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Rezumat: Imunoterapia specifică este administrarea gradată a unor cantităţi dintr-un vaccin alergenic 
la un individ alergic, pentru a atinge o doză care ameliorează simptomele asociate expunerii la 
alergenul sensibilizant. Vaccinul antialergic este utilizat în tratamentul alergiilor, prin modificarea 
răspunsului imun. Vaccinul antialergic este indicat în multe afecţiuni alergice. Prin imunoterapia 
specifică, se reduce mult utilizarea tratamentelor simptomatice, scad numărul de vizite pentru puseele 
de exacerbare a bolii. 
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Abstract: Specific immunotherapy is the administration of graded amounts of an allergen vaccine in an 
allergic individual in order to achieve a dose that ameliorates the symptoms associated with exposure to 
sensitizing allergen. Anti-allergy vaccine is used to treat allergies, by modifying the immune response. 
Anti-allergy vaccine is indicated in many allergic diseases. Specific immunotherapy can reduce the use 
of symptomatic treatments, the number of consultations for disease flare-ups. 
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Aceasta e întrebarea pe care o are în minte una din 
patru persoane, deoarece incidenţa bolilor alergice a crescut 
mult în ultima perioadă. Imunoterapia cu vaccin antialergic este 
singurul tratament curativ al alergiei şi al astmului. 
 Ce este imunoterapia cu vaccin antialergic? 
 Societatea europeană de alergologie şi imunologie 
clinică (EAACI) a definit imunoterapia specifică (ITS) ca fiind 
administrarea gradată a unor cantităţi dintr-un vaccin alergenic 
la un individ alergic, pentru a atinge o doză care ameliorează 
simptomele asociate expunerii la alergenul sensibilizant. 
Vaccinul antialergic este o soluţie alergenică obţinută dintr-o 
modalitate de preparare specială a alergenilor, care permite 
extragerea constituenţilor activi de la animal sau plantă, care pot 
fi astfel utilizaţi în tratamentul alergiilor, prin modificarea 
răspunsului imun.(1)  

 Cine poate primi un vaccin antilalergic? 
Vaccinul antialergic este indicat în: 

1. Alergia la venin de Hymenoptere  
2. Rinita alergică (moderată, severă) (2) 
3. Conjunctivita alergică (moderată, severă) 
4. Astmul bronșic (uşor, persistent moderat) 
5. Alergia la polen (mesteacăn, Ambrozie etc) 
6. Alergia la praf de casă 
7. Alergia la pisică  
8. Alergia alimentară 
9. Alergia la medicamente  
 În cazul alergiei la venin de Hymenoptere, 

imunoterapia specifică este indicată în următoarele cazuri: 
1. Existenţa alergiei cu reacţie moderată sau severă  
2. Existenţa riscului reexpunerii (foarte mare la 

apicultori şi rudele lor) 
3. Vârsta minimă peste 5 ani (maxim nu există) 
4. Teste diagnostice pozitive: teste cutanate sau IgE 

specifice (RAST, CAP-system) 
 Nu se efectuează ITS la cei cu reacţii severe la 

înţepături de albine, dar cu IgE specifice negative (în acest caz 

reacţia este anafilactoidă). Modalitatea de efectuare este numai 
injectabil, subcutanat. Modalitatea ITS până când se ajunge la 
doza de întreţinere este: clasică (cu durată de luni), rush (care 
durează zile), ultrarush (în 24-48h) şi se face doar cu internarea 
pacientului. Durata ITS în cazul Hymenopterelor este de peste 8 
ani, iar rata de succes este de 95%.  

 Indicaţia majoră de ITS în cazul rinitei alergice este în 
rinita alergică moderată/severă. Simptomele trebuie să fie 
prezente > 2 sezoane consecutive (3,4,5,6,7,8) în cazul polenului 
(mesteacăn, ambrozie, măslin etc.), iar rata de succes este de 90-
95%.(9) În cazul prafului de casă, rata de succes a ITS este de 
60-70%.(10) În cazul conjunctivitei alergice moderat/severă, 
rezultatele sunt mai puţin spectaculoase comparativ cu rinita 
alergică.  

 Alergia alimentară nu are indicaţie majoră, doar 
cazurile cu manifestări anafilactice severe (lapte, arahide).(11-
15) Se preferă vaccin care conţine alergeni modificaţi prin 
acţiune enzimatică, în acest caz numindu-se desensibilizare 
potenţată enzimatic. 

 În alergia la medicamente se recomandă înlocuirea cu 
altă clasă de medicamente. ITS se efectuează doar la reacţiile 
mediate prin IgE specific, iar toleranţa se atinge în ore sau zile. 
Administrarea se face în doze crescânde la 20-30 min, doar în 
cursul internării şi cu acordul scris al bolnavului. Există risc de 
reacţii anafilactice (30-80% la penicilină).(16) Alte 
medicamente la care se efectuează ITS: biseptol, antibiotice, 
citostatice, sulfasalazină, anitiinflamatoare nesteroidiene.(17) 
 Dermatita atopică nu e indicaţie majoră de ITS. 
Rezultate favorabile s-au obţinut la un număr mic de copii, în 
cazul acarienilor şi la cei care au asociat astm bronşic.  

 În alergia la mucegaiuri (Alternaria, Cladosporium), 
ITS se indică când nu pot fi evitaţi, iar farmacoterapia nu duce la 
rezultate satisfăcătoare, dar studiile sunt puţine. 

 În alergia la latex nu se face ITS, se recomandă 
evitarea şi înlocuirea produselor de latex.  

 Dar, ITS are şi contraindicaţii absolute: 
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1. Când nu există o afecţiune condiţionată de un alergen  
2. Existenţa unor boli severe (neoplazii, ciroză, hepatită, 

boli cardiovasculare, renale) 
3. Prezenţa unei boli autoimune  
4. Prezenţa unei imunodeficienţe  
5. Boli cu risc crescut pentru reacţii grave la 

administrarea de adrenalină, care folosesc β-blocante, 
inhibitori de enzimă de conversie a angiotensinei 

6. Astm instabil  
7. Refuzul pacientului  
8. Reacţii severe repetate  

Contraindicaţiile relative sunt următoarele: 
1. < 5 ani pentru ITS subcutanată şi < 2 ani pentru 

sublinguală  
2. >50 de ani, mai ales dacă au boli cardiovasculare  
3. În perioada premergătoare sau în cursul sarcinii şi 

alăptării pentru introducerea ITS 
4. Cei cu β-blocante pot fi comutaţi pe o altă clasă de 

antihipertensive, apoi se poate iniţia. 
 Succesul ITS constă în selectarea pacienţilor. Aceştia 
trebuie să îndeplinească anumite condiţii: 

1. Să fie alergici cu condiţionare certă între expunerea la 
alergen şi simptomatologie  

2. Să prezinte IgE specifice faţă de alergen (teste 
cutanate sau dozare serică) 

3. Alergenul să nu poată fi evitat  
4. Evoluţia bolii să nu fie de lungă durată anterior ITS 

sau să nu fi ajuns în faza remodelării tisulare  
5. Se iniţiază în faza în care afecţiunea este controlată  
6. Pacienţii care nu răspund suficient la terapia standard 
7. Bolnavii să fie complianţi.  

 Cine administrează vaccinul antialergic? 
 ITS poate fi efectuată doar de medicul alergolog, 

deoarece doar el stabileşte la ce pacienţi se efectuează, iar în 
cazul apariţiei reacţiilor adverse, alergologul este persoana cea 
mai indicată pentru tratarea acestora.  

 
Tabelul nr. 1. Modalităţile de administrare a ITS 

Modalitatea de 
administrare a ITS  

Caracteristicile ITS  

Subcutanată 
(parenterală) 
 
 
Sublinguală 
(înghițită sau 
scuipată) 
Orală  
Inhalatorie nazală  
 
Inhalatorie bronşică  
Intraganglionară (3 
luni)  

Numită și clasică. A fost 
prima utilizată şi este cea 
mai frecvent utilizată  
Rezultate favorabile 
(polen) 
 
Nouă  
Utilă pentru adulţi. Nu se 
cunosc efectele la copii  
În curs de evaluare  
Pentru Hymenoptere  

EAACI propune pentru tratament doar administrarea 
subcutanată şi sublinguală (orală).  
 Modalitatea de administrare a ITS este: 

1. Lentă: 3-5 luni (fiecare schemă se adaptează fiecărui 
pacient)(18) 

2. Rush: 1-2 săptămâni (insecte, medicamente) 
3. Ultra-rush: 1-4 zile (insecte, medicamente) 
 Doza de întreţinere în administrarea sublinguală este  

zilnică, iar în cea subcutanată lunar, durata fiind de 3-5 ani . 
 Ce se întâmplă dacă nu se efectuează vaccinarea? 

Alergia nu se vindecă, iar pacientul are nevoie de 
terapie cronică pentru ca să ţină afecţiunea sub control. Fără 
terapie, afecţiunea se poate agrava sau pacientul se poate 
polisensibiliza. Se cunoaşte faptul că rinita alergică este un 
factor de risc pentru apariţia astmului, sau un astm netratat se 
poate agrava. 
 Când încep să simt efectele vaccinării? 

Vaccinarea se efectuează minim 3 ani, iar reducerea 
necesarului de medicaţie începe de obicei după 6 luni, uneori 
mai târziu.  

Dacă nu se observă efecte benefice după 6 luni, este 
posibil ca pacientul să se fii polisensibilizat, vaccinarea să se 
efectueze cu un alergen la care pacientul nu este sensibilizat sau 
doza să nu fie suficientă. 
 Când se opreşte vaccinul antialergic? 

Vaccinarea se întrerupe de obicei după 3-5 ani, dacă 
se demonstrează apariţia anticorpilor protectori de tip IgG4, iar 
în cazul Hymenopterelor se poate efectua testul de provocare 
care trebuie să fie negativ.  
 Pot să apară reacţii adverse? Acestea pot fi locale, de 
sindrom sau sistemice. 

 Reacțiile locale apar la locul de injectare, de obicei în 
câteva minute şi se caracterizează prin fenomene inflamatorii 
locale: roşeață, căldură, prurit, tumefiere sau durere. Sunt cele 
mai frecvente şi fără risc vital, iar tratarea acestora necesită 
terapie antihistaminică de generaţia a 2-a şi comprese locale. 

 
Figura nr. 1. Reacţie locală la locul de injectare 

 
Reacţiile de sindrom constau în apariţia simptomelor 

nazale şi bronşice. 
 Reacțiile sistemice pot fi şoc anafilactic, urticarie 

generalizată, criză severă de astm, angioedem sever (laringian). 
Aceste reacții sunt mult mai rare decât cele locale şi apar în 
primele 30 minute de la administrarea vaccinului. 
Supravegherea după vaccin în cabinetul alergologic se face în 
primele 30 de minute.(19) 
 Cu ce mă ajută vaccinul antialergic?  

Acesta duce la reducerea simptomatologiei alergice, 
reducerea necesarului de medicaţie, creşterea calităţii vieţii, 
ameliorarea parametrilor funcţionali, reducerea costurilor, 
previne progresia de la rinită alergică la astm bronşic 
(20,21,22,23,24) previne polisensibilizarea.(25,26) 

Factorii ce influenţează negativ eficacitatea ITS sunt 
lipsa complianţei pacientului, modificarea sensibilizării 
bolnavului, imposibilitatea tolerării unei doze optime, lipsa unui 
diagnostic corect. 
 Care sunt costurile?  

 ITS e costisitoare prin preţul vaccinului, necesitatea 
adresării unui serviciu medical de profil, perioada lungă de 
tratament. Dar, este mai ieftină o ITS pe o perioadă de 6 luni, 
comparativ cu administrarea zilnică, pe aceeaşi perioadă, a unui 
antihistaminic nesedativ, în doză unică. Prin ITS, se reduce mult 
utilizarea tratamentelor simptomatice, scad numărul de vizite 
pentru puseele de exacerbare a bolii.  

În concluzie, ITS poate deveni o alternativă mai 
ieftină în programul terapeutic al unui pacient alergic. 
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Mecanismul ITS este reprezentat în figura de mai jos:  
 
Figura nr. 2. Mecanismul ITS 

 
Sursa: Fujita et al. Clinical and Translational Allergy 2012 2:2 
doi:10.1186/2045-7022-2-2  
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