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Ryzyko niedoborów żywieniowych  
w alergii na pokarm
Risk of malnutrition in food allergy

Andrea Horvath

Klinika Pediatrii, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

STRESZCZENIE
Częstość występowania alergii na pokarm wciąż rośnie. Do pokarmów wywołujących objawy alergii należą m.in.: mleko, jaja, pszenica, orzeszki ziemne, 
orzechy, soja, ryby i skorupiaki. Obecnie standardem leczenia chorych z alergią na pokarm jest ścisłe unikanie produktów wywołujących objawy kliniczne. 
Jednak ograniczenia dietetyczne w alergii na pokarm mogą mieć niepożądane konsekwencje. Kompleksowa ocena żywienia z odpowiednimi interwencjami 
żywieniowymi jest niezbędna u wszystkich dzieci z alergią na pokarm w celu zaspokojenia ich potrzeb odżywczych i optymalizacji procesów wzrastania. 
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ABSTRACT
The prevalence of food allergies is increasing. The most common food allergens include milk, egg, wheat, peanuts, tree nuts, soy, fish, and shellfish. Currently, 
strict avoidance is standard of care. However, dietary elimination in food allergy may also have undesirable consequences. A comprehensive nutrition 
assessment with appropriate intervention is warranted in all children with food allergies to meet nutrient needs and optimize growth.
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„Losy narodów zależą od sposobów  
ich odżywiania.”

Anthelme Brillat-Savarin

Wprowadzenie 
Ekspozycja żywieniowa we wczesnym okresie  
życia – zgodnie z teorią programowania żywieniowe-
go – wpływa na cały osobniczy rozwój człowieka oraz 
kształtowanie jego procesów metabolicznych. Wiele 
badań obserwacyjnych i epidemiologicznych dowo-
dzi związku pomiędzy wczesnymi doświadczeniami 
żywieniowymi a ryzykiem rozwoju chorób cywiliza-
cyjnych, w tym nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, 
otyłości1-4. Jednocześnie wykazano, że niedożywienie 
we wczesnym dzieciństwie związane jest z deficytem 
uwagi i słabszymi umiejętnościami poznawczymi 
tych dzieci, co wpływa na obniżenie ilorazu inteli-
gencji i upośledzenie ich zdolności edukacyjnych5-8. 
Przez pryzmat tych dowodów w sposób szczególny 
należy spojrzeć na rozwój i funkcjonowanie dzieci 
z alergią na pokarmy, u których zarówno choroba 
podstawowa, jak i jedyna skuteczna obecnie metoda 
leczenia, czyli dieta eliminacyjna, mogą prowadzić 
do przewlekłych zaburzeń stanu odżywienia w naj-
ważniejszym dla ich rozwoju okresie życia.

Alergia na pokarmy – dieta eliminacyjna: 
leczenie czy zagrożenie? 
Alergia na pokarmy charakteryzuje się szerokim 
spektrum objawów, od łagodnych do bezpośrednio 
zagrażających zdrowiu i życiu dziecka, pojawiających 
się ostro lub dających objawy do kilku dni od ekspo-
zycji na alergen pokarmowy. W ostatnich dziesięcio-
leciach obserwuje się stały wzrost częstości występo-
wania alergii na pokarmy; obecnie problem dotyczy 
ok. 5-8% populacji dziecięcej, ze szczytem zachoro-
wań w pierwszym roku życia9,10. Zidentyfikowano po-

GŁÓWNE TEZY

1.	 Częstość alergii na pokarm wciąż wzrasta, a najwięcej za-
chorowań obserwuje się w grupie najmłodszych dzieci  
w okresie intensywnych procesów wzrastania.

2.	 Obecnie jedyną skuteczną metodą leczenia alergii na po-
karm jest dieta eliminacyjna.

3.	 Zarówno alergia jako przewlekła choroba zapalna, jak  
i dieta eliminacyjna mogą negatywnie wpływać na procesy 
wzrastania dziecka.

4.	 Każde dziecko z alergią na pokarm na diecie eliminacyjnej 
wymaga indywidualnego monitorowania procesów wzra-
stania i opieki dietetyka.
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i obserwacyjnych wskazują na znamienne zaburzenia 
pokarmowe obejmujące11,18: 
 	 niedobory energetyczne; 
 	 zmniejszone spożycie białka; 
 	 zmniejszone spożycie tłuszczów (ze spadkiem po-

daży DHA); 
 	 niedobory witamin (m.in. witaminy D, witaminy E, 

witaminy A, niacyny, ryboflawiny);
 	 zaburzenia w składzie mikroelementów (m.in.  

żelaza i wapnia – szczególnie u dzieci na diecie bez-
mlecznej); 

 	 zmniejszenie zawartości błonnika w diecie.
Meyer i wsp. (2014) w prospektywnej ocenie stanu 
odżywienia dzieci z alergią na pokarm wśród blisko 
100-osobowej kohorty dzieci z alergią zarówno IgE-za-
leżną (potwierdzoną swoistymi IgE i/lub punktowymi 
testami skórnymi), jak i IgE-niezależną (potwierdzoną 
próbą eliminacji i prowokacji) stwierdzili zaburzenia  
u ok. 18% dzieci. W tej grupie u 5% obserwowali nad-
wagę i u ok. 11,5% niedowagę i/lub zahamowanie 
przyrostów długości/wzrostu20. Potwierdzili też, zgod-
nie z innymi wynikami badań kohortowych, że do naj-
ważniejszych czynników ryzyka niedożywienia należy 
eliminacja więcej niż 2-3 alergenów z diety21-27. Sama 
manifestacja kliniczna alergii na pokarm pozostawała 
bez wpływu na wielkość zaburzeń wzrastania. 
Przy objawach ze strony przewodu pokarmowego 
100% dzieci demonstrowało alergię na białka mle-
ka krowiego, 30% na białka sojowe i 15% na białka 
jaja kurzego. W manifestacji skórnej to jaja stanowiły 
główny alergen (69%), ale mleko zajmowało drugą po-
zycję (63%). Dzieci z objawami ze strony układu odde-
chowego były w 100% uczulone na orzechy, a mleko  
i jaja zajmowały po równo drugą pozycję (po 71%).  
Autorzy badania zwracają uwagę na fakt, że wszystkie 
dzieci były pod opieką dietetyka, a mimo to u 11,5% 
nie udało się uniknąć błędów żywieniowych prowa-
dzących do zaburzeń wzrastania. Zatem u dzieci nie-
objętych taką opieką możemy się spodziewać jeszcze 
większych nieprawidłowości.
Co więcej, dzieci z alergią na pokarm mogą prezen-
tować wolniejsze procesy wzrastania w porównaniu 
do dzieci bez alergii, nawet gdy spożycie składników 
odżywczych jest w obu grupach podobne11,18. Sugeru-
je to, że na zahamowanie przyrostów długości/wyso-
kości u dziecka z alergią na pokarm wpływają także 
inne czynniki. Po pierwsze, sama alergia jako choroba 
zapalna może zwiększać zapotrzebowanie kalorycz-
ne19. Dodatkowo cytokiny odgrywające pierwszopla-
nową rolę w procesach zapalnych u chorych z atopią, 
tj. interleukina 6 (Il-6) produkowana przez makrofagi 
oraz czynnik wzrostu nowotworów (TNF-alfa), mają 
udowodniony negatywny wpływ na procesy wzrasta-
nia – m.in. obniżają receptorową wrażliwość na hor-
mon wzrostu oraz hamują insulinopodobne czynniki 
wzrostowe20,28. 

nad 170 pokarmów, które mogą wywoływać objawy 
alergiczne, jednak za 90% reakcji odpowiedzialne 
są ściśle sprecyzowane pokarmy, tj. mleko krowie, 
kurze jaja, soja, pszenica, orzeszki ziemne i orzechy. 
Produkty te, a szczególnie mleko, stanowią ważny 
element diety w okresie wczesnego dzieciństwa i są 
niezbędne do zapewnienia prawidłowych procesów 
wzrastania i rozwoju dziecka11. 
Niestety obecnie jedyną skuteczną metodą leczenia 
alergii na pokarm jest eliminacja z diety składnika 
pokarmowego odpowiedzialnego za występowanie ob-
jawów chorobowych i wprowadzenie w jego miejsce 
składników zastępczych o równoważnych właściwo-
ściach odżywczych11-17. W codziennej praktyce może 
to być trudne, zwłaszcza jeśli z diety dziecka elimi-
nuje się dwa lub więcej produktów pokarmowych.  
Powstające wówczas ograniczenia ilościowe i jakościo-
we w składzie makro- i mikroelementów mogą być tak 
znaczne, że skutkują długofalowymi zaburzeniami 
procesów wzrastania i dojrzewania11. Stąd większość 
wytycznych poświęconych alergii na pokarm – nieza-
leżnie od siebie – rekomenduje ocenę diety i konsul-
tacje z ekspertem do spraw żywienia jako integralną 
część procesu diagnostyczno-terapeutycznego9,12-19.
Eksperci zwracają uwagę na kilka pułapek związa-
nych ze stosowaniem diet eliminacyjnych u chorych 
z alergią na pokarmy (zwłaszcza wśród najmłodszych 
pacjentów), które mogą prowadzić do pogłębiania za-
burzeń stanu odżywienia:
1.	eliminowanie z diety zbyt wielu składników pokar-

mowych – należy unikać jedynie tych pokarmów, 
które mają udowodniony negatywny wpływ na 
zdrowie i funkcjonowanie dziecka (rozpoznanie po-
twierdzone próbą eliminacji i prowokacji)11,18,19;

2.	zbyt długie stosowanie diety eliminacyjnej – pro-
wadzenie pacjenta z alergią na pokarm(y) wymaga 
a priori ustalenia indywidualnego schematu kon-
troli, z zaplanowanymi próbami prowokacji, tak by 
móc racjonalnie ocenić rozwój tolerancji i bezpiecz-
nie rozszerzać dietę11,18,19;

3.	brak opieki dietetyka lub innego specjalisty żywie-
nia, którzy powinni zalecać optymalną substytucję 
składników odżywczych celem minimalizacji ryzy-
ka długoterminowych niedoborów pokarmowych  
u dziecka11,18,19;

4.	brak należytego monitorowania procesów wzra-
stania dziecka z alergią na pokarmy, co utrudnia 
wychwycenie wczesnych zaburzeń i zmniejszenie 
ryzyka długofalowych skutków niedoborów pokar-
mowych11,18,19

Alergia czy dieta – co prowadzi  
do zaburzeń wzrastania?
W wielu badaniach klinicznych wykazano niewy-
starczające spożycie energii u dzieci z alergią na po-
karm(y)20-27. Dostępne dane z badań przekrojowych 
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Jednocześnie negatywne objawy pojawiające się po 
spożyciu posiłku u dziecka z alergią mogą skutko-
wać spadkiem apetytu, strachem przed jedzeniem, 
co prowadzi do wtórnych zaburzeń karmienia i po-
tęguje całościowe zaburzenia wzrastania tych dzieci 
(Rycina 1).

Jak monitorować procesy wzrastania 
u dzieci z alergią na pokarm?
Niezależnie od czynników prowadzących do zaha-
mowania lub spowolnienia procesów wzrastania  
u dziecka z alergią na pokarm, jedynym skutecz-
nym sposobem minimalizacji tego ryzyka jest syste-
matyczne, wnikliwe śledzenie tych procesów oparte  
o analizę pomiarów antropometrycznych wraz z rze-
telną oceną diety11,18-22.
Trudno przyjąć jeden, niepodważalny i najbardziej 
adekwatny wskaźnik zaburzenia stanu odżywienia 
u dzieci11,18-20. Powszechnie używane pomiary antro-
pometryczne wykorzystują: obwód w połowie gór-
nego ramienia, BMI dla wieku, wskaźnik wzrostu  
do wieku, wskaźnik masy ciała do wysokości i masy 
ciała do wieku. Dwa ostatnie wskaźniki i pomia-
ry ich odchylenia wykorzystywane są odpowiednio  
do klasyfikacji ostrego (wskaźnik masy ciała do wy-
sokości) i przewlekłego (wskaźnik masy ciała do wie-
ku) niedożywienia. Wskaźnik masy ciała do wieku 
jest najbardziej czułym pomiarem oceny ostrego nie-
dożywienia białkowego11,19,20.
Oceny diety dokonuje się zwyczajowo rejestrując 
ilość i rodzaj spożywanych przez dziecko pokarmów 
i napojów w ciągu 3 kolejnych dni (2 dni robocze i je-
den weekendowy) i porównując te wartości do norm 

należnych dla wieku i masy ciała. Analiza zapisu  
i podsumowanie powinny być wykonywane przez 
specjalistę żywienia, bowiem skuteczność takiej oce-
ny zależy nie tylko od wskazania źródeł niedoborów 
makro- i mikroelementów, ale też jednoczesnego wy-
znaczenia bezpiecznych dla chorego rozwiązań die-
tetycznych prowadzących do ich wyrównania. Wszy-
scy eksperci są zgodni co do konieczności stałego 
nadzoru nad pacjentem z alergią na pokarm, jednak 
nie ma standardowego wzorca takiego postępowa-
nia, co może wynikać z często indywidualnego po-
dejścia do tych pacjentów. Giovannini i wsp. zapro-
ponowali system monitorowania dziecka z alergią na 
pokarm – przedstawiony w Tabeli 118.

Zaburzenia diety
-	 ilościowe (↓ E [kcal]; ↑ E [kcal])
-	 jakościowe (↓ mikro-; ↓ makroelementów)

Zaburzenia hormonalne
-	 oporność na hormon wzrostu
-	 ↓ IGF (insulinopodobny cz. wzrostu)

Awersja 
do nowych smaków

Spadek
łaknienia

Zaburzenia 
funkcjonowania rodziny

↑ Poczucie 
lęku rodziców

IL-6
TNF-alfa

Zaburzenia wzrastania

Zaburzenia 
karmienia

Stan zapalnyDieta eliminacyjna 

RYC. 1 Procesy prowadzące do zaburzeń wzrastania u dzieci z alergią19

Tabela 1. Schemat nadzoru procesów wzrastania u dziecka 
z alergią na pokarm18 

WIEK WIZYTY 
KONTROLNE ZAKRES PORADY

0-6 m.ż.
w 1 m.ż.
w 2 m.ż.
w 4 m.ż.

 	 Na pierwszej wizycie wytłuma- 
czenie rodzicom roli i zasad 
kontroli dziecka

 	 Ocena antropometryczna
 	 Ocena diety

6-12 m.ż.
w 6 m.ż.
w 9 m.ż.

w 12 m.ż.

 	 Ocena antropometryczna
 	 Ocena diety

> 1 r.ż. co 6-12 mies.

 	 Ocena antropometryczna
 	 Ocena diety

- 	 min. 1/rok – przy prawidło-
wych procesach wzrastania

- 	 min. 2 razy/rok – jeśli proce-
sy wzrastania są zaburzone
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Alergia na białka mleka krowiego 
– substytuty w diecie 
Prawidłowe procesy wzrastania zapewnia jedynie 
dobrze zbilansowana dieta dziecka. Ponieważ aler-
gia na białka mleka krowiego to najczęstsza alergia 
na pokarm występująca u dzieci, a mleko jest nie-
zbędnym elementem diety – rynek oferuje wiele pro-
duktów mlekozastępczych i substytutów, których 
celem jest pełne pokrycie zapotrzebowania energe-
tycznego, białkowego oraz w zakresie innych makro-  
i mikroelementów. 
Niemowlęta z alergią karmione naturalnie pozostają 
na mleku matki i to ona (w pierwszych 6 m.ż. dziec-
ka) jest na diecie z wykluczeniem białek mleka kro-
wiego. Kobieta karmiąca musi być suplementowana 
wapniem i witaminą D. 
Dla niemowląt i małych dzieci karmionych w sposób 
sztuczny lub mieszany dostępne są produkty mle-
kozastępcze (Tabela 2) stanowiące dobrze zbilanso-
waną, kompletną dietę, która pokrywa zapotrzebo-
wanie na podstawowe składniki odżywcze. Wśród 
najważniejszych należy wymienić:
 	 hydrolizaty białek mleka krowiego o znacznym 

stopniu hydrolizy – w zależności od pochodze-
nia białek dzielimy je na kazeinowe lub serwat-
kowe; są pierwszym rekomendowanym wyborem  
w większości reakcji alergicznych na białka mleka 
krowiego;

 	 hydrolizaty białek ryżu – nowe obiecujące pre-
paraty, w Polsce jeszcze niedostępne; uwaga: 
nie można ich zastępować często stosowanym  
u dzieci na diecie bezmlecznej „mlekiem ryżowym” 
– napojem węglowodanowym z niską zawartością 
białka i wapnia;

 	 mieszanki wolnych aminokwasów, tzw. mieszan-
ki elementarne – stosowane w alergii o ciężkich, 
zagrażających życiu objawach, kwasochłonnych 
gastroenteropatiach oraz u dzieci nieuzyskują-
cych pełnej poprawy w trakcie terapii hydroliza-
tami o wysokim stopniu hydrolizy.

Nie stanowią natomiast alternatywy i substytutu dla 
dzieci z alergią na białka mleka krowiego: 
 	 mleko kozie, owcze – z uwagi na podobieństwo  

w budowie białek występuje wysokie ryzyko reak-
cji krzyżowych;

 	 mleko migdałowe – istnieje ryzyko zanieczyszcze-
nia arszenikiem;

 	 mleko sojowe (nie mylić z preparatami sojowymi);
 	 „mleko” – napój ryżowy;
 	 mleko wielbłąda – coraz bardziej popularne tak-

że na europejskim rynku, wykazuje mniej reakcji 
niepożądanych w porównaniu do mleka koziego, 
ale dowody na skuteczność i bezpieczeństwo jego 
stosowania u dzieci z alergią na białka mleka kro-
wiego są wciąż bardzo ograniczone. 

Wybór produktów stosowanych jako substytuty 
mleka krowiego warunkowany jest11,19,20: 
 	 wiekiem dziecka;
 	 rodzajem alergii pokarmowej (mechanizm IgE-za-

leżny/IgE-niezależny);
 	 wywiadem w kierunku objawów zagrażających 

życiu oraz objawów ze strony przewodu pokarmo-
wego;

 	 ekonomicznymi możliwościami opiekunów dziec-
ka.

Jednocześnie trzeba zaznaczyć, że eliminujemy  
z diety dziecka jedynie alergen pokarmowy o udo-
wodnionej szkodliwości klinicznej i nie ma koniecz-
ności unikania lub opóźniania wprowadzania innych 
pokarmów, nawet tych potencjalnie alergizujących, 
takie postępowanie jest wręcz szkodliwe. Rodzice po-
winni wprowadzać produkty zgodnie ze schematem 
żywienia i obserwować reakcje dziecka.Przy wyborze 
kasz dla dziecka z alergią na białka mleka krowiego 
należy zwrócić uwagę na te, które są bezmleczne. 
U dzieci starszych możliwy jest dobór substytutów  
z innych źródeł (Tabela 3). 
Podczas leczenia zazwyczaj wymagana jest ścisła 
eliminacja alergenów. Jednak należy pamiętać,  
że blisko 70% dzieci po 3 r.ż. z alergią na białka 

Tabela 2. Zalecane preparaty mlekozastępcze u dzieci z alergią11-17

ALERGIA NA POKARM
MANIFESTACJA I REKOMENDACJA II REKOMENDACJA

Niskie ryzyko anafilaksji HZn ME

Wysokie ryzyko anafilaksji ME ME

IgE-niezależne enteropatie HZn ME

EZP ME -

EZP – eozynofilowe zapalenie przełyku
HZn – hydrolizat o znacznym stopniu hydrolizy białka
ME – mieszanka elementarna
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mleka krowiego może tolerować produkty pieczone  
z mlekiem (próby kliniczne z muffinami)11. Ten spo-
sób przygotowania posiłku pozwala wzbogacić i roz-
szerzyć dietę, a jednocześnie stanowi nową drogę 
nabywania tolerancji. Według badań Nowak-Wę-
grzyn dzieci otrzymujące w codziennej diecie aler-
geny pieczone 16 razy lepiej tolerują mleko „niego-
towane” w porównaniu do dzieci z alergią na białka 
mleka krowiego, które nie otrzymywały alergenów 
pieczonych11. Dlatego warto śledzić poszukiwania 
nowych rozwiązań terapeutycznych mających na 
celu minimalizowanie skutków alergii na pokarm  
i jej leczenie.

Podsumowanie
Biorąc pod uwagę całokształt ryzyka zaburzeń wzra-
stania u dzieci z alergią na pokarmy, należy stwier-
dzić, że wciąż potrzebne są długofalowe badania 
oceniające dalszy rozwój i funkcjonowanie w życiu 
dorosłym tej grupy pacjentów. Jednak dostępna już 
dziś wiedza na temat negatywnego wpływu alergii  
i stosowanych diet eliminacyjnych na procesy wzra-
stania obliguje nas – lekarzy do wnikliwego monito-
rowania każdego pacjenta z takim ryzykiem.
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DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Alergia na pokarmy może prowadzić do zaburzeń wzrasta-
nia, zarówno jako przewlekła choroba zapalna, jak również 
z uwagi na konieczność stosowania w jej leczeniu diet 
opartych o eliminację ważnych dla dziecka składników po-
karmowych.

2.	 Podstawowe czynniki ryzyka zaburzeń stanu odżywienia  
u dzieci z alergią na pokarm to:
 	zachorowanie we wczesnym okresie życia;
 	alergia na wiele pokarmów;
 	eliminacja > 2 pokarmów, w tym produktów o istotnej 

wartości odżywczej, np. mleka;
 	współwystępowanie innych chorób przewlekłych (zwięk-

szone zapotrzebowanie energetyczne i białkowe);
 	współistniejące zaburzenia karmienia.

3.	 Każde dziecko z alergią na pokarm powinno mieć ściśle 
monitorowane procesy wzrastania – w oparciu o pomiary 
antropometryczne oraz profesjonalną opiekę dietetyka.
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Tabela 3. Alternatywne źródła (substytuty) składników 
odżywczych zawartych w mleku krowim

SKŁADNIK ALTERNATYWNE ŹRÓDŁO

Wapń Fortyfikowane napoje (np. soki)  
i przekąski (np. tofu)

Witamina D
Łosoś, makrela, śledź 
Inne tłuste ryby 
Fortyfikowane oleje, margaryny

Witamina B12

Mięso, ryby, drób, jaja
Fortyfikowane napoje

Witamina A

Wątroba, żółtka jaj
Fortyfikowane margaryny 
Zielone liściaste warzywa 
Pomarańczowe owoce i warzywa
Fortyfikowane napoje

Kwas pantotenowy 
Mięso, jaja, ryby
Warzywa strączkowe 
Produkty pełnoziarniste

Ryboflawina Zielone warzywa liściaste
Fortyfikowane produkty pełnoziarniste

Białko 

Mięso, ryby, drób, jaja 
Produkty sojowe 
Orzeszki ziemne, orzechy i nasiona
Rośliny strączkowe

Tłuszcz 

Oleje roślinne, margaryny 
Awokado 
Mięso, ryby, drób 
Orzeszki ziemne, orzechy, nasiona
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