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Allergische Erkrankungen und deren Behandlung spielen in der Grundversorgung 
eine wichtige Rolle. Insbesondere bei Beschwerden während der Schwangerschaft 
stellt sich die Frage nach einer verträglichen Therapie. 

Einleitung

Atopiker haben eine genetische Veranlagung, auf eigent­
lich harmlose Umweltstoffe mit einer überschies­
senden Antwort des Immunsystems zu reagieren. Er­
krankungen aus dem atopischen Formenkreis, zu dem 
das allergische Asthma, die atopische Dermatitis [AD] 
oder auch die allergische Rhinokonjunktivitis gehö­
ren, sind weiterhin auf dem Vormarsch [1]. Bei interna­
tional stark schwankender Prävalenz kann davon aus­
gegangen werden, dass in der Schweiz bis zu 23% der 
erwachsenen Frauen an allergischer Rhinitis, 8% an 
Asthma und 4–10% an AD leiden [2–4]. Im Jahr 2017 gab 
es in der Schweiz 87 381 Lebendgeburten [5]. Bei oben 
genannter Prävalenz kann davon ausgegangen wer­
den, dass jährlich bis zu 20 000 Frauen während der 
Schwangerschaft an einer allergischen Erkrankung 
leiden. 
Bis zu 50% der Schwangeren nehmen innerhalb des 
ersten Trimenons und bis zu 90% während der gesam­
ten Schwangerschaft ein verschreibungspflichtiges 
Medikament ein [6]. Aufgrund der Organogenese gilt 
insbesondere das erste Trimenon als besonders heikler 
Zeitraum für Einflüsse auf den Embryo. Im ersten Teil 
dieser Arbeit wird auf die Krankheitsbilder eingegan­
gen, im zweiten auf die gängigen Arzneimittel.

Allergische Krankheitsbilder

Rhinitis
Rund ein Fünftel der Schwangeren entwickelt eine 
transiente, nicht allergische Schwangerschaftsrhinitis, 
deren Ätiologie bis anhin nicht geklärt ist. Diese kann 
sich zu jedem Zeitpunkt während der Schwangerschaft 

manifestieren. Es wird ein Zusammenhang mit dem 
körpereigenen Östrogen vermutet [7]. Bei schweren 
Formen können therapeutisch topische Vasokonstrik­
tiva eingesetzt werden, wobei bei anhaltendem Ge­
brauch die Gefahr einer Rhinitis medicamentosa 
besteht. Orale Vasokonstriktiva, wie sie in einigen 
Antigrippemitteln enthalten sind, sollten wegen des 
potentiellen Risikos von Missbildungen (Herz, Ohren, 
Pylorusstenosen) eher gemieden werden [8]. Topische 
Kortikosteroide haben sich bei dieser Rhinitisform als 
nicht effektiv erwiesen [9]. 
Die allergische Rhinitis per se stellt kein Risiko für das 
ungeborene Kind dar [10]. Trotzdem kann bei Be­
schwerden eine Behandlung notwendig werden. Meist 
kann aufgrund der Anamnese die allergische Rhinitis 
von einer Schwangerschaftsrhinitis unterschieden 
werden.
Die Therapie der Wahl bei allergischer Rhinitis sind 
topische intranasale Kortikosteroide (Tab.  1). Die An­
wendung von Phytotherapien während der Schwan­
gerschaft ist nur schlecht untersucht. Diese Metho­
den  sollen deshalb zurückhaltend eingesetzt werden 
[11–13].

Asthma
Beim allergischen Asthma kommt es durch überschies­
sende Entzündungsreaktionen auf natürliche Umwelt­
stoffe zu einer Überempfindlichkeit/Hyperreagibilität 
der Bronchialschleimhaut. Dies kann zu einer obstruk­
tiven Ventilationsstörung, Asthma, führen. Auch un­
spezifische Trigger, wie kalte Luft, Stäube, Gerüche, 
Rauch oder eine körperliche Anstrengung, können ein 
Asthma bei Vorliegen einer bronchialen Hyperreagibi­
lität induzieren. Nicht kontrolliertes Asthma während Tobias Murer
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der Schwangerschaft ist mit einem signifikant erhöh­
ten Risiko für Fehlgeburten, Frühgeburten oder Präe­
klampsie assoziiert [14–16]. Bei zirka einem Drittel der 
Patientinnen wird eine Aggravation des Asthmas wäh­
rend der Schwangerschaft beobachtet, wobei Exazerba­
tionen am häufigsten im zweiten Trimenon auftreten 
[17, 18]. Die meisten Leitlinien empfehlen, dass Patien­

tinnen mit Asthma während der Schwangerschaft 
monatlich kontrolliert werden (Hausarzt, Pneumo­
loge, Allergologe) [19]. Bei gut kontrolliertem Asthma 
soll die Behandlung erst nach der Geburt adaptiert 
respektive reduziert werden [20]. Prinzipiell soll eine 
Asthmabehandlung bei Schwangeren analog zu Nicht­
schwangeren durchgeführt werden [21]. 

Atopische Dermatitis
Die AD ist die am häufigsten beobachtete juckende 
Hauterkrankung bei Schwangeren. In einer europäi­
schen Studie wurden 49% der Schwangerschaftsder­
matosen einem Schwangerschaftsekzem («atopic erup­
tion of pregnancy») zugeordnet [22]. In den meisten 
Fällen handelt es sich um die Erstmanifestation einer 
AD bei vorbekannter Atopie oder um ein Rezidiv nach 
vorangehend jahrelanger Remission. In rund 20% der 
Fälle handelt es sich um eine Exazerbation einer meist 
schon seit dem Kindesalter bekannten AD. Typische 
Prädilektionsstellen sind Ellenbeugen und Kniekeh­
len, aber auch die übrige Haut kann betroffen sein. 
Bei AD, auch während der Schwangerschaft, ist die 
regelmässige Anwendung von Emollenzien als Basis­
pflege essentiell. Falls eine antientzündliche Therapie 
notwendig wird, ist die Anwendung topischer Korti­
kosteroide empfohlen. Studien zur Anwendung von 
topischen Calcineurininhibitoren [TCI] während der 
Schwangerschaft liegen nicht vor. Jedoch wird im ak­
tuellen Positionspapier der «European Task Force on 
Atopic Dermatitis» (ETFAD) auch der Einsatz von TCI 
bei Schwangeren als sicher eingestuft [23]. Ist eine Sys­
temtherapie erforderlich, stehen Ciclosporin oder Kor­
tikosteroide (kurzfristig) zur Verfügung [24]. Off-Label-
Medikamente für schwere AD wie Methotrexat oder 
Mycophenolat mofetil sind aufgrund der teratogenen 
Wirkung während der Schwangerschaft absolut kon­
traindiziert (Tab. 2).

Urtikaria
Die Urtikaria wird in eine akute (<6 Wochen) und in 
eine chronische Form (>6 Wochen) eingeteilt [25]. Die 
Ursachen für eine akute Urtikaria sind vielfältig, 
können aber oft leicht identifiziert werden (z.B. In­
fekte, Reaktionen auf Medikamente, Hymenopteren­
stiche oder Nahrungsmittel). Auslösende Trigger sind, 
wenn immer möglich, zu meiden. Die chronische Urti­
karia wird in eine spontane und eine induzierbare 
unterteilt. Bei der spontanen oder idiopathischen 
Form [CSU] lässt sich keine Ursache eruieren und bei 
der induzierbaren Form führen mechanische oder 
physikalische Faktoren (Druck, Reiben, Temperatur­
unterschiede) zu den Hauterscheinungen [26]. Schild­
drüsen-, Autoimmunerkrankungen oder Infekte wer­

Tabelle 1: Medikamente, die bei gegebener Indikation in der Schwangerschaft rezeptiert 
werden können.

Indikation Empfohlene Medikamente

Allergische Rhinitis Topische Kortikosteroide, vorzugsweise Budesonid

Topische Antihistaminika

Topische Cromoglicinsäure

Oral: Zweitgeneration-Antihistaminika, vorzugsweise 
Cetirizin oder Loratadin

Allergische  
Konjunktivitis

Topische Antihistaminika

Topische Cromoglicinsäure

Oral: Zweitgeneration-Antihistaminika, vorzugsweise 
Cetirizin oder Loratadin

Asthma Inhalative Kortikosteroide, vorzugsweise Budesonid

Kurzwirksame β-2-Stimulatoren, vorzugsweise Salbutamol

Kombination inhalatives Kortikosteroid mit langwirksamem 
β-2-Stimulator (als β-2-Stimulator vorzugsweise Salmeterol 
oder Formoterol)

Akute und chronisch 
spontane Urtikaria

Oral: Zweitgeneration-Antihistaminika, vorzugsweise 
Cetirizin oder Loratadin

Atopische Dermatitis Emollenzien

Topische Dermo-Kortikosteroide in Wirkstärke II oder III

Topische Calcineurininhibitoren

Anaphylaxie Adrenalin i.m. 0,3–0,5 mg

Venöser Zugang, Volumengabe und O2-Gabe

Antihistaminika i.v. (z.B. Clemastin 2 mg)

Kortikosteroid i.v. (z.B. Methylprednisolon 125 mg)

Hochschwangere: Lagerung auf die linke Seite

Tabelle 2: Medikamente, die während der Schwangerschaft für die Behandlung 
von allergischen Erkrankungen nicht eingesetzt werden sollen.

Indikation Therapie Handelsname (Beispiel)

Allergische Rhinitis/
Urtikaria/Pruritus

Clemastin oral Tavegyl®

Allergische Rhinitis/
allergische Konjunktivitis/
allergisches Asthma

Einleitung einer allergen
spezifischen Immuntherapie 
mit Aeroallergenen

Allergische Rhinitis Vasokonstriktiva 
(Phenylephrin, 
Pseudoephedrin)

Oral: Rinoral®, Rhinocap®, 
Triofan® Rhinitis retard Kaps

Topisch (nur kurzzeitig): 
Otriduo®, Vibrocil®

Asthma Theophyllin Unifyl®

Biologika (aktuell nicht emp-
fohlen): Anti-IL-5; Anti-IL-4/-13

Fasenra®, Cinqaero®, 
Nucala®; Dupixent®

Atopische Dermatitis
(schwere Formen mit 
systemischer Therapie)

Mycophenolat mofetil

Methotrexat 

Biologica (Anti-IL-4/-13) Dupixent®
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den gelegentlich als Ursache einer CSU assoziiert [27]. 
Es wird geschätzt, dass 0,5–1,0% der Bevölkerung von 
einer CSU betroffen ist [28].
Als First-Line-Therapie bei CSU während der Schwan­
gerschaft soll eine niedrige Dosierung von Antihista­
minika gewählt werden (1× täglich 10 mg Cetirizin oder 
Loratadin). Bei ungenügendem Ansprechen auf Anti­
histaminika stellt Omalizumab die beste Alternative 
dar, wobei die Therapie in der Schwangerschaft fortge­
setzt, jedoch nicht neu initiiert werden soll [25]. 

Anaphylaxie
Die Lebenszeitprävalenz für eine schwere, lebensbe­
drohliche Allgemeinreaktion – unabhängig, ob immu­
nologisch oder nicht immunologisch bedingt  – liegt 
zwischen 0,05 und 2,0% [29]. Die Ätiologie anaphylak­
tischer Ereignisse ist bei Schwangeren wie bei Nicht-
schwangeren respektive der Allgemeinbevölkerung 
gleich. Bei Erwachsenen sind Insektenstiche und Medi­
kamente gefolgt von Nahrungsmitteln die häufigsten 
Ursachen für eine anaphylaktische Reaktion. Peripar­
tal ist die Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnitten 
oder bei Besiedelung der Schwangeren mit Gruppe-B-
Streptokokken ein häufiger Grund [30, 31]. 
Die Therapie des anaphylaktischen Schockes in der 
Schwangerschaft wird genauso gehandhabt wie bei der 
Nichtschwangeren. Hier gilt Adrenalin (0,3–0,5  mg 
i.m.), für das es keine absoluten Kontraindikationen 
gibt, in der Notfallsituation als wichtigstes und wirk­
samstes Medikament [32]. Die weitere Notfalltherapie 
der Anaphylaxie umfasst einen venösen Zugang, Volu­
men- und O2-Gabe, Antihistaminika i.v. (z.B. Clemastin 
2  mg) wie auch Kortikosteroide i.v. (z.B. Methylpred­
nisolon 125  mg). Weiterhin ist darauf zu achten, dass 
die Schwangere auf die linke Seite gelagert wird, damit 
der Uterus den venösen Blutfluss zurück zum Herzen 
nicht blockiert. 

Allergenspezifische Immuntherapie

Die allergenspezifische Immuntherapie ist ein Ver­
fahren, bei dem beim Immunsystem durch das wieder­
holte Verabreichen von kleinen Mengen an Allergenen 
eine Toleranz induziert wird. Bei bestehender Schwan­
gerschaft soll aufgrund des Risikos einer schweren 
allergischen Nebenwirkung keine allergenspezifische 
Immuntherapie initiiert oder eine Dosissteigerung vor­
genommen werden. Bei Bekanntwerden einer Schwan­
gerschaft kann jedoch bei guter Toleranz nach Nutzen-
Risiko-Abwägung die bisher angewendete Dosis weiter 
verabreicht werden [33]. Insbesondere die Aufklärung 
der Schwangeren ist hierbei zu beachten. Kongenitale 
Malformationen, Aborte oder Frühgeburten im Zusam­

menhang mit der allergenspezifischen Immuntherapie 
konnten nicht festgestellt werden [34].

Antiallergische Medikamente
Klassifikation der Medikamente

Eine Risikoklassifizierung von Medikamenten wird in 
der Schweiz seit 2003 nicht mehr vorgenommen [35]. 
Stattdessen wird in der Fachinformation auf allfällige 
Risiken bei Verabreichung von Medikamenten wäh­
rend der Schwangerschaft und Stillzeit hingewiesen. 
Für die Beurteilung einer Schwangerschaftsverträg­
lichkeit werden von der Swissmedic die verfügbaren 
klinischen Sicherheitsdaten wie auch die klinische 
Erfahrung mit den Medikamenten berücksichtigt. Bei 
unzureichender klinischer Erfahrung basiert die Be­
urteilung auf Daten tierexperimenteller Studien zur 
Reproduktionstoxizität [36]. Wenn sich beim Zulas­
sungsgesuch von Medikamenten dieses auf eine 
bereits im Ausland erteilte Zulassung stützt, wird zur 
Begutachtung auch diese Dokumentation berücksich­
tigt [37]. Aufgrund von Missinterpretationen und un­
klarer Auslegung verwendet seit 2015 auch die «Food 
and Drug Administration» (FDA) keine Schwanger­
schaftskategorien mehr [38]. 

Antihistaminika
In der Schweiz gibt es eine Vielzahl unterschiedlichster 
Darreichungsformen für Antihistaminika. Da viele 
Präparate rezeptfrei erhältlich sind, kann davon aus­
gegangen werden, dass eine nicht unerhebliche An­
zahl von Schwangerschaften unter Medikation mit 
Antihistaminika ausgetragen werden. Aber kein Anti­
histaminikum kann aufgrund der vorhandenen Stu­
dienlage als sicher für das heranwachsende Kind klas­
sifiziert werden [39]. Einige Metaanalysen konnten 
keinen Zusammenhang zwischen der Einnahme von 
Antihistaminika während der Schwangerschaft und 
einem teratogenen Effekt feststellen [40]. Von den 
Antihistaminika gelten Cetirizin und Loratadin als 
Medikamente der Wahl in der Schwangerschaft. Bei 
einer hohen Anzahl exponierter Schwangeren konn­
ten bei einmal täglicher Einnahme keine teratogenen 
Effekte festgestellt werden [41]. Es gibt keine Studien 
zu  höher dosierten Antihistaminika während der 
Schwangerschaft. Da in Tierstudien die Gabe von Fexo­
fenadin mit einem erniedrigten Geburtsgewicht asso­
ziiert worden ist, soll Fexofenadin während einer 
Schwangerschaft eher nicht rezeptiert werden [39]. 
Clemastin, ein sedierendes Erstgenerationen-Antihis­
taminikum, das seit Jahrzehnten auf dem Markt ist, ist 
das einzige in der Schweiz zugelassene Antihistami­
nikum, das parenteral verabreicht werden kann. 
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Clemastin wird vor allem in Notfallsituationen, wie bei 
einem anaphylaktischen Schock, injiziert. Gemäss den 
Schweizer Fachinformationen soll Clemastin aber 
potentiell schädliche, pharmakologische Wirkungen 
auf den Fötus beziehungsweise das Neugeborene ha­
ben, weshalb das Medikament während der Schwan­
gerschaft und Stillzeit zumindest nicht über längere 
Zeit verabreicht werden soll [42]. Bei einer schweren, 
anaphylaktischen Allgemeinreaktion soll Clemastin 
aber unverzüglich eingesetzt werden.
Es gibt keine Studien zur Verträglichkeit topischer 
Antihistaminika wie Levocabastin oder Azelastin wäh­
rend der Schwangerschaft. Diese Wirkstoffe sollen 
deshalb nur zurückhaltend eingesetzt werden. 

Cromoglicinsäure 
Cromoglicinsäure ist ein Mastzellstabilisator und ver­
hindert die Freisetzung von Histamin aus sensibilisier­
ten Zellen. Der Wirkstoff konnte in mehreren Studien 
nicht mit teratogenen Effekten in Zusammenhang 
gebracht werden und hat somit ein exzellentes Risiko­
profil [43]. Insbesondere bei mild ausgeprägter Sym­
ptomatik findet er seine Verwendung. Cromoglicin­
säure ist kurzwirksam, wirkt lokal und wird kaum 
systemisch aufgenommen.

Topische Kortikosteroide
In den meisten Studien konnte kein Zusammenhang 
zwischen dem Gebrauch von inhalativen Kortikoste­
roiden [ICS] und fetalen Missbildungen festgestellt 
werden [44–46]. Lediglich in einer europäische Meta­
analyse wird eine erhöhtes Risiko für Analatresien 
beim Gebrauch von ICS diskutiert [47]. Da bei der inha­
lativen Asthmatherapie eine höhere ICS-Dosis als bei 
der intranasalen Applikation verwendet wird, werden 
für die Beurteilung der topischen Nasensprays die 
Erfahrungswerte der Asthmatherapie benutzt. Einzig 
Triamcinolon im ersten Trimester verabreicht stand 
im Verdacht, Respirationstrakt-Anomalien wie Choa­
nalatresien, Larynxmalformationen oder Trachea-An­
omalitäten zu begünstigen. Daher soll Triamcinolon 
im ersten Trimester nicht rezeptiert oder verabreicht 
werden [48]. Budesonid gilt weltweit als das Medi­
kament der Wahl für jegliche Indikation bei Schwan­
gerschaft [49]. Bis anhin konnten keine teratogenen 
Risiken nachgewiesen werden [46]. 
Grundsätzlich gilt die Anwendung kutaner topischer 
Kortikosteroide aller Potenzen als sicher. Es besteht je­
doch eine mögliche Assoziation zwischen einer intraute­
rinen Wachstumsretardierung und dem mütterlichen 
Gebrauch potenter und hochpotenter topischer Kortiko­
steroide, insbesondere bei hoher kumulativer Dosis 
während der Schwangerschaft [50]. Die aktuellen Euro­

päischen Guidelines empfehlen die Verwendung von 
topischen Kortikosteroiden Klasse II und III [51]. Auf­
grund des guten Nutzen-Risiko-Profils werden bevor­
zugt neuere, doppelt veresterte Kortikosteroide einge­
setzt.

Systemische Kortikosteroide
Systemische Kortikosteroide werden selten für die Be­
handlung einer allergischen Erkrankung verwendet. 
Dennoch handelt es sich um eine kostengünstige 
Substanzgruppe, die wieder vermehrt beworben wird, 
so auch für die Behandlung von Pollenallergien. Ob bei 
Gebrauch, speziell im ersten Trimenon, ein erhöhtes 
Risiko für Gaumenspalten besteht, unterliegt kontrover­
sen Diskussionen [52, 53]. Sollte der Einsatz von systemi­
schen Kortikosteroiden nötig sein, soll die Dosis so nied­
rig wie möglich, aber so hoch wie nötig gewählt werden. 
Prednison oder Prednisolon sind die Wirkstoffe der 
Wahl [54]. 

Inhalative β-2-Sympathomimetika 
β-2-Rezeptoren kommen insbesondere auf Zellen der 
glatten Muskulatur vor (Bronchien, Uterus, Gastro­
intestinaltrakt, Herz). Eine Aktivierung des Rezeptors 
führt zu einer Relaxation der glatten Muskulatur. 
Kurzwirksame β-Sympathomimetika werden häufig 
für eine schnelle Entlastung bei asthmatischen Sym­
ptomen eingesetzt. Für Salbutamol, ein kurzwirk­
sames β-Sympathomimetikum, konnten in der mitt­
lerweile langen verfügbaren Zeit keine teratogenen 
Wirkungen nachgewiesen werden [55]. Was langanhal­
tende β-Sympathomimetika während der Schwanger­
schaft anbelangt, liegen weniger Studienergebnisse 
vor. Der Gebrauch wird jedoch nicht mit einem spezifi­
schen, vermehrt vorkommenden Geburtsgebrechen 
assoziiert [56]. Salmeterol und Formoterol gelten als 
ähnlich sicher für den Fötus [57].

Theophyllin
Das Xanthinderivat wird in einigen Ländern bei 
Asthma noch eingesetzt, hat in der modernen Asthma­
therapie, und so auch in der Schwangerschaft, keinen 
Platz mehr [58].

Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten 
Montelukast wird als Add-on-Präparat bei allergischer 
Rhinitis und beim allergischen Asthma eingesetzt. In 
einer Fallkontrollstudie konnte bei Verwendung von 
Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten im Vergleich zur 
Behandlung mit kurzwirksamen β-Agonisten während 
der Schwangerschaft kein erhöhtes Risiko hinsichtlich 
Schwangerschaftskomplikationen oder kongenitalen 
Anomalien festgestellt werden [59]. Wegen der insge­
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samt doch limitierten Sicherheitsdaten wird ein Thera­
piestart mit Montelukast während der Schwanger­
schaft nicht empfohlen. 

Biologika 
Da IgG-Antikörper plazentagängig sind und in der 
Muttermilch ausgeschieden werden, ist das Kind so­
wohl während der Schwangerschaft als auch der Still­
zeit den Wirkstoffen ausgesetzt. 

Anti-IgE 
Omalizumab, ein humanisierter monoklonaler Anti­
körper, ist seit 2006 für schweres allergisches Asthma 
bei Patienten ab sechs Jahren in der Schweiz zugelas­
sen. Seit 2014 kann der Anti-IgE-Antikörper auch bei 
der CSU ab zwölf Jahren eingesetzt werden, falls die 
Behandlung mit Antihistaminika (hochdosiert) nicht 
effektiv ist [60]. Die Indikation zur Behandlung mit 
Omalizumab bei schwerem Asthma ist durch den 
Facharzt für Allergologie oder Pneumologie zu stellen, 
bei CSU durch den Facharzt für Allergologie oder Der­
matologie. Omalizumab reduziert die Menge an frei 
zirkulierendem IgE. In einer prospektiven Studie mit 
188 Patientinnen fanden sich bei den Neugeborenen 
keine Hinweise für vermehrte Missbildungen. Ver­
mehrte Frühgeburten, vermindertes Geburtsgewicht 
oder verminderte Grösse konnten ebenfalls nicht fest­
gestellt werden [61]. Ob Omalizumab während der 
Schwangerschaft weiter verabreicht werden soll, ist ba­
sierend auf dem aktuellen Kenntnisstand nach indivi­
dueller Nutzen-Risiko-Abwägung zu entscheiden. Auf­
grund des potentiellen Anaphylaxierisikos soll es bei 
Schwangerschaft jedoch nicht neu verordnet werden. 

Anti-Interleukin-5
Mepolizumab, Reslizumab und Benralizumab  sind hu­
manisierte, monoklonale Antikörper, die bei Patienten 
mit schwerem, eosinophilem Asthma ab 18 Jahren ein­
gesetzt werden können. Interleukin-(IL-)5 führt zur 
Proliferation, Aktivierung, Rekrutierung und Reifung 
von Eosinophilen und spielt in der Pathogenese des 
eosinophilen Asthmas eine wichtige Rolle [62]. Bei 
Mepolizumab und Reslizumab richten sich die Anti­
körper gegen IL-5 und verhindern so dessen Bindung 
an seinen Zielrezeptor. Bei Benralizumab richtet sich 
der Antikörper gegen die α-Untereinheit des IL-5-Re­
zeptors und bindet gleichzeitig mit hoher Affinität an 
Immuneffektorzellen, was zur Apoptose von Eosinophi­
len führt. Die Indikation dieser Biologika kann durch 
den Facharzt für Allergologie oder Pneumologie gestellt 
werden. Mepolizumab ist seit April 2016, Reslizumab 
seit November 2017 und Benralizumab seit Juni 2018 in 
der Schweiz zugelassen [60]. Die ersten prospektiven 
Kohortenstudien, die den Schwangerschaftsverlauf 
beim Menschen untersuchen, sind am Laufen [63].

Anti-Interleukin-4/-13
Dupilumab ist ein humanisierter, monoklonaler Anti­
körper, der die Signalwege von IL-4 und IL-13 hemmt. 
Dupilumab ist seit 2017 in den USA und in Europa für 
die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer AD 
zugelassen, die auf eine topische Therapie ungenügend 
anspricht. Seit 2018 ist Dupilumab in den USA auch für 
die Behandlung von moderatem bis schwerem Asthma 
zugelassen [64, 65]. In der Schweiz ist der Wirkstoff für 
AD seit April 2019 zugelassen [60]. Die Indikation zur 
Behandlung unterliegt je nach Organ unterschied­
lichen Vorschriften und wird durch Allergologen, 
Pneumologen wie auch Dermatologen gestellt. Stu­
dien zur Verträglichkeit während der Schwangerschaft 
gibt es noch keine. Auf eine Verabreichung während 
der Schwangerschaft sollte deshalb vorerst verzichtet 
werden. 
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Das Wichtigste für die Praxis

•	 Bei allergisch bedingten Atemwegserkrankungen soll initial ein topisches 

Kortikosteroid wie zum Beispiel Budesonid eingesetzt werden (intranasal 

oder pulmonal).

•	 Ergänzend können topisch Cromoglicinsäure oder kurzwirksame β-2-

Sympathomimetika wie Salbutamol eingesetzt werden.

•	 Bei gut kontrolliertem Asthma soll die Medikation prinzipiell unverändert 

beibehalten werden.

•	 Als Antihistaminika eignen sich Präparate der 2. Generation wie Cetirizin 

oder Loratadin (topisch und oral).
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