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Neugeborene drogenabhangiger
Miitter

Zusammenfassung

Die Prévalenz drogenexponierter Neugeborener betrégt 7-18%. Illegale Drogen werden dia-
plazentar tibertragen, fithren zu intrauteriner Abhingigkeit, neonatalem Entzug und Entzugs-
komplikationen der Schwangeren. Weitere Risikofaktoren sind Polytoxikomanie, niederer so-
zioSkonomischer Status, Mangelernéhrung, unzureichende medizinische Betreuung der Gra-
viden, virale Infektionen und ,,sexually transmitted diseases”. Kinder abhangiger Miitter tra-
gen das Risiko fiir Frithgeburtlichkeit, intrauterine Wachstumsretardierung, Mikrozephalie,
vertikale Infektionstransmission, Asphyxie und Atemnotsyndrom. Von entscheidender Be-
deutung ist das neonatale Abstinenzsyndrom (Inzidenz: 50-95%, Manifestation: 48—72 h post-
natal). Das Outcome der Kinder korreliert mit der Effizienz der ante- und postnatalen The-
rapie. Klinisch bestehen autonome Dysregulationszeichen, zentralnervose, gastrointestinale
und respiratorische Symptome. Bei unklarer Anamnese bestatigen toxikologische Substanz-
bestimmungen die Diagnose. Diskrete Symptome werden durch ,,supportive care“ gemildert,
schwere medikamentos behandelt. Medikamente erster Wahl sind Opiate, bei miitterlicher
Polytoxikomanie Phenobarbital. Stillen ist erlaubt, Kontraindikationen sind HIV-Infektion
und additiver illegaler Drogenabusus. Eine Entlassung in hiusliche Pflege erfolgt bei klinisch
und neurologisch unauffilligem Status und fehlenden Entzugszeichen fiir 48 h.

Schliisselworter
Neugeborenes - Drogenexposition - Entzugssyndrom - Medikamente - Management

Infants born to drug-addicted mothers

Abstract

The prevalence of drug exposure among newborns is 7-18%. Illicit drugs easily pass the placen-
ta and lead to addiction in utero, neonatal withdrawal symptoms, and complications of with-
drawal in the mother during pregnancy. Aggravating circumstances are multiple drug use by
the mother, low socio-economic status, malnutrition of the mother, inadequate medical ca-
re during pregnancy, viral infections and sexually transmitted diseases. Infants of substance-
abusing mothers are at risk of premature birth, intrauterine growth retardation, microcepha-
lus, vertically transmitted infectious diseases, asphyxia and respiratory distress syndrome. Neo-
natal abstinence syndrome is the main problem (incidence 50-95%, onset 48—72 h after birth).
There is a correlation between the efficacy of antenatal and postnatal medical care and neona-
tal outcome. The clinical presentation of neonatal withdrawal includes evidence of central ner-
vous system signs, vegetative disturbances, and gastrointestinal and respiratory dysfunction.
Discrete symptoms can be attenuated by supportive, nonpharmacological, care, while more

severe symptoms require medicamentous treatment. Opiates are the drugs of choice for first-
line medication, or in the case of multiple drug abuse in the mother, phenobarbitone. Breast-
feeding is permitted, except in the presence of maternal HIV infection and continued use ofil-
legal drugs. Discharge from hospital is feasible as soon as the infant’s neurological and clinical

status is unremarkable and there have been no withdrawal signs for a period of 48 h.
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Newborn - Drug exposure - Withdrawal symptoms - Medication - Management
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5,5% aller schwangeren Frauen
konsumieren illegale Drogen

Die Anzahl Neugeborener, die in ihrer
Fetalzeit illegalen Drogen exponiert
waren, hat sich verdreifacht

Drogenkonsum in der Schwangerschaft
gefahrdet die werdende Mutter,

den Fetus und das Neugeborene
erheblich

» Direkte Toxizitat

» Abhangigkeitsentwicklung des
Fetus

Intrauteriner Entzug auBert sich in
fetalen Distresssymptomen und
intrauteriner Wachstumsretardierung
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Allgemeiner Hintergrund
Epidemiologie

In den letzten 25 Jahren zeigte der illegale Drogenkonsum weltweit eine bis heute zuneh-
mende Verbreitung. Besonders der Anteil drogenabhéngiger Frauen im gebérfihigen Al-
ter weist eine steigende Tendenz auf, weltweit sind von ihnen 4,1 Mio. suchtkrank [1]. Ei-
ner Erhebung des National Institute of Drug Abuse zufolge konsumieren 5,5% der schwan-
geren Frauen illegale Drogen, allen voran stehen Cannabis- und Psychopharmakaabusus,
Kokain- und Heroinkonsum betragen 1% bzw. 0,1%.

Im National Household Survey of Drug Abuse 1999 (NHSDA) wird die Préivalenz des
illegalen Drogenkonsums in den USA mit fast 40% bei iiber 12-Jdhrigen angegeben, mit
einem Anteil von 1,5% fiir Heroin. Bevolkerungsumfragen in der EU im Jahr 2000 las-
sen vermuten, dass etwa 50 Mio. Menschen zu irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben il-
legale Drogen konsumiert haben; das entspricht einer Lebenszeitpravalenz von etwa 20%
der Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren. Die WHO gibt fiir Osterreich 25.000 Dro-
gensuchtkranke an, die tatsichliche Dunkelziffer liegt betréchtlich hoher, denn es wer-
den allein in Wien 15.000 Drogenabhingige angenommen - 2/5 davon sind Frauen - 1/3
im gebérfihigen Alter.

Aus diesen Fakten resultiert, dass auch die Anzahl Neugeborener, die in ihrer Fetal-
zeit illegalen Drogen exponiert waren, steigt. Sie hat sich weltweit in den letzten 20 Jah-
ren verdreifacht. [1]

In Abhéngigkeit von der Patientenpopulation jeweiliger Evaluationszentren wird die
Prévalenz von intrauterin drogenexponierten Neugeborenen sehr unterschiedlich ange-
geben: In den USA liegt sie, der Maternal Life Style Study zufolge, bei 6-18%, wobei bei
93% der graviden Frauen Polytoxikomanie vorliegt. In Europa wird eine Privalenz von
7-16% aller Lebendgeborenen angegeben [2, 3].

Drogensucht wird definiert als Zwang, Substanzen zu konsumieren, mit Verlust der
Kontrollfdhigkeit und Konsequenz der Abhingigkeit mit gesundheitsschdadigenden Fol-
gen, sowie dem Auftreten physischer Entzugserscheinungen.

Das Spektrum illegal konsumierter Drogen ist mannigfaltig (@ Tabelle 1), und in der
Schwangerschaft bedeutet Drogenkonsum unabhingig von der Art der Substanz — ob
Opioide, zentralnervos stimulierende oder sedierende Substanzen oder Halluzinogene -
eine erhebliche Gefiahrdung der werdenden Mutter, des Fetus und des Neugeborenen.

Wenngleich die pidiatrische Betreuung Neugeborener drogenabhingiger Frauen in
den letzten Jahren Fortschritte gemacht hat, gibt es dennoch bis heute kein international
einheitliches Betreuungsregime fiir diese sich vielfiltig prasentierende Patientengruppe

(4].
Risiken intrauteriner Drogenexposition

Alle illegalen Drogen werden diaplazentar tibertragen und erreichen die fetale Zirkulati-
on. Die Schiadigung erfolgt iiber verschiedene Mechanismen. Zum einen kénnen Drogen
»direkt toxisch wirken: Kokain und Amphetamine haben potenziell embryo- und neu-
rotoxische Effekte, die toxische Auswirkung von Benzodiazepinen, Marihuana und Opi-
oiden auf das sich in Entwicklung befindliche fetale Zentralnervensystem ist dagegen un-
gesichert und wird kontrovers diskutiert [s, 6, 7, 8].

Durch hohe Substratspiegel im fetalen Blut kommt es potenziell frithzeitig zur »Ab-
hangigkeitsentwicklung des Fetus.

Entwicklungs- und wachstumsbedingte Anderungen der fetalen Fett-Wasser-Ratio
fithren zur Umverteilung von Drogen im fetalen Korper. Diese Konzentrationsschwan-
kungen fetaler Blutspiegel treten auch unabhingig von maternen Spiegelschwankungen
auf. Daraus resultiert die Gefahr des intrauterinen Entzugs. Dieser dufert sich in feta-
len Distresssymptomen, wie Tachykardie, Bradykardie, Hypoxie, Azidose, und fithrt zu
intrauteriner Wachstumsretardierung und - im Extremfall - zum intrauterinen Frucht-
tod [1, 8, 9].
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Tabelle 1
Opioide ZNS-Stimulanzien ZNS-Sedativa Halluzinogene
Agonisten - Morphin Amphetamine . Dextroamphetamin Alkohol Indolalkylamine - LSD
« Kodein » Metamphetamin Barbiturate « Dimethyl-
« Methadon « Amphetaminsulfat  Benzodiazepine tryptamin
» Meperidin Hypnotika » Methaqualon « Diethyl-
« Oxokodon Koamphetamine «Benzphetamin « Ethchlorvynol tryptamin
« Propoxyphen « Diethylpropion +Glutethimid  Phenylethylamin - Meskalin
« Hydromorphon « Fenfluramin » Methyprylon
« Fentanyl » Mazindol « Ethinamat Phenylisopro- » Methylen-
« Heroin « Phendimetrazin « Chloralhydrat pylamin dioxyamphet-
» Phenmetrazin amin
Anta- « Naloxon « Phentermin Cannabinoide - Marihuana
gonisten - Naltrexon « Haschisch Inhalanzien « Losungs-
Kokain « Methylphenidat mittel
Partielle « Pentazocin « Pemolin « Nitrite
Agonisten - Nalbuphin + Phenyl- « Stickoxide
« Buprenorphin propanolamin
« Butorphanol « Phencyclinidin
Nach Milhorn [23]

Dariiber hinaus gefahrden miitterliche Entzugssymptome den Fetus durch vorzeitige
Uteruskontraktionen bzw. vorzeitige Wehentitigkeit: Uterine Vasospasmen bedingen aku-
te Plazentainsuffizienz, Mangelversorgung und Wachstumsretardierung sowie drohende
intrauterine Asphyxie [1, 8, 9].

Aggravierende Begleitfaktoren, die das neonatale Outcome beeintrachtigen, sind:

1. Polytoxikomanie: 9o% der opiatabhidngigen, schwangeren Frauen weisen Zusatzkon-
sum von illegalen Drogen auf (Cannabinoide, psychotrope Pharmaka, usw.); nahezu
alle sind nikotinabhéngig.

2. Niedriger soziookonomischer Status: Er ist gekennzeichnet durch Mangelhygiene,
Mangelerniahrung, Beschaffungsstress sowie unzureichende medizinische Versor-
gung wihrend der Schwangerschaft.

3. Hohe Inzidenz viraler Infektionen und ,sexually transmitted diseases” (STD).

Diese Zusammenhange und Pathogenesewege erkldren das breite Spektrum potenzieller
Komplikationen und Erkrankungen des Kindes in der Neonatalzeit und die mégliche
schwere Beeintrichtigung des Allgemeinzustands nach der Geburt.

ISAM (,,infant of substance abusing mother”)
Zu den neonatalen Problemen des Risikokindes zahlen:

== Frithgeburtlichkeit mit Atemnotsyndrom, zerebraler Unreife, Erndhrungsschwierig-
keiten usw.

== intrauterine Wachstumsretardierung einschliefSlich Mikrozephalie mit Stérungen in
Elektrolyt- und Glukosehaushalt, respiratorischer Anpassungsstorung, Trinkschwie-
rigkeiten usw.

== Geburtskomplikationen mit Asphyxie und Mekoniumaspirationssyndrom

== hohes Risiko vertikal akquirierter Infektionen, wie Hepatitis B und C, HIV, konnata-
le Lues und Amnioninfektionssyndrom

Im Vordergrund der Morbiditit steht jedoch das mitunter schwer verlaufende »neona-
tale Abstinenzsyndrom (NAS).

Mdtterliche Entzugssymptome gefdhr-
den den Fetus durch vorzeitige Uterus-
kontraktionen bzw. Wehentatigkeit

» Neonatales Abstinenzsyndrom
(NAS)
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Tabelle2

Klinisches Bild des neonatalen Abstinenzsyndroms

Zentralnervose Symptome

Symptome des autonomen Nervensystems

Gastrointestinale Symptome

Respiratorische Symptome

Tabelle3
NAS-Differenzialdiagnosen
- Irritabilitat, Hyperexzitabilitat, Tremor Infektion « Konnatale Sepsis
« Exzessive Schreiattacken « Meningitis
« Muskularer Hypertonus, Opisthotonus « Pneumonie
+ Zerebrale Krampfanfalle Zerebrale - Intrakraniale Blutung
« Pathologisches Schlafverhalten Alterationen « Infarkt
» Schwitzen « Meningitis
» Temperaturinstabilitat, Fieber - HIE
« Rhinitis, erschwerte Nasenatmung Metabolische - Hypoglykamie,
 Verstérktes Niesen Entgleisung « Elektrolytstérung
+ Haufiges Gahnen . Azidose
« Diarrho (spritzend, diinnfliissig) mit

- Dermatitis intertriginosa
- Erbrechen, Regurgitation
- Nichtnutritivem Saugen

«Tachypnoe

« Dyspnoe

« Apnoe, periodisches Atmen

Die Behandlung sollte durch ein
interdisziplinares Team erfolgen

Unter NAS wird jede pathologische
Kondition verstanden, die im Zusam-
menhang mit intrauterinen Drogen
steht

Die Inzidenz des NAS liegt zwischen
50 und 95%

» Manifestationszeitpunkt
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Das Outcome der Kinder hingt sowohl von der Effizienz der antenatalen als auch
der postnatalen therapeutischen Mafinahmen ab. Das Risiko neonataler Morbiditit und
Mortalitit zu minimieren, setzt die Behandlung durch ein interdisziplinadres Team voraus
und umfasst die miitterliche Betreuung durch erfahrene Psychiater, Etablierung von Sub-
stitutionsprogrammen, regelméflige Schwangerschaftskontrollen sowie addquate kind-
liche Betreuung durch Neonatologen und Padiater mit Erfahrung in der Entwicklungs-
neurologie.

Neonatales Abstinenzsyndrom (NAS)

Das Drogenentzugssyndrom des Neugeborenen gilt seit etwa 30 Jahren als eigenstindi-
ges Erkrankungsbild und umfasst im eigentlichen Sinne Symptome des Neugeborenen,
die im Zusammenhang mit maternem Opioidabusus stehen, unabhingig davon, ob es
sich um so genannte ,,Straflenopiate® (Heroin, Morphin) oder um Substitutionsmedika-
mente (Methadon, retardierte Morphine, Buprenorphin) handelt.

Im weiteren Sinn wird heute unter dem Begrift des NAS jede pathologische Kondition
verstanden, die im Zusammenhang mit intrauteriner Drogenexposition steht, auch wenn
es sich um legale Drogen (Alkohol, Nikotin) handelt oder die Droge keinen eigentlichen
physischen Entzug sondern Intoxikationsschidden verursacht (z. B. Kokain).

Die Inzidenz des NAS liegt zwischen 50 und 95% in Abhéngigkeit von der Art und der
Anzahl der in der Schwangerschaft konsumierten Drogen: Am héufigsten ist es bei ma-
terner Polytoxikomanie, gefolgt von den Substitutionsopiaten Morphin und Methadon
und dann von Heroin. Neueren Studien zufolge scheint die Inzidenz am geringsten bei
Neugeborenen zu sein, deren Miitter in ein Substitutionsprogramm mit Buprenorphin
eingebunden waren [10].

Auch der »>Manifestationszeitpunkt des NAS ist variabel und abhangig vom
== letztmaligen Einnahmezeitpunkt

== der Gesamtdosis

== der Art der Substanz und deren Halbwertszeit bzw. Gewebeaffinitit

== der fetalen Clearancerate

Klinische Symptome des Neugeborenen konnen sofort nach der Geburt auftreten (z. B.
bei Nikotin-, Alkohol-, Kokain- und Amphetaminabusus). In der Regel werden sie in-
nerhalb der ersten 24-36 Lebensstunden evident, nach miitterlichem Heroinkonsum bis



zum Geburtszeitpunkt sowie bei Methadon- und Morphinexposition erst nach etwa 36—
72 h. Allerdings kann die Erstmanifestation kindlicher Entzugssymptome z. B. bei miitter-
lichem Zusatzkonsum von Benzodiazepinen und anderen sedierend wirksamen Psycho-
pharmaka bis zu 7 Tagen — vereinzelt bis zu 4 Wochen - verzogert sein.

Klinik

Das Abstinenzsyndrom des Neugeborenen bietet ein breites Symptomenspektrum mit
vordergriindig zentralnervosen Stérungen, gastrointestinalen und respiratorischen Prob-
lemen sowie autonomen Dysregulationszeichen (@ Tabelle 2).

Die Schwere und der Verlauf der Klinik sind unabhéngig von Geschlecht, Rasse,
APGAR-Score, Gestationsalter oder kindlichem Morphinspiegel. Die Korrelation zwi-
schem dem Auspragungsgrad kindlicher Entzugssymptome und der maternen Opiatdo-
sis wird in der Literatur kontrovers beurteilt, weshalb bis heute in der Schwangerschaft
Drogenentzugsprogramme Einsatz finden. Tatséchlich ist aber eine adédquate Substituti-
on anzustreben, um die Gefahr des illegalen Zusatzkonsums zu minimieren und um die
Suchtkrankheit zu stabilisieren [11].

Vor allem zentralnervose und gastrointestinale Symptome prigen den Schweregrad
und die Dauer des Entzugs.

Ein Problem stellt die Einschitzung des NAS beim Frithgeborenen dar. Aufgrund der
kiirzeren Gesamtexpositionsdauer wire eine geringere Entzugsauspragung zu erwarten,
andererseits ist das noch unreife Zentralnervensystem auch vulnerabler fiir Stérungen
und Imbalancen jeder Art. Dariiber hinaus sind NAS-Evaluationsscores fiir reife Neuge-
borene validiert, und sowohl das normale als auch pathologische neurologische Verhalten
des Frithgeborenen unterscheiden sich wesentlich vom reif geborenen Kind. Demnach
wird die Schwere eines Entzugssyndroms beim Frithgeborenen haufig unterschétzt, mit
der méglichen Konsequenz des inaddquaten therapeutischen Managements, was den Ver-
lauf des NAS ungiinstig beeinflussen kann [12].

Ahnliche klinische Symptome finden sich nach intrauteriner Exposition mit Drogen,
welche per se kein Abhéngigkeitspotenzial beim Kind haben (z. B. Kokain, Amphetami-
ne, Koamphetamine). In diesem Fall ist das NAS therapeutisch wesentlich schwerer zu
beeinflussen und erfordert ein differentes Management (s. Therapie).

Erkennen von Risikokindern und Diagnose des NAS

Ist die »Drogenanamnese der Mutter bekannt, gestaltet sich die Diagnosestellung auf-
grund entsprechender Erwartungshaltung einfach.

Bei unbekanntem miitterlichem Drogen- und Substanzabusus und suspekter neonata-
ler Klinik sind differenzialdiagnostisch andere Erkrankungen mit &hnlichen Symtomen
auszuschliefen, jedoch die Moglichkeit eines ISAM in Betracht zu ziehen und entspre-
chende diagnostische Schritte einzuleiten (8 Tabelle 3). Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass Neugeborene nach intrauteriner Drogenexposition ein hoheres Risiko fiir differen-
zialdiagnostische Erkrankungen haben.

Die Substanzbestimmung aus miitterlichem oder kindlichem Harn im Sinne eines
»Drogenscreenings ist die gingigste Methode — bei eingeschrénkter Sensitivitit in Ab-
héngigkeit vom letzten Substanzeinnahmezeitpunkt. Eine hohere Sensitivitit haben Ana-
lysen aus Mekonium und Haarwurzel, sie spiegeln den Drogenkonsum der letzten bei-
den Schwangerschaftstrimester wider, diese Methoden sind allerdings aufwandig, teuer
und nicht tiberall verfiigbar [13].

Die Anwendung von »NAS-Scores von Geburt an ist unumginglich, um den Mani-
festationszeitpunkt, den Verlauf des Entzugssyndroms, die medikamentdse Therapienot-
wendigkeit und das Therapieansprechen erfassen zu konnen. Der am weitesten verbrei-
tete und am héufigsten angewendete Score ist der von Loretta Finnegan. Im Vergleich zu
zahlreichen anderen Scores (z. B. Chasnoff, Kellner, Harvey, Lipsitz, Rivers, usw.) erfasst
er mit 20 Items nahezu alle klinischen Facetten und gewichtet die Einzelsymptome un-
terschiedlich (8 Tabelle 4) [14].
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Schwere und Verlauf der Klinik sind
unabhangig von Geschlecht, Rasse,
APGAR-Score, Gestationsalter

und kindlichem Morphinspiegel

Ein Problem stellt die Einschatzung des
NAS beim Frithgeborenen dar

» Drogenanamnese der Mutter

Neugeborene nach intrauteriner
Drogenexposition haben ein hoheres
Risiko fiir differenzialdiagnostische
Erkrankungen

» Drogenscreening

» NAS-Score

Monatsschrift Kinderheilkunde 1 - 2006 ‘ 83



Tabelle 4

Klinisches Kriterium 1 2 3 4 5
Schreien - Haufig, schrill Standig, schrill - -
Schlafen nach Fiittern <3h <2h <1h - -
Moro-Reflex - Verstarkt Extrem - -
Tremor bei Stérung Leicht MaBig - - -
Tremor in Ruhe - - Leicht MaBig -
Muskeltonus - Erhoht - - -
Hautabschiirfungen Ja - - - -
Myokloni - - Ja - -
Krampfanfalle - - - - Ja
Schwitzen Ja - - - -
Fieber 37,2-38,2°C >38,2°C - - -
Haufiges Gahnen Ja - - - -
Marmorierte Haut Ja = = = =
Verstopfte Nase - Ja - - -
Niesen Ja - - - -
Atmung >60/min >60/m, Dyspnoe - - -
UbermiBiges Saugen Ja - - - -
Trinkschwéche - Ja = = =
Erbrechen - Regurgitation Im Schwall - -
Stithle - Diinn Wassrig - -
Tabelle5

Préparat Dosis Intervall

Morphin HCl/Tinctura Opii 0,3-1mg/kg/Tag 4-stiindlich

Methadon 2-4 mg/Tag 6-stiindlich

Paregoric 0,4-6 ml/kg/Tag 3- bis 4-stiindlich

Phenobarbital 5-15 mg/kg/Tag 8-stiindlich

Chloralhydrat 25-150 mg/kg/Tag 8-stiindlich

Diazepam 0,5-2,5 mg/kg/Tag 8-stiindlich

Chlorpromazin 2,8 mg/kg/Tag 6-stiindlich

Clonidin 3-5 pg/kg/Tag 4- bis 6-stiindlich

Ein Hochstwert von 45 Punkten ist erzielbar, eine medikamentdse Therapie ist in den
meisten Fallen ab einem Scorewert von >10 indiziert. Dies ist lediglich ein Richtwert, ent-
scheidend sind der Verlauf des Entzugssyndroms bzw. die Ausprigung gastrointestinaler
und neurologischer Symptome.

Therapie

Wenngleich das NAS unerkannt und folglich unbehandelt einen schweren Krankheitsver-
lauf nehmen kann, sollte jede medikamenttse Therapie einer strengen Indikationsstel-
lung folgen, da ein leichtes Entzugssyndrom sich zeitlich selbst limitiert.

Frithzeitiges nichtpharmakologisches Management im Sinne von »,supportive care”
stellt eine etablierte Alternative zur medikament6sen Therapie dar. Wenngleich schwierig

» ,Supportive care”
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in den klinischen Alltag zu integrieren, sollte jedem Kind lange vor der Notwendigkeit
pharmakologischer Mafinahmen unterstiitzendes Management zuteil werden [15].

»supportive care“ umfasst:

== reizarme Umgebung: Fernhalten nozizeptiver Stimuli wie Licht, Lirm, Unruhe usw.
== enge raumliche Begrenzung: festes Wickeln und Halten, ,,kangarooing“

== Frithfiitterung: haufiges, ,,hochkalorisches® Fiittern kleiner Mengen

== addquaten Elektrolyt- und Fliissigkeitsersatz

Schwere Entzugssymptome bediirfen einer medikamentosen Therapie, nach Objektivie-
rung durch ,,Entzugsscoring®

Weltweit finden zahlreiche Substanzen - bei teilweise fehlender Evidenz — mit unter-
schiedlichem pharmakologischem Ansatzpunkt Einsatz in der Entzugsbehandlung Neu-
geborener: einerseits opiathaltige Praparate und andererseits zentral sedierende Medika-
mente (B Tabelle 5).

Den neuesten Empfehlungen der American Acadamy of Pediatrics (AAP) zufolge soll-
ten Opiaten bevorzugt werden, da sie, im Gegensatz zu Sedativa, alle Ziele einer medika-
mentdsen Therapie erfiillen.

Diese sind die Annédherung an ein normales neurologisches Verhalten und die Behand-
lung gastrointestinaler und vegetativer Symptome! Sedierende Medikamente haben kei-
nen analgetischen Effekt und keinen Einfluss auf die Darmmotilitit oder das Vegetati-
vum und kénnen mitunter ein pathologisches neurologisches Verhalten fiir den Betrach-
ter unsichtbar machen.

Prinzipiell ist die Monotherapie in Form einer »Substitutionsbehandlung mit Opia-
ten zu bevorzugen, denn sie verbessern den kindlichen neurologischen Status, das Schlaf-
und Trinkverhalten sowie die Darmfunktion und wirken analgetisch. Von den zur Verfii-
gung stehenden opiathaltigen Priparaten haben Morphinsulfat und Morphinhydrochlorid
den Vorteil der alkoholfreien Zubereitung und - aufgrund der kurzen Halbwertszeit — der
guten Steuerbarkeit — im Gegensatz zu Methadon mit einer Halbwertszeit bis zu 40 h.

Paregoric ist ein Mischpréparat, welches neben Morphin (0,04%) auch Alkohol (45%!),
Kampfer, Anisdl, Isochinolon, Benzoesaure und Glyzerin enthélt. Es gilt in den USA nach
wie vor als Medikament der ersten Wahl. Nachdem sich seine Wirksambkeit nicht von der
reiner Morphinlosungen unterscheidet, ist sein Einsatz wegen der potenziellen Nebenwir-
kungen der Ingredienzien nicht zu empfehlen [11].

Die Anwendungp sedierender Medikamente wie Phenobarbital, Benzodiazepin,
Chloralhydrat usw. folgt einer strengen Indikationsstellung.

Als Mittel der ersten Wahl finden Sedativa nur bei materner Polytoxikomanie und
NAS, welches nicht opioidinduziert ist (z. B. Kokain, Amphetamine, Alkohol), gerecht-
fertigten Einsatz.

Die Indikation fiir eine Kombination mit Morphinpréparaten sind ein »entzugsasso-
ziiertes zerebrales Krampfgeschehen sowie die Unbeherrschbarkeit des neonatalen Ent-
zugs nach erreichter Maximaldosis von Opiaten [11].

Zielsetzung eines addquaten medikamentosen Managements ist es, schwere Entzugs-
symptome innerhalb von 48-72 h nach Medikamenteninduktion unter Kontrolle zu be-
kommen, was ein kontinuierliches, engmaschiges Scoring des NAS voraussetzt und mit-
unter die entsprechend rasche Dosissteigerung bzw. Therapieerweiterung erfordert. Je
schwerer ausgepragt die Klinik und je hoher die erforderlichen Opiatdosen, umso vor-
sichtiger erfolgt die Medikamentenreduktion, unter Beibehalten der ,,supportive care®
Die Entwohnung und Dosisreduktion beginnen frithestens nach einer Stabilisierungs-
phase von 48 h.

Die durchschnittliche medikamentose Behandlungsdauer richtet sich nach der
kindlichen Entzugsdauer, welche im Schnitt — unter optimalen Voraussetzungen -
2-3 Wochen betragt [16].

Da sowohl Opiate als auch Sedativa eine potenziell atemdepressive Wirkung haben, emp-
fiehlt sich fiir die Dauer der Entzugsbehandlung ein »Monitoring der Vitalparameter.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung
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Management konkomitierender Risikofaktoren

Aufgrund der hohen Inzidenz an Hepatitis B und C sowie HIV-Infektionen bei Drogen-
abhingigen haben auch deren Neugeborene ein hoheres Risiko viraler Infektionen. Eine
frithzeitige Detektion des maternen Infektionsstatus kann durch zeitgerechtes Manage-
ment das Risiko der perinatalen vertikalen Transmission mindern.

Fiir Hepatitis B gelten die internationalen Richtlinien der postnatalen aktiven und pas-
siven Immunisierung des Neugeborenen im Fall eines positiven maternen Infektionssta-
tus. Wurde der Hepatitisstatus in der Schwangerschaft nicht erhoben, wird jedes Neugebo-
rene unmittelbar postnatal aktivimmunisiert. Nach Vorliegen der maternen Infektionsbe-
funde wird im Falle einer Hepatitis-B-Positivitit, um den Infektionsschutz durch aktive
Immunisierung zu erh6hen, innerhalb der ersten Lebenswoche auch passivimmunisiert.

Die international giiltigen Die international giiltigen Empfehlungen, angelehnt an die Empfehlungen der AAP, se-
Empfehlungen sehen eine aktive hen eine aktive Hepatitis-B-Immunisierung aller Neugeborenen drogenabhéngiger Miit-
Hepatitis-B-Immunisierung aller ter vor, unabhéngig von deren Infektionsstatus. Wahrend der 6Fach-Impfstoff (Hexavac)
Neugeborenen drogenabhangiger zugelassen war (2001-September 2005) und unter den gednderten allgemeinen Impfemp-
Matter vor fehlungen fiir Sauglinge in Osterreich war ein abweichendes Management gerechtfertigt,

sodass bei nachweislich negativem Hepatitis-B-Status der Mutter auf die routinemafige
Immunisierung des Neugeborenen verzichtet werden konnte.

> Hepatitis C Das Risiko der vertikalen Transmission von »Hepatitis C sub partu bzw. perinatal ist im
Vergleich zu Hepatitis B (80-90%) deutlich geringer, es liegt bei 3-10%, erhoht sich jedoch
auf bis zu 35% in Abhingigkeit von materner Viruslast, Erkrankungsaktivitit bzw. Koinzi-
denz einer HIV-Infektion. Eine Korrelation vom Infektionsrisiko des Neugeborenen zum
Geburtsmodus ist nicht bewiesen, sodass es keiner Anderung im Geburtsmanagement be-
darf. Ein préaventiver Therapieansatz im Sinne einer Inmunisierung ist bis dato nicht verfiig-
bar, daher beschrankt sich das Management auf allgemeine Hygienemafinahmen, Unterlas-
sen invasiver Untersuchungstechniken (z. B. Skalpelektroden) sowie eine nachhaltige, kon-
sequente Diagnostik (HCV-Antikoérper und HCV-PCR) bis zum 3. Lebensjahr.

> HIV »HIV-positive Frauen erhalten bereits ab der 15. Schwangerschaftswoche eine antivirale
Therapie. Um das Risiko der neonatalen Infektion zu minimieren, wird noch vor Wehenbe-
Bei HIV-positiver Mutter wird in der ginn in der 37. SSW eine elektive Sectio caesarea geplant und die materne medikamentdse
37.SSW eine elektive Sectio caesarea Therapie von Zidovudin peripartal um eine weitere antivirale Substanz (z.B. Nevirapin) er-
geplant weitert. Eine schonende Erstversorgung des Kindes unter Beachtung von Hygienemaf3nah-

men und Vermeiden von Minimaltraumen sowie eine mehrwdchige postnatale antivirale
Therapie (4—6 Wochen) sind ebenso unabdingbar wie eine konsequente Nachsorge.

Stillen

Es kann aufgrund seiner generellen Vorteile prinzipiell erfolgen, sofern der dringende
Waunsch besteht und keine relativen oder absoluten Kontraindikationen vorliegen. Die
Annahme, dass durch aufgenommene Methadonmengen aus Muttermilch ein Entzugs-
syndrom des Neugeborenen zu behandeln wire, ist nicht gerechtfertigt, viel eher ist der
Stillvorgang Teil der ,,supportive care®, welche bewiesenermafien einen positiven Effekt
auf das NAS hat [17,18].

Stabilisierung der mitterlichen Die Stabilisierung der miitterlichen Suchtkrankheit und die Integration in ein Substi-
Suchtkrankheit und Integration in tutionsprogramm sind Voraussetzung fiir das Stillen, jede Form des Zusatzkonsums ille-
ein Substitutionsprogramm sind galer Drogen oder psychoaktiver Pharmaka stellt eine Kontraindikation dar. Bei vorlie-
Voraussetzung fiir das Stillen gender HIV-Infektion ist Stillen ebenfalls kontraindiziert. Eine Hepatitis B stellt keine ab-

solute Kontraindikation dar, sofern das Neugeborene postnatal aktiv und passivimmuni-
Stillen ist beim Zusatzkonsum illegaler siert wurde. Eine Infektion des Kindes bei hoher miitterlicher Viruslast kann aufgrund
Drogen oder psychoaktiver Pharmaka der derzeitigen Datenlage trotz Immunisierung nicht mit Sicherheit ausgeschlossen wer-
sowie HIV-Infektion kontraindiziert den, weshalb eine Empfehlung fiir das Stillen nur bei einer Viruslast <107 Kopien/ml ab-

gegeben wird [19].

Unklar ist auch die Sicherheit des Stillens im Falle einer miitterlichen Hepatitis-C-In-
fektion. Sowohl die AAP als auch das ACOG (American College of Obstetricians and
Gynecologists) als auch die DGPI (Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie)

86 | Monatsschrift Kinderheilkunde 1 - 2006



Weiterbildung - Zerti
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sehen, nach entsprechender Aufklirung iiber das Restrisiko einer kindlichen Infektion,
keine Kontraindikation - blande Mamillen vorausgesetzt [20]. Die CPS (Canadian Pe-
diatric Society) hingegen sieht im Fall einer Hepatitis C so lange eine Kontraindikati-
on, bis die Sicherheit des Stillens durch entsprechende Daten bewiesen ist. So lange die
Wahrscheinlichkeit der Chronizitét einer kindlichen Hepatitis C sehr hoch und der Ver-
lauf nicht vorhersehbar ist sowie keine kurativen Therapieoptionen zu Verfiigung ste-
hen, sollte m. E. Stillen nur mit grofiter Restriktion nach eingehender Aufkldrung ange-
boten werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die Inzidenz Neugeborener mit intrauteriner Drogenexposition ist hoch (etwa 10%).

= ,keep in mind”: Bei unbekannter materner Drogenanamnese ist im Rahmen der diffe-
renzialdiagnostischen Abkldarung auch an Substanzbestimmungen zu denken.

== Friihzeitiger Beginn nichtpharmakologischer, unterstiitzender MaBnahmen mildert
erste Entzugssymptome.

== Engmaschiges Entzugsscoring vor und wahrend des Neugeborenenentzugs ermdg-
licht die Indikationsstellung und Evaluation der Effektivitat einer medikamentdsen
Therapie.

== Mittel der Wahl sind alkoholfreie Opiatpraparate (z. B. Morphin-HCl: 0,05-0,15 mg/kg/

Dosis) und erst zweitrangig Sedativa (z. B. Phenobarbital 5-15 mg/kg/Tag).
== Typische begleitende Erkrankungen erfordern ein adaquates Management.
== Das ISAM sollte in eine Nachsorge mit entwicklungsneurologischer Kontrolle einge-

bunden werden.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME .springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

00O

Welche Antwort trifft bei Kindern
drogenabhangiger Frauen beziiglich
neonataler Probleme nicht zu?

Es besteht ein hohes Risiko fiir Asphyxie
und Mekoniumaspirationssyndrom.
Mikrozephalie und intrauterine Wachs-
tumsretardierung kdnnen Folge einer
intrauterinen Drogenexposition sein.
Zerebrales Krampfgeschehen ist ein
schwer wiegendes Symptom des
neonatalen Entzugs.

Der Nachweis eines Amnioninfektions-
syndroms schlie3t die Diagnose eines
Drogenentzugs beim Neugeborenen
aus.

Das Risiko einer Hepatitis C ist bei
Kindern heroinabhdngiger Miitter
hoher als bei Kindern ausschlief3lich
cannabisabhangiger Miittern.

Welche Antwort trifft zu?

Die Inzidenz des neonatalen Absti-
nenzsyndroms ist am hochsten bei
folgender materner Drogen- bzw.
Substanzabhingigkeit:
Heroinabusus i. v.
Methadonsubstitution

Substitution mit retardierten
Morphinen

Polytoxikomanie (z. B Opiate und
Benzodiazepine und Cannabis)
Buprenorphinsubstitution

Welches Symptom ist nicht
typisch fiir das neonatale
Abstinenzsyndrom?
Erhohter Muskeltonus, opisthotone
Haltung und Tremor

Fieber und erhohte Perspiratio
insensibilis

Nichtnutritives Saugen

und Regurgitationsneigung
Ichthyosiformes Exanthem mit
Pradilektion am Stamm
Gestorter Schlaf-Wach-Zyklus

Welches der folgenden Sympto-
me des neonatalen Abstinenzsyn-
droms zahlt nicht zu den ,schwer
wiegenden”; die ein medikamen-
toses Management erfordern?
Exzessiver Fliissigkeitsverlust durch
Diarrho und hohe Perspiratio
insensibilis

Gewichtsverlust und schlechtes
Gedeihen durch hohen Kalorienver-
brauch infolge Hyperexzitabilitat,
muskuldrer Hypertonie usw. und
inaddquate Erndhrbarkeit

Zerebrales Krampfgeschehen
Haufiges Gahnen und Niesen,
verstopfte Nase

Pathologisches Schlafverhalten (<1 h)
mit Ruhetremor und Myoklonien

Welche Antwort beziiglich des
Manifestationszeitpunkts des
NAS trifft nicht zu?

Das NAS kann unmittelbar nach der
Geburt auftreten.

Der Manifestationszeitpunkt variiert in
Abhangigkeit von der Halbwertszeit der
Droge, dem letzten Einnahmezeitpunkt
und der kindlichen Clearancerate.
Nimmt die Mutter an einem Methadon-
programm teil, manifestiert sich der
Entzug des Kindes in der Regel nach
36-72h.

Zusatzkonsum von Benzodiazepinen
kann den Manifestationszeitpunkt

des NAS verzogern.

Es gibt keinen Entzug, der sich nicht
innerhalb der ersten Lebenstage
manifestiert.

Welche Antwort ist falsch?

Der Finnegan-Score ...

ist ein Mal zur Evaluation des Manifes-
tationszeitpunkts, der Schwere und des
Verlaufs des neonatalen Entzugs-
syndroms.

0

O00O0oOo

O00O0oOo

braucht mit Initiieren einer medikamen-
tésen Therapie nicht mehr erhoben zu
werden.

umfasst die wesentlichen Symptome
des NAS.

dient zur Effektivitatskontrolle einer
medikamentdsen Therapie.

wird bis zum Beenden einer medika-
mentdsen Therapie und 48 h dariiber
hinaus durchgefiihrt.

Welche Antwort ist richtig?

Ein Neugeborenes mit NAS erhélt im
Fall einer notwendigen Medikation
in der Regel ...

Chloralhydrat.

Barbiturate.

Clonidin.

Paregoric.

Morphinhydrochlorid.

Welche Aussage ist richtig?

Beim Neugeborenen mit
Entzugssymptomen kann
Phenobarbital indiziert sein bei ...
unzureichendem Therapieerfolg unter
Morphinhydrochlorid in Maximaldosis.

. Auftreten zerebraler Krampfe unter

Morphintherapie.

. materner Polytoxikomanie.

Aussage list richtig.

Aussage Il ist richtig.

Aussage lll ist richtig.

Aussagen |, Il und Il sind richtig.
Phenobarbital ist nie indiziert

Welche Antwort trifft beziiglich
Stillen von Neugeborenen opiat-
abhdngiger Miitter nicht zu?
Stillen ist generell indiziert, da es die
Mutter-Kind-Bindung fordert und die
beste Erndhrung fiir das Neugeborene
bedeutet.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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O Stillenist, nach entsprechender

Oo000o0o

Aufkldrung tiber ein potenzielles
Transmissionsrisiko, auch bei miitterli-
cher Hepatitis-C-Infektion moglich.
Stillen setzt voraus, dass kein mater-
ner Zusatzkonsum besteht und die
Mutter in ein Substitutionsprogramm
integriert ist.

Eine HIV-Infektion der Mutter ist, auch
bei niedriger Viruslast, grundsatzlich
eine absolute Kontraindikation
beziiglich Stillen.

Bei hoher Viruslast im Falle einer
maternen Hepatitis B kann es trotz
aktiver und passiver Immunisierung
des Kindes zu einer perinatalen
Transmission kommen.

Welche Aussage trifft zu?
»Supportive care” ...

ist wesentlicher Bestandteil eines
addquaten Betreuungsregimes
Neugeborener nach intrauteriner
Drogenexposition.

. kann unter optimalen Voraussetzun-

gen die Notwendigkeit einer medika-
mentdsen Therapie des NAS verhin-
dern.

umfasst neben ruhiger, abgedunkelter
Atmosphdre und intensivem kanga-
rooing” v. a. friihzeitiges, haufiges
Fiittern kleiner Mengen hochkalori-
scher Erndhrung.

. ist mit Beginn medikamentéser Mal3-

nahmen nicht mehr erforderlich.
Nur Aussage l ist richtig.

Nur Aussage Il ist richtig.

Nur Aussage Il ist richtig.
Aussagen |, Il und Il sind richtig.
Nur Aussage IV ist richtig.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.
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