
An allergischen Kontaktekzemen er-
kranken mindestens einmal in ihrem 
Leben etwa 8,0 % der erwachsenen 
Bevölkerung und 5,6 % der Kinder 
und Jugendlichen [1, 2]. Die Sensibi-
lisierungsprävalenzen sowohl bei Ju-
gendlichen als auch bei Erwachsenen 
liegen für die häufigsten Kontaktal-
lergene zwischen 15 und 20 % [1–
5]. Zu den häufigsten Auslösern von 
Kontaktallergien gehören Nickelsul-
fat, Duft- und Konservierungsstoffe, 
wobei in den letzten Jahrzehnten be-
züglich der Häufigkeit immer wieder 
prozentuale Verschiebungen zu be-
obachten sind.

Der Informationsverbund Dermatologi-
scher Kliniken (IVDK) erhebt seit über 
25 Jahren mit Unterstützung zahlreicher 
dermatologischer Zentren in Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz stan-
dardisiert demografische Daten und Sen-
sibilisierungsprävalenzen von betroffenen 
Patienten. Seit 2008 wurden nach Einfüh-
rung eines sog. Kinderstandardpanels [6] 
konsekutiv standardisiert Daten mit de-
finierten Allergenen, die getestet wer-
den, erhoben. Die wichtigsten Ergebnis-
se dieser Datenerhebung werden im fol-
genden Artikel dargestellt und in Zusam-
menschau mit aktuellen Literaturdaten 
diskutiert.

Insgesamt gibt es nur wenige größe-
re klinisch-epidemiologische Studien zur 
Frage der Häufigkeit von Kontaktsensibi-
lisierungen im Kindesalter [7–10]. Eine 
kürzlich vorgelegte Arbeit des europäi-
schen Erhebungssystems zu Kontaktal-
lergien (European Surveillance System 
on Contact Allergies, ESSCA) zeigt für 
den Erhebungsraum von 2002 bis 2010 

eine Prävalenz bezüglich des Auftretens 
einer Sensibilisierung mit mindestens 
einer positiven Reaktion von 36,9 % bei 
Kindern, die in dermatologisch-allergo-
logischen Zentren wegen des Verdach-
tes auf eine Kontaktallergie epikutan ge-
testet wurden [11]. Hier wurden als häu-
figste Kontaktallergene Nickelsulfat, Ko-
baltchlorid, Kaliumdichromat, Neomycin, 
Perubalsam, Paraphenylendiamin, Chlor-
methylisothiazolinon/Methylisothiazoli-
non, Duftstoff-Mix I, Wollwachsalkoho-
le und Kolophonium identifiziert. Darü-
ber hinaus wurde berichtet, dass sich kei-
ne Unterschiede bezüglich der Prävalenz 
zwischen Jungen und Mädchen sowie bei 
Kindern mit und ohne atopischer Derma-
titis zeigten. Jedoch fand sich bei Kindern 
ohne eine atopische Dermatitis häufiger 
eine Sensibilisierung gegenüber Nickel-
sulfat, 4-tertiärem Butylphenolformalde-
hydharz und Paraphenylendiamin [12].

Bei Kindern mit wiederholt auftre-
tenden ekzematösen Hauterscheinungen 
sollte neben einer atopischen Dermatitis 

an das Vorliegen einer allergischen Kon-
taktdermatitis gedacht werden. Da Kinder 
mit einer atopischen Dermatitis genauso 
häufig unter einem allergischen Kontakt-
ekzem leiden wie Kinder ohne diese Er-
krankung, sollte bei entsprechender Kli-
nik und Anamnese ein zusätzlich vorlie-
gendes allergisches Kontaktekzem nicht 
übersehen werden. Eine entsprechen-
de allergologische Testung mit der DKG-
Kinderreihe ist daher empfehlenswert.

» Eine Abgrenzung der 
allergischen Kontaktdermatitis 
zu anderen ekzematösen 
Hauterkrankungen 
kann schwierig sein

Daten

Es wurden Daten von 116.742 Patienten 
verwendet, die von 2005 bis 2014 in den 
dem IVDK angeschlossenen dermatologi-
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schen Kliniken epikutan getestet wurden. 
Zur weiteren Analyse wurden 4 Gruppen 
gebildet:
1.	 Kinder 0 bis 12 Jahre, n = 925 (459 

weiblich und 466 männlich),
2.	 Jugendliche 13 bis 17 Jahre ohne Be-

ruf, n = 1572 (1059 weiblich und 513 
männlich),

3.	 Jugendliche 13 bis 17 Jahre mit Beruf, 
n = 614 (396 weiblich und 218 männ-
lich),

4.	 Kontrollgruppe, alle Patienten über 
17 Jahre ohne Berufsdermatose und 
ohne Patienten mit Unterschenkel-
dermatitis (um Verzerrungen durch 
berufsspezifische Sensibilisierungen 
und durch Ulkustherapeutika zu eli-
minieren), n = 83.500 (55.915 weiblich 
und 27.585 männlich).

MOAHLFA-Index, Vergleich Kinder 
0 bis 12 Jahre und Kontrollgruppe

Zunächst wurde mithilfe des modifi-
zierten MOAHLFA-Index (M = männ-
lich, O = Berufsanamnese, A = atopische 
Dermatitis, H = Handdermatitis, L = Leg 
(Bein)-Dermatitis, F = Face (Gesichts)-
Dermatitis und A  = Alter mindestens 
40 Jahre) das Kollektiv in Bezug auf Ge-
schlecht sowie Vorliegen einer atopischen 
Dermatitis bzw. Hand- und Gesichtsder-
matitis analysiert.

Die Daten zeigen, wie in . Abb. 1 dar-
gestellt, dass sich die Getesteten bezüg-
lich des Vorkommens des männlichen 
Geschlechts und der atopischen Derma-
titis zwischen der Kindergruppe 0 bis 
12 Jahre (n = 925) und der Kontrollgruppe 
(n = 83.500) unterschieden (50,4 vs. 33,0 % 

und 41,6 vs. 19,7 %). Eine weiterführende 
Analyse zur Prüfung, ob auch andere all-
ergische Erkrankungen wie die allergische 
Rhinitis oder das allergische Asthma in 
den Gruppen unterschiedlich häufig vor-
kommen, zeigte keine erheblichen Diffe-
renzen (allergische Rhinitis 16,5 vs. 21,0 %) 
und Asthma (6,1 vs. 7,7 %).

Die Hand- und Gesichtsdermatitis war 
in beiden Kollektiven ähnlich häufig (14,7 
vs. 20,3 % und 17,3 vs. 20,1 %).

Kontaktstoffgruppen

In allen Kollektiven waren die am häu-
figsten vermuteten Kontaktstoffkatego-
rien Kosmetika, Cremes, Lichtschutzmit-
tel sowie Medikamente innerlich und äu-
ßerlich, aber auch Kleidung und Textilien 

Tab. 1  Hitliste der Allergene im Gruppenvergleich, Liste aller an Tag 3 (bzw. Tag 4) positiven Substanzen

Kinder 0 bis 12 Jahre Jugendliche 13 bis 17 Jahre ohne Beruf Jugendliche 13 bis 17 Jahre mit Beruf Kontrollgruppe

1. Nickel(II)-sulfat, 6*H2O Nickel(II)-sulfat, 6*H2O Nickel(II)-sulfat, 6*H2O Nickel(II)-sulfat, 6*H2O

2. Duftstoff-Mix p-Toluylendiamin (freie Base) p-Toluylendiamin (freie Base) Duftstoff-Mix

3. Kolophonium Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O p-Phenylendiamin (freie Base; CI 76060) Perubalsam

4. Duftstoff-Mix II p-Aminophenol (CI 76550) Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O

5. Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O 3-Aminophenol Ammoniumpersulfat Duftstoff-Mix II

6. Wollwachsalkohole p-Phenylendiamin (freie Base; CI 76060) p-Aminophenol (CI 76550) Kaliumdichromat

7. Neomycinsulfat Hydrochinon Duftstoff-Mix Kolophonium

8. Perubalsam Kolophonium MCI/MI MCI/MI

9. MCI/MI Duftstoff-Mix Perubalsam Dibromdicyanobutan 
(Methyldibromo Glut.)

10. Quecksilber(II)-amid-chlorid Perubalsam 3-Aminophenol Propolis

MCI/MI (Chlor-)Methylisothiazolinon.

Tab. 2  Die 10 häufigsten Allergene bei Kindern von 0 bis 12 Jahren 
(Reaktionen an Tag 3 bzw. Tag 4)

Testsubstanz Anzahl 
Getestete

Anzahl 
Positive

Rohrate % positiv 
[95 %-KI]

Nickel(II)-sulfat, 6*H2O 729 62 8,5 [6,6–10,8]

Duftstoff-Mix 727 40 5,5 [4,0–7,4]

Kolophonium 730 25 3,4 [2,2–5,0]

Duftstoff-Mix II 716 22 3,1 [1,9–4,6]

MCI/MI 728 16 2,2 [1,3–3,5]

Thiuram-Mix 729 15 2,1 [1,2–3,4]

Mercaptobenzothiazol 727 13 1,8 [1,0–3,0]

Mercapto-Mix ohne MBT 
(nur CBS, MBTS, MOR)

722 13 1,8 [1,0–3,1]

Bufexamac 701 10 1,4 [0,7–2,6]

Dibromdicyanobutan 
(Methyldibromo Glut.)

723 9 1,2 [0,6–2,3]

95 %-KI 95%-Konfidenzintervall, MCI/MI (Chlor-)Methylisothiazolinon, MBT Mer-
captobenzothiazol, CBS Cyclohexylbenzothiazylsulfenamid, MBTS Dibenzothiazyl-
disulfid, MOR, MBS Morpholinylmercaptobenzothiazol.

Tab. 3  Die 10 häufigsten Allergene bei der Kontrollgruppe (Er-
wachsene über 17 Jahre ohne Berufsdermatose und Unterschenkel-
dermatitis; Reaktionen an Tag 3 bzw. Tag 4)

Testsubstanz Anzahl 
Getestete

Anzahl 
Positive

Rohrate % positiv 
[95 %-KI]

Nickel(II)-sulfat, 6*H2O 73.193 11.337 15,5 [15,2–15,8]

Duftstoff-Mix 73.230 6160 8,4 [8,2–8,6]

Perubalsam 73.356 5747 7,8 [7,6–8,0]

Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O 73.657 3900 5,3 [5,1–5,5]

Duftstoff-Mix II 72.226 3612 5,0 [4,8–5,2]

Kaliumdichromat 73.736 2928 4,0 [3,8–4,1]

Kolophonium 73.412 2714 3,7 [3,6–3,8]

MCI/MI 73.378 2361 3,2 [3,1–3,3]

Dibromdicyanobutan 
(Methyldibromo Glut.)

72.654 2218 3,1 [2,9–3,2]

Propolis 73.383 2214 3,0 [2,9–3,1]

95 %-KI 95%-Konfidenzintervall, MCI/MI (Chlor-)Methylisothiazolinon.

647Der Hautarzt 9 · 2015  | 



sowie die Friseurstoffe (Daten nicht dar-
gestellt).

    Die Substanzen der Friseurstoff-
reihe wurden bei etwa 10,0 % der 13- bis 
17-Jährigen getestet, in der Gruppe der 0- 
bis 12-Jährigen jedoch in nur etwa 2,0 % 
(. Tab. 1), was auf eine seltenere Indi-
kation wegen des Verdachtes auf Fri-
seurstoffunverträglichkeit, insbesondere 
gegen Haarfarben, schließen lässt.

Allergenhitlisten

In der Gruppe der Kinder zwischen 0 und 
12 Jahren zeigten sich am häufigsten Sen-
sibilisierungen gegenüber Nickelsulfat 
(8,5 %), Duftstoff-Mix I (5,5 %) und Ko-
lophonium (3,4 %). Weitere häufig positi-
ve Testreaktionen fanden sich gegenüber 
Duftstoff-Mix II, Chlormethylisothiazo-
linon/MI und Thiuram-Mix (. Tab. 2).

    Im Vergleich zur Erwachsenengrup-
pe fällt auf, dass dort Sensibilisierungen 
gegenüber Nickelsulfat (15,5 %) und Duft-
stoff-Mix I (8,4 %) häufiger vorkommen, 
während die Sensibilisierungen gegen-
über Kolophonium (3,7 %) vergleichbar 
war (. Tab. 3). In der Gruppe der Jugend-
lichen mit und ohne Beruf lagen die Sen-
sibilisierungsquoten für Nickelsulfat bei 
11,1 und 13,6 %, für Duftstoff-Mix I bei 3,4 
und 3,9 % sowie für Kolophonium bei 3,5 
und 3,7 % (. Tab. 4 und 5).

    In der Gruppe der Jugendlichen 
zwischen 13 und 17 Jahren mit und oh-
ne Beruf fanden sich interessanterweise 
auch nicht selten positive Testreaktionen 
gegenüber Paratoluylendiamin und Para-
phenylendiamin (. Tab. 6).

    Die vergleichende Analyse der häu-
figsten positiven Kontaktallergene in den 
3 Kollektiven zeigte für Kontaktallergene 
wie Nickelsulfat, Duftstoff-Mix I, Parato-
luylendiamin und Paraphenylendiamin, 
dass die Sensibilisierungen gegenüber so-
wohl Paratoluylendiamin als auch Para-
phenylendiamin im Vergleich zur Kon-
trollgruppe prozentual deutlich häufiger 
auftraten (. Tab. 1). Allerdings ist hier zu 
berücksichtigen, dass sich die getesteten 
Fallzahlen zwischen den einzelnen Grup-
pen, insbesondere in Bezug auf die Kon-
trollgruppe, erheblich unterschieden. Des 
Weiteren zeigt sich, dass die Nickelsensi-
bilisierung mit steigendem Alter zunimmt 
und dies auch für die Duftstoffallergie zu 

beobachten ist, während die Häufigkeit 
der Kolophoniumsensibilisierung in allen 
Altersgruppen vergleichbar häufig auftrat.

Diskussion

Allergische Kontaktekzeme im Kindes-
alter sind nicht selten und müssen bei 

Auftreten ekzematöser Hautveränderun-
gen im Kindesalter differenzialdiagnos-
tisch in Erwägung gezogen werden. Der 
Goldstandard zur Bestimmung einer Sen-
sibilisierung gegenüber Typ-IV-Allerge-
nen ist der Epikutantest, wobei sich die 
verwendeten Allergenkonzentrationen 
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Kontaktallergien im Kindesalter

Zusammenfassung
Allergische Kontaktekzeme können im Kin-
desalter auftreten. Bei einem klinischen Ver-
dacht auf ein allergisches Kontaktekzem soll-
te ein Epikutantest durchgeführt werden. In 
der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 
116.742 Patienten, die von 2005 bis 2014 
in den Zentren des Informationsverbundes 
Dermatologischer Kliniken epikutan getes-
tet wurden, analysiert. Es wurden insgesamt 
925 Kinder im Alter von 0 bis 12 Jahren ge
testet. Wenn mindestens 700 getestete Indi-
viduen in dieser Gruppe berücksichtigt wur-
den, fanden sich am häufigsten Sensibilisie-
rungen gegenüber Nickelsulfat (8,5 %), Duft-
stoff-Mix I (5,5 %) und Kolophonium (3,4 %), 
wobei diese Sensibilisierungen in der Er-
wachsenengruppe für Nickelsulfat mit 15,5 % 
und Duftstoff-Mix I mit 8,4 % häufiger auf
traten, während die Sensibilisierungshäufig-
keit für Kolophonium mit 3,7 % vergleichbar 
war. Im Vergleich zeigten sich für die Gruppe  
der Jugendlichen mit und ohne Beruf gleich-
falls häufig positive Testungsergebnisse ge
genüber Nickelsulfat (11,1 und 13,6 %) so‑ 

wie Kobalt(II)-chlorid (6,3 und 6,0 %) wäh-
rend die Sensibilisierungsfrequenzen gegen-
über Duftstoff-Mix I mit je 3,9 und 3,4 % im 
Vergleich zu der Erwachsenenkontrollgrup 
pe (8,4 %) geringer waren. Sowohl in der Kin-
der- als auch der Jugendlichengruppe fan‑ 
den sich nicht selten Sensibilisierungen ge
genüber Paratoluylendiamin und Parapheny-
lendiamin, wobei hier zu berücksichtigen ist, 
dass die Testungen insgesamt weniger häufig 
(weil nur bei Verdacht) durchgeführt wurden. 
Die Daten zeigen, dass das Sensibilisierungs-
profil bei Kindern und Jugendlichen im Ver-
gleich zu Erwachsenen vergleichbar ist, sich 
aber die relativen Häufigkeiten für einzelne 
Allergene unterscheiden. Der Nachweis von 
Sensibilisierungen gegenüber Parapheny-
lendiamin im Kindes- und Jugendlichenalter 
steht möglicherweise im Zusammenhang mit 
aktuellen Trends wie Tätowierungen.

Schlüsselwörter
Sensibilisierung · Kinder · Jugendliche · 
Allergene · Epikutantest

Contact allergy in childhood

Abstract
Allergic contact eczema in children is fre-
quent. If clinically suspected, a patch test 
should be performed. In the present study, 
data obtained from 116,742 patients who 
had undergone a patch test from 2005–2014 
were analysed. The children group (range 
0–12 years) included 925 patients. If at least 
700 tested individuals were considered, the 
most frequent sensitizations in this group 
were nickel sulfate (8.5 %), fragrance mix I 
(5.5 %), and colophony (3.4 %), whereby sen-
sitisation in adults was higher for nickel sul-
fate (15.5 %) and fragrance mix 1 (8.4 %), 
while being similar for colophony (3.7 %). In 
adolescents with and without a profession, 
nickel sulfate (11.1 and 13.6 %, respectively) 
and cobalt (II) chloride (3.9 and 3.4 %, respec-
tively) were the most frequent positively test-

ed contact allergens. Sensitisations toward 
fragrance mix I was low (3.9 and 3.4 %, re-
spectively) in comparison to the adult group 
(8.4 %). In both children and adolescents, tol-
uene diamine and paraphenylenediamine 
sensitizations were not infrequent, but it 
must be considered that these allergens were 
only tested if suspected. The data show that 
the sensitisation profile among children and 
adolescents display patterns similar to those 
in adults. Sensitisations in childhood and ad-
olescence towards dyes like paraphenylendi-
amine may be associated with increased use 
of tattooing in these groups.

Keywords
Sensitization · Children · Adolescents · 
Allergens · Patch tests
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bei der Testung zwischen Kindern und 
Erwachsenen nicht unterscheiden [13].

» Typ-I-allergische 
Erkrankungen treten bei 
Kindern häufiger auf als 
Typ-IV-allergische Erkrankungen

Aktuelle Daten zur Häufigkeit allergischer 
Erkrankungen bei Kindern zeigen 12-Mo-
nats-Prävalenzdaten für die Rhinitis, die 
atopische Dermatitis und das Asthma von 
9,1 % (8,4–9,8 %), 6,0 % (5,4–6,6 %) und 
4,1 % (3,6–4,6 %). Für die Kontaktderma-
titis lag der Wert mit 2,2 % (1,9–2,6 %) ge-
ringer. Somit treten Typ-I-allergische Er-
krankungen bei Kindern häufiger auf als 
Typ-IV-allergische Erkrankungen [2]. In 
einer früheren Arbeit konnten wir zeigen, 
dass sich die Typ-IV-Sensibilisierungspro-
file zwischen Patienten mit und ohne ato-
pischer Dermatitis nicht unterscheiden 
[14]. Diese Befunde wurden kürzlich auch 
für die Kindergruppe bestätigt, auch hier 
konnten keine unterschiedlichen Sensi-
bilisierungsprofile zwischen Kindern mit 
und ohne atopischer Dermatitis gefunden 
werden [12].

Untersuchungen aus anderen Ländern 
zur Häufigkeit der verschiedenen Aller-
gene bei Kindern und Jugendlichen sind 
variabel, jedoch zeigen sie im Wesentli-
chen vergleichbare Sensibilisierungspro-
file. So konnte in einer Untersuchung aus 
Nordamerika für den Zeitraum 2005 bis 
2012 gezeigt werden, dass sich die höchs-
ten Sensibilisierungsraten für Nickelsulfat 
(28,1 %), Kobaltchlorid (12,3 %), Neomy-
cin (7,1 %), Perubalsam (5,7 %) und Woll-
wachsalkohole (5,5 %) fanden. Unter den 
getesteten Kindern fanden sich bei 23,6 % 
positive Reaktionen, die auch als relevant 
eingestuft wurden [10].

Bonitsis et al. [7] berichten zu Neo-
mycin hingegen nach Auswertungen von 
33 Studien mit insgesamt über 17.000 Ge-
testeten von einer Sensibilisierungsquote 
von 2,3 %, vergleichbar auch mit den Häu-
figkeiten (3,2 %) im ESSCA-System [11]. 
Dies könnte auf unterschiedliche Verord-
nungsverhalten in Europa und Nordame-
rika zurückzuführen sein.

Aktuelle Daten aus Nordeuropa zei-
gen, dass sich Kontaktsensibilisierungen 
besonders häufig bei Kindern fanden, 

Hier steht eine Anzeige.

1 Springer



bei denen eine Hand- oder Fußdermati-
tis auftrat. Hier waren die häufigsten Aus-
löser Amerchol (11,0 %), Kaliumdichro-
mat (7,3 %) und Nickelsulfat (4,9 %) [15]. 
Allerdings ist bei dieser Untersuchung zu 
berücksichtigen, dass die untersuchten 
Fallzahlen (n = 82) deutlich geringer wa-
ren als in der vorliegenden Untersuchung.

DD Nickelsulfat ist nach wie vor das 
häufigste Kontaktallergen weltweit.

Gleichwohl dürften geografische Unter-
schiede bestehen: In der europawei-
ten Auswertung lag die Quote der Ni-
ckelsensibilisierungen der 6- bis 16-Jäh-
rigen bei ca. 14 % [11]. Bonitsis ermittel-
te in den Auswertungen aus 43 Studien 
mit > 20.000 Getesteten eine Nickelsensi-
bilisierungsquote von 14,5 %, was durch-
aus auch vergleichbar mit unserem Ergeb-
nis ist (11,1 % bei den 13- bis 17-Jährigen), 
wohingegen in der NACDG-Studie diese 
Quote 28,1 % betrug [10]. Während Sen-
sibilisierungen in den letzten Jahrzehnten 
vor allem im Kontext mit Modeschmuck 
assoziiert wurden, finden sich heutzutage 
zunehmend als relevante Expositionskon-
taktstoffe Bodypiercings [16] oder auch 

elektronische Geräte wie Handys oder Ta-
blets [17].

Eine hohe Frequenz MCI/MI [(Chlor-)
Methylisothiazolinon]-positiver Reaktio-
nen findet sich sowohl in den Epikutan-
testungen innerhalb des IVDK, aber auch 
in anderen Ländern. Ein wesentlicher ur-
sächlicher Faktor ist hier die Konzentra-
tion von Methylisothiazolinon bei Leave-
on-Kosmetika, ein Problem, das durch die 
Herabsetzung der Grenzwerte hoffentlich 
zukünftig zumindest besser kontrolliert 
werden kann [18].

In einer früheren Untersuchung zur 
Häufigkeit von Typ-IV-Sensibilisierun-
gen bei Kindern fanden sich neben den 
bekannten häufigen Kontaktallergenen 
auch häufig Sensibilisierungen gegenüber 
Thiomersal und Bufexamac [19]. Die-
se Allergene finden sich in der aktuellen 
Analyse seltener. Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass Thiomersal als Konservie-
rungsstoff in Impfstoffen kaum oder gar 
nicht mehr verwendet wird bzw. Bufexa-
mac als Inhaltsstoff von topischen Pro-
dukten 2010 vom Markt genommen wur-
de. Es wurde früher häufig zur Behand-
lung der milden atopischen Dermatitis 

eingesetzt und konnte somit eine Sensibi-
lisierung nach Anwendung auslösen.

Die prozentual häufig identifizierten 
Sensibilisierungen gegenüber den Farb-
stoffen Paratoluylendiamin und Paraphe-
nylendiamin sind vor allem in der Grup-
pe der Kinder unter 6 Jahren darauf zu-
rückzuführen, dass diese Testungen ge-
mäß den Empfehlungen von 2005 nur 
bei einem spezifischen Verdacht getestet 
werden sollten. Jedoch finden sich den-
noch verhältnismäßig hohe Sensibilisie-
rungsquoten für diese Allergene in der 
Gruppe der Jugendlichen, und zwar in-
teressanterweise unabhängig in Bezug 
auf den Parameter „berufliche Tätigkeit“. 
Wie die Häufigkeit der Testung mit Subs-
tanzen der Friseurstoffreihe zeigt, bestand 
in der Gruppe der 0- bis 12-Jährigen nur 
bei 2,0 % der Getesteten der Verdacht auf 
eine Allergie durch Haarkosmetika (ins-
besondere durch Haarfarben). Auch in 
der älteren Gruppe lag dieser Anteil bei 
nur 10,0 % der Getesteten. Dies macht Al-
ternativerklärungen für die PPD-Sensibi-
lisierungen wahrscheinlich, wonach eine 
wichtige Sensibilisierungsquelle im Kin-
desalter die temporären Henna-Tattoos 
sein könnten. Bei Bonitsis lag die PPD-

Tab. 4  Die 10 häufigsten Allergene bei Jugendlichen von 13 bis 
17 Jahren ohne Beruf (Reaktionen an Tag 3 bzw. Tag 4)

Testsubstanz Anzahl 
Getestete

Anzahl 
Positive

Rohrate % positiv 
[95 %-KI]

Nickel(II)-sulfat, 6*H2O 1416 157 11,1 [9,5–12,8]

Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O 1366 86 6,3 [5,1–7,7]

Kolophonium 1411 49 3,5 [2,6–4,6]

Duftstoff-Mix 1409 48 3,4 [2,5–4,5]

Perubalsam 1360 35 2,6 [1,8–3,6]

Kaliumdichromat 1367 34 2,5 [1,7–3,5]

Wollwachsalkohole 1359 27 2,0 [1,3–2,9]

Duftstoff-Mix II 1383 26 1,9 [1,2–2,7]

MCI/MI 1409 24 1,7 [1,1–2,5]

Propolis 1358 22 1,6 [1,0–2,4]

95 %-KI 95%-Konfidenzintervall, MCI/MI (Chlor-)Methylisothiazolinon.

Tab. 5  Die 10 häufigsten Allergene bei Jugendlichen von 13 bis 
17 Jahren mit Beruf (Reaktionen an Tag 3 bzw. Tag 4)

Testsubstanz Anzahl 
Getestete

Anzahl 
Positive

Rohrate % positiv 
[95 %-KI]

Nickel(II)-sulfat, 6*H2O 568 77 13,6 [10,8–16,6]

Kobalt(II)-chlorid, 6*H2O 569 34 6,0 [4,2–8,3]

Duftstoff-Mix 569 22 3,9 [2,4–5,8]

MCI/MI 570 19 3,3 [2,0–5,2]

Perubalsam 570 16 2,8 [1,6–4,5]

Propolis 570 14 2,5 [1,3–4,1]

Kaliumdichromat 570 12 2,1 [1,1–3,6]

Thiuram-Mix 570 12 2,1 [1,1–3,6]

Kolophonium 570 11 1,9 [1,0–3,4]

Wollwachsalkohole 570 11 1,9 [1,0–3,4]

95 %-KI 95%-Konfidenzintervall, MCI/MI (Chlor-)Methylisothiazolinon.

Tab. 6  Reaktionshäufigkeiten von Paratoluylendiamin und Paraphenylendiamin, Reaktionen an Tag 3 (bzw. Tag 4) in den verschiedenen Alters-
gruppen

Substanz Kinder 0 bis 12 Jahre Jugendliche 13 bis 17 Jahre 
ohne Beruf

Jugendliche 13 bis 17 Jahre 
mit Beruf

Kontrollgruppe

Getestete Positive % Getestete Positive % Getestete Positive % Getestete Positive %

Paratoluylendiamin 
(freie Base)

16 11 68,8 165 88 53,3 134 49 36,6 5570 812 14,6

Paraphenylendiamin 
(freie Base; CI 76060)

69 6 8,7 315 59 18,7 222 40 18,0 14.869 923 6,2
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Quote bei 1,9 %, in der ESSCA-Studie stieg 
sie von 0,7 % (der 0- bis 5-Jährigen) über 
1,3 % (der 6- bis 12-Jährigen) auf 5,3 % 
(der 13- bis 16-Jährigen) an, in Nordame-
rika waren 3,3 % gegen p-Phenylendiamin 
(PPD) sensibilisiert [20, 21].

Zusammenfassend ist die allergische 
Kontaktdermatitis eine häufige Manifes-
tation bei Kindern und wird bis heute 
nicht ausreichend diagnostiziert, da eine 
Abgrenzung zu anderen ekzematösen 
Hauterkrankungen schwierig sein kann. 
Der Epikutantest ist der Goldstandard zur 
Identifizierung einer Typ-IV-Sensibilisie-
rung und sollte auch bei Kindern mit ek-
zematösen Hauterscheinungen regelmä-
ßig zur Differenzialdiagnostik herangezo-
gen werden. Da bestimmte Kontaktaller-
gene wie Epoxidharze im Kindesalter auf-
grund der fehlenden Exposition selten in-
frage kommen, ist es sinnvoll und medi-
zinisch notwendig für die Testungen bei 
Kindern definierte Standardreihen zu ein-
zusetzen.

Zudem ist es nur mithilfe standardi-
sierter Testungen möglich, die Häufigkei-
ten von Typ-IV-Sensibilisierungen auch 
in dieser Altersgruppe zu bestimmen, um 
somit aktuelle Trends frühzeitig zu erken-
nen. Wir hoffen, dass unsere und aktuel-
le Daten aus der Literatur zur Etablierung 
einer Kinderstandardreihe beitragen, die 
in jeder (Kinder-)dermatologischen Pra-
xis zum Einsatz kommen kann.

Fazit für die Praxis

55 Kontaktallergien treten im Kindes-
alter häufig auf.
55 Eine kindgerechte und standardisier-
te Auswahl zu testender Kontaktall-
ergene sollte im Epikutantest unter-
sucht werden.
55 Sensibilisierungen gegenüber Nickel-
sulfat und Duftstoffen treten alters-
unabhängig häufig auf.
55 Farbstoffe sind mögliche Auslöser al-
lergischer Kontaktekzeme im Kindes-
alter und sollten bei einer Testung be-
rücksichtigt werden.
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