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Huisartseneditie

Samenvatting NHG-Standaard 
Allergische en niet-allergische rhinitis

(Ned Tijdschr Allergie Huisartseneditie 2007;2:3-7)

Inleiding
In 2006 is de geheel geactualiseerde NHG-Standaard 
Allergische en niet-allergische rhinitis verschenen.1 
De standaard geeft richtlijnen met betrekking tot de 
diagnostiek, preventie en behandeling van langdurige 
(meer dan 4 weken durende) of frequent recidiveren-
de aandoeningen die gepaard gaan met een verstopte 
neus, een loopneus, niezen of jeuk in de neus.

Kernboodschappen van de NHG-Standaard Aller-
gische en niet-allergische rinitis zijn:
- indien de anamnese wijst op een geïsoleerde gras- 
of boompollenallergie kan de diagnose allergische rini-
tis zonder aanvullend onderzoek worden gesteld;
-  bij alle patiënten met een langdurige of frequent 
recidiverende rinitis zonder duidelijke oorzaak vraagt 
de huisarts een bloedonderzoek op inhalatieallergenen 
aan;
-  bij intermitterende of milde klachten kan bij aller-
gische rinitis een oraal of lokaal antihistaminicum  
(‘zo nodig’) gebruikt worden;
-  start bij persisterende en matige tot ernstige rini-
tis, vooral bij klachten van een verstopte neus, met een 
corticosteroïdneusspray;
-  de plaats van immunotherapie in de eerste lijn is 
zeer beperkt.

Belangrijke wijzigingen ten opzichte van de vorige 
standaard Allergische en hyperreactieve rinitis zijn:2

-  de titel is gewijzigd in Allergische en niet-allergi-
sche rinitis;
-  er is een verruimde indicatie voor het gebruik van 
corticosteroïdneussprays;
-  er is meer bewijs voor de werkzaamheid van intra-
nasale antihistaminica;
-  er is een veel beperktere indicatie voor cromo- 
glycaten.

Allergische en niet-allergische rinitis komen veel 
voor. De aandoeningen hebben een geschatte preva-
lentie van 150 tot 200 per 1.000 personen per jaar 
en komen bij mannen en vrouwen ongeveer even 
vaak voor. In de huisartsenpraktijk is de prevalentie 
25 per 1.000 mannen en 31 per 1.000 vrouwen per 
jaar.3 Allergische rinitis treedt voornamelijk op tussen  
het 5e en 45e levensjaar met een piek tussen het 
15e en 24e jaar. Het is onduidelijk of de prevalentie  
van allergische rinitis het laatste decennium nog is 
toegenomen.

Bij volwassenen met allergische rinitis verminderen de 
klachten vaak in de loop der jaren. Over het natuur-
lijke beloop van de klachten bij patiënten met niet-
allergische rhinitis is weinig bekend.

Pathofysiologie
Allergische rinitis
Bij allergische rinitis komt in de neus onder andere 
histamine vrij onder invloed van de binding van aller-
genen aan IgE-antilichamen op mestcellen. De perme-
abiliteit van de bloedvaten in de neus neemt hierdoor 
toe en de daar aanwezige zenuwuiteinden worden 
geprikkeld. Dit heeft hypersecretie, jeuk en niezen tot 
gevolg (de vroegefasereactie). 

De belangrijkste allergenen buitenshuis zijn boom-
pollen (vooral berkenpollen, aanwezig van februari  
t/m juli, die leiden tot de meeste klachten in de pe-
riode februari t/m mei) en graspollen (aanwezig van 
begin april t/m november, die leiden tot de meeste 
klachten van mei t/m augustus). Al deze allergenen 
geven hooikoorts. 
Bij een boompollenallergie is een kruisovergevoelig-
heid voor appels en noten mogelijk. Bij grassen is een 
kruisovergevoeligheid voor plantaardige voedingsmid-
delen, zoals wortelen, beschreven. Het eten van derge-
lijke voedingsmiddelen kan leiden tot het zogenoemde 

M.h. Grol en a.P.e. sachs

allergische rinitis, nhG-standaard, niet-allergische rinitis, richtlijn 

auteurs

trefwoorden

O V e R z I C H t S A R t I K e L e N

3



V o l .  2  n r .  �  -  2 0 0 7  n e d e r l a n d s  t i J d s c h r i F t  V o o r  a l l e r G i e  -  h u i s a r t s e n e d i t i e

Huisartseneditie
O V e R z I C H t S A R t I K e L e N

oraalallergiesyndroom. Dit syndroom wordt geken-
merkt door een branderig, schrijnend gevoel aan het 
palatum wat soms gepaard gaat met slijmvlieszwelling, 
angio-oedeem, misselijkheid, braken of rinitis. 
Binnenshuis zijn vooral de huisstofmijt en huisdie-
ren belangrijke bronnen van allergenen. Klachten ten 
gevolge van huisstofmijtallergenen komen het hele jaar 
voor, vooral als men veel binnenshuis is. 

Bij de helft van de patiënten treedt 6-12 uur na de 
vroegefasereactie een cellulaire infiltratie van het neus-
slijmvlies op (de latefasereactie). Deze latefasereactie is 
mede verantwoordelijk voor het optreden van hyper-
reactiviteit en de verlaging van de prikkeldrempel 
(‘priming’). ‘Priming’ heeft tot gevolg dat een steeds 
kleinere hoeveelheid van het allergeen eenzelfde reactie 
van het neusslijmvlies veroorzaakt en dat allergenen die 
gewoonlijk geen last geven, op dat moment wel symp-
tomen kunnen veroorzaken. 
Hyperreactiviteit kan een rol spelen bij zowel aller-
gische als niet-allergische rinitis. Hierbij treden er 
symptomen op als gevolg van niet-immunologische, 
aspecifieke prikkels die bij gezonde individuen geen of  
een veel geringere reactie opwekken. Niet-immunolo-
gische prikkels die een rol kunnen spelen zijn onder 
andere stof, (tabaks)rook, temperatuursveranderingen, 
bak- en verfluchten, alcohol en lichamelijke inspan-
ning.

Er bestaat een relatie tussen allergische rinitis en astma. 
Epidemiologische onderzoeken tonen aan dat astma bij 
ongeveer 85% van de patiënten wordt vergezeld door 
allergische rinitis dat en allergische rinitis bij onge-
veer 40% van de patiënten met astma voorkomt.4 Bij 
beide aandoeningen spelen dezelfde pathofysiologische 
mechanismen een rol.
 
Niet-allergische rinitis
Langdurige of recidiverende neusklachten kun-
nen ook veroorzaakt worden door langdurig gebruik  
van lokale decongestiva. Verder is van acetylsalicyl-
zuur en NSAID’s bekend dat zij rinitis kunnen ver-
oorzaken. Bovendien kunnen cholesterolsynthese- 
remmers en oogdruppels met een bètablokker rinitis  
als bijwerking geven. Ten slotte kan het gebruik  
van cocaïne neusobstructieklachten geven.Er zijn aan-
wijzingen dat langdurige neusobstructieklachten vaker 
voorkomen tijdens de zwangerschap.5 Langdurige 
neusobstructieklachten kunnen verder veroorzaakt 
worden door neuspoliepen, septumafwijkingen en 
conchahypertrofie. Bij een deel van de patiënten  
blijft de oorzaak van de rinitisklachten echter  
onbekend. 

Anamnese
Bij de anamnese is het van belang is om te vragen naar: 
1)  niesklachten;
2)  loopneus;
3)  jeuk in de neus of ogen;
4)  verstopte neus, continu of intermitterend, eenzij-
dig of beiderzijds;
5)  kortademigheid of piepen.
Verder is het van belang de ernst en het beloop van 
de klachten te evalueren en na te gaan of de klachten 
intermitterend dan wel persisterend zijn. 
Bij (jonge) kinderen kan een allergische rinitis zich 
presenteren met hoesten en malaise, en worden neus- 
en oogklachten vaak niet spontaan, maar alleen bij 
specifiek navragen gemeld. Het is van belang tevens 
te vragen naar omstandigheden die de klachten doen 
optreden of verergeren. 

Lichamelijk onderzoek
Het lichamelijke onderzoek zal bij patiënten bij wie 
de anamnese duidelijk wijst op een allergische rinitis 
over het algemeen weinig extra informatie opleveren en 
kan daarom achterwege gelaten worden. Bij eenzijdige 
neusklachten, ouderen (ouder dan 60 jaar) en patiënten 
bij wie de klachten onvoldoende verbeteren na behan-
deling, is lichamelijk onderzoek wel aangewezen om 
andere oorzaken dan allergische rinitis uit te sluiten. 

Aanvullend onderzoek
Indien de anamnese wijst op een geïsoleerde boom- of 
graspollenallergie kan de diagnose voldoende betrouw-
baar worden gesteld enkel op grond van de anamnese. 
Bij patiënten met een langdurige of frequent recidive-
rende rinitis zonder duidelijke oorzaak, wordt een een 
inhalatieallergeenscreeningstest aangevraagd.6 Indien 
deze positief is, zal het laboratorium vaak direct het 
allergeenspecifiek-IgE bepalen van de meest voor-
komende inhalatieallergenen (huisstofmijt, boom-, 
graspollen, katten-, hondenepitheel, schimmels en 
kruidpollen). In uitzonderingsgevallen vraagt de huis-
arts een specifiek-IgE-bepaling op boom- of graspollen 
aan, bijvoorbeeld als het aantonen ervan consequen-
ties voor het te voeren beleid impliceert (zoals bij een 
beroepskeuze of een indicatie voor immunotherapie). 
Het aanvragen van allergeenspecifiek-IgE voor schim-
mels en kruidpollen wordt niet geadviseerd, omdat hier 
geen consequenties voor het beleid aan zijn verbonden. 
Bloedonderzoek heeft de voorkeur (omdat dit minder 
belastend is voor de patiënt). Het doen van huidprik-
tests kan weliswaar in eigen beheer worden gedaan, 
mits men voldoende ervaring heeft met deze tests. 
Tevens dient met zich te realiseren dat de houdbaar-
heid van de verschillende testvloeistoffen beperkt is.
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Niet-medicamenteuze advisering
Voor de patiënt is het belangrijk de prikkels die de 
klachten veroorzaken, indien mogelijk, te vermij-
den en te streven naar een rookvrije woonomgeving. 
Bij een allergie voor huisdieren is afstand van het dier 
doen de effectiefste maatregel. Hoewel hier slechts zeer 
weinig onderzoek naar is gedaan, lijkt dit beter te wer-
ken dan optimale farmacotherapie.7 Het dier op proef 
korte tijd uit huis doen blijkt niet zinvol, omdat het 
enige maanden kan duren voordat de allergenen zijn 
verdwenen. Bij een pollenallergie is het vermijden van 
pollen slechts beperkt mogelijk. Patiënten met een pol-
lenallergie kunnen bij buitenactiviteiten rekening hou-
den met de weersomstandigheden (hooikoortsweerbe-
richt). 

Bij een huisstofmijtallergie kan de huisstofmijtload 
worden gereduceerd door:
1)  vochtbestrijding in huis door regelmatige ventilatie;
2)  beddengoed (inclusief dekbed en kussen) minimaal 
eenmaal per 2 weken te wassen gedurende minimaal  
1 uur bij 60 oC;
3) glad slaapkamervloeroppervlak te nemen dat een-
voudig (nat) te reinigen is;
4)  regelmatig vochtig af te nemen en te stofzuigen in 
afwezigheid van de patiënt;
5)  allergeenwerende matrashoezen te overwegen bij 
persisterende klachten, als ondanks alle gangbare huis-
stofwerende maatregelen en het gebruik van medicatie, 
de klachten persisteren (zie ook de NHG-Standaard 
Astma bij kinderen en Astma bij volwassenen).

Medicamenteuze therapie 
Bij de medicamenteuze behandeling van rinitis kiest 
men op grond van de werkzaamheid, aard en ernst van 
de klachten en het gebruiksgemak tussen corticostero-
iden, antihistaminica en cromoglicinezuur. Het voor-
schrijven van leukotrieenreceptorantagonisten (alleen 
geregistreerd voor rinitisklachten bij patiënten met 
astma) wordt vanwege de zeer beperkte therapeutische 
meerwaarde niet geadviseerd.8 

De plaats van immunotherapie in de eerste lijn is zeer 
beperkt. Een behandeling met sublinguale immuno-
therapie wordt niet aanbevolen omdat het langeter-
mijneffect nog onvoldoende is aangetoond bij grote 
groepen patiënten met allergische rinitis in vergelijking 
met placebo of orale of lokale behandeling. Alleen  
bij patiënten met ernstige klachten die onvoldoende 
reageren op een medicamenteuze behandeling, waar-
bij de diagnose geobjectiveerd is met bloedonderzoek 
of huidtests, en waarbij er geen sprake is van meer-
dere allergieën, kan subcutane immunotherapie over- 

wogen worden. Gezien het risico op een anafylacti-
sche reactie, dient de behandeling bij voorkeur gestart 
te worden in een ziekenhuissetting. Behandeling in  
eigen beheer is alleen mogelijk bij specifieke deskun-
digheid en wanneer aan een aantal voorwaarden is vol-
daan.
In beginsel heeft lokale toediening van de medicatie 
de voorkeur. Neusdruppels of -spray zorgen ook voor 
een verbetering van oogklachten. De voorkeur van de 
patiënt bepaalt mede de uiteindelijke keuze.
Er zijn géén belangrijke verschillen in effectiviteit en 
bijwerkingen tussen de verschillende preparaten in 
dezelfde geneesmiddelengroep (corticosteroïden res-
pectievelijk antihistaminica).

Controle
Bij allergische rinitis met intermitterende klachten is 
controle niet noodzakelijk. De medicatie kan bij afwe-
zigheid van klachten gestopt worden. Bij allergische 
rinitis met persisterende klachten of bij niet-allergische 
rinitis vindt, indien de klachten niet verbeterd zijn, 
na 4 weken controle plaats. De niet-medicamenteuze 
adviezen worden opnieuw besproken. Bij voldoende 
resultaat wordt de medicatie verminderd tot de laagst 
effectieve dosis. Soms is gebruik ‘zo nodig’ voldoende. 
Bij onvoldoende effect kan bij allergische rinitis het 
voorgeschreven geneesmiddel gecombineerd worden 
met een geneesmiddel uit de andere groep (bijvoor-
beeld toevoeging van een antihistaminicum aan een 
lokaal corticosteroïd of vervanging van cromoglici-
nezuur wanneer dit na 6 weken gebruik nog geen 
resultaat heeft). Het is ook mogelijk eerst een andere 
vertegenwoordiger uit de groep of in geval van een 
antihistaminicum een andere toedieningsvorm te pro-
beren (verschillen op patiëntniveau zijn altijd moge-
lijk). Dit geldt ook bij het optreden van bijwerkingen. 
De behandeling van rinitisklachten met oraal of intra-
musculair toegediende corticosteroïden wordt niet 
aangeraden.

Na een behandeling van 2 maanden wordt geprobeerd 
het gebruik van de medicatie (verder) te verminderen. 
Als daarbij een toename van de klachten optreedt, 
wordt de medicatie weer voor 2 maanden verlengd in 
de laagst effectieve dosis. Orale of lokale antihistami-
nica, lokale corticosteroïden en cromoglicinezuur kun-
nen zonder veel bijwerkingen gedurende langere tijd 
gebruikt worden.9,10

Bij patiënten met een recidief van de allergische of niet-
allergische rinitis is controle niet noodzakelijk, tenzij 
de medicatie onvoldoende effect heeft. In dat geval 
worden de anamnese en inspectie van de neus herhaald 
evenals de niet-medicamenteuze advisering. 
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Consultatie/verwijzing
Consultatie of verwijzing naar een KNO-arts wordt 
overwogen bij: 
-  grote poliepen; 
-  poliepen of conchahypertrofie met neusverstop-
ping ondanks 2 maanden lokale therapie met cortico-
steroïden; 
-  persisterende neusverstopping door een septumaf-
wijking; 
-  eenzijdige rinitisklachten of eenzijdige bloederige 
afscheiding (cave maligniteit); 
-  een eenzijdige ‘poliep’ bij kinderen vanwege de 
mogelijkheid van een zeldzame ernstige aandoening, 
zoals een glioom of een meningokèle.
De resultaten van een conchachirurgie of septumplas-
tiek zijn op korte termijn goed. Na langere tijd reci-
diveren de klachten van neusobstructie vaak.11,12 Bij 
neuspoliepen is het resultaat van functionele bijhol-
techirurgie op korte termijn eveneens goed; over het 
effect op langere termijn zijn weinig data voorhanden.13 
Een terughoudend beleid is dan ook wenselijk.
Bij ernstige klachten bij volwassenen die onvoldoende 
reageren op medicijnen, kan de huisarts een verwijzing 
naar een (internist-)allergoloog en bij kinderen een 
verwijzing naar een kinderarts overwegen.

Delen van dit artikel zijn met toestemming overgenomen uit 
de NHG-Standaard Allergische en niet-allergische rhinitis. 
(Sachs AP, Burger MY, Lucassen PL, Van der Wal J, Van 
Balen J, Verduijn MM. NHG-Standaard Allergische en 
niet-allergische rhinitis. Huisarts Wet 2006;49:254-65).
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