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Het artikel over het consensus rapport van van
Cauwenberge et al. markeert een positieve ontwikke-
ling met als doel de standaardisatie en kwaliteits-
controle van de behandeling van allergische rhinitis.
Eerdere nationale consensus rapporten hebben de
effectiviteit hiervan bewezen.1 Het rapport presenteert
behandelingsstrategieën voor seizoensgebonden
allergische rhinitis (SAR) en voor perenniale allergische
rhinitis (PAR) bij kinderen en volwassenen. Deze strate-
gieën zijn vooral gebaseerd op de ernst van de symp-
tomen met symptoomcontrole als primair doel van de
behandeling. De rol van immunotherapie wordt klein
geacht. Als de voorwaarden (behandeling gebaseerd
op de ernst van de symptomen, symptoomcontrole
als primair doel) worden geaccepteerd, is er in principe
weinig op het consensusrapport aan te merken. 
Echter, in plaats van uit te gaan van de ernst van de
symptomen, zou mogelijk uitgegaan moeten worden
van de aard van de symptomen. De reden hiervoor
is dat het verschil tussen de drie grote groepen anti-
allergica niet zozeer berust op hun globale effectiviteit
maar op hun werkingsspectrum. Als primair doel
van de behandeling zou - naast de symptoomcontrole -
het voorkómen van complicaties (polyposis nasi, astma,
nieuwe sensibilisaties) in ogenschouw genomen kun-
nen worden. Dit speelt bij kinderen een nog grotere
rol dan bij volwassenen. Een causale aanpak zou de
voorkeur moeten hebben boven een puur sympto-
matische behandeling. Ook de behandelingsduur
die nodig is om symptoomcontrole te bereiken, zou
in de overwegingen moeten worden meegenomen.
Onder deze voorwaarden zijn er wél opmerkingen
te maken bij het artikel. 

Dat de preventie van blootstelling aan allergenen
van primair belang is, staat niet ter discussie. Het
consensusrapport vermeldt dat de medicamenteuze
behandeling dient te worden aangepast aan de ernst
van de symptomen en de oorzakelijke factoren.
Hierbij wordt geen rekening gehouden met de aard van
de symptomen, alhoewel de verschillende groepen

van anti-allergica minder verschillen voor wat betreft
de sterkte van hun werking in het algemeen dan de
werking op de verschillende symptomen. Zowel
systemische als topische antihistaminica werken uit-
stekend en snel tegen jeuk aan de neus, loopneus en
niezen, terwijl hun werking bij neusverstopping
minder effectief is.2-7 Topische corticosteroïden werken
goed bij alle symptomen van allergische rhinitis; de
symptoomcontrole treedt echter pas na dagen op.8-10

Het medicamenteuze beleid zou dus moeten worden
opgesteld op basis van het spectrum en niet op grond
van de ernst van de symptomen van de patiënt.
Alhoewel de medicamenteuze behandeling in bijna
alle gevallen effectief blijkt zonder dat er bijwerkingen
optreden, zal deze behandeling toch altijd sympto-
matisch blijven. De enige behandeling die mogelijk
het natuurlijk beloop van de ziekte beïnvloedt, is
de immunotherapie.11 De effectiviteit hiervan is be-
wezen.12,13 Toch wordt de rol van immunotherapie
in het consensus rapport klein geacht. Ook op het
mogelijk protectieve effect voor het ontstaan van
astma en voor het ontwikkelen van nieuwe sensibi-
lisaties wordt niet ingegaan.14,15 In tegenstelling tot
de ‘Consensus Conference of Allergic Rhinitis in
Childhood’16 wordt immunotherapie in het artikel van
van Cauwenberge et al. vooral als een behandeling
beschouwd voor patiënten met ernstige AR en wordt
niet geadviseerd om zo vroeg mogelijk (maar niet voor
een leeftijd van 6 – 7 jaar) te starten nadat een allergie
gediagnosticeerd is. Hierdoor wordt met het feit dat
immunotherapie bij ouderen minder effectief is dan
bij kinderen17 geen rekening gehouden. De risico’s
van de behandeling en de kans op het optreden van
anafylactische reacties worden, in tegenstelling tot de
mening van andere auteurs,18-20 relatief groot geacht.

De bespreking van de verschillende groepen van
anti-allergica is niet voor alle groepen gelijk gestructu-
reerd, zodat een vergelijking moeilijk is. Er wordt
weinig aandacht besteed aan de ‘onset of action’,
die voor de orale H1-antihistaminica helemaal niet
wordt vermeld, alhoewel dit een belangrijk argument
zou kunnen zijn, dat pleit vóór het gebruik van
antihistaminica. Voor de topische corticosteroïden
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wordt een ‘on-set of action’ van 12 uur genoemd.8

Symptoomcontrole wordt normaliter echter pas na
enige dagen bereikt.21 Dit zou in vergelijking met
antihistaminica als nadeel kunnen worden beschouwd.
Mogelijke systemische bijwerkingen worden terecht
vooral bij de groep van orale H1-antihistaminica
besproken; het ontbreken van systemische bijwer-
kingen bij de groep van de topische antihistaminica
wordt echter niet vermeld. Er wordt wel opgemerkt
dat de activiteit van topische antihistaminica beperkt
blijft tot het weefsel dat topisch wordt behandeld.
Dit zou in het kader van systemische bijwerkingen
juist als voordeel kunnen worden beschouwd. De
weergave van het werkingsspectrum van de ver-
schillende groepen anti-allergica is niet altijd com-
pleet. Voor de topische anti-histaminica ontbreekt hun
goede werking bij de loopneus en de minder sterke
werking bij neusverstopping.22,23 De uitspraak dat cor-
ticosteroïden, in tegenstelling tot de antihistaminica,
een gunstige invloed op de neusverstopping hebben,
is niet helemaal juist. Hun invloed is wel duidelijk
sterker, maar ook antihistaminica hebben een statis-
tisch significant anti-obstructief effect.24,25 Bij de
topische corticosteroïden worden de mechanismen
waardoor het effect wordt bereikt (vermindering
van het oedeem, onderdrukking van de cytokine-
productie, inhibitie van influx en activatie van de
inflammatoire cellen) besproken. Mechanismen van
antihistaminica anders dan competitieve remming van
histamine (b.v. werking op leukotriënen en prosta-
glandinen, vermindering van de bloedvatpermeabi-
liteit) worden niet genoemd.

Op grond van het bovengenoemde zouden de richt-
lijnen die worden genoemd voor de behandeling
van SAR anders opgesteld kunnen worden. Het advies
om patiënten met bewezen pollenallergie, die geen of
heel weinig klachten hebben, niet te behandelen, zou
vooral bij kinderen uit profylactische overwegingen
kunnen worden herzien. Door immunotherapie
alleen te overwegen bij de meest uitgesproken of
therapieresistente gevallen, zou deze (profylactische)
behandeling aan jonge patiënten worden onthouden,
zodat de groep patiënten met de grootste kans op
succes niet zou worden behandeld. 
In plaats van medicamenteuze therapie in te stellen
op grond van de ernst van de symptomen, zou de
therapie ingesteld kunnen worden op grond van de
aard van de symptomen. Bij SAR spelen vooral jeuk
aan de neus, loopneus, niezen en oogsymptomen een
rol. De symptomen treden plotseling op. Hiertegen
zijn antihistaminica, ook bij ernstige symptomen,
uitstekend werkzaam. De werking treed snel op en

de neusobstructie blijkt in deze gevallen vaak mild
en secundair aan de andere klachten. De klachten
zijn lokaal en kunnen in eerste instantie ook lokaal
worden behandeld. Systemische bijwerkingen kunnen
op deze manier worden voorkomen. Alleen bij syste-
mische klachten zou een systemische behandeling
de voorkeur moeten hebben. 
Bij PAR speelt de (chronische) neusverstopping vaak
de belangrijkste rol. De klachten wisselen niet zo snel
als bij SAR. Hiertegen lijken nasale corticosteroïden,
ook bij lichte symptomen, uitstekend werkzaam.
Bij kinderen moeten corticosteroïden voorzichtig
worden gebruikt. 
Bij therapieresistente gevallen zijn de in het con-
sensusrapport genoemde combinatietherapieën
aan te bevelen.
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Reactie van Prof. Dr. P.B. van Cauwenberge:

Het consensus rapport, dat ik in een Nederlands-
talige en verkorte versie heb weergegeven in het
Nederlands Tijdschrift voor Allergie, is het officiële
standpunt van de European Academy of Allergo-
logy and Clinical Immunology. Het zijn richtlijnen
die de behandelend arts kunnen helpen bij het ver-
strekken van een optimale behandeling aan zijn/
haar patiënt. Richtlijnen zijn geen decreten of wetten
en het staat iedereen vrij om deze toe te passen of
niet. Richtlijnen zijn trouwens voor de ‘gemiddelde’
patiënt en zijn niet altijd toepasselijk op elke indivi-
duele patiënt. 
De consensus kwam na 2 jaar tot stand op basis
van een grondig literatuur-overzicht en bespreking
van alle aspecten door een panel van experts, waar-
van de helft bestond uit KNO-artsen en de andere
helft uit allergologen. Uiteraard was men het binnen
de groep ook niet altijd eens over alle punten, maar
het finale rapport werd door allen unaniem goed-
gekeurd. Het is geen bijbel, maar we denken dat
het voor de doorsnee-practicus nuttig is. 
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