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Zusammenfassung: Unerwlnschte Arzneimittelreaktionen sind haufig im Kindesalter. Jedoch ist nur ein kleiner Anteil dieser
Reaktionen auf Medikamentenallergien zurtickzufihren. Etwa 10 % aller Eltern berichten, dass bei ihren Kindern der Verdacht
auf eine Medikamentenallergie vorliegt. Obwohl keine verlasslichen epidemiologischen Daten vorliegen, legen Studien nahe,
dass nur 10% dieser Kinder eine echte Medikamentenallergie haben. Die haufigste Medikamentenallergie bei Kindern ist die
Allergie auf Antibiotika, insbesondere Betalaktam-Antibiotika. Bei Kindern besteht eine der grossten Schwierigkeiten der
Diagnose der Medikamentenallergie darin, bei einem makulopapulosem Exanthem zwischen einer Medikamentenallergie und
einem virusinduzierten Exanthem zu unterscheiden, insbesondere bei Reaktionen nach Antibiotika. Daher wird eine hohe
Anzahl der Kinder falschlicherweise als «medikamentenallergisch» bezeichnet. Im Falle eines Verdachtes auf eine Medika-
mentenallergie, wird daher eine komplette allergologische Diagnostik empfohlen.

Drug allergy in children: more often suspected than real

Abstract: Adverse drug reactions are frequent in the pediatric population. However, only a small proportion of all adverse reac-
tions are drug allergic reactions. About 10 % of the parents report a suspected drug allergy in their children. Even though, no
accurate epidemiological data are available, studies suggested that as few as 10 % of those reported an allergy really are. The
most common drug allergy among children is a drug hypersensitivity to antibiotics, especially to betalactam antibiotics.In
children, one of the major difficulty in the diagnosis of drug allergies, and especially to antibiotics, is the differentiation of
maculopapular eruption as an allergic reaction from a viral exanthema, which is very common among children. Therefore,
a high number of children are inappropriately labeled as “drug allergic”. In case of suspicion of an allergy, it is recommended

to perform a complete allergy workup.

Obwohl sie seltener vorkommen als im Erwachsenenalter,
stellen unerwiinschte Arzneimittelreaktionen im Kindesal-
ter ein wichtiges medizinisches Problem und eine Heraus-
forderung fiir das Gesundheitswesen dar. Es konnte gezeigt
werden, dass insgesamt 2.9 % aller padiatrischen Klinik-
besuche auf eine unerwiinschte Arzneimittelreaktion zu-
riick gefiihrt werden konnen [1-3].

Der Begriff Medikamentenallergie wird dann verwen-
det, wenn immunologische Mechanismen involviert sind.
Die klinischen Manifestationen sind verschieden, sie rei-
chen von makulopapulosen Exanthemen oder Urtikaria
bis hin zu lebensbedrohlichen Reaktionen, wie Anaphy-
laxie und schweren Hautreaktionen (z.B. Stevens-Johnson
Syndrom). In Studien bei Kindern konnte beobachtet
werden, dass Arzneimittelreaktionen vor allem die Haut
betreffen.

Genaue epidemiologische Daten iiber Medikamenten-
allergien, insbesondere bei Kindern, fehlen. Der Verdacht
auf eine Allergie bei Kindern gegen zumindest ein Arznei-
mittel wird von etwa 10 % aller Eltern gedussert, wobei
Betalaktam-Antibiotika am haufigsten als Ursache ver-
mutet werden. Jedoch konnen nur wenige davon nach
einer allergologischen Diagnostik bestitigt werden [4].
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Die Inzidenz der Medikamentenallergie wird bei Kin-
dern niedriger eingeschitzt als bei Erwachsenen. Ausser-
dem unterscheiden sich die Ausloser bei Kindern und
Erwachsenen. Bei Kindern sind Betalaktam-Antibiotika
die am hiufigsten betroffene Gruppe, gefolgt von NSAID
und Nicht-Betalaktam-Antibiotika [4, 5].

Eine hohe Anzahl an Kindern werden filschlicherweise
als «medikamentenallergisch» bezeichnet. Es konnte ge-
zeigt werden, dass eine Uberdiagnose an Penicillinaller-
gien zu einer kostenintensiven und inaddquaten Therapie
fuhrt [6].

Daher ist bei Verdacht auf Medikamentenallergie eine
komplette allergologische Abkldrung empfohlen.

Antibiotika

Die haufigste Medikamentenallergie bei Kindern ist die
unerwilinschte Arzneimittelreaktion auf Antibiotika, ins-
besondere Betalaktam-Antibiotika [7]. Jedoch stellen In-
fektionen, welche im Kindesalter hiufig vorkommen, die
wichtigste Differentialdiagnose dar.
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Es ist anzunehmen, dass die meisten Hautausschlége,
welche wihrend der Antibiotika-Therapie auftreten, auf
die Infektion selber zurlick zu fiihren sind. Medika-
mentenallergien konnten in weniger als 10 % aller Fille
bestitigt werden. Eine Studie aus Genf hat 88 Kinder
untersucht, welche mit Betalaktam-Antibiotika behandelt
wurden und ein verzogertes Auftreten einer Urtikaria oder
eines makulopapuldsen Exanthems zeigten. Nur 6.8%
dieser Kinder zeigten einen positiven Provokationstest mit
Betalaktamen [8].

Infektionen stellen auch einen Risikofaktor dar fiir die
Entwicklung einer allergischen Reaktion auf Betalaktam-
Antibiotika. Bei Kindern kann durch Aminopenicilline bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Epstein-Barr-Virus Infek-
tion ein Exanthem hervorgerufen werden [9].

Auch die Reaktivierung von humanem Herpesvirus 6
(HHV-6) wurde bei einem pidiatrischen Fall als Kofaktor
vermutet bei einer Spattypreaktion mit Eosinophilie und
systemischen Symptomen (DRESS [10]).

Serumkrankheit-dhnliche Reaktionen (Serum sickness-
like disease) wurden in bis zu 0.06 % der Kinder beobach-
tet, welche Cefaclor erhielten. Die Reaktion zeichnet sich
aus durch Ausschlag, Fieber, Arthralgien und Arthritis.
Auf Grund der selteneren Anwendung von Cefaclor wird
diese Reaktion nur noch selten beobachtet.

Makrolide und Sulfonamide sind hiufig involviert,
jedoch selten als Medikamentenallergie bestdtigt. Die
Pravalenz der Makrolidallergie liegt bei 0.07 bis 0.7 %.

Nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR)

Die am haufigsten verwendeten Medikamente im Kindes-
alter sind Ibuprofen und Paracetamol.

Eine Medikamentenallergie gegen NSAR ist seltener bei
Kindern als bei Erwachsenen, aber diese werden am
zweithdufigsten als Ausldser fiir Medikamentenallergien
vermutet. Hautsymptome sind die typische Manifestation
im Kindesalter. NSAR sind eine der haufigsten Ausloser
fiir schwere Hautreaktionen im Kindesalter wie Steven-
Johnson-Syndrom [11].

Eine Ubersichtsarbeit iiber Allergie auf Paracetamol
zeigte, dass bei Kindern mit einer vermuteten Paraceta-
mol-Allergie die Pravalenz von allergischen Reaktionen
auf Paracetamol (orale Provokationstest wurden durch-
gefiihrt) 10.1% war [12].

Perioperative Medikamente

Insgesamt sind Muskelrelaxantien die zweithdufigsten
Ausloser einer perioperativen Anaphylaxie nach Latex.

Im Gegensatz zu Erwachsenen werden Muskelrelaxan-
tien bei Kindern seltener inkriminiert. Die Inzidenz von
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perioperativen Anaphyalxien im Kindesalter liegt bei
einem Fall in iber 7000 Anisthesien [13].

Diagnostisches Vorgehen bei eine
Arzneimittelallergie bei Kindern

Generell konnen fiir Kinder und Erwachsene die gleichen
Algorithmen verwendet werden.

Anamnese

Eine komplette und prizise Anamnese ist sehr wichtig und
immer der erste Teil der diagnostischen Abklarung. Der
zeitliche Abstand zwischen der Verabreichung der Medi-
kamente und des Auftretens der Reaktion ist wichtig,
ebenso wie die Art der Reaktion.

Hauttest

Hauttestungen beinhalten den Haut-Prick-Test, den intra-
dermalen Test und den Patch-Test. Hauttestungen fiir
Medikamentenallergien sind im Erwachsenenalter gross-
tenteils standardisiert. Daher sollten die Empfehlungen
und Kontraindikationen der Hauttestungen fiir Erwach-
senen auch bei Kindern angewendet werden. Aber es ist
unmoglich zu sagen, ob die aktuell empfohlenen Konzen-
trationen fiir die Hauttestungen auch fiir Kinder optimal
sind.

Die meisten Studien, welche Hauttestungen bei Kindern
evaluieren, beziehen sich auf Antibiotika. Wahrend die
Aussagekraft dieser Testungen relativ hoch ist in Bezug auf
Soforttypreaktionen, haben mehrere aktuelle Studien ge-
zeigt, dass sie eine niedrige Sensitivitat in Bezug auf Spét-
typreaktionen haben.

In vitro-Testungen

Da es keine Daten bei Kindern gibt, sind die gleichen Re-
geln fiir in vitro-Testungen bei Kindern und Erwachsenen
anzuwenden.

Der Basophilen-Aktivierungstest kann bei der Diagnose
von Soforttypreaktionen angewendet werden, falls das die
Bestimmung des spezifischen IgE fiir gegen das verdich-
tigte Medikament negativ oder nicht erhaltlich ist.

Fiir die Diagnose von Spattypreaktionen kann der Lym-
phozyten-Transformations-Test angewendet werden.

Provokationstest

Der Provokationstest mit Medikamenten ist der Goldstan-
dard der Diagnose der Medikamentenallergie. Auch ein
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follow-up Provokationstest bei Patienten mit bekannter
Medikamentenallergie kann sinnvoll sein. Eine Studie hat
kiirzlich gezeigt, dass sich bei den meisten Kindern mit
Betalaktam-Allergie nach drei Jahren eine Toleranz ent-
wickelt hat [14].

Ein Provokationstest mit Medikamenten sollte nie bei
Patienten durchgefiihrt werden, bei denen schwere oder
lebensbedrohliche Reaktionen aufgetreten sind.

Schlussfolgerung

Da eine hohe Anzahl der Kinder fdlschlicherweise als
«medikamentenallergisch» bezeichnet wird, ist bei Ver-
dacht auf eine Medikamentenallergie eine allergologische
Diagnostik empfohlen.
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