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1.

In Europa werden schatzungsweise jedes Jahr rund 30.000 Frauen, die Opiate oder
Opioide konsumieren, schwanger (Gyarmathy A et al, 2009). In den meisten Fallen
ist die Schwangerschaft nicht geplant oder zunachst nicht gewtiinscht, da viele
opiatabhéangige Frauen unregelméRige, z.T. auch anovulatorische Zyklen haben und
deshalb nicht mit einer Schwangerschaft rechnen. Unter Substitutionsbehandlung
kann sich der Menstruationszyklus wieder stabilisieren (Schmittmer et al., 2005).

Situation opiatabhangiger schwangerer Frauen

1.1 Korperliche Probleme

Problematisch ist, dass eine Schwangerschaft oft erst weit nach dem ersten Drittel
bemerkt wird. Prinzipiell sind drei Situationen bei einer opiatabhangigen
Schwangeren beobachtbar:

e Sie ist stabil substituiert ohne Beikonsum.
Sie ist substituiert mit Beikonsum.
Sie konsumiert neben Opiaten weitere (illegale) Substanzen und wird nicht

substituiert.

Nach Feststellung einer Schwangerschaft sollte baldmdoglichst ein Termin beim
Frauenarzt vereinbart werden, um das Schwangerschaftsalter festzustellen. Bei allen
gynéakologischen Untersuchungen ist ein besonders behutsames Vorgehen
empfehlenswert, da viele Frauen bereits sexuelle Gewalterfahrungen gemacht
haben. Auch muss die Drogenexposition wahrend der vulnerablen Phase der
Organogenese in der Frihschwangerschaft erfragt werden.
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Wichtige Untersuchungen sind ...

e Ausschluss bzw. Behandlung von Infektionen (z.B. Lues, HIV, Chlamydien,
Hepatitis B und C)

e Krebsvorsorge

e Ultraschall zum Ausschluss von Fehlbildungen und Wachstumsstérungen beim
Ungeborenen

e Ausschluss weiterer somatischer und psychischer Erkrankungen

Mit erneutem Substanzkonsum durch die Schwangere und einem unregelmafiigen Wahrnehmen
vereinbarter Vorsorgetermine muss gerechnet werden.

Weiterhin sollte beachtet werden, dass eine Tokolyse-Behandlung entzugsahnliche Symptome wie
beispielsweise Tachykardie oder SchweiRausbriiche verursachen kann. Dies sollte vorab mit der
Patientin besprochen werden, so dass es nicht zu einer zusétzlichen Einnahme von Opiaten durch
die Schwangere kommt.

1.2 Psychische und psychosoziale Belastungen

Der Vertrauensaufbau kann ein langwieriger und schwieriger Prozess sein. Haufig anzutreffende
Problemlagen sind u.a.:

e Gewalterfahrungen

e Kkein angemessener Wohnraum

e Konflikte in der Partnerschaft

e Drogenabhangigkeit des Partners

o fehlende Unterstiitzung durch Angehdrige und Freunde

e finanzielle Probleme

e Stigmatisierung

e unrealistische Vorstelllungen von Mutterschaft bzw. hoher eigener Druck, eine ,perfekte”
Mutter sein zu missen

e Gefahr einer Dekompensation kurz vor der Geburt aus Angst vor unzureichender
Schmerzbehandlung bei der Geburt = Gefahr von Beigebrauch!

Um die Patientin nachhaltig zu unterstiitzen, sollten diese in ihrer Eigenverantwortlichkeit
gefordert, aber gleichzeitig unter Berlcksichtigung ihrer persénlichen Ressourcen auch gefordert
werden.

Um den spezifischen Belastungen einer opiatabhé&ngigen Schwangeren gerecht zu werden,
empfiehlt sich der Abschluss einer Kooperationsvereinbarung.
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2. Kooperationsvereinbarung

Die Zusammenarbeit mit anderen relevanten Akteuren (z.B. Beratungsstellen, Jugendamt,
Geburtsklinik) sollte frihzeitig hergestellt werden, wobei eine Kooperationsvereinbarung (z.B. in
Minchen http://www.muenchen.de/rathaus/dms/Home/Stadtverwaltung/Referat-fuer-Gesundheit-und-
Umwelt/Dokumente/Sucht und_seelische Gesundheit/Hilfenetzwerke/hilfenetzwerk drogen.pdf) zur
Optimierung der Abstimmungsprozesse sehr hilfreich ist.

So sollte die Mutter schon vor der Geburt in Krei3saal und Kinderklinik vorgestellt werden. Im
Rahmen der Kooperationsvereinbarung wird auRerdem frihzeitig geklart, welche Hilfen
erforderlich sind bzw. ob die Mutter ihr Kind versorgen kann. Ganz wichtig ist hierfir ein
ungehinderter Informationsfluss zwischen allen beteiligten Personen und Institutionen.

Eine gut funktionierende Kooperationsvereinbarung kann dazu beitragen, dass Schwanger-
schaftskomplikationen, drogenbedingte Behinderungen und auch die Zahl der Fremdunter-
bringungen der Kinder reduziert werden.

Nach Mdglichkeit sollen schwangere Substituierte von Gynékologen versorgt werden, die Gber die
Fachkunde ,Suchtmedizinische Grundversorgung® verfugen.

3. Substitution in der Schwangerschaft

Der grof3e Vorteil einer Substitutionsbehandlung besteht in den gleichméafigeren Plasmaspiegeln,
so dass intrauterine Entzlige, bedingt durch kurze Halbwertszeiten des Heroins, vermieden
werden kénnen.

3.1 Auswahl des Substituts

In der Schwangerschaft kénnen Methadon-Razemat, L-Methadon und Buprenorphin verwendet
werden. Auch wenn immer wieder der Wunsch gedufert wird, von Methadon auf Buprenorphin zu
wechseln, ist ein Wechsel des Substitutionsmittels nicht erforderlich. Das Neugeborenen-
entzugssyndrom wird weniger durch das Substitutionsmittel als vielmehr durch andere Faktoren
beeinflusst (siehe dazu Punkt 5).

Allgemein gilt, dass die Substanz ausgewahlt werden soll, die fiir die Mutter am besten geeignet
ist.

3.2 Dosierung

Durch physiologische Veranderungen, wie z.B. Erhéhung des Blutvolumens oder gesteigerte
Ausscheidung tber Leber und Nieren, kann ein hdherer Bedarf an Substitutionsmitteln entstehen.
Unter Methadonbehandlung ist unter Umstéanden eine Dosiserh6hung im letzten Trimenon
erforderlich, wenn die Patientinnen Entzugssymptome versptren. Wenn sich die Symptome gegen
Ende eines Dosierungsintervalls entwickeln, kann eine Aufteilung auf zwei Gaben taglich hilfreich
sein (Pond et al., 1985).


http://www.muenchen.de/rathaus/dms/Home/Stadtverwaltung/Referat-fuer-Gesundheit-und-Umwelt/Dokumente/Sucht_und_seelische_Gesundheit/Hilfenetzwerke/hilfenetzwerk_drogen.pdf
http://www.muenchen.de/rathaus/dms/Home/Stadtverwaltung/Referat-fuer-Gesundheit-und-Umwelt/Dokumente/Sucht_und_seelische_Gesundheit/Hilfenetzwerke/hilfenetzwerk_drogen.pdf
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3.3 Abdosierung

Eine Abdosierung sollte nur auf ausdriicklichen Wunsch der Schwangeren nach Aufklarung tber
die Risiken erfolgen und, wenn dadurch kein erhdhtes Craving aufkommt und keine Zeichen fir
eine drohende Frihgeburt bestehen. Eine stabile beigebrauchsfreie Substitutionsbehandlung ist
medizinisch nicht Gberwachten Entzugsversuchen vorzuziehen.

Sollte eine Abdosierung wahrend der Schwangerschaft erfolgen, so sind folgende Punkte zu
berticksichtigen:

Geeigneter Zeitpunkt:

Der Beginn sollte nicht vor Abschluss des ersten Trimenons erfolgen. Da jedoch viele
Frauen ihre Schwangerschaft erst zu einem spateren Zeitpunkt realisieren, macht auch ein
Abdosieren in einer héheren Schwangerschaftswoche (SSW) noch Sinn.

Wegen des zu engen Zeitfensters bis zur Geburt und wegen moglicher
Schwangerschaftskomplikationen (z.B. Ausldsen vorzeitiger Wehen) wird ein Abdosieren
nach der 32. SSW nicht mehr empfohlen (Heberlein et al., 2012, Lund et al., 2012, Bell &
Harvey-Dodds, 2008)

Setting:

Je nach verfligbarem Behandlungsangebot und Mobilitat der Schwangeren kommen
sowohl ambulante Therapieeinrichtungen — optimalerweise mit taglichem
Patientinnenkontakt — vor allem aber stationdre Suchthilfesysteme in Frage. Die wenigen
Publikationen zu diesem Thema beschreiben ein stationares Setting (Lund et al., 2012,
Luty et al., 2003, Haarbrekke et al., 2014)

Abdosierungsschema:

Hierzu gibt es keine einheitlichen Empfehlungen, die Angaben in der Literatur schwanken
zum Teil erheblich. Das Abdosierungsschema sollte an die Ausgangsdosis, Suchtdruck der
Schwangeren und die SSW angepasst werden. Anzeichen fetalen Stresses
(ungewohnlich heftige Kindsbewegungen) oder Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit
sollte immer zu einem Pausieren der Dosisreduktion und zu einer Kontrolluntersuchung
beim behandelnden Gynékologen fihren.

Beispiele: Abdosieren von Buprenorphin = alle 2-3 Tage Reduktion um 0,2 mg
Abdosieren von Methadon = pro Woche 5mg

Sinnhaftigkeit einer Teilreduktion:

Problematisch wird eine Teilreduktion, wenn es sich um Schwangere mit hohen
Substitutionsmengen handelt, die erst unter der zunehmenden Realisation des drohenden
Neugeborenenentzugssyndroms ein Abdosieren bei fortgeschrittenem Gestationsalter
wiinschen. Sinnvoll ware eine Teilreduktion nur noch dann, wenn eine deutliche Reduktion
der Substitutionsdosis (z.B. um die Halfte der urspringlichen Dosierung) erreicht werden
koénnte, ohne die Gefahr des Beikonsums und/oder des Auslésen vorzeitiger Wehen zu
erhéhen.
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e Schwangerschaftsiberwachung bei Abdosieren nach der 24. SSW:
Die Schwangere muss ab diesem Zeitpunkt tber mogliche Anzeichen einer vorzeitigen
Wehentatigkeit aufgeklart werden, z.B.
- ziehende Schmerzen abdominal und/oder im Riicken
- Hartwerden des Bauches
- vermehrter vaginaler Fluor

Wahrend der Abdosierungsphase ist die Durchfiihrung engmaschiger gynakologischer
Kontrollen zu empfehlen, mindestens im 2-wéchigen Rhythmus mit

- vaginaler Untersuchung

- sonographischer Messung des Gebarmutterhalses

- Anlegen eines Kardiotokogrammes bei Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit
(Bell & Harvey-Dodds, 2008).

e Thematisierung der Ruckfallgefahr:
Um die Rickfallgefahr zu minimieren, ist eine sorgfaltige Auswabhl der fir eine Abdosierung
geeigneten Schwangeren unabdingbar. Eine motivierte Schwangere in stabiler
Substitutionssituation ohne Beigebrauch und das Vorhandensein einer engmaschigen
suchttherapeutischen und psychologischen Begleitung sind Grundvoraussetzungen fiir ein
erfolgreiches Abdosieren. Eine individuelle Anpassung des Abdosierungstempos an die
Bedurfnisse der einzelnen Schwangeren mit Reduktionspausen bei Suchtdruck oder
stattgefundenem Beigebrauch sind von entscheidender Bedeutung fur eine risikoarme
Dosisreduktion in der Schwangerschaft (Lund et al., 2012, Stewart et al., 2013).

Nach Abschluss der Abdosierung kann es fiir eine Schwangere hilfreich sein, wenn sie auch
weiterhin taglich die Ambulanz besuchen kann, um mit dem Suchthilfesystem mdglichst eng in
Kontakt zu bleiben.

3.4 Dosisanpassung nach der Geburt

Mdglicherweise ist nach der Geburt eine Anpassung der Substitutionsdosis erforderlich. In
amerikanischen Behandlungsprotokollen fir Opiatabhangige wird gegenwartig entweder die vor
der Schwangerschaft Ubliche Dosis empfohlen oder es soll eine Reduzierung um etwa die Halfte
der im letzten Trimester eingenommen Dosis stattfinden. In allen Fallen soll auf Zeichen von
Uberdosierung oder Entzug geachtet werden (Center for Substance Abuse Treatment, 2012).

Falls Frauen nach der Entbindung den Kontakt zum Suchthilfesystem abbrechen, sollte auch an
eine Wochenbettdepression und der damit einhergehenden Gefahr der Einnahme
antriebssteigernder Substanzen (z.B. Kokain) gedacht werden.



6von 1l

4. Geburt
4.1 Schmerzbehandlung

Die Frauen sollten wahrend der Wehen, unabhangig von der Substitutionsdosis, eine
ausreichende Analgesie erhalten. Regionale Verfahren, wie die Epidural- oder Spinalanasthesie
eignen sich dafir. Im Allgemeinen bendétigen diese Patientinnen héhere Opioiddosen als andere
Patientinnen (Committee on Health Care, 2012).

4.2 Geburtsmodus

Eine mitterliche Infektion (HIV, Hepatitis C) stellt keine grundséatzliche Kontraindikation gegen eine
vaginale Geburt dar. Wie die Entbindung erfolgen soll, muss jeweils im Einzelfall entschieden
werden.

4.3 Postpartale Kontrazeption

Falls noch nicht wahrend der Schwangerschaft geschehen, sollten nach der Geburt und noch in
der Klinik Verhttungsfragen besprochen werden.

5. Neonatales Entzugssyndrom (NAS)

60-80% der Neugeborenen, die intrauterin Heroin oder Methadon ausgesetzt waren, entwickeln
ein NAS (Patrick et al., 2012).

5.1 Symptomatik

Die Symptome setzen in der Regel nach 24 bis 72 Stunden ein und kdnnen sich folgendermafen
auldern ...

e Storungen zentralnervdser Funktionen (z.B. schrilles Schreien, kurze Schlafdauer)
e autonome Dysregulationszeichen (z.B. Fieber, Schwitzen, haufiges Gahnen)

e respiratorische Stérungen (z.B. Tachypnoe, verstopfte Nase)

e gastrointestinale Stérungen (z.B. Durchfall, Erbrechen)

Die Dauer und die Schwere der Symptomatik korrelieren gemafr mehrerer Studien nur in geringem
Umfang mit der vor der Geburt eingenommenen Substitutionsdosis. Fir das Ausmaf3 der
kindlichen Symptome kdnnen ein zusatzlicher Nikotinentzug und individuelle interferierende
Parameter, wie Kindsgewicht, Reife des Neugeborenen oder auch die aktuell diskutierten Gen-
Polymorphismen, eine nicht zu unterschatzende Rolle spielen (Chisholm et al., 2011; Wachman et
al., 2013).

Einige Untersuchungen zu Methadon und Buprenorphin stellen Buprenorphin ein etwas
gunstigeres Profil hinsichtlich des neonatalen Entzugssyndroms aus und postulieren eine
geringere Interaktion mit einer antiretroviralen Therapie im Falle von HIV-Positivitat der
Schwangeren (Jones et al., 2012; Jones et al., 2010; McCance-Katz, 2011).
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5.2 Diagnostik

Zur Erfassung des Schweregrads sind standardisierte Scores sinnvoll. Der Finnegan Score erfasst
neben dem Manifestationszeitpunkt Schwere und Dauer des kindlichen Entzugs sowie die
Therapienotwendigkeit (Finnegan et al., 1975).

5.3 Behandlung

Das Neugeborene sollte in eine reizarme Umgebung unter mdglichst engem Koérperkontakt
gebracht werden. Grof3er Stellenwert wird auch der Starkung des Bondings, der Férderung der
emotionalen Beziehung von Mutter und Kind, beigemessen.

Eine medikamentdse Unterstlitzung des NAS erfolgt durch Morphinpréparationen (z.B. Morphin-
hydrochlorid) und ggf. durch Barbiturate bei Polytoxikomanie der Mutter. Die medikamentdse
Behandlung sollte bei Entlassung beendet sein. In jedem Fall sollten die Eltern ausfuhrlich tGber
allgemeine Mal3nahmen zur Prophylaxe des Plétzlichen Kindstods aufgeklart werden (z.B. keine
Bauchlagerung beim Schlafen, kein Gberwarmtes Schlafzimmer, nicht in der Wohnung rauchen,
konsequentes Handewaschen nach dem Rauchen, keine weichen Decken im Bett des Kindes).

5.4 Kriterien flr die Entlassung
Eine Entlassung aus der stationaren Behandlung kommt in Frage bei ...

e Kklinischer Stabilitat des Babys
e gelingendem Futtern und Gewichtszunahme
e Vorhandensein einer sicheren Umgebung mit flrsorglichen Erwachsenen e

Gegen eine Entlassung des Neugeborenen sprechen u.a. folgende Punkte:

o starker Gewichtsverlust (Uber 10% des Geburtsgewichts)

Alter des Kindes weniger als fiinf Tage

Verdacht auf Vernachléassigung, Missbrauch oder hausliche Gewalt
Notwendigkeit der Abklarung der Entzugssymptomatik

Beginn einer pharmakologischen Behandlung

(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline, 2010)

6. Stillen unter Substitutionsbehandlung

Methadon und Buprenorphin treten in geringen Mengen in die Muttermilch tber. Die Hersteller
geben (wie bei den meisten Medikamenten) keine Unbedenklichkeitserklarung ab; im Einzelnen
tiberlassen sie die Entscheidung tiber das Stillen dem behandelnden Arzt (Methaddict®), raten im
Allgemeinen vom Stillen ab (L-Polamidon®) oder bezeichnen das Stillen als kontraindiziert
(Subutex®). Dabei handelt es sich aber nicht um eine absolute Kontraindikation im Sinne einer
vitalen Gefahrdung. Es besteht daher die Moglichkeit, unter bestimmten fachlich zu vertretenden
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Grinden und unter sorgfaltiger Abwagung von Pro und Kontra das Kind zu stillen. Dartiber muss
die Mutter aufgeklart werden.

Bei opioidabhangigen beigebrauchsfreien Mittern Uberwiegen die Vorteile des Stillens.

6.1 Vorteile

Alle bekannten positiven Aspekte des Stillens gelten fur Kinder opiatabhangiger Miitter in der
gleichen Weise.

Zwar kann ein behandlungsbedirftiges kindliches Entzugssyndrom weder durch das Stillen alleine
therapiert, noch ein erneuter Entzug beim Kind durch Abstillen ausgeltst werden (Begg et al.,
2001; Lindemalm et al., 2009; Jones, Heil et al., 2012). Stillen kann jedoch das NAS mildern,
wobei dies offenbar tGberwiegend aufgrund der beruhigenden Wirkung durch Kérperkontakt und
Stillvorgang und weniger aus pharmakologischen Griinden geschieht.

Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass das durch die Suchterkrankung haufig beeintrachtige
mdtterliche Selbstwertgefuhl durch das Stillen erhdéht werden kann. Zudem reduziert Stillen die
Gefahr des Auftretens eines plotzlichen Kindstods (SIDS).

6.2 Gefahren/Kontraindikationen

Bei vorliegender HIV-Infektion sollte nicht gestillt werden.

Bei anhaltendem Drogenkonsum/Beigebrauch muss auch vom Stillen abgeraten werden, da z.B.
Kokain oder Benzodiazepine gestillte Kinder gefahrden konnen. Ebenfalls problematisch ist der
Ubertritt von Nikotin in die Muttermilch. Konsumiert die Stillende mehr als 5-8 Zigaretten pro Tag,
sind bewusste Rauchpausen vor dem nachsten Anlegen nicht durchfiihrbar und es muss mit
vermehrter Unruhe, Koliken und Gedeihstérungen des Neugeborenen gerechnet werden
(Kashiwagi et al., 2005).

Weiter kontrovers diskutiert wird das Thema Hepatitis-C-Infektion der Mutter und Stillen: Wahrend
in der Literatur kein Grenzwert zur H6he der Viruslast existiert, ab dem eine Infektion fiir das
Neugeborene wahrscheinlich wird, lehnen Gberwiegend Padiater die Muttermilchernahrung bei
vorliegender Hepatitis C-Infektion ab. Die zweite erganzende Empfehlung der Nationalen
Stillkommission von 2008 gibt an, dass bislang kein Fall einer Hepatitis-C-Infektion durch Stillen
nachgewiesen wurde. Die Schwangere muss aber dartiber aufgeklart werden, dass zum Beispiel
bei blutenden Brustwarzen und hoher mutterlicher Viruslast ein theoretisches Restrisiko fiir eine
Infektion des Sauglings besteht (BfR, 2008).

Aus den heute vorliegenden Studien kann keine Aussage darlber getroffen werden, wie die kurz-
oder langfristigen Folgen fir die Entwicklung der gestillten im Vergleich zu den nicht-gestillten
Kindern aussehen.
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6.3 Schwierigkeiten
Folgende Probleme kénnen im Rahmen des Stillens auftreten:

e Ablehnung der Muttermilchernéhrung durch behandelnde Arzte und Krankenschwestern
wegen Bedenken hinsichtlich der Sicherheit des Substitutionsmittels

o Stillschwierigkeiten bei Kindern mit NAS (z.B. Zerbeil3en der Brustwarze, hypertone
Kdrperhaltung)
= intensive Unterstitzung durch erfahrene Stillberatung erforderlich.

¢ Fehlen von entsprechenden positiven Vorbilder hinsichtlich des Stillens bei den
opioidabhangigen Mittern

e Zunehmende Distanzierung vom eigenen Kind aufgrund schwerer Schuldgefiihle der
Mutter von Neugeborenen mit NAS

6.4 Fazit

Die Entscheidung fiir oder gegen das Stillen liegt bei der Mutter, die ggf. Unterstiitzung und
Beratung durch eine Person (z.B. ,Familienhebamme®) erfahren sollte.

Eine routinemalfiige Spiegelmessung des Substituts in der Muttermilch ist technisch aufwendig, fr
die Mutter beeintrachtigend und nicht erforderlich: Bei Methadon liegt die mittlere kindliche Dosis
bei weniger als 3% der mutterlichen Einnahmemenge (Begg et al.; 2001).

7. Gesetzliche Grundlagen im Uberblick

Fur die Substitutionsbehandlung gelten die gleichen Gesetze, Verordnungen und Richtlinien wie
fur nicht schwangere Patienten. Darlber hinaus sind folgende Gesetze von Bedeutung:

e Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG)
z.B. Rahmenbedingungen fir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz - § 3
e Sozialgesetzbuch (SGB) — Achtes Buch (VIII) — Kinder- und Jugendhilfe
z.B. Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung - § 8a
e Birgerliches Gesetzbuch (BGB)

z.B. Elterliche Sorge, Grundséatze — § 1626 BGB oder
Gerichtliche MalRnahmen bei Gefahrdung des Kindswohls — § 1666

e Strafgesetzbuch (StGB)
z.B. Begehen durch Unterlassen - § 13 StGB
e Unterbringungsgesetz (UnterbrG)

z.B. bei Dekompensation der Mutter, wenn eine suchtbedingte Fremdgeféahrdung
(Ungeborenes) zu befiirchten ist — der 8. Abschnitt (Art. 28a Unterbringung auf Grund einer
Unterbringungsanordnung gemaR 88 1 und 14 des Therapieunterbringungsgesetzes) ist
derzeit als Neuauflage geplant (Stand Juni 2014)
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