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Sa​men​vat​ting
Naar aanleiding van het advies van de Gezondheids-
raad is besloten maternale kinkhoestvaccinatie in te
voeren in Nederland ter preventie van ernstige kink-
hoest bij zuigelingen. Invoering wordt eind 2019 ver-
wacht.
Onderzoeken hebben aangetoond dat maternale kink-
hoestvaccinatie een hoge bescherming geeft tegen
kinkhoest in de eerste drie levensmaanden. Studies
onder gevaccineerde vrouwen laten geen verhoogd ri-
sico zien voor vroeggeboorte, miskraam, overlijden,
laag geboortegewicht, neonatale sepsis, (pre)eclamp-
sie en aangeboren afwijkingen. In een aantal studies
werd een licht verhoogd risico op chorio-amnionitis ge-
rapporteerd. Er werd echter geen verhoogd risico op
vroeg​ge​boor​te of ne​o​na​ta​le in​fec​ties ge​von​den.
Maternale vaccinatie kan interfereren met de immuun-
respons van het kind na vaccinaties. Dit kan waar-
schijnlijk worden ondervangen door later te beginnen
met de kindervaccinaties (nu bij twee, drie, vier en elf
maanden). In een gerandomiseerd RIVM-onderzoek
kreeg een groep zwangere vrouwen bij 30 tot 32
weken zwangerschapsduur een kinkhoestvaccinatie
en de controlegroep vlak na de bevalling. Kinderen
kregen hun vaccinaties bij drie, vijf en elf maanden. De
an​ti​stof​con​cen​tra​tie tegen per​tus​sis​toxi​ne op de leef​tijd
van drie maanden was bij kinderen van gevaccineerde
moeders nog hoog. Dit ‘verlate’ schema met één dosis
minder zal worden aangeboden aan kinderen van
tegen kinkhoest gevaccineerde moeders. Risicogroe-
pen, zoals prematuren en kinderen van ongevacci-
neerde moeders krijgen het 2-3-5-11-schema aange-
bo​den.

Ab​stract
Maternal immunisation is an effective strategy to pro-
tect newborns against diseases with high burden in
early life. Therefore, the Health Council advised to
offer a pertussis vaccination to pregnant women in the
Ne​ther​lands. Im​ple​men​ta​ti​on is ex​pec​ted late 2019.

Studies showed that maternal pertussis vaccination is
effective in preventing pertussis in newborns up to
three months of age. Studies also showed no increa-
sed risk of preterm delivery, miscarriage, death, low
birth weight, neonatal sepsis, (pre)eclampsia and con-
genital malformations . Some studies revealed a small
increased risk of chorio-amnionitis without adverse
out​co​mes for mo​ther and new​born.
A disadvantage of maternal immunization is the possi-
ble blunting of the infant’s immune response. This may
be avoided by postponing infant vaccination series. In
a Dutch study one group of pregnant women received
pertussis vaccination at 30-32w of gestation. The con-
trol group received vaccination directly after birth. All
Infants were immunized according to a 3-5-11 month
schedule instead of the routine 2-3-4-11 month sche-
dule. Anti-pertussis toxin geometric mean concentrati-
ons at three months of age in infants of vaccinated mo-
thers were still elevated. Therefore, this schedule will
be used in infants of vaccinated mothers after imple-
mentation of the maternal pertussis programme. For
risk groups, e.g. preterm infants and for infants of un-
vaccinated mothers, vaccinations will be scheduled at
two, three, five and ele​ven months of age.
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In​lei​ding
Vanaf eind 2019 krijgen zwangere vrouwen een vacci-
natie aangeboden die de pasgeborene in de eerste le-
vensmaanden beschermt tegen kinkhoest en de ande-
re ziekten die met het vaccin voorkómen worden. Om
te zorgen dat alle beroepsgroepen die een rol hebben
bij de diagnostiek en behandeling van kinkhoest of bij
het voorkómen daarvan, op de hoogte zijn van de be-
langrijkste aspecten van deze vaccinatie, beschrijven
wij die zaken in dit over​zichts​ar​ti​kel.

Epi​de​mi​o​lo​gie van kink​hoest in Ne​der​-
land
Kinkhoest is een respiratoire infectie en wordt meestal
veroorzaakt door Bordetella pertussis (Bp) en in veel
mindere mate door andere Bordetellae als B. paraper-
tussis (Bpp) , B. bronchiseptica (Bb) of B. holmesii
(Bh). De infectie kan vooral voor jonge, nog niet (volle-
dig) gevaccineerde zuigelingen zeer ernstig verlopen
en soms lei​den tot sterf​te.1

Gegevens van kinkhoestmeldingen en -opnames laten
zien dat het risico op kinkhoest voor jonge, nog niet
(volledig) gevaccineerde baby’s ook in Nederland nog
steeds aanwezig is, ondanks een hoge vac​ci​na​tie​-
graad.2 Elk jaar overlijdt er gemiddeld nog één jonge
baby aan kinkhoest en worden ongeveer 170 kinderen
jonger dan twee jaar opgenomen in het ziekenhuis.
(Hierbij is rekening gehouden met onderrapportage.)
Het betreft voor het overgrote deel baby’s jonger dan
vi j f maan​den.2 Deze jonge baby’s worden besmet
doordat kinkhoest in hun omgeving veelvuldig voor-
komt, bijvoorbeeld bij broertjes, zusjes en ouders, ook
zonder dat die dit zelf weten.3 In PIENTER2, een groot
seroprevalentie-​onderzoek uit 2006-​2007, werd aan​ge​-
toond dat elk jaar ongeveer 9 procent van de Neder-
landse bevolking van 10 jaar en ouder (dus ook man-
nen en vrouwen in de vruchtbare leeftijd) een kink-
hoestinfectie door​maakt.4 Dit percentage is een ver-
dub​be​ling ten op​zich​te van de cij​fers in PIEN​TER1, dat
is uitgevoerd in 1995-1996. Er zijn diverse aanpassin-
gen in het kinkhoestvaccinatieschema geïmplemen-
teerd om de toename van kinkhoest vanaf 1996 te
stoppen. Zo is in 1999 de start van de eerste dktp-
vaccinatie vervroegd van de leeftijd van drie naar twee
maanden. Aan het einde van 2001 is een acellulaire
kink​hoest​com​po​nent

toegevoegd aan de DTP-herhalingsvaccinatie op vier-
jarige leeftijd. Ten slotte is met ingang van 2005 de
hele kinkhoestbacterie in het zuigelingen dktp-Hib-
combinatievaccin vervangen door een acellulaire kink-
hoestcomponent. Deze aanpassingen hebben geen ef-
fect gehad op de incidentie van kinkhoest bij kinderen
van nul tot vijf maanden oud.2 Wel hebben ze ervoor
gezorgd dat kinkhoest beter onder controle is vanaf de
leeftijd van ongeveer vijf tot zes maanden tot
acht/negen jaar.5

Bovenstaande was reden voor de Gezondheidsraad
om in 2015 te onderzoeken hoe deze kwetsbare
baby’s jonger dan zes maanden beter beschermd kon-
den wor​den.6 De Gezondheidsraad concludeerde dat
vaccinatie van zwangere vrouwen hiervoor het meest
geschikt is. De staatssecretaris van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport heeft begin 2018 besloten het advies
van de Gezondheidsraad op te volgen. Invoering van
maternale kinkhoestvaccinatie wordt eind 2019 ver-
wacht. Aangezien er geen los kinkhoestvaccin be-
schikbaar is, zal gevaccineerd worden met een vaccin
dat ook beschermt tegen difterie en tetanus (dkt-
vaccin).

Ef​fec​ti​vi​teit en vei​lig​heid van ma​ter​na​le
kink​hoest​vac​ci​na​tie
Belangrijk bij de conclusie van de Gezondheidsraad
waren de gegevens over de goede werkzaamheid
(tabel 1) en de veiligheid van de kinkhoestvaccinatie
tijdens de zwangerschap. De meeste data hierover
komen uit Engeland, waar de vaccinatie is ingevoerd
in oktober 2012, nadat er tot oktober van dat jaar tij-
dens een grote verheffing 14 baby’s aan kinkhoest
waren over​le​den.7-9 Deze verheffing vond ook plaats
in Nederland met drie sterfgevallen onder jonge
baby’s.2

De Engelsen hebben recent de gegevens over effecti-
viteit van maternale kinkhoestvaccinatie bevestigd: de
werkzaamheid tegen de ziekte kinkhoest onder jonge
zuigelingen bleef hoger dan 90 pro​cent.10 De werk-
zaamheid tegen sterfte aan kinkhoest werd geschat op
95 procent (95 procent betrouwbaarheidsinterval (95
procent BI): 79-100 procent). Recente gegevens laten
zien dat er sinds de invoering van maternale vaccinatie
eind 2012 in En​ge​land, 16 sterf​ge​val​len ten
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gevolge van kinkhoest zijn onder zuigelingen van on-
gevaccineerde moeders. Daarnaast waren er twee
sterfgevallen onder moeders die de kinkhoestvaccina-
tie slechts één week voor de bevalling hadden ge​kre​-
gen.11 Hierdoor was er waarschijnlijk onvoldoende tijd
voor de overdracht van antistoffen. In deze periode
werd nog veel kinkhoest gemeld bij oudere kinderen
en vol​was​se​nen.11

Naast de Engelse studies naar de werkzaamheid van
maternale kinkhoestvaccinatie, zijn er nog vijf studies
uit an​de​re lan​den (tabel 1).12-16 De schat​tin​gen van de
vaccinwerkzaamheid tegen kinkhoest bij baby’s jonger
dan twee of drie maanden varieerden van 69 (95 pro-
cent BI: 13-89 procent) tot 91 procent (95 procent BI:
20-99 procent). In één studie onder baby’s jonger dan
18 maan​den werd een iets la​ge​re werk​zaam​heid
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Tabel 1. Over​zicht van on​der​zoe​ken naar de werk​zaam​heid van ma​ter​na​le kink​hoest​vac​ci​na​tie.

195% be​trouw​baar​heids​in​ter​val

Eer​ste au​teur Land & jaar
Onderzoeks- ​

opzet
Uit​komst​maat

Werk​zaam​heid
(95% BI1)

Amirt​ha​lingam7 En​ge​land; 2014 Co​hort Kink​hoest < 3 m 91% (84-95%)

Da​bre​ra8 En​ge​land; 2014 Patiënt​con​tro​le Kink​hoest < 8 w 93% (81-97%)

Amirt​ha​lingam10 En​ge​land; 2016 Co​hort

Kink​hoest < 3 m 91% (88-94%)

Sterfte aan kinkhoest <3
m 95% (79-​100%)

Win​ter12 Ver​e​nig​de Sta​ten; 2016 Co​hort Kink​hoest < 8 w 85% (33-98%)

Bax​ter13 Ver​e​nig​de Sta​ten; 2017 Co​hort Kink​hoest < 2 m 91% (20-99%)

Bellido-​Blasco14 Span​je; 2017 Patiënt​con​tro​le Kink​hoest < 3 m 91% (57-98%)

Saul15 Au​stra​lië; 2018 Patiënt​con​tro​le

Kink​hoest < 3 m 69% (13-89%)

Opname vanwege kink-
hoest < 3 m 94% (59-99%)

Becker-​Dreps16 Ver​e​nig​de Sta​ten; 2018 Co​hort

Kink​hoest < 18 m 58% (22-77%)

Opname vanwege kink-
hoest < 18 m 70% (3-99%)
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tegen kinkhoest gevonden, namelijk, 58 procent (95
procent BI: 22-77 procent) en tegen ziekenhuisopna-
mes vanwege kinkhoest 70 procent (95 procent BI: 3-
99 pro​cent).16 Volgens de auteurs kan het feit dat bij
kinderen vanaf zes maanden in deze studie geen be-
schermend effect van maternale kinkhoestvaccinatie
meer werd waargenomen, een verklaring voor de lage-
re werk​zaam​heid zijn.

Onderzoek toonde ook aan dat als de baby toch kink-
hoest kreeg nadat de moeder tijdens de zwangerschap
hiertegen was gevaccineerd, de kinkhoest minder ern-
stig ver​liep.17 Vergeleken met kinkhoest bij kinderen
van ongevaccineerde moeders (n = 371), was de op-
nameduur bij kinderen van gevaccineerde moeders (n
= 49) korter, ze hoefden niet geïntubeerd te worden en
geen enkel kind over​leed aan kink​hoest.
De veiligheid van kinkhoestvaccinatie tijdens de zwan-
gerschap werd uitvoerig onderzocht. Inmiddels zijn er
miljoenen vrouwen gevaccineerd. Systematische re-
views rapporteren geen verhoogd risico op miskraam,
vroeggeboorte, laag geboortegewicht, opname op
NICU, sepsis en aangeboren af​wij​kin​gen.18-21 In een
aantal onderzoeken werd een statistisch significant
licht verhoogd risico op chorio-amnionitis ge​von​den.22-

24 Hiervan zijn twee studies deels uitgevoerd op de-
zelfde onderzoekspopulatie. In andere onderzoeken
was dit risico niet statistisch significant ver​hoogd.25-27

Hoewel chorio-amnionitis een risico op vroeggeboorte
of ne​o​na​ta​le in​fec​ties geeft, wer​den deze uit​kom​sten in
de genoemde studies niet vaker gezien. Tussen de
studies was een groot verschil in het vóórkomen van
chorio-amnionitis (0,3-5,5 procent). In de meeste stu-
dies is de ICD-code voor klinische chorio-amnionitis
gebruikt. De studie van Kharbanda et al. vond dat
slechts bij 50 procent van de vrouwen met deze ICD-
code, klinische verschijnselen waren beschreven in
het medisch dossier die de ICD-code chorio-amnionitis
on​der​steun​den. Dit komt neer op een po​si​tief voor​spel​-
lende waarde van 50 pro​cent.22 Na correctie hiervoor
verdween het verhoogde risico op chorio-amnionitis na
ma​ter​na​le kink​hoest​vac​ci​na​tie.

Im​pact van ma​ter​na​le an​ti​stof​fen op de
im​muun​res​pons van het kind
Een van de mogelijke nadelen van maternale vaccina-
tie is het dempend effect van maternale antistoffen op
de antistofrespons van het kind op de eigen vaccina-
ties, het zogeheten ‘blun​ting’.28 Deze blunting betreft
niet alleen de respons op de kinkhoestantigenen, maar
ook de respons op de andere antigenen in het vaccin
en tegen andere vaccinaties. Dit gebeurt door de aan-
wezigheid van antistoffen van de moeder in het bloed
van het kind. Deze antistoffen van de moeder kunnen
opgewekt zijn doordat de moeder tijdens de zwanger-
schap gevaccineerd is of doordat de moeder een in-
fectie heeft doorgemaakt. Dit is ook de reden dat een
bof-mazelen-rodehondvaccinatie bij een kind niet zin-
vol is vóór de leeftijd van zes maanden, vooral als de
moeder zelf mazelen heeft doorgemaakt. Engelse ge-
gevens laten zien dat blunting door maternale kink-
hoestvaccinatie wel aanwezig is, maar geen negatief
effect heeft op de werkzaamheid van het vaccinatie-
programma van het kind tegen kink​hoest.10 Zij vinden
dat de maternale kinkhoestvaccinatie ook na de eerste
vaccinatie van het kind nog een aanvullend bescher-
mend effect heeft (82 procent, 95 procent BI: 65-91
procent). Naarmate het kind meer vaccinaties heeft
gehad, neemt dit effect af tot niet-significante waarden.
Een systematische review over de invloed van bij het
kind aanwezige antistoffen en de leeftijd waarop het
kind de eerste vaccinaties krijgt, concludeerde dat
beide aspecten de immuunrespons van het kind
beïnvloe​den.29 Auteurs deden de aanbeveling om te
onderzoeken of uitstel van de eerste vaccinatie van
het kind het effect van blunting na vaccinatie tijdens de
zwan​ger​schap kan ver​min​de​ren.

Zo’n uitgesteld vaccinatieschema is onderzocht in de
MIKI (Moeders geÏmmuniseerd tegen KInkhoest)-
studie, uitgevoerd door het RIVM.30 In dit gerandomi-
seerde onderzoek kreeg één groep vrouwen bij 30 tot
32 weken zwangerschapsduur een kinkhoestcombina-
tie​vac​cin (dkt; Boost​rix®), ter​wijl de an​de​re groep vrou​-
wen (controlegroep) werd gevaccineerd direct na de
zwangerschap. De kinderen van beide groepen kregen
op de leeftijd van drie, vijf en elf maanden het dktp-
Hib-HepB-vaccin en het 10-valente pneumokokken-
con​ju​gaat​vac​cin toe​ge​diend. De ge​o​me​trisch
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gemiddelde concentratie (GMC) van antistoffen tegen
pertussistoxine (PT) was bij kinderen van gevaccineer-
de moeders op de leeftijd van drie maanden (vooraf-
gaand aan de eerste vaccinatie) 16 IU/ml (95 procent
BI: 12-21) en bij kinderen van moeders die na de be-
valling waren gevaccineerd, 1 IU/ml (95 procent BI: 1-
2) (figuur 1). De GMC van kinderen van gevaccineer-
de moeders op de leeftijd van drie maanden was
negen keer hoger dan van kinderen van ongevacci-
neerde moeders op de leeftijd van twee maanden
(GMC 2 IU/ml; 95 procent BI: 1-2), de leeftijd waarop
normaliter de eerste vaccinaties binnen het Rijksvacci-
natie programma zijn gepland. Ook in dit onderzoek
was er sprake van blunting; dat wil zeggen dat de
GMC’s na de kindervaccinatie lager waren bij kinderen
van gevaccineerde moeders dan van ongevaccineerde
moeders. Op de leeftijd van zes maanden was de anti-
PT GMC bij kinderen van gevaccineerde moeders 36
IU/ml (95 procent BI: 28-45) en bij kinderen van moe-
ders die direct na de bevalling werden gevaccineerd,
83 IU/ml (95 procent BI: 66-105). Bij 12 maanden was
dit respectievelijk 76 IU/ml (95 procent BI: 62-92) en
158 IU/ml (95 pro​cent BI: 125-​200).

Aan​pas​sing van het Rijks​vac​ci​na​tie​pro​-
gram​ma
Bo​ven​staan​de re​sul​ta​ten waren aan​lei​ding voor

de Gezondheidsraad te adviseren het vaccinatiesche-
ma van de dktp-Hib-HepB en pneumokokkenvaccina-
ties van kinderen van vrouwen die tijdens de zwanger-
schap zijn gevaccineerd tegen kinkhoest, onder be-
paalde voorwaarden te veranderen van een 2-3-4-11-
maandenschema naar een 3-​5-11-maandenschema.31

De voor​waar​den wor​den hier​on​der be​schre​ven. Kin​de​-
ren van ongevaccineerde moeders en kinderen die
niet aan de voorwaarden voldoen, krijgen de vaccina-
ties in een 2-3-5-11-maandenschema aangeboden. De
staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport heeft dit ad​vies over ge​no​men.

Voor​waar​den van een aan​ge​past sche​ma
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Fi ​guur 1. Ge​o​me​trisch ge​mid​del​de con​cen​tra​ties van an​ti​stof​fen tegen per​tus​sis​toxi​ne (PT) bij kin​de​ren van moe​ders die wel (groe​-
ne bol​le​tjes) en niet (blau​we bol​le​tjes) bij 30-32 weken zwan​ger​schaps​duur ge​vac​ci​neerd zijn tegen kink​hoest.30
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Het kind wordt geboren bij een zwangerschapsduur
van minimaal 37 weken. Diverse studies laten zien
dat prematuur geboren kinderen een verhoogd risico
hebben op (een ernstiger beloop van) kinkhoest dan
à terme kin​de​ren.2, 32 Er zijn op dit moment geen ge-
gevens over de epidemiologie van kinkhoest in rela-
tie tot prematuriteit uit landen die kinkhoestvaccina-
tie tijdens de zwangerschap hebben geïntroduceerd
in combinatie met een kindervaccinatieschema dat
start op de leeftijd van drie maanden. Daarom advi-
seert de Gezondheidsraad om bij prematuren het
vaccinatieprogramma te laten starten op de leeftijd
van twee maanden, onafhankelijk van het feit of de
moeder tegen kinkhoest is gevaccineerd tijdens de
zwan​ger​schap. 
De tijd tussen de maternale kinkhoestvaccinatie en
de bevalling is minimaal twee weken. Gegevens uit
Engeland laten zien dat de effectiviteit van kink-
hoestvaccinatie tijdens de zwangerschap duidelijk
lager is indien de vaccinatie kort voor de bevalling
wordt gegeven, omdat er dan onvoldoende tijd is ge-
weest voor de overdracht van an​ti​stof​fen.10 Daarom
adviseert de Gezondheidsraad om met vaccinatie bij
de kinderen van deze groep moeders te beginnen
op twee maan​den. 
De moeder is geen drager van het hepatitis B-virus.
He​pa​ti​tis B komt in Ne​der​land voor​al voor bij be​paal​-
de risicogroepen. Pasgeborenen lopen vooral risico
als hun moeder drager is van het hepatitis B-virus.
Deze kinderen krijgen bij de geboorte hepatitis-B-
immuunglobulinen en een eerste hepatitis B-
vaccinatie. De meeste landen geven kinderen van
met hepatitis B geïnfecteerde moeders een tweede
vaccinatie op de leeftijd van één of twee maanden.
Omdat er geen gegevens over langere intervallen
bekend zijn, is het advies om deze kinderen te vacci-
neren volgens een 2-3-5-11-maandenschema. Voor
kinderen van moeders die geen hepatitis B hebben,
past een 3-​5-11-maandenschema bin​nen de door fa​-
brikanten onderzochte en voorgeschreven toedie-
nings​sche​ma’s van he​pa​ti​tis B-​vaccinatie.

Kans op andere ziektes door aanpassing van het vac-
ci​na​tie​sche​ma31

Naast het ri​si​co op kink​hoest is ook ge​ke​ken of

dit latere schema een grotere kans geeft op een van
de andere ziektes waartegen kinderen in hun eerste
le​vens​jaar wor​den ge​vac​ci​neerd.
Het MIKI-onderzoek toonde aan dat op de leeftijd van
drie maanden de antistofconcentratie tegen difterie en
tegen tetanus in beide groepen kinderen boven de af-
kapwaarde voor bescherming lag. Voor polio is al lan-
ger bekend dat een vaccinatieschema met twee doses
vlak na elkaar, gevolgd door een boostervaccinatie na
ongeveer zes maanden voldoende bescherming biedt.
Daarnaast is, door de hoge vaccinatiegraad in Neder-
land en internationaal, het risico op difterie en polio
ook heel erg klein.
Surveillancedata van Haemophilus influenzae type b
(Hib) laten zien dat het aantal gevallen van Hib-
infecties bij jonge kinderen na de invoering van vacci-
natie in 1993 enorm is gedaald. Tot 1999 was het vac-
cinatieschema een 3-4-5-11-maandenschema. Vanwe-
ge de opkomst van kinkhoest is het schema vanaf
1999 vervroegd naar 2-3-4-11 maanden. Dit heeft niet
geleid tot een daling van het aantal gevallen van Hib-
ziekte onder jonge kinderen. Daarom verwacht de Ge-
zondheidsraad geen scherpe stijging van het aantal
Hib-infecties bij jonge baby’s door deze schemaveran-
de​ring. Een re​cen​te sys​te​ma​ti​sche re​view laat ook zien
dat bescherming tegen Hib vergelijkbaar is na een pri-
mair vac​ci​na​tie​sche​ma met twee en met drie doses.33

Voor pneumokokkenvaccinatie heeft de Gezondheids-
raad al in 2013 geadviseerd om van een 3+1-
vaccinatieschema op de leeftijd van 2, 3, 4 en 11
maanden naar een 2+1-schema te gaan.34 Dit was
grotendeels gebaseerd op een RIVM-onderzoek, waar-
bij vier verschillende pneumokokkenvaccinatiesche-
ma’s (2-3-4-11 m, 2-4-6-11 m, 3-5-11 m en 2-4-11 m)
met elkaar werden ver​ge​le​ken.35 Hieruit bleek dat bij
alle onderzochte vaccinatieschema’s de GMC op de
leeftijd van 12 maanden, dus 1 maand na de booster-
dosis, voor alle 13 serotypes boven de afkapwaarde
van 0,35 μg/ml lag. Om aan te kunnen sluiten bij het
tot nu toe gebruikte schema voor de dktp-Hib-HepB-
vaccinaties rond die leeftijd (2, 3, 4 en 11 maanden) is
aanvankelijk gekozen voor een 2-4-11-
maandenschema. Met de voorgestelde aanpassing
van het vaccinatieschema voor kinderen van moeders
die tijdens de zwangerschap tegen kinkhoest gevacci-
neerd zijn, kan dit wor​den
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veranderd in een 3-5-11-maandenschema, dat betere
antistofresponsen oplevert dan het 2-4-11-
maandenschema.

De toe​komst van ma​ter​na​le vac​ci​na​tie
In​mid​dels is het aan​tal lan​den dat ma​ter​na​le kink​hoest​-
vaccinatie aanbiedt, fors toegenomen (meer dan 20).
Onder de nieuwkomers bevinden zich naast Engeland
ook België, Zwitserland, Argentinië, Canada, Verenig-
de Staten en Au​stra​lië.36 De vaccinatiegraad in deze
landen verschilt met een spreiding van 16 tot 70 pro-
cent. Deze hoge vaccinatiegraad is gemeten in Ege​-
land.10 Een aantal landen geeft een vergelijkbaar ad-
vies voor maternale influenzavaccinatie. Kinkhoestvac-
cinatie is de eerste vaccinatie die in Nederland pro-
grammatisch zal worden aangeboden aan gezonde
zwan​ge​re vrou​wen.
Influenzavaccinatie wordt nu alleen aanbevolen aan
zwangere vrouwen met onderliggend lijden; tijdens de
pandemie in 2009 werd de vaccinatie wel aan gezonde
zwangere vrouwen aangeboden. De Gezondheidsraad
zal in 2020 een advies over influenzavaccinatie uit-
brengen, onder meer over vaccinatie tijdens de zwan-
gerschap. Mogelijk komen op korte termijn maternale
vaccins tegen respiratoir syncytieel virus (RSV)37 en
groep B-streptokokken (GBS) op de markt. Daarna
kan de Gezondheidsraad een advies uitbrengen of op-
na​me in het RVP zin​vol is.
Aangezien geen enkel vaccin 100 procent effectief is
en de vaccinatiegraad van deze maternale vaccinaties
ook geen 100 procent zal zijn, zullen deze ziektes blij-
ven vóórkomen onder jonge kinderen. Het blijft dus
van belang om bij vermoeden van bijvoorbeeld kink-
hoest, tijdige en juiste diagnostiek in te zetten. Bij een
positieve uitslag moet dit ook gemeld worden aan de
GGD.
Voor de surveillance van de effecten van deze mater-
nale kinkhoestvaccinatie is het verder van groot be-
lang om bij ziekte van jonge kinderen te weten of de
moeder is gevaccineerd tijdens de zwangerschap. Me-
disch microbiologen kunnen het belang van juiste dia-
gnostiek in het algemeen en bij jonge kinderen in het
bijzonder onder de aandacht brengen van de aanvra-
gend art​sen.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

Con​clu​sie
Maternale kinkhoestvaccinatie is effectief om baby’s in
de eerste levensmaanden te beschermen tegen kink-
hoest. Systematische reviews laten zien dat er geen
negatieve gevolgen zijn voor moeder en kind van vac-
cinatie tijdens de zwangerschap, ook niet als gevolg
van de mogelijk licht verhoogde incidentie van chorio-
amnionitis bij gevaccineerde vrouwen. Na maternale
kinkhoestvaccinatie kan het kind onder bepaalde voor-
waarden een maand later met het eigen vaccinatie-
schema beginnen en ook een dktp-Hib-HepB-
vaccinatie minder krijgen. Niettemin blijft het van groot
belang om alert te blijven op ziektes die door vaccina-
tie zijn te voorkomen, en om bij klinische verdenking
diagnostiek in te zetten. Geen enkel vaccin beschermt
immers volledig en er zullen altijd vrouwen zijn die zich
niet laten vaccineren. Bevestiging van kinkhoest met
behulp van diagnostiek is ook belangrijk voor een
goede evaluatie van de effectiviteit van de maternale
kinkhoestvaccinatiestrategie. Meer informatie over
kinkhoestvaccinatie tijdens de zwangerschap vindt u
onder deze link: https://lci.rivm.nl/richtlij-
nen/kinkhoestvaccinatie-zwangere-vrouwen. Als on-
derdeel van de implementatie zal er ook een website
met in​for​ma​tie over dit on​der​werp komen.
Mogelijk is in de toekomst ook gezondheidswinst bij
jonge zuigelingen te behalen door vaccinatie van
zwan​ge​re vrou​wen tegen an​de​re in​fec​tie​ziek​ten. 
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