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STRESZCZENIE
Dieta eliminacyjna bezmleczna jest jedyną skuteczną metodą leczenia alergii na białka mleka krowiego u dzieci. Preparaty mlekozastępcze, w tym ami-
nokwasowe, pozwalają na zastąpienie eliminowanego pokarmu składnikami o równoważnych wartościach odżywczych. Optymalny czas ich stosowania 
skutkuje ustąpieniem lub złagodzeniem objawów klinicznych i zapewnia prawidłowe wzrastanie chorego dziecka.
W artykule omówiono czynniki determinujące czas stosowania preparatów aminokwasowych ze szczególnym uwzględnieniem wieku dziecka i postaci kli-
nicznej alergii na białka mleka krowiego. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2019  T. 16  237-244
SŁOWA KLUCZOWE:  ALERGIA NA BIAŁKA MLEKA KROWIEGO  DIETA  PREPARAT AMINOKWASOWY  PROWOKACJA POKARMOWA

ABSTRACT
The dairy-free, elimination diet is the only effective method of treatment in allergy to cow’s milk proteins in children. Milk substitutes, including amino ac-
id-based formulas, allow to replace the eliminated food, by ingredients with equivalent nutritional values. The time of their application should be optimal 
i.e. result in the remission or reduction of clinical symptoms and ensure proper growth of the sick child.
This article discusses the factors determining the time of use of amino acid-based formulas with particular emphasis on the age of the child and the clini-
cal form of allergy to cow’s milk proteins.
Standardy Medyczne/Pediatria  2019  T. 16  237-244
KEY WORDS:  COW’S MILK ALLERGY  DIET  AMINO ACID-BASED FORMULA  ORAL FOOD CHALLENGE

Wprowadzenie
Białka mleka krowiego należą do najczęściej uczu-
lających alergenów i są główną przyczyną objawów 
klinicznych alergii na pokarm u dzieci do 12 m.ż. 
Pierwsze oznaki nadwrażliwości pojawiają się zwy-
kle już we wczesnym okresie niemowlęcym i doty-
czą przewodu pokarmowego, a u ich podłoża leżą 
najczęściej mechanizmy IgE-niezależne1,2. Lecze-
nie alergii na białka mleka krowiego (ABMK) polega 
na wyeliminowaniu mleka i jego przetworów z diety 
małego dziecka i wprowadzeniu preparatu o równo-
ważnych wartościach odżywczych3,4. 
Preparaty aminokwasowe (elementarne) (ang. ami-
no acid-based formula, AABF) należą, podobnie jak 
preparaty o wysokim stopniu hydrolizy zawierają-
ce białka serwatkowe i kazeinę (ang. extensively 
hydrolyzed milk formula, eHF), do produktów mle-

kozastępczych wykorzystywanych w leczeniu dzie-
ci z ABMK. Zamiast naturalnego białka zawiera-
ją one w swoim składzie aminokwasy syntetyczne, 
co sprawia, że całkowicie pozbawione są właściwo-
ści alergizujących3-6. Wskazania do ich zastosowa-
nia zostały szczegółowo opracowane przez towarzy-
stwa naukowe, m.in. ESPGHAN (European Socie-
ty for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition), WAO (World Allergy Organization) i BSA-

Jak długo stosować preparaty 
aminokwasowe w diagnostyce i leczeniu 
dzieci z alergią na białka mleka krowiego?
How long to use amino acid-based formulas in diagnosis and treatment 
of children with cow’s milk allergy?

Beata Cudowska

Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii, Żywienia i Alergologii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

GŁÓWNE TEZY

■■ Preparaty aminokwasowe stanowią istotny element lecze-
nia dietetycznego dzieci z alergią na białka mleka krowiego.

■■ Optymalny czas stosowania preparatów aminokwasowych 
zapewnia poprawę stanu klinicznego oraz prawidłowe 
wzrastanie chorego dziecka.
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CI (British Society for Allergy and Clinical Immuno-
logy)4,6-10. Znając te wytyczne oraz zasady rozpozna-
wania ABMK, decyzja o ich wyborze zwykle nie bu-
dzi wątpliwości. Znacznie większym problemem jest 
czas stosowania preparatu aminokwasowego i pod-
jęcie przez lekarza decyzji o zakończeniu leczenia 
dietetycznego. Ponowne wprowadzenie do diety pre-
paratu o wysokim lub częściowym stopniu hydroli-
zy (ang. partially hydrolyzed milk formula, pHF) lub 
mleka modyfikowanego, a także wykonanie doust-
nej próby prowokacji pokarmowej jest źródłem wielu 
pytań i niepokoju zarówno ze strony pediatrów, jak 
i lekarzy rodzinnych.
W pracy omówiono czynniki determinujące czas le-
czenia preparatami aminokwasowymi ze szczegól-
nym uwzględnieniem celu ich stosowania (dieta dia-
gnostyczna, terapeutyczna), wieku dziecka i postaci 
klinicznej alergii na białka mleka krowiego. 

Dieta eliminacyjna z zastosowaniem 
preparatów aminokwasowych
Preparaty mlekozastępcze, w tym również typu AABF, 
stosuje się zwykle z dwóch powodów: po pierwsze, 
aby potwierdzić rozpoznanie ABMK (dieta diagno-
styczna), a po drugie, aby uzyskać poprawę wyra-
żającą się ustąpieniem lub znacznym złagodzeniem 
objawów klinicznych (dieta terapeutyczna)4,6,11.

Diagnostyczna dieta eliminacyjna 
Dieta z eliminacją białek mleka krowiego stosowa-
na w celu potwierdzenia rozpoznania alergii powin-
na trwać tyle, by można było dokonać obiektywnej 
oceny skuteczności terapii i zaobserwować poprawę 
stanu pacjenta. W przypadku wykorzystania do te-
go celu preparatów mlekozastępczych, w tym rów-
nież aminokwasowych, czas jej trwania nie powi-
nien przekraczać 2-4 tygodni, zależy to jednak od 
stanu klinicznego pacjenta, stopnia ciężkości cho-
roby i jej manifestacji klinicznej oraz, w sposób po-
średni, od mechanizmów immunologicznych leżą-
cych u podłoża objawów6,11,12. 
Ogólne zasady dotyczące zarówno preparatów o wy-
sokim stopniu hydrolizy, jak i aminokwasowych, mó-
wią, że u dzieci, u których po spożyciu mleka wystę-
pują objawy natychmiastowe (mechanizm IgE-zależ-
ny), ustąpienie dolegliwości obserwuje się do 2 tygo-
dni od momentu wdrożenia diety eliminacyjnej. Pa-
cjenci, u których pojawiają się one po 48-72 godzi-
nach (mechanizm IgE-niezależny lub mieszany), po-
winni stosować dietę diagnostyczną przez 4 tygodnie.
U chorych z objawami ze strony przewodu pokarmo-
wego pod postacią alergicznego zapalenia jelit lub 
skóry (ciężkie atopowe zapalenie skóry) czas ten mo-
że być wydłużony do 6 tygodni2,9-12.
W sytuacji gdy wdrożenie diety eliminacyjnej w ce-
lu diagnostycznym wiąże się z jednoczesnym poda-

waniem preparatu aminokwasowego, czas stosowa-
nia diety jest równoznaczny z czasem stosowania 
preparatu.
Należy pamiętać również o tym, że w niektórych po-
staciach ABMK (np. ciężkie atopowe zapalenie skó-
ry związane z alergią na pokarm, enteropatia jeli-
towa indukowana pokarmem) do ustąpienia dole-
gliwości konieczne jest, oprócz zastosowania die-
ty i preparatu elementarnego, wdrożenie leczenia 
farmakologicznego12.
Poprawę stanu klinicznego uzyskaną po zastoso-
waniu diety eliminacyjnej (w tym również z poda-
żą AABF) i rozpoznanie ABMK powinno się zweryfi-
kować doustną próbą prowokacji pokarmowej. Na-
wrót objawów klinicznych o takim samym charakte-
rze jak przed próbą eliminacji uczulającego pokar-
mu jest podstawą do rozpoznania ABMK i dalsze-
go leczenia dietetycznego preparatem mlekozastęp-
czym aminokwasowym12. Brak poprawy po wdroże-
niu preparatu elementarnego jest natomiast wska-
zaniem do analizy przyczyn takiego niepowodzenia 
i pogłębienia diagnostyki różnicowej.
Należy podkreślić, że chociaż ze względu na brak 
właściwości alergizujących preparaty aminokwaso-
we wydają się idealne do prowadzenia diagnosty-
ki ABMK, to u większości pacjentów podstawą die-
ty eliminacyjnej w celu diagnostycznym pozostają 
nadal hydrolizaty białek mleka krowiego; prepara-
ty aminokwasowe zarezerwowane są dla pacjentów 
z ciężką postacią ABMK. 

Terapeutyczna dieta eliminacyjna
O ile zastosowanie hydrolizatów białek mleka kro-
wiego ma głównie na celu, zwłaszcza w pierwszym 
etapie, potwierdzenie rozpoznania ABMK, o ty-
le w przypadku stosowania preparatów aminokwa-
sowych rozpoczęcie leczenia dietetycznego ma czę-
ściej charakter terapeutyczny aniżeli diagnostyczny. 
Zgodnie bowiem z wytycznymi, preparaty te stosuje 
się w szczególnych postaciach ABMK, m.in. w cięż-
kiej alergii na pokarm (tzw. objawy alarmowe, „czer-
wone flagi”), enteropatii indukowanej pokarmem, 
eozynofilowym zapaleniu przełyku czy anafilaksji, 
najczęściej u pacjentów z już rozpoznaną chorobą, 
a także u tych, u których wcześniejsze zastosowa-
nie hydrolizatów nie przyniosło oczekiwanego efektu 
terapeutycznego4,6,12-14. 
Chociaż ogólna zasada postępowania leczniczego 
w alergii na białka mleka krowiego mówi, że dietę 
eliminacyjną bezmleczną należy kontynuować do 
ukończenia przez dziecko 1 r.ż. lub przez 6 miesię-
cy od postawienia diagnozy, to w przypadku stoso-
wania preparatów aminokwasowych okres ten nie 
powinien być krótszy niż 9-12 miesięcy od momen-
tu postawienia rozpoznania, a u niemowląt co naj-
mniej do ukończenia 1 r.ż.6,11-15 W sytuacjach szcze-
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gólnych (reakcja anafilaktyczna po spożyciu białka 
mleka krowiego, eozynofilowe zapalenie przełyku, 
enteropatia jelitowa indukowana pokarmem – ang. 
food protein-induced enterocolitis syndrome, FPIES) 
czas stosowania diety może być zdecydowanie dłuż-
szy i wynosić nawet 12-24 miesiące10-12.
Podobne zasady dotyczą pacjentów ze złożoną nie-
tolerancją białek pokarmowych (alergia wielopokar-
mowa) oraz przetrwałą alergią na mleko i wysokimi 
stężeniami przeciwciał IgE przeciwko kazeinie, gdzie 
czas stosowania diety, również z podażą preparatów 
typu AABF, wydłuża się do 2-3 lat13,14,16.
Należy pamiętać, że podstawowym wykładnikiem 
długości trwania terapeutycznej diety eliminacyjnej 
jest czas potrzebny do nabycia tolerancji na uczu-
lający pokarm. W przypadku ABMK okres elimina-
cji mleka i jego przetworów może wynosić nawet kil-
ka lat i nie zawsze jest równoznaczny z czasem sto-
sowania AABF12,17-18. 
Na nabywanie tolerancji w znacznym stopniu wpły-
wają różne czynniki, m.in. mechanizm reakcji aler-
gicznej (dłuższy i cięższy przebieg choroby w aler-
gii IgE-zależnej), uczulenie na komponenty alerge-
nowe białek mleka (przetrwała alergia przy uczule-
niu na kazeinę i wynikająca z tego zła tolerancja za-
równo mleka surowego, jak i gotowanego), współ-
istnienie innych chorób alergicznych, np. astmy 
i uczulenia na inne pokarmy (opóźnione nabywanie 
tolerancji)4,6. 
Podsumowanie głównych zasad dotyczących cza-
su stosowania preparatów aminokwasowych w celu 
diagnostycznym i terapeutycznym u dzieci z ABMK 
przedstawia Tabela 1.

Czynniki determinujące czas stosowania 
preparatów aminokwasowych
Oprócz omówionych powyżej reguł, istnieją dodat-
kowe czynniki wpływające na czas stosowania diety 
i preparatów aminokwasowych, a tym samym deter-
minujące podjęcie decyzji o zakończeniu bądź kon-
tynuacji ich podaży. Do najważniejszych należą4,7,12:

■■ wiek chorego dziecka i czas postawienia rozpozna-
nia ABMK,

■■ postać kliniczna/lokalizacja narządowa ABMK  
(przewód pokarmowy, skóra, alergia wielonarzą-
dowa),

■■ stopień ciężkości objawów klinicznych (np. anafi-
laksja, enteropatia jelitowa),

■■ współistnienie alergii na inne pokarmy (alergia 
wielopokarmowa).

Innymi czynnikami związanymi z nabywaniem tole-
rancji na uczulający pokarm (mleko) są:
■■ mechanizm reakcji alergicznej oraz stężenie w su-

rowicy swoistych IgE przeciwko alergenom mle-
ka, głównie kazeinie (Bos d 8), i rozmiar bąbla 
w punktowych testach skórnych,

■■ współistnienie chorób alergicznych (np. astmy 
oskrzelowej) i innych – przewodu pokarmowego, 
ośrodkowego układu nerwowego, układu krąże-
nia itp.

Wiek dziecka
Choć najnowsze dane mówią o zmianie trendu i póź-
niejszym niż w poprzednich dekadach nabywaniu 
tolerancji na białka mleka krowiego, to jednak na-
dal większość dzieci (około 70-80%) toleruje podaż 
mleka i jego przetworów przed ukończeniem 3-4 r.ż. 
U około 20-30% uczulenie ma charakter przetrwa-
ły, a jego objawy utrzymują się przez kolejne lata ży-
cia dziecka1,2,8,9. 
Nie oznacza to jednak, że przez cały ten okres powin-
no się podawać preparaty aminokwasowe, a decyzja 
o leczeniu dietetycznym, podjęta w oparciu o wynik 
doustnej próby prowokacji pokarmowej, nie zawsze 
jest równoznaczna ze stosowaniem AABF bądź za-
kończeniem leczenia powyższym preparatem.
Zgodnie z zasadami żywienia niemowląt i małych 
dzieci, opracowanymi przez zespół ekspertów, mle-
ko jest podstawą żywienia do 6 m.ż., zaś po 1 r.ż. 
łączna objętość podawanego mleka nie powinna 
przekraczać 500 ml19. Preparaty mlekozastępcze, 
w tym aminokwasowe, są więc niezbędnym elemen-

Tabela 1. Czas stosowania preparatów AABF w celu diagnostycznym i terapeutycznym

Dieta diagnostyczna AABF

●● mechanizm IgE-zależny – 2 tygodnie
●● mechanizm IgE-niezależny – 4 tygodnie
●● objawy z przewodu pokarmowego i/lub skóry – 4-6 tygodni

Dieta terapeutyczna AABF

●● nie krócej niż 6-9 miesięcy od momentu rozpoznania ABMK
●● u niemowląt co najmniej do ukończenia 1 r.ż.
●● ciężka postać alergii na mleko (anafilaksja, FPIES) – 12-24 miesiące od rozpoznania lub dłużej 
●● złożona nietolerancja białek pokarmowych (alergia wielopokarmowa) – 12-24 miesiące
●● ciężkie, układowe reakcje, wysokie stężenia sIgE (Bos d 8) – wydłużenie czasu stosowania AABF do 2-3 r.ż.
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tem diety u dzieci do 2 r.ż., mimo że alergia na biał-
ka mleka krowiego często nie kończy się po tym cza-
sie13,15,17. Choć preparaty typu AABF zawierają pu-
lę aminokwasów niezbędnych do endogennej syn-
tezy białka oraz inne składniki odżywcze (węglowo-
dany, tłuszcze, makro- i mikroelementy), to należy 
pamiętać, że po 2 r.ż. potrzeby energetyczne dziec-
ka wzrastają o 30%4,17-19. Dlatego też sytuacje, gdy 
dzieci kilkuletnie otrzymują preparaty elementarne, 
powinny należeć do wyjątkowych i być uzasadnio-
ne klinicznie. Problem ten dotyczy najczęściej dzie-
ci starszych z alergią wielopokarmową, uczulonych 
na kilka źródeł białka, zarówno pochodzenia roślin-
nego, jak i zwierzęcego, u których istnieją trudności 
ze zbilansowaniem diety, oraz pacjentów ze szcze-
gólnymi postaciami klinicznymi alergii na pokarm 
(np. enteropatia indukowana pokarmem czy eozy-
nofilowe zapalenie przełyku)12,13,15,20. U tych chorych 
preparat aminokwasowy stanowi istotne dodatkowe 
źródło białka i kalorii i wraz z pozostałymi składni-
kami diety zabezpiecza prawidłowe wzrastanie cho-
rego dziecka. Nieuzasadnione kontynuowanie po-
daży preparatów aminokwasowych jako główne-
go źródła białka, zwłaszcza u dzieci powyżej 3 r.ż., 
bez zbilansowania diety pod względem energetycz-
nym oraz zawartości białka, makro- i mikroelemen-
tów, może być przyczyną niedożywienia i zaburzeń 
wzrastania21.
Dlatego też należy pamiętać, że w wielu przypad-
kach, gdy istnieją wskazania do eliminowania z die-
ty mleka i jego przetworów, czas stosowania diety 
może być dłuższy niż czas podaży AABF. Kontynu-
owanie leczenia preparatem elementarnym u dzie-
ci starszych wynika najczęściej z postaci klinicz-
nej ABMK, a wskazania do jego stosowania nale-
ży rozpatrywać w kategoriach indywidualnej terapii 
pacjenta6,12,13.

Postać kliniczna alergii na białka mleka krowiego
Zgodnie z rekomendacjami wszystkich towarzystw 
naukowych, bezwzględnym wskazaniem do zasto-
sowania preparatów aminokwasowych jest reakcja 
anafilaktyczna po spożyciu białka mleka krowiego, 
enteropatia jelitowa z utratą białka oraz eozynofilo-
we zapalenie przełyku z udokumentowaną nadwraż-
liwością na alergeny mleka5,9,13,20,22,23. Pacjenci ci wy-
magają zwykle długiego, kilkumiesięcznego leczenia 
dietetycznego, a w przypadku anafilaksji i uczulenia 
na termostabilne białka alergenowe (kazeina) – na-
wet kilkuletniego. U tych chorych zastosowanie pre-
paratu AABF nie podlega dyskusji, zaś czas jego po-
daży wynosi zwykle 12-24 miesiące od momentu po-
stawienia rozpoznania13,24. 
U pacjentów, u których wystąpiła reakcja anafilak-
tyczna po spożyciu białek mleka dłuższy czas lecze-
nia dietetycznego z wykorzystaniem preparatu ele-

mentarnego związany jest również z IgE-zależnym 
mechanizmem immunologicznym tej nadwrażli-
wości. Wykazano, że pacjentów, u których dolegli-
wości mają charakter natychmiastowy i występu-
ją po 15-20 minutach po spożyciu uczulających po-
karmów, cechuje cięższy przebieg kliniczny choro-
by, a dzieci z alergią IgE-zależną, zwłaszcza wielo-
pokarmową, później nabywają tolerancję na uczu-
lający pokarm i wymagają dłuższego leczenia die-
tetycznego, niejednokrotnie z jednoczesnym lecze-
niem farmakologicznym16.
Należy jednak pamiętać, że nawet u tych cho-
rych tylko  w nielicznych przypadkach istnieje ko-
nieczność stosowania preparatu mlekozastępcze-
go (w tym aminokwasowego) po 1-2 r.ż. jako jedy-
nego źródła białka. Jeśli możliwe jest wprowadze-
nie innych pokarmów, należy tak zbilansować die-
tę, by zawierała wszystkie składniki niezbędne do 
prawidłowego wzrastania i rozwoju dziecka. Zarów-
no w tym przypadku, jak i w sytuacji gdy dziecko nie 
spożywa wystarczającej ilości preparatu, należy pa-
cjenta skierować do poradni dietetycznej w celu od-
powiedniego ustalenia zaleceń dietetycznych21.
Rozpatrując czas stosowania preparatów amino-
kwasowych w odniesieniu do mechanizmów immu-
nologicznych nadwrażliwości, można zadać pyta-
nie, czy do podjęcia decyzji i kontynuacji leczenia 
tymi preparatami konieczna jest diagnostyka mole-
kularna oparta na komponentach. Należy pamiętać, 
że wskazaniem do leczenia preparatem elementar-
nym są przede wszystkim objawy i postać kliniczna 
ABMK, a nie wyniki badań alergologicznych, dlatego 
diagnostyka molekularna, choć może ułatwiać pod-
jęcie decyzji, nie jest warunkiem koniecznym. War-
tość diagnostyki opartej na komponentach alerge-
nowych wzrasta natomiast istotnie przed podjęciem 
decyzji o wykonaniu próby prowokacyjnej u dzieci 
z ciężką IgE-zależną alergią na białka mleka krowie-
go, z wywiadem wskazującym na reakcje systemo-
we lub przebycie zapalenia jelit indukowanego po-
karmem. U pacjentów tych przydatne i ważne jest 
określenie ryzyka wystąpienia anafilaksji przy po-
mocy badań alergologicznych oceniających stęże-
nie przeciwciał IgE przeciwko alergenom mleka kro-
wiego25,26. Markerem przetrwałej alergii na mleko 
i zwiększonego ryzyka wystąpienia anafilaksji jest 
stężenie swoistych przeciwciał IgE przeciwko kaze-
inie o wartości 5,0 kU/l u dzieci poniżej 2 r.ż. oraz 15 
kU/l u dzieci starszych26. Cenną informację stanowi 
również wynik testu aktywacji bazofilów pod wpły-
wem alergenów mleka, który – w opinii niektórych 
autorów – może zastąpić doustną próbę prowokacji 
pokarmowej27. 
Ocena tolerancji pokarmowej i wynik próby pro-
wokacyjnej, wykonywanej zazwyczaj po roku lecze-
nia preparatem AABF, pozwalają na podjęcie decy-
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zji o leczeniu dietetycznym. Jeśli istnieją wskazania 
do jego kontynuacji, to w zależności od wieku dziec-
ka i obrazu klinicznego ABMK może być to równo-
znaczne z podażą preparatu aminokwasowego.

Pacjenci nieskutecznie leczeni hydrolizatami
Szczególną grupą chorych są dzieci, u których wcze-
śniejsze zastosowanie hydrolizatów białek serwatko-
wych lub kazeiny nie przyniosło oczekiwanego efektu 
terapeutycznego. W takich sytuacjach po 2-4 tygo-
dniach leczenia hydrolizatem możemy podjąć próbę 
leczenia dietetycznego preparatem aminokwasowym, 
a u pacjentów, u których zakończyła się ona powo-
dzeniem, należy kontynuować taką terapię14,17,23,28. 
Zasady dotyczące czasu stosowania preparatu ele-
mentarnego nie różnią się w sposób istotny od omó-
wionych powyżej, jednak należy pamiętać, że niepo-
wodzenie lecznicze jest z wielu powodów problema-
tyczne zarówno dla pacjenta, który nadal ma dole-
gliwości i istnieje zagrożenie dla jego stanu zdrowia, 
jak i dla lekarza i rodziców, którzy nie mają pewno-
ści, czy wdrożone postępowanie jest właściwe. Dla-
tego też przy podejmowaniu decyzji o dalszym le-
czeniu dietetycznym i czasie stosowania preparatów 
aminokwasowych należy uwzględnić przyczyny nie-
powodzenia po zastosowaniu hydrolizatów (jakie by-
ły wskazania? jaka to postać ABMK? brak akcep-
tacji eHF przez dziecko? uczulenie na hydrolizat?).
Według danych z piśmiennictwa, problem ten dotyczy 
10-20% dzieci leczonych hydrolizatami i nawet 40% 
dzieci z ciężką postacią ABMK. Szczególnie predys-
ponowani są pacjenci z ciężką, IgE-zależną ABMK,  
alergią wielopokarmową i z objawami klinicznymi 
z przewodu pokarmowego14,17. 
Przyczyny braku poprawy po zastosowaniu hydro-
lizatów są złożone. Mogą one mieć podłoże zarów-
no medyczne (m.in. niewłaściwe rozpoznanie cho-
roby i inna niż alergiczna przyczyna objawów, zbyt 
krótki czas stosowania preparatu, współistnienie 
uczulenia na inne pokarmy), jak i osobnicze, np. 
brak przestrzegania przez pacjenta zaleceń diete-
tycznych. Jednak jak wskazują dane z piśmiennic-
twa, jedną z głównych przyczyn nieskuteczności te-

rapii przy zastosowaniu eHF jest uczulenie na pro-
dukty hydrolizy17,23,29. Rozpoczynając leczenie tych 
chorych preparatami aminokwasowymi należy mieć 
na uwadze, że tolerancję na białka mleka uzyskują 
oni później, mają predyspozycję do nabywania uczu-
lenia na inne pokarmy, a objawy choroby są u nich 
zwykle bardziej nasilone niż u pacjentów dobrze 
odpowiadających na leczenie29. Dlatego też u tych 
dzieci należy rozważyć wydłużenie czasu stosowa-
nia preparatów AABF, pamiętając, że u każdego le-
czonego dziecka, u którego nastąpi poprawa klinicz-
na, po okresie minimum 6 miesięcy należy dokonać 
oceny tolerancji wyeliminowanego pokarmu poprzez 
próbę prowokacji pokarmowej6-8.

Konsekwencje nieodpowiedniego 
czasu stosowania diety eliminacyjnej 
i preparatów aminokwasowych
Stosując preparat aminokwasowy należy pamiętać, 
że jest to produkt leczniczy (wypisywany na recep-
tę) zalecany ze ściśle określonych wskazań, dlate-
go czas jego podaży powinien być tak zoptymalizo-
wany, by zapewnić zarówno uzyskanie poprawy kli-
nicznej, jak i prawidłowe wzrastanie dziecka.
Preparaty aminokwasowe, będące mieszaniną wol-
nych, syntetycznych aminokwasów, nie powin-
ny mieć właściwości uczulających, dlatego w zna-
czący sposób zmniejszają nasilenie procesu zapal-
nego i przyśpieszają uzyskanie poprawy klinicznej. 
W przypadku ciężkich postaci klinicznych ABMK 
preparaty te zapobiegają również rozwojowi aler-
gii wielopokarmowej i zmniejszają ryzyko anafilak-
sji. Optymalny czas stosowania preparatów amino-
kwasowych pozwala więc na uniknięcie negatyw-
nych skutków stosowania diety eliminacyjnej. Zbyt 
późno podjęta decyzja o leczeniu AABF, zbyt krótki 
lub długi czas ich podaży niosą ze sobą niekorzyst-
ne następstwa zdrowotne (Tabela 2).

Konsekwencje zbyt długiego czasu stosowania 
preparatów aminokwasowych
Największym zagrożeniem płynącym ze zbyt długie-
go stosowania diety eliminacyjnej i preparatów ele-

Tabela 2. Konsekwencje kliniczne nieodpowiedniego czasu stosowania preparatów AABF

Czas stosowania AABF

za krótki za długi

●● brak poprawy
●● pogorszenie stanu dziecka
●● wzrost ryzyka zaburzeń wzrastania
●● wzrost ryzyka anafilaksji
●● rozwój alergii wielonarządowej
●● rozwój alergii wielopokarmowej

●● zaburzenia stanu odżywienia
●● niewłaściwe nawyki żywieniowe
●● opóźniony rozwój tolerancji pokarmowej
●● wzrost ryzyka anafilaksji
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mentarnych jest ryzyko niedożywienia dziecka, któ-
rego następstwem są zaburzenia wzrastania i doj-
rzewania. Długotrwałe ograniczenia dietetyczne ja-
kościowe i ilościowe, zwłaszcza u pacjentów z aler-
gią wielopokarmową, prowadzą do znacznych za-
burzeń pokarmowych, m.in. niedoborów ener-
getycznych, białkowych, witaminowych, makro- 
i mikroelementów4,21.
Preparaty mlekozastępcze, w tym aminokwasowe, 
stanowią istotne źródło białka oraz innych składni-
ków odżywczych u dzieci w 1 i 2 r.ż., a ich skład jest 
dostosowany do wieku i potrzeb rosnącego dziec-
ka. Dostępne publikacje wskazują, że stosowanie 
preparatów aminokwasowych zgodnie z ich wska-
zaniami, przez czas potrzebny do nabycia toleran-
cji pokarmowej lub możliwości zastąpienia ich inny-
mi źródłami białka, wpływa korzystniej na przyro-
sty masy i długości ciała u dzieci z ABMK w stosun-
ku do pacjentów żywionych hydrolizatem9,11,12. Nale-
ży jednak pamiętać o zmieniających się wraz z wie-
kiem potrzebach żywieniowych dziecka i monitoro-
wać czas leczenia dietetycznego poprzez ocenę to-
lerancji i możliwości rozszerzenia diety. Problem 
ten dotyczy szczególnie pacjentów powyżej 2-3 r.ż., 
u których istnieją wskazania do kontynuacji diety 
bezmlecznej, a dla których preparat aminokwasowy 
nie jest już podstawowym źródłem białka. Niezwykle 
ważna w takich sytuacjach jest współpraca z die-
tetykiem w celu optymalizacji diety zapewniającej 
substytucję składników odżywczych, gdyż u więk-
szości dzieci możliwe jest zastąpienie białek mleka 
krowiego innymi źródłami białka. Rozszerzanie die-
ty o produkty stałe, posiadające odmienne od pre-
paratu mlekozastępczego walory smakowe, zmniej-
sza również ryzyko nieprawidłowych nawyków ży-
wieniowych dziecka17,21,30.
Zbyt długie stosowanie diety wiąże się także z opóź-
nionym nabywaniem tolerancji. W badaniach Chan-
ga i wsp. wykazano, że u znaczącej liczby pacjentów 
z atopowym zapaleniem skóry wywołanym alergią 
na pokarmy i leczonych dietą eliminacyjną dochodzi 
do rozwoju reakcji alergicznych typu natychmiasto-
wego na pokarmy, zaś restrykcyjna dieta eliminacyj-
na powinna być stosowana z dużą rozwagą, ponie-
waż może prowadzić do zmniejszenia tolerancji po-
karmowej. Udowodniono również, że w przypadku 
fenotypu tzw. przetrwałej alergii na mleko im star-
sze dziecko i im dłużej stosowana jest dieta elimi-
nacyjna, tym większe ryzyko wystąpienia anafilaksji 
w trakcie doustnej próby prowokacyjnej, zwłaszcza 
po podaży mleka i białka jaja kurzego31.

Konsekwencje zbyt krótkiego czasu stosowania 
preparatów aminokwasowych
Konsekwencją zbyt późnego włączenia do leczenia 
oraz zbyt krótkiego czasu stosowania lub przed-

wczesnego zakończenia podaży preparatów amino-
kwasowych jest przede wszystkim brak uzyskania 
zadowalającej poprawy klinicznej, nawrót dolegli-
wości i pogorszenie stanu zdrowia dziecka. Do dość 
częstych sytuacji klinicznych należą te, gdy po 2-3 
dniach stosowania preparatu i braku pełnego ustą-
pienia dolegliwości następuje jego zmiana na inny 
(np. hydrolizat, mleko modyfikowane). Znajomość 
minimalnego czasu podaży preparatów mlekoza-
stępczych, potrzebnego do zaobserwowania efek-
tów ich działania, pozwala zapobiegać takim błędom 
w postępowaniu lekarskim.
Wczesne rozpoznanie ABMK i wdrożenie leczenia 
dietetycznego preparatem elementarnym poprawia 
funkcjonowanie bariery jelitowej poprzez zmniejsze-
nie stanu zapalnego w obrębie błony śluzowej prze-
wodu pokarmowego, co powoduje uszczelnienie po-
łączeń między komórkami nabłonka i tym samym 
zapobiega rozwojowi uczulenia na inne alergeny po-
karmowe. W badaniach przeprowadzonych przez de 
Boissieu i wsp. w grupie niemowląt z ABMK i uczule-
niem na hydrolizaty wykazano, że dzieci leczone pre-
paratem AABF szybciej nabywały tolerancję pokar-
mową aniżeli pacjenci z alergią wielopokarmową23.
Zbyt krótkie, podobnie jak zbyt długie stosowanie 
preparatu aminokwasowego zwiększa ryzyko wy-
stąpienia reakcji anafilaktycznej, rozwoju uczulenia 
na inne alergeny pokarmowe i wziewne, a także wy-
dłuża czas leczenia2,11.

Zapobieganie skutkom nieodpowiedniego 
czasu stosowania preparatów 
aminokwasowych
W celu optymalizacji stosowanego leczenia diete-
tycznego, zwłaszcza z wykorzystaniem preparatów 
mlekozastępczych, konieczne jest monitorowanie 
procesu nabywania tolerancji i weryfikacja uczule-
nia doustną próbą prowokacji pokarmowej. Decyzja 
o czasie wykonania próby prowokacji zależy przede 
wszystkim od postaci klinicznej i ciężkości choro-
by i powinna być podejmowana indywidualnie dla 
każdego pacjenta. Zgodnie z zasadami, należy ją 
wykonywać6,7,10,18:
■■ nie częściej niż co 6 miesięcy u dzieci do 3 r.ż. 

z łagodnymi objawami klinicznymi, mechanizmem 
IgE-niezależnym alergii na mleko (zwykle pacjenci 
leczeni skutecznie eHF),

■■ nie częściej niż co 12 miesięcy u dzieci do 3 r.ż. 
z wywiadem anafilaksji indukowanej białkami mle-
ka, mechanizmem IgE-zależnym alergii na mleko,

■■ co 12 miesięcy u pacjentów powyżej 3 r.ż., 
a u dzieci starszych po przebyciu reakcji anafi-
laktycznej po spożyciu mleka wskazane jest wy-
dłużenie odstępów pomiędzy próbami ze względu 
na opóźnione nabywanie tolerancji i większe ryzy-
ko reakcji systemowej.
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U dzieci z ciężką postacią ABMK, z wywiadem reak-
cji anafilaktycznej po spożyciu mleka i enteropatią je-
litową indukowaną pokarmem wykonanie próby pro-
wokacji powinno być szczególnie ostrożne, a leczenie 
preparatami aminokwasowymi może zostać przedłu-
żone o kolejne miesiące, nawet u dzieci powyżej 3 r.ż.20 
Wymaga to jednak monitorowania stanu odżywienia 
dziecka poprzez ocenę parametrów rozwoju fizyczne-
go i biochemicznych. Należy również pamiętać o tym, 
że większość dzieci powyżej 3 r.ż. z ABMK dobrze to-
leruje produkty pieczone z mlekiem i całkowita elimi-
nacja tego alergenu z diety nie zawsze jest konieczna.
Na koniec warto podkreślić, że decyzję o rozpoczęciu 
leczenia preparatem typu AABF podejmuje lekarz 
bezpośrednio opiekujący się dzieckiem. Weryfikacja 
rozpoznania ABMK, decyzja o kontynuacji leczenia 
i ocena nabywania tolerancji na uczulający pokarm 
to zadanie lekarza specjalisty. Również brak sku-
teczności leczenia dietetycznego, zarówno prepara-
tami o wysokim stopniu hydrolizy, jak i aminokwa-
sowymi, jest wskazaniem do opieki specjalistycznej 
i przeprowadzenia diagnostyki różnicowej17.
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