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Resumé
Allergiske lidelser er et stigende problem, og forebyggelse af disse 
sygdommes udvikling synes rationel. Forebyggelse kan opstilles 
som primær, sekundær og tertiær forebyggelse, hvor den egentlige 
forebyggelse af sygdomsopståen er primær forebyggelse. Børn 
med særlig høj risiko for allergiudvikling (højrisiko (HR)-børn) kan 
afgrænses ved en god anamnese vedr. allergisk disposition evt. 
kombineret med navlesnors IgE. Der er dokumentation for, at risi-
koen for udvikling af komælksallergi og atopisk eksem reduceres 
signifikant ved en enkel diæt de første 4-6 måneder. Til alle børn 
anbefales amning de første seks måneder, og udsættelse for to-
baksrøg bør undgås både under graviditeten og i de første leveår. 
Til HR-børn anbefales en dokumenteret hypoallergen moder-
mælkserstatning i de første fire måneder, hvis udelukkende am-
ning ikke er mulig. Efter 4-måneders-alderen kan HR-børn ernæ-
res som alle andre børn. Når primær forebyggelse ikke er mulig, 
er det vigtigt at sikre tidlig diagnostik med henblik på sekundær 
forebyggelse af forværring i udvikling af allergiske lidelser. 

Allergiske sygdomme repræsenterer et stort og stigende pro-
blem i industrialiserede lande. Det er derfor nødvendigt at 

søge at afklare mulige årsager til opståen af allergiske syg-
domme og mulighederne for at forebygge både opståen af 
allergiske sygdomme og gennem forebyggelse at begrænse 
forværring af allerede opstået allergisk sygdom.

Kendskab til det naturlige forløb af de allergiske syg-
domme er en nødvendig forudsætning for vurderingen af mu-
lige forebyggende tiltag. Det er velbeskrevet, at symptomerne 
på allergisk sygdom ændres med stigende alder, og at perso-
ner med allerede opstået allergisk sygdom har øget risiko for 
at få flere allergier/symptomer senere. Således har børn med 
atopisk eksem og/eller fødevareallergi stor risiko for senere at 
få astma/høfeber, og børn med allergisk høfeber har øget ri-
siko for senere at få astma [1]. Især personer med IgE medieret 
allergisk sygdom har risiko for vedvarende symptomer og ud-
vikling af flere allergier/symptomer [1]. Senere i livet behøver 
symptomerne ikke længere at have relation til den specifikke 
allergi. Man kan således miste sin allergi, men bevare sympto-
merne, som så på det tidspunkt er uden allergisk relation, selv 
om det er allergien, som primært har trigget udviklingen. End-
videre er det vist, at bronkial hyperreaktivitet øger risikoen 
for udvikling af astma især hos personer, som er sensibilise-
rede [2-4].

Når man skal vurdere effekten af muligt allergiforebyg-
gende tiltag, er der mange forhold, der skal tages i betragt-
ning. Kun prospektive studier, som inkluderer anerkendte vel-
definerede diagnostiske kriterier og effektmål, har tilstrække-
lig lang opfølgningsvarighed, omfatter tilstrækkeligt store 
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materialer og anvender af sufficiente statistiske metoder, er 
anvendelige. Desuden bør interventionsstudier inkludere reel 
randomisering, dobbelt blinding og kontrol af konfoundere 
samt god registrering af komplians og dropouts. På grund af 
risiko for både erindringsbias og selektionsbias er hverken re-
trospektive undersøgelser eller tværsnitsundersøgelser anven-
delige til at fastslå en årsags-effekt-sammenhæng. Tværsnitun-
dersøgelser er derimod anvendelige ved hypotese generering, 
idet en sammenhæng mellem sygdom og faktor kan påvises, 
hvorimod en endelig årsagssammenhæng kun kan bekræftes i 
prospektive, randomiserede interventionsstudier. Når det 
ikke er muligt at gennemføre randomiserede forsøg som f.eks. 
med hensyn til effekten af brysternæring og eksposition for 
tobaksrøg er det nødvendigt at anvende gode prospektive 
non-interventionsundersøgelser [5, 6].

Denne oversigt omfatter kun anbefalinger vedrørende pri-
mær og sekundær forebyggelse baseret på gode prospektive 
og så vidt muligt randomiserede interventionsundersøgelser 
svarende til evidensniveau styrke A og B, som beskrevet af 
WHO [7, 8]. 

Da allergiske sygdomme ofte debuterer hos børn og unge, 
hvor allergi også spiller den største rolle for symptomerne, 
fokuseres der i denne oversigt specielt på denne aldersgruppe. 
Forebyggelse i relation til erhvervsallergier omtales således 
ikke. En effektiv symptomatisk farmakologisk behandling er 
ofte nødvendig, men dette emne behandles ikke i denne 
artikel. 

Metode
Denne oversigt er baseret på en systematisk, opdateret littera-
turgennemgang med søgning på MEDLINE og PubMed. End-
videre er referencer fra flere store nye europæiske reviews og 
Cochrane-metaanalyser gennemgået og anvendt. I 2004 er der 
publiceret en omfattende gennemgang af diætetisk interven-
tion, som både omfatter forudsætninger, metode, effekt og 
anbefalinger [8-10]. Med hensyn til diætetisk intervention er 
søgt på pædiatrisk litteratur. For at begrænse litteraturlisten er 
der så vidt muligt refereret til internationalt anerkendte re-
views.

Definition af forebyggelse
Forebyggelse kan bestå af mange forskellige tiltag og kan ret-
tes imod at undgå sensibilisering, undgå opståen af sygdoms-
manifestationer hos et asymptomatisk individ samt at undgå 
symptomer og forværring hos et individ med allerede opstået 
sygdom (Figur 1).

Forskellige niveauer for allergiforebyggelse er foreslået:

– primær forebyggelse, der retter sig mod raske personer 
med det formål at forebygge opståen af allergisk sygdom

– sekundær forebyggelse, der retter sig mod personer med 
allerede opstået allergisk sygdom med det formål at fore-
bygge symptomer og yderligere progression

– tertiær forebyggelse, der retter sig mod patienter med kro-
nisk sygdom med det formål at undgå progression og for-
værring.

Sensibilisering kan forudgå udvikling af allergisk sygdom; 
men sensibilisering kan også være et normalt og ofte harm-
løst, forbigående fænomen især i den tidlige barnealder [1, 5, 
9]. Vurdering af om en person er sensibiliseret, afhænger af 
mange faktorer bl.a. sensitiviteten af den anvendte test. Sensi-
bilisering er en ting, udvikling af sygdom en anden. Derfor må 
formålet med primær allergiforebyggelse være at forebygge 
opståen af allergisk sygdom og ikke blot sensibilisering. Det 
kan diskuteres, om tiltag, som reducerer risikoen for opståen 
af nye allergiske manifestationer hos patienter med allerede 
opstået allergisk sygdom, er primær eller sekundær allergi-
forebyggelse.

Allergiforebyggelse kan omfatte både eksposition for aller-
gener og adjuverende risikofaktorer eller beskyttende faktorer 
og farmakologisk behandling. Tilsvarende kan det være for-
skellige forebyggende tiltag, som er gavnlige og anbefalelses-
værdige for forskellige befolkningsgrupper og ved forskellige 
allergiske symptomer.

Målgrupper
Allergiforebyggende tiltag kan være rettet mod

– den generelle befolkning
– børn med særlig risiko for udvikling af allergisk sygdom 

(højrisiko (HR)-børn)
– børn med tidlige allergiske symptomer 
– individer med kronisk sygdom.

Det er dokumenteret, at atopisk disposition er relateret til en 
øget risiko for udvikling af allergisk sygdom. Børn med en ud-
talt atopisk prædisposition kan have en primær immunoregu-
latorisk defekt, som kan identificeres ved forskellige metoder 
som f.eks. navlesnors-IgE (NS-IgE) [7, 9]. Desværre er ingen af 
disse metoder anvendelige til generel screening for allergiri-
siko, men forhøjet NS-IgE kan sammen med den familiære 
disposition afgrænse en gruppe af HR-børn til ca. 10% af en 
fødselsårgang, hvorimod afgrænsning ved hjælp af familiær 
disposition alene vil give en HR-gruppe på mindst 30% af en 
fødselsårgang [11]. En gruppe af børn med en veldokumente-
ret høj risiko for udvikling af allergisk sygdom kan således de-
fineres på baggrund af familiær disposition alene, dvs. mindst 

– At reducere incidensen af allergisk sygdom
– At reducere risikoen for udvikling af nye allergiske manifestationer hos

en person med allerede opstået allergisk sygdom
– At reducere sværhedsgraden af sygdommen og andelen af patienter med

svær sygdom
– At øge muligheden for remission
– At øge livskvaliteten hos patienter med allergisk sygdom

Figur 1. Formål med allergiforebyggelse.
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en førstegradsslægtning (forældre, søskende) med dokumen-
teret, behandlingskrævende allergisk sygdom; eller familiær 
disposition kombineret med forhøjet NS-IgE (Figur 2).

En klar målgruppe for sekundær allergiforebyggelse kan 
være børn med tidlige/milde allergiske symptomer, før svær 
kronisk sygdom har udviklet sig, især hvis der er påvist IgE-
sensibilisering over for fødevareallergener (f.eks. mælk og æg) 
eller inhalationsallergener (f.eks. husstøvmider og kat) [1, 12].

Primær forebyggelse
Diætetisk intervention
I adskillige prospektive observationsstudier [13] og et enkelt 
prospektivt randomiseret studie [14] er det påvist, at bryster-
næring i mindst 3-6 mdr. og sen introduktion af tilskudskost 
(efter 4-6 mdr.) er relateret til en reduceret risiko for udvikling 
af komælksallergi og atopisk eksem i op til 3 år og recidive-
rende hvæsen/astma i op til 6 år. I to metaanalyser [15, 16], 
hvori der er anvendt forud fastlagte standardiserede kriterier, 
og i et systematisk review [13] har man kunnet påvise en gene-
relt beskyttende effekt af udelukkende brysternæring i de før-
ste 3-4 mdr. for risikoen for atopisk eksem og astma i de første 
5-10 år især hos allergidisponerede børn. 

Af ernæringsmæssige årsager anbefaler WHO udeluk-
kende amning generelt til alle børn; men i nogle tilfælde er 
der behov for supplement af modermælkserstatning. I mange 
prospektive, interventionsstudier er der påvist en allergifore-
byggende effekt af ernæring af HR-børn med højt hydrolyse-

rede modermælkserstatningsprodukter i mindst 4 mdr., enten 
udelukkende eller som supplement til modermælk, når man 
samtidig undgik introduktion af anden tilskudskost i de første 
4-6 mdr. [10, 17-19]. Der er også undersøgelser, som har vist en 
allergiforebyggende effekt af de såkaldt delvist hydrolyserede 
produkter; men nyere sammenlignende undersøgelser har vist 
en større effekt af de højt hydrolyserede produkter [10].

Denne allergiforebyggende effekt er kun påvist hos HR-
børn. Der er ingen dokumentation for allergiforebyggende 
effekt af diæt til moderen, hverken i graviditeten eller i amme-
perioden [10], ligesom der ikke er dokumentation for effekt 
af allergiforebyggende diæt til barnet efter 4-6-måneders-alde-
ren [10]. Effekt af diætetisk primær allergiforebyggelse og evi-
densbaserede anbefalinger fremgår af Tabel 1 og Tabel 2.

Miljøintervention
Mange forskellige miljøfaktorer kan influere på risikoen for at 
allergisk sygdom udvikles. Betydningen af eksposition for to-
baksrøg og luftbårne allergener for udviklingen af allergisk syg-
dom er belyst i talrige retrospektive og prospektive non-inter-
ventionsundersøgelser. I de fleste af disse undersøgelser er der 
imidlertid betydelige muligheder for fejltolkninger bl.a. på 
grund af hukommelsesbias, selektionsbias og »forebyggelses-
adfærd«. Når der tages højde for disse forhold, er der vist såvel 
en positiv dosis-respons-sammenhæng mellem eksposition for 
husstøvmideallergener og kat og sensibilisering imod samme 
allergener, som en sammenhæng mellem sensibilisering og ud-
vikling af senere sygdom, og der er også undersøgelser, som ty-
der på, at eksponering for både husstøvmider og kat medfører 
øget risiko for både sensibilisering og udvikling af allergiske 
luftvejssymptomer specielt hos allergidisponerede børn [20, 21]. 

Der pågår flere prospektive, randomiserede interventions-
undersøgelser af store kohorter af nyfødte, hvor effekten af 
reduktion af eksposition for indendørsallergener især husstøv-
mider til HR-børn undersøges. De første resultater tyder på, at 
en reduktion af husstøvmideallergenniveauet medfører nedsat 

– Den generelle population
– Højrisikogrupper

– Ved fødslen: Spædbørn med en veldefineret øget risiko for udvikling
af allergisk sygdom, dvs. spædbørn med mindst en førstegradsslægt-
ning (forælder eller søskende) med dokumenteret allergisk sygdom,
evt. kombineret med forhøjet navlesnors-IgE

– I spædbarnsalder/tidlig barndom: Børn med atopisk dermatit, 
sensibilisering imod fødevareallergener/inhalationsallergener eller 
fødevareallergi

Figur 2. Målgrupper for primær/sekundær allergiforebyggelse.

Tabel 1. Forebyggende effekt af diætetiske tiltag.

Intervention Effekt

Udelukkende BE ≥ 4 mdr. ↓ Kumuleret incidens af komælks--
allergi indtil 18 mdr.

↓ Kumuleret incidens af atopisk eksem
indtil 3 år

↓ Kumuleret incidens af recidiverende 
hvæsen/astma indtil 6 år

eHFa kombineret med ↓ Kumuleret incidens af komælks-
undgåelse af fast føde ≥ 4-6 mdr. allergi indtil 5-7 år & atopisk eksem

indtil 4 år

pHFa kombineret med 
undgåelse af fast føde ≥ 4-6 mdr. Har effekt, skønt mindre end eHF

BE: brysternæring. eHF: ekstensivt hydrolyseret modermælkserstatning.
pHF: partielt hydrolyseret modermælkserstatning
a) Udelukkende eller som supplement til brysternæring (BE)

Effekt af eHF/pHF er kun dokumenteret til højrisikobørn

Tabel 2. Diætetisk allergiforebyggelse – evidensbaserede anbefalinger.

Styrke af 
Målgruppe Anbefalinger anbefaling a

Alle spædbørn Ingen særlig diæt til moderen i B
graviditeten eller i ammeperioden
Udelukkende brysternæring ≥ 4 mdr.
Undgå fast føde indtil 4 mdr.

Yderligere Ved behov for tilskud de første A
anbefalinger 4 mdr. anbefales en dokumenteret 
til højrisikobørn hypoallergen modermælkserstatning

Af ernæringsmæssige årsager anbefaler WHO brysternæring i ≥ 6 mdr. til
alle børn

a) Styrke af anbefaling jf. WHO, beskrevet i [7, 8].
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risiko for astmasymptomer i det første leveår [22], og i en en-
kelt undersøgelse er der fundet nedsat risiko for sensibilisering 
og astmasymptomer op til otteårsalderen hos børn, som i det 
første leveår fik reduceret husstøvmideekspositionen ved 
hjælp af allergentætte madrasbetræk [23]. Der er således nu re-
sultater, som tyder på en allergiforebyggende effekt af reduk-
tion af eksposition for indendørsallergener hos HR-børn, men 
det er nødvendigt at afvente langtidsopfølgning af disse stu-
dier, før der kan drages endelige konklusioner.

I talrige undersøgelser er det påvist, at eksposition for to-
baksrøg medfører en øget risiko for luftvejssymptomer, både 
infektioner, gentagne episoder af astmatisk bronkitis og ved-
varende astma samt nedsat lungefunktion [24-27]. Derimod er 
der ingen sikker evidens for, at eksposition for tobaksrøg 
medfører øget risiko for allergisk sensibilisering. Der er ingen 
tvivl om, at børn ikke bør udsættes for tobaksrøg, specielt ikke 
i spædbarnsperioden og heller ikke i fostertilstanden.

Andre faktorer
Det er foreslået, at den mikrobielle tarmflora har indflydelse på 
udvikling af allergisk sygdom, men der er på nuværende tids-
punkt ingen dokumentation for en kausal sammenhæng. Enkelte 
undersøgelser tyder på, at supplement med probiotica til HR-
spædbørn kan medføre nedsat forekomst af let atopisk eksem; 
men der er ikke fundet effekt på forekomsten af allergi [28]. I en 
ny rapport fra European Society of Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) [28] konkluderes det, at 
der i øjeblikket ikke er publiceret evidens for nogen gunstig lang-
tids klinisk effekt af at tilskud af probiotika til spædbørnsernæring.

Resultaterne af tværsnitsstudier tyder på, at andre kostfak-
torer såsom lav indtagelse af frisk fisk, omega-3 fedtsyrer, højt 
natriumindtag eller utilstrækkelig indtagelse af antioxidanter 
kan have indflydelse på udvikling luftvejssymptomer og 
astma, men også reducere inflammation i de tilfælde, hvor det 
er udviklet. Der foreligger et enkelt interventionsstudie, som 
har vist at tilskud af omega-3-fedtsyrer var relateret til en 
lavere forekomst af »hvæsen« indtil halvandetårsalderen [29].

En række tværsnitsundersøgelser, hvori det er blevet indi-
keret, at forekomsten af allergisk sygdom var lavere i landmil-
jøer, har givet anledning til »hygiejneteorien« med hypotesen 
om, at eksposition for infektionssygdomme, allergener, en-
doxiner m.m. har en beskyttende effekt med hensyn til udvik-
ling af allergisk sygdom[30]. Imidlertid foreligger der ingen 
dokumentation for denne hypotese, som også er modificeret 
efter resultater af nyere undersøgelser [31, 32]. 

Sekundær forebyggelse
Hos patienter, som allerede har allergisk sygdom, kan en tidligt 
indsat effektiv behandling føre til symptomfrihed, mindre medi-
cinforbrug, bedre livskvalitet og større chance for at forhindre for-
værring og progression med udvikling af andre allergier/manife-
stationer. En tidlig korrekt diagnose og konstatering af allergisk ge-
nese en forudsætning for en allergenspecifik behandling [12].

Allergen elimination
Hos patienter med fødevareallergi, allergisk astma og allergisk 
rinokonjunktivitis er reduktion af ekspositionen for det/de al-
lergener, som patienterne er påvist at være allergiske over for, 
en logisk del af behandlingen, hvis allergenet kan identificeres 
og elimination/signifikant reduktion af ekspositionen er mu-
lig. Det gælder specielt for fødevarer, husstøvmider og dyre-
hår.

Mange prospektive, kontrollerede undersøgelser har vist at 
en signifikant reduktion af eksposition for især husstøvmide-
allergener medfører bedre sygdomskontrol [7, 18, 33, 34]. Hos 
børn med astma forårsaget af husstøvmideallergi er det i en 
dansk randomiseret, dobbeltblind placebokontrolleret under-
søgelse fundet, at anvendelse af allergentæt madrasbetræk 
medførte halvering af behovet for inhalationssteroid efter et 
års opfølgning [35].

Elimination af irritanter
Indendørsmiljøet, især eksposition for tobaksrøg, spiller den 
største rolle for luftvejssymptomer hos børn. Hos børn med 
allergisk luftvejssygdom er eksposition for tobaksrøg relateret 
til sværhedsgraden af symptomerne, dårligere prognose og 
øget behov for medicin. Tobaksrøg synes at være en af de 
mest betydningsfulde triggere af astmasymptomer, som det er 
muligt at forebygge.

Specifik immunterapi = allergivaccination
Specifik immunterapi er vist at være en dokumenteret effektiv 
behandling til patienter med allergisk rinokonjunktivitis eller 
allergisk astma i kontrollerede undersøgelser med husstøv-
mide-, græspollen-, birkepollen- og dyrehårsallergenekstrak-
ter [36]. Desuden tyder en ny europæisk undersøgelse på at al-
lergivaccination kan nedsætte risikoen for at udvikle astma 
hos patienter med høfeber og pollenallergi [37].

Farmakologisk behandling
Enkelte studier af farmakologisk behandling (f.eks. ketoti-
fen, cetirizin) til spæd/småbørn med atopisk eksem har rap-
porteret en signifikant reduktion i udviklingen af astma 
[38, 39].

Anbefalinger
Med basis i aktuel viden er der i Figur 3 opstillet evidensbase-
rede retningslinjer for primær forebyggelse. Nogle simple 
diætetiske anbefalinger de første fire måneder har vist sig at 
kunne reducere risikoen for komælksallergi og atopisk eksem 
signifikant hos børn med særlig høj risiko for allergiudvikling. 
Efter firemånedersalderen kan disse børn ernæres som alle an-
dre. Ingen børn bør udsættes for tobaksrøg. Endvidere er der 
undersøgelser, der tyder på, at reduktion af eksposition for 
indendørsallergener, især husstøvmider, kan medføre nedsat 
risiko for astmasymptomer; men resultater af langtidsopfølg-
ning af pågående undersøgelser må afventes.
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Til børn med allerede opstået allergisk sygdom er tidlig 
diagnostik en forudsætning for en effektiv allergenspecifik be-
handling. I Figur 4 er der angivet retningslinjer for sekundær 
allergiforebyggelse, som anbefalet af WHO [7].
SummarySusanne Halken & Vibeke Backer:Allergy preventionUgeskr Læger 2005;166: 656-60Allergic diseases represent an increasing problem, and preventive measures are highly warranted. Preventive measures may address primary, secondary and tertiary prevention, where primary pre-vention is the prevention of development of allergic disease. Children prone to development of allergic diseases (HR children) may be defined by family history, possibly combined with elevated umbilical cord blood IgE. It has been shown that the risk of development of allergy to cow’s milk protein and atopic eczema is reduced significantly by a simple diet during the first four to six months. For all children, exclusively breastfeeding during the first six months after birth and avoidance of exposure to tobacco smoke during both the mother’s pregnancy and the baby's first years of life is recommended. For HR children a documented hypoallergenic formula is recommended during the first four months after birth, if breastfeeding is not possible. After the age of four months, HR children can be fed like all other children. When primary prevention is not possible, it is important to ensure an early diagnosis in order to direct attention to secondary prevention as regards the progression of the development of the allergic disease/condition. 
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– Undgå tobaksrøg
– Patienter med helårs astma, rhinitis eller atopisk eksem, og som er 

allergiske over for husstøvmider eller dyrehår, anbefales at forsøge at 
reducere deres eksposition for relevante allergener

– Anbefalede tiltag omfatter:
– Fjernelse af relevante dyr
– Nedsættelse af den indendørs relative luftfugtighed til under 50%

hvis muligt 

– Indkapsling af madrassen i dokumenteret allergentæt madrasbetræk*

– Vask af dyner og puder i varmt vand (> 55o  C) regelmæssigt
 (mindst hver tredje måned) eller anvendelse af allergentæt betræk* 

til dyner og puder
– Vask af sengelinned i varmt vand (> 55o C) jævnligt 
– Evt. fjerne tæpper i soverum 

Figur 4. Sekundær allergiforebyggelse (WHO).

*) Kun dokumenteret effekt ved sikker husstøvmideallergi

Anbefalinger til alle spædbørn
– Ingen særlig diæt i graviditeten eller til den ammende moder
– Udelukkende brysternæring i mindst 4 mdr.
– Miljøfaktorer

– Undgå tobaksrøg (også i graviditeten) 

Yderligere anbefalinger til højrisikospædbørn
– Ved behov for tilskud i de første 4 mdr. anbefales en dokumenteret

hypoallergen modermælkserstatning
– Miljøfaktorer

– Reducer allergen eksposition tidligt i livet (husstøvmider, pelsdyr)
– Undgå fugtig bolig og forurening

Figur 3. Primær allergiforebyggelse.


