemy za-
liczy¢ nieprawidlowe napigcie mig$niowe,
atetozg?, dystrofi¢ mig$niowa, rozszczepie-
nie wargi 1 podniebienia, wady zgryzu, nie-
prawidtowa budowg przewodu pokarmowego
(np. zwezenie przetyku), alergie i nietoleran-
cje pokarmowe, wrodzona wadg serca, zespo6t
ztego wchianiania, refluks zotadkowo-prze-
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lykowy, dysfunkcje nerek, zaburzenia odpor-
nosci, brak rownowagi hormonalnej, celiakig
(nietolerancja glutenu), choroby nowotworo-
we czy zespot krotkiego jelita (Sisson, Van
Hasselt, 1989). Jednakowoz problemy orga-
niczne stanowia rzadsze podtoze zaburzen je-
dzenia. I tak np. w przebiegu ,,innych brakow
W poréwnaniu z oczekiwanym prawidlowym
rozwojem fizjologicznym w zakresie przy-
bierania masy ciata®” (ICD-10 R62.8) podto-
ze organiczne stanowi 28% przypadkow, pod-
toze srodowiskowe — 46%, a mieszane — 26%
(Luiselli, 1989). Dwadziescia procent wszel-
kich zaburzen jedzenia ma swoje zroédlo wy-
facznie w $rodowisku dziecka, np. w niepra-
widlowej opiece (Sisson, Van Hasselt, 1989).
Podczas karmienia dzieci moga si¢ nauczy¢
np. sposobéw odmawiania jedzenia wyraza-
jacych si¢ poprzez placz, zto$é, wypluwanie
czy przetrzymywanie jedzenia w ustach. Je-
$li dziecko w sytuacji pokazania mu bodz-
ca zwiazanego z jedzeniem (np. tyzki) za-
cznie prezentowac podane wyzej zachowania
ucieczkowe, a rodzic wycofa sig z sytuacji kar-
mienia, to poprzez zastosowanie wzmocnienia
negatywnego” rodzic doprowadzi tym samym
do nasilenia si¢ takich zachowan w przyszlo-
$ci. Jesli podana sytuacja bedzie si¢ powtarza-
ta, odmowa jedzenia stanie si¢ typowa rekcja
dziecka na probe karmienia (de Moor, Didden,
Korzilius, 2007).

O selekcji jedzenia mowimy wtedy, gdy
dziecko spozywa chgtnie tylko pewne produk-
ty (np. zjada tylko ciepte ziemniaki). Dziecko
moze selekcjonowacé jedzenie ze wzgledu na
smak, konsystencjg¢, miejsce i osobg, ktora je
karmi. Skrajna selekcja to odmowa jedzenia
polegajaca na tym, ze dziecko nie je niczego
lub spozywa ekstremalnie mato (np. pije tyl-
ko wode)’. Ten rodzaj zaburzen jedzenia moze
prowadzi¢ w skrajnych przypadkach do §mier-
ci z wycienczenia (Luiselli, 1989; Sisson, Van
Hasselt, 1989). Okoto 20-25% dzieci cier-
pi na selekcj¢/odmowe jedzenia (Unlii i wsp.,
2007). U dzieci z przewlekla selekcja jedze-
nia wprowadza si¢ odzywianie droga sztucz-
ng zaré6wno do przewodu pokarmowego, jak
i dozylnie (pozajelitowo) (Luiselli, 1989; de
Moor, Didden, Korzilius, 2007). Alternatywa
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dla tego rodzaju rozwiazania sa behawioralne
techniki redukcji takich zaburzen zachowania.
W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wie-
le badan dokumentujacych skutecznos$é tych
technik (Luiselli, 1989; Gulotta i wsp., 2005;
de Moor, Didden, Korzilius, 2007; O’Brien
i wsp., 1991; Sisson, Van Hasselt, 1989).

Do behawioralnych procedur stosowanych
w leczeniu zaburzen tego zachowania zali-
czamy hiperkorekcje (Duker, 1981), time-out®
(Riordan i wsp., 1980), uzycie wzmocnien ne-
gatywnych, czyli procedury opartej na podpo-
wiedzi fizycznej zwanej rowniez ,,poruszaniem
szezeka™ (jaw prompting) (Riordan i wsp.,
1984), uzycie réznorodnych wzmocnien po-
zytywnych po spozyciu przez dziecko wyma-
ganego positku. Weryfikowano uzycie wzmoc-
nien w postaci podania ulubionego jedzenia
i pochwaty (Riordan i wsp., 1984) dostarczania
dziecku wzmocnien sensorycznych®, jak koty-
sanie (Luiselli, Gleason, 1987) czy umozliwie-
nia dziecku oddania si¢ ulubionej aktywnosci
(Linscheid i1 wsp., 1978). Wszystkie wymie-
nione wyzej procedury wykorzystuja mecha-
nizm warunkowania sprawczego’.

Bazujac na podanych wyzej danych wska-
zujacych na to, ze wigkszo$¢ zaburzen jedze-
nia wystgpujacych u dzieci to zachowania,
ktérych przyczyny tkwia w §rodowisku, na-
lezy przypuszcza¢, ze zmieniajac to $rodo-
wisko, mozliwe jest rowniez ich oduczenie.
Celem badania jest empiryczna weryfikacja
hipotezy, ze procedura stopniowej akcepta-
cji jedzenia stworzona przez autorki skutecz-
nie redukuje zaburzenia jedzenia. Istotne jest
rowniez wskazanie, ze mechanizmem odpo-
wiedzialnym za jej skuteczno$¢ jest warunko-
wanie sprawcze.

METODA

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem
metodologii stosowanej analizy zachowania.
Analiza zachowania to nauka majaca na celu
odkrywanie i zrozumienie wptywu zmiennych
srodowiskowych (bodzcoéw poprzedzajacych
i bezposrednich konsekwencji) na zachowanie
(Cooper, Heron, Heward, 2007). Stosowana
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analiza zachowania za$ to dzial analizy zacho-
wania, ktory zajmuje si¢ systematycznym sto-
sowaniem procedur wyprowadzonych z praw
rzadzacych zachowaniem w celu poprawienia
spotecznie istotnych zachowan oraz ekspe-
rymentalnym udowodnieniem, ze te wilasnie
procedury byly odpowiedzialne za zaistniate
zmiany (Babel, Suchowierska, Ostaszewski,
2010). Metodologia badan eksperymentalnych
prowadzonych w nurcie analizy zachowania
jest oparta na jednopodmiotowych schema-
tach badawczych. Wynika to z tego, ze zain-
teresowanie skupione jest na jednostce, a nie
na usrednionych danych grupowych. Z prak-
tycznego punktu widzenia wazne jest, by po-
dejmowane dziatania zmienialy znaczaco za-
chowanie kazdej jednostki pozostajacej pod
opieka terapeuty. Dlatego zachowanie jed-
nostki przed interwencja stanowi punkt odnie-
sienia wzgledem tego samego zachowania po
interwencji. Innymi stowy, kazda badana jed-
nostka jest zaré6wno grupa eksperymentalna,
jak 1 kontrolna (Shaughnessy, Zechmeister,
Zechmeister, 2002).

W niniejszej pracy zostata opisana proce-
dura zastosowana w przypadku skrajnej selek-
cji jedzenia dwojga dzieci: 2-letniego chtop-
ca wazacego przed rozpoczgciem terapii 8,2
kg (masa ciata istotnic ponizej 3. centyla)
i 3-letniej dziewczynki wazacej przed rozpo-
czeciem terapii 12 kg (3. centyl masy ciata).
W chwili rozpoczecia terapii chtopiec (Antek
G.) zywil si¢ wylacznie mlekiem z piersi mat-
ki, dziewczynka za$ (Sofia Z.) jadta tylko jo-
gurty oraz okresowo jeden rodzaj przetartej
zupy warzywnej. Pita tylko wodg.

Przypadek Antka G.

Antek pochodzi z rodziny pelne;j. Jest to chlo-
piec urodzony o czasie z prawidtowa urodze-
niowa masg ciata. W 3. dobie zycia wystapita
uniego zottaczka, maksymalne stezenie biliru-
biny to 20,8 mg/dl. W pierwszym tygodniu zy-
cia dziecko miato problemy z przyjmowaniem
pokarmu, nie chciato ssa¢. Do 9. miesiaca pra-
widlowo przybierato na wadze. Matka dziec-
ka wprowadzata do jadtospisu kolejne rodza-
je positku zgodnie ze standardowym planem

zywienia. W 8. miesiacu zycia dziecko zacho-
rowato na drobng infekcj¢ gornych drog od-
dechowych i od tego czasu stopniowo zaczgto
odmawia¢ jedzenia produktéw innych niz mle-
ko matki. Poczatkowo matka wiagzala to z in-
fekcja. W momencie ukonczenia roku przez
dziecko zaczerpngla porady lekarza rodzin-
nego, ktory zlecil przeprowadzenie ogodlnego
badania moczu oraz krwi. Wyniki badan byty
prawidtowe. Dziecko zaczgto profilaktycznie
otrzymywac zelazo w celu zwigkszenia ape-
tytu. Matka podawala mu preparat doustnie
strzykawka wbrew jego woli przez miesiac, po
czym zaprzestata podawania, nie widzac po-
prawy apetytu syna. W ciagu kolejnego roku
matka odwiedzila jeszcze czterech innych le-
karzy, ktorzy kontrolnie przeprowadzali bada-
nia krwi i moczu. Wyniki badan w ich ocenie
byty prawidtowe. Matka otrzymywata porade
radykalnego odstawienia dziecka od piersi po-
przez pozostawienie go z ojcem na 3 dni — tak
dlugo, az syn poczuje glod.

W chwili rozpoczecia terapii dziecko ba-
wilo si¢ gtoéwnie na siedzaco, co w ocenie ba-
dajacych wynikato z braku sity na podjgcie
intensywniejszych zabaw ruchowych. Matka
dziecka pozostawata w skrajnym stresie. Oba-
wiala sig, ze jesli straci pokarm, jej syn zosta-
nie pozbawiony jedynego zrédla pozywienia,
gdyz Antek nie pil i nie jadl niczego innego.
Istotne jest, ze matka poza odmowa jedzenia
przez syna nie zglaszala zadnych innych prob-
lemoéw z dzieckiem.

Przypadek Sofii Z.

Sofia pochodzi z rodziny petnej. Ma starszego
brata. Matka dziewczynki jest Polka, a ojciec
Wiochem. Rodzina mieszka we Wtoszech.
Brat dziewczynki nigdy nie miat problemow
z jedzeniem. Sofia urodzita sig¢ o czasie z pra-
widlowa urodzeniowg masg ciata. Do 8. mie-
siaca zycia zycia chciata je$§¢ wyltacznie mle-
ko z piersi matki. Po tym czasie matka powoli
zaczgla wprowadza¢ nowe produkty. W opi-
nii matki Sofia od poczatku z trudem akcep-
towata spozywanie nowych produktéow. Byta
karmiona piersia 1,5 roku. Od 2. roku zycia
dziewczynka zaczeta stopniowo eliminowaé
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z diety rozne produkty. W wieku 2 lat i 4 mie-
siecy jadla juz tylko jogurty dwoch firm i pita
wylacznie wodg. Kiedy dziewczynka miata
2,5 roku, zaczely sig u niej problemy z wy-
préznianiem, pojawily si¢ zaparcia. Po zglo-
szeniu problemu pediatrze zostalty wykonane
badania okre$lajace funkcjonowanie tarczy-
cy 1 watroby, st¢zenie insuliny i zelaza oraz
zlecono ogolne badanie krwi. Wykonano tak-
ze konieczne analizy w celu wykluczenia
celiakii. Dziewczynka przeszta ponadto bada-
nie EEG i1 USG jamy brzusznej. Na podsta-
wie tych badan lekarze wykluczyli organicz-
ne podtoze problemu. Badania wykazaly zbyt
niskie stezenie zelaza, co lekarze uznali za
skutek radykalnej diety dziewczynki, a nie jej
przyczyng.

Z relacji matki wynika, ze Sofi¢ w wieku
3 lat karmita wylacznie ona. Sofia ptakata,
kiedy probowali ja karmi¢ inni cztonkowie ro-
dziny. Matka karmita ja rowniez w nocy, oko-
o 4 nad ranem podawata corce jogurt. So-
fia prezentowala ponadto bardzo specyficzne
zachowanie — w trakcie wspolnych positkow
siedziala przy stole z rodzing i udawata, ze je.
Odrywata sobie na przyklad kawatek pizzy,
przyktadala ja do ust, a nastgpnie ruszata us-
tami tak, jakby ja gryzta i zuta.

Matka dziecka zglaszala, ze w jej ocenie
corka ma problem z zaakceptowaniem kazdej
nowosci w postaci nowego migjsca ¢zy no-
wych ludzi. Wedlug matki dziewczynka jest
takze nadmiernie do niej przywiazana, tzn. nie
akceptuje zadnej proby rozstania si¢ z matka.

PROCEDURA TERAPEUTYCZNA

Procedura leczenia odmowy jedzenia u dwojga
opisanych dzieci zostata oparta na ,,niezabie-
raniu tyzki” (nonremoval of the spoon) i stop-
niowym przyzwyczajaniu dziecka do spozy-
wania coraz to nowych positkow. Dziecko
stopniowo przyzwyczajane bylo réwniez do
coraz wigkszej ilosci pokarmu na tyzce. Meto-
da ta zostata nazwana przez badajacych proce-
dura stopniowej akceptacji jedzenia i jest ona
modyfikacja wlasng procedury opisanej przez
Kerwina i wsp. 1995 roku.

Monika Zielinska, Aneta Baginska

Podejscie to rozpoczyna si¢ od okreslenia,
ktéry poziom ,,prezentacji” jedzenia wywotu-
je u dziecka reakcje ucieczkowe typu placz,
krzyk lub stowny protest. Czy jest to oznaj-
mienie ,,bedziemy jes¢”, czy moze widok ty-
zeczki albo widok tyzeczki z jakim$ konkret-
nym rodzajem pokarmu? Procedurg¢ nalezy
zacza¢ od poziomu, ktory jest najmniej awer-
syjny dla dziecka. Prezentuje si¢ bodziec wy-
wolujacy najmniejsze reakcje ucieczkowe
i zaczyna ich wygaszanie'*. Krok po kroku
procedura przebiega w nastgpujacy sposob:
(1) Terapeuta mowi ,,bedziemy jes¢”. (2) Jesli
dziecko prezentuje zachowania ucieczkowe,
nalezy poczeka¢, az przestanie je prezentowac
przez 5 sekund i (3) wowczas wydac¢ instruk-
cje ponownie. (4) W ten sam sposob poste-
puje si¢ do momentu, kiedy dziecko przesta-
nie prezentowac¢ zachowania ucieczkowe na
dzwigk tej instrukcji. Jesli przez trzy kolej-
ne sesje dziecko nie zaprezentuje zachowan
ucieczkowych, mozna wprowadzi¢ kolejne
kroki nauki spozywania positkéw. Beda to ko-
lejno: (1) pokazanie dziecku pustej tyzeczki;
(2) prezentacja tyzeczki w réznym stopniu za-
nurzonej w ulubionym pokarmie dziecka, przy
czym stopien zanurzenia tyzeczki bedzie zale-
zat od liczby zachowan ucieczkowych prezen-
towanych przez dziecko na poszczegodlnych
etapach wygaszania; (3) prezentacja tyzeczki
z pokarmem jak najbardziej zblizonym do po-
karméw aktualnie spozywanych przez dziec-
ko; (4) stopniowe prezentowanie pokarmow
coraz bardziej r6znych od pokarmu ulubione-
go przez dziecko na poczatku treningu. Bar-
dzo istotne jest, zeby w trakcie catego treningu
dziecko nigdy nie bylo karmione wbrew jego
woli. Lyzeczka trzymana przez karmiacego ni-
gdy nie moze sig¢ znalez¢ blizej niz w odlegto-
$ci 5 cm od ust dziecka. To dziecko decyduje,
kiedy zje znajdujace si¢ na tyzeczce jedzenie.
Na kazdym etapie treningu pozadane zacho-
wania dziecka polegajace na spozywaniu no-
wych produktow musza by¢ wzmacniane po-
zytywnie poprzez wzmocnienia materialne!
w postaci podania ulubionego jedzenia, picia
lub zabawek oraz poprzez wzmocnienia spo-
teczne'?. Dzieci cierpiace na skrajna selekcjg
jedzenia maja niewiele ulubionych pokarmow,
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ktore moga by¢ wykorzystane w treningu, sto-
suje si¢ wige atrakcyjne zabawki lub aktyw-
no$ci. Gléwnym celem terapii jest nauczenie
dziecka spozywania réznorodnego pozywie-
nia, ale takze zbudowanie skojarzenia jedze-
nia z przyjemnoscia.

W przypadku terapii zaburzen jedzenia
istotne jest, aby rodzic dziecka byl integralng
czegscia grupy terapeutycznej. Poczatkowo tre-
ning prowadzi terapeuta, a rodzic, obserwujac
g0, uczy sig, jak samodzielnie prowadzic te-
rapig. Nastgpnie pod okiem terapeuty trening
prowadzi rodzic, ktéry w koncu sam zaczyna
prowadzi¢ terapig.

INTERWENCJA TERAPEUTYCZNA

Przed rozpoczgciem interwencji powinny zo-
sta¢ zebrane podstawowe dane okreslajace
stopien nasilenia zaburzen zachowania przed
zastosowaniem procedury terapeutycznej. Po-
réownanie tych danych z danymi uzyskanymi
w trakcie terapii i po jej zakonczeniu stanowi
dobra miarg skutecznosci terapii (Shaughnes-
sy, Zechmeister, Zechmeister, 2002). Z uwa-
gi na to, ze oba przypadki podlegaty sytuacji

zagrazajacej zdrowiu i zyciu, do zastosowania
procedury terapeutycznej nalezato przystapic
od razu. Cho¢ cierpi na tym warto$¢ metodo-
logiczna badania, inne postgpowanie bytoby
w odczuciu badajacych skrajnie nieetyczne.

Wprowadzona zostala procedura stopnio-
wej akceptacji jedzenia polegajaca na pre-
zentacji dzieciom jedzenia bardzo podobne-
go do spozywanego do tej pory i stopniowym
wzbogacaniu diety o kolejne produkty. Nale-
zato dokladnie przeanalizowaé sposoéb spo-
zywania positku przez dzieci, aby réwniez
w tym aspekcie uczy¢ je stopniowo akcepto-
wac¢ nowe warunki.

Interwencja terapeutyczna — Antek

W przypadku Antka na uwagg zastuguje fakt,
ze selekcja dotyczyta zaréwno smaku jedze-
nia, jak 1 sposobu jego podawania. Akcepta-
cje jedzenia rozpoczgto od prezentacji samej
tyzki, nastgpnie dotykania jej jezykiem przez
dziecko i wktadania mu do ust. P6Zniej wpro-
wadzono picie z butelki oraz z kubka. Dziecko
jednoczesnie uczone bylo jedzenia réznych
produktow. Kolejno wprowadzone zostaty:
woda, mleko modyfikowane, deserek jabtkowy
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Wykres 1. Czas trwania odmowy jedzenia w kolejnych dniach terapii prowadzonej przez terapeutg poza
domem dziecka w proporcji do catkowitego czasu trwania sesji treningowej
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dla niemowlat, herbatka dla niemowlat, pierw-
szy obiad ze stoika dla najmtodszych dzieci
(dane z pierwszych 6 dni treningu).

Przez 6 dni terapia byla prowadzona bez-
posrednio pod kierunkiem terapeuty poza do-
mem dziecka. W 3. dobie zajgcia zaczeta
prowadzi¢ matka dziecka. Pod kierunkiem te-
rapeuty w 4. dobie matka zaczgta karmic¢ dziec-
ko sama, pozostajac w statym kontakcie z tera-
peuta, ktory w kazdej chwili mogt jej przyjsé¢
z pomoca, jesli tylko sytuacja by tego wyma-
gata. W 8. dobie matka wraz z dzieckiem wro-
cili do domu, gdzie rozpoczeta samodzielne
prowadzenie terapii.

Dane z treningu, w ktorym uczestniczyt
terapeuta, zostaty przedstawione na wykresie
1. W przypadku Antka catkowity czas, kto-
ry terapeuta spedzit z dzieckiem i jego matka,
wyniodst 26 godzin. W celu poréwnania da-
nych z poszczegélnych pomiarow czas trwa-
nia odmowy jedzenia (wyrazony w minutach)
zostat podzielony przez catkowity czas trwa-
nia treningu (wyrazony w minutach) w danym
dniu.

Po powrocie do domu matka dziecka kon-
tynuowata trening i regularnie wysytalta dane
zawierajace czas odmowy spozywania posit-
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ku do wgladu autorom badania. Na podsta-
wie tych danych mozliwe jest przesledzenie
przebiegu treningu prowadzonego przez mat-
ke dziecka. Na wykresie 2 zostat przedstawio-
ny czas odmowy jedzenia (wyrazony w minu-
tach) w kolejnych dniach trwania treningu.

Wykresy 1 i 2 roznig si¢ sposobem pre-
zentacji danych. Jest to wynik tego, ze matka
dziecka po powrocie do domu stosowata pro-
cedurg terapeutyczna w kazdej sytuacji kar-
mienia dziecka, natomiast terapeuta stosowat
procedurg podczas okreslonego czasu, w kto-
rym przebiegata terapia.

Dyskusja wynikow — Antek

W ciagu 8 tygodni od rozpoczgcia treningu
dziecko przybrato 2,5 kg. Od tego momen-
tu matka dziecka przestala zglasza¢ proble-
my z karmieniem, gdyz dziecko konsumowa-
o wilasciwe ilo$ci pozywienia oraz napojow.
Samo prosito o jedzenie i spozywalo je bez
zadnych problemow. Bez protestu reagowa-
o na nowe rodzaje positkow. Matka dziecka
przestata karmi¢ syna piersia, pozostawiajac
t¢ forme¢ kontaktu wytacznie jako sposoéb na
uspienie dziecka. Istotne jestjednak, ze dziecko
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zjadato tylko produkty przetarte. Stopniowe
wprowadzenie innych konsystencji jedzenia
wymagatoby specjalnego treningu. Do dnia
pisania tego artykuhu, czyli rok po rozpocze-
ciu treningu, zachowania polegajace na odmo-
wie jedzenia nie powrocity.

W treningu Antka najwigksza trudno$é
sprawit fakt, ze poczatkowo niemozliwa byta
stopniowa zmiana sposobu karmienia i sma-
ku pokarmu. Trudno$¢ polegata na tym, Ze nie
sposob byto przejs¢ od karmienia piersia do
karmienia tyzeczka. Jak pokazano na wykre-
sie 1, wprowadzanie nawet bardzo r6znych od
siebie potraw (np. woda i jabtko) nie wplywa-
o znaczaco na wydtuzenie czasu trwania od-
mowy. W przypadku Antka istotny byt sposob
podawania pokarmu, a nie jego smak. Dziecko
protestowato przeciw pokarmowi podawane-
mu tyzeczka, a smak potraw nie wptywatl na
jego zachowanie.

Po powrocie dziecka do domu trzykrotnie
zaobserwowano wzrost czasu protestu (wy-
kres 2) po podaniu nowych pokarmoéw. Kon-
sekwentne stosowanie procedury terapeutycz-
nej przez matke chtopca kazdorazowo szybko
doprowadzato do ponownego zminimalizo-
wania czasu trwania protestow. Nalezy takze
zwroci¢ uwage na fakt, ze po dluzszym okre-
sie trwania procedury dalsze wielokrotne po-
dawanie nowych pokarmow nie wptywato juz
negatywnie na zachowanie Antka. Od cza-
su do czasu widoczny byt takze wzrost czasu
protestu pojawiajacy si¢ niezaleznie od poda-
wania nowych pokarmow. Mozna go zakwali-
fikowac¢ jako typowy przyktad eksplozji zwia-
zanej z wygaszaniem'.

Interwencja terapeutyczna — Sofia

W przypadku Sofii, wedlug danych z wywia-
du z matka, selekcja dotyczyta smaku jedze-
nia oraz tego, kto karmi dziecko. W zwiazku
z tym, ze trening poczatkowo musi prowadzié
terapeuta, leczenie rozpoczgto od karmienia
dziewczynki jej ulubionymi jogurtami. Sytua-
cja ta nie okazata si¢ problemem. Sofia zjadata
ulubione potrawy od dwdch nowych o0s6b (au-
torow niniejszego artykutu) bez zadnego opo-
ru. Dziecko byto wigc uczone jedynie akcepta-

c¢ji nowych rodzajow potraw. Kolejno zostaty
wprowadzone nastgpujace pokarmy: pierwszy
obiad dla niemowlat, zupa warzywna, nowy
rodzaj jogurtu, nowy rodzaj zupy warzywnej,
nowy rodzaj obiadku dla tej samej grupy wie-
kowej, deser ze stoika dla najmlodszych dzie-
ci (dane z pierwszych 9 dni treningu).

Przez 9 dni terapia prowadzona byta bez-
posrednio pod kierunkiem terapeuty poza do-
mem dziecka. W 4. dobie trening zaczeta
prowadzi¢ matka dziecka pod kierunkiem tera-
peuty. W 5. dobie matka zaczgta karmi¢ dzie-
cko sama, pozostajac w statym kontakcie z te-
rapeuta, ktéry mogt w kazdej chwili przyjs¢
jej z pomoca, jesli sytuacja by tego wymaga-
fa. Poczawszy od 5. dnia, terapeuta codziennie
wprowadzal pewna zmiang w pokarmach po-
dawanych dziecku, np. zmieniana byta firma
produkujaca jogurt lub zmieniano smak poda-
wanego jogurtu. W 10. dobie matka powrdcita
z dzieckiem do domu, by prowadzi¢ dalsza te-
rapig samodzielnie.

Dane z treningu, w ktorym uczestniczyt
terapeuta, zostaly przedstawione na wykre-
sie 3. W przypadku Sofii catkowity czas, kto-
ry terapeuta spedzit z dzieckiem i jego matka,
wyniost 35,5 godziny. Podobnie jak w przy-
padku Antka, aby mozliwe bylo pordéwna-
nie danych z poszczegdlnych pomiardw, czas
trwania odmowy jedzenia (wyrazony w minu-
tach) zostal podzielony przez catkowity czas
trwania treningu (wyrazony w minutach)
w danym dniu.

Po powrocie do domu matka dziecka kon-
tynuowata trening i regularnie wysytata dane
zawierajace czas odmowy spozywania posit-
ku do wgladu autorom niniejszego artykutu.
Na podstawie tych danych mozliwe jest prze-
$ledzenie przebiegu treningu prowadzonego
przez matk¢ dziecka. Na wykresie 4 przed-
stawiono czas odmowy jedzenia (wyrazony
w minutach) w kolejnych dniach treningu.

Analogicznie do przypadku Antka wykre-
sy 3 i 4 roznia si¢ sposobem prezentacji da-
nych. Takze w tym przypadku autorzy otrzy-
mywali informacj¢ wylacznie o sumarycznym
czasie odmowy jedzenia w danym dniu, bez
pomiaru czasu trwania wszystkich czynnosci
zwiazanych z karmieniem.



70 Monika Zielinska, Aneta Baginska

0,9
0,8 / \
0,7

0,6 / \

0,5

ot \

0,3

02 / \ nowy rodzaj positku

o —d AN BN
0 \.\.>I /

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Kolejny dzien terapii

Proporcja czasu trwania odmowy
jedzenia do czasu trwania terapii

Wykres 3. Czas odmowy jedzenia w kolejnych dniach terapii prowadzonej przez terapeute poza domem
dziecka

70

60

50

40

nowy rodzaj positku
\ \ \

. S Y
~

NN
N A s

13 5 7 9 1113 1517 19 2123 25 2729 31 33 35 3739 4143 45 47

Czas odmowy jedzenia (min)

Kolejny dzien terapii

Wykres 4. Czas odmowy jedzenia w kolejnych dniach terapii prowadzonej przez matke w domu



Behawioralna interwencja w przypadku wystqpienia skrajnej selekcji jedzenia 71

Dyskusja wynikéw — Sofia

Jak wida¢ na wykresie 4, Sofia nie protesto-
wata podczas karmienia. Juz w 5. dniu tre-
ningu prowadzonego przez terapeutg protest
wlasciwie przestal wystgpowaé (wykres 3).
Co istotne, w sytuacji treningu przeprowadzo-
nego przez sama matke dziewczynka w zasa-
dzie nie odmawiata spozywania proponowa-
nych jej potraw. Sofia jedynie ,krzywita si¢”
przy wprowadzaniu nowych potraw i stan
ten utrzymywat si¢ do konca 11. tygodnia tera-
pii prowadzonej przez matke. Poprzez ,.krzy-
wienie si¢” nalezy rozumie¢ nienaturalny
grymas twarzy, ktory miatby dawa¢ do zrozu-
mienia, ze dany produkt dziecku nie smakuje.
Czasami, znacznie rzadziej niz ,,krzywienie
sig”, pojawiat si¢ odruch wymiotny. Sofia spo-
zywala tylko przetarte produkty przeznaczone
dla dzieci do 12. miesiaca zycia. Po 18 tygo-
dniach od rozpoczgcia treningu zostal wpro-
wadzony kolejny program zwiazany z na-
uka gryzienia. Do dnia pisania tego artykutu,
czyli 8 miesigcy po rozpoczgciu treningu, za-
chowania polegajace na odmowie jedzenia nie
powrdcity.

Zastanawiajace jest to, co wydarzylo si¢
w pierwszych czterech dniach terapii pro-
wadzonej poza domem (wykres 3), miano-
wicie dlugo$¢ trwania oporu rosta, mimo ze
nie wprowadzono zadnego nowego positku.
Rzeczywiscie przez pierwsze 3 dni treningu
terapeuta spotkat si¢ wytacznie z oporem nie-
zwigzanym z pokarmem, a zwigzanym ze spo-
zywaniem positku w czasie wyznaczonym
przez terapeute. Dziewczynka odmawiata
jakiejkolwiek formy wspotpracy. Nie chciata
nawet siedzie¢ na krzesetku. Zanim rozpocze-
to terapig, matka w obawie o zdrowie dziew-
czynki dawala jej jedzenie zawsze, gdy cor-
ka chciala, i nigdy nie narzucata dziecku por
jedzenia. Zaproponowana zmiana SposoO-
bu i momentu karmienia byta zatem znaczna
i mogta si¢ przyczyni¢ do zaobserwowanego
wzrostu czasu trwania oporu. Nie mozna tak-
ze wykluczy¢ wystapienia poczatkowej eks-
plozji zwiazanej z wygaszaniem zachowan
unikowych.

WNIOSKI

Problem Antka byt powazniejszy niz problem
Sofii. Chtopiec jadt i pit mniej rodzajow pro-
duktow 1 w mniejszej ilosci, a jego organizm
byt bardziej wycienczony. Nauczenie go ak-
ceptowania jedzenia zaj¢lo miesiac codzien-
nej pracy podczas kazdego positku. W przy-
padku Sofii mozna stwierdzié, ze wiasciwie
w 5. dniu problem przestal wystgpowac. Jed-
nak w obu przypadkach procedura oparta na
warunkowaniu sprawczym, polegajaca na wy-
gaszaniu ucieczkowych reakcji zwigzanych
z niejedzeniem, i wzmacnianiu pozytywnym
zachowan, polegajacych na jedzeniu, okazata
si¢ skuteczna. Wydaje sig, ze wynik ten jest
potwierdzeniem wniosku dotyczacego etio-
logii problemu, z ktéorym borykali si¢ rodzi-
ce opisanych dzieci. Mozna przypuszczac, ze
w przypadku tych dwojga dzieci bardzo po-
wazny problem odmowy spozywania posit-
kéw zostat uksztattowany przez ich opieku-
noéw na drodze warunkowania sprawczego.
Wzmacniali oni zachowania dzieci polegaja-
ce na odmowie jedzenia zardwno pozytywnie
(dajac dziecku tylko preferowane przez niego
positki), jak i negatywnie (kiedy dzieci prote-
stowaly, nie otrzymywaly niechcianych przez
siebie potraw).

Jednoznaczne wnioskowanie, ze za zredu-
kowanie zaburzen zachowania odpowiada za-
stosowanie opisanej procedury terapeutycz-
nej, jest nieco utrudnione, co stanowi pewne
ograniczenie dla generalizacji uzyskanych
wynikoéw. Z uwagi na stan zdrowia dzieci ko-
nieczne bylo rozpoczgcie terapii natychmiast,
co uniemozliwito zebranie danych poczatko-
wych, ktore mogtyby postuzy¢ do doktadnego
poréwnania czgstosci wystgpowania odmo-
wy jedzenia przed terapia i po niej. Z etycz-
nego punktu widzenia niemozliwe byto row-
niez czasowe wycofywanie terapii w celu
okreslenia, czy problem powrodci bez prowa-
dzenia dziatan terapeutycznych (por. Shaugh-
nessy, Zechmeister, Zechmeister, 2002). Prze-
rwanie terapii byloby bowiem niebezpieczne
dla dzieci. Istotne jest jednak, ze oboje dzie-
ci w dlugim okresie od zakonczenia terapii
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nie prezentuja problemu, z ktorym zglosity sig
do terapeuty, i od ponad 9 miesigcy nie maja
problemu z jedzeniem.

Problem niejedzenia u dzieci jest tak po-
waznym 1 czgsto spotykanym problemem
rozwojowym, ze istotne wydawalo si¢ przed-
stawienie metody, ktora najprawdopodob-
niej odpowiada za uzyskana poprawe. Zapo-
znanie czytelnikow z tym rodzajem postgpo-
wania moze si¢ sta¢ podstawa do przeprowa-
dzenia dalszych badan z jego wykorzystaniem,
a tym samym — do podjgcia proby replikacji
uzyskanych wynikéw. Dalsze badania powin-
ny zosta¢ ukierunkowane na tworzenie pro-
cedur eksperymentalnych umozliwiajacych
wyciagnigcie bardziej jednoznacznych wnio-
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skow dotyczacych zaleznosci przyczyno-
wo-skutkowych wprowadzanej interwencji
i zmian w zachowaniu. Niezaleznie jednak
od korzysci naukowych dalsze wykorzysty-
wanie zaprezentowanej procedury terapeu-
tycznej opartej na wygaszaniu zachowan nie-
pozadanych (ré6zne formy odmowy jedzenia)
i wzmacnianiu pozytywnym (pochwaly, do-
stgp do ulubionych aktywnosci itp.) zacho-
wan pozadanych (spozywanie réznorodnych
positkéw) w ocenie autoréw przyczyni si¢
do poprawy stanu zdrowia i jako$ci zycia
wielu dzieci cierpiacych z powodu selektyw-
nego odmawiania jedzenia. Dopiero gdy tak
si¢ stanie, cel artykutu zostanie w pelni zre-
alizowany.

'Nalezy podkresli¢, ze jednostka zaburzenia odzywiania si¢ w niemowlgctwie i dziecinstwie
(wg ICD-10 F98.2) nie obejmuje zaburzen odzywiania (wg ICD-10 F50), do ktérych zaliczamy m.in.
anoreksj¢ czy bulimig. Obie jednostki maja podobna nazwe i stad najprawdopodobniej ich czgste utozsa-

mianie z soba.

2 Atetoza — zaburzenie neurologiczne polegajace na wystgpowaniu niezaleznych od woli, nieryt-
micznych, powolnych ruchow zlokalizowanych w okolicach glowy, rak i noég. Najwigksze ich natgzenie
dotyczy dystalnych czg$ci ciata i wystgpuje w obrgbie palcow (Degnan, 2009).

3 Inne braki w poréwnaniu z oczekiwanym prawidtowym rozwojem fizjologicznym w zakresie przy-

bierania masy ciata (failure to thrive) —w ICD-10 R62.8 — jednostka opisujaca dzieci, ktore nieprawidtowo
przybieraja na wadze, co moze oznaczac, ze nagle stracity na wadze lub Ze ich masa utrzymuje si¢ ponizej
3. centyla masy ciata minimum 56 dni u dzieci ponizej 5. miesiaca zycia lub ponad 90 dni u dzieci powy-
zej 5. miesiaca zycia (O’Brien i wsp., 1991).

4 Wzmocnienie negatywne — kazdy bodziec, zdarzenie lub sytuacja, ktoérych zakonczenie nastepuje
natychmiast po zachowaniu i powoduje wzrost prawdopodobienstwa pojawienia si¢ danego zachowania
w przysztosci (Malott, Whaley, Malott, 1993).

5 Doktadna roznica miedzy selekcja a odmowa jedzenia nie zostala przedstawiona w literaturze przed-
miotu. Wiadomo, ze skrajna posta¢ selekcji jedzenia to jej odmowa. Niestety, nie okreslono w sposdb oczy-
wisty granicy, to znaczy ze nie jest jasne, spozycia ilu produktow dziecko musi odmoéwic, aby mozna to
byto zakwalifikowa¢ jako odmowg jedzenia (Southall, Clarissa, 2010).

¢ Time-out — procedura stuzaca zmniejszeniu czgstoéci zachowania, bazujaca na karze negatywnej,
gdyz polega na czasowym ograniczeniu dziecku dostgpu do wzmocnien (Babel, Suchowierska, Ostaszew-
ski, 2010).

" Poruszanie szczeka (jaw prompting) — procedura polegajaca na tym, ze terapeuta podaje dziecku
jedzenie, trzymajac jednoczes$nie brod¢ dziecka za pomoca keciuka i palca wskazujacego. Terapeuta prze-
staje dotyka¢ brody dziecka w momencie, kiedy zaczyna ono rzu¢ lub potykac¢ pokarm (Gimpel, Holland,
2003).

8 Wzmocnienie sensoryczne — jeden z rodzajow konsekwencji reakcji, ktorej warto$¢ wzmacniajaca
wynika z dostarczenia doznan sensorycznych zmystowi wzroku, stuchu, dotyku, wechu lub smaku (Carr,
1999).
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? Warunkowanie sprawcze — proces, w ktorym jednostka uczy sig, ze w okre$lonych warunkach wyko-
naniu lub powstrzymaniu si¢ od wykonania danego zachowania towarzysza pewne konsekwencje dwoja-
kiego rodzaju: atrakcyjne lub awersyjne. W zaleznosci od rodzaju konsekwencji zmniejsza sig¢ lub zwigksza
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zachowania w przysztosci (Ostaszewski, 2000; Skinner, 1965).

10 Wygaszanie — w warunkowaniu sprawczym procedura zaprzestania pojawiania si¢ wzmocnienia do
tej pory pojawiajacego si¢ po okreslonej reakcji sprawczej. Wygaszanie prowadzi do zmniejszenia sig czg-
sto$ci wystgpowania reakcji sprawczej, a w koncu do catkowitego jej zaniknigcia (Babel, Suchowierska,
Ostaszewski, 2010).

""Wzmocnienie materialne (tangible reinforcement) — wzmocnienia o charakterze konkretnych obiek-
tow, takich jak jedzenie, picie, zabawki czy zetony (Lavay, French, 2006).

12 Wzmocnienie spoteczne — jeden z rodzajéw konsekwencji reakcji, ktorej wartos¢ wzmacniajaca
wynika z kontaktu z druga osoba (np. ustyszenia od kogo$ pochwaty, kontaktu fizycznego, usmiechu czy
wykonywania wspdlnie jakiej$ czynnosci) (Babel, Suchowierska, Ostaszewski, 2010).

13 Eksplozja zwiazana z wygaszaniem — poczatkowy wzrost czgsto$ci wykonywania reakcji spraw-
czych, obserwowany podczas procedury wygaszania (Babel, Suchowierska, Ostaszewski, 2010).
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