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Summary

Amino acid formulas in the treatment of cow’s milk 
protein allergy: Frequently asked questions 
In Poland, cow’s milk protein allergy affects approximately 1% of 
children younger than 2 years of age and is the most common 
food allergy in young children. The paper provides answers to 
frequently asked questions regarding the diagnosis and mana-
gement of severe cow’s milk protein allergy, particularly issues 
related to the use of amino acid formulas.
Keywords: cow’s milk protein allergy, amino acid formula, hy-
drolyzed formula, oral food challenge, elimination diet.
Słowa kluczowe: alergia na białka mleka krowiego, preparaty 
aminokwasów, hydrolizaty białek mleka, doustna próba prowo-
kacji, dieta eliminacyjna.

Alergia na białka mleka krowiego (ABMK) stanowi naj-
częstszą postać alergii na pokarm u dzieci. Artykuł 
przedstawia odpowiedzi na często zadawane pytania 

dotyczące epidemiologii, manifestacji klinicznej, diagnosty-
ki oraz leczenia ABMK. Szerzej odniesiono się do preparatów 
aminokwasowych (AMK), które mają zastosowanie w leczeniu 
cięższych postaci ABMK. 

Jaka jest częstość występowania ABMK, 
w tym ciężkiej jej postaci?
Na podstawie wyników europejskiego badania EuroPrevall, 
w którym zastosowano wiarygodne kryteria diagnostyczne, 

porównywalne pomiędzy ośrodkami biorącymi udział w ba-
daniu, szacuje się, że częstość występowania ABMK w Europie 
u dzieci do 2. r.ż. wynosi 0,54% [95% przedział ufności (con-
fidence interval, CI) 0,41–0,70], a skorygowana (po uwzględ-
nieniu czynników, które mogą wpływać na wynik) – 0,74% (1). 
W Polsce, zgodnie z wynikami tego samego badania, częstość 
ABMK szacowana jest na 0,65% (95% CI 0,26–1,17), natomiast 
skorygowana – 0,95%. Białka mleka krowiego są też częstą 
przyczyną ciężkich reakcji i anafilaksji związanej z pokarmem 
(2), jednak ciężkie postacie alergii nie przekraczają 9% wszyst-
kich przypadków ABMK. Śmiertelność jest rzadka. W rejestrze 
zgonów w populacji europejskiej (10 krajów, dane z lat 
2007–2015) wśród zarejestrowanych 1970 przypadków anafi-
laksji na żywność u dzieci, na 5 śmiertelnych reakcji anafilak-
tycznych, 2 były związane z białkami mleka krowiego (3).

Jaka jest typowa manifestacja ABMK?
Objawy ABMK mogą dotyczyć każdego układu i narządu, ale 
najczęstsza manifestacja obejmuje przewód pokarmowy, skó-
rę i układ oddechowy. W zależności od mechanizmów wyróż-
nia się trzy typy reakcji (4–8): 

 ⿎ natychmiastowe, które występują bezpośrednio 
(< 2 godz.) po spożyciu nawet minimalnej ilości mleka 
w mechanizmie IgE-zależnym (np. pokrzywka, inten-
sywne wymioty, duszność, wstrząs anafilaktyczny); 

 ⿎ pośrednie, pojawiające się od kilku do kilkunastu godzin 
po spożyciu nieco większych objętości mleka [objawy 
głównie z przewodu pokarmowego, np. wymioty, bie-
gunka; część pacjentów z nasilonymi zmianami o typie 
atopowego zapalenia skóry (AZS)]; 

 ⿎ późne, zazwyczaj IgE-niezależne, manifestujące się nie 
wcześniej niż po 12 godz. od spożycia normalnych ilości 
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mleka, przy czym uciążliwe objawy mogą pojawiać się 
nawet do tygodnia od momentu spożycia alergenu. 

Kiedy rozpoznajemy ciężką/umiarkowaną 
postać ABMK?
Ciężka IgE-zależna postać ABMK manifestuje się m.in. anafi-
laksją, lecz mogą to także być intensywne wymioty, duszność, 
masywna pokrzywka. Do ciężkich objawów z przewodu pokar-
mowego IgE-niezależnej ABMK należą: uporczywe wymioty, 
w skrajnych przypadkach prowadzące do ciężkiego odwod-
nienia i wstrząsu hipowolemicznego [zespół zapalenia jelit 
indukowany białkami pokarmowymi (food protein-induced 
enterocolitis syndrome, FPIES)]; enteropatia z zahamowaniem 
wzrastania; odmowa przyjmowania pokarmu, problem z po-
łykaniem, dysfagia. Objawy ze strony skóry to ciężkie atopo-
we zapalenie skóry, któremu może towarzyszyć upośledzone 
wzrastanie (6,8). Mogą mieć charakter mieszany (IgE-zależny 
i IgE-niezależny).

Jak wiarygodnie rozpoznać ABMK? 
W diagnostyce ABMK najbardziej wiarygodnym testem jest 
eliminacja białek mleka krowiego z diety dziecka, a następ-
nie ich ponowne wprowadzenie (próba prowokacji). Doustna 
próba prowokacji jest nie tylko podstawowym testem dia-
gnostycznym do potwierdzenia rozpoznania alergii na po-
karm, ale i do oceny nabywania przez dziecko tolerancji na 
badany pokarm.

Na czym polega doustna próba prowokacji? 
Próba prowokacji polega na podawaniu testowanego (po-
dejrzewanego o wywoływanie objawów) pokarmu w sposób 
jawny, niezamaskowany (otwarta doustna próba prowoka-
cji) lub zamaskowany przed pacjentem i/lub jego rodzicami,  
i/lub lekarzem (zaślepiona próba prowokacji) (9). Wybór me-
tody stosowanej w trakcie próby prowokacji zależy od typu 
prezentowanych objawów alergii, ryzyka wystąpienia działań 
niepożądanych w trakcie podawania testowanego pokarmu 
oraz doświadczenia lekarza prowadzącego prowokację. Każda 
ujemna zaślepiona próba prowokacji wymaga powtórnego 
potwierdzenia metodą otwartą.

Czy doustną próbę prowokacji można  
wykonać wyłącznie w szpitalu?
Decyzja o czasie, miejscu przeprowadzenia i wyborze rodzaju 
doustnej próby prowokacji zależy od oceny ryzyka jej prze-
prowadzenia oraz zdolności leczenia spodziewanych obja-
wów niepożądanych (w tym reakcji anafilaktycznej). U dzieci 
z ciężką postacią ABMK próba prowokacji wymaga pełnego 
nadzoru, z możliwością podjęcia wszystkich czynności resu-
scytacyjnych w razie wystąpienia ciężkich reakcji niepożąda-
nych (9).

Kiedy doustna próba prowokacji jest  
próbą wysokiego ryzyka? 
Doustną próbę prowokacji traktujemy jako próbę wysokiego 
ryzyka u dziecka z ciężką IgE-zależną ABMK, potwierdzoną 
wysokim mianem swoistych IgE na mleko (w 1. r.ż. ≥ 5 kIU/l; 
powyżej 1. r.ż. ≥ 15 kIU/l) i/lub dodatnim bąblem w punkto-
wym teście skórnym (≥ 8 mm), i/lub gdy w wywiadzie w okre-
sie ostatnich 6–12 miesięcy występowały ciężkie reakcje na 
mleko, zwłaszcza po kontakcie ze śladową jego ilością (9). 
Dodatkowe czynniki ryzyka to potwierdzona u pacjenta astma 
oskrzelowa (nawet w fazie wyrównania) oraz inne współtowa-
rzyszące choroby układu sercowo-naczyniowego (9). 

Czy doustną próbę prowokacji może  
przeprowadzić każdy lekarz?
Doustną próbę prowokacji, w tym próbę wysokiego ryzyka, 
może przeprowadzić każdy lekarz, niezależnie od posiadanej 
specjalizacji, jeżeli ma doświadczenie w ocenie ryzyka plano-
wanej próby i możliwość zapewnienia wszystkich warunków 
nadzoru i monitorowania stanu pacjenta w trakcie próby pro-
wokacji oraz po jej zakończeniu (9). 

Kiedy wynik doustnej próby prowokacji 
uznajemy za negatywny?
Wynik doustnej próby prowokacji można uznać za negatyw-
ny, jeżeli nie występują objawy lub ich nasilenie jest znacznie 
mniejsze niż z placebo. Ta ostatnia sytuacja dotyczy podwój-
nie ślepej, kontrolowanej placebo próby prowokacji. 

Jaki preparat mlekozastępczy należy zlecić 
dziecku, u którego rozpoznano ABMK, 
a nie jest karmione w sposób naturalny?
W tabeli 1 podsumowano wybór preparatu mlekozastępcze-
go w leczeniu ABMK według rekomendacji wiodących towa-
rzystw i ekspertów zajmujących się alergią i żywieniem dzieci 
(4–6,8,10,11). Można zastosować jeden z preparatów mleko-
zastępczych:

 ⿎ hydrolizat serwatki lub kazeiny o znacznym stopniu hy-
drolizy białka – postępowanie pierwszego wyboru w le-
czeniu większości dzieci z ABMK;

 ⿎ preparat aminokwasowy (mieszankę elementarną). 

Dodatkową opcją terapeutyczną u dzieci z ABMK mogą 
być hydrolizaty ryżu, w Polsce są jednak jeszcze niedostępne 
(12).

Czym charakteryzują się preparaty AMK?
Preparaty aminokwasowe (AMK) nie zawierają potencjalnie 
alergizujących peptydów; dostarczają białko tylko w postaci 
wolnych aminokwasów. Ich źródłem są aminokwasy powsta-
jące na drodze biosyntezy enzymatycznej, fermentacji lub 
aminokwasy syntetyczne. Poza białkiem modyfikowany może 
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być również skład węglowodanów i/lub tłuszczów. Podstawo-
wy skład jakościowy i ilościowy wszystkich preparatów AMK 
musi być zgodny z odpowiednimi rozporządzaniami i zapew-
niać dziecku prawidłowy rozwój (13).

Jakie są najważniejsze wskazania  
do zastosowania preparatu AMK?
Preparaty AMK mogą być stosowane jako leczenie pierwszego 
rzutu ABMK, jednak ich podawanie jest zasadniczo ograniczo-
ne do dzieci z ciężką jej postacią. Wskazania do zastosowania 
preparatu AMK obejmują (14):

 ⿎ anafilaksję i ciężkie reakcje układowe na białka mleka 
krowiego;

 ⿎ objawy alergii, które nie ustępują po wprowadzeniu hy-
drolizatów białka o znacznym stopniu hydrolizy; 

 ⿎ ABMK ze współistniejącymi zaburzeniami procesów 
wzrastania (spadek i/lub brak przyrostu masy ciała); 

 ⿎ alergię złożoną wielopokarmową; 
 ⿎ ciężkie złożone reakcje z przewodu pokarmowego na 
alergeny pokarmowe;

 ⿎ eozynofilowe zapalenie przełyku; 
 ⿎ zespół zapalenia jelit wywołany białkami pokarmowymi; 
 ⿎ ciężkie atopowe zapalenie skóry; 
 ⿎ objawy podczas karmienia piersią nieustępujące na die-
cie eliminacyjnej matki karmiącej. 

Jakie preparaty AMK są dostępne  
w Polsce?
W Polsce są dostępne dwa preparaty aminokwasów przezna-
czone dla niemowląt od urodzenia [Neocate LCP, Nutramigen 

Tabela 1.  Wybór preparatu mlekozastępczego w leczeniu alergii na białka mleka krowiego

dracma (wao) (4) niaid (5) eSPgHan (8) imaP (6)

Anafilaksja AMK AMK AMK AMK
Atopowe zapalenie skóry HZn HZn HZn HZn

Ew. AMK

Ostra angioedema i pokrzywka HZn
Ew. AMK

HZn HZn HZn

Eozynofilowe zapalenie 
przełyku

AMK AMK AMK –

Choroba refluksowa HZn HZn HZn HZn

Enteropatia wywołana białkami 
pokarmowymi 

HZn HZn HZn 
Ew. AMK* 

HZn 
Ew. AMK

Zespół zapalenia jelit
indukowany białkami 
pokarmowymi 

HZn HZn HZn
Ew. AMK*

–

Zapalenie jelita cienkiego 
i okrężnicy

HZn HZn HZn HZn
Ew. AMK

Zaparcie** HZn HZn HZn HZn

Karmienie piersią – objawy 
nieustępujące na diecie
eliminacyjnej

– – Eliminacja 2 tyg.
Próba AMK

Próba AMK

AMK – preparat aminokwasowy, DRACMA – Diagnosis and Rationale for Action against Cow’s Milk Allergy; ESPGHAN (European 
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) – Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii 
i Żywienia Dzieci; HZn – hydrolizat o znacznym stopniu hydrolizy białka; iMAP – międzynarodowa interpretacja wytycznych 
Milk Allergy in Primary Care; NIAID (National Institute of Allergy and Infectious Diseases) – Narodowy Instytut Alergii i Chorób 
Zakaźnych; WAO (World Allergy Organization) – Światowa Organizacja Alergologiczna

* Jeżeli towarzyszą zaburzenia wzrastania. 
** Alergiczne podłoże można rozważyć wyłącznie, jeżeli standardowe leczenie jest nieskuteczne; aktualnie trudno jest ocenić 
u niemowląt karmionych piersią. 
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PURAMINO (można stosować także powyżej 1. r.ż.)] oraz dwa 
o nieco zmodyfikowanym składzie, dostosowane dla dzie-
ci wyłącznie powyżej 12. m.ż. (Neocate JUNIOR, Nutramigen  
PURAMINO JUNIOR) (tab. 2). 

Czy preparaty AMK są refundowane? 
W polskich warunkach refundowanie preparatów AMK jest 
uzależnione od wskazań klinicznych (tab. 2). Receptę na nie 
może wystawić każdy lekarz (nie tylko alergolog czy gastroen-
terolog), który posiada prawo wystawiania recept, o ile istnieją 
udokumentowane wskazania do ich stosowania. Takie same 
zasady dotyczą refundacji hydrolizatów o znacznym stopniu 
hydrolizy białka. 

Czy lekarz POZ może przepisać preparat 
AMK bez próby prowokacji?
Należy unikać stosowania preparatów mlekozastępczych bez 
wskazań medycznych. Decyzja o diecie eliminacyjnej u małych 
dzieci z podejrzeniem ABMK powinna więc być potwierdzona 

doustną próbą prowokacji (4,6,8). Jeśli niemowlę otrzymuje 
hydrolizat o znacznym stopniu hydrolizy białka lub preparat 
AMK z powodu wystąpienia niepokojących objawów klinicz-
nych, to kontynuacja leczenia (dalsze przepisywanie prepa-
ratu mlekozastępczego) również powinna być poprzedzona 
próbą prowokacji. 

Jak długo należy stosować hydrolizat 
o znacznym stopniu hydrolizy białka,  
aby leczenie uznać za niewystarczające 
i zastosować preparat AMK?
Mniej niż 10% dzieci z ABMK nie toleruje hydrolizatów o znacz-
nym stopniu hydrolizy białka. Odsetek ten może być większy 
w przypadku ciężkiej enteropatii lub alergii na kilka alerge-
nów pokarmowych (8,15). Nieliczne badania kliniczne typu  
„przed–po interwencji” wskazują, że u dzieci, u których, pomi-
mo stosowania hydrolizatów o znacznym stopniu hydrolizy 
białka, utrzymywały się różnorodne objawy kliniczne (tj. zabu-
rzenia ze strony przewodu pokarmowego, układu oddechowe-
go, ciężkie atopowe zapalenie skóry), wykazano częściową lub 
całkowitą poprawę po wprowadzeniu do żywienia wyłącznie 

Tabela 2.  Preparaty aminokwasów dostępne w Polsce 

neocate lcP neocate Junior* nutramigen Puramino nutramigen 
Puramino Junior

Osmolarność 310 mOsm/l 520 mOsm/l 
*510 mOsm/l 314 mOsm/l 480 mOsm/l

Wartość energetyczna 67 kcal/100 ml 100 kcal/100ml 68 kcal/100 ml 100 kcal/100ml

Równoważnik białka 
(wolne AA) 1,8 g 2,8 g 1,88 g 2,8 g

Tłuszcz 3,5 g 4,6 g 3,7 g 4,5 g

Węglowodany 7,1 g 11,8 g 6,9 g 12,1 g

Wskazania refundacyjne < 12. m.ż.
Ciężka ABMK oraz 
złożona nietoleran-
cja białek pokarmo-
wych

> 12. m.ż.
Ciężka ABMK oraz 
złożona nietoleran-
cja białek pokarmo-
wych 

Od urodzenia u dzieci 
z ciężką postacią ABMK 
oraz nietolerancją różnego 
rodzaju żywności, u których 
zastosowanie hydrolizatów 
o znacznym stopniu hydro-
lizy nie przyniosło efektu; 
w alergii na białko sojowe 
oraz w przypadkach, gdy 
wskazane jest zastosowanie 
mieszanki elementarnej

> 12. m.ż. 
Ciężka ABMK, złożona 
nietolerancja białek 
pokarmowych oraz 
inne schorzenia ze 
wskazaniami do diety 
elementarnej 

Odpłatność 100% [PLN] 153,79 127,45 142,78 125,33

Odpłatność ryczałtowa 
[PLN] 3,20 9,33 3,20 3,20

AA (amino acids) – aminokwasy; ABMK – alergia na białka mleka krowiego
* Preparaty o smaku: waniliowym lub truskawkowym.
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preparatu AMK (16–19). Według większości wytycznych okres 
2–4 tygodni diety eliminacyjnej jest w zupełności wystarczają-
cy, żeby wiarygodnie ocenić odpowiedź na zastosowaną inter-
wencję żywieniową (5,6,8). 

Czy lekarz pierwszego kontaktu może  
zastosować preparat AMK u pacjenta 
z eozynofilowym zapaleniem przełyku?
Schorzenie to charakteryzuje się naciekiem eozynofilowym 
obejmującym przełyk, a do rozpoznania niezbędna jest endo-
skopia górnego odcinka przewodu pokarmowego z biopsją 
i badaniem histologicznym (20–22). Niestety, objawy klinicz-
ne [np. niechęć do jedzenia, dysfagia (zaburzone połykanie), 
odynofagia (ból przy połykaniu), utknięcie kęsa pokarmowe-
go] nie korespondują z nasileniem zmian w badaniu endosko-
powym i histopatologicznym. Dlatego jedynie lekarz mający 
możliwość wykonywania endoskopii i monitorowania prze-
biegu eozynofilowego zapalenia przełyku powinien podejmo-
wać decyzję o włączeniu preparatu AMK do leczenia chorego.

Nie ma badań z randomizacją oceniających skuteczność 
stosowania preparatów AMK w leczeniu eozynofilowego zapa-
lenia przełyku u dzieci. Jednak, zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi, preparaty te mogą stanowić terapię pierwszego wyboru 
(21–23). Podstawą do sformułowania takiego zalecenia były 
wyniki 10 badań obserwacyjnych [n = 748, w tym 462 dzieci 
(średnia wieku 6,7 lat), otrzymujących preparat AMK przez 4 
do 8 tygodni] (24). Preparaty AMK wydają się być szczególnie 
skuteczne w przypadku najmłodszych dzieci. U dzieci star-
szych, zwłaszcza z udowodnioną alergią na wiele pokarmów, 
preparaty AMK mogą mieć zastosowanie, gdy pacjenci nie są 
w stanie unikać wielu pokarmów, przyczyniając się zarówno 
do znaczącej redukcji objawów, jak i poprawy histologicznej. 

Kiedy u dziecka z AZS można zastosować 
preparat AMK?
Atopowe zapalenie skóry jest przewlekłą chorobą zapalną, 
charakteryzującą się silnym świądem oraz suchością skóry. 
W patogenezie za kluczowe uznaje się: zaburzenia bariery 
naskórkowej; podłoże genetyczne (w tym mutacje w genie 
kodującym filagrynę); dysfunkcję układu odpornościowego; 
zaburzenia mikrobiomu skóry; czynniki środowiskowe (25). 
Atopowe zapalenie skóry zazwyczaj ma przebieg łagodny, 
wymagający jedynie codziennego stosowania emolientów 
i okresowo terapii przeciwzapalnej, jednak w ok. 20–30% przy-
padków przyjmuje postać umiarkowaną do ciężkiej. Wyniki 
prób prowokacji podwójnie zaślepionych kontrolowanych 
placebo dowodzą, że alergeny pokarmowe mogą zaostrzać 
objawy u ok. 30% pacjentów (26).

Pojedyncze badania z randomizacją oceniające skutecz-
ność preparatów AMK w leczeniu dzieci z atopowym zapale-
niem skóry i ABMK nie wykazują ich znaczącej przewagi nad 
hydrolizatami o znacznym stopniu hydrolizy białka (15,27–29). 
Według aktualnego (2019) stanowiska polskich ekspertów 
wskazania do zastosowania AMK u chorych z AZS są ograni-
czone i obejmują chorych z ciężką postacią tego schorzenia, 
u których dodatkowo stwierdzono (25): 

 ⿎ brak odpowiedzi na leczenie hydrolizatami o znacznym 
stopniu hydrolizy białka;

 ⿎ alergię na wiele pokarmów, zwłaszcza z towarzyszącymi 
zaburzeniami wzrastania;

 ⿎ zahamowanie procesów wzrastania i/lub inne kliniczne 
oraz laboratoryjne cechy zaburzeń stanu odżywienia.

Jakie jest znaczenie preparatów AMK 
z synbiotykami?
Uznanie roli mikrobioty przewodu pokarmowego w utrzymaniu 
zdrowia oraz jako czynnika pełniącego funkcję w patogenezie 
alergii (30) sprawia, że jej modyfikacje cieszą się zainteresowa-
niem. Na skład mikrobioty wpływają m.in. probiotyki, prebiotyki 
i synbiotyki. Chociaż obecnie nie ma preparatów AMK wyłącznie 
z pre- lub probiotykami, istnieje preparat AMK zawierający syn-
biotyk (Bifidobacterium breve M16-V i prebiotyczne fruktooligo-
sacharydy). Na podstawie wyników przeglądu systematyczne-
go opublikowanego w 2021 r. (31) (dane do listopada 2020 r.) 
stwierdzono w grupie otrzymującej preparat AMK zawierający 
ww. synbiotyk, w porównaniu z grupą otrzymującą preparat 
AMK bez suplementacji: podobny efekt leczenia objawów 
ABMK; podobne wskaźniki rozwoju fizycznego; mniejsze ryzy-
ko wystąpienia infekcji; mniejsze spożycie leków przeciwbak-
teryjnych i „antyinfekcyjnych”; mniejsze ryzyko hospitalizacji. 
Oceniano również wpływ powyższej interwencji na mikrobiotę 
przewodu pokarmowego. W grupie niemowląt z ABMK otrzy-
mujących AMK zawierający synbiotyk (vs grupa stosująca AMK 
bez synbiotyku) odnotowano: więcej bifidobakterii; mniej Eu-
bacterium rectale i Clostridium coccoides; mniejszą różnorod-
ność drobnoustrojów, ale podobną do stwierdzanej u zdrowych 
niemowląt karmionych wyłącznie piersią. Wpływ badanego syn-
biotyku na mikrobiotę może wyjaśniać mechanizm opisanego 
wyżej wpływu na zmniejszenie ryzyka chorób infekcyjnych.

Jak długo lekarz POZ może przepisywać 
preparat AMK? 
Czas stosowania preparatu AMK jest uzależniony od objawów 
klinicznych i indywidualnej zdolności do nabywania przez 
dziecko tolerancji na białka mleka krowiego. Jeżeli dieta elimi-
nacyjna jest skuteczna, to zwykle czas jej stosowania wynosi 
ok. 6–9 miesięcy lub do ukończenia przez dziecko 1. r.ż. (6). Po 
tym okresie można zaplanować próbę prowokacji. 

U części pacjentów z ciężką ABMK w wieku powyżej 
12. m.ż., którzy nie nabyli tolerancji na białka mleka krowiego, 
odpowiednia dieta (bez preparatów mlekozastępczych) może 
zapewnić należne zapotrzebowanie na białko i wapń. Jednak 
współistniejące zaburzenia stanu odżywienia i/lub wzrastania 
dziecka wymagają zazwyczaj kontynuacji preparatu AMK (14). 
Należy pamiętać, aby jego stosowaniu towarzyszyło całkowi-
te wycofanie z diety innych niż mleko produktów mogących 
zawierać pełne białko mleka krowiego (nabiał, dodatki do zup 
itp.) oraz innych zwierząt kopytnych (np. owcy, kozy). Brak peł-
nej poprawy po zmianie mleka na preparat AMK wynika zwy-
kle z narażenia dziecka na obecność białek mleka krowiego 
w spożywanych codziennie pokarmach, a nie z nieskuteczno-
ści preparatu leczniczego. 
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