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1. Dziennego zapotrzebowania dla dzieci w wieku 1-3 lat zgodnie z: Normy żywienia dla populacji Polski i ich zastosowanie pod red. M. Jarosz i in. NIZP-PZH, 2020.
2. Hojsak I., Bronsky J., Campoy C. i wsp.: ESPGHAN Committee on Nutrition. Young Child Formula: A Position Paper by the ESPGHAN Committee on Nutrition, J Pediatr Gastroenterol 
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Bebiko Junior 3 NUTRIflor Expert tak jak inne mleka modyfikowane po 1. roku zawiera ALA (omega-3) niezbędny do prawidłowego rozwoju mózgu 
i tkanki nerwowej, wapń i witaminę D niezbędne do prawidłowego rozwoju kości i zębów oraz żelazo i jod wspierające prawidłowy rozwój poznawczy.

 Materiał przeznaczony dla osób mających kwalifikacje w dziedzinie medycyny, żywienia i farmacji.
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Mleka modyfikowane przeznaczone dla dzieci w wieku 1-3 lat, mogą być 
stosowane jako część strategii zwiększania spożycia2:

 żelaza,
 witaminy D,
 wielonienasyconych kwasów tłuszczowych (omega-3),

czyli składników często deficytowych w tej grupie wiekowej.

Zmniejszają spożycie białka w porównaniu do mleka krowiego2.

ESPGHAN

ZE STANOWISKA
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2 kubki po 200 ml 
BEBIKO JUNIOR 3 dziennie 
pomagają pokryć zapotrzebowanie 
na ważne składniki odżywcze. 

 blisko 90% witaminy D

 blisko 75% żelaza
 ponad  70% 

  wapnia i jodu

Dostarczają1:
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Aktualizacja i modyfikacja zaleceń dotyczących za-
sad żywienia dzieci od 1. do 3. roku życia jest zwią-
zana z publikacją zaktualizowanych norm żywienia, 
ostatnich międzynarodowych stanowisk ekspertów 
oraz wyników badań populacyjnych na temat kom-
pleksowej oceny stanu odżywienia i sposobu żywie-
nia populacji wieku rozwojowego, w tym badań pro-
wadzonych w Polsce w ramach Narodowego Progra-
mu Zdrowia w latach 2016-2020, oraz z ogólną sy-
tuacją pandemii COVID-191-6.
Za podstawę obecnego stanowiska Komitetu Na-
uki o Żywieniu Człowieka Polskiej Akademii Nauk 
przyjęto zalecenia dotyczące żywienia dzieci w wieku 
1-3 lat opracowane przez Zespół Ekspertów powoła-
ny przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pedia-
trii w 2012 r.7,8 oraz inne wiarygodne wytyczne lub 
stanowiska opracowane przez wiodące towarzystwa 
naukowe, renomowane instytucje i zespoły eksper-
tów, w tym Europejskie Towarzystwo Gastroentero-
logii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (European Soci-
ety for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition, ESPGHAN), Amerykańską Akademię Pe-
diatrii (American Academy of Pediatrics, AAP), Eu-
ropejski Urząd ds. Bezpieczeństwa Żywności (Euro-
pean Food Safety Authority, EFSA) oraz Światową 
Organizację Zdrowia (World Health Organization, 
WHO). W związku z powyższym utworzono grupę 
składającą się z ekspertów (członkowie Komisji ds. 
Żywienia Dzieci i Młodzieży Komitetu Nauki o Ży-
wieniu Człowieka Polskiej Akademii Nauk oraz kon-

sultanci w zakresie pediatrii: prof. dr hab. n. med. 
Hanna Szajewska, prof. dr hab. n. med. Mieczysła-
wa Czerwionka-Szaflarska), której zadaniem by-
ło opracowanie zaleceń dotyczących żywienia dzie-
ci w wieku 1-3 lat w odniesieniu do ww. dokumen-
tów i możliwości ich przyjęcia/adaptacji w warun-
kach polskich.
Na podstawie stanowisk wiodących towarzystw na-
ukowych odnośnie do żywienia, przeglądu aktual-
nego piśmiennictwa dotyczącego żywienia dzieci 
w wieku poniemowlęcym, a także wyników badań 
naukowych w tym zakresie prowadzonych w Polsce 
opracowano zalecenia, które przedstawiono poniżej 
w 14 punktach.

Zasady żywienia dzieci w wieku 1-3 lat
1. Prawidłowe żywienie dzieci w ciągu 1000 pierw-

szych dni życia (okres prenatalny, niemowlęcy 
i poniemowlęcy) warunkuje ich optymalny roz-
wój psychosomatyczny. U dzieci w wieku 1-3 lat 
ma w dalszym ciągu korzystny wpływ na pro-
ces programowania żywieniowego, który zmniej-
sza ryzyko wystąpienia chorób dietozależnych 
w dorosłości.

2. Karmienie piersią i jego kontynuacja u dzieci 
w wieku poniemowlęcym wraz z umiejętnym roz-
szerzaniem diety zabezpiecza wszystkie potrzeby 
żywieniowe dziecka, z wyjątkiem witaminy D. Do-
tychczas nie ustalono górnej granicy wieku kar-
mienia piersią.
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KEY WORDS:  NUTRITION  CHILDREN  NUTRIENTS  NUTRITIONAL REQUIREMENTS

Stanowisko Komitetu Nauki o Żywieniu 
Człowieka Polskiej Akademii Nauk 
w sprawie zasad żywienia dzieci w wieku 
1-3 lat
Position paper on nutrition of children aged 1-3 years of the Committee  
of Human Nutrition Science of the Polish Academy of Sciences

Autorzy opracowania: 

Halina Weker, Mariola Friedrich, Katarzyna Zabłocka-Słowińska, Joanna Sadowska,  

Jadwiga Hamułka, Anna Długosz, Jadwiga Charzewska, Jarosław Walkowiak, Piotr Socha



4 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2022  T. 19

3. W 2. r.ż. część dzieci młodszych może przejawiać 
sposób żywienia (wzór żywienia) zbliżony do die-
ty niemowlęcej i/lub przejściowej. Z uwagi na po-
trzebę właściwego kształtowania motoryki jamy 
ustnej (żucie, gryzienie pokarmu) należy zadbać 
o odpowiednio urozmaiconą konsystencję pro-
duktów/potraw. Ważne jest także utrzymywanie 
właściwej higieny jamy ustnej dziecka.

4. Przestrzeganie odpowiedniej organizacji posił-
ków kształtuje właściwe zachowania żywieniowe 
dzieci. Śniadanie jest pierwszym posiłkiem, któ-
ry dziecko powinno otrzymać o odpowiedniej po-
rze. Kolejne posiłki należy równomiernie rozłożyć 
w ciągu dnia, zwracając uwagę na responsyw-
ność, czyli pozytywną interakcję pomiędzy dziec-
kiem a rodzicem/opiekunem podczas karmienia.

5. Urozmaicony dobór żywności/produktów w ży-
wieniu dzieci jest istotny w bilansowaniu diety 
dziecka w odniesieniu do jego potrzeb energetycz-
nych i zapotrzebowania na składniki pokarmo-
we. Zgodnie z zaleceniami WHO, należy wykorzy-
stywać żywność naturalną, świeżą, lokalną, mało 
przetworzoną, o wysokiej jakości żywieniowej i hi-
gienicznej (mikrobiologicznej). Żywność ta powin-
na być źródłem pełnowartościowego białka, wie-
lonienasyconych kwasów tłuszczowych n-3 i n-6, 
węglowodanów złożonych i błonnika pokarmowe-
go, witamin i składników mineralnych oraz in-
nych ważnych składników pokarmowych, w tym 
związków bioaktywnych o korzystnym wpły-
wie na organizm. Na szczególną uwagę zasługu-
ją świeże warzywa, kiszone warzywa (np. kapu-
sta, ogórki), owoce, mięso, ryby, nasiona roślin 
strączkowych, orzechy, pestki, które powinny być 
podawane w formie rozdrobnionej, a także oleje 
roślinne oraz mleczne napoje fermentowane. Pod-
stawą prawidłowego żywienia dzieci jest wykorzy-
stywanie żywności ze wszystkich grup – produk-
ty zbożowe, mleko i jego przetwory, mięso, ryby, 
jaja, warzywa, owoce, tłuszcze. Stosowanie diet 
eliminujących dany produkt/grupę produktów, 
np. diety wegetariańskiej, diety wegańskiej, wy-
maga specjalistycznego poradnictwa i odpowied-
niej suplementacji. Rodzice/opiekunowie dziec-
ka powinni być informowani o konsekwencjach 
zdrowotnych diet niekonwencjonalnych stosowa-
nych u dzieci9.

6. W żywieniu małych dzieci należy zwrócić uwagę 
na produkty niewskazane do częstego spożycia, 
ze względu na ryzyko wczesnego kształtowania 
nieprawidłowych nawyków żywieniowych i/lub 
ich niepożądane konsekwencje zdrowotne. Do 
takich produktów zaliczają się sól, cukier, prze-
twory mięsne niskiej jakości, słodzone napoje ga-
zowane, herbatki ziołowe, grzyby, napoje roślin-
ne. Napoje roślinne, wytwarzane przez ekstrak-

cję surowców roślinnych, najczęściej nasion soi, 
orzechów, ryżu i innych zbóż, nie pokrywają pod-
stawowego zapotrzebowania dziecka na składni-
ki odżywcze i nie mogą stanowić alternatywy dla 
preparatów mleka modyfikowanego lub prepa-
ratów mlekozastępczych, w tym preparatów so-
jowych przeznaczonych do żywienia niemowląt 
i małych dzieci. Negatywnymi skutkami niewła-
ściwego wprowadzania niektórych napojów ro-
ślinnych do diety małego dziecka jest m.in. ryzy-
ko zahamowania wzrastania oraz zwiększone ry-
zyko niedokrwistości i zaburzeń elektrolitowych.

7. Najbardziej odpowiednim napojem/płynem dla 
dzieci jest dobrej jakości woda. Takie kryterium 
spełniają naturalne wody mineralne i wody źró-
dlane – nisko- i średniozmineralizowane, nisko-
sodowe i niskosiarczanowe. Naturalne wody mi-
neralne służą do picia, a nie do gotowania – za-
tem nie powinny być wykorzystywane do przygo-
towywania posiłków/potraw, podczas gdy wody 
źródlane mogą być stosowane w tym celu.

8. Zaleca się, aby profil składników odżywczych 
w dietach dzieci był zgodny z aktualnymi norma-
mi żywienia10. Potencjalne niedobory składników 
odżywczych (u małych dzieci najczęściej dotyczą 
wapnia, żelaza, jodu, cynku, magnezu, miedzi, 
wielonienasyconych kwasów tłuszczowych n-3, 
witaminy D, witaminy A, karotenoidów/luteiny, 
zeaksantyny, witamin z grupy B, a zwłaszcza wi-
taminy B6, kwasu foliowego, witaminy B12, choli-
ny) należy korygować/modyfikować w pierwszej 
kolejności poprzez urozmaicony asortyment żyw-
ności, w tym żywności wzbogacanej. Należy zwra-
cać uwagę na ilość i rodzaj dodanego tłuszczu 
i cukru w produktach.

9. Dzieci wymagają suplementacji witaminą D zgod-
nie ze standardem medycznym11. Suplementa-
cja preparatami innych witamin i/lub prepara-
tami witaminowo-mineralnymi nie jest wskaza-
na dla całej populacji. Jednak w grupach ryzyka 
taka suplementacja może być korzystna po kon-
sultacji i pod nadzorem lekarza i/lub dietetyka. 
W żywieniu dzieci należy zwrócić uwagę na po-
tencjalne ryzyko niedoboru żelaza, jodu i wap-
nia oraz odpowiednie spożycie wielonienasyco-
nych kwasów tłuszczowych n-3, które jest często 
niewystarczające.

10. Odpowiednia podaż energii i białka z pożywienia 
chroni dziecko przed nieprawidłowym stanem od-
żywienia (niedożywieniem białkowo-energetycz-
nym) oraz warunkuje właściwe wzrastanie i roz-
wój. Natomiast nadmierna podaż energii w sto-
sunku do zapotrzebowania wiąże się z ryzykiem 
nadwagi i otyłości. Podobnie nadmierne spoży-
cie przez dzieci tłuszczu, w tym nasyconych kwa-
sów tłuszczowych, oraz węglowodanów, głównie 



5STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2022  T. 19

cukrów prostych i dwucukrów, zwiększa to ryzy-
ko i przyczynia się do rozwoju chorób dietozależ-
nych w przyszłości.

11. Bardzo ważnym elementem w ocenie rozwo-
ju dziecka jest monitorowanie jego stanu odży-
wienia i rozwoju fizycznego poprzez systematycz-
ne pomiary masy i długości/wysokości ciała oraz 
analizę przyrostów masy ciała w ciągu roku. Przy-
czyny niedoboru/nadmiaru masy ciała u dziecka 
w wieku 1-3 lat należy zdiagnozować. Te przyczy-
ny, które wynikają z błędów żywieniowych, kory-
guje lekarz pediatra lub dietetyk współpracują-
cy z lekarzem pediatrą/lekarzem rodzinnym opie-
kującym się dzieckiem. Należy informować/edu-
kować rodziców/opiekunów małego dziecka o po-
trzebie systematycznej kontroli jego rozwoju fi-
zycznego (regularne wykonywanie pomiarów ma-
sy i długości/wysokości ciała, analiza przyrostów 
masy ciała w ciągu roku).

12. Modelowanie (odwzorowane przez dziecko za-
chowania rodziców/opiekunów) jest najskutecz-
niejszą metodą kształtowania prawidłowych na-
wyków żywieniowych u dzieci.

13. Uaktywnienie fizyczne dzieci jest ważne dla ich 
prawidłowego rozwoju. Zaleca się spacery, zaba-
wy i gry na świeżym powietrzu. Promowanie co-
dziennej aktywności fizycznej jest konieczne, ale 
musi być ona zgodna z przepisami epidemiczny-
mi (np. w okresie pandemii COVID-19/w okresie 
zagrożenia pandemią).

14. Prawidłowa higiena snu, odpowiednia liczba go-
dzin przeznaczonych na sen oraz jakość snu we 
wczesnym dzieciństwie mogą poprawić odpor-
ność organizmu, zmniejszyć ryzyko nadmiernych 
przyrostów masy ciała, a w konsekwencji – ryzy-
ko otyłości w późniejszych latach życia.

Uzasadnienie
Sposób postępowania żywieniowego u dzieci w wie-
ku poniemowlęcym zależy od uwarunkowań me-
tabolicznych, fizjologicznych, a także rodzinno- 
-środowiskowych.

I. Funkcjonowanie układu pokarmowego 
jako jeden z determinantów sposobu 
żywienia dziecka w wieku 1-3 lat
Po narodzinach dziecka jego układ pokarmowy, 
który już po 36. tygodniu życia płodowego jest go-
towy do podjęcia podstawowych funkcji – trawie-
nia i wchłaniania, nadal intensywnie się rozwija12. 
W pierwszych latach życia dojrzewa on anatomicz-
nie (np. powiększa się objętość żołądka) oraz fizjolo-
gicznie (wzrasta biosynteza enzymów trawiennych, 
które pełną aktywność osiągają dopiero ok. 2. r.ż., 
podobnie jak detoksykacyjna zdolność wątroby). 
Stąd istotne jest w tym okresie życia dziecka dosto-

sowanie sposobu żywienia (wielkości porcji, liczby 
posiłków, zapewnienie wysokiej jakości produktów 
i składu posiłków stymulującego rozwój układu po-
karmowego) do możliwości jego układu pokarmowe-
go. Według WHO pojemność żołądka, a tym samym 
wielkość posiłku, można w przybliżeniu określić, 
przyjmując założenie, że kilogram masy ciała dziec-
ka odpowiada 30 ml pojemności żołądka13.
Trawienie podstawowych składników diety związa-
ne jest z aktywnością wielu enzymów, w tym trzust-
kowych, które pełną dojrzałość osiągają u dziecka > 
2. r.ż. Najwcześniej dojrzewa funkcja trawienia bia-
łek przez trypsynę. Natomiast pełne trawienie węglo-
wodanów złożonych (skrobi), z uwagi na niską aktyw-
ność amylazy trzustkowej, dziecko osiąga w wieku 
18-36 miesięcy. Z aktualnych badań wynika, że obec-
ność w diecie dziecka produktów zawierających skro-
bię może zwiększać/przyśpieszać biosyntezę i aktyw-
ność amylazy trzustkowej, a aktywność amylazy śli-
nowej i syntetyzowanych w jelicie cienkim innych en-
zymów wspomagających trawienie skrobi – malta-
zy i glukoamylazy, umożliwia we wczesnym okresie 
poniemowlęcym prawidłowe trawienie tego składni-
ka14,15. Łatwostrawne źródła węglowodanów, zawiera-
jące najmniejsze ziarna skrobi, to owies i ryż. Obec-
ność węglowodanów złożonych, w tym skrobi i błon-
nika pokarmowego, oraz tak bardzo pożądanych oli-
gosacharydów reprezentowanych przez fruktooligosa-
charydy, których źródłem mogą być dla dzieci np. ba-
nany, przetwory z pszenicy, żyta, jęczmienia, ale też 
botwinka – liście buraka, cebula, pomidory, stymulu-
ją prawidłowy rozwój mikrobioty jelitowej. Dojrzewa-
niu układu pokarmowego towarzyszy również wzrost 
aktywności lipazy trzustkowej i przejęcie przez nią peł-
nego trawienia lipidów, początkowo wspomaganego li-
pazą ślinową produkowaną przez gruczoły Ebnera16.
Do 24. miesiąca życia kształtuje się również umie-
jętność gryzienia pokarmu oraz utrwalają zapocząt-
kowane w życiu płodowym preferencje smakowe. 
Należy je rozwijać poprzez różnorodność pożywienia 
i odpowiednią konsystencję pokarmu, czyli unikanie 
rozdrabniania, co stymuluje wydzielanie śliny oraz 
wpływa na jej skład, w tym na aktywność amylazy 
ślinowej. Preferowane przez dziecko smaki to: słod-
ki, słony i – w zależności od potrawy – ostry, a nie-
akceptowane to smak kwaśny i gorzki. W kształto-
waniu preferencji żywieniowych może być także po-
mocna charakterystyczna dla tego etapu rozwojo-
wego dziecka ciekawość poznawcza. Okres pomię-
dzy 13. a 36. m.ż. jest krytyczny dla rozwoju okre-
ślonych preferencji17. Ok. 20. m.ż. może pojawić się 
czasowa niechęć do jedzenia wybranych produktów 
i potraw (neofobia), a odmowa może dotyczyć każ-
dego produktu i wystąpić na sam jego widok. Jest 
to etap przejściowy i maksymalnie może trwać do 
6. r.ż. Dlatego też szczególnie w tym okresie należy 
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przestrzegać stałych pór posiłków oraz unikać poda-
wania przekąsek. Wiąże się to z uruchamianiem me-
chanizmów, które z wyprzedzeniem pobudzają wy-
dzielanie soków trawiennych, co sprzyja odczuwa-
niu przez dziecko głodu w porze posiłku.
Przewód pokarmowy oprócz funkcji trawiennych peł-
ni również funkcję wydzielniczą (poprzez produkcję 
enterohormonów regulujących jego czynność) oraz 
funkcję obronną (przed antygenami i substancjami 
toksycznymi), wykorzystując do tego makrofagi wą-
trobowe i ścianę jelita oraz wydzielnicze immuno-
globuliny A (ang. secretory immunoglobulin A, sIgA)  
z mleka kobiecego.
W omawianym okresie życia dziecka dochodzi rów-
nież do rozwoju mikrobioty jelitowej, która na prze-
strzeni czasu ulega modyfikacji, w dużym stopniu 
zależnej od sposobu żywienia dziecka w okresie no-
worodkowym i po nim. Mikrobiota przewodu pokar-
mowego dziecka ok. 2. r.ż. zaczyna się upodabniać 
do składu mikrobioty człowieka dorosłego12.
Generalnie okres wczesnego dzieciństwa (1-3 lata) 
cechuje się wolniejszym rozwojem fizycznym w po-
równaniu z okresem niemowlęcym, zmniejsza się też 
łaknienie dziecka, stąd przy ocenie jego rozwoju jed-
nym z ważniejszych mierników prawidłowego żywie-
nia jest tempo przyrostów długości/wysokości i ma-
sy ciała. Wykazano, że na procesy wzrastania istotny 
wpływ może wywierać grelina poprzez m.in. udział 
w metabolizmie kości i stymulację uwalniania hor-
monu wzrostu, a jej stężenie we krwi zależy od sta-
nu odżywienia18,19. Ponieważ jednym z modyfikato-
rów wartości energetycznej i odżywczej diety dziec-
ka w tym okresie życia jest jego aktywność fizyczna, 
należy pamiętać, że nadmierna aktywność i zmęcze-
nie mogą hamować uwalnianie greliny. Wiek 1-3 la-
ta jest też okresem „wyrównywania” różnic wynikają-
cych z różnego tempa wcześniejszego rozwoju dziec-
ka, co powinno indywidualizować jego żywienie.

II. Podstawy prawidłowego żywienia małych dzieci
Wyniki badań wskazują, że szczególnie ważne w roz-
woju dziecka są okres przedkoncepcyjny i ciąża 
matki oraz pierwsze 2-3 lata jego życia. Optymal-
ne żywienie w tym czasie jest znaczącym czynni-
kiem, który ma wpływ na zmniejszenie zachorowal-
ności i śmiertelności dzieci, obniża ryzyko wystą-
pienia chorób przewlekłych w przyszłości i sprzyja 
prawidłowemu rozwojowi, w tym zdolności poznaw-
czych (dzięki rozwojowi mózgu i obwodowego ukła-
du nerwowego)20-25.
Korzyści płynące z karmienia piersią w 1. r.ż. są dobrze 
udokumentowane. Wyniki badań wskazują, że kar-
mienie mlekiem kobiecym przynosi wiele korzyści 
dla matki i dziecka nie tylko w 1. r.ż. Brakuje jednak 
podstaw naukowych, które pozwoliłyby na dokład-
ne określenie, kiedy należy całkowicie zakończyć kar-

mienie piersią. Według zaleceń wskazane jest dokar-
mianie dziecka mlekiem matki do ukończenia 2. r.ż. 
(WHO) lub dłużej, tak długo jak jest to pożądane przez 
matkę i dziecko (WHO, AAP, ESPGHAN, PTGHiŻD), 
przy czym liczba karmień może wynosić 3-6/dobę26. 
Mleko matki może zaspokajać 1/3 potrzeb energe-
tycznych dziecka w wieku od 12. do 24. m.ż. oraz ko-
rzystnie wpływać na jego odporność. Skład mleka 
kobiecego w 1. roku laktacji był przedmiotem wielu 
analiz, istnieją jednak nieliczne dane dokumentują-
ce jego skład z laktacji późniejszej. W badaniach tych 
stwierdzono pozytywną korelację wartości energetycz-
nej mleka kobiecego, zawartości w nim białka i tłusz-
czu oraz ujemną korelację zawartości węglowodanów 
z czasem trwania laktacji (od 1. do 48. miesiąca lak-
tacji)27,28. Po 18. miesiącu laktacji w mleku kobiecym 
wzrasta zawartość białka i tłuszczu, zmniejsza się za-
wartość węglowodanów i taki skład jest stabilny do 
24.-48. miesiąca laktacji, przy czym zawartość biał-
ka i tłuszczu jest ujemnie, a zawartość węglowoda-
nów dodatnio skorelowana z dobową liczbą karmień. 
Obserwowane zmiany są prawdopodobnie związane 
z adaptacją składu mleka do zwiększonego zapotrze-
bowania energetycznego rosnącego dziecka. Źródłem 
energii w mleku matki dla dzieci po ukończeniu 1. r.ż. 
jest przede wszystkim tłuszcz27.
Czas trwania laktacji, czyli karmienie piersią dziec-
ka od 12. do 48. m.ż., jest dodatnio związany ze stę-
żeniem immunoglobulin IgA i IgG oraz laktoferyny 
w mleku29,30. Silna korelacja z czasem laktacji do-
tyczy zwłaszcza stężenia IgA, które jest najwyższe 
po 24. miesiącu laktacji. Wskazuje to na wysoki po-
tencjał immunologiczny mleka ludzkiego podczas 
przedłużonej laktacji i jest argumentem przeciwko 
zbyt wczesnej rezygnacji z karmienia piersią. Ponie-
waż mleko kobiece jest dla dziecka po ukończeniu 
1. r.ż. nie tylko źródłem energii, lecz także pokar-
mem o działaniu immunomodulacyjnym, wspiera-
nie karmienia piersią, nawet po wprowadzeniu po-
karmów uzupełniających, powinno być jednym z ce-
lów w ochronie zdrowia publicznego w zapobieganiu 
zakażeniom w okresie wczesnodziecięcym. Ze wzglę-
du na wysokie stężenie ważnych immunologicznie 
związków obecnych w mleku kobiecym warto wspie-
rać przedłużone karmienie piersią. Ważne, aby pod-
czas formułowania zaleceń wziąć pod uwagę nie ty-
le liczbę karmień na dzień, ile fakt, że karmienie 
piersią powinno być kontynuowane tak długo, jak 
to możliwe, aby wspomagać dojrzewający układ od-
pornościowy i pokarmowy dziecka. Dłuższe karmie-
nie piersią poprawia również zdrowie matki, m.in. 
zmniejsza ryzyko raka jajnika i piersi, cukrzycy ty-
pu 2, osteoporozy31,32. Jednak aby sprostać wyma-
ganiom pokarmowym dziecka, karmienie mlekiem 
matki musi być połączone z żywieniem dzieci odpo-
wiednimi pokarmami stałymi.
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Należy również pamiętać, że laktacja wymaga zwięk-
szonego dostarczania z dietą kobiecie karmiącej 
składników odżywczych i regulujących, ponieważ są 
one tracone z mlekiem matki. Przedłużone karmie-
nie piersią wymaga kontynuowania specjalnego ży-
wienia kobiety, aby zaspokoić jej większe zapotrze-
bowanie na składniki odżywcze, podtrzymać lakta-
cję, jak również odbudować u matki zapasy skład-
ników wyczerpane w czasie ciąży i/lub początkowe-
go okresu laktacji. Ciąża i karmienie piersią mogą 
zmniejszać rezerwy zwłaszcza kwasu foliowego, wi-
taminy B12, jodu i żelaza33.
U dzieci po ukończeniu 1. r.ż. dokarmianych w no-
cy mlekiem matki należy zwrócić szczególną uwa-
gę na właściwą higienę jamy ustnej. Wyniki niektó-
rych badań wskazują, że u dzieci tych występowało 
zwiększone ryzyko próchnicy w porównaniu z dzieć-
mi, u których dokarmianie mlekiem matki zakoń-
czono wcześniej. Jednak przyczyny zaobserwowa-
nej zależności wymagają dalszych badań, uwzględ-
niających inne czynniki mogące wpływać na ryzy-
ko próchnicy u dzieci34. Należy jednak podkreślić, 
że z wielu powodów (zapobieganie próchnicy, regu-
lowanie rytmu okołodobowego łaknienia, pobierania 
pokarmów) karmienie/żywienie nie powinno odby-
wać się w nocy35.
W żywieniu dzieci w wieku poniemowlęcym szcze-
gólną uwagę należy zwrócić na:
 ■ częstość spożywania posiłków i ich organizację, 

w tym m.in. techniki kulinarne służące przygo-
towaniu posiłków dla dzieci (zaleca się gotowanie 
w wodzie, na parze, duszenie, pieczenie w folii, rę-
kawie, naczyniu żaroodpornym);

 ■ dobór produktów w diecie;
 ■ wartość energetyczną i odżywczą diety;
 ■ zwyczaje i nawyki żywieniowe.

Właściwa organizacja posiłków podawanych dziec-
ku w ciągu dnia sprzyja odpowiedniej podaży ener-
gii, a także częściowo zapobiega błędom żywienio-
wym. Dzieciom należy podawać w ciągu dnia 4-5 po-
siłków – 3 podstawowe i 1-2 uzupełniające. Dzieci 
w 2. r.ż. niekiedy wymagają większej liczby mniej-
szych objętościowo posiłków. Wartość energetyczna 
i odżywcza diet dzieci powinna pokrywać ich zapo-
trzebowanie żywieniowe określone w normach. Jed-
nocześnie dietę dziecka należy dostosować do jego 
indywidualnych potrzeb i apetytu. Dlatego w niektó-
rych krajach zalecenia dziennego spożycia produk-
tów opracowywane są w odniesieniu do różnych po-
ziomów zapotrzebowania energetycznego. Dla dzie-
ci w wieku do 2 lat przyjmuje się zakres od 700 do 
1000 kcal/dzień4.
Według obowiązujących aktualnie norm żywie-
nia ustalono, że:
 ■ zapotrzebowanie na energię należy indywidualizo-

wać w odniesieniu do masy ciała dziecka; u dzie-

ci w wieku 13-36 miesięcy dobowe zapotrzebowa-
nie na energię w przeliczeniu na 1 kg masy ciała 
wynosi ok. 83 kcal;

 ■ zaleca się, by minimalna ilość białka nie była niż-
sza niż 1 g/kg masy ciała dziecka i nie wyższa 
niż 15% energii z białka w całodziennej zaleca-
nej puli energetycznej (1000 kcal); norma żywie-
nia dla białka na poziomie zalecanego spożycia 
(ang. recommended dietary allowances, RDA) wy-
nosi 14 g/dzień;

 ■ tłuszcze powinny dostarczać 35-40% całkowitej 
ilości energii (poziom referencyjnego spożycia, 
ang. reference intake, RI), tak aby zabezpieczać 
wydatek energetyczny dziecka na jego wzrasta-
nie i rozwój; bardzo ważna jest podaż odpowied-
niej jakości tłuszczu, w tym źródeł nienasyco-
nych kwasów tłuszczowych (olejów roślinnych), 
a zwłaszcza długołańcuchowych wielonienasy-
conych kwasów tłuszczowych (ryb); normy ży-
wienia dla najważniejszych długołańcuchowych 
wielonienasyconych kwasów tłuszczowych z ro-
dziny n-3 (ang. long chain polyunsaturated fat-
ty acids, LC-PUFA n-3) ustalono na poziomie: 
dla kwasu dokozaheksaenowego (ang. docosa-
hexaenoic acid, DHA) – 100 mg/dobę (dla dzie-
ci w wieku 7.-24. m.ż.), a dla kwasów eikoza-
pentaenowego (ang. eicosapentaenoic acid, EPA) 
i DHA łącznie – 250 mg/dobę (dla dzieci w wie-
ku 2 lat i powyżej); biorąc pod uwagę zawartość 
wielu ważnych składników odżywczych w tłusz-
czach spożywczych (np. LC-PUFA, witamin roz-
puszczalnych w tłuszczach, cholesterolu, który 
jest potrzebny do syntezy błon komórkowych, 
kwasów żółciowych, hormonów sterydowych czy 
witaminy D), zbilansowana dieta u małych dzie-
ci powinna zawierać różne rodzaje tłuszczów: 
tłuszcz mleczny/masło, oleje roślinne, tłuszcz 
zawarty w tłustych rybach; u małych dzieci nie 
zaleca się ograniczania spożycia tłuszczu poni-
żej norm; u dzieci do 3. r.ż. nie zaleca się ogra-
niczania ilości cholesterolu w diecie; jego źró-
dłem są masło, jaja, czerwone mięso i przetwo-
ry mleczne36;

 ■ udział energii z węglowodanów w ogólnej puli 
energetycznej powinien wynosić 45-65%; nale-
ży ograniczać tzw. cukry dodane (czyli stosowane 
w produkcji żywności i przygotowywaniu potraw) 
do ilości < 10% energii ogółem; zaleca się poda-
wanie produktów, które są źródłem węglowoda-
nów złożonych, takich jak pełnoziarniste pieczy-
wo, kasze, makaron i produkty z mąki z pełnego 
przemiału; takie produkty dostarczają odpowied-
niej ilości błonnika, który reguluje pracę przewo-
du pokarmowego; wystarczające spożycie (ang. 
adequate intake, AI) błonnika dla dzieci w wieku 
1-3 lat wynosi 10 g/dobę;
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 ■ norma żywienia dla dziecka w wieku 13.-36. m.ż. 
wynosi dla wapnia 700 mg, witaminy D – 15 μg 
(600 j.m.), żelaza – 7 mg, a jodu – 90 μg; niedo-
bory tych składników są najczęściej stwierdzane 
u małych dzieci;

 ■ u dzieci w wieku 1-3 lat wystarczające spożycie 
wody określono na poziomie 1250 ml/dobę (wo-
dy pochodzącej z napojów i produktów spożyw-
czych)10; głównym źródłem wody dla organizmu 
dziecka powinno być mleko i woda dobrej jako-

Tabela 1. Modelowe racje pokarmowe – całodzienne racje pokarmowe wyrażone w produk-
tach dla dzieci w wieku 1-3 lat według różnych zespołów ekspertów [g/dzień]

Lp. Grupy produktów

Je
dn

os
tk

a

Ilość produktów w całodziennej diecie według różnych 
zespołów ekspertów

Instytut 
Matki 

i Dziecka
(2013)41

Zalecenia amery-

kańskie

(na 1000 kcal)42

Zespół Ekspertów 

PAN 2022

(na 1000 kcal)*

I. 

Pr
od

uk
ty

 s
kr

ob
io

w
e

1. Produkty zbożowe: g 3 uncje/dzień 
(99 g, w tym z pełnego 

ziarna 66 g)

75

pieczywo (mieszane/pełnoziarniste) g 20 40 [20/20]

mąka, makarony g 25 20

kasze, ryż, płatki śniadaniowe g 30 15

1A. Ziemniaki g 80-100 80

II.
 

W
ar

zy
w

a 
i o

w
oc

e

2. Warzywa i owoce: g 450 400

warzywa g 200 1 fil. (150-200 g) 200

owoce g 250 1 fil. (150-200 g) 200

III
. 

Pr
od

uk
ty

 b
ia

łk
ow

e

3. Mleko i produkty mleczne 
(w przeliczeniu na mleko):

g 2 fil./dzień 
(300-400 g)

550

mleko i mleczne napoje fermentowane g 550 400

sery twarogowe g 10-15 15

sery podpuszczkowe g 2 5

4. Mięso, drób, strączkowe, ryby, jaja: g 2 uncje (66 g) 70

mięso, drób g 20 30

nasiona roślin strączkowych (np. fasola, soczewica) g 5

ryby g 10 10

jaja g 
(szt.)

½ szt. 25g (½ szt.)

IV
. 

Tł
us

zc
ze

 i 
in

ne

5. Tłuszcze: g 15

zwierzęce: masło i śmietana g 6 5

roślinne: oleje, orzechy g 10 13 g 10

6. Cukier i słodycze g 20 Nie więcej niż 10**

*Opracowane przez: zespół ekspertów PAN 2022 (członkowie Komisji Żywienia Dzieci i Młodzieży Komitetu Nauki o Żywieniu Człowieka 
Polskiej Akademii Nauk w składzie: Halina Weker, Mariola Friedrich, Katarzyna Zabłocka-Słowińska, Joanna Sadowska, Jadwiga 
Hamułka, Anna Długosz, Jadwiga Charzewska, Jarosław Walkowiak, Piotr Socha) na podstawie wyników badań PITNUTS 2016, 
norm żywienia oraz standardu medycznego41

1 fil. (filiżanka) – 150-200 ml, 1 uncja – 33 g
**Im mniej, tym korzystniej
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Tabela 2. Normy żywienia dla dzieci w wieku od 1. roku życia do 3 lat, opracowane przez ekspertów NIZP-PZH w 2020 r.  
[Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny]

WIEK 

[lata]

MASA 

CIAŁA 

[kg]

Energia [MJ/dobę] Energia [kcal/dobę]

Aktywność fizyczna [PAL]: Aktywność fizyczna [PAL]:

mała umiarkowana duża mała umiarkowana duża

1-3 12 - 4,3 (1,4) - - 1000 (1,4) -

WIEK 

[lata]

MASA 

CIAŁA 

[kg]

Średnie zapotrzebowanie [EAR] Zalecane spożycie [RDA] Wystarczające spożycie [AI]

Białko krajowej racji pokarmowej: Białko krajowej racji pokarmowej: Białko z mleka kobiecego:

g/kg masy ciała/
dobę

g/osobę/dobę g/kg masy ciała/
dobę

g/osobę/dobę g/kg masy ciała/dobę g/osobę/dobę

1-3 12 0,97 12 1,17 14 - -

Udział energii z tłuszczu u dziecka od 1 roku 
do 3 lat, masa ciała: 12 kg

30% 35% 40%

PAL 1,4 1,4 1,4

g tłuszczu/dobę 33 39 44

WIEK [lata] Normy dla węglowodanów Zalecany poziom węglo-
wodanów w diecie [% 
energii] osób > 1. roku 

życia

Błonnik g/dobę 

[AI]

Wystarczające spożycie 

[AI]

Zalecane spożycie [RDA]

1-3 - 130 45-65 10

WIEK [lata] Witamina A [µg] Witamina D [µg] Witamina E [mg] Witamina K [µg]

EAR RDA EAR RDA AI AI AI

1-3 280 400 10* 15* 15 6 15

WIEK [lata] Witamina B1 
[mg]

Witamina B2 
[mg]

Witamina PP 
[mg]

Cholina [mg] Kwas pantotenowy [mg]

EAR RDA EAR RDA EAR RDA AI AI

1-3 0,4 0,5 0,4 0,5 5 6 200 4

WIEK [lata] Witamina B6 
[mg]

Biotyna [µg] Witamina B12 [µg] Witamina C [mg] Kwas foliowy 
[µg]

EAR RDA AI EAR RDA EAR RDA EAR RDA

1-3 0,4 0,5 8 0,7 0,9 30 40 120 150

WIEK [lata] Wapń [mg] Fosfor [mg] Magnez [mg] Żelazo [mg] Cynk [mg] Miedź [mg]

EAR RDA EAR RDA EAR RDA EAR RDA EAR RDA EAR RDA

1-3 500 700 380 460 65 80 3 7 2,5 3 0,25 0,3

WIEK [lata] Jod [µg] Selen [µg] Fluor [mg] Sól 
[mg]

Potas 
[mg]

Chlor 
[mg]

EAR RDA EAR RDA AI AI AI AI

1-3 65 90 17 20 0,7 750 800 1150

*Normy na witaminę D według amerykańskiego Instytutu Medycyny (Institute of Medicine)
AI (ang. adequate intake) – poziom wystarczającego spożycia
EAR (ang. estimated average requirement) – poziom średniego zapotrzebowania
PAL (ang. physical activity level) – poziom aktywności fizycznej
RDA (ang. recommended dietary allowances) – poziom zalecanego spożycia
Uwaga!
Normy Europejskiego Urzędu ds. Bezpieczeństwa Żywności (European Food Safety Authority, EFSA) opracowane dla dzieci w wieku 1-3 lat 
różnią się od norm polskich, co może mieć znaczenie w ocenie sposobu żywienia dzieci43
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ści; dla niemowląt i dzieci do 3. r.ż. najlepsza jest 
woda źródlana lub naturalna woda mineralna – 
wody niskozmineralizowane, niskosodowe, ni-
skosiarczanowe; naturalne wody mineralne słu-
żą do picia, a nie do gotowania – zatem nie po-
winny być wykorzystywane do przyrządzania po-
siłków37,38; przy przygotowywaniu posiłków/po-
traw, gdzie metodą termiczną z wyboru jest go-
towanie, rzadziej duszenie, pieczenie, można sto-
sować odpowiednią wodę źródlaną lub wodocią-
gową; dzieciom nie należy podawać do picia sło-
dzonych i gazowanych napojów, a soki owocowe 
nie powinny być podawane w ilości większej niż 
120 ml/dzień; soki nie mogą zastępować spożycia 
owoców i warzyw38-40.

W Tabelach 1 i 2 przedstawiono całodzienne ra-
cje pokarmowe według różnych zespołów ekspertów 
i normy żywienia dla dzieci w wieku 1-3 lat10.

III. Ryzyko niedoborów składników odżywczych
Do rozwoju i prawidłowego funkcjonowania orga-
nizm dziecka potrzebuje wszystkich niezbędnych 
składników odżywczych, m.in. białka, tłuszczów, 
węglowodanów, witamin i składników mineralnych, 
w tym o właściwościach antyoksydacyjnych, wody, 
aby uformować i utrzymać swoją strukturę. Jednak 
na szczególną uwagę zasługują: żelazo, jod, cynk, 
foliany, witaminy B1, B6, PP, B12, A, D, karotenoidy, 
cholina oraz LC-PUFA n-3, które zostały zidentyfi-
kowane jako szczególnie istotne także dla rozwoju 
poznawczego44-47.
Żelazo, oprócz udziału w syntezie hemoglobiny 
i mioglobiny oraz funkcjonowaniu wielu układów 
enzymatycznych i przenoszeniu elektronów w cyto-
chromach, jest niezbędne do rozwoju ścieżek neuro-
logicznych w mózgu, uczestnicząc w procesie synap-
togenezy, syntezie mieliny oraz neurotransmiterów, 
które wpływają na funkcjonowanie mózgu. W cią-
gu pierwszych 2 lat życia dzieci doświadczają szyb-
kiego rozwoju psychosomatycznego, co zwiększa ich 
zapotrzebowanie na żelazo, a także ryzyko wystąpie-
nia niedokrwistości z niedoboru tego pierwiastka. 
Niedobór żelaza lub niedokrwistość z jego niedobo-
ru może negatywnie wpływać na inteligencję i roz-
wój poznawczy, zwłaszcza jeśli występuje we wcze-
snym dzieciństwie44,48,49.
Jod jest niezbędnym składnikiem do syntezy hor-
monów tarczycy, które odgrywają ważną rolę w pro-
cesie różnicowania i dojrzewania komórek oraz roz-
woju mózgu. Niedobór jodu we wczesnym okresie 
życia może mieć niekorzystny wpływ na funkcje po-
znawcze i wzrost ciała, a niedobory tego pierwiast-
ka są kluczowym czynnikiem wpływającym na za-
burzenia funkcjonowania tarczycy u dorosłych47,50.
Niedobór cynku w okresie niemowlęcym wiąże się 
z opóźnieniem rozwoju motorycznego i niekorzyst-

nym wpływem na koncentrację i pamięć krótko-
trwałą44,47. Cynk jest składnikiem niezbędnym do 
budowy i właściwego funkcjonowania mózgu, a od-
powiednie stężenie jonów cynku w pęcherzykach sy-
naptycznych zapewnia prawidłowe funkcjonowanie 
neuronów i przewodnictwo nerwowe44,47.
Równie ważne dla rozwoju i funkcjonowania orga-
nizmu dziecka są witaminy z grupy B, w tym B1, 
B6, PP, które poprzez wiele mechanizmów odgrywa-
ją kluczową rolę m.in. w metabolizmie węglowoda-
nów i neurotransmiterów, w połączeniach pomiędzy 
synapsami. Ważną funkcję pełnią foliany potrzebne 
do syntezy DNA i RNA oraz budowy układu nerwo-
wego44. Niedobór kwasu foliowego u matki we wcze-
snym okresie ciąży wiąże się ze zwiększoną często-
ścią występowania wad wrodzonych, w tym rozsz-
czepu kręgosłupa i bezmózgowia u dziecka47,51. Wi-
tamina B12 jest kofaktorem w wielu reakcjach kata-
litycznych niezbędnych do syntezy i funkcjonowania 
neuroprzekaźników oraz mielinizacji neuronów44,47. 
Witamina A odgrywa kluczową rolę w funkcjono-
waniu wzroku. Cholina, jako składnik fosfolipidów 
i sfingomieliny, jest niezbędna dla strukturalnej in-
tegralności błon komórkowych i procesu mieliniza-
cji. Niedobór choliny w okresie płodowym i wczesno-
dziecięcym może mieć niekorzystny wpływ na rozwój 
całego układu nerwowego, w tym mózgu. Natomiast 
w późniejszym okresie życia może obniżać spraw-
ność procesów poznawczych, w tym powodować po-
gorszenie pamięci i zdolności koncentracji46,47,52.
Bardzo ważną rolę w rozwoju układu nerwowego, 
w tym mózgu, oraz zachowaniu funkcji poznaw-
czych odgrywają długołańcuchowe wielonienasyco-
ne kwasy tłuszczowe z rodziny n-3, w szczególności 
DHA i EPA. Nieodpowiednie spożycie LC-PUFA n-3 
wiąże się z upośledzeniem neurorozwoju, rozpozna-
wania wzrokowego i pamięci51,53,54.
Ostatnie badania podkreślają kluczową rolę 
mikrobioty jelitowej w regulowaniu pracy mózgu, 
funkcji poznawczych w dzieciństwie i okresie doj-
rzewania oraz późniejszych zachowań poznawczych 
u dorosłych55. Wyniki badań, głównie na mode-
lach zwierzęcych, wykazały wpływ mikrobioty jeli-
towej na rozwój mózgu już w jego początkowej fa-
zie, w tym na synaptogenezę i mielinizację obszarów 
mózgu56 oraz reaktywność emocjonalną i funkcjono-
wanie mózgu przez całe życie57.
Wyniki badań interwencyjnych i obserwacyjnych 
badań przekrojowych wykazały wielowymiarowy in-
teraktywny wpływ odżywiania na rozwój umiejętno-
ści poznawczych, motorycznych i społeczno-emocjo-
nalnych dzieci. Niedobory żywieniowe w czasie cią-
ży i w pierwszych 3 latach życia dziecka mogą mieć 
niekorzystny wpływ na dalszy rozwój, funkcjono-
wanie, produktywność oraz zdrowie w latach szkol-
nych, dorosłości, jak również w wieku podeszłym 
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(zwiększając predyspozycje do rozwoju chorób de-
generacyjnych). Należy jednak pamiętać, że oprócz 
czynników żywieniowych bardzo ważne są również 
czynniki pozażywieniowe, zarówno te działające nie-
korzystnie, np. ekspozycja na stres, metale ciężkie, 
dym tytoniowy, alkohol, jak i te o działaniu pozytyw-
nym, np. odpowiednia aktywność fizyczna, ćwicze-
nia kognitywne stymulujące rozwój mózgu, a także 
odpowiednia długość i jakość snu47,58-60. Zatem dłu-
goterminowe korzyści dla pojedynczych osób i ca-
łych społeczeństw może przynieść skupienie się we 
wczesnym okresie życia dziecka zarówno na czyn-
nikach żywieniowych w celu zapobiegania niedo-
borom składników odżywczych, jak i eliminowaniu 
niekorzystnych bodźców zewnętrznych/środowisko-
wych. Zbilansowana dieta powinna zapewnić podaż 
wszystkich składników odżywczych, zaś edukacja 
żywieniowa – promować modele bezpiecznego żywie-
nia dzieci, w tym zbilansowaną dietę w odniesieniu 
do norm.
Szczególnym wyzwaniem jest okres zmiany żywienia 
i stopniowe ograniczanie karmienia piersią czy od-
stawianie mieszanek dla niemowląt i wprowadzanie 
w to miejsce innych produktów je zastępujących, 
np. mleka krowiego, napojów roślinnych61-64. Skład 
mleka krowiego różni się istotnie zarówno od pokar-
mu kobiecego, jak i mieszanek dla niemowląt. Mleko 
krowie w porównaniu z mlekiem kobiecym zawiera 
większą ilość białka i sodu, duże ilości nasyconych 
kwasów tłuszczowych i jest ubogie w witaminę D, 
a w odniesieniu do mieszanek mlecznych jest ubogie 
w żelazo i jod. Stąd te składniki odżywcze powinny 
być przedmiotem szczególnej uwagi w bilansowaniu 
diety dziecka. Mleko krowie jest bogatym źródłem 
wapnia i dlatego stanowi ważny element diety dziec-
ka. Jedną z możliwości bilansowania diety może być 
stosowanie mieszanek dla młodszych dzieci z odpo-
wiednią modyfikacją składników odżywczych (ang. 
young child formula, YCF). Zgodnie ze stanowiskiem 
ESPGHAN64, pokrycie zapotrzebowania na wszyst-
kie składniki odżywcze u dzieci > 1. r.ż. można osią-
gnąć, stosując dobrze zaplanowaną, zbilansowaną 
dietę, ale korzystanie z tego typu mieszanek mlecz-
nych dla młodszych dzieci jest odpowiednią ofertą 
głównie dla dzieci z ryzykiem niedoboru omówio-
nych powyżej składników odżywczych. ESPGHAN 
w swoim stanowisku odwołuje się do badań oce-
niających efekty stosowania YCF – głównie w zakre-
sie suplementacji żelazem64. Zgodnie z dokumentem 
ESPGHAN, mleko tego typu stanowi element strate-
gii zwiększającej spożycie żelaza, witaminy D i wielo-
nienasyconych kwasów tłuszczowych z rodziny n-3.
W celu prowadzenia właściwej polityki żywienio-
wej odnośnie do tej grupy wiekowej należy opierać 
się na danych dotyczących żywienia małych dzie-
ci w Polsce. Rzetelnych danych o żywieniu dzie-

ci w wieku 1-3 lat dostarczyło badanie PITNUTS, 
w którym na podstawie losowo dobranej próby  
(N = 1059) przeprowadzono ustrukturalizowane wy-
wiady z rodzicami lub opiekunami prawnymi dzie-
ci zdrowych, w tym zebrano zapisy 3-dniowe ich 
diet6,65. W badaniu wykazano stosunkowo dobry, 
w odniesieniu do norm żywienia, bilans składników 
odżywczych w dietach dzieci w 2. r.ż., w porównaniu 
z dietami dzieci w 3. r.ż., co wynikało ze spożycia 
mieszanek dla niemowląt lub mleka typu YCF, któ-
re poza wapniem są też źródłem żelaza, witaminy D, 
jodu i DHA. Podobne wnioski zaprezentowano w in-
nym badaniu, w którym dzieciom podawano 2 kub-
ki dziennie mleka typu YCF, co skutkowało zmniej-
szeniem ryzyka niedoborów witamin i żelaza u dzie-
ci po 1. r.ż.66. Autorzy badania o akronimie PITNUTS 
zwrócili też uwagę na rozwijającą się z wiekiem dzie-
ci niechęć do spożywania mleka i zastępowanie mle-
ka lub mieszanek dla niemowląt jogurtami owoco-
wymi, deserami mlecznymi i innymi produktami, 
które są szeroko reklamowane dla tej grupy odbior-
ców. Niezależnie od propozycji rynkowych produk-
tów dla małych dzieci należy prowadzić szeroko za-
krojone akcje edukacyjne dla rodziców, wyjaśniając 
im konsekwencje niedoborów składników pokarmo-
wych i zasady zbilansowanej diety. Warto zwrócić 
uwagę na napoje i desery mleczne, które często są 
alternatywą dla mleka krowiego, ale zawierają cu-
kier dodany (szczególnie te kierowane do dorosłych) 
– zatem rodzice poszukujący produktów mlecznych 
mogą popełniać w tym zakresie istotne błędy.

IV. Kształtowanie prawidłowych nawyków 
żywieniowych we wczesnym dzieciństwie
Okres poniemowlęcy (wiek 1-3 lata) jest pierwszym 
i najważniejszym etapem w kształtowaniu zwycza-
jów i nawyków żywieniowych. W tym wieku u dzie-
ci konstytuują się preferencje dotyczące smaku, 
formułują wybory określonych grup produktów. 
W wieku > 3-4 lat preferencje pokarmowe są już naj-
częściej określone i w mniejszym stopniu poddają 
się zmianom67. Ważna jest wobec tego świadomość 
czynników wpływających na zwyczaje/nawyki ży-
wieniowe we wczesnym okresie życia. Edukacja ro-
dziców i opiekunów w tym obszarze zwiększa szansę 
na kształtowanie prawidłowych wyborów żywienio-
wych u dzieci, co wpływa na zwyczaje/nawyki żywie-
niowe w późniejszym życiu – nastoletnim i dorosło-
ści67. Istotną rolę w modelowaniu preferencji sma-
kowych i nawyków żywieniowych w okresie ponie-
mowlęcym odgrywają m.in. następujące czynniki:
 ■ dieta matki w okresie ciąży i laktacji;
 ■ sposób karmienia dziecka w wieku niemowlęcym, 

w tym karmienie piersią i żywienie uzupełniające;
 ■ praktyki rodzicielskie w zakresie kształtowania 

wyborów żywieniowych u dzieci;
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 ■ styl życia i środowisko, które oddziałują 
na dziecko;

 ■ pojawienie się neofobii żywieniowej.
1. Czynniki kształtujące preferencje smakowe 
we wczesnych latach życia
Preferencja smaku słodkiego i prawdopodobnie 
smaku słonego jest wrodzona68. Skutkuje to szyb-
szą akceptacją produktów o tych smakach przez 
dzieci podczas rozszerzania ich diety w odniesieniu 
do np. smaku gorzkiego czy kwaśnego. Szczególnie 
smak gorzki jest z wyboru odrzucany przez dzieci. 
Jest on charakterystyczny dla niektórych warzyw, 
dlatego u dzieci nie występuje naturalna preferen-
cja tej grupy produktów spożywczych67. Jednak do-
świadczenia smakowe powiązane z życiem prena-
talnym (płyn owodniowy) oraz z okresem niemowlę-
cym (sposób karmienia – mleko matki) mogą istot-
nie wpłynąć na późniejsze wybory żywieniowe i ich 
zróżnicowanie u dziecka67.
Pierwsze doświadczania smaku i zapachu mają miej-
sce już w okresie prenatalnym69,70. Środowisko wew-
nątrzmaciczne kształtuje te doświadczenia u pło-
dów poprzez zmianę smaku i zapachu płynu owo-
dniowego67,71. Wybory żywieniowe matki w trakcie 
ciąży mogą w pewnym stopniu determinować póź-
niejsze preferencje dotyczące smaków u dziecka. Ak-
ceptacja smaków, szczególnie gorzkiego, charaktery-
stycznego dla niektórych warzyw, oraz innych spe-
cyficznych smaków, jest większa w przypadku dzie-
ci, których matki w trakcie ciąży spożywały produkty 
o tych smakach72. Uzasadniona jest wobec tego edu-
kacja żywieniowa kobiet w okresie przedkoncepcyj-
nym oraz ciąży i zachęcanie do stosowania zbilanso-
wanej diety, obfitującej w różnorodne produkty i po-
trawy o wysokiej wartości odżywczej i jakości mikro-
biologicznej (higienicznej). Taka dieta nie tylko przy-
czynia się do prawidłowego rozwoju płodu, lecz tak-
że korzystnie wpływa na zróżnicowanie preferencji 
smakowych dziecka w późniejszych latach życia67,73.
Wykazano występowanie znaczących różnic w pre-
ferencjach smakowych między dziećmi karmiony-
mi naturalnie i z wykorzystaniem mieszanek mlecz-
nych70. Z przeglądu literatury wynika, że dzieci kar-
mione mlekiem matki chętniej i łatwiej akceptują 
wprowadzanie nowych pokarmów podczas rozsze-
rzania diety w porównaniu z dziećmi karmionymi 
mlekiem modyfikowanym. Ma to miejsce szczegól-
nie w sytuacjach, gdy określone produkty i potrawy 
występowały w diecie matki karmiącej74. Jest to po-
wiązane z dużą ekspozycją na doświadczenia sma-
kowe pojawiające się podczas karmienia naturalne-
go. Zmienny i zróżnicowany smak mleka kobiece-
go wynikający z wyborów żywieniowych matki kar-
miącej, w przeciwieństwie do stałego, monotonnego 
smaku mieszanki mlecznej, jest czynnikiem prowa-
dzącym do zwiększonej akceptacji nowych smaków 

podczas rozszerzania diety dziecka, zarówno w okre-
sie początkowym, jak i późniejszym. Długość kar-
mienia piersią również ma znaczenie w kształtowa-
niu preferencji żywieniowych. Badanie prowadzone 
wśród dzieci w wieku 2 lat wykazało, że im dłużej 
trwało karmienie naturalne, tym większe było zróż-
nicowanie diety dziecka75.
2. Wpływ praktyk rodzicielskich w zakresie kształ-
towania prawidłowych wyborów żywieniowych
Wpływ środowiska rodzinnego na kształtowanie na-
wyków żywieniowych u dzieci wzbudza coraz więk-
sze zainteresowanie, szczególnie w kontekście nara-
stającej epidemii otyłości, również wśród najmłod-
szych76. Świadomość występowania i zrozumienie 
czynników, które kształtują preferencje żywienio-
we w okresie poniemowlęcym, są kluczowe w bu-
dowaniu strategii mającej na celu poprawę jakości 
diety dzieci68. Badania dotyczące psychologicznych 
aspektów kształtowania nawyków żywieniowych 
u dzieci pokazują, że praktyki rodzicielskie w tym 
zakresie oraz styl życia rodziców, a przede wszyst-
kim ich nawyki żywieniowe, istotnie determinują 
zwyczaje żywieniowe dzieci już w okresie poniemow-
lęcym77,78. Swobodne obserwowanie sposobu żywie-
nia rodziców (tzw. modelowanie) jest silnie powią-
zane z długofalowym kształtowaniem nawyków ży-
wieniowych79,80. Modelowanie jest jedną z najbar-
dziej skutecznych praktyk rodzicielskich w zakre-
sie kształtowania prawidłowych nawyków żywienio-
wych dzieci – znacznie skuteczniejszą od np. wer-
balnego zachęcania do spożywania określonych pro-
duktów81. Dzieci są bardziej chętne do spróbowania 
nowego produktu i wprowadzenia go do diety, jeże-
li produkt ten był spożywany przez osobę dorosłą, 
a jeszcze bardziej – przez rodzica81. Modelowanie 
nie ogranicza się jedynie do wyborów, ale obejmu-
je również postawy i przekonania rodziców i opieku-
nów związane z żywieniem. Dlatego strategie doty-
czące poprawy nawyków żywieniowych wśród dzie-
ci powinny obejmować również pracę nad nawykami 
żywieniowymi rodziców i opiekunów oraz edukację 
żywieniową wspierającą prawidłowe postawy wzglę-
dem żywienia80. Badania wykazały, że dzieci, któ-
rych rodzice próbowali kontrolować ich dietę, jed-
nocześnie nie modelując prawidłowych nawyków, 
częściej sięgały po przekąski i charakteryzowały się 
gorszymi nawykami żywieniowymi80. Podobnie nie-
korzystny efekt mogą wywołać presja i zmuszanie 
do jedzenia. Dzieci, które są nakłaniane do zjedze-
nia pomimo sygnałów, że już nie są głodne, w efek-
cie demonstrują gorsze nawyki żywieniowe82.
Wybory dzieci dotyczące pokarmów są proste – się-
gają po te, które preferują. Chociaż preferencja sma-
ku słodkiego jest wrodzona, pozostałe wybory i pre-
ferencje dotyczące produktów spożywczych kształ-
towane są we wczesnym dzieciństwie, m.in. w opar-
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ciu o liczbę i jakość doświadczeń z określonymi pro-
duktami i potrawami83. Kontekst społeczny i psy-
chologiczny oraz odczucia ze strony przewodu po-
karmowego pojawiające się podczas trawienia ma-
ją kluczowe znaczenie w modulowaniu nawyków. 
Wynika to z bezpośredniej akceptacji doznań, któ-
re kojarzą się małemu dziecku przyjemnie, i odrzu-
cenia tych, które łączą się z negatywnymi odczucia-
mi i skojarzeniami68.
Liczba ekspozycji na nowy pokarm ma istotny 
wpływ na ostateczne jego spożycie i włączenie do 
diety. Z badań wynika, że powtarzalna ekspozycja 
na określony pokarm znacząco zwiększa jego ak-
ceptację przez dziecko. Pozytywne odczucia zwią-
zane z określonym produktem mogą zostać dodat-
kowo wzmocnione poprzez połączenie go z innym, 
lubianym produktem bądź z produktem o wyso-
kiej wartości energetycznej84,85. Nie ustalono jedno-
znacznie liczby ekspozycji na nowy pokarm, która 
byłaby wystarczająca do jego zaakceptowania. Ba-
dania wykazały, że jest ona zmienna, zależna od 
różnych czynników, m.in. rodzaju pokarmu, wcze-
śniejszych doświadczeń smakowych, i waha się 
od kilku do kilkunastu prób84-86. Poza ekspozycją 
na smak, korzystne zachowania w zakresie akcep-
tacji określonych produktów mogą wynikać również 
z doświadczeń wzrokowych, smakowych, węcho-
wych czy dotykowych87.
Istotne jest pozostawianie dziecku autonomii w za-
kresie ilości żywności spożywanej podczas posił-
ku. Po stronie rodzica leży decyzja, co i kiedy dziec-
ko zje, natomiast po stronie dziecka – ile zje37. Ta-
ka praktyka uczy rozpoznawania u dziecka oznak 
głodu i sytości od najmłodszych lat, a to w kon-
sekwencji jest jednym z kluczowych mechanizmów 
zapobiegających przejadaniu się88. Badania wyka-
zały, że już w wieku niemowlęcym i poniemowlę-
cym dzieci potrafią regulować ilość energii przyj-
mowanej z dietą89. Z kolei autorytarne postawy ro-
dziców, które narzucają, co, kiedy i w jakich ilo-
ściach dziecko powinno zjeść, negatywnie wpływa-
ją na świadome wybory żywieniowe i mogą prowa-
dzić do otyłości90.
Nagradzanie spożycia niepreferowanych przez dziec-
ko produktów produktami, które dziecko akceptuje 
(np. możliwość zjedzenia deseru po zjedzeniu warzy-
wa), nie przynosi długofalowych korzyści w kształ-
towaniu zdrowych wyborów żywieniowych. Badania 
wykazały, że w krótkiej perspektywie taka prakty-
ka może zwiększyć spożycie nieakceptowanego pro-
duktu, jednak w dalszej perspektywie przynosi ne-
gatywne skutki, obniżając preferencję produktu, 
którego spożycie było nagradzane82,91.
Nadmierne ograniczanie dostępu do produktów po-
wszechnie uznawanych za niezdrowe może prowa-
dzić do zwiększonej preferencji tych produktów oraz 

do nadmiernej ich konsumpcji w sytuacjach, gdy 
dostęp do nich się zwiększa. Dzieci, u których do-
chodzi do ograniczania spożycia określonych pro-
duktów, częściej je wybierają, jeśli nadarzy się ta-
ka okazja92.
3. Styl życia a kształtowanie prawidłowych na-
wyków żywieniowych
W okresie pomiędzy 12. a 36. m.ż. dzieci chętnie 
eksplorują, odkrywają otoczenie i uczą się poprzez 
obserwację i doświadczenie. Z tego powodu pra-
widłowy rozwój małych dzieci w dużej mierze za-
leży od możliwości częstego poruszania się93. Roz-
wój motoryczny, społeczny i poznawczy ma funda-
mentalne znaczenie dla kształtowania zdrowych 
nawyków żywieniowych. Dlatego też w wieku po-
niemowlęcym styl życia, który jest warunkowany 
otoczeniem dziecka, jest silnie powiązany z wdra-
żaniem zasad prawidłowego żywienia88. Stworze-
nie środowiska sprzyjającego swobodnej zabawie 
opartej na ruchu zmniejsza ryzyko nadwagi i otyło-
ści, a także zapobiega kształtowaniu nawyku poja-
dania, który jest charakterystyczny dla siedzącego 
stylu życia94. Budowanie zwyczaju aktywnego spę-
dzania czasu już od najmłodszych lat zmniejsza ry-
zyko nadwagi i otyłości również w późniejszych la-
tach życia95. W badaniach z udziałem dzieci w wie-
ku 1-5 lat wykazano, że wydłużony czas spędza-
ny przed telewizorem (≥ 2 godz./dzień) prowadził do 
przyjmowania większej ilości energii w całodzien-
nych dietach, która głównie pochodziła z produk-
tów o wysokiej zawartości tłuszczu i cukru, w po-
równaniu z dziećmi, które spędzały < 2 godz./dzień 
na oglądaniu telewizji96.
Również ustanowienie regularnego, spójnego har-
monogramu snu we wczesnym dzieciństwie mo-
że poprawić regulację metaboliczną, a co za tym 
idzie – zapewnić osiągnięcie optymalnego zdrowia 
i rozwoju97. W 2016 r. Amerykańska Akademia Me-
dycyny Snu (American Academy of Sleep Medici-
ne, AASM) opublikowała zalecaną długość snu dla 
dzieci i młodzieży98. Według rekomendacji, dzie-
ci w wieku od 1 do 2 lat powinny spać od 11 do 
14 godz./dobę (wliczając drzemki), a dzieci w wie-
ku 3 lat – od 10 do 13 godz./dobę (łącznie z drze-
mkami). Metaanaliza wielu badań analizujących 
styl życia, w tym dzieci, wykazała, że u osób śpią-
cych krótko występuje 2-krotnie większe ryzyko 
nadwagi/otyłości w porównaniu z osobami śpiący-
mi dłużej99,100.
W zapewnieniu dobrego snu dziecka pomocne jest 
przestrzeganie stałych pór snu oraz zapewnienie od-
powiednich warunków, np. poprzez wyciszenie i za-
ciemnienie sypialni101. Zaciemnienie związane jest 
z ograniczeniem wpływu światła, szczególnie o spek-
trum niebieskim, które jak udowodniono, jest naj-
bardziej efektywne w wywoływaniu pozawzrokowej 
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odpowiedzi organizmu102. Światło niebieskie emito-
wane przez telewizory, laptopy, tablety, smartfony 
dociera do komórek zwojowych siatkówki oka i ha-
muje uwalnianie melatoniny103, powodując zaburze-
nia snu104,105 i rozregulowanie rytmu okołodobowe-
go ze wszystkimi jego negatywnymi następstwami101. 
Ponadto, oprócz światła niebieskiego, także ogląda-
ne treści mogą działać pobudzająco na dzieci i zabu-
rzać sen.
4. Neofobia żywieniowa
W pierwszych miesiącach życia niemowlę odży-
wia się wyłącznie mlekiem matki (lub mieszan-
ką mleczną) i ten sposób żywienia jest odmienny 
od późniejszej diety, charakterystycznej dla czło-
wieka jako gatunku wszystkożernego84. Przejście 
z diety wyłącznie mlecznej na zróżnicowany spo-
sób żywienia wymaga czasu i praktyk, które pomo-
gą małemu dziecku zaakceptować nowe smaki, za-
pachy i teksturę produktów i potraw69. Jednocze-
śnie na okres wczesnego dzieciństwa, najczęściej 
w wieku ok. 2 do 5 lat, przypada neofobia żywienio-
wa, czyli niechęć do przyjmowania nowych produk-
tów i potraw. To ewolucyjnie i genetycznie uwarun-
kowane zachowanie żywieniowe jest naturalnym 
i przejściowym etapem w rozwoju dziecka. Odgry-
wa jednak istotne znaczenie w kształtowaniu pra-
widłowych nawyków żywieniowych oraz może pro-
wadzić do niedoborów określonych składników po-
karmowych, głównie witamin, składników mine-
ralnych i błonnika pokarmowego106-109. Warzywa 
i owoce należą do produktów, które szczególnie nie-
chętnie są wprowadzane do diety dziecka w okresie 
neofobii108. Jednym ze sposobów na zmniejszenie 
niechęci dziecka do nowych produktów i potraw 
jest kształtowanie urozmaiconego sposobu żywie-
nia jeszcze przed wystąpieniem tego okresu, a za-
tem przed 2. r.ż.69. W przełamywaniu lęku przed 
nowymi produktami może być pomocna ekspozy-
cja wzrokowa, węchowa, dotykowa lub smakowa, 
choć ta ostatnia jest generalnie najbardziej sku-
teczna81. Jednak w przypadku silnego oporu za-
znajamianie się z wyglądem produktów, możliwość 
ich wąchania, dotykania, np. podczas zabawy, mo-
że pomóc przełamać barierę przed ich spróbowa-
niem81. Lęk rodziców bądź opiekunów przed spo-
żywaniem przez dziecko niedostatecznej ilości po-
karmu, szczególnie w okresie niemowlęcym, może 
później prowadzić do presji w kierunku spożywa-
nia określonych grup produktów i pokarmów oraz 
dzielenia ich na kategorie produktów „zdrowych” 
i „niezdrowych”. Taka praktyka może nasilać ryzy-
ko wystąpienia neofobii żywieniowej110. Czynnika-
mi, które mogą pomóc w zmniejszeniu intensywno-
ści i czasu trwania neofobii, są stałe pory posiłków 
i regularne odstępy w ich proponowaniu oraz mo-
delowanie zachowań żywieniowych.
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