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Alergia alimentara la copii
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Food allergy in children

A food allergy often affects children in the first months of life and leads to the development of chronic diseases: urticaria, atopic dermatitis, bronchial
asthma. A cohort study that included 80 children with food allergies demonstrated the role of both genetic factors and abnormal nutrition of the child
(starting with the period of fetal development), as well as measures to prevent the development of allergic diseases and their exacerbation.
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IImmnesas anneprud y gerei

TInuesas aaaeprusa OYeHb 4ACTO MOPaXKaeT JIeTCKOe Hace/leHNue C HePBbIX MeCALEeB XXUSHU M MPUBOJUT K Pa3BUTUIO XPOHMYECKOI ITATONOTHNL:
KpalMBHMUIIA, aTONNYECKMIT lepMaTuT, 6pOHXMaabHaA acT™Ma. B pabore, npy Habmogennn 80 JieTell ¢ NMUIIEBOIl a/lleprueii Moka3aHa poJib,
KaK TeHeTH4YecKnx (aKToOpOB, TaK M HepaI[MOHATbHOE MUTaHMe pebeHKa (HauMHas C Mepuofa BHYTPUYTPOOHOTO PAa3BUTHUA), @ TAKXKE YKa3aHbI
npoduIaKTIIecKyie MepOIpHUATHA MO IPeJOTBPALIEHIIO, KaK Pa3BUTIA a/UIEPTIYecKIX 3a60/IeBaHMIL, TaK U MX 060CTpeHM.

KroueBble coBa: muiesas ajieprus, fietu, 060cTpenne.

Introducere

Reactiile imune de aparare a organismului sunt necesare si
binevenite pand la un nivel, la depésirea caruia apar diferite stari
patologice. Una dintre aceste stdri, provocatd de reactia imund
exageratd in urma ingestiei de alimente considerate periculoase
de catre organism, este alergia alimentard. Este o boald cronicd
plurifactoriald, pluriorganicd, care afecteaza preponderent copiii
atét fizic, cat si psihic, producand si un impact socio-economic
asupra familiei copilului si societatii [1].

Alergia alimentara este una dintre cele mai frecvente boli intal-
nite in practica medicala, fiind recunoscuti inca de Hippocrates,
cu 2000 de ani in urma. In ultimii ani, numarul copiilor care suferd
de alergie alimentara este in crestere progresiva, fenomenul care
se explicd prin schimbarea caracterului de alimentatie la oamenii
din diferite tari, implementarea noilor tehnologii de prelucrare
a alimentelor, folosirea pe larg a unor coloranti, conservanti,
aromatizatori care, la fel, pot provoca intolerante alimentare cu
mecanisme neclare pe deplin [10].

Se considera cd 6-8% dintre copii si 2-4% dintre adolescentii
de pe globul pimantesc sufera de alergie alimentara, frecventa
incidentei careia s-a triplat in ultimii 30 de ani, dar reactiile ana-
filactice, cauzate de alimente la copiii sub 5 ani, s-au majorat de 5
ori in ultimii 10 ani [5].

Manifestri clinice variate cu afectarea mai multor organe si
sisteme: preponderent cutanat, digestiv, respirator, creeaza unele
dificultati pentru dezvoltarea normal fizica, psihica si morala a
copiilor, si constituind fundalul favorabil pentru dezvoltarea unor
patologii asociate [9].

Dificultatile de diagnostic, necesitatea examindrilor imuno-
logice costisitoare si performante, absenta unor criterii standarde
duc la erori si diagnostic tardiv.

Hipersensibilitatea primara in timp, are un rol important in
aparitia si dezvoltarea maladiilor alergice la copii. Astfel, la copiii cu
dermatitd atopicd, alergia alimentara constituie 37-50%, urticaria
acutd - 5-90%, astmul bronsic - 5-45% [6].

Alimente implicate in 90% de reactii alimentare la copii
(laptele, ouaile, pestele, crustaceele, cerealele, citricele, ciocolata,
nucile etc.) constituie elementele esentiale pentru dezvoltarea
armonioasa, echilibratad a unui copil sidnatos si creeaza dificultati
mari pentru tratamentul de bazi prin dieta de eliminare [4, 8].

Transmiterea ereditard a alergiei alimentare cu un procent inalt
(75% daca ambii parinti sufera de alergie alimentara si 50% — daca
numai unul din périnti) necesitd examinarea minutioasd si un
regim deosebit hipoalergic si la viitoarele mame pentru a preveni
sau a micsora sensibilizarea la copiii nou-nascuti [7].

Scopul studiului. Scopul acestei lucréri este de a studia par-
ticularitatile clinice si de laborator ale alergiei alimentare la copii,
pe baza carora se vor elabora metode noi de diagnostic, tratament
si profilaxie a maladiei date.

Material si metode

Cercetarea este bazata pe investigatii, care au vizat materialele
si observarea asupra unuilot de bolnavi cu alergie alimentara, care
au solicitat asistentd medicald in clinicile Universitétii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, sectia Alergologie a
Institutului de Cercetiri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sdnétatii
Mamei si Copilului.

Au fost inclusi in studiu 80 de pacienti cu alergie alimentara
in perioada de exacerbare a maladiei, cu varsta de la 3 luni pana
la 18 ani, dintre care au fost 46 de bieti (58%) si 34 de fete (42
%). Acest grup de bolnavi a constituit lotul principal de studiu.

Planul de investigatii ale bolnavilor inclusi in studiu: la prima
etapa s-au efectuat investigatii nespecifice: culegerea anamnezei
bolii si vietii, examenul obiectiv, investigatii instrumentale si de
laborator (hemoleucograma, biochimia sangelui: ALaT, ASaT,
proba cu timol, FEGDS, ultrasonografia organelor abdominale,
anticorpi la helminti). Etapa a doua a urmat cu investigatii speci-
fice alergologice: elucidarea anamnezei alergologice, determina-
rea cantitativa a Ig A, IgM, IgG si IgE totale, determinarea CIC.
Etapa a treia a inclus investigatiile specifice, efectuate la pacienti
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in timpul remisiunii bolii: probele cutanate sau aprecierea IgE
specifica la alimente.

Rezultate

Conform datelor analizate, varsta cea mai frecvent afectatd
a fost de la 0 pand la 6 ani si a constituit 62%, in timp ce copiii
dupi 5 ani au constituit 38%, ceea ce coincide cu datele majoritatii
autorilor si confirmad afectarea preponderentd a copiilor mici cu
descresterea frecventei odata cu varsta. (Magan A, Verloet D, 2000).
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Fig. 1. Structura bolnavilor dupa varsta.

Structura bolnavilor dupd sex ne permite si constatim cd
fetele si baietii sunt afectati, practic, in aceeasi mésurd, cu pre-
dominare usoara a béietilor 58% (46 de copii) asupra fetelor 42%
(34 de copii).

Antecedente personale au avut 56% (45 de copii) dintre toti
copiii. Importanta existentei atopismului in familie o confirma si
alti autori. Mai mult, in lucrarile autorilor straini a fost depistat
substratul genetic, care duce la apdritia alergiei alimentare de tip 1
- cromozom 5 cu gene IL4-1L13, care raspund de concentratia IgE
in sange si de hipersensibilitatea arborelui bronsic la histamine [1].

Debutul bolii a fost pana la un an in 30% (24 de copii) cazuri,
péana la 3 ani - in 54% (43 de copii), pand la 6 ani - in 76% (61
de copii).

La70% (56 de copii), dupa administrarea repetata a alergenului
in cauzi, s-a declansat timpul care este necesar pentru formarea
hipersensibilitatii si raspunsului imun exagerat.
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Fig. 2. Varsta copilului la debutul alergiei alimentare.

Manifestérile clinice au aparut in 62% (50 de copii) cazuri
rapid, peste o ora dupd ingerarea alimentului in cauza, ceea ce
confirmd implicarea reactiei imune de tip reaginic in majoritatea
cazurilor si coincid cu datele autorilor din literatura de specialitate.

70% (56 de copii) sub un an au ficut alergie la laptele de vaci

din amestecuri pentru alimentatie si doar 30% (24 de copii) - la
laptele matern (in cazul nerespectarii regimului dietetic de cétre
mamd). Alergia la proteinele din laptele de vaci ocupa unul din
primele locuri la copii si este cu atat mai frecventd cu cat copilul
este mai mic, ceea ce este strans legat cu imaturitatea tractului
gastro-intestinal si raspunsul sistemic IgG, implicat in realizarea
hipersensibilititii la proteinele laptelui de vaci, care are tendinta
de a se reduce odatd cu cresterea. Astfel, hipersensibilitatea la
proteinele laptelui de vaci dispare la copii mai aproape de atingerea
varstei de 1 an in 50% cazuri, in 70% - spre 2 ani, in 85% - spre 3
ani, in 90% - spre 4 ani [5].

Inlotul nostru de investigati, alimentele care au provocat aler-
gia alimentara au fost laptele de vaci in 27%, citricele - in 16,9%,
ciocolata - in 16,9%, ouile - in 10,1%, pestele - in 8,4%, cereale-
le - in 8,4%, carne - in 6,7%, mierea de albini - in 3,3% cazuri.
Reiesind din aceasta informatie despre prezenta unora dintre ele in
produsele alimentare, numaidecat gasim pe ambalajul produselor
datele despre componentele alimentelor, iar produsele mentionate
se exclud din regimul alimentar al copilului bolnav. Dar aici apare
altd problema majord in tratamentul alergiei alimentare — elemente
care produc 90% din toate reactiile alergice sunt elemente esentiale
pentru dezvoltarea armonioasd, echilibratd a unui copil sanatos.

Manifestérile clinice sunt foarte variate, in studiul dat
manifestdri cutanate au fost prezente la toti bolnavii, in 52% (42
de copii) cazuri, sub forma de urticarie, in 48% (38 de copii) - sub
forma de dermatita atopica.

In caz de dermatiti atopicd, eruptiile se localizau diferit, in
dependenta de varsta copilului (fig. 4). Urticaria forma acuta s-a
intalnit in 85% (68 de copii) cazuri, cea cronicd in 15% (12 copii)
cazuri, edemul Quinke a constituit 23% (18 copii), dintre care
12 copii au avut forme localizate si 6 copii - forme grave genera-
lizate.
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Fig. 3. Localizarea eruptiilor alergice independent de varsta
copilului (in caz de dermatita atopica).

Manifestari digestive asociate au fost prezente sub forma de
dureri periodice abdominale — 60% (48 de copii), deregléri de
scaun — 56% (45 de copii), greturi, balonari — 30% (24 de copii).
Manifestari respiratorii s-au constatat in 4% (3 copii) cazuri.

Analizele de laborator au constatat ci eozinofilia este prezenta
la 52% (42 de copii); numarul total de eozinofile variaza de la 0
péna la 13%. Eozinofilia relativa a fost semnalaté la 30% (24 de
copii) cu valori medii de 7 + 0,5, eozinofilia absoluta la 22% (18
copii) cu valori medii de 314,0 + 25,5 celule.

48% (38 de copii) sufera de anemie fierodeficitara. Acest feno-
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men poate fi explicat gi prin aportul insuficient de Fe in alimentatia
hipoalergicd, prin dereglari de absorbtie a fierului in intestinul
afectat si prin prezenta maldigestiei in pancreatitele reactive [2].
La FEGDS s-a manifestat gastroduodenita — 42% (34 de
copii); reflux gastro-esofagian, duodeno-gastral — 10% (8 copii);
diskinezia vezicii biliare — 12% (10 copii); modificari USG, de
asemenea, relevd implicarea TGI prin hepatomegalie la 34% (27 de
copii), pancreatita — 58% (46 de copii). Implicarea tractului gastro-
intestinal este unul dintre factorii importanti, care provoacd si
contribuie la aparitia alergiei alimentare, prin dereglarea imunitatii
locale cu cresterea permeabilitatii intestinale si patrunderea par-
ticulelor alergenilor in sdnge. Intestinul afectat nu indeplineste
pe deplin functiile sale de protectie si contribuie la dezvoltarea
hipersensibilitatii. A fost confirmata si corelatia dintre starea mi-
croflorei intestinale si manifestérile alergiei alimentare la copii [3].
Din modificdrile imunologice putem observa cé la pacienti este
micsorata cantitatea IgA in ser, nivelul ei constituind 0,57 + 0,04
(norma 1,2 + 0,06, p < 0,01); de asemenea, a fost majorat nivelul
de CIC 63,6 + 4,1 UDO.
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Fig. 4. Modificarile imunologice in alergia alimentara.

Concentratia de IgE in serul 269,6 + 44,8 ME/ml (péana la 11
ani, 0-14 ME/ml, mai mare de 11 ani - pana la 28 me/ML).
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Fig. 4. Modificarile imunologice in alergia alimentara,

continuare.

Rezultatele imunologice au confirmat cé la pacientii cu urtica-
rie predomind reactii de tip reaginic cu implicarea IgE, Eo absoluts,
pe cand la majoritatea pacientilor cu dermatitd atopica predomina
madrirea nivelului CIC i implicarea reactiilor de tip trei, IgM, G.

La copiii de 3-7 ani in 35% cazuri s-au depistat IgG la helminti:
enterobiozd - in 60%, ascaridoza - in 21%, lambliazd - in 19%
cazuri.

Probele cutanate au fost efectuate in antecedente, in perio-
ada de remisiune la 21 de pacienti si aprecierea IgE specifice la
alimente s-a efectuat la 25 de copii. Rezultatele obtinute releva ca
toti pacientii au avut polialergie, adici alergia la doud si mai multe
produse alimentare.
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Fig. 5. Alimente implicate cel mai des in alergiile alimentare
la copiii investigati.

Conform datelor noastre, reactiile pozitive in probele alergice
au fost la: lapte de vaci (40%), citrice (25%), carne de pasére (28%),
oud (19%), peste (13%), cereale (16%).

Copiii cu alergie alimentara au constituit 77% dintre toti copiii
cu urticarie, 49 % cu dermatite atopice, si la 22% dintre copii s-au
addugat modificari respiratorii (rinita alergicd, astmul bronsic).
Dintre toti bolnavii, aflati in sectie in perioada data, pacientii cu
alergie alimentara au constituit 37% si 48% dintre toti copiii de
péand la 3 ani!

Tabelul 1

Produsele cu potential alergic diferit

nalt Mijlociu Jos

Lapte de vaca integral, oud, | Carne de vit3, Lactate, carne de iepu-

icre de pesti; grau, morcov, | hrisca, ovaz, re, cal, carne de porc, de
rosii, secard; ardei, teling; orez, mazare, oaie slaba, broccoli, do-
capsund, zmeura, citrice, bob, cartofi, vlecei, castraveti, mere
ananas, rodii, kiwi, mango, | sfecla, piersici, | si pere de culoare verde,
curmale, pepene galben, caise, vising, coacaza rosie, cirese

cafea, cacao, ciocolatd,
ciuperci, nuci, miere

coacdza neagra,
maces, banane,
calind, mure

albe, prune galbene,
verdeata (patrunjel,
marar)

Faptul acesta confirma ca, de reguld, hipersensibilitatea
primara in timp, alergia alimentara are un rol important in
dezvoltarea maladiilor alergice la copii si, deaceea diagnosticul

Tabelul 2
Produse alimentare ce contin cei mai raspanditi alergeni

Alergen Produse alimentare in care el se contine

Lapte Unt, cascaval, frisca, branza, crema, budinca, chefir, concen-
trat de proteine, iaurt, ciocolatd, margarind

Oua Praf de oua, maioneza, albus de oua, produse de panificatie,
biscuiti

Grau Paine, faind cu continut mare de proteine, amidon, coloranti
naturali, sos de soia

Soia Proteina vegetala hidrolizata, sos de soia, faina de soia,
proteina din soia (concentrat), cascaval din soia, proteina
hidrolizata din soia, coloranti naturali, salamuri, amidon

Arahide | Ulei de arahide, faina din arahide, ciocolatd, proteina vege-
tald hidrolizata, nuga.
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si tratamentul adecvat, la timp este indicatd respectarea dietei

hipoalergice stricte (anexa 1), administrarea membranostabili-

zatoarelor si corijarea imunitétii locale, toate acestea duc nu doar

la ameliorarea semnelor clinice, dar si favorizeaza prognosticul si 2
micsoreaza frecventa si gravitatea complicatiilor in varsta adulta.
Tabelul 3
Produsele pe care le vor utiliza/nu le vor utiliza mamele care 3
alapteaza un copil cu alergie alimentara
Se exclud Se limiteaza Se consuma 4
Peste, crustacee, Laptele (doar Produse lactate (chefir,
icre, oua, ciuperci, | terciuri), sman- biochefir, bifidoc, acidofi-
nuci, ciocolatd, ca- | tana, produse lin, iaurturi fara adaos de
fea, cacao, legume, | de panificatie si fructe), crupe (hrisca, de
fructe de culoare paste fdinoase porumb, de orez, de ovas);
rosie si oranj, ana- | de calitate Fructe si legume (de culoare
nas, conservanti, superioara, gris, albd, verde, galbenad); supe 1
marinade, cvas, produse de (vegetariene, din legume,
bulioane, conserve, | patiserie, dulciuri, | cu crupe); carne (carne 2
produse ce contin sare, zahar slaba de porg, vita, curcan, 3
coloranti, bauturi gdina fiartd, sau in formad de
gazoase, ridiche, parjoale fierte); paine din 4
cascaval, salamuri, grau de calitatea a doua.
crenvursti, bere. >
Concluzii 6
1. Luand in consideratie existenta predispunerii genetice, este 7
binevenitd efectuarea profilaxiei antenatale la mame cu an-
tecedente alergice. Se indicd corectia dietologica in timpul 8.
9.

sarcinii, cu eliminarea din regimul alimentar al gravidei, in
perioada precoce a sarcinii si in toatd perioada de alaptare,
a produselor cu activitate sensibilizantd inaltd; satisfacerea
deplina a necesitatilor fiziologice de energie, elemente esen-

tiale; substituirea laptelui integral de vaci cu produse lactate
in rationul alimentar al gravidei; cantitatea de glucide si sare
se limiteaza.

. Importanta alimentatiei sugarului presupune alimentatia

naturald sau utilizarea amestecurilor adaptate hipoalergice
“NAN hipoalergic”, amestecuri cu hidroliza proteinelor “Alfa-
re” sau amestecuri fard lactoza “NAN 6e3/1akTO3HBbIIT

. Diversitatea manifestarilor clinice ale alergiei alimentare ne-

cesita monitorizarea activa a pacientilor cu predispunere si
factori predispozanti pentru dezvoltarea alergiei alimentare.

. Implicarea in procesul patologic al tractului gastro-intestinal

necesitd un tratament rational si la timp a unor patologii ale
tractului digestiv cu corijarea imunitétii locale si eradicarea
completa a helmintiazelor.
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Pregatirea asistentelor medicale cu studii superioare - un pilon
strategic in realizarea reformelor in sistemul de sanaitate
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Training medical assistants with higher education - a strategic pillar of reforms in health

In this article describes the necessity of preparing nurses with high education, which has become a strategic step in implementation of health care
reforms. The reforms in primary health care and necessity of optimization of financing health care institutions are arguments for the introduction of

such training.
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