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Alergia na białka mleka krowiego (ABMK) jest 
najczęstszą postacią alergii na pokarm u nie-
mowląt i małych dzieci, dotykającą w Polsce 

ok. 1% pacjentów < 2. roku życia1. Objawy kli-
niczne pojawiają się powtarzalnie po każdym 
kontakcie z białkami mleka krowiego. Mogą 

STRESZCZENIE

W postępowaniu w alergii na białka mleka krowiego (ABMK), gdy objawy nie ustępują po zastosowaniu hydrolizatu znacznego stopnia (ang. extensively 

hydrolysed formula, eHF), zdarza się, że lekarze próbują wprowadzić kolejny eHF, zamiast bezpośrednio wdrożyć mieszankę aminokwasową (ang. 

amino acid formula, AAF). Zgodnie z zaleceniami, gdy terapia z zastosowaniem eHF nie przynosi pełnego ustąpienia objawów, przed wykluczeniem 

ABMK uzasadnione jest zastosowanie AAF. Decyzja o wprowadzeniu AAF budzi często wątpliwości dotyczące właściwego momentu zmiany terapii, 

adekwatnego okresu stosowania eHF przed podjęciem decyzji o jego zmianie, a także precyzyjnego zdefiniowania braku całkowitej odpowiedzi klinicznej 

po zastosowaniu eHF. Celem artykułu jest dostarczenie kompleksowych, praktycznych informacji, które ułatwią rozpoznanie sytuacji wymagających 

zmiany eHF na AAF, a także umożliwią optymalizację postępowania terapeutycznego na podstawie aktualnych standardów i najlepszych dostępnych 

dowodów naukowych.
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ABSTRACT

In the management of cow’s milk protein allergy (CMPA), when symptoms do not resolve after treatment with an extensively hydrolysed formula (eHF), 

physicians sometimes try to introduce another eHF instead of directly using an amino acid formula (AAF). According to the recommendations, the use 

of AAF is justified when therapy with an eHF does not result in complete resolution of symptoms. The decision to introduce an AAF often raises questions 

about the appropriate timing of a change in therapy, the appropriate duration of an eHF use before deciding to switch, and the precise definition of lack 

of complete clinical response following eHF use. The aim of this article is to provide comprehensive, practical information to facilitate the recognition 

of situations requiring a switch from hydrolysate to an amino acid mixture and to help optimize therapeutic management based on current standards 

and the best available scientific evidence.
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dotyczyć różnych układów, jednak u niemow-
ląt najczęściej obejmują skórę oraz przewód po-
karmowy2. Obserwowane symptomy pozwala-
ją ocenić, czy mamy do czynienia z łagodną, 
umiarkowaną czy ciężką postacią ABMK1,3. 
Wczesna diagnostyka ukierunkowana na roz-
poznanie ciężkości objawów ABMK jest waż-
na, ponieważ długotrwałe spożywanie przez 
dziecko uczulającego pokarmu zwiększa ry-
zyko nasilenia objawów4,5. Kluczowe znacze-
nie mają trafne rozpoznanie oraz odpowiedni 
dobór mieszanki mlekozastępczej, dzięki któ-
rej objawy całkowicie ustąpią. Tylko wówczas 
możliwe jest holistyczne podejście, wspierające 
prawidłowy rozwój dziecka poprzez zaspokoje-
nie jego potrzeb żywieniowych oraz zapewnie-
nie optymalnej jakości życia zarówno jemu, jak 
i jego rodzinie6. Hydrolizaty znacznego stopnia 
(ang. extensively hydrolysed formula, eHF) są 
pierwszym wyborem w postępowaniu w więk-
szości przypadków ABMK7-10. Jednakże u nie-
których pacjentów ich zastosowanie nie przy-
nosi oczekiwanych efektów klinicznych. Brak 
pełnej poprawy stanu klinicznego pacjenta lub 
jedynie częściowe ustąpienie objawów – poza 
przypadkami ciężkiego przebiegu ABMK – mo-
gą stanowić wskazanie do rozważenia zastoso-
wania mieszanki aminokwasowej (ang. amino 
acid formula, AAF)11. Decyzja ta powinna być 
jednak poprzedzona dokładną oceną klinicz-
ną, aby zbyt pochopnie nie włączać preparatów 
aminokwasowych.

Dlaczego u niektórych dzieci nie uzyskuje 
się pełnej poprawy po zastosowaniu hydro-
lizatu znacznego stopnia (eHF)? Czy resztko-
we peptydy w eHF mogą nadal wywoływać re-
akcje alergiczne?
Hydrolizaty znacznego stopnia (eHF) są źró-
dłem krótkołańcuchowych peptydów o masie 
cząsteczkowej < 3000 Da12. Powstają w wyni-
ku procesu hydrolizy enzymatycznej i/lub ter-
micznej białek mleka krowiego (czasami do-
datkowo wykorzystuje się proces ultrafiltracji), 
co ma na celu zmniejszenie alergenności bia-
łek. Jednak w rzadkich przypadkach eHF oka-
zują się nie w pełni skuteczne, co jest związa-

ne z obecnością resztkowych alergenów – pep-
tydów, które mimo znacznego stopnia hydroli-
zy wciąż mogą być rozpoznawane przez układ 
immunologiczny. Co istotne, dotyczy to za-
równo hydrolizatów białek serwatkowych, jak 
i białek kazeinowych13,14. Chociaż hydrolizaty 
te różnią się profilem peptydów, oba typy mo-
gą zawierać epitopy wystarczające do wywoła-
nia reakcji alergicznej. Preparaty aminokwa-
sowe natomiast dostarczają białko w posta-
ci wolnych aminokwasów i nie zawierają po-
tencjalnie alergizujących peptydów1,15,16. U nie-
których pacjentów może być konieczne zasto-
sowanie AAF w diagnostycznej próbie elimina-
cyjnej, aby uzyskać szybką poprawę objawów 
i utrzymać prawidłowe parametry wzrastania, 
przed próbą prowokacji w celu potwierdzenia 
ABMK.
Warto pamiętać, że brak efektu klinicznego 
po zastosowaniu diety eliminacyjnej może wy-
nikać również z innych przyczyn, które należy 
uwzględnić w ocenie skuteczności interwencji 
żywieniowej17:
	■ możliwy jest błąd diagnostyczny – elimi-
nowany pokarm, w tym przypadku mle-
ko krowie, może nie być rzeczywistą przy-
czyną obserwowanych u dziecka objawów 
klinicznych;

GŁÓWNE CELE

	■ Praktyczne podejście do stosowania mieszanek amino-

kwasowych (AAF) u niemowląt, u których dotychcza-

sowa terapia z wykorzystaniem hydrolizatu znacznego 

stopnia (eHF) okazała się nieskuteczna.

	■ Ocena objawów świadczących o braku skuteczności eHF 

oraz analiza nieskutecznej praktyki stosowania po sobie 

kolejnych eHF.

	■ Wyjaśnienie przyczyn nieskuteczności kontynuowania 

terapii kolejnymi eHF oraz wskazanie potencjalnych ne-

gatywnych skutków tej strategii.

	■ Określenie wskazań do wdrożenia AAF jako skutecznej 

metody postępowania po niepowodzeniu zastosowania 

eHF.

	■ Przedstawienie korzyści wynikających z szybkiej zmiany 

eHF na AAF w kontekście stanu klinicznego pacjenta, 

ograniczenia powikłań i skrócenia procesu leczenia.
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	■ kolejnym istotnym czynnikiem może być 
nieprzestrzeganie zasad diety elimina-
cyjnej, np. związane z obecnością ukry-
tych źródeł alergenu lub innymi błędami 
dietetycznymi;

	■ należy również rozważyć możliwość współ-
istnienia innych chorób, których objawy 
mogą być podobne do przebiegu ABMK, ta-
kich jak np. ostra biegunka infekcyjna. 

Aby wykluczyć, że utrzymujące się objawy są 
efektem działań opiekunów, należy sprawdzić, 
czy dziecko nie spożywa produktów zawiera-
jących ukryte źródła białka mleka krowiego. 
Ważne jest również ustalenie, czy przyjmuje 
ono zalecaną mieszankę mlekozastępczą oraz 
czy w pełni ją akceptuje. W przypadku braku 
poprawy pomimo korekty potencjalnych błę-
dów ważna jest konsultacja specjalistyczna 
– z alergologiem lub gastroenterologiem dzie-
cięcym – w celu wdrożenia rozszerzonej, indy-
widualnej diagnostyki. 

Jakie są główne objawy wskazujące na nie-
skuteczność terapii hydrolizatem znaczne-
go stopnia (eHF)? Czy utrzymujące się nawet 
niewielkie objawy są wystarczającym powo-
dem do zmiany preparatu na mieszankę amino-
kwasową (AAF)?
Objawy wskazujące na brak skuteczności eHF 
mogą obejmować szerokie spektrum dolegli-
wości ze strony układu pokarmowego, skóry, 
a nawet układu oddechowego18. Jednak ich in-
terpretacja wymaga ostrożności i uwzględnie-
nia innych możliwych przyczyn klinicznych. 
Do objawów alarmowych należą wymienione 
poniżej.
	■ Obecność krwi i/lub śluzu w stolcu 
– szczególnie gdy utrzymuje się mimo sto-
sowania diety eliminacyjnej i leczenia obja-
wowego. Może świadczyć o nasilonej reak-
cji zapalnej i dotyczy to głównie przypadków 
uporczywych i trudnych do leczenia. Przed 
wprowadzeniem AAF należy wykluczyć inne 
przyczyny.

	■ Biegunka lub zaparcie, ulewanie i wymio-
ty – mogą wskazywać na nadwrażliwość 
na resztkowe peptydy obecne w preparacie, 

ale powinny być różnicowane z innymi przy-
czynami (np. infekcje wirusowe, zaburzenia 
czynnościowe, pylorostenoza itd.).

	■ Niepokój, kolka, odmowa przyjmowania 
pokarmów – mogą sugerować konieczność 
zmiany preparatu, jednak ich przyczyna nie 
zawsze leży w diecie. Warto wziąć pod uwa-
gę zachowanie dziecka i ocenić umiejętno-
ści oralno-motoryczne, objawy bowiem mogą 
mieć podłoże behawioralne [np. zaburzenie 
polegające na ograniczeniu lub unikaniu po-
karmów (ang. avoidant/restrictive food disor-
der, ARFID)].

	■ Brak prawidłowego przyrostu masy ciała 
– istotny wskaźnik, który w połączeniu z in-
nymi objawami powinien skłaniać do rozsze-
rzonej diagnostyki i ewentualnej modyfika-
cji leczenia. Zastosowanie AAF pozwala jed-
nak w części przypadków na szybkie wyrów-
nanie zaburzeń.

	■ Nasilone zmiany skórne [np. w przebiegu 
atopowego zapalenia skóry (AZS)] – przy 
braku poprawy mimo stosowania właści-
wej pielęgnacji i leczenia miejscowego moż-
na rozważyć zmianę diety eliminacyjnej. Na-
leży jednak pamiętać, że tylko ok. 30% dzie-
ci z AZS, głównie z postaciami ciężkimi, rze-
czywiście wymaga modyfikacji diety. Skó-
ra dzieci z AZS jest bardzo wrażliwa i mo-
że reagować na wiele czynników niezwiąza-
nych z dietą (np. przesuszenie, podrażnienia, 
alergia kontaktowa). Należy zawsze ocenić, 
czy prowadzona jest odpowiednia pielęgnacja 
skóry – zgodna z aktualnymi zaleceniami.

	■ Objawy ze strony układu oddechowego 
– takie jak utrzymujący się katar, świszczący 
oddech czy obturacja oskrzeli niezwiązana 
z infekcją – mogą sugerować układową reak-
cję alergiczną.

	■ Niedokrwistość z niedoboru żelaza – mo-
że być skutkiem przewlekłego stanu zapal-
nego związanego z niedostatecznie skutecz-
ną dietą eliminacyjną, ale również mieć inne 
przyczyny. Należy przeprowadzić szczegóło-
wy wywiad, uwzględniający m.in. niedokrwi-
stość u matki w trakcie ciąży, wcześniactwo, 
hipotrofię wewnątrzmaciczną. 
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W przypadku braku pełnej poprawy mimo ko-
rekty błędów dietetycznych, przestrzegania za-
leceń i wykluczenia innych przyczyn zasad-
na może być zmiana preparatu na AAF15. Każ-
dą decyzję należy podejmować indywidualnie, 
a trudne przypadki warto konsultować ze spe-
cjalistą (alergologiem lub gastroenterologiem 
dziecięcym).

Po jakim czasie lekarz powinien rozwa-
żyć zmianę hydrolizatu znacznego stopnia 
(eHF) na mieszankę aminokwasową (AAF)? 
Co powinno zdecydować o konieczności zmia-
ny terapii?
W przypadku podejrzenia ABMK u niemowląt 
karmionych piersią matka pozostaje na die-
cie eliminacyjnej przez 1-4 tygodnie. Według 
standardów terapeutycznych dla niemow-
ląt, które nie są karmione piersią, całkowite 
ustąpienie objawów powinno nastąpić po 2-4 
tygodniach stosowania eHF1. Przed wyklu-
czeniem ABMK jako powodu objawów powin-
na zostać rozważona zmiana terapii z eHF 
na AAF, gdy nie uzyskano pełnego ustąpie-
nia objawów ABMK w ciągu 2-4 tygodni sto-
sowania eHF. 
Decyzja o czasie przejścia na AAF powin-
na się opierać na ocenie objawów klinicznych 
oraz ich dynamiki podczas stosowania eHF. 
Brak poprawy lub jej częściowy charakter mo-
że świadczyć o tym, że eHF nie jest wystarcza-
jąco skuteczny w danym przypadku, co mo-
że skutkować koniecznością wcześniejszego 
wprowadzenia AAF.
Należy działać zdecydowanie i nie przedłu-
żać niepotrzebnie dolegliwości u dziecka. 
Właściwe rozpoznanie kliniczne i trafny wy-
bór optymalnej formy leczenia, w tym ewen-
tualne zastosowanie AAF, mają istotne zna-
czenie dla zdrowia dziecka i jego prawidłowe-
go rozwoju.
Zastosowanie AAF jest uzasadnione w nastę-
pujących wskazaniach1:
	■ objawy alergii, które nie ustąpiły w pełni 
po zastosowaniu eHF;

	■ zaburzenia procesów wzrastania (spadek  
i/lub brak przyrostu masy ciała);

	■ alergia złożona wielopokarmowa;
	■ ciężkie złożone reakcje z przewodu pokarmo-
wego na alergeny pokarmowe;

	■ eozynofilowe zapalenie przełyku;
	■ zespół zapalenia jelit wywołany białkami po-
karmowymi (część ekspertów dopuszcza 
przy dobrej tolerancji stosowanie eHF);

	■ ciężkie AZS;
	■ anafilaksja.

Dlaczego niepełne ustąpienie objawów 
po 2-4 tygodniach przyjmowania hydroliza-
tu znacznego stopnia (eHF) powinno skło-
nić do wdrożenia mieszanki aminokwa-
sowej (AAF), a nie próby zastosowania in-
nego eHF? Jakie konsekwencje mogą wyni-
kać z opóźnienia w podjęciu decyzji o zmianie 
leczenia?
Stosowanie kolejnego eHF, gdy pierwszy nie 
przyniósł pełnego ustąpienia objawów, mo-
że prowadzić do konsekwencji klinicznych, 
m.in.18:
	■ niepotrzebnego przedłużania objawów kli-
nicznych związanych z ABMK, co w efek-
cie może utrudniać proces nabywania tole-
rancji i zwiększać ryzyko rozwoju marszu 
alergicznego;

	■ niedoborów żywieniowych, a nawet zaburzeń 
wzrastania, czyli zagrożenia dla prawidłowe-
go rozwoju dziecka;

	■ osłabienia funkcjonowania układu 
odpornościowego przez przewlekły stan 
zapalny, a tym samym większej podatności 
na infekcje oraz utrudnionego leczenia 
alergii;

	■ konieczności wdrożenia dalszych interwen-
cji medycznych, a w konsekwencji także 
zwiększonego obciążenia ekonomicznego dla 
rodziny;

	■ znaczącego obniżenia komfortu życia pa-
cjenta i jego rodziny, stresu, niepokoju 
i frustracji.

Zatem szybkie rozpoznanie ABMK oraz odpo-
wiednio dobrana dieta eliminacyjna obniża-
ją ryzyko wystąpienia potencjalnych zagrożeń, 
a także wspierają prawidłowy rozwój fizyczny 
i intelektualny dziecka6.
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Czy każdy lekarz może zaordynować mie-
szankę aminokwasową (AAF), jeśli zauwa-
ży brak poprawy po hydrolizacie znacz-
nego stopnia (eHF). Czy istnieją jakieś 
ograniczenia? 
Obawa przed wprowadzaniem AAF, gdy sto-
sowanie eHF nie przynosi oczekiwanej popra-
wy, może być czynnikiem opóźniającym wdro-
żenie odpowiedniego leczenia. Należy zazna-
czyć, że zgodnie z ustawą o zawodzie leka-
rza19, każdy lekarz, niezależnie od specjaliza-
cji (z wyjątkiem lekarza w trakcie stażu), ma 
prawo do inicjowania terapii z użyciem eHF 
oraz AAF, a także wystawiania recept na te 
produkty.
Obowiązkiem lekarza jest postępowanie zgod-
nie z aktualną wiedzą medyczną oraz ustale-
nie rozpoznania, co oznacza nie tylko pogłę-
bianie wiedzy i jej stałą aktualizację, lecz tak-
że samodzielne podejmowanie decyzji tera-
peutycznych. W przypadku wątpliwości lub 
trudności w prowadzeniu pacjenta lekarz ma 
prawo poprosić o konsultację specjalistycz-
ną. Niemniej jednak działania diagnostyczne 
i terapeutyczne w zakresie alergii na pokarm, 
w tym ABMK, nie są zarezerwowane wyłącznie 
dla alergologów czy gastroenterologów dziecię-
cych, szczególnie w przypadku postaci łagod-
nej i umiarkowanej.
Postępowanie w alergii na pokarm należy 
do kompetencji każdego lekarza i aktualnie 
żadne przepisy prawne nie ograniczają tych 
uprawnień. 
W przypadkach gdy zastosowanie AAF okazuje 
się nieskuteczne, konieczne jest przeprowadze-
nie szczegółowej diagnostyki różnicowej, aby 
przeanalizować inne możliwe przyczyny ob-
jawów, takie jak choroby metaboliczne, infek-
cje układu pokarmowego czy inne zaburzenia 
układu odpornościowego. W takich sytuacjach 
zaleca się bliską współpracę ze specjalistami, 
w tym alergologiem, gastroenterologiem dzie-
cięcym oraz dietetykiem.

Jakie korzyści wiążą się z przejściem 
na mieszankę aminokwasową (AAF) w od-
powiednim czasie, jeśli zastosowanie hy-

drolizatu znacznego stopnia (eHF) nie 
przynosi całkowitego ustąpienia objawów? 
Jak szybko może nastąpić poprawa po wdro-
żeniu AAF?
Wdrożenie AAF przy braku całkowitej skutecz-
ności eHF przynosi korzyści w postaci szybkie-
go ustąpienia objawów.
Poprawa stanu klinicznego w wyniku elimi-
nacji alergenu umożliwia również przywróce-
nie prawidłowego tempa przyrostu masy oraz 
długości/wysokości ciała, co jest szczególnie 
istotne w okresie intensywnego wzrastania. 
W badaniu Vanderhoof i wsp. zwrócono uwagę, 
że u dzieci leczonych z powodu ABMK zastoso-
wanie AAF po okresie nieskutecznego leczenia 
eHF wpłynęło na wyraźną poprawę parame-
trów rozwoju fizycznego. Obserwowano zmniej-
szenie objawów AZS oraz ze strony przewodu 
pokarmowego, a także przyrost masy i długo-
ści ciała20. 
Rodziny dzieci z ABMK często doświadczają 
obniżonej jakości życia, wynikającej z ciągłe-
go monitorowania objawów, ograniczeń diete-
tycznych i konieczności częstych wizyt u spe-
cjalistów. Przedłużająca się manifestacja ob-
jawów może prowadzić do stresu, niepokoju 
i zmęczenia rodziców. Wdrożenie AAF w odpo-
wiednim momencie przynosi korzyści w posta-
ci ustąpienia objawów, przywrócenia prawidło-
wego wzrastania i rozwoju oraz poprawy jako-
ści życia całej rodziny.
Wprowadzenie AAF nie zwalnia lekarza z obo-
wiązku monitorowania procesu nabywania to-
lerancji i nie powinno prowadzić do nieuzasad-
nionego opóźniania próby ponownego wprowa-
dzenia białek mleka krowiego do diety dziecka 
ok. 1. r.ż. W przypadku ciężkiego przebiegu kli-
nicznego w wywiadzie i/lub znacznego niepo-
koju rodziców doustną próbę prowokacji moż-
na przeprowadzić stopniowo – z wykorzysta-
niem tzw. drabiny mlecznej, rozpoczynając od 
produktów zawierających białko mleka w for-
mie pieczonej, np. muffinek. U dzieci z grupy 
wysokiego ryzyka (np. wstrząs anafilaktyczny 
czy astma w wywiadzie) doustne próby prowo-
kacji należy prowadzić w wyspecjalizowanych 
ośrodkach.
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DO ZAPAMIĘTANIA

	■ Jeżeli po 2-4 tygodniach stosowania hydrolizatu znacz-

nego stopnia (eHF) nie uzyskano pełnej poprawy stanu 

klinicznego dziecka, należy wdrożyć mieszankę amino-

kwasową (AAF). 

	■ Uporczywie utrzymujące się objawy po zastosowaniu 

diety eliminacyjnej wskazują na nieskuteczność terapii.

	■ Zamiana jednego eHF na kolejny nie jest zalecaną stra-

tegią.

	■ Przedłużające się stosowanie eHF, które nie przynosi 

oczekiwanych rezultatów, naraża dziecko na przewlekły 

stan zapalny, niedobory żywieniowe oraz ryzyko rozwo-

ju marszu alergicznego. 

	■ Właściwe wdrożenie AAF może przynieść szybkie ustą-

pienie objawów oraz poprawę komfortu życia pacjenta 

i jego rodziny.

	■ Zgodnie z aktualnymi regulacjami prawnymi, każdy lekarz, 

niezależnie od specjalizacji (z wyjątkiem lekarza w trakcie 

stażu), ma prawo do inicjowania terapii z użyciem eHF 

oraz AAF, a także wystawiania recept na te produkty.
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