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Pradiktoren zur Stabilisierung
opioidabhdngiger gravider Frauen
mit Ausblick auf die elterliche Sorge

Zusammenfassung: Ziele: Es sollen verschiedene Faktoren
aufgezeigt werden, die zu einer Stabilisierung der opioid-
abhdngigen Graviden fithren und damit die Voraussetzung
fir die Fiarsorge ihrer Kinder schaffen. Methode: Die Pa-
tientinnen wurden ambulant in einem standardisierten
Setting entweder mit Methadon, retardiertem Morphin oder
Buprenorphin behandelt. Als Zielparameter fiir den Verbleib
des Kindes wurden der Zeitpunkt des Behandlungsbeginnes,
die Retentionsrate, die Dauer und Art der Opioiderhaltungs-
therapie sowie die Frequenz der Teilnahme an der psycho-
therapeutischen Gruppe evaluiert. Patientinnen: Wahrend
des Untersuchungszeitraums von 42 Monaten wurden 113
schwangere opioidabhdngige Frauen eingeschlossen. Ergeb-
nisse: Von 94 im Untersuchungszeitraum geborenen Kindern
waren zum Nacherhebungszeitpunkt noch 59,6 % der Kinder
(n =56) in miitterlicher Sorge. Die Dauer der Opioiderhal-
tungstherapie (p = 0,02) sowie die friihzeitige therapeutische
Intervention (p =0,03) und die Frequenz der Teilnahme an
der Psychotherapie zeigten einen signifikanten Einfluss auf
den Verbleib des Kindes. Diskussion: Substanzabhdngigen
graviden Frauen sollte ein frithzeitiger Behandlungsbeginn in
einer multiprofessionellen Betreuungseinrichtung ermdglicht
werden und dafiir gilt es, Voraussetzungen zu schaffen.

Schliisselworter: Schwangerschaft - Opioide - Substanz-
abhangigkeit — Psychotherapie - Elterliche Sorge

Predictors for the Stabilization of Opioid Dependent
Pregnant Women with an Outlook onto Parental Care:
Aims: The aim of our study was to perform an analysis of dif-
ferent variables to determine which factors are responsible
for stabilizing pregnant addicts, so that they could keep their
child. Methods: All patients have been recruited through the
drug outpatient clinic and had access to a standardized
setting, including psychosocial and psychotherapeutical
interventions. They were treated either with methadone,
slow-release morphine or buprenorphine. Outcome measu-
res whether the child can live with its own mother, were the
time of enrolement, the length of treatment period, type
and duration of maintenance therapy as well as attendance
of psychotherapy. Patients: During the investigational
period of 42 months 61 pregnant opioid (DSM IV: 304.0) and
52 polysubstance (DSM IV: 304.8) dependent pregnant
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women were enroled in the treatment program. Results: 94
children were born during the investigation period. At the
end of this time frame 59.6% (n = 56) of the children were
still raised by their mothers. Duration of involvement in a
maintenance program with replacement opioids (p =0.02),
as well as early intervention (p = 0.03) had a significant in-
fluence towards retaining custody of the child. In addition to
successful pharmacological treatment, psychosocial and psy-
chotherapeutical services influenced the outcome in respect
of mothers keeping the child. Discussion: Special training
programs of health care professionals could support early
intervention and effective multiprofessional treatment that
should be offered to each pregnant addicted woman.

Key words: Pregnancy - Opioids - Substance Dependence -
Psychotherapy - Custody of the Child

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten hat die Auseinandersetzung mit
dem Thema Sucht und Suchtverhalten einen zunehmend
groeren Raum eingenommen und dennoch wurde dem
Thema Substanzabhdngigkeit und Schwangerschaft bislang
nur ungeniigend Aufmerksamkeit geschenkt [1], obwohl das
Durchschnittsalter der Abhdngigen von illegalen Substanzen
bei Erstkontakt in Einrichtungen zwischen 20 und 30 Jahren
liegt.

Gerade schwangere, opioidabhdngige Patientinnen bediirfen
einer besonders intensiven Betreuung, da sie sich selbst,
meist infolge eines geringen Gesundheitsbewusstseins, ver-
nachldssigen, in einem schlechten Erndhrungszustand befin-
den und hdufig in eine soziale Isolation geraten. Oft bemerken
die Patientinnen ihre Schwangerschaft erst in einem fort-
geschrittenen Stadium und begeben sich aus Angst vor 6ffent-
lichen Einrichtungen, die ihnen die Kindeserziehung verwei-
gern konnten, erst sehr spit in medizinisch-therapeutische
Betreuung [2]. Die Schwangerschaft zu verleugnen und sich
nicht behandeln zu lassen ist mit einem hohen gesundheitli-
chen Risiko verbunden. Vor allem Untersuchungen aus den
USA betonen die potenziell eintretenden Komplikationen, die
der Drogenkonsum fiir die schwangere Frau, den Fetus und
das Neugeborene mit sich bringen konnen [3,4]. Fetale
Konsequenzen ergeben sich aber nicht nur durch den Konsum
von illegalen Substanzen, sondern in einem noch groReren
Ausmafd durch den Missbrauch und die Abhdngigkeit von
legalen Substanzen wie Alkohol und Nikotin, die bekann-
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terweise substanzbedingt eine Alkoholembryopathie bzw. ein
fetales Tabaksyndrom ausldsen kénnen [5].

Demgegeniiber fithrt anhaltender Heroinkonsum wdhrend
der Schwangerschaft hdufig zu Frithgeburten, niedrigem
Geburtsgewicht und einem schlechten Erndhrungszustand
des Neugeborenen [6]. Die Mehrzahl der unter diesen Bedin-
gungen geborenen Kinder leidet unter einem neonatalen
Entzugssyndrom (NAS) [7].

Die internationale Standardtherapie der Opioidabhdngigkeit
wadhrend der Schwangerschaft ist die Erhaltungstherapie mit
synthetischen Opioiden. Leider kommt dieser Therapiestan-
dard in Europa nur eingeschriankt zur Anwendung, da in
einigen Ldndern Zentral- und Osteuropas nach wie vor keine
Opioiderhaltungstherapie verfiigbar ist [8]. Eine Einbindung
der opioidabhdngigen Schwangeren und ihres meist ebenfalls
abhdngigen Partners in ein multiprofessionelles Betreuungs-
programm optimiert die Versorgung der Schwangeren/Mutter
und des Kindes. RegelmdRige fachdrztliche Kontrollen der
Mutter und des Kindes erhdhen die Sicherheit und bieten die
Moglichkeit der interdisziplindren Abklirung und Behand-
lung zusdtzlich auftretender gesundheitlicher Probleme.

Orale Opioiderhaltungstherapie

Opioidabhdngige, die die Kriterien der Opioidabhdngigkeit
erfiillen, sollten mit einer Opioiderhaltungstherapie behan-
delt werden [9]. Eine anhaltende Abstinenz wdre zwar das
ideale Ziel, das allerdings - wie durch die Forschung der
letzten Jahre bewiesen - fiir die Mehrheit als unrealistisch
anzusehen ist [10]. Es stehen im Sinne der Diversifikation der
Opioiderhaltungstherapie verschiedene Medikamente zur
Auswahl [11]. Methadon wird seit 1965 verwendet und ist
die bislang am besten untersuchte Substanz [12]. In den
letzten Jahren wurden aber auch retardierte Morphine und
Buprenorphin zur Erhaltungstherapie verwendet und ihre
Effektivitit bestdtigt [13]. Im Gegensatz zu Methadon und
retardierten Morphinen, die reine my-Agonisten sind, besitzt
Buprenorphin eine partiell my-agonistische Wirksamkeit und
eine kappa-antagonistische Wirkung. Es wird bereits seit
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Jahren zur Erhaltungstherapie verwendet [14,15]. Der phar-
makologische Vorteil dieser Substanz ist sein geringeres
physisches Suchtpotenzial, seine héhere Sicherheit beziiglich
letaler Uberdosierungen und sein geringeres Missbrauchs-
potenzial. Zudem treten bei Detoxifizierung Entzugssympto-
me in weit geringerem Ausmal$ als bei herkémmlicherweise
angewandten Opioiden auf [16]. Im Rahmen einer Erhal-
tungstherapie darf aber durch eine erhohte Erwartungshal-
tung des Therapeuten keine Detoxifizierung forciert werden,
da diese hdufig zur Destabilisierung und Riickfdllen mit
illegalen Substanzen fiihrt.

Nachdem Finnegan als eine der ersten Autorinnen die An-
wendung von Methadon wdhrend der Schwangerschaft pro-
pagierte, folgten zahlreiche Untersuchungen, die diese Emp-
fehlung unterstiitzten [17]. Wesentlich ist, dass Methadon
wdhrend der Schwangerschaft aufgrund einer schwanger-
schaftsbedingten Enzyminduktion meist zweimal tdglich ver-
abreicht werden muss [18]. Eine Erhaltungstherapie mit
Methadon verbessert die Schwangerschaftsvorsorge und er-
moglicht gesunde Neugeborene [19].

Obwohl Methadon zu einer nachweislichen Stabilisierung
gravider opioidabhdngiger Patientinnen fiihrt, findet es be-
dingt durch sein Nebenwirkungsprofil bei einem Teil der
Patientinnen zu geringe Akzeptanz [20]. Daher kamen auch
andere synthetische Opioide zur Anwendung. Dabei erwiesen
sich retardierte Morphine, auch wahrend der Schwanger-
schaft, als sichere und wirksame Alternative zu Methadon
[21].

Die jiingsten Untersuchungen wurden mit sublingual zu
applizierendem Buprenorphin unternommen [22,23]. Dabei
zeigte sich, dass Kinder von mit Buprenorphin behandelten
Miittern gesund sind und meist kein oder nur ein gering
ausgeprdgtes NAS (neonatales Abstinenzsyndrom) entwickel-
ten. Diese ersten Ergebnisse sind richtungweisend, miissen
jedoch aufgrund der geringen Zahl der Patientinnen mit
Vorsicht interpretiert werden und bediirfen noch der Bestati-
gung durch weitere Forschungsarbeiten, ehe sie generell zur
Entwicklung neuer Therapiestandards Anlass geben kénnen.

Abb.1  Multiprofessionelles Betreuungs-
modell fiir gravide substanzabhdngige
Frauen.
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Methodik

An der Drogenambulanz der Universitdtsklinik fiir Psychiatrie
des Allgemeinen Krankenhauses Wien wurde 1994 ein stan-
dardisiertes Betreuungsprogramm fiir schwangere Opioidab-
hdngige etabliert. Ein multiprofessionelles Team aus Psychi-
ater(inne)n, Sozialarbeiter(inne)n und einer Psychotherapeu-
tin gewdhrleistet in enger Zusammenarbeit —mit
Fachdrzt(inn)en der Gyndkologie/Neonatologie eine optimale
Versorgung und Betreuung der Patientinnen.

Das Ausmal$ des vergangenen und aktuellen Drogenkonsums
wird standardisiert mit der europdischen Version des ,Ad-
diction Severity Index“ (ASI) [24] und das Personlichkeits-
profil nach dem TCI (Temperament and Character Inventory)
[25] erhoben. Eine laborchemische Untersuchung erfolgt zu
Beginn der Betreuung routinemaf3ig u.a. auf HIV und Hepati-
tis. Wochentlich werden toxikologische Harnkontrollen auf
Zusatzkonsum von Opiaten, Kokain und Benzodiazepinen und
Cannabis mittels ,,Emit®* tiberpriift [26].

Die Patientinnen erhalten entweder Methadon, retardierte
Morphine oder Buprenorphin. Methadon wird als orale Lésung
(Razemat aus L- und R-Methadon), retardierte Morphine
(Morphinhydrochlorid: Vendal retard®) zweimal téglich als
Tablette und Buprenorphin (Subutex®) einmal taglich als
Sublingualtablette verabreicht. Eine Mitgaberegelung der Me-
dikamente besteht fiir alternierende Tage und fiir das Wo-
chenende. Unabhdngig von der Art der Opioiderhaltungsthera-
pie erhalten alle Patientinnen zweimal wochentlich eine
psychosoziale und einmal wéchentlich eine psychotherapeuti-
sche Betreuung. Im Rahmen der psychotherapeutischen Grup-
pe, die gemeinsam fiir Schwangere und junge Miitter angebo-
ten wird, wird neben der Riickfallprophylaxe und Verhaltens-
modifizierung, Selbstbehauptungstraining und dem Erlernen
neuer Copingstrategien auch die Mutterrolle thematisiert. Die
Patientinnen erhalten dadurch die Gelegenheit, Verdnde-
rungsmoglichkeiten ihres Lebensstils zu erkennen, ihre Er-
krankung zu akzeptieren und dadurch AulBenprojektionen zu
vermeiden. RegelmdRige gyndkologische (sechs prdpartale
Kontrollen) und neonatologische Untersuchungen finden als
Teil des interdisziplindren Betreuungsprogrammes statt.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden alle graviden
Patientinnen, die sich in einem Behandlungszeitraum von 42
Monaten in einer Erhaltungstherapie befanden, herangezo-
gen. Es wurden 113 schwangere opioidabhdngige (DSM IV:
304,0) oder polytoxikomane (DSM IV: 304,8) Frauen in die
Untersuchung eingeschlossen [27].

Das Ziel unserer Untersuchung war die Analyse der Faktoren,
die eine Stabilisierung schwangerer Opioidabhdngiger beein-
flussen, und die Evaluierung der Parameter, die einen Einfluss
auf die Beibehaltung der Sorge fiir das Kind darstellen.

Statistik

Die statistische Analyse erfolgte mittels des Statistical Pack-
age for the Social Sciences (SPSS) [28]. Die Daten auf Intervall-
skalenniveau wurden anhand von Mittelwert, Standard-
abweichung und Variationsbreite (range) beschrieben. Die
Mittelwertsvergleiche wurden nach Uberpriifung der Voraus-
setzung der Normalverteilung der Daten parametrisch mittels
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t-Test fiir unabhdngige Stichproben bzw. einfacher Varianz-
analyse durchgefiihrt, bei Nichtvorliegen der Normalvertei-
lung nonparametrisch mit dem Mann-Whitney-U-Test bzw.
dem Kruskal-Wallis-Test. Zur Darstellung der Unterschiede
von Haiufigkeitsangaben, in Bezug auf demografische Daten
als auch bei den Ergebnissen der toxikologischen Harnkon-
trollen wurde der x2-Test verwendet.

Ergebnisse

Von 113 opioidabhdngigen schwangeren Patientinnen, die
tiber einen Zeitraum von 42 Monaten in unserer Ambulanz
behandelt wurden, wiesen 61 Frauen (54,1%) beim Erstkon-
takt eine Opioidabhdngigkeit (DSM IV: 304,0) und 52 (45,9%)
eine Polysubstanzabhdngigkeit (DSM IV: 304,8) auf.

Tab.1 Diagnose und Schwangerschaftsergebnis (n = 113)

Diagnose:

Opioidabhangigkeit 61 (54,1%)
Polytoxikomanie 52 (45,9%)
Schwangerschaftsergebnis:

Schwangerschaftsabbruch 7(6,2%)
Abortus 4( 3,5%)
Totgeburt 1( 0,9%)
Geburten 94 (83,2%)
noch bestehende Schwangerschaft 7(6,2%)

Im Untersuchungszeitraum entschieden sich sieben Frauen
vor der zwolften Schwangerschaftswoche fiir einen Schwan-
gerschaftsabbruch, vier Frauen erlitten einen Abortus und
eine Frau eine Totgeburt. Zum Untersuchungszeitpunkt wa-
ren noch sieben Frauen schwanger. Alle andere Frauen
(n =94) brachten gesunde Kinder zur Welt.

Zum Evaluationszeitpunkt lebten 56 Kinder (59,6 %) bei ihren
Miittern, wdhrend sich 38 (40,4%) Kinder in der Fiirsorge
anderer Personen befanden.

Tab.2 Verbleib der Kinder (n = 94)

Kinder verbleiben bei ihrer Mutter
Kinder verbleiben nicht bei ihrer Mutter

Zeitpunkt der Kindesabnahme (n = 38):
sofort nach der Geburt
wdhrend des Untersuchungszeitraumes

Verbleib der sofort nach der Geburt
fremduntergebrachten Kinder (n = 22):

Adoption

Pflegeeltern

Familienangehorige

Verbleib der wéhrend des Untersuchungszeitraumes
fremduntergebrachten Kinder (n = 16)

Pflegeeltern

Familienangehorige

56 (59,6 %)
38 (40,4%)

22 (57,8%)
16 (42,2%)

5(22,7%)
7(31,8%)
10 (45,5%)

9 (56,3%)
7(43,7%)

Fiir 22 der fremduntergebrachten Kinder veranlasste das
Jugendamt sofort nach der Geburt ein Ubergabeverbot an die
Mutter, da es nicht gelang, diese Frauen zu stabilisieren, und
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die Schwere ihrer Suchterkrankung eine Selbstversorgung des
Kindes nicht zulieR3. Sieben dieser Kinder wurden bei Pflege-
familien in Fiirsorge gegeben. Zehn Miitter waren mit der
Entscheidung des Jugendamtes, das Sorgerecht auf die Grof3-
eltern zu iibertragen, einverstanden. Eine Entscheidung, die
dadurch erleichtert wurde, da sich die Miitter meist in einem
gemeinsamen Haushalt mit den GroReltern befanden und so
weiterhin mit ihrem Kind zusammenleben konnten. Fiinf
Kinder wurden auf Wunsch der Mutter nach der Geburt zur
Adoption freigegeben. Als Grund fiir die Adoption gaben 2
Frauen an, dass die Schwangerschaft im Zuge einer Vergewal-
tigung entstanden sei. Eine Frau erkannte, dass sie infolge
ihrer schweren Suchterkrankung unmoglich fiir ein Kind
sorgen konne, und zwei Frauen lehnten das Kind aufgrund
der Trennung vom Kindsvater ab. Bei diesen fiinf Frauen
stand die Adoption bereits in der ersten Woche der Behand-
lung fest und dennoch verhielten sich alle wdhrend des
Betreuungszeitraumes der Schwangerschaft zufrieden stel-
lend kooperativ.

Von den 16 Kindern, die wdhrend des Untersuchungszeitrau-
mes den Miittern abgenommen wurden, wurde in 7 Fillen
die elterliche Sorge auf Familienangehorige, meist Grof3eltern,
und in 9 Féllen auf Pflegefamilien {ibertragen.

In den demografischen Daten finden sich in den zwei
Gruppen keine wesentlichen Unterschiede. Eindrucksvoll ist
jedoch, dass mit Ausnahme von 8 Patientinnen, die keine
Ausbildung besitzen, alle untersuchten Frauen ein ausrei-
chendes Bildungsniveau aufweisen. Weiter zeigte sich, dass

Kind lebt bei
seiner Mutter
n=>56(59,6%)

seiner Mutter

Familienstatus:

ledig 26 (46,5%) 19 (50,0%)
verheiratet 13 (23,2%) 12(31,5%)
geschieden 15 (26,7%) 7(18,5%)
verwitwet 2( 3,6%) 0( 0%)
Ausbildung:

keine 4(7,2%) 4(10,5%)
Hauptschule 31(55,4%) 16 (42,1%)
Berufschule 9(16,0%) 13 (34,2%)
Hochschule 12 (21,4%) 5(13,2%)
Partner:

opioidabhdngiger Partner 34 (60,7 %) 21 (55,3%)

nicht abhangiger Partner

Opioiderhaltungstherapie
bei der Geburt:
Methadon

retardierte Morphine
Buprenorphin

17 (44,7%)

33(58,9%)
12(21,4%)
11(19,7%)

17 (44,4%)
21(55,6%)

Geschlecht des Kindes:

mannlich 35 (62,5%) 20 (52,6%)
weiblich 21(37,5%) 18 (47,4%)
Zahl der Geburten:

erstes Kind 36 (64,3%) 22 (57,9%)
zweites Kind 12(21,4%) 12(31,6%)
drittes Kind 6(10,7%) 3( 7.9%)
viertes Kind 2( 3,6%) 1( 2,6%)

Kind lebt nicht bei

n=38(40,4%)

iiber die Halfte der Frauen (59%) einen ebenfalls opioidab-
hédngigen Partner haben (Tab. 3).

Der Vergleich der medikamentésen Therapie beim Erstkon-
takt bringt zwischen den Frauen, die mit ihrem Kind leben
(n=54), und jenen, die ihre Kinder in andere Pflege (n = 38)
geben mussten, keine signifikanten Unterschiede. 50 (54%)
der untersuchten Frauen befanden sich bereits zum Zeitpunkt
des Erstkontaktes in einer Opioiderhaltungstherapie (Tab. 4).

Frauen, die ihre Kinder bei sich behalten konnten, hatten zum
Geburtszeitpunkt anndhernd doppelt so lange eine Opioider-
haltungstherapie (p =0,021). Zudem zeigt sich, dass Frauen
eher das Sorgerecht fiir ihre Kinder bekommen, wenn sie sich
frith in eine stabilisierende Betreuung begeben (p = 0,034). In
der Gruppe der mit Methadon behandelten Schwangeren
korreliert die Wegnahme der Kinder mit der Hohe der
Methadondosis (p =0,015). Frauen, die ihre Kinder nicht
tibergeben bekamen, weisen wdhrend der Schwangerschaft
hdufiger einen Zusatzkonsum von Opiaten und Benzodiazepi-
nen auf (p<0,05) (Tab.5).

Ein Hepatitis-C-positiver Befund wird fiir 71 Patientinnen
(76%) und HIV fiir vier Patientinnen (4%) laborchemisch
nachgewiesen. Alle Neugeborenen zeigten einen negativen
Infektionsstatus.

Die Teilnahme an der wdéchentlichen Psychotherapiegruppe
zeigte ebenfalls einen wesentlichen Einfluss, denn Pa-
tientinnen, die fiir ihre Kinder sorgen konnten, nahmen
hdufiger an der therapeutischen Gruppe teil (p = 0,03).

Tab.3 Vergleich der demografischen
Daten der Miitter, die mit (n = 56) und
ohne (n = 38) ihr Kind leben

0,0001
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Tab.4 Opioiderhaltungstherapie zum

Kind lebt bei  Kind lebt Erstkontakt
Mutter nicht bei Mutter  p
n =56 n=38

Gravide ohne Erhaltungstherapie bei
Erstkontakt (n = 44)

Gravide in einer Erhaltungstherapie beim
Erstkontakt (n = 50)

Substanzen der Erhaltungstherapie beim
Erstkontakt:

Methadon

retardierte Morphine

20 (35,7%)

36 (64,3%)

32(88,8%)
4(11,2%)

Diskussion

Da opioidabhadngige Schwangere eine Risikopopulation dar-
stellen, gilt es, mdglichst rasch ein stabilisiertes Zustandsbild
der werdenden Mutter zu erzeugen, um den Neugeborenen
die bestmdgliche Ausgangsbedingung zu schaffen. In dieser
Untersuchung wurden Faktoren analysiert, die eine Stabilisie-
rung der Frauen wdhrend der Schwangerschaft und somit
auch ihre Erziehungsfahigkeit, beeinflussen.

Die Mehrzahl (60%) der untersuchten Frauen konnte fiir ihre
Kinder selbst sorgen. Je frither sich eine Patientin in Betreu-
ung begab und je ldnger sie sich in einer Opioiderhaltungs-
therapie befand, desto eher konnte sie ihr Kind behalten.
Obwohl einige Kritiker den Gebrauch von oralen syntheti-
schen Opioiden historisch als ,Ersatzsucht* bezeichnen [29],
haben zahlreiche Untersuchungen die Effektivitit dieser
Medikamente belegt.

Opioidabhdngigkeit definiert sich als eine der schwersten
chronischen psychiatrischen Erkrankungen und das Vertreten
der Ideologie einer Einmalintervention mit nachfolgender
Heilung wiirde fiir ein Nicht-Akzeptieren des heutigen wis-
senschaftlichen Standards sprechen [30]. Gerade fiir heroin-
abhangige Schwangere dient diese Form der Behandlung
auch zur Absicherung der entsprechenden prdpartalen Be-
treuung. Dariiber hinaus behindern unrealistische Erwartun-
gen hinsichtlich einer Heilung der Abhdngigkeit, gerade in
einer so sensiblen Phase wie der Graviditdt, die Effektivitdt
der Behandlung und sollten durch eine entsprechende Auf-
klarung behoben werden [31]. In diesem Zusammenhang ist
auch vor einer zu raschen Detoxifizierung wahrend der
Schwangerschaft zu warnen, da diese ein fetales Stresssyn-

Tab.5 Opioiderhaltungstherapie zum Zeitpunkt der Geburt

Miitter mit Kind (n = 56)

Mean
Alter (in Jahren) 26,02
Schwangerschaftswoche bei Erstkontakt 17,98
Dauer der Opioiderhaltungstherapie (in Monaten) 8,79
Methadondosis (in mg) 34,97
retardierte Morphindosis (in mg) 300,14
Buprenorphindosis (in mg) 7,84

Zeitpunkt der Kindesabnahme (Monate nach der Geburt) -

24 (63,2%)

14 (36,8%) n.s.

13(92,8%)
1(7,2%) n.s.

drom und dadurch eine Frithgeburt erzeugen sowie durch
Riickfdlle zu einer neuerlichen Destabilisierung fiihren kann.
Die Erwartung, zum Zeitpunkt der Geburt frei von Opioiden
sein zu miissen, gilt heute als iiberholt. Man weiR, dass
gerade wdhrend der Schwangerschaft zur Reduktion des
fetalen und miitterlichen Risikos eine stabile Dosierung
unverzichtbar ist und dass im letzten Trimenon aufgrund
einer schwangerschaftsbedingten Enzyminduktion eine Do-
siserhdhung notwendig werden kann [32].

Schwangerschaft kann auch fiir nicht abhdngige Frauen eine
psychische Belastung darstellen und fiihrt gerade auch in der
Zeit nach der Geburt gehduft zu depressiven Reaktionen
(Post-partum-Depression) [33]. Fiir substanzabhangige Miit-
ter gestaltet sich die Situation nach der Geburt um vieles
schwieriger. Wesentlich ist daher, die kontinuierliche Betreu-
ung auch postpartal fortzusetzen. Die Opioiderhaltungsthera-
pie scheint ein guter Indikator fiir die Stabilisierung der
Patientinnen zu sein und auch die Diversifikation der medika-
mentdsen psychopharmakologischen Therapie kénnte in Zu-
kunft zu einer verbesserten Versorgung dieser Population
fiihren, indem sie die Compliance erhéht, wenn zum Beispiel
Methadon durch auftretende Nebenwirkungen teilweise nur
geringe Akzeptanz findet.

Unser Untersuchungsergebnis zeigt den wesentlichen Ein-
fluss einer friihzeitigen und regelmdfigen therapeutischen
Intervention. Gerade jene Frauen, die nicht die elterliche
Sorge fiir ihre Kinder erhielten, brachen aufgrund einer
geringeren Compliance das strukturierte Behandlungspro-
gramm vorzeitig ab und konnten dadurch das medizinische
und psychosoziale Betreuungsangebot nicht nutzen. Der Erst-
kontakt dieser Frauen fand erst spater — durchschnittlich in

Miitter ohne Kind (n = 38)

SD Range Mean SD Range p
5,03 18- 40 24,85 5,04 16- 37 n.s.
6,87 6- 36 21,79 7,97 12- 39 0,034

12,34 1- 73 437 4,75 1- 32 0,021
32,04 10-120 61,86 27,03  30-145 0,015

111,87  120-400 252,40 152,97  10-500 n.s.
4,12 2-10 - - - -

_ - 4,17 7,24 0- 28 -
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der 22. Schwangerschaftswoche - statt, wdhrend die iibrigen
Schwangeren bereits in der 18. Schwangerschaftswoche me-
dizinische Betreuung suchten. Demnach war auch der Unter-
suchungszeitraum, um eine stabilisierende Betreuung zu
gewdhrleisten, kiirzer. Tatsdchlich stellt die spate Inanspruch-
nahme einer stabilisierenden Betreuung und die schlechte
Compliance wdhrend der Behandlung eines der groRten
Probleme in der Versorgung dieser Risikopopulation dar.
Durch eine entsprechende Aufklarung und Etablierung von
Standards kann die Angst abhdngiger schwangerer Frauen
auch vor offentlichen Einrichtungen verringert werden [31].
Mit dem Ziel, gravide substanzabhdngige Frauen bereits im
ersten Trimenon zu behandeln, wdre es wesentlich, auch
Standards in offentlichen Einrichtungen (z.B. Jugenddmter)
einzubeziehen. Schon alleine durch 60000 mit Buprenorphin
behandelten Patientinnen in Frankreich wird sich auch die
Zahl der Konzeptionen unter dieser Substanz erhéhen, was
eine Aufklarung zur Erkennung der Graviditdt und eine friih-
zeitige Behandlungsinitiierung nahe legt.

GleichermaRen wie sich eine suffiziente pharmakologische
Behandlung und psychosoziale Betreuung positiv auf das
Verbleiben des Kindes bei der Mutter auswirkten, konnte
auch der signifikant positive Einfluss der psychotherapeuti-
schen Gruppe evaluiert werden. Als positiv erlebten die
Teilnehmerinnen dabei das Prinzip einer gemischten Gruppe,
die sowohl aus Graviden als auch aus jungen Miittern
bestand.

Zusatzlich erschwert sicherlich die hohe psychiatrische Ko-
morbiditdt substanzabhdngiger Patientinnen ihre Behandlung
und sollte daher vor allem von erfahrenen Psychiater(inne)n
im Rahmen eines multiprofessionellen Therapieprogramms
vorgenommen werden [34]. Wihrend niedergelassene Arzte/
Arztinnen mit entsprechendem Ausbildungshintergrund
durchaus kompetent in der Versorgung Substanzabhangiger
sein konnen, zeigt sich dies bei dieser Risikogruppe als primdr
nicht empfehlenswert, da nur durch ein multidisziplindres
System in Spezialkliniken - schon alleine aufgrund der
geografischen Ndhe diverser Abteilungen - eine Erleichterung
in der Compliance der Untersuchungen gegeben ist.

Abgeleitet von unserem Ergebnis ergibt sich die Empfehlung,
gravide substanzabhdngige Patientinnen in einem Schwer-
punktzentrum mit interdisziplindrer Betreuung (Sozialarbeit,
Psychiatrie, Psychotherapie) zu behandeln, wo gleichermal3en
eine engmaschige Vernetzung mit gyndkologisch und neona-
tologischen Fachrichtungen besteht. AufSerdem sollte eine
professionelle Weiterbehandlung der Miitter und die Ver-
folgung des Entwicklungsverlaufs der Kinder einen wesentli-
chen Beitrag zur Primdrpravention darstellen. Fiir die Effekti-
vitit des Programms spricht auch, dass selbst Frauen, die
wussten, dass sie ihr Kind zur Adoption freigeben werden, die
Behandlung nicht vorzeitig beendeten.
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