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STRESZCZENIE

Dokument, opracowany przez Sekcje Zywieniowa Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci, stanowi aktualizacje zale-
cen dotyczacych zywienia zdrowych, urodzonych o czasie niemowlat. Przeznaczony jest dla wszystkich grup zawodowych sprawujacych opieke nad
dzieckiem do 1. roku zycia. Jako metodyke opracowania przyjeto adaptacje do warunkéw polskich istniejgcych wiarygodnych wytycznych stworzonych
przez towarzystwa naukowe, renomowane instytucje i zespoty ekspertéw. W tym celu utworzono grupe do wyszukiwania istniejgcych wytycznych
i oceny ich pod katem jakosci, aktualnosci i mozliwosci przyjecia w warunkach polskich. Przygotowana pierwsza wersja zalecen zostata zrecenzowana
przez wszystkich cztonkéw interdyscyplinarnego zespotu opracowujgcego niniejszy dokument, przysztych uzytkownikdw, w tym przedstawicieli $ro-
dowiska pediatréw, lekarzy rodzinnych, dietetykéw, jak réwniez decydentéw opieki zdrowotnej (przedstawiciela Ministerstwa Zdrowia) oraz przedsta-
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wicieli rodzicow/opiekundw. W wyniku konsultacji opracowana zostata ostateczna postac zalecen. Czescig dokumentu jest skrécony schemat zywienia
przeznaczony do codziennego uzytku przez rodzicéw/opiekundw dziecka. Kolejna aktualizacja planowana jest nie pdzniej niz po 3. latach od publikacji
obecnych zalecen. Standardy Medyczne/Pediatria m 2014 m T. 11 m 321-338

SLOWA KLUCZOWE: = DZIECI m NIEMOWLETA ® ZYWIENIE ® KARMIENIE PIERSIA ® KARMIENIE SZTUCZNE ® POKARMY UZUPELNIAJACE

ABSTRACT

The document, developed by the Committee on Nutrition of the Polish Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, is an update
of recommendations for feeding healthy term infants. The document is intended for use by all health care providers involved in caring for a child up
to 1 year of age. Evidence for the recommendations was obtained by adapting trustworthy guidelines developed by scientific societies, renowned
institutions, and expert organizations. For this purpose, a working group was established that searched for and retrieved guidelines and other relevant
documents and then assessed their quality, content, and applicability to the Polish setting. A draft of the document was sent to all co-authors and future
users, including pediatricians, family physicians, dieticians, health care decision makers (representatives of the Ministry of Health), and representatives
of the parents/guardians, for review and further comments. All critical feedback was considered and changes were incorporated as necessary. Part of
this document is a short summary of infant feeding for everyday use by parents/guardians. An update of current recommendations is planned for no

later than 3 years from now. Standardy Medyczne/Pediatria m 2014 m T.11 m 321-338
KEY WORDS: = CHILDREN m INFANTS m BREASTFEEDING m FORMULA FEEDING m COMPLEMENTARY FEEDING

Wprowadzenie

Wiasciwe zywienie we wczesnym okresie zycia ma
ogromny wplyw na kondycje oraz rozwdj fizyczny
i psychiczny dziecka, w tym pozwala osiggnac ge-
netycznie uwarunkowany potencjal wzrostowy
oraz poziom inteligencji. Ponadto moze wptywac
na zmniejszenie ryzyka wystgpienia niektorych
choréb cywilizacyjnych, takich jak: otylos¢, cu-
krzyca typu 2, osteoporoza, miazdzyca, alergia,
nowotwory, lub przynajmniej warunkowac¢ lagod-
niejszy ich przebieg w zyciu dorostym!. Wedtug
teorii programowania metabolicznego lub zywie-
niowego ekspozycja na czynniki Srodowiskowe
i doswiadczenia zywieniowe w tzw. krytycznych okre-
sach zycia, m.in. w okresie wczesnego rozwoju pre-
i postnatalnego, moze implikowac¢ rozwodj osobniczy
i zdrowie we wszystkich kolejnych latach zycia?.
Dane z badan eksperymentalnych na zwierzetach,
badan epidemiologicznych, obserwacyjnych i inter-
wencyjnych potwierdzaja prawdopodobienstwo in-
terakcji pomiedzy oddzialywaniami metabolicznymi
a polimorfizmami genetycznymi’.

W tym kontekscie na uwage zastuguja wyniki bada-
nia ankietowego oceniajacego sposéb zywienia nie-
mowlat w Polsce. Badanie przeprowadzone w grupie
ponad 300 niemowlat w 6. oraz 12. m.z. wykazato
liczne btedy w zywieniu dzieci®. Do najczestszych
z nich nalezaly: zbyt duza liczba positkow w ciagu
dnia (>60% dzieci spozywalo =7 positkow zaréwno
w 6. m.z., jak i w 12. m.z.), brak suplementacji wi-
taminy D (>50% niemowlat), nieprawidtowe rozcien-
czenie/przygotowanie mieszanek, zbyt duza podaz
sokow w diecie®.

Majac na uwadze znaczenie wlasciwego zywienia we

wczesnym okresie zycia, Sekcja Zywieniowa Polskie-
go Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zy-
wienia Dzieci podjeta sie aktualizacji zalecen doty-
czacych zywienia zdrowych, urodzonych o czasie nie-
mowlat. Niniejszy dokument przeznaczony jest dla
wszystkich grup zawodowych sprawujacych opieke
nad dzieckiem do 1. roku zycia. Zastepuje on wcze-
$niejszy schemat zywienia opracowany przez Zespot
Ekspertow powolanych przez Konsultanta Krajowe-
go w dziedzinie Pediatrii z 2007 roku®.

Metodyka

Podejmujac sie opracowania zasad Zzywienia nie-
mowlat, jako metodyke przyjeto adaptacje do warun-
kow polskich istniejacych wiarygodnych wytycznych
opracowanych przez towarzystwa naukowe, renomo-
wane instytucje i zespoly ekspertow®!?. W tym celu
utworzono grupe, ktérej zadaniem bylo wyszukiwa-
nie istniejacych wytycznych i ich ocena pod katem
jakosci, aktualnosci i mozliwosci przyjecia w warun-
kach polskich (HS, PS, AH, AR). W przypadku braku
wytycznych dotyczacych dyskutowanych kwestii za-
lecenia oparto na najbardziej wiarygodnych, aktual-
nych badaniach.

W kolejnym etapie przygotowano pierwsza wersje
zalecen. Zostala ona nastepnie zrecenzowana przez
wszystkich czlonkéw interdyscyplinarnego zespo-
hu opracowujacego niniejszy dokument, przyszlych
uzytkownikow, w tym przedstawicieli Srodowiska pe-
diatréow, lekarzy rodzinnych, dietetykow, jak rowniez
decydentow opieki zdrowotnej (przedstawiciela Mi-
nisterstwa Zdrowia) oraz przedstawicieli rodzicow/
opiekunow. W wyniku konsultacji zaleceniom zostat
nadany ostateczny ksztalt. CzeScia dokumentu jest
skrécony schemat zywienia przeznaczony do co-
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dziennego uzytku przez rodzicow/opiekunéw dziec-
ka. Kolejna aktualizacja planowana jest nie pdézniej
niz po 3 latach od publikacji obecnych zalecen.

Zapotrzebowanie na skladniki pokarmowe
Szczegolowe zalecenia dotyczace zapotrzebowania na
poszczegbdlne sktadniki odzywcze w odniesieniu do
wieku opracowane zostaly w 2013 roku przez Euro-
pejski Urzad do spraw Bezpieczenstwa Zywnosci (Eu-
ropean Food Safety Authority, EFSA) (Tabela 1)!2. Za-
potrzebowanie na skladniki odzywcze, przynajmniej
w pierwszych 6 m.z., jest odnoszone do objetosci
i sktadu spozywanego pokarmu kobiecego. Ogra-
niczeniem metody jest zmiennos¢ skladu pokarmu
kobiecego, zaréwno w trakcie laktacji, jak i w ciagu
doby, szczegdlnie w odniesieniu do tluszczow.

W Polsce obowiazuja normy zywieniowe opracowa-
ne w 2012 r. przez Instytut Zywnosci i Zywienia'.
Wykorzystuja one inne definicje zapotrzebowa-
nia na skladniki odzywcze i dlatego nie moga byc¢
bezposrednio porownywane z zaleceniami EFSA'2
W niniejszym dokumencie przedstawiono szczego-
lowo normy EFSA, poddajac wybrane sktadniki od-
zywcze szerszej dyskusji.

Energia

Srednie spozycie energii w przeliczeniu na kg masy
ciata na dzien dla chlopcéw maleje od wartosci 0,45
MJ (109 kcal) w 1. m.z., do 0,33 MJ (79 kcal) w 11.-
12. m.z.; dla dziewczynek - od wartosci 0,43 MJ (103
kcal) w 1. m.z. do 0,32 MJ (77 kcal) w 11.-12. m.z.

Biatko

Referencyjne spozycie biatka dla populacji niemow-
lat (population reference intakes, PRI) zabezpieczaja-
ce podstawowe potrzeby na biatko zostato oszacowa-
ne na 1,77 g/kg/dobe w 1.-2. m.z. i maleje stopnio-
wo do wartosci 1,14 g/kg/dobe w 11.-12. m.z.

Thuszcze

Srednie zapotrzebowanie na thuszcze (average
requirement, AR) jest szacowane dla chlopcow
w 1. m.z. na 21 g/dobe i zwieksza sie do 34 g/dobe
w 5.-6. m.z. oraz dla dziewczynek w 1. m.z. na 19 g/
dobe i zwicksza sie do 32 g/dobe w 5.-6. m.z.

Ogoblnie zapotrzebowanie na tluszcze w pierwszym
poélroczu zycia mozna wyrazi¢ jako procent energii
tzw. referencyjne spozycie (reference intake, RI), kto-
ry powinien miesci¢ sie¢ w granicach ok. 50-55%.
W drugim pétroczu zycia podaz thuszczéow moze byc¢
stopniowo obnizana do 40% energii. Nie zaleca sie
nizszej podazy tluszczow w tym wieku, poniewaz
moze to obnizy¢ poziom witamin rozpuszczalnych
w tluszczach (witaminy A, D, E i K); z drugiej stro-

ny zmniejszenie zawartosci thuszczéow nawet do 25%
energii z diety przy zapewnieniu energii calkowitej
i mikrosktadnikéw moze by¢ calkowicie bezpieczne.

Niezbedne nienasycone kwasy tluszczowe
Waznymi skladnikami diety dziecka sa niezbedne
nienasycone kwasy tluszczowe (kwas a-linolenowy
i kwas linolowy), ktére sg prekursorami dtugotancu-
chowych, wielonienasyconych kwasow ttuszczowych
(long chain polyunsaturated fatty acids, LCPUFA),
w tym kwasu dokozaheksaenowego (docosahexa-
enoic acid, DHA) i arachidonowego (arachidonic acid,
AA). LCPUFA przechodza przez lozysko, w najwiek-
szej ilosci w III trymestrze ciazy. Znaczenie LCPUFA
wynika z faktu, ze sa one sktadnikami bton komor-
kowych, a szczegodlnie duza ich zawartos¢ stwierdza
sie¢ w btonach komoérek nerwowych i siatkowki (do-
tyczy to zwlaszcza DHA). EFSA okreslita podstawo-
we zapotrzebowanie na kwasy tluszczowe w odnie-
sieniu do zapotrzebowania na energie: kwas linolo-
wy (4% energii) i kwas a-linolenowy (0,5% energii).
Zapotrzebowanie na AA w pierwszym polroczu zycia
wynosi 140 mg/dobe; nie okreslono zapotrzebowa-
nia na kwas arachidonowy w drugim poétroczu zycia.
DHA uznano za warunkowo niezbedny; zapotrzebo-
wanie podstawowe (adequate intake, Al) w 1. r.z. wy-
nosi 100 mg/dobe.

Weglowodany

Weglowodany uzupelniaja warto$¢ energetyczna po-
sitku i stanowia 40-45% energii w pierwszym pot-
roczu zycia oraz 45-55% energii w drugim poétroczu
zycia. Ograniczeniom podlega¢ powinny cukry pro-
ste. W pokarmie kobiecym gtownym weglowodanem
jest laktoza (7 g/ 100 g mleka), pozostate weglowoda-
ny sa wprowadzane w zwiekszanych ilosciach wraz
z podaza produktéw uzupelniajacych, np. fruktoza
wraz z owocami i warzywami, skrobia oraz oligosa-
charydy wraz z kasza, warzywami i ryzem. Szczegol-
na uwage nalezy zwrdéci¢ na ograniczenia sacharozy,
ktora moze by¢ obecna w produktach niepolecanych
niemowletom. Nie ma uzasadnienia dodatkowa po-
daz weglowodanow?*.

Karmienie piersia

Celem, do ktérego nalezy dazy¢ w zywieniu niemow-
lat, jest wylaczne karmienie piersia przez pierw-
szych 6 miesiecy zycia®. Pokarm kobiecy wytwarza-
ny w wystarczajacych ilosciach przez zdrowa, dobrze
odzywiong matke w pelni zaspokaja zapotrzebowa-
nie niemowlecia na wszystkie niezbedne skladniki
odzywcze, zapewniajac mu jednoczesnie prawidlowy
rozwo6j w pierwszym pélroczu zycia.

Niniejszy dokument zawiera jedynie podstawowe
informacje dotyczace karmienia naturalnego; szcze-

323

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 W T.11 M 321-338



standardy medyczne

ol

oL

oL

oL

ol

1.

00¢

00t

0001-008

SG-Sv

00L

S0

o

’

€'C S’
IMNAZOM3IZa ADdOIHD

w-zL>o0p°9

cl-LL
L1-0l

0L-6

cl-Ll

L1-0l

0l-6
68
8-/

/-
|

BT

.

9 7'l
S3IN IMNAZOM3IZA

0oL
00¢

0001-00£

Sv-0t

orlL

00L

S0

§S-0S

7]

w ‘9> op

Sl 0
ADdOIHD oYisain
AINQY IS

p/bw 10504
p/Bbw udem
p/w ePOM
p/6 dluuotg
%3 Kuepomo|b3p
p/bw Vv
p/bw Yd3+YHa
p/bw VHd
%3 Vv
%3 V1
%3 Eraya il
9¢
S
-€
p/6 oxerg
€-C
Ll
L-0
9-G
S
-€
*P/(N eibiaug
€C
L
I-

(1]

(€107 ¥S43 BMm) °Z'1 | m 3zomAZpo pjlupepys eu sluemoqaziyodez °| ejaqel

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 W T, 11 M 321-338

324



standardy medyczne

0sl

0c¢

oL
0S¢
¥'0
§'0-20'0
ol
06

Sl

008
0£5-04C
0/£€-0L1

08

0€lL

0c¢

ol
0s€
800

€000

06

sl

€0
(Prssa1d suolwuey) z
(bis1a1d suorwuey) €0

00f

00€

ozl

T4

p/Bbuw
p/bw
p/6
p/34a b
p/b
p/bw
P/B
P/AN bw
p/bw
p/bw
p/6
p/3L6
p/b
p/34 b
p/bw
p/bw
p/b
p/b
p/6
p/bw
p/bw
p/bw
p/bw
p/bw
p/buw

p/Bw

1e9% 6€£7°0 =ML«
euloys
D eujwenm
eujwe|eqoy|
Amol|oj semy|
eufjolg
euksyophild
Amouajojued semy|
eufoelN
euime(joqAy
eujwer|
M euiwen
3 euiwem
@ eulwey
V eulweym
Jon|4
uebuepy
uspqlion
por
ETEIS
Zpaln
AuA>
oze|sz
sejod
101>
pos

zaubepy

325

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 W T.11 M 321-338



standardy medyczne

g6lowe opracowanie poswiecone zmiennosci sktadu
pokarmu kobiecego, znaczeniu zawartosci poszcze-
g6lnych jego skladnikéw oraz karmieniu w sytu-
acjach szczegdlnych bedzie przedmiotem innego,
niezaleznego dokumentu poswieconego jedynie tej
tematyce.

Przeciwwskazania do karmienia piersia®

Ze strony dziecka przeciwwskazaniami sa:

m klasyczna galaktozemia (czestosé¢ 1: 60 000 uro-
dzen)

® wrodzony niedobér laktazy (choroba wystepujaca
bardzo rzadko; opisano kilkadziesiat przypad-
kow).

Wzglednymi przeciwwskazaniami do karmienia pier-
sia ze strony dziecka moga by¢: ciezki stan dziecka,
rozszczep podniebienia utrudniajacy ssanie, wy-
niszczenie, niektére wady serca, w ktorych wysitek
zwigzany ze ssaniem stanowi dla niemowlecia zbyt
duze obciazenie. W tych przypadkach podawac¢ na-
lezy Sciagniety pokarm kobiecy (sonda, kieliszkiem,
lyzeczka lub butelka).

Przeciwwskazania do karmienia piersia ze strony

matki to:

® czynna, nieleczona gruzlica (karmienie jest mozli-
we po 22 tygodniach leczenia)

m zakazenie HIV (dotyczy krajéow europejskich; wg
WHO w krajach rozwijajacych sie karmienie jest
dopuszczalne zgodnie ze specjalnymi protokotami
postepowania)

m zakazenie HTLV-1 - i HTLV-2 (human T-cell lym-
photrophic virus type I, type II)

m koniecznos¢ leczenia matki wybranymi lekami.

Nie stanowia przeciwwskazania:

m ostra choroba infekcyjna u matki

®m wirusowe zapalenie watroby (WZW) typu A u mat-
ki (po podaniu matce y-globuliny)

m WZW typu B u matki (dziecku nalezy podac hipe-
rimmunizowana y-globuline oraz wykonac¢ pierw-
sze szczepienie przeciwko WZW typu B)

= WZW typu C u matki (jezeli nie ma dodatkowych
zakazen, np. HIV)

m zakazenie wirusem cytomegalii (cytomegalovirus,
CMV) u matki (w przypadku niemowlat urodzo-
nych przedwczesnie nalezy rozwazy¢ bilans ko-
rzysci i ew. ryzyko transmisji zakazenia; mrozenie
do -20°C i pasteryzacja prawdopodobnie zmniej-
szaja stezenie CMV)

m herpes simplex (wyjatek: karmienie z piersi, na
ktorej obecne sa zmiany)

m varicella-zoster (karmienie dopiero po okresie za-
kaznym)

m zakazenie wirusem Epsteina i Barr u matki

m zapalenie gruczolow piersiowych

m popekane brodawki lub bél brodawek podczas
karmienia (zazwyczaj wynik zlej techniki karmie-
nia - nalezy wowczas pomoc matce skorygowac
technike przystawiania dziecka do piersi)

® zoltaczka zwiazana z karmieniem piersia (zarow-
no wczesna, jak i p6zna)

m porod przez ciecie cesarskie

= silikonowe implanty piersi

= fenyloketonuria (uwaga: niemowle musi dodatko-
wo otrzymywac¢ mleko ubogofenyloalaninowe; wy-
kazano, ze dzieci karmione piersia rozwijaja sie
lepiej niz zywione wylacznie mlekiem ubogofeny-
loalaninowym).

Jak dlugo nalezy karmi¢ niemowleta wylacznie
piersia?

Towarzystwa naukowe oraz miedzynarodowe grupy
ekspertow zgodnie zalecaja, aby niemowleta byty
karmione wytacznie pokarmem kobiecym przez
pierwsze 6 miesiecy zycia (minimum przez 4 miesia-
ce)®!l. Oznacza to, ze w tym czasie niemowle otrzy-
muje jedynie mleko matki. Nie nalezy podawac in-
nych pltynéw (np. wody, sokéw, mieszanek). Wyjatek
stanowia witaminy lub leki.

Zalecenie wylacznego karmienia piersia przez 6 mie-
siecy odnosi sie do catej populacji. U niektérych nie-
mowlat (np. z duzym zapotrzebowaniem na zelazo)
korzystne moze by¢ wczesniejsze (<6. m.z.) wprowa-
dzenie pokarmow uzupelniajacych.

Catkowite zakonczenie karmienia piersia

Brakuje podstaw naukowych pozwalajacych na Sci-
sle okreslenie, kiedy nalezy calkowicie zakonczyc¢
karmienie piersia. Na podstawie konsensusu eks-
pertow sformutowano zalecenie, ze po 12. m.z. kar-
mienie piersia powinno by¢ kontynuowane tak dtu-
g0, jak bedzie to pozadane przez matke i dziecko®1°.
W tym czasie wskazane jest uzupelnianie diety pro-
duktami zywnosciowymi wystepujacymi w danym
regionie.

Zywienie sztuczne

Produkty zastepujace mleko kobiece

Jezeli niemowle nie jest karmione naturalnie, wy-
maga ono stosowania produktéw zastepujacych
mleko kobiece.

W pismiennictwie polskim - naukowym lub urze-
dowym - stosowane sg rozne terminy okreslajace
produkty mlekozastepcze, czyli zastepujace mle-
ko kobiece. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 16 wrzesnia 2010 r. w sprawie
Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
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zywieniowego (Dz.U. Nr 180, poz. 1214) - w grupie
tej zywnosci wyroznia sie: preparaty do poczatko-
wego zywienia niemowlat (infant formula), w tym
mleko poczatkowe, oraz preparaty do dalszego zy-
wienia niemowlat (follow on formula), w tym mleko
nastepne. Mleko poczatkowe i nastepne czesto po-
pularnie nazywane jest mlekiem modyfikowanym
(lub mieszanka mleczng). Jezeli nie kolidowalo to
z treScia przekazywanych informacji, wymienione
wyzej terminy uzywane byly réwniez w niniejszym
dokumencie, zwlaszcza w schemacie dla rodzicow/
opiekunow dziecka.

Sklad preparatow do poczatkowego zywienia nie-
mowlat uwzglednia specyficzne potrzeby zywienio-
we tego okresu zycia i w calosci zaspokaja zapo-
trzebowanie na wszystkie niezbedne sktadniki od-
zywcze. Preparaty tego typu mozna podawac row-
niez w pozniejszym wieku. Preparaty do dalszego
zywienia przeznaczone sa do zaspokojenia potrzeb
zywieniowych dzieci w okresie, kiedy wprowadza
sie pokarmy uzupelniajace. Wymagania co do stop-
nia modyfikacji sa dla tego typu produktu znacznie
mniejsze niz w przypadku preparatu do poczatko-
wego zywienia.

Produkty zastepujace mleko kobiece wytwarza-
ne sa zwykle z bialek mleka krowiego, poddane-
go niezbednym zmianom zaréwno iloSciowym, jak
i jakosciowym. Moga by¢ tez wytwarzane z hydroli-
zatow biatka lub izolatéw bialtka sojowego. Zgodnie
z Dyrektywa Komisji Europejskiej z 2013 r. moga
by¢ tez wytwarzane z mleka koziego't. Wzorcem,
zwlaszcza w odniesieniu do produktow stosowa-
nych w pierwszym okresie zycia, jest pokarm ko-
biecy. Produkt zastepujacy mleko matki powinien
nie tylko nasladowac¢ swoim skladem pokarm ko-
biecy, ale dodatkowo sprawi¢, aby tempo wzrasta-
nia oraz wskazniki przemiany materii u niemowlat
zywionych sztucznie byly maksymalnie zblizone
do obserwowanych u niemowlat karmionych wy-
tacznie piersig. Wierne odtworzenie sktadu mleka
ludzkiego nie jest jednak mozliwe, chociazby z tego
powodu, ze nie jest on staly.

Modyfikacje sktadu produktéw zastepujacych
mleko kobiece

W krajach Unii Europejskiej sktad i wartos¢ odzyw-
cza produktow dla niemowlat reguluje Dyrektywa
Komisji Europejskiej z 2006 r.'5. Mozliwe sa jednak
modyfikacje oraz dodawanie przez producentow
nowych skltadnikow, jednakze pod warunkiem, ze
bezpieczenstwo takiej suplementacji udokumento-
wano w badaniach przeprowadzonych zgodnie z po-
wszechnie uznawanymi standardami. Przedmiotem
dyskusji pozostaja korzysci z tym zwiazane.

Wyniki aktualnego (2014) przegladu systematycz-
nego!®, przygotowanego na zlecenie EFSA, wska-
zuja na brak jednoznacznego korzystnego lub nie-
korzystnego wplywu obnizenia zawartosci biatka
w produktach zastepujacych mleko kobiece na
wskazniki rozwoju fizycznego, stezenia aminokwa-
so6w oraz ryzyko atopowego zapalenia skoéry. Do
wyjasnienia pozostaje rola spozycia bialka w kon-
tekscie ryzyka nadwagi i otyloSci w pozniejszym
wieku!”. Dane z badan obserwacyjnych sugeruja,
ze nadmierne spozycie biatka we wczesnym okre-
sie zycia zwigzane jest z szybkim przyrostem masy
ciala oraz wiekszym ryzykiem rozwoju otylosci
w kolejnych latach!”. Wyniki jedynego, jak dotych-
czas, badania z randomizacja wykazatly, ze zywienie
niemowlat produktem zastepujacym mleko kobiece
z mniejsza iloscia biatka (1,77 g/100 kcal oraz
2,2 g/100 kcal, odpowiednio dla produktu do zy-
wienia poczatkowego i nastepnego) w poréwnaniu
z zywieniem produktem zastepujacym mleko kobie-
ce z wieksza iloScig biatka (odpowiednio 2,9 g/ 100
kcal oraz 4,4 g/100 kcal) prowadzilo do osiggania
mniejszej masy ciala oraz nizszego wskaznika masy
ciata (BMI) w pierwszych 24 m.z., zblizonych do pa-
rametrow niemowlat karmionych piersia. Wedlug
autoréw badania zmniejszenie podazy biatka w po-
karmie dla niemowlat zywionych sztucznie moze
mie¢ korzystny wplyw na ograniczenie ryzyka wy-
stapienia nadwagi i otylosci w pézniejszych latach
zycia dziecka'!®. Aktualnie nie ma zalecen doty-
czacych ilosci biatka w produktach zastepujacych
mleko kobiece w celu zmniejszenia ryzyka otylosci.

Wyniki aktualnego (2014) przegladu systematycz-
nego!® dokumentuja brak jednoznacznych korzy-
Sci plynacych z suplementacji pro/prebiotykami
(podobne jest stanowisko Komitetu Zywienia ESP-
GHAN' oraz AAP?°), nukleotydami, cholesterolem,
B-palmitynianiem, olejem palmowym lub selenem.

Na podstawie wynikéw wspomnianego wczesniej
przegladu systematycznego stwierdzono, ze sto-
sowanie mleka wzbogacanego dlugotancuchowy-
mi wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi
w poréwnaniu ze stosowaniem standardowego pro-
duktu zastepujacego mleko kobiece nie przynosi
jednoznacznych korzysci'®. Jednak zgodnie z wcze-
$niejszym stanowiskiem EFSA spozywanie produk-
tu zastepujacego mleko kobiece zawierajacego DHA
w ilosci przynajmniej 100 mg (odpowiada to mi-
nimum 0,3% catkowitej zawartosci kwasow thusz-
czowych w mleku dla niemowlat) sprzyja rozwojowi
ostrosci widzenia. Dotyczy to niemowlat urodzo-
nych o czasie, karmionych sztucznie do 12. m.z.
oraz niemowlat karmionych piersia, a nastepnie
sztucznie do 12. m.z. Zgodnie z tym stanowiskiem
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EFSA, wzbogacanie produktéow zastepujacych mle-
ko kobiece dla niemowlat dtugotancuchowymi wielo-
nienasyconymi kwasami tluszczowymi potencjalnie
moze mie¢ wplyw na rozwdj fizyczny i psychorucho-
wy oraz rozwd6j narzadu wzroku?!.

Substancje zageszczajace

Jako substancje zageszczajace stosowane sa: macz-
ka z ziaren chlebowca $wietojanskiego, skrobia
ryzowa, skrobia ziemniaczana, skrobia kukury-
dziana oraz guma skrobiowa z nasion fasoli. We-
dtug ESPGHAN oraz AAP, substancje zageszcza-
jace wplywaja na zmniejszenie liczby regurgitacji
u dziecka, bez wplywu na liczbe epizodéw kwasnego
refluksu. Tym samym maja ograniczone dzialanie
w leczeniu choroby refluksowej. Stosowanie mle-
ka modyfikowanego zawierajacego substancje za-
geszczajace jest uzasadnione jedynie u niemowlat
z choroba refluksowa z towarzyszacymi zaburze-
niami wzrastania spowodowanymi stratami energe-
tycznymi, zawsze pod nadzorem lekarza. Preparaty
te nie powinny byé natomiast stosowane rutynowo
u zdrowych, prawidlowo rozwijajacych sie niemow-
lat, u ktérych wystepuja tylko ulewania. Pamietac
nalezy, ze niepotrzebnie wprowadzone zageszczane
preparaty mleka u zdrowego, ulewajacego niemow-
lecia moga by¢ zrédlem dodatkowych, zbednych
kalorii, stwarzajac ryzyko rozwoju otytosci. Poda-
wanie gotowych substancji zageszczajacych, przy
przestrzeganiu zasady podazy odpowiedniej ilosci
produktow zastepujacych mleko kobiece zgodnie
z zapotrzebowaniem dziecka, nie stwarza takiego ry-
zyka?223,

Jak przygotowac mieszanki dla niemowlat?
Mleko (produkt zastepujacy mleko kobiece) nale-
zy przygotowac zgodnie z zaleceniami producenta.
Whbrew obiegowym opiniom preparaty odzywcze
w proszku przeznaczone dla niemowlat nie sa ste-
rylne. Sporadycznie zdarzaja sie zanieczyszczenia
mieszanek drobnoustrojami patogennymi w proce-
sie ich produkcji lub przygotowania do spozycia.
Zakazenia niektérymi bakteriami, np. Cronobacter
sakazakii (wczesniejsza nazwa: Enterobacter saka-
zakii), byly przyczyna powaznych choréb, a nawet
zgonow niemowlat karmionych sztucznie. Majac to
na uwadze, Komitet Zywienia ESPGHAN sformuto-
wal nastepujace zalecenia dotyczace przygotowania
mieszanek w warunkach domowych:?*

m w przypadku korzystania z produktu w proszku
Swieza porcje mleka nalezy przygotowacé bezpo-
Srednio przed kazdym karmieniem

m pozostatosci po kazdym karmieniu nalezy wyrzu-
ci¢ i nie wykorzystywac¢ podczas nastepnego kar-
mienia

® mieszanek nie nalezy przetrzymywaé w termo-

sach lub podgrzewaczach do butelek; alternatyw-
nym rozwigzaniem jest przechowanie podgrzane;j
wody w termosie i dodanie do niej proszku bezpo-
Srednio przed karmieniem.

W warunkach szpitalnych zaleca sig:?®

® wypracowanie pisemnych zasad przechowywania
i wykorzystywania mieszanek

® stosowanie u zdrowych noworodkéw na oddzia-
lach potozniczych mleka w postaci ptynnej

m jezeli konieczne jest wczesniejsze przygotowanie
mieszanki, powinno si¢ ono odbywac na biezaco,
bezposrednio przed podaniem dziecku (obecnie
rzadko, poniewaz dostepne sa preparaty gotowe
do bezposredniego spozycia, tzw. ready to feed)

® mleko modyfikowane nalezy przechowywac
w temperaturze <4°C (konieczne jest monitorowa-
nie temperatury!), nie dtuzej niz przez 30 godz.

®m podgrzanie mleka modyfikowanego powinno od-
bywac sie bezposrednio przed karmieniem

®m przetrzymywanie mleka modyfikowanego w tem-
peraturze pokojowej podawanego przez diluzszy
okres (np. w celu zywienia przez sonde) nie po-
winno trwac¢ dluzej niz 4 godz.

Wprowadzanie pokarmoéow
uzupetniajacych

Optymalny wiek i kolejnos¢ wprowadzania produk-
tow uzupelniajacych sa przedmiotem wielu dys-
kusji. Zgodnie z zaleceniami ESPGHAN oraz EFSA
wprowadzanie produktow uzupelniajacych nalezy
rozpocza¢ po ukonczeniu przez dziecko 17. tygo-
dnia zycia i nie pézniej niz w 26. tygodniu zycia®.
U wiekszosci niemowlat dojrzewa wtedy zdolnos¢
przyjmowania pokarmoéw statych. Dzieci nabywaja
umiejetnosc siedzenia z podparciem, osiagaja doj-
rzalo§¢ nerwowo-miesniowa pozwalajaca na kon-
trolowanie ruchéw glowy i szyi oraz na jedzenie
z lyzeczki. W okresie tym zanika odruch usuwania z
ust ciat obcych, typowy dla okresu noworodkowego
i wezesnoniemowlecego utrudniajacy karmienie po-
karmami innymi niz ptynne.

Konieczno$é wprowadzania produktéow uzupel-
niajacych wynika z rosnacego zapotrzebowania
na pewne skladniki odzywcze, ktérych samo mle-
ko nie moze juz na ogét zaspokoic¢. Produkty uzu-
pelniajace wprowadza sie do diety miedzy innymi
w celu: dostarczenia dodatkowej energii, biatka, ze-
laza, cynku, witamin rozpuszczalnych w ttuszczach
(A, D, E) oraz pierwiastkéw sladowych; przygoto-
wania niemowlecia do bardziej urozmaiconej die-
ty w pozniejszym okresie zycia. Positki bezmleczne
powinny stopniowo zastepowac mleko, tak aby pod
koniec 1. r.z. niemowle otrzymywato jedynie dwa lub
maksimum trzy positki mleczne.
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Zaleca sig, aby:

m nie wprowadzaé kilku nowych produktéow row-
noczesnie

® nowe produkty wprowadzac¢ stopniowo, obser-
wujac reakcje dziecka i zaczynajac od malych
ilosci, np. 3-4 tyzeczek

m poczatkowo wprowadzac¢ typowe pokarmy uzu-
petlniajace (np. kaszki ryzowe lub zbozowe), wa-
rzywa (marchew), owoce (jablka, gruszki, bana-
ny).

Kolejnos¢ wprowadzania nowych produktéow ma

zdecydowanie mniejsze znaczenie.

Czestosc positkow

Zywienie niemowlat wymaga wlasciwego podziatu
rol: rodzica/opiekuna i dziecka. Rodzic/opiekun
decyduje, ,kiedy i co zje dziecko”, natomiast dziec-
ko decyduje, ,ile zje”. Nalezy akceptowac spozycie
w ramach danego positlku mniejszej lub wiekszej
ilosci pokarmu niz rekomendowana zgodnie z zale-
ceniami wielkos¢ porcji, gdyz wielkosci te sa warto-
Sciami usrednionymi?®.

Wg WHO dzieci karmione czeSciowo piersia powin-
ny otrzymywac¢ w 6.-8. m.z. 2-3 positki uzupetnia-
jace, aw 9.-24. m.z. 3-4 positki uzupetniajace i 1-2
przekaski (pokarmy zwykle samodzielnie spozywa-
ne przez dzieci miedzy positkami gléwnymi, wygod-
ne i latwe do podania, np. czastka warzywa, czast-
ka owocu, kawatek chleba). Liczba positkow uzu-
pelniajacych zalezy od ich gestosci energetycznej.
Niemowleta zywione sztucznie powinny spozywacé¢ w
ciagu dnia 4-5 positkéow oraz 1-2 zdrowe przekaski
(w zaleznosci od apetytu)3®.

Wielkos¢ porcji

W edukacji rodzicow dotyczacej czestosci karmien
istotne jest nauczenie ich rozpoznawania objawow
glodu i sytosci u dziecka. Czestym bledem w zywie-
niu niemowlat jest ich przekarmianie. Zmuszanie
dziecka do jedzenia powoduje znaczace obnizenie
umiejetnosci do samoregulacji®®.

Zachowania dziecka Swiadczace o glodzie to: pltacz,
pobudzone ruchy konczyn goérnych i dolnych na
widok pokarmu, otwieranie ust i podazanie glowa
w strone tyzki. Usmiechanie sie, gaworzenie i wpa-
trywanie sie w opiekuna, wskazywanie palcem
na pokarm podczas karmienia wskazuja na chec
dziecka do kontynuowania jedzenia?’.

Sygnaly swiadczace o sytosci dziecka to: zasypia-
nie, grymaszenie podczas jedzenia, zwolnienie tem-
pa przyjmowania pokarmu, zaprzestanie ssania,
wypluwanie lub odmawianie wziecia smoka, od-
mawianie przyjecia pokarmu z lyzeczki, odpycha-

nie tyzeczki, zaciskanie ust przy zblizaniu lyzeczki.
Umiejetnos¢ odczytywania powyzszych zachowan
dziecka i odpowiednia reakcja na nie nazywana jest
wrazliwym lub reagujacym karmieniem (responsive
feeding)?*28.

Kolejnos¢ wprowadzania nowych smakoéw
Latwosé w akceptowaniu nowych pokarméw zmie-
nia sie z wiekiem. Pierwsze 2 lata zycia sg kluczowe
w rozwoju poézniejszych preferencji pokarmowych,
niektore preferencje i awersje smakowe (tj. prefe-
rencja smaku slodkiego, stonego i umami, odrzuca-
nie smaku gorzkiego) sa wrodzone lub rozwijaja sie
naturalnie w pierwszych miesiacach zycia dziecka.

Dane naukowe wskazuja, ze:

s Wczesne doswiadczenia dziecka zwigzane przyj-
mowaniem réznych pokarmoéw moga modyfiko-
wac i wplywaé na preferencje zywieniowe?°.

® Niemowleta karmione mlekiem matki z wieksza
latwoscia rozwijaja akceptacje smakow innych
niz mleko®°.

® Rozwijanie akceptacji smaku warzyw jest trud-
niejsze w poréwnaniu z rozwijaniem akceptacji
smaku owocow?®!, ale wielokrotne podawanie
réznych warzyw sprzyja rozwojowi tolerancji ich
smaku®?34,

= Z uwagi na wieksze trudnosci w akceptacji sma-
ku warzyw, to wlasnie warzywa powinny by¢
pierwszymi pokarmami uzupelniajacymi w die-
cie niemowlecia, owoce zas nalezy wprowadzac
dopiero po okoto 2 tygodniach, kontynuujac po-
dawanie warzyw.

Nalezy pamietac, zeby w poczatkowym okresie spo-
zywane ilosci nowych pokarmow byly niewielkie,
a ich objetos¢ zwiekszala sie stopniowo. Najlepszy
efekt rozszerzania diety uzyskiwano, podajac mini-
mum 3 rozne nowe warzywa w ciagu dnia,?>* choé
z uwagi na ewentualne reakcje alergiczne zaré6wno
ESPGHAN, jak i AAP zalecaja wprowadzanie poje-
dynczych pokarmow®1°.

Wprowadzanie pokarmow o réznej
konsystengji

W ciagu 1. r.z. dziecka rozwija sie szybko umie-
jetnosc¢ gryzienia i zucia. Umiejetnos¢ gryzienia
ksztaltuje sie do ukonczenia 24. m.z., jednak naj-
wieksze mozliwosci nabywania tych kompetencji
wystepuja miedzy 6. a 10. m.z. dziecka®®. Akcepta-
cja pokarméw o konsystencji innej niz plynna czy
papkowata rozwija sie wraz z nabywaniem umie-
jetnosci oralnych®’. Pokarmy, ktéorych zucie czy
pogryzienie sprawia dziecku trudnos¢, sa przez nie
odrzucane. Dlatego tez nalezy wprowadzac pokar-
my stale stopniowo juz w 6-7. m.z. Nie ma jedno-
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Tabela 2. Kolejnos¢ wprowadzania pokarmow o réznej konsystencji zalecana przez WHO?*

WIEK DZIECKA KONSYSTENCJA POKARMU

Poczatek: gesta kasza, owsianka, doktadnie rozdrobnione produkty (gtadkie purée)
Nastepnie: rozdrobnione produkty z rodzinnego stotu (papki/purée z grudkami)

6-8 miesiecy

9-11 miesiecy

12-23 miesiecy

Drobno posiekane lub rozdrobnione pokarmy oraz miekkie produkty podawane do raczki

Produkty z rodzinnego stotu, posiekane lub rozdrobnione w miare potrzeby

znacznych danych dotyczacych rodzaju i kolejnosci
wprowadzanych konsystencji. Kolejnos¢ wprowa-
dzania réznych konsystencji zalecana przez WHO?®
prezentuje Tabela 2.

Akcesoria do karmienia

Przez pierwsze 6 miesiecy zycia niemowle karmione
jest piersia lub z butelki ze smoczkiem. Pierwsze po-
karmy uzupeiniajace wprowadzamy do diety dziecka,
podajac je lyzeczka. Nie ma wiarygodnych badan na-
ukowych dotyczacych jakosci sztuc¢cow do karmienia
niemowlat. Lyzeczka powinna by¢ twarda (np. meta-
lowa) i ptaska, tak aby sprzyja¢ prawidlowej reakcji
ruchowej dziecka.

Podsumowanie umiejetnosci w zakresie karmienia
i przykladowych pokarmoéw podawanych w odpo-
wiednich miesiacach zycia dziecka, zawarte w reko-
mendacjach Unii Europejskiej z roku 2006, przed-
stawia Tabela 3.

Jesli dziecko karmione jest mlekiem z butelki ze
smoczkiem, okolo 6. m.z. nalezy rozpocza¢ nauke
picia z otwartego kubka. Pozwala to zastapic¢ ssanie

popijaniem plynu. Po ukonczeniu pierwszego roku
zycia nie nalezy podawac dziecku pokarmoéw ani ply-
now przez butelke ze smoczkiem?*°.

Alternatywny model wprowadzania
pokarmow uzupetniajacych

W ostatnim czasie pojawily sie doniesienia o wpro-
wadzaniu pokarméw uzupelniajacych metoda BLW
(Baby Led Weaning). W polskim thumaczeniu meto-
da BLW to sposéb karmienia niemowlecia sterowa-
ny przez dziecko. Opiera sie ona na ominieciu etapu
karmienia tyzeczka przez opiekunow i podawania po-
karmoéw o konsystencji papki (zupek, musow, prze-
cierow, purée)?!. Zgodnie z metoda BLW niemowle-
ciu, ktore potrafi samodzielnie siedzie¢ (najczesciej
ok. 6-7.m.z.), podaje sie rézne pokarmy stale w takiej
postaci, aby dziecko moglo je tatwo chwyci¢ raczka
(np. krazki pokrojonej marchewki, kawatki banana,
rozyczki brokulow, lyzka kleistej kaszy). Niemowle
samodzielnie poznaje nowe pokarmy. Poczatkowo
pozwala sie mu je$S¢ palcami, a potem stopniowo
przyzwyczaja do uzywania sztuécow. W tym czasie
dziecko jest nadal karmione piersia lub produktem
zastepujacym mleko kobiece. Wedlug autoréw me-

Tabela 3. Umiejetnosci w zakresie karmienia i przyktadowe pokarmy podawane w pierwszych 12-24 miesiagcach zycia**

WIEK (MIESIACE) UMIEJETNOSCI RODZAJ POKARMOW PRZYKLADY POKARMOW*
0-6 Ssanie i potykanie Ptyny Mleko matki/mleko modyfikowane
Poczatkowe ,mielenie” jezykiem, Mleko j.w.
silny odruch ssania, cofanie sie . a Gotowane miksowane warzywa (np.
&7 odruchu wymiotnego do tylnej SRS marchew) lub owoce (np. banan), mieso
czesci jezyka lub purée ziemniaczane, kaszki
Oczyszc.zarne J{y i wargaml, Zwiekszona réznorodnos$¢ rozdrob- M|e.k0j.W. . L
gryzienie, zucie, ruchy jezyka na . . Zmielone migso, rozgniecione gotowane
. L . . nionych lub posiekanych pokar- . .
7-12 boki, rozwéj drobnej motoryki . . warzywa i owoce, posiekane surowe
A . mow, produkty podawane do raczki, .
umozliwiajacy samodzielne h warzywa i owoce (np. banan, melon,
o pokarmy z rodzinnego stotu : .
karmienie pomidor), kasze, pieczywo
Mleko jw.

12-24 Zucie, stabilizacja zuchwy Pokarmy z rodzinnego stotu UL IR L I.polfarmy z rodzm.-
nego stotu, przy zatozeniu prowadzenia
zbilansowanej, zdrowej diety

*Mleko podawane jest z piersi, butelki ze smokiem lub otwartego kubka. Pozostate pokarmy podajemy tyzeczka

330

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 W T, 11 M 321-338



standardy medyczne

tody BLW niemowle w ciagu kilku miesiecy powinno
sie nauczy¢ samodzielnego spozywania positkow.

Zagrozenia zwiazane ze stosowaniem tej metody do-
tycza miedzy innymi podawania niemowletom wia-
snych positkéw (pokarmow z rodzinnego stotu), kto-
re nie sa odpowiednie dla dzieci w tej grupie wieko-
wej*?, a takze ryzyka niedoboru zelaza i mozliwosci
pokrycia zapotrzebowania kalorycznego. Pozytywne
doniesienia wskazuja na ksztaltowanie sie u dziecka
umiejetnosci samoregulacji mechanizméw apetytu
i sytosci®?. Z uwagi na wciaz zbyt mata liczbe badan
naukowych wiarygodnych pod wzgledem metodolo-
gicznym trudno aktualnie ocenic¢ bezpieczenstwo ta-
kiej metody.

Uwagi dotyczace wybranych
produktéw w zywieniu niemowlat

Produkty o wiasciwosciach alergizujacych

Brakuje jednoznacznych danych, czy opodznione
wprowadzanie pokarmoéw potencjalnie uczulajacych
rzeczywiscie trwale zapobiega niepozadanym reak-
cjom na biatka pokarmowe. Wg aktualnego (2007)
stanowiska Komitetu Zywienia ESPGHAN, jak row-
niez AAP (2013), w chwili obecnej nie ma dowodow
naukowych uzasadniajacych eliminacje lub opdéz-
nione wprowadzenie pokarmoéw potencjalnie aler-
gizujacych (w krajach rozwinietych naleza do nich:
mleko krowie, jaja, orzeszki ziemne, inne orzechy,
ryby i owoce morza) zaréwno u dzieci zdrowych, jak
i z rodzin obciazonych ryzykiem wystapienia choro-
by alergicznej”!°. Pokarmy potencjalnie alergizujace
najlepiej wprowadzac po raz pierwszy w domu, a nie
w ztobku lub w restauracji**.

Gluten

Zgodnie z aktualnym (2007) stanowiskiem Komi-
tetu Zywienia ESPGHAN nalezy unika¢ zaréwno
zbyt wczesnego (<4. m.z.), jak i p6znego (27. m.z.)
wprowadzania glutenu do diety niemowlecia. Nie-
ktore dane sugeruja, ze gluten nalezy wprowadzac
stopniowo, jeszcze w okresie, kiedy dziecko kar-
mione jest piersia®. W celu ostatecznego wyjasnie-
nia zwigzku pomiedzy karmieniem piersia, czasem
wprowadzania glutenu a choroba trzewna aktualnie
prowadzone sa badania interwencyjne. Mozliwa jest
modyfikacja zalecen po opublikowaniu ich wynikéw.

Mleko krowie

Zgodnie z aktualnym (2013) stanowiskiem Komitetu
Zywienia ESPGHAN nie nalezy stosowac mleka kro-
wiego jako gtéwnego napoju przed ukoniczeniem 12.
m.z., a po 12. m.z. jego dzienne spozycie nie powin-
no przekracza¢ 500 ml°. Mleko krowie zawiera mate
stezenie zelaza, tak wiec opo6znione jego wprowa-

dzanie chroni przed wystapieniem niedokrwistosci
z niedoboru zelaza. Ponadto wyniki badan dowodza,
ze wczesne wprowadzanie mleka krowiego moze by¢
przyczyna mikrokrwawien z przewodu pokarmowe-
go. Podawanie mleka niemodyfikowanego prowadzic¢
moze réowniez do nadmiernego obcigzenia ustroju
biatkiem i produktami jego przemiany oraz sola-
mi mineralnymi i w konsekwencji do przecigzenia
osmotycznego nerek oraz niewlasciwej, zaréwno pod
wzgledem iloSciowym, jak i jakosSciowym, podazy
weglowodanéw i tluszczéw. Stosowanie niemodyfi-
kowanego mleka krowiego moze takze sprzyjac aler-
gizacji. Nie zaleca sie rowniez podawania mleka ze
zmniejszona zawartoscia ttuszczu.

Mieko kozie lub owcze

Mleko takie cechuje bardzo wysokie, niekiedy nie-
bezpieczne, stezenie soli mineralnych oraz mata za-
wartos¢ kwasu foliowego i witamin (zwlaszcza wita-
miny B ). Zdecydowanie nie naleZy stosowac takie-
go mleka u niemowlat ponizej 12. m.z. Wprawdzie
nie jest to postepowanie zalecane, ale zdarza sie,
ze mleko kozie lub owcze jest podawane starszym
dzieciom. Spozywanie takiego mleka zwieksza ryzy-
ko wystapienia niedokrwistosci z niedoboru kwasu
foliowego i/lub witaminy B, ,*.

Mieko typu junior

Preparaty mleka typu ,junior” nie sa produktami
rekomendowanymi dzieciom <1. r.z. Wg producen-
tow maja zastosowanie u dzieci w 1.-3. r.z. Jednak
wedlug aktualnego (2013) stanowiska EFSA nie sa
niezbedne do prawidlowego zywienia w tej grupie
wiekowej i nie maja przewagi nad innymi produkta-
mi zawartymi w normalnej diecie spelniajacej pod-
stawowe wymagania zywieniowe matych dzieci (jak
np. produkty zastepujace mleko kobiece, preparaty
mleka krowiego)!2.

Masto, margaryna

Nie sformulowano wytycznych odnoszacych sie do
aspektow odzywczych i technologicznych ttuszczow
spozywczych w diecie dzieci w 1. r.z.

U niemowlat i matych dzieci do 3. r.z. powinno sie
stosowac tluszcze spozywcze jako dodatek do pro-
duktoéw uzupetniajacych (np. zupa jarzynowa). Moga
nimi by¢: masto, oleje roslinne (np. z oliwek, rzepa-
kowy) oraz margaryny miekkie z niska zawartoscia
tluszczow trans <1% (zadeklarowana przez produ-
centa).

Jajo

Moze byé wprowadzane w tym samym czasie co
inne pokarmy uzupeiniajace. Jajo, w szczego6lnosci
z6ltko jaja kurzego, jest zrodlem tluszczu, kalorii,
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witamin z grupy B oraz zelaza. Wczesniej zalecano
podawanie najpierw zottka, a dopiero w pozniejszym
wieku - biatka. W chwili obecnej nie ma dowodow
naukowych uzasadniajacych eliminacje lub op6znio-
ne wprowadzanie caltego jaja zaréwno u dzieci zdro-
wych, jak i z rodzin obciazonych ryzykiem wysta-
pienia choroby alergicznej. Nie nalezy podawac jaja
w postaci surowej (ze wzgledu na ryzyko zakazenia
Salmonella spp.).

Sol i cukier

Wedlug obecnych zalecen nalezy w diecie niemowle-
cia unika¢ soli kuchennej (prawdopodobnie wplywa
na ryzyko wystepowania nadcisnienia w p6zniejszym
wieku) oraz cukru (ryzyko préochnicy, ksztaltowania
sie nieprawidlowych preferencji zywieniowych). Re-
komendacje europejskie zalecaja unikanie soli pod-
czas przygotowywania pokarmoéw uzupelniajacych
lub positkéw domowych w pédzniejszych miesiacach
zycia dziecka®®.

Bardzo stone pokarmy, takie jak pikle, solone miesa,
kostki rosotowe, zupy w proszku nie powinny znaj-
dowac sie w diecie dziecka. Nie nalezy do pokarmow
podawanych dziecku dodawac¢ cukru i syropé6w owo-
cowych na bazie cukru (takze do wody i herbaty)?.

Podawanie niestodzonych i niesolonych pokarmoéow
uzupelniajacych zaleca sie nie tylko z powodu dtu-
gofalowego wplywu na zdrowie dziecka, ale takze
ksztalcenia wlasciwych przyzwyczajen i preferenciji
zywieniowych w pozniejszym zyciu®.

Miod

Mi6d moze zawiera¢ przetrwalniki Clostridium botuli-
num, wywolujace botulizm dzieciecy. Z tego powodu
nie nalezy wprowadza¢ miodu do diety dziecka przez
ukonczeniem 12. m.z.,'° chyba ze przetrwalniki zo-
staly inaktywowane za pomocag wysokoci$nienio-
wych i wysokotemperaturowych metod przemysto-
wych. Spozywanie miodu przez starsze niemowleta
i dzieci jest bezpieczne.

Woda

Stan nawodnienia niemowlecia roézni sie znacznie od
stanu nawodnienia doroslego. Zapotrzebowanie na
wode u niemowlat, w przeliczeniu na kg masy cia-
la, jest czterokrotnie wyzsze niz u oséb dorostych i
wynosi ok. 700 ml/dobe w pierwszym poétroczu zycia
i ok. 800 ml/dobe w drugim poélroczu zycia. Pokarm
matki zapewnia dostateczng podaz ptynu zdrowemu
niemowleciu do 6. m.z.*®¢ Wedtug stanowiska Polskiej
Grupy Ekspertéw w sprawie zalecen dotyczacych
spozycia wody i innych napojow przez niemowleta,
dzieci i mtodziez:*°

m Dla niemowlat najlepsza jest woda zrodlana lub

naturalna woda mineralna -niskozmineralizowa-
na, niskosodowa, niskosiarczanowa.

®m Nie kazda woda butelkowana jest odpowiednia dla
niemowlat i matych dzieci; o rodzaju wody infor-
muje etykieta (woda niskozmineralizowana -og6l-
na zawartos¢ soli mineralnych <500 mg/1 litr).

®m Naturalne wody mineralne stuza do picia, a nie do
gotowania -nie powinny byé wykorzystywane do
przyrzadzania positkow.

Szczegblnie niebezpieczne, ze wzgledu na ryzyko za-
nieczyszczenia azotanami i azotynami, moze by¢ sto-
sowanie wody studziennej. Przyzwyczajanie dziecka
w 1. r.z. do picia wody zamiast sokéw ma znaczenie
w profilaktyce otytosci'C.

Soki owocowe

Zgodnie z definicja Agencji Zywnosci i Lekéw (Food
and Drug Administration, FDA) soki owocowe to pro-
dukty, w ktorych udziat soku owocowego wynosi
100%*. W diecie niemowlat w 1. r.z. soki nie shuza
zaspokajaniu pragnienia i nie powinny zastepowac
wody. U niemowlat ponizej 5. m.z. nie zaleca sie sto-
sowania sokow, poniewaz moga one znaczaco obnizy¢
ilos¢ przyjmowanego mleka lub preparatu zastepuja-
cego pokarm kobiecy, ktore sa wlasciwym w tym wie-
ku zrédlem niezbednych sktadnikéw pokarmowych.

Zgodnie ze stanowiskiem polskiej Grupy Ekspertow*s
soki moga by¢ wprowadzane do diety niemowlat kar-
mionych piersia nie wczesniej nizw 7. m.z., a u dzieci
karmionych sztucznie po ukonczeniu 4. m.z. Soki na-
lezy podawac tyzeczka i unikac ich podawania przed
snem i w nocy. Ilos¢ sokow wypijanych w ciagu dnia
powinna by¢ limitowana i nie powinna przekraczac
150 ml, przy czym soki i owoce liczone sa w jednej
racji pokarmowej, z preferencja wiekszego udziatu
Swiezych owocéw. Niemowleta moga otrzymywac wy-
tacznie soki 100%, przecierowe, bez dodatku cukru,
pasteryzowane. Wskazane jest unikanie podawania
sokow miedzy positkami, aby dziecko nie ograniczyto
ilosci spozywanych positkow. W przypadku zaburzen
odzywiania (niedozywienia badz nadwagi/otytosci),
zaburzen czynnosciowych przewodu pokarmowego
czy prochnicy zebow ilo§é spozywanych sokéw po-
winna by¢ dokladnie okreslona przez lekarza badz
dietetyka.

Mieso

Ze wzgledu na zawartos$¢ zelaza, cynku, kwasu ara-
chidonowego, pelnowartosciowego biatka, witaminy
B,, i karnityny mieso powinno by¢ wczesnie wpro-
wadzanym pokarmem uzupelniajacym. Pierwsze pro-
dukty miesne wprowadzane do diety dziecka to dréb
(mieso z indyka, gesi, kaczki, kurczaka), wolowina,

jagniecina, krolik, przy czym nie ma danych nauko-
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wych wskazujacych na okreslona kolejnos¢ wprowa-
dzania poszczegolnych gatunkow mies*®. Poczatkowo
podajemy porcje ok. 10 g gotowanego miesa dziennie
dodanego do przecieru jarzynowego, ktora zwicksza-
my stopniowo do 20 g pod koniec 1. r.z.

Nalezy zwracac¢ uwage na pochodzenie miesa i odpo-
wiednie warunki hodowli zwierzat. Niewskazane jest
kupowanie miesa nieznanego pochodzenia, bez pew-
nosci, ze zostalo ono przebadane przez weterynarza.
Podroby nie sa zalecane w diecie niemowlat i dzieci
do 3. r.z.

Ryby

Wiasciwemu pokryciu zapotrzebowania na DHA
sprzyja regularne spozywanie thustych ryb morskich,
przynajmniej 1-2 razy tygodniowo. Wyniki badan
wskazuja, ze w Polsce problemem jest ich niedosta-
teczne spozycie®. Moze to wynikaé z obawy, ze wcze-
sne wprowadzenie ryb do diety zwieksza ryzyko uczu-
lenia. Najnowsze dane pokazuja jednak, ze takiego
ryzyka nie ma i ryby mozna podawac juz w okresie
niemowlecym, co wrecz sprzyja rozwojowi tolerancji
immunologicznej i zmniejsza ryzyko rozwoju alergii*.
Innym powodem niedostatecznego spozycia ryb moga
by¢é obawy przed zanieczyszczeniem ryb substancja-
mi szkodliwymi - rtecia i dioksynami.

Zalecane sa tluste ryby morskie, tj. §ledz, losos,
szprot. Jedna z wazniejszych zasad jest przestrzega-
nie, aby nie podawac¢ niemowletom ryb drapieznych.
Zdecydowanie niezalecane sa: miecznik, rekin, ma-
krela krolewska, tuniczyk oraz plytecznik.

Ryby nalezy podawa¢ w matych porcjach, poczatko-
wo nie czesciej niz raz w tygodniu, obserwujac reak-
cje organizmu dziecka. Dla rozwoju tolerancji immu-
nologicznej znaczenie ma spozywanie nawet niewiel-
kich ilosci ryb, jednak w przypadku niedostatecznego
spozywania ryb, niepokrywajacego zapotrzebowania
na DHA, warto rozwazy¢ dodatkowa suplementacje.

Zasady suplementacji nienasyconymi
niezbednymi kwasami ttuszczowymi
Niemowleta karmione piersia otrzymuja diugotan-
cuchowe, wielonienasycone kwasy ttuszczowe wraz
z mlekiem matki i nie ma potrzeby dodatkowej ich
suplementacji. Aby zapewni¢ wtasciwe stezenie
DHA w mleku (minimalna podaz 100 mg/d), matka
karmiaca powinna przyjmowac¢ dodatkowo mini-
mum 200 mg DHA dziennie, a w przypadku matego
spozycia ryb nawet 400-600 mg DHA dziennie'.

Powyzej 6. m.z. dziecka glownym zrodlem DHA
w diecie staja sie produkty uzupelniajace oraz mle-
ko modyfikowane zawierajace DHA (jednak wiek-

szo$¢ mieszanek zawiera mniejsze niz rekomendo-
wane przez EFSA ilosci DHA). Suplementacja DHA
moze by¢ korzystna, gdy spozycie DHA z pokarmem
jest niewystarczajace (ponizej 100 mg/dobe)*.

Witamina D

Wedlug zalecen ESPGHAN (2013)° witamina D

odgrywa kluczowa role w metabolizmie wapnia

i fosforu. Jest réwniez niezbedna do prawidlowe-

go rozwoju koséca. W populacji dzieci europejskich

niedobér witaminy D wystepuje czesto, zwlaszcza

w grupach ryzyka:

= niemowleta karmione piersia w przypadku nie-
przestrzegania zalecen dotyczacych suplementa-
cji witaminy D

®m ciemna karnacja skory

® niewystarczajaca ekspozycja na stonce (nad-
mierne stosowanie kremow z filtrem, dtugotrwa-
le przebywanie w zamknietych pomieszczeniach;
uzywanie odziezy zakrywajacej wiekszos¢ ciala,
zamieszkiwanie w okresie zimowym w krajach
poéinocnych

m otylosé.

Wszystkie niemowleta powinny otrzymywacé wita-
mine D (400 IU/d). W grupach ryzyka wskazana
jest suplementacja witaminy D >1. r.z.6

Polskie wytyczne,>! uwzgledniajac potencjalne do-
datkowe ogo6lnoustrojowe korzysci wynikajace
z dziatania witaminy D (np. sugerowany efekt plejo-
tropowy, ochronny efekt w chorobach sercowo-na-
czyniowych, cukrzycy, zaburzeniach metabolicz-
nych, chorobach autoimmunologicznych), zalecaja
suplementacje witaminy D juz od pierwszych dni
zycia, niezaleznie od sposobu karmienia dziec-
ka (karmione w sposéb naturalny i/lub sztuczny)
w dawce:
® 400 IU/d w pierwszych 6. m.z.
= 400-600 IU/d pomiedzy 6. a 12. m.z. w odniesie-
niu do dziennego spozycia wynikajacego z diety
niemowlecia.

U dzieci >1. r.z. rekomendowane sa jeszcze wigk-
sze dawki suplementacyjne witaminy D (600-1000
IU/d w zaleznosci od masy ciata, w miesiacach od
wrzesnia do kwietnia oraz przez caly rok przy nie-
wystarczajacym nasltonecznieniu w okresie lata)®.

Witamina K

Witamina K jest niezbednym skladnikiem warun-
kujacym utrzymanie prawidlowego stezenia czyn-
nikéw krzepniecia, jej niedoboér - szczegolnie u no-
worodkéw i niemowlat do 3. m.z. - moze powodo-
wac zagrazajace zyciu krwotoki (wczesniej opisywa-
ne jako choroba krwotoczna noworodka). W 2008 r.
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Zespot Ekspertow opracowal zalecenia dotyczace

profilaktyki krwawienia z niedoboru witaminy K:52

m wszystkie noworodki po urodzeniu powinny otrzy-
mac witamine K

m noworodki zdrowe i donoszone: 0,5 mg domiesnio-
wo lub 2 mg doustnie

m noworodki z grupy ryzyka (porod zabiegowy, za-
martwica urodzeniowa, hipotrofia wewnatrzma-
ciczna, zespot aspiracji smotki, stosowanie przez
matke przed porodem lekow takich jak karbama-
zepina, fenytoina, barbiturany, cefalosporyny, ri-
fampicyna, INH, pochodne kumaryny): 0,5 mg do-
mieSniowo.

Mleko matki zawiera od 0,85 do 9,2 pg/l (Srednio
2,5 pg/1)® witaminy K, natomiast zapotrzebowanie
na witamine K w okresie niemowlecym wynosi 1
ng/kg/dobe. Z tego wzgledu zaleca sie dalsza pro-
filaktyczna podaz witaminy K w okresie od 2. tygo-
dnia zycia do ukonczenia 3. m.z. w dawce 25 pg/
dobe. Dawke te nalezy zwiekszy¢ do 50 png/dobe u
niemowlat karmionych piersia z przewlekajaca sie
biegunka, przedtuzajaca sie zoéltaczka lub przej-
Sciowg cholestaza do czasu ustgpienia objawow
chorobowych.

Preparaty zastepujace mleko kobiece zawieraja
3-9 pg/100 ml witaminy K, co zapewnia wystar-
czajaca jej podaz bez koniecznosci dodatkowej su-
plementacji. Zalecenia EFSA wskazuja, ze doustne
podawanie 5 pg witaminy K na dobe powinno by¢
wystarczajace u niemowlat do ukonczenia 6. m.z.!?

Zelazo

Zgodnie z aktualnym (2013) stanowiskiem Komite-
tu Zywienia ESPGHAN, odnoszacym sie do popula-
cji, w ktorych czestos¢ wystepowania niedokrwisto-
Sci z niedoboru zelaza jest mata, nie ma potrzeby
powszechnej suplementacji zelazem zdrowych, uro-
dzonych o czasie niemowlat i matych dzieci®.

Profilaktyczne podawanie zelaza moze by¢ uzasad-
nione w przypadku niemowlat z grupy ryzyka (niski
status socjoekonomiczny, zamieszkanie w rejonie,
gdzie istnieje duze ryzyko wystapienia niedokrwi-
stosci z niedoboru zelaza, jak rowniez ograniczone
spozywanie pokarméw uzupelniajacych zawieraja-
cych zelazo).

Niemowleta karmione sztucznie powinny otrzymy-
wacé produkty zastepujace mleko kobiece wzbo-
gacane zelazem (4-8 mg/l). Produkty do zywienia
nastepnego powinny by¢ wzbogacane w zelazo, ale
nie ma wystarczajacych danych, aby okresli¢ opty-
malne stezenie zelaza w tego rodzaju preparatach.

Poczawszy od 6. m.z. wszystkie niemowleta powin-
ny otrzymywac pokarmy uzupelniajace zawierajace
zelazo, w tym mieso i/lub produkty wzbogacane
zelazem. Nie nalezy stosowac mleka krowiego jako
glownego napoju/produktu przed ukonczeniem 12.
m.z., a jego dzienne spozycie nie powinno przekra-
czac¢ 500 ml.

Fluor

Zgodnie z aktualnym (2013) stanowiskiem EFSA!?
w ciagu pierwszych 6 miesiecy zycia dziecku nie
nalezy podawac preparatow fluoru. Suplementacje
mozna rozpoczac¢ miedzy 6. a 36. m.z. w zalezno-
$ci od zawartosci fluoru w wodzie spozywanej przez
dziecko i innych napojach oraz pokarmach. Suple-
mentacja jest zwykle konieczna, gdy stezenie fluoru
w wodzie pitnej wynosi <0,3 mg/1 (0,3 ppm). Sta-
nowisko to jest zgodne z wytycznymi polskiej grupy
ekspertow®.

Schemat zywienia niemowlat
Uzupelnieniem niniejszego dokumentu jest sche-
matyczne przedstawienie zasad zywienia niemow-
lat (Tabela 4). B

prof. dr hab. n. med. Hanna Szajewska

B Klinika Pediatrii

Warszawski Uniwersytet Medyczny
01-184 Warszawa, Dziatdowska 1
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