Antidepressiva in der Schwangerschaft

Research Brief: Antidepressiva und Antipsychotika in der

Schwangerschaft

Research Question

Welche Antidepressiva und Antipsychotika sind in der Schwangerschaft hinsichtlich Sicherheit,

Wirksamkeit und Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung am besten untersucht, und wie

lassen sich Kombinationen mechanistisch bewerten?

Background Context

Ausgangsfrage: Einsatz von Trimipramin und Bupropion in der Schwangerschaft.

Erweiterung: Vergleich mit Antipsychotika (Aripiprazol, Quetiapin, Olanzapin) und deren
Datenlage.

Diskussion: Kombinationen zur Minimierung von Dauerexposition gegentber Antipsychotika,
Ausgleich vegetativer Nebenwirkungen, Sicherung von Schlaf und psychischer Stabilitat.

Ziel: Mechanistisch koharente Strategien, die Schwangerschaftsrisiken minimieren und
psychotische Ruckfalle verhindern.

Hypotheses / Key Ideas

1.

Unbehandelte Psychosen sind fir Mutter und Kind riskanter als die Einnahme gut
untersuchter Antipsychotika.

. Aripiprazol, Quetiapin und Olanzapin sind die am besten untersuchten Antipsychotika mit

gunstiger Datenlage.

. Trimipramin ist unter den trizyklischen Antidepressiva ein Sonderfall mit starker Sedierung,

5-HT2A-Blockade und vergleichsweise mildem Herzprofil.

Bupropion kann aktivierend wirken und psychotische Symptome verstarken, ist aber
insgesamt nicht teratogen.

. SSRI (Citalopram, Escitalopram, Sertralin) sind in der Schwangerschaft gut untersucht und

kdnnen vegetative Dysbalancen durch Bupropion ausgleichen.

. Intervalltherapie mit Aripiprazol ist pharmakologisch plausibel, aber klinisch nicht

untersucht.
Kombinationsmodell (Bupropion + SSRI + Trimipramin + Aripiprazol-Impulse) ist
mechanistisch koharent, aber ohne klinische Studien.
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Evidence & References

Trimipramin

= <50 dokumentierte Schwangerschaften, keine Hinweise auf Fehlbildungen.
= TCA insgesamt (>6.000 Falle) = kein erhohtes Fehlbildungsrisiko.

= Tropfenform nicht separat untersucht, aber keine Auffalligkeiten.

= Sedierung stark, anticholinerge Effekte maglich.

Bupropion

= 2.000 dokumentierte Schwangerschaften.

= Kein erhdhtes Gesamtrisiko fur Fehlbildungen.
= Einzelne kleine Studien: mégliche Herzfehler, nicht bestatigt.

= Kann Schlaf stoéren, selten Krampfanfalle in Stillzeit.

Antipsychotika

= Aripiprazol: sehr gute Datenlage, kein erhéhtes Fehlbildungsrisiko, keine

Entwicklungsstérungen.
= Quetiapin: sehr groRe Datenbasis, sicher, aber metabolisch ungtinstig.
= Olanzapin: ebenfalls sicher, aber Gewichtszunahme und Diabetesrisiko.

= Mirtazapin: gut untersucht, aber a2-Antagonismus — Sympathikusaktivierung,

mechanistisch unguinstig mit Bupropion.

SSRI

= Citalopram, Escitalopram, Sertralin: am besten untersucht, keine teratogenen Risiken.

= Mini-Dosen plausibel zur vegetativen Balance.

Next Steps / Experiments

= Klinische Studien zu Intervalltherapie mit Aripiprazol in der Schwangerschaft.

* Vergleichsstudien zu Trimipramin vs. Quetiapin vs. Mirtazapin als Schlafmittel in der

Schwangerschaft.

= Kombinationsstudien: Bupropion + SSRI + Trimipramin + Aripiprazol-Impulse.
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= Langzeituntersuchungen zur kindlichen Entwicklung unter diesen Kombinationen.

= Pharmakologische Simulationen zur Sympathikus/Parasympathikus-Balance bei
Monoaminkombinationen.

Appendix

Risiko-Matrix (Kurzfassung)

= Trimipramin: sicher, aber wenig untersucht; stark sedierend; mildes Herzprofil.
= Quetiapin: sehr sicher; metabolisch ungunstig; gute Datenlage.

= Mirtazapin: sicher; antiemetisch; a2-Push — mechanistisch ungtinstig mit Bupropion.

Mechanistische Modellidee

= Bupropion 150 mg — Aktivierung, antipsychotische Stabilitat.
= Escitalopram 5 mg — vegetative Balance, Muskeltonus | .
= Trimipramin 5-15 mg — Schlaf, Warme, 5-HT2A-Dampfung.

= Aripiprazol 5-7,5 mg (Intervall) = dopaminerge Stabilisierung.

Open Questions

=  Wie sicher ist die Intervalltherapie mit Aripiprazol in der Schwangerschaft?
= Welche Langzeitfolgen haben Mini-Dosen von Trimipramin fir die kindliche Entwicklung?

= Kann eine SSRI-Mini-Dosis tatsachlich vegetative Dysbalancen durch Bupropion klinisch
relevant ausgleichen?

= Welche Kombination ist praktisch am tragbarsten: komplexes Modell oder Quetiapin-
Monotherapie?

Gesamtbewertung:

Die wissenschaftliche Datenlage stltzt den Einsatz von Aripiprazol, Quetiapin und Olanzapin in
der Schwangerschaft. Trimipramin ist pharmakologisch plausibel und sicher, aber weniger
untersucht. Bupropion ist nicht teratogen, kann aber vegetative Nebenwirkungen haben. SSRI
sind gut untersucht und kénnen als Gegengewicht dienen. Das komplexe Modell ist
mechanistisch koharent, aber klinisch nicht validiert. Quetiapin-Monotherapie bleibt der
konservative Standard.
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