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� Pruritic urticarial Papules and Plaques
of Pregnancy (PUPPP)

Definition. PUPPP, auch bekannt als „Polymorphic Erup-
tion of Pregnancy“ (PEP), ist die häufigste spezifische
Schwangerschaftdermatose. Sie tritt bevorzugt im drit-
ten Trimenon auf und zeigt einen benignen Verlauf.

Epidemiologie. Die Inzidenz wird mit 1:130 bis 1:300
Schwangeren angegeben (Roger et al. 1994). Vorwie-
gend sind Erstgravidae betroffen. Elling et al. (2000) fan-
den in einer retrospektiven Studie ein erhöhtes Risiko
für Zwillings- und ein noch höheres Risiko für Drillings-
schwangerschaften, ein PUPPP zu entwickeln. Die Er-
krankung tritt in der Regel im dritten Trimenon auf, in
Ausnahmefällen auch nach der Entbindung.

Ätiologie. Die Ätiologie dieser Erkrankung ist unbe-
kannt. Immunologische oder hormonelle Veränderun-
gen zeigen sich, bis auf eine Erhöhung des Serumkorti-
solspiegels, nicht. Eine schnelle Zunahme des Bauchum-
fangs und damit eine Traumatisierung der Haut werden
als prädisponierende Faktoren diskutiert.

Klinik. Die Hautveränderungen sind polymorph: Es tre-
ten heftig juckende Papeln auf, die zu urtikariellen
Plaques konfluieren können (Abb. 25.2). Aufgrund des
begleitenden Ödems können die Veränderungen teils
auch transluzent (Pseudovesikel) sein. Initial treten die
Hautveränderungen am Bauch periumbilikal in den
Striae distensae auf und können im Verlauf über die
Striae hinaus auf Bauch, Nates und den unteren Rumpf
übergreifen. Gelegentlich zeigen sich Streuherde an den
proximalen Extremitäten. Das Gesicht bleibt in der Re-
gel ausgespart.

Diagnostik. Das klinische Bild ist typisch und wegwei-
send. Laborveränderungen sind unspezifisch. Histolo-
gisch zeigen sich unspezifische entzündliche Infiltrate
mit Eosinophilen, die Immunfluoreszenz ist negativ.

Differenzialdiagnostik. Es müssen der Herpes gestatio-
nis und ein Arzneimittelexanthem in Betracht gezogen
werden.

Therapie. In der Regel sind lokale Kortikosteroide, vor-
zugsweise in Cremegrundlage (Methylprednisolon oder
Prednicarbat), ausreichend, bei schwerem Verlauf kön-
nen systemische Kortikosteroide erforderlich sein
(20–40 mg Prednisolonäquivalent/Tag).

Betreuung während der Schwangerschaft. Die Erkran-
kung ist benigne und bildet sich wenige Tage nach der
Entbindung spontan zurück. Das Neugeborene ist ge-
sund. Rezidive bei späteren Schwangerschaften sind
nicht bekannt.

� Papulöse Dermatitis

Definition. Die Erkrankung ist charakterisiert durch die
breite Aussaat von juckenden, erythematösen Papeln.

Epidemiologie. Die Eigenständigkeit dieser Erkrankung
wird kontrovers diskutiert. In der Erstbeschreibung aus
dem Jahre 1962 wird eine Häufigkeit von 1:2400
Schwangeren angegeben (Spangler et al. 1962).

Klinik. Es kommt zu einer generalisierten Aussaat von
stark juckenden, erythematösen, teils urtikariellen, ex-
koriierten, 3–5 mm großen Papeln.

Diagnostik. Die Gonadotropinwerte im Urin sind er-
höht. Die histologischen Veränderungen sind unspezi-
fisch und können nur im Zusammenhang mit dem klini-
schen Bild eingeordnet werden.

Differenzialdiagnostik. Prurigo gestationis, Arzneimit-
telexantheme.

Therapie. Systemische Glukokortikoide (z. B. 40 mg
Prednisolonäquivalent/Tag).

Abb. 25.2 PUPPP (Pruritic urti-
carial Papules and Plaques of
Pregnancy): erythematöse Pa-
peln, teils konfluierend.
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Betreuung während der Schwangerschaft. Es besteht
eine erhöhte Inzidenz von Fehlgeburten. Das Wieder-
auftreten bei Folgeschwangerschaften ist möglich.

� Autoimmunprogesterondermatitis

Definition. Es handelt sich um eine sehr seltene Auto-
immunerkrankung bei Sensibilisierung gegen Progeste-
ron in der Schwangerschaft oder unter oraler Kontra-
zeption mit variablen klinischen Erscheinungen (Alt-
meyer et al. 1995).

Epidemiologie. Derzeit sind in der englischsprachigen
Literatur mehr als 40 Fälle beschrieben.

Ätiologie. Die Pathogenese der Erkrankung ist weitge-
hend unklar. Es scheint sich um eine allergische Reak-
tion gegen endogenes oder exogenes Progesteron und
verwandte chemische Substanzen zu handeln (Oskay et
al. 2002).

Klinik. Die Erkrankung tritt meist zu Beginn der
Schwangerschaft auf. Es kommt zu follikulär gebunde-
nen Papeln, Pusteln, Knötchen und Komedonen an Ex-
tremitäten und Nates, gleichzeitig zu Arthralgien, Eosi-
nophilie und Gewichtsverlust (Fritsch et al. 1998).
Diese Dermatose kann sich sehr polymorph manifes-
tieren.

Diagnostik. Es bestehen ein positiver Intrakutantest
und ein positiver Epikutantest auf Progesteron. Die his-
topathologischen Veränderungen können variieren: Es
zeigen sich unspezifische Veränderungen, die auch ähn-
lich dem Erythema multiforme, der allergischen Derma-
titis und der Prurigo simplex bzw. dem Lichen simplex
chronicus sein können (Oskay et al. 2002).

Differenzialdiagnostik. Aufgrund des polymorphen Bil-
des sind andere Schwangerschaftsdermatosen und mit
Juckreiz einhergehende Dermatosen auszuschließen.

Therapie. Es erfolgt die Gabe von konjugierten Östroge-
nen. Jedoch tritt häufig schon im ersten Trimenom ein
Spontanabort ein mit anschließendem raschen Rück-
gang der Dermatose.

Betreuung während der Schwangerschaft. Nach Abort
heilt die Dermatose schnell ab. Es kommt zu Rezidiven
in folgenden Schwangerschaften.

� Schwangerschaftsfollikulitis mit Pruritus

Definition. Es handelt sich um eine seltene Schwanger-
schaftsdermatose mit juckenden, erythematösen, papu-
lösen und papulopustulösen Hautveränderungen, die
post partum folgenlos abheilen.

Epidemiologie. Seit der Erstbeschreibung im Jahre 1981
(Zoberman u. Farmer 1981) wurde über insgesamt 24
Fälle berichtet (Kroumpouzos u. Cohen 2003).

Ätiologie. Die Pathogenese dieser Erkrankung ist weit-
gehend unbekannt. Es existieren verschiedene Hypo-
thesen über immunologische und hormonelle Verschie-
bungen, die jedoch unbewiesen sind. Auch als Variante
der PUPPP wird diese Erkrankung diskutiert, die Ab-
grenzung hierzu kann schwierig sein (Kroumpouzos u.
Cohen 2003).

Klinik. Die Erkrankung tritt ab dem zweiten Trimenon
auf. Es zeigen sich insbesondere rumpfbetont stark ju-
ckende, erythematöse und follikulär gebundene Papeln
und Papulopusteln. In der Histologie findet sich eine
peri- und intrafollikuläre neutrophile Entzündung.

Diagnostik. Der Pustelabstrich ist im Gegensatz zu bak-
teriell bedingten Follikulitiden steril. Eine Probeexzision
erlaubt die Abgrenzung zur Autoimmunprogesteron-
dermatitis.

Differenzialdiagnostik. Follikulitiden anderer Genese
sind auszuschließen.

Therapie. Eine effektive kausale Therapie ist nicht be-
kannt. Hilfreich sind juckreizstillende Lokaltherapeu-
tika, wie z. B. Lotio alba aquosa.

Betreuung während der Schwangerschaft. Es besteht
keine Gefahr für das Kind. Die Erkrankung heilt nach Be-
endigung der Schwangerschaft folgenlos ab.

Hauterkrankungen und Tumoren, die
durch die Schwangerschaft beeinflusst
werden können

Siehe hierzu Tabelle 25.2.

� Infektionserkrankungen und
Autoimmunerkrankungen

Wir verweisen hier auf die Kapitel 26 und 28.
Bezüglich kutaner Infektionen sei festgehalten, dass

die zellvermittelte Immunität während einer normalen
Schwangerschaft herabgesetzt ist. So treten bestimmte
Infektionen häufiger und ausgeprägter auf, wie z. B. die
Candidiasis. Auch Condylomata acuminata können sich
während der Schwangerschaft rasant ausbreiten und
sogar zu einer Verlegung des Geburtskanals führen.
Candidainfektionen, genitale Warzen und Herpes-sim-
plex-Virus-Infektionen können während der Geburt auf
das Kind übertragen werden. Bei floridem Herpes geni-
talis oder positiver Zellkultur zum Zeitpunkt der Geburt
ist eine Sektio empfehlenswert. Bei einem Befall mit hu-
manen Papillomaviren ist der Bereich des Geburtska-
nals vor der Geburt operativ zu sanieren, eine Sektio ist
nur in Ausnahmefällen indiziert (Fritsch et al. 1998).

Hauterkrankungen und Tumoren, die durch die Schwangerschaft beeinflusst werden können

aus: Rath/Friese, Erkrankungen in der Schwangerschaft (ISBN 9783131467119) © Georg Thieme Verlag KG
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Tabelle 25.2 Hauterkrankungen und Tumoren, die durch eine
Schwangerschaft beeinflusst werden können

Infektionen � Candidiasis
� Trichomoniasis
� Condylomata acuminata
� Pityrosporumfollikulitis
� Herpes-simplex-Virus-Infektion
� Varizellen/Herpes zoster
� Lepra

Autoimmun-
erkrankungen

� Lupus erythematodes
� Dermatomyositis
� Pemphigus vulgaris
� systemische Sklerodermie

Metabolische
Erkrankungen

� Porphyria cutanea tarda
� Acrodermatitis enteropathica

Bindegewebe-
erkrankungen

� Ehlers-Danlos-Syndrom
� Pseudoxanthoma elasticum

Tumoren � bowenoide Papulose
� Langerhans-Zell-Histiozytose
� Mycosis fungoides
� malignes Melanom
� Neurofibromatose

Verschiedene � atopische Dermatitis
� Erythema multiforme
� Erythrokeratoma variabilis
� Psoriasis
� Akne
� Hidradenitis suppurativa
� Fox-Fordyce-Erkrankung

� Metabolische Erkrankungen

Die Porphyria cutanea tarda ist die häufigste Erkran-
kung des Porphyrinstoffwechsels in Europa und Nord-
amerika. Sie ist charakterisiert durch spezifische Haut-
veränderungen in Form von Hyperpigmentierungen der
sonnenexponierten Haut, einer Hypertrichose des Ge-
sichts vom nichtvirilen Typ, Zeichen eines chronischen
Schadens durch ultraviolette Strahlung und einer typi-
schen, diffusen, lividen Rötung der Orbitaregion. Auffal-
lend ist die ausgeprägte Verletzlichkeit läsionaler Haut
auch nach Minimaltraumata. Daraus resultieren, gerade
an den Handrücken, frische und ältere Exkoriationen,
Blasen, Blutkrusten, Narben und Milien. Assoziierte
Symptome sind weinroter Harn und Leberschäden. Es
kommt zu einer exzessiven Akkumulation und Exkre-
tion von Uroporphyrin und Koproporphyrin. Während
der Schwangerschaft kann es zu einer Exazerbation der
Hautveränderungen im ersten Trimenon kommen. Neu-
geborene sollten während der Neonatalphase hinsicht-
lich dieser Erkrankung untersucht werden. Eine geneti-
sche Beratung betroffener Familien ist ratsam, ebenso
wie die Aufklärung über Auslösefaktoren für Eltern be-
troffener Kinder (Loret de Mola et al. 1996).

Eine Acrodermatitis enteropathica äußert sich klinisch
durch die Trias von akraler Dermatitis (zunächst schup-
pende, im Verlauf auch großflächig vesikulierende und
nässend-krustöse Dermatitis), Alopezie und Diarrhö so-
wie durch Zeichen der Immundefizienz. Die klinischen

Erscheinungen können sich während einer Schwanger-
schaft verschlechtern. Die Acrodermatitis enteropathica
sollte bei therapieresistenten bullösen Dermatosen in
der Schwangerschaft differenzialdiagnostisch mit in Er-
wägung gezogen werden (Bronson et al. 1983).

� Bindegewebeerkrankungen

Beim Ehlers-Danlos-Syndrom handelt es sich um eine
Gruppe hereditärer Störungen der Kollagensynthese.
Daraus resultiert ein funktionell minderwertiges Kolla-
gen. Die klinischen Symptome sind Hyperextensibilität
von Haut und Gelenken, schlechte Wundheilung, Vulne-
rabilität der Haut und mechanische Insuffizienz tieferer
und innerer Strukturen. Schwangerschaften werden von
betroffenen Frauen grundsätzlich gut toleriert, sie ha-
ben jedoch ein etwas höheres Risiko für postpartale
Komplikationen, wie Hämorrhagien und Wundhei-
lungsstörungen. Beim Ehlers-Danlos-Syndrom Typ IV
scheint das Risiko für schwerere Komplikationen höher
zu sein, da es sich wahrscheinlich durch eine hohe Fragi-
lität der Gefäße auszeichnet und daher zu gefährlichen
Komplikationen auch bei operativen Eingriffen kommen
kann. Eine Darmruptur ist beschrieben. Eine präkonzep-
tionelle Beratung von Frauen mit Ehlers-Danlos-Syn-
drom hinsichtlich der spezifischen Komplikationen und
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit sind angezeigt
(Lind u. Wallenburg 2002).

Das Pseudoxanthoma elasticum (PXE) ist eine seltene
erbliche Erkrankung, die sich klinisch durch kutane, kar-
diovaskuläre und Augenveränderungen äußert und mit
einer Mutation im Transportprotein MRP6 einhergeht.
Die Haut erscheint – insbesondere am Hals, intertrigi-
nös und an den Ellenbeugen – zu weit und zeigt Einlage-
rungen multipler, pflastersteinartiger, weicher Plaques.
Zugrunde liegt eine Kalzifizierung und Fragmentierung
der elastischen Fasern. Schwangerschaftskomplikatio-
nen, wie gastrointestinale Blutungen, wurden beschrie-
ben (Lao et al. 1984).

� Tumoren

Langerhans-Zell-Histiozytosen (Histiozytosis X) sind
eine Gruppe von Histiozytosen, die von lokalisierten,
selbstlimitierenden Formen bis hin zu systemischen
Formen verlaufen können. An der Haut äußert sich die
Erkrankung durch disseminierte, erythematöse, fettige,
schuppende, erosive Papeln von gelblich bräunlicher
Farbe, insbesondere in den Intertrigines, an der Kopf-
haut sowie an Schultern und Rücken. Es können daraus
konfluierende, beetartige, verrukös-nässende Verände-
rungen, aber auch derbe, infiltrierte Ulzera entstehen.
Ein Oligo- oder Multiorganbefall ist möglich. Insbeson-
dere während einer Schwangerschaft kann es zu einer
Exazerbation kommen (Growden et al. 1986).

Eine Verschlechterung einer Mycosis fungoides, ei-
nem kutanen T-Zell-Lymphom, wird kontrovers disku-
tiert (Castelo-Branco 2001, Vonderscheid 1981).

Hautveränderungen in der Schwangerschaft
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Malignes Melanom. Malignome in der Schwangerschaft
sind nicht selten. Beobachtet werden insbesondere – ge-
ordnet nach abnehmender Häufigkeit – Karzinome der
Mamma, der Cervix uteri und der Lunge, Melanome,
Lymphome und Leukämien. Die geschätzte Inzidenz des
malignen Melanoms in der Schwangerschaft wird mit
0,1–2,8:1000 Schwangerschaften angegeben, wobei es
hierzu keine systematischen Untersuchungen gibt. Die
Inzidenzraten für das maligne Melanom steigen ständig,
und derzeit ist das maligne Melanom die häufigste Ur-
sache für den Tod durch ein Malignom bei Frauen im ge-
bärfähigen Alter (Alexander et al. 2003). Die Prognose
schwangerer Frauen unterscheidet sich nicht von der
Prognose nichtschwangerer Frauen mit malignen Mela-
nomen gleicher Tumordicke. Einige Studien zeigen, dass
schwangere Frauen Melanome mit einer größeren Ein-
dringtiefe aufweisen als nichtschwangere Frauen. Die
Ursache hierfür ist unklar. Möglicherweise werden Ver-
änderungen in pigmentierten Läsionen während der
Schwangerschaft nicht beachtet bzw. verkannt, da Ver-
änderungen an Pigmentmalen bezüglich Größe und
Farbe nicht selten auftreten (siehe auch oben, „Hyper-
pigmentierungen“). Jedoch erfordern jegliche Verände-
rungen eine gründliche fachdermatologische Untersu-
chung, und irreguläre oder asymmetrische Veränderun-
gen sind immer suspekt auf ein Melanom (Abb. 25.3)
(ABCDE-Regel; Tabelle 25.3). Eine effektive Therapie des
fortgeschrittenen oder metastasierten Melanoms ist
schwierig, daher ist es essenziell, die Erkrankung früh-
zeitig zu erkennen, eine entsprechende Diagnostik
durchzuführen und eine adäquate Therapie einzuleiten
(Wrone et al. 1999). Mit der angemessenen Vorberei-
tung ist eine sichere und erfolgreiche chirurgische Exzi-
sion möglich, insbesondere auch unter Lokalanästhesie.
Wenn eine Lymphknotenexzision unter Vollnarkose er-
forderlich ist, sollte diese nach Möglichkeit im zweiten
Trimenon durchgeführt werden (Richards u. Stasko
2002). Angesichts der Tatsache, dass das maligne Mela-
nom nicht der häufigste Tumor in der Schwangerschaft
ist, scheint es doch der häufigste zu sein, der zu einer
Metastasierung des Ungeborenen über die Plazenta füh-
ren kann. Außer beim Melanom wurde eine Metastasie-
rung des Kindes nur bei hämatopoetischen Malignomen
und beim Lungenkarzinom beschrieben. Daten aus der-
zeit verfügbaren Publikationen zeigen, dass die mater-
nofetale Übertragung von Tumorzellen ausgesprochen
selten ist. Bei einer kleinen Untergruppe der untersuch-
ten Frauen, die einen Mitbefall der Plazenta aufwiesen,
war das Kind zu 17 % ebenfalls betroffen, aber von die-
sen 17 % lagen bei 40 % maligne Melanome vor. Zu prog-
nostischen Zwecken ist die histologische Untersuchung
der Plazenta sinnvoll (Alexander et al. 2003). Therapeu-
tische Optionen bei malignem Melanom sind abhängig
vom Stadium der Erkrankung und unterliegen einem
ständigen Wandel. Hierzu wird auf die aktuelle Literatur
verwiesen. Die Betreuung der Patientinnen sollte immer
interdisziplinär mit Gynäkologen, Dermatoonkologen
und gegebenenfalls Chirurgen erfolgen.

Tabelle 25.3 ABCDE-Regel

Bedeutung Merkmal

A Asymmetrie unregelmäßig

B Begrenzung unscharf

C Colorit variables Pigmentmuster

D Durchmesser �5 mm

E Erhabenheit palpabel

Je mehr Kriterien positiv sind, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit
eines malignen Melanoms.

� Neurofibromatose

Synonyme. Neurofibromatosis generalisata (von Reck-
linghausen), Morbus Recklinghausen, tumorbildende
Ostitis deformans.

Es handelt sich um eine hereditäre, autosomal-domi-
nant vererbte, selten durch Spontanmutation hervorge-
rufene neuroektodermale Systemerkrankung. Sie lässt
sich in 8 Gruppen von unterschiedlicher Manifestation
und Ausprägung einteilen. An der Haut äußert sich die
Erkrankung durch so genannte Café-au-Lait-Flecke, Nävi
und einzelne oder zahlreiche, erbsgroße oder mons-
tröse, hautfarbene bis bläuliche, breit oder gestielt auf-
sitzende Neurofibrome. Neurofibrome können auch an
inneren Organen auftreten. Neben den dermatologi-
schen und neurologischen Symptomen manifestiert
sich die Erkrankung außerdem am Skelett (Kyphosko-
liose, Spitzfuß, zystische Erweiterungen sowie Verdi-
ckungen und Verlängerungen an den Röhrenknochen)
und am Auge (Irishamartome) (Altmeyer et al. 1995).
Schwangere mit Neurofibromatose haben ein erhöhtes
Risiko für perinatale Komplikationen. Insbesondere
wurden in einer Studie ein erniedrigtes Gestationsalter
zum Zeitpunkt der Geburt (36,8 ± 3,3 Wochen versus
39,2 ± 1,5 Wochen), gehäufte intrauterine Wachstums-

Hauterkrankungen und Tumoren, die durch die Schwangerschaft beeinflusst werden können

Abb. 25.3 Malignes Melanom.
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restriktionen (46,2 % versus 8,95 %) und eine erhöhte
Totgeburtenrate (23 % versus 1,5 %) sowie eine erhöhte
Sektiorate (38,5 % versus 7,7 %) beobachtet. Daher ist
eine engmaschige vorgeburtliche Überwachung der Pa-
tientinnen erforderlich (Segal et al. 1999).

� Verschiedene

Atopische Dermatitis

Synonyme. Neurodermitis disseminata, Neurodermitis
diffusa, Neurodermitis constitutionalis, Neurodermitis
atopica, atopisches Ekzem, endogenes Ekzem, Besnier-
Prurigo, Morbus Besnier.

Definition. Das atopische Ekzem ist die dermatologi-
sche Manifestation der Atopie, die mit der erhöhten
Bereitschaft, Asthma allergicum und Rhinitis allergica
zu entwickeln, einhergeht. Unter der Hauterkrankung
versteht man ein meist in der frühen Kindheit begin-
nendes, chronisch-persistierendes oder chronisch-rezi-
divierendes Ekzem, das sich an altersgemäß typischer
Lokalisation manifestiert und dessen Primärefflores-
zenz aus Papeln und Papulovesikeln besteht. Unter
Atopie versteht man eine genetisch determinierte, fa-
miliär gehäuft auftretende Bereitschaft zur Überemp-
findlichkeit von Haut und Schleimhäuten gegen Um-
welt- oder Autoallergene, die zumeist mit einer erhöh-
ten Immunglobulin-E-Konzentration sowie Verände-
rungen des zellulären Immunsystems und der neuro-
vegetativen Reaktivität einhergeht (Zollner et al. 2002).
Vermehrt wird eine atopische Dermatitis ohne erhöhte
Immunglobulin-E-Spiegel und entsprechende Sensibi-
lisierungen beobachtet, die daher als intrinsische Form
der atopischen Dermatitis von der extrinsischen Form
unterschieden wird.

Klinik. Die atopische Dermatitis zeigt, je nach Alter der
Patienten, ein heterogenes klinisches Erscheinungsbild,
sodass verschiedene Stadien unterschieden werden
müssen. Im Erwachsenenalter sind insbesondere das
Gesicht, die Periorbitalregion sowie die seitliche Hals-
region befallen, außerdem die Beugeseiten der Extre-
mitäten (Abb. 25.4) wie auch Hand- und Fußrücken.
Die befallenen Areale jucken stark, weisen häufig eine
ausgeprägte Lichenifizierung auf und zeigen neben flä-
chigen Ekzemen so genannte Prurigoknötchen, also
erythematöse, meist schüsselförmig exkoriierte Noduli.
Auch nummuläre Ekzeme, also relativ scharf be-
grenzte, münzförmige Ekzeme, in regelloser Anord-
nung können im Erwachsenenalter auftreten. Als diag-
nostischer Hinweis dient der weiße Dermographismus,
der sich durch festes Bestreichen der Haut ausbildet:
Durch die mechanische Irritation kommt es – im Ge-
gensatz zum Hautgesunden – zu einer Vasokonstrik-
tion (Abb. 25.5). Die Maximalvariante der atopischen
Dermatitis ist die Erythrodermie. Normalerweise
nimmt die Aktivität der atopischen Dermatitis im Er-
wachsenenalter ab, bis hin zur vollständigen Abhei-
lung. Eine Trockenheit der gesamten Haut bleibt in der
Regel bestehen. Jedoch kann sich der chronisch-rezidi-
vierende Verlauf der Kindheit und der Adoleszenz auch
im Erwachsenenalter fortsetzen. Ebenso kann es zur
Erstmanifestation der atopischen Dermatitis bei Er-
wachsenen kommen.

Betreuung während der Schwangerschaft. Während
der Schwangerschaft kann es sowohl zu einer Ver-
schlechterung als auch zu einer Verbesserung der atopi-
schen Dermatitis kommen. Das Verhältnis beträgt etwa
2:1. Eine in der Regel externe Therapie durch einen Der-
matologen ist indiziert. Sie sollte stadiengerecht antiek-
zematös, gegebenenfalls auch antiseptisch, sein und
insbesondere eine adjuvante Basistherapie beinhalten.
Da die Erkrankung genetisch determiniert ist, besteht
für das Kind die erhöhte Wahrscheinlichkeit im Ver-
gleich zu Kindern ohne atopisch erkrankte Eltern, im
Laufe des Lebens eine der atopischen Erkrankungen
auszubilden. Etwa zwei Drittel der Patienten mit atopi-
scher Dermatitis weisen eine atopische Familienanam-
nese auf. Bei einem betroffenen Elternteil beträgt das
Risiko für das Kind, an atopischer Dermatitis zu erkran-
ken, 50 %, bei 2 betroffenen Elternteilen 75 %. Allerdings
haben 20 % der Patienten mit atopischer Dermatitis eine
leere Familien- und Eigenanamnese.

Urtikaria und Angioödem

Definition. Eine Urtikaria ist durch das aus Quaddel, Rö-
tung und Juckreiz gekennzeichnete Symptom charakte-
risiert. Angioödeme sind ödematöse Schwellungen der
Schleimhäute.

Ätiologie. Eine Urtikaria ist kein eigenständiges Krank-
heitsbild, sondern kann verschiedene Ursachen haben.
In allen Fällen jedoch ist die gemeinsame Endstrecke der
Pathophysiologie die Aktivierung von Mastzellen und
Basophilen, die zu einer Freisetzung verschiedener Ent-
zündungsfaktoren – wie vor allem Histamin, aber auch

Hautveränderungen in der Schwangerschaft

Abb. 25.4 Atopische Dermatitis: beugenbetontes, lichenifi-
ziertes Ekzem.
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