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Zwischen 5 % (Männer) und 11 %
(Frauen) der Allgemeinbevölkerung lei-
den zu irgendeinem Zeitpunkt eines
Jahres an einem Kontaktekzem [1]. Der
Epikutantest („Läppchentest“, „Patch
Test“) ist das einzige für die Routinedi-
agnostik geeignete Instrument zum
Nachweis einer Sensibilisierung gegen
den Stoff, der ein allergisches Kontak-
tekzem verursacht hat. Die synchrone
Reproduzierbarkeit beträgt in Abhän-
gigkeit von der Testmethode und dem
Allergen 60–90% [2, 3] (Übersichten
zum Epikutantest: [4–6]).

Die Leitlinien richten sich an aller-
gologisch ausgebildete Ärzte, die mit der
Aufklärung eines Kontaktekzems betraut
sind,im Rahmen der Krankenversorgung

oder im Rahmen einer versicherungs-
rechtlichen Begutachtung. Sie gründen
sich auf den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstand [4–8] und die Empfeh-
lungen der Deutschen Kontaktallergie-
gruppe. Diese Leitlinien haben nicht die
Diagnostik photoallergischer Reaktionen
zum Gegenstand, für die eigene Empfeh-
lungen vorgelegt wurden [9–11].

Die Leitlinien sollen die Durchfüh-
rung des Epikutantests nach einheit-
lichen Kriterien ermöglichen, die Qua-
lität verbessern, und die Epikutantester-
gebnisse einer vergleichenden Überprü-
fung zugänglich machen. Aufbau und
Zielsetzung dieser Leitlinien orientieren
sich an Empfehlungen der Bundesärzte-
kammer und der Kassenärztlichen Bun-

desvereinigung [12, vgl. auch 13]. Sie
wurden im Plenum der Deutschen Kon-
taktallergie-Gruppe (DKG) am 14.11.1998
in München verhandelt.

Indikation zur Epikutantestung

Die Epikutantestung ist in der Regel indi-
ziert bei klinischem Verdacht auf eine
kontaktallergische Reaktion der Haut
oder der hautnahen Schleimhaut, deren
akute Phase zum Zeitpunkt der Testung
abgeklungen ist.Weiterhin wird die Epi-
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kutantestung durchgeführt zur Klärung
des Verdachts auf eine allergisch beding-
te Berufsdermatose, insbesondere im
Rahmen einer versicherungsrechtlichen
Begutachtung,bei ätiologisch oder noso-
logisch ungeklärtem Ekzem zum „Aus-
schluss einer Allergie vom Spättyp“ (z.B.
„hämatogenes Kontaktekzem“), bei Ver-
dacht einer Provozierung oder Ver-
schlimmerung einer bestehenden Der-
matose (so z. B. bei allen Ekzemformen,
insbesondere der atopischen Dermatitis,
oder bei einer Psoriasis) sowie zur
Abklärung von möglicherweise medika-
mentenbedingten Exanthemen.

Einschränkungen. Der Epikutantest sollte
nicht durchgeführt werden bei Vorliegen
von Faktoren, die das Ergebnis verfäl-
schen können,wie floride Ekzeme, inten-
sive UV-Exposition, oder längere Vorbe-
handlung mit topischen Glukokortikoi-
den. Die Einnahme immunsuppressiver
bzw. immunmodulierender Medikamen-
te wie Glukokortikoide oder Ciclosprin
kann das Ergebnis verfälschen (vgl. [6]).
Der Epikutantest ist nicht dazu geeignet,
die Entwicklung einer Kontaktallergie
vorherzusagen.Er dient nicht zur Abklä-
rung von Symptomen, die sich nicht an
der Haut, sondern als unspezifische
Befindlichkeitsstörungen manifestieren.

Bei der Indikationsstellung und
Durchführung des Epikutantests, insbe-
sondere aber bei Testwiederholungen,
sind die Risiken unerwünschter Wir-
kungen, wie z.B. eine iatrogene Sensibi-
lisierung oder ein erneuter Ekzemschub
(„flare-up“), zu bedenken (vgl. [6]). Bei
zweifelhaftem Testergebnis (s. auch Ab-
lesung der Testreaktion) kann der Test
frühestens nach vollständigem Abklin-
gen aller Reaktionen der Ersttestung
wiederholt werden, eine Karenz von
etwa 2 Monaten sollte angestrebt wer-
den. Bei Nachbegutachtungen im Rah-
men einer versicherungsrechtlichen
Maßnahme sollten bei gesicherten
Allergien Testwiederholungen zunächst
ganz vermieden werden.

Die Methode in ihrem 
technischen Ablauf

Auswahl und Applikation der 
Testsubstanz

Grundsätzlich gilt als Regel, dass die
Auswahl der zu testenden Allergene
Anamnese-geleitet sein soll, d.h. dieje-

nigen Expositionen berücksichtigt, die
durch die Anamnese ermittelt wurden.
Die unabhängig von der individuellen
Anamnese in der Regel empfohlene
Testung der Standardreihe beruht auf
der Beobachtung, dass diese auch bei
„leerer“ Anamnese gelegentlich Sensibi-
lisierungen anzeigt. Es wird empfohlen,
galenisch geprüfte und als Arzneimittel
zugelassene Allergenzubereitungen zu
benutzen, die sich hinsichtlich der Aller-
genzubereitungen an der jeweils gülti-
gen Standardreihe der DKG, der Euro-
pean Society of Contact Dermatitis [14]
und der ICDRG (International Contact
Dermatitis Research Group) [15] orien-
tieren. Die Anpassung einer Standard-
reihe an lokale Gegebenheiten ist gele-
gentlich erforderlich [16].

Zusätzlich zur Standardreihe sind
die Allergene zu testen, mit denen der
Patient Kontakt gehabt haben könnte.
Dabei können die von der DKG jeweils
definierten „Spezialblöcke“ und/oder ein-
zelne Allergene aus einem kommerziell
angebotenen Allergenkatalog eingesetzt
werden. Darüber hinaus kann sich die
Notwendigkeit ergeben, Produkte oder
Stoffe zu testen,die nicht als Testpräpara-
tion kommerziell angeboten werden,son-
dern die der Patient benutzt hat und zur
Testung mitbringt („Patienteneigenes
Material“).Die Testung patienteneigenen
Materials folgt besonderen Regeln, die
nicht Gegenstand dieser Leitlinien sind
[7]. Die Testung mit Stoffen oder Stoffge-
mischen unbekannter chemischer Iden-
tität oder unbekannter biologischer Wir-
kung ist in der Regel abzulehnen.

Durch geeignete Maßnahmen (küh-
le Lagerung, Lichtschutz,Aufbewahrung
in geschlossenen Gefäßen) ist sicherzu-
stellen, dass die Testpräparate zum Zeit-

punkt der Anwendung qualitativ ein-
wandfrei sind.

Als Trägersysteme werden kom-
merziell erhältliche Produkte empfoh-
len, die ebenfalls standardisiert und aus-
reichend klinisch erprobt sein sollen. Es
muss gewährleistet sein, dass eine aus-
reichende Menge der Testpräparation
für die vorgesehene Expositionsdauer
der Haut fest anliegt.

Applikationszeitpunkt, Testareal und
Expositionsdauer

Das Ekzem sollte zum Zeitpunkt der
Testung abgeheilt, das Testareal selbst
nicht vorbehandelt und erscheinungsfrei
sein. In der Regel ist das Testareal der
Rücken, mit einem Abstand zur Mittelli-
nie von 2–4 cm. Muss in Ausnahmenfäl-
len an anderen Arealen getestet werden,
so ist der Testort zu vermerken.Die Aller-
genexposition soll 24 oder 48 h betragen.

Ablesung der Testreaktion und 
Interpretation

Die Reaktionen sollen erst 30 min nach
der Entfernung der Testpflaster allergo-
logisch beurteilt werden. Obligat ist die
Ablesung des Tests nach Abnahme der
Testpflaster und 72 (oder 96) h nach
Anlegen des Tests. Darüber hinaus sind
spätere Ablesungen zu empfehlen, wenn
die Testreaktionen nicht sicher bzgl.
ihres Typs (allergisch oder irritativ) ein-
geordnet werden können. Der vorzeitige
Abschluss des Epikutantests durch den
Arzt mit der Ablesung 48 h nach Anlegen
des Tests wird wegen der damit verbun-
denen Fehlbeurteilungen ausdrücklich
abgelehnt. Die Beurteilung erfolgt auf
Grund der Morphe (Tabelle 1), [17].

Tabelle 1
Beurteilung von Epikutantestreaktionen nach Empfehlungen der ICDRG [17]

Symbol Morphe Bedeutung

– keine Reaktion negativ

? nur Erythem, kein Infiltrat fraglich 

+ Erythem, Infiltrat, evtl diskrete Papeln einfach positive allergische Reaktion

++ Erythem, Infiltrat, Papeln,Vesikel zweifach positive allergische Reaktion

+++ Erythem, Infiltrat, konfluierende Vesikel dreifach positive allergische Reaktion

ir versch.Veränd. (Seifeneffekt,Vesikel, Blase, irritativ
Nekrose)

nt in einem Testblock enthaltenes, aber
nicht getestetes Allergen
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In der Regel werden die zum Zeit-
punkt 72 h oder später als „+“ bis „+++“
beurteilten Reaktionen als „allergisch“
gedeutet. In die Bewertung kann die
Reaktionsdynamik einfließen [6, 18].Ein
Crescendo oder Plateau-Muster spricht
eher für den allergischen Typ,ein Decre-
scendo-Muster eher für den irritativen.
Bei Spätreaktionen, die etwa 10–14 Tage
nach Applikation des Epikutantests erst-
malig auftreten, ist an eine (iatrogene)
Sensibilisierung durch den Test zu den-
ken. Bei positiven Reaktionen auf struk-
turell verwandte Substanzen kann es sich
um Kreuzreaktionen handeln.Sind viele
(>5) positive Re-aktionen auf chemisch
nicht verwandte Substanzen aufgetreten,
dann kann ein „Angry back/ Excited skin
syndrome“ vorliegen. In einem solchen
Fall sind zahlreiche der morphologisch
als positiv (+-+++) bewerteten Reak-
tionen als falsch-positiv zu interpretie-
ren. Bleibt trotz deutlicher anamne-
stisch-klinischer Hinweise auf das Vor-
liegen einer Sensibilisierung die allergi-
sche Reaktion im Epikutantest aus,dann
begründet dies den Verdacht einer
falsch-negativen Reaktion. Dies kann an
der Testmethode (zu niedrige Allergen-
konzentration, ungeeignetes Vehikel,
mangelhafte Okklusion, zu kurze Able-
sesequenz) oder an der (z.B. durch topi-
sche oder systemische Medikamente
oder UV-Licht) verminderten Immunre-
aktivität des Patienten liegen. Bei falsch-
positiven Reaktionen des „Excited skin
syndromes“ oder bei Verdacht auf falsch-
negative Reaktionen sollte die Testung
der einzelnen Stoffe zu einem späteren
Zeitpunkt, möglichst erst nach 2 Mona-
ten, wiederholt oder durch weitere Ver-
fahren wie Anwendungstests (z.B. ROAT
[19]) ergänzt werden.

Relevanz

Es muss bei jeder in der Testung als aller-
gisch eingestuften Reaktion versucht wer-
den,die klinische Relevanz zu beurteilen.
Sie ist dann gegeben, wenn die Hauter-
krankung durch Kontakt mit dem Aller-
gen hervorgerufen wurde. Sie ist nicht
gegeben, wenn sie eindeutig durch eine
andere Ursache hervorgerufen wurde.Die
Reaktionen mit (noch) nicht zu klärender
Relevanz könnten zu einem späteren Zeit-
punkt,z.B.nach neuen Erkenntnissen zur
Allergenexposition, Bedeutung erlangen.
Weitere Kriterien zur Beurteilung der
Relevanz siehe bei [6], S. 112.

Anamnese und Aufklärung 
des Patienten

Vor jeder Epikutantestung muss durch
einen allergologisch geschulten Arzt eine
Anamnese erhoben und der Hautzustand
auf seine Testfähigkeit geprüft werden.
Die Anamnese muss mindestens Infor-
mationen zur Atopie, zum Beruf und zu
möglichen Allergenkontakten erfassen.
Anhand der anamnestischen Angaben
wird das Testprogramm zusammenge-
stellt. Eine Epikutantestung ohne ärztli-
che Anamnese ist abzulehnen. Jeder
Patient muss vor der Testung über den
Zweck, den Ablauf und die Nebenwir-
kungen (S. 113 [6]) des Epikutantests auf-
geklärt werden. Nach der Testung muss
das Ergebnis mit dem Patienten bespro-
chen werden,wobei er insbesondere über
die sicher gegebene, fragliche oder feh-
lende Relevanz sowie über die Bedeutung
auffälliger (z.B. irritativ veränderter)
Testareale aufgeklärt werden sollte.

Dokumentation und Abschluss
des Tests

Die Angaben zur Anamnese, zur Testin-
dikation, das Testträgersystem, die gete-
steten Testpräparationen (Allergen/Ve-
hikel/Konzentration), die Reaktionen in
ihrem zeitlichen Verlauf, die Relevanz-
beurteilung und die Diagnose der Hau-
terkrankung(en) müssen schriftlich do-
kumentiert werden. Die Tatsache, dass
der Patient vor und nach der Testung
aufgeklärt wurde, ist durch einen Ver-
merk festzuhalten.

Im Allergiepass sollen die Allerge-
ne aufgeführt werden, die eine eindeu-
tig allergische Reaktion hervorgerufen
haben. Die klinische Relevanz soll ver-
merkt werden.

Der Epikutantest wird abgeschlos-
sen mit der dermatologischen Ab-
schlussdiagnose und der Angabe der
diagnostizierten Sensibilisierungen.
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