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Einleitung

Definitionsgemadf werden Medikamen-
tenallergien vom Spéttyp im Verlauf ei-
niger Stunden, in der Regel aber erst Ta-
ge oder sogar Wochen nach Beginn der
Therapie mit dem inkriminierten Wirk-
stoff beobachtet. Bei der Mehrzahl der
betroffenen Kinder und Jugendlichen
manifestieren sich Arzneimittelreaktio-
nen am Hautorgan, wo sie im Gegensatz
zu den inter- und intraindividuell mono-
morphen Soforttypreaktionen (Urtika-
ria, Angioddem) mit einer faszinierenden
Symptomvielfalt einhergehen kdnnen [1].

Als haufigste Ausloser kutaner Arz-
neimittelreaktionen werden in den bis-
her vorliegenden pédiatrischen Studien
in erster Linie Antibiotika (Aminopenicil-
line, Cefaclor, Makrolide), aber auch nicht-
steroidale Antiphlogistika (Ibuprofen, Pa-
racetamol) und Antikonvulsiva (Carbama-
zepin, Phenytoin, Valproat) angefihrt.
Entsprechend sind bis zu 2,5 Prozent der
ambulant mit irgendeinem Medikament,
aber bis zu 12 Prozent der mit Betalak-
tam-Antibiotika behandelten Kinder von
einem Arzneimittel-assoziierten Hautaus-
schlag betroffen [2].

Allerdings weisen rezente Publikatio-
nen darauf hin, dass sich bis zu 90 Pro-
zent der von Eltern geschilderten Arznei-
mittelreaktionen mittels allergologischer
Untersuchungen betroffener Kinder nicht
bestatigen lassen [3]. Gleichzeitig konnte
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in aktuellen Studien sowohl fiir Kinder als
auch flir Erwachsene gezeigt werden, dass
eine berichtete Medikamentenallergie in
30 Prozent der Félle zu einer Behandlung
mit potenziell weniger wirksamen oder
nebenwirkungsreicheren Alternativpra-
paraten sowie signifikant hoheren The-
rapiekosten flihrte [4, 5] .

Nach Ansicht der Arbeitsgemeinschaft
Medikamentenallergie der GPA und des
European Network for Drug Allergy (EN-
DA) ist es daher erforderlich, jeden Pa-
tienten mit vermuteter Medikamen-
tenallergie einer padiatrisch-allergolo-
gischen Evaluation zu unterziehen. Sie
dient im Kindes- und Jugendalter insbe-
sondere dem Ausschluss einer genuinen
Arzneimittelallergie und somit auch der
Vermeidung nutzloser und fiir den Pa-
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tienten hadufig nachteiliger Karenzmaf-
nahmen.

Im Folgenden sollen nun sinnvolle dia-
gnostische Schritte im Akutstadium der
Arzneimittelreaktion sowie die im Inter-
vall empfehlenswerten allergologischen
Untersuchungen kurz zusammengefasst
werden.

Diagnostik florider kutaner
Arzneimittelreaktionen

Am hdufigsten treten arzneimittelaller-
gische Spattypreaktionen in Form maku-
|6ser oder makulopapul6ser Exantheme
(MPE) auf, die regelmaBig morbilli-, rube-
oli- oder scarlatiniform imponieren (Abb.
1). In seltenen Fallen finden sich zusatz-
liche extrakutane Symptome im Sinne

Abb. 1: Makulopapuldses Arzneimittelexanthem unter Amoxicillin-Therapie.
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systemischer Arzneimittelreaktionen, die

schwerwiegend oder gar letal verlaufen

konnen und daher friihzeitig erkannt wer-
den missen. Zu diesen Erkrankungen zah-
len die Serumkrankheit-dhnliche Reaktion

(serum sickness-like reaction, SSLR), das

Stevens-Johnson-Syndrom (SJS) und die

Toxische epidermale Nekrolyse (TEN), die

akute generalisierte exanthematische Pu-

stulose (AGEP), das DRESS-Syndrom (drug
rash with eosinophilia and systemic sym-
ptoms) und die Gruppe der durch Arznei-
mittel auslésbaren Autoimmunerkran-
kungen (z.B. Lupus erythematodes, Pem-

phigus, Vaskulitiden) (Ubersicht in [1, 6]).
Bei Erstvorstellung eines Patienten mit

floridem MPE sollten neben der allge-

meinpadiatrischen Anamnese vor allem
folgende Fragen beantwortet werden:

m Einnahme welcher Arzneimittel inner-
halb der vergangenen zwei Wochen
(Wirkstoff, Handelsname, Dosierung,
Therapiedauer)?

m Exanthembeginn bereits vor erster Me-
dikamenteneinnahme?

m Angeschuldigtes Arzneimittel als MPE-
Ausloser bekannt (z.B. Amoxicillin, Val-
proat) oder bisher als Ausloser nicht
etabliert (z.B. pflanzliche Antitussiva,
Homoopathika)?

m Befunddynamik (z.B. rasche Ausbrei-
tung liber das gesamte Integument)?

m Pradispositionsfaktoren (z.B. virale In-
fektion, immunologische Grunderkran-
kung, Therapie mit multiplen Arznei-
mitteln)?

Nach Beurteilung des Allgemeinzu-
standes und Messen der Korpertempe-
ratur umfasst die klinische Untersuchung
eines Patienten mit MPE vor allem die
genaue Inspektion des gesamten Inte-
guments, der Hautadnexstrukturen so-
wie der angrenzenden Schleimhaute. Es
sollten zundchst Lokalisation und Ausbrei-
tung (z.B. flexural, stammbetont, gene-
ralisiert) sowie die vorherrschende Exan-
them-Morphe (z.B. makulds, bullds, pus-
tulds) erfasst werden.

Eine zusatzliche Fotodokumentation im
Initialstadium erleichtert nicht nur kurz-
fristige klinische Verlaufskontrollen, son-
dern auch die Planung der weiterflihren-
den Diagnostik im symptomfreien Inter-
vall.
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Abb. 2: Bullése, atypische Kokarden und pluri-
orifizielle Schleimhautbeteiligung bei Stevens

Johnson-Syndrom.  (mit freundl. Genehmigung von
Dr. med. K. Dick, KKH Rendsburg)

Als klinische Indikatoren schwerer Arz-
neimittelreaktionen kénnen die folgen-
den Symptome gelten:

m sekundare Verschlechterung des All-
gemeinzustandes mit Fieber, Lymph-
adenopathie und Arthralgien (SSLR),

m druckdolente, diisterrote Maculae und
atypische, nicht trizonale Kokarden
(SJS, TEN),

m Erythrodermie (Erythem > 90 % Kor-
peroberflache),

m Exfoliation erythematdser Hautareale
durch tangentialen Druck = positives
Nikolski-Phdnomen (SJS, TEN),

m Blasenbildung (Abb. 2) (SJS, TEN, arz-
neimittel-induzierter Pemphigus),

m Ldsionen an oraler, anogenitaler oder
konjunktivaler Mucosa (Abb. 3) (SJS,
TEN),

m generalisierte Lymphadenopathie, fa-
ziales Angioodem (Abb. 4) (DRESS),

m disseminierte Pusteln (AGEP),

m Petechien und Purpura (arzneimittel-
induzierte Vaskulitis).

Zusatzlich sollten bei Patienten mit
akutem MPE, insbesondere im Falle wei-
terer Symptome (z.B. Fieber, AZ-Ver-
schlechterung, Lymphadenopathie), ein
Differenzialblutbild angefertigt und die
Leberfunktionsparameter bestimmt wer-
den. Nur so lassen sich friihzeitig labor-
chemische Charakteristika des DRESS-

Abb. 3: Chemosis und konjunktivale Injektion bei
Stevens-Johnson-Syndrom.

Abb. 4: Faziales Angioédem und Erythrodermie
bei DRESS-Syndrom.

Syndroms (Eosinophilie, Transaminasen-,
Laktaterhéhung) und der AGEP (Neutro-
philie) detektieren [7, 8].

Ein durch Amoxicillin induziertes MPE
bei gleichzeitiger Epstein-Barr-Virus (EBV)-
Infektion stellt prinzipiell keine andere Si-
tuation dar als das MPE ohne EBV-Infek-
tion. Wiederholt konnte bei Patienten mit
EBV-Infektion und,,Amoxicillin-Exanthem”
im Verlauf durch eindeutig positive Test-
ergebnisse eine Allergie nachgewiesen
werden [9, 10].

Nach ausfiihrlicher Aufklarung der EI-
tern kdnnen Kinder und Jugendliche mit
MPE bei gutem Allgemeinzustand und
unauffalliger Labordiagnostik in der Re-
gel ambulant betreut werden. Sie sollten
jedoch in den ersten Tagen nach Exan-
thembeginn zur klinischen Verlaufskon-
trolle einbestellt werden, damit eine Exa-
zerbation mit extrakutaner Symptomatik
frihzeitig erkannt werden kann.

Bei Auftreten der oben genannten
Warnsymptome sind die stationare Auf-
nahme des Patienten, ein padiatrisch-der-
matologisches Konsil und gegebenenfalls
die Entnahme einer lasionalen Probebiop-
sie zur Diagnosesicherung bzw. zum Aus-
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schluss relevanter Differenzialdiagnosen
indiziert [11, 12].

Elektive allergologische Diagnostik
kutaner Arzneimittelreaktionen

Bereits zum Zeitpunkt der abschlie-
Benden klinischen Verlaufkontrolle eines
Kindes mit verzogerter Arzneimittelreak-
tion sollte ein Termin zur elektiven allergo-
logischen Evaluation im Abstand von ca.
vier bis sechs Wochen vereinbart werden.

Zur weiteren Abkldrung stehen dem
allergologisch erfahrenen Arzt neben ei-
ner erneut erhobenen, ausfihrlichen Ana-
mnese unterschiedliche Hauttest-Verfah-
ren, Provokationstestungen und, in aus-
gesuchten Fallen, auch in-vitro-Tests zur
Verfligung.

Hauttestungen

Aktuell stellt die weitgehend risikofreie
und schmerzlose Epikutantestung trotz
methodischer Einschrankungen (siehe
unten) die bevorzugte in-vivo-Diagnos-
tik verzogerter Arzneimittelreaktionen im
Kindes- und Jugendalter dar. Hingegen
finden Intrakutantestungen mit,,verspa-
teter” Ablesung nach 48 und 72 Stunden
aufgrund ihrer Schmerzhaftigkeit und des
hoheren Risikos irritativer Reaktionen ei-
ne geringere Akzeptanz.

Die Epikutantestung mit Arzneimitteln
entspricht hinsichtlich Testareal, -dauer
und -ablesung den seit Jahrzehnten eta-
blierten Epikutantests mit Kontaktaller-
genen. Als Testvehikel wird vorwiegend
Petrolatum (weilRe Vaseline) verwendet,
wahrend andere Wirkstoffe in Aqua dest.
(z.B. Heparin) oder Ethanol (z.B. Betame-
thason) gel6st werden. Um eine ausrei-
chende dermale Penetration auch relativ
hochmolekularer Substanzen wie z.B. Tei-
coplanin zu gewdhrleisten, kann eine er-
hohte Permeabilidt der epidermalen Haut-
barriere durch Tesafilmabriss erreicht wer-
den[13].

Bei vermuteter Spattypreaktion auf pa-
diatrisch besonders relevante Arzneimit-
tel (Betalaktam-Antibiotika, Makrolide,
Clindamycin, Phenytoin, Carbamazepin)
erfolgen Epikutantestungen jeweils mit
dem puren Wirkstoff in einer Konzentra-
tion von 10 % in Petrolatum, wahrend an-
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dere Wirkstoffe in hoherer (z.B. Famciclo-
vir 30%, Isoniazid 50 %, Omeprazol 30 %)
oder niedrigerer Konzentration (z. B. Code-
in 1%, Diclofenac 1%, Metamizol 1%, Van-
comycin 0,005 %) eingesetzt werden. Fer-
tigpraparate (z.B. pulverisierte Tabletten)
sollten in 30-prozentiger Konzentration
getestet werden. Allerdings sind optimale,
d.h. moglichst sensitive und nicht-irrita-
tive Testkonzentrationen fiir die Mehrzahl
potenzieller Arzneimittelallergene bisher
nicht etabliert worden. In Zweifelsféllen
sollte daher auf Kompendien zuriickge-
griffen werden, die zuvor erfolgreich ein-
gesetzte Testkonzentrationen zusammen-
fassend darstellen [14, 15].

Der klinische Nutzen der Epikutantes-
tung mit Arzneimitteln bei Kindern und
Jugendlichen mit V. a. Medikamenten-
allergie kann zum jetzigen Zeitpunkt
aufgrund eines offensichtlichen Mangels
kontrollierter Studien nicht abschlieSend
beurteilt werden [13]. So wiesen erste Un-
tersuchungen pédiatrischer Kollektive auf
eine ausgesprochen niedrige Testsensiti-
tivat von maximal 10 Prozent hin, wah-
rend die Testspezifitat nicht ermittelt wur-
de [16]. Auch der bisher als hoch einge-
schatzte negative Vorhersagewert der Epi-
kutantestung (> 90 %) wird durch eine ak-
tuelle Publikation in Frage gestellt [17]. Al-
lerdings wurden die entsprechenden Da-
ten zumeist retrospektiv, unter Inklusion
unterschiedlicher Reaktionstypen mit nur
wenigen Testsubstanzen (Betalaktam-An-
tibiotika) und in relativ niedriger Konzen-
tration (z.B. Amoxicillin 5%) erhoben [17].

Provokationstestungen

Unter Berlicksichtigung der stark ein-
geschrankten diagnostischen Sensitivi-
tat oben genannter Hauttest-Verfahren
ist die Provokationstestung mit dem in-
kriminierten Arzneimittel sowohl in der
klinischen Diagnostik als auch in wissen-
schaftlichen Untersuchungen weiterhin
als Goldstandard einzuschatzen [18].

Nach ausfiihrlicher Aufklarung sollte
zunachst das schriftliche Einverstandnis
der Eltern eingeholt werden. Die anschlie-
Bende Provokationstestung sollte in Ab-
hédngigkeit vom Schweregrad der initialen
Arzneimittelreaktion unter ambulanten,
tagesklinischen oder stationaren Bedin-

gungen in padiatrisch-allergologischen
Zentren stattfinden und nur nach zuvor
negativer Epikutantestung erfolgen.

Das jeweilige Medikament wird opti-
malerweise in Form des zuvor eingenom-
menen Praparates nach einem standardi-
sierten Provokationsschema dargereicht.
Analog zum Procedere bei allergischen So-
forttypreaktionen kann die Testsubstanz
ausgehend von einer niedrigen Startdo-
sis (z.B. 1:100) im Abstand von jeweils 30
Minuten in ansteigenden Titrationsstufen
appliziert werden, bis erste klinische Sym-
ptome auftreten oder die therapeutische
Einmaldosis symptomfrei vertragen wird.
Die den Spéttypreaktionen zugrunde lie-
genden Pathomechanismen und erste
Studienergebnisse lassen es plausibel er-
scheinen, dass eine Uber weitere drei bis
funf Tage fortgesetzte Arzneimittelappli-
kation in therapeutischer Dosierung die
diagnostische Sensitivitat der Provoka-
tionstestung erhohen kénnte [17].

Im Falle einer positiven Provokation
muss der Patient mit einem Allergiepass
versorgt werden, der u.a. Informationen
zum auslosenden Medikament (Wirk-
stoff, Handelsname), zu Zeitpunkt, Art und
Schweregrad der Arzneimittelreaktion so-
wie zu moglichen Kreuzallergenen und
getesteten Alternativpraparaten (Wirk-
stoff, Handelsname, vertragene Dosis) ent-
halten sollte.

Patienten mit klaren anamnestischen
Hinweisen auf schwere Arzneimittelreak-
tionen vom Spattyp (SSLR, SJS/TEN,
DRESS, AGEP) werden in der Regel keiner
Provokationstestung unterzogen und
auch bei Patienten, die nach erneuter Ein-
nahme des vermuteten Ausldsers keine
Reaktionen mehr zeigten, ist eine Provoka-
tionstestung nicht zwingend erforderlich.

In-vitro-Diagnostik

Anders als zur Diagnostik allergischer
Soforttypreaktionen stehen zur weiteren
Abklarung zelluldrer Arzneimittelreaktio-
nen keine standardisierten Labormetho-
den zur Verfiigung.

Einzig der sog. Lymphozytentransfor-
mationstest (LTT) hat in der Vergangen-
heit in Einzelfallen helfen kdnnen, T-Zell-
antworten gegen verschiedene Medika-
mente wie z.B. Betalaktam-Antibiotika,
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Antikonvulsiva oder Sulfonamide zu ob-
jektivieren [19, 20]. In diesem Testsystem
wird nach Inkubation peripherer Lympho-
zyten mit dem entsprechenden Arznei-
mittel die arzneimittelspezifische T-Zell-
proliferation nach fiinf bis sieben Tagen
durch den Einbau von *H-Thymidin ge-
messen. Allerdings ist die arzneimittelin-
duzierte T-Zellproliferation aufgrund der
geringen Frequenz allergenspezifischer
T-Lymphozyten im peripheren Blut meist
nicht sehr ausgepragt, wodurch die Un-
terscheidung zwischen signifikant po-
sitiven und negativen Ergebnissen er-
schwert wird. Zudem stellt der LTT eine
noch unzureichend standardisierte und in
nur wenigen Zentren verfligbare Testme-
thode dar. Somit bleibt er speziellen Fra-
gestellungen vorbehalten und wird in der
allergologischen Praxis vorwiegend bei
Patienten mit Z. n. schwerer Arzneimit-
telreaktion eingesetzt, bei denen Haut-
und Provokationstestungen kontraindi-
ziert sind [20].

Fazit

Die bei Kindern und Jugendlichen un-
ter Arzneimitteltherapie hdufig auftre-
tenden Exantheme fiihren dazu, dass ge-
rade in dieser Altersgruppe nicht selten
die Diagnose einer Medikamentenaller-
gie gestellt wird. Da aber nur ein gerin-
ger Anteil dieser Reaktionen tatsachlich
einer Spattypallergie entspricht, ist zur
Verhinderung unnétiger Karenzmaf3nah-
men eine individuelle allergologische Ab-
kldrung indiziert. Hierzu stehen trotz me-
thodischer Einschrankungen insbeson-
dere der Epikutantest sowie orale Provo-
kationstestungen zur Verfligung. Zellu-
ldre in-vitro-Testverfahren wie der Lym-
phozytentransformationstest kdnnen in
Einzelféllen zur Identifikation des auslo-
senden Arzneimittels beitragen, sind aber
fiir den routinemafigen Einsatz weiterhin
nicht geeignet.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Hagen Ott

Abteilung Pddiatrische Dermatologie
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: h.ott@kkh-wilhelmstift.de
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Die wissenschaftliche Arbeitsgruppen der GPA im Portrat

Die WAG Arzneimittelallergie

Die Mitglieder der wissenschaftlichen Ar-
beitsgruppe Medikamentenallergie der
GPA befassen sich klinisch und wissen-
schaftlich mit immunologischen Arznei-
mittelreaktionen im Kindes- und Jugend-
alter.
Primares Ziel der WAG ist ein optimales
und standardisiertes Management padia-
trischer Patienten mit Medikamentenaller-
gie im deutschsprachigen Raum. Dement-
sprechend wurden bereits Ubersichtsar-
beiten zu Epidemiologie und Pathophy-
siologie sowie Algorithmen zur Diagnos-
tik der Medikamentenallergie publiziert
[1-3].

Zusatzlich veroffentlicht die Arbeits-
gruppe Stellungnahmen zu aktuellen
Fragen der Medikamentenallergie und
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Pharmakovigilanz im Kindesalter; ihre Mit-
glieder sind an der Erstellung nationaler
und internationaler Positionspapiere be-
teiligt [4, 5].

Daneben haben die Mitglieder der
WAG ein Kompetenznetz Medikamenten-
allergie eingerichtet. Hier stehen sie fiir
Fragen von Kollegen zu padiatrischen Pa-
tienten mit Medikamentenallergie, ins-
besondere bei ungewohnlichem oder
schwerem klinischen Verlauf, sehr gerne
zur Verfligung. Die Anfragen werden per
E-Mail an die Mitglieder des Kompetenz-
netzes weitergeleitet, online im Experten-
gremium diskutiert und innerhalb von 48
Stunden beantwortet. Anfragen kdnnen
an die beiden Vorsitzenden der WAG Me-
dikamentenallergie gerichtet werden
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(h.ott@kkh-wilhelmstift.de oder lars.lange@marien-
hospital-bonn.de).

Zur weiteren Verbesserung der Betreuung unserer
Patienten ist eine fundierte klinische Forschung un-
erldsslich. Die WAG Medikamentenallergie hat daher
in einer ersten Untersuchung damit begonnen, den
aktuellen Stand der Medikamentenallergie-Diagnos-
tik in deutschen Kinderkliniken zu erfassen. Der ent-
sprechende Fragebogen kann von der Homepage
der GPA (www.gpaev.de — Die Gesellschaft = Wis-
senschaftliche Arbeitsgruppen = WAG Arzneimittel-
allergie) heruntergeladen und unter der Fax-Nummer
040-67377-445 oder per E-Mail an die Vorsitzenden
der WAG zuriickgesendet werden. Uber eine rege
Teilnahme wiirden wir uns sehr freuen!

Die Koordinatoren der WAG Arzneimittelallergie:
PD Dr. Hagen Ott

Kathol. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift Hamburg
E-Mail: h.ott@kkh-wilhelmstift.de

Dr. Lars Lange
St.-Marien-Hospital Bonn
E-Mail: Lars.Lange@marien-hospital-bonn.de

Lulassung fiir Bufexamac-haltige Arzneimittel widerrufen

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) hat mit sofor-
tiger Wirkung die Zulassung Bufexa-
mac-haltiger Arzneimittel zur topischen
Anwendung (PARFENAC®, Generika)
widerrufen. Diese Praparate sind damit
nicht mehr verkehrsfahig und dirfen
nicht mehr abgegeben werden.

Schon seit 2002 beschaftigte sich das
BfArM in einem Stufenplanverfahren
mit dem Nutzen-Risiko-Verhaltnis Bu-
fexamac-haltiger Praparate. Zahlreiche
Meldungen von kontaktallergischen
Reaktionen durch Bufexamac, die teil-
weise eine systemische Behandlung
mit Glukokortikoiden oder eine Hospita-
lisierung erforderten, flihrten zu einem
negativen Urteil: Da Bufexamac-haltige
Arzneimittel zur topischen Anwendung
eine insgesamt ungunstige Nutzen-
Schaden-Bilanz aufweisen, kiindigte
das BfArM im November 2009 den
Widerruf der entsprechenden Zulas-
sungen an. In der Folge verzichteten

die Hersteller auf ihre Zulassungen,
was aber noch eine zweijahrige Abver-
kaufsfrist erlaubt hatte.

Nun hat aber auch der Ausschuss fiir
Humanarzneimittel (CHMP) der Euro-
paischen Arzneimittelagentur (EMA)
den Widerruf der Zulassungen empfoh-
len. Das BfArM stellte daraufhin nach
Paragraph 31 Absatz 4 Satz 2 des AMG
fest, dass eine Voraussetzung nach
Paragraph 30 AMG fiir den Widerruf
der Zulassungen Bufexamac-haltiger
Arzneimittel vorliegt, und widerrief alle
Zulassungen mit sofortiger Wirkung.
Die zweijahrige Abverkaufsfrist wird
damit nicht mehr gewéhrt.
Bufexamac-haltige Arzneimittel wurden
seit den 1970er-Jahren in der Derma-
tologie zur Behandlung chronischer
Ekzeme und Dermatosen angewendet.
Wegen des Risikos schwerer und ge-
neralisiert verlaufender Kontaktallergien
stand das nichtsteroidale Antirheumati-
kum schon seit langem in der Kritik.

Aktuelle Fragen an den Allergologen

Sollten lotexhalfige Schnuller vermieden werden?

Dr. L. aus L. schreibt:

Ich habe gleich drei Fragen zu Latex-Allergien

bei Kleinkindern:

- Besteht fiir Sduglinge ein reales Sensibili-
sierungs-Risiko durch die Verwendung von
Schnullern mit latexhaltigem Material?

- Gibtes Fdlle, wo durch die Verwendung eines
Schnullers mit Latexmaterial eine allergische
Reaktion bzw. Anaphylaxie ausgelost wurde?

- Sollten latexhaltige Schnuller aus préven-
tiven Griinden gemieden werden?

Pddiatrische Allergologie - 13 - 3/2010

Prof. Dr. med.
Bodo Nigge-
mann, DRK-
Klinik Berlin-
Westend:
Schnuller oder
Sauger sind
auch heute
noch entweder aus Latex oder aus
Silikon gefertigt. Beide Materialien
haben Vor- und Nachteile. Latex ist
widerstandfahiger, rei3- und biss-
fester, dafiir beinhaltet es ein po-

tenzielles Sensibilisierungsrisiko.
Silikon ist dagegen weicher und hit-
zebestandiger, aber weniger me-
chanisch belastbar. Silikon wird da-
her oft fiir Neugeborene oder klei-
ne Sauglinge verwendet, wahrend
Latex eher bei Kindern mit Zdhnen
bevorzugt wird. Die beiden Materi-
alien lassen sich farblich unterschei-
den, d.h. Schnuller aus Silikon sind
weitgehend durchsichtig, wahrend
latexhaltige Schnuller eine braun-
liche Farbe aufweisen. >
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