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Preventie van allergie bij kinderen
Veranderende inzichten

P.L.P. Brand, C.M.F. Kneepkens

Inleiding
In de tweede helft van de 20e eeuw is de preva-
lentie van allergische ziekten in de westerse we-
reld, en dus ook in Nederland, ongeveer verdub-
beld.1 Op grond van verschillende observaties is
het aannemelijk dat de westerse levensstijl in
aanzienlijke mate van invloed is op het ontstaan
van allergische ziekten.1 Identificatie van de fac-
toren die verantwoordelijkheid zijn voor de toe-
name van allergie is van groot belang voor de
preventie van allergie. Toch is het nog steeds niet

duidelijk welke onderdelen van de westerse le-
vensstijl verantwoordelijkheid zijn voor de toe-
name van allergie.2 In dit artikel bieden wij een
overzicht van de literatuur op het gebied van al-
lergiepreventie, op grond waarvan we adviezen
formuleren die de kinderarts kan geven aan
ouders van kinderen met verhoogd allergierisico.

Erfelijke factoren
Dat allergische ziekten een erfelijke component
hebben is duidelijk: alle allergische ziekten ken-
nen familiaire clustering, en bij eeneiige twee-
lingen is de kans op concordantie van allergi-
sche ziekten groter dan bij twee-eiige.3 In de
laatste tien jaar is de kennis van de genetische
factoren die een rol spelen bij het ontstaan
van allergische ziekten explosief toegenomen
(kader 1).
De enige manier waarop genetische factoren be-
hulpzaam zijn bij allergiepreventie, is bij het
identificeren van een verhoogd risico van aller-
gie: als de gezinsanamnese positief is (vader,
moeder, broer of zus heeft een allergische
ziekte) dan is de kans op een allergische ziekte
bij een kind ongeveer twee keer zo hoog als bij
een negatieve gezinsanamnese.3 Het risico
neemt toe als er meer gezinsleden een allergi-
sche ziekte hebben en is het grootst als het het-
zelfde type allergische ziekte betreft. Allergie-
preventie richt zich doorgaans op dergelijke
‘hoogrisicokinderen’.4

Blootstelling aan sigarettenrook
De kans op astma en op een blijvend slechtere
longfunctie is sterk verhoogd als de moeder
tijdens de zwangerschap rookt en als de zuige-
ling na de geboorte thuis wordt blootgesteld aan
sigarettenrook.5-9 Hoewel de associatie met
andere allergische ziekten minder zeker is,
spreekt het vanzelf dat bij adviezen voor de pre-
ventie van allergische ziekten het vermijden van
blootstelling aan sigarettenrook niet mag ont-
breken.

Samenvatting
De recente toename van de prevalentie van allergische ziekten
heeft een zoektocht doen ontstaan naar de factoren die de kans
op allergie bepalen, in de hoop dat beı̈nvloeding van deze facto-
ren leidt tot daling van de allergieprevalentie. Een rookvrije om-
geving voor het (aanstaande) kind is een belangrijke effectief
geachte maatregel. Uitsluitend borstvoeding gedurende ten
minste vier maanden kan om veel redenen aangeraden worden,
maar het preventieve effect op allergie is niet goed aangetoond.
Hoewel meta-analysen aangeven dat als borstvoeding niet (meer)
mogelijk is, hypoallergene kunstvoeding geschikt is als alterna-
tief, is het bewijs daarvoor zwak. Voor alle preventieve voedings-
maatregelen lijkt bovendien te gelden dat ze weinig of geen effect
hebben op latere uitingen van allergie. Bij de voorlichting over
preventie aan (aanstaande) ouders moet aan deze beperkingen
aandacht worden besteed.

Kader 1: Allergische ziekten en erfelijkheid

– Alle allergische ziekten hebben een genetische basis.15

– Elke allergische ziekte wordt beı̈nvloed door verscheide-
ne genetische factoren.15

– De genetische factoren van diverse allergische ziekten
verschillen sterk van elkaar (genetische factoren van be-
lang voor eczeem tonen meer overeenstemming met ge-
netische factoren voor andere huidziekten dan met die
voor andere allergische ziekten).39,40

– De toename van allergische ziekten in de westerse wereld
kan niet worden verklaard uit genetische factoren.1
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De hygiënehypothese
Deze hypothese werd voor het eerst geformu-
leerd in de jaren tachtig, naar aanleiding van
de waarneming dat allergische rinitis vaker
voorkomt naarmate het aantal oudere broers
en zusters kleiner is. De gedachte was dat
oudere broers en zussen zouden zorgen voor
meer blootstelling aan microbiële prikkels, wat
de kans op allergische ziekten zou verkleinen.
De hypothese vond steun in de bevindingen
dat opgroeien op een boerderij de kans op aller-
gische ziekten sterk verlaagde en dat de darm-
flora van kinderen bij wie later allergische ziek-
ten ontstonden, in de eerste levensweken sterk
verschilde van die van kinderen die later geen
allergische ziekten kregen: meer aerobe bacte-
riën, minder Lactobacilli.10-12

Deze associatie tussen microbiële prikkels vroeg
in het leven en de kans op allergie werd aanvan-
kelijk beschouwd als een uiting van disbalans
tussen T-helper-1 (Th1)- en Th2-lymfocyten.Ver-
minderde stimulatie van Th1-cellen door infec-
tieuze prikkels zou het immuunsysteem in de
richting van Th2 (allergie) doen afbuigen. In-
middels is de hypothese in deze vorm onhoud-
baar gebleken. Er lijkt bijvoorbeeld ook een as-
sociatie te bestaan tussen verminderde infecti-
euze prikkels in het vroege leven en toename
van de kans op Th1-ziekten, zoals diabetes mel-
litus en chronische inflammatoire darmziekten.
Tegenwoordig wordt daarom eerder veronder-
steld dat verminderde blootstelling aan infecti-
euze prikkels in het vroege leven leidt tot ver-
minderde stimulatie van de regulator-T-cellen,
die de Th1-Th2-balans bewaken.13-15

Het heeft er dus alle schijn van dat blootstelling
aan microbiële prikkels vroeg in het leven van
belang is voor de rijping van het neonatale im-
muunsysteem.16 Helaas heeft dit inzicht nog
niet geleid tot toepasbare mogelijkheden voor
preventie van allergische ziekten bij kinderen.
Blootstelling aan mycobacteriën door BCG-vac-
cinatie van pasgeborenen verkleint de kans op
allergie niet.17,18 Hoewel uit een Finse studie
bleek dat de suppletie van probiotica aan zwan-
gere en zogende moeders de kans op eczeem bij
de zuigeling halveerde,19 is deze bevinding in
vergelijkende studies niet bevestigd20,21 en ging
die bovendien niet gepaard met daling van de
prevalentie van andere allergische ziekten, zoals
astma, of met vermindering van allergische sen-
sibilisatie.19 Bovendien is de prevalentie van ec-
zeem in Finland niet afgenomen sinds suppletie
van probiotica op grote schaal wordt toegepast.1

Al met al is het op dit moment dus niet duidelijk
hoe microbiële prikkels in de praktijk kunnen
worden ingezet om allergie bij kinderen te voor-
komen.

Borstvoeding
Dat borstvoeding de beste voeding voor zuige-
lingen is, behoeft zeker in een kindergenees-
kundig tijdschrift geen betoog. Het verband tus-
sen voedingsgewoonten (borstvoeding of fles-
voeding) en atopische ziekten is uitvoerig
bestudeerd. Een principiële tekortkoming van
al het onderzoek ter zake is dat gerandomi-
seerde klinische trials met borstvoeding onmo-
gelijk zijn. Al het onderzoek naar de relatie tus-
sen borstvoeding en allergische ziekten is ob-
servationeel: een gevonden verband hoeft in
dergelijk onderzoek niet causaal te zijn, maar
kan verklaard worden door confounding by beha-
viour. De heersende opinie is dat borstvoeding
de kans op allergische ziekten verkleint. Daar-
door zullen moeders van ‘hoogrisicokinderen’
meer geneigd zijn tot het geven van borstvoe-
ding dan moeders van ‘laagrisicokinderen’,
wat kan leiden tot een schijnbaar verhoogde kans
op allergische ziekten bij moeders die borstvoe-
ding geven, zoals in enkele studies is gerappor-
teerd.22,23 Dat in systematische overzichtsartike-
len borstvoeding desondanks samenhangt met
een verlaagde kans op allergische ziekten, illus-
treert hoe sterk dit beschermende effect van
borstvoeding is.24-26 In een systematisch over-
zicht werd gevonden dat borstvoeding de kans
op astma in de algemene populatie met 30%
verkleint en in een hoogrisicopopulatie met
50%.27 Daarentegen is er ook een aantal studies
waar geen effect gezien is.
In een recent onderzoek in Wit-Rusland werd
gekeken of het volgen van de adviezen van de
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) ter be-
vordering van borstvoeding bijdroeg aan de pre-
ventie van allergie. Dit was een zogenoemde
cluster randomized trial: in plaats van individuele
patiënten werden deelnemende centra willekeu-
rig toegewezen aan de interventie (WHO-advie-
zen conform het baby friendly initiative) of aan de
gebruikelijke begeleiding. In de interventie-
groep werd veel vaker volledig borstvoeding ge-
geven tot de leeftijd van 3 maanden (44,3 tegen
6,4%), maar de prevalentie van allergische ziek-
ten en positieve huidpriktests was tot de leeftijd
van 6 jaar vergelijkbaar in beide groepen.28 Deze
studie benadert het ideaal van de gerandomi-
seerde klinische trial en bevestigt het bescher-

T i j d s ch r K inde r geneeskd 2008 - 76 - nr 2 55



mende effect van borstvoeding dus niet. Omdat
de verdere levensomstandigheden in Wit-Rus-
land en de prevalentie van allergische ziekten
echter sterk verschillen van die in Nederland,
kunnen deze resultaten niet zonder meer naar
de Nederlandse situatie worden vertaald. Het
huidige advies aan moeders van hoogrisicokin-
deren, om gedurende minimaal vier maanden
uitsluitend borstvoeding te geven, moet gehand-
haafd blijven, maar de bewijsvoering voor een
preventief effect op allergie is zwak. Er is geen
beschermend effect aangetoond van langer
voortzetten van borstvoeding. Ten overvloede
zij opgemerkt dat de borstvoeding gevende
moeder zelf geen dieet moet volgen.29

Introductie van bijvoeding
Het is lange tijd gebruikelijk geweest om bijvoe-
ding uit te stellen in het kader van allergiepre-
ventie. In de Landelijke standaard voedselaller-
gie bij zuigelingen wordt geadviseerd om gedu-
rende de eerste zes maanden geen bijvoeding te
geven.4 Hiermee volgt de standaard de adviezen
van de Wereldgezondheidsraad. Langer uitstel
van het geven van bijvoeding dan tot de leeftijd
van 4 maanden geeft echter geen verdere ver-
kleining van de kans op allergische ziekten
(kader 2). Vaak wordt ook nog geadviseerd om
sterk allergene voedingsmiddelen zoals pinda
en kippenei langer te vermijden; ook daarvoor
is geen wetenschappelijke grond.

Als borstvoeding niet (meer) gegeven wordt:
standaardkunstvoeding of hypoallergene
kunstvoeding?
Hoewel uit het oogpunt van allergiepreventie
borstvoeding in de eerste vier levensmaanden
krachtig gestimuleerd moet worden, stappen

vrijwel alle moeders vroeger of later over op fles-
voeding. De vraag is of gehydrolyseerde (hypoal-
lergene) kunstvoeding dan de voorkeur verdient
boven standaardkunstvoeding. Dit is wél te on-
derzoeken in gerandomiseerde klinische trials,
en systematische overzichtsartikelen van derge-
lijke studies tonen een beschermend effect van
gehydrolyseerde kunstvoeding.24,30 In de meest
recente cochrane-analyse bijvoorbeeld is de
kans op eczeem in de eerste twee levensjaren
bij hoogrisicokinderen die een hydrolysaat krij-
gen, ruim 40% lager dan bij de groep die stan-
daardkunstvoeding krijgt (relatief risico 0,57;
95%-betrouwbaarheidsinterval 0,44-0,73, num-
ber needed to treat 6).31 Verschillende nationale
en internationale organisaties hebben op grond
hiervan het advies geformuleerd dat hoogrisico-
kinderen, als ze geen borstvoeding meer krij-
gen, gedurende de eerste 3-6 maanden van
hun leven gevoed moeten worden met gehydro-
lyseerde kunstvoeding.4,24,32

Hoewel dit advies dus solide evidence-based
lijkt te zijn, moeten er toch enkele kanttekenin-
gen bij worden geplaatst. De wetenschappelijke
bewijskracht van de studies is namelijk beperkt.
Recent werd uitvoerig aandacht besteed aan de
methodologische bezwaren van deze allergie-
preventiestudies (kader 3).31 Deze worden hier
kort besproken.
Een belangrijk probleem bij studies waarin stan-
daardkunstvoeding wordt vergeleken met gehy-
drolyseerde kunstvoeding, is de blindering.
Door de uitgesproken (onaangename) geur en
smaak van hydrolysaten (ook die van de partiële
hydrolysaten gebruikt bij allergiepreventie) is
blindering van de ouders onmogelijk.33 De kans
is aanzienlijk dat hierdoor ook de betrokken on-
derzoekers te weten komen tot welke behandel-
groep een individueel kind behoort.31 Als de
eindpunten van de studie subjectief zijn, is dat
een groot probleem: milde huidsymptomen
kunnen dan eerder als ‘eczeem’ worden ge-
scoord als het kind standaardkunstvoeding
krijgt dan wanneer het een voeding krijgt die be-
doeld is om de kans op eczeem te verkleinen.
Objectieve eindpunten, zoals het gehalte aan
specifiek immunoglobuline-E (IgE) in het
bloed, zijn niet gevoelig voor dergelijke proble-
men. Tot nu toe is nog nooit gevonden dat hy-
poallergene kunstvoeding de productie van spe-
cifiek IgE tegen veel voorkomende allergenen
verkleint.31 Een hiermee samenhangend pro-
bleem is dat onduidelijk is of allergeenvermij-
ding door het gebruik van kunstvoeding op

Kader 2: Introductie van bijvoeding en kans op allergie: stand van
de wetenschap41,42

– Blootstelling aan bijvoeding voor de vierde levensmaand
vergroot de kans op allergische reacties.

– Verder uitstellen van introductie van bijvoeding tot de
zesde levensmaand leidt niet tot verdere reductie van de
kans op allergische ziekten.

– Blootstelling aan sterk allergene voedingsmiddelen in
het eerste levensjaar vergroot de kans op allergische ziek-
ten niet.

– Vermijden van blootstelling aan sterk allergene voedings-
middelen verkleint de kans op allergische ziekten en
voedselallergie niet.
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basis van intensief gehydrolyseerd eiwit zelf
geen bijwerkingen heeft. Het lijkt erop dat ja-
renlange onterechte vermijding van koemelkei-
witten de kans op (ernstige) allergische reacties
bij blootstelling aan koemelk juist kan vergro-
ten.34

Er is nooit onderzoek gedaan naar de kosten-ef-
fectiviteitsratio van dergelijke interventies. In al-
le allergiepreventiestudies wordt het effect van
preventie kleiner naarmate de kinderen ouder
worden. Het lijkt dus meer te gaan om uitstel
van allergische verschijnselen dan om daadwer-
kelijke preventie van allergie op zich.31 Aange-
zien op bevolkingsniveau de milde gevallen
van allergische ziekten de grote meerderheid
vormen, bestaat de kans dat preventie vooral ef-
fect heeft op deze milde gevallen. In de meeste
studies is de dieettrouw laag: het lijkt erop dat
veel ouders maar beperkt bereid zijn om lang-
durige interventie met een onaangenaam rui-
kende en smakende voeding toe te passen om
uitstel van allergische verschijnselen bij hun
kind te verkrijgen. Door de grote verschillen in
opzet en gebruikte definities is het poolen van
de resultaten van meerdere studies in een me-
ta-analyse een hachelijke zaak. In veel studies
is slechts in beperkte mate, of helemaal niet, ge-
corrigeerd voor factoren als gezinsanamnese en
blootstelling aan sigarettenrook.24,31

Wellicht het meest intrigerende facet van aller-
giepreventie is dat het onderliggende pathofysi-
ologische model niet langer valide is. De idee
dat blootstelling aan allergenen tot sensibilisatie
leidt en dat sensibilisatie en aanhoudende bloot-

stelling ziekte veroorzaken, is inmiddels achter-
haald. Noch voor inhalatie-, noch voor voedsel-
allergenen is een duidelijke relatie aangetoond
tussen blootstelling aan de allergenen en ziekte-
verschijnselen.35,36 Sensibilisatie voor voedings-
middelen komt voor bij kinderen die het be-
wuste voedingsmiddel nooit hebben gegeten,
wat suggereert dat blootstelling aan voedselal-
lergenen ook in utero of via huid en slijmvliezen
kan plaatsvinden. Kinderen kunnen al bij de
eerste gedocumenteerde blootstelling aan een
voedselallergeen allergisch reageren.37 Vermij-
den van blootstelling aan inhalatieallergenen
als huisstofmijt is niet effectief gebleken bij de
preventie van huisstofmijtallergie en astma.38

Ten slotte is het vooralsnog onduidelijk of en
hoe gehydrolyseerde zuigelingenvoeding de
functie van regulator-T-cellen zou kunnen beı̈n-
vloeden.

Bijvoeding in de eerste levensdagen:
standaardkunstvoeding of hypoallergene
kunstvoeding?
Uit een grote Nederlandse gerandomiseerde
trial is gebleken dat blootstelling aan standaard-
kunstvoeding in de eerste levensdagen bij een
ongeselecteerde populatie de kans op allergi-
sche ziekten niet vergroot.36 Er is dus geen en-
kele reden om borstgevoede laagrisicokinderen
die in de eerste levensdagen bijvoeding nodig
hebben, gehydrolyseerde zuigelingenvoeding
te geven.Voor borstgevoede hoogrisicokinderen
wordt zo nodig wel bijvoeding met gehydroly-
seerde kunstvoeding aanbevolen, ook al blijkt
uit het voorgaande dat het nut daarvan niet on-
omstotelijk vaststaat.

Conclusie: advies voor de praktijk
Preventie van allergie is dus maar beperkt moge-
lijk. In kader 4 wordt een overzicht gegeven van
de adviezen die, gezien de stand van de weten-
schap, in de praktijk aan de ouders kunnen wor-
den gegeven. De eerste drie adviezen zijn nuttig
voor alle kinderen; het laatstgenoemde advies
geldt alleen voor hoogrisicokinderen. Daarbij
geldt de aantekening dat volledige preventie
van allergie niet mogelijk is. Naar onze mening
is het wenselijk om deze beperkingen eerlijk en
open met de ouders te bespreken. Hoewel het
mogelijk is dat intensievere preventieprogram-
ma’s, bestaande uit de combinatie van voe-
dingsinterventie, vermindering van blootstelling
aan sigarettenrook en aanpassen van de slaap-
en woonomgeving, effectiever zijn dan voe-

Kader 3: Methodologische problemen van de studies naar de
effecten van gehydrolyseerde kunstvoeding op allergie bij
hoogrisicokinderen31

– Problemen met blindering: studies niet goed dubbelblind
uitgevoerd.

– Uitstel of afstel? Effect wordt kleiner naarmate kinderen
langer gevolgd worden.

– Vooral preventie van (zeer) milde gevallen.
– Pathofysiologisch mechanisme onduidelijk: vermijden
van blootstelling in eerste levensmaanden voorkomt sen-
sibilisatie niet.

– Methodologische heterogeniteit: sterke verschillen tus-
sen studies in criteria voor allergische ziekten en hypoal-
lergeniciteit van voeding.

– Slechte controle voor storende factoren (confounders).
– Slechte dieettrouw door onaangename reuk en smaak hy-
drolysaten.
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dingsinterventies alleen, is de therapietrouw bij
zulke uitgebreide maatregelen waarschijnlijk
nog slechter dan die bij programma’s die zich
beperken tot dieetinterventie.
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Kader 4: Allergiepreventie: adviezen voor de praktijk

Voor alle kinderen:
– Adviseer volledige borstvoeding gedurende ten minste de
eerste vier levensmaanden, wijs echter wel op het
beperkte preventieve effect op allergie.

– Adviseer volledige vermijding van blootstelling aan siga-
rettenrook, zowel voor als na de geboorte.

– Bijvoeding kan worden geı̈ntroduceerd vanaf de leeftijd
van 4 maanden.

Voor hoogrisicokinderen (positieve gezinsanamnese):
– Als borstvoeding onvoldoende is of niet langer gegeven
wordt: geef een gehydrolyseerde zuigelingenvoeding
gedurende de eerste vier levensmaanden.

– Leg de ouders uit dat het effect van deze maatregel
beperkt is.

Summary
The recent increase in allergic disease prevalence has led to in-
creased interest into the factors determining allergy risk, fed by
the hope that influencing these factors would reduce the preva-
lence of allergic conditions. A smoke free environment for the
child (to be) is an important preventive measure. Exclusive
breastfeeding for at least four months is recommended for many
reasons, but its preventive effect on allergy is not well established.
Although meta-analyses suggest that hypoallergenic formula
could be used as an alternative when breastfeeding is not or no
longer possible, the evidence is weak. Moreover, all preventive
feeding measures have in common that their effects on allergic
manifestations later in life seem to be virtually nonexistent.
Counselling with regard to allergy prevention of (future) parents
should highlight these limitations.
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