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Specifieke immunotherapie met allergeenextracten heeft als doel een allergische patiënt minder gevoelig te maken voor een specifiek allergeen (hyposensibilisatie). Immunotherapie is niet de primaire therapie bij patiënten met een IgE-gemedieerde allergie voor inhalatieallergenen. De behandeling van atopische rhinoconjunctivitis en astma is meersporig. Vanuit allergologisch standpunt be​staat de therapie primair uit eliminatie/vermijding van de kli​nisch belangrijke allergenen. Indien dit niet mogelijk is wordt symptomatische therapie geadviseerd. Als er ondanks maximale medicamenteuze therapie klachten blijven bestaan of indien medicamenteuze therapie niet mogelijk of gewenst is dient immunotherapie overwogen te worden.1,2
Immunotherapie is alleen effectief bij IgE-gemedieerde allergische aandoeningen. De effectiviteit hangt af van de dosis en de duur van behandeling. Het klinische effect blijkt beter te zijn naarmate de totale dose​ring hoger is.1 Er moet gestreefd worden naar een zodanige onderhoudsdosering, dat een zo goed mogelijk klinisch effect bij een zo klein mogelijke kans op systemische bijwerkingen bestaat. 
Er zijn diverse vormen van immunotherapie (IT) beschikbaar. De techniek waar het meeste ervaring (inmiddels circa 100 jaar) mee bestaat, is de subcutane vorm (SCITxe "SCIT")xe "subcutane allergeenspecifieke immunotherapie (SCIT)". De effectiviteit van SCIT is afhankelijk van de totale dosis toegediend allergeen. Dit houdt in dat gedurende het gehele jaar behandeling de voorkeur verdient boven de ook wel gebruikte ‘pre-seasonal’ behandeling. De optimale behandelduur voor hooikoorts is drie jaar; bij een goede klinische respons wordt voor huisstofmijten een behandelduur van 5 jaar aanbevolen.

De laatste jaren zijn andere toedieningsvormen van immunotherapie meer in de belangstelling gekomen. Op dit moment is er geen bewijs voor effectiviteit van sublinguale immunotherapie (SLIT)xe "SLIT")xe "sublinguale immunotherapie (SLIT)" in druppelvorm bij kinderen. De nieuwste vorm van sublinguale immunotherapie bestaat uit een eenmaal daags in te nemen snel smeltende tablet. Deze is sinds 2008 in ons land op de markt en heeft een goed resultaat bij graspollenallergie, zowel bij volwassen patiënten als bij kinderen.3,4 Inmiddels zijn er studies beschikbaar die een lange termijn effect (persisteren van het effect) laten zien, zoals beschreven bij subcutane immunotherapie. Binnen afzienbare tijd zullen waarschijnlijk ook werkzame tabletten voor de behandeling van huisstofmijtallergie en boompollenallergie verschijnen. Er zijn vrijwel geen ernstige bijwerkingen beschreven; wel ontstaat er plaatselijk een irritatie of zwelling van het mondslijmvlies, die meestal na enkele dagen verdwijnt. Alleen bij patiënten die eerder anafylactisch reageerden op een injectiekuur met graspollen, lijkt een verhoogd risico te bestaan om ook op de smelt tablet te reageren. Deze patiënt is dan ook niet geschikt voor deze smelt tabletten.5 Om al in het eerste behandelseizoen resultaat te boeken, moet de behandeling in tabletvorm minstens acht weken voor aanvang van het graspollenseizoen worden gestart. Voor een goed effect moet de smelttabletxe "smelttablet" iedere dag worden ingenomen, waarbij een behandelduur van ten minste drie jaar wordt aanbevolen. Lokale bijwerkingen kunnen leiden tot een verminderde therapietrouw. Goede follow-up is dan ook essentieel.

Subcutane immunotherapie (SCIT) is uitsluitend bewezen effectief bij sensibilisatie voor graspollen, boompollen, huisstofmijt en kat. Bij andere inhalatieallergenen zoals hond, paard, knaagdieren, schimmels e.d. is immunotherapie niet aangewezen vanwege het gebrek aan gestandaardiseerde extracten en onvoldoende klinische effectiviteit. De behandeling met immunotherapie heeft de meeste kans van slagen bij patiënten waar maar één of enkele allergenen relevant zijn voor de klachten. Voor een geïsoleerde graspollenallergie kunnen zowel subcutane immunotherapie als sublinguale tabletten (Grazax®, Oralair®) worden toegepast.

Indicaties voor immunotherapie bij kinderen zijn2
· Rhinoconjunctivitis al of niet met mild tot matig ernstig astma bij klinisch relevante en bewezen IgE-gemedieerde allergie veroorzaakt door een pollen-, huisstofmijt-, of katallergie;

En tevens:

· of persisterende klachten ondanks optimale farmacotherapie en preventieve maatregelen;

· of patiënten die geen (langdurige) farmacotherapie wensen;

· of patiënten met ongewenste bijwerkingen op farmacotherapie;

Contra-indicaties van immunotherapie
· Multipele klinisch relevante sensibilisaties en/of sterke aspecifieke hyperreactiviteit;

· Immunologische systeemziekten (auto-immuunziekten, immuundeficiënties);

· Maligniteit;

· Ernstige psychopathologie;

· Slechte compliantie;

· Gebruik van β-blokkers: bij deze patiënten verlopen algemene reacties (bijwerkingen) ernstiger dan anders;

· Instabiel astma en/of een FEV1 < 70% van de verwachte waarde ondanks adequate farmacotherapie;

· Leeftijd onder 5 jaar.
Uitvoering sublinguale immunotherapie (tabletvorm)

De patiënt dient vooraf zorgvuldig geïnformeerd te worden, waarbij ook aandacht moet worden geschonken aan eventuele bijwerkingen. De arts dient zich ervan te vergewissen of de patiënt bereid is gedurende de lange behandelperiode (3 tot 5 jaar) dagelijks de smelttablet in te nemen.
Het wordt aanbevolen dat een allergoloog, kno-arts of kinderarts de indicatie voor immunotherapie bij kinderen stelt. 

De tabletvorm van sublinguale immunotherapie kan thuis worden toegediend. Wel dient  de patiënt de eerste tablet bij de arts in te nemen. 
Uitvoering subcutane immunotherapie

De patiënt dient vooraf zorgvuldig geïnformeerd te worden, waarbij ook aandacht moet worden geschonken aan eventuele bijwerkingen. De arts dient zich ervan te vergewissen of de patiënt zich gedurende de lange behandelperiode (3 tot 5 jaar) zal houden aan de vooraf overeengekomen spelregels (maandelijkse subcutane injecties bij een arts en nadien wachttijd van minimaal 30 min. onder toezicht).
Het wordt aanbevolen dat een allergoloog, kno-arts of kinderarts de indicatie voor immunotherapie bij kinderen stelt en de opdoseerfase uitvoert. 

De uitvoering dient altijd met zorg te geschieden en wel door de arts of door een getrainde medewerker onder diens directe supervisie. De patiënt en de ouders moeten voldoende mondeling en schriftelijk zijn voorgelicht. De medische zorg bestaat vooral uit kennis van doseringsschema’s en van hoe bijwerkingen van immunotherapie te voorkomen en optimaal te behandelen zijn. De mogelijkheid moet aanwezig zijn om bij acute anafylaxie de patiënt te behandelen met adrenaline, antihistaminica, corticosteroïden en zo nodig met een infuus. Artsen en paramedici die de injecties toedienen, dienen te zijn getraind in specifieke vaardigheden als injectietechniek, doseringsaanpassingen, supervisie van de patiënt en eventuele noodbehandelingen. 

De patiënt moet altijd minimaal een half uur na de injectie onder direct medisch toezicht blijven, omdat eventuele anafylaxie vrijwel steeds in deze periode voorkomt. De arts moet altijd in de directe nabijheid aanwezig zijn. De injecties mogen nooit thuis door de ouders worden toegediend. De patiënt mag de eerste uren na de injectie geen zware lichamelijke inspanning verrichten. Deze strenge regels gelden voor de gehele periode waarin de patiënt de injecties krijgt.6
Conclusie

Voor kinderen met een therapieresistente inhalatieallergie is subcutane immunotherapie een effectieve behandeling die –mits protocollair uitgevoerd- veilig is. Als alternatief voor het maandelijks prikken zijn er sublinguale toedieningsvormen ontwikkeld waarvan de effectiviteit alleen bij de smelttablet is aangetoond. Vooralsnog is deze toedieningsvorm echter alleen beschikbaar voor graspollenallergie. 
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