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Najwazniejsze rekomendacje

Poprzednie stanowisko ukazato sie w roku 2008. Po dokonaniu przegladu aktualnej wiedzy i
praktyk ESPGHAN prezentuje nowe stanowisko dotyczace zdrowych, donoszonych
niemowlat w Europie i rekomenduje:

Przedziaty czasowe : Nalezy promowac wytaczne karmienie piersig przez okres co najmniej 4
miesiecy (17 tygodni, do poczatku 5-go miesigca zycia), zas wytaczne lub dominujgce
karmienie piersig przez okoto 6 miesiecy (26 tygodni, do poczatku 7 miesigca zycia) jest
pozadanym celem. Pokarmy uzupetniajace (pokarmy state i ptynne inne niz mleko kobiece
lub mieszanka mlekozastepcza) nie powinny by¢ podawane przed ukoriczeniem 4 miesiaca,
ale nie nalezy opdzniac ich wprowadzenia powyzej 6 miesigca.

Sktad pokarméw : Niemowletom nalezy podawac pokarmy o réznych smakach i konsystencji,
w tym réwniez gorzkie zielone warzywa. Zalecane jest kontynuowanie karmienia piersia w
trakcie rozszerzania diety. Petne mleko krowie nie powinno by¢ podawane jako gtéwny napdj
przed 12 miesigcem zycia. Pokarmy potencjalnie alergizujagce moga by¢ tak jak inne pokarmy,
po ukonczeniu 4 miesigca zycia. Niemowleta szczegdlnie narazone na alergie na orzeszki
ziemne (cierpigce na ciezkie atopowe zapalenie skéry, alergie na jajka lub oba ) powinny
otrzymac orzeszki ziemne miedzy 4 i 11 miesigcem, po konsultacji z wykwalifikowanym
specjalista . Gluten mozna wprowadza¢ miedzy 4 a 12 miesigcem, ale powinno sie unikaé
podawania jego duzych ilosci w pierwszym tygodniu po wprowadzeniu oraz w trakcie catego
pierwszego roku zycia. Wszystkie niemowleta powinny otrzymywacé pokarmy uzupetniajgce
bogate w zelazo, w tym produkty miesne i/lub produkty wzbogacane zelazem. Nie nalezy
dodawa¢ do pokarmoéw soli ani cukru, nalezy unika¢ sokéw owocowych i napojow
stodzonych cukrem. Dieta wegariska powinna by¢ stosowana wytacznie pod nadzorem
medycznym lub dietetycznym, zas rodzice powinni zdawac sobie sprawe z powazinych
konsekwencji wynikajgcych z niestosowania sie do zalecen dotyczgcych suplementacji diety.

Sposob: Nalezy zachecad¢ rodzicow do odpowiadania na sygnaty gtodu i sytosci ich
niemowlecia oraz unikania karmienia dla uspokojenia lub w nagrode.

Stowa kluczowe: karmienie piersig, pokarmy uzupetniajgce, karmienie mieszanka, skutki
zdrowotne, niemowle
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e Pokarmy uzupetniajagce sg potrzebne zaréwno z przyczyn odzywczych jak i
rozwojowych oraz stanowig wazny etap w okresie przejsciowym miedzy karmieniem
mlekiem a produktami z rodzimego stotu

e Okres wprowadzania pokarmoéw uzupetniajacych jest czasem szybkiego wzrastania i
rozwoju, w ktérym niemowleta s3 podatne na niedobory i nadmiar sktadnikéw
odzywczych, jest to tez czas znaczacych zmian w diecie i poznawania nowych
smakow, pokarmoéw i doswiadczen zywieniowych. Dosc istotne réznice w zaleceniach
i praktykach dotyczacych karmienia uzupetniajgcego w réznych krajach i wewnatrz
nich s3 odzwierciedleniem ograniczonej ilosci danych opartych na dowodach
naukowych

Co jest nowoscig

e Artykut prezentujacy stanowisko z 2008 roku zostat uaktualniony tak, aby obejmowac
nowe dane, w tym dane z badan z randomizacjg, dotyczgcych wprowadzania glutenu
i pokarméw potencjalnie alergizujacych. .

e W artykule przedstawiono czas wprowadzania, sktad pokarmdw uzupetniajacych,
sposoby podawania pokarméw oraz szczegdlne zwyczaje zywieniowe i stanowi
rekomendacje dla zdrowych donoszonych europejskich niemowlat.

Karmienie uzupetniajgce zostato zdefiniowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) w
2002 roku jako ,proces rozpoczynajacy sie, gdy mleko matki przestaje wystarczaé¢ dla
zaspokojenia potrzeb odzywczych niemowlecia”, wiec ,inne pokarmy i ptyny sa potrzebne
oprécz mleka matki” (1). Pokarmy uzupetniajgce sg potrzebne zaréwno z przyczyn
odzywczych, jak i rozwojowych oraz stanowig wazny etap w okresie przejsciowym miedzy
karmieniem mlekiem a produktami z rodzimego stotu. Okres wprowadzania pokarmow
uzupetniajacych jest czasem szybkiego wzrastania i rozwoju, w ktérym niemowleta s3
podatne na niedobory i nadmiar sktadnikéw odzywczych, jest to tez czas znacznych zmian w
diecie i poznawania nowych smakdéw, pokarmow i doswiadczen zywieniowych. Dotychczas
poswiecono znacznie mniej uwagi kwestii karmienia uzupetniajacego, w tym sposobie
podawania pokarméw oraz wptywu istotnych zmian w diecie na dalsze zdrowie, rozwdj i
zachowanie, w poréwnaniu do rozlegtego piSmiennictwa na temat karmienia piersig i
mieszankami mlekozastepczymi. Dos$¢ istotne rodinice w zaleceniach i praktykach
dotyczacych karmienia uzupetniajgcego w rdéznych krajach i wewnatrz nich s3
odzwierciedleniem ograniczonej ilosci danych opartych na dowodach naukowych Niemniej
jednak w ostatnich latach opublikowane zostaty nowe doniesienia, w tym dane z badan z
randomizacjg . Celem niniejszego artykutu jest uaktualnienie stanowiska opublikowanego
przez ten komitet w 2008 roku (2). Dokonujemy przegladu aktualnych zalecen i praktyk;
podsumowujemy dowody dotyczgce aspektéw odzywczych oraz krotko- i dtugoterminowych
skutkéw zdrowotnych zaleznych od czasu wprowadzenia i sktadu pokarmow
uzupetniajacych ; zapewniamy porady specjalistom opieki zdrowotnej; wskazujemy obszary
do dalszych badan. Niniejszy artykut koncentruje sie na pokarmach uzupetniajgcym w
kontekscie catej diety w pierwszym roku zycia zdrowych, donoszonych niemowlat zyjgcych w
Europie, w dobrze sytuowanych populacjach; zwraca jednak uwage, ze w ramach tych



populacji istniejg grupy lub rodziny narazone na nieurozmaicong diete i rézne zagrozenia
zdrowia i choroby. Artykut sktada sie z 4 czesci , dotyczacych réznych aspektéw karmienia
uzupetniajgcego: czasu wprowadzania, z uwzglednieniem gotowosci rozwojowej,
odpowiedniej wartosci odzywczej i skutkdw zdrowotnych; sktadu pokarmoéw z
uwzglednieniem zapotrzebowania na sktadniki odzywcze i skutki zdrowotne; sposobu
karmienia i szczegdlnych praktykach dietetycznych.

METODOLOGIA

Przeprowadzono systematyczny przeglad literatury do 11 marca 2016 roku. . Przegladu
kazdego wyniku zwigzanego z pokarmami uzupetniajagcymi dokonano w bazach PubMed,
Cochrane Library oraz liscie bibliografii wybranych artykutéw w jezyku angielskim, w tym
artykutéw oryginalnych, przeglagdéw i metaanaliz oraz dokumentéw z wytycznymi
przygotowanymi przez grupy naukowe lub stowarzyszenia, miedzy innymi wskazéwki
Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii , Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN).
Informacje na temat aktualnych praktyk i zalecen dotyczacych zywienia uzyskano z
oficjalnych publikacji poszczegdinych krajéw oraz informacji z pierwszej reki. Szukane frazy,
do wyszukiwania w piSmiennictwie, obejmowaty w pierwszej kolejnosci te zwigzane z
zywieniem niemowlat i pokarmami uzupetniajgcymi, uzywajgc stownika terminéw
medycznych MeSH (ang. Medical Subject Heading) (“breast-feeding,” “infant nutritional
physiological phenomena,” “weaning,” “infant formula’ ,karmienie piersig”, "zjawisko
fizjologicznego zywienia niemowlat", ,odstawianie od piersi”, ,mieszanka mlekozastepcza”) i
innych stow-. Byty one odpowiednio zestawione z frazami ze stownika MeSH i stowami-
kluczowymi w zaleznosci od skutkéw lub konkretnego tematu (np. zakazenie, alergia,
otytosé, anemia/stezenie zelaza, rozwdj poznawczy, preferencje zywieniowe, uktad
krazenia).

Znalezione badania s niejednorodne pod wzgledem wielkosci i konstrukgji, a jakos¢ danych
rézni sie w zaleznosci od ocenionych zmiennych. Zostato to wziete pod uwage w
odpowiednich sekcjach. Wiaczono réwniez opublikowany we wrzesniu 2016 przeglad
systematyczny z metaanaliza dotyczacy czasu wprowadzania pokarméw potencjalnie
alergizujgcych do diety niemowlecia, poniewaz podsumowuje on badania opublikowane
przed daty koricowg naszego przegladu pismiennictwa ; artykut obejmuje réwniez dane z 3
badan opublikowanych po dacie zakonczenia przegladu wytaczeni w formie streszczenia.
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DEFINICJE

Wytaczne karmienie piersig zdefiniowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO)
oznacza, ze niemowle otrzymuje wytacznie pokarm kobiecy , bez innych ptynéw lub
pokarmoéw statych, z wyjgtkiem kropli lub syropow z witaminami, sktadnikami mineralnymi
lub innych lekéw (3). Wszystko poza mlekiem kobiecym jest uznawane za pokarm
uzupetniajacy; dlatego uznaje sie, ze niemowleta, ktére otrzymujag mieszanka
mlekozastepczg majg wprowadzony pokarm uzupetniajacy, nawet jesli otrzymujg jg od
urodzenia. Wiaczenie mieszanki mlekozastepczej do listy pokarméw uzupetniajgcych ma na
celu podkreslenie znaczenia i zachecanie do karmienia piersig. Tak jak w naszym poprzednim
stanowisku, zgodnie z opinig Europejskiego Komitetu Bezpieczeristwa Zywnosci (EFSA) (4),
Komitet uwaza taka praktyke za niepomocng, a nawet mylaca, poniewaz niemowleta zyjgce
w Europie czesto otrzymuja mieszanke mlekozastepcza od pierwszych tygodni zycia jako



wylaczny pokarm lub réwnolegle z mlekiem matki. Chociaz preferujemy stosowanie
okreslenia ,pokarmy uzupetniajagce” w odniesieniu do pokarméw statych i ptynnych innych
niz mleko matki lub mieszanka mlekozastepcza, musimy uzna¢, ze badania przedstawione w
niniejszym artykule stosujg rézne definicje, wiele z nich koncentruje sie na czasie trwania
wytgcznego karmienia piersig, a nie na wprowadzaniu pokarméw statych. W catym
niniejszym artykule 4 miesigce odpowiadajg 17 tygodniom lub poczatkowi pigtego miesiaca,
a 6 miesiecy oznacza 26 tygodni lub poczatek siddmego miesigca zycia.

PODSTAWY | OBECNE REKOMENDACIE
Czas wprowadzania pokarmoéw uzupetniajacych

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca wytaczne karmienie piersia przez 6 miesiecy, a
nastepnie wprowadzanie pokarmow uzupetniajgcych przy kontynuacji karmienia piersig (3).
Zalecenie dotyczy optymalnego czasu wytacznego karmienia piersig i nie bierze pod uwage
optymalnego wieku wprowadzania pokarméw statych u dzieci karmionych mieszankg, od
czasu gdy mieszanka mlekozastepcza jest definiowana przez WHO jako pokarm
uzupetniajacy. Przeglad systematyczny optymalnego czasu wytgcznego karmienia piersig (5)
zlecony przez WHO w 2000 roku poréwnywat wyniki matek i ich dzieci karmionych wytacznie
piersig przez 6 miesiecy, z wynikami karmionych wytacznie piersig przez 3-4 miesiace, a
nastepnie w sposdb mieszany. Z 16 zakwalifikowanych badan 7 pochodzito z krajéw o niskich
dochodach, a 9 z krajow o wysokich dochodach. Tylko dwa badania, poréwnujgce rézne
zalecenia dotyczace wytgcznego karmienia piersig, byty przeprowadzone z randomizacja, oba
w krajach o niskich dochodach (6,7). W najbardziej aktualnym przegladzie systematycznym z
metaanaliza (8) uwzgledniono 23 badania, 11 z krajéow o niskim dochodzie i 12 z krajow o
wysokim dochodzie; nie wiaczono zadnych nowych badan z randomizacjy. Przeglad
podsumowuje, ze w przypadku wytgcznego karmienia piersia przez 6 miesiecy nie
stwierdzono niedoboréw wzrostu ani wptywu na alergie, nie udato sie jednak wykluczy¢ ze
wytgczne karmienie piersia przez 6 miesiecy bez suplementacji zelaza moze ostabiaé
kompetencje uktadu krwiotwdrczego u wrazliwych niemowlat. Korzysciami z wytgcznego
karmienia piersia przez 6 miesiecy dla matek w krajach o niskich dochodach byto opdznienie
powrotu miesigczki (w Hondurasie, Bangladeszu i Senegalu) oraz szybsza utrata masy ciata
po porodzie (w Hondurasie). Najwazniejszy wniosek to zmniejszenie ryzyka jednego lub
wiecej epizoddw infekcji zotgdkowo-jelitowych wsréd niemowlat w krajach o wysokim
dochodzie przy wytacznym karmieniu piersig przez 6 miesiecy, w poréwnaniu z wytgcznym
karmieniem piersig przez 3 miesigce i nastepowym karmieniem w sposéb mieszany
(dostosowany wspotczynnik prawdopodobieristwa [OR] 0.61; 95% przedziat ufnosci [CI] 0.41-
0.93); dane te pochodzg z obserwacyjnej analizy wynikow uzyskanych z badania
oceniajacego interwencje w zakresie promocji karmienia piersig w Biatorusi.

Na podstawie przegladu systematycznego WHO i konsultacji eksperckich Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia w 2001 zmienito swoje zalecenia by karmié¢ wytgcznie piersig przez 6
miesiecy, a nastepnie kontynuowac czeSciowe karmienie. Zalecenia, wynikajace z konsultacji
eksperckich, podkreslaja, ze dotycza populacji, a nie jednostek i ze matki, ktére nie moga lub
nie chcag przestrzegac tych rekomendacji powinny réwniez by¢ wspierane w optymalizacji
zywienia swoich niemowlat (4). Zalecenia, dotyczace czasu trwania wytacznego karmienia



piersig, zostaty nastepnie przyjete przez wiele krajow, czasem z uzupetnieniami. Na przyktad
w Szwecji i Holandii sugeruje sie, ze niemowleta karmione piersiag mogg dostawac ,prébne
jedzenie” lub ,dla smaku” miedzy 4 a 6 miesigcem zycia, ale pokarmy te nie moga
zastepowa¢ mleka (10,11). Inne kraje nadal rekomenduja wprowadzenie karmienia
uzupetniajgcego miedzy 4 a 6 miesigcem (3). Recenzenci WHO podkreslili zapotrzebowanie
na wieksze badania z randomizacjg w celu zbadania réznych rekomendacji dotyczacych
czasu wprowadzania karmienia uzupetniajgcego. Do tej pory opublikowano tylko trzy
badania z randomizacjg (12-14), wykazujace praktyczne, jak réwniez do pewnego stopnia
etyczne trudnosci przeprowadzania takich badan, szczegdlnie po ogtoszeniu rekomendacji.
Tylko jedno badanie z randomizacjg ocenia skutki wprowadzania pokarméw uzupetniajacych
miedzy 3 a 4 miesigcem w poréwnaniu z 6 miesigcem u 147 niemowlat karmionych gtéwnie
mieszankg (15). W badaniu tym nie stwierdzono wptywu interwencji na wzrost, sktad ciata,
spozycie energii lub sktadnikéw odzywczych do 12 miesigca zycia.

Rekomendacje dotyczace innych aspektéw wprowadzania pokarméw uzupetniajacych

Z powodu braku dowodéw naukowych na optymalny czas wprowadzania rdéznych
konkretnych pokarmoéw, zalecenia w réinych krajach rdiniag sie miedzy sobag,
odzwierciedlajagc czynniki kulturowe i dostepne pokarmy. W wiekszosci krajow zaleca sie aby
nie wprowadzac¢ petnego mleka krowiego jako napoju przed 12 miesigcem zycia. Wiekszos¢
autorytetéw podkresla znaczenie zapewniania dobrych Zrédet zelaza podczas karmienia
uzupetniajgcego, chociaz zalecenia réznig sie w zaleznosci od populacji i ryzyka niedoborow
zelaza. Zdajac sobie sprawe, ze niemowleta jedzg pokarmy, a nie sktadniki odzywcze,
niektére kraje europejskie przettumaczyly zalecenia dotyczace poboru sktadnikow
odzywczych dla niemowlat i matych dzieci na wskazéwki dietetyczne oparte na konkretnych
pokarmach, aby zapewni¢ opiekunom wskazéwki, jakie odpowiednie dla wieku pokarmu
zaspokajajq potrzeby zywieniowe(16,17).

WSPOLCZESNE PRAKTYKI

Solidne dane o aktualnych praktykach wprowadzania pokarméw uzupetniajacych w krajach
europejskich sg ograniczone, ale wiekszos$¢ opublikowanych danych liczbowych sugeruje, ze
mniejsza cze$¢ matek karmi wytacznie piersig przez 6 miesiecy. Na przyktad Schiess i
wspoétpracownicy  (18) przedstawili dane na temat czasu wprowadzania pokarméw
uzupetniajgcych u niemowlat urodzonych miedzy 2002 a 2004 w 5 krajach Unii Europejskiej
(Belgia, Niemcy, Wtochy, Polska, Hiszpania). Pokarmy uzupetniajgce byty wprowadzane
wczesniej u niemowlat karmionych mieszankg (mediana 19 tygodni, zakres 17-21 tygodni),
niz u niemowlat karmionych piersig (mediana 21 tygodni, zakres 19-24 tygodni) z znaczacymi
réznicami miedzy krajami. Okoto 37% niemowlat karmionych mieszankg i 17% niemowlat
karmionych piersig otrzymywato pokarmy uzupetniajgce wczesniej, w 4 miesiagcu, przy >75%
vs 50% otrzymujacych pokarmy uzupetniajgce w 5 miesigcu, i 96% vs 87% otrzymujacych
pokarmy uzupetniajgce po ukoriczeniu 6 miesiecy odpowiednio niemowlat karmionych
mieszanka i piersig. Nowsze dane z brytyjskiego Badania Zywienia Niemowlat (19) wskazuja,



ze 17% niemowlat urodzonych w 2010 byto karmionych wytgcznie piersig przez 3 miesiace,
12% w 4 miesigcu i tylko 1% w 6 miesigcu. W Czechach 17% matek karmito wytgcznie piersig
w 6 miesigcu (20), zas dane ze Szwecji w 2013 roku mdwig o 40% karmionych wytgcznie
piersig w 4 miesigcu i 9% w 6 miesigcu (21), za$ dane z 2015 z Holandii méwig o 47%
karmionych wytgcznie piersig w 3 miesigcu i 39% w 6 miesigcu (22). Prawdopodobnie za
réznice praktyk miedzy krajami odpowiedzialne sg czynniki kulturowe i ekonomiczne.

W przeciwienstwie do niemowlgt z krajéw o niskim dochodzie, wiekszos¢ europejskich
niemowlat raczej nie doswiadcza niedoboréw makrosktadnikéw w trakcie wprowadzania
pokarméw uzupetniajgcych. Dane dotyczace spozycia  skfadnikéw odzywczych przez
niemowleta z kilku krajow europejskich (16) sugerujg, ze spozycie energii, biatek, chlorku
sodu i potasu u niemowlat i matych dzieci jest ogdlnie wyzsze niz zalecane. Jednakze ten
sam przeglad wskazuje, ze spozycie wielonienasyconych kwasow ttuszczowych n-3 (PUFA),
witaminy D oraz jodu sg krytycznie niskie u niektdrych niemowlat i matych dzieci, oraz ze
niektére podgrupy w populacji moga by¢ narazone na niedobory. Potencjalne skutki tej
sytuacji sg opisane w kolejnych sekcjach.

CZAS WPROWADZANIA POKARMOW UZUPELNIAJACYCH
Fizjologiczne i neurologiczne dojrzewanie

Prawidtowe dojrzewanie nerek i uktadu pokarmowego niezbedne dla metabolizowania
przez niemowleta pokarmoéw innych niz mleko oraz zmiany neurorozwojowe niezbedne do
bezpiecznego i skutecznego przejscia na diete mieszang zostaty opisane w kilku raportach
(3,23). Dostepne dane sugerujg, ze zarowno funkcja nerek jak i uktadu pokarmowego jest
wystarczajgco dojrzata do metabolizowania sktadnikéw z pokarméw uzupetniajacych  w
wieku 4 miesiecy , jak rowniez, ze w duzej mierze dojrzewanie uktadu pokarmowego jest
spowodowane przyjmowaniem pokarmow.

Jesli chodzi o rozwdj neurologiczny, prawdopodobnie istnieje zakres wiekowy w jakim
niemowleta osiggajg umiejetnosci ruchowe konieczne do bezpiecznego radzenia sobie z
pokarmami statymi. Umiejetnosci potrzebne do bezpiecznego przyjecia i potkniecia
pokarméw przecieranych z tyzeczki zazwyczaj pojawiaja sie miedzy 4 a 6 miesigcem (3), zas
te potrzebne do radzenia sobie z kawatkami pokarmu i samodzielnego jedzenia (metoda
BLW "Bobas lubi wybieraéd", ang. Baby-Led Weaninig), ktére jest obecnie popularyzowane w
niektdrych krajach (patrz nizej), pojawiaja sie pézniej w pierwszym roku zycia. Od 9 miesigca
wiekszos¢ niemowlat potrafi jes¢ samodzielnie, pi¢ z kubeczka trzymanego oburacz i jesc te
same pokarmy co reszta rodziny z drobnymi modyfikacjami (pokrojone na kawatki i
podawane tyzka lub palcami). Istniejg pewne dowody na to, ze moze istnie¢ krytyczne okno
czasowe dla wprowadzania pokarméw w kawatkach, i jesli nie zostang one podane miedzy 9-
10 miesigcem wigze sie to z ryzykiem trudnosci z karmieniem i ograniczonym poborem
waznych grup pokarmowych, takich jak owoce i warzywa, w pdzniejszym okresie (24,25).
Dlatego zaréwno z przyczyn rozwojowych jak i odzywczych wazne jest podawanie pokarméw
wtasciwych dla wieku, w odpowiedni sposéb zalezny od wieku i stopnia rozwoju dziecka.



Wartos¢ odzywcza wytgcznego karmienia piersia

Zalecane spozycie sktadnikdéw odzywczych w pierwszych 6 miesigcach zycia jest oparte na
oszacowanym spozyciu sktadnikow odzywczych przez zdrowe, donoszone, karmione piersig
niemowleta, ktére prawidiowo sie rozwijaja. Zamowiony przez WHO przeglad (26) i
najnowsze stanowisko EFSA (3) przekazuja wniosek, ze wytgczne karmienie piersig przez
prawidtowo odzywiajacq sie matke przez 6 miesiecy jest w stanie zaspokoi¢ potrzeby
wiekszosci zdrowych niemowlat w zakresie energii, biatek i wiekszosci witamin i mineratéw
(oprécz witaminy K w pierwszych tygodniach i witaminy D; obie powinny by¢
suplementowane (27,28). Panel EFSA zauwaza réwniez, ze wiek w ktédrym wytaczne
karmienie piersig przestaje zaspokajac potrzeby energetyczne nie moze by¢ jednak okreslony
na podstawie dostepnych danych i ze decyzja o wprowadzeniu pokarméw uzupetniajgcych
powinna by¢ podejmowana indywidualnie. Wiekszo$¢ dostepnych danych dotyczacych
wyltacznego karmienia piersig przez 6 miesiecy pochodzi od matek i niemowlat stosujacych te
wtasnie praktyke; grupa ta stanowi mniejszo$¢ we wszystkich populacjach i nalezy zachowa¢
ostroznos¢ w uogdlnianiu danych z tej grupy , poniewaz moze ona nie by¢ reprezentatywna
dla pozostatej populacji. W badaniu obserwacyjnym przy uzyciu stabilnych izotopdw
mierzacych pobdér mleka i energii w sposéb nieinwazyjny Nielsen et al. (29)donosi o
znaczgcym zwiekszeniu ilosci pobieranego mleka miedzy 17 a 26 tygodniem u niemowlat
karmionych wytgcznie piersig, podczas gdy wartos¢ energetyczna mleka nie zmieniata sie.
Wszystkie niemowleta w badaniu rozwijaty sie prawidtowo wedtug tabel wzrostu WHO i nie
byto zadnych wyraznych oznak ,,przemeczenia” w procesie karmienia piersia, co wskazuje na
adaptacje fizjologiczng przy kontynuowaniu wytacznego karmienia piersig. Byta to jednak
wysoce wyselekcjonowana grupa matek — 90% posiadato wyisze wyksztatcenie — i nie jest
pewne, czy dane z tego badania mozna uznac za reprezentatywne dla reszty populacji. Dwa
badania z randomizacja obserwowaty wzrost u dzieci przydzielanych losowo do grup w
zaleznosci od czasu trwania wytgcznego karmienia piersiag. W badaniu EAT (ang. Enquiring
About Tolerance ) (13) 1303 brytyjskich niemowlat karmionych witacznie piersia przez
przynajmniej 3 miesigce byto losowo przydzielanych do wprowadzenia 6 potencjalnie
alergizujgcych pokarméw uzupetniajgcych przy jednoczesnym kontynuowaniu karmienia
piersig lub do przestrzegania obowigzujgcych obecnie w Wielkiej Brytanii zalecen
wytacznego karmienia piersig przez 6 miesiecy. Sredni wiek (25, 75 centyl) wprowadzenia
pokarmdéw uzupetniajgcych wynosit 16 (15,17) tygodni w grupie badanej i 24 (21, 26) w
grupie kontrolnej. Grupa badana miata wyzszy wskaznik masy ciata (BMI) w 12 miesigcu (BMI
odchylenie standardowe (SD) 0.40 [SD 0.91] w pordwnaniu do 0.29 [0.92] w grupie
kontrolnej, P=0,05), ale nie wystapita znaczaca réznica w pomiarach antropomorficznych w
wieku 3 lat. Niewielkie (n=100) badanie z randomizacja przeprowadzone w Srodowisku o
wysokich dochodach, w ktérym islandzkie matki zostaty losowo przydzielone do grupy 4 lub
6 miesiecy wytgcznego karmienia piersia, rdwniez nie odnotowato rdznicy we wzroscie w
obu grupach do 6 miesigca zycia (12) ani w okresie przedszkolnym (30).

Jak ostatnio podkreéla Komitet Zywienia ESPGHAN (31), niemowleta i mate dzieci sg
szczegblnie narazone na niedobor zelaza, poniewaz szybki wzrost prowadzi do zwiekszonego
zapotrzebowania na ten sktadnik. Dwa badania z randomizacjg (7,32) i 2 badania
obserwacyjne (33-35) podsumowane w Dodatkowych Tresciach Cyfrowych, Tabela 1,



http://links.lww.com/MPG/A836) badaty wptyw wieku, w jakim wprowadzono pokarmy
uzupetniajace na zapasy zelaza i/lub ryzyko niedoboréw zelaza i anemii. Wspdlnie, dane te
sugerujg, ze wprowadzenie pokarmoéw uzupetniajacych przy jednoczesnym karmieniu piersiag

od 4 miesigca moze korzystnie wptywacé na zapasy zelaza, , nawet w populacjach o niskim
ryzyku niedoboréw Zzelaza. Sytuacja jest jednak skomplikowana, poniewaz zapasy zelaza s
zalezne od wielu czynnikdéw i mogg by¢ optymalizowane innymi metodami niz wczesniejsze
wprowadzanie pokarméw uzupetniajacych, na przyktad opdzinienie zacisniecia klipsa na
pepowinie (zalecane przez niniejszy komitet (31)) oraz suplementacje zelaza u niemowlat z
grup ryzyka, takich jak wczesniaki lub noworodki z niskg masg urodzeniowa. Niezaleznie od
czasu wprowadzania, wazne jest, aby pierwsze pokarmy uzupetniajgce podawane
niemowletom karmionym wytgcznie piersig stanowity dobre Zrédto zelaza.

Poniewaz sktad i skutki zdrowotne mleka kobiecego roznig sie od mieszanki mlekozastepczej,
teoretycznie miatoby sens dawanie innych rekomendacji dotyczacych pokarméw
uzupetniajgcych niemowletom karmionym piersig i karmionym mieszanka. Pomimo tych
teoretycznych rozwazan opracowanie i wprowadzenie osobnych zalecen dotyczacych
wprowadzania pokarméw statych u niemowlat karmionych piersig i karmionych mieszanka
moze stwarza¢ problemy praktyczne i powodowal dezorientacje wsrdd rodzicdw i
opiekundw.

Czas wprowadzania pokarméw uzupetniajacych a skutki zdrowotne
Infekcje

Chociaz wiele badan badato zwigzek miedzy karmieniem piersig a ryzykiem infekcji, nieliczne
dotyczyty konkretnie  wptywu czasu wyfacznego karmienia piersia czy wprowadzania
pokarméw statych i wszystkie oprocz jednego sg badaniami obserwacyjnymi. Wyniki badan
sg trudne do poréwnania ze wzgledu na rdznice definiowania i kategoryzowania karmienia
piersig/wytgcznego karmienia piersig, klasyfikacje i definicje infekcji oraz metody ustalania
narazenia i punktow koncowych. Niemniej jednak, zbiorowo badania obserwacyjne (9, 13,
36-42) podsumowane w Dodatkowych Tresciach Cyfrowych 2, Tabela 2,
http://links.Iww.com/MPG/A837) sugeruja, ze przedtuzone wytaczne karmienie piersig
moze chroni¢ przed infekcjami i hospitalizacjg z powodu infekcji niemowleta ze srodowisk o
wysokich dochodach z dostepem do czystej wody i bezpiecznych pokarmdéw uzupetniajacych.
Co wazne dla praktyki, w brytyjskim badaniu Millennium Birth Cohort Study (43) wykazano,
ze to wprowadzenie mieszanki mlekozastepczej, a nie pokarmdéw uzupetniajgcych zwiekszato
ryzyko hospitalizacji. Miesieczne ryzyko hospitalizacji nie byto znaczaco wyzisze u tych

niemowlat, ktére otrzymywaty pokarmy state, w porédwnaniu z tymi, ktére otrzymywaty
pokarmy ptynne (dla biegunki, OR 1.39, 95% ClI 0.76-1.70, dla zakazen dolnych drég
oddechowych, OR 1.14, 95% Cl 0.76—1.70),) i nie byto istotnej réznicy ryzyka w zaleznosci od
wieku wprowadzenia pokarmoéw statych. Ostatnio, w badaniu EAT, w ktérym $redni czas
trwania wytgcznego karmienia piersia wynosit 16 tygodni w grupie interwencyjnej i 24
tygodnie w grupie kontrolnej, stwierdzono, ze zgtaszane przez rodzicow infekcje gornych
drég oddechowych w okresie 4-6 miesigca byty znacznie czestsze w grupie interwencyjnej,
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ale nie bylo znaczacych réznic w zgtaszanych przez rodzicéw infekcji dolnych drég
oddechowych, zapaleniach oskrzeli lub innych infekcji, nie byto réwniez rdéznic w
raportowanych przez rodzicow biegunkach miedzy grupami (Srednia [SE] liczba dni choroby
miedzy 4 a 6 miesigcem zycia wynosita 0.62 [0.06 w grupie interwencyjnej, a 0.66 [0.08] w
grupie kontrolnej, P=0.7). Co ciekawe, niemowleta w grupie interwencyjnej konsumowaty
wiekszo$¢ pokarmdw uzupetniajacych w postaci pokarmow statych; zastosowanie mieszanki
mlekozastepczej byto niskie, tylko 10,5%, konsumpcja 300 mL dziennie w wieku 6 miesiecy
(13,44). Wyniki te sg spdjne z wynikami badania Millennium Birth Cohort Study w sugestii,
ze wprowadzenie pokarmow statych przy jednoczesnej kontynuacji karmienia piersig moze
nie skutkowaé zwiekszeniem ryzyka infekcji, z wyjgtkiem infekcji gérnych drég oddechowych.

Alergia

Paradoksalnie, wiele krajow o wysokich dochodach obserwuje wzrastajgcy odsetek alergii
pokarmowych, pomimo zalecen ograniczania i opdzZniania ekspozycji na pokarmy
potencjalnie alergizujgce: mleko krowie, jaja, gluten, orzechy ziemne i nasiona. Ponadto
kraje, w ktérych orzechy ziemne s3 powszechnie stosowane jako pokarm uzupetniajacy
podczas odstawiania od piersi, takie jak Izrael (45) majg niewielkg liczbe przypadkéow alergii
na orzeszki ziemne. Obserwacje te sktonity do dalszych badan hipotezy, ze rozwdj tolerancji
uktadu immunologicznego na antygen moze wymagac wielokrotnej ekspozycji, w momencie
wczesnego, krytycznego okna czasowego, by¢ moze modulowanego réwniez przez inne
czynniki dietetyczne, w tym karmienie piersig. Przeglady systematyczne przyniosty wnioski,
ze istniejg dowody na zwiekszone ryzyko alergii jesli pokarmy state sg wprowadzane miedzy
3 a 4 miesigcem zycia, ale nie ma dowoddw na to, ze opdznianie wprowadzenia pokarméw
potencjalnie alergizujagcych powyzej 4 miesigca zmniejsza ryzyko alergii, zaréwno u
niemowlat w populacji ogdlnej, jak i tych z rodzinnym wywiadem atopii (46). Dane
obserwacyjne sugerujg réwniez zwiekszone ryzyko przy opdznionym wprowadzaniu
pewnych alergendw (47). Jednakze w badaniach tych niemozliwe jest wykluczenie odwrotnej
zaleznosci jako wyjasnienia obserwowanej korelacji.

Obecnie dostepne sg dane z kilku badan z randomizacjg obserwujacych zwigzek pomiedzy
czasem wprowadzenia pokarmdéw potencjalnie alergizujgcych, a podiniejszg alergia.
Niedawny przeglad systematyczny z metaanaliza (48) przynidst wnioski, ze istniejg Sredniej
jakosci dowody z 5 badan (1915 uczestnikow), ze wczesne wprowadzanie jaj, miedzy 4 a 6
miesigcem, moze wigzac sie ze zmniejszonym ryzykiem alergii na jaja ([RR]0.56 [95% CI 0.36-
0.87], P=0.009), podobne wyniki uzyskano w populacjach niskiego, sredniego, wysokiego i
bardzo wysokiego ryzyka alergii. Dwa badania donosity, ze niemowleta majgce pierwszy
kontakt z surowym, pasteryzowanym jajem moga wykazywaé ciezky reakcje alergiczng w
zwigzku z wczesniejszym uwrazliwieniem, ale nie donoszono o takich reakcjach w badaniach
wykorzystujgcych jaja gotowane lub podgrzane.

Metaanaliza wykazata rowniez istnienie $redniej jakosci dowoddw z 2 badan (1550
uczestnikéw; 1 normalny poziom ryzyka [13 (EAT)], 1 wysokiego ryzyka (49) [LEAP, ang.
learning early about peanut allergy ), ze wczesne wprowadzenia orzechéw ziemnych miedzy
4 a 11 miesigcem zycia wigzato sie ze zmniejszonym ryzykiem alergii na orzechy ziemne (RR
0.29 [95% CI 0.11-0.74], P=0,009). Follow-up badania dzieci z badania LEAP w wieku 6 lat, po



12-miesiecznym okresie unikania orzechdw ziemnych, nie wykazaty wzrostu czestosci
wystepowania alergii na orzechy ziemne w grupie interwencyjnej (50). Na postawie tego
badania tymczasowe zalecenie z 10 International Paediatric Allergy Associations
rekomenduje, aby niemowleta z wysokim ryzykiem alergii na orzechy ziemne, takim jak
zdefiniowano w badaniu LEAP miaty wczesny kontakt z tym produktem (51), po konsultacji z
odpowiednio wyszkolonym specjalista. Jesli chodzi o czas wprowadzania orzechéw
ziemnych, pomimo ze niemowleta w badaniu LEAP byly rekrutowane miedzy 4 a 11
miesigcem zycia, analiza post hoc wskazuje, ze odsetek oséb z dodatnim wynikiem testéw
skornych typu prick stopniowo wzrasta wraz z wiekiem wtgczenia do badania (52); w zwigzku
z tym wprowadzanie orzechow ziemnych blizej wieku 4-6 miesiecy skutkowato
wprowadzaniem ich do diety u mniej uwrazliwionych niemowlat, ze zmniejszonym ryzykiem
reakcji alergiczne;j.

Trzecim wnioskiem z metaanalizy byto znalezienie dowoddw o niskiej lub bardzo niskiej
jakosci, ze wczesne wprowadzenie ryb wigze sie ze zmniejszonym uwrazliwieniem na
alergeny i rzadszym katarem. Nie znaleziono zwigzku miedzy wiekiem wprowadzania
pokarmdw alergizujgcych a innymi alergiami lub chorobami autoimmunizacyjnymii. Autorzy
doszli do wniosku, ze wyniki przeglagdu systematycznego nie powinny prowadzié
automatycznie do nowych zalecen podawania jaj i orzechéw ziemnych wszystkim
niemowletom oraz ze jest kilka kwestii, ktére nalezy wzigé pod uwage w praktyce, w tym
akceptacje rodzicéw i logistyczne aspekty wykrywania niemowlat z grupy wysokiego ryzyka
alergii. Wyniki sg jednak zgodne z zaleceniem o nie opdznianiu wprowadzania pokarmdw
alergizujgcych po 4 miesigcu. Co wazne, badanie EAT wykazato, ze wczesne wprowadzenie
(miedzy 3 a 4 miesigcem) 6 pokarmow potencjalnie alergizujgcych u niemowlat z grupy
normalnego ryzyka byto bezpieczne i nie miato szkodliwego efektu na karmienie piersia;
>96% niemowlat zaréwno w grupie interwencyjnej jak i kontrolnej byto nadal karmionych
piersig w 6 miesigcu, a >50% w 12 (44).

Celiakia

Celiakia jest zaburzeniem, w ktérym spozywanie glutenu przez osobe z predyspozycja
genetyczng skutkuje reakcja autoimmunizacyjng obejmujgca jelita i inne organy. Dotyczy
ona okoto 1 do 3% ogdlnej populacji w wiekszosci czesci Swiata, z wyjatkiem populacji w
potudniowo-wschodniej Azji, gdzie allele ludzkich antygendw leukocytarnych ryzyka celikii
(DQ2 i/lub DQS8) sy rzadkie. Trwajg powazne dyskusje, czy praktyki dotyczgce zywienia
niemowlat, szczegdlnie wiek wprowadzania glutenu i karmienie piersia, moga zapobiec
wystgpieniu celiakii. W 2008 roku na podstawie dostepnych dowoddw uzyskanych wyfacznie
z badar obserwacyjnych Komitet ds. Zywienia ESPGHAN doszedt do wniosku, ze rozsgdne
jest unikanie zaréwno wczesnego (<4 miesigca) jak i péznego >7 miesigca) wprowadzania
glutenu i wprowadzenia glutenu podczas gdy dziecko jest nadal karmione piersig, poniewaz
moze to zmniejszy¢ nie tylko ryzyko celiakii, ale réwniez cukrzycy typu 1 oraz alergii na
pszenice (2). Jednakze dwa ostatnie badania z randomizacjg, sprawdzajace wptyw wieku, w
jakim wprowadzany jest gluten na ryzyko rozwoju autoimmunizacyjnej reakcji na gluten lub
celiakii w dziecinstwie u dzieci z genetycznym ryzykiem celiakii. Dane z tych badan pokazuja,



ze wiek wprowadzania glutenu do diety dziecka wptywat na czestos¢ wystepowania celiakii
w pierwszych 2 latach, ale nie na fgczne wystepowanie celiakii w dziecifstwie, co oznacza, ze
pierwotne zapobieganie celiakii przez zmiane czasu wprowadzenia glutenu do diety nie jest
w chwili obecnej mozliwe (53, 54). Przeglad systematyczny oceniajagcy dowody z
prospektywnych badan obserwacyjnych opublikowanych do lutego 2015 wykazuje réwniez,
ze karmienie piersig, w ogdle lub w czasie wprowadzania glutenu do diety, nie zapobiega
rozwojwi autoimmunizacji celiakalnej ani celiakii (55).

Uaktualnione zalecenia dotyczace wprowadzania glutenu u niemowlat i ryzyka rozwoju
celiakii zostaty niedawno opublikowane przez ESPGHAN (56) przynoszgc wnioski, ze ani
karmienie piersiag w ogodle, ani karmienie piersia w okresie wprowadzania glutenu nie
zmniejsza ryzyka celiakii; gluten moze by¢ wprowadzany do diety dziecka w dowolnym
momencie miedzy 4 a 12 miesigcem zycia; opierajac sie na danych obserwacyjnych
wskazujacych na zwigzek miedzy iloscig spozywanego glutenu a wystepowaniem celiakii,
nalezy unika¢ spozywania duzych ilosci glutenu w pierwszych tygodniach po jego
wprowadzeniu i w okresie niemowlecym. Nie ustalono jednak optymalnych ilosci glutenu,
ktére powinny zostaé wprowadzone po odstawieniu od piersi. Chociaz ryzyko
wyindukowania celiakii wskutek diety zawierajgcej gluten dotyczy tylko oséb posiadajacych
przynajmniej jeden z alleli ryzyka celiakii, a poniewaz allele ryzyka genetycznego zazwyczaj
nie s3 znane u niemowlagt w momencie wprowadzania pokarmoéw statych, zalecenia te
odnoszg sie do wszystkich niemowlat.

Cukrzyca typu 1

Niedawny przeglad systematyczny (57) dotyczacy ewentualnego zwigzku miedzy praktykami
w Zywieniu niemowlat i pdiniejszym rozwojem cukrzycy typu 1 wskazat 9 publikacji.
Karmienie piersig w okresie wprowadzania glutenu w poréwnaniu z wprowadzaniem glutenu
po odstawieniu od piersi nie zmniejszato ryzyka wystgpienia autoimmunizacji ani cukrzycy
typu 1. U dzieci z grupy wysokiego ryzyka rozwiniecia cukrzycy typu 1 wprowadzanie glutenu
<3 miesigca w poréwnaniu z wprowadzaniem glutenu >3 miesigca byta zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem cukrzycy typu 1, ale po 3 miesigcu wiek wprowadzania glutenu nie
miat wptywu na ryzyko rozwoju cukrzycy typu 1. Dowody pochodzg giéwnie z badan
obserwacyjnych, co podkresla potrzebe uzyskania dobrej jakosci danych z badan z
randomizacjg .

Wazrost i sktad ciata

Badania z randomizacjg, poréwnujgce wzrost niemowlat przydzielnych losowo do grupy 4
lub 6 miesiecy wytgcznego karmienia piersig w Hondurasie (58) i Islandii (12), nie wykazaty
zadnego krétkofalowego wptywu, co jest zgodne z wynikami badani z randomizacjg na temat
wprowadzania pokarmoéw statych w 4 i 6 miesigcu u niemowlgt karmionych mieszankg (5).
Dane, na temat skutkéw wieku wprowadzenia pokarméw uzupetniajacych na wzrost lub
otyto$¢ powyzej 12 miesigca zycia, pochodzg niemal wyfacznie z badan obserwacyjnych.
Interpretacja tych danych jest komplikowana faktem, ze na same praktyki zywienia
niemowlat moge mieé¢ wptyw ich wielkos¢ i spozycie kalorii, poniewaz wykazano, iz masa



ciata, przybieranie na masie ciata i spozycie kalorii s3 predyktorami wczesniejszego wieku
wprowadzania pokarméw statych (59). Niedawny przeglad systematyczny (60)
zidentyfikowat 26 badan i wykazat, ze wiekszo$¢ z nich, w tym tylko jedno badanie z
randomizacja i 5 badan wysokiej jakosci, uwzgledniajacych czynniki zaktécajace, nie wykazaty
zwigzku miedzy wiekiem wprowadzania pokarméw statych, a pdzniejsza antropometrig lub
ryzykiem otytosci. Jednakze wyniki 2 duzych, dobrej jakosci badan, sugeruja zwiekszone
ryzyko pdiniejszej otytosci, zwigzane z wczesnym wprowadzeniem pokarmow statych (<4
miesiecy), za$ trzecie badanie dobrej jakosci potwierdzito te zaleznos¢ u dzieci karmionych
mieszanka, ale nie u karmionych piersig. Zadne z 4 wysokiej jakosci badan nie dostarczyto
dowodoéw istnienia klinicznie istotnego efektu ochronnego opdzniania wprowadzania
pokarméw statych z 4-6 miesigca na >6 miesigca. Zgodne z tym s3 dalsze dane zebrane
wsrod dzieci do wieku przedszkolnego w Islandii losowo przydzielanych do grupy
wytgcznego karmienia piersig przez 4 i 6 miesiecy, u ktérych réwniez nie stwierdzono
znaczacych réznic w pomiarach antropomorficznych lub ryzyku otytosci czy nadwagi (30),
podczas gdy dane z badania EAT wykazaty wyisze BMI w grupie interwencyjnej w 12
miesigcu (BMI SD wynik 0.40 [SD 0.91] vs. 0.29 [0.92]) w grupie kontrolnej, P=0.05, ale brak
znaczacych réznic w pomiarach antropomorficznych w wieku 3 lat (13).

Rozwdj neurologiczny

Nie jest znany krytyczny okres, w ktérym dostarczanie okreslonych skfadnikéw odzywczych z
diety ma wptyw na dojrzewanie funkcji korowej, a szczegdlnie czy okres ten obejmuje
rowniez moment wprowadzania pokarmow uzupetniajgcych. Follow-up badania islandzkich
niemowlat, losowo przydzielanych do grup 4 lub 6 miesiecy wytgcznego karmienia piersia,
nie wykazata znaczacych rdéinic w wynikach rozwojowych w rutynowym tescie
przesiewowym przedszkolakéw ani w informacjach zebranych od rodzicow (kwestionariusz
Ocena Statusu Rozwojowego przez Rodzicow w 18 miesigcu, a w 30-35 miesigcu Ocena
Statusu Rozwojowego przez Rodzicéw potgczona z Brigance Screens-Il) (61). Podobnie w
analizie obserwacyjnej w duzym badaniu PROBIT, dzieci, ktére byty karmione wyfacznie
piersig przez 3-4 miesigce lub przez 6 miesiecy , nie réznity sie w wynikach badania IQ w
wieku 6 lat (62).

SKLAD DIETY A WPLYW NA WYNIKI ZDROWOTNE

Zapotrzebowanie na sktadniki odizywcze w okresie wprowadzania pokarmoéw
uzupetniajacych

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze niemowlat miedzy 6 a 12 miesigcem zycia jest
oparte na danych z rdéznych Zrédet, obejmujacych obserwacje spozycia sktadnikdw
odzywczych przez niemowleta, ktére wygladaja na zdrowe i prawidtowo sie rozwijaja oraz
metode kalkulacyjng(16). Zapotrzebowanie na sktadniki z pokarméw uzupetniajgcych jest
obliczane jako réznica miedzy sktadnikami odzywczymi dostarczanymi z mleka kobiecego a
szacowanym catkowitym zapotrzebowaniem. Metoda ta moze by¢ jednakze problematyczna,
poniewaz wiekszos¢ niemowlat, szczegdlnie w populacjach o wyzszych dochodach, nie
otrzymuje mleka kobiecego w drugim pdtroczu zycia. Sktadniki odzywcze, dostarczane przez
mieszanki mlekozastepcze poczgtkowe i mieszanki mlekozastepcze nastepne, réznig sie od



tych zawartych w mleku kobiecym w tym okresie — szczegdlnie pod wzglagdem zawartosci
biatka i zelaza — i w zwigzku z tym teoretyczne ilosci sktadnikdw odzywczych, ktére powinny
zostaé dostarczone z pokarmami uzupetniajagcymi beda inne. A zatem gtéwne zrédto mleka u
niemowlecia jest waznym czynnikiem okreslajgcym zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze z
pokarmdw uzupetniajacych.

Spozycie ttuszczow jest wazinym czynnikiem determinujagcym zapasy energii, za$
zapotrzebowanie na energie pozostaje wysokie w pierwszym roku zycia. Niskottuszczowa
dieta uzupetniajgca zazwyczaj skutkuje dieta o niskim poziomie dostarczanej energii, co
moze oznaczg, ze catkowita ilos¢ pokarmu potrzebna do zaspokojenia potrzeb
energetycznych jest tak wysoka, ze dziecko nie jest w stanie wystarczajgco duzo zjesé
(63,64). Z drugiej strony dieta wysokottuszczowa (zawartos¢ ttuszczu >50%) moze prowadzic¢
do zmniejszenia réznorodnosci diety. Panel EFSA zalecit, aby ttuszcz stanowit 40% zrodet
energii w drugim poétroczu zycia, w tym 4% energii powinno pochodzi¢ z kwasu linolowego,
0,5% z kwasu alfalinolowego, a 100 mg dziennie z kwasu DHA (16).

Do szdstego miesigca zycia endogenne zapasy zelaza w organizmie niemowlecia zostajg
zuzyte, w zwigzku z czym szybko zwieksza sie zapotrzebowanie na egzogenne zrédta zelaza,
szczegdlnie, ze fizjologiczne zapotrzebowanie na kilogram masy ciata jest wyzsze niz w
pozniejszym zyciu. Na podstawie wyliczed teoretycznych Komitet Zywienia ESPGHAN
zasugerowat niedawno, ze zapotrzebowanie na zelazo u dzieci miedzy 6 a 12 miesigcem zycia
wynosi 0.9 do 1.3 mg/kg/dzien (31), zgodnie z zaleceniami innych autorytetéw dla
niemowlat w wieku od 6 do 12 miesiecy, zapotrzebowanie waha sie miedzy 6 a 11 mg/dzien
(16). Stosunkowo wysokie szacowane zapotrzebowanie na zelazo z diety moze nie by¢
osiggalne w praktyce bez uzycia pokarméw wzbogacanych zZelazem, mieszanek
wzbogacanych zelazem lub suplementowania zelaza. Zapotrzebowanie moze by¢ jednak
nizsze, jedli stosowane s3 biodostepne Zrédta zelaza takie jak czerwone mieso. Zelazo w
diecie jest dostepne w postaci hemowej i niehemowej. Zelazo hemowe znajduje sie w
hemoglobinie i mioglobinie pokarméw pochodzenie zwierzecego, szczegdlnie w czerwonym
miesie, watrobie i podrobach. Przyswajalnos¢ zelaza ze zrédet hemowych wynosi do 25% i
nie maja na nig wptywu czynniki dietetyczne takie jak kwas askorbinowy, cho¢ samo zelazo
hemowe zwieksza przyswajalnosé¢ zelaza ze irédet niehemowych. Zrédfami zelaza
niehemowego sg warzywa stragczkowe (fasola, groch, soja, soczewica), orzechy, zielone
warzywa lisciaste, suszone owoce i pokarmy wzbogacane zelazem, jak niektére gatunki
pieczywa czy ptatki $niadaniowe. Czynnikami zwiekszajgcymi przyswajalnosé zelaza s3: mleko
kobiece, biatka zwierzece, kwas askorbinowy i cytrynowy, fermentowane produkty roslinne,
zas$ zmniejszajg przyswajalnosc: kakao, polifenole, fityniany, taniny, btonnik, wapn i mleko
krowie (65).

Tabela 1. Sktadniki odzywcze, ktérych moze brakowa¢ w réznych dietach wegetarianskich i
weganskich

Typ diety

Wegetarianska




Sktadnik Jaja+nabiat Nabiat (lacto) Jaja (ovo) Weganska
odzywezy (lacto-ovo)

Zelazo X X X X
Cynk X X X X
Wapn X X
B12 X X
B2 X
Witamina D X X X X
Witamina A X
Ttuszcze n-3 | x X X X
(DHA_

Biatko X X X X

Badania obserwujgce wptyw réznych praktyk uzupetniania diety i roznych zrédet na stezenie
zelaza s3 podsumowane w Dodatkowych Tresciach Cyfrowych, Tabela 1,
http://links.lww.com/MPG/A836) (66-68). Tak jak podsumowano w stanowisku Komitetu
Zywienia, dotyczacym zapotrzebowania na zelazo u niemowlat i matych dzieci (31), istnieja
pewne dowody, ze pokarmy uzupetniajace o duzej zawartosci miesa zwiekszajg koncentracje
hemoglobiny. Jedno badanie z randomizacjg wskazuje, ze duza podaz miesa miata podobny
wplyw na stezenie zelaza, jak wzbogacane zelazem ptatki zbozowe, cho¢ dzienna podaz
zelaza z ptatkdw byta pieciokrotnie wyzsza (67). Dane pilotazowe z tego badania sugerowaty
mozliwy wptyw na mikrobiote, stawiajgc hipoteze, ze podawanie duzych ilosci zelaza w
postaci, ktéra nie jest tatwo przyswajalna, moze mieé niekorzystne skutki. Badania
obserwacyjne sugerujg réwniez, ze niemowleta spozywajace duze ilosci mleka krowiego sg
bardziej narazone na niedobory zelaza i wynikajacg z nich anemie, co dowodzi zaréwno
niewielkiej zawartosci jak i biodostepnosci zelaza z krowiego mleka oraz jego wptywu na
inne, bogate w zelazo pokarmy (70, 71).

Wzrost i sktad ciata
Spozycie makroelementow

Spozywanie nadmiernych ilosci wysokokalorycznych pokarméw uzupetniajacych moze
prowadzi¢ do nadmiernego przybierania na masie ciata w okresie niemowlecym, co z kolei
jest zwigzane z 2-3-krotnie wyzszym ryzykiem otytosci w dziecifistwie i okresie szkolnym
(72,73). Przeglad pismiennictwa pod katem spozycia ttuszczow w okresie miedzy 6 a 24
miesigcem zycia przynidst wnioski, ze ilo$¢ spozywanych ttuszczéw nie wykazuje zwigzku z
pdzniejszymi skutkami zdrowotnymi i ze relatywnie wysokottuszczowa dieta nie wydaje sie
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by¢ szkodliwa. Podkresla on réwniez zapotrzebowanie na dalsze badania wptywu jakosci
ttuszczdw na skutki zdrowotne (74).

Systematyczny przeglad spozycia biatka od 0 do 18 roku zycia i jego wptywu na zdrowie
przeprowadzony dla pigtych Nordyckich Zalecen Zywieniowych (75) z przegladem
pisSmiennictwa do grudnia 2015 podsumowuje, ze istnieja przekonywujace dowody (1
stopnia), ze zwiekszone spozycie biatka w niemowlectwie i wczesnym dziecinstwie jest
Zwigzane z wyzszymi wartosciami wzrostu i BMI w dziecinstwie, szczegdlnie, gdy procent
energii pochodzacej z biatek (PE%) w pierwszych 12 miesigcach zycia wynosit miedzy 15% a
20%. Srednie spozycie na poziomie 15 PE% zostato zaproponowane jako gérna granica w
wieku 12 miesiecy, z uwagi na to, ze na tym poziomie nie ma ryzyka niedoboru biatka, i ze
jest on poréwnywalny do zawartosci biatka w przecietnej diecie dzieci w krajach nordyckich
w pierwszych kilku latach zycia. Od czasu tego przegladu dane z 6-letniej obserwacji projektu
European Childhood Obesity doniosty, ze dzieci, przydzielane losowo do grupy mieszanki
mlekozastepczej i mleka nastepnego z nizszg zawartoscig biatka, w pierwszym roku zycia
miaty nizsze BMI i mniejsze ryzyko otytosci, w pordownaniu z dzie¢mi spozywajgcymi
mieszanke wysokobiatkowa (o zawartosci biatka wyzszej niz wiekszo$¢ dostepnych
mieszanek); najwiekszy efekt obserwowano u dzieci o najwyzszym BMI, co sugeruje
potencjalng interakcje z czynnikami genetycznymi lub metabolicznymi (76). Dane z
obserwacyjnego kohortowego badania bliznigt Gemini réwniez wykazujg dodatni zwigzek
miedzy $rednim PE% w 21 miesigcu i Srednim przybieraniem na masie ciata i wzrostem BMI
miedzy 21 miesigcem a 5 rokiem zycia (77).

Wazng kwestig, z praktycznymi implikacjami, jest to, czy wszystkie Zrodfa biatka maja
podobny wptyw na wzrost i otytos¢. Przeglad Nordycki podsumowuje, ze istniejag dowody o
ograniczonej wiarygodnosci (3 stopien), ze spozywanie biatka zwierzecego, szczegdlnie
pochodzacego z nabiatu, ma silniejsza dodatnig korelacje ze wzrostem, niz biatko roslinne, a
zwigzek miedzy wyzszym spozyciem mleka i zwiekszonym stezeniem insulinopodobnego
czynnika wzrostu 1 (sIGF-1) we krwi umacnia to odkrycie (75). Ma to znaczenie dla
zawartosci biatka w mieszankach mlekozastepczy dla niemowlat i mleku nastepnym, ktdre sg
czesto stosowane w okresie wprowadzania pokarmdéw uzupetniajacych w krajach o wysokich
dochodach. Biorgc pod uwage rosnacg liczbe dowoddw, ze spozycie biatka przez niemowleta
w krajach o wysokich dochodach przekracza zalecenia, i ze moze by¢ to zwigzane z rosngcym
ryzykiem otytosci, niedawna naukowa opinia EFSA dotyczaca sktadu mieszanek
niemowlecych i mleka nastepnego (78) zalecita, aby minimalna zawartos¢ biatka w
mieszankach i mlekach zastepczych opartych na mleku krowim pozostat na poziomie
1.8g/100kcal, ale gérna granica zawartosci biatka w tych mieszankach powinna zostac
obnizona z 3.0 do 2.5g/100kcal. Minimalny dopuszczalny poziom biatka w mieszankach dla
niemowlat nadal zapewnia wiecej biatka niz mleko kobiece po 3-4 miesigcach. Prowadzone
s3 obecnie badania oceniajgce, czy zawarto$¢ biatka w mieszankach dla niemowlat
podawanych po 3 miesiecy moze by¢ bezpiecznie obnizona, przy uzyciu zrédet wysokiej
jakosci. Cho¢ potrzebne sg dalsze badania i dtuzszy follow-up, wyniki 2 préb (79,80) sugeruja,
ze zastosowanie mieszanek niskobiatkowych z wysokiej jakosci Zrédtami biatka przy



wprowadzaniu pokarméw uzupetniajagcych moze by¢ korzystne pod wzgledem przybierania
na masie ciafa i pdzniejszego ryzyka otytosci.

Niedawny artykut opisat dane z duzego prospektywnego, kohortowego badania UK Avon
Longitudinal Study of Parents And Children (ALSPAC), ktdre sprawdzato zalezno$¢ miedzy
spozyciem makroelementéw i rodzajem mleka podawanego w ciggu 8 miesiecy, a
pdzniejszym wzrostem w 14 pomiarach w ustalonym czasie do 10 roku zycia (81). Po
uwzglednieniu potencjalnych czynnikéw zaktdcajacych (wyksztatcenie matki, palenie
papieroséw, parytet), dzieci, spozywajgce >600ml mleka krowiego dziennie w 8 miesigcu,
byty znacznie ciezsze miedzy 8 miesigca a 10 rokiem zycia niz te, ktére otrzymywaty gtéwnie
mleko kobiece. Dzieci, ktére otrzymywaty >600ml/dobe mieszanki mlekozastepczej, byty
réwniez ciezsze i wyzsze niz te, ktére otrzymywaty mleko kobiece do 37 miesigca zycia, ale
nie poza tym. Po 8 miesigcach niemowleta, otrzymujgce duze ilosci mleka krowiego, miaty
istotnie wyzsze $rednie spozycie kalorii, biatka i ttuszczy, niz te karmione piersig. Pobor
energii ze zrédet pozamlecznych byt nizszy w grupie spozywajgcej mleko krowie i mieszanki
mlekozastepcze, ale nie kompensowato to dodatkowej energii spozywanej z mlekiem.
Rdéznice w spozyciu makroelementow w wiekszosci znikaty po 18 miesiecy zycia. Co ciekawe,
réznice w podzniejszym wzroscie miedzy niemowletami karmionymi mlekiem krowim i
mlekiem kobiecym, po uwzglednieniu ilosci spozytej energii i biatek, utrzymywaty sie przy
kazdej kolejnej wizycie kontrolnej, co sugeruje, ze wczesne spozycie mogto zaprogramowac
pdzniejsze wyniki, by¢ moze przez stymulujgcy wptyw biatek mleka krowiego na IGF-1.

Nawyki Zywieniowe a pozZniejszy wzrost i sktad ciata

W ostatnich latach coraz czesciej przyjmowane jest podejscie, w ktérym tworzy sie raczej
opisy nawykow zywieniowych niz spozycia pojedynczych sktadnikéw odzywczych czy
pokarmdw, Na przyktad analiza gtéwnych sktadnikéw (PCA, ang. principal komponent
analysis ) moze byc¢ zastosowana do okreslenia nawykow zywieniowych , ktdre wykazuja,
ktére pokarmy sg zazwyczaj spozywane razem. Inne podejscie to zastosowanie indeksow
dietetycznych, ktére biora pod uwage réznorodnos¢ diety, odpowiednie sktadniki odzywcze
lub, najczesciej, stosowanie sie do zalecen dietetycznych, aby stworzy¢ pomiar sumaryczny
okreslajgcy jakosé diety. Uzywajac danych z kwestionariusza czestotliwosci spozywania
pokarmdw uzyskanych miedzy 6 a 12 miesigcem od 6065 niemowlat z brytyjskiej kohorty
ALSPAC, Grodley i wspdlpracownicy(82) stworzyli Indeks Uzytecznosci Pokarméw
uzupetniajacych (CFUI, ang. Complementary Feeding Utility Index) oparty na 14 sktadnikach
diety, ktére odpowiadajg narodowym i miedzynarodowym zaleceniom dotyczgcym
optymalnego zywienia niemowlat. Punktacja CFUI bierze pod uwage spozycie pokarméw,
spozycie makroelementéw oraz wzorce socjoekonomiczne i jest zwigzana z wzorcami
dietetycznymi klasyfikowanymi przy uzyciu PCA w wieku 3 lat. Istnieje staby zwigzek miedzy
wyzszg (lepszg) punktacjg CFUI i nizszym obwodem w talii w wieku 7 lat, ale nie ma zwigzku z
BMI (83).

Stosujac podobne podejscie, Robinson i wspdtpracownicy(84) stosowali PCA do
wprowadzenia ,,wskazowek niemowlecych” nawykow zywieniowych u 1740 niemowlat z
Southampton Women’s Survey, odzwierciedlajagcych wysoki poziom przestrzegania zalecen
dotyczacych karmienia uzupetniajgcego, w tym wysokiego spozycia owocéw i warzyw oraz
podawania pokarméw przygotowanych w domu. 4-letni follow-up (n=536) wykazat, ze dzieci
z najwyzszego kwartyla stosowania ,wskazéwek niemowlecych” w okresie niemowlecym



miaty znacznie wyzszg mase miesniowa, niz te w najnizszym kwartylu, po uwzglednieniu
czynnikdw zaktdcajacych, takich jak obecny wzrost i czas trwania karmienia piersia.

Meyerkort i wspotpracownicy (85) badali zwigzki miedzy jakoscig diety w 1 roku zycia, a
pozniejszym BMI u 2562 dzieci z Zachodniej Australii (Rayne). Jakos¢ diety byta oceniana przy
pomocy punktacji dietetycznej EAT, obejmujacej 7 sktadnikéw: petne ziarna, warzywa,
owoce, ilos¢ miesa, nabiat, przekaski i napoje stodzone; wyzsza punktacja oznacza wieksze
spozycie pozadanych pokarmow, a nizsza spozycie pokarmdw niezalecanych. Nie znaleziono
korelacji miedzy punktacjg EAT a BMI w wieku 3, 5, 8, 10, 14 lub 17 lat.

Rozwdj neurologiczny
Spozycie zelaza

W ostatnim stanowisku Komitetu Zywienia ESPGHAN podsumowano, 7e dane z badan
interwencyjnych, oceniajagcych suplementacje zelazem mieszanek mlekozastepczych
nastepnych, wykazaty sprzeczne wyniki w zakresie wynikéw funkcji poznawczych (31). Dwa
badania przyniosty doniesienia dotyczace wptywu spozycia miesa w okresie karmienia
uzupetniajgcego na pézniejszy rozwdj. Mieso jest dobrym zrédtem zelaza i cynku, ale rowniez
kwasu arachidonowego, waznego dla rozwoju mdzgu. W prospektywnym obserwacyjnym
badaniu, wykorzystujgcym 7-dniowe zapisy wazonych pokarméw w celu zebrania danych w
4, 8, 12 i 16 miesigcu, Morgan i wspotpracownicy (86) wykazali dodatnig korelacje miedzy
spozyciem miesa w okresie od 4 do 12 i od 4 do 16 miesigca, a rozwojem psychoruchowym,
ocenianym skalg Bayley w wieku 22 miesiecy. Z kolei Krebs (67) przedstawia informacje z
badania z randomizacja, poréwnujacego podawanie puree z wotowiny lub ptatkéw
wzbogacanych zelazem, jako pierwszy pokarm uzupetniajagcy w wieku 5-7 miesiecy,
karmionym piersig, amerykarnskim niemowletom, w ktérym nie zaobserwowano znaczacych
réznic w rozwoju umystowym ani ruchowym w punktacji Bayley w 12 miesigcu.

Spozycie dtugotaricuchowych wielonienasyconych kwasow ttuszczowych

Dtugotancuchowe wielonienasycone kwasy ttuszczowe (LCPUFA), szczegdlnie kwas
dokozaheksaenowy (DHA), odgrywajq istotng role w rozwoju mdzgu. Wiadomym jest, ze
stezenie DHA ma tendencje do spadku w okresie podawania pokarméw uzupetniajacych, gdy
zmniejsza sie spozycie mleka kobiecego lub mieszanek wzbogacanych wielonienasyconymi
kwasami tluszczowymi. Jedno badania wykazato, ze karmienie piersig, genotyp
dehydrogenazy kwasu ttuszczowego oraz spozycie ryb s waznymi determinantami stezenia
DHA we krwi w pdéZnym niemowlectwie, gdzie kazde 10-gramowe zwiekszenie spozycia ryb,
skojarzone jest z 0.3 FA% wzrostem stezenia DHA (87). Cztery badania obserwowaty wptyw
dodatkowej suplementacji dtugotancuchowmi wielonienasyconymi kwasami ttuszczowymi
lub prekursorami kwasoéw ttuszczowych pokarmoéw uzupetniajgcych, wykazujagc wptyw na
stezenie kwasdéw ttuszczowych w krwinkach czerwonych lub w surowicy (88-91), cho¢ tylko
jedno badanie obejmowato wyniki kliniczne; niemowleta karmione piersig, przydzielane
losowo do grupy otrzymujgcej 1 stoiczek pokarmu uzupetniajagcego zawierajgcego zéttko
wzbogacone DHA dziennie, miaty wiekszy wzrost ostrosci widzenia w 12 miesigcu niz te, z
grupy kontrolnej, otrzymujgce zwykty pokarm niemowlecy. Dwa dodatkowe badania
opisywalty role suplementacji dtugotaricuchowych wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych



w mieszance mlekozastepczej w okresie wprowadzania pokarmdéw uzupetniajacych,
niemowleta przydzielano losowo do grup z mieszankg wzbogacang i zwykta po zakonczeniu
karmienia piersia w 6 tygodniu (92) lub 4-6 miesigcu (93). Niemowleta otrzymujgce
mieszanke wzbogacang miaty znacznie lepszg ostros¢ widzenia do 1 roku zycia, niz te, ktére
otrzymywaty mieszanke niewzbogacana.

Wspdlnie, badania te sugeruja, ze spozycie ttustych ryb, DHA lub prekursoréow kwaséw
ttuszczowych w okresie wprowadzania pokarmow uzupetniajgcych moze wptywac na
stezenie DHA, jak réwniez, ze istnieje pewien wptyw zdttka wzbogacanego DHA czy
wzbogacanych mieszanek na krétkofalowa funkcje wzrokowa. Jest to wazne, biorgc pod
uwage whnioski panelu EFSA (16), iz spozywanie wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych n-
3 jest krytyczne dla pewnych niemowlat i matych dzieci w Europie i ze niektére podgrupy w
populacji mogg by¢ narazone na niedobory.

Nawyki zywieniowe

Wykorzystujgc Indeks Uzytecznosci Pokarméw uzupetniajagcych (CFUI) (opisany wczesniej)
Golleyi i wspotpracownicy. (83) doniesli, ze po dostosowaniu pod wzgledem czynnikéw
zaktdcajgcych, wzrost punktacji CFUI 0 0.1 byt zwigzany z 1 do 2 punktédw wyzszym wynikiem
1Q catkowitego, werbalnego i wykonawczego w wieku 8 lat u 4429 dzieci z kohorty ALSPAC.
Dalsza analiza, z uwzglednieniem 1Q matki u 1776 dzieci, wykazata, ze wzrost punktacji CFUI
0 0.1 byt zwigzany z 1.27 punktéw wyzszym wynikiem petnej skali 1Q (95% Cl 0.41 —2.13) i o
1.55 (0.67 — 2.43) wyzszym wynikiem w werbalnym IQ.

Wykorzystujac dane z tej samej kohorty, klasyfikujgc nawyki zywieniowe przy uzyciu PCA
(analizy gtéwnych sktadnikéw), Smithers i wspotpracownicy (94) rowniez wykazali zwigzki z
1Q w wieku 8 lat. Szczegdlnie wzorzec ,rozpieszczajacy” (biszkopty, czekolada, stodycze,
stodkie napoje, chipsy) byt zwigzany z 1Q nizszym o 1 do 2 punktéw, podczas gdy wzorce
,karmienia piersig” w wieku 6 miesiecy i ,przygotowywania w domu” w wieku 15 i 24
miesiecy zwigzane byty z IQ wyzszym o 1 do 2 punktow.

Gale i wspotpracownicy (95), wykorzystujac dane zebrane od 241 dzieci z Southampton
Women’s Study, doniesli, ze wzorzec ,wskazéwek niemowlecych”, oznaczajacy trzymanie sie
zalecen dotyczgcych karmienia niemowlat opisanych powyzej, byt zwigzany z wyzszym 1Q
petnej skali i werbalnym w wieku 4 lat, nawet po dostosowaniu pod wzgledem IQ matki.

Nyaradi i wspdtpracownicy (96) oceniali zwigzek miedzy jakoscia diety w wieku 1 roku i
wynikami poznawczymi w wieku 10 lat u 1455 dzieci z kohorty z Zachodniej Australii (Rayne).
Wyzsza punktacja jakosci diety w wieku 1 roku byta zwigzana z wyzszymi wynikami
werbalnego i pozawerbalnego 1Q, ze szczegdlnie dodatnim zwigzkiem ze spozyciem owocow
i ujemnym zwigzkiem ze spozyciem napojéw stodzonych. W dalszej analizie (97) wyzsza
punktacja jakosci diety w wieku 1 roku byfa réwniez zwigzana z wyzszymi wynikami w szkole
(matematyka, czytanie, pisanie i ortografia) w wieku 10 i 12 lat. Zwigzki te utrzymywaty sie
po uwzglednieniu czynnikéw zaktdcajacych, choé 1Q matki nie byt dostepny.

Choroby uktadu krqzenia



Cho¢ istnieje coraz wiecej dowoddéw negatywnego wptywu szybkiego wzrastania
niemowlecia na podzniejsze funkcjonowanie uktadu krazenia, mniej wiadomo na temat
ewentualnego wptywu diety w okresie wprowadzania pokarméw uzupetniajacych na
pdzniejsze wyniki. Follow-up u dzieci z badania PROBIT w wieku 6,5 roku nie wykazat réznic
w cisnieniu krwi pomiedzy tymi, ktére byty karmione wytacznie piersig przez 3-4 miesiace, a
tymi karmionymi przez 6 miesiecy (61). Szczegdlna rola spozycia LCPUFA, w okresie
wprowadzania pokarméw uzupetniajgcych na podziniejsze cisnienie krwi byta oceniana w
badaniu, w ktérym 9-miesieczne niemowleta byly przydzielane losowo do grupy
otrzymujacej suplementacje tranem przez 3 miesigce lub grupy bez suplementacji (98).
Grupa otrzymujgca suplementacje miata znaczgco nizsze cisnienie skurczowe w wieku 12
miesiecy (o 6.3 mmHg [95% Cl 0.9-11.7]), ale réwniez wyzisze stezenie cholesterolu w
surowicy (o 0.51 mmol/L [0.02-1.01]) i lipoproteniy o niskiej gestosci (LDL), (o 0.52 mmol/L
[0.02-1.01]).. Golley i wspdtpracownicy (83) doniesli o ujemnej korelacji miedzy CFUI w
kohorcie ALPAC, a rozkurczowym cisnieniem krwi w wieku 8 lat, ale nie znalezZli istotnego
statystycznie zwigzku ze stezeniem cholesterolu w surowicy.

Préchnica zebow

Spozycie cukru jest gtéwnym czynnikiem ryzyka powstawania préchnicy zebéw. Sacharoza
jest najbardziej sprzyjajagcym rozwojowi prochnicy cukrem, poniewaz tworzy glukany,
pozwalajace bakteriom przylgna¢ do zebdw i ograniczy¢ rozpuszczanie kwaséw i ptytki
nazebnej (99). Edukacja i doradztwo dietetyczne, ktérych celem jest ograniczenie prochnicy
u dzieci, jest skierowana na uczenie rodzicéw znaczenia zmniejszenia narazenia na jawne i
ukryte cukry (patrz nizej). Porady zazwyczaj obejmuja unikanie podawania sokéw i innych
napojow zawierajacych cukier w butelkach lub kubkach-niekapkach, nie pozwalanie dziecku
na zasypianie z butelkg, ograniczanie podawania pokarméw powodujacych prochnice miedzy
positkami oraz zapewnienie dobrej higieny jamy ustnej jak tylko wyrznie sie pierwszy zab
mleczny.

SPOSOB KARMIENIA
Rozwéj smaku i preferencji zywieniowych

Znaczna cze$¢ wiedzy na temat pokarmow i jedzenia zdobywana jest podczas przejscia z
diety wytacznie mlecznej na diete spozywang we wczesnym dziecinstwie. Niemowleta majg
wrodzone, rozwiniete ewolucyjnie preferencje dla smakdw stodkich i stonych, co bytoby
korzystne w sytuacjach, gdy pokarmy wysokoenergetyczne i bogate w mineraty sg mato
dostepne, natomiast w Srodowisku zagrozonym otytoscig stanowia problem. Maja réwniez
wrodzong niecheé¢ do smaku gorzkiego, ktéry moze oznacza¢ pokarmy potencjalnie trujace
(100). Istniejg jednak dowody, ze preferencje te moga zosta¢ zmodyfikowane przez wczesne
doswiadczenia, zatem rodzice odgrywajg waing role w budowaniu dobrych nawykéw
zywieniowych.

Niedawny przeglad systematyczny (101), obejmujacy badania obserwacyjne i z randomizacja,
badat wptyw kontaktu z okreslonymi smakami w okresie ptodowym i we wczesnym
niemowlectwie poprzez mleko matki lub mieszanke na pdziniejsza akceptacje smakow.
Ogolnie, wystepuja dowody na programowanie akceptacji dla smaku gorzkiego i wyraznych



smakow. Przeglad nie skupiat sie konkretnie na kontakcie w okresie wprowadzania
pokarmdéw uzupetniajgcych, chociaz znaleziono badania, ktére oceniaty kontakt ze smakiem
stodkim, stonym, kwasnym i wyraznymi smakami, w ktérych zgtaszano podobng ilos¢ braku
zmiany lub zwiekszone spozycie po wczesniejszym kontakcie z réznymi smakami. Beauchamp
i Moran (102) badali preferencje stodkiego roztworu lub wody u okoto 200 niemowlat. Przy
urodzeniu wszystkie niemowleta wolaty stodki roztwér od wody, ale w wieku 6 lat
preferencja dla stodkiego roztworu zwigzana byta z doswiadczeniami zywieniowymi.
Niemowleta, ktdére rutynowo zywione byty przez matki stodzong wodg lub miodem (25%)
utrzymaty preferencje dla stodkiego roztworu, natomiast preferencja ta nie byta widoczna u
niemowlat, ktére nie miaty kontaktu ze stodzong woda. Nie bylo wyraznego wptywu
karmienia piersig lub mieszanka na preferencje wobec cukru w wieku 6 miesiecy. Stein i
wspotpracownicy(103) odkryli, ze wczesne doswiadczenia zywieniowe zwigzane byly z
akceptacja soli, tylko u niemowlat, ktére miaty uprzednio kontakt z pokarmami bogatymi w
skrobie (n=26; definiowane jako produkty zbozowe nie oznaczone jako pokarmy dla
niemowlat), preferowaty stony roztwor w wieku 6 miesiecy (P=0.007). Niemowleta, jedzace
pokarmy bogate w skrobie w wieku 6 miesiecy, z wiekszym prawdopodobieristwem zlizywaty
s6l z powierzchni pokarméw w wieku przedszkolnym (P=0.007) i jadly samga so6l (P=0.08).
Follow-up preferowania stodkiego smaku nie wykazat zwigzku z wczesnymi doswiadczeniami
zywieniowymi, a wczesny kontakt z przygotowanymi w domu owocami nie byt zwigzany z
preferencjami wzgledem cukru lub soli.

Wydaje sie zatem, ze rodzice i opiekunowie mogg modyfikowaé wrodzone preferencje
niemowlecia, ale preferencje te (zaréwno dobre jak i zte) zostang wzmocnione, tylko jesli
dziecko nadal bedzie miato kontakt z pokarmem. Preferencje dla zdrowych pokarméw moge
by¢ rozwijane, na przykfad poprzez wczesng, powtarzang ekspozycje na smak okreslonego
warzywa, co zwiekszy sympatie do tego warzywa, a efekt utrzymuje sie do 6 lat (104, 105).
Niemowleta w grupie interwencyjnej, spozywajace rdozne warzywa w okresie karmienia
uzupetniajgcego, zjadaty rowniez znacznie wiecej warzyw w wieku 6 lat (105). Podkresla to
znaczenie optymalizowania réznorodnosci diety i wtgczania zdrowych pokarméw w okresie
rozszerzania diety. Co wazne, niemowle moze potrzebowac 8 lub 10-krotnego kontaktu z
nowym smakiem zanim go zaakceptuje, zatem nalezy zacheca¢ rodzicow do
konsekwentnego proponowania niemowletom nowych pokarméw dopdki sg akceptowane,
nawet jesli wyraz twarzy dziecka sugeruje, ze moze mu nie smakowaé (104). Nalezy
zniechecac do dodawania soli lub cukru do pokarmoéw uzupetniajgcych.

Sposdb karmienia

Rodzice odgrywaja gtéwng role w procesie rozszerzania diety, podejmujgc decyzje dotyczace
czasu i sktadu diety, jak réwniez sposobu, w jaki niemowle jest karmione, ustalajac zasady i
oczekiwania oraz zapewniajgc wzor do nasladowania. Prawdopodobne jest, ze nie tylko czas
i sktad pokarmdéw uzupetniajacych, ale rowniez sposob ich podawania niemowleciu oraz
interakcje miedzy rodzicami a dzieckiem w czasie karmienia moga mie¢ wptyw na wyniki
takie jak preferencje pokarmdw i diet oraz regulacje apetytu.

W ostatnich latach, niemowleta w krajach o wysokich dochodach zazwyczaj otrzymuja swoje
pierwsze pokarmy state w postaci papki podawanej tyzeczka, a nastepnie pokarmy podtstate



do jedzenia palcami. Obok zalecen opdznienia podawania pokarmdw statych do 6 miesigca,
pojawia sie coraz wyrazniejsza tendencja do unikania etapu papek i przechodzenia od razu
do pokarmoéw, ktére moga byé jedzone palcami (106). W metodzie BLW niemowle
samodzielnie zjada trzymane w reku pokarmy zamiast by¢ karmione tyzeczka przez osobe
dorosty i zjada te same positki co reszta rodziny. Podejscie to daje niemowleciu wieksza
kontrole nad iloscia spozywanego pokarmu i zacheca do bardziej odpowiedzialnego
rodzicielstwa. Sugeruje sie nawet, ze moze to wptynac¢ na lepsze nawyki zywieniowe i
ograniczy¢ ryzyko nadwagi i otytosci. Jednakze biorgc pod uwage, ze obecnie praktyka ta jest
stosowana przez rodzicow, ktérzy samodzielnie i Swiadomie podejmujg takg decyzje, a
dostepne s3 ograniczone dane obserwacyjne, nie jest mozliwe wycigganie wnioskow.
Ponadto brakuje danych czy niemowleta karmione w ten sposéb uzyskujg wystarczajaca ilosé
sktadnikéw odzywczych, w tym kalorii i zelaza, i czy zjadajg bardziej urozmaicone pokarmy
(106). Kwestie te najlepiej bytoby zbada¢ w badaniu z randomizacja. Niedawno opracowano
zmodyfikowang wersje BLW, nazywang BLISS (Wprowadzenie pokarméw statych
prowadzone przez dziecko, ang. Baby Led Introduction to SolidS), ktéra szczegdlnie podkresla
wprowadzanie pokarméw uzupetniajgcych bogatych w zelazo i wysokoenergetycznych oraz
unikanie pokarméw stanowigcych ryzyko zakrztuszenia (107). Niewielkie pilotazowe badanie
obserwacyjne sugeruje, ze to podejscie dziata i ma pewne korzysci w obszarze zwiekszania
zakresu pokarmdw bogatych w zelazo spozywanych przez niemowleta.

Styl rodzicielski

Coraz bardziej brane jest pod uwage, ze styl rodzicielski, rozumiany jako sposdb, w jaki
rodzice wchodzg w interakcje z dzieckiem, ich nastawienie i zachowania w réznych aspektach
rodzicielstwa, w tym przy karmieniu, moga mie¢ wptyw na zachowania zywieniowe dziecka.
Blissett (108) przeprowadzit przeglagd pismiennictwa, badajgc zwigzek miedzy stylami
rodzicielskimi, zachowaniami zywieniowymi a spozyciem owocow i warzyw przez dzieci w
wieku przedszkolnym. Autorytatywny styl karmienia (charakteryzowany przez ciepto
emocjonalne i reaktywnos¢, ale wysokie oczekiwania wobec zachowan Zzywieniowych
dziecka) potgczony z zachowaniami takimi jak modelowanie spozycia owocéw i warzyw,
zapewnianie dostepnosci tych pokarméw w domu, pewne ograniczanie alternatywnych
niezdrowych przekasek i zachecanie dzieci do prébowania owocéw i warzyw jest zwigzany z
lepszym spozyciem tychze w okresie szkolnym. Jednakze wiekszo$¢ opublikowanych badan
jest obserwacyjna i dotyczy raczej matych dzieci niz niemowlat; potrzeba badan
interwencyjnych pozwalajacych okresli¢, czy zmieniajace sie style rodzicielskie i zwyczaje
zZywieniowe rodzicow w okresie rozszerzania diety mogg pozytywnie wptywaé na wybory i
zachowania zywieniowe dzieci.

Niedawny przeglad systematyczny badan z randomizacja, ktérego celem byto ograniczenie,
posrednio lub bezposrednio ryzyka nadwagi i otytosci w niemowlectwie i wczesnym
dziecinstwie, przynidst wnioski, ze najbardziej obiecujace interwencje, zapobiegajace otytosci
u dzieci ponizej 2 roku zycia to te, ktére koncentrujg sie na diecie i elastycznym karmieniu,
wiacznie z edukacja opiekundw w zakresie rozpoznawania sygnatéw glodu i sytosci u
niemowlat i radzenia sobie z zachowaniem niemowlat w sposdb nie zwigzany z karmieniem.

SZCZEGOLNE ZWYCZAJE ZYWIENIOWE | POKARMY



Pokarmy uzupetniajgce przygotowywane w domu a dostepne komercyjnie

Pokarmy uzupetniajagce moga by¢ przygotowywane w domu lub kupowane gotowe. W
praktyce ich wzgledne wartosci beda zaleze¢ od jakosci pokarméw przygotowywanych w
domu. Dobrze przygotowane domowe pokarmy dajg mozliwos¢ wiekszej réznorodnosci
adekwatnych kulturowo smakoéw i konsystencji oraz wiekszej zawartosci kalorycznej (110,
111). Jednakze, istnieje rowniez mozliwosé, ze pokarmy domowe bedg nieodpowiednie, na
przyktad wskutek dodania cukru lub soli. Metody przygotowania pokarmoéw i gotowania
mogg réwniez zmienia¢ warto$¢ odzywcza. Dwa badania podkreslity brak réznorodnosci
warzyw w potrawach dostepnych w sklepach (112, 113), z przewagg warzyw stodkich, takich
jak marchewka czy bataty, a brakiem warzyw gorzkich. W niemieckiej kohorcie DONALD,
wykorzystujgcej 3-dniowe zapisy diety wazonych positkéw w niemowlectwie oraz w 3-4 i 7
roku zycia, wyzsze procentowe spozycie gotowych pokarmdéw uzupetniajacych byto zwigzane
Z mniejszym spozyciem warzyw w niemowlectwie, a u chtopcéw ze zmniejszonym spozyciem
warzyw i owocdw w okresie przedszkolnym i szkolnym (114). Wyniki te sugerujg potrzebe
podkreslania znaczenia proponowania réznorodnych warzyw, w tym gorzkich, jako
elementéw diety niemowlecia.

Cho¢ nie jest to temat niniejszego artykutu, bezpieczenstwo jest istotng kwestig w okresie
rozszerzania diety, dlatego opiekunowie powinni uzyska¢ porady dotyczgce bezpiecznego
przygotowania, podawania i przechowywania pokarméw uzupetniajacych w celu unikniecia
zanieczyszczenia i rozwoju patogenow, ktore sg gtdwng przyczyng biegunki w dziecinstwie
(1) oraz niebezpieczenstwa zakrztuszenia wiekszymi kawatkami pokarmaéw.

Dieta wegetarianska i wegarnska

Wymagana jest szczegélna ostroznos¢ w celu zapewnienia odpowiedniego spozycia
sktadnikéw odzywczych podczas wprowadzania pokarmoéw uzupetniajgcych , kiedy
stosowana jest dieta wegetarianska lub weganska, a skfadniki odzywcze, ktérych moze
brakowac zwiekszajg sie w miare jak dieta staje sie bardziej restrykcyjna, co pokazuje tabela
1. Ogdlnie dieta weganska nie jest polecana przy rozszerzaniu diety. Cho¢ teoretycznie dieta
weganska jest w stanie zaspokoi¢ zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze, kiedy matka i
dziecko przestrzegaja zalecert medycznych i dietetycznych dotyczacych suplementaciji, ryzyko
niedoktadnego przestrzegania zalecen jest wysokie, i obejmuje nawet nieodwracalne
uszkodzenia funkcji poznawczych wskutek niedoboru witaminy B12, a nawet $mieré. Jesli
rodzice decydujg sie zywi¢ dziecko dietg weganska, powinno odbywac sie to pod regularnym
nadzorem medycznym i dietetycznym, zas matka powinna otrzymac i przestrzegac zalecen
dietetycznych (115). Matki, bedace na diecie weganskiej, powinny zapewni¢ sobie w czasie
cigzy i laktacji odpowiednie spozycie sktadnikdw odzywczych, szczegdlnie witamin B12, B2, A
i D, poprzez spozycie pokarméw wzbogacanych witaminami lub suplementacje. Szczegdlna
uwaga jest wymagana, aby zapewni¢ niemowleciu odpowiednig ilo$¢ witaminy B12 (0.4
mg/dziennie od urodzenia, 0.5 mg/dziennie od 6 miesigca) i witaminy D oraz zelaza, cynku,
kwasu foliowego, nienasyconych kwaséw ttuszczowych (szczegdlnie DHA), biatka i wapnia,
oraz zapewnié¢ wystarczajgcg kalorycznos¢ diety. Jako Zrédta biatka mogg by¢ stosowane
tofu, produkty straczkowe i sojowe. Niemowleta, ktére nie sg karmione piersiag powinny
otrzymywac mieszanke mlekozastepczg opartg na soi.



Pokarmy, ktorych nalezy unikac

S6l i cukier nie powinny by¢ dodawane do pokarméw uzupetniajacych, a spozycie wolnych
cukréw (cukréw dodawanych do pokarmoéw i napojow przez producentow, kucharzy lub
konsumentdéw oraz cukréw naturalnie obecnych w syropach i sokach owocowych) powinno
by¢ minimalizowane. Nalezy unika¢ napojéw stodzonych cukrem.

Poniewaz spozycie miodu wigzato sie wielokrotnie z botulizmem niemowlgt, miéd nie
powinien by¢ wprowadzany przed 12 miesigcem zycia, chyba, ze odporne na wysoka
temperature zarodniki Clostridum botulinum zostang zdezaktywowane przez odpowiednig
obrdébke cisnieniowg i termiczng (116).

Koper wtoski, ktory jest czasem stosowany w postaci herbatek lub naparéw jako lekarstwo
na kolke i objawy z przewodu pokarmowego, zawiera estragol, ktéry jest naturalnie
wystepujgcym genotoksycznym kancerogenem. Choc sporadyczny kontakt z koprem wtoskim
u dorostych nie stanowi powoddéw do niepokoju, panel ekspertéw Europejskich Agencji
Medycznych uznat, ze olej z kopru wioskiego i herbatki z kopru wioskiego nie sg zalecane dla
dzieci ponizej 4 roku zycia z powodu braku wystarczajacych danych dotyczgcych
bezpieczenstwa (117).

W celu ograniczenia narazenia na nieorganiczny arsen , uznawanym za czynnik rakotwdrczy
pierwszego stopnia, Komitet juz wczesniej zalecat, aby nie stosowac u niemowlat i matych
dzieci napojow ryzowych (118).

WNIOSKI
Po dokonaniu przegladu dostepnych danych , Komitet Zywienia ESPGHAN stwierdza:
W kwestii czasu wprowadzania pokarméw uzupetniajacych

e Funkcjonowanie przewodu pokarmowego i czynnos¢ nerek sg wystarczajaco dojrzate
okoto 4 miesigca (17 tygodni, poczatek 5 miesigca), aby umozliwi¢ donoszonym
niemowletom przetworzenie pokarmow uzupetniajgcych, zas miedzy 4 a 6 miesigcem
(26 tygodni, poczatek 7 miesigca) uzyskuja one wystarczajace umiejetnosci ruchowe
by bezpiecznie poradzi¢ sobie z pokarmami uzupetniajgcymi. Z przyczyn rozwojowych
i odzywczych wazine jest podawania pokarméw odpowiednich do wieku,
odpowiedniej konsystencji i w sposéb adekwatny do wieku i rozwoju dziecka.

e Wytgczne karmienie piersig przez zdrowg matke jest w stanie zaspokoi¢ prawie
wszystkie potrzeby odzywcze zdrowego, donoszonego niemowlecia przez okoto 6
miesiecy, chociaz brak dowodéw z badan z randomizacja oznacza, ze nie ma
pewnosci, czy dotyczy to wszystkich matek i niemowlat. Niektére niemowleta mogg
potrzebowaé dodatkowych kalorii lub zelaza przed 6 miesigcem. Opdznione
zaciskanie pepowiny poprawia zapasy zelaza u niemowlecia i zmniejsza
prawdopodobienstwo zapotrzebowania na dodatkowe zelazo przed 6 miesigcem.



Przedtuzone wytgczne karmienie piersig moze sie wigzaé ze zmniejszonym ryzykiem
infekcji przewodu pokarmowego i uktadu oddechowego oraz hospitalizacji z powodu
infekcji, rowniez w przypadku niemowlat zyjgcych w krajach wysoko rozwinietych.
Zwiekszone ryzyko wystgpienia alergii, moze wystapi¢, jesli pokarmy state s3
wprowadzane przed 3-4 miesigcem. Nie ma jednak dowoddéw, ze opdznianie
wprowadzania pokarmoéw potencjalnie alergizujgcych powyzej 4 miesigc zmniejsza
ryzyko alergii, zarowno w przypadku niemowlat z populacji ogdlnej jak i tych z
rodzinnym wywiadem atopii.

Niemowleta z grupy wysokiego ryzyka alergii na orzechy ziemne (z wypryskiem,
alergig na jaja lub obydwoma, zdefiniowanym w badaniu LEAP) powinny mieé
wprowadzone do diety orzechy ziemne miedzy 4 a 11 miesigcem, z nastepowg oceng
przez odpowiednio wyszkolonego specjaliste.

Nie wykazano, aby czas wprowadzania pokarméw uzupetniajgcych w 4 lub 6 miesigcu
miat wptyw na wzrost lub otytos¢ w okresie niemowlecym lub wczesnym
dziecinstwie, choc rozszerzanie diety przed 4 miesigcem moze wigzac sie z pdzniejszg
otyfoscia.

W kwestii sktadu diety w okresie wprowadzania pokarméw uzupetniajacych

Gluten moze by¢ wprowadzany do diety niemowlecia po rozpoczeciu rozszerzania
diety, w dowolnym momencie miedzy 4 a 12 miesigcem zycia. Na podstawie danych
obserwacyjnych nalezy unika¢ spozywania duzych ilosci glutenu w pierwszych
tygodniach po jego wprowadzeniu oraz w okresie niemowlecym. Nie ustalono jednak
optymalnych ilosci glutenu, ktére powinny by¢ wprowadzane podczas odstawiania od
piersi.

Nie wykazano, aby karmienie piersig w ogodle lub karmienie piersia w okresie
wprowadzania glutenu zmniejszaty ryzyko celiakii.

Nie wykazano, by wprowadzenie glutenu po 3 miesigcu zycia lub karmienie piersig w
okresie wprowadzania glutenu zmniejszaty ryzyko cukrzycy typu 1.

Duze spozycie biatka w okresie wprowadzania pokarméw uzupetniajgcych moze
zwiekszy¢ ryzyko pdiniejszej nadwagi lub otytosci, szczegdlnie u dzieci majacych
predyspozycje, a sredni wskaznik procentowy biatko:energia powinien byé <15%.
Duze ilosci mleka krowiego sg zwigzane z duzym poborem kalorii, biatka i ttuszczu i
niskim poborem zelaza.

W okresie rozszerzania diety zapotrzebowanie na zelazo jest wysoki i potrzebne sg
pokarmy bogate w zelazo, szczegdlnie w przypadku niemowlat karmionych piersia.
Dane s3 niewystarczajace, aby okresli¢ konkretne zalecenia dotyczace wyboru lub
sktadu pokarméw uzupetniajgcych w oparciu o wyniki funkcji poznawczych lub
sercowo-naczyniowe. .

Zmiana wrodzonych preferencji niemowlecia dla smaku stodkiego i stonego oraz
niecheci do smaku gorzkiego nie jest mozliwa, ale rodzice mogg by¢ w stanie
modyfikowac¢ kolejne preferencje smakowe, poprzez proponowanie pokarmow



uzupetniajagcych bez dodatku cukru i soli oraz wprowadzanie réznorodnych smakodw,
w tym gorzkich warzyw zielonych.

e Dieta weganska, przy odpowiedniej suplementacji, moze zapewni¢ prawidtowy
wzrost i rozwdj. Potrzebne jest regularne wsparcie medyczne i dietetyczne, w celu
zapewnienia odpowiedniej wartosci odzywcze] diety. Konsekwencje braku takich
dziatan moga by¢ bardzo powazne, obejmujac nieodwracalne uszkodzenia funkcji
poznawczych a nawet $mier¢.

W kwestii sposobu karmienia

e Nie ma obecnie wystarczajgcych dowoddw, by wyciggaé wnioski w kwestii najbardziej
odpowiedniej metody karmienia: karmienie tyzeczka czy samodzielne jedzenie.
Warto jednak zachecaé¢ rodzicow do odpowiedzialnego stylu rodzicielskiego i
rozpoznawania sygnatéw gtodu i sytosci u niemowlecia. Nalezy zniecheca¢ do
karmienia dla uspokojenia lub w nagrode.

Zalecenia

Na podstawie tych wnioskéw i biorgc pod uwage aktualne praktyki, Komitet Zywienia
ESPGHAN wydaje nastepujace zalecenia w zakresie pokarmdéw uzupetniajgcych.
Rekomendacje te odnoszg sie do niemowlat zyjacych w Europie, w spoteczeristwach wysoko
rozwinietych z dostepem do czystej wody i opieki zdrowotnej. Nalezy jednak pamigtac o tym,
aby porady dotarty do grup wysokiego ryzyka, takich jak rodziny znajdujgce sie w niekorzystnej
sytuacji spoteczno-ekonomicznej oraz rodziny imigrantow, a takze dostosowania porad dla
poszczegblnych niemowlat z uwzglednieniem jego sytuacji otoczenia. Wazne jest réwniez, aby
zdawac sobie sprawe Zze kontakt z rodzicami w celu przekazania informacji na temat
rozszerzania diety daje rdwniez mozliwos¢ podkreslania szerszych aspektéw zdrowego stylu
zycia niemowlecia, w tym zabawy i aktywnosci fizycznej.

Definicja
e Aby unikng¢ nieporozumien, okreslenie karmienie/pokarmy uzupetniajgce dotyczy

wszystkich pokarméw statych i ptynnych innych niz mleko matki lub mieszanka
mlekozastepcza.

Przedziaty czasowe:

e Nalezy promowac wytgczne karmienie piersig przez przynajmniej 4 miesigce (17
tygodni, poczatek 5 miesigca zycia), a wytaczne lub dominujace karmienie piersig
przez 6 miesiecy jest pozadanym celem.

e Pokarmy uzupetniajgce (czyli pokarmy state i ptyny inne niz mleko matki lub
mieszanka mlekozastepcza) nie powinny by¢é wprowadzane przed 4 miesigcem, ale
ich wprowadzenie nie powinno by¢ opdzniane powyzej 6 miesigca.

Sktad pokarmow



Zalecenia dotyczace konkretnych rodzajéw pokarméw uzupetniajacych powinny braé
pod uwage tradycje i wzorce zywieniowe w populacji. Niemowleta powinny
otrzymywac urozmaicong diete, obejmujagca pokarmy o réinych smakach i
konsystencji, w tym gorzkie zielone warzywa.

Choc istniejg teoretyczne przestanki dlaczego niektore pokarmy uzupetniajgce moga
by¢ szczegdlnie korzystne dla niemowlat karmionych piersia lub karmionych
mieszanka, proby stworzenia osobnych zalecen dla dzieci karmionych piersig i
mieszanka moga by¢é mylgce i w zwigzku z tym nie s zalecane.

Zaleca sie kontynuowanie karmienia piersig podczas rozszerzania diety.

Mleko krowie nie jest dobrym zrédtem zelaza i dostarcza nadmierne ilosci biatka,
ttuszczu i kalorii, kiedy jest spozywane w duzych ilosciach. Nie powinno stanowié
gtébwnego napoju ponizej 12 miesigca zycia, cho¢ niewielkie ilosci mogg by¢
dodawane do pokarmow uzupetniajgcych.

Pokarmy potencjalnie alergizujgce mogg by¢ wprowadzane po rozpoczeciu
rozszerzania diety w dowolnym momencie po 4 miesigcu (17 tygodni).

Niemowleta z grupy wysokiego ryzyka alergii na orzechy ziemne (z wypryskiem,
alergig na jaja lub obydwoma, zdefiniowanym w badaniu LEAP) powinny miec
wprowadzone do diety orzechy ziemne (np. w postaci gtadkiego masta orzechowego)
miedzy 4 a 11 miesigcem, z nastepowg oceng przez odpowiednio wyszkolonego
specjaliste.

Gluten moze by¢é wprowadzany miedzy 4 a 12 miesigcem zycia. Nalezy unikaé
spozywania duzych ilosci glutenu w pierwszych tygodniach po jego wprowadzeniu
oraz w okresie niemowlecym.

Wszystkie niemowleta powinny otrzymywac pokarmy uzupetniajgce bogate w zelazo,
w tym produkty miesne i/lub pokarmy wzbogacane zelazem. Stosowana strategia
zalezy od populacji, czynnikéw kulturowych oraz dostepnych pokarmoéw, ale moze
obejmowaé pokarmy lub mieszanki niemowlece wzbogacane zelazem, pokarmy
naturalnie bogate w zelazo jak mieso lub suplementy zelaza.

Nie nalezy dodawa¢ do pokarméw uzupetniajgcych cukru ani soli, nalezy unikac
sokéw owocowych i napojoéw stodzonych cukrem.

Dieta weganska powinna by¢ stosowana tylko pod odpowiednim nadzorem
medycznym lub dietetycznym, aby mie¢ pewno$¢, ze niemowle ma zapewniong
odpowiednig ilos¢ witaminy B12, D, zelaza, cynku, kwasu foliowego |,
wielonienasyconych kwasow ttuszczowych, biatka i wapnia, oraz ze dieta jest
wystarczajgco bogata w sktadniki odzywcze i kalorie.

Sposoby

Pokarmy powinny mie¢ odpowiednig dla wieku rozwojowego dziecka strukture i
konsystencje, zapewniajgc przejscie do samodzielnego jedzenia. Nalezy zniechecaé
do przedtuzonego podawania papek, najpdzniej w 8-9 miesigcu dziecko powinno
spozywac pokarmy z grudkami. W wieku 12 miesiecy niemowle powinno pi¢ gtéwnie
z kubka lub kubka treningowego, a nie butelki.



e Nalezy zachecac rodzicow do odpowiadania na sygnaty gtodu i sytosci dziecka i
unikania karmienia dla uspokojenia lub w nagrode.

BRAKI W BADANIACH | SUGEROWANE OBSZARY BADAN (W SPOLECZNOSCIACH O WYSOKICH
DOCHODACH)

e Wprowadzanie pokarmoéw uzupetniajgcych u niemowlat karmionych mieszanka
mlekozastepcza

e Zapotrzebowanie na zelazo w okresie rozszerzania diety w odniesieniu do wynikéw
funkcjonalnych, w tym wptyw typu/Zrédta suplementacii

e Wptyw réznych zrddet biatka na wzrost i sktad ciata (mleko a pozamleczne Zrédta
biatka)

e Definiowanie ilosci glutenu jaka powinna by¢ wprowadzona przy rozszerzaniu diety i
w okresie niemowlecym

e Definiowanie dawki i czasu wprowadzania alergendw w celu zwiekszenia tolerancji

e Wptyw sposobu rozszerzania diety (tradycyjne vs BLW) na spozycie sktadnikéw
odzywczych, zakrztuszenia oraz wyniki zdrowotne, szczegdlnie regulacje apetytu i
kwestie nadwagi i otytosci

o  Wptyw rdznych styldw rodzicielskich i elastycznego karmienia podczas rozszerzania
diety na pdzniejszy apetyt, spozycie pokarmdéw oraz kwestie otytosci
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