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REZUMAT
Alergia la arahide afecteaz` în jur de 1% din popula]ia pediatric` din Marea Britanie [i SUA [i reprezint` o problem` major` a sis-

temelor de s`n`tate deoarece este cunoscut` în mai pu]in de 20% din cazuri [i reprezint` o cauz` major` de anafilaxie. Principalele sale
simptome, declan[ate de ingestia de arahide, sunt cutanate (urticarie, eritem, angioedem), gastrointestinale (durere abdominal`, vom`, dia-
ree), respiratorii (wheezing, dispnee) [i cardiovasculare (hipotensiune, aritmie, [oc). Debutul usual al simptomelor are loc curând dup` inges-
tia de arahide (minute-ore); unii pacien]i pot avea reac]ie bifazic`, cu exacerb`ri ce survin cu o întârziere de pân` la 8 ore.

Diagnosticul alergiei la arahide se bazeaz` în principal pe istoricul medical (de utilizat de preferin]` un jurnal alimentar [i diete de
excludere), teste cutanate, determinarea IgE specifice [i (ideal) testul oral la arahide.

Managementul alergiei la arahide include monitorizarea [i educarea pentru evitarea alimentelor ce con]in arahide [i pentru recunoa[terea
[i tratarea episoadelor anafilactice (adrenalin` autoinjectabil`, antihistamine cu ac]iune rapid`). In trecut, anticorpii anti-IgE s-au dovedit
utili în sc`derea riscului de anafilaxie prin reducerea reactivit`]ii pacientului la arahide.

Investiga]ii recente, conduse din nevoia de a dezvolta tratamente eficiente [i strategii de preven]ie fa]` de alergia la arahide, sugereaz`
c` imunoterapia oral` cu arahide, de[i expune pacientul la un risc semnificativ, poate reprezenta o solu]ie terapeutic` promi]`toare.

Mai mult decât atât, contrar p`rerii generale c` evitarea consumului de arahide în perioada de sugar poate preveni apari]ia alergiei la
arahide, un studiu recent a demonstrat contrariul, ar`tând c` introducerea precoce a arahidelor în alimenta]ia sugarilor este asociat` cu o
prevalen]` redus` 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 r`spândit` mai ales în ]`rile occi-

dentale unde afecteaz` 0,6-1,5% dintre copii, dup` cum s-a
observat în diverse studii epidemiologice1. Alergia la arahide
este mai rar` decât alergiile la lapte de vac` [i ou` (care
reprezint` cele mai frecvente alergii alimentare la copii). Spre
deosebire de acestea (care dispar spontan în 85-90% din cazuri
înainte de vârsta de 5 ani), alergia la arahide persist` îns` la
majoritatea pacien]ilor toat` via]a [i dispare spontan doar în
aproximativ 20% din cazuri. De aceea alergia la arahide este
principala cauz` alimentar` de [oc anafilactic în Statele Unite
[i Marea Britanie2 [i reprezint` o problem` semnificativ` pen-
tru s`n`tatea public` – aproximativ 3 milioane de persoane
din Statele Unite sunt alergice la arahide sau/[i nuci3. 

Etiologie [i factori de risc
În compara]ie, alergia la arahide este în prezent relativ

rar` în România. Totu[i, în contextul „epidemiei de alergii“
care afecteaz` ]`rile occidentale [i se extinde [i în ]`rile Europei
Centrale [i de Est pe m`sur` ce acestea adopt` un stil de via]`
„occidentalizat”4 este probabil c` prevalen]a ei va cre[te în
viitor.

Mecanisme imunologice
Atât pacien]ii alergici la arahide cât [i persoanele tolerante

prezint` un r`spuns imun activ fa]` de antigenele din
arahide5,35. În cazul pacien]ilor alergici, r`spunsul respectiv
este dominat de limfocitel e T helper de tip 2 care induc pro-
ducerea de IgE specifice pentru arahide de c`tre limfocitele
B. Aceste IgE se leag` de receptorii de  înalt` afinitate pen-
tru IgE (Fc epsilon RI) de pe suprafa]a mastocitelor [i
bazofilelor [i de receptorii de joas` afinitate (Fc epsilon RII,
CD23) de pe suprafa]a monocitelor, macrofagelor, limfocitelor,
eozinofilelor [i trombocitelor. Recent, receptori pentru IgE
au fost identifica]i [i pe alte tipuri de celule, de exemplu
epitelii, a[a c` la ingestia de arahide, IgE sunt legate de aler-
gene [i declan[eaz` activarea [i apoi degranularea mastocitelor
[i bazofilelor, ceea ce conduce la apari]ia simptomelor clini -
ce ale alergiei la arahide. În cazul produc]iei ulterioare de
cytokine, chemokine [i alti mediatori, pot apare [i reac]ii aler-
gice întârziate, caracterizate prin infiltrate locale celulare în
special cu limfocite [i monocite. În concluzie, reac]iile imu -
no logice din alergia la arahide sunt cele caracteristice
r`spunsului imun mediat de IgE.

Simptomatologie
De cele mai multe ori prima reac]ie alergic` la arahide are

loc la vârste între 1-2 ani, la primul contact cunoscut cu
arahidele sau cu alimente care con]in arahide (unt de arahide,
ciocolat`, pr`jituri etc.). Cazurile în care persoane care au con-
sumat arahide în trecut dezvolt` o alergie sunt mai rare, dar
au fost descrise [i forme de alergie la arahide cu debut la adult.

Principalele simptome ale alergiei la arahide sunt cutanate
(la 89% dintre pacien]i: urticarie, eritem, angioedem), respi-
ratorii (la 42% dintre pacien]i: wheezing, stridor, tuse, disp-
nee), gastrointestinale (la 26%: senza]ie de prurit sau iritare
a mucoasei orale, prurit faringian, dureri abdominale colica-
tive, gre]uri, v`rs`turi, diaree) [i manifest`ri cardiovasculare
(la 4% dintre pacien]i: hipotensiune, aritmii cardiace, [oc)1. 

În general debutul simptomelor are loc rapid dup` inges-
tia arahidelor (la mai pu]in de 30 de minute); bineîn]eles,
viteza apari]iei simptomelor depinde de forma alimentului,
de cantitatea ingerat`, de severitatea alergiei etc. Întrucât aler-
gia la arahide este mediat` de IgE, reac]iile care apar la mai
mult de 8 ore dup` ingestia de arahide nu sunt de regul` lega-
te de alergie.

Totu[i exist` [i excep]ii: au fost descrise cazuri de reac]ii
întârziate, în care un r`spuns precoce este urmat dup` 1-8
ore de o exacerbare (în special la pacien]ii cu reac]ii alergice
severe sau la care tratamentul a fost început mai târziu). Ace[ti
pacien]i par s` se fi remis din [oc dar apoi dezvolt` brusc un
bronhospasm sever, adesea dificil de tratat [i care poate nece-
sita intubare [i respira]ie asistat`. 

Diagnostic
Diagnosticul alergiei la arahide se bazeaz` în special pe

anamnez` (care ar include preferabil [i un jurnal alimentar
[i utilizarea dietelor cu eliminarea arahidelor [i alimentelor
care ar putea con]ine arahide). La acestea se adaug` testele
cutanate [i dozarea IgE specifice pentru arahide iar în cazul
în care diagnosticul este în continuare neclar se recurge la tes-
tul de provocare oral` (TPO) care reprezint` „standardul de
aur“ pentru diagnosticul alergiilor alimentare. 

Dintre testele cutanate, cel mai r`spândit este „skin prick
test“ (SPT). De regul` antihistaminicele trebuie întrerupte cu
cel pu]in 3 zile înainte de test în timp ce antidepresivele tri-
ciclice (care sunt [i ele antagoni[ti ai receptorilor pentru his-
tamin`) trebuie întrerupte 1-2 s`pt`mâni6. SPT nu trebuie
practicat în zone cu eczem` sau care au fost tratate cu corti-
costeroizi sau imunosupresoare locale. 

Practic, o pic`tur` dintr-un preparat comercial care con -
]ine proteine din arahide este plasat` pe antebra]ul sau pe
spatele pacientului apoi se în]eap` pielea prin pic`tura respec-
tiv`. În aceea[i zon` se practic` SPT pentru controlul nega-
tiv (preparat f`r` proteine) [i controlul pozitiv (histamin`
1mg/ml). SPT se cite[te dup` 15 minute – reac]ia este pozi-
tiv` dac` diametrul zonei indurate dep`[e[te cu cel pu]in 3 mm
pe cel al controlului negativ. Între punctele de testare pen-
tru diferite alergene se las` o distan]` de cel pu]in 2 cm.
Valoarea diagnostic` a SPT nu este îns` absolut`; un SPT ne -
gativ nu exclude total alergia (valoarea predictiv` negativ` este
sub 50%) în timp ce un SPT pozitiv nu impune un diagnos-
tic cert de alergie la arahide. Totu[i s-a demonstrat c` dia -
metrul SPT este direct corelat cu probabilitatea ca pacientul
s` fie alergic la arahide. De exemplu, într-un grup de 135 de
copii evalua]i în Marea Britanie prin SPT [i al c`ror diagnos-
tic a fost confirmat ulterior prin TPO s-a ar`tat c` SPT≥ 8 mm
are o valoare predictiv` de 95%7. Posibil din cauza folosirii
unor extracte de arahide, ace [i tehnici variate al]i autori au
g`sit valori diferite: de exemplu într-un grup de 363 copii
testa]i în Fran]a s-a observat c` SPT=8 mm are doar o va -
loare predictiv` de 90% [i abia SPT≥16 mm are o valoare pre-
dictiv` de 100%8. Remarcabil, diametrul SPT nu este corelat
cu severitatea reac]iilor alergice la arahide9. 

Recent s-a propus utilizarea unor proteine (Ara h1, Ara
h2, Ara h3 si Ara h6) ob]inute prin purificare din arahide10

sau prin recombinare genetic`11. În cazul antigenelor purifi-
cate s-a ar`tat c` pacien]ii cu alergie sever` la arahide au SPT
pozitiv la concentra]ii mai mici de Ara h2 [i Ara h6 (0,1 micro-

12 Pneumologie 2.2010:Pneumologie 2.2009  7/1/10  2:40 PM  Page 78



Pneumologia vol. 59, nr. 2, 2010

79

grame/ml) decât pacien]ii cu alergie mai pu]in sever`, dar deo-
camdat` antigenele purificate sunt folosite mai mult în cerce -
tare decât în clinic`.

O alt` form` de SPT, mai pu]in uzual`, este SPT „prick-
prick“ în care se în]eap` mai întâi alimentul suspectat iar apoi,
cu acela[i ac, se în]eap` [i pielea pacientului. Metoda „prick-
prick“ este utilizat` în cazul în care alergenele sunt relativ labile
[i se presupune c` ele ar putea s` fi fost degradate în solu]ia
pentru SPT, iar de aceea SPT nu reflect` starea alergic` real`.
Metoda „prick-prick“ este folosit` mai ales în cazul sindroa -
melor alergice orale (caracterizate prin simptomatologie loca -
lizat` aproape exclusiv la nivelul mucoasei orale) dar,
întru cât alergenele din arahide sunt relativ stabile, aceast`
metod` nu este indicat` în diagnosticul alergiei la arahide.

În orice caz, întrucât majoritatea pacien]ilor au SPT într-o
‘zon` gri’ între 3-7mm, diagnosticul de alergie la arahide nu
poate fi pus prin SPT singur ci doar în asociere cu anamneza,
cu nivelul IgE specific pentru arahide [i eventual TPO.

Alte teste cutanate nu sunt indicate pentru diagnosticul
alergiei la arahide: astfel injec]iile intradermice implic` un risc
semnificativ de reac]ii anafilactice [i posibil de sensibilizare aler-
gic` în timp ce aplicarea epicutan` („patch test“) se poate eva -
lua abia dup` 24-48h [i implic` de asemenea riscuri
poten]iale de sensibilizare transcutanat`. 

Nivelul anticorpilor IgE specifici pentru arahide se
m`soar` de obicei prin metode imunoenzimatice (de exem-
plu ImmunoCAP™ sau ADVIA Centaur™). Valorile IgE
ob]inute sunt raportate în unit`]i ‘arbitrare’ kUA/l în func]ie
de un standard al Organiza]iei Mondiale a S`n`t`]ii (1kUA/l
corespunde la 2,4mg/l IgE)12. Majoritatea laboratoarelor
m`soar` valorile IgE specifice pentru arahide între 0,35-
100kUA/l. Nivelul IgE specific nu permite nici el o certitu-
dine diagnostic` absolut`; se consider` c` un nivel de 15kUA/l
are o valoare predictiv` de 95% pentru alergia la arahide13.
Majoritatea pacien]ilor au îns` valori ale IgE specific mai mici,
iar pe de alt` parte prezen]a anticorpilor IgE specifici pen-
tru arahide nu implic` [i prezen]a alergiei; doar 30-40% din-
tre pacien]ii care au IgE specifici pentru arahide detectabili
(IgE >0,35kUA/l) reac]ioneaz` clinic la ingestia de arahide14.

La fel ca [i în cazul SPT, se încearc` în prezent optimizarea
doz`rii anticorpilor IgE specifici pentru arahide în scopul
îmbun`t`]irii diagnosticului. Astfel s-a trecut la determinarea
epitopilor recunoscu]i de IgE de la pacien]i prin utilizarea unei
serii de 213 peptide de câte 20 de aminoacizi care acoper`
secven]ele antigenelor Ara h1, Ara h2 [i Ara h3 15. S-a demon-
strat c` IgE de la alergici au o diversitate mult mai mare
(recunosc mult mai mul]i epitopi) decât IgE de la non-aler-
gici. Aceast` nou` metod` ar putea permite un diagnostic mult
mai precis decât simpla m`surare a nivelului total de IgE speci-
fici pentru arahide, dar observa]iile ini]iale trebuie mai întâi
validate la un num`r mai mare de pacien]i.

Testul de provocare oral` (TPO) reprezint` „standardul
de aur“ pentru diagnosticul alergiilor alimentare dar implic`
riscuri semnificative pentru pacient (reac]ii alergice severe,
[oc anafilactic fatal) [i costuri importante (ocuparea unui pat
de spital, timpul unui medic [i/sau asistente specializate în
alergii, echipament etc.). De aceea TPO este indicat mai mult
în situa]iile de dubiu diagnostic, de exemplu atunci când

anamneza sugereaz` alergia la arahide îns` SPT este negativ
sau/[i nivelul IgE specific este mic. Alt` situa]ie în care TPO
este indicat este monitorizarea rezolv`rii alergiei la arahide
(pentru reintroducerea arahidelor în alimenta]ie). 

TPO este contraindicat la pacien]ii cu astm insuficient con-
trolat sau cu infec]ii respiratorii active iar VEMS trebuie s` fie
suficient de ridicat pentru a permite testarea în timpul TPO
(VEMS ini]ial >70% din VEMS teoretic). Alte contraindica]ii
relative pentru TPO sunt antecedentele de reac]ii anafilactice
severe la ingestia de arahide [i/sau nivelul ridicat de IgE speci-
fice pentru arahide (peste 15kUA/l). În orice caz, decizia final`
de a participa la TPO îi apar]ine pacientului, dup` ce acesta
a fost informat de riscurile [i beneficiile acestei proceduri16.

TPO se poate realiza „deschis“ (atât pacientul cât [i medicul
[tiu c` preparatul ingerat con]ine arahide), „simplu orb“ (când
pacientul nu [tie dac` prime[te arahide sau placebo) sau
„dublu orb“ (nici pacientul [i nici medicul nu [tiu dac` doza
administrat` con]ine arahide sau este placebo). 

Pentru realizarea TPO la arahide se exclud alimentele care
ar putea con]ine arahide cel pu]in 2 s`pt`mâni înainte de TPO,
se întrerupe medica]ia antihistaminic` (minimum 3 zile înainte
de test) [i se minimizeaz` celelalte medicamente care ar putea
masca o reac]ie alergic` (dac` reac]ia alergic` este ini]ial mas-
cat` de medica]ie exist` [i riscul continu`rii administr`rii unor
cantit`]i mai mari de arahide, ceea ce ar duce la o reac]ie mult
mai sever`). TPO se realizeaz` de preferin]` pe nemâncate (sau
la minimum 2h dup` ultimul prânz) pentru a evita inter feren]a
cu alimente consumate anterior 16.

În principiu, fiecare centru unde se practic` TPO adopt`
un protocol care reflect` practica local`. În general înainte
de începerea TPO se asigur` disponibilitatea echipamentu-
lui [i medicamentelor care ar putea fi necesare (oxigen, aspi-
ra]ie, materiale pentru intubare [i ventila]ie, respectiv
adrenalin`, antihistaminice cu ac]iune rapid` de ex. chlor-
pheniramin`, nebulizator cu salbutamol, hidrocortizon etc.).

Se determin` valorile ini]iale ale frecven]ei cardiace, pre-
siunea arterial`, satura]ia în oxigen, VEMS, ausculta]ia pul-
monar`. Dac` se aud raluri sau pacientul a prezentat o infec]ie
respiratorie sau o exacerbare a astmului în ultimele dou`
s`pt`mâni este recomandat` amânarea TPO pân` la
rezolvarea problemelor respective pentru c` ralurile pot masca
o reac]ie alergic` la alimentul ingerat; pe lâng` aceasta, exis-
ten]a unei inflama]ii bron[ice poate agrava eventuala reac]ie
la TPO. În cazul TPO cu risc crescut (antecedente de reac]ii
anafilactice, valori ridicate ale SPT [i/sau IgE specifice, pacien]i
astmatici) se asigur` [i o linie de acces venos; pentru pacien]ii
alergici la latex se asigur` disponibilitatea echipamentului,
m`nu[ilor etc. f`r` latex.

TPO începe cu testarea la nivelul mucoasei orale: se pla -
seaz` o picatur` de solu]ie care con]ine arahide pe buza infe-
rioar` [i se las` in situ 1-2 pân` la 20 de minute. Pentru
evitarea ingestiei solu]iei respective se poate pune un tampon
între buz` [i arcada dentar`. Dac` nu apare nici o reac]ie
subiectiv` (prurit, sindrom alergic oral) sau obiectiv` (eritem
perioral, edem al buzelor, urticarie etc.) se m`soar` din nou
parametrii biologici men]ionati mai sus [i se trece la adminis-
trarea unor doze din ce în ce mai mari de arahide. De exem-
plu se poate începe cu 0,25g arahide (0,06g con]inut pro teic),
apoi se administreaz` 0,5g, 2g, 4g, 10g [i în final 15 g arahide
(3,8g con]inut proteic). Între fiecare administrare se a[teapt`
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20 minute, dup` care se m`soar` constantele biologice men -
]io nate. Dup` ultima doz` pacientul este ]inut sub observa]ie
înc` minimum 2h în eventualitatea apari]iei unei reac]ii întârzia -
te. Dac` apar reac]ii subiective (prurit sau irita]ii ale mucoa-
sei orale, simptome respiratorii, gastrointestinale etc.) sau
obiective (reac]ii cutanate, raluri pulmonare, modific`ri ale
VEMS etc.), TPO este considerat pozitiv. În cazul copiilor mici
semnele de TPO pozitive pot fi mai pu]in evidente: copiii pot
deveni brusc apatici sau pot adopta o pozi]ie fetal` înainte de
apari]ia semnelor obiective ori se freac` la ochi [i în jurul gurii
din cauza pruritului16.

La copiii mici sau la pacien]ii la care alergia este înso]it`
de o component` psihologic` semnificativ` [i la care senza]iile
subiective sunt atipice [i nu se înso]esc de semne obiective se
poate practica TPO controlat` cu placebo în „simplu orb“ sau
„dublu orb“. În acest caz se administreaz` un num`r egal de
doze dintr-un preparat care con]ine arahide [i dintr-un
preparat placebo care nu con]ine arahide. Se evit` alternarea
dozelor de arahide cu dozele de placebo pentru c` într-o
asemenea situa]ie ar fi greu de deosebit între o reac]ie de -
clan[at` de ultima doz` administrat` [i o reac]ie întârziat` la
o administrare anterioar`. De aceea se prefer` administrarea
grupat` a dozelor de arahide [i a celor de placebo. În prac-
tic` se pot folosi fie capsule care con]in cantit`]i determinate
de arahide sau de placebo fie un preparat ad-hoc. Capsulele
au avantajul c` mascheaz` gustul [i mirosul arahidelor încât
pacientul nu poate deosebi arahidele de placebo. Dezavantajul
capsulelor este c` nu permit contactul alergenelor cu mu coasa
oral` încât un eventual sindrom alergic oral nu este detectat.
Preparatele ad-hoc pun mai multe probleme (ale ge  rea re ]etei,
prepararea etc.) dar în schimb sunt mai u[or acceptate de
copii; arahidele se pot de exemplu amesteca într-un aliment
favorit al copilului, în func]ie de sfatul p`rin]ilor. În literatur`
sunt publicate o serie de re]ete de preparate folosite pentru
TPO la arahide; de exemplu se mixeaz` 30g arahide pr`jite
cu 20g cacao, 90g zah`r pudr`, 1g zah`r granulat, 80g fulgi
de cereale, 20 pic`turi de esen]` de ment`, 80g margarin` [i
1g sare17. În acest preparat concentra]ia de arahide este de
10% (1g arahide/10g preparat, corespunz`tor la 0,35g pro-
teine de arahide/10g preparat). Pentru placebo în loc de 30g
de arahide se adaug` 30g suplimentare de fulgi de cereale [i
2g sare în loc de 1g pentru mascarea gustului. Alte re]ete pot
fi de asemenea utilizate; este recomandabil` testarea compa-
rativ` a preparatului cu arahide [i a preparatului placebo de
c`tre ter]e persoane pentru a fi siguri c` nu pot fi diferen]iate
prin gust sau miros.

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

Evolu]ie natural`
Spre deosebire de celelalte alergii alimentare care se remit

de obicei spontan înainte de vârsta de 5 ani, alergia la arahide
nu se remite decât la 18-20% dintre pacien]i iar dintre a ce[tia
aproximativ 8% pot prezenta reapari]ia alergiei în cazul în care
arahidele nu sunt introduse în diet` pentru a men]ine starea
de toleran]`18. În general pacien]ii care au [anse crescute de
remisiune sunt cei care au mai pu]ine alergii asociate, au SPT
la arahide mai mici (5,8±5,4 mm comparativ cu 13±7,1 mm
la pacien]ii la care alergia persist`)18 [i un nivel mai mic de
IgE specific pentru arahide (sub 10kUA/l)19.

Managementul [i tratamentul 
alergiei la arahide

În prezent nu este stabilit nici un tratament care s` asigu -
re vindecarea alergiei la arahide. Tentativele de imunote rapie
specific` (desensibilizare) prin injec]ii subcutanate a unor doze
din ce în ce mai mari de proteine extrase din arahide au per-
mis atingerea unei st`ri de toleran]` la arahide într-un num`r
mic de cazuri20. Din p`cate, frecven]a reac]iilor sistemice a fost
foarte ridicat` astfel încât imunoterapia specific` este conside -
rat` prea riscant` pentru a fi recomandat` de rutin`. De
asemenea, s-a observat c` alergia la arahide s-a remis dup`
un transplant de m`duv` osoas` (practicat pentru a trata o
imunodeficien]` primar`) dar evident alergia la arahide, chiar
[i în forme severe, nu reprezint` în prezent o indica]ie pen-
tru transplantul medular21.

Studii mai recente au demonstrat îns` c` imunoterapia
oral` cu proteine din arahide poate fi eficient`. Protocolul uti-
lizat implic` în prima zi, în spital [i în condi]ii în care asis-
ten]a de urgen]`, accesul venos [i adrenalina erau asigurate,
ingestia unor cantit`]i progresiv crescute de proteine din
arahide. Prima doz`, de 0,1mg era dublat` la câte 30min pân`
la atingerea dozei de 50mg. |n func]ie de doza maxim` to -
lerat`, s-a putut continua cu administrarea pe termen lung
a unor doze progresiv crescute32,33.

În absen]a unui tratament curativ bine stabilit, manage-
mentul alergiei la arahide const` din educa]ia pentru evi tarea
alimentelor care con]in arahide, educa]ia pentru recunoa[ -
terea [i tratarea precoce a reac]iilor anafilactice precum [i mo -
ni torizarea constantelor imunologice (SPT [i IgE specifice)
pentru eventuala detectare a rezolv`rii spontane a alergiei.
Într-un studiu prospectiv a 747 de copii alergici la arahide
sau nuci efectuat în Marea Britanie s-a ar`tat c` educa]ia [i
prescrierea profilactic` a adrenalinei [i antihistaminicelor au
dus la sc`derea de peste 60 de ori a frecven]ei reac]iilor anafi-
lactice severe22. În acest studiu, autorii au pus la dispozi]ia
tuturor pacien]ilor antihistaminice cu ac]iune rapid` (de exem-
plu clorfeniramin` solu]ie pentru administrare oral`, în doze
de 1mg/kg, max 75mg sau diphenhydramin`) iar pentru 74%
dintre pacien]i s-a prescris [i adrenalin` autoinjectabil`
(EpiPen sau EpiPen Jr la copiii sub 25-30kg). EpiPen a fost
indicat la to]i pacien]ii care au avut simptome respiratorii
(chiar [i minore), la to]i pacien]ii care au reac]ionat la inges-
tia unor cantit`]i foarte mici de alergeni (chiar [i în cazurile
în care simptomatologia a fost minor`) [i la to]i pacien]ii ast-
matici.

În ceea ce prive[te monitorizarea constantelor imunologi -
ce (SPT [i IgE specifice) pentru eventuala detectare a rezolv`rii
spontane a alergiei la arahide, aceasta se recomand` în spe-
cial la pacien]ii care nu au mai avut reac]ii anafilactice timp
de cel pu]in un an, au avut în trecut SPT ≤8 mm [i IgE speci-
fice sub 17,5kUA/l iar aceste valori sunt în sc`dere fa]` de
determin`rile precedente23. La ace[ti pacien]i este recoman -
dabil un TPO iar în cazul în care acesta este negativ se reco-
mand` reintroducerea sus]inut` a arahidelor în diet` pentru
a preveni reapari]ia ulterioar` a alergiei la arahide24.

Perspective terapeutice
Recent s-a demonstrat într-un studiu randomizat dublu

orb c` terapia cu anticorpi monoclonali blocan]i anti-IgE
(TNX-901) scade reactivitatea la arahide a pacien]ilor aler-
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gici [i le permite s` tolereze f`r` simptome clinice o doz` în
medie de 18 ori mai mare decât tolerau la începutul trata-
mentului25. Evident tratamentul cu anti-IgE nu duce la vin-
decarea alergiei la arahide, îns` prin sc`derea reactivit`]ii fa]`
de arahide el permite mic[orarea num`rului de reac]ii anafi-
lactice (produse de obicei ca urmare a unor ingestii acciden-
tale de arahide), întrucât pacien]ii alergici vor continua s` evite
alimentele care con]in arahide. În prezent, costurile ridicate
ale acestui tratament pun îns` probleme semnificative pen-
tru marea majoritate a pacien]ilor. De aceea eforturi sus]inute
pentru stabilirea unui protocol de imunoterapie specific` au
loc atât în Statele Unite32,33 cât [i în Marea Britanie34.

Etiologia [i cauzele cre[terii prevalen]ei 
alergiei la arahide

Arahidele (Arachis hypogaea) sunt originare din America
de Sud de unde s-au r`spândit ini]ial în Statele Unite [i în
Africa sub-saharian` iar mai recent în Asia. În prezent China
[i India sunt ]`rile cu cele mai mari recolte de arahide iar con-
sumul de arahide este similar în China [i în Statele Unite
(aproximativ 2,7-3 kg/persoan`/an). 

Totu[i prevalen]a alergi ei la arahide este foarte diferit`
în zonele geografice respective: alergia la arahide este frecvent`
în Statele Unite (aproximativ 0,6-1% din popula]ie) dar este
mult mai rar` în China26. Remarcabil, descenden]ii imigran -
]ilor de etnie chinez` din Statele Unite au o prevalen]` ridi-
cat` pentru alergia la arahide, comparabil` cu restul popu  la]iei
din Statele Unite.

Dou` explica]ii posibile au fost propuse pentru aceast`
diferen]`: (a) metodele diferite de preparare a arahidelor sau
(b) efectul factorilor de mediu („ipoteza igienei“). Într-ade v`r,
în Statele Unite arahidele sunt pr`jite în cuptoare la tempe -
raturi de 150-170°C în timp ce arahidele consumate în China
sunt de obicei fierte la 100°C sau pr`jite în ulei la 120°C. S-a
demonstrat c` prelucrarea termic` la temperaturi mai ridi-
cate conduce la formarea unor compu[i de oxidare (Maillard)
[i la cre[terea alergenicit`]ii arahidelor, iar aceasta ar putea
explica prevalen]a crescut` a alergiei la arahide în Statele Unite
comparativ cu China27.

Explica]ia alternativ` ia în considerare cre[terea general`
a prevalen]ei alergiilor în ]`rile occidentale dar [i la grupurile
de persoane din alte ]`ri care adopt` un stil de via]` „occi-
dentalizat“ („ipoteza igienei“)28,29. Într-adev`r, nu numai aler-
gia la arahide are o prevalen]` crescut` în ]`rile occidentale
ci toate alergiile în general, de aceea diferen]ele dintre China
[i Statele Unite sunt greu de atribuit unei simple deosebiri
de preparare. Bineîn]eles, ar fi posibil ca ambele explica]ii s`
fie simultan valabile [i diferen]ele dintre China [i Statele Unite
s` fie cauzate atât de metodele de preparare a arahidelor cât
[i de al]i factori din mediul înconjur`tor.

Interven]ii profilactice în alergia la arahide
De-a lungul timpului au fost propuse diferite strategii pen-

tru prevenirea alergiilor, inclusiv a alergiei la arahide. În ultimii
zece ani cre[terea prevalen]ei alergiei la arahide la copiii din
Marea Britanie a determinat recomandarea general` ca ma -
mele atopice s` evite consumul de arahide în timpul sarcinii [i
al`pt`rii iar alimentele care con]in arahide s` nu fie introduse
înainte de vârsta de 3 ani. În ciuda acestei recomand`ri care
a fost de cele mai multe ori aplicat` cu stricte]e, prevalen]a aler -

giei la arahide a continuat s` creasc` în Marea Britanie. Pe de
alt` parte, un studiu recent a demonstrat c` prevalen]a alergiei
la arahide este sc`zut` în cazul copiilor care consum` arahide
la vârste mici36. Din aceast` cauz` a fost lansat recent un studiu
clinic randomizat (http://www.leapstudy.co.uk/index.html)
care are drept scop determinarea efectului evit`rii arahide-
lor în compara]ie cu consumul precoce de arahide pentru pre-
venirea alergiei la copiii cu risc crescut30. Acest studiu va
urm`ri efectele consumului precoce de arahide începând de
la 4-10 luni [i pân` la 5 ani [i ar trebui s` permit` formula-
rea unor recomand`ri dietetice clare în ceea ce prive[te posi-
bilitatea prevenirii alergiei la arahide.
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