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Positionspapier 

Standardisiertes Delabeling von Antibiotikaallergien 
Schätzungsweise 10% der erwachsenen Bevölkerung und 6% der Kinder (bzw. deren Eltern) 

geben anamnestisch eine „Penicillinallergie“ an, wobei die tatsächliche Prävalenz echter 

Allergien erheblich niedriger ist. Dieses seit vielen Jahren beobachtbares Phänomen führt 

dazu, dass Patient:innen von der Anwendung von Standard-Antibiotika ausgeschlossen 

werden, was zum Ausweichen auf Reserve-Antibiotika führt. 

Das Label einer „Antibiotikaallergie“ schränkt den Einsatz spezifisch wirksamer Antibiotika ein 

und trägt zur Resistenzdynamik bei. Die ungesicherte Annahme einer „Penicillinallergie“ kann 

dazu führen, dass Patient:innen von der leitliniengerechten Anwendung von 

Betalaktamantibiotika ausgeschlossen werden und so Zweit- oder Drittlinientherapien zur 

Anwendung kommen.  

Die vermeintliche Diagnose einer Antibiotikaallergie führt häufig zum unnötigen Einsatz von 

Reservetherapien mit potenziell schlechteren klinischen Ergebnissen. Von den 10% der als 

Penicillin-allergisch gekennzeichneten Patient:innen, hat die Mehrheit nie eine echte 

allergische Reaktion erlebt, sondern andere unerwünschte Reaktionen wie Magen-Darm-

Beschwerden [1]. 

Das „Label“ einer „Penicillinallergie“ ist mit einer längeren Krankenhausverweildauer, 

höheren Behandlungskosten und schlechterem klinischen Outcome assoziiert [2–6]. Für 

Kinder mit Pneumonie geht dies darüber hinaus auch mit einem höheren Risiko von 

respiratorischem Versagen und der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behandlung 

einher [7]. Daher ist es für die Patient:innen entscheidend, dass voreilige Diagnosen einer 

Betalaktamallergie aufgrund von anfänglichen Verdachtsmomenten nicht erfolgen und im 

Nachgang die Möglichkeit besteht, die Diagnose einer Betalaktamallergie überprüfen zu 

lassen und ggf. auszuschließen (Delabeling), um wieder für gezielte antibiotische 

Erstlinientherapie in Frage zu kommen. Es ist darüber hinaus auch unter den Gesichtspunkten 

Bevölkerungsgesundheit und Gesundheitsökonomie geboten. 

Standardisiertes Delabeling von Antibiotikaallergien:  

Um den Einsatz von Zweitlinientherapien zu vermindern, ist ein standardisiertes „Delabeling“ 

von angenommenen „Antibiotikaallergien“ erforderlich. Das Delabeling von 

Antibiotikaallergien erfolgt nach einem standardisierten, risikostratifizierten Vorgehen, das je 

nach Reaktionstyp (Soforttyp oder Spättyp) und Schweregrad der ursprünglichen Reaktion 

unterschiedlich gestaltet wird. Bei Soforttypreaktionen (Typ I, IgE-vermittelt), die innerhalb 

weniger Stunden nach Antibiotikagabe mit Symptomen wie Urtikaria, Angioödem oder 
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Anaphylaxie auftreten, ist ein stufenweises Vorgehen abhängig von der Risikostratifizierung 

erforderlich [1]. Bei Spättypreaktionen (Typ IV, T-Zell-vermittelt), die nach Tagen auftreten 

und sich als Hautausschläge ohne schwere systemische Reaktionen (unkomplizierte 

makulopapulöse Exantheme) manifestieren, ist ein 3-tägiges ambulantes Provokationsschema 

möglich [8]. Die praktische Umsetzung umfasst eine gründliche Allergieanamnese, 

Patienteneinwilligung, überwachte Testdurchführung, Dokumentation und 

Patientenaufklärung. Diese Strategien verbessern nicht nur die individuelle Versorgung, 

sondern fördern auch den rationalen Antibiotikaeinsatz im Rahmen des Antibiotic 

Stewardship. 

Die Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA) hat bei anamnestisch 

verzögerter Betalaktamantibiotikareaktion im Kindes- und Jugendalter in Zusammenarbeit 

mit der Deutschen Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI) und dem 

Ärzteverband deutscher Allergologen (AeDA) ein konsentiertes Standardvorgehen publiziert 

[8], für das die Deutsche Gesellschaft für pädiatrische Infektiologie (DGPI) und der 

Berufsverband der Kinder- und Jugendärzt*innen (BVKJ) ihre Unterstützung ausdrücken 

möchten. Neben den gesundheitspolitischen und ökonomischen Dimensionen, sowie der 

patientenindividuellen Konsequenz einer fälschlicherweise angenommenen Allergie, kann 

eine breite Implementierung von Delabelingstrategien langfristig auch wirksam zum 

rationalen Umgang mit Antibiotika beitragen und ist damit ein Kernthema des Antibiotic 

Stewardship (ABS). 

Um ein systematisches Vorgehen in die breite Anwendung zu bringen, ist die Sicherung einer 

suffizienten Finanzierung des Delabelings in der ambulanten Versorgung eine politische 

Notwendigkeit, für die wir als wissenschaftliche Fachgesellschaften Stellung beziehen 

möchten. Die aktuelle Vergütungssituation berücksichtigt weder den erheblichen Zeitaufwand 

für die qualifizierte Anamnese, die mehrstündige Überwachung und die notwendige 

Nachsorge, noch die Vorhaltekosten für Notfallequipment und qualifiziertes Personal. 

Angesichts der erheblichen gesundheits-ökonomischen Vorteile eines erfolgreichen 

Delabelings – Reduktion von Reservetherapien, Verkürzung von Krankenhausaufenthalten, 

Verminderung von Komplikationen und Resistenzentwicklungen – ist eine angemessene 

Vergütung dieser medizinischen Maßnahme dringend erforderlich und volkswirtschaftlich 

sinnvoll. 

Führen Sie schon ambulantes Delabeln bei makulopapulösem 

Exanthem nach Betalaktamantibiotikagabe durch? Oder bieten 

Sie Delabeln noch nicht an? Bitte teilen Sie Ihre Erfahrungen in 

einer kurzen Umfrage (5-7 Minuten) unter: 

https://ww3.unipark.de/uc/Bode_KK/a430/ 
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