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Alergia la arahide
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REZUMAT

Alergia la arahide afecteazi in jur de 1% din populatia pediatrici din Marea Britanie si SUA si reprezinti o problema majora a sis-
temelor de sinitate deoarece este cunoscutd in mai putin de 20% din cazuri si reprezinti o cauza majora de anafilaxie. Principalele sale
simptome, declansate de ingestia de arahide, sunt cutanate (urticarie, eritem, angioedem), gastrointestinale (durere abdominala, voma, dia-
ree), respiratorii (wheezing, dispnee) si cardiovasculare (hipotensiune, aritmie, soc). Debutul usual al simptomelor are loc curidnd dupa inges-
tia de arahide (minute-ore); unii pacienti pot avea reactie bifazica, cu exacerbdri ce survin cu o intdrziere de pina la 8 ore.

Diagnosticul alergiei la arahide se bazeaza in principal pe istoricul medical (de utilizat de preferinti un jurnal alimentar si diete de
excludere), teste cutanate, determinarea IgE specifice si (ideal) testul oral la arahide.

Managementul alergiei la arahide include monitorizarea si educarea pentru evitarea alimentelor ce contin arahide si pentru recunoasterea
si tratarea episoadelor anafilactice (adrenalini autoinjectabili, antihistamine cu actiune rapida). In trecut, anticorpii anti-IgE s-au dovedit
utili in sciderea riscului de anafilaxie prin reducerea reactivititii pacientului la arahide.

Investigatii recente, conduse din nevoia de a dezvolta tratamente eficiente si strategii de preventie fati de alergia la arahide, sugereaza
ci imunoterapia orali cu arahide, desi expune pacientul la un risc semnificativ, poate reprezenta o solutie terapeuticd promititoare.

Mai mult decit atat, contrar parerii generale ci evitarea consumului de arahide in perioada de sugar poate preveni aparitia alergiei la
arahide, un studiu recent a demonstrat contrariul, aratind ci introducerea precoce a arahidelor in alimentatia sugarilor este asociati cu o
prevalenti redusi a alergiei la arahide.

Cuvinte cheie: alergie, arahide, anafilaxie

ABSTRACT

Peanut allergy

Peanut allergy currently affects around 1% of the UK and US paediatric population and represents a major healthcare concern because
it is outgrown in less than 20% of cases and is a major cause of anaphylaxis. Its main symptoms, triggered by peanut ingestion, are cuta-
neous (urticaria, erythema, angioedema), gastrointestinal (abdominal pain, vomiting, diarrhoea), respiratory (wheezing, dyspnoea) and car-
diovascular (hypotension, arrhythmia, shock). The usual onset of symptoms occurs soon after peanut ingestion (minutes to hours); however
some patients have biphasic reactions, with exacerbations occurring up to 8 hours later.

Peanut allergy diagnostic is based mainly upon the medical history (preferably including a diet diary and elimination diets), skin testing,
peanut-specific IgE measurement and ideally a peanut oral challenge. Peanut allergy management includes monitorisation and education
for avoiding peanut-containing foods and for recognising and treating anaphylactic episodes (self-injectable adrenalin and rapid-acting anti-
histamines). In the past, anti-IgE antibodies were shown to decrease the risk of anaphylaxis by reducing the allergic patients’ reactivity to
peanuts.

Recent investigations, driven by the need to develop efficient treatment and prevention strategies for peanut allergy, suggest that oral
immunotherapy with peanuts, although exposing the patients to significant risk, may represent a promising therapeutic approach.

Furthermore, contrary to the general view that peanut avoidance in infants could prevent peanut allergy, a recent study shows that the
opposite may be true as early consumption of peanuts in infancy is associated with a low prevalence of peanut allergy.
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Introducere

Alergia la arahide este raspanditd mai ales in tarile occi-
dentale unde afecteaza 0,6-1,5% dintre copii, dupa cum s-a
observat in diverse studii epidemiologice!. Alergia la arahide
este mai rard decat alergiile la lapte de vacd si oua (care
reprezinti cele mai frecvente alergii alimentare la copii). Spre
deosebire de acestea (care dispar spontan in 85-90% din cazuri
inainte de varsta de 5 ani), alergia la arahide persista insa la
majoritatea pacientilor toata viata si dispare spontan doar in
aproximativ 20% din cazuri. De aceea alergia la arahide este
principala cauza alimentara de soc anafilactic in Statele Unite
si Marea Britanie? si reprezinta o problema semnificativa pen-
tru sanatatea publica — aproximativ 3 milioane de persoane
din Statele Unite sunt alergice la arahide sau/si nuci®.

Etiologie si factori de risc
In comparatie, alergia la arahide este in prezent relativ
rard in Romania. Totusi, in contextul ,,epidemiei de alergii*
care afecteaza tarile occidentale si se extinde si in tarile Europei
Centrale si de Est pe mésura ce acestea adopta un stil de viata
»occidentalizat”™ este probabil ca prevalenta ei va creste in
viitor.

Mecanisme imunologice

Atat pacientii alergici la arahide cat si persoanele tolerante
prezintd un raspuns imun activ fatd de antigenele din
arahide®3. In cazul pacientilor alergici, raspunsul respectiv
este dominat de limfocitele T helper de tip 2 care induc pro-
ducerea de IgE specifice pentru arahide de citre limfocitele
B. Aceste IgE se leaga de receptorii de inalti afinitate pen-
tru IgE (Fc epsilon RI) de pe suprafata mastocitelor si
bazofilelor si de receptorii de joasa afinitate (Fc epsilon RII,
CD23) de pe suprafata monocitelor, macrofagelor, limfocitelor,
eozinofilelor si trombocitelor. Recent, receptori pentru IgE
au fost identificati si pe alte tipuri de celule, de exemplu
epitelii, asa cd la ingestia de arahide, IgE sunt legate de aler-
gene si declanseaza activarea si apoi degranularea mastocitelor
si bazofilelor, ceea ce conduce la aparitia simptomelor clini-
ce ale alergiei la arahide. In cazul productiei ulterioare de
cytokine, chemokine si alti mediatori, pot apare si reactii aler-
gice intarziate, caracterizate prin infiltrate locale celulare in
special cu limfocite si monocite. in concluzie, reactiile imu-
nologice din alergia la arahide sunt cele caracteristice
raspunsului imun mediat de IgE.

Simptomatologie

De cele mai multe ori prima reactie alergica la arahide are
loc la varste intre 1-2 ani, la primul contact cunoscut cu
arahidele sau cu alimente care contin arahide (unt de arahide,
ciocolata, prijituri etc.). Cazurile in care persoane care au con-
sumat arahide in trecut dezvolti o alergie sunt mai rare, dar
au fost descrise si forme de alergie la arahide cu debut la adult.

Principalele simptome ale alergiei la arahide sunt cutanate
(la 89% dintre pacienti: urticarie, eritem, angioedem), respi-
ratorii (la 42% dintre pacienti: wheezing, stridor, tuse, disp-
nee), gastrointestinale (la 26%: senzatie de prurit sau iritare
a mucoasei orale, prurit faringian, dureri abdominale colica-
tive, greturi, varsaturi, diaree) si manifestari cardiovasculare
(la 4% dintre pacienti: hipotensiune, aritmii cardiace, soc)!.
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in general debutul simptomelor are loc rapid dupi inges-
tia arahidelor (la mai putin de 30 de minute); bineinteles,
viteza aparitiei simptomelor depinde de forma alimentului,
de cantitatea ingerat, de severitatea alergiei etc. Intrucat aler-
gia la arahide este mediati de IgE, reactiile care apar la mai
mult de 8 ore dupi ingestia de arahide nu sunt de regula lega-
te de alergie.

Totusi existd si exceptii: au fost descrise cazuri de reactii
intarziate, in care un raspuns precoce este urmat dupa 1-8
ore de o exacerbare (in special la pacientii cu reactii alergice
severe sau la care tratamentul a fost inceput mai tarziu). Acesti
pacienti par sa se fi remis din soc dar apoi dezvolta brusc un
bronhospasm sever, adesea dificil de tratat si care poate nece-
sita intubare si respiratie asistata.

Diagnostic

Diagnosticul alergiei la arahide se bazeazi in special pe
anamneza (care ar include preferabil si un jurnal alimentar
si utilizarea dietelor cu eliminarea arahidelor si alimentelor
care ar putea contine arahide). La acestea se adauga testele
cutanate si dozarea IgE specifice pentru arahide iar in cazul
in care diagnosticul este in continuare neclar se recurge la tes-
tul de provocare orald (TPO) care reprezinta ,standardul de
aur® pentru diagnosticul alergiilor alimentare.

Dintre testele cutanate, cel mai raspandit este ,,skin prick
test“ (SPT). De reguli antihistaminicele trebuie intrerupte cu
cel putin 3 zile inainte de test in timp ce antidepresivele tri-
ciclice (care sunt si ele antagonisti ai receptorilor pentru his-
tamind) trebuie intrerupte 1-2 sdptimaniS. SPT nu trebuie
practicat in zone cu eczema sau care au fost tratate cu corti-
costeroizi sau imunosupresoare locale.

Practic, o picatura dintr-un preparat comercial care con-
tine proteine din arahide este plasatd pe antebratul sau pe
spatele pacientului apoi se inteapa pielea prin picitura respec-
tiva. In aceeasi zona se practici SPT pentru controlul nega-
tiv (preparat fara proteine) si controlul pozitiv (histamina
1mg/ml). SPT se citeste dupa 15 minute — reactia este pozi-
tiva daca diametrul zonei indurate depaseste cu cel putin 3 mm
pe cel al controlului negativ. Intre punctele de testare pen-
tru diferite alergene se lasd o distanta de cel putin 2 cm.
Valoarea diagnosticd a SPT nu este insa absolutd; un SPT ne-
gativ nu exclude total alergia (valoarea predictiva negativa este
sub 50%) in timp ce un SPT pozitiv nu impune un diagnos-
tic cert de alergie la arahide. Totusi s-a demonstrat ca dia-
metrul SPT este direct corelat cu probabilitatea ca pacientul
sa fie alergic la arahide. De exemplu, intr-un grup de 135 de
copii evaluati in Marea Britanie prin SPT si al caror diagnos-
tic a fost confirmat ulterior prin TPO s-a aratat ci SPT= 8 mm
are o valoare predictivi de 95%’. Posibil din cauza folosirii
unor extracte de arahide, ace si tehnici variate alti autori au
gasit valori diferite: de exemplu intr-un grup de 363 copii
testati in Franta s-a observat ci SPT=8 mm are doar o va-
loare predictivi de 90% si abia SPT=16 mm are o valoare pre-
dictiva de 100%8. Remarcabil, diametrul SPT nu este corelat
cu severitatea reactiilor alergice la arahide®.

Recent s-a propus utilizarea unor proteine (Ara hl, Ara
h2, Ara h3 si Ara h6) obtinute prin purificare din arahide!?
sau prin recombinare genetica!l. in cazul antigenelor purifi-
cate s-a ardtat ca pacientii cu alergie severa la arahide au SPT
pozitiv la concentratii mai mici de Ara h2 si Ara h6 (0,1 micro-
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grame/ml) decit pacientii cu alergie mai putin severd, dar deo-
camdata antigenele purificate sunt folosite mai mult in cerce-
tare decat in clinica.

O alti forma de SPT, mai putin uzuali, este SPT ,,prick-
prick® in care se
cu acelasi ac, se inteapa si pielea pacientului. Metoda ,,prick-
prick” este utilizati in cazul in care alergenele sunt relativ labile
si se presupune ca ele ar putea sa fi fost degradate in solutia

inteapa mai intai alimentul suspectat iar apoi,

pentru SPT, iar de aceea SPT nu reflecta starea alergica reala.
Metoda ,,prick-prick® este folositd mai ales in cazul sindroa-
melor alergice orale (caracterizate prin simptomatologie loca-
lizata aproape exclusiv la nivelul mucoasei orale) dar,
intrucat alergenele din arahide sunt relativ stabile, aceasta
metoda nu este indicata in diagnosticul alergiei la arahide.

In orice caz, intrucat majoritatea pacientilor au SPT intr-o
‘zond gri’ intre 3-7mm, diagnosticul de alergie la arahide nu
poate fi pus prin SPT singur ci doar in asociere cu anamneza,
cu nivelul IgE specific pentru arahide si eventual TPO.

Alte teste cutanate nu sunt indicate pentru diagnosticul
alergiei la arahide: astfel injectiile intradermice implica un risc
semnificativ de reactii anafilactice si posibil de sensibilizare aler-
gicd in timp ce aplicarea epicutani (,,patch test“) se poate eva-
lua abia dupa 24-48h si implici de asemenea riscuri
potentiale de sensibilizare transcutanati.

Nivelul anticorpilor IgE specifici pentru arahide se
masoara de obicei prin metode imunoenzimatice (de exem-
plu ImmunoCAP™ sau ADVIA Centaur™). Valorile IgE
obtinute sunt raportate in unitati ‘arbitrare’ kUA/l in functie
de un standard al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (1kUA/1
corespunde la 2,4mg/l IgE)!2. Majoritatea laboratoarelor
masoara valorile IgE specifice pentru arahide intre 0,35-
100kUA/L. Nivelul IgE specific nu permite nici el o certitu-
dine diagnostica absolutd; se considera ca un nivel de 15kUA/1
are o valoare predictiva de 95% pentru alergia la arahide!3.
Majoritatea pacientilor au insa valori ale IgE specific mai mici,
iar pe de altd parte prezenta anticorpilor IgE specifici pen-
tru arahide nu implici si prezenta alergiei; doar 30-40% din-
tre pacientii care au IgE specifici pentru arahide detectabili
(IgE >0,35kUA/]) reactioneazi clinic la ingestia de arahide!4.

La fel ca si in cazul SPT, se incearcd in prezent optimizarea
dozarii anticorpilor IgE specifici pentru arahide in scopul
imbunatatirii diagnosticului. Astfel s-a trecut la determinarea
epitopilor recunoscuti de IgE de la pacienti prin utilizarea unei
serii de 213 peptide de cate 20 de aminoacizi care acopera
secventele antigenelor Ara h1, Ara h2 si Ara h3 15. S-a demon-
strat ca IgE de la alergici au o diversitate mult mai mare
(recunosc mult mai multi epitopi) decat IgE de la non-aler-
gici. Aceastd noud metodi ar putea permite un diagnostic mult
mai precis decit simpla mésurare a nivelului total de IgE speci-
fici pentru arahide, dar observatiile initiale trebuie mai intai
validate la un numar mai mare de pacienti.

Testul de provocare orali (TPO) reprezinta ,,standardul
de aur” pentru diagnosticul alergiilor alimentare dar implica
riscuri semnificative pentru pacient (reactii alergice severe,
soc anafilactic fatal) si costuri importante (ocuparea unui pat
de spital, timpul unui medic si/sau asistente specializate in
alergii, echipament etc.). De aceea TPO este indicat mai mult
in situatiile de dubiu diagnostic, de exemplu atunci cand
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anamneza sugereazi alergia la arahide insa SPT este negativ
sau/si nivelul IgE specific este mic. Alta situatie in care TPO
este indicat este monitorizarea rezolvarii alergiei la arahide
(pentru reintroducerea arahidelor in alimentatie).

TPO este contraindicat la pacientii cu astm insuficient con-
trolat sau cu infectii respiratorii active iar VEMS trebuie s fie
suficient de ridicat pentru a permite testarea in timpul TPO
(VEMS initial >70% din VEMS teoretic). Alte contraindicatii
relative pentru TPO sunt antecedentele de reactii anafilactice
severe la ingestia de arahide si/sau nivelul ridicat de IgE speci-
fice pentru arahide (peste 15kUA/). 1n orice caz, decizia finald
de a participa la TPO ii apartine pacientului, dupa ce acesta
a fost informat de riscurile si beneficiile acestei proceduril6.

TPO se poate realiza ,,deschis“ (atat pacientul cat si medicul
stiu cd preparatul ingerat contine arahide), ,,simplu orb“ (cAind
pacientul nu stie dacid primeste arahide sau placebo) sau
»dublu orb® (nici pacientul si nici medicul nu stiu daca doza
administratid contine arahide sau este placebo).

Pentru realizarea TPO la arahide se exclud alimentele care
ar putea contine arahide cel putin 2 siptamani inainte de TPO,
se intrerupe medicatia antihistaminica (minimum 3 zile inainte
de test) si se minimizeaza celelalte medicamente care ar putea
masca o reactie alergica (daca reactia alergica este initial mas-
cati de medicatie existi si riscul continuirii administrarii unor
cantititi mai mari de arahide, ceea ce ar duce la o reactie mult
mai severd). TPO se realizeaza de preferintd pe neméncate (sau
la minimum 2h dupa ultimul pranz) pentru a evita interferenta
cu alimente consumate anterior 16,

in principiu, fiecare centru unde se practici TPO adopti
un protocol care reflecti practica locali. In general inainte
de inceperea TPO se asigura disponibilitatea echipamentu-
lui si medicamentelor care ar putea fi necesare (oxigen, aspi-
ratie, materiale pentru intubare si ventilatie, respectiv
adrenalind, antihistaminice cu actiune rapida de ex. chlor-
pheniramini, nebulizator cu salbutamol, hidrocortizon etc.).

Se determina valorile initiale ale frecventei cardiace, pre-
siunea arteriald, saturatia in oxigen, VEMS, auscultatia pul-
monari. Daci se aud raluri sau pacientul a prezentat o infectie
respiratorie sau o exacerbare a astmului in ultimele doua
saptamini este recomandati aminarea TPO péana la
rezolvarea problemelor respective pentru ca ralurile pot masca
o reactie alergica la alimentul ingerat; pe langa aceasta, exis-
tenta unei inflamatii bronsice poate agrava eventuala reactie
la TPO. in cazul TPO cu risc crescut (antecedente de reactii
anafilactice, valori ridicate ale SPT si/sau IgE specifice, pacienti
astmatici) se asiguri si o linie de acces venos; pentru pacientii
alergici la latex se asigurad disponibilitatea echipamentului,
minusilor etc. fari latex.

TPO incepe cu testarea la nivelul mucoasei orale: se pla-
seaza o picatura de solutie care contine arahide pe buza infe-
rioard si se lasa in situ 1-2 pana la 20 de minute. Pentru
evitarea ingestiei solutiei respective se poate pune un tampon
intre buza si arcada dentard. Dacd nu apare nici o reactie
subiectiva (prurit, sindrom alergic oral) sau obiectiva (eritem
perioral, edem al buzelor, urticarie etc.) se masoard din nou
parametrii biologici mentionati mai sus si se trece la adminis-
trarea unor doze din ce in ce mai mari de arahide. De exem-
plu se poate incepe cu 0,25g arahide (0,06g continut proteic),
apoi se administreaza 0,5g, 2g, 4g, 10g si in final 15 g arahide
(3,8g continut proteic). Intre fiecare administrare se asteapti

o



Pneumologia vol. 59, nr. 2, 2010

20 minute, dupa care se masoari constantele biologice men-
tionate. Dupa ultima doza pacientul este tinut sub observatie
inca minimum 2h in eventualitatea aparitiei unei reactii intarzia-
te. Dacd apar reactii subiective (prurit sau iritatii ale mucoa-
sei orale, simptome respiratorii, gastrointestinale etc.) sau
obiective (reactii cutanate, raluri pulmonare, modificari ale
VEMS etc.), TPO este considerat pozitiv. in cazul copiilor mici
semnele de TPO pozitive pot fi mai putin evidente: copiii pot
deveni brusc apatici sau pot adopta o pozitie fetald inainte de
aparitia semnelor obiective ori se freacd la ochi si in jurul gurii
din cauza pruritului'®.

La copiii mici sau la pacientii la care alergia este insotita
de o componenti psihologica semnificativi si la care senzatiile
subiective sunt atipice si nu se insotesc de semne obiective se
poate practica TPO controlati cu placebo in ,,simplu orb“ sau
,dublu orb“. In acest caz se administreazi un numir egal de
doze dintr-un preparat care contine arahide si dintr-un
preparat placebo care nu contine arahide. Se eviti alternarea
dozelor de arahide cu dozele de placebo pentru ci intr-o
asemenea situatie ar fi greu de deosebit intre o reactie de-
clansati de ultima doza administrati si o reactie intarziati la
o administrare anterioara. De aceea se prefera administrarea
grupati a dozelor de arahide si a celor de placebo. in prac-
ticd se pot folosi fie capsule care contin cantitati determinate
de arahide sau de placebo fie un preparat ad-hoc. Capsulele
au avantajul ca mascheaza gustul si mirosul arahidelor incat
pacientul nu poate deosebi arahidele de placebo. Dezavantajul
capsulelor este ci nu permit contactul alergenelor cu mucoasa
orala incat un eventual sindrom alergic oral nu este detectat.
Preparatele ad-hoc pun mai multe probleme (alegerea retetei,
prepararea etc.) dar in schimb sunt mai usor acceptate de
copii; arahidele se pot de exemplu amesteca intr-un aliment
favorit al copilului, in functie de sfatul parintilor. in literatura
sunt publicate o serie de retete de preparate folosite pentru
TPO la arahide; de exemplu se mixeazi 30g arahide prijite
cu 20g cacao, 90g zahir pudra, 1g zahdr granulat, 80g fulgi
de cereale, 20 picaturi de esentd de mentd, 80g margarina si
1g sare!”. In acest preparat concentratia de arahide este de
10% (1g arahide/10g preparat, corespunzitor la 0,35g pro-
teine de arahide/10g preparat). Pentru placebo in loc de 30g
de arahide se adaugi 30g suplimentare de fulgi de cereale si
2g sare in loc de 1g pentru mascarea gustului. Alte retete pot
fi de asemenea utilizate; este recomandabili testarea compa-
rativa a preparatului cu arahide si a preparatului placebo de
citre terte persoane pentru a fi siguri ca nu pot fi diferentiate
prin gust sau miros.

Recent, American Academy of Allergy, Asthma & Immu-
nology a publicat un ghid practic pentru TPO31.

Evolutie naturali

Spre deosebire de celelalte alergii alimentare care se remit
de obicei spontan inainte de varsta de 5 ani, alergia la arahide
nu se remite decit la 18-20% dintre pacienti iar dintre a cestia
aproximativ 8% pot prezenta reaparitia alergiei in cazul in care
arahidele nu sunt introduse in dietd pentru a mentine starea
de toleranti!®. in general pacientii care au sanse crescute de
remisiune sunt cei care au mai putine alergii asociate, au SPT
la arahide mai mici (5,8+5,4 mm comparativ cu 13+7,1 mm
la pacientii la care alergia persistd)!® si un nivel mai mic de
IgE specific pentru arahide (sub 10kUA/1)!.
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Managementul si tratamentul
alergiei la arahide

in prezent nu este stabilit nici un tratament care si asigu-
re vindecarea alergiei la arahide. Tentativele de imunoterapie
specificd (desensibilizare) prin injectii subcutanate a unor doze
din ce in ce mai mari de proteine extrase din arahide au per-
mis atingerea unei stiri de toleranta la arahide intr-un numar
mic de cazuri®. Din pécate, frecventa reactiilor sistemice a fost
foarte ridicata astfel incit imunoterapia specifici este conside-
rata prea riscanta pentru a fi recomandati de rutinid. De
asemenea, s-a observat ca alergia la arahide s-a remis dupa
un transplant de maduva osoasa (practicat pentru a trata o
imunodeficienta primara) dar evident alergia la arahide, chiar
si in forme severe, nu reprezinta in prezent o indicatie pen-
tru transplantul medular?!.

Studii mai recente au demonstrat insd cd imunoterapia
orala cu proteine din arahide poate fi eficienta. Protocolul uti-
lizat implicd in prima zi, in spital si in conditii in care asis-
tenta de urgentd, accesul venos si adrenalina erau asigurate,
ingestia unor cantititi progresiv crescute de proteine din
arahide. Prima doza, de 0,1mg era dublati la cite 30min pana
la atingerea dozei de 50mg. in functie de doza maximi to-
lerata, s-a putut continua cu administrarea pe termen lung
a unor doze progresiv crescute3?33,

in absenta unui tratament curativ bine stabilit, manage-
mentul alergiei la arahide consta din educatia pentru evitarea
alimentelor care contin arahide, educatia pentru recunoas-
terea si tratarea precoce a reactiilor anafilactice precum si mo-
nitorizarea constantelor imunologice (SPT si IgE specifice)
pentru eventuala detectare a rezolvirii spontane a alergiei.
Intr-un studiu prospectiv a 747 de copii alergici la arahide
sau nuci efectuat in Marea Britanie s-a aritat ca educatia si
prescrierea profilactica a adrenalinei si antihistaminicelor au
dus la sciderea de peste 60 de ori a frecventei reactiilor anafi-
lactice severe?2. In acest studiu, autorii au pus la dispozitia
tuturor pacientilor antihistaminice cu actiune rapida (de exem-
plu clorfeniramini solutie pentru administrare orala, in doze
de 1mg/kg, max 75mg sau diphenhydramini) iar pentru 74%
dintre pacienti s-a prescris si adrenalind autoinjectabila
(EpiPen sau EpiPen Jr la copiii sub 25-30kg). EpiPen a fost
indicat la toti pacientii care au avut simptome respiratorii
(chiar si minore), la toti pacientii care au reactionat la inges-
tia unor cantitati foarte mici de alergeni (chiar si in cazurile
in care simptomatologia a fost minor3) si la toti pacientii ast-
matici.

In ceea ce priveste monitorizarea constantelor imunologi-
ce (SPT si IgE specifice) pentru eventuala detectare a rezolvarii
spontane a alergiei la arahide, aceasta se recomanda in spe-
cial la pacientii care nu au mai avut reactii anafilactice timp
de cel putin un an, au avut in trecut SPT =8 mm si IgE speci-
fice sub 17,5kUA/I iar aceste valori sunt in scidere fatd de
determinirile precedente?. La acesti pacienti este recoman-
dabil un TPO iar in cazul in care acesta este negativ se reco-
mandi reintroducerea sustinuti a arahidelor in dietd pentru
a preveni reaparitia ulterioara a alergiei la arahide?4.

Perspective terapeutice

Recent s-a demonstrat intr-un studiu randomizat dublu
orb ci terapia cu anticorpi monoclonali blocanti anti-IgE
(TNX-901) scade reactivitatea la arahide a pacientilor aler-

o



gici si le permite si tolereze fara simptome clinice o dozi in
medie de 18 ori mai mare decat tolerau la inceputul trata-
mentului®. Evident tratamentul cu anti-IgE nu duce la vin-
decarea alergiei la arahide, insa prin scaderea reactivitatii fata
de arahide el permite micsorarea numarului de reactii anafi-
lactice (produse de obicei ca urmare a unor ingestii acciden-
tale de arahide), intrucit pacientii alergici vor continua sa evite
alimentele care contin arahide. in prezent, costurile ridicate
ale acestui tratament pun insi probleme semnificative pen-
tru marea majoritate a pacientilor. De aceea eforturi sustinute
pentru stabilirea unui protocol de imunoterapie specifica au
loc atat in Statele Unite32:33 cit si in Marea Britanie34.

Etiologia si cauzele cresterii prevalentei
alergiei la arahide

Arahidele (Arachis hypogaea) sunt originare din America
de Sud de unde s-au raspandit initial in Statele Unite si in
Africa sub-sahariani iar mai recent in Asia. In prezent China
si India sunt tirile cu cele mai mari recolte de arahide iar con-
sumul de arahide este similar in China si in Statele Unite
(aproximativ 2,7-3 kg/persoand/an).

Totusi prevalenta alergiei la arahide este foarte diferita
in zonele geografice respective: alergia la arahide este frecventa
in Statele Unite (aproximativ 0,6-1% din populatie) dar este
mult mai rara in China?6. Remarcabil, descendentii imigran-
tilor de etnie chineza din Statele Unite au o prevalenta ridi-
catd pentru alergia la arahide, comparabila cu restul populatiei
din Statele Unite.

Doua explicatii posibile au fost propuse pentru aceasta
diferenti: (a) metodele diferite de preparare a arahidelor sau
(b) efectul factorilor de mediu (,,ipoteza igienei®). intr-adevar,
in Statele Unite arahidele sunt prajite in cuptoare la tempe-
raturi de 150-170°C in timp ce arahidele consumate in China
sunt de obicei fierte la 100°C sau prajite in ulei la 120°C. S-a
demonstrat ci prelucrarea termicé la temperaturi mai ridi-
cate conduce la formarea unor compusi de oxidare (Maillard)
si la cresterea alergenicititii arahidelor, iar aceasta ar putea
explica prevalenta crescuti a alergiei la arahide in Statele Unite
comparativ cu China?’.

Explicatia alternativi ia in considerare cresterea generala
a prevalentei alergiilor in tarile occidentale dar si la grupurile
de persoane din alte tari care adopta un stil de viata ,,occi-
dentalizat” (,ipoteza igienei*)?329. Intr-adevir, nu numai aler-
gia la arahide are o prevalenti crescuta in tirile occidentale
ci toate alergiile in general, de aceea diferentele dintre China
si Statele Unite sunt greu de atribuit unei simple deosebiri
de preparare. Bineinteles, ar fi posibil ca ambele explicatii sa
fie simultan valabile si diferentele dintre China si Statele Unite
sa fie cauzate atat de metodele de preparare a arahidelor cat
si de alti factori din mediul inconjuritor.

Interventii profilactice in alergia la arahide

De-a lungul timpului au fost propuse diferite strategii pen-
tru prevenirea alergiilor, inclusiv a alergiei la arahide. in ultimii
zece ani cresterea prevalentei alergiei la arahide la copiii din
Marea Britanie a determinat recomandarea generala ca ma-
mele atopice s evite consumul de arahide in timpul sarcinii si
aldptarii iar alimentele care contin arahide si nu fie introduse
inainte de varsta de 3 ani. In ciuda acestei recomandari care
a fost de cele mai multe ori aplicata cu strictete, prevalenta aler-
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giei la arahide a continuat sa creasca in Marea Britanie. Pe de
altd parte, un studiu recent a demonstrat ca prevalenta alergiei
la arahide este scizuti in cazul copiilor care consuma arahide
la varste mici®6. Din aceasta cauza a fost lansat recent un studiu
clinic randomizat (http:/www.leapstudy.co.uk/index.html)
care are drept scop determinarea efectului evitirii arahide-
lor in comparatie cu consumul precoce de arahide pentru pre-
venirea alergiei la copiii cu risc crescut®. Acest studiu va
urmiri efectele consumului precoce de arahide incepand de
la 4-10 luni si pana la 5 ani si ar trebui sd permita formula-
rea unor recomandiri dietetice clare in ceea ce priveste posi-
bilitatea prevenirii alergiei la arahide.
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