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Psychopharmaka
in der Schwangerschaft

C. Knoflach-Reichart,
T. Lahousen

 A llgemein wird von einem protekti-
ven Effekt der Schwangerschaft
gegenüber psychiatrischen Erkran-
kungen ausgegangen. Die Schwan-
gerschaft gilt als eine Zeit, in der

seltener als zu anderen Zeiten im Leben ei-
ner Frau Erstmanifestationen psychiatri-
scher Störungen auftreten. Entgegen die-
ser Meinung ließ sich in einer kürzlich ver-
öffentlichen Studie verifizieren, daß das Ri-
siko für depressive Erkrankungen in der
Schwangerschaft mit 13,5 % versus 9,1 %
sogar höher ist als nach der Geburt [1]. Für
die Zwangsstörung ist ein höheres Erst-
manifestationsrisiko in der Schwangerschaft
belegt [2]. Für psychotische Erkrankungen
scheint die Schwangerschaft eine Zeit mit
durchschnittlichem Erkrankungsrisiko zu
sein [3].

Ärzte in der täglichen Praxis können so-
mit ständig vor der schwierigen Aufgabe
stehen, eine Indikation zur Psychopharma-
kotherapie bei einer psychiatrisch erkrank-
ten Schwangeren zu stellen. Da aufgrund
der insgesamt doch eingeschränkten Daten-
lage ein Risiko nie ausgeschlossen werden
kann, ist die Indikation zu einer Psycho-
pharmakotherapie nach eingehender indi-
vidueller Nutzen-Risiko-Abwägung immer
streng zu stellen. Der Zeitraum der Schwan-
gerschaft stellt eine große Herausforde-
rung an ein multidisziplinäres Team dar.

Abzugrenzende Störungen

Die Entscheidung zur psychopharmako-
logischen Behandlung muß Überlegungen
über mögliche Schädigungsmuster einbe-
ziehen [4] (Tab. 1).

Allgemeine Richtlinien

� Vor der Verordnung von Medikamenten
sind folgende Punkte zu beachten:

Wesentlich ist, daß alle Psychopharmaka
die Plazenta passieren und unser Wissen
über Risiken nach in utero-Exposition nach
wie vor lückenhaft ist. Selbst wenn für ein
bestimmtes Psychopharmakon kein terato-
genes Risiko bekannt ist, muß man immer
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung
durchführen und die Indikation zur Psycho-
pharmakotherapie streng stellen. Im ersten
Trimenon sollte möglichst auf Medikamen-
te verzichtet und alternative Behandlungs-
strategien, wie z. B. Lichttherapie, Psycho-
therapie, Entspannungsübungen, sollte ge-
prüft werden. Die Indikation zu einer statio-
nären Aufnahme sollte großzügig gestellt
werden und die sich daraus ergebenden the-
rapeutischen Möglichkeiten geprüft werden,
um eine medikamentöse Therapie eventuell
zu vermeiden bzw. mit einer geringeren Do-
sis auszukommen. Generell stellt eine Psycho-
pharmakaexposition im ersten Trimenon
keine Indikation zur Interruptio dar. Ange-
sichts der Möglichkeiten der modernen Prä-
nataldiagnostik (z. B. Phase II Ultraschall)
läßt sich nach entsprechender Exposition
eine Fehlbildungsdiagnostik durchführen.
Durch interdisziplinäre Zusammenarbeit
(Psychiater, Gynäkologen, Embryotoxikolo-
gen) kann der Patientin somit eine indivi-
duelle Risikoabschätzung angeboten werden.

� Bei der Verordnung von Medikamenten
ist folgendes zu beachten:

Nicht zuletzt aus forensischen Gründen
(Beweislast auf Seiten der Ärzte!) ist auf
eine ausführliche Aufklärung (am besten
schriftlich!) über Risiken sowohl der Pa-
tientin als auch des Partners zu achten. Das
Ziel einer therapeutischen Behandlung
sollte immer eine Monotherapie sein. Me-
dikamenten der ersten Wahl, solchen mit
kurzer Halbwertszeit und Retardpräpara-
ten (konstanter Serumspiegel) ist immer
der Vorzug zu geben. Es sollte mit der nied-

Tabelle 1: Mögliche pränatale Schädigungs-
muster

• Teratogenität (kongenitale Malformation,
3.–12. SSW)

• Perinatale Syndrome (akute Toxizität &
Absetzsymptome)

• Verhaltens- und Entwicklungsstörung
(Langzeiteffekte, 12.–40. SSW)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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rigst möglichen Dosis, welche bestenfalls
auf mehrere Einzelgaben aufgeteilt wird,
das Auslangen gefunden werden. Gegebe-
nenfalls sind Spiegelkontrollen und Dosis-
anpassungen durchzuführen. Zur Vermei-
dung perinataler Syndrome sollten alle
Psychopharmaka 1–2 Wochen vor der Ent-
bindung reduziert und das Neugeborene
postpartal klinisch überwacht werden.

Antidepressiva

� Trizyklische Antidepressiva / TCA: Nor-
tryptilin-Nortrilen®, Desipramin-Perto-
fran®, Amytryptilin-Saroten®, Tryptizol®

� Tetrazyklische Antidepressiva: Mianserin-
Tolvon®, Maprotilin-Ludiomil®

� SSRI: Fluoxetin-Fluctine®, Sertralin-Tre-
sleen®, Gladem®, Paroxetin-Seroxat®, Cita-
lopram-Seropram®

� MAO-Hemmer: Tranylcypromin-Parnate®,
Moclobemid-Aurorix®

� SNRI: Milnacipran-Ixel®, Venlafaxin-Efec-
tin®; NARI: Reboxetin-Edronax®; NaSSA:
Mirtazapin-Remeron®

����� Tri- und Tetrazyklische
Antidepressiva

Schwangerschaft

Hinsichtlich des Einsatzes der trizykli-
schen Antidepressiva in der Schwanger-
schaft kann auf eine jahrzehntelange Er-
fahrung zurückgegriffen werden. Bislang
ist für diese Substanzgruppe keine erhöhte
Teratogenität bekannt [5–7]. Wenngleich
diese Substanzen im ersten Trimenon als
sicher gelten, ist deren Anwendung in der
Schwangerschaft jedoch aufgrund des un-
günstigen Nebenwirkungsprofiles – näm-
lich der anticholinergen und hypotensiven
Nebenwirkungen – deutlich eingeschränkt.
So kann bei anhaltender hypotoner Blut-
drucklage der Schwangeren über eine ver-
minderte Uterusperfusion eine Wachstums-
retardierung des Föten resultieren. Weiters
wird ein erhöhtes Frühgeburtenrisiko disku-
tiert [5]. Für das tetrazyklische Antidepres-
sivum Mianserin gilt im wesentlichen das-
selbe, es liegen allerdings Daten in geringe-
rer Zahl vor [5, 6]. Maprotilin ist wegen der
Gefahr epileptischer Anfälle in diesem Zeit-
raum kontraindiziert [8].

Postpartal

Beim Einsatz trizyklischer Antidepres-
siva gegen Ende der Schwangerschaft bzw.

um den Zeitpunkt der Geburt ist mit
anticholinergen Nebenwirkungen sowie
Absetzsymptomen beim Neugeborenen zu
rechnen. Neben Harnretention und Ileus
wurden Reizbarkeit, epileptische Anfälle,
Tachykardie und Tachypnoe beobachtet
[9–11].

����� SSRI

Schwangerschaft

Zwischenzeitlich liegen auch für die SSRIs
Daten in ausreichender Zahl vor, so daß
diese Substanzgruppe hinsichtlich eines
teratogenen Risikos als relativ sicher gilt.
Die Anwendung von Fluoxetin in der
Schwangerschaft wurde für mehr als 2.000
Fälle dokumentiert. Recht gut untersucht
sind weiters Sertralin, Paroxetin und Cita-
lopram [12–15]. Aufgrund des günstigen
Nebenwirkungsprofiles ist während der üb-
rigen Schwangerschaft mit keinen wesent-
lichen Beeinträchtigungen zu rechen, ins-
besondere fehlen hypotensive Nebenwir-
kungen.

Postpartal

Die unbedenkliche Anwendung von Fluo-
xetin wird durch dessen lange Halbwerts-
zeit (bis zu mehreren Wochen) und der
Möglichkeit perinataler Syndrome einge-
schränkt. Es wurden bei Neugeborenen,
deren Mütter gegen Ende der Schwanger-
schaft Fluoxetin einnahmen, vorüberge-
hende Symptome wie Hypoglykämie, Hy-
pothermie, muskuläre Hypotonie, Intoxi-
kationserscheinungen wie Irritabilität und
respiratorischer Distress beobachtet [16,
17]. Zu bemerken ist, daß Fluoxetin die aus
dieser Substanzklasse am besten unter-
suchte Substanz ist und deshalb auch Ne-
benwirkungen am besten dokumentiert sind.
Mit perinatalen Schwierigkeiten ist deshalb
auch beim Einsatz der übrigen SSRIs zu
rechnen [18].

����� MAO-Hemmer

Schwangerschaft

Sowohl die irreversiblen als auch die re-
versiblen MAO-Hemmer (Tranylcypromin,
Moclobemid) sind als teratogen anzusehen.
Diese Medikamente sind auch wegen der
Gefahr hypertensiver Krisen (plazentare
Hypoperfusion!) in der Schwangerschaft kon-
traindiziert. Weiters können durch mög-
liche Interaktionen eine Analgesie mit
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Opioiden bzw. Tokolyse mit Beta-Sympa-
thomimetika erschwert werden [19, 20].

Richtlinien zur Behandlung mit Anti-
depressiva in der Schwangerschaft
(Tabelle 2)

Aufgrund der reichhaltigen Erfahrungen
galten die TCA lange Zeit als Medikamente
der ersten Wahl. Insbesondere Desipramin
und Nortryptilin wurden wegen der im Ver-
gleich zu den anderen TCA geringeren
anticholinergen bzw. Blutdruck-senkenden
Nebenwirkungen bevorzugt eingesetzt
[21]. Wegen des günstigeren Nebenwir-
kungsprofils sollten bei einer antidepres-
siven medikamentösen Behandlung in der
Schwangerschaft SSRIs bevorzugt werden.
Trizyklika sind zwischenzeitlich 2. Wahl
[22].

Bezüglich der neueren Antidepressiva
(SNRI, NARI, NaSSA) liegen derzeit noch
keine Daten in ausreichender Zahl vor. Le-
diglich für Venlafaxin ergab sich bei insge-
samt 150 Schwangerschaften kein Hinweis
für ein teratogenes Potential [23]. Diese
Substanz ist allerdings erst seit kurzem am
Markt und sollte deshalb nicht unkritisch
zum Einsatz kommen. Generell ist bei den
neueren Substanzen Zurückhaltung emp-
fohlen.

Phasenprophylaktika
(Lithium, Carbamazepin, Valproat)

Schwangerschaft

Obgleich das teratogene Risiko unter Li-
thiumtherapie geringer ist als ursprüng-
lich angenommen, ist das Risiko für kardio-
vaskuläre Mißbildungen um das 6fache
und jenes für die spezifische Mißbildung
der Ebstein-Anomalie um das 10- bis 20fa-
che (0,05–0,1 %) erhöht. Weiters ist unter
Lithiumtherapie in der Schwangerschaft

das Frühgeburtenrisiko um das 2,5fache
erhöht [24, 25].

Carbamazepin und Valproat sind mit ei-
nem Risiko für Mißbildungen wie Hyper-
telorismus, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
Skelettanomalien von 4–6 % behaftet. Für
Carbamazepin liegt das teratogene Risiko
einer Spina bifida bei 0,5–1 %, jenes für
Valproat bei 1–5 %. Obige Substanzgrup-
pen gelten also als teratogen und sind des-
halb im ersten Trimenon kontraindiziert
[19, 26].

Postpartal

Unter Lithiumtherapie gegen Ende der
Schwangerschaft kann es beim Neugebore-
nen zu Intoxikationserscheinungen kom-
men. Einzelfalldarstellungen beschreiben
bei Neugeborenen mit Lithiumexposi-
tion ein Floppy-infant-Syndrom, reversible
Struma und Hypothyreose, kardiale Rhyth-
musstörungen, Diabetes insipidus und pul-
monale Hypertonie [27–30].

Für Carbamazepin und Valproat wurden
beim Neugeborenen hepatische Dysfunk-
tion, Hepatitiden und Hämorrhagien doku-
mentiert [31].

Richtlinien für die Behandlung mit Medi-
kamenten zur Phasenpropylaxe

Von den meisten Frauen wird eine
Schwangerschaft erst in der 8. Woche nach

Tabelle 2: Richtlinien zur Behandlung mit
Antidepressiva

• Möglichst keine Antidepressiva im ersten
Trimenon

• Geringe Dosierung, mehrere Einzelgaben

• Nur bei schweren depressiven Syndromen

• Alternative Behandlungsstrategien
(z. B. Psychotherapie, Lichttherapie)

• Mittel der 1. Wahl: SSRI: Fluoxetin
(Cave lange HWZ!), Sertralin, Paroxetin

• Mittel der 2. Wahl: Nortryptilin, Desipramin

Tabelle 3: Richtlinien für die Behandlung mit
Lithium

• Im ersten Trimenon kontraindiziert
• Bei unerwarteter Schwangerschaft Lithium

rasch ausschleichend absetzen, Cave: Rezidiv
• Ggf. Fortsetzung der Lithiummedikation im

2. und 3. Trimenon
• 16.–18. SSW Ultraschall, Echokardiogramm
• Serumspiegelkontrollen in kürzeren

Abständen: 1×/Woche 2. Hälfte der SS, vorher
1×/Monat

 •Retardierte Form, mehrere Einzelgaben,
niedrigst mögliche Dosierung

• Regelmäßige Kontrolle der Schilddrüsen-
parameter

• 2 Wochen vor errechnetem Termin
Absetzen / Dosisreduktion

• Cave: vorzeitige Wehentätigkeit
• Wiederaufnahme der Lithiummedikation

innerhalb von 48 h post partum (hohe
postpartale Rezidivgefahr), sofortiges
Abstillen

• Stationäre Beobachtung des Neugeborenen
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Konzeption bzw. 6 Wochen nach Ausblei-
ben der Regelblutung bemerkt. In dieser
Zeit ist z. B. die Herzbildung bereits abge-
schlossen. Daraus ergibt sich in erster Linie
die dringliche Notwendigkeit einer konse-
quenten Kontrazeption für Frauen unter
Phasenprophylaktika. In diesem Zusam-
menhang ist erwähnenswert, daß unter
Carbamazepin aufgrund der Metabolisie-
rung der empfängnisverhütende Schutz
der Pille nicht gewährleistet ist und somit
alternative Verhütungsmethoden verwen-
det werden müssen. Valproat hingegen
greift in die Verstoffwechselung der Pille
nicht ein.

Aufgrund der nachgewiesenen Terato-
genität sind obige Medikamente im ersten
Trimenon der Schwangerschaft kontrain-
diziert bzw. sofort abzusetzen. Lithium
kann bei dringlicher Notwendigkeit unter
Beachtung der in Tabelle 3 angeführten
Richtlinien im 2. und 3. Trimenon wieder
verabreicht werden [32]. Für Frauen im
gebärfähigen Alter mit Einnahme von
Carbamazepin oder Valproat ist die Verab-
reichung von Folsäure obligatorisch, insbe-
sondere wenn ein Kinderwunsch besteht
[33] (Tabelle 4).

Neuroleptika (Tabelle 5)

� Butyrophenone (z. B. Haloperidol-Haldol®)
� Phenothiazine (Fluphenazin-Dapotum®,

Thioridazin-Melleril®, Levomepromazin-
Nozinan®)

� Thioxanthene (Chlorprothixen-Truxal®)
� Atypische Neuroleptika (Clozapin-Lepo-

nex®, Risperidon-Risperdal®, Olanzapin-
Zyprexa®, Amisulprid-Solian®)

����� Butyrophenone
Schwangerschaft

Für die Butyrophenone, deren bekann-
tester Vertreter das Haloperidol ist, fand
sich bislang kein Hinweis für ein erhöhtes
teratogenes Potential. Allerdings wurde in
den dazu durchgeführten Untersuchungen
Haloperidol sehr niedrig dosiert zur Be-
handlung von Hyperemesis gravidarum
eingesetzt [34]. Als günstig erweist sich das
weitgehende Fehlen hypotensiver Neben-
wirkungen (gute Kreislaufverträglichkeit)
und das Fehlen anticholinerger Begleiter-
scheinungen. Wegen der Möglichkeit extra-
pyramidal-motorischer Nebenwirkungen
bei der Mutter sollte die Dosis so gering wie
möglich gehalten werden, nicht zuletzt um
den Einsatz potentiell teratogener Sub-
stanzen wie z. B. Biperiden (Akineton) zu
vermeiden [19].

����� Phenothiazine
Schwangerschaft

Phenothiazine mit aliphatischen Seiten-
ketten (Fluphenazin, Thioridazin, Levome-
promazin) können das Risiko unspezifi-
scher Mißbildungen, vorwiegend beim Ein-
satz in der 4.–10. SSW um 0,4 % erhöhen
[19]. Auf deren Anwendung sollte in diesem
Zeitraum verzichtet werden. Für das häufig
verwendete Thioxanthenpräparat Truxal®

ergab sich bislang kein Hinweis für ein
teratogenes Potential. Auch diese Medika-
mentengruppe kam in den entsprechenden
Untersuchungen nur sehr niedrig dosiert
zur Behandlung von Angstzuständen, Schlaf-
störungen und der Hyperemesis gravi-
darum zur Anwendung [19, 35].

Zu den übrigen Zeiten der Schwanger-
schaft ist insbesondere auf die hypotensive
Wirkung und die damit einhergehenden
nachhaltigen Folgen für den Föten zu achten.

Tabelle 5: Richtlinien zur Behandlung mit
Neuroleptika

• Möglichst während der 4.–10. SSW die Gabe
von Neuroleptika vermeiden

• Möglichst 2 Wochen vor dem errechneten
Geburtstermin absetzen

• Cave: Neuroleptika mit hypotensiver Neben-
wirkung

• Nach Entbindung innerhalb von 48 h Wie-
deraufnahme der neuroleptischen Medikati-
on (hohe Rezidivgefahr postpartal)

• Mittel der 1. Wahl: Haloperidol

Tabelle 4: Richtlinien für die Behandlung mit
Carbamazepin und Valproat

• Im ersten Trimenon kontraindiziert

• Bei unerwarteter Schwangerschaft
Carbamazepin, Valproat sofort absetzen

• Minderung des teratogenen Risikos mit
Folsäure 5 mg/die

• 16.–18. SSW Ultraschalluntersuchung,
Alpha-Fetoprotein

• Mehrere Einzelgaben, retardierte Form

• Im 2. und 3. Trimenon besser steuerbar
als Lithium

• Vitamin K der Mutter (in den letzten
2 Monaten der Schwangerschaft) und
dem Neugeborenen verabreichen
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����� Atypische Neuroleptika
Schwangerschaft

Aufgrund der eingeschränkten Datenlage
ist Clozapin (Leponex®) als potentiell tera-
togen einzustufen. Clozapin wurde zwar
von der US-Food and Drug Administration
(FDA) in die Kategorie B (kein Hinweis für
eine teratogenes Risiko beim Menschen)
aufgenommen [36]. Zahlreiche Berichte
über Mißbildungen nach Clozapinexposi-
tion in der Frühschwangerschaft erfordern
eine kritische Sicht dieser Einschätzung
[37]. Darüber hinaus kann Clozapin das Ri-
siko epileptischer Anfälle erhöhen, zu einer
Hypotonie führen und die Entstehung ei-
nes Gestationsdiabetes begünstigen. Auf-
grund der Agranulozytosegefahr kann sich
ein zusätzliches Risiko für die Mutter und
den Föten ergeben [36].

Für Olanzapin (Zyprexa®) ergab sich bis-
lang kein Hinweis für eine teratogenes Po-
tential [37]. Die Datenlage ist jedoch noch
zu gering, um eine solches auszuschließen.

Für Risperdal® und Solian® liegen bis-
lang keine Daten in ausreichender Zahl
vor.

Postpartal

Bei Neugeborenen, deren Mütter gegen
Ende der Schwangerschaft Butyrophenone
bzw. Phenothiazine einnehmen, können
sich extrapyramidal-motorische Nebenwir-
kungen, Bewegungsunruhe und Tremor eta-
blieren [32, 40].

Unter Clozapinmedikation kann es über
die Induktion eines Gestationsdiabetes zu
Geburtskomplikationen kommen. Bei expo-
nierten Neugeborenen kann ein „Floppy-
infant-Syndrom“ auftreten [41, 42].

Für die übrigen Neuroleptika ist auf-
grund der eingeschränkten Datenlage über
den perinatalen Zeitraum noch wenig be-
kannt. Für Olanzapin gab es Berichte über
EPH-Gestose und Gestationsdiabetes [36].

Benzodiazepine

� z. B. Diazepam-Valium®, Lorazepam-Te-
mesta®, Oxazepam-Praxiten®, Alprazolam-
Xanor® (Tabelle 6)

Schwangerschaft

Unter Einsatz von Benzodiazepinen im
ersten Trimenon kann das Risiko von Spalt-
bildungen im Gesichtsbereich von 0,06 %
auf 0,7 %, also um das 10fache, erhöht wer-
den [19]. Aus diesem Grund sollten Benzo-
diazepine in der Frühschwangerschaft gänz-
lich vermieden werden. Aufgrund des
Suchtpotentiales (für Mutter und Kind!)
dieser Medikamentengruppe ist zu den üb-
rigen Zeiten der Schwangerschaft nur eine
kurzfristige Anwendung, bestenfalls eines
Präparates mit einer möglichst kurzen
Halbwertszeit, gerechtfertigt [8].

Postpartal

Bei Neugeborenen, deren Mütter im drit-
ten Trimenon oder zum Zeitpunkt der Ge-
burt Benzodiazepine einnehmen, kann sich
ein „Floppy-infant-Syndrom“ entwickeln
[43]. Mögliche Entzugssyndrome beim Neu-
geborenen nach Langzeitexposition kön-
nen in Abhängigkeit vom Zeitpunkt des Ab-
setzens und der Halbwertszeit auch nach
mehrwöchiger Latenz auftreten [44].

Postnatale Entwicklungs- und
Verhaltensstörungen nach
Psychopharmakaexposition

Über mögliche Langzeitfolgen nach er-
folgter Psychopharmakaexposition in utero
ist insgesamt wenig bekannt. Follow-up-
Untersuchungen von Kindern, deren Müt-
ter in der Schwangerschaft Psychopharma-
ka einnahmen, liegen für Lithium, Fluo-
xetin, trizyklische Antidepressiva und für
Phenothiazine vor [19, 45, 46]. In den dazu
durchgeführten Studien fanden sich bei
den exponierten Kindern hinsichtlich der
körperlichen und geistigen Entwicklung
keine Unterschiede im Vergleich zur ge-
sunden Kontrollgruppe. Die Fallzahlen wa-
ren allerdings mit Ausnahme für die ange-

Tabelle 6: Richtlinien zur Behandlung mit
Benzodiazepinen

• Benzodiazepinmedikation im 1. Trimenon
gänzlich vermeiden

• Nicht-pharmakologische Interventionen
bei Angst- und Schlafstörungen

• Möglichst geringe Dosis und kurze
Einnahmedauer

• Mindestens 2 Wochen vor dem errechneten
Geburtstermin langsam ausschleichend ab-
setzen

• Mittel der 1. Wahl: Lorazepam und Oxazepam
(HWZ, Metabolisierung)
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führten Antidepressiva und Lithium ge-
ring. Phenothiazine wurden von den Müt-
tern der untersuchten Kinder nur in sehr
geringer Dosierung eingenommen [19].
Untersuchungsergebnisse für Carbamaze-
pin und Valproat sind recht widersprüch-
lich [19, 47]. Selbiges gilt für die Substanz-
gruppe der Benzodiazepine [19, 31].

Zusammenfassung

Aufgrund der eingeschränkten Datenlage
läßt sich für kein Psychopharmakon ein Ri-
siko endgültig ausschließen. Die Entschei-
dung für eine Psychopharmakotherapie kann
nur individuell nach eingehender Nutzen-
Risiko-Abwägung gemeinsam mit den Be-
troffenen getroffen werden. Dabei sollte in
jedem Fall bei der Entscheidungsfindung
der Partner miteinbezogen werden. Para-
meter wie Dauer und Schwere der Erkran-
kung, individuelles Rückfallrisiko, Risiko-
profil des Psychopharmakons und persönli-
che Einstellung der Patientin und ihres
Partners sowie Ansprechen auf ein Psycho-
pharmakon in früheren Krankheitsepiso-
den sind zu berücksichtigen.

Es darf nicht außer acht gelassen wer-
den, daß nach abruptem Absetzen eines
Psychopharmakons das Rückfallrisiko für
die meisten psychiatrischen Erkrankungen
hoch ist. Eine unbehandelte psychiatrische
Erkrankung kann mit teilweise gravieren-
den Nebenwirkungen für Mutter und Kind
einhergehen. Erwähnt werden sollen z. B.
ein gefährdendes Verhalten im Rahmen einer
Manie, unzureichende Nahrungsaufnahme
oder Vernachlässigung der notwendigen
pränatalen Vorsorgeuntersuchungen bei
einer zugrundeliegenden depressiven Er-
krankung. Eine Entscheidung ist nie ohne
Risiko.
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