
Hautprobleme rund ums Babyglück

Dermatosen während der Schwangerschaft

Die immunologischen, endokrinologischen und vaskulären 
Veränderungen während der Schwangerschaft führen zu ver-
schiedenartigen Hautmanifestationen. Die wichtigstens der-
matologischen Pathologien werden heute in vier Gruppen 
aufgeteilt, was die Nomenklatur beträchtlich vereinfacht hat.

Les changements immunologiques, endocrinologiques et vas-
culaires pendant la grossesse prédisposent pour différentes 
manifestations cutanées, physiologiques et pathologiques. 
Actuellement, on classifie les principales pathologies derma-
tologiques en quatre groupes, ce qui a considérablement sim-
plifié la nomenclature.

Es können drei Hauptgruppen von Hautveränderungen unterschie-
den werden: Physiologische Hautveränderungen, schwanger-

schaftsspezifische Hautveränderungen (Schwangerschaftsdermatosen) 
sowie präexistente Hauterkrankungen, welche durch die Schwanger-
schaft positiv oder negativ beeinflusst werden.

Physiologische Hautveränderungen
Die häufigsten physiologischen Veränderungen betreffen die Pig-
mentierung, das Haarwachstum sowie das Gefässsystem. Tabelle 
1 (1) gibt einen Überblick über diese Erscheinungen. Abbildung 1 
zeigt das Melasma.

Spezifische Schwangerschaftsdermatosen
Als Schwangerschaftsdermatosen werden heute 4 Hauterkrankun-
gen bezeichnet. Die aktuelle Klassifikation wurde 2006 von Amb-
ros-Rudolph et al. (2) etabliert und fasst die früher verwendeten 

Bezeichnungen übersichtlich zusammen. In Tabelle 2 sind die 
ak tuelle Klassifikation und die veralteten Synonyme dargestellt (3). 

Pemphigoid gestationis (PG)
Diese Schwangerschaftsdermatose ist selten und kann während 
aller Trimester auftreten. Eine Manifestation in der Spätschwanger-
schaft oder unmittelbar postpartal ist aber häufig. Heftiger Juckreiz 
geht dem Auftreten der Hautveränderungen meist voraus. Typi-
scherweise kommt es im Bereich des Abdomens, unter Einbezug 
der Periumbilikalregion zu urticariellen Erythemen, Papeln und 
Plaques sowie prallen Blasen. Ein Fortschreiten zu einem genera-
lisierten bullösen Exanthem ist möglich. Zur Diagnosesicherung 
ist eine Probebiopsie für Histologie und direkte Immunfluoreszenz 
wichtig.
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Tab. 1
Physiologische Hautveränderungen in der  
Schwangerschaft

Pigmentierung
Hyperpigmentierungen (Areolae  
mammae, Linea fusca)
Chloasma oder Melasma gravidarum

Bindegewebe
Striae distensae

Haarveränderungen
Hypertrichose
postpartales telogenes Effluvium

Nagelveränderungen 
Brüchigkeit
subunguale Hyperkeratosen
distale Onycholyse

Vaskuläre Veränderungen
Spider naevi, Teleangiektasien
Varikose
Palmarerythem
Gingivahyperämie, -hyperplasie

Glanduläre Funktion
Hyperhidrose

Adapiert nach: Ambros-Rudolph CM. Dermatoses of pregnancy. Ann 
Dermatol 2011 (1)Abb. 1: Melasma
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Die Erkrankung ist selbstlimitierend und bildet sich in der Regel 
innerhalb von Wochen bis Monaten nach der Geburt zurück. Auch 
eine Regredienz bis vor Termin mit nachfolgender Exazerbation 
zum Zeitpunkt der Geburt und unmittelbar postpartal ist möglich. 
Rezidive in Folgeschwangerschaften sind häufig. Auch während 
der Menstruation oder bei Einnahme oraler Kontrazeptiva kann es 
zu Ausbrüchen kommen. Es besteht eine Assoziation mit Autoim-
munerkrankungen (M. Basedow, Hashimoto-Thyreoiditis, perni-
ziöse Anämie). Wegen eines passiven Transfers von mütterlichen 
Autoantikörpern können in 10% selbstlimitierende Hautsymptome 
beim Neugeborenen auftreten. Eine erhöhte fetale Letalität besteht 
nicht, jedoch ist die Frühgeburtsrate und das Auftreten von „small-
for-date babies“ erhöht. Therapeutisch stehen die Kontrolle des 
Juckreizes und die Prävention der Blasenbildung im Vordergrund. 
In milden Fällen sind topische Steroide und Antihistaminika aus-
reichend, in schweren Fällen ist eine systemische Kortikosteroid-
therapie notwendig (Prednison 0.5–1 mg/kg Körpergewicht). Eine 
Steigerung der Dosis kurz vor Geburt ist empfehlenswert, um eine 
eventuelle peripartale Exazerbation abzufangen (4).

Polymorphe Schwangerschaftsdermatose/
Polymorphic eruption of pregnancy (PEP)
Die PEP ist eine häufige Schwangerschaftsdermatose und kann 
unterschiedliche klinische Bilder aufweisen. Die meisten Pa-
tientinnen weisen „juckende (pruritic) urticarielle Papeln und 
Plaques“ auf, weshalb die Erkrankung früher als PUPPP bezeich-
net wurde. Einige Betroffene präsentieren sich aber auch mit 
flächigen Erythemen und im Krankheitsverlauf kann es zu 
ekzematösen Läsionen, polyzyklischen Erythemen oder targe-
toiden bis multiforme-artigen Läsionen kommen. Es sind fast aus-
schliesslich Erstgebärende mit einem typischen Auftreten in den 
letzten Schwangerschaftswochen oder sogar postpartal betrof-
fen. Bei Mehrlingsschwangerschaften tritt die Dermatose gehäuft 
auf. Die PEP beginnt mit starkem Juckreiz und mit erythematösen 
oder ödematösen Papeln und Plaques innerhalb der Striae disten-
sae. In der Folge kommt es zur Ausbreitung auf Abdomen, Gesäss 
und Extremitäten (Abb. 2 und 3). Die periumbilikale Region bleibt 
ausgespart, dies ist ein wichtiges Abgrenzungsmerkmal zum Pem-
phigoid gestationis. Im Zweifelsfall kann eine Biopsie mit direk-

Tab. 2 Spezifische Schwangerschaftsdermatose

(Klassifikation 2006) Veraltete Begriffe Inzidenz

Pemphigoid gestationis (PG) Herpes gestationis 1:5000 – 1:60 000

Polymorphe Schwangerschaftsdermatose
Polymorphic eruption of pregnancy (PEP)

Pruritic urticarial papules and plaques of pregnancy (PuPPP)
Toxemic rash of pregnancy
Late onset prurigo of pregnancy
Toxic erythema of pregnancy

1:160 – 1:200

intrahepatische Schwangerschaftscholestase
intrahepatic cholestasis of pregnancy (iCP)

Cholestasis of pregnancy
Pruritus / Prurigo gravidarum
Obstetric cholestasis
Jaundice of pregnancy

1:50 – 1:5000

Atopische Schwangerschaftsdermatose
Atopic eruption of pregnancy (AEP) 

Prurigo of pregnancy (PP)
Prurigo gestationis
Early onset prurigo of pregnancy 
Papular dermatitis of pregnancy
Pruritic folliculitis of pregnancy (PF)
Eczema in pregnancy (EP) 

1:5 – 1:20

Ambros-Rudolph CM. Spezifische Schwangerschaftsdermatosen. Hautarzt 2010 (3)

Abb. 2: Polymorphe Schwangerschaftsdermatose Abb. 3: Polymorphe Schwangerschaftsdermatose
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ter Immunfluoreszenz durchgeführt werden. Hiermit gelingt eine 
eindeutige Abgrenzung zum PG. Die durchschnittliche Dauer 
bis zur Abheilung beträgt 4-6 Wochen. Rezidive in folgenden 
Schwangerschaften sind mit Ausnahme von Mehrlingsschwanger-
schaften nicht zu erwarten und ein fetales Risiko besteht nicht. 
Topische Kortikosteroide und systemische Antihistaminika sind 
in der Regel ausreichend, selten wird ein systemischer Steroidstoss 
benötigt. Weiter können unterstützend Menthol- oder Polidoca-
nol haltige Externa eingesetzt werden.

Intrahepatische Schwangerschaftscholestase/ 
Intrahepatic cholestasis of pregnancy (ICP)
Die ICP weist 4 Charakteristika auf: a) Juckreiz auf gesunder Haut 
im dritten Trimenon, b) erhöhte Gallensäurewerte im Serum 
> 10 µmol/l, c) spontanes Verschwinden der Symptome innert 48 h 
nach Geburt sowie Normalisierung der Gallensäuren innert 2–3 
Wochen und d) Abwesenheit anderer Erkrankungen welche mit 
Pruritus oder Ikterus einhergehen.

Es liegt eine hormonell getriggerte, reversibile Cholestase 
bei genetisch prädisponierten Individuen vor. Die Inzidenz vari-
iert stark mit dem ethnischen Hintergrund. So sind in Chile und 
Bolivien bis 15% der Schwangeren betroffen, während Euro-
päerinnen nur in 1% betroffen sind. Allerdings ist die Inzidenz 
auch erhöht bei Mehrlingsschwangerschaften, bei Frauen über 
35 Jahren, nach in-vitro-Fertilisation, bei ICP in einer voran-
gegangenen Schwangerschaft sowie bei vorbestehenden Gallen-
wegserkrankungen. Betroffene Schwangere klagen über massiven 
generalisierten Juckreiz ohne ein klinisches Korrelat auf der Haut. 
Zu Hauteffloreszenzen kommt es nur sekundär durch Kratzen. 
Der Juckreiz ist vor allem abends und an Palmae und Plantae aus-
geprägt.

Die Brisanz der Erkrankung liegt in einem erhöhten feta-
len Risiko: Frühgeburtlichkeit, Mekoniumaspiration und Totge-
burten sind gehäuft, insbesondere wenn der Gallensäurewert im 
Serum 40µmol/l überschreitet. Somit richtet sich auch die Thera-
pie danach, die fetale Prognose zu verbessern. Dies wird mit Urso-
deoxycholsäure in einer Dosierung 15mg/kg/d erreicht. Diese 
Therapie verbessert auch die mütterlichen Symptome. Allgemein-

massnahmen wie Eincremen mit Emulsionen mit oder ohne juck-
reizstillende Zusätze sind ebenfalls hilfreich. Weiter können milde 
topische Kortikosteroide eingesetzt werden (5).

Atopische Schwangerschaftdermatose/  
Atopic eruption of pregnancy (AEP)
Wie in Tabelle 2 ersichtlich, gibt es für diese Hauterkrankung viele 
Synonyme. Für den klinischen Alltag hat es sich aber bewährt, diese 
verschiedenen Bezeichnungen unter dem Begriff AEP zusammen-
zufassen.

Abb. 4: Atopische Schwangerschaftsdermatose

Abb. 5: Atopische Schwangerschaftsdermatose

Tab. 3 Fetales Risiko bei den spezifischen Schwangerschaftsdermatosen

Schwangerschaftsdermatose Maternales Risiko Fetales Risiko

Pemphigoid gestationis (PG) Langzeitrisiko für Autoimmunerkrankungen, 
v.a. M. Basedow

Frühgeburtlichkeit, tiefes Geburtsgewicht

Polymorphe Schwangerschaftsdermatose
Polymorphic eruption of pregnancy (PEP)

keines keines

intrahepatische Schwangerschaftscholestase
intrahepatic cholestasis of pregnancy (iCP)

vorzeitige Wehen, Cholelithiasis, Steatorrhoe, 
Hämorrhagie intrapartal

intrauteriner Mekoniumabgang und -aspiration,  
Frühgeburtlichkeit, intrauteriner Fruchttod

Atopische Schwangerschaftsdermatose
Atopic eruption of pregnancy (AEP)

keines keines

Pustulöse Psoriasis in der Schwangerschaft (PPP) Hypokalzämie mit Tetanien intrauteriner Fruchttod, Totgeburt, neonataler Tod

Lehrhoff St. Specific dermatoses of pregnancy and their treatment. Dermatologic Therapy 2013 (7)
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Die Atopische Schwangerschaftsdermatose ist die häufigste 
Ursache für Pruritus in der Schwangerschaft. Wahrscheinlich han-
delt es sich um eine Manifestationsform des atopischen Ekzems in 
der Schwangerschaft. Viele Patientinnen haben eine positive Eigen-
oder Familienanamnese für Atopie und einen erhöhten gesamt 
IgE-Wert im Serum. In einem Fünftel der Fälle handelt es sich wahr-
scheinlich um eine Exazerbation eines vorbestehenden Atopischen 
Ekzems, beim Restanteil kommt es allerdings in der Schwanger-
schaft erstmals zum Auftreten von atopischen Hautveränderungen. 
Pathophysiologisch spielt die in der Schwangerschaft dominante 
Th2-Immunantwort eine Rolle. Da die Atopische Dermatitis eine 
typische Th2 dominante Erkrankung ist, scheint es naheliegend, 
dass eine solche in der Schwangerschaft ausgelöst werden oder sich 
verschlechtern kann. Der Beginn liegt meist vor dem dritten Tri-
mester. Die AEP wird in zwei Typen unterteilt: Der E-Typ kommt 
bei 2/3 der Betroffenen vor und geht mit ekzematösen Hautver-
änderungen an den für die Atopische Dermatitis typischen Stel-
len einher. Involviert sind meist Gesicht, Hals und Gelenkbeugen 
(Abb. 4 und 5). Bei einem Drittel der Fälle liegt der P-Typ vor. Hier 
finden sich disseminierte kleinpapulöse Läsionen an Extremitä-
ten und Stamm oder Prurigoläsionen insbesondere an den Extre-
mitätenstreckseiten. Nach der Geburt kommt es üblicherweise zur 
spontanen Abheilung, gelegentlich wird aber auch eine Persistenz 
über Monate beobachtet. Rezidive in weiteren Schwangerschaften 
sind aufgrund der persistierenden Atopischen Diathese häufig. Ein 
assoziiertes kindliches Risiko besteht nicht. Zur Behandlung kom-
men kühlende hydrophile Lotionen, Crèmes oder Schüttelmixturen 
evtl. mit 2% Menthol- oder Polidocanol-Zusatz in Frage. Schwache 
bis mittelstarke lokale Kortikosteroide können ebenfalls eingesetzt 
werden. Selten ist der Einsatz von systemischen Glukokortikoiden 
oder H1-Antagonisten nötig. Nach Abheilung ist eine pflegende 
Rückfettung weiter zu empfehlen, da meist auch eine ausgeprägte 
Xerodermie besteht.

Pustulöse Psoriasis in der Schwangerschaft (PPP)
Einige Autoren postulieren die Pustulöse Psoriasis in der Schwan-
gerschaft, früher auch als Impetigo herpetiformis bezeichnet, als 
fünfte Schwangerschaftsdermatose. Bei dieser Hauterkrankung 
handelt es sich um eine sehr seltene Variante einer generalisier-
ten pustulösen Psoriasis während der Schwangerschaft, welche 

Message à retenir

◆	Pendant la grossesse, nous rencontrons des changements de la peau 
physiologiques et pathologiques. La grossesse peut aussi influencer 
favorablement ou défavorablement des maladies dermatologiques  
pré-existantes

◆	La nomenclature des dermatoses gravidiques se compose de nos 
jours de 4 groupes : le pemphigoïde gravidique, l’éruption polymorphe 
gravidique, la cholestase intrahépatique gravidique et l’éruption 
atopique gravidique

◆	A l’exception de l’éruption atopique, toutes les dermatoses 
gravidiques se déclarent en général au troisième triménon

◆	Le pemphigoïde et la cholestase intrahépatique gravidique sont 
associées avec un risque fœtal

◆	Le pemphigoïde gravidique, la cholestase intrahépatique gravidique  
et l’éruption atopique  ont tendance à récidiver lors d’une grossesse 
ultérieure

Take-Home Message

◆	in der Schwangerschaft finden wir physiologische Hautveränderun-
gen, Schwangerschaftsdermatosen sowie positiv oder negativ beein-
flusste Hauterkrankungen

◆	Die heutige nomenklatur umfasst 4 Schwangerschafsdermatosen: 
Pemphigoid gestationis (PG), Polymorphe Schwangerschaftsderma-
tose (PEP), intrahepatische Schwangerschaftscholestase (iCP),  
Atopische Schwanger schaftsdermatose (AEP)

◆	Ausser der AEP manifestieren sich die Schwangerschaftsdermatosen 
üblicherweise erst im 3. Trimenon

◆	Bei Pemphigoid gestationis und bei der intrahepatischen Schwanger-
schaftscholestase besteht ein fetales Risiko

◆	Bei Pemphigoid gestationis, intrahepatischer Schwangerschafts-
cholestase und Atopischer Schwangerschaftsdermatose ist in Folge-
schwangerschaften mit Rezidiven zu rechnen

FORTBiLDunG

aufgrund ihrer erheblichen fetalen und maternalen Morbidität nen-
nenswert ist. Sie manifestiert sich üblicherweise im 3. Trimenon. 
Es liegt ein schweres Krankheitsbild vor mit initial intertriginö-
sen Erythemen, die sich auf proximale Extremitätenabschnitte und 
den Rumpf ausdehnen. Rasch bilden sich darauf konfluierende 
Pusteln. Es bestehen zudem Allgemeinsymptome wie Fieber und 
Malaise, laborchemisch finden sich erhöhte Entzündungszeichen 
sowie gelegentlich eine Hypokalzämie. Die Symptome persistie-
ren meist bis zur Geburt, gelegentlich auch länger. Sowohl Mutter 
als auch Kind sind gefährdet. Als Folge der schweren Erkrankung 
der Mutter sind intrauteriner Fruchttod oder Frühgeburten auf-
grund einer Plazentainsuffizienz möglich. Therapeutisch werden 
Prednison oder Cyclosporin verabreicht, bei Superinfektion eine 
adäquate antibiotische Therapie. Bei schweren therapieresisten-
ten Fällen muss eine Beendigung der Schwangerschaft in Betracht 
gezogen werden (6).

Tabelle 3 fasst das maternale und fetale Risiko bei den spezifi-
schen Schwangerschaftsdermatosen zusammen (7).
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