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Psychopharmakologische Behandlung und
Substanzmissbrauch in Schwangerschaft und

Stillzeit

Sarah Kittel-Schneider

Das Alter von Erstgebarenden steigt in den Industrienationen stetig. Das hat zur Folge, dass immer

mehr Frauen mit Kinderwunsch eine bereits bestehende Medikation mit Psychopharmaka haben,

denn 75% der psychischen Erkrankungen beginnen vor dem 25. Lebensjahr. Hier stellt sich dann die

Frage, wie mit der Medikation in Schwangerschaft und Stillzeit umzugehen ist. Zudem gibt es eine

nicht unerhebliche Anzahl an Schwangeren, die Nikotin, Alkohol und auch illegale Suchtmittel konsu-

mieren, mit zum Teil erheblichen negativen Folgen fiir die Entwicklung des Kindes.

von Sarah Kittel-Schneider

derwunsch, bei der eine medikamentdse Dauerthe-

rapie besteht, sei es aufgrund einer psychischen oder

nicht psychischen Erkrankung, schon prékonzeptio-
nell. Hinsichtlich Psychopharmaka und anderer Medika-
mente gibt es eine Auswahl von Substanzen, die nach
individueller Nutzen-Risiko-Abwagung sowohl in der
Schwangerschaft als auch in der Stillzeit mit geringen
oder keinen bekannten Risiken fir das Kind eingenom-
men werden kénnen. Andere Medikamente sollten da-
gegen unbedingt vermieden werden. Zu unterscheiden
sind bei Exposition von Substanzen in der Schwanger-
schaft prinzipiell die Auswirkungen im 1. Trimenon, bei
dem es um das Fehlbildungsrisiko geht. Im 2. und 3.
Trimenon sind potenziell fetotoxische Effekte zu beach-
ten. Zudem kann die Einnahme einer Regelmedikation
um die Geburt herum zu einer sogenannten neonatalen
Anpassungsstorung fihren. Im weiteren Verlauf ist der
Ubergang von Medikamenten in die Muttermilch zu be-
denken, hier kdnnen manche Substanzen wieder ein-
gesetzt werden, die in der Schwangerschaft wegen
Malformationsrisiko und fetotoxischer Effekte kontra-
indiziert sind. Suchtmittel wie Nikotin, Alkohol und ille-
gale Drogen sollten naturlich in Schwangerschaft und
Stillzeit generell vermieden werden. Aber auch hier gibt
es grosse Unterschiede in der schadlichen Wirkung auf
das ungeborene oder gestillte Kind. Im Weiteren soll zu-
nachst auf Psychopharmaka in Schwangerschaft und
Stillzeit eingegangen werden und dann auf legale und
illegale Suchtmittel.

I dealerweise erfolgt die Beratung einer Frau mit Kin-

Psychopharmakotherapie in
Schwangerschaft und Stillzeit
Antidepressiva (AD)

Sertralin und Citalopram scheinen das beste Sicher-
heitsprofil sowohl in der Schwangerschaft als auch in
der Stillzeit unter den selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern (SSRI) zu haben (1, 2). Duloxetin und
Venlafaxin sind Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-

mehemmer (SNRI) und sind in der Schwangerschaft
und in der Stillzeit akzeptabel (3). Allerdings kann man
bei Venlafaxin relativ hohe Konzentrationen in der Mut-
termilch messen, aber ohne berichtete negative Folgen
fur die gestillten Kinder (4). Auch bei Mirtazapin und
Bupropion gibt es keine generellen Bedenken gegen
den Einsatz in der Schwangerschaft und der Stillzeit (5,
6). Was die trizyklischen AD angeht, ist die Datenlage in
der Schwangerschaft gut fir Amitriptylin und Nortripty-
lin, diese scheinen auch in der Stillzeit akzeptabel zu sein
(7). Doxepin hat zwar kein erhdhtes Malformationsrisiko,
doch es wurden in wenigen publizierten Abeiten zu ge-
stillten Kindern vermehrte Nebenwirkungen wie Hypo-
tonie, Trinkschwache und Sedierung beschrieben (8).
Clomipramin hat ebenfalls kein erhéhtes Fehlbildungs-
risiko, scheint aber ein etwas héheres Risiko fur neona-
tale Anpassungsstorungen zu haben, geht dafr aber
kaum in die Muttermilch Uber (2). Unter allen Antide-
pressiva wurden nur bei Fluoxetin und Paroxetin Hin-
weise fUr ein gering erhohtes kardiales Fehlbildungsrisiko
beschrieben. Fluoxetin ist auch in der Stillzeit eher un-
glnstig zu bewerten, aufgrund der langen Halbwerts-
zeit und der potenziellen Akkumulation im gestillten
Kind (2, 7).

Antipsychotika (AP)

Nur fur Risperidon gab es in einer grosseren Studie Hin-
weise flr eine gering erhohte kardiale Malformations-
rate, wobei die Kausalitét hier fraglich ist (9). Stillen unter
Risperidontherapie erscheint aber vertretbar. Die ande-
ren AP, flr die es ausreichend Daten gibt, scheinen keine
teratogenen Effekte zu haben (9). Das beste Sicherheits-
profil sowohl in der Schwangerschaft als auch beim
Stillen haben Olanzapin und Quetiapin, es wird lediglich
ein leicht erhodhtes Risiko flr Gestationsdiabetes disku-
tiert (10). Quetiapin ist nur bei sehr hohen Dosierungen
in der Muttermilch nachweisbar und daher als relativ
sicher einzuschétzen. Allerdings kann die ndchtliche Se-
dierung die Versorgung des Sduglings im Wochenbett
erschweren. Es wurden aber auch bei weiteren AP wie
Risperidon, Paliperidon und Aripiprazol keine negativen
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kurzfristigen Folgen bei den gestillten Kindern festge-
stellt (11, 12). Amisulprid wird in der Stillzeit aufgrund
hoherer Konzentrationen in der Muttermilch nicht emp-
fohlen, ebenso wenig wie Clozapin aufgrund des Agra-
nulozytoserisikos beim gestillten Saugling (11).

Stimmungsstabilisatoren

Lithium hat ein geringes Risiko fur kardiale Fehlbildun-
gen, Uber das individuell aufgeklart und beraten werden
muss (13). Die postpartale Ruckfallgefahr bei bipolar er-
krankten Frauen ist aber sehr hoch, mit ebenfalls poten-
ziell sehr negativen Auswirkungen auf Mutter und Kind,
sodass im individuellen Fall eine Schwangerschaft unter
Lithiummedikation geplant werden kann (14, 15). Stillen
unter Lithiumtherapie ist prinzipiell méglich, doch gibt
es dazu nur wenige verdffentlichte Daten. Lithium geht
in die Muttermilch und damit auch potenziell in den
Saugling Uber. Beim Saugling sollten regelmassig der
Lithiumwert im Blut sowie Nieren- und Schilddrisen-
werte Uberprift werden (16). Valproat ist aufgrund des
hohen Fehlbildungsrisikos und der fetotoxischen Effekte
in der Schwangerschaft kontraindiziert, in der Stillzeit
aber wiederum vertretbar. Lamotrigin hat ein, wenn
Uberhaupt, nur geringes Malformationsrisiko und ist
deshalb auch bei Frauen mit epileptischen Erkankun-
gen und Schwangerschaft das Mittel der Wahl. In der
Muttermilch finden sich allerdings relativ hohe Konzen-
trationen, es gibt aber wenige berichtete schwerwie-
gende Nebenwirkungen bei den gestillten Sauglingen,
sodass Stillen unter guter Beobachtung des Kindes den-
noch akzeptabel zu sein scheint. Carbamazepin hat
ebenfalls ein hohes embryotoxisches Potenzial, Stillen
scheint aber vertretbar zu sein. Oxcarbazepin erscheint
auch in der Schwangerschaft vertretbar. In der Stillzeit
gibt es dazu bis anhin nur einen publizierten Fallbericht,
der aber keine Auffélligkeiten beim gestillten Kind zeigt
(5 Jahres Follow-up) (17-20).

Stimulanzien und andere ADHS-Medikamente

Bei Koffein ist die Datenlage tatsachlich zu gering, um
valide Schlussfolgerungen zu ziehen, obwohl es das in
der Allgemeinbevélkerung am meisten konsumierte
Stimulans wahrend der Schwangerschaft und der Still-
zeit ist. Hoher Kaffeekonsum wird zwar nicht mit erhéh-
tem Fehlbildungsrisiko, aber mit Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen in Verbindung gebracht,
weswegen davon abgeraten wird (21). Exposition mit
Methylphenidat (MPH) und medizinischem Ampheta-
min scheint mit eher keinem erhéhtem Risiko fir kon-
genitale Malformationen in Verbindung zu stehen.
Manche Studien fanden zwar ein minimal erhohtes Ri-
siko fur kardiovaskuldre Fehlbildungen nach MPH-Ex-
position sowie fir spezifische Geburtsdefekte (wie
Gastroschisis, Omphalozele), diese Risikoerhdhungen
sind aber sehr klein, und die Kausalitdt mit der Medika-
mentenexposition erscheint fraglich. MPH, nicht aber
Amphetamin, scheint allerdings mit einer geringen Risi-
koerhohung fiir plazentare Dysfunktionen, Fehlgeburt
und Frihgeburt assoziiert zu sein (22). Stillen wiederum
ist wegen der sehr geringen Halbwertszeit von MPH
vertretbar, Amphetamine und Lisdexamfetamin sollten
hier eher nicht verwendet werden. Fir Modafinil als Mit-
tel zur Behandlung einer Narkolepsie wird allerdings ein
moderates Fehlbildungsrisiko angegeben, daher ist es

in der Schwangerschaft kontraindiziert. Fur die Nicht-
stimulanzien zur ADHS-Behandlung, Atomoxetin und
Guanfacin, fehlen die Daten fur Schwangerschaft und
Stillzeit (22).

Benzodiazepine

Eine einmalige oder kurzfristige Gabe von kurz bezie-
hungsweise mittellang wirksamen Benzodiazepinen
erscheint sowohl in der Schwangerschaft als auch in der
Stillzeit vertretbar, beispielsweise Lorazepam oder Oxa-
zepam (23, 24).

Substanzkonsum in der Schwangerschaft

In einer Umfragestudie aus der Schweiz mit 309
Schwangeren gaben gut 12% der befragten Frauen an,
in den letzten 7 Tagen Wein oder Bier getrunken zu
haben. Ebenfalls gut 12% der Umfrageteilnehmerinnen
rauchten wahrend der Schwangerschaft regelmassig.
Nur 1,9% gaben an, Cannabis zu konsumieren, und
keine Frau berichtete Uber einen Konsum anderer
Suchtmittel (25). Die Resultate einer US-amerikanischen
Studie waren ahnlich: Etwa 6% der Schwangeren in den
USA konsumieren illegale Drogen, 8,5% trinken Alkohol,
und zirka 16% rauchen Zigaretten (26).

Zigaretten und weitere Nikotinprodukte
(E-Zigaretten)

Rauchen beziehungsweise Nikotinkonsum in der
Schwangerschaft erhoht das Risiko fir eine Plazentaab-
|6sung, fir Wachstumsverzogerungen beim Kind und
fur eine Frihgeburt. Im weiteren Verlauf haben expo-
nierte Kinder ein erhdhtes Asthmarisiko. Auch der plotz-
liche Kindstod wird mit Zigarettenkonsum der Eltern in
Verbindung gebracht (27, 28). Die sogenannten E-Ziga-
retten scheinen fUr das ungeborene Kind dhnlich schad-
lich wie Tabakkonsum zu sein, auch wenn es hier noch
deutlich weniger Daten gibt (29). Bei sehr schwerer Ni-
kotinabhdngigkeit kann es sinnvoll sein, im Rahmen der
Nutzen-Risiko-Abwdgung Bupropion als Raucherent-
wohnungsmittel einzusetzen. Fir Bupropion gibt es
keine Hinweise auf negative Effekte flr das ungeborene
Kind (30).

Alkohol

Selbst kleine Mengen Alkohol kdnnen negative Effekte
auf das ungeborene Kind haben, und das in allen Pha-
sen der Schwangerschaft. Alkoholexposition kann zu
einer fetalen Alkoholspektrumsstérung (fetal alcohol
spectrum disorder, FASD) fuhren, mit zum Teil sehr
schlechten Prognosen fur die psychische und korperli-
che Gesundheit, fir die kognitive Leistungsfahigkeit
und flr das psychosoziale Funktionsniveau der expo-
nierten Kinder (31).

Ist eine Schwangerschaft geplant, sollte bereits zu die-
sem Zeitpunkt auf Alkohol verzichtet werden, weil bis
zur Feststellung der Schwangerschaft haufig schon die
ersten 1 bis 2 Schwangerschaftsmonate vorbei sind, in
denen das ungeborene Kind ganz besonders empfind-
lich ist.

Bei einer Alkoholabhangigkeit in der Schwangerschaft
sollte auf jeden Fall eine qualifizierte Entzugsbehand-
lung unter stationdren Bedingungen erfolgen. In der
Entgiftungsphase kénnen unter Nutzen-Risiko-Abwa-
gung zur Verhinderung eines Deliriums sowie von
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Tabelle:
Ubersicht iiber Psychopharmaka in Schwangerschaft und Stillzeit

Medikamentengruppe Wirkstoff Vertretbar in der Vertretbar
Schwangerschaft in der Stillzeit
Antidepressiva Amitriptylin ja ja
Doxepin (ja) (ja)
Imipramin/Desipramin | (ja) ja
Maprotilin (ja) (ja)
Nortriptyplin ja ja
Citalopram ja ja
Escitalopram ja ja
Sertralin ja ja
Fluoxetin eher nein ja, aber cave: lange HWZ
Fluvoxamin (ja) ja
Paroxetin eher nein ja, aber cave: hemmt den
eigenen Abbau
Venlafaxin ja ja, aber cave: relativ hohe
Konzentrationen in Muttermilch
Duloxetin ja ja
Milnacipran N/A (ja)
Bupropion ja ja
Mirtazapin ja ja
Antipsychotika Olanzapin ja ja
Quetiapin ja ja
Risperidon (eher ja) ja
Aripiprazol ja (ja)
Paliperidon (ja) N/A
Asenapin N/A N/A
Ziprasidon N/A N/A
Loxapin N/A N/A
Cariprazin N/A N/A
Haloperidol ja (ja)
Perphenazin (ja) (ja)
Chlorpromazin N/A (ja)
Flupentixol (ja) (ja)
Sulpirid N/A (ja)
Amisulprid (ja) eher nein
Clozapin (ja) eher nein
Stimmungsstabilisatoren Lithium eher ja ja, aber regelmassige
Blutentnahmen beim Kind
Valproat nein ja, nur geringer Ubertritt
in Muttermilch
Lamotrigin eher ja ja, aber relativ hohe
Konzentrationen in Muttermilch
Carbamazepin nein (ja)
Oxcarbazepin (eher ja) (ja)
Stimulanzien/ Methylphenidat ja ja
ADHS-Medikamente Lisdexamfetamin (ja) nein
(Dex-)Amphetamin ja nein
Atomoxetin N/A N/A
Guanfacin N/A N/A
Benzodiazepine und Z-Substanzen einmalige Anwendung vertretbar, von langerfristiger
Anwendung sollte abgesehen werden

HWZ: Halbwertszeit. Ja: Datenlage schon aureichend, um die Aussage zu treffen, dass die Einnahme in Schwangerschaft und Stillzeit akzepta-
bel ist. Eher ja: fraglich geringes teratogenes Risiko, aber unter individueller Nutzen-Risiko-Analyse einsetzbar. (Eher ja): fraglich geringes tera-
togenes Risiko, aber Datenlage noch nicht ausreichend. (Ja): Datenlage noch nicht ausreichend, aber bisher keine Hinweise auf negative
Effekte bei in der Schwangerschaft exponierten oder gestillten Kindern. Nein: teratogenes Risiko/Komplikationen haufiger bei gestillten Sdug-
lingen. Eher nein: mittlere teratogene Effekte bzw. Komplikationen bei gestillten Kindern berichtet. N/A: keine publizierten Daten bzw. Daten-
lage zu gering, um Aussage treffen zu kénnen.
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Krampfanfallen (beides lebensbedrohliche Komplikatio-
nen) Benzodiazepine, wie beispielsweise Diazepam
oder Lorazepam, eingesetzt werden.

Opiat- beziehungsweise opioidhaltige
Schmerzmittel

Die Bezeichnung Opioide ist ein Sammelbegriff fir die
Gruppe natlrlicher und synthetischer Substanzen, die
morphinartige Eigenschaften aufweisen und an Opioid-
rezeptoren wirksam sind. Der Begriff Opiat steht hin-
gegen nur flr die natdrlicherweise im Opium vorkom-
menden Stoffe mit dieser Wirkung, die aus dem Schlaf-
mohn gewonnen werden. In den USA besteht schon
seit Ldngerem ein grosses Problem hinsichtlich der Ent-
wicklung von Abhdngigkeiten von zundchst drztlich ver-
ordneten opioidhaltigen Schmerzmitteln und mit zu-
nehmenden akzidentellen Todesféllen nach Uberdosie-
rung (32).

Auch wenn in Deutschland das Problem der miss-
brauchlichen Einnahme von Opioiden nicht im gleichen
Ausmass existiert wie in den USA, stellt die missbrauch-
liche Einnahme von opioidhaltigen Schmerzmitteln wie
beispielsweise Tilidin dennoch ein zunehmendes Prob-
lem. Nicht selten betrifft es auch junge Frauen mit Kin-
derwunsch.

Bei in der Schwangerschaft eingenommenen Opiaten
und Opioiden besteht nach derzeitigen Erkenntnissen
zwar kein erhdhtes Risiko flr Fehlbildungen bei den Kin-
dern, doch die Neugeborenen haben haufig Entzugs-
erscheinungen. Daher sollte man, wenn immer moglich,
vor einer geplanten Schwangerschaft den Entzug bezie-
gungsweise die Umstellung angehen.

In der Schwangerschaft sollte der Entzug (siehe auch
unter Heroin und Heroinsubstitution) erst ab dem 2. Tri-
mester begonnen werden, um das ungeborene Kind
nicht zu sehr unter Stress zu setzen.

Sowohl bei Missbrauch als auch bei verordneter Ein-
nahme von opioidhaltigen Schmerzmitteln in der
Schwangerschaft ist es unabdingbar, die Entbindung in
einem Perinatalzentrum zu planen, sodass das Neuge-
borene direkt nach der Geburt hinsichtlich Entzugser-
scheinungen Uberwacht werden kann.

Cannabis und Cannabinoide

Momentan sind Cannabis und Cannabinoide oder die
einzelnen Bestandteile als Reinstoffe wie Tetrahydrocan-
nabinol (THC), Cannabidiol (CBD) und synthetisch her-
gestellte Cannabinoide héufig in der Diskussion und
werden zum Teil auch in der Laienpresse als «Allheilmit-
tel» diskutiert. So sollen Cannabinoide und Cannabis-
produkte gegen Angste, Depressionen sowie Schlaf-
storungen und gegen ADHS, Migrane und Schwanger-
schaftstibelkeit hilfreich sein. Bis auf die antipsychoti-
sche (33) und antiepileptische (34) Wirkung von CBD in
Tablettenform, das keine berauschende Wirkung hat,
konnte bisher in den nur sehr wenigen klinischen Stu-
dien nicht belegt werden, dass CBD tatsachlich auch
gut und sicher bei verschiedenen psychischen Erkran-
kungen hilft (35). Uber die Auswirkungen auf das un-
geborene Kind bei Konsum in der Schwangerschaft ist
ebenfalls wenig bekannt. Allerdings gibt es Hinweise auf
ein erhohtes Risiko fur Blutarmut, niedriges Geburtsge-
wicht und die Notwendigkeit einer intensivmedizini-
schen Uberwachung bei Neugeborenen, deren Miitter

wahrend der Schwangerschaft Cannabis konsumiert
haben. Zudem wurde eine Beeintrachtigung hoherer
Gehirnfunktionen, wie Impulskontrolle, visuelles Ge-
dachtnis und Aufmerksamkeit, bei Schulkindern gefun-
den, deren Mutter in der Schwangerschaft Marihuana
konsumiert hatten (36). Daher wird Frauen mit Kinder-
wunsch und schwangeren Frauen von einem Cannabi-
noid- und Cannabiskonsum dringend abgeraten.

lllegale Amphetamine

Auch wenn es keine Hinweise auf erhdhte Fehlbildungs-
raten durch einen Amphetaminkonsum in der Schwan-
gerschaft gibt, besteht doch vermutlich ein erhéhtes
Risiko fur Schwangerschafts- und Geburtskomplikatio-
nen (frihzeitige Plazentaablosung, Frihgeburt, gerin-
ges Geburtsgewicht), sodass vom Konsum illegaler
Amphetamine im Gegensatz zu drztlich verordneten
Amphetaminen bei der ADHS-Behandlung wahrend
der Schwangerschaft dringend abgeraten wird (37).

Methamphetamin (Crystal Meth)

Der Gebrauch von Methamphetamin in der Schwanger-
schaft wird sowohl mit einem erhohten Fehlbildungsri-
siko als auch mit diversen Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen in Zusammenhang gebracht.
Im Weiteren sind negative Auswirkungen auf die spé-
tere Entwicklung der Kinder beschrieben (37).
Methamphetamin hat ein starkes Abhangigkeitspoten-
zial, sodass die Neugeborenen haufig Entzugserschei-
nungen beziehungsweise Anpassungsstorungen zei-
gen. Der Methamphetaminentzug in der Schwanger-
schaft sollte im stationdren Rahmen durchgefihrt wer-
den, auch hier kénnen Benzodiazepine (Diazepam,
Lorazepam) oder Quetiapin hilfreich sein, wenn die Ent-
zugssymptome sehr stark sind (37).

MDMA (Ecstasy)

Die Datenlage fir MDMA (N-methyl-3,4-methylenedio-
xyamphetamine; 3,4-methylene-dioxymethampheta-
min, kurz als Ecstasy bezeichnet) ist fir eine ab-
schliessende Beurteilung noch nicht ausreichend. Aber
es gibt sowohl Hinweise auf ein hoheres Risiko fur Fehl-
bildungen bei den exponierten Kindern als auch fur
negative Auswirkungen auf deren spéatere Entwicklung.
MDMA hat kein besonders hohes Abhangigkeitspoten-
zial und fiihrt selten zu Entzugssymptomen, sodass ein
Konsum in der Schwangerschaft ohne Ausschleichen
oder anderweitige Substitutionsmassnahmen in der
Regel einfach beendet werden kann (37).

Kokain und Crack

Der Konsum von Kokain und Crack wahrend der
Schwangerschaft erhoht das Risiko fur diverse Geburts-
und Schwangerschaftskomplikationen wie beispiels-
weise Frihgeburt, vorzeitige Plazentaabldsung,
Praeklampsie und Wachstumsverzégerung der Kinder.
Es wird auch vermutet, dass Kokain mit einem erhohten
Risiko fur Fehlbildungen beim Kind in Zusammenhang
steht. Unklar ist, ob spatere Verhaltensauffalligkeiten, die
bei Kindern von Kokain beziehungsweise Crack konsu-
mierenden MuUttern beschrieben wurden, direkt mit
dem Kokain in Zusammenhang stehen oder mit weite-
ren Faktoren wie psychischen Erkrankungen der Miitter,
Cannabis- und Alkoholkonsum und weiteren psycho-
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sozialen Risikofaktoren. Insbesondere crackexponierte
Neugeborene kénnen starke Entzugserscheinungen
zeigen (37).

Eine Kokain- oder Crackentzugsbehandlung in der
Schwangerschaft sollte unter stationdren Bedingungen
in hierfur spezialisierten Suchteinrichtungen erfolgen.
Wenn der Entzug sehr stark ist, kann zum Beispiel mit-
hilfe von Quetiapin oder voriibergehend auch Loraze-
pam versucht werden, die Entzugssymptome
abzudampfen.

Heroin und Heroinsubstitution

Heroin an sich ist zwar nicht als ursachlich fur Fehlbil-
dungen beschrieben, es macht allerdings sehr stark ab-
héngig, und die Neugeborenen haben hiufig sehr
starke Entzugserscheinungen.

Eine Entzugsbehandlung in der Schwangerschaft wird
erstab dem 2. oder 3. Trimester empfohlen, weil die Ent-
zugserscheinungen flr das ungeborene Kind sonst zu
schadlich sein kdnnen. Generell wird in der Schwanger-
schaft von einem sogenannten kalten Entzug abgera-
ten. Vielmehr wird eine Substitutionstherapie mit
Methadon oder Buprenorphin empfohlen. Insbeson-
dere Letzteres scheint auch mit weniger Entzugser-
scheinungen beziehungsweise Anpassungsstorungen
beim Neugeborenen einherzugehen (38). Auch Frauen,

Fiir weiterfiihrende Informationen und Beratung siehe auch:
E 1 E www.embryotox.de

st

https://schatten-und-licht.de/index.php/de/
http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Integriertes-Sozialpaediatrisches-
Zentrum-im-Dr-von-Haunerschen-Kinderspital/de/projekte/fasd/index.html

Merkpunkte:
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Eine psychopharmakologische Behandlung mit vielen Medikamenten ist nach
individueller Nutzen-Risiko-Analyse auch in Schwangerschaft und Stillzeit
moglich.

Valproat und Carbamazepin sind fiir die Behandlung von Frauen im reproduk-
tionsfahigen Alter kontraindiziert.

Alkohol ist ein starkes Terato- und fetogen und sollte in der Schwangerschaft
unbedingt vermieden werden.

Bereits bei der Planung des Kinderwunsches sollten Frauen auf Alkohol, Ziga-
retten und illegale Drogen verzichten.

Die Aufklarung und die Hilfe zur Suchtmittelabstinenz in Schwangerschaft und
Stillzeit miissen noch dringend verstarkt werden.

Die Entbindung von mit Medikamenten oder Suchtmitteln exponierten Kin-
dern sollte in einer Klinik mit Perinatalzentrum erfolgen.

die bereits substituiert sind, aber davon wegkommen
wollen, wird dies frihestens ab dem 2. Trimester emp-
fohlen, und dann in sehr langsamen Schritten, um den
Entzugsstress beim ungeborenen Kind moglichst
gering zu halten. Gegebenenfalls kann es eine bes-
sere Alternative sein, die Substitution wéhrend der
Schwangerschaft beizubehalten, weil der Entzug beim
Kind nach der Entbindung besser kontrolliert werden
kann.

Halluzinogene Substanzen

Fir Lysergsaurediethylamid (LSD) und Psilocybin existie-
ren betreffend der Risiken fir das Kind bei einer Exposi-
tion in Schwangerschaft und Stillzeit keine ausreichen-
den Daten. In der Regel werden diese Substanzen, die
kein oder nur ein sehr geringes Abhangigkeitspotenzial
haben, auch nur gelegentlich und nicht taglich einge-
nommen.

Kurzfristige und langerfristige
Auswirkungen beim exponierten Kind
Sowohl Psychopharmaka als auch Medikamente fir
nicht psychische Erkrankungen und Suchtmittel erh6-
hen das Risiko flr sogenannte neonatale Anpassungs-
storungen (39, 40). Bei Opiodmissbrauch kénnen zudem
stark ausgeprdgte Entzugssymptome beim Sdugling
auftreten (41). Die Anpassungsstorungen kénnen sich in
Form von Zittrigkeit, Hypotonie, Trinkschwdche, Atem-
und Kreislaufunregelméssigkeiten zeigen, sie sind in der
Regel selbstlimitierend und nicht lebensbedrohlich. Da
diese Anpassungsstorungen etwa bei 30% der psycho-
pharmakaexponierten Neugeborenen auftreten, sollte
die Entbindung am besten in einer Geburtsklinik mit
Perinatalzentrum erfolgen.

Fazit

Die Schwangerschaft bei Regelmedikation, psychischer
Vorerkrankung der Mutter oder bei/nach Substanzkon-
sum sollte immer besonders gut Uberwacht werden.
Neben einer ausflhrlichen Prénataldiagnostik am Ende
des 1. Trimenons zum Ausschluss von Fehlbildungen
sind regelmdassige Ultraschalluntersuchungen sinnvoll,
um beispielsweise das Wachstum des Kindes und die
Plazentadurchblutung zu tUberwachen, und zwar Uber
die Ubliche Schwangerschaftsflirsorge hinaus. Stillen ist
wahrend einer Psychopharmakotherapie unter guter
Beobachtung des Kindes zumindest bei einer Monothe-
rapie haufig vertretbar. Bei fortgesetztem Suchtmittel-
gebrauch der Mutter sollte vom Stillen wegen
unkontrollierbarer Folgen fir das Kind allerdings drin-
gend abgeraten werden. [ )
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