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STRESZCZENIE

Wedtug teorii programowania metabolicznego (lub zywieniowego) czynniki srodowiskowe i zywieniowe dziatajace w krytycznym okresie rozwoju pre-
i postnatalnego maja istotny wptyw na zdrowie w pdzniejszym zyciu. W 2014 r. PTGHiZDz opublikowato stanowisko dotyczace zasad zywienia zdrowych
niemowlat, a w 2016 r. dotyczace karmienia piersia. Niniejszy dokument jest aktualizacjg obu tych stanowisk. Zalecenia opracowano na podstawie istnie-
jacych, wiarygodnych wytycznych towarzystw naukowych, zespotdéw ekspertéw oraz organizacji zajmujacych sie zywieniem, ktére zaadaptowano do wa-
runkéw polskich. W tym celu powotano specjalng grupe, ktéra zajeta sie wyszukaniem istniejgcych wytycznych oraz oceng ich jakosci, aktualnosci i mozli-
wosci przyjecia w Polsce. Wszyscy cztonkowie interdyscyplinarnego zespotu opracowujacego niniejszy dokument zrecenzowali oraz przedyskutowali jego
pierwsza wersje z przysztymi uzytkownikami. Do dokumentu dotgczono zaktualizowany skrécony schemat zywienia przeznaczony do codziennego uzytku
przez rodzicéw/opiekunéw dziecka. Kolejng aktualizacje zaplanowano nie pézniej niz 5 lat po publikacji niniejszych zalecen.
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ABSTRACT

The concept of early metabolic (nutritional) programming, i.e., the idea that an environmental or nutritional stimulus or insult during critical periods of de-
velopment may affect health later in life, has been widely accepted. In 2014, the Polish Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
published a position paper on the nutrition of healthy infants and in 2015, one on breastfeeding. This document is an update of both previous documents.
Evidence for the recommendations was obtained by adapting trustworthy guidelines developed by scientific societies, renowned institutions, and expert
organizations. A draft of the document was sent to all co-authors and future users for review and further comments. All critical feedback was considered,
and changes were incorporated as necessary. Part of this document is a summary of infant feeding for everyday use by parents/guardians. An update of
current recommendations is planned for no later than 5 years from now.
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Wprowadzenie

Wiasciwe zywienie w pierwszym okresie zycia to
przede wszystkim pokrycie zapotrzebowania na ener-
gie i niezbedne sktadniki odzywcze, zapewniajace
prawidtowy rozwdj fizyczny i psychomotoryczny. Zy-
wienie w tym okresie ma réwniez znaczenie dla tzw.
programowania metabolicznego (lub zywieniowego).
Termin ten oznacza wplyw czynnikéw Ssrodowisko-
wych, w tym zywienia, w krytycznych okresach zy-
cia (np. w okresie wczesnego rozwoju pre- i postna-
talnego) na rozwdj osobniczy i ryzyko rozwoju cho-
rob w kolejnych latach zycia. Nieodpowiednia ilos¢
skltadnikéw pokarmowych lub niewlasciwy czas
i spos6b ich wprowadzania moga trwale zmieni¢ me-
tabolizm i przebieg procesow fizjologicznych, zwiek-
szajac ryzyko choréb, takich jak otylosé, choroby
alergiczne i choroby uktadu krazenial?.

W 2014 roku Polskie Towarzystwo Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz) opubliko-
wato stanowisko dotyczace zasad zywienia zdrowych
niemowlat®, a w 2016 roku — karmienia piersig®*. Ni-
niejszy dokument, bedacy stanowiskiem grupy eks-
pertow reprezentujacych rézne dziedziny pediatrii,
stanowi aktualizacje obu wczesniejszych stanowisk
i podsumowanie zalecen dotyczacych zywienia zdro-
wych, urodzonych o czasie niemowlat. Przeznaczo-
ny jest dla wszystkich grup zawodowych sprawuja-
cych opieke nad dzieckiem do 1. roku zycia oraz ro-
dzicow/opiekunéw. Majac na uwadze przede wszyst-
kim pragmatyzm zwiazany z wdrazaniem rekomen-
dacji, w niektorych czesciach dokumentu zalecenia
obejmuja rowniez dzieci >1. roku zycia.

Zalecenia opracowano na drodze adaptacji do wa-
runkow polskich istniejacych wiarygodnych wytycz-
nych lub stanowisk wiodacych towarzystw nauko-
wych, renomowanych instytucji i zespotéow eksper-
tow, w tym European Society for Paediatric Gastro-

enterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN),
European Academy of Allergy and Clinical Immuno-
logy (EAACI), American Academy of Pediatrics (AAP),
European Food Safety Authority (EFSA) oraz World
Health Organization (WHO). Grupa utworzona przez
czlonkéw Sekcji Zywieniowej PTGHiZDz miala za zad-
nie ocenic jakos¢, aktualnos¢ i mozliwosci przyjecia
w warunkach polskich dokumentéw opracowanych
przez wymienione organizacje. W przypadku bra-
ku wytycznych dotyczacych dyskutowanych kwestii
zalecenia ustalano na podstawie najbardziej wiary-
godnych, aktualnych badan. Pierwsza wersje doku-
mentu zrecenzowali wszyscy cztonkowie interdyscy-
plinarnego zespolu opracowujacego niniejszy doku-
ment oraz przyszli uzytkownicy, w tym przedstawi-
ciele srodowiska pediatréw, lekarzy rodzinnych, die-
tetykow i decydentoéw opieki zdrowotnej (w tym Kon-
sultantow Krajowych w dziedzinie pediatrii, gastro-
enterologii, neonatologii, stomatologii), a takze rodzi-
cow/opiekunéw. Po przeprowadzeniu konsultacji do-
kument uzyskat ostateczny ksztalt stanowiska eks-
pertow, odzwierciedlajacy aktualne dane naukowe
i interdyscyplinarnos¢ zespotu. Ze wzgledu na rézni-
ce w metodyce przyjetej w dokumentach, na podsta-
wie ktorych powstalo niniejsze stanowisko, odstapio-
no od formalnej oceny sily i jakosci danych.
Najwazniejsze wytyczne WHO, ESPGHAN, EFSA
oraz stanowisko PTGHiZDz poréwnano w Tabeli 1.
Dokument zawiera skréocony schemat zywienia prze-
znaczony do codziennego uzytku. Kolejna aktualiza-
cje zaplanowano nie pozniej niz 5 lat po publikacji
obecnego stanowiska.

Karmienie piersia

Zalecenie: Celem, do ktorego nalezy dazyé, jest
wylaczne karmienie piersia przez pierwszych
6 miesiecy zycia. CzeSciowe lub krotsze kar-
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mienie piersia rowniez jest korzystne. Karmie-
nie piersia powinno byé¢ kontynuowane tak dilu-
go, jak bedzie to pozadane przez matke i dziecko.
Pokarm kobiecy jest substancja biologicznie czyn-
na, zawierajaca > 80 enzymoOw wspomagaja-
cych trawienie. Wsrod wielu czynnikow o dziata-
niu przeciwinfekcyjnym w pokarmie obecne sa tez
m.in. zywe komorki krwi (limfocyty B, T, neutro-
file, makrofagi), cytokiny, nukleotydy, laktoferyna
i lizozym. Odpornos¢ nieswoista bton sluzowych
zapewnia sekrecyjna immunoglobulina A, kto-
rej stezenie jest najwieksze w pierwszych dobach
po porodzie oraz w okresie odstawiania od piersi.
Mikrobiota pokarmu kobiecego jest zrodlem filoty-
pow bakterii, ktore kolonizuja przewéd pokarmo-
wy dziecka, wspomagajac trawienie, synteze wita-
min i odpornos$¢ nieswoista. W mleku ludzkim od-
kryto takze komorki macierzyste. Sktad pokarmu
dostosowuje sie do indywidualnej sytuacji matki
i dziecka®.

Pokarm kobiecy wytwarzany w wystarczajacej ilo-
Sci w pelni zaspokaja zapotrzebowanie niemowlecia
na wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze, jedno-
czesnie zapewniajac mu prawidlowy rozwoéj w pierw-
szym polroczu zycia®. Zdrowe niemowleta w wieku
1-6 miesiecy karmione wylacznie piersia pobieraja
okoto 75 * 12,6 g mleka z jednej piersii 101 + 15,6 g
z obu piersi. Srednia liczba karmien zmniejsza sie
z wiekiem dziecka i wynosi®:

®m W pierwszym polroczu zycia 8-12/24 h

m w drugim pétroczu zycia 6-8/24 h

= w 2. roku zycia 3-6/24 h.

Nalezy dazyc¢ do tego, aby dziecko po 1. r.z. nie bylo
juz karmione w nocy. Obecnosc¢ jakiegokolwiek po-
karmu na zebach dziecka sprzyja rozwojowi préoch-
nicy’. Towarzystwa naukowe oraz miedzynarodowe
grupy ekspertow zgodnie zalecaja, aby niemowleta
byly karmione wytacznie pokarmem kobiecym przez
pierwszych 6 m.z. (co najmniej przez peine 4 mies.).
Oznacza to, ze w tym czasie niemowle otrzymuje je-
dynie mleko matki. Nie nalezy podawac innych ply-
now (np. wody, sokow, mleka modyfikowanego). Wy-
jatek stanowia witaminy lub leki.

Zalecenie wylacznego karmienia piersia przez pierw-
szych 6 miesiecy zycia odnosi sie do catej populacji.
U niektérych niemowlat (np. z duzym zapotrzebo-
waniem na zelazo) korzystne moze by¢ wczesniejsze
wprowadzenie pokarméw uzupetniajacych®. Brakuje
podstaw naukowych pozwalajacych dokladnie okre-
sli¢, kiedy nalezy catkowicie zakonczy¢ karmienie
piersia. Na podstawie konsensusu ekspertéw sfor-
mulowano zalecenie, ze po ukonczeniu 12. m.z. kar-
mienie piersia powinno by¢ kontynuowane tak dhu-
go, jak bedzie to pozadane przez matke i dziecko®®.
W tym czasie wskazane jest podawanie pokarmoéow
uzupelniajacych.

Korzysci z karmienia piersia

Najlepiej udokumentowane korzysci z karmienia
piersia dla dziecka obejmuja mniejsze ryzyko choréb
infekcyjnych przewodu pokarmowego, ukladu odde-
chowego oraz zapalenia ucha srodkowego do 2. r.z.,
mniejsze ryzyko wady zgryzu, a takze prawdopodob-
nie mniejsze ryzyko otylosci i cukrzycy typu 2 oraz
wyzsza inteligencje®.

Prawdopodobnie (niejednoznaczne dane naukowe)
kamienie piersig wiaze sie takze z rzadszym wyste-
powaniem lub lagodniejszym przebiegiem bakteryj-
nego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, sepsy,
zakazen ukladu moczowego i martwiczego zapale-
nia jelit u dziecka. Prawdopodobnie zmniejsza row-
niez ryzyko zespolu naglego zgonu niemowlat, cu-
krzycy typu 1, chloniaka, bialaczki, hipercholestero-
lemii i choréb alergicznych?®.

Natomiast korzysci z karmienia piersiq dla mat-
ki to: zmniejszenie ryzyka krwawienia poporodowe-
g0, przyspieszenie inwolucji macicy, szybszy powrot
do masy ciala z okresu przed ciaza, zwieckszenie re-
mineralizacji kosci, zmniejszenie ryzyka zachoro-
wania na raka jajnikow oraz raka piersi w okresie
pomenopauzalnym?®.

Przeciwwskazania do karmienia piersia

Ze strony dziecka bezwzglednym przeciwwskaza-
niem do podania mleka kobiecego jest>!° klasyczna
galaktozemia (czestos¢ 1:60 000 urodzen) i wrodzo-
ny niedobodr laktazy (choroba wystepujaca bardzo
rzadko; opisano kilkadziesiat przypadkow).
Wzglednym przeciwwskazaniem do karmienia pier-
sig ze strony dziecka moze byc¢ ciezki stan dziecka,
rozszczep podniebienia utrudniajacy ssanie, wynisz-
czenie oraz niektére wady serca, w przypadku kto-
rych wysilek zwiazany ze ssaniem stanowi dla nie-
mowlecia zbyt duze obciazenie. Dzieciom z tej grupy
nalezy podawac Sciagniety pokarm kobiecy (sonda,
kieliszkiem, tyzeczka lub butelka).

U dzieci z niektérymi chorobami, na przyktad z feny-
loketonuria'!, chorobg syropu klonowego!? oraz acy-
duriami organicznymi'®, konieczne jest ograniczenie
ilosci podawanego pokarmu kobiecego (uwaga: nie-
mowleta z fenyloketonuria dodatkowo musza otrzy-
mywac¢ mleko ubogofenyloalaninowe; wykazano,
ze dzieci dokarmiane piersia rozwijaja sie lepiej niz zy-
wione wylacznie mlekiem ubogofenyloalaninowym).
Do przeciwwskazari do karmienia piersia ze strony
matki nalezy® czynna, nieleczona gruzlica (karmie-
nie jest mozliwe po = 2 tygodniach leczenia, jednak
przez 14 dni mozna, a nawet nalezy dazy¢ do po-
dawania odciagnietego pokarmu matki), zakazenie
ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV [doty-
czy krajow europejskich; wg WHO w krajach rozwi-
jajacych sie karmienie jest dopuszczalne zgodnie ze
specjalnymi protokolami postepowania]), zakazenie

807

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA ™ 2021 M T.18



standardy medyczne

HTLV-1 lub HTLV-2 (ang. human T-cell lymphotro-
phic virus type I, type II), koniecznos¢ zastosowania
u matki lekow przeciwwskazanych dla kobiet ciezar-
nych oraz w trakcie laktacji (tzw. kategoria L5 wg
Food and Drug Administration [FDA]), alkoholizm,
narkomania', konieczno§¢ wykonania badan obra-
zowych z uzyciem zwiazkéw radioaktywnych (prze-
ciwwskazanie czasowe), a takze zakazenie lub podej-
rzenie zakazenia wirusem Ebola®.
Przeciwwskazaniem do karmienia piersia nie jest®
ostra choroba infekcyjna u matki, wirusowe zapa-
lenie watroby (WZW) typu A u matki (po podaniu
dziecku y-globuliny), WZW typu B u matki (dziec-
ku nalezy podac¢ hiperimmunizowana y-globuline
oraz pierwsza dawke szczepionki przeciwko WZW ty-
pu B), WZW typu C u matki (jezeli nie ma dodatko-
wych zakazen, np. HIV), zakazenie matki wirusem
cytomegalii, opryszczki zwyktlej (Herpes simplex [wy-
jatek: karmienie z piersi, na ktorej obecne sa zmia-
ny, mozna wowczas podac Sciagniete mleko mat-
ki]), ospy wietrznej i pétpasca (varicella zoster [mat-
ke, u ktorej na 5 dni przed porodem i do 2 dni po po-
rodzie rozwinely sie objawy, nalezy odizolowac, ale
dziecko mozna karmié¢ odciagnietym mlekiem mat-
ki]) lub wirusem Epsteina i Barr, zapalenie gruczo-
6w piersiowych, popekane brodawki lub bél broda-
wek podczas karmienia (najczesciej objawy te wyni-
kaja ze ztej techniki karmienia, nalezy wowczas po-
moc matce skorygowad przystawianie dziecka do
piersi), zéttaczka zwiazana z karmieniem piersig (za-
réowno wczesna, jak i pézna), poréd przez ciecie ce-
sarskie, a takze silikonowe implanty piersi.

Karmienie pokarmem naturalnym a SARS-
CoV-2i COVID-19

W opublikowanych badaniach, wykorzystujac me-
tode polimerazowej reakcji tancuchowej (polymera-
se chain reaction — PCR), wykazano'>'7, ze w pokar-
mie matek zakazonych SARS-CoV-2 obecny jest ma-
terial RNA wirusa, jednak nie ma danych potwier-
dzajacych obecnos¢ wirusa wykazujacego zdolnosé
do zakazenia'®.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Neo-
natologicznego i Konsultanta Krajowego w dziedzinie
neonatologii’®, wigkszo$¢ matek z podejrzeniem za-
kazenia lub zakazonych SARS-CoV-2, ktére nie ma-
ja objawéw lub sa one lagodne, moze karmic piersia
od pierwszych chwil po urodzeniu. Jednoczesnie za-
leca sie, aby przed kazdym kontaktem z dzieckiem
i po nim matki stosowaly zalecane metody profilak-
tyki zakazen, takie jak zakladanie maseczki, higiena
rak i piersi oraz dezynfekcja powierzchni.

Jezeli stan zdrowia matki nie pozwala na karmienie
piersia (hospitalizacja na oddziale intensywnej tera-
pii), nalezy podejmowac proby pozyskiwania pokar-
mu i utrzymania laktacji, w zaleznosci od nasilenia

objawow klinicznych COVID-19 u matki. Za takim
postepowaniem przemawia obecno$¢ w pokarmie
naturalnym matki chorej na COVID-19 przeciwciat
klasy IgG skierowanych przeciwko SARS-CoV-2
(przeciwciala sa obecne od pierwszych dni po poro-
dzie)?°. Jezeli pozyskanie pokarmu od matki jest nie-
mozliwe, nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby kon-
tynuowaé¢ karmienie pokarmem uzyskanym z ban-
ku mleka.

Zalecenia dotyczace karmienia pokarmem natural-
nym w okresie pandemii SARS-CoV-2 sg czesto ak-
tualizowane. Uzasadnione jest sledzenie najbardziej
aktualnych wytycznych na stronach Polskiego To-
warzystwa Neonatologicznego (www.neonatologia.
edu.pl) lub Centrum Nauki o Laktacji (http://cnol.
kobiety.med.pl/pl).

Produkty zastepujace mleko kobiece
Zalecenie: Niemowletom, ktore nie sa karmione
naturalnie, nalezy podawaé produkty zastepuja-
ce mleko kobiece.

W krajach Unii Europejskiej (UE) sktad i wartos¢ od-
zywczq produktow dla niemowlat reguluje Rozporza-
dzenie Delegowane Komisji Europejskiej z 2015 ro-
ku?!. Wyrdznia sie preparaty do poczatkowego zywie-
nia niemowlat (oznaczone zwykle cyfra 1) oraz pre-
paraty do dalszego zywienia niemowlat (oznaczone
cyfra 2). Preparaty te popularnie nazywane sa mle-
kiem modyfikowanym (lub mieszanka mleczna).
Sklad preparatow do poczatkowego zywienia nie-
mowlat uwzglednia swoiste potrzeby zywieniowe
w tym okresie i w calo$ci zaspokaja zapotrzebowanie
na wszystkie niezbedne skladniki odzywcze w pierw-
szych 6 miesigcach zycia. Preparaty te mozna poda-
waé réowniez w pézniejszym wieku, jezeli niemowle
nie jest karmione piersia.

Preparaty do dalszego zywienia sa przeznaczone do
zaspokojenia potrzeb zywieniowych dzieci w okresie
wprowadzania pokarmoéw uzupelniajacych. Wyma-
gania dotyczace stopnia ich modyfikacji sa znacznie
mniejsze niz w przypadku preparatu do poczatkowe-
go zywienia.

Produkty zastepujace mleko kobiece najczesciej sg
wytwarzane z biatek mleka krowiego. Moga by¢ tez
wytwarzane z mleka koziego, hydrolizatow biatka
lub izolatow biatka sojowego??. Produkt zastepuja-
cy mleko matki powinien nie tylko odwzorowywac
swoim skladem pokarm kobiecy, ale takze zapewnic
u niemowlat zywionych sztucznie tempo wzrastania
i wartosci wskaznikow przemiany materii (parame-
try biochemiczne) maksymalnie zblizone do obser-
wowanych u niemowlat karmionych wytacznie pier-
sia. Wierne odtworzenie skltadu mleka ludzkiego jest
jednak niemozliwe, chociazby z tego powodu, ze nie
jest on staly, a mleko zawiera zywe komorki i czynni-
ki immunologiczne pochodzace z krwi matki.
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Producenci moga modyfikowac¢ mleko oraz dodawac
do niego nowe skladniki, jednak pod warunkiem,
ze bezpieczenstwo takiej suplementacji udokumen-
towano w badaniach przeprowadzonych zgodnie
z powszechnie przyjetymi standardami. Przedmio-
tem dyskus;ji pozostaja wynikajace z tego korzysci.
Wyniki przegladu systematycznego EFSA (2014)%
dokumentuja brak jednoznacznych korzysci ptyna-
cych z suplementacji pro-/prebiotykami (podobne
byto stanowisko Komitetu ds. Zywienia ESPGHAN)>*,
nukleotydami, cholesterolem, selenem, B-palmity-
nianem oraz olejem palmowym. Stosowanie oleju
palmowego od lat budzi wiele kontrowersji po pierw-
sze, ze wzgledu na potencjalne zagrozenie laséw tro-
pikalnych (stad dzialania majace na celu pozyski-
wanie oleju palmowego w spos6b zréownowazony),
a po drugie, z uwagi na aspekty zdrowotne. Jed-
nak zgodnie ze stanowiskiem Komitetu ds. Zywienia
ESPGHAN (2019) nie ma danych uzasadniajacych
unikanie oleju palmowego (przede wszystkim kwasu
palmitynowego 16:0), jako zrédla thuszczow w mleku
modyfikowanym dla niemowlat?.

Od lutego 2020 roku w krajach UE obowiazuje no-
we rozporzadzenie dotyczace skladu preparatéow do
poczatkowego i dalszego Zywienia niemowlat oraz
informacji na ich temat?¢. Jedna ze zmian nakla-
da na producentéow obowigzek dodawania do mleka
kwasu dokozaheksaenowego (DHA [z rodziny kwa-
s6w omega-3]) w ilosci 20-50 mg/100 kcal (ok. 0,5-
1% kwasow ttuszczowych). Kwestia sporna pozostaje
suplementacja kwasu arachidonowego (ARA [z rodzi-
ny kwas6éw omega-6]), ktorej nie uwzgledniono w za-
leceniach EFSA. W mleku kobiecym stosunek ARA
do DHA wynosi 2:1 (praktycznie we wszystkich po-
pulacjach). Ze wzgledu na znaczenie ARA w zywieniu
niemowlat niektorzy eksperci proponuja, aby mleko
modyfikowane zawieralo nie mniej ARA niz DHA?".
Od wielu lat do niektérych mlek modyfikowanych
dodawane sa oligosacharydy. Jako pierwsze zacze-
to dodawac oligosacharydy prebiotyczne, takie jak
galaktooligosacharydy i fruktooligosacharydy. Od
2016 roku do mleka modyfikowanego mozna tak-
ze dodawac 2’fukozylolaktoze (2-FL) i lakto-N-neo-
tetraoze (LNnT)?® o strukturze identycznej jak oligo-
sacharydy pokarmu kobiecego. Zarowno EFSA%, jak
i amerykanska FDA®, niezaleznie od siebie, potwier-
dzily bezpieczenstwo 2’-FL i LNnT stosowanych od-
dzielnie lub tacznie, dodawanych do mleka modyfi-
kowanego poczatkowego, nastepnego lub mleka dla
malych dzieci.

Wskazania do stosowania preparatow sojowych
sg aktualnie ograniczone i obejmuja: (1) galaktoze-
mie, (2) wrodzony niedobér laktazy, (3) udokumen-
towany wtoérny niedobér laktazy oraz (4) wzgledy re-
ligijne, etyczne i filozoficzne (np. dieta wegetarian-
ska). Przedmiotem dyskus;ji jest ich rola w leczeniu

alergii na biatka mleka krowiego. Jezeli ze wzgledu
na smak lub koszt rozwaza sie zastosowanie prepa-
ratu sojowego u niemowlecia < 6. m.z., wczesniej na-
lezy potwierdzi¢ tolerancje soi w tescie prowokacji®!.
Hydrolizaty bialka sa to preparaty do zywienia nie-
mowlat, w ktorych czasteczki biatka poddano hy-
drolizie enzymatycznej (np. trypsyna) i/lub ter-
micznej, a czasami dodatkowo ultrafiltracji. W wy-
niku hydrolizy powstaja krotkotancuchowe pepty-
dy o zmniejszonych wlasciwosciach antygenowych.
Im wiekszy stopien fragmentacji biatka wyjSciowe-
go, tym mniejsza immunogennos¢ i prawdopodo-
bienstwo alergizacji, ale jednoczesnie tym gorszy
smak i zapach produktu konicowego. Dostepne hy-
drolizaty dzieli si¢ ze wzgledu na rodzaju biatka wyj-
Sciowego (kazeina lub bialtka serwatki, rzadziej zro-
diem biatka jest ryz) oraz stopien hydrolizy. Zgodnie
z klasyfikacja zaproponowana przez AAP, w zalez-
nosci od stopnia hydrolizy biatka! wyréznia sie hy-
drolizaty o: (1) nieznacznym stopniu hydrolizy — za-
wieraja oligopeptydy o masie czasteczkowej zwy-
kle <5000 Da (w Europie najczesciej sa oznaczone
symbolem HA [hipoalergenowe]), (2) znacznym stop-
niu hydrolizy — zawieraja wylacznie peptydy o ma-
sie czasteczkowej < 3000 Da. Przedmiotem dyskusji
pozostaje rola hydrolizatow biatka w zapobieganiu
alergii na pokarm u zdrowych dzieci.

Wprowadzanie pokarmow
uzupetniajacych
Zalecenie: Wprowadzanie produktow uzupelniaja-
cych nalezy rozpoczaé, kiedy niemowle wykazuje
umiejetnosci rozwojowe potrzebne do ich spozy-
wania, zwykle nie wczesniej niz od 17. tygodnia
zycia (poczatek 5. m.z.) i nie p6zZniej niz w 26.
t.z. (poczatek 7. m.z.).
W niniejszym opracowaniu termin ,,pokarmy uzu-
pelniajace” odnosi sie do wszystkich pokarmow sta-
tych i plynéw innych niz mleko kobiece lub mleko
modyfikowane dla niemowlat®. Produkty uzupetnia-
jace wprowadza sie do diety m.in. w celu dostarcze-
nia dodatkowej energii, biatka, zelaza, cynku, wita-
min rozpuszczalnych w thuszczach (A, D, E) i pier-
wiastkow Sladowych oraz przygotowania niemow-
lecia do bardziej urozmaiconej diety w po6zniejszym
okresie zycia®.

Optymalny wiek i kolejnos¢ wprowadzania pokar-

mow uzupelniajacych jest przedmiotem ciaglej dys-

kus;ji, a zalecenia dotyczace tych zagadnien sa zréz-

nicowane (Rycina 1). Zgodnie z aktualnym (2019)

stanowiskiem EFSA32:

m Ze wzgledow zywieniowych (koniecznos¢ zaspo-
kojenia zapotrzebowania na wszystkie niezbedne
sktadniki odzywcze) wiekszos¢é niemowlat wyma-
ga wprowadzania dodatkowego pokarmu, oprocz
mleka matki i/lub mleka modyfikowanego, od
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Rycina 1. Wprowadzanie pokarméw uzupetniajacych

Wprowadzanie pokarmoéw uzupein

cych

jnizw 17. t.z. (poczatek 5. m.z.), nie pézniej niz w 26. t.z. (poczatek 7. m.z.)

okolo 6. m.z. Nie ma jednego wlasciwego wieku,
w ktéorym u wszystkich niemowlat nalezy wpro-
wadzi¢ pokarmy uzupelniajace. Zalezy to od cech
i rozwoju osobniczego kazdego niemowlecia.

m Niemowleta z grupy ryzyka niedoboru zelaza mo-
ga odnies¢ korzysé z wprowadzenia pokarmow
uzupelniajacych zawierajacych zelazo < 6. m.z.

m Niemowleta wykazujace umiejetnosci rozwojowe
potrzebne do spozywania pokarmoéw uzupeiniaja-
cych moga otrzymywac zywnosé odpowiednig dla
wieku, wlasciwa pod wzgledem odzywczym i przy-
gotowana w higieniczny sposéb nawet < 6. m.z.
Gotowos¢ do przyjmowania pokarmoéw uzupeinia-
jacych nie oznacza jednak koniecznos$ci wprowa-
dzania pokarméw < 6. m.z.

= Nie ma danych, ze wprowadzanie pokarmow uzu-
pelniajacych < 6. m.z. jest szkodliwe lub korzyst-
ne dla zdrowia. Dotyczy to réwniez pokarmoéow
alergizujacych (takich jak jajo, kaszki zbozowe,
ryby i orzeszki ziemne) oraz glutenu.

Zgodnie z zaleceniami ESPGHAN (2017) wprowa-
dzanie pokarméw uzupelniajacych mozna rozpo-
cza¢ w 17. tygodniu zycia (poczatek 5. m.z.) i nie
pozniej niz w 26. t.z. (poczatek 7. m.z.). U wiekszosci
niemowlat dojrzewa wtedy zdolnos¢ przyjmowania
pokarmoéw statych. Dzieci nabywaja umiejetnosc
siedzenia z podparciem, osiagaja dojrzalo§¢ nerwo-
wo-miesniowa pozwalajaca kontrolowac¢ ruchy glo-
wy i szyi oraz jedzenie z lyzeczki. W tym okresie za-
nika typowy dla okresu noworodkowego i wczesno-
niemowlecego odruch usuwania z ust ciat obcych,
ktory utrudnia karmienie pokarmami innymi niz
plynne.

Zaproponowany szeroki przedzial czasowy umoz-

liwia wytaczne karmienie piersia przez pierwszych

6 m.z. dziecka. Rozszerzanie diety nie oznacza,

ze nalezy przerwac karmienie piersia, ktére powinno

by¢ kontynuowane tak dtugo, jak pragna tego mat-
ka i dziecko.

Czestotliwosc karmien i wielkos¢ positkow
Rodzic/opiekun decyduje, kiedy i co zje dziecko, na-
tomiast dziecko decyduje ile zje. Nalezy akcepto-
wacé spozycie w ramach danego positku ilosci po-
karmu mniejszej lub wiekszej od zalecanej wiel-
kosci porcji, poniewaz wielkosci te sa warto$ciami
usrednionymi®3.

4.m.z. 5.m.z. 6.m.z. 7.m.z.

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Przy rozszerzaniu diety niemowlat z reguly jeden po-
silek mleczny na miesiac jest stopniowo zastepowany
przez pokarmy uzupetniajace. Pod koniec 1. r.z. nie-
mowleta zywione mlekiem modyfikowanym powinny
spozywac w ciagu dnia 4-5 positkéw oraz 1-2 zdrowe
przekaski (w zaleznosci od taknienia)®*. Dziecko kar-
mione w sposéb naturalny moze by¢ przystawiane
do piersi znacznie czesSciej, w zaleznosci od potrzeb,
a pokarmy uzupelniajace poczatkowo stanowig po-
sitki dodatkowe.

Rozpoznawanie objawow glodu i sytosci
Edukacja rodzicow w zakresie czestotliwosci karmien
powinna obejmowac¢ nauczenie ich rozpoznawania
u dziecka objawéw glodu (np. ptacz, pobudzone ru-
chy konczyn gornych i dolnych na widok pokarmu,
otwieranie ust i podazanie wzrokiem w strone lyzki)
i sytosci (np. zasypianie, grymaszenie podczas jedze-
nia, zwolnienie tempa przyjmowania pokarmu, za-
przestanie ssania, wypluwanie lub odmawianie wzie-
cia smoczka, odmawianie przyjecia pokarmu z ly-
zeczki, odpychanie lyzeczki, zaciskanie ust przy zbli-
zaniu tyzeczki). Czestym bledem w zywieniu niemow-
lat jest ich przekarmianie. Zmuszanie dziecka do je-
dzenia istotnie pogarsza umiejetnosé samoregula-
cji. Usmiechanie sie, gaworzenie, wpatrywanie sie
w opiekuna i pokazywanie palcem pokarmu podczas
karmienia wskazuja, ze dziecko chce kontynuowac
jedzenie. Umiejetnos¢ odczytywania tych zachowan
dziecka i odpowiednia reakcja na nie nazywana jest
wrazliwym lub reagujacym karmieniem (responsi-
ve feeding)®. Rodzicow nalezy zachecacd, aby karmili
swoje dzieci zgodnie z przedstawionym wzorcem. Na-
lezy unika¢ podawania jedzenia jako nagrody.

Kolejnos¢ wprowadzania nowych smakow
Bezproblemowe akceptowanie nowych pokarmow
zmienia sie z wiekiem. Pierwsze 2 lata zycia sa kluczo-
we w rozwoju pézniejszych preferencji pokarmowych
— niektore preferencje i awersje smakowe (tj. preferen-
cja smaku stodkiego, stonego i umami, a odrzucanie
smaku gorzkiego) sa wrodzone lub rozwijaja sie natu-
ralnie w pierwszych miesiacach zycia dziecka.
Dane naukowe wskazuja, ze:
m wczesne doswiadczenia dziecka zwigzane z przyj-
mowaniem réznych pokarméw moga modyfiko-
wac preferencje zywieniowe i wptywac na nie363”
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m niemowleta karmione mlekiem matki tatwiej ak-
ceptujg inne smaki niz mleko3®

m rozwijanie akceptacji smaku warzyw jest trud-
niejsze niz rozwijanie akceptacji smaku owocow??,
ale mozna to osiagnac poprzez wielokrotne poda-
wanie réoznych warzyw?**-+?

m ze wzgledu na wieksze trudnosci w akcepta-
cji smaku warzyw nalezy je wprowadzi¢ do diety
niemowlecia (zwlaszcza zielone) przed owocami,
a owoce dopiero okoto 2 tygodnie pozniej, konty-
nuujac podawanie warzyw.

Wprowadzanie pokarmow o roznej
konsystenc;ji

W 1. r.z. dziecka rozwija sie szybko umiejetnos¢ gry-
zienia i zucia. Umiejetnos¢ gryzienia ksztaltuje sie
do ukonczenia 24. m.z., jednak najwieksze mozliwo-
Sci nabywania tych kompetencji wystepuja miedzy
6. a 10. m.z. dziecka*. Akceptacja pokarméw o kon-
systencji innej niz ptynna czy papkowata rozwija sie
wraz z nabywaniem umiejetnosci oralnych*. Dzie-
ci odrzucaja pokarmy, ktérych zucie lub gryzienie
sprawia im trudnosé, dlatego pokarmy stale (purée,
pokarmy rozdrobnione i papki) nalezy wprowadzac
stopniowo juz w 6.-7. m.z. W 8. m.z. niemowleciu
mozna podaé¢ przekaski do samodzielnego jedzenia
(tzw. finger foods), a pod koniec 12. m.z. moze juz
jesé positki o dowolnej konsystencji**. Nie ma jedno-
znacznych danych dotyczacych rodzaju i kolejnosci
wprowadzania positkéw o réznych konsystencjach.

Akcesoria do karmienia

Przez pierwszych 6 m.z. niemowle jest karmione
piersia lub z butelki ze smoczkiem. Pierwsze po-
karmy uzupelniajace podaje sie dziecku tyzeczka.
Nie ma wiarygodnych badan naukowych dotycza-
cych jakosci sztuécow do karmienia niemowlat. Ly-
zeczka powinna by¢ twarda (np. metalowa) i ptaska,
aby jej ksztalt sprzyjal prawidtowej reakcji ruchowe;j
dziecka. U dzieci karmionych mlekiem z butelki ze
smoczkiem okoto 6. m.z. nalezy rozpocza¢ nauke pi-
cia z otwartego kubka, aby w ten sposob zastapic
ssanie popijaniem plynu. Po ukonczeniu 1. r.z. nie
nalezy podawac dziecku pokarmow ani plynéw przez
butelke ze smoczkiem?°.

Aspekty praktyczne

Nowe produkty nalezy wprowadzacé stopniowo, za-
czynajac od matych ilosci (np. 3-4 lyzeczek) i obser-
wujac reakcje dziecka. Wprawdzie lepszy efekt roz-
szerzania diety uzyskiwano, podajac co najmniej
3 rézne nowe warzywa w ciagu dnia®*’, ale z uwa-
gi na ryzyko ewentualnych reakcji nietolerancji roz-
sadniej jest unika¢ wprowadzania kilku nowych
produktéow réwnoczesnie. Poczatkowo nalezy wpro-
wadzaé¢ typowe pokarmy uzupelniajace (np. kasz-

ki ryzowe lub zbozowe), warzywa (brokul, marchew)
i owoce (jabtka, gruszki, banany). Kolejnos§¢ wprowa-
dzania nowych produktéw ma zdecydowanie mniej-
sze znaczenie. Positki bezmleczne powinny stopnio-
wo zastepowac mleko, tak aby pod koniec 1. r.z. nie-
mowle otrzymywalo jedynie dwa lub maksymalnie
trzy positki mleczne. Uwaga: dziecko karmione pier-
sig moze jesS¢ mniejsze porcje, co moze skutkowac
nieco wieksza liczba karmien.

Metoda baby led weaning

Wprowadzanie pokarméw uzupelniajacych metoda
baby led weaning (BLW) to sposéb karmienia ste-
rowany przez dziecko. Opiera sie ona na ominieciu
etapu karmienia tyzeczka przez opiekunoéw i poda-
wania pokarméw o konsystencji papki (przecierow,
purée). Dziecku, ktore potrafi samodzielnie siedziec¢
(ok. 6.-7. m.z.), podaje sie ro6zne pokarmy state w ta-
kiej postaci, aby moglo je tatwo chwycic¢ raczka (np.
krazki pokrojonej marchewki, kawalki banana, ré-
zyczki brokutow, tyzka kleistej kaszy). W celu dobo-
ru najbardziej optymalnej diety dla rozwoju dziec-
ka stosuje si¢ rowniez metode BLISS (baby-led in-
troduction to solids), bedaca zmodyfikowana metoda
BLW. Opiekunowie stosujacy metode BLISS otrzy-
muja dodatkowe wsparcie i wskazowki dotyczace
m.in. produktéw o duzej zawartosci zelaza i warto-
§ci energetycznej oraz produktow zwiekszajacych
ryzyko zadlawienia dziecka. Wbrew wczesniejszym
nadziejom metody BLW/BLISS nie zmniejszaja ry-
zyka otylosci*®. Nie ma przekonujacych argumen-
tow ani za, ani przeciw stosowaniu metody BLW lub
BLISS*.

Uwagi dotyczace wybranych produktow

Produkty zawierajace zelazo

Poczawszy od 6. m.z., wszystkie niemowleta powin-
ny otrzymywac pokarmy uzupelniajace zawierajace
zelazo, w tym mieso, ryby i/lub produkty zbozowe
wzbogacane zelazem®.

Produkty o potencjalnych wiasciwosciach
alergizujacych

W ciagu ostatnich lat istotnie zmieniono zalecenia
dotyczace wprowadzania do diety niemowlat pro-
duktoéw o potencjalnych wlasciwosciach alergizuja-
cych, takich jak jajo kurze, orzeszki ziemne i orze-
chy drzewne, skorupiaki i ryby, opierajac sie na wy-
nikach wielu badan z randomizacja oceniajacych
wczesne wprowadzanie wybranych alergenéow, w tym
2 o zasadniczym znaczeniu®*°!. Aktualne wytyczne
sa zgodne, ze nie ma danych naukowych uzasad-
niajacych wprowadzanie pokarmoéw alergizujacych
w poézniejszym wieku niz inne pokarmy uzupelnia-
jace w celu zmniejszenia ryzyka alergii na pokarm®®.
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Jajo kurze

Na podstawie danych z duzego badania europej-
skiego EuroPrevall szacuje sie, ze w Polsce alergia
na jajo kurze wystepuje u 0,6% (0,26-1,1%) dzieci do
2. r.z.»2. Ryzyko alergii na jajo jest poréwnywalne do
ryzyka alergii na biatka mleka krowiego (0,65% [95%
CI: 0,26-1,17%])>.

W chwili opracowywania niniejszych zalecen nie opu-
blikowano jeszcze najnowszych wytycznych EAACI.
Na podstawie przegladu pisSmiennictwa® oraz zgod-
nie z dokumentem EAACI poddanym konsulta-
cji spotecznej®, w celu zmniejszenia ryzyka alergii
na jajo w ramach wprowadzania pokarmow uzupet-
niajacych nalezy podawac¢ dobrze ugotowane (przez
10-15 min) jajo kurze (ale nie pasteryzowane ani su-
rowe). W praktyce zaleca sie wprowadzac¢ jedno ma-
te jajo 2 razy w tygodniu, co odpowiada okolo 2 g
biatka jaja (w badaniu EAT wykazano, ze taka ilos¢
zmniejsza ryzyko alergii na jajo kurze)°. Nalezy za-
checac matki, aby w czasie wprowadzania jaja kon-
tynuowaly karmienie piersia. Za dobrze ugotowane
jajo kurze uznaje sie jajo ugotowane na twardo, do-
brze ugotowany makaron jajeczny oraz pieczone pro-
dukty z jajem. Natomiast niedostatecznie Sciete mo-
ga by¢ jaja w nalesnikach lub jajecznicy (zawieraja-
cej ptynne biatko).

Orzeszki ziemne

Wedlug najnowszego epidemiologicznego badania
europejskiego szacuje sie, ze w Polsce alergia
na orzeszki ziemne prawdopodobnie wystepuje
u 0,78% (0,16-1,92) dzieci w wieku szkolnym?®s.
Grupa ekspertow opracowujacych niniejszy do-
kument podziela stanowisko Komitetu ds. Zywie-
nia ESPGHAN odnos$nie do wprowadzania orzesz-
koéw ziemnych, zgodnie z ktérym w grupach ryzy-
ka wystapienia alergii na orzeszki ziemne (w tym
u niemowlat z ciezkim wypryskiem i/lub aler-
gia na jajo) nalezy zaleca¢ wczesne (4.-11. m.z.)
wprowadzanie orzeszkéw ziemnych po konsultacji
specjalistyczne;j.

Ze wzgledu na brak danych nie mozna odnies¢ sie
do wprowadzania orzeszkéw ziemnych w popula-
cjach, w ktorych ryzyko alergii na orzeszki ziem-
ne jest male. Natomiast w populacjach obarczo-
nych duzym ryzykiem alergii na orzeszki ziemne (np.
w Wielkiej Brytanii) EAACI sugeruje ich wprowadze-
nie do diety wszystkich niemowlat w czasie rozsze-
rzania diety o pokarmy uzupelniajace, dostosowu-
jac ich forme do wieku, co ma zapobiec rozwojowi
alergii. Nalezy zachecac matki, aby w czasie wprowa-
dzania orzeszkoéw ziemnych kontynuowaty karmie-
nie piersia. W praktyce niemowleta moga otrzymy-
wacé masto orzechowe (lub make z orzechéw arachi-
dowych) z pokarmem, wodg lub mlekiem modyfiko-
wanym (ok. 1-2 lyzeczki do herbaty, 1-3 razy/tydz.).

Wielkos¢ porcji zdefiniowano na podstawie wynikow
badania LEAP>'.

Gluten

Zgodnie ze stanowiskiem EFSA (2019), gluten moz-
na wprowadzac do diety dzieci w tym samym czasie
co inne pokarmy uzupelniajace®?. ESPGHAN (2016°
i 2017%%) réwniez zaleca, aby gluten wprowadzaé do
diety niemowlat od ukonczenia 4. miesiaca zycia do
ukonczenia 12. m.z. Wydaje sie, ze takie postepo-
wanie nie wplywa na bezwzgledne ryzyko rozwoju
autoimmunizacji celiakalnej lub celiakii. Wyniki ba-
dan obserwacyjnych sugeruja, aby unikac¢ spozywa-
nia duzej ilosci glutenu w pierwszych miesiacach
jego wprowadzania, jednak na podstawie dostep-
nych danych nie mozna okresli¢ jego optymalne;j
ilosci. W badaniu PreventCD®, w ktérym podawa-
no mala ilos¢ glutenu dzieciom z grupy ryzyka ce-
liakii (co najmniej 1 krewny pierwszego stopnia cho-
ry na celiakie i obecnos¢ HLA-DQ2 lub HLA-DQS8),
odpowiadala ona okolo 1/10 kromki chleba. Na-
tomiast w badaniach szwedzkich, ktérych wyni-
ki po raz pierwszy sugerowaly, ze ilos¢ glutenu ma
znaczenie, byl to odpowiednik 1/2 kromki chle-
ba. Arbitralnie 1/10 kromki mozna uznac¢ za mala
ilos¢ glutenu, a 1/2 za duza (w czasie wprowadza-
nia glutenu)®. Karmienie piersia nalezy promowac
ze wzgledu na liczne korzysci, jednak nie zmniej-
sza ono ryzyka celiakii. Ze wzgledu na brak danych
obecnie nie mozna sformutowac zalecenia dotycza-
cego wprowadzania glutenu u dzieci, ktérych co
najmniej 1 krewnym pierwszego stopnia jest cho-
ry na celiakig®°.

Masto i margaryna

W diecie dzieci do ukoniczenia 1. r.z. nie nalezy ogra-
nicza¢ zawartosci tluszczy jako grupy (poza indy-
widualnymi wskazaniami) ze wzgledu na ich udziat
w rozwoju mozgu i funkcji poznawczych>. Nie sfor-
mulowano wytycznych dotyczacych aspektow od-
zywczych i technologicznych thuszczow spozywczych
w diecie dzieci w 1. r.z. Jednak biorac pod uwage
zawartos¢ sktadnikéw odzywcezych w réznych rodza-
jach ttuszczéw spozywczych, dobrze zbilansowana
dieta uzupelniajaca u starszych niemowlat i matych
dzieci do ukoniczenia 3. r.z. powinna zawiera¢ roz-
ne rodzaje ttuszczow spozywczych, stanowigcych do-
datek do pokarméw uzupelniajacych (np. zupy ja-
rzynowej)*. Poleca sie podawacé dzieciom masto, ole-
je roslinne (np. z oliwek, rzepaku) oraz margaryny
miekkie z malg zawartoscia przemystowo wytwarza-
nych thuszczéw trans (<2%). Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze o ile kiedys margaryny rzeczywiscie zawie-
raly thuszcze trans, w wiekszosci obecnie produko-
wanych margaryn kubkowych praktycznie ich nie
ma60,61'
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Mieso

Ze wzgledu na zawartos¢ zelaza, cynku, ARA, pel-
nowartosciowego biatka, witaminy B,, i karnityny
mieso nalezy wprowadzac¢ do diety dzieci odpowied-
nio wczesnie. Nie ma danych naukowych wskazuja-
cych na okreslona kolejnos¢ wprowadzania jego po-
szczegblnych gatunkoéw, jednak zwykle jako pierw-
szy wprowadza sie dréb (mieso z indyka, gesi, kacz-
ki, kurczaka), wotowine, jagniecine i krolika®2. Nale-
zy zwracac¢ uwage na pochodzenie miesa i odpowied-
nie warunki hodowli zwierzat®!. Niewskazane jest
kupowanie miesa z nieznanego zrédla oraz gdy nie
ma pewnosci, ze zostalo przebadane przez weteryna-
rza. Niemowletom i dzieciom do 3. r.z. nie zaleca sie
podawac¢ podrobéw i przetworéw miesnych (kietba-
sy, wedzonek, konserw, paréowek i innych wyrobow
garmazeryjnych)53-6°.

Ryby

Wtasciwemu pokryciu zapotrzebowania na DHA
sprzyja regularne spozywanie tlustych ryb mor-
skich®. Wyniki badan wskazuja jednak, ze spozy-
cie ryb w Polsce jest niedostateczne®”. Ryby, zwlasz-
cza drapiezne, zywiace sie innymi gatunkami, moga
kumulowaé¢ w swoim organizmie potencjalnie szko-
dliwe zwiazki, w tym metylorte¢. Potencjalne skaze-
nie rtecia stanowi podstawowa przyczyne niecheci
do spozywania ryb.

Zalecenia dotyczace spozywania poszczegbolnych ga-
tunkoéw ryb zaleza od kraju. Generalnie zaleca sie
ttuste ryby morskie. W Polsce nalezy do nich na przy-
klad sledz atlantycki, loso$§ norweski hodowlany,
szprot, sardynki, pstrag hodowlany, fladra, dorsz,
makrela atlantycka i morszczuk. Niemowletom nie
nalezy podawac ryb drapieznych, takich jak miecz-
nik, rekin, makrela krolewska, tunczyk oraz ptytecz-
nik. Ryby nalezy podawa¢ w malych porcjach, nie
czesciej niz 1-2 razy w tygodniu, obserwujac reakcje
organizmu dziecka. W przypadku niedostatecznego
spozywania ryb, niepokrywajacego zapotrzebowania
na DHA, warto rozwazy¢ dodatkowa suplementacje.

Produkty zbozowe

Zboza (pszenica, jeczmien, owies, zyto, pszenzyto,
pszenica orkisz, kukurydza, ryz, proso) i produkty
zbozowe sa zrodlem weglowodanow (w tym blonni-
ka pokarmowego), biatka roslinnego oraz witamin
z grupy B. Dostarczaja tez sktadniki mineralne, ta-
kie jak zelazo niehemowe, miedz, magnez, cynk oraz
potas i fosfor. W Polsce w pierwszej kolejnosci do die-
ty niemowlat najczesciej wprowadza sie kaszki ryzo-
we, kukurydziane, jaglane i glutenowe.

Ryz i produkty zawierajace ryz
Od 2015 roku obowiazuje rozporzadzenie Komisji
Europejskiej dotyczace maksymalnego dopuszczal-

nego poziomu arsenu nieorganicznego w ryzu i pro-
duktach zawierajacych ryz, w tym w ryzu przezna-
czonym do produkcji zywnosci dla niemowlat i ma-
tych dzieci®®%. Ma ono znaczenie ze wzgledu na po-
tencjalne dzialania karcynogenne nieorganicznego
arsenu. Ryz moze zawiera¢ go wiecej niz inne pro-
dukty, poniewaz w fazie wzrostu szybciej wchlania
arsen niz inne zboza. Dazenia do monitorowania ste-
zenia arsenu nieorganicznego sa zgodne ze stanowi-
skiem Komitetu ds. Zywienia ESPGHAN. Narazenie
na arsen nieorganiczny z zywnosci mozna zmniej-
szy¢, wybierajac inne rodzaje zboza, m.in. owies,
jeczmien, pszenice lub kukurydze. Zgodnie ze stano-
wiskiem ESPGHAN w zywieniu niemowlat nie nalezy
stosowac plynnych preparatéw ryzowych (p. rozdz.
»,Napoje roslinne”).

Sél

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami nalezy unika¢ do-
dawania soli kuchennej do diety niemowlat. WHO
zaleca zmniejszone spozycie soli u dzieci, aby unik-
nac szkodliwego wzrostu ci$nienia tetniczego w poz-
niejszym wieku”!. Chociaz zalecenia te dotycza dzieci
> 2. r.z., unikanie dosalania pokarméw we wczesnym
okresie Zycia moze mie¢ korzystne znaczenie w ksztat-
towaniu prawidlowych preferencji zywieniowych
w wieku pozniejszym™. Z tego wzgledu zaleca sie nie-
dosalanie positkéw i unikanie podawania bardzo sto-
nych pokarmoéw, takich jak pikle, solone miesa, kost-
ki rosolowe czy zupy w proszku w pdzniejszych mie-
sigcach zycia dziecka. Zalecane spozycie sodu w die-
cie dziecka do 6. m.z. wynosi okoto 120 mgijest w ca-
tosci pokrywane w ramach spozywanego mleka ko-
biecego lub mleka modyfikowanego. Dzieci w wieku
7.-11. m.z. powinny spozywac nie wiecej niz 0,2 g soli
dziennie (czyli ok. 1 szczypta soli dziennie)”.

Cukier, w tym napoje stodzone

Klasyfikacja cukrow jest niejednolita, co przekla-

da sie na odmienne podzialy stosowane przez rézne

wiodace organizacje, w tym WHO, ESPGHAN i AAP.

W 2017 roku Komitet ds. Zywienia ESPGHAN sfor-

mutowal nastepujace zalecenia dotyczace cukrow’*:

m W zaleceniach, badaniach naukowych, regula-
cjach dotyczacych zywnosci i oznaczeniach pro-
duktéw spozywczych nalezy powszechnie stoso-
wac termin ,wolne cukry”, ktéry zgodnie z defi-
nicja WHO dotyczy mono- i disacharydéw doda-
wanych do zywnos$ci oraz cukrow naturalnych
wystepujacych w miodzie, syropach i sokach
owocowych.

m Cukry naturalnie wystepujace w nienaruszo-
nych owocach (Swiezych, zamrozonych lub suszo-
nych) oraz laktoza w ilosci naturalnie wystepuja-
cej w mleku i nieslodzonym nabiale nie naleza do
wolnych cukrow.
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m Zawarto$¢ wolnych cukréw powinno sie ozna-
czaé na etykietach produktéw spozywczych za-
rowno w gramach, jak i w % dobowego spozy-
cia energii.

m Nalezy ograniczy¢ spozycie wolnych cukréw.
U dzieci > 2. r.z. i nastolatkéw powinny one sta-
nowic¢ < 5% calkowitego spozycia energii, a u nie-
mowlat i mtodszych dzieci spozycie wolnych cu-
krow powinno by¢ jeszcze mniejsze.

m Nalezy zwracaé¢ uwage na spozycie koktajli owo-
cowych oraz stodzonych produktéw mlecznych,
ktorych WHO nie wymienito wsréd napojow za-
wierajacych cukry.

m Napoje zawierajace cukry, koktajle owocowe oraz
stodzone produkty mleczne nalezy zastepowac
woda i niestodzonymi zamiennikami zawierajacy-
mi laktoze maksymalnie w ilosci odpowiadajace;j
jej naturalnej zawartosci w mleku i produktach
mlecznych.

m Cukry powinny by¢ spozywane jako sktad-
nik mleka, nieslodzonych produktéw mlecz-
nych i §wiezych owocow, a nie stodzonych na-
pojow, sokow lub koktajli owocowych. Powin-
ny sie znajdowaé¢ w gléwnych posilkach, a nie
w przekaskach.

m Eliminacja lub ograniczenie spozycia wolnych cu-
krow jest szczegdlnie istotne u niemowlat, dzieci
i nastolatkéw z nadwaga lub otyloscia.

Europejska Akademia Pediatrii (2019) zaleca, aby

dzieciom do 12. m.z. w ramach oferowanych pltynow

podawaé¢ wylacznie pokarmy mleczne (pokarm ko-
biecy/produkty zastepujace mleko kobiece) i wode™.

Podobnie PTGHiZDz (2019) zaleca zastapienie napo-

jow zawierajacych cukry wolne woda lub niestodzo-

nymi napojami/produktami mlecznymi zawierajacy-

mi laktoze. U dzieci spozywajacych napoje stodzo-

ne obserwuje sie zwiekszone ryzyko prochnicy’®. Do-

datkowo, podawanie slodkich napojow w niemowlec-
twie zwigksza ryzyko ich samodzielnego spozywania

W poOzniejszym wieku””.

Miod

Mioéd moze zawiera¢ przetrwalniki Clostridium bo-
tulinum wywotujace botulizm dzieciecy. Z tego po-
wodu miodu nie nalezy podawac dzieciom przed
ukonczeniem 12. m.z., chyba ze przetrwalniki zo-
staly inaktywowane za pomoca wysokocisnienio-
wych i wysokotemperaturowych metod przemysto-
wych. Dzieci >1. r.z. moga bezpiecznie spozywac
miods.

Koper wloski

Ze wzgledu na brak odpowiednich danych dotycza-
cych bezpieczenstwa dzieci do ukonczenia 4. r.z. nie
powinny spozywac kopru wtoskiego (tzn. oleju i her-
baty z kopru wloskiego)™.

Napoje w zywieniu niemowlat

Woda

Stan nawodnienia niemowlat rézni sie znacznie od
stanu nawodnienia dorostych. Zapotrzebowanie
na wode u niemowlat, w przeliczeniu na kilogram
masy ciala, jest 4-krotnie wieksze niz u dorostych.
Pokarm matki (lub mleko modyfikowane) dostarcza-
ja odpowiednia objetos¢ plynu zdrowym niemowle-
tom do 6. m.z.8°. W drugim pétroczu zycia zapotrze-
bowanie wynosi okolo 800-1000 ml/24 h i obejmu-
je wode z wszelkiego rodzaju napojow, w tym wo-
de pitna i mineralng oraz wode obecna w zywnosci.
Dla starszych niemowlat najlepsza jest woda zrédla-
na lub naturalna woda mineralna — niskozminera-
lizowana, niskosodowa, niskosiarczanowa. Nie kaz-
da woda butelkowana jest odpowiednia dla niemow-
lat i matych dzieci. Informacje na temat wody sa
umieszczone na etykiecie (woda niskozmineralizowa-
na — ogélna zawartosc¢ soli mineralnych < 500 mg/1).
Naturalne wody mineralne stuza do picia, a nie do
gotowania, dlatego nie nalezy ich wykorzystywac do
przyrzadzania positkow. Ze wzgledu na ryzyko zanie-
czyszczenia azotanami i azotynami szczegblnie nie-
bezpieczne moze by¢ stosowanie wody studzienne;j.
Przyzwyczajanie dziecka w 1. r.z. do picia wody za-
miast sokow jest istotne dla zapobiegania otylosci®!.

Mleko modyfikowane dla mtodszych dzieci

W Polsce czesto uzywana jest nazwa ,mleko typu
junior”, ale nie jest ona zalecana. Zaréwno EFSA
(2013)%?, jak i Komitet ds. Zywienia ESPGHANS? za-
lecaja, aby w odniesieniu do mlek modyfikowanych
(mieszanek) dla dzieci w wieku 1-3 lat uzywac nazwy
ysmleko modyfikowane dla mlodszych dzieci” (ang.
young child formula, YCF). Dostepne dane wskazuja,
ze nie ma koniecznosci rutynowego podawania dzie-
ciom tego rodzaju mleka. Moze ono jednak zwigk-
szaé spozycie zelaza, witaminy D oraz wieloniena-
syconych kwasow tluszczowych omega-3, a takze
zmniejsza¢ spozycie biatka, w poréwnaniu z piciem
niemodyfikowanego mleka krowiego. Ten sam cel
mozna jednak osiagnaé, stosujac mleko nastepne.

Mleko krowie

Zgodnie z zaleceniami Komitetu ds. Zywienia
ESPGHAN mleko krowie nie powinno stanowi¢ glow-
nego napoju u dzieci w 1. r.z., a po jego ukoncze-
niu dzienne spozycie mleka nie powinno przekra-
cza¢ 500 ml°. Mleko krowie jest ubogie w zelazo, dla-
tego jego opdéznione wprowadzanie chroni przed wy-
stapieniem niedokrwistosci z niedoboru zelaza. Wy-
niki badan wskazuja takze, ze wczesne wprowadza-
nie mleka krowiego moze by¢ przyczyna mikrokrwa-
wien z przewodu pokarmowego. Dodatkowo mleko
niemodyfikowane moze nadmiernie obcigza¢ orga-
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nizm biatkiem, produktami jego przemiany oraz so-
lami mineralnymi, prowadzac do przecigzenia osmo-
tycznego nerek oraz niewtasciwej pod wzgledem ilo-
Sciowym i jakoSciowym zawartosci weglowodanow
i thuszczow?®*. Stosowanie niemodyfikowanego mle-
ka krowiego moze tez sprzyjac¢ rozwojowi alergii. Nie
zaleca sie rowniez podawania mleka ze zmniejszona
zawartoS$cig ttuszczowss.

Mieko kozie lub owcze

Mleko kozie i owcze zawiera bardzo duze, a niekie-
dy niebezpieczne stezenie soli mineralnych (w tym
Ca, P, Mg, K, Na, 4-5-krotnie przekraczajace poziom
tych mineraléw w pokarmie kobiecym) oraz mato
kwasu foliowego i witamin (zwlaszcza wit. B ) Zde-
cydowanie nie nalezy stosowac takiego niemodyfi-
kowanego mleka jako gléwnego positku u niemow-
lat <12. m.z. Niekiedy mleko kozie lub owcze poda-
je sie starszym dzieciom, cho¢ nie zaleca sie takiego
postepowania ze wzgledu na zwiekszone ryzyko nie-
dokrwistosci z niedoboru kwasu foliowego i/lub wi-
taminy B ,%. Uwagi te nie dotycza modyfikowanego
mleka koziego, ktore jest bezpieczne i zostalo zare-
jestrowane do stosowania u niemowlat w wielu kra-
jach, réwniez w UE?2.

Mleko smakowe

Dzieciom < 5. r.z. nie nalezy podawac¢ mleka aro-
matyzowanego (np. czekoladowego, truskawko-
wego) i smakowego zawierajacego cukier. Wczesne
wyksztalcenie preferencji mleka smakowego moze
utrudniaé przyjmowanie mleka zwyktego.

Napoje roslinne

Bezmleczne napoje roslinne, oznaczane jako pro-
dukty weganskie, wytwarzane sa przez ekstrakcje
(wodna) materialu roslinnego — nasion soi, orze-
chéw, ryzu i innych zb6z oraz pseudozbéz. Cho-
ciaz sa bardzo popularne, nie pokrywaja podsta-
wowego zapotrzebowania dziecka w 1. roku zycia
na sktadniki odzywcze, dlatego nie moga stanowic
alternatywy dla preparatow mleka modyfikowanego
lub preparatéw mlekozastepczych (w tym prepara-
tow sojowych przeznaczonych do zZywienia niemow-
lat — p. wyzej).

Autorzy aktualnego (2020) stanowiska Komitetu ds.
Zywienia NASPGHAN®” zwracaja uwage na udoku-
mentowane negatywne skutki niewlasciwego wpro-
wadzania niektérych napojow roslinnych do diety
matego dziecka, obejmujace m.in. brak odpowied-
niego przyrostu masy i dhlugosci/wysokosci ciala,
niedozywienie i ryzyko niedoboréw skladnikéw od-
zywcezych, w tym ryzyko niedokrwistosci z niedobo-
ru zelaza, krzywicy, zaburzen elektrolitowych i ka-
micy nerkowej. Komitet wskazuje, ze alternatywe dla
mleka matki moga stanowic¢ jedynie zalecane pre-

paraty przeznaczone do zywienia niemowlat. Nale-
zy koniecznie edukowac rodzicow/opiekunéw dzieci,
ze napoje pochodzenia roslinnego nie sa réwnowaz-
nym zrédiem skladnikéw odzywczych niezbednych
do prawidlowego rozwoju dzieci w 1. r.z.

Konieczne sa dalsze badania oceniajace biodostep-
nos§¢ oraz wartos¢ odzywcza roslinnych produk-
tow mlecznych. Napojow roslinnych, nawet wzbo-
gaconych o odpowiednig ilo§¢ mikroelementow,
nie nalezy traktowac jako rownowaznych odzyw-
czo dla mleka kobiecego czy krowiego modyfikowa-
nego z uwagi na odmiennag biodostepnos¢ sktad-
nikéw mineralnych z produktéw wzbogacanych.
Biodostepnos¢ wapnia w napojach roslinnych do-
datkowo ogranicza niekorzystny stosunek wapnia
do fosforu, mata zawartos¢ biatka, brak laktozy
i witaminy C, wysokie pH napojéw oraz obecnos¢
fitynianéw w napojach bazujacych na zbozach i ro-
§linach straczkowych.

Do napojow roslinnych dodaje sie takze substan-
cje stodzace, takie jak fruktoza, syrop winogronowy
(mieszanina glukozy i fruktozy) oraz syrop z agawy
(bogate zrodto fruktozy), ktore nie sa zalecane u nie-
mowlat. Ze wzgledu na duza zawartosc¢ fruktozy mo-
ga zwiekszaé ryzyko nadwagi, otytosci oraz préchni-
cy. Eksperci zwracaja takze uwage na mozliwe za-
nieczyszczenia, glownie mykotoksynami i metala-
mi ciezkimi (np. arsenem). Mykotoksyny, czyli na-
turalne metabolity grzybow strzepkowych wystepu-
jacych w zakazonych plesniami zbozach, owocach,
orzechach i mleku, wykazujg m.in. wtasciwosci ge-
notoksyczne, rakotwoércze, immunotoksyczne, mu-
tagenne, nefrotoksyczne i teratogenne®®.

Soki owocowe
Sokami owocowymi nazywamy tylko te, ktore zawie-
raja 100% soku owocowego (ew. miazge i komorki
miazszu, ktére wczesniej oddzielono od tego samego
soku podczas procesu jego wytwarzania)®. Zaréwno
AAP (2017)%', jak i Komitet ds. Zywienia ESPGHAN
(2017)™ zalecaja, aby nie podawacé sokéw owoco-
wych dzieciom do ukoniczenia 1. r.z. (poza wskaza-
niami zdrowotnymi). Spozycie sokéw owocowych po-
tencjalnie moze zmniejszy¢ iloS¢ biatka, thuszczow
oraz zelaza w diecie, przy zwiekszonym spozyciu we-
glowodanow prostych, co przeklada sie na wieksze
ryzyko prochnicy. U starszych dzieci soki moga by¢
elementem diety i pelni¢ funkcje dodatku do positku
lub przekaski. Jednak ich ilos¢ powinna by¢ ograni-
czona i stanowi¢ maksymalnie okoto potowe zaleca-
nej dziennej porcji owocéw i produktéw owocowych.
Odpowiada to maksymalnie:
m u dzieci w wieku 1-3 lat — 120 ml soku/dziennie
m u dzieci w wieku 4-6 lat — 180 ml soku/dziennie
m U starszych dzieci i nastolatkéw — 240 ml soku/
dziennie.
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Inne napoje niezalecane w zywieniu dzieci

obejmuja:

m napoje zawierajace glikozydy stewiolowe (ze ste-
wii), stodziki naturalne (poliole) oraz tzw. sto-
dziki intensywne (m.in. aspartam, acesulfam K,
sacharyna)®°

m slodzone napoje, wody smakowe, napoje ener-
getyzujace, napoje gazowane, napoje dla spor-
towcow zawierajace cukier, ktore sa szkodliwe
dla zdrowia, poniewaz zwiekszaja ryzyko nadwa-
gi, prochnicy, choréb sercowo-naczyniowych, cu-
krzycy oraz sttuszczenia watroby

= napoje z domieszka kofeiny, ktére moga wywoly-
wac u dzieci drazliwos$¢, zaburzenia snu, boél glo-
wy i trudnosci z koncentracja.

Dieta wegetarianska i weganska

Wszystkie niemowleta i male dzieci spozywajace die-
te wegetarianska w dowolnej odmianie wymagaja
specjalistycznej porady i odpowiedniej suplementa-
cji. Szczegdélowe oméwienie tej diety wykracza jed-
nak poza ramy niniejszego opracowania. Ryzyko nie-
doboru sktadnikéw pokarmowych zalezy od rodzaju
diety. Najwieksze jest w przypadku stosowania diety
weganskiej i dotyczy niedoboréw zelaza, cynku, wap-
nia, witaminy B ,, B,, Ai D, a takze DHA oraz bial-
ka®. Natomiast w przypadku diety laktoowowegeta-
rianskiej niedobory dotycza zelaza, cynku, witaminy
D, DHA i bialka®.

Komitet ds. Zywienia ESPGHAN® dopuszcza stoso-
wanie diety weganskiej, jednak tylko pod warunkiem
ze dziecko bedzie sie znajdowato pod nadzorem die-
tetyka i stosowalo wlasciwe suplementy diety, a ro-
dzice zostana rzetelnie poinformowani o powaznym
ryzyku dla zdrowia i zycia dziecka w przypadku za-
niechania stosowania wlasciwej suplementac;ji i zbi-
lansowanej diety. Jednoczesnie eksperci zaznacza-
ja, ze odpowiednie zbilansowanie diety weganskiej
dla najmtodszych dzieci jest bardzo trudne, a ryzyko
nieprzestrzegania zalecen duze.

Witaminy

Witamina D

Witamina D odgrywa kluczowa role w metabolizmie
wapnia i fosforu. Jest rowniez niezbedna do prawi-
dlowego rozwoju koséca. Wedtug Komitetu ds. Zywie-
nia ESPGHAN®! niedobér witaminy D dotyczy wielu
dzieci z populacji europejskiej, szczegélnie z grup ry-
zyka, do ktorych naleza: niemowleta karmione pier-
sig w przypadku nieprzestrzegania zalecen dotycza-
cych suplementacji witaminy D, dzieci z ciemna kar-
nacja skory, niewystarczajaca ekspozycja na stonce
(nadmierne stosowanie kremow z filtrem, dtugotrwa-
te przebywanie w zamknietych pomieszczeniach,
uzywanie odziezy zakrywajacej wiekszos$¢ ciala, za-

mieszkiwanie w okresie zimowym w krajach péinoc-
nych) oraz otytos¢. Witamine D (400 IU/24 h) nale-
zy podawac wszystkim niemowletom. W grupach ry-
zyka wskazana jest tez suplementacja witaminy D
u dzieci >1. r.z.
Zgodnie z aktualnymi (2018) wytycznymi polski-
mi, w ktérych uwzgledniono potencjalne dodatko-
we ogo6lnoustrojowe korzysci wynikajace z dziata-
nia witaminy D (np. sugerowany efekt plejotropowy,
ochronny efekt w chorobach sercowo-naczyniowych,
cukrzycy, zaburzeniach metabolicznych, chorobach
autoimmunizacyjnych), suplementacje witaminy D
nalezy rozpoczaé juz w pierwszych dniach zycia, nie-
zaleznie od sposobu karmienia dziecka (karmione
w sposob naturalny i/lub sztuczny) w dawce:
= 400 IU/24 h w pierwszych 6 m.z.
= 400-600 IU/24 h miedzy 6. a 12. m.z. w odnie-
sieniu do dziennego spozycia wynikajacego z die-
ty niemowlecia®?.

Witamina K

Zgodnie z zaleceniami ESPGHAN®? oraz Polskiego To-
warzystwa Neonatologicznego® w celu zapobiegania
krwawieniu z niedoboru witaminy K kazdy noworo-
dek po urodzeniu powinien profilaktycznie otrzymac
witamine K.

Zelazo

Zgodnie ze stanowiskiem Komitetu ds. Zywienia
ESPGHAN (2014) w populacjach, w ktérych nie-
dokrwistosé¢ z niedoboru zelaza wystepuje rzadko,
zdrowe, urodzonych o czasie niemowleta i male dzie-
ci nie wymagaja powszechnej suplementacji zelaza®.
Profilaktyczne podawanie Zelaza moze by¢ uzasad-
nione u niemowlat z grupy ryzyka (niski status so-
cjoekonomiczny, zamieszkanie w rejonie, gdzie ist-
nieje duze ryzyko niedokrwistos$ci z niedoboru zelaza
oraz ograniczone spozywanie pokarmoéw uzupelnia-
jacych zawierajacych zelazo). Niemowleta karmione
sztucznie powinny otrzymywac produkty zastepu-
jace mleko kobiece wzbogacane w zelazo (4-8 mg/1
— wszystkie mleka dostepne w krajach UE spelniaja
takie wymaganie). Produkty do zywienia nastepne-
go powinny by¢ wzbogacane w zelazo, ale nie ma wy-
starczajacych danych, aby okresli¢ optymalne steze-
nie zelaza w tego rodzaju preparatach. Poczawszy od
6. m.z. wszystkie niemowleta powinny otrzymywac
pokarmy uzupelniajace zawierajace zelazo, w tym
mieso i/lub produkty wzbogacane w zelazo.

Kwasy omega-3

Niemowleta karmione piersia otrzymuja dlugo-
lancuchowe, wielonienasycone kwasy thuszczowe
wraz z mlekiem matki i nie potrzebuja ich dodat-
kowej suplementacji. Aby zapewni¢ wiasciwe steze-
nie DHA w mleku (minimalna podaz 100 mg/24 h),
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matka karmigca powinna przyjmowac¢ dodatkowo =
200 mg DHA dziennie, a w przypadku matego spo-
zycia ryb nawet 400-600 mg DHA dziennie. Obowia-
zujaca obecnie zawartos§¢ DHA w mieszankach dla
niemowlat réwniez powinna pokry¢ zapotrzebowanie
na ten skltadnik w przypadku karmienia sztucznego.
U dzieci > 6. m.z. dziecka gléwnym zrodtem DHA sg
produkty uzupelniajace (ttuste ryby) oraz mleko mo-
dyfikowane zawierajace DHA. Suplementacja DHA
moze by¢ korzystna, gdy spozycie DHA z pokarmem
jest niewystarczajace (< 100 mg/24 h)°°.

Fluor

Zgodnie z aktualnym (2013) stanowiskiem EFSA
w ciagu pierwszych 6 m.z. dziecku nie nalezy poda-
wac preparatéow fluoru. Grupa polskich ekspertow
(2019) nie zaleca suplementacji fluoru u dzieci az do
36. m.z., niezaleznie do stezenia fluoru w wodzie pit-
nej. Natomiast w ramach profilaktyki choroby préch-
nicowej zaleca si¢ stosowanie sladowej ilosci pasty do
zebow (zawierajacej 21000 ppm fluoru) 2 razy dzien-
nie, od momentu wyrzniecia pierwszego zeba®®"7.

Podsumowanie
Uzupelieniem niniejszego dokumentu jest schemat
zywienia niemowlat (Rycina 2).

dr n. med. i n. o zdr. Barttomiej M. Zalewski
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Tabela 1. Poré6wnanie dokumentéw WHO, AAP, EFSA, ESPGHAN oraz PTGHiZDz

Wylaczne
karmienie piersia

Kontynuacja karmienia
piersig

Wprowadzanie pokarméw uzupetniajacych

Produkty zawierajace zelazo

Pokarmy potencjalnie alergizujace

Swiatowa
Organizacja
Zdrowia
(WHO)

Wyfaczne karmienie
piersig, od
pierwszych godzin
po porodzie do kofica
6. miesigca zycia.

Kontynuacja
karmienia piersia do
ukoriczenia 2. r.z. lub
dtuzej.

Pokarmy
uzupetniajace,
bogate w sktadniki
odzywcze, nalezy
wprowadzac przy
jednoczesnym
karmieniu piersig
co najmniej do
ukonczenia 2.rz.

Amerykanska
Akademia Pediatrii
(AAP) 2012/2019

Wyfaczne karmienie piersia
przez okoto 6 miesiecy.

Kontynuacja karmienia

piersig przy jednoczesnym
wprowadzaniu pokarméw
uzupetniajacych do
ukonczenia 1. r.z. lub tak dtugo
jak potrzebuja tego matka

i dziecko.

Wprowadzanie pokarméw
uzupetniajacych od okoto
6.m.z.

Pokarmy uzupetniajace
bogate w zelazo oraz cynk
nalezy wprowadzi¢ okoto
6.m.z.

Suplementacja doustnych
preparatow zelaza przed
ukonczeniem 6. miesiaca
moze mie¢ korzystny wptyw
zapasy zelaza.

Brakuje danych naukowych
potwierdzajacych, ze
opéznione (powyzej 4.-6. m.z.)
wprowadzanie pokarméw
alergizujacych (w tym
orzeszkow ziemnych, jaj, ryb)
zapobiega atopii.

Dostepne dane s3
niejednoznaczne

w kwestii optymalnego czasu
wprowadzenia jaja do diety
niemowlecia.

Dostepne dane naukowe
potwierdzajg, ze wczesne
wprowadzenie orzeszkéw
ziemnych (w bezpiecznej

dla wieku formie) zmniejsza
ryzyko alergii na orzeszki
ziemne u niemowlat.

Europejski Urzad do spraw
Bezpieczenstwa Zywnosci
(EFSA) 2019

Wyfaczne karmienie piersia jest
wystarczajace przez pierwszych

6. miesiecy zycia dla wiekszosci
zdrowych niemowlat urodzonych
0 czasie przez zdrowe, prawidtowo
odzywione matki.

Na podstawie dostepnych danych
nie mozna wskazac optymalnego
wieku na wprowadzanie pokarmow
uzupetniajacych u dzieci zyjacych
w krajach europejskich.

Brak przekonujacych dowodéw
naukowych, ze wprowadzanie
pokarméw uzupetniajacych
(<1.m.z.do <6. m.z.) ma korzystne
lub niekorzystne konsekwencje
zdrowotne (z wyjatkiem niemowlat
zgrupy ryzyka niedoboru zelaza).
Z powoddw zywieniowych
wiekszo$¢ niemowlat wymaga
podawania pokarméw
uzupetniajacych od okoto 6. m.z.

Niemowleta z grupy ryzyka
niedoboru zelaza (wytacznie
karmione piersi urodzone przez
matki, ktore miaty niedokrwistos¢
w ciazy; zbyt szybko (<1 min)
odpepnione po urodzeniu;
urodzone przedwczes$nie; urodzone
z malg masa urodzeniowa;

z szybkim przyrostem masy /
wysokosci) moga odniesc korzysci
ze wezesniejszego wprowadzenia
pokarméw uzupetniajacych
zawierajacych zelazo.

Nie ma powodu, aby ze wzgledu

na ryzyko alergii opdzniac
wprowadzanie pokarméw
potencjalnie alergizujacych (jaj,
zb0z, ryb, orzeszkow ziemnych)
poza czas rozszerzania diety o inne
pokarmy uzupetniajace.

W kontekscie ryzyka choréb
alergicznych ugotowane jajo mozna
wprowadzac do diety niemowlat

w czasie rozszerzania diety

0 pozostate pokarmy uzupetniajace.
Nie ma danych naukowych
potwierdzajacych zwiazek miedzy
czasem wprowadzenia do diety
niemowlat ryb a ryzykiem objawow
podobnych do astmy u dzieci do
10.rz.

Europejskie Towarzystwo

Gastroenterologii
Hepatologii i Zywienia
Dzieci (ESPGHAN) 2017

Wyfaczne karmienie piersig
nalezy zalecac przez co najmniej
4. miesigce (17. tygodni zycia,
poczatek 5. miesiaca zycia) oraz
wylaczne lub przewazajace
karmienie piersia przez okoto

6. miesiecy (26. tygodni zycia,
poczatek 7. miesiaca zycia).

Kontynuacja karmienia
piersig przy jednoczesnym
wprowadzaniu pokarméw
uzupetniajacych.

Wprowadzanie pokarméw
uzupetniajacych (wszystkie
pokarmy state i ptyny inne niz
mleko kobiece lub mieszanki
mleczne dla niemowlat) nalezy
rozpoczac nie wezesniej niz

od 17.tz (poczatek 5. m.z)
inie pdzniej nizw 26.t.z.
(poczatek 7.m.z.).

Wszystkie niemowleta
powinny otrzymywac pokarmy
uzupetniajace bogate w zelazo,
takie jak migso i/lub zywnos¢
wzbogacana w zelazo.

Pokarmy alergizujace mozna
wprowadzi¢ wraz z rozszerzaniem
diety o inne pokarmy
uzupetniajace w kazdym
momencie powyzej 4. miesigca
zycia (17.t.2.).

U niemowlat, ktére ukoriczyty
4.m.z, nie nalezy op6zniaé
wprowadzania pokarméw
alergizujacych.

U niemowlat z grup ryzyka alergii
na orzeszki ziemne (z ciezkim
wypryskiem i/lub alergia

na jajo wg definicji zgodnej

z zaproponowang w badaniu
LEAP) nalezy zaleci¢ wczesne

(od 4.do 11. m.z) wprowadzenie
orzeszkow ziemnych (np.

w formie gtadkiego masta
orzechowego), po konsultacji
specjalistycznej.

Polskie Towarzystwo
Gastroenterologii
Hepatologii i Zywienia
Dzieci (PTGHiZDz) 2020

Celem, do ktérego nalezy dazyc,
jest wytaczne karmienie piersig
przez pierwszych 6 miesiecy
2ycia. Czesciowe lub krotsze
karmienie piersia rowniez jest
korzystne.

Po 12. m.z. karmienie piersig
powinno by¢ kontynuowane tak
dtugo, jak bedzie to pozadane
przez matke i dziecko, przy
jednoczesnym wprowadzaniu
pokarméw uzupetniajacych.

Wprowadzanie produktéw
uzupetniajacych nalezy
rozpoczad, kiedy niemowle
wykazuje umiejetnosci
rozwojowe potrzebne do

ich spozywania, zwykle nie
wczesniej nizod 17.t.z.
(poczatek 5. m.z) i nie pézniej niz
w 26.t.z. (poczatek 7. m.z.).

Poczawszy od 6. m.z. wszystkie
niemowleta powinny
otrzymywac pokarmy
uzupetniajace zawierajace zelazo,
w tym mieso, ryby i/lub produkty
wzbogacane w zelazo.

Nie ma danych naukowych
uzasadniajacych wprowadzanie
pokarmow alergizujacych
pdzniej niz innych pokarméw
uzupetniajacych w celu
zmniejszenia ryzyka alergii na
pokarm.

Wprowadzenie do diety
niemowlat dobrze ugotowanego
jaja kurzego, ale nie
pasteryzowanego ani surowego,
w okresie rozszerzania diety

o inne pokarmy uzupetniajace,
moze zapobiec alergii na jajo

u niemowlat.

W grupach ryzyka alergii na
orzeszki ziemne (niemowleta

z ciezkim wypryskiem

i/lub alergia na jajo) zaleca

sie wezesne (od 4.-11.m.z.)
wprowadzanie orzeszkéw
ziemnych (po konsultacji
specjalistycznej).
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Tabela 1. Poréwnanie dokumentéw WHO, AAP, EFSA, ESPGHAN oraz PTGHiZDz cd.

Gluten

Soki
Owoce
owocowe

Stodzone
napoje

Warzywa

Sol

Cukier

Mleko krowie

Pokarmy zawierajace gluten
nalezy wprowadza¢ do

diety podczas wytacznego
karmienia mlekiem kobiecym
(nie mieszankg mleczng

lub innymi produktami
zawierajacymi biatko mleka
krowiego).

Sokéw nie nalezy wprowadza¢
do diety niemowlecia przed
ukonczeniem 1.rz.

W kontekscie ryzyka celiakii,
gluten nalezy wprowadzi¢ do
diety wraz zinnymi pokarmami
uzupetniajgcymi.

Dostepne dane naukowe
dotyczace zwigzku miedzy czasem
wprowadzania warzyw i owocow
do diety niemowlecia a ich
pézniejszym spozywaniem, s3
niejednoznaczne.

Dostepne dane naukowe
dotyczace zwiazku miedzy czasem
wprowadzania warzyw i owocow
do diety niemowlecia, a ich
pozniejszym spozywaniem sa
niejednoznaczne.

Zalecane dzienne spozycie

sodu w diecie dziecka do 6. m.z.
wynosi ok. 120 mg i jest w catosci
pokrywane w ramach spozywanego
mleka kobiecego lub mleka
modyfikowanego.

0d7.do 11.m.z, dieta dziecka
powinna zawierac nie wigcej niz 0,2
g soli/dziennie.

Nie mozna precyzyjnie okresli¢
zalecen zywieniowych dotyczacych
weglowodanoéw przyswajalnych,
poniewaz zalezg one od sumy
biatka i thuszczu, ale uznaje sig, ze
spozycie na poziomie 50 do 100 g
dziennie zapobiega ketozie.

Gluten nalezy wprowadzi¢
do diety miedzy 4.2 12.mz,
unikajac jego duzych dawek
w pierwszych tygodniach
stosowania.

Nalezy unika¢ podawania sokow
owocowych.

Nalezy unika¢ podawania
napojow stodzonych.

Warzywa o zréznicowanych
smakach, w tym gorzkie
zielone nalezy wprowadza¢
w odpowiednim czasie
(wraz z innymi pokarmami
uzupetniajacymi).

Nie nalezy dosalac ani dostadza¢
pokarmow uzupetniajacych.

Nie nalezy dodawac cukru do
pokarméw uzupetniajacych.

Mleko krowie jest ubogim
2rodtem zelaza; gdy jest
podawane w duzej objetosci,
dostarcza nadmierng ilos¢ biatka,
tluszczu i energii.

Mleko krowie nie powinno by¢
gtéwnym spozywanym ptynem
podawanym niemowletom,

ale jego niewielka ilos¢ mozna
dodawac do pokarmoéw
uzupetniajacych.

Gluten nalezy wprowadzi¢
do diety miedzy4.a12.mz,
unikajac jego duzych dawek
w pierwszych tygodniach
stosowania.

Owoce nalezy wprowadzac
po wprowadzeniu warzyw,
kontynuujac ich podawanie.

Nie podawac sokow owocowych
w diecie niemowlat do
ukonczenia 1.rz.

Nalezy unika¢ podawania
napojow stodzonych.

Zielone warzywa nalezy
podawac przed innymi
warzywami i owocami.

Zalecane spozycie sodu w diecie
dziecka do 6. m.z. wynosi ok. 120
mg i jest w catoéci pokrywane

w ramach spozywanego

mleka kobiecego lub mleka
modyfikowanego.Od 7.do 11.
m.z, w diecie dziecka powinna
zawierac nie wiecej niz 0,2 g soli
dziennie.

Nalezy ograniczac spozycie
wolnych cukréw, nie nalezy
dodawac cukréw do pokarmow
uzupetniajacych.

Nie nalezy stosowac mleka
krowiego jako gtéwnego napoju
u dzieci przed ukorczeniem 12.
m.z, a powyzej 12.m.z, jego
dzienne spozycie nie powinno
przekracza¢ 500 ml.
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