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Samenvatting 

Achtergrond:  
Anafylaxie bij kinderen en adolescenten is een mogelijk levensbedreigende 

aandoening. De heterogene klinische presentatie en plotselinge gebeurtenis in 

vrijwel elke omgeving zonder waarschuwing hebben een uitgebreide beschrijving van 

anafylaxie belemmerd. 

Doelstelling:  
We wilden ernstige allergische reacties karakteriseren in termen van opwekkers 

(uitlokkende factoren), symptomen, spoedbehandeling, en lange termijn beheer bij 

Europese kinderen en adolescenten. 

Methoden:  
De in het Europese Anaphylaxis Register opgenomen informatie over anafylaxie na 

verwijzing voor een grondige diagnose en begeleiding van 90 tertiaire allergie centra 

in 10 Europese landen, met als doel om de meest ernstige reacties te verzamelen. 

Gegevens werden opgehaald uit medische dossiers met behulp van een meertalig 

online formulier. 

Resultaten:  
Tussen juli 2007 en maart 2015 was anafylaxie geïdentificeerd in 1970 patiënten 

jonger dan 18 jaar. De meeste incidenten zijn opgetreden in particuliere woningen 

(46%) als buitenshuis (19%). Een derde van de patiënten had eerder anafylaxie 

ervaren. Etenswaren waren de meest voorkomende uitlokkende factor (66%), 

gevolgd door insectengif (19%). Koemelk en kippenei waren de heersende uitlokkers 

in de eerste 2 levensjaren, hazelnoot en cashewnoten in voorschoolse kinderen, en 

pinda's bij alle leeftijden. Er was een voortdurende verschuiving van voedsel- naar 

insectengif en medicijn geïnduceerde anafylaxie tot de leeftijd van 10 jaar, en er 

waren weinig veranderingen daarna.  

Braken en hoesten waren de prevalente symptomen in de eerste decennium van het 

leven, en subjectieve symptomen (misselijkheid, keel strakheid en duizeligheid) 

heersten op latere leeftijd.  

Dertig procent van de gevallen werden door leken (niet medisch opgeleide personen) 

behandeld, waarvan 10% werden behandeld met epinefrine auto-injector.  

De fractie intramusculaire epinefrine in professionele spoedbehandeling nam toe van 

12% in 2011 tot 25% in 2014.  

Zesentwintig (1,3%) patiënten met graad IV werden ofwel opgenomen op de 

intensive care unit of had fatale reacties.  
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Conclusies:  
De Europese anafylaxie Registry bevestigt dat voedsel de belangrijkste uitlokkende 

factor voor anafylaxie bij kinderen is, met name kippenei, koemelk, noten en pinda. 

Reacties op insectengif werd meer bij jonge volwassenheid gezien. Intensive care 

opnames en graad IV/ fatale reacties zeldzaam waren.  

Het register zal dienen als een systematische basis voor een continue beschrijving 

van deze veelvormige aandoening.  

 

Het RAPPORT: 

Hoewel de meest ernstige uiting van een acute allergische reactie, anafylaxie 

optreedt bij patiënten van alle leeftijden, zijn de meeste onderzoek en richtlijnen 

gericht op volwassenen.1-3  

Typische uitlokkende factoren (elicitors) en de klinische presentatie van anafylaxie bij 

kinderen en adolescenten blijken te verschillen met die bij volwassenen,4 waardoor 

opgeroepen wordt tot specifiek onderzoek en gerichte richtlijnontwikkeling voor een 

pediatrische populatie.5,6  

Toenemende frequentie van allergische aandoeningen werd de afgelopen decennia 

waargenomen, maar er is grote onzekerheid of dit de ware variatie weerspiegelt in 

ziekte frequentie of verschillen in perceptie,  etikettering, en diagnostische 

gewoonten.7 Er is weinig bekend over het optreden van ernstige allergische reacties 

en tijdtrends op populatieniveau,8-10 en nog minder is bekend van pediatrische 

anafylaxie.11,12  

Voedselonderdelen zijn de meest voorkomende triggers van ernstige allergische 

reacties in de kindertijd, waarbij enkele allergenen, zoals koemelk en kippenei, 

specifiek zijn voor jonge leeftijden. Echter, leeftijdsafhankelijke verdelingen van 

voldoende grote populaties voor minder voorkomende oorzaken zijn niet 

gepubliceerd.  

Het klinische beeld van anafylaxie bij kinderen, met name dat bij zuigelingen, is 

anders dan bij volwassenen.4,13 Dit gevarieerde ziektebeeld weerspiegelt verschillen 

in allergeen opname, een ontwikkelend immuunsysteem, en het gebrek aan 

vermogen van kleuters om te praten over subjectief symptomen.  

Interpretatie van diagnostische tests (bv, tryptase meting) is alleen geldig in het licht 

van leeftijdsafhankelijke referentiewaarden en ervaring in pediatrische allergologie. 

Bevestiging van de oorzakelijke rol van een vermoedelijke uitlokkende factor kan een 

vervelend proces worden, zeker nog meer bij kinderen.  

Spoedbehandeling, beheer op lange termijn, en begeleiding worden ondersteund 

door de huidige richtlijnen2,14 maar slechts gedeeltelijk aangepast aan pediatrische 

omstandigheden.15 Bijvoorbeeld, zo is er een langdurige debat over de toepassing en 

de dosis van epinefrine als eerstelijns behandeling voor anafylaxie.16  

Reacties aanvankelijk behandeld door een leek zijn afhankelijk van adrenaline auto-

injectoren, die ook beschikbaar voor jongere patiënten, maar niet voor kleuters.17 

Implementatie van de aanbevelingen van de behandeling is beoordeeld in het 

algemene bevolking,18 maar gegevens over crisisbeheer bij kinderen en 
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adolescenten ontbreken.  

Advisering over vermindering van het risico van terugkerende (recidiverende) 

reacties en recepten voor noodhulp medicatie zou kunnen worden aangepast op 

basis van leeftijd-specifieke verdelingen van co-morbiditeit en cofactoren, zoals 

astma of lichamelijke inspanning.  

Op basis van de gegevens die zijn verzameld in de Europese Anafylaxie Register 

van 2007 tot 2015,19 is het doel van deze analyse om gegevens te laten zien van de 

meest ernstige allergische reacties die optreden bij kinderen en adolescenten.  

Dit grootschalige onderzoek omvat gegevens over uitlokkende factoren, symptomen, 

spoedbehandeling, en beheer op lange termijn uit 10 landen.  

Het onderzoek maakt dat richtlijnnaleving kan worden opgespoord door het 

vergelijken van de behandelingsgewoonten over 8 opeenvolgende jaren. Het totale 

doel was om de tijdige herkenning, beheer van noodsituaties te verbeteren, en 

preventie van terugkerende reacties door het verspreiden kennis van 

leeftijdsafhankelijke verdelingen van pediatrische anafylaxie.  

METHODEN  

Ligging en inrichting  

Het Europese Anafylaxie Register verzamelde informatie over anafylactische reacties 

door middel van een Web-gebaseerde data-input systeem. Gegevens voor de 

huidige analyse werden verstrekt door tertiaire referentiecentra gespecialiseerd in 

pediatrische allergologie, dermatologie, of beide in Duitsland, Frankrijk, Zwitserland, 

Ierland, Griekenland, Oostenrijk, Spanje, Bulgarije, Italië en Polen.  

Het onderzoek werd goedgekeurd door de Ethische commissie bij Charité 

Universiteit Ziekenhuis te Berlijn (het coördinerende centrum) en door de lokale 

ethische commissies in alle deelnemende landen.  

Deelnemers  

Kinderen die anafylaxie ervaren werden doorverwezen naar de deelnemende 

gespecialiseerde klinieken voor verder diepgaande diagnostiek, begeleiding, en, 

indien mogelijk, specifieke immunotherapie. Op hun eerste bezoek, werden de 

ouders gevraagd om een schriftelijke geïnformeerde toestemming, voor de registratie 

van de medische geschiedenis van het kind, toe te staan en reactiegegevens in de 

database na voltooiing van het diagnostisch onderzoek. De studiecentra werden 

gevraagd om hun meest ernstige gevallen in te voeren, meestal met bloedsomloop of 

respiratoire symptomen, maar mildere anafylaxie konden ook worden geregistreerd. 

Fatale anafylaxie, bekend van ofwel begeleiding van de vorige reacties in het 

referentiecentrum of van aanmelding een noodsituatie arts, konden met toestemming 

van de ouders ook worden geregistreerd. Database input werden geïncludeerd 

indien het geslacht van het kind en het jaar van de reactie werden opgegeven en de 

leeftijd tijdens de reactie jonger dan 18 jaar was.  

Gegevensbron en handling 
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De onlinedata-input-systeem bestaat uit een Duitse vragenlijst voor Duitsland, 

Oostenrijk en Zwitserland; een Franse versie voor centra in Frankrijk; en een Engels 

versie voor alle andere deelnemende landen. De vragenlijst werd aanvankelijk 

ontwikkeld en uitgetest in het Duitse Anafylaxie Register20,21 en vertaald/ 

terugvertaald voor internationaal gebruik. De vragenlijst wordt verfijnd door middel 

van jaarlijkse updates, en met nieuwe items ingevoerd op basis van expert oordeel. 

Inter-beoordelaars betrouwbaarheid werd bepaald door het gebruik van herhaalde 

gegevensinvoer door 2 onafhankelijke professionals. De gegevens verzameld via 

enquête versies 2 tot 6 (n 5 134, 219, 167, 689 en 761) met data input van juli 2007 

tot en met maart 2015 werden gebruikt.  

Getrainde professionals in elk studiecentrum onttrokken gegevens met 

terugwerkende kracht uit de medische dossiers, met inbegrip van laboratorium-

metingen en nood-protocollen. Ruwe onderzoeksgegevens werden opgeslagen met 

pseudoniemen op een server bij Charité – Universiteitsziekenhuis te Berlijn.  

Variabelen 

Specifieke behandelde gebieden zijn eerder gemeld,22 en de online versie kan 

bereikt worden via www.anaphylaxie.net. De leeftijd bij de reactie werd 

gecategoriseerd in 3 lagen: kleuters (0-5 jaar), schoolgaande kinderen (6-12 jaar) en 

adolescenten (13-17 jaar).  

Ervan uitgaande dat primaire documentatie gewoonten willekeurig verschillen, 

werden de meeste variabelen gerapporteerd als een fractie van geldige antwoorden 

op onderdeel (co-morbiditeit, cofactoren, details van de vorige reacties, symptomen 

en ernst, spoedbehandeling, en beheer op lange termijn).  

Dus de noemer gebruikt voor het berekenen van percentages kunnen iets afwijken 

van de weergegeven kolomtotalen. De locatie van de reactie werd gerapporteerd als 

een fractie van de gevallen aangenomen ontbrekende antwoorden op categorieën 

niet als standaard voorgesteld vertegenwoordigen. opwekkers waren bepaald door 

een uitvoerige lijst van typische voedsel, insectengif, drugs, en andere minder 

frequent verwacht oorzaken van allergische reacties, zoals latex of desensibilisatie. 

Rare food items opgegeven als vrije tekst inzendingen waren reportedwithin de 

groep van voedsel elicitoren. De diagnostische zekerheid van het causale agentwas 

gedocumenteerd op de 2 niveaus bekend versus verdacht op basis van de lokale 

allergiespecialist individuele beoordeling, zonder opgave van redenen voor hun 

besluit. Symptomen gedocumenteerd door middel van vrije tekst werden handmatig 

toegewezen aan standaard antwoord categorieën, waarbij redelijk. Severity werd 

ingedeeld achteraf op basis van de 4 niveaus van symptoom profielen door Ring 

voorgesteld en Messmer23: klasse II met betrokkenheid van ten minste 2 

orgaansystemen, rang III met tekenen van de bloedsomloop en / of respiratoire 

insufficiëntie / shock, en graad IV met de bloedsomloop of respiratoire arrest. The 

criteria voor de selectie van themost ernstige caseswere (1) een bekende opwekker 

met graad III symptomsadmitted een intensief care eenheid, (2) graad IV 

symptomen, of (3) fatale reacties.  

Statistieken 

http://www.anaphylaxie.net/
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Reiniging en analyse van de gegevens werden uitgevoerd met behulp van de SAS 

9.4-systeem uitgevoerd (SAS Institute, Cary, NC). Gestratificeerde analyse van de 

frequenties werd gebruikt voor gedocumenteerde kenmerken beschrijven. Individuele 

vragen werden uitgevoerd in een proberen om ontbrekende gegevens aan te vullen. 

Alle andere dan de leeftijd in reactie, datumvariabelen geboortedatum en geslacht 

mochten vermist te blijven door punt, omdat het register doel alleen informatie 

vastgelegd in de onderliggende platen bedekken.  

RESULTATEN 

Studiecentra en deelnemers 

De Europese Anaphylaxis register verzamelde gegevens over 1970 kinderen van 90 

studiecentra in 10 landen: Duitsland (N 5 1040), Frankrijk (n 5 321), Zwitserland (n 5 

297), Ierland (N 5 95), Griekenland (n 5 86), Oostenrijk (n 5 59), Spanje (n 5 36), 

Bulgarije (n 5 25), Italië (n 5 6) en Polen (n 5 5). Zeshonderd tweeënnegentig (35%) 

waren vrouwen, met een hoger percentage in vrouwelijke adolescenten (43%). Alle 

leeftijden (in 1 jaar met tussenpozen) waren vertegenwoordigd evenzo behalve voor 

zuigelingen (<1 jaar, n 5 18) en 1-jarige kinderen (n 5 246). Van de 1970 kinderen, 

861 (44%) waren kleuters (<6 jaar), 655 (33%) waren kinderen tussen 6 en 12 jaar, 

en 454 (23%) waren adolescenten (13-17 jaar) met anafylaxie. In hun recente 

medische geschiedenis van de volgende luchtwegen allergieën werden gemeld 

voornamelijk voor kinderen tussen 6 en 12 jaar leeftijd en voor jongeren: astma (30% 

en 22%, respectievelijk) en allergische rhinitis (29% en 27%, respectievelijk). 

Atopische dermatitis werd overheersen in de peuters en kleuters (41%). Anders -

Allergie gerelateerde aandoeningen waren niet afhankelijk van leeftijd: urticaria 

(1,1%), voedselovergevoeligheid los van de verdachte opwekker (0,5%) en 

mastocytose (0,2%). Op korte termijn factoren (Co-factoren) mogelijk beïnvloeden 

van allergeen gezindheid waren lichaamsbeweging (21%) en dan die verdacht 

medicatie de eigenlijke opwekker (5%), die beide niet vermeld in detail in het register. 

De meeste reacties traden in privé-woningen (46%) en buitenlocaties (landelijke en 

stedelijke, 19%), gevolgd door de school of werkomgevingen (9%). Zeshonderd vier 

(33%) kinderen hadden allergische reacties alvorens optreden van het incident 

opgenomen. Van deze 10% gerapporteerd minstens 1 mildere reactie en 42% 

rapporteerde meer dan 1 eerdere Ingeval van ernst. De elicitor was al bekend en 

diagnose voordat het opnamevolume reactie in 71% van de periodieke gevallen. De 

kenmerken van eerdere reacties werden gebaseerd op alleen en verschilde niet naar 

leeftijd (Tabel I) verslag van de ouders.  

Opwekkers 

Ernstige allergische reacties werden veroorzaakt door voedsel items in 1291 (66%) 

van 1970 van de patiënt, gevolgd door 381 (19%) gevallen van insectengif en 101 

(5%) gevallen van drug anafylaxie. De oorzaak werd vastgesteld door een lokale 

allergie specialist in 1565 (79%) gevallen en was gebaseerd op de geschiedenis, 

laboratorium maatregelen en diagnostische procedures. Tot schoolbezoek (<6 jaar), 

voedingsmiddelen waren de overheersende elicitors gerapporteerd (88%), en 

koemelk (n5120) en eieren, kip (n5115) waren de overheersende elicitors gemeld in 
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de eerste 2 jaar. De meeste reacties op cashewnoten (66 van 87 gerapporteerd) en 

hazelnoot (57 van alle 86 gerapporteerd) vond plaats in de -Voorschoolse leeftijd 

kinderen. Peanut was een opwekker van anafylaxie van kleutertijd tot 

jongvolwassenheid (totale n 5 325). Insect -Gif veroorzaakte anafylaxie verscheen in 

het begin van de leerplichtige leeftijd en voortgezet tot 17 jaar, met een gele jas 

(overall n 5 191) en bijensteken (totale n 5 161) verantwoordelijk voor de meeste 

gevallen. Drugs werden opwekkende hoofdzakelijk voor adolescenten, en analgetica 

(n 5 41) en antibiotica (n 5 22) de meest gemeenschappelijke oorzakelijke agenten. 

Vijftig gevallen van anafylaxie werden toegeschreven specifieke immunotherapie 

(Tabel II). Er was een voortdurende verschuiving van de opwekkers van voedsel om 

gif en drugs insect uit kinderschoenen tot ongeveer 10 jaar, waarna de patroon van 

elicitoren bleef relatief stabiel (figuur 1).  

 

Symptomen 

De huid was betrokken bij bijna alle kinderen (92%). De volgende specifieke huid 

symptomen zich heeft voorgedaan op dezelfde manier in alle leeftijden (overall 

percentage): angio-oedeem (53%), urticaria (62%), pruritus (37%) en erytheem/ 

spoelen (29%; details worden in Tabel E1 in dit artikel Online Repository op 

www.jacionline. org). Gastro-intestinale symptomen vergezeld 45% van de 

anafylactische reacties, met braken (over het algemeen 27%) in de dominante 

voorschoolse leeftijd en misselijkheid (totaal 15%) het verhogen van in de 

adolescentie (figuur 2, linker paneel). De andere gastro-intestinale symptomen, zoals 

buikpijn (16%) en diarree (5%), trad ongeacht leeftijd. De luchtwegen werd beïnvloed 

80% van patiënten. Tot 55% van de patiënten dyspneu en 35% gedocumenteerd 

piepen met gelijkaardige frequenties vanaf de geboorte tot adolescentie. 

Levensbedreigende ademstilstand deed zich voor in alle leeftijdsgroepen (totale n 5 

15). Alleen de keel en de borst toe met de leeftijd, en hoesten werd vooral gemeld 

vóór ongeveer 10 jaar oud (figuur 2, centrale paneel). hart-bloedsomloop symptomen 

waren minder frequent (41%) en overheerst door duizeligheid, hypotensie, en de 

ineenstorting van de adolescentie (figuur 2, rechter paneel). Er waren 7 gevallen van 

cardiale arresteren. Andere orgaansystemen, vooral neurologische symptomen 

waren betrokken bij 26% van de patiënten (bijvoorbeeld, verminderde alertheid 

[13%]). De meeste reacties werden gecategoriseerd als klasse II (45%,> 2 orgel 

systemen) of graad III (47%, 2 orgaansystemen ernstig betrokken), met soortgelijke 

uitkeringen in leeftijd strata. De tijd tussen belichting en begin van de symptomen is 

gewoonlijk minder dan 10 minuten (58%), maar 8% van de patiënten meldden een 

vertraagde reactie met een interval van meer dan 1 uur. Zevenenzeventig (5%) 

kinderen ervaren tweefasige reacties. Van deze 42% had de tweede reactie meer 

dan 12 uur na de eerste reactie (zie tabel E1).  

Spoedbehandeling  

Vijfhonderd tweeënzestig (30%) kinderen werden aanvankelijk opgevangen door een 

leek, van wie 5% waren kinderdagverblijf of leerkrachten op school, en 10% van de 

kinderen, vooral die ouder zijn dan 12 jaar (37%), toegediend noodsituatie drugs zelf. 

http://www.jacionline/
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De toepassing van een epinefrine auto-injector toe met de leeftijd van 10% (door niet 

medisch opgeleide personen behandeld) bij peuters en kleuters tot 19% bij 

adolescenten. Bijkomend 14% van de patiënten had een auto-injector recept maar 

niet dragen of niet toe te passen. Vergelijkbare in alle leeftijdsgroepen, leg 

behandeling opgenomen antihistaminicum (78%) en corticosteroïd-tabletten (52%), 

en b2-agonist inhaler (28%). Spoedbehandeling werd toegediend door een 

zorgverlener in 1363 (72%) van de kinderen; Hiervan werd 38% behandeld een 

noodsituatie arts. Met weinig verschillen tussen leeftijdsgroepen groepen, 

professionele behandeling opgenomen epinefrine (28%), antihistaminica (76%), 

corticosteroïden (82%) of b2-agonisten (23%). Tweede lijns behandeling 

(bijvoorbeeld extra doses of andere drugs niet gebruikt voor initiële behandeling, 

meestal op het uitblijven van verbetering na eerstelijns behandeling) gemeld bij 19% 

van de professioneel behandelde kinderen, en 9% van de kinderen kreeg een 

tweede dosis epinefrine. Driehonderd vierennegentig kinderen waren opgenomen in 

een ziekenhuis, waarvan 6% (25) werden in een behandeld intensive care (Tabel III). 

Bij behandeling door een arts professioneel, epinefrine werd vooral intramusculair 

toegediend, met een toenemende hoeveelheid van 12% in 2011-2012 tot 25% in 

2014-2015 (figuur 3).  

Diagnose en begeleiding 

Vergelijkbare in alle leeftijdsgroepen, het diagnostisch onderzoek opgenomen huid 

test (72%, waarvan 85% van de resultaten positief waren) en specifieke IgE (89%, 

waarvan 91% van de resultaten positief) en tryptase (34%, waarvan 6% van 

resultaten waren> 11,5 ng / ml) gemeten. De huidige vragenlijst leverde geen 

laboratoriumtest resultaten te verzamelen. Allergeen immunotherapie werd in 73% 

van de gevallen van -Hymenoptera gif veroorzaakte anafylaxie. Bijna alle kinderen 

kreeg een recept voor noodhulp geneesmiddelen (91%), voornamelijk waaronder 

een epinefrine auto-injector (90%), antihistaminica (98%), en corticosteroïden (91%, 

Tabel IV). Specifiek, niet het ontvangen van een epinefrine auto-injector recept 

verschilden opwekker (voeding, 10%, insecten, 5%) en ernst (graad I, 23%; rang II, 

11%; klasse III, 7%).  

Levensbedreigend en fatale reacties 

Zesentwintig (1,3%) van de 1970 kinderen ervaren levensbedreigende of fatale 

reacties: 11 ervaren graad III symptomen en intensive care toelating, 10 ervaren 

graad IV-symptomen en 5 van de patiënten overleden. De meest ernstige 

anafylactische reacties werden gezien in alle leeftijdsgroepen. De distributie van 

elicitoren in het hele register leek op die in de groep patiënten met de meest ernstige 

reacties. In deze groep de meest voorkomende oorzaken van anafylaxie, zoals 

koeienmelk, hazelnoten, cashewnoten, pinda, en insectengif (tabel II), waren ook 

verantwoordelijk voor de meest ernstige reacties; Een uitzondering was kip ei-  

allergie, die nooit geleid tot levensbedreigende anafylaxie ondanks gemeld bij 134 

kinderen. Acht kinderen in dit groep werden in eerste instantie behandeld door een 

leek in het gezin of een leraar, 4 van wie er gebruik gemaakt van een epinefrine 

auto-injector. acht gevallen beschreven eerdere reacties op hetzelfde allergeen, 

meestal mildere symptomen (Tabel V) 0,23 
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DISCUSSIE 

Belangrijkste resultaten  

Met 1970 patiënten is dit het eerste grootschalige beschrijving van pediatrische 

anafylaxie. Meer gegevens werden verzameld op jongens (ongeveer twee derde) 

dan bij meisjes, maar de Europese Anaphylaxis Registry had betrekking op alle 

leeftijdsgroepen, met inbegrip van een dunbevolkt eerste jaar leven. Hoewel 

sexeverschillen zijn beschreven voor verschillende allergische aandoeningen,24 de 

bemonsteringsschema hier niet meer ondersteuning van de interpretatie van een 

scheve verdeling van leeftijd, geslacht, of andere basisinformatie. Eén op de 3 

kinderen ervaren vorige reacties en meestal wist over de specifieke trekker. In 

kleuters, het eten was bijna de enige opwekkende voor anafylaxie, gedomineerd 

door koemelk en ei van de kip; pinda allergie was aanwezig in alle leeftijden. Het 

instellen van de grote data huidige studie was het mogelijk om een continue 

verschuiving van beschrijven food-geïnduceerde richting insectengif-en drug-

geïnduceerde anafylaxie tot 10 jaar oud, en een paar veranderingen in de trekker 

patronen werden daarna gevonden. Het overwicht van voedsel elicitors was in lijn 

met andere gegevens, zoals van de Verenigde States.13 De tekenen en symptomen 

patronen aanzienlijk gevarieerd door leeftijd, met braken en hoesten beperkt tot het 

eerste decennium van het leven. Daarentegen subjectieve symptomen, zoals 

misselijkheid, keel, of duizeligheid, bleek vaker in de adolescentie. Soortgelijk 

patronen zijn beschreven in minder af van voedsel geïnduceerde anafylaxie 

behandeld in de VS-noodhulp department.25 Een in 3 anafylactische reacties werd 

eerst behandeld door een leek, met inbegrip van self-toepassing van nood drugs, die 

werd zelden waargenomen vóór de adolescentie. Het gebruik van epinefrine auto-

injectors toeneemt met de leeftijd, maar slechts bij benadering bereikt 1 op de 5 

jongeren behandeld door een leek. Een vergelijkbaar deel van de kinderen waren al 

voorgeschreven een auto-injector maar ofwel niet dragen of het apparaat toe te 

passen. Er is een sterke mening expert in de richting van waaronder epinefrine als 

een eerstelijnsbehandeling van ernstige allergische reacties. Dit advies komt tot 

uiting in de huidige richtsnoeren2, maar is niet ondersteund door duidelijke 

evidence.16 In een community-based survey onzekerheid over de ernst van de 

reactie, angst voor bijwerkingen, en moeilijkheden beslissen welke drugs te 

gebruiken (bijvoorbeeld steroïden) werden geïdentificeerd als redenen voor het niet 

toepassen van auto-injectors, ondanks hebben ze op hand.26 Uit onze gegevens, 

10% van de kinderen niet krijgen een recept voor een auto-injector. In aanvulling op 

het onderwijs en opleiding, beschikbaarheid van andere niet-invasieve toepassing 

routes zou de toepassing van de adrenaline door leken te verhogen. Bijvoorbeeld 

sublinguaal epinefrine bevattende microkristallen zijn momenteel tested.27 

Professionele behandeling eerste hulp werd vooral beheerd door hulpdiensten artsen 

niet specifiek opgeleid om de behandeling op maat opties op leeftijd. Ongeveer één 

op de 3 kinderen ontvangen epinefrine, ongeacht de leeftijd. Een vergelijkbaar 

percentage was gedocumenteerd voor volwassenen in andere populations.26 De 

fractie kinderen die epinefrine kregen intramusculair verdubbeld gedurende de 

observatieperiode, wat kan de veranderingen in beroepsonderwijs en de ontwikkeling 

van geharmoniseerde behandeling guidelines.2 Ondanks de Europese Anaphylaxis 



 

© NAN Zomereditie E-Shock 2016 

Registry toegespitst op verzamel alleen informatie over ernstige allergische reacties, 

alleen ongeveer 1% van de gevallen werden op de intensive care behandeld 

eenheid, hadden graad IV reacties, of om het leven van het kind. Zodanig reacties 

werden waargenomen bij alle leeftijdsgroepen en veroorzaakt door dezelfde elicitors 

meestal gezien in het gehele monster. Er lijkt niet een bepaalde leeftijd of een 

specifieke oorzaak van levensbedreigend anafylaxie, beperken de voorspelling van 

ernstige reacties.  

Kracht en beperkingen 

Het grote aantal deelnemende landen, centra en patiënten liet een gelaagd rapport 

van de reactie gegevens naar leeftijd, ondanks anafylaxie dat een relatief zeldzame 

incident. de online assessment tool gebruikt in dit register, die werd ontwikkeld in het 

Duitstalige register, iteratief verfijnd en geloodst,19 had betrekking op alle belangrijke 

aspecten van anafylaxie, waaronder opwekkers, symptomen, spoedbehandeling, en 

beheer op lange termijn. De studie gegevens werden beperkt tot wat aanvankelijk 

werd gedocumenteerd in een non-standardised manier tijdens de klinische bezoek 

omdat de gegevens bericht is gebaseerd op medische dossiers. Deelnemende 

centra waren gevraagd om het register van de vragenlijst items in gedachten te 

houden, terwijl het nemen van de medische geschiedenis van de details van de 

geregistreerde gegevens te verbeteren in de klinische praktijk. De beslissing van de 

ouders om verder advies in te winnen kan worden gekoppeld aan bewustwording of 

vermeende ernst symptoom, die kunnen leiden tot een scheve verdeling van de 

onderzoekspopulatie. Een dergelijke verwijzing naar zichzelf zou de externe validiteit 

van de studie te beperken. Op de Anderzijds, het verzamelen van gegevens in het 

tertiair centers toegestaan identificatie van een voldoende groot aantal gevallen te 

steunen de analyse van kleine subgroepen van bijvoorbeeld leeftijd of specifieke 

elicitors. Van de nota, de relatieve frequentie van fatale reacties gerapporteerd hier is 

geen geldige schatting van het sterftecijfer, omdat de meeste sterfgevallen 

toegeschreven aan een allergische oorzaak wordt niet verwacht dat een te komen 

aandacht tertiair centrum. Daarom is de werkelijke optreden van fatale anafylaxie is 

waarschijnlijk vaker voor. Dit register verzameld Alleen 1-tijdgegevens. Maatregelen 

van de frequentie kan niet worden geschat van dit register omdat het niet tot doel de 

algemene vertegenwoordigen bevolking en niet duidelijk omschreven de studie 

basis. Verschillend deelname van landen die geen directe vergelijking mogelijk te 

maken van casenummers. Echter, deze studie munt uit vergelijking patronen van 

opwekkers of spoedbehandeling gewoonten door leeftijd, jaar, of regio. Het 

toegepaste geharmoniseerde methode in alle studiecentra, als nodig is voor het 

geluid comparisons.10  

Conclusie 

Dit is een groot verslag van anafylaxie bij kinderen en adolescenten, met inbegrip 

van een leeftijdsafhankelijke illustratie van typische opwekkers, symptomen, en een 

spoedbehandeling. Dit onderzoek zou kunnen dienen als een stevige kennisbasis 

voor hoe en waar strenge allergische reacties in de eerste jaren van het leven 

optreden en hoe ze zijn momenteel behandeld. Bijvoorbeeld, het analyseren van 

trends in de tijd epinefrine gebruik, het register kon een aanzienlijke toename van 
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intramusculaire documentbeheerapplicaties, waarschijnlijk wegens betere opleiding 

en geharmoniseerde richtlijnen. Verdere collectie van geval gegevens in dit register 

zal de beoordeling van de naleving mogelijk te maken om nieuwe richtlijnen of 

aanbevolen behandeling modaliteiten. Hoewel slechts zeer weinig kinderen met 

ernstige reacties verwachting een levensbedreigende tijdens anafylaxie ervaren deze 

voorwaarde blijft een reële bedreiging.  

 


