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Warum dieses Thema?

„Penicillinallergien“

- ABS-Thema seit etwa 5 Jahren, Eingang in neue Leitlinien

- Prävalenz in der Gesamtbevölkerung (D): ca. 7%, im Krankenhaus 10-20% Erwachsene, 6% Kinder

- davon sind ca 5-20% echte Allergien, 80% Unverträglichkeiten (falsche Diagnosen)

- Erwachsene: In vielen Fällen Reaktion, Präparate, zeitlicher Zusammenhang nicht klar erinnerlich, 
Ereignis oft mehr als 10 Jahre zurückliegend 

- Kinder mit Pneumonien: höheres Risiko für ein respiratorisches Versagen und  Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Behandlung



Warum dieses Thema?

„Penicillinallergien“

- Betalaktam-AB kommen meist pauschal nicht zum Einsatz – Unsicherheiten über Kreuzallergien?

- alternative Antibiotika: 

 meist schlechteres outcome, 

 schlechter verträglich, 

 fördern Resistenzen, da es Reserveantibiotika sind, 

 höheres C. diff. Risiko, 

 längere KH-Verweildauer

- Label tragen Patienten oft lebenslang



Situation in Deutschland

 bislang gibt es keine nationale Leitlinie zum Delabeling
 Erwachsene: neues Positionspapier (Brockow et al., 2025 – sehr detaillertes Screening, kein PEN-FAST)

 Pädiatrie: Empfehlungen (Neustädter et al., 2024)

 Fehlende nationale Studien – größte Hürde ist oft das positive Ethikvotum

Arten von Delabeling:
• direktes Delabeling: z.B. aufgrund der Anamnese, PEN-FAST-Score 0 oder bei offensichtlich nicht-

allergischen Reaktionen in der Anamnese – wir führen hier trotzdem einen Provokationstest 
außerhalb der Studie durch

• Delabeling nach oraler Provokation 
• Delabeling nach i.v. Exposition, z.B. wenn die Patienten aktuell ein Antibiotikum benötigen und wir 

direkt i.v. damit beginnen 
• accidentielles Delabeling: Patienten bekommen versehentlich ein Penicillin, da die Allergie nicht 

bekannt war oder Kolleg:innen diese übersehen haben



• positives Votum seitens der Ethikkommission der Ärztekammer 
Westfalen-Lippe (2024-837-f-S).

• Registrierung der Studie beim Deutschen Register für Klinische 
Studien (DRKS00035664).

• Studienbeginn 01.06.2025

• Publikation der Rationale bzw. des 
Designs für den Studienarm der 
Erwachsenen
https://doi.org/10.1007/s00101-025-
01571-0



• Zwei Studienarme: Erwachsene und Kinder an je 2 Standorten (Datteln und Bielefeld)

• Erwachsene: PEN-FAST Test (Trubiano et al. 2020)
• Anzahl der Teilnehmer: 150 Erwachsene
• Delabeling von Patienten nach einmaliger oraler Provokation mit Amoxicillin 1000 mg 

bei Erwachsenen und fehlender allergischer Reaktion (Typ-I und Typ-IV)
• Entwicklung einer Struktur, die auch nach Ende der Studie im Haus so bestehenbleiben

kann



Stationäre Patienten mit der Angabe einer anamnestischen Penicillinallergie
Fragebogen



PEN FAST-Score: durch ärztlichen Kollegen

0-2 Punkte: sehr niedriges bis niedriges Risiko
Angebot zum Einschluss in die Studie nach Aufklärung

≥3 Punkte: moderates bis hohes Risiko
Verweis an eine allergologische Abklärung

PEN Anamnestische Penicillin-Allergie. Wenn Ja, dann weiter:
F   Allergische Reaktion innerhalb der letzten 5 Jahre          2 Punkte
A   Anaphylaxie oder Angioödeme

ODER 2 Punkte
S   Schwere Hautreaktion
T   Therapie für die allergische Reaktion war erforderlich   1 Punkt



• 42 J. Patientin mit Coxarthrose für elektive Protheseneinbau. Anamnestische Pencillinallergie.
• Vor 20 Jahren juckender Hautausschlag nach Einnahme von Penicillin bei 

Mittelohrentzündung, keine spezielle Therapie. Es besteht eine Schimmelpilz-Allergie nach 
einer viele Jahre späteren Hauttestung.

• PEN FAST Score?



• 53 J. Patientin für Mamma-Ablatio Operation mit anamnestischer Penicillinallergie
• Im Jugendalter hat die Pat. beim Hausarzt Amoxicillin/Clav. wegen Tonsillitis erhalten
• Bewusstlosigkeit kurz nach Behandlungsbeginn, Aufklarung nach kurzer Zeit ohne spezielle 

Therapie

• PEN-FAST Score?



• 63 J. Patientin mit Cholangitis und anamnestischer Penicillinallergie
• Penicillinallergie seit der Kindheit (von den Eltern berichtet) 
• keine eigene Erinnerung an Präparat oder Reaktion
• zuletzt trat nach Gabe eines Antibiotikums Übelkeit und Schwindel auf, zusätzlich ein 

Scheidenpilz 

• PEN-FAST Score?

 kein Einschluss in die Studie, direktes Delabeling wäre möglich
 bei uns orale Provokation außerhalb der Studie





Orale Provokationstestung:

• Prüfen des sicheren i.v.-Zugangs
• Messung der RR, HF, SpO2 und Atemfrequenz und Dokumentation
• Einmalgabe von 1000 mg Amoxicillin p.o.
• Bereithalten der Notfallmedikation (Prednisolon, Adrenalin, Clemastin)
• 60-minütige Überwachung auf eine Typ-I-Reaktion, danach erneute Messung von RR, HF, SpO2 

und Atemfrequenz
• Reevaluation nach 24 h auf eine Typ-IV-Reaktion

Bei Reaktion: Dokumentation in der Patientenakte und im Arztbrief, Ausstellen eines 
Allergieausweises

Keine Reaktion: Delabeling, Dokumentation in der Patientenakte und im Arztbrief und direkte 
Weiterleitung der Bescheinigung an der Hausarzt/Hausärztin

Unterschiede zum Vorgehen anderer Häuser. Z.B. München und Hamburg:
Gabe von 1000 mg Amoxicillin - therapeutische Dosis



Delabeling Penicillinallergie

Zusätzlich Bearbeitung des „Allergie“ 
Buttons im M-KIS





75 J. Patientin mit infekt-exazerbiertem COPD GOLD IV und Heim-O2 Therapie, anamnestische 
Penicillinallergie. Radiologisch Infiltrate, CRP 14 (Ref<0,5), Therapieindikation liegt vor. 
Welche Therapie?

1. Ampicilin/Sulbactam
2. Ceftriaxon
3. Levofloxacin
4. Ceftazidim + Moxifloxacin

Anamnese der Penicillinallergie:
Fast tödlicher Verlauf infolge Penicillinallergie im Kindesalter mit Koma, Beatmung  und 
weiterer intensivmedizinscher Behandlung 
Die damalige Grunderkrankung war eine Meningitis. 

Pneumokokken-Ag im Urin positiv
Wie deeskalieren wir?

PEN FAST?



Jede zweite Patient nimmt an der Studie nicht teil, wegen:
• Patientenablehnung
• eigene Ausschluss-Kriterien der Studie, u.a:

 Keine Antibiotika Einnahme in den letzten 14 Tage
 Keine Dauertherapie mit Antihistaminika
 Keine Dauertherapie mit Cortison-Präparaten
 Beschränkung auf die Mindestaufenthaltsdauer im Krankenhaus von mindestens 24 

Stunden
• PEN-FAST Score >2

• einige Patienten haben ihre „Allergie“ liebgewonnen
• Plötzlich unerwarteter und manchmal für uns nicht verständlicher Beginn mit einer 

antiinfektiven Therapie - ABS



Ziel: 80 Kinder an 2 Studienstandorten (Bielefeld und 
Datteln)

Anamnestische Angabe einer „Penicillinallergie“ 
standardisierter Fragebogens in niedriges Risiko für 
eine Soforttypreaktion vs. hohes Risiko 

Eingeschlossen werden nur solche Patienten mit 
niedrigem Risiko

Abbildung: 17 Antoon et al. Feasibility of a Centralized, Pharmacy-Led Penicillin Allergy Delabeling

Program. Hosp Pediatr. 2022 Jul 1;12(7):e230-e237. doi: 10.1542/hpeds.2021-006369. PMID: 

35678128; PMCID: PMC9250588 

Übersetzung aus dem Englischen ins Deutsche Christine Kotlewski 



Tag 4: Telefonische Rücksprache mit der Familie hinsichtlich

des Auftretens von allergiesuspekten Reaktionen, ggf. ärztliche

Wiedervorstellung und Re-Evaluation

Tag 7 : Telefonische Rücksprache mit der Familie hinsichtlich

des Auftretens von allergiesuspekten Reaktionen, ggf. ärztliche

Wiedervorstellung und Re-Evaluation

Die Patient:innen bzw. die Sorgeberechtigten werden

angehalten, sich bei klinischen Symptomen umgehend ärztlich

vorzustellen und bei evtl. Hauterscheinungen

Fotodokumentationen anzufertigen.Abbildung: 18  Neustädter et al. “Delabeling” by direct provocation testing in children and 

adolescents with a suspected history of a delayed reaction to β-lactam antibiotics. Allergol

Select. 2024; 8: 206-211. DOI 10.5414/ALX02480E



Forschungsfragen Pädiatrie
Wie effektiv ist das eingesetzte Standardvorgehen zur Identifikation von 
pädiatrischen Patienten, die ein niedriges Risiko für das echte Vorliegen einer 
allergischen Sensibilisierung gegenüber Penicillin bzw. einem Penicillin-Derivat 
(Amoxicillin) aufweisen?

◦ Patientencharakteristika

◦ anamnestische Allergieangaben und unerwünschte Arzneimittelreaktion 
(UAW)

◦ Evaluation der Patientencompliance unter der protrahierten De-labeling-
Strategie
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit!


