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Leczenie dietetyczne dzieci z alergia
na biatka mleka krowiego

Restriction diet treatment of children with cow's milk protein allergy

TeresA MatAaCzYNSKA

Oddziat Alergologii i Chorob Ptuc, Szpital Dzieciecy Polanki im Macieja Ptazynskiego w Gdansku

Streszczenie

Jedyna skuteczng metoda leczenia nadwrazliwosci alergicznej na biat-
ka mleka krowiego jest jego eliminacja z diety w jakiejkolwiek formie.
W niniejszym artykule, opierajac sie na miedzynarodowych wytycznych,
omowiono podstawowe zasady prowadzenia diety diagnostycznej oraz
leczenia dzieci uczulonych na mleko. Zwrécono uwage nie tylko na dobor
mieszanek leczniczych, ale réwniez na bezpieczenstwo diety restrykcyj-
nej. Dieta powinna zapewniac¢ nie tylko odpowiednia ilos¢ biatka i kalorii,
ale réwniez w mikro- i makroelementéw, aby nie doprowadzi¢ do za-
burzen odzywiania. W przypadku niemowlat karmionych piersia, matka
powinna wyeliminowac z wtasnej diety wszystkie produkty mleczne. Jed-
noczesnie powinna réwniez przyjmowac witamine D oraz kwasy DHA.

Stowa kluczowe: alergia na mleko krowie, niemowleta, dzieci, mieszan-
ki eliminacyjne

Summary

The only effective treatment method for children with milk allergy is the
elimination of cow's milk in any form from the diet. This article, based on
the international guidelines, presents the basic principles of diagnostic
and treatment diets for children allergic to milk. The author pays atten-
tion not only to the selection of milk formulas, but also to the safety of
restriction diet. The diet itself should ensure adequate supply not only
of protein and calories, but also of the micro- and macroelements, so as
to prevent nutrition deficits. Mothers breast-feeding their allergic baby
should eliminate all dairy products from their diet. At the same time, the
mothers’ diet should include vitamin D and DHA fatty acids.
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Wykaz skrotow:

AAF — mieszanki elementarne

ABMK - alergia na biatka mleka krowiego
AZS — atopowe zapalenie skory

BLG-p - laktoglobulina

BSA - albumina wotowa

Da - jednostka masy atomowej peptydow
DHA - kwas dekozoheksaenowy

EBM - Evidence Base Medicine

Wstep

Jedyna skuteczna metoda leczenia uczulenia na pokarmy
jest eliminacja $cisle okreslonego alergenu z diety. W wie-
ku wczesnodzieciecym najczesciej wystepuje uczulenie na
mleko krowie (ABMK). U wiekszosci dzieci, zarbwno uczu-
lonych jak i z podejrzeniem uczulenia na mleko, jest ono
eliminowane z diety przez wiele miesiecy, a nawet lat bez
weryfikacji rozpoznania oraz bez okresowej oceny rozwoju
tolerancji [1-5]. Pierwsze objawy ABMK wystepuja zwykle
ok. 6. miesigca zycia, rzadko po 12. miesigcu zycia [6]. Dla-

eHF - hydrolizaty biatek mleka krowiego o wysokim stop-
niu hydrolizy

FPIES — Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome

Hb — hemoglobulina,

MCT - triglicerydy $redniofancuchowe

pHF — hydrolizaty biatek mleka krowiego o niskim stopniu
hydrolizy

slgE — swoiste immunoglobuliny klasy E

SOTI - specific oral tolerance induction

tego wprowadzanie diety restrykcyjnej w tym wieku wiaze
sie z duzym ryzykiem wystapienia zaburzen odzywiania,
gdyz jest to okres najintensywniejszego rozwoju fizycznego
dziecka [7]. Ponadto, kazde nieuzasadnione wprowadzanie
diet eliminacyjnych nie tylko opdznia ustalenie wtasciwe-
go rozpoznania [8], ale rowniez zaburza rozwdj tolerancji
na pokarmy [9-11]. Podkresla sie takze konsekwencje eko-
nomiczne takich dziatan oraz pogorszenie jakosci zycia nie
tylko dziecka, ale i catej rodziny zwiazanej z ograniczeniami
dietetycznymi.
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W ostatnich latach opublikowano miedzynarodowe wy-
tyczne postepowania dietetycznego u dzieci z podejrze-
niem ABMK oraz z potwierdzonym rozpoznaniem alergii
[1-4,12]. W 2011 roku ukazato sie réwniez polskie stanowi-
sko dotyczace alergii pokarmowej u dzieci i mtodziezy [13].

W niniejszej pracy omoéwiono zasady leczenia dietetycz-
nego u dzieci zaréwno z podejrzeniem ABMK jak i ustalo-
nym rozpoznaniem.

Biatka mleka krowiego

Dzieki diagnostyce molekularnej wiadomo, ze mleko
krowie sktada sie z ok. 40 biatek, czyli potencjalnych aler-
genéw. Wiedza o nadwrazliwosci na poszczegdlne biat-
ka umozliwia nie tylko dobdr mieszanki eliminacyjnej, ale
réwniez ocene ryzyka przewlekania sie objawdw uczulenia,
prawdopodobienstwa rozwoju immunotolerancji oraz re-
akgji dziecka na mleko poddane obrébce termicznej [1,14].
Gtéwne alergeny mleka to:

I. Kazeina (Bos d 8) — stanowi 80% biatek mleka, tj. ok. 3,0 g
w 100 ml mleka. Skfada sie ona z 4 frakcji: aS1-casien,
aS2-casein, B-casein i k-casein. Jest oporna na dziatanie
bardzo wysokich temperatur i enzymoéw trawiennych.

Il. Biatka serwatkowe — stanowia 20% biatek mleka, tj. ok.
0,5 g/100 ml mleka). Sa to biatka termolabilne przy tem-
peraturze ponizej 120°C. Wsréd biatek serwatkowych
wyrdznia sie m.in.:

* B-laktoglobuline (BLG) — Bos d 5-10% biatek serwat-
kowych, tj. 0,3-0,4 g/100ml. Jest to biatko zwiazane
z laktoza i bardzo oporne na dziatanie pepsyny.

* o-laktoalbumine (ALA) — Bos d 4-5% biatek serwatko-
wych, tj. 0,1-0,15 g/100ml.

* albumine wotowa (BSA) — Bos d 6-1% biatek serwat-
kowych, tj. 0,01-0,04 g/100ml. Jest to biatko zblizone
strukturalnie do albuminy obecnej w surowicy krwi
cztowieka.

Postepowanie u dzieci z podejrzeniem
alergii na biatka mleka krowiego

Postepowanie dietetyczne u niemowlat z podejrzeniem
ABMK zalezy od tego czy niemowle karmione jest piersia,
czy mieszankami mlecznymi. Dieta diagnostyczna, zaréw-
no u matki w czasie laktacji jak i u dziecka, powinna by¢
monitorowana dziennikiem dietetycznym w celu kontroli
Scistego jej przestrzegania.

Niemowle karmione piersia

Postepowanie dietetyczne u niemowlat z podejrzeniem
ABMK i karmionych piersia przedstawiono na rycinie 1 (ryc. 1)
[3]. Matce zaleca sie diagnostycznie restrykcyjna diete bez-
mleczng przez okres od 2 tygodni do 6 tygodni [1-4,12].
Jednoczesnie z diety matki mozna wyeliminowac biatko jaja
kurzego, ktére jest drugim z kolei najczestszym alergenem
pokarmowym u dzieci najmtodszych [3]. Nie ma natomiast
koniecznosci eliminowania z6ttka jaja, ktore zawiera $lado-
we stezenie owomukoidu (Gal d7), gtéwnego termostabil-
nego alergenu biatka jaja.

W przypadku, gdy pomimo restrykcyjnej diety bezmlecz-
nej matki, objawy nadal sie utrzymuja, to z duzym prawdo-
podobienstwem mozna wyeliminowa¢ nadwrazliwos¢ na
mleko i biatko jaja kurzego. Matka ponownie, stopniowo
wprowadza do swojej diety te produkty. Nastepnie elimi-
nuje dwa kolejne najczestsze potencjalne alergeny pokar-
mowe np. pszenice i soje. Nie zaleca sie matce stosowania
diety restrykcyjnej z jednoczesnym eliminowaniem wielu
pokarméw, szczegodlnie warzyw i owocow [1-3]. Przy po-
dejrzeniu ciezkiej postaci klinicznej alergii na mleko, poza
zaleceniem restrykcyjnej diety u matki nalezy bezzwtocznie
skierowa¢ dziecko do poradni specjalistyczne;.

Niemowle karmione mieszankami mlecznymi

Postepowanie dietetyczne u niemowlat z podejrzeniem
ABMK, ktére nie sa karmione mlekiem matki przedstawio-
no na rycinie 2 (ryc. 2) [3]. Diagnostycznie wprowadza sie
u nich mieszanke mleczng o wysokim stopniu hydrolizy.
Czas stosowania diagnostycznej diety eliminacyjnej zalezy
przede wszystkim od stopnia nasilenia objawéw klinicz-
nych. Minimalny okres to 2 tygodnie i nie powinien przekra-
czac 6 tygodni. W przypadku watpliwosci dziecko powinno
by¢ skierowane do poradni specjalistyczne;j.

Po uzyskaniu poprawy klinicznej ponownie, metoda frak-
cjonowang, wprowadzamy do diety pod Scistym nadzorem
lekarskim mieszanke mleczna. llo$¢ mieszanki mlecznej od
ktérej rozpoczynamy prowokacje ustalana jest indywidual-
nie m.in. w zaleznosci od wieku dziecku oraz stopnia nasile-
nia objawoéw w momencie wiaczenia diety diagnostycznej.
Czas obserwacji dziecka po prowokacji powinien wynosic
co najmniej 72 godzin, celem wyeliminowania reakcji op6z-
nionej [15]. Szczegdlna ostroznos¢ nalezy zachowac przy
podejrzeniu ciezkiej klinicznej postaci ABMK, gdyz u takich
dzieci po catkowitym wyeliminowaniu mleka z diety po-
nowne wprowadzenie nawet minimalnej ilosci mleka moze
wywotac ciezka reakcje alergiczna. Prowokacja taka powin-
na by¢ przeprowadzona w warunkach szpitalnych.

Jesli, pomimo restrykcyjnej diety bezmlecznej objawy kli-
niczne nadal sie utrzymuja, to nalezy szukac innej przyczyny
odpowiedzialnej za wystepowanie objawdw. Przy uzasad-
nionym podejrzeniu ciezkiej postaci klinicznej ABMK [3], pe-
diatra powinien niezwlocznie wprowadzi¢ diagnostycznie
mieszanke elementarna (AAF). Réwnoczesnie dziecko takie
powinno by¢ skierowane do poradni specjalistycznej celem
dalszej diagnostyki.

Postepowanie u dzieci z potwierdzona
alergia na mileko

Po potwierdzeniu rozpoznania ABMK wprowadzamy
restrykcyjna diete bezmleczna. Wyjatek stanowi sytuacja,
gdy w toku procesu diagnostycznego, w czasie prowokagji,
wykazano brak reakcji na pewna ilos¢ mleka lub na mleko
poddane obrébce termicznej tzn. w produktach piekarni-
czych. Wéwczas, ta ilos¢ mleka powinna by¢ nadal dziecku
podawana [1,14,16], istnieje bowiem duza szansa, ze prze-
wlekte stymulowanie uktadu odpornosciowego minimalna
iloscia alergenu droga pokarmowa wptynie na przyspie-
szenie rozwoju tolerancji [17,18]. Catkowite odstawienie
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Ocena Kliniczna
Ocena czymnikéw rvzyka
Podejizenie postaci lagodnej lub wmiarkowanej Podejrzenie ciezkiej postaci ABMK (co
ABMK (co najmniej 1 objaw): ) najmniej 1 objaw):
- czgste obfite ulewania, wymioty, biegunka, zaparcia - zaburzenia odzywiania: biegunka, odbijania,
(lfrew W s}olcu, z lgbbez zaczirwlemema odbytu), wymioty, slabe laknienie, krew w stolcu,
- niedok tos¢ z niedoboru zelaza, spadek Hb, hypoproteinemia, enteropatia
- nasilony niepokdj, cigzka kolka jelitowa - ciezkapostaé AZS h
- AZS
- inne rzadkie objawy l
l Dieta bezmleczna u matki
Kontynuacja karmienia piersia Skieruj do specjalisty
* Dieta eliminacyjna matki przez 2 tyg. gdy AZS lub
nasilona kolka dieta do 6 tyg.
* suplementacjaCa

v

| Ustapienie objawéw l Objawy utrzymuja sie [

S T I

Ponowne wr_mme Skieruj do specjalisty
mieka lub powr6t do normalnej diety matki
* lub rozwaz inne rozpoznanie konfynuacja
Kkarmienia piersiq
Objawy

Kontynuacja diety eliminacyjnej matki
suplementacja Ca

v

* eHF po odstawieniu karmienia piersia
* Pokarmy stale do diety, bez mlekado 9-12 m.2. przez co najmniej 12 mcy

Ryc. 1. Postepowanie przy podejrzeniu ABMK u niemowlat karmionych piersia (mod. wg [3]).

Ocena kliniczna

Ocena czynnikéw ryzyka
Podejrzenie postaci lagodnej lub umiarkowanej ABMK Podejrzenie cigikiej postaci ABMK
(co najmniej 1 objaw): (co najmniej 1 objaw):
» czeste obfite ul ia, wymioty, biegunk iparcia (kreww « zaburzenia odzywiania: biegunka odbijania,
stoleu), zaczerwienienie wokot odbytu, wymioty, slabe faknienie, krew w stolcu,

» niedokrwistoéé z niedoboru zelaza, spadek Hb, hypoproteinemi patia,
* nasilony niepokdj, ciezka kolka jelitowa * potwierdzone histopatologicznie ciezkie
 AZS, obrzek warg, powiek, (naczynioruchowy), pokrzywka wrzodziejace zapalenie jelita grubego
« Cieknacy nos, przewlekly kaszel, §wiszczacy oddech, « cigzka posta¢ AZS, z utrata biatka,
« inne rzadkie objawy z zaburzeniami odzywiania

- reakcje systemowe, anafilaksja,

- obrzek krtani, skurcz oskrzeli, dusznoéé

‘. l

[ Dieta eliminacyjna — eHF przez 2 do 6 tygodni ‘ Skieruj do specjalisty |
| Ustapienie objawow | | Objawy utrzymuja si¢ Skieruj do specjalisty
| Mieszanka elementarna AAF

przez 2 do 6 tygodni

v
. . *  Wprowadz ponownie mleko do
Prowokacja mlekiem diety imonitoruj obja

* Szukaj innej przyczyny

Ustapienie objawow
* Bezobjawow Prowokacja mlekiem eHF, pHF
+  Wprowadz mleko do Objawy utrzymuja sie lub mieszanka mleczna
diety i monitoruj objawy * Dietabezmleczna—eHF, do 9-12m.z,
co najmniej przez 6 miesiecy

v

Kolejna prowokacja
mlekiem

Ryc. 2. Postepowanie przy podejrzeniu ABMK u niemowlat karmionych mieszankami mlecznymi (mod. wg [3]).
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mleka u takich dzieci naraza je na ostra reakcje alergiczna
po przypadkowym spozyciu nawet minimalnych ilosci mle-
ka, czasem juz kilka dni od wprowadzenia bardzo restryk-
cyjnej diety bezmlecznej [10,19].

Jednoczesnie nalezy nadmieni¢, ze u dzieci z ABMK wy-
jatkowo nalezy wyeliminowac z diety wotowine, poniewaz
tylko ok. 10% dzieci uczulonych na biatka mleka krowie-
go reaguje na albumine wotowa (BSA), a ok. 50% uczu-
lonych na BSA reaguje réwnoczesnie na inne biatka mleka
krowiego. Oznacza to, ze wotowina powinna by¢ elimino-
wana z diety tylko w przypadku ciezkiej klinicznej postaci
ABMK. Jednakze, nawet i wtedy u niektorych dzieci mozna
wotowine podawad po poddaniu jej dziataniu temperatu-
ry przekraczajacej 180°C przez 30 minut lub 220°C przez
10 minut. Dziatanie alergogenne BSA jest wowczas prak-
tycznie wyeliminowane. Samo gotowanie wotowiny ta-
kiego wptywu nie ma. Wrecz przeciwnie, pod wptywem
gotowania moze dojs¢ do agregacji biatek w wieksze cza-
steczki, ktorych epitopy moga mie¢ zdolnos¢ wigzania sie
z IgE. To moze by¢ z kolei przyczyna nieprzewidzianych re-
akcji [18,20,21].

Tabela I. Biatka mleka krowiego ,,ukryte” w produktach

W ciezkiej postaci klinicznej ABMK nalezy zwroci¢ szcze-
go6lna uwage na mleko ukryte w produktach przetworzo-
nych, gdyz dziecko moze reagowac nawet na mikrogramy
biatek mleka krowiego, mimo obrébki termicznej (tab. I)
[22-27].

Postepowanie dietetyczne u dzieci z potwierdzong ABMK
przedstawiono na rycinie 3 (ryc. 3) [1]. W mleku kobiecym
nie wystepuja BLG, ale u 50-90% karmiacych matek mozna
je wykry¢ po kilku godzinach od spozycia mleka krowie-
go (tab. ). Stezenie BLG po wypiciu ok. 500ml mleka jest
bardzo niskie, zblizone do poziomu jaki jest obecny w wy-
sokich hydrolizatach kazeiny i nie ma wptywu na nasilenie
objawow u wiekszosci niemowlat z ABMK [28,29]. Dlate-
go matki powinny by¢ zachecane do kontynuowania kar-
mienia piersia bez ograniczen dietetycznych, z wyjatkiem
niemowlat u ktérych objawy nasilaja sie po spozyciu mleka
matki. W takim przypadku matka stosuje restrykcyjna diete
minimum do 4. miesigca zycia dziecka. Jesli przestrzegana
jest dieta bezmleczna, a objawy kliniczne nadal sie utrzy-
muja, to w takiej sytuacji nalezy zaprzesta¢ karmienia pier-
sig na okres 7 do 14 dni. W tym czasie niemowle powinno

Produkt

Masto klarowane
Podpuszczka kazeiny
Serwatka

Produkty wedliniarskie (kazeina wykorzystywana jako
emulgator ttuszczu)

Margaryny

Nugat
Czekolada
Kremy

Cukierki kandyzowane
Produkty piekarnicze
Chipsy ziemniaczane

Laktoza
Laktuloza
Laktoferyna

Diacetyl - produkt przemiany laktozy i kwasu cytryno-
wego

Recaldent (szkliwo w ptynie) — produkt otrzymywany
z kazeiny

Kwas mlekowy
Produkty probiotyczne

Sladowe ilosci kazeiny: kreda, rekawiczki lateksowe,
zasypki dermatologiczne

Tabela Il. Zawartos¢ BLG w mieszankach mlecznych

Produkt BLG mikrog/I

Mleko krowie [57] 4 000 000
Mieszanka mleczna Nan1 [59] 1320 000
Mleko kobiece [28] 0,9-150
Hydrolizaty kazeiny Nutramigen [58] 1,1
Hydrolizaty serwatkowe:

Profylac [57] 8.9

Alfare [57] 14,5

Nutramigen 0,91

Nan HA [58] 48 180

Good-Star [58] 12 400




28

Alergia Astma Immunologia 2015, 20 (1): 24-34

otrzymacé mieszanke AAF. Przed ewentualnym powrotem
do karmienia piersia matka, co najmniej 72 godziny wcze-
Sniej wprowadza u siebie diete bezmleczna [1,3,30].

W ciezkiej postaci klinicznej ABMK, niezaleznie od tego
czy dziecko karmione jest mlekiem matki czy mieszankami
mlecznymi, nalezy poda¢ od razu mieszanke elementarna.
Szczegolnie dotyczy to dzieci z objawami ze strony uktadu
oddechowego po spozyciu mleka [1,3]. Warto podkresli¢,
ze réwniez kolka jelitowa trwajaca dtuzej niz 3 godziny
w ciggu dnia, wystepujaca czesciej niz 3 razy w tygodniu
przez okres, co najmniej przez 3 tygodnie, moze by¢ je-
dynym objawem wskazujacym na ciezka postac kliniczna
ABMK i jest wskazaniem do karmienia dziecka mieszanka
AAF [3].

W przypadku utrzymywania sie objawéw uczulenia, po-
mimo restrykcyjnej diety bezmlecznej, zanim zadecydujemy
o wyeliminowaniu kolejnego potencjalnego alergenu z die-
ty, nalezy pamieta¢, ze do ekspozycji na alergen pokarmowy
dochodzi nie tylko droga pokarmowa, ale réwniez powietrz-
nopochodna lub kontaktowa. Wykazano, ze w normalnie
funkcjonujacym gospodarstwie domowym stezenie BLG
w kurzu domowym jest takie samo, a czasami wyzsze niz
w mleku kobiecym (<16-71 ng BLG na gram kurzu) [31].

Mieszanki eliminacyjne

Mieszanki eliminacyjne wprowadzamy do diety dziecka
w ramach diagnostyki badz leczenia w zaleznosci od lokali-
zacji narzadowej oraz stopnia nasilenia objawéw. W tabeli
Il uwzgledniono stanowiska réznych towarzystw nauko-
wych dotyczace doboru mieszanek mlecznych [15] (tab. lI).
Do dyspozycji mamy nastepujace mieszanki:

Hydrolizaty biatek mleka krowiego o wysokim stopniu
hydrolizy (eHF). Sa to mieszanki zawierajace oligopeptydy
0 masie czasteczkowej ponizej 3000 Da, ktére toleruje ok.
90% dzieci uczulonych na mleko. Wsréd nich wyrdznia sie
mieszanki:

1. kazeinowe, bezlaktozowe (Nutramigen)

[ Niemowle karmione

piersia

2. serwatkowe:

* Bebilon Pepti 1 DHA, Bebilon Pepti 2 DHA - 2,9 g%
laktozy;

* Bebilon Pepti MCT — ponizej 0,06 g% laktozy;

* Infatrini Peptisorb — 0,1 g% laktozy. Jest to mieszanka
peptydow krétkotancuchowych oraz wolnych amino-
kwaséw o szczegdlnym przeznaczeniu dla niemowlat
ponizej 18. miesiaca zycia z zaburzeniami wzrastania,
o wadze ponizej 9kg.

Mieszanki elementarne (AAF) zawierajace aminokwasy
syntetyczne, bez peptyddw, niepochodzace z syntezy biatek
mleka krowiego. Ze wzgledu na bardzo wysoki koszt, sa
one przeznaczone do leczenia niemowlat i dzieci w naste-
pujacych sytuacjach:

. ciezka postac kliniczna alergii na mleko [12,15],
. alergia na wiele pokarmow,

. eozynofilowe zapalenie przetyku,

. zaburzenia wzrastania,

1

2

3

4. enteropatia i FPIES,
5

6. reakcja na eHF,

7

. odmowa przyjmowania eHF, ze wzgledu na walory sma-
kowe,

8. objawy nadwrazliwosci alergicznej u niemowlat karmio-
nych piersia, pomimo restrykcyjnej diety bezmlecznej
u matki.

Mieszanki sojowe (SF). Moga by¢ stosowane u niemow-
lat powyzej 6. miesigca zycia, z IgE zalezna alergia na mleko
krowie, szczegdlnie wtedy, gdy nie toleruja one wysokich
hydrolizatow kazeiny lub serwatki [1,32]. Cena tych miesza-
nek jest stosunkowo niska. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze
uczulenie na soje stwierdza sie nawet u 10% dzieci uczulo-
nych na mleko. Ponadto soja zawiera fityniany. Uposledzaja
one wchtanianie wapnia i cynku oraz wiaza sie z biatkami
w wieksze czasteczki, przez co zmniejszaja ich biodostep-
nos¢. Mieszanki dla niemowlat sa ich pozbawione, ale za-

Niemowle karmione mieszankami
mlecznymi

L

Objawy pojawiaja sig
po wprowadzeniu
mieszanki mlecznej

Objawy
utrzymuja

Zapalenie jelita grubego/odbytnicy,
ciezka postaé AZS, zaburzenia
odzywiania, ciezka alergia na mleko
z objawami oddechowymi

\

eHF

Objawy
utrzymuja sie
 —

—>

Ryc. 3. Postepowanie dietetyczne w ABMK (mod. wg [1])

Objawy
utrzymuja sie

Zastosuj
Mieszanki
AAF
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warte sg one w produktach sojowych [1,33].

Hydrolizaty biatek mleka krowiego o niskim stopniu
hydrolizy (pHF), zawierajace biatka o masie czasteczkowe;j
powyzej 5000 Da, o obnizonej zawartosci laktozy. Sa zale-
cane w profilaktyce alergii pokarmowej u dzieci wysokiego
ryzyka rozwoju alergii, wowczas gdy karmienie piersig jest
niemozliwe [34]. Nie moga by¢ one stosowane jako mie-
szanki lecznicze lub diagnostyczne. Czasami po zakoncze-
niu diety diagnostycznej lub leczniczej ponowne wprowa-
dzanie mieszanek mlecznych mozna poprzedzi¢ podaniem
mieszanki pHF, szczegdlnie wtedy, gdy w wywiadzie domi-
nowaty objawy z przewodu pokarmowego lub gdy rodzice
bronia sie przed wprowadzeniem mleka krowiego.

Mleka innych ssakow w tym: kozie, owcze, kobyle,
osle, wielbtadzie. Sa catkowicie nieprzydatne dla niemow-
lat, gdyz maja inng osmolarnosc¢ niz mieszanki z mleka kro-
wiego, inny sktad biatek, ttuszczéw, witamin i mineratow.
Podawanie ich moze prowadzi¢ do niedoboru: kwasu fo-
liowego, witaminy B6, B12, C oraz D3. Proby podania mle-
ka wymienionych ssakéw mozna podja¢ po 2. roku zycia,
gdy objawy ABMK nadal sie utrzymuja. Przed ich podaniem
nalezy przeprowadzi¢ prébe prowokacji ze wzgledu na
ryzyko reakcji krzyzowej z mlekiem krowim [3]. W Polsce
najbardziej popularne jest mleko kozie. Ma ono az 92%
wspolnych epitopéw z biatkami mleka krowiego. a-kazeina
(jedna z 4 frakcji kazeiny) mleka krowiego ma az 85% iden-
tycznych aminokwaséw z kazeing mleka koziego, podobnie
jak i owczego. Natomiast frakcje serwatkowe sa inne niz
w mleku krowim. Dlatego ok. 26% dzieci uczulonych na
mleko krowie moze tolerowa¢ mleko kozie, z wyjatkiem
uczulonych na kazeine [35-37]. Najbezpieczniejsze wydaja
sie mleka kobyle lub osle, ktére maja zaledwie 5% wspdl-
nych epitopdw z biatkami mleka krowiego [1].

Mieszanki mleczne alternatywne, pochodzenia ro-
slinnego: mleko ryzowe, kokosowe, konopne. Szczegéina
uwage zwraca sie na mleko ryzowe i napoje ryzowe, kté-
re zawieraja graniczne wartosci arsenu. Ma on wptyw na
uszkodzenie DNA i wiaze sie z ryzykiem wzrostu czestosci
wystepowania nowotworéw. Dlatego wg UK Standard
Agency mleka ryzowego nie nalezy podawaé dzieciom
przed ukonczeniem 5 r.z. [38]. W jednym badaniu wykaza-
no wszakze bezpieczenstwo wysokich hydrolizatéw mleka
ryzowego, ale czas obserwacji tych dzieci trwat zaledwie 6
miesiecy. Dlatego nie rekomenduje sie tych mieszanek w le-
czeniu alergii na mleko [39].

Bezpieczehstwo diety restrykcyjnej

Kazda dieta eliminacyjna, zaréwno matki w czasie lak-
tagji jak i u dziecka, musi by¢ przede wszystkim bezpiecz-
na i zapewnia¢ odpowiednie pokrycie w biatko, ttuszcze,
witaminy i mineraty. Aby odpowiednio wcze$nie u dziecka
rozpoznac potencjalne niedobory zywnosciowe oraz okre-
sowo ocenia¢ rozwoj tolerancji, zawsze nalezy opracowac
plan wizyt kontrolnych,. W czasie wizyt nalezy réwniez edu-
kowac rodzicéw i opiekundw dziecka, aby zminimalizowa¢
ryzyko przypadkowego spozycia mleka.

Wyeliminowanie produktéw mlecznych oznacza usu-

niecie istotnych zrédet witamin i mineratéw, z wapniem
wiacznie (tab. IV), co moze by¢ przyczyna zaburzen odzy-
wiania [40]. Najbardziej narazone na zaburzenia odzywia-
nia sg dzieci do 3. roku zycia. W tym wieku rozwdé;j dziecka
jest najbardziej intensywny, stad tez zapotrzebowanie na
rézne sktadniki pokarmowe jest duzo wieksze niz u osoby
dorostej [41]. Na problem zaburzen odzywiania u dzieci
z alergia na pokarmy zwraca sie uwage dopiero od kilku lat.
Wyniki unikalnych badan z 2010 roku przeprowadzonych
w grupie az 9500 dzieci ponizej 24. miesigca zycia z alergia
na pokarmy wykazaty zaburzenia odzywiania u co 5. dziec-
ka. Najbardziej zaskakujace byto spowolnienie wzrostu,
u co 4. dziecka przed 6. miesigcem zycia. Niedobor masy
ciata obserwowano natomiast dopiero po 12. miesiacu zy-
cia [7]. Podobne wnioski wyptywaja z pracy opublikowanej
w 2014 roku [42]. Oceniano w niej wage i wzrost u 9938
dzieci (Srednia wieku 68 miesiecy), wsréd nich u 439 (4,4%)
stwierdzono alergia na pokarmy. Dzieci uczulone na pokar-
my byly nizsze niz od dzieci bez alergii. Dodatkowo dzieci
uczulone na mleko miaty réwniez nizsza wage. Zaburzenia
wzrostu moga by¢ nieodwracalne co sugeruja wnioski wy-
ptywajace z badania grupy 30 pacjentéw w wieku 19,5 lat
(=1 rok) z IgE-zalezna alergia na mleko, ktérzy stosowali od
wieku niemowlecego diete bezmleczna. Ostateczny wzrost
miodych dorostych byt znacznie nizszy niz w grupie 19
zdrowych oséb (wiek 21,3+3,6 lat) (p<0,05) [43].

Warto takze podkresli¢, ze u niemowlat z ABMK po
ukonczeniu 16. tygodnia zycia, a przed skornczeniem 26. ty-
godnia czyli w najbardziej korzystnym przedziale czasowym
dla indukowania tolerancji na potencjalne alergeny, nalezy
do diety wprowadza¢ pokarmy state, co réwniez zmniejszy
ryzyko wystapienia zaburzen odzywiania. Gdy w tym okre-
sie nie uda sie wprowadzi¢ pokarméw statych do diety, to
kolejna prébe ich wprowadzania mozna podjac dopiero po
40. tygodniu zycia [1,16,30].

W tabeli V zawarto poziom biatka, wapnia, kwaséw DHA,
laktozy i witaminy D3 w leczniczych mieszankach mlecz-
nych. Z analizy tej wynika, ze dostepne mieszanki lecznicze,
zapewniaja pokrycie biatkowe (do 12. miesiaca zycia - 1,3
g/kg; u dzieci starszych — 1,0 g/kg) oraz w wapn pod wa-
runkiem, ze dziecko pije zalecana dla wieku objetos¢ mleka
(minimum 500 ml). Poziom wapnia w hydrolizatach kazeiny
jest wyzszy niz w mieszankach laktozowych. Oznacza to, ze
rutynowo nie nalezy zaleca¢ suplementacji wapniem dzie-
ciom karmionych tymi mieszankami [44]. Do 3. roku zycia
zalecana dawka wynosi 500 mg/dobe, a u dzieci starszych
100 mg/dobe. Dawka jednorazowa wapnia nie powinna
przekracza¢ 500 mg. Suplementacje wapniem powinno sie
zawsze taczy¢ z podawaniem witaminy D, Przy niedoborze
witaminy D wchtanianie wapnia z pozywienia obniza sie
2 30-40% na 10-15% [45]".

Mieszanki te nie zapewniaja jednak pokrycia w witamine
D oraz kwasy DHA. Zgodnie z zaleceniami pediatrycznymi
z 2013 roku [46] dzieci powinny otrzymywac¢ catorocznie
witamine D: do 6. miesigca zycia 400 IU, do 12. miesiaca
zycia 600 IU, natomiast dzieci starsze od wrze$nia do kwiet-
nia 600-1000 IU. Dzieciom do 2. roku zycia nalezy poda-

" Weglan wapnia zawiera 40% wapnia elementarnego, a cytrynian wapnia tylko 21%.
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Tabela Ill. Rekomendacje dotyczace wyboru mieszanki eliminacyjnej 1. rzutu w ABMK [15]

Objawy kliniczne DRACMA ESPGHAN USA/ AAP Australia
Anafilaksja AAF eHF AAF
Ostra pokrzywka, obrzek oHE Brak rekomendacji, eHF<6.m.z.
naczynioruchowy ale raczej eHF/AAF SF> 6.m.z.
. Bez
Brak rekomendacji, .
AZS eHF ale raczej eHF rekomendacji  oHF < 6.m.2.
_ _ SF > 6.m.z.
l;llaetrycizlzmn;astrc;\évvz?/(;gikqa " Brak rekomendacji, eHF >tgdy zaburzenia
9 P ale raczej eHF wzrostu
pokarmowego
Alergiczne zapalenie . AAF, .
AAF inne zap. eozynofilowe AAF AAF
przetyku o
jelit
Choroba refleksowa Brak rekomendacji, Bez
eHF . e
przetyku ale raczej eHF rekomendacji
AAF (ciezka enteropatia EEF><6 6mmzz
Epteropgtla wywo’rang oHF powiktana zaburzeniami cHF/AAF eHF >gdy zaburzenia
biatkami mleka krowiego wzrostu oraz
. . wzrostu
hypoproteinemia
FPIES eHF AAF eHF/AAF
Zap. zotfadka i jelit:
eHF < 6.m.z.
Zapalenie zotadka i jelit/ oHF Brak rekomendacgji, ale SF > 6.m.z.
jelita grubego/odbytnicy raczej eHF eHF >gdy zaburzenia
wzrostu
Zap. odbytnicy: eHF
.. L Brak rekomendacji, Mieszanki
Ciezka kolka jelitowa eHF ale raczej eHF hypoalergiczne €HF < 6.m.z.
SF > 6.m.z.
. HF >gdy zaburzenia
o Brak rekomendacji, €
Zaparcia/biegunka eHF ale raczej eHF wzrostu
Zespo6t Heiners™ a AAF Brak rekomendacji Brak .. Brak .
rekomendacji  rekomendacji
AAF (szczegdlnie gdy zap. W zaleznosci od
Zaburzenia wzrostu jelit z anemia i innych objawéw —
hypoproteinemia) raczej EHF
Niemowleta karmione eHF/AAF
piersia — nie reagujace na AAF ~mieszanki
diete eliminacyjna matki Brak alternatywne”
rekomendacji
Alergia na wiele pokarméw eHF/AAF

Ciezkie atopowe zapalenie
skéry

AAF (szczegdlnie gdy
sq zaburzenia wzrostu,
hypoproteinemia,
niedokrwistos¢)

Brak
rekomendacji

Brak rekomendacji

SF - sojowe; AAF - aminokwasowe; eHF - wysokie hydrolizaty; FPIES - Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrom
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Tabela IV. Witaminy i mikroelementy mleka
Witaminy i mikroelementy Gtéwna funkcja w organizmie
Witamina A Adaptacja wzroku do $wiatta i ciemnosci
Witamina D Przyswajanie wapnia i fosforu
Ryboflawina (B2) Metabolizm biatka i energii
Cyjanokobalamina (B12) Rozwdj komérek krwi
Kwas pantotenowy Metabolizm biatka i energii
Wapn Rozwdj kosci i zebdw
Fosfor Rozwodj kosci i zebdw
Tabela V. Mieszanki mlekozastepcze stosowane u dzieci z ABMK
enZ\r’agfzna Biatko laktoza  KwasyDHA  Calcium Vit D
Mieszanka ot%wiz o g/100ml g/100ml mg/100ml mg/100ml Mg/100ml
mlekozastepcza 9 o duktgu gotowego gotowego gotowego gotowego gotowego
ka/kcaI produktu produktu produktu produktu produktu
Bebilon Pepti
1 DHA 280/67 1,6 2,9 11,0 47,0 1,3
E‘ Bebilon Pepti
g 2 DHA 285/68 1,6 2,9 9,0 63,0 1,4
©
qE) Bebilon Pepti
2 RTF 280/67 1,6 2,9 10,1 42,0 1,3
® (od urodzenia)
© . .
5 Bebilon Pepti 275/66 1,8 < 0,06 6,7 50,0 1.3
2 MCT
Infatrini 420/100 2,6 0,1 15,7 80 1,7
Peptisorb ! ! ! !
& Nutramigen 280/68 1,9 - 11,6 77,0 1,0
N2 LGG1 ' : , ,
S
T 8  Nutramigen
> .
T LGG 2 280/68 1,7 11,5 88,0 1,05
Neocate LCP 279/67 1,8 - 11,3 65,6 1,2
2
=3 NEOCATE 420/100 2,5 -- -- 50,0 0,81
c o Advance
c =2
wn X .
29 Nutramigen
=2 Puramino
®©  (dawniej 290/68 1,89 -- 11,5 64,0 0,85
Nutramigen
AA)
Bebilon sojowy 2 285/68 1,7 -- -- 66,0 1,4
Isomil 2 289/69 2,12 - -- 95.0 0,8
Humana SL 301/72 1,7 - - 75.0 1,4

Przelicznik witaminy D3: 100 jm = 100 .U = 2,5 ug
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wac kwasy DHA w dawce minimum 100 mg [47]. ROwniez
matka w czasie stosowania diety bezmlecznej, nawet dia-
gnostycznej, powinna zawsze otrzymywac suplementacje
waphnia w dawce 1000 mg [1-3], 500 mg kwaséw DHA oraz
800j witaminy D [48].

U dzieci z ABMK, bez klinicznych objawéw nietolerancji
ze strony przewodu pokarmowego, wyeliminowanie lakto-
zy z diety rzadko jest konieczne, gdyz w rabku szczotecz-
kowym btony Sluzowej jelit prawie nigdy nie dochodzi do
catkowitego zahamowania wytwarzania laktazy [48]. Lak-
toza dziata korzystnie nie tylko na flore bakteryjna jelit, ale
réwnie wspomaga wchtanianie wapnia. Wchtanianie wap-
nia przyjmowanego z positkiem wynosi zaledwie 30% [49].
Najlepiej wchtaniany jest wapn z mleka matki, nieco gorzej
z mieszanek mlecznych dla niemowlat, a najstabiej z mleka
krowiego (66% vs. 40% vs. 24%). Mieszanki bezlaktozowe
zmniejszaja wchtfanianie wapnia o ok. 25% [40].

Czasowe wyeliminowanie laktozy jest uzasadnione
u niemowlat z enteropatia, gdyz w przebiegu alergicznego
zapalenia btony sSluzowej jelit dochodzi do zaburzen ak-
tywnosci laktazy. Podanie w takiej sytuacji mieszanki nawet
z niewielka iloscig laktozy moze nasila¢ objawy z przewo-
du pokarmowego, co mylnie jest interpretowane jako ob-
jaw nadwrazliwosci alergicznej na hydrolizat serwatkowy
[15,30].

Jak dtugo stosowaé diete bezmleczna?

Po zdiagnozowaniu ABMK dieta bezmleczna powinna
by¢ stosowana minimum przez okres 6 miesiecy lub do
9-12 miesigca zycia [1-3]. Przed ponownym wprowadze-
niem mleka nalezy przeprowadzi¢ prowokacje, aby oceni¢
czy okres stosowania diety restrykcyjnej byt wystarczajaco
dtugi. Jesli test prowokacyjny jest ujemny, wycofuje sie stop-
niowo mieszanki eHF [1,3]. U dzieci przed 1. rokiem zycia
prowokacje wykonuje sie co 6 miesiecy, u dzieci starszych
co 6-12 miesiecy [15]. Nalezy ja prowadzi¢ pod $cistym nad-
zorem lekarskim, czasami w warunkach szpitalnych, szcze-
golnie u dzieci z alergia IgE-zalezna lub z zespotem FPIES.

Zdecydowana wiekszos¢ (80-85%) dzieci z ABMK, roz-
wija tolerancje na mleko przed ukonczeniem 5. roku zycia.
Dzieci z nie-lgE-zalezng ABMK szybciej rozwijaja tolerancje
niz z alergia IgE-zalezna. Szansa na rozwdj tolerancji na
mleko jest mniejsza u dzieci [1,3,6,9,11,18,30,51,52]:

* z wysokim poziomem sIgE wobec kazeiny,

* reagujacych na mleko poddane obrébce termicznej,
* uczulonych na inne pokarmy, przede wszystkim na jajo,
* ze wspotistnieniem astmy i alergicznego niezytu nosa.

Ponowne wprowadzanie mleka do diety nalezy rozpo-
czyna¢ od mleka poddanego obrdébce termicznej, czyli
temperaturze 180°C przez 30 minut (w produktach pie-
karniczych tzw. mleko ,pieczone”). Wykazano bowiem,
ze ponad 70% dzieci z ABMK mleko ,pieczone” toleruje.
Dzieci, ktére reagowaty na mleko ,, pieczone” miaty wysoki
poziom slgE wobec kazeiny i/lub wieksza Srednice babla w
tescie skérnym z mlekiem natywnym [17]. Dlatego u takich
dzieci nalezy przed podaniem mleka , pieczonego” zawsze
wykona¢ prowokacje. Podawanie mleka ,pieczonego”

przyspiesza dalszy rozwéj tolerancji [53]. Czas podawania

mleka , pieczonego” nie jest scisle okreslony. Po uzyskaniu

tolerancji mleka , pieczonego”, kolejne produkty mleczne

wprowadzamy réwniez po prowokacji pod Scistym nadzo-

rem lekarskim. W warunkach domowych wprowadzanie

mleka jest mozliwe jedynie u dzieci z [15,17]:

* tagodnym nasileniem objawéw (tylko z objawami skér-
nymi),

* bez reakeji na mleko w przeciggu 6. miesiecy,

* u dzieci z alergia IgE-zalezna, gdy jest spadek poziomu
slgE lub zmniejszenie babla w odczynie skérnym.

Przy ponownym wprowadzeniu mleka do diety mozna
kierowac sie réwniez parametrami immunologicznymi. Wy-
kazano bowiem, ze babel ponizej 5 mm w tescie skérnym
daje ponad 80% prawdopodobienstwo, ze dziecko rozwi-
nie tolerancje na mleko w 4. roku zycia. Babel wiekszy niz
5 mm daje natomiast ponad 70% prawdopodobienstwo,
ze objawy alergii na mleko beda sie utrzymywac [54]. Spa-
dek poziomu sIgE 0 99% po 12 miesiacach daje 94% praw-
dopodobienstwo rozwoju tolerancji, spadek miana o 50%
tylko 30%, a spadek o 70% daje 45% prawdopodobienstwo
[55]. Opierajac sie na wynikach tych badan, mozna znacz-
nie zmniejszy¢ liczbe prowokacji koniecznych przed ponow-
nym wprowadzeniem mleka do diety.

U dzieci, ktére nie rozwina samoistnej tolerancji na mle-
ko podejmowane sa préby odczulania mlekiem metoda
doustna (SOTI). Pomimo zachecajacych wynikéw, nie ma
obecnie wytycznych odnosnie do zastosowania tej metody
leczenia w standardowym postepowaniu. Istniejace watpli-
wosci sprowadzaja sie gtéwnie do nastepujacych kwestii
[17,18,55]:

* czy uzyskana tolerowana dawka progowa alergenu jest
efektem SOTI, czy jest to efekt samoistnej toleranc;ji?,

* czy SOTI daje efekt trwaty czy przejsciowy, tzn. czy ko-
nieczne jest state podawanie dawki podtrzymujacej aler-
genu, aby podtrzymywac tolerancje?,

* w jaki sposdb ustala¢ optymalna dawke poczatkowa,
a w jaki podtrzymujaca?,

* jak dtugo prowadzi¢ SOTI?,

* czy SOTI stosowac¢ tylko w nadwrazliwosci alergicznej
IgE-zaleznej?.

Podsumowanie

Powyzsze zalecenia dietetyczne zostalty opracowane
na podstawie licznych prac, ktére najczesciej nie spetniaja
kryteriéw EBM. W stosunkowo niewielu badaniach prowo-
kacje pokarmowe u najmtodszych dzieci do 3. roku zycia
prowadzone byly metoda podwdjnie slepej préby, kontro-
lowanej placebo. Na tego typu badania rzadko uzyskuje
sie zgode zaréwno rodzicéw dzieci jak i komisji bioetycz-
nych, stad tez wytyczne te nie maja mocy dowoddw klasy A
wg EBM. Dlatego tez decyzje o interwencji dietetycznej na-
lezy podejmowac ze szczegdlna rozwaga u kazdego dziec-
ka indywidualnie, aby nie doprowadzi¢ do jakosciowych
zaburzen odzywiania.
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