SCHWERPUNKT

Schwangerschaft und Mutter-

schaft bei Opioidabhdngigkeit

Eine Betrachtung aus Sicht der Sozialpsychiatrie

Schwangerschaft und Geburt sind fiir jede Frau eine Herausforderung, und gesellschaftlich verankerte
Normen und das Wissen um potenziell schadigende Einfliisse legaler und illegaler Substanzen erhdhen
den Druck auf die Miitter, wahrend der Schwangerschaft ein entsprechend verantwortungsvolles Leben zu
fiihren. Was aber, wenn das Handeln nicht nur der willentlichen Kontrolle unterliegt? Wenn das Drangen
nach Substanzkonsum immer wieder andere Uberlegungen in den Schatten stellt?
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Auffalligkeiten bei Kindern substanzabhangiger Mit-
ter wurden lang direkt der Substanz angerechnet (1).
Der enorme Einfluss psychosozialer Rahmenbedin-
gungen auf die kindliche Entwicklung ist heute je-
doch bestatigt (2, 17). Es gibt auch nicht «die Stch-
tige» und nicht «den Lebensalltag einer Sichtigen»,
was eine Auswertung und die Vergleichbarkeit nega-
tiver Entwicklungsverldufe bei Kindern suchtkranker
Mutter erschwert (3). Heute ist die Sucht als komplexe
Erkrankung anerkannt und stellt fur die Invalidenver-
sicherung keine Ausschlussdiagnose mehr dar (4).
Das Stigma von fehlendem Mutterinstinkt, mangeln-
der Verantwortungsféhigkeit und willentlich unmora-
lischem Verhalten halt sich dennoch hartnéckig. Die
Diagnose einer Abhéngigkeitserkrankung bedeutet
jedoch nicht, dass den betroffenen Frauen automa-
tisch die Kompetenz abgesprochen werden darf, ihr
Leben frei, selbstverantwortlich und miindig zu ge-
stalten, und zwar mit allen sozialen Rollen und Identi-
taten, die sich aus ihrem «Frausein» ergeben (5).

W Sowohl Schwangerschaft als auch Elternschaft sind im Rahmen einer Opioidabhan-
gigkeit maglich.

B Voraussetzung ist ein multiprofessionelles Helfernetz mit guter Balance zwischen
wertschétzender Unterstiitzung und fiirsorglicher Kontrolle.

W Die Substitution mit Opioiden soll ausreichend bemessen werden, um Beikonsum un-
ter allen Umsténden zu vermeiden.

W Die Geburt erfordert stets eine perineonatologische stationére Behandlung.

Stillen soll unter Erfiillung der nétigen Kriterien nach Mglichkeit unterstiitzt werden.

B Transparente Kooperation im multiprofessionellen Team ist auch nach der Geburt
zwingend erforderlich und stellt eine Herausforderung fiir das Helfernetz wie fiir die
Mutter/Eltern dar.

Merkpunkte
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Gleichwohl wissen wir, dass Menschen mit Abhangig-
keitserkrankungen haufig Uber eingeschrénkte kor-
perliche, seelische und soziale Ressourcen verfligen.
Dieses Spannungsfeld aus Schutz der Personlich-
keitsrechte der Frau und der Pflicht zur Firsorge dem
entstehenden Leben gegeniber erfordert eine dyna-
mische und genaue Analyse und Abwigung von
Risiko und Ressourcen (Tabelle 1), Transparenz und
Privatsphére (3, 6).

Schwangerschaft und
Opioidabhéngigkeit

Riickblick

Spétestens seit dem Film «Platzspitzbaby» ist die
ehemalige offene Drogenszene rund um den Ziircher
Platzspitz den meisten in der Schweiz wieder ein Be-
griff. Im Kielwasser der Freiheits- und Hippiebewe-
gung der 1970er- und 1980er-Jahre erreichten auch
harte Drogen wie Kokain und Heroin den einheimi-
schen Markt — mit unvergleichlich héherem Suchtpo-
tenzial als Psychedelika und THC. Heroin mit seiner
kurzen Halbwertszeit, schnellen Toleranzentwicklung
und deshalb notwendigen zeitintensiven Beschaf-
fung machte eine soziale Integration in normale Ge-
sellschaftsstrukturen fur die Betroffenen fast unmaég-
lich. Die hohe Abhangigkeit von der Substanz und
der héufig intravasale Konsum bei desolaten Hygie-
neverhéltnissen offneten Infektionskrankheiten Tir
und Tor und prégen bis heute unser Bild drogenab-
hangiger Menschen.

Die Vernetzung verschiedenster Akteure aus Sozial-
bereichen, Medizin, Polizei, Justiz und Politik fihrte
unter grossem Druck der Offentlichkeit zu einem Um-
denken im Umgang mit der Sucht. Die Abkehr von
reinem Abstinenzdenken und Repression sowie der
Einbezug einer differenzierten Suchtpolitik mit Pra-
vention, Therapie, Schadensminderung und Repres-
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Tabelle 1:

Risikoabwagung fiir siichtige schwangere Frauen, Miitter und ihre Kinder

Grobe Abschitzung ohne dezidierte Cut-off-Werte
(Belastungs- und Risikokatalog fiir schwangere Frauen und Miitter, ISW [3])

Suchtspezifisch

Somatisch

Psychisches Befinden

und Belastbarkeit

Wohnraum, Bindung,
finanzielle Lage

Compliance

Beziehung

Lebenspraktische Fahigkeiten
(Bewaltigungsstrategien

im Alltag)

Kognitive Fahigkeiten

Ressourcen (0 Punkte) € >
Kein korper- und fetusschédigender Konsum, Alltagsbewaltigung
nicht tangiert vom Substanzkonsum

«Fit» fiir Schwangerschaft (SS) und Kinderbetreuung, tibernimmt
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit, l&sst Krankheiten
behandeln und nimmt Vorsorgeuntersuchungen wahr.

Stabil (unabhéngig von anderen psychiatrischen Diagnosen),

auch unter Stress, Stressbewéltigung addquat

Kann Hilfe holen und annehmen, keine Psychosegefahr

Geniigend und sicherer Wohnraum

Minimale Schulbildung

Regelmdssiges Einkommen (Verdienst, Rente, Sozialleistungen usw.)
Authentische Gespréche nicht méglich

Zuverldssigkeit in der Behandlung

Transparenz der Lebenslage

Realistische Einschatzung der Ressourcen/Defizite

Unterstiitzung durch Partner (evtl. Kindsvater), Freundinnen, Familie
Keine Gewalt in den Beziehungen bekannt

Planung und Strukturierung von Alltag, Finanzen, Hygiene méglich
Fahigkeit zur Selbstfiirsorge und Empathie vorhanden

Vorausdenkend, kann Gedanken strukturieren, Inhalte aufnehmen
und adédquate Schliisse ziehen, addquate Risikoeinschétzung

Defizite (10 Punkte)

Kdrper- und fetusschédigender Konsum

Verhalten um und nach Konsum beeintréchtigen die
Alltagsbewaltigung

SS-gefahrdende Krankheiten, keine Einsicht in Behand-
lungsnotwendigkeit oder Vorsorgeuntersuchungen
Keine Verantwortungsiibernahme fiir eigene Gesundheit
Hohes Risiko fiir psychiatrische Entgleisung oder floride
Krankheit, psychisch instabil ohne nennenswerte
Stressbewaltigungsstrategien

Obdachlos oder fluktuierender Wohnort

Keine Schulbildung

Kein regelmassiges Einkommen

Authentische Gespréche nicht méglich, unzuverlassig
und intransparent bzgl. Lebenslage und Konsum

Kein Realitdtsbezug bzgl. Ressourcen und Defizite

Allein lebend oder in unsteten, destruktiven Partnerschaften
Kein funktionelles soziales Netz

Gewaltbereites Umfeld

Keine Fahigkeit zur Planung, Strukturierung und zum
Einhalten rudimentrer Selbstfiirsorge- und Hygieneregeln
Keine Empathiefahigkeit

Leben im Moment, kann Planung/Zielsetzung nicht
verfolgen, fluktuierende Prioritéten

Keine adéquate Anpassung an Unvorhergesehenes

sion als tragende Pfeiler und die Berlcksichtigung
der konsumierten Substanz und des Konsummusters
in der Behandlung sind noch heute die Grundlage
der Suchtpolitik in der Schweiz, die sich stetig weiter-
entwickelt (7, 8).

Epidemiologie

Heute liegt Heroin als Strassendroge gllicklicher-
weise nicht mehr «im Trend» (18). Durch flachen-
deckende Substitutionsangebote in der Schweiz,
welche die arztliche kontrollierte Opioidagonisten-
therapie (OAT) und die heroingestitzte Behandlung
(HeGeBe) zur Verfigung stellen, ist auf den Strassen
keine offene Drogenszene mehr sichtbar. Unterdes-
sen verzeichnen die Behandlungszentren abneh-
mende Zahlen. Laut Angaben der unabhingigen
und gemeinnitzigen Stiftung Sucht Schweiz berich-
teten 0,4% der Frauen (Manner: 1,0%) in der Schwei-
zer Bevélkerung von der Anwendung von Heroin in
ihrem Leben (9). Im Jahr 2020 waren insgesamt 16 144
Personen in einer Substitutionsbehandlung mit deut-
licher Haufung im héheren Lebensalter (9). Betrach-
tet man den Konsum opioidhaltiger Schmerzmittel in
Europa, findet man regionale Unterschiede; eine Ab-
héngigkeitswelle wie in den USA in den vergangenen
Jahren hat sich jedoch nicht eingestellt (10).
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Keine adédquate Risikoeinschétzung

Biografische Besonderheiten

Wie erwahnt, gibt es nicht «die Siichtige» und somit
auch nicht «die siichtige Opioidabhangige». Jedoch
sehen wir hdufig Frauen mit langen, friihen und poly-
toxikomanen Konsummustern und schweren trauma-
tisierenden Erlebnissen und Bindungserfahrungen.
Jede Substanz hat ihren eigenen Fingerabdruck mit
entsprechender Passung zu den individuellen Bedurf-
nissen und Sehnslichten der Konsumierenden. Im Fall
der Opioide berichten Betroffene von einem uner-
messlichen Gefihl der Geborgenheit, der Zuversicht
und der inneren Ruhe, das mit keiner bisherigen reel-
len Erfahrung vergleichbar ist und wie auf Knopfdruck
Sehnslchte in diesem Bereich stillt, zumindest fur ei-
nen kurzen Moment. Neben den neurobiologischen
Besonderheiten ist diese emotionale Abhangigkeit
von der Substanz ein wichtiger Aspekt der problema-
tischen Suchtdynamik. Die Betroffenen haben mit
brichigem Selbstwert und desolaten Bindungserfah-
rungen den Anforderungen des Alltags haufig wenig
entgegenzusetzen, und die Substanz fungiert als zu-
verlassige Bindungsfigur und als Schutzschild.

Opioide wahrend der Schwangerschaft

Viele Frauen mit illegalem Substanzkonsum zeigen
eine Amenorrhd, und die Frauen wahnen sich des-
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Tabelle 2:

Steckbrief ausgewdhlter Opioide und Handhabung im Substitutionskontext (ISW)

Handelsnamen

Indikation

Applikationsform
(gdngige Praxis ISW)
Bevorzugter Abbauweg

Spezifika

Nebenwirkungen (NW)

Einfluss der Substitution
auf Schwangerschaft

Stillen

Methadon

Methadon
Ketalgin

Standard-OAT

1 x/Tag p. o. (1., Tbl.)

Leber

QTc-Zeit-Verlangerung
Viele Interaktionen mit
Medikamenten
Toleranzdynamik:

- stabiler Aufbau 1 Woche
- Verlust nach 5 Tagen
Kumulationsgefahr:
(«start slow - go slow»)
Libidostorung
Gewichtszunahme
Schwitzen

«Wattegefiihl»
Atemdepression
Obstipation

Stabile Einstellung!

Dosis fraktionieren, um
Schwankungen zu verringern
Gilt nicht als teratogen

Wird empfohlen

Geringe Menge in Muttermilch —

CAVE: Beikonsum!
Kontrolle erforderlich

Retardiertes orales
Morphin (SROM)
Morphin

Sevre-long

Kapanol

MST
OAT-Schmerzmedikation

1 x/Tag p. 0. (Kps.)

Niere

Gut vertraglich

Wenig Interaktionen
Toleranzdynamik:

- stabiler Aufbau 1 Woche
- Verlust nach 5 Tagen
Kumulationsgefahr:
(«start slow - go slow»)

Weniger NW als Methadon
Atemdepression
Obstipation

Stabile Einstellung!

Dosis fraktionieren, um
Schwankungen zu verringern
Gilt nicht als teratogen
Geringe Datenlage!

Wird empfohlen

Geringe Menge in Muttermilch —

CAVE: Beikonsum!
Kontrolle erforderlich

Eigene Zusammenstellung der Autorin aus Embroytox.de (11), Empfehlungen SSAM-SAPP (18)

halb haufig in Sicherheit. Eine Schwangerschaft

Buprenorphin

Buprenorphin
Subutex
Temgesic

OAT

(stabil bei niederer/mittlerer
Abhéngigkeit),
Schmerzmedikation

1 x/Tag - alle 3 Tage s. I. (Tbl.)

Leber

Parzieller Antagonist —
verdrangt andere Opioide

vom Rezeptor

— Gabe, wenn erste
Entzugssymptome auftreten
wenig Interaktionen

Geringe Uberdosierungsgefahr

Kaum NW
Kaum Atemdepression
Obstipation

Stabile Einstellung!
Gilt nicht als teratogen

Wird empfohlen

Geringe Menge in Muttermilch —
CAVE: Beikonsum!

Kontrolle erforderlich

Schmerzmittel

wie Paracetamol

Diacetylmorphin

Diaphin
Heroin (Strasse)

Therapieresistenz
OAT

Bis 3 x/Tag i. v. i. m., nasal,
p. 0. (Amp.Tbl.)

Niere

(Aktiver Methabolit:

= Morphin)

Wenig Interaktionen
Sehr schnelles Anfluten
Eindosieren nur in
spezialisierten Zentren
Kontrolle BAG

Gefahr Uberdosierung

Starke Sedation
(kurzer Flash)
Libidostérung
Atemdepression
Obstipation

Per se starkere
Schwankungen, da Flash
Gilt nicht als teratogen
Geringe Datenlage!

Keine Kontraindikation
= Morphin

Geringe Datenlage
CAVE: Beikonsum!
Kontrolle erforderlich

oder bis zur
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schliesst das aber per se nicht aus. Vor allem unter
OAT stabilisiert sich der Ovulationzyklus hdufig wie-
der, selbst wenn es nicht zur regelmassigen Menstru-
ation kommt. Orale Kontrazeptiva interagieren nicht
mit den Opioidagonisten (18).

Opioide gelten an sich nicht als teratogen (11). Un-
klar ist jedoch bei multifaktorieller Beeinflussung die
Wirkung der Substanz auf die intrauterine und post-
natale Entwicklung des Kindes (18). Bei unklarem Bei-
konsum sind weiterfihrende Ultraschalluntersuchun-
gen indiziert.

Bei der Anwendung von Opioiden wahrend der
Schwangerschaft muss zwischen Schmerzmedikation
und OAT unterschieden werden. Bei Ersterem sollte
nach Mdglichkeit auf die Verschreibung alternativer
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28. Schwangerschaftswoche auf Ibuprofen ausgewi-
chen werden (11). Sind zentral wirksame Schmerzmit-
tel unabdingbar, sind Tramadol oder Buprenorphin
die Mittel der Wahl (11). Wie bei den Substitutions-
mitteln muss bei langerer Anwendung von Schmerz-
mitteln im 2./3. Trimenon mit Entzugssymptomen
beim Neugeborenen gerechnet werden.

Eine Substitutionsbehandlung sollte so frih wie
moglich, idealerweise vor der Schwangerschaft, be-
gonnen werden, um intrauterine Entziige zu verhin-
dern. Ziel ist, die passende Substanz in der idealen
Dosierung zu finden (Tabelle 2), die es der Schwange-
ren ermdglicht, auf Beikonsum véllig zu verzichten
und psychosoziale Probleme mit Unterstiitzung an-
zugehen. Das erfordert zwingend die Einbindung
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von Suchtspezialisten. Mitunter wird so eine ad-
dquate gynakologische Begleitung erst maglich.

Ein Zusammenhang zwischen der Dosis der Substitu-
tion und dem kindlichen Befinden bzw. der Intensitat
der postnatalen Entzugssymptome konnte bislang
nicht nachgewiesen werden (11). Die verschiedenen
in der Schweiz gadngigen Substitutionsmittel zeigen
im Hinblick auf den kindlichen Outcome wenig signi-
fikante Unterschiede. Studienergebnisse erscheinen
jedoch nur schwer vergleichbar, da schon bei der
Auswahl des Substitutionsmittels selbst eine Vorse-
lektion durchgefihrt wird. Frauen mit Buprenor-
phin-Substitution zeichnen sich durch eine stabilere
allgemeine Ausgangslage aus, was einen weit gros-
seren Einfluss auf die Entwicklung des Fetus haben
durfte als die Substanzexposition selbst (2). Bei He-
roin-Exposition im Mutterleib lasst sich laut der Ab-
teilung Neonatologie des Kantonsspitals Winterthur
klinisch ein intensiverer, dafir haufig kiirzerer Entzug
beim Neugeborenen beobachten.

Helfernetz

Aus Schuld, Scham und Angst vor Stigmatisierung
sprechen schwangere Slchtige haufig erst spat tber
ihre Schwangerschaft (13). Hier gilt es, eine tragfé-
hige und vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und
einen wertschatzenden und transparenten Umgang
zu pflegen — vielleicht auch die Frage nach dem Kin-
derwunsch frihzeitig zu stellen.

Die frihe Vernetzung mit Gynakologie, Suchtspezia-
listen, privaten Hebammen sowie Kinderschutzgrup-
pen, Mitterberatung und perinatologischen Zentren
hat sich in der Vergangenheit als sinnvoll und hilfreich
erwiesen (4, 6). Interventionen missen stets indikati-
onsgeleitet sein und den Ressourcen und Defiziten
der Schwangeren gerecht werden, und zwar ohne
stereotype Automatismen. Das Spektrum reicht hier
von engmaschigerer Betreuung tiber den Entzug von
anderen Substanzen in einer Suchtfachklinik bei ho-
hem Beikonsum bis zur frihen Anbindung an die Kin-
des- und Erwachsenenschutzbehdrde (KESB) (4, 6,
12). Spatestens bei der Geburt erfolgt vonseiten der
Klinik der Einbezug des Sozialdienstes und der mit
Kinderschutz befassten Organisationen.

Geburt und perinatale Phase
Schwangerschaften opioidabhangiger Frauen gelten
generell als Risikoschwangerschaften, bei denen die
Entbindung und die stationdre Nachbetreuung des
Sauglings in einem perinatologischen Zentrum vor-
gesehen sind (4, 6, 12,18).

Entzug

50 bis 90% aller Neugeborenen opioidabhangiger
Mutter machen einen postpartalen Entzug durch, der
in Auspragung und chronologischem Verlauf nicht
abzuschatzen ist (13). Die Symptome, die mit 72 Stun-
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den Verzdgerung nach der Geburt auftreten kénnen,
sind dem Wegfall der intrauterinen Suchtmittelex-
position geschuldet und mit Irritation vor allem des
zentralen und autonomen Nervensystems verbun-
den.

Irritabilitdt, schrilles Schreien, Zittern, muskuldre
Hypertonie und Temperaturanstieg sowie gastroin-
testinale Beschwerden und Atemfrequenz werden
mithilfe des Finnegan-Scores (16) mehrmals taglich
objektiv erhoben, um weitere Interventionen zu pla-
nen. Die Untersuchung des Mekoniums auf Substan-
zen gibt Aufschluss Uber die tatséchliche Exposition
des Fetusin den letzten 6 Monaten, was Riickschlisse
auf die Transparenz der Schwangeren zul&sst.

Nicht medikamentdse Interventionen bei Entzugs-
symptomen sind die Mittel der ersten Wahl (11, 12,
15). Dazu gehdren Unterstltzung der Eltern-/Mutter-
Kind-Beziehung mit aktivem Einbeziehen der Be-
zugspersonen in der Pflege, kérperliche Kontakte,
wo immer mdglich, und Rooming-in-Angebote. Hier
bedarf es héufig individueller Lésungen und einer
wertschatzenden, geduldigen, aber auch realisti-
schen Einschatzung vorhandener Ressourcen im Fa-
miliensystem. Viele Frauen kdmpfen mit Schuld- und
Schamgefihlen gegenlber ihrem Kind, fir dessen
Entzug sie sich verantwortlich fihlen. Enger Kérper-
kontakt kann mit negativen biografischen Erlebnis-
sen und daraus folgenden Kontakthemmungen ver-
knlpft sein, was Schuld, Scham und die Pramisse,
keine gute Mutter zu sein, noch verstérkt.

Bei medikamentdser Behandlung des Sduglings ist
eine Uberwachung auf der Neonatologie unabding-
bar. In der Schweiz kommen vor allem umfangreich
untersuchte, gut steuerbare und oral zu verabrei-
chende Morphinpraparate zum Einsatz. Weitere
Méglichkeiten waren Methadon und Buprenorphin.
In Abhangigkeit des Finnegan-Scores erfolgt eine
dynamische Anpassung (12).

Stillen

Stillen hat einen signifikant verringernden Einfluss auf
die Notwendigkeit und die Dauer einer medikamen-
tésen Behandlung und die generelle Hospitalisati-
onszeit, nicht jedoch auf die Intensitét der Entzugs-
symptome selbst (15). Das Substitutionsmittel der
Mutter wird nur in geringen Mengen in die Mutter-
milch ausgeschieden und gilt als weitgehend unbe-
denklich (11). Beikonsum anderer Substanzen muss
jedoch vermieden werden. Kokainkonsum ist auf-
grund der schweren Schéden fir den Saugling kont-
raindiziert. Mutter werden zum Stillen motiviert, mis-
einer wdchentlichen

sen sich hierfir jedoch

Urinkontrolle unterziehen (6, 12).
Elternschaft

Wahrend der Entzugsphase des Sauglings sind eine
engmaschige Unterstltzung, Behandlung, aber auch

15
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Beobachtung der Ressourcen und Defizite im Fami-
liensystem durch das stationére Setting gewahrleis-
tet.

Eine transparente und wertschatzende Begleitung
nach Spitalaustritt ist mindestens ebenso wichtig.
Hier gilt es, im multiprofessionellen Team eine gute
Balance zu finden zwischen aktiver Unterstitzung des
Betreuungssystems, Befdhigung zu Eigenverantwor-
tung und Selbstwirksamkeit der Eltern sowie Beob-
achtung, Kontrolle und der Pflicht zur Firsorge dem
Kind gegenlber, um, wenn nétig, alternative Mog-
lichkeiten fir die Betreuung des Neugeborenen zu
klaren respektive einzuleiten (6). |
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