
Zu den inflammatorischen rheumati-
schen Krankheiten zählen die rheu-

matoide Arthritis, die Kollagenosen/Kon-
nektivitiden, die Spondarthropathien
und die infektassoziierten reaktiven Ar-
thritiden. Häufig beginnen diese Krank-
heiten ab dem dritten Lebensjahrzehnt,
teilweise aber auch früher, und betreffen
damit Frauen im fertilen Alter.

Rheumatoide Arthritis 

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine
Krankheit unbekannter Ätiologie, die ge-
kennzeichnet ist durch eine symmetrische
Polyarthritis der kleinen und mittelgrossen
Gelenke. Subkutane Knötchen, der posi-
tive Nachweis von Rheumafaktoren im
Blut sowie radiologisch nachweisbare Lä-
sionen in Form einer gelenksnahen Osteo-
penie und Usuren sind weitere, charakteri-
stische Befunde. Die Erkrankung kann in
jedem Lebensalter beginnen, tritt aber be-
vorzugt zwischen dem dritten und fünften
Lebensjahrzehnt auf. Frauen erkranken
dreimal häufiger als Männer. 
Philipp Hench beschrieb als einer der Er-
sten die oft schlagende Besserung der
RA während einer Schwangerschaft.
Seine Beobachtungen wurden im Rah-
men weiterer Studien bestätigt: Retro-
spektive und prospektive Studien zeigten
bei 75 Prozent der Patientinnen eine Bes-
serung der Symptome. Meist tritt die
Besserung der Arthritis bereits im ersten
Trimester der Schwangerschaft auf und
hält sich im weiteren Schwangerschafts-

verlauf. Eine komplette Remission aller
Krankheitssymptome ist allerdings viel
seltener, in den meisten Studien tritt sie
nur bei einem Drittel der Patientinnen
ein. Erfährt eine Patientin in einer
Schwangerschaft eine deutliche Besse-
rung, ist dies meist auch in den nachfol-
genden Schwangerschaften der Fall (1). 
In den ersten drei bis sechs Monaten
nach einer Entbindung kommt es bei 60
bis 90 Prozent der Patientinnen zu einem
Aufflammen der Arthritis, und dies un-
abhängig von der Rückkehr der Men-
struation oder der Dauer der Stillzeit.
Eine RA erhöht weder das Risiko für Fehl-
geburten oder Frühgeburten, noch be-
einflusst sie negativ das Geburtsgewicht
des Kindes. Auch einer vaginalen Entbin-
dung steht nichts im Weg. Patientinnen
mit RA bedürfen in der Regel keiner
engmaschigen Kontrolle während der
Schwangerschaft, aber sie sollten in den

ersten sechs Monaten nach der Geburt
regelmässig kontrolliert werden, um
einen Schub frühzeitig erkennen und
behandeln zu können. 
Für die medikamentöse Therapie stehen
unterschiedliche Substanzgruppen zur
Verfügung, die hinsichtlich ihrer Auswir-
kungen auf Embryogenese und den
weiteren Schwangerschaftsverlauf un-
terschiedlich bewertet werden müssen
(vgl. Tabelle 1 und 4). Die wesentlichen
Präparate sind nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR), Basistherapeutika, Korti-
kosteroide, Immunsuppressiva/Zytosta-
tika und neuerdings «Biologicals» wie
TNF-Hemmer. Sie werden im letzten Ab-
schnitt besprochen.

Spondylitis ankylosans 

Im Durchschnitt beginnt eine Spondylitis
ankylosans (AS) zwischen dem 15. und
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In der Schweiz leiden rund 45 000 Frauen im fertilen Alter
an entzündlichen rheumatischen Erkrankungen. Auch für
den Spezialisten ist mitunter unklar, ob einer Frau mit einer
rheumatischen Erkrankung zur Schwangerschaft geraten
oder ob ihr abgeraten werden soll und welche Medika-

mente während der Schwangerschaft eingenommen werden
können. Im Folgenden wird ein Überblick ausgewählter
rheumatischer Erkrankungen im Hinblick auf den Schwan-
gerschaftsverlauf gegeben und dabei die Pharmakotherapie
erläutert.
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Tabelle 1: Rheuma und Schwangerschaft

Krankheit Verlauf in der Therapie während der Schwangerschaft
Schwangerschaft

Rheumatoide Besserung Erforderlich bei 10–20%: NSAR, niedrig 
Arthritis dosiertes Prednisolon, Basistherapeutika
Spondylitis Aktiv/Schub Häufig erforderlich: NSAR bis zur 
ankylosans 32. Schwangerschaftswoche
Systemischer Aktiv/Schub Fortsetzen der immunsuppressiven Therapie,
Lupus erythematodes Schub mit Prednisolon behandeln
Systemische Sklerose Keine Änderung Symptomatisch nach Organsymptom
Psoriasis-Arthritis, Besserung Wie bei RA falls aktive Arthritis
juvenile idiopathische 
Arthritis



35. Lebensjahr. Eine oder mehrere
Schwangerschaften ereignen sich daher
häufig während des Krankheitsverlaufs.
Im Gegensatz zur RA bleiben die Sym-
ptome einer AS während einer Schwan-
gerschaft meist aktiv und bedürfen be-
sonders im ersten und zweiten Trimester
häufig der medikamentösen Behand-
lung (2). Zu diesem Zeitpunkt kann es
auch zu Arthritis in einem peripheren
Gelenk oder einer akuten anterioren
Uveitis kommen. Für etwa 60 Prozent
der Patientinnen ändert sich der Krank-
heitsverlauf während der Schwanger-
schaft nicht wesentlich. Bei zwei Dritteln
der Patientinnen nehmen die Symptome
im dritten Trimester deutlich ab. 
Eine AS beeinträchtigt nicht die Entbin-
dung. Selbst bei aktiver Arthritis oder
Ankylose der Iliosakralgelenke ist eine
vaginale Entbindung möglich, vorausge-
setzt, die Grössenverhältnisse zwischen
dem Becken und dem Fötus stimmen.
Eine AS erhöht nicht das Risiko für eine
Präeklampsie oder eine Frühgeburt. Ge-
wöhnlich werden die Kinder zum Termin
geboren und haben ein normales Ge-
burtsgewicht. Nach einer Schwanger-
schaft, etwa vier bis zwölf Wochen
postpartal, erfährt die Mehrheit der AS-
Patientinnen allerdings vermehrte Krank-
heitssymptome. Eine internationale
Studie mit AS-Patientinnen und 936
Schwangerschaften insgesamt zeigte,
dass eine anteriore Uveitis und eine peri-
phere Arthritis zwei- bis dreimal häufiger
nach einer Schwangerschaft auftreten.
Bislang ist aber noch unklar, ob eine
Schwangerschaft die Langzeitprognose
einer AS beeinflusst. 

Systemischer Lupus erythematodes 

Der systemische Lupus erythematodes
(SLE) tritt fast ausschliesslich bei Frauen
im gebärfähigen Alter auf (Verhältnis
Frauen und Männer = 10:1). Der SLE ist
eine schubweise verlaufende, chronisch-
entzündliche Autoimmunerkrankung mit
Befall zahlreicher Organsysteme. Cha-
rakteristisch ist der Nachweis antinukleä-
rer Antikörper. Gelenkbeschwerden sind
häufig das erste Symptom eines SLE. Das

Schmetterlingserythem an Wangen und
Nasenrücken mit Aussparung der Naso-
labialfalte ist ein charakteristisches Sym-
ptom, das bei der Hälfte der Patientin-
nen in Erscheinung tritt.
Während einer Schwangerschaft besteht
das Risiko für einen SLE-Schub. Ist ein
SLE zu Beginn der Schwangerschaft inak-
tiv, besteht ein 7- bis 33-prozentiges Ri-
siko, ist die Krankheit aktiv, steigt das Ri-
siko bis auf 67 Prozent an (3, 4). Dabei ist
allerdings umstritten, ob ein Schub häu-
figer während einer Schwangerschaft
auftritt. Von neun kontrollierten pro-
spektiven Studien fanden fünf ein
gehäuftes Auftreten eines Schubes
während der Schwangerschaft. Schübe
während einer Schwangerschaft sind al-
lerdings nicht schwerer als vor oder nach
dieser Zeitspanne, sie können in jedem
Schwangerschaftstrimester oder unmit-
telbar post partum auftreten. Meist be-
treffen sie die gleichen Organsysteme
wie vor der Schwangerschaft und lassen
sich bei 75 Prozent der Fälle risikofrei be-
handeln. Dabei überwiegen Haut- und
Gelenk- sowie Allgemeinsymptome.
Ernsthafte Komplikationen wie schwere
Thrombozytopenie, Lupusnephritis oder

ZNS-Beteiligung treten bei etwa 25 Pro-
zent der Patientinnen auf. 
In früheren Jahrzehnten wurde eine
Lupusnephritis als Kontraindikation für
eine Schwangerschaft betrachtet. Nach
abgelaufener Lupusnephritis kann bei nor-
maler Nierenfunktion und normalem Blut-
druck bei sorgfältiger Überwachung der
Schwangeren meist mit einem unkompli-
zierten Verlauf gerechnet werden. Heute
wird von einer Schwangerschaft nur abge-
raten, wenn eine aktive Nierenbeteiligung,
ein schwerer Bluthochdruck oder eine
stark reduzierte Nierenfunktion besteht.
Ein erhöhtes Risiko besteht auch bei abge-
laufener Lupusnephritis für die Entwick-
lung einer Präeklampsie. Eine Differenzie-
rung zwischen Lupusnephritis und einer
Präeklampsie ist mitunter sehr schwierig
und muss anhand der Klinik und des La-
bors erfolgen (vgl. Tabelle 2). Manche
Frauen haben beide Krankheitsbilder, die
dann behandelt werden müssen.
Prinzipiell sollte eine Lupusschwanger-
schaft als Risikoschwangerschaft einge-
ordnet und die Schwangeren sollten
engmaschig kontrolliert werden. Beson-
dere Risiken ergeben sich bei Patientin-
nen mit positivem Nachweis von Ro- und
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Tabelle 2: Differenzialdiagnose Lupusnephritis oder Präeklampsie bei schwan-
geren Patientinnen mit SLE und vorliegender Proteinurie und Hypertonie

Symptom Präeklampsie Lupusnephritis
Thrombozyten Normal/niedrig Normal/niedrig
Transaminasen Hoch Normal/erhöht
Komplement C3, C4 Normal/niedrig Erniedrigt
Leukopenie Keine Vorhanden
Harnsäure Erhöht Normal
Hämaturie Selten Vorhanden
Zylinder im Urinsediment Keine Vorhanden
Anti-dsDNA Stabil Anstieg

Tabelle 3: Pharmakotherapie des SLE während der Schwangerschaft

Manifestation Therapie
Kutane Lokale oder systemische Kortikosteroide
Arthralgie/Arthritis NSAR*, Chloroquin, Kortikosteroide
Lupusnephritis Kortikosteroide, Azathioprin, Antihypertensiva
Antiphospholipidsyndrom Antikoagulation, Azetylsalizylsäure
Thrombozytopenie Kortikosteroide
*Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)



La-Antikörpern im Blut. Diese werden im
Verlauf der Schwangerschaft auf das
Kind übertragen und können ein neona-
tales Lupussyndrom verursachen. Dieses
Krankheitsbild tritt allerdings nur bei ei-
nem Bruchteil der Kinder mit positivem
Antikörpernachweis auf. Ein weiterer
Sonderfall sind SLE-Frauen mit so ge-
nanntem Antiphospholipidsyndrom, die
zu Thrombosen, Fehl- und Frühgeburten
neigen. Unter Umständen müssen diese
Frauen während der ganzen Schwanger-
schaft mit Heparin oder Azetylsalizyl-
säure behandelt werden.
Der SLE kann auch den Fötus negativ be-
einflussen. Bei Patientinnen mit SLE
wurde ein erhöhtes Risiko für Fehlgebur-
ten, intrauterine Wachstumsstörung und
Prämaturität beobachtet. Die Fertilität
wird durch SLE dagegen nicht gestört. 
Um das Risiko für Mutter und Kind ge-
ring zu halten, sollte eine Schwanger-
schaft gemeinsam mit dem behandeln-
den Arzt geplant sein. Mindestens sechs
Monate vor einer Konzeption sollte die
Erkrankung inaktiv sein, eine durchge-
machte Nierenbeteiligung sollte sich in
kompletter Remission befinden. Für die
medikamentöse Behandlung stehen ver-
schiedene Medikamente zur Verfügung
(vgl. Tabelle 3), wie auch im letzten Ab-
schnitt besprochen. 

Systemische Sklerose 

Meistens beginnt eine systemische Skle-
rose (SS) um das 40. Lebensjahr. Ältere
retrospektive Studien beschrieben nega-
tive Wirkungen einer Schwangerschaft
auf Mutter und Kind, deshalb wurde
Frauen mit einer SS meist von einer
Schwangerschaft abgeraten. Neue, kon-
trollierte Studien zeigten, dass es medizi-
nisch keinen Grund gibt, einer Patientin
mit SS von einer Schwangerschaft abzu-
raten, es sei denn, es läge eine pulmo-
nale Hypertension oder eine schwere
Nierenbeteiligung vor. Mögliche Risiken
für Mutter und Kind sind vermeidbar,
wenn die Schwangere wie eine Hochrisi-
kopatientin engmaschig überwacht
wird. Fehlgeburten sind bei Patientinnen
mit langjähriger Erkrankung oder früher

diffuser Sklerodemie häufiger zu be-
obachten als bei kurzem Krankheitsver-
lauf (5).
Die Krankheit selbst wird durch die
Schwangerschaft nicht wesentlich beein-
flusst, jedoch können vorbestehende
Symptome wie ein Ösophagusreflux ver-
stärkt werden. Eine renale Krise tritt
nicht gehäuft während einer Schwanger-
schaft auf.

Andere Gelenkkrankheiten

Einige entzündliche Gelenkkrankheiten
sind bisher nur ungenügend im Hinblick
auf den Schwangerschaftseinfluss unter-
sucht. Dazu gehören die Psoriasis-Arthri-
tis und die juvenile idiopathische Arthri-
tis.
Die Psoriasis-Arthritis (PA) ist eine Oligo-
oder Polyarthritis, vergesellschaftet mit

der Schuppenflechte. Sie betrifft Frauen
und Männer zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr, wobei Frauen häufiger be-
troffen sind. Bei der PA wurden nur 22
Schwangerschaften beschrieben, alle bei
Frauen mit der oligoartikulären Form der
Krankheit. Bei 18 dieser Schwanger-
schaften kam es zu einer deutlichen Bes-
serung der Arthritis während der
Schwangerschaft, dabei trat achtmal
eine komplette Remission auf. Die

Schwangerschaft verlief meist komplika-
tionsfrei, und die entbundenen Kinder
waren gesund und zeigten ein normales
Geburtsgewicht. Allerdings kam es auch
bei Patientinnen mit PA innerhalb der
ersten zehn Wochen postpartal wieder
zu einer Zunahme der Symptome (6).
Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist
gekennzeichnet durch einen Krankheits-
beginn vor dem 16. Lebensjahr. Bei 50 bis
70 Prozent der Patienten tritt eine kom-
plette Remission der Symptome im frühen
Erwachsenenalter ein. Für Patientinnen,
die keinerlei Symptome mehr haben, stellt
sich die Frage, ob eine Schwangerschaft
die JIA wieder reaktiviert. Zwei retrospek-
tive Untersuchungen zeigten, dass eine
Schwangerschaft die Symptome einer JIA
der oligo- oder polyartikulären Form nicht
reaktiviert. Bei Patientinnen mit noch akti-
ven Gelenksymptomen zu Beginn einer

Schwangerschaft wurde eine Besserung in
etwa 60 Prozent der Fälle und eine Ver-
schlechterung der Symptome in etwa
9 Prozent der Fälle beobachtet (7). Aller-
dings beeinflusste die Schwangerschaft
nicht eine bereits bestehende chronische
Uveitis. Ein Aufflammen der Krankheit
wurde gehäuft bei den Patientinnen drei
bis sechs Monate nach der Geburt beob-
achtet. Diese Episoden waren aber meist
nur vorübergehend. 
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Tabelle 4: Basistherapeutika und biologische Substanzen in der Schwanger-
schaft

Medikament Fruchtschädigung Kommentar
beschrieben

Hydroxychloroquin Sporadisch – Möglich in allen Abschnitten
Sulfasalazin kausaler Zusammenhang der Schwangerschaft
Azathioprin nicht erwiesen
Cyclosporin

Prednison Anomalien möglich Niedrig dosiert im 1. Trimester,
bei hoher Dosierung geeignet zur Schubbehandlung
im 1. Trimester

Methotrexat Teratogen Kontraindiziert, vor 
Cyclophosphamid Schwangerschaft absetzen
Infliximab Etanercept Unzureichende Daten Kontraindiziert
Leflunomid Teratogen Kontraindiziert, vor 

Schwangerschaft absetzen



Medikamentöse Behandlung 
während der Schwangerschaft

Mehrere der entzündlichen und autoim-
munen rheumatischen Erkrankungen
sind aktiv während einer Schwanger-
schaft und erfordern medikamentöse Be-
handlung. Ziel der Behandlung ist es, die
Krankheit zu kontrollieren, ohne Mutter
und Kind zu schaden. Für jedes Medika-
ment muss abgeklärt werden:
◗ Ist es teratogen?
◗ Schadet es dem Föten?
◗ Wirkt es negativ auf die Schwanger-

schaft?
Daten aus der Literatur über die ge-
bräuchlichsten Antirheumatika sind im
Folgenden zusammengefasst (8).

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) 
Klassische Cox-1/Cox-2-Hemmer sind
nicht teratogen. Sie hemmen die fötale
Prostaglandinsynthese und können zu
einer Reduktion der fötalen Urinproduk-
tion oder/und einer Verengung des föta-
len Ductus arteriosus führen. Mögliche
Nebenwirkungen der neuen, selektiven
Cox-2-Hemmer sind nicht oder bisher
unzureichend untersucht.
Empfehlung: NSAR sechs bis acht Wo-
chen vor dem Geburtstermin absetzen.
Es empfiehlt sich, selektive Cox-2-Hem-
mer wegen bisher ungenügender Daten
zur Schwangerschaft abzusetzen und
durch ein klassisches NSAR zu ersetzen.

Kortikosteroide
Es bleibt weiterhin umstritten, ob die Be-
handlung mit Kortikosteroiden im ersten
Trimester das Risiko für die Entwicklung
einer Lippengaumenspalte erhöht. Daher
sollte die Tagesdosis im ersten Trimester
auf 15 mg oder weniger beschränkt wer-
den. Hochdosiert und über längere Zeit
gegeben sind Kortikosteroide mit Ne-
benwirkungen bei der Mutter verbun-
den: Es kann zu Hypertension, Diabetes
mellitus, Präeklampsie, prämaturer Ent-
bindung (vorzeitiger Blasensprung) kom-
men. Für das Kind besteht das Risiko
eines reduzierten Geburtsgewichts. Der
Blutdruck und der Glukosestoffwechsel

der Schwangeren müssen regelmässig
kontrolliert werden. Eine Erhöhung der
Prednisolondosis bei moderatem oder
schwerem SLE-Schub stellt während der
Schwangerschaft das Mittel der ersten
Wahl dar. 

Basistherapeutika 
Daten aus der Literatur sind kontrovers.
Antimalariamittel und Sulphasalazin
können bei strenger Indikation fortge-
setzt werden (z.B. SLE, sehr aktive RA).
Hydroxychloroquin reduziert die Schub-
frequenz des milden SLE. In verschiede-
nen Studien konnte gezeigt werden,
dass Hydroxychloroquin in Abhängigkeit
von der Dosierung gefahrlos in der
Schwangerschaft eingesetzt werden
kann. Intramuskuläres und perorales
Gold sind bei Eintritt der Schwanger-
schaft abzusetzen. Wenn besondere In-
dikationen vorliegen, können Azathio-
prin und Cyclosporin von Schwangeren
auch im ersten Trimenon eingenommen
werden. Das Risiko kindlicher Anomalien
scheint bei der Anwendung von Stan-
darddosen dieser Medikamente nicht
erhöht zu sein. Leflunomid ist während
der Schwangerschaft kontraindiziert und
muss bereits vorher abgesetzt werden.

TNF-Hemmer 
Bislang ist ungenügend dokumentiert,
ob diese Substanzen die fötale Entwick-
lung negativ beeinflussen. Von einer
Gabe während der Schwangerschaft ist
daher abzuraten.

Zytostatika

Methotrexat und Cyclophosphamid müs-
sen spätestens drei Monate vor einer ge-
planten Schwangerschaft abgesetzt wer-
den. Bei Verschreibung an fertile Frauen
für Empfängnisverhütung sorgen. 

Weitere Massnahmen bei SLE
Intravenöse Immunglobuline können die
Lupus-Aktivität – wenn hoch dosiert –
günstig beeinflussen. Ihr Vorteil liegt in
der fehlenden Toxizität. Kontrollierte
Studien liegen derzeit nicht vor. Eine wei-
tere Therapieoption stellt die Plasmaphe-

rese dar oder das Immunadsorptionsver-
fahren, bei dem Autoantikörper und Im-
munkomplexe entfernt werden. 
Bei einem sekundären Antiphospholipid-
syndrom muss unter Umständen mit He-
parin und niedrig dosierter Azetylsalizyl-
säure behandelt werden. ◗
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Hinweis: 
Die Autorin ist Leiterin des Zentrums für
Mütterberatung und Familienplanung bei
Rheuma-Erkrankungen und des For-
schungsprojektes «Rheuma und Schwan-
gerschaft». 

Weitere Informationen über Schwanger-
schaft und Rheuma sind erhältlich im
Zentrum für Mütterberatung und Familien-
planung bei Rheuma-Erkrankungen, Insel-
spital, Bern.
Internet:
www.insel.ch/muetterzentrum-ria


