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Pinda-allergie, niet altijd een terechte diagnose

Wilma J. van Veen en Paul L.P. Brand

Pinda-allergie staat bekend als een potentieel levensbedreigende aandoening. Een hevige pinda-allergie
maakt een strikt dieet noodzakelijk, terwijl een onnodig restrictief dieet aanzienlijke nadelige gevolgen kan
hebben. Het is daarom belangrijk om een werkelijk bestaande pinda-allergie te onderscheiden van een ten

onrechte vermoede allergie.

Aan de hand van 3 casussen laten we zien dat dit onderscheid goed te maken is met een zorgvuldige en
kritische anamnese. Ook bespreken we wanneer aanvullend onderzoek geindiceerd is en welk onderzoek

daarvoor aangewezen is.
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Patiént A, een jongen van 6 jaar oud, werd naar onze
polikliniek verwezen voor allergologisch onderzoek van-
wege een allergische rinitis. Toen hij een peuter was werd
bij hem een koemelkallergie vermoed. Bij bloedonder-
zoek was destijds ook een sensibilisatie voor pinda’s
gevonden; de titer aan allergeenspecifiek immunoglobu-
line E (IgE)-antistoffen in het serum was 1,8 kU/I (refe-
rentiewaarde < 0,35 kU/]). Op grond hiervan was de
diagnose ‘pinda-allergie’ gesteld en was geadviseerd om
contact met pinda’s te mijden. Dit advies hadden de
ouders strikt opgevolgd: de jongen at geen pindabevat-
tende voedingsmiddelen. Hij at wel voedingsmiddelen
die mogelijk sporen van pinda’s bevatten, zonder dat
daarbij klachten optraden. De verdere anamnese leverde
geen bijzonderheden op; bij navraag was er geen astma of
eczeem. Behalve een rinitis vonden wij bij lichamelijk
onderzoek geen afwijkingen. Op grond van de anamnese
achtten wij de kans op een pinda-allergie onwaarschijn-
lijk, omdat er nooit verschijnselen waren geweest na
blootstelling aan pinda’s. Wij adviseerden patiént A en
zijn ouders om thuis voorzichtig pinda’s te introduceren.
Hierbij ontwikkelde hij geen klachten; wij verwierpen de
diagnose ‘pinda-allergie’. Zijn allergische rinitis werd
succesvol behandeld met een glucocorticoiden-bevat-
tende neusspray.

Patiént B, een 10-jarige jongen, werd doorgestuurd naar
onze polikliniek in verband met een moeilijk te reguleren
astma. De huisarts had bij hem enkele jaren daarvoor ook
de diagnose ‘pinda-allergie’ gesteld. Tot zijn zesde jaar
had patiént geen klachten als hij pinda’s at. Op 6-jarige
leeftijd ontwikkelde hij angio-oedeem (dikke ogen) en
benauwdheid, enkele minuten na het eten van een bruin
nootje. Het was onduidelijk wat voor type noot dit was.
Bij de huisartsenpost kreeg hij een antihistaminicum
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toegediend, waarna de klachten snel verdwenen. Omdat
aan voedselallergie als mogelijke oorzaak van deze klach-
ten werd gedacht, verrichtte de huisarts sensibilisatieon-
derzoek naar een allergie voor verschillende noten
(hazelnoot, walnoot, cashewnoot, pistachenoot en
pecannoot) en pinda’s. Alleen voor pinda’s was deze test
positief, met een IgE-concentratie van 0,4 kU/I. Onder de
diagnose ‘pinda-anafylaxie’ kreeg hij het advies om pin-
da’s strikt te mijden, evenals alle voedingsmiddelen die
mogelijk sporen van pinda’s bevatten, zoals koekjes en
chocolade. Verder moest patiént voortaan een epinefrine-
autoinjector bij zich dragen. Sindsdien had hij nooit meer
pinda’s of noten gegeten en was er ook geen accidentele
blootstelling geweest. Angio-oedeem had zich niet meer
voorgedaan.

Bij lichamelijk onderzoek vonden wij geen afwijkingen.
De eenmalige reactie op een niet nader gespecificeerd
nootje en de aspecifieke symptomen vonden wij niet
bewijzend voor een pinda-allergie, vooral omdat patiént
voordien nooit klachten had als hij pinda’s at. Omdat de
verschijnselen op de leeftijd van 6 jaar heftig en potenti-
eel gevaarlijk waren, achtten wij het onverstandig om
thuis pinda’s te herintroduceren. In plaats daarvan ver-
richten wij een dubbelblinde placebogecontroleerde
voedselprovocatietest (DBPGVP), waarbij patiént geen
klachten ontwikkelde op de verumdag, noch op de place-
bodag. De diagnose ‘pinda-allergie’ werd hiermee ver-
worpen. Patiént hoefde sindsdien geen pindavrij dieet
meer te volgen. Ook de herintroductie van noten in zijn
dieet verliep probleemloos. Bij zijn bezoek aan de huis-
artsenpost op 6-jarige leeftijd had patiént vermoedelijk
een astma-aanval met idiopathisch angio-oedeem of een
anafylaxie door een onbekende oorzaak gehad. Zijn
astma kwam goed onder controle met een onderhouds-
behandeling met inhalatieglucocorticoiden.

Patiént C, een 16-jarig meisje, werd naar de Spoedei-
sende Hulp gebracht met acuut ontstane jeuk, buikpijn
en braken. Zij had kort daarvoor een druppel satésaus
binnengekregen. De huisarts dacht aan een allergische of
anafylactische reactie. Bij lichamelijk onderzoek zagen
wij een onrustig en brakend meisje, met urticaria op haar
armen. Er waren geen symptomen van de luchtwegen of
van de bloedsomloop.

Uit de verdere anamnese bleek dat zij op de leeftijd van
9 maanden urticaria op haar wang had gekregen na een
kus van haar moeder, die kort daarvoor pinda’s had gege-
ten. Sindsdien at zij geen pinda’s en noten meer, maar
was er nog eenmaal een accidentele blootstelling geweest.
Op 4-jarige leeftijd had zij een hap van een boterham met
pindakaas genomen. Binnen enkele minuten had zij jeu-
kende bultjes en buikpijn gekregen en moest ze braken.
Na toediening van een niet-sederend antihistaminicum

per os waren haar klachten snel afgenomen. Hierna had
zij nooit meer blootstelling aan pinda’s gehad en had ze
nooit meer deze klachten gehad.

Wij stelden zonder verder aanvullend onderzoek de diag-
nose ‘pinda-allergie’, op basis van de anamnestische cri-
teria van objectiviteit, reproduceerbaarheid en tijdsver-
loop (tabel). Patiénte herstelde vlot na inname van een
antihistaminicum. Wij adviseerden haar om pinda’s te
mijden en bij accidentele blootstelling een antihistamini-
cum in te nemen. Wij classificeerden haar reactie niet als
anafylaxie, omdat (a) er bij blootstelling aan pinda’s nooit
symptomen van de luchtwegen of de bloedsomloop
waren geweest; (b) de klachten telkens snel verbeterden
na toediening van een antihistaminicum; en (c) er geen
persisterende ernstige gastro-intestinale symptomen
waren. Wij schreven daarom geen epinefrine-autoinjec-
tor voor.!

Pinda-allergie is bij zorgverleners en leken berucht. Men
beschouwt pinda-allergie als een gevaarlijke vorm van
voedselallergie vanwege het risico op ernstige reacties
zoals anafylaxie. Ook denkt men vaak dat de reacties
steeds ernstiger worden bij opeenvolgende blootstellin-
gen aan pinda’s. Ten slotte wordt bij een vermoede pinda-
allergie het risico op een notenallergie ook groot geacht,
en vice versa. Deze denkbeelden over pinda-allergie lei-
den vaak tot de aanbeveling van een strikt pinda- en
notenvrij dieet als de diagnose pinda-allergie wordt ver-
moed.

Men kan aan een pinda-allergie denken als er een keer
een reactie is geweest na het eten van pinda’s zoals bij
patiént B, of op grond van sensibilisatieonderzoek (een
‘allergietest’) zoals bij patiént A. De ziektegeschiedenis-
sen van de patiénten A en B tonen echter dat lang niet

TABEL Anamnestische criteria voor pinda-allergie

aspect criterium

reproduceerbaarheid  bij elke blootstelling aan pinda’s treden dezelfde
klachten op; deze klachten zijn afwezig zonder de
blootstelling

objectiveerbaarheid  verschijnselen zijn objectief (bijvoorbeeld braken,
urticaria, dyspneu met piepen); bij subjectieve
klachten (bijvoorbeeld buikpijn, onrustig gedrag) is
de kans op pinda-allergie kleiner

tijdsverloop verschijnselen treden snel op na inname van pinda’s
(obligaat vroege verschijnselen als erytheem,

angio-oedeem en braken: binnen 2 uur)
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alle patiénten met een reactie op pinda’s of met een posi-
tieve ‘allergietest’ werkelijk allergisch zijn voor pinda’s.
De prevalentie van pinda-allergie onder kinderen en jon-
geren wordt geschat op 0,16%, onder de gehele bevolking
slechts op 0,05%.* Net als bij andere voedselallergieén
varieert het klinisch beeld tussen patiénten sterk. Geen
van de verschijnselen is specifiek en elk verschijnsel kent
een uitgebreide differentiaaldiagnose. Daarom kan bij
veel verschillende klachten aan pinda-allergie gedacht
worden, maar hebben de meeste kinderen met zulke
klachten geen pinda-allergie.®* Van alle kinderen van wie
de ouders denken dat ze een voedselallergie hebben,
blijkt slechts 1 op de 5 werkelijk een voedselallergie te
hebben bij een voedselprovocatietest.* Een onnodig res-
trictief dieet kan aanzienlijk nadelige gevolgen hebben,
zoals onnodige angst bij de patiént en de ouders en soci-
ale isolatie doordat het kind niet ongestoord kan deelne-
men aan traktaties, schoolreisjes en eten buiten de eigen
huisomgeving. Het is dus belangrijk om een werkelijke
pinda-allergie te onderscheiden van een ten onrechte
vermoede allergie?

De symptomen van pinda-allergie zijn braken, urticaria
of angio-oedeem. Deze symptomen ontstaan binnen
enkele minuten na ingestie van pinda’s. Dit gegeven is als
anamnestisch criterium voor de diagnose ‘pinda-allergie’
te gebruiken (aspect objectiveerbaarheid, zie de tabel).
Ook anafylaxie treedt snel op. Anafylaxie is een ernstige
allergische reactie die snel ontstaat en de dood tot gevolg
kan hebben, met minstens 2 van de volgende 4 sympto-
men: hypotensie, luchtwegproblemen, persisterende
gastro-intestinale klachten en huid- of mucosazwelling.'
Late allergische reacties op pinda’s zijn zeldzaam (aspect
tijdsverloop, zie de tabel). In tegenstelling tot wat vaak
gedacht wordt, neemt de ernst van de reactie niet toe bij
een volgende ingestie. Meestal hebben kinderen met
pinda-allergie steeds dezelfde verschijnselen elke keer
dat ze aan pinda’s worden blootgesteld (criterium repro-
duceerbaarheid, zie tabel). In onze ervaring kan pinda-
allergie met een grondige, kritische anamnese volgens de
criteria in de tabel vaak al worden uitgesloten of onwaar-
schijnlijk worden gemaakt, zoals bij de patiénten A en B.
Bij patiént A waren er nooit verschijnselen opgetreden na
mogelijke inname van sporen pinda; patiént B had altijd
pinda’s kunnen eten tot hij een keer verschijnselen van
een anafylactische reactie vertoonde. Bij een pinda-
allergie zullen elke keer na het eten van pinda’s snel
dezelfde, objectieve klachten optreden. Dit was duidelijk
het geval bij patiént C.

Recent publiceerden wij een onderzoek naar de prevalen-
tie van pinda-allergie bij kinderen met een pindasensibi-
lisatie.® In dit onderzoek gebruikten wij de criteria in de
tabel bij de uitvoerige anamnese. Met deze uitgebreide
anamnese konden wij bij 75% van de patiénten een pinda-

allergie aantonen, zoals bij patiént C, of uitsluiten. Wan-
neer wij pinda-allergie uitsloten, werden pinda’s succes-
vol in het dieet geherintroduceerd, zoals bij patiént A
Bij ongeveer 25% van de patiénten is de anamnese onvol-
doende duidelijk en is aanvullend onderzoek nodig om
pinda-allergie uit te sluiten of aan te tonen. Daarvoor
wordt vaak sensibilisatieonderzoek gebruikt, in Neder-
land meestal uitgevoerd met een ‘allergietest’ in het
bloed. Volgens de evidencebased richtlijn voor de diag-
nostiek van voedselallergie voor Nederlandse huisartsen
is sensibilisatieonderzoek echter niet zinvol voor het
aantonen van voedselallergie, door de geringe specifici-
teit.** In studies blijkt tot 78% van alle gesensibiliseerde
kinderen tolerant te zijn voor pinda’s.” Hoewel de kans op
pinda-allergie toeneemt naarmate het pindaspecifieke
IgE hoger is, varieert deze voorspellende waarde aan-
zienlijk tussen studies: het resultaat is sterk afhankelijk
van de onderzochte populatie en de wijze waarop de
diagnose ‘pinda-allergie’ is gesteld.® Zelfs bij zeer sterke
sensibilisatie voor pinda’s is pinda-allergie niet altijd aan-
wezig.® Bij individuele patiénten draagt bloedonderzoek
daarom weinig bij aan het stellen van de diagnose ‘pinda-
allergie’. Op grond van deze overwegingen beschouwen
wij het als een kunstfout om op basis van alleen een
‘allergietest’ een dieet voor te schrijven.

Sensibilisatie zonder allergische klachten is mogelijk het
gevolg van kruissensibilisatie met andere allergenen.
Recente studies richten zich op componentanalyse, een
specifieke IgE-test naar individuele pinda-allergenen die
niet kruisreageren.’ Voorlopig is dit nog onvoldoende
ontwikkeld om deze vorm van diagnostiek in de alge-
mene praktijk toe te passen.’

De gouden standaard voor de diagnostiek van pinda-
allergie is de dubbelblinde, placebogecontroleerde voed-
selprovocatietest (DBPGVP).*® Deze is voor pinda’s in
ongeveer de helft van de gevallen negatief, zelfs bij een
doorgemaakte ernstige reactie zoals bij patiént B.*
Behalve voor objectieve diagnosestelling kan een dub-
belblinde, placebogecontroleerde voedselprovocatietest
ook gebruikt worden om de drempeldosis vast te stellen.
Dit kan helpen om te bepalen hoe strikt het pindavrije
moet zijn. Bij ernstige reacties op een lage dosis pinda-
allergeen moet het dieet streng zijn, bij milde reacties op
relatief hoge doseringen pinda-allergeen mag het dieet
minder streng zijn. Ook voor pinda-allergieén verdient
de dubbelblinde, placebogecontroleerde voedselprovoca-
tietest dus bredere toepassing bij kinderen. Toch is deze
intensieve en daardoor dure vorm van diagnostiek niet
bij alle gevallen van vermeende pinda-allergie nodig. Als
de anamnese pinda-allergie onwaarschijnlijk maakt, er
in het verleden geen ernstige reacties zijn geweest en er
ook geen andere risicofactoren voor anafylaxie zijn, zoals
moeilijk behandelbaar astma, dan kan de patiént even-
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LEERPUNTEN

« Eenallergische reactie op pinda’s kan levensbhedreigend
zijn, maar aan de andere kant heeft een onnodig
restrictief dieet nadelige gevolgen.

- Dediagnose ‘pinda-allergie’ wordt gesteld bij het
anamnestisch reproduceerbaar optreden van objectieve
symptomen snel na de inname van pinda’s.

+ Als de anamnese geen uitsluitsel geeft over de aan- of
afwezigheid van pinda-allergie dient een dubbelblinde,
placebogecontroleerde voedselprovocatietest (DBPGVP)
uitgevoerd te worden.

goed in de thuissituatie pinda’s in het dieet herintroduce-
ren. Onlangs beschreven wij een grote serie voor pinda
gesensibiliseerde kinderen, bij wie deze benadering veilig
bleek. In veel gevallen leidde deze benadering tot het
staken van het onnodige dieet, zoals bij patiént A.°

Dames en Heren, bij een verdenking op een pinda-
allergie is het belangrijk om zorgvuldige diagnostiek te

verrichten. Dit kan onnodige eliminatiediéten voorké-
men, wat aanzienlijk bijdraagt aan de kwaliteit van leven
van de patiénten. Een zorgvuldige anamnese, gericht op
het reproduceerbaar optreden van objectieve sympto-
men snel na blootstelling aan pinda’s is belangrijk. In veel
gevallen kan hiermee de diagnose al uitgesloten worden;
soms wordt hiermee de diagnose gesteld. Indien na de
anamnese nog twijfel bestaat over de diagnose ‘pinda-
allergie’, is aanvullend onderzoek aangewezen. Sensibili-
satieonderzoek is weinig zinvol vanwege de geringe spe-
cificiteit; daarom  verdient een  dubbelblinde,
placebogecontroleerde voedselprovocatietest de voor-
keur.
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