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Allergien auf Beta-Laktam-Antibiotika: 
Wann und wie abklären?
Allergies to Betalactam-Antibiotics: When and how to Evaluate?

Einleitung 

Allergische Reaktionen auf Beta-Lak-
tam-Antibiotika gehören zu den häu-
figsten unerwünschten Arzneimittelwir-

kungen (UAW) [1]. Mittlerweile geben 
bis zu 10% der Patienten in der Anam-
nese eine Penicillinallergie an [2]. Dies 
führt zur vermehrten Verschreibung 
alternativer Antibiotika, wobei diese 
teilweise ungeeigneter sind als die üb-
licherweise verwendeten Beta-Laktam-
Antibiotika. Zudem kann diese Praxis 
zu zunehmenden Resistenzbildungen 
führen. Daher ist es wichtig mittels ei-
ner vertieften Anamnese eine tatsächli-
che Penicillinallergie zu dokumentieren, 
sowie den Typ der Manifestation und 
den Schweregrad zu erfragen. So ist bei 
leichtgradiger allergischer Reaktion 
nicht unbedingt ein kompletter Ver-
zicht auf Beta-Laktam-Antibiotika not-
wendig, 3. Generations-Cephalosporine 
können häufig bei leichter Typ-IV-All-
ergie auf Penicillin verabreicht werden. 
Handelt es sich hingegen um eine Typ-
I-Reaktion oder um schwerwiegende 
Symptome kann der komplette Verzicht 
auf diese Antibiotikaklasse indiziert 
sein. In allen Fällen muss unbedingt eine 
umfassende Dokumentation der Symp-
tome erfolgen, sowie idealerweise inner-
halb von sechs Wochen – sechs Monaten 
nach Abheilen der Symptome eine aller-
gologische Abklärung stattfinden. Eine 
spätere Abklärung ergibt häufig falsch 
negative Ergebnisse.

Klinische Beispiele 
Die Soforttyp-Reaktion 

Ein 45-jähriger Patient ohne bekannte 
Allergien erlitt im Rahmen eines Ar-
beitsunfalles eine Handverletzung mit 

beginnender Phlegmone. Die Verletzung 
wurde chirurgisch versorgt, zusätzlich 
erhielt er intravenös Augmentin® (Am-
oxicillin/Clavulansäure). Daraufhin zeig-
te er rasch eine anaphylaktische Reaktion 
Schweregrad III mit Pruritus, Urtikaria, 
Nausea und Kreislaufsymptomen. Unter 
intravenöser Therapie mit Antihistami-
nika und Kortikosteroiden waren die Be-
schwerden rasch rückläufig.
Im Intervall wurde eine allergologische 
Abklärung durchgeführt, hierbei konnte 
die Sensibilisierung auf Benzylpenicillin 
sowohl in vivo (Hauttest) als auch in vi-
tro (spezifische IgE auf Penicillin V und 
Amoxicillin erhöht) nachgewiesen wer-
den. Eine Kreuzsensibilisierung gegen-
über Aztreonam, Imipenem, Cilastatin, 
Meropenem und Cephalosporinen zeig-
te sich nicht. Daher können diese Subs-
tanzen in Zukunft eingesetzt werden, 
dem Patienten wurde dementsprechend 
ein Allergiepass ausgestellt.

Die Spättyp-Reaktion 
Einem 25-jährigen Patienten wurde im 
Rahmen einer Cholesteatom-Operation 

Im Artikel verwendete Abkürzungen:
Ag Antigen
DRESS  Drug related eosinophilia with 

systemic symptoms
EBV Epstein-Barr-Virus
HIV Humanes Immundefizienz-Virus
i. v. intravenös
SJS Stevens-Johnson-Syndrom
TEN Toxische epidermale Nekrolyse
UAW  Unerwünschte Arzneimittel-

wirkung

Zusammenfassung
Die allergologische Abklärung ist bei 
Verdacht auf eine Allergie auf Beta-
Laktam-Antibiotika wichtig, um die 
Reaktion zu bestätigen und alternati-
ve Medikamente zu testen. Da jedoch 
alle Testmethoden der allergologischen 
Abklärung (Hautteste und in-vitro-
Tests) eine nicht sehr hohe Sensitivität 
haben, ist eine vorherige umfassende 
Anamnese sowie die Dokumentation 
der Symptome und Befunde entschei-
dend, um eine hohe Aussagekraft der 
Untersuchung zu ermöglichen und die 
Indikation zum in vielen Fällen not-
wendigen Provokationstest stellen zu 
können. Als wesentliche Voraussetzung 
muss neben der Klinik der zeitliche Ab-
lauf festgehalten werden, um zwischen 
einer Sofortreaktion (wenige Stunden 
nach Substanzeinnahme) und einer 
Spätreaktion (einige Tage nach Ein-
nahme) unterscheiden zu können. Die 
Abklärung bis spätestens sechs Monate 
nach der Reaktion erhöht die Chancen 
einer erfolgreichen allergologischen 
Abklärung.
Schlüsselwörter: Allergie auf Beta-
Laktame – Hauteffloreszenzen – Ab-
klärungszeitpunkt – Hauttest – In-Vi-
tro-Test
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präoperativ Augmentin® (Amoxicillin/
Clavulansäure) i. v. verabreicht. Nach 
drei Tagen kam es zu einem generali-
sierten makulopapulösen Exanthem mit 
zentrofazialer Gesichtsschwellung, das 
trotz systemischer Steroide für über eine 
Woche persistierte. Im Labor konnte 
während des Exanthems eine Neutro-
philie, sowie eine passagere Eosinophilie 
nachgewiesen werden. Der Patient gab 
anschliessend an, dass er fünf Jahre zu-
vor im Rahmen eines Infektes der oberen 
Atemwege (der sich später als EBV-Pri-
moinfekt herausstellte) mit Augmentin® 
behandelt worden war, worauf es nach 
einigen Tagen zu einem generalisierten 
Exanthem kam.
In der allergologischen Testung konn-
te im Patchtest (=Epikutantest) eine 
Typ-IV-Sensibilisierung auf Amoxicillin 
und Penicillin G nachgewiesen werden. 
Es wurde anschliessend ein oraler Pro-
vokationstest durchgeführt, indem die 
Gabe von Cefuroxim (Zinat®) keine al-
lergische Reaktion auslöste. Somit wur-
de Zinat® als Alternativmedikament im 
Allergiepass dokumentiert. Die Sensibi-
lisierung hat vermutlich im Rahmen der 
Amoxicillin-Therapie bei nachgewiese-
nem EBV-Infekt fünf Jahre zuvor statt-
gefunden, deshalb betrug die Latenz des 
Auftretens nur wenige Tage.

Hintergründe und 
 Epidemiologie 
Allergische Reaktionen auf Antibiotika 
gehören zu den häufigen unerwünsch-
ten Arzneimittelreaktionen im medizi-

nischen Alltag [1,3]. Mittlerweile geben 
ca. 10% der Bevölkerung eine «Penicil-
linallergie» an [2], die Daten schwanken 
insgesamt zwischen 0,6–10% [4]. Ana-
phylaktische Schockreaktionen treten 
bei 1,5–2 von 10 000 mit Penicillin be-
handelten Patienten auf [5]. Die Morta-
lität wird mit ca. 1:32 000 Dosen Penicil-
lin angegeben. Die höchste Inzidenz liegt 
zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr.
Aus Sorge vor schwerwiegenden aller-
gischen (Kreuz-) Reaktionen werden in 
Folge bei anamnestischer Penicillinaller-
gie häufig alle Beta-Laktam-Antibiotika 
gemieden (Penicilline, Penicillinderi-
vate, Cephalosporine), und stattdessen 
alternative Antibiotika-Gruppen ver-

wendet (z. B. Makrolide, Chinolone oder 
Glykopeptide). Diese haben häufig den 
Nachteil, dass sie ein anderes Wirkspek-
trum besitzen und deswegen schlech-
ter wirken. Zudem führt diese Praxis 
zu zunehmenden Resistenzbildungen 
[6,7]. In unklaren Situationen wird der 
Behandlungsbeginn gelegentlich verzö-
gert, des Weiteren sind die alternativen 
Medikamente häufig deutlich teurer als 
die Beta-Laktame. Deshalb ist es wichtig 
mittels einer genauen Anamnese und 
Klinik zu eruieren, ob es sich tatsächlich 
um eine Penicillinallergie handelt und 
wenn ja, um welchen Typ (Sofort- vs. 
Spättyp) und um welchen Schweregrad 
(I-IV) (Tab. 1). Die genaue Bestimmung 

Tab. 1: Schweregradeinteilung der Anaphylaxie (mod. nach [19]).
Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen, keines ist obligat.

 Grad Haut Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf

I Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem - - -

II Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem 
(nicht obligat)

Nausea, Krämpfe Rhinorrhö, Heiserkeit, 
Dyspnoe, Arrhythmie

Tachykardie, Hypotonie

III Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem 
(nicht obligat)

Erbrechen, Defäkation Larynxödem, Broncho-
spasmus, Zyanose

Schock

IV Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem 
(nicht obligat)

Erbrechen, Defäkation Atemstillstand Kreislaufstillstand

Tab. 2: Definition der primären Hauteffloreszenzen (mod. nach [11])

Makula Flaches, 0,5–1 cm grosses Hautareal, farblich von umgebendem 
Gewebe abgegrenzt

Erythem Lokale Rötung der Haut, verblasst auf Druck

Erythrodermie Generalisierte, infiltrative Rötung der Haut, kein Verblassen auf 
Druck

Papel Diskrete, solide erhabene Verdickung der Haut, <0,5 cm Ø

Nodulus Dermale oder subkutane feste rundliche Verdickung der Haut 
>0,5 cm Ø

Tumor Gutartige oder bösartige Gewebeproliferation

Urtikaria Transientes oberflächliches Ödem, von einem Erythem umgeben

Angioödem 
( Quincke Ödem)

Dermale, subkutane oder submuköse Schwellung, verursacht 
durch interstitielle Flüssigkeit

Vesikel/Bullae Mit Flüssigkeit gefüllte Blase (klar, serös oder blutig) Vesikel 
>0,5 cm Ø, Bullae: >1,0 cm Ø

Pusteln Mit Pus gefüllter Hohlraum

Plaque Diskrete, solide Erhabenheit >0,5–1,0 cm Ø

Lichenifikation Flächenhafte Verdickung der Haut mit akzentuierter Felder-
zeichnung

Sklerosierung Umschriebene oder diffuse Induration der Dermis

(Ø = Durchmesser)
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des pathophysiologischen Typs ist ent-
scheidend, um das Risiko von Kreuz-
reaktionen abschätzen zu können. Bei 
schweren allergischen Reaktionen muss 
unbedingt auf strukturähnliche Präpa-
rate verzichtet werden, bis eine allergo-
logische Abklärung erfolgt ist und alter-
native Präparate getestet wurden.

Praktisches Vorgehen 
Die Anamnese 

Wie bereits beschrieben, ist die genaue 
Anamnese für eine anschliessende Al-
lergiediagnostik von entscheidender Be-
deutung. Grund- und Begleiterkrankun-
gen müssen erfasst werden. Es gibt z. B. 
genetische Polymorphismen im HLA 
(human leukocyte antigen), oder auch 
virale Infekte wie HIV und das Epstein-
Barr-Virus (EBV), die mit einem erhöh-
ten Risiko für immunologische Reakti-
onen auf Medikamente verbunden sind 

[8]. Allerdings handelt es sich bei einem 
Amoxicillinexanthem im Rahmen einer 
EBV-Infektion nicht zwingend um eine 
allergische Reaktion auf Amoxicillin. In 
bis zu 90% der Fälle kommt es bei Ein-
nahme von Amoxicillin im Rahmen ei-
nes EBV-Infektes zu einem typischen 
Arzneimittelexanthem, wobei eine tran-
siente Immunostimulation im Rahmen 
des Infektes als Ursache vermutet wird 
[9]. Die nächste Amoxicillingabe ausser-
halb des EBV-Infektes geht dann häufig 
ohne Symptome vonstatten. In manchen 
Fällen kann es dennoch zu einer Sensi-
bilisierung gekommen sein, wie unser 
zweites klinisches Beispiel zeigt. Zusätz-
lich ist es wichtig, alle weiteren Medika-
mente und deren genaue Einnahmezeit-
punkte zu erfragen. So kann zwischen 
den Reaktionstypen differenziert wer-

den, sowie der zeitliche Ablauf und (falls 
vorhanden) die Dynamik der Symptome 
erfasst werden. Üblicherweise werden al-
lergische Reaktionen in vier Klassen nach 
Coombs und Gell eingeteilt, diese Eintei-
lung wurde in den letzten Jahren leicht 
modifiziert. Von klinischer Bedeutung 
sind vor allem die Typ-I- (Soforttyp, 
IgE vermittelt) und die Typ-IV-Reaktion 
(Spättyp, T-Zell-vermittelt). Die Sofort-
typ-Reaktion tritt typischerweise inner-
halb der ersten Stunden nach Einnahme 
der auslösenden Dosis auf. Bei Spättyp-
Reaktionen treten Reaktionen bei bereits 
sensibilisierten Patienten nach 1–2 Tagen 
auf, ohne vorbestehende Sensibilisierung 
tritt die Reaktion typischerweise 8–12 
Tagen nach Therapiebeginn auf. Bei der 
Soforttyp-Reaktion handelt es sich um 
eine IgE vermittelte Reaktion, während 
bei der typischen Spättyp-Reaktion mit 
makulopapulösem Exanthem meist ein 
T-Zell-vermittelter Pathomechanismus 
vermutet wird [10]. Diese Zuordnung ist 
im klinischen Alltag nicht immer ganz 
eindeutig möglich.

Die Klinik 
Zur Einschätzung des Schweregrades der 
allergischen Reaktion stehen im Akutfall 
nur die Anamnese und die Klinik zur 
Verfügung. Daher sollte Letztere – auch 
für eine spätere Abklärung – möglichst 
genau dokumentiert werden. Dabei ge-
nügt bezüglich der kutanen Symptome 
die alleinige Bezeichnung «Ausschlag» 
oder «Exanthem» nicht. Eine genaue Be-
schreibung der Hauteffloreszenzen und 
deren Dynamik ist von entscheidender 

Abb. 1: Urtikaria mit umgebenden  Erythem.

Abb. 2: Makulopapulöses Exanthem.

Abb. 3: Papeln.

Abb. 4: Pustulose.

Abb. 5: Bullöse Läsionen (SJS/TEN).

Tab. 3: Alarmzeichen bei Typ-I-Reaktion [20]  

• Flush (v. a. Gesicht und Halsbereich) 
häufig zusätzlich Konjunktivitis und/oder 
Rhinitis

• Schwere Dyspnoe/Bronchospasmus
• Hypotonie
• Ausgeprägter Pruritus (v. a. p almoplantar 

und Kopfhaut)
• Angioödem (v. a. orale Mukosa, Larynx 

und Pharynx)
• Schwere Urtikaria
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Bedeutung, wobei die Unterscheidung 
zwischen beispielsweise Urtikaria (typi-
scherweise im Rahmen einer Soforttyp-
Reaktion (Abb. 1), makulopapulösem 
Exanthem (Abb. 2), Papeln (Abb. 3), 
Pusteln (Abb. 4) oder Blasen gemacht 
werden sollte. In Tabelle 2 (modifiziert 
nach Bircher [11]) sind die Definitio-
nen der primären Hauteffloreszenzen 
zusammengefasst, mit deren Hilfe eine 
genaue Beschreibung erfolgen kann.
Neben dem zeitlichen Beginn ist die Dy-
namik der Symptome ebenfalls zu be-
achten [12]. Eine Progredienz der Klinik 
nach Sistieren des auslösenden Antibio-
tikums, spricht ebenso für eine schwer-
wiegende allergische Reaktion, wie das 
Auftreten von sogenannten Alarmzei-
chen. Bei der Typ-I-Reaktion gehören 
u. a. das Auftreten von Flush, Broncho-
spasmus, Hypotonie und Angioödem 
dazu (Tab. 3), bei der Typ-IV-Reaktion 
sind es v. a. bullöse Läsionen (Abb. 5), 
zentrofaziales Ödem, Targetläsionen 
und Pupura (Tab. 4) [13]. Auch hohes 
Fieber, schweres Krankheitsgefühl, In-
nenorganbeteiligung wie Hepatitis oder 
Zytopenien sind wichtige Alarmzeichen. 
Ist es zu einem dieser Alarmzeichen ge-
kommen, muss eine klinische Überwa-
chung erfolgen, zudem ist eine allergolo-
gische Abklärung im Intervall indiziert.

Therapie 
Die Therapie der Wahl besteht immer 
im Absetzen des auslösenden Medika-
mentes, zudem werden Antihistaminika 

und Kortikosteroide – je nach Schwere-
grad topisch, oral oder intravenös – ver-
abreicht. Im Falle einer Anaphylaxie ist 
Adrenalin das erste Mittel der Wahl. Bei 
leichtem makulopapulösem Exanthem 
genügt eine kurzzeitige Überwachung 
zur Erfassung der Dynamik, die Patien-
ten können anschliessend mit topischer 
und oraler Therapie (für einige Tage) 
entlassen werden. Es sollte immer ein 
Notfallset (bestehend aus 2 Tbl. Steroi-
den +2 Tbl. Antihistaminika) mitgege-
ben werden, sowie möglichst sofort ein 
Allergiepass ausgestellt werden, im dem 
die Symptome, Chronologie und der 
vermutete Auslöser dokumentiert sind. 
Bei schweren allergischen Reaktionen 
ist eine Hospitalisation notwendig, bei 
gegebener Indikation ist eine allergolo-
gische Abklärung einzuleiten.

Die allergologische 
 Abklärung 
Welche Patienten abklären 
und wann 

Besteht der Verdacht auf eine Allergie 
auf Beta-Laktam-Antibiotika, sollten 
diese bei unklaren Situationen abgeklärt 
werden, wobei die Indikationen unter-
schiedlich sein können. Handelt es sich 
um eine isolierte kutane Reaktion mit 
beispielsweise makulopapulösem Exan-
them ohne Dynamik und Alarmzeichen, 
und der Auslöser ist zweifelsfrei bekannt, 
kann auf eine Abklärung verzichtet und 
ein Allergiepass ausgestellt werden. Auch 
in diesem Fall muss das auslösende Me-

dikament gemieden werden, struktu-
rell unterschiedliche Antibiotika kön-
nen üblicherweise ohne hohes Risiko 
einer Kreuzreaktion gegeben werden (z. B. 
3. Generations-Cephalosporine nach Ex-
anthem auf Aminopenicilline). Ist die 
Situation jedoch unklar, wie im Falle ei-
nes Amoxicillin-Exanthems im Rahmen 
einer EBV-Infektion, ist eine Abklärung 
anzustreben. Bei unklaren Situationen 
oder schweren allergischen Reaktionen 
(alle Typ-I-Allergien und ausgeprägte 
Exantheme mit Verdacht auf Typ-IV-
Pathomechanismus) ist eine Abklärung 
unerlässlich. Diese dient vor allem der 
Evaluation alternativer Medikamente, um 
eine adäquate Therapiealternative bieten 
zu können. Die Indikation zur Provokati-
on mit dem auslösenden Medikament ist 
hierbei kritisch zu prüfen.
Der optimale Zeitpunkt für eine Abklä-
rung liegt im Zeitraum von ca. sechs Wo-
chen bis sechs Monate nach Abklingen 
der Beschwerden. Eine spätere Abklärung 
ergibt oft falsch negative Ergebnisse. 
Hierbei ist ausserdem zu beachten, dass 
interagierende Medikamente rechtzeitig 
abgesetzt werden müssen. Antihistami-
nika sollten bei Soforttyp-Reaktionen 
mindestens fünf Tage vorher abgesetzt 
werden, Steroide sollten sowohl bei So-
forttyp- als auch bei Spättyp-Reaktion 
sistiert werden. Die Dauer hängt hierbei 
von der Dosis, der Therapiedauer, sowie 
der Wirkdauer (lang- oder kurzwirk-
sam) ab (Tab. 5). Eine Abklärung bei 
Spättyp-Reaktion mittels Patch-Test soll-
te nicht nach einer starken UV-Exposi-
tion (Strandurlaub) erfolgen, da dies die 
Testreaktion mindern kann.

Tab. 4: Alarmzeichen bei Typ-II-Reaktionen 
[20]

• Zentrofaziales Ödem (diffuse erythema-
töse Schwellung)

• Erythrodermie
• Berührungsempfindliche, schmerzhafte 

Haut
• Atypische Target-Läsionen
• Nikolski-Phänomen, vesikulobullöse 

Läsionen, Epidermolyse
• Erosive Stomatitis und Mukositis anderer 

Schleimhäute
• Hämorrhagische, nekrotisierende 

 Läsionen
• Purpura

 Tab. 5: Schema zum Sistieren relevanter Medikamente vor allergologischer Abklärung (verein-
facht nach [21])

Antihistaminika 3–5 Tage*

Steroide (wenn möglich)

kurzwirksam, < 50 mg Prednison 3 Tage*

kurzwirksam, hochdosiert 1 Woche

Langwirksam 3 Wochen

Topische Steroide > 2 Wochen

* Nur bei Soforttyp-Reaktion notwendig
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Welche Methoden gibt es und 
wie sind sie zu bewerten? 

Zur allergologischen Abklärung stehen 
Hauttests, Provokationstests und in-
vitro-Tests zur Verfügung [14]. Zu den 
Hauttests gehört der Prick-Test, intra-
dermale Tests (mit früher [15–20 min] 
oder später [24–72 h] Ablesung) und 
der Patch-Test. Welcher Test angewandt 
wird, hängt vom vermuteten Pathome-
chanismus der Allergie ab. Bei der So-
forttyp-Allergie wird der Pricktest und 
der intradermale Test mit frühem Ab-
lesen (nach 15–20 min) angewandt, bei 
der Spättyp-Allergie wird der Patch-Test 
und der intradermale Test mit spätem 
Ablesen (nach 24, 72, ggf. 96 h) ange-
wandt. Hierfür werden als Testallergene 
neben dem auslösenden Antibiotikum 
bei Verdacht auf Beta-Laktam-Allergie 
bei entsprechender Indikation zusätzlich 
Allergene wie PPL (Penicilloyl-Polylysi-
ne) und MDM (minor determinant mix-
ture) verwendet.
Des Weiteren existieren in-vitro-Me-
thoden (spezifische IgE-Messungen 
– der experimentelle Basophilen-Ak-
tivierungsstest und der Lymphozyten-
Proliferations-Assay sind am weitesten 
verbreitet), wobei diese nur für wenige 
Medikamente zur Verfügung stehen und 
die Sensitivität insgesamt leider relativ 
gering ist. Sie sind vor allem in der For-
schung von Interesse, zudem sind sie bei 
schwerwiegenden Symptomen manch-
mal die einzige diagnostische Option. 
Besteht beispielsweise das Potenzial ei-
ner anaphylaktischen Reaktion, soll die 
Hauttestung in der Klinik durchgeführt 
werden. Relative Kontraindikationen für 
eine intradermale Testung sind schwere 
Hauterscheinungen (Toxische epider-
male Nekrolyse [TEN], Stevens-Johnson 
Syndrom [SJS] [Abb. 5]), akute gene-
ralisierte exanthematische Pustulose 
(AGEP), Vaskulitis, Multiorganversagen, 
sowie das DRESS-Syndrom (drug related 
eosinophilia with systemic symptoms). In 
diesen Fällen sollte zunächst die in-vit-
ro-Testung erfolgen, ggf. gefolgt von ei-
nem Patch-Test mit starker Verdünnung. 

Insgesamt ist bei allen Hauttests die 
Sensitivität je nach Arzneimittel und Pa-
thomechanismus relativ tief und variiert 
stark, bei den Beta-Laktam-Antibiotika 
ist die Sensitivität mit 50–60% im Ver-
gleich zu anderen Antibiotikagruppen 
jedoch vergleichsweise hoch. Die Spezi-
fität ist dagegen allgemein gut. Es konnte 
zudem gezeigt werden, dass die Sensiti-
vität mit dem zeitlichen Abstand zum 
Ereignis rasch abnimmt [15,16]. Bei den 

in-vitro-Tests liegt die Sensitivität noch-
mals deutlich niedriger (bei ca. 38–50%) 
während die Spezifität je nach Studie mit 
86–95% angegeben wird [17,18]. Die Er-
gebnisse müssen immer im Kontext in-
terpretiert werden, die Kombination der 
verschiedenen Methoden erlaubt häufig 
deutlich genauere Aussagen. So ermög-
licht ein negativer IgE-Antikörper gegen 
Penicillin G und V oder Amoxicillin ge-
meinsam mit einem negativen Hauttest 

Key messages
 � Die Anamnese und Klinik und deren Dokumentation im Rahmen einer 

allergischen Reaktion ist von entscheidender Bedeutung. Ein wesentlicher 
 Bestandteil ist hierbei das Festhalten der zeitlichen Abläufe, um zwischen 
einer Sofortreaktion (wenige Stunden nach Substanzeinnahme) und einer 
Spätreaktion (einige Tage nach Einnahme) differenzieren zu können.

 � Die allergologische Abklärung ist in allen Fällen von schwerwiegenden 
 Reaktionen indiziert. Insgesamt sollten Allergien auf Beta-Lactam- Antibiotika 
grosszügig abgeklärt werden.

 � Den Patienten sollte im Falle eines begründeten Verdachtes schon initial ein 
Allergiepass oder Dokument ausgestellt werden.

 � Die allergologische Abklärung sollte idealerweise sechs Wochen bis sechs 
 Monate nach Abklingen der Beschwerden erfolgen.

Lernfragen
1. Was ist bei der Diagnose einer allergischen Reaktion entscheidend?

a) Der Laborbefund (Eosinophilie)
b) Die In-vitro-Testung
c) Die Anamnese und die Klinik
d) Allein die allergologische Abklärung erbringt die Diagnose.
e) Die Provokation mit dem Allergen

2. Bei anamnestischer Penicillinallergie kann in folgender Situation ein 3. Gene-
rations-Cephalosporin verabreicht werden:
a) Bei jeder Typ-I-Allergie
b) Bei Typ-IV-Allergie mit bullösen Läsionen (nur kutane Manifestation)
c) Bei jeder Typ-IV-Allergie
d) Bei leichter Typ-IV-Allergie mit alleinigem Exanthem ohne  Warnsymptome
e) Bei allen Exanthemen die im Rahmen von EBV-Infektionen aufgetreten 

sind (da es sich hierbei nie um allergische Reaktionen handelt).

3. Wann sollte die allergologische Abklärung erfolgen?
a) Sofort nach der allergischen Reaktion
b) Nach zwei bis vier Wochen
c) Sechs Wochen bis sechs Monate nach Abklingen der Symptome
d) So spät wie möglich, um eine schwere allergische Reaktion zu vermeiden.
e) Nie, da das Risiko für eine schwere allergische Reaktion zu hoch ist.
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eine hohe prädiktive Aussage über eine 
mögliche IgE-vermittelte Allergie gegen 
Penicillin, was für den behandelnden 
Kliniker im Notfall bei bestehender In-
fektion bereits eine hilfreiche Aussage 
erlaubt. Bei vielen Patienten ist – wenn 
nicht kontraindiziert – letztendlich ein 
Provokationstest nötig, um verträgliche 
Alternativen zu identifizieren, dies be-
darf jedoch stets einer sorgfältigen In-
dikationsstellung. Bei hohem klinischen 
Verdacht und wenn der Provokationstest 
nicht durchgeführt werden kann, wird 
oft aus Sicherheitsgründen ein Allergie-
pass ausgestellt. Dieser sollte als Mini-
mum Angaben zum generischen Namen 
des Antibiotikums, den Markennamen, 
das Datum der Reaktion sowie eine 
stichwortartige Beschreibung der Kli-
nik und des Verlaufs enthalten. Die oft 
vermerkte Bezeichnung «Penicillinaller-
gie» ist aufgrund der vielfältigen patho-
physiologischen Mechanismen und kli-
nischen Manifestationen ungenügend. 
Damit kann die zukünftige Abklärung 
oder Therapie nicht sicher genug abge-
stützt werden, was zur Wahl der falschen 
Allergietestverfahren oder zum Einsatz 
von unnötigen therapeutischen Alterna-
tiven führen kann.
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Abstract
When there is the suspicion of an aller-
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the allergological evaluation is an im-
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ity, a broad case report and the former 
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able a high significance of the exami-
nation and to assess the indication for 
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mentation of the time flow is basic, to 
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tions (hours after intake) and nonim-
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intake). The diagnostic evaluation not 
later than after six months increases 
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Résumé
En cas de suspicion d'une réaction 
allergique aux antibiotiques bêta-lac-
tames, l'investigation allergique est 
un moyen important pour confirmer 
l'allergie et pour évaluer des médi-
caments alternatifs. Comme cepen-
dant toutes les méthodes des tests de 
l'évaluation allergique (tests cutanés 
et in-vitro-tests) n'ont pas de sensibi-
lité élevée, une anamnèse détaillée et 
la documentation des symptômes sont 
cruciaux pour rendre hautement signi-
ficative l'évaluation et pour pouvoir 
poser l'indication pour le test de pro-
vocation qui est souvent la méthode 
de référence. La documentation du 
déroulement de l'allergie est capitale 
pour différencier entre une réponse 
immédiate (quelques heures après la 
prise de l'agent) et une réponse retar-
dée (quelques jours après la prise de 
l'agent). L'investigation au plus tard 
après six mois augmente les chances de 
succès d'une évaluation allergique.
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Antworten zu den Lernfragen

1. Antwort c) ist richtig.
2. Antwort d) ist richtig.
3. Antwort c) ist richtig.


