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1 FEinleitung

1 Einleitung

Der Drogenmissbrauch ist in Deutschland ein sich ausweitendes Problem der Gesell-
schaft. So stieg die geschétzte Zahl der intravenés Drogenabhéngigen in Deutschland
von etwa 71.000-94.000 im Jahr 1990 auf 126.900-169.200 im Jahr 2000 (Augustin und
Kraus, 2004). Besonders problematisch erscheint die Situation bei schwangeren Drogen-
abhéngigen, da hier das Neugeborene, das gerade auf die Welt gekommen ist, schon zum
Patienten wird.

Nimmt die werdende Mutter wéhrend der Schwangerschaft Heroin, Methadon oder
andere Opiate, bekommen die Sduglinge nach der Geburt fast immer eine schwere be-
handlungsbediirftige Entzugssymptomatik. Diese Erkrankung wird als Neonataler Dro-
genentzug oder Neonatales Abstinenzsyndrom (NAS) bezeichnet.

Neben der medizinischen Problematik sind die Familien der Siichtigen in sozialer und
finanzieller Hinsicht beeintrachtigt. Deshalb spielt aufler der medizinischen Versorgung
die soziale Betreuung eine fundamentale Rolle.

Das Krankheitsbild des Neonatalen Drogenentzuges (NAS) findet in der Fachliteratur
selten Erwidhnung oder Erkldrung. Dies liegt moglicherweise an der schlechten Daten-
lage. Wie héufig kommt die Erkrankung vor? Hat sie eine Relevanz im Spektrum der
neonatalen Erkrankungen? Die Prognose der Kinder von Miittern, die Opiate wiahrend
der Schwangerschaft konsumieren, muss eruiert werden.

Diese Arbeit befasst sich mit einer retrospektiven Datenerhebung fiir das Land Schles-
wig-Holstein iiber den Zeitraum von 1998-2002. Es werden Daten von Kindern erhoben,
deren Miitter wiahrend der Schwangerschaft opiatabhédngig waren. Die Daten werden
aus allen elf Kinderkliniken des Landes Schleswig-Holstein gesammelt, die eine Akutver-
sorgung bieten. Hiervon werden alle in den Jahren 1998 — 2002 geborenen Kinder mit
einem neonatalen Drogenentzugssyndrom erfasst. Es werden zuvor definierte Variablen
erhoben, dokumentiert und statistisch ausgewertet.

Die Moglichkeiten zur Betreuung und Behandlung der Kinder mit Neonatalen Dro-
genentzug, die sich daraus ergeben, werden im Rahmen dieser Arbeit diskutiert. Die
vorliegende Arbeit wird einen Uberblick iiber die regionale Situation des Bundeslandes
Schleswig-Holstein geben. Sie soll Ausgangspunkt fiir die Entwicklung standardisierter

Behandlungs- und Betreuungskonzepte sein.



2 Das Krankheitsbild des Neonatalen Drogenentzuges (NAS)

2 Das Krankheitsbild des Neonatalen Drogenentzuges
(NAS)

2.1 Epidemiologie

Leider ist die Datenlage in Deutschland, wie auch weltweit, so unbefriedigend, dass die
Frage nach der optimalen und effizientesten Behandlungsmoglichkeit fiir Mutter und
Kind nicht eindeutig beantwortet werden kann.

Es gibt weder genaue Daten iiber die Haufigkeiten des Neonatalen Abstinenzsyndroms
(NAS) noch langfristige Erhebungen iiber die Entwicklung der Neugeborenen mit einem
NAS. Evidenz-basierte Behandlungskonzepte sind generell nicht vorhanden.

Elliott et al.(Elliott etal., 2004) von der Universitdt von Alberta ldsst in einer Stu-
die das Verhalten zuféllig ausgewihlter Neugeborener von speziell trainierten Kranken-
schwestern mit Blick auf den mdoglicherweise vorliegenden NAS untersuchen. Die Neu-
geborenen werden zwischen der 8. und 30. Lebensstunde beobachtet. Die Einstufung
des Verhaltens erfolgt nach dem Finnegan-Score (Elliott et al., 2004). Kinder mit einem
Score grofler als fiinf werden als verdéchtig eingestuft. Von 824 beobachteten Kindern
werden auf diese Weise 31 (3,8%) als NAS-verdéichtig beurteilt. Ein Finnegan-Score von
fiinf Punkten kann auch bei gesunden Kindern vorkommen. Ein Verdacht auf NAS muf}
daher durch weiterfithrende Tests, wie Mekonium - Untersuchungen verifiziert werden.
Bei vier Kindern (0,5%) bestétigt sich der Verdacht, welche dann behandelt werden.

The National Institute on Drug Abuse (NIDA) (Huestis und Choo, 2002) befragt
Miitter nach ihrem Substanzgebrauch in der Schwangerschaft. Dabei geben 5,5% der
Miitter in Baltimore (USA) an, dass sie wiahrend der Schwangerschaft illegale Dro-
gen konsumieren. Ferner geben 0,1% der Frauen einen Kokain- beziehungsweise He-
roinmissbrauch zu. In dieser Studie zeigt sich zudem die starke Koinzidenz von Nikotin-
bzw. Alkoholabusus und Heroinmi3brauch. Aufgrund falscher Angaben ist der Anteil von
Miittern mit Drogenproblematik moglicherweise sogar noch gréfler. Bei den Miittern be-
stehen Angste stigmatisiert zu werden. Sie befiirchten negative Konsequenzen, d.h. viel-
leicht das Neugeborene abgeben zu miissen, sodass die Frauen falsche beziehungsweise
unvollstdndige Angaben machen.

Die ,,American Academy of Pediatrics*(AAP) veroffentlicht 1998 eine Studienanalyse
und findet eine Spannweite der Inzidenzen von 3 — 50% von Neugeboren mit intrauteriner

Drogenexposition (legale sowie illegale Drogen) (American Academy of Pediatrics, 1998).
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Bei dieser Evaluation von Studien werden Drogensubstanzen aller Art eingeschlossen
(z.B. Opioide, zentralnervose Stimulantien, zentralnervos ddmpfende Substanzen, Hal-
luzinogene, Nikotin, Alkohol). Die Spanne der Inzidenzen wird unter anderem mit dem
Einschluss von Nikotin- und Alkoholkonsum wéhrend der Schwangerschaft begriindet.
Wenn man bedenkt, dass der Nikotinabusus selbst schon eine hohe Inzidenz aufweist,
dann erklért sich die grofle Spanne in der Studienanalyse der AAP. In Deutschland rau-
chen zu Beginn der Schwangerschaft 36% der Miitter, davon horen wihrend der Schwan-
gerschaft 36 — 49% auf (Lang, 1998). Weiterhin wird eine Abhéngigkeit von der Art des
Krankenhauses, bzw. dessen Urbanisierung sowie der spezifischen Population postuliert.
Es werden hohere Inzidenzen in stiddtischen Gebieten gefunden (American Academy of
Pediatrics, 1998). In der Arbeit von Chasnoff et al. zeigt sich, dass in 6ffentlichen Kliniken
im Vergleich zu privaten Geburtskliniken die Rate substanzmissbrauchender Schwange-
rer grofer ist (16,3% vs. 13,1%). Es werden in Florida in privaten und offentlichen Kli-
niken der Urin schwangerer Frauen untersucht, die am Schwangerenvorsorgeprogramm
teilnehmen. Es kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen ethnischer Zugehorig-
keit und Drogenkonsum hergestellt werden. Jedoch wurden eher schwarze Frauen und
Schwangere aus sozial schwicheren Verhéltnissen den Gesundheitsorganisationen mit
Verdacht auf Drogenkonsum gemeldet (Chasnoff et al., 1990). Daher miissen objektive
medizinische Kriterien diskutiert werden. Eine gleichberechtigte Behandlung kann nur
gewéhrleistet und falsch negative Befunde bei gut situierten Schwangeren verhindert
werden, wenn standardisierte Untersuchungen unabhéngig von ethnischer Zugehorigkeit

oder sozialem Status vorgenommen werden.

2.2 Schadigung des Fetus durch Opiate

Art und Menge des Opiates spielen eine wichtige Rolle bei der Auspragung des NAS
(Ziegler et al., 2000; Scully et al., 2004; Rohrmeister et al., 2001).

Die Droge Heroin (auch Diamorphin) ist hinsichtlich der analgetischen und toxischen
Wirkung etwa sechsmal wirksamer als Morphin. Die mittlere tédliche Gabe liegt bei
0,06g. Die Substanz besitzt besonders starke euphorisierende Wirkung. Sie fiihrt rasch
zu Abhéngigkeit und chronischer Vergiftung (Wirth und Gloxhuber, 1994).

Heroin wird in der Leber zu Monoacetylmorphin, Morphin und Morphin-3-Glukuronid
abgebaut. Im Gegensatz zum Morphin ist Heroin selbst lipophil und passiert die plazen-
tare Schranke, sowie die Blut-Hirn-Schranke sehr gut (Simon et al., 2003).
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Eine reduzierte Nukleinséure- und Proteinsynthese im fetalen Hirngewebe mit herab-
gesetzter Dichte an kortikalen Neuronen und der Abnahme neuronaler Prozesse kann
im Tiermodell nach Heroin- und Methadongabe demonstriert werden (Ceger und Kuhn,
2000; Fanaroff und Marin, 2002). Neurochemische Prozesse im zentralen Nervensystem
sind postnatal auffillig verdndert im Sinne einer erhohten noradrenergen Aktivitét.

Mittel der Wahl in der Substitutionstherapie ist derzeit der Wirkstoff Methadon, ein
stark wirksames Opioid. Methadon besitzt den selben Wirkmechanismus wie Heroin,
ist aber in seiner Wirkstédrke etwa viermal so stark. Hinsichtlich seiner Kinetik wirkt
Methadon nach oraler Gabe ldnger als Morphin. Methadon hat ebenso wie Heroin ein
Suchtpotential. Die euphorisierende Komponente ist aber geringer, da die Anflutung im
Gehirn langsamer erfolgt.

Ein weiteres neueres Medikament, Buprenorphin ist als Alternative zum Methadon fiir
die Therapie des Opiatabusus bei Schwangeren derzeit noch Gegenstand der klinischen
Erprobung.

Buprenorphin ist ein halbsynthetisches Opioid und wird in die Gruppe der agonistisch
- antagonistisch wirkenden Opioide eingeteilt. Eine partiell agonistische Wirkung am u-
Rezeptor mit hoher Affinitdt zum Rezeptor wird fiir die geringere Entzugssymptomatik
bei Heroinersatz verantwortlich gemacht.

Buprenorphin scheint ein geringeres Entzugssyndrom bei Neugeborenen im Vergleich
zu Methadon zu verursachen. Rohrmeister et al. zeigt in einer 2001 veroffentlichten
Studie, dass von 88 untersuchten Kindern mit einem Opiatabusus wihrend der Schwan-
gerschaft 63 postnatal ein therapiebediirftiges NAS entwickeln. Hierbei sind 76% der
therapiebediirftigen Neugeborenen aus der Methadon-Gruppe und nur 19% aus der
Buprenorphin-Gruppe. Zudem ist die Entzugsdauer in der Buprenorphin-Gruppe am
kiirzesten (Rohrmeister etal., 2001). Buprenorphin verursacht laut einer Vergleichs-
studie einen geringeren Beikonsum wéhrend der Schwangerschaft. Weiterhin scheinen
die Kinder eine normverteilte postnatale Prognose in Bezug auf Grofle, Gewicht und
APGAR-Score zu haben (Fischer etal., 2000).

Trotz der hohen Affinitét zum p-Rezeptor ist eine Antagonisierbarkeit mit ausreichend
hohen Dosen Naloxon moglich (Inter Medical Kommunikationsgesellschaft mbH, 2003).

Die Schwangerschaft unter Drogeneinnahme ist mit einem erhohten Risiko fiir Friithge-
burtlichkeit (13-20,5%), ,small for gestational age“-Geburt (SGA: 3 - 32%) und Mikro-
zephalie (17,3%) verbunden (Little et al., 1996; Rohrmeister et al., 2001). Eine erhohte
Gefahr fiir Fehlbildungen scheint nicht zu bestehen (Simon et al., 2003).
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Die erhohte Frithgeburtlichkeit, die SGA-Geburt sowie die Mikrozephalie scheinen
direkte Folgen der intrafetalen Opiatkonzentration zu sein. Weiterhin fithren die sozialen
Begleitumstiande, d.h. eine schlechte Erndhrungslage der Mutter sowie unregelméfiige
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen zu erhdhten Risiken (Simon et al., 2003).

Kurz nach der Geburt entwickeln zwischen 65% und 80% der Neugeborenen, die
wahrend der Schwangerschaft Opiaten ausgesetzt sind, ein neonatales Drogenentzugs-
syndrom (Lejeune et al., 2001; Mardomingo et al., 2003; Rohrmeister et al., 2001). Dieses
entsteht, wenn die Zufuhr der Drogen, die vor der Geburt iiber die Plazenta erfolgt,
postpartal nicht mehr gegeben ist.

Die Symptome konnen zwischen dem 1. und 6. Lebenstag auftreten. Ein maximaler
Entzugsscore wird nach 92 Stunden beschrieben (Johnson et al., 2003; Chapman und
Galea, 1999; Bode et al., 1992; Kaltenbach und Finnegan, 1986).

Das Beschwerdebild des NAS reicht von zentralnervosen iiber gastrointestinale Storun-
gen bis hin zu vegetativen Stérungen. Die Haufigkeit der Symptome ist in der nachfol-

genden Tabelle 1 aufgelistet.

75 — 100% 25 — 5% 25%
Zittrigkeit Trinkschwierigkeiten Fieber
[rritabilitét Erbrechen Krampfe
Hyperaktivitit Durchfille

Muskuldre Hypertonie Niesen

Kurze Schlafphasen Tachypnoe

Schrilles Schreien Schwitzen

UberméBiges Saugen

Tabelle 1: relative Haufigkeit der Symptome des NAS (Obladen, 2001)

Die Symptome und deren Stérke sind abhéngig von der Art des Drogenkonsums der
Mutter und der Dauer des Konsums in der Schwangerschaft (Ziegler et al., 2000; Scully
et al., 2004; Rohrmeister et al., 2001).

Ein zusétzlicher Zigarettenkonsum, der fast immer bei Drogenkonsum, bzw. bei Sub-
stitution wihrend der Schwangerschaft besteht, ldsst die Stdrke und Dauer des NAS
ansteigen (Choo et al., 2004).
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2.3 Mortalitat

Fiir Neugeborene mit NAS besteht eine erhohte Gesamtmortalitét, die das gesamte erste
Lebensjahr betrifft und mit 5% angegeben wird (Sarman, 2000).

In Lehrbiichern wird die neonatale Mortalitdt fiir Deutschland (Anzahl der in den
ersten 28 Lebenstagen verstorbenen Neugeborenen pro 1.000 Lebendgeborene) heute
mit etwa 4/1.000 Lebendgeborene angegeben (Lentze etal., 2003). Als Hauptursachen
der perinatalen Mortalitat wird primér die Frithgeburt angegeben, gefolgt von kindlichen
Fehlbildungen und Infektionen von Mutter und Kind (Dietl, 1998). Die Integration in
ein Substitutionsprogramm und die damit verbesserte medizinische Betreuung senkt die
Frithgeburtenrate und damit die Mortalitdt der Neugeborenen drogenabhéngiger Miitter
(Ziegler et al., 2000; Johnson et al., 2003).

2.4 Diagnostik und Therapie

Die Diagnostik erfolgt bei den Kindern mittels eines Drogenscreening des Urins, Mekoni-
ums oder Blutes. Hierbei sollte auf die héufigsten illegalen Drogen wie Opiate, Amphet-
aminderivate, Tetrahydrocannabinol (THC, Wirkstoff von Cannabis), Benzodiazepine
und Barbiturate getestet werden.

Aufgrund des Risikos, dass ein Neugeborenes einer suchtkranken Mutter ein NAS ent-
wickelt, miissen Mutter und Kind nach der Entbindung immer stationdr aufgenommen
werden. Das Kind wird monitoriiberwacht und regelméflig auf Entzugssymptome iiber-
priift. Dies erfolgt zumeist mit Hilfe des Finnegan-Scores (Anhang A). Ab einem Score
von zehn Punkten sollte eine medikamenttse Entzugstherapie durchgefiithrt werden.

Fiir die Therapie gibt es zwei Strategien. Man kann zum einen mit Opiaten (kausale
Therapie) oder mit Barbituraten (symptomatische Therapie) den Entzug behandeln.

Die AAP empfiehlt bei opiatbedingtem Entzug von Neugeborenen die Therapie mit
opioiden Derivaten (American Academy of Pediatrics, 1998). Am gebrauchlichsten sind
Morphin-Derivate oder Tinctura opii in verdiinnter Form. Vor jeder Gabe des Medi-
kamentes sollte die Schwere des NAS mit Hilfe des Finnegan-Entzugsscores ermittelt
werden und die Dosis an die Entzugssymptomatik angepasst werden. Der Entzug erfolgt
dann durch langsame Medikamentenreduktion bis zur vollstdndigen Beendigung der The-
rapie. Erst dann sollte eine Entlassung nach Hause erfolgen (Wygold et al., 2006a).

In der symptomatischen Therapie wird Phenobarbital hiufig zur Therapie des NAS

als Entzugsmedikament entweder als Mono- aber auch als Kombinationssubstanz mit

10
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Opioiden eingesetzt.

Phenobarbital hat in einer geringen Dosis sedierende, krampflosende sowie eine hy-
peralgesierende Wirkung. In hoheren Dosierungen bewirkt es den Schlaf, aber unter-
driickt die REM-Schlafphasen. In hohen Dosen kann es zur Narkose fithren oder bis zur
Atemdepression und Koma kommen. Zudem ist noch nicht abschliefend geklért, ob der
Einsatz von Barbituraten das kindlichen Gehirn negativ beeinfluft.

Bei besonders schweren Fiéllen kann es notwendig werden, beide Medikamente, d. h.
Opiumtinktur und Phenobarbital, in Kombination anzuwenden.

Die medikamentose Therapie sollte moglichst vor dem Entlassen des Kindes abge-
schlossen sein. Nur dadurch kann das Krankheitshild der Opiatvergiftung aufgrund von
Fremd- bzw. Falschmedikation der Mutter vermieden werden (Wygold et al., 2006a).

Die Zeit wahrend der Entzugstherapie und des stationdren Aufenthaltes sollte genutzt
werden, um Kindesschutzinstanzen einzuschalten. Das Ziel die Kinder in die elterliche
Obhut zu entlassen, steht im Vordergrund. Dies funktioniert nur durch eine frithzeitige
interdisziplindre Zusammenarbeit auf allen Ebenen, um die poststationéire Betreuung zu

gewahrleisten.

2.5 Sozio6konomischer und psychosozialer Status

Allein die soziale Situation der drogenabhingigen Schwangeren stellt meistens schon
einen Risikofaktor fiir die Schwangerschaft und fiir das Neugeborene sowie dessen Ent-
wicklung dar.

In der Langzeit-Prognose beeinflusst die elterliche Suchtproblematik die kindliche Ent-

wicklung negativ in mehrfacher Hinsicht:

1. Die physische Entwicklung wird gehemmt.
2. Die sozioemotionale und kognitive Entwicklung wird behindert.

3. Es besteht die Gefahr, daf§ das Kind spéter suchtkrank wird (Hogan, 1998).

Es ist schwierig, die Entwicklungsprobleme und Entwicklungsriickstinde allein auf die
intrauterine Drogenexposition zuriickzufithren, da die betroffenen Kinder haufig auch
eine Benachteiligung in ihrer Entwicklung durch das soziale Umfeld erfahren, wenn sie
bei ihren Eltern aufwachsen (Jaudes et al., 1995; Theis et al., 1997).

11
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Englert und Ziegler beschreiben in einer 2001 verdffentlichen Literaturiibersicht Wachs-
tumsretardierungen, Wahrnehmungs- und Interaktionsstérungen bei Kindern, die wéhrend
der Schwangerschaft Opiaten ausgesetzt waren. Im Schulalter zeigen sich erhchte Ag-
gressivitit und Impulsivitdt, Storungen im Sozialverhalten, sowie eine erhdhte Gefahr,
drogen- und alkoholabhéingig zu werden (Englert und Ziegler, 2001).

Viele Miitter von Kindern mit NAS-Problematik kommen selbst aus Familien mit ei-
nem bekannten Drogenproblem, zudem sind oft auch die Lebenspartner drogenabhéngig
(Jannson und Velez, 1999). Héufig sind die Frauen Opfer von sexueller, emotionaler oder
korperlicher Gewalt (Velez et al., 2001).

Die Partnerbeziehungen sind hédufig wechselhaft und gehen einher mit physischer sowie
psychischer Gewalt durch den ebenfalls drogenabhéngigen Partner (Hans, 1999). Kon-
flikte, Dysharmonien und Trennungen sind in suchtbelasteten Partnerschaften haufiger
als in drogenfreien Beziehungen. Arbeitslosigkeit und Verarmung verstérken die Stresssi-
tuation in solchen Partnerschaften (Klein, 2002).

Weiterhin kann eine Komorbiditit von drogenabhingigen Schwangeren mit psych-
jatrischen Erkrankungen gezeigt werden. Uber die Hilfte der Schwangeren mit einem
Drogenabusus weisen mindestens eine psychiatrische Erkrankung auf, meist eine Depres-
sion. Die psychiatrischen Erkrankungen sind ebenfalls wieder psychosoziale Risikofakto-
ren fiir die Mutter-Kind-Beziehung aufgrund fehlender oder ungeniigender Interaktionen
zwischen der Mutter und ihrem Neugeborenen (Hans, 1999).

Den Schwangeren fehlt die soziale Stabilitdt und Sicherheit, um sich addquat auf die
neue Lebenssituation einzustellen.

Insbesondere bei drogenabhingigen Miittern kann eine Elternschaft zu einer Locke-
rung der innerpsychischen Struktur fithren. Hieraus resultierende psychische Stérungen
der Miitter konnen die Entwicklung des Kindes gefihrden. Anderseits bietet die neue
Situation nach der Geburt auch Chancen auf eine positive Entwicklung beziehungsweise
einen , Neustart“(Grieser, 2001).

Ein Substitutionsprogramm kann zur Stabilisierung der &ufleren Lebensumsténde fithren.
In einer Studie von Ziegler et al. zeigt sich, dass Miitter, die Methadon erhalten ge-
geniiber Miittern mit illegalem Drogenkonsum héufiger iiber eine eigene Wohnung sowie
ein Arbeitsverhéltnis verfiigen. Weiterhin fithren die Substituierten héufiger eine stabile
Partnerbeziehung, und diese zumeist mit dem Vater des Kindes (Ziegler et al., 2000).

In Zukunft sollte das steigende Wissen und das verbesserte Versténdnis von Dro-

genabhéngigkeit in sozialer, rechtlicher und medizinischer Sicht Barrieren fiir eine adédqua-

12
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te Therapie abbauen (Huestis und Choo, 2002).
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3 Untersuchungsmethodik

In einer retrospektiven Studie werden alle in den Jahren 1998 — 2002 im Land Schleswig-
Holstein geborenen Kinder mit erfasstem Neonatalen Drogenentzug untersucht.

Das Ziel dieser Studie ist, alle Patienten mit dem Krankheitsbild NAS in der Region
Schleswig-Holstein im oben genannten Zeitraum zu erfassen. Daher muss diese Untersu-
chung als iiberwiegend deskriptive Arbeit betrachtet werden. Sie untersucht keine Fra-
gestellung, die mit einer Mindestpatientenzahl oder einer Vergleichsgruppe statistisch
iiberpriifbar ware.

Vor der Datenerhebung erfolgt eine statistische Beratung im Institut fiir Sozialmedizin
bei Herrn Professor Raspe. In Absprache und mit der Zustimmung des Sozialmediziners
wird diese Arbeit in der bereits erwéhnten deskriptiven retrospektiven Form aufgebaut.

Die Ethikkommission erteilt die Genehmigung zur Ausfithrung des Projektes im Au-
gust 2003 (Genehmigung sieche Anhang E).

Weiterhin muss der Datenschutzbeauftragte iiber die Zuléssigkeit der zu erhebenden
Variablen befragt werden. Dieser erteilt die Zusage unter folgenden Gesichtspunkten

(Genehmigung siche Anhang D):

1. Die Daten werden ausschlielich nur vor Ort aus den Akten durch die Forscher

personlich erhoben und es diirfen keine Ubermittlungen iiber andere Wege erfolgen.
2. Die Daten miissen unverziiglich vor Ort anonymisiert werden.
3. Es diirfen keine Kopien der Originalakten angefertigt werden.

4. Die Forscher sind vor Ort der direkten Weisungsbefugnis der jeweiligen Kliniklei-

tung (oder Vertretung) unterstellt.

Zusétzlich unterschreibt die Untersucherin das Verpflichtungsgesetz (siehe Anhang F).
Nachdem die rechtliche Grundlage der Untersuchung gesichert ist, erfolgt nun die
Kontaktaufnahme zu den einzelnen Kliniken.
Im Bundesland Schleswig-Holstein werden alle Krankenhéduser mit einer Abteilung
fiir Kinder - und Jugendmedizin des Landes Schleswig-Holsteins ausgewahlt, die an der

Akutversorgung teilnehmen.
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Dies sind:

1. Kreiskrankenhaus Eckernférde, Schleswiger Strasse 114 — 116, 24340 Eckernforde
2. Ostholstein Kliniken GmbH, Klinik Eutin, Janusstrasse 22, 23701 Eutin

3. Diakonissenkrankenhaus Flensburg, Marienholzungsweg 4, 24939 Flensburg

4. Westkiistenklinikum Heide, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitéit Schleswig-

Holstein, Esmarchstrasse 50, 25746 Heide
5. Klinikum Itzehoe, Robert — Koch — Strasse 2, 25524 Itzehoe
6. Klinikum an der Christian — Albrechts — Universitdt, Schwanenweg 20, 24105 Kiel
7. Stadtisches Krankenhaus Kiel, Chemnitzstrasse 33, 24116 Kiel

8. Universitatsklinikum Schleswig — Holstein, Campus Liibeck, Ratzeburger Allee
160, 23552 Liibeck

9. Friedrich — Ebert — Krankenhaus, Friesenstrasse 11, 24534 Neumiinster
10. Kreiskrankenhaus Rendsburg, Lilienstrasse 22 — 28, 24768 Rendsburg

11. Martin — Luther — Krankenhaus, Lutherstrasse 22, 24837 Schleswig

Rehabilitationskliniken werden aus der Untersuchung ausgenommen, da diese keine Neu-
geborenen versorgen.

Mit einem personlichen Anschreiben werden jeweils die leitenden Arzte zur Mitarbeit
an der Erhebung eingeladen. Dem Anschreiben werden die Kopien der Zulassung durch
die Ethikkommission und durch den Datenschutzbeauftragten beigefiigt (Anschreiben
im Anhang C).

Auflerdem wird das , Liibecker Modell* und das damit verbundene Projekt auf der
Tagung fiir leitende Kinderérzte durch den Neonatologen der Liibecker Kinderklinik und
Leiter dieses Projektes nochmals vorgestellt und die Wichtigkeit der Datenerhebung
hervorgehoben. Anschlieend erfolgt die Einladung der Untersucherin in die jeweilige
Klinik zur Datenerhebung.

Die einzelnen Variablen werden, soweit ersichtlich, aus den Patientenakten, die der

Untersucherin vorliegen, entnommen.
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Die kleinsten Kinderkliniken des Landes Schleswig-Holstein (Schleswig und Eckern-
forde) teilen mit, dass sie in dem gefragten Zeitraum von 1998 — 2002 keine Neugebo-
renen mit einem Neonatalen Drogenentzug behandelt haben. In diesen Hdusern entfallt
somit eine Datenerhebung.

Die gesuchten Patienten werden entweder iiber die hauseigene EDV mittels ICD-Code
gesucht oder iiber die Aufnahmebiicher der Kinderstationen. Danach stehen die Akten
in originaler, digitaler oder mikroverfilmter Version zur Auswertung zur Verfiigung.

Uber die EDV wird nach der ICD-9-Verschliisselung 779.5 fiir die Jahre 1998-1999, und
die ICD-10-Verschliisselung P96.1 (Drogenentzugssyndrom beim Neugeborenen), P04.4
(Schadigung des Neugeborenen durch miitterliche Einnahme von Drogen) sowie Q35.5
(Schadigung des Fetus durch Drogenabhéngigkeit der Mutter (Betreuung der Mutter))
fiir die Jahre 2000-2002 gesucht.

Dies ist in den folgenden Kliniken der Fall: Eutin, Flensburg, Heide, Itzehoe,
Stadtisches Krankenhaus Kiel, Universitidtskinderklinik Campus Kiel, Neu-
miinster und Rendsburg.

Im Stadtischen Krankenhaus Kiel erfolgt die Identifizierung zweigleisig. Einer-
seits wird nach entsprechenden ICD-Nummern {iber die elektronische Datenverarbeitung
(EDV) gesucht, andererseits tiberpriift die Untersucherin die Stationsbiicher der Kinder-
intensivstation sowie der Neugeborenenstation fiir die betrachteten Jahre auf mogliche
NAS Fille. Dies ermdoglicht eine Kontrolle der EDV-Suche. Es wird festgestellt, dass die
beiden Suchmethoden iibereinstimmen.

In der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitit Liibeck werden
die Daten seit der Einfiihrung des ,,Liibecker Modells“ dokumentiert und kénnen somit
einfach ibernommen werden.

Die Daten werden durch die Untersucherin immer direkt vor Ort in eine vorbereitete
Tabelle eingegeben.

Nach vollstandiger Dokumentation werden die Daten mit Hilfe der Statistik-Software
»,OPSS“ Version 12.0 analysiert.

Zur statistischen Auswertung werden als nicht-parametrische Tests der T-Test, Mann-

Whitney-Test, sowie der Kruskal-Wallis-Test verwendet.
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4.1 ICD-Codierung

Das Neonatale Drogenentzugssyndrom kann unterschiedlich iiber ICD kodiert werden.
Einerseits wird in der ICD-10-Kodierung mit der Nummer P96.1: | Drogenentzugssyn-
drom beim Neugeborenen®“ verschliisselt. Es besteht aber auch die Méglichkeit, mit
der ICD-10-Nummer P04.4 zu kodieren: ,Schiadigung des Neugeborenen durch miitterli-
che Einnahme von Drogen“. Zusétzlich muss die Nummer QQ35.5: ,,Schiadigung des Fetus
durch Drogenabhéngigkeit der Mutter (Betreuung der Mutter)“ mit beriicksichtigt wer-
den. Fiir die Jahre 1998 bis 1999 basiert die Suche nach ICD-9 auf der Nummer 779.5.

Unter diesen Voraussetzungen koénnen fiir die vorliegende Untersuchung 131 Neuge-
borene identifiziert werden, die in dem genannten Zeitraum mit dem Krankheitsbild
des neonatalen Drogenentzugs stationar behandelt wurden. Alle Fille werden mit den
Nummern P96.1 bzw. 779.5 verschliisselt.

4.2 Daten der Kinder

In diesem Abschnitt werden kindsbezogene Variablen vorgestellt. Es werden die genauen
Korpermafle als Maf fiir die Auswirkung der Droge auf die intrauterine Entwicklung
des Fetus erfafit. Der unmittelbar perinatale Gesundheitszustand kann mit Hilfe des
APGAR-Scores und des Nabelschnur-pH-Wertes eingeschétzt werden.

Uber das Gestationsalter kann die Zahl der Frithgeburten ermittelt werden. Sucht-
kranke Frauen haben ein erhohtes Risiko fiir Frithgeburten, vor allem wenn Beikonsum
vorliegt (Simon et al., 2003). Eine Frithgeburt wird festgestellt, wenn das Neugeborene
vor der 37. SSW geboren wird.

Die stationdre Aufenthaltsdauer kann Auskunft iiber die Erkrankungs- und Behand-
lungsdauer geben. Aus ihr lassen sich aber auch Riickschliisse darauf ziehen, wie auf-
wendig das gesamte Management der medizinischen und psychosozialen Betreuung einer

suchtkranken Wochnerin und ihres Neugeborenen sind.
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Im folgenden sind die kindsbezogenen Variablen tabellarisch aufgefiihrt:

1. Geburtsdatum des Kindes

2. Geschlecht

3. Gestationsalter

4. Dauer des stationédren Aufenthaltes
5. Diagnosen des Kindes

6. Nabelschnur-pH

7. APGAR-Werte

8. Geburtsgewicht

9. Korperlédnge bei Geburt

10. Kopfumfang bei Geburt

4.3 Daten der Mutter, Schwangerschaft und Geburt

Der Wohnort der Mutter wird in der Auswertung den Landkreisen und kreisfreien
Stadten Schleswig-Holsteins zugeordnet. Ein Vergleich zwischen léndlichen und stéadti-
schen Regionen beziiglich der Inzidenz drogenabhéngiger Schwangerer ist somit méoglich.

Die Abususart bezieht sich auf opioide Substanzen. Ein Beikonsum mit nicht-opioiden
Drogen (z.B. Kokain, Cannabis oder Barbiturate) bei Methadon- oder Buprenorphin-
Substitution sowie bei primérer Heroinsucht wird mit eingeschlossen. Ergibt sich der
Verdacht auf einen Missbrauch dieser Substanzgruppe aufgrund der miitterlichen Anga-
ben oder aufgrund eines positiven Drogenscreenings beim Neugeborenen oder aufgrund
eines auffilligen neonatalen Drogenentzuges, werden diese Fille in die Untersuchung mit
aufgenommen. Die so nachgewiesenen Substanzen werden ihrem Wirkungsmechanismus
entsprechend in Gruppen geordnet (Tabelle 2).

Die Art der Substanz, die Lange der Einnahme und die Stérke der Drogendosis ha-
ben unterschiedliche Auswirkungen auf die Schwangerschaft. So vermutet man geringere

Schwangerschaftskomplikationen bei einer Integration in Substitutionsprogramme und
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Agonistisch Agonistisch- Nicht-opioider

wirkende antagonistisch Beikonsum

Opioide wirkende Opioide

Heroin Buprenorphin Diazepam

Methadon Tramadol Barbiturate

Dihydrocodein Benzodiazepine
Cannabis
Marihuana
Kokain
Ecstasy
Doxepin

Tabelle 2: Einteilung der Substanzgruppen

geringere Entzugssymptome bei Neugeborenen unter Buprenorphin-Substitution (Lejeu-
ne et al., 2001; Little et al., 2003).
Die Variablen dieser Gruppe sind im Folgenden aufgefiihrt:

1.

4.4

Wohnort der Mutter

Art des Abusus der Mutter
Schwangerschaftsverlauf
Schwangerschaftskomplikationen
Geburtsmodus

Substitution bei Geburt, Beikonsum

Daten des Entzugs

Als MaB fiir die Schwere des NAS wird in Schleswig-Holstein der Finnegan-Score verwen-

det. Dieser besteht aus drei Untersuchungsgruppen. Fiir jede Untersuchungsgruppe wird

eine bestimmte Punktzahl vergeben, wonach dann die Entscheidung zur medikamentosen

Therapie getroffen wird (Details der Score-Erhebung siehe Anhang A).

Ab einer Gesamtzahl von zehn Punkten wird eine medikamentose Entzugstherapie

empfohlen. Vor jeder erneuten Behandlung mit einem Entzugsmedikament sollte die

Stéarke des Entzuges erneut ermittelt werden, um die Dosierung anzupassen.
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Neben dem Finnegan-Score gibt es weiterhin die Moglichkeit, die Schwere eines Neo-
natalen Entzugssyndroms mit dem Lipsitz-Score zu messen.

Die medikamentose Therapie des NAS kann mit Opiaten oder mit Barbituraten er-
folgen. In der derzeitigen Literatur ist keine Konsensmeinung zur Wahl des Entzugsme-
dikamentes vorhanden. Eine klare Strategie zur Therapie der Erkrankung muss daher
noch etabliert werden.

Die entzugsbezogenen Variablen sind wie folgt definiert:

1. Art des Drogenentzugsscores

2. maximaler Entzugsscore

3. Entzugsmedikamente

4. Einnahmedauer der Entzugsmedikamente

5. Komplikationen wihrend des Entzuges beim Neugeborenen aufgrund der Entzugs-

medikation
6. Wurde das Medikament vor der Entlassung abgesetzt?

7. Mit welchen Entzugsmedikamenten wurde das Kind entlassen?

4.5 Entlassungsmodalititen

Die Entlassung des Kindes in die familidire Umgebung wird angestrebt, ist jedoch nicht
immer moglich. Haufig werden Kinder aus suchtbelasteten Familien herausgenommen,
da ein gesundes Heranwachsen im sozialen Umfeld der Mutter nicht gew&hrleistet werden
kann. Die erfassten Variablen beziiglich der Entlassung dokumentieren diesen Sachver-
halt.

Stillen tréagt zu einer Festigung der Mutter-Kind-Beziehung bei. Gestillte Kinder ha-
ben ein geringeres Infektionsrisiko und leiden seltener an asthmatoiden und allergischen
Erkrankungen. Weiterhin tritt der plotzliche Kindstod seltener bei gestillten Kindern
auf (Saarinen, 1982; Kull et al., 1988; Oddy et al., 2002; Mc Vea et al., 2000; Anderson
etal., 1999).
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Folgende Variablen wurden beziiglich der Entlassung erhoben:

1. Wohin wurde das Kind entlassen?

2. Wurde das Jugendamt hinzugezogen und wenn ja, geschah dies vor oder nach der

Entlassung?
3. Erfolgte eine Eltern-Entzugstherapie nach Entbindung und war diese erfolgreich?
4. Wurde das Kind gestillt?

5. Erfolgte ein Heimmonitoring?

4.6 Ausschluss von Patientendaten

Unter den 131 Patienten mit einem NAS gibt es ein Zwillingspaar, welches bereits in der
29. Schwangerschaftswoche zur Welt gekommen ist. Aufgrund der erheblichen Komorbi-
ditét (extreme Frithgeborenheit mit Geburtsgewichten kleiner 1400g, bronchopulmonale
Dysplasie, Asphyxie unter Geburt, Amnioninfektionssyndrom, Atemnotsyndrom, Infekt
der oberen Luftwege, Frithgeborenen-Ikterus, Frithgeborenen-Anémie) werden die Daten

nicht in die weiteren Berechnungen miteinbezogen.

4.7 Methodenanalyse

Die retrospektive Datenerhebung zeigt einige Probleme bei der Identifizierung von Pa-
tienten und den zu bestimmenden Variablen auf.

Im Land Schleswig-Holstein gibt es kein einheitliches Archivierungs- und Dokumen-
tationssystem. Dies erschwert die Suche nach den zu untersuchenden Daten erheblich.

Es erfolgt ausschliefSlich die Einsicht in die Akten der Kinder. Die Akten der Miitter
wurden aus Datenschutzgriinden nicht vorgelegt. Alle Angaben zu den Miittern ergeben
sich aus der Dokumentation in den kindlichen Akten. Diese Variablen, z.B. zur Art der
Drogen und einem eventuellen Beikonsum, Schwangerschaftskomplikationen und Eltern-

Entzugstherapien basieren zum grofiten Teil auf miitterlichen subjektiven Angaben.
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5.1 soziodemographische Daten
5.1.1 Fallzahlen

Im Bundesland Schleswig-Holstein nehmen elf Kinderkliniken an der Akutversorgung
von Frith - und Neugeborenen teil. In neun von elf Kliniken werden 131 Kinder mit
einem Neonatalen Drogenentzugssyndrom fiir den Zeitraum von 1998 — 2002 erfasst.
Die iibrigen zwei Kliniken haben im angegebenen Zeitraum keine Neugeborenen mit
Neonatalem Drogenentzugssyndrom betreut. Das kann an der geringen Anzahl von neo-
natologischen Fallen aufgrund der geringeren Bettenzahl liegen, aber auch an der Néahe
zu Kompetenzzentren wie Kiel und Liibeck. Weiterhin gibt es Sozialhilfe-Strukturen und
Substitutionsstellen eher in grofleren Orten, was moglicherweise das vermehrte Auftreten
von drogenabhéngigen Frauen in grofleren Stéadten erklért.

Im angegebenen Zeitraum von 1998 — 2002 wurden 132.585 Kinder in Schleswig-
Holstein geboren (Statistisches Landesamt Schleswig-Holstein). Mit den 131 NAS-Kindern
im gleichen Zeitraum ergibt sich damit eine Inzidenz von 1/1.000 Geburten. Dies liegt
deutlich unterhalb der fiir die gesamte Bundesrepublik ermittelten Inzidenz von 3,5/1.000
bzw. der in der Literatur angegebenen Inzidenz von 7/1.000 (Wygold et al., 2006a; Ri-
chardson et al., 2001).

Von den 131 Kindern wird ein Zwillingspaar aus der 29. Schwangerschaftswoche aus
den weiteren Untersuchungen ausgeschlossen. Grund ist die hohe Komorbiditat, die sich
aus der extremen Frithgeburtlichkeit (Asphyxie, Amnioninfektionssyndrom, Atemnot-
syndrom, bronchopulmonale Dysplasie) ergibt.

Die meisten betroffenen Neugeborenen werden im Stédtischen Krankenhaus Kiel (n=40,
30,5%) betreut, gefolgt von der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Liibeck (n=32,
24.4%). Die Universitatskinderklinik Campus Kiel versorgt im untersuchten Zeitraum
28 Kinder (21,4%).

Weiter folgen das Diakonissenkrankenhaus Flensburg mit 14 Kindern (10,7%), die
Ostholsteinklinik Eutin mit fiinf Kindern (3,8%), das Kreiskrankenhaus Rendsburg mit
vier Kindern (3,1%), das Friedrich-Ebert—-Krankenhaus Neumiinster mit drei Kindern
(2,3%). Das Klinikum Itzehoe betreut ein Kind in dem Zeitraum 1998-2002.

Die Verteilung der Kinder auf die einzelnen Kliniken wird in Tabelle 3 dargestellt.
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Klinik Itzehoe  Heide Eutin Rends-  Flens- Kiel- Kiel- Neu- Liibeck
burg burg Stadt Uni miinster
NAS- 1 4 5 4 14 40 28 3 32

Kinder 10,8% 3,1% 3,8% 3,1% 10,7% 30,5% 21,4% 2,3% 24,4%
(1998- m=100% m=50% m=80% m=100% m=50% m=57,5% m=36% m=33% m=53%
2002) w=0%  w=b50% w=20% w=0% w=50% w=42,5% w=064% w=67% w=47%

Tabelle 3: Kinder mit NAS in den Kliniken Schleswig-Holsteins

5.1.2 Kindliche Daten

Unter den 131 erfassten Neugeborenen sind 69 Jungen (52,6%) und 62 Médchen (47,4%).
Insgesamt sind in Schleswig-Holstein 51,1% der Geborenen méannlichen bzw. 48,9% weib-
lichen Geschlechts.

Das mittlere Gestationsalter liegt in der Untersuchungsgruppe bei 38,6 Wochen (30
- 42 Schwangerschaftswochen). In 19 von 131 Féllen erfolgt die Geburt vor der 37.
Schwangerschaftswoche. Dies ergibt definitonsgemaéss eine Friihgeburtlichkeit von 13%,
die iiber der bundesweiten Rate fiir Frithgeburten liegt. Die Bundesgeschiftsstelle fiir
Qualititssicherung ermittelte eine bundesweite Frithgeburtenrate von 9% fiir das Jahr
2003 und 9,4% fiir das Jahr 2004 (Bundesgeschéftsstelle fiir Qualitdtssicherung, 2003,
2004).

APGAR-Wert und Nabelschnur-pH sind Indikatoren fiir eine perinatal erlittene Hypo-
xie. Die Werte geben somit Auskunft {iber den Gesundheitszustand des Neugeborenen
zum Zeitpunkt der Geburt. Risikofaktoren fiir eine Hypoxie sind unter anderem ein
schlechter soziotkonomischer Status, verschiedene Erkrankungen der Mutter, Medika-
mente, Alkohol, Nikotin und Drogen (Sitzmann, 2002a). Lebt die Mutter in stabilen
sozialen Verhéltnissen und nimmt regelméflig an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen teil, fithrt dies zu einer Reduktion der Risiken fiir das Neugeborene.

Ein Nabelschnur-pH >7,2 ist normal (Nabelschnur-pH arteriell: 7,12-7,42; venos: 7,2-
7,46) (Sitzmann, 2002a). In der vorliegenden Untersuchung ist der Nabelschnur-pH in 95
von 129 Féllen (73,6%) in den Patientenakten dokumentiert. Er liegt im Durchschnitt
bei 7,28 (7,00 — 7,44) und damit im Normbereich.

In sieben Féllen ergibt sich ein Nabelschnur-pH < 7,1 (pH auf eine Stelle nach dem
Komma gerundet). Dabei findet sich in dieser Gruppe keine Frithgeburtlichkeit. Drei
Miitter, deren Kinder einen pH < 7,1 haben, befinden sich zum Zeitpunkt der Geburt
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nicht in einem Substitutionsprogramm. Ein Kind einer Mutter mit Schwangerschafts-
komplikationen (Bluthochdruck, Beckenvenenthrombose, vorzeitiger Blasensprung bei
erhohtem CRP) hat einen Nabelschnur-pH <7,1.

Lebensfrische Neugeborene haben APGAR-Werte in der 1., 5. und 10. Minute jeweils
zwischen acht und zehn Punkten. Der APGAR-Wert der Untersuchungsgruppe betrigt
im Mittel in der 1. Minute 8,8 (5-10), in der 5. Minute 9,7 (6-10) und in der 10. Minute
ebenfalls 9,7 (6-10) Punkte.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht reifer gesunder Kinder betrégt etwa 3.300 g. Die
Korpergrofie dieser Kinder liegt zwischen 45 und 54 cm und der Kopfumfang zwischen 32
und 38 cm (Lentze et al., 2003). In der vorliegenden Untersuchung betrigt das mittlere
Korpergewicht der erfassten Kinder bei der Geburt 2.923 g (1.390 g — 4.600 g), die
mittlere Korperldnge 49 cm (38 cm — 57 ¢cm) und der mittlere Kopfumfang 33,3 cm (26
cm — 37 cm).

Kinder, deren suchtkranke Miitter eine Ersatzsubstanz bekommen, haben ein hoheres
Geburtsgewicht (3.105 g), eine grofiere Korperldnge (49,6 cm) und einen grofieren Kopf-
umfang (33,8 cm) als Kinder, deren Miitter entweder zusétzlich zur Substitution weitere
Drogen einnehmen (2.826 g Korpergewicht, 48,1 cm Korperliange, 33,2 cm Kopfumfang)
oder illegale Drogen konsumieren (2.791 g Kérpergewicht, 48,1 cm Korperlédnge, 32,8 cm
Kopfumfang (siehe Tabelle 4)).

Signifikanz Methadon Substitution [legaler
(Kruskall- oder Bupre- + Beikonsum Opiatkonsum
Wallis-Test) norphin (n=45) (n=35)
(n=49)
Korperge- 0,006 3105 2826 2791
wicht (g)
Korperldnge 0,033 49,6 48,1 48,1
(cm)
Kopfumfang 0,026 33,8 N 32,8
(cm)

Tabelle 4: Korpermafle im Vergleich zum Drogenkonsum
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5.1.3 Wohnort der Miitter

Die Ergebnisse der Analyse des Wohnortes der Mutter finden sich in Tabelle 5.

Gesamtgebur- .
Wohnort der  Haufigkeit Prozent (%) tenzahl des Inmdenz nach
Mutter Kreises (n) Krels
Steinburg (It- 1 0,8 6.691 0,15/1.000
zehoe)
Nordfriesland 4 3,1 8.390 0,48/1.000
Dithmarschen(F 2 1,5 6.688 0,30/1.000
Kiel 54 41,2 11.172 4,83/1.000
Ostholstein 7 9,3 8.256 0,85/1.000
Liibeck 19 14,5 9.873 1,92/1.000
Rendsburg- 8 6,1 13.046 0,61/1.000
Eckernforde
Schleswig- 4 3,1 9.676 0,41/1.000
Flensburg
Flensburg 10 7,6 4.142 2,41/1.000
Plon 6 4,6 5.578 1,08/1.000
Stormarn 3 2,3 10.225 0,29/1.000
(Oldesloe)
Neumiinster 2 1,5 4.084 0,49/1.000
Segeberg 7 5,3 12.225 0,57/1.000
Hamburg 2 1,5
andere 2 1,5

Tabelle 5: Wohnorte der Mutter

41,2% der Miitter haben ihren Wohnsitz in Kiel, 14,5% in der Hansestadt Liibeck und
7,6% in Flensburg. Bezogen auf die Inzidenz des NAS in diesen Wohnorten ergeben sich
signifikante Unterschiede zwischen Stadt und Land: in den Stédten Kiel, Liibeck und
Flensburg ist die Inzidenz des NAS mit 3,05/1.000 Geburten deutlich grofier als in den
Landkreisen (0,53/1.000 Geburten).

In vier Fallen geben die Miitter einen Hauptwohnsitz auflerhalb des Landes Schleswig-
Holstein an. Eine Frau stammt aus Monchengladbach und entbindet in der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Liibeck. Eine weitere kommt aus Berlin und bringt ihr Kind
im Stddtischen Krankenhaus Kiel zur Welt. Zwei Frauen mit Hauptwohnsitz Hamburg

entbinden in der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Liibeck.
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5.1.4 Abusus der Miitter

In 81 von 129 Féllen werden die Miitter wahrend der Schwangerschaft mit Methadon
substituiert, teilweise mit bestehendem Beikonsum. Buprenorphin wird von 13 Frauen
als Ersatzsubstanz eingenommen. Heroin/Dihydrocodein wird von 35 Frauen zum Teil
in Kombination mit weiteren Drogen konsumiert.

Die Zusammenfassung der genannten Drogen in Substanzgruppen ergibt die folgenden
Ergebnisse:

49 Frauen (38%) bendtigen ausschliefilich eine Substitution mit Methadon oder Bup-
renorphin (Tabelle 6 Gruppe 12 und 13).

35% (n=45) nehmen nach eigenen Angaben bzw. zum Teil nachgewiesenermafien
zusiitzlich zu ihrer regelméBigen Substitutionsdroge (Methadon bzw. Buprenorphin)
noch mindestens eine weitere Droge zu sich (Tabelle 6 Gruppe 21 und 22). Die Gruppe,
die zu keinem Zeitpunkt wahrend der Schwangerschaft an einem Substitutionsprogramm
teilgenommen hat und ausschlieSlich Drogen konsumiert, besteht aus 35 Frauen (27,2%)
(Tabelle 6 Gruppe 31 und 32). 18 Frauen konsumieren Heroin/Codein ohne zusétzliche
Substanzen.

Neun Frauen haben einen Drogenkonsum, der aus den vorliegenden Unterlagen nicht
genauer ermittelt werden kann, wobei aber aufgrund der postpartalen Blut-, Urin- oder
Mekoniumuntersuchungen und der beobachteten Entzugssymptomatiken der Kinder ein

miitterlicher Opiat-Drogenkonsum sehr wahrscheinlich erscheint (Tabelle 6 Gruppe 32).

Gruppe Abususgruppen Haufigkeit Prozent
12 Methadon 39 30,2

13 Buprenorphin 10 7,8

21 Buprenorphin und Beikonsum 3 2,3

22 Methadon und Beikonsum 42 32,6

31 Heroin/Codein 18 14,0

32 Heroin und Beikonsum/Opiatabusus 17 13,2
Total 129 100,0

Tabelle 6: Substanzmissbrauch wéhrend der Schwangerschaft

Weiterhin zeigt sich, dass zum Zeitpunkt der Geburt 89 Frauen (69%) nach eigenen
Angaben an einem Substitutionsprogramm teilnehmen, wobei ein Beikonsum nicht aus-

geschlossen werden kann. In elf Féllen (8,5%) ist die Substitutionssituation zur Geburt
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nicht bekannt.

Von den 89 Frauen in einem Substitutionsprogramm nehmen 76 Miitter an einem
Methadon- und 13 Frauen an einem Buprenorphin-Substitutionsprogramm zum Zeit-
punkt der Geburt teil.

Die suffiziente Substitution mit Monopriparaten wéihrend der Schwangerschaft hat
einen signifikanten Einfluss auf die Frithgeborenenrate (p=0,009, Mann-Whitney-U-Test).
Frauen, die sich in einem Substitutionsprogramm befinden und keine zusétzlichen Drogen
konsumieren, haben in nur 4% der Fille eine Friithgeburt. Liegt allerdings ein Beikonsum
vor, so kommt es bei 15,5% der Schwangerschaften zur Frithgeburt. In der Gruppe der
polytoxikomanen Frauen, die an keinem Substitutionsprogramm teilnehmen, liegt die
Frithgeborenenrate sogar bei 23,5%.

Die miitterliche Drogeneinnahme hat dagegen keinen Einfluss auf Nabelschnur-pH und
APGAR-Wert.

5.1.5 Schwangerschaft und Geburt

Bei 29% der Schwangerschaften sind im Verlauf Komplikationen oder Infektionsrisi-
ken dokumentiert. Es werden Hepatitis-A /B/C-Virus-Infektionen, Blutungen, vorzeiti-
ger Blasensprung sowie weitere schwere Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft
beschrieben. In 17 Fallen wird die Hepatitis-C-Infektion als besonders schwere Schwan-
gerschaftskomplikation angegeben, dreimal wird eine HBV-Infektion und einmal eine
HAV-Infektion dokumentiert. Es findet sich in den vorliegenden Daten kein Hinweis auf
eine opiatabhéingige Mutter mit HIV-Infektion.

Bezogen auf die dokumentierten Schwangerschaftskomplikationen bestehen keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Abususarten.

84 der 129 Kinder (65,1%) werden durch eine Spontangeburt zur Welt gebracht, bei
38 Kindern (29,5%) erfolgt die Geburt per Kaiserschnitt. In sechs Féllen wird eine Va-

kuumextraktion, in einem Fall eine Zangengeburt durchgefiihrt.

5.2 Medizinische Therapie
5.2.1 Aufenthaltsdauer

Bei den erfassten Kindern mit NAS betridgt die mittlere stationdre Aufenthaltsdau-
er 34 Tage (4-108 Tage). Dabei variiert die durchschnittliche Dauer des stationdren
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Aufenthaltes in den einzelnen Kliniken erheblich. So ist die Dauer des durchschnittli-
chen stationdren Aufenthaltes in der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin des Uni-
versitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, nach Einfithrung des ,,Liibecker
Modells“ 2001 mit einer mittleren Liegedauer von 42,8 Tagen am ldngsten, gefolgt von
der Universitatskinderklinik, Campus Kiel, mit 36,9 Tagen und der Stadtischen Kinder-
klinik Kiel mit 33,3 Tagen (siche Tabelle 7).

Klinik Mittel- Mini- Maxi-
wert(d) mum(d) mum(d)
[tzehoe 14,0 1 14 14
Heide 15,5 4 5 40
Eutin 16,8 5 6 25
Rendsburg 24.5 2 11 38
Flensburg 23,6 14 9 95
Stadtisches KH-Kiel 33,3 40 6 81
Uni-KH-Kiel 36,9 28 4 108
Neumiinster 29,7 3 19 50
Liibeck 428 32 10 83
Insgesamt 33,8 129 4 108

Tabelle 7: Aufenthaltsdauer von Kindern mit NAS in Schleswig-Holstein

Beziiglich der Dauer des stationdren Aufenthaltes bestehen signifikante Unterschiede
zwischen den Abususarten der Mutter und zwischen den Entzugsmedikamenten, die zur
Behandlung des NAS eingesetzt werden. Bei Neugeborenen, deren Miitter Buprenorphin
als Ersatzdroge nehmen, liegt die mittlere stationéire Aufenthaltsdauer bei 21 Tagen. Die
stationéare Aufenthaltsdauer der Neugeborenen von Frauen in einem Methadonprogramm
ohne weiteren Beikonsum betrédgt 34 Tage. Besteht ein zusétzlicher Beikonsum, steigt
die Liegedauer signifikant auf 42 Tage an (p=0,007 Kruskal-Wallis-Test) (Tabelle 8). Die
geringe Aufenthaltsdauer der Gruppe von Neugeborenen, deren Miitter Buprenorphin
konsumieren und bei denen ein Beikonsum vorliegt, sowie der Gruppe von Neugeborenen,
deren Miitter Heroin konsumieren und bei denen Beikonsum vorliegt, fithren wir auf die
geringe Fallzahl in diesen Gruppen zuriick, die eine statistische Aussage nicht zulésst.

Auch die Therapie des NAS beeinflusst die Dauer des stationéren Aufenthaltes. Kom-
men Opiate als Entzugsmedikamente zur Anwendung, betrigt die mittlere stationére

Liegedauer der betroffenen Kinder 49 Tage. Beim Entzug mit Phenobarbital betragt sie
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Stationdre Auf-

Abususart enthaltsdauer in
Tagen(d)
Methadon 33,6
Buprenorphin 21,2
Buprenorphin mit Beikonsum 12,7
Methadon mit Beikonsum 42,0
Heroin/Codein 3331
Heroin und Beikonsum/Opiatabusus 26,41

Tabelle 8: Aufenthaltsdauer in Abhéngigkeit zur Abususart

26 Tage. Allerdings werden mehr Kinder unter der Behandlung mit Phenobarbital nach
Hause entlassen (n=13) und die Therapie nicht wéhrend des stationdren Aufenthaltes
zu Ende gefiihrt. Dies kann den kiirzeren stationdren Aufenthalt dieser Kinder unter
Phenobarbitaltherapie erkldren. Fiinf Kinder werden mit Opiumtinktur entlassen. (sie-
he auch 5.2.3). Werden beide Medikamente in Kombination gegeben, steigt die Dauer
des stationédren Aufenthaltes auf 57 Tage an. Sowohl die Kombinationsbehandlung als

auch der lange Aufenthalt deuten auf besonders schwere Entzugsverlaufe hin.

5.2.2 Entzug der Neugeborenen

Die meisten der untersuchten Kliniken verwenden den Finnegan-Score, um das Ausmafl
der Entzugssymptomatik und den Erfolg ihrer Behandlung zu dokumentieren (87%,
n=113 der Fille). In 16 Fallen ist ein Score entweder nicht dokumentiert oder er findet
keine Anwendung. Der mittlere maximale Finnegan-Score liegt in der vorliegenden Un-
tersuchung bei 17 Punkten (zwischen 5 und 35 Punkten) und befindet sich somit nach
Finnegan et al. im therapiebediirftigen Bereich.

Methadon im Vergleich zu Buprenorphin scheint eine starkere Entzugstendenz in Be-
zug auf den maximalen Finnegan-Score zu haben. Jedoch ist aufgrund der inhomogenen

Gruppenverteilung eine statistische Aussage nicht moglich.
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5.2.3 Entzugsmedikation

Fiir die Entzugstherapie des Neugeborenen wird die Behandlung mit Morphiumderivaten
(Tinctura opii) oder Phenobarbital empfohlen. In der vorliegenden Untersuchung wird
die Entzugssymptomatik in 45,7% der Fille (n=59) mit Phenobarbital behandelt, in 24%
der Fille (n=31) wird Tinctura opii verwendet. Eine Kombination aus Phenobarbital
und Opiumtinktur kommt in 10,9% der Félle (n=14) zur Anwendung (Tabelle 9).

Weiterhin wird in fiinf Féllen Clonidin und in zwei Féllen Promethazin eingesetzt,
wobei diese Préparate immer in Kombination mit Phenobarbital und/oder Tinctura
opii verabreicht werden. Clonidin ist ein zentral angreifender a2-Rezeptor-Agonist und
bewirkt durch die Herabsetzung des peripheren Sympathikotonus unter anderem eine
Sedierung mit Senkung der Herzfrequenz. Promethazin als schwach potentes Neurolep-
tikum bewirkt eine Sedierung iiber einen Antagonismus an zentralnervésen Dopamin-
Rezeptoren.

In 14% der Félle (n=18) wird auf eine Entzugstherapie verzichtet. In diesen Fillen
liegt der Finnegan-Score unter zehn Punkten oder ein Score-Wert ist aus den Akten

nicht zu ersehen.

Entzugsmedikament EISIZ it ferr(l)t_ (%)
kein Medikament 18 14,0
Opium-Tinktur 31 24,0
Phenobarbital 59 45,7
Phenobarbital und Opium-Tinktur 14 10,9
Phenobarbital + Clonidin 4 3,1
Phenobarbital + Opium-Tinktur + Clonidin 1 0,8
Opium-Tinktur + Promethazin 1 0,8
Phenobarbital + Opium-Tinktur + Promethazin 1 0,8

Tabelle 9: Entzugsmedikamente

Die Behandlungsdauer ist bei der Therapie mit Phenobarbital mit 21,8 Tagen am
kiirzesten. Wird das Neugeborene mit Opium-Tinktur behandelt, betragt die mittlere
Therapiezeit 36,2 Tage. Bei Kombination beider Medikamente liegt die mittlere Behand-
lungsdauer bei 44,4 Tagen (p=0,00 Kruskal-Wallis-Test) (Tabelle 10).

18,6% der behandelten Kinder weisen Komplikationen auf, die auf die Entzugsmedi-

kation zuriickzufiihren sind. Die héufigsten Probleme entstehen durch cerebrale Krampf-
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. Einnahme-
Entzugsmedikament dauer(d)
Opium-Tinktur 36,2581
Phenobarbital 21,8833
Kombinationstherapie 44,4375
Total 29,4206

Tabelle 10: Einnahmedauer(d) im Bezug zum Entzugsmedikament

anfille, erhohten Muskeltonus, Hypoglykédmien, rezidivierende Erregungszustinde. Sel-
tener kommt es zu Trinkschwéchen und Ernéhrungsproblemen sowie zu Hypokalzédmi-
en. In einzelnen Fillen werden Entzugsrezidive, neurologische Entwicklungsverzégerun-
gen, Bradykardien, rezidivierende Apnoen, spritzende Stiithle und ein blafl-marmoriertes
Hautkolorit beschrieben. In einem Fall kommt es zum Tod des Neugeborenen (Anhang
B).

Bei 5 Kindern treten cerebrale Krampfanfille auf, je zweimal unter Phenobarbital- und
unter Kombinationstherapie aus Opiumtinktur und Phenobarbital. Ein Neugeborenes
mit Krampfanfillen bekommt als Entzugsmedikament einzig Opium-Tinktur.

Trinkschwéche und rezidivierende Erregungszusténde treten als Komplikation je drei-
mal unter der Behandlung mit Opium-Tinktur auf. Eine Muskelhypertonie ist in zwei
Fillen unter der Phenobarbital-Therapie und einmal unter Opium-Tinktur-Therapie zu
beobachten. Zu Hypoglykédmien kommt es in jeder Entzugsmedikamentengruppe jeweils
einmal (Tabelle 11).

Entzugskomplikation Opium- Phenobarbi- Kombi-
Tinktur(n) tal(n) nation(n)
Cerebrale Krampfanfille 1 2 2
Trinkschwéche 3 0 0
Rez. Erregungszustéinde 3 0 0
Muskelhypertonie 1 2 0
Hypoglykadmien 1 1 1

Tabelle 11: Entzugskomplikationen unter Therapie

Bei 94 Patienten (73%) kann die medikamentose Entzugsbehandlung im Rahmen des
stationdren Aufenthaltes beendet werden. Bei 17 Patienten (13,2%) sind diesbeziigli-
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che Angaben aus den vorhandenen Kindesakten nicht zu ersehen. Es werden 18 Kinder
(14%) mit Entzugsmedikamenten entlassen. Bei diesen wird die ambulante Therapie bei
13 von 18 Féllen (72%) mit Phenobarbital weitergefiihrt. 5 von 18 Kindern (28%) werden
auch nach ihrer Entlassung noch mit Tinctura opii behandelt (Tabelle 12). Von diesen
werden vier Kinder in die familidre Obhut entlassen. Das fiinfte Neugeborene mit wei-
ter bestehender Opiatbehandlung wird in eine Pflegefamilie entlassen. Gerade bei einer
Entlassung in die familidire Obhut birgt eine Weiterbehandlung mit Entzugsmedikamen-
ten jedoch die Gefahr der absichtlichen Falsch- und Ubermedikation durch die Eltern,
um beispielsweise das Kind zu beruhigen. Gelegentlich werden Vergiftungserscheinungen

durch Opiatiiberdosierung als Folge beobachtet.

Stationédre Beendi- Entlassungen mit Entlassungen mit
gung der Entzugsthe- Opium-Tinktur Phenobarbital
rapie

N=94 (73%) N=5 (28%) N=13 (72%)

Tabelle 12: Therapiestatus bei Entlassung

5.2.4 Stillen

Stillen fordert die Mutter-Kind-Beziehung. Gerade bei suchtkranken Miittern ist die
Bildung einer gesunden Mutter-Kind-Beziehung aufgrund der Ich-Bezogenheit sucht-
kranker Menschen schwierig. In der vorliegenden Untersuchung werden nur zehn Kinder
von ihren Miittern nach der Entbindung gestillt. Die groflere Anzahl der Kinder wird
postpartal mit einer Ersatzmilch erndhrt. Bei einem Kind sind die Aktenangaben nicht
eindeutig.

Bei allen gestillten Kindern treten wahrend des Entzuges keine Komplikationen auf.
Acht stillende Miitter nehmen bereits préapartal an einem Substitutionsprogramm teil,
von diesen Frauen werden je vier mit Methadon und mit Buprenorphin substituiert.
Neun der zehn gestillten Kinder konnen in die familidire Obhut entlassen werden. Fiir ein
gestilltes Kind und seine Mutter kann eine Mutter-Kind-Betreuung organisiert werden.

Gestillte Kinder drogenabhéngiger Miitter weisen in der vorliegenden Untersuchung
einen niedrigeren maximalen Entzugsscore auf als die mit Flaschenmilch ernéhrten Kin-
der (15,8 Punkte vs. 17 Punkte des max. Finnegan-Scores). Weiterhin haben die gestill-

ten Kinder eine signifikant kiirzere medikamentose Behandlungszeit (16,4 Tage vs. 30
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Tage; p=0,04 Mann-Whitney-U-Test), und damit einen kiirzeren stationéren Aufenthalt
(20,1 Tage vs.35 Tage; p=0,26 Mann-Whitney-U-Test).

5.3 Psychosoziale Versorgung von Mutter und Kind
5.3.1 Jugendamt

Die Kliniken entscheiden sich nicht immer fiir die Einschaltung des Jugendamtes. Die
Krankenh&user benachrichtigen bei 73% (n=94 von 129) der Patienten mit einem NAS
das Jugendamt noch wihrend des stationdren Aufenthaltes. In drei Féllen geschieht dies
erst nach der Entlassung. Bei 22,5% (n=29) der NAS-Kinder wird jedoch keine Kin-
desschutzinstanz informiert, zumindest nicht durch das Krankenhaus. Bei drei Kindern
konnen in den Patientenakten keine Informationen hierzu gefunden werden (Tabelle 13).

In der Liibecker Kinderklinik erfolgt die Benachrichtigung des Jugendamtes seit Ein-
fiihrung des einheitlichen Behandlungskonzeptes routineméflig in jedem Fall eines Neuge-
borenen mit NAS. Auch das Stédtische Kinderkrankenhaus Kiel hat in der vorliegenden
Untersuchung in 33 von 37 Fillen das Jugendamt schon vor der Entlassung hinzugezo-
gen. Ebenso beziehen Flensburg und die Kieler Universitidtskinderklinik das Jugendamt
regelméBig und frithzeitig bei der Betreuung von Neugeborenen mit NAS mit ein. In
den Stadten sind die Jugendhilfestrukturen meist besser ausgebaut als in den ldandliche-
ren Regionen. Moglicherweise erklért die sich daraus ergebende bessere Zusammenarbeit
und Kooperation die frithzeitigere Beteiligung des Jugendamtes bei Neugeborenen mit
NAS.

Die Einschaltung des Jugendamtes fithrt hidufig zu einer aulerfamiliiren Weiterbe-
treuung des Neugeborenen. Wird dagegen das Jugendamt nicht eingeschaltet, bleiben
die Kinder in der Regel in Obhut der Familie bzw. werden durch die Kliniken an eine
Mutter-Kind-Einrichtung weitervermittelt.

Die Benachrichtigung des Jugendamtes schon wéhrend des stationdren Aufenthaltes
geht mit einer signifikanten Verlingerung der mittleren stationdren Aufenthaltsdauer
auf 37,4 Tage einher. Wird das Jugendamt dagegen nicht durch das Krankenhaus be-
nachrichtigt, betrdgt die mittlere Liegedauer nur 25,5 Tage (p=0,001 Mann-Whitney-
U-Test). Die Verldngerung des stationdren Aufenthaltes wird moglicherweise durch den
Zeitaufwand erklart, der fiir die Jugendhilfeinstitutionen erforderlich ist, um eine gute

psychosoziale Nachsorge zu organisieren.

33



5 Ergebnisse

Jugendamt hinzugezogen

Klinik Vor Entlas- Nach Entlas-  Nicht hinzuge- Total
sung sung zogen
[tzehoe 0 0 1 1
Heide 1 0 3 4
Eutin 4 0 1 5)
Rendsburg 1 0 1 2
Flensburg 1 0 ) 14
Kiel-Stadtisches KH 33 0 4 37
Kiel-Uni 23 0 5 28
Neumiinster 2 0 1 3
Liibeck 18 3 11 32
Total 94 3 29 126

Tabelle 13: Hinzuziehung des Jugendamtes in Kliniken des Landes Schleswig-Holstein

5.3.2 Entlassung

Insgesamt werden von den 129 erfassten Fillen 96 Kinder nach ihrem stationéren Auf-
enthalt in die familidire Obhut entlassen. Dabei kommt es hidufiger zu einer Beteiligung
weiterer Familienmitglieder, wie beispielsweise den Grofleltern, in der Betreuung der
Kinder. In fiinf Féllen wird eine Mutter-Kind-Betreuung als voriibergehende Losung
organisiert.

13 Neugeborene werden in einer Pflegefamilie aufgenommen. Zehn Neugeborene ge-
langen in eine Kurzzeitpflege, werden vom Kindernotdienst betreut oder werden zur
Adoption vermittelt. In fiinf Féllen ist der genaue Entlassungsmodus aus den vorliegen-
den Unterlagen nicht ersichtlich (Tabelle 14).

Die Aufnahme in ein Substitutionsprogramm vor oder wiahrend der Schwangerschaft
verbessert signifikant die Chance fiir das Neugeborene auf eine Entlassung in die familiére
Obhut bzw. in weiterfithrende Mutter-Kind-Einrichtungen (p=0,003). So kénnen 80%
der Kinder, deren Miitter zum Zeitpunkt der Geburt in einem Substitutionsprogramm
integriert sind, auf diese Weise entlassen werden. Dagegen kénnen nur 20% der Kinder
von Miittern, die sich zum Zeitpunkt der Geburt sicher nicht in einem Substitutionspro-
gramm befinden, nach Hause oder gemeinsam mit ihren Miittern in eine therapeutische
Einrichtung entlassen werden.

Die Entscheidung fiir ein Substitutionsprogramm wird bewusst durch die Schwangere
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getroffen. Gleichzeitig hat sie die Chance, sich intensiv mit der Schwangerschaft und
dem Leben danach auseinander zu setzen. Sie kann Hilfe durch die Drogenberatung fiir
die Schwangerschaft und die Geburt in Anspruch nehmen. Dies sind erste Schritte zur

Akzeptanz des Kindes und zum Aufbau einer familidren Identitét.

Entlassungsmodus Héufigkeit Prozent
keine Angaben 5 3,9
familidre Obhut 96 74,4
Pflegefamilie 13 10,1
Mutter-Kind-Betreuung D 3,9
Adoption 2 1,6
Kindernotdienst/ Jugendamt 4 3,2
Kurzzeitpflege 3 2,3
Heim 1 0,8
Gesamt 129 100,0

Tabelle 14: Entlassungsmodus

5.3.3 Versorgung nach Entlassung

20 der 129 Kinder werden zur Entlassung mit einem Heimmonitor ausgestattet. Davon
werden 12 durch das Universitétsklinikum Kiel mit diesem Gerét entlassen (42,9% der
Neugeborenen mit NAS in dieser Klinik im Untersuchungszeitraum). Ebenso gilt dies
fiir drei Patienten der Kinderklinik Neumiinster und dem Stédtischen Krankenhaus Kiel,
sowie je einem Patienten der Kinderkliniken in Flensburg und Heide. In der iiberwiegen-
den Anzahl der Félle wird dies mit dem in der Literatur beschriebenen erhéhten Risiko
fir das Auftreten des plotzlichen Kindstods (SIDS) beim NAS erkldart. Nur in einem
Fall wird ein SIDS-Fall in der Familie beschrieben, der Anlass zur Versorgung mit einem

Heimmonitor gébe.
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6 Diskussion

6.1 Soziodemographische Daten
6.1.1 Fallzahlen

In Schleswig-Holstein ergibt sich eine Inzidenz von 1/1.000 Neugeborenen, die an einem
NAS leiden, d.h. 0,1% aller Neugeborenen. In einer bundesweiten Fragebogenaktion an
die leitenden Arzte aller Kinderkliniken Deutschlands von Michel (2008) findet sich eine
geschétzte Inzidenz fiir das NAS in der Bundesrepublik Deutschland von 1,7 - 3,3/1.000
Neugeborene (personliche Mitteilung). Vergleicht man beide Angaben, so liegt die Zahl
der genauen Datenerhebung in Schleswig-Holstein im realistischen Bereich. Die Zahlen
beziehen sich ausschlieflich auf ein opiatabhéngiges Entzugssyndrom.

Zum Vergleich: die Inzidenz der angeborenen Phenylketonurie liegt bei 0,125/1.000,
die der priméren Hypothyreose bei 0,33/1.000 Neugeborenen (Sitzmann, 2002b,c).

Die Inzidenz des NAS ist in Stddten wesentlich hoher als in Landkreisen. Die Dro-
genszene in Stadten ist stirker ausgeprigt und somit ist die Beschaffung von Drogen in
grofferen Stiadten einfacher als in ldndlichen Gegenden. Zudem ist das Untertauchen in
die Anonymitét in stéddtischen Regionen leichter. Andererseits sind aber auch Anlauf-
stellen wie z.B. Sucht- und Drogenberatungsstellen in Stddten besser ausgebaut, so dass
sich die hohere Inzidenz in diesen Regionen gut nachvollziehen 148t.

Alle Entzugssyndrome, die durch Nikotin, Alkohol und nicht-opioide Stoffe entstehen,
werden in dieser Studie nicht direkt beriicksichtigt, sofern nicht gleichzeitig auch ein
Opiatabusus vorhanden ist. Diese Substanzen und die daraus resultierenden Probleme
und Komplikationen fiir Mutter und Kind kdmen bei der Inzidenzberechnung noch hinzu
und sollten nicht auler Acht gelassen werden.

Die in der Literatur angegebene geschétzte Inzidenz fiir das NAS liegt je nach Quelle
zwischen 0,5% und 15% aller Geburten und ist damit fiir eine wissenschaftliche Aussa-
ge und die Entwicklung einheitlicher Behandlungskonzepte ungeeignet (Chasnoff et al.,
1990; Elliott et al., 2004).

Unterschiedliche Studiendesigns in verschiedenen Landern, Stadten, zum Teil in nur
einzelnen Krankenh&usern erklédren diese Spanne. So werden die Daten zum Teil nur von
einzelnen Hausern in einem bestimmten Gebiet erhoben, teils grofistédtisch, teils provin-
ziell. Zum anderen wird nicht immer zwischen den Drogen differenziert, d.h. es werden

alle Drogenarten wie Opioide, Cannabinoide, Alkohol und Nikotin zusammengefaft.
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Einige Studien beruhen auf Befragungen der Miitter ohne objektivierte Untersuchung
der Neugeborenen.

In der vorliegenden Studie werden die Patienten anhand von Diagnoseschliisseln ge-
sucht, bzw. werden die Aufnahmebiicher der Stationen eingesehen, um iiber Aufnahme-
diagnosen Hinweise auf einen Drogenkonsum der werdenden Miitter zu erhalten. Voraus-
setzung ist natiirlich, dass die Dokumentation in den Aufnahmebiichern der Stationen
bzw. die Diagnosen vollstindig sind.

Weiterhin miissen der Drogenkonsum der Mutter bekannt sein, die Mutter die Proble-
matik von selbst angeben oder bestimmte Hinweise in diese Richtung vorliegen, damit die
damit verbundenen Folgen fiir das Neugeborene vermindert werden. Ein pranatales bzw.
postnatales Screening wird nicht routineméflig durchgefiihrt, wenn es keine Hinweise auf
Drogenkonsum der Mutter gibt. Hinweise konnen sehr vielfdltig sein und héufig erst in
Kumulation aufféllig werden. Ferner kénnen sie meist nur durch gut geschultes medizi-
nisches Personal erkannt werden. Die Betreuenden einer Schwangeren bzw. der Miitter
miissen fiir die Problematik sensibilisiert sein, um bei den geringsten Symptomen oder
Symptomenkomplexen die richtigen néchsten Schritte zu veranlassen.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass nicht alle Kinder mit NAS auf Kinderstatio-
nen verlegt werden. Das NAS tritt zumeist zwischen dem 1. und 6. Lebenstag auf und
zeigt ein Maximum nach 92 Stunden (Johnson et al., 2003; Chapman und Galea, 1999;
Bode et al., 1992; Kaltenbach und Finnegan, 1986). Ist das Drogenproblem der Mutter
nicht bekannt, so entbindet sie und geht in der Regel nach ein bis zwei Tagen noch vor
Auftreten der Entzugssymptomatik nach Hause.

Hinzu kommt, dass hdufig der Wunsch der drogensiichtigen Mutter besteht, friihzeitig
nach der Entbindung aus der geburtshilflichen Klinik entlassen zu werden. Héufig geben
die Miitter bzw. Schwangeren ihren Drogenkonsum nicht zu, aus Angst, ihnen kénne
das Erziehungsrecht entzogen werden. Um eine Konfrontation mit dem Jugendamt zu
vermeiden bzw. anderen negativen Konsequenzen aus dem Weg zu gehen, kaschieren
daher viele drogenabhéngige Schwangere ihre Situation.

Das NAS kann sich erst nach einigen Tagen zeigen, wenn Mutter und Kind méoglicher-
weise bereits entlassen sind. Nach der Entlassung beginnt das Kind zu Hause unruhig
zu werden, es schreit viel und schrill, trinkt schlecht und ist zittrig. Die Mutter kann
sich mit der neuen Situation iiberfordert fiihlen. Moglicherweise gibt die Mutter dem
Neugeborenen ihre eigenen Entzugsmedikamente und Drogen, um es ruhig zu stellen.

Die Gefahr der Vergiftung mit Opiaten bei Sduglingen ist dabei sehr grofi (Schwejda
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etal., 2001).

Aufgrund der angesprochenen Probleme kénnen Neugeborene mit einem NAS mogli-
cherweise nicht angemessen frithzeitig medizinisch und sozial betreut werden. Der Erfolg
frithzeitiger Interventionsprogramme, Familienhilfen und medizinischer Versorgung ist
damit nicht gewihrleistet.

Screeningprogramme koénnten die Dunkelziffer der NAS-Kinder minimieren. Direkt
nach der Geburt konnte eine Blutprobe oder das Mekonium als Untersuchungsmateri-
al dienen. Es geht um das Wohl des Kindes, das gesunde Aufwachsen und Gedeihen
in unserer Gesellschaft. Schwere Schidden durch Komplikationen beim unkontrollierten
Entzug kénnten minimiert werden.

Es liegt jedoch die Frage nahe, wie sich die schwangeren Frauen verhalten, wenn sie
wissen, dass in der Geburtsklinik ein Drogenscreening nach der Geburt durchgefiihrt
wird. Gehen die Frauen dann nicht mehr zur Entbindung in die Klinik? Um dies zu
vermeiden ist eine umfassende Aufklarung iiber die Behandlungsstrategie bei einem po-
sitivem Screeningergebnis notig. Die Frauen miissen wissen, dass ihr Kind ihnen nicht
automatisch ,,weggenommen®“ wird, wenn sie Drogen konsumieren. Natiirlich bedeu-
ten Screeningprogramme zusétzliche Kosten, jedoch stellt dies wahrscheinlich nur einen
Bruchteil der direkten Behandlungskosten etwaiger NAS-Komplikationen und Folgeer-
krankungen dar. Weiterhin muss die rechtliche Grundlage solcher Screeningprogramme
geklart werden. Kann eine Drogenuntersuchung des Neugeborenen ohne Zustimmung
der Mutter erfolgen? Oder muss die Mutter einverstanden sein? Gibt diese nicht ihre
Zustimmung zum Screening, so entsteht gerade der Verdacht, dass diese Frau Opiat-
missbrauch betreibt. Die Gefahr besteht, dass die Frauen auflerhalb von Kliniken ganz
ohne medizinische Hilfe entbinden und so keine Instanz eingeschaltet wird, die das Kind
schiitzt.

69% der suchtkranken Schwangeren befinden sich in einem Substitutionsprogramm.
Hier scheint es sehr wichtig zu sein, dass es einen Informationsfluss von Suchtmedi-
zinern und Drogenberatungsstellen zur geburtshilflichen Klinik gibt. Es muss mit den
Miittern besprochen werden, dass eine Entbindung aufgrund des hohen NAS Risikos
und den damit verbundenen Komplikationen in einer geburtshilflichen Klinik mit an-
gebundener Kinderklinik erfolgen sollte. Weiterhin muss der Informationsfluss zwischen
der betreuenden Klinik zu den Kindesschutzinstanzen und den Suchtmedizinern/ Dro-

genberatungsstellen hergestellt werden.
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6.1.2 Schwangerschaft und Geburt

Die Prognose der Kinder wird unter anderem beeinflusst durch den miitterlichen Drogen-
konsum wéhrend der Schwangerschaft. Feten, die wahrend der Schwangerschaft illegalen
Drogen ausgesetzt werden, haben bei Geburt ein geringeres Geburtsgewicht als substi-
tuierte Kinder.

Heroinkonsum verursacht einen Beschaffungsdruck. Der Lebensalltag reduziert sich
auf das Aufbringen des Geldes fiir das Heroin und andere Drogen. Allein die Art der
Beschaffung (Prostitution, Diebstahl, illegaler Verkauf von Drogen) fithrt zu einer Stress-
reaktion der Schwangeren, wodurch auch der Fetus in Stress gerit.

Der Erndhrungs- und Gesundheitszustand der Schwangeren ist zumeist schlecht, wo-
durch das Ungeborene ebenfalls schlechten Bedingungen ausgesetzt ist.

Desweiteren fithrt Heroin auf Grund kiirzerer Halbwertszeiten und aufgrund unre-
gelméfBigen Konsums zu wechselnden Plasmaspiegeln. Durch sinkende Plasmaspiegel
gerdt auch der Fetus wiederholt intrauterin in Stresssituationen. Dieser Stress wirkt
sich ebenfalls negativ auf die Entwicklung des Kindes aus.

Die Frithgeburtenrate von drogenabhéngigen Schwangeren wird in der Literatur zwi-
schen 13% und 30% angegeben (Lejeune etal., 2001; Coyle etal., 2002). Bode et al.
(Bode et al., 1992) findet eine hohere Zahl der Frithgeburten bei Methadon-Kindern als
bei Nicht-drogenabhéngigen Kindern. Ein Beikonsum wirkt sich zusétzlich verschlech-
ternd auf das Kind aus.

Kinder, deren Miitter neben ihrer Methadonsubstitution noch Beikonsum betreiben,
haben ein noch geringeres Geburtsgewicht, eine ldngere Krankenhausaufenthaltsdau-
er sowie eine lingere Behandlungsdauer als bei rein Heroinabhéngigen (Johnson et al.,
2003). Dies liegt wahrscheinlich am kumulativen Effekt der Opioide. Die beste Prognose
liegt bei rein substituierten Frauen mit ihren Kindern vor (Hulse et al., 1997; Johnson
etal., 2003). Unter der Methadontherapie lassen sich hiaufiger stérkere Entziige der Neu-
geboren feststellen. Dies kann auf das hohe Suchtpotential von Methadon zuriickgefiihrt
werden. Jedoch ist die Menge an Entzugsmedikamenten niedriger (Coyle etal., 2002;
Hulse et al., 1997; Rohrmeister et al., 2001; Ziegler et al., 2000).

Die Integration in ein Substitutionsprogramm bei opiatabhéngigen Miittern erhoht
die Zahl der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen. Die Schwangere hat durch die
Ersatzdrogenabgabe regelméflig Kontakt zu medizinischen und sozialen Einrichtungen
(Little et al., 2003; Richardson et al., 2001; Johnson et al., 2003).
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Dadurch kénnen Schwangerschaftskomplikationen erkannt und behandelt werden, so-
dass sich die Prognose des Neugeborenen bzgl. Geburtsgewicht und Gestationsalter der
von nicht drogenabhéngigen Schwangeren angleicht. So zeigt sich in dieser Studie, dass
substituierte Frauen eine Frithgeborenenrate von 4% haben, bei substituierten Frauen
mit einem Beikonsum sich die Rate der Frithgeburten auf 15,2% erhoht und mit 24%
am hochsten bei den Polytoxikomanen ist.

Ahnlich stellen sich die Zahlen beim Geburtsgewicht dar, sodass die Betreuung durch
ein Programm mit Drogensubstitution ein sehr wichtiger Schritt zur Verbesserung der
Situation der Schwangeren ist. Eine regelméflige Abgabe von langerwirksamen Substan-
zen ermoglicht eine kontrollierte Einnahme. Die Substanz kann einmal pro Tag direkt
unter der Kontrolle der abgebenden Person eingenommen werden. Die Patienten kénnen
einen relativ normalen Alltag leben, einer Arbeit nachgehen und sich somit ihren Lebens-
unterhalt selbst verdienen. Durch die regelméflige Abgabe entfillt die Notwendigkeit der
Geld- und Drogenbeschaffung. Die Patienten kénnen sich wieder ihrem téglichen Leben
zuwenden, sich um ihre eigene Person und ihre Gesundheit kiitmmern. Immer wiederkeh-
rende Entzugserscheinungen bei Mutter und Kind kénnen verhindert werden.

Substituierte Frauen leben in stabileren sozio6konomischen Verhéltnissen, kiimmern
sich signifikant besser um ihre Kinder, die dann eher in die miitterliche Obhut entlassen
werden konnen (Ziegler et al., 2000).

Der Sozialstatus der Mutter wird in dieser Arbeit nicht betrachtet, da nur eine Einsicht
in die Akten der Kinder moglich ist. Daher miissen die Daten zu den Miittern in Hinblick
auf Komplikationen und Verlauf in der Schwangerschaft vorsichtig betrachtet werden,
da diese nur begrenzt aus den Kinderakten hervorgehen.

Es zeigt sich sogar, dass es bei Schwangeren mit Ersatzdroge ohne Beikonsum keine
Unterschiede zu nichtsiichtigen Schwangeren gibt. Kommt es aber zu einem Beikonsum
durch die Schwangere, fithrt dies wieder zu einer Beschaffungsproblematik. Dies birgt er-
neut die Gefahr von unsauberen Injektionsbestecken, womit die Inzidenz von Infektionen
wie HIV und Hepatitis erh6ht wird (Cooper, 1992). Ob eine Frau zusétzlich noch weitere
illegale Drogen einnimmt, héngt unter anderem mit der Substitutionsdosis zusammen
(Berghella et al., 2003).

Damit der Drogenersatz moglichst effektiv ist und es zu keinem Beikonsum kommt,
sollte die Methadondosis in ausreichend hohen Mengen verabreicht werden. Weiterhin
muss beriicksichtigt werden, dass die Substitutionsmenge im Verlauf der Schwangerschaft

entsprechend der physiologisch erhohten Stoffwechselparameter gesteigert werden sollte
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(Wygold et al., 2006b).

Neben den direkten Auswirkungen der Drogen auf das Kind wird dessen Progno-
se auch mitbestimmt durch die erhohte Inzidenz von viralen Infektionen sowie sexuell
tibertragbaren Krankheiten (STD) (Committee on Substance Abuse, 1995). Die Schwan-
gerschaftskomplikationen konnen durch die Integration der Frau in ein Drogenhilfspro-
gramm verringert werden. Bei Bedarf kann friihzeitig interveniert werden, wodurch die
Prognose des Neugeborenen ebenfalls deutlich verbessert werden kann (Little et al., 2003;
Lejeune et al., 2001; Johnson etal., 2003).

Jede Krankheit wéhrend einer Schwangerschaft kann sich auf das Ungeborene negativ
auswirken. So leiden Drogenabhéingige haufiger an sexuell iibertragharen Erkrankungen,
die wihrend der Geburt auf das Kind iibertragen werden konnen. Im hier betrachte-
ten Patientenstamm ist bei keiner Mutter eine HIV- oder andere sexuell iibertragbare
Erkrankung bekannt.

Die Situation einer drogenabhéngigen Schwangeren ist problembehaftet. Umso wich-
tiger ist eine gute Betreuung wéihrend und nach der Schwangerschaft auf medizinischer,
psychologischer sowie sozialer Ebene. Hierdurch kénnen Komplikationen verringert bzw.

kompensiert werden.

6.1.3 Wohnsitz der Mutter

Die meisten Schwangeren mit Drogenproblemen geben einen Wohnsitz in Kiel bzw.
Liibeck an, den zwei groBten Stddten des Datenerhebungsraumes. So leben 41% der
Miitter in Kiel, 14,5% in Liibeck und 7,6% in Flensburg. Dies sind auch die Kliniken
mit den meisten NAS-Kindern (114 von 131 Neugeborenen (87%)).

Kiel, Liibeck und Flensburg sind die einwohnerstirksten Stddte im Land Schleswig-
Holsteins. Sie verfiigen iiber ausgebaute Drogenhilfsprogramme, Beratungsstellen sowie
soziale Einrichtungen.

Der Bezug von illegalen Drogen in grofleren Stéddten ist einfacher als in provinziellen
Orten. Dies erklirt die wesentlich hohere Inzidenz von NAS-Erkrankungen in Stadten
wie Kiel, Liibeck und Flensburg.

Zudem gibt es in Kiel eine enge Zusammenarbeit zwischen den Drogenberatungsstellen
und Krankenhéusern, die die werdende Mutter iiber die Md6glichkeit der Substitution
auch wiahrend der Schwangerschaft aufklaren. Es wird versucht, den Miittern die Angst

zu nehmen, das Sorgerecht fiir das Kind aberkannt zu bekommen.
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Die enge Zusammenarbeit zwischen allen involvierten Stellen muss gerade in den
Stddten funktionieren, in denen eine Drogenszene existiert. Die Aufkldarung von dro-
genabhéngigen Schwangeren durch Sozialarbeiter und Drogenberatungsstellen muss aus-
gebaut werden. Den Frauen miissen alle Moglichkeiten zur Behandlung bzw. Betreuung
und die damit verbundenen Konsequenzen erklédrt werden.

Der Ablauf eines Substitutionsprogrammes sollte mit der Schwangeren besprochen
werden. Die Frauen miissen den Ablauf nach der Entbindung verstehen. Thnen muss
versténdlich gemacht werden, dass auch das Neugeborene einen Entzug nach der Geburt
durchmacht und eine Behandlung in einem péadiatrischem Zentrum dringend notwendig
ist. Durch die intensive Betreuung miissen die Miitter das Gefiihl vermittelt bekommen,

dass das Verbleiben des eigenen Kindes in ihrer Familie durchaus moglich ist.

6.2 Medizinische Therapie
6.2.1 Aufenthaltsdauer

In der Literatur werden Liegedauern beim NAS zwischen 11 bis 30 Tagen beschrieben
(Johnson et al., 2003; Chapman und Galea, 1999; Payot und Berner, 2000).

In einer bundesweiten Datenerhebung geben 35,8% der deutschen Kinderkliniken eine
Aufenthaltsdauer von etwa 11-20 Tagen sowie 30,6% eine stationidre Behandlungsdauer
von 21-30 Tagen an (Michel, 2008).

Die vorliegende Untersuchung ermittelt in Schleswig-Holstein eine mittlere Liegedauer
von 34 Tagen (4-108 Tage).

Die stationére Liegezeit wird stark bestimmt durch die Behandlungsstrategie des jewei-
ligen Krankenhauses. Besteht das Ziel der Klinik die medikamentése Therapie stationér
zu beenden, steigt gleichzeitig die Liegezeit an.

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Liibeck verfolgt seit 2001 ein Konzept einer
einheitlichen integrierten medizinischen, sozialpddagogischen und kinderkrankenpflege-

rischen Versorgung von Neonaten mit Abstinenzsyndrom (,,Liibecker Modell*).
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Mit Hilfe dieses Modells sollen folgende Punkte erreicht werden:
1. Entgiftung des Kindes
2. Aufbau einer festen Beziehung zwischen Mutter und Kind

3. Aufbau eines Netzwerkes aus Hilfsinstitutionen fiir Mutter und Kind, die die Mut-

ter nach Entlassung aus dem Krankenhaus weiter betreuen und damit stabilisieren

Hieraus ergibt sich die Moglichkeit des unmittelbaren Vergleichs der Daten vor und nach

Einfithrung des ,,Liibecker Modells“. Es zeigen sich zwei deutliche Verdnderungen:
1. Die Dauer des stationdren Aufenthaltes hat zugenommen

2. Die Zahl der Entlassungen in die familidre Obhut ist gesunken

Die konsequente Beendigung des medikamentosen Entzuges fiihrte zu einer verlédngerten
Liegezeit (Wygold et al., 2006b) (Darstellung des Liibecker Modells in Abbildung 1).

In der vorliegenden Untersuchung zeigen sich dhnliche Tendenzen. Im Land Schleswig-
Holstein bleiben die Kinder, die mit einer Kombination aus Phenobarbital und Opi-
umtinktur behandelt werden im Durchschnitt 57 Tage stationér, beim Entzug einzig
mit Opiumtinktur 49 Tage. Werden die Kinder mit Phenobarbital behandelt, liegt die
Liegedauer im Mittel bei 26 Tagen. Die hohe Liegedauer im Falle der Kombinations-
therapie hangt mit der Stiarke des Entzuges zusammen. Bei einem besonders schweren
Krankheitsbild mit starken Entzugssymptomen wird der Einsatz beider Medikamente
(Phenobarbital und Tinctura opii) notwendig. Die kurze Liegezeit im Falle der Phe-
nobarbitaltherapie héingt moglicherweise damit zusammen, dass diese Kinder noch vor
Beendigung der Entzugstherapie mit diesem Medikament eher nach Hause entlassen wer-
den. Es kann festgestellt werden, dass mindestens 18 Kinder mit Medikamenten entlassen
wurden, davon 13 mit Phenobarbital.

Wird ein Neugeborenes mit einem neonatalen Abstinenzsyndrom mit Entzugsmedika-
menten in die familidre Obhut entlassen, besteht die Gefahr dass das Kind durch Falsch-
und Uberdosierung durch die Eltern , vergiftet wird. Stehen die Miitter und Viter zu
Hause plotzlich allein da, kénnen sie schnell in Situationen geraten, die sie iiberfordern.
Moéglicherweise versuchen sie in Eigenregie das unruhige schreiende Kind durch Gabe von
,beruhigenden“ Medikamenten zu besédnftigen und damit einfacher betreuen zu kénnen.

Hier steht die Angst im Vordergrund das Kind wieder zu verlieren. Erfolgt ein kompletter
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Liibecker Modells

stationédrer Entzug des Kindes, wird diese Gefahr minimiert und Sekundérkrankenhaus-

aufenthalte durch Medikamenteniiberdosierungen und deren Komplikationen verringert.
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Gleichzeitig kann die Zeit genutzt werden, ein soziales Hilfenetzwerk fiir die Zeit nach
der Entlassung zu organisieren und die Bedingungen fiir Mutter und Kind zu verbessern.
Hierauf soll zu einem spéteren Zeitpunkt noch genauer eingegangen werden (siehe 6.3.).

Stat. Aufenthaltsdauern spielen in der heutigen Gesundheitspolitik eine grofie Rol-
le. Einerseits ist es erstrebenswert, die Kinder mit ihren Miittern moglichst schnell
nach Hause zu entlassen, nicht zuletzt aufgrund der hohen Kosten bei einer stationéren
Behandlung. Die heimische Umgebung in der eigenen Familie ist fiir die Entwicklung
des Kindes wichtig. Eine zufriedenstellende Organisation der Hilfestrukturen innerhalb
kiirzester Zeit kann haufig nicht gewéhrleistet werden. Weiterhin ist meist nicht klar, ob
die Mutter eine klare und realistische Vorstellung von der Rund-um-Versorgung eines
Neugeborenen hat. Die Zuverléssigkeit der Mutter spielt eine wichtige Rolle. Anforde-
rungen wie regelméflige Fiitterung des Kindes, Waschen und Einhalten von Terminen
sollte die Mutter gewachsen sein. Die Zuverléssigkeit der Frau muss durch die Pfleger
und durch das Jugendamt richtig eingeschétzt werden. Die entscheidenden Instanzen
bendtigen einen ausreichenden Zeitraum, um die Entscheidung treffen zu kénnen, wohin
das Kind entlassen wird, d.h. in die eigene Familie oder in Pflegefamilien oder andere
Einrichtungen.

Die stationére Liegedauer kann durch die Integration in ein Substitutionsprogramm
verkiirzt werden (Johnson et al., 2003; Nair et al., 1994).

Dies zeigt sich auch in Schleswig-Holstein. Durch die Einbindung in ein Ersatzdrogen-
programm sinkt die Liegezeit von 38 Tagen bei den polytoxikomanen Neugeborenen auf
21 Tage bei den Buprenorphin-Kindern bzw. 33 Tage bei Methadon-Neugeborenen.

Durch die Einbindung in ein Entzugsprogramm wird bereits prénatal ein soziales
Hilfenetzwerk fiir die junge Mutter organisiert. Die substituierte Mutter zeigt dabei
auch ihren Willen, ihre Situation in den Griff zu bekommen. Die Mutter hat eine gréfere
Chance, sich auf ihr eigenes Leben zu konzentrieren. Durch die regelméfige kontrollierte
Abgabe des Methadons bzw. Buprenorphins steht sie in engem Kontakt mit Medizinern
und Sozialhilfestrukturen. Die Mutter kann sich mit Hilfe von Jugend- und Sozialamt
um geeigneten Wohnraum, finanzielle und Sachhilfen kiimmern.

Zu untersuchen bleibt, ob eine kiirzere stationire Liegedauer die Gefahr der Se-
kundérkonsultationen und Sekundéaraufenthalte im Krankenhaus steigert.

Moglicherweise verringert ein ldngerer stationdrer Aufenthalt mit einer gut organi-
sierten sozialen héuslichen Betreuung gerade bei den in die familidre Obhut entlassenen

Kindern das postnatale Komplikationsrisiko. Zwar trigt die lange Liegezeit zu einem
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erheblichen Teil der Kosten bei der Therapie des NAS bei, folgen jedoch Sekundérkon-
sultationen aufgrund von Komplikationen, Folgeerkrankungen, oder Misshandlung durch
iiberforderte Eltern, so entstehen zusatzliche, in der Gesamtheit moglicherweise hohere
Kosten.

Wird die medikamentose Entzugstherapie des Kindes bereits stationédr abgeschlos-
sen, konnen Komplikationen durch Falsch- oder Uberdosierungen vermieden werden.
Die Kinder sind ldnger unter der Beobachtung des Fachpersonals. Die Fahigkeiten und
Moglichkeiten der Mutter, ihr eigenes Kind allein selbstdndig zu versorgen, kénnen bes-
ser eingeschétzt werden. Die Mutter ist sicherer im Umgang mit ihrem Neugeborenen
und hat gelernt, auch schwierige Situationen zu bestehen.

Die Zeit des stationdren Entzuges sollte genutzt werden, um soziale Netze und Hil-
fen fiir die drogenbelasteten Familien zu organisieren. Wir vermuten, dass dadurch die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass das Kind auch langfristig in der Familie aufwéchst und

sich gesund und altersentsprechend entwickeln kann.

6.2.2 Entzugsmedikation

Beziiglich der Medikation wihrend der Therapie des NAS werden unterschiedliche Mei-
nungen vertreten (Coyle et al., 2002; Rohrmeister et al., 2001). Die American Academy of
Pediatrics (AAP) empfiehlt, dass das Entzugsmedikament aus derselben Substanzklasse
stammen sollte, das den Entzug verursacht (American Academy of Pediatrics, 1998).
Es gibt aber keine evidenzbasierten Aussagen, die diesen Standpunkt stiitzen. Aktuelle
Studien beschreiben einen Vorteil von Opiaten gegeniiber Phenobarbital. Der Vorteil
auflert sich in einer schwécheren Entzugssymptomatik und einer kiirzeren Behandlungs-
dauer bei Verwendung von Opiaten, wobei die erwdhnten Studien aus methodischen
Griinden eingeschriankt aussagefdhig sind (Osborn et al., 2005a,b).

Es bleibt weiterhin unklar, wie sich die Therapie mit Phenobarbital auf die Kindesent-
wicklung auswirkt. In Tierversuchen verursacht das Medikament massive apoptotische
Neurodegenerationen (Bittigau 2002). Dies kénnte Beobachtungen von kognitiven Ein-
schrankungen mit IQ-Minderung und Entwicklung von Hyperaktivitidt und Aggressivitét
physiologisch erkldren (Piist und Aksu, 2000). In einer Arbeit aus Heidelberg wieder-
um werden 8-14 Jahrige nachuntersucht, die in der postpartalen Phase Phenobarbital
erhielten. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der schulischen Entwicklung

sowie in neuropsychologischen Tests in der Phenobarbitalgruppe im Vergleich zu einer
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Nicht-Phenobarbital-Kontrollgruppe (Gerstner, 2004).

Die Nebenwirkungen einer Therapie mit Opiaten sind vor allem Erbrechen und Ga-
stroparese mit moglicherweise daraus folgenden Erndhrungsproblemen fiir das Neugebo-
rene. Eine weitere wichtige Komplikation ist die Atemdepression durch Opiate. Eine gute
Uberwachung des Kindes mit regelmiBige erhobenem Entzugsscore und entsprechender
Dosisanpassung ist notwendig, um diese Komplikation zu verhindern.

Clonidin und Promethazin sollten nur im Rahmen von kontrollierten Studien zur
Therapie des NAS eingesetzt werden.

In Schleswig-Holstein wird in 45,7% der NAS-Fille mit Phenobarbital, und in 24% der
Fille mit Opiumtinktur behandelt. In 11% der Félle wird eine Kombination der beiden
Entzugsmedikamente eingesetzt. Nur in einzelnen Féllen wird eines der beiden Haupt-
entzugsmedikamente in Kombination mit Clonidin und/oder Promethazin verwendet.

Es kann gezeigt werden, dass die NAS — Dauer bzw. die Einnahmedauer des Entzugs-
medikamentes unter Phenobarbital-Therapie mit 21,8 Tagen im Durchschnitt kiirzer ist
als unter Gabe von Morphium-Hydrochlorid mit durchschnittlichen 36,2 Tagen Einnah-
medauer.

Aufgrund der oben genannten, nicht auszuschlieBenden neuronalen Degeneration als
mogliche Komplikation sollte bis zur Klarung dieses Sachverhalts Phenobarbital nicht
das Medikament der ersten Wahl zur Behandlung des NAS sein. Eine Gabe von Phe-
nobarbital kann allerdings bei besonders schweren Verldufen als Ergédnzung der Be-
handlung mit Opiumtinktur sinnvoll sein. Dieser Punkt wurde bereits im Kapitel 6.2.1
,Aufenthaltsdauer, ausfiihrlich diskutiert.

Die bundesweite Befragung zum Neonatalen Drogenentzugs Syndrom ergab, dass ent-
gegen der Therapieempfehlung der meisten Lehrbiicher eine medikamenttse Entzugs-
therapie mit Phenobarbital entweder ausschlieBlich (45,6%) oder in Kombination mit
Opiumtinktur (23,4%) erfolgt (Michel, 2008).

Aufgrund der unklaren Literaturempfehlung und der recht unterschiedlichen Behand-
lungsstrategien besteht in diesem Punkt noch grofler Forschungsbedarf. Weitere Unter-

suchungen zu diesem Thema sollten dringend folgen.

6.2.3 Stillen

Nach der American Academy of Pediatrics (AAP) war das Stillen in den Jahren von

1983-2001 bei Miittern des Methadonprogramms nur moglich, wenn diese eine Dosis von
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weniger als 20 mg/d benotigten. Zumeist lag die Substitutions-Dosis jedoch hoher. 2001
wurde diese eingeschrinkte Zulassung aufgehoben, so dass das Stillen fiir Methadon-
Miitter prinzipiell méglich ist. Die Menge des in der Muttermilch nachweisbaren Metha-
dons ist vernachléssigbar gering (2,8%) (Begg et al., 2001).

Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass ein NAS nach abruptem Abstillen bei mater-
nalen Methadon-Dosen von > 60 mg / d auftreten kann (Malpass und Darlow, 1999).
Dies kann durchaus auf die iiber die Muttermilch iibertragene geringe Dosis zuriick-
gefiihrt werden.

Stillen kann die Behandlungs- und Aufenthaltsdauer der NAS-Kinder deutlich re-
duzieren und sogar als Therapieoption bzw. als Teil der Therapie diskutiert werden
(Malpass und Darlow, 1999; Ballard, 2002). Auflerdem sind bei gestillten Neugebore-
nen die neonatale Entzugssymptomatik und der Medikamentenbedarf geringer als bei
Formula-erndhrten Kindern, deren Miitter substituiert werden (Jansson et al., 2004).

Weitere Vorteile des Stillens diirfen nicht vergessen werden. Stillen verringert die Stres-
shormonausschiittung und kann fiir Miitter mit psychiatrischen Risiken die Bindung
zum Neugeborenen erleichtern (Jansson et al., 2004; Lawrence, 1994). Die Mutter-Kind-
Beziehung und die Bereitschaft der Mutter zur Ubernahme und Einhaltung einer ver-
bindlichen und verlésslichen Versorgung des Kindes werden dadurch deutlich geférdert
(Wygold et al., 2006b).

Somatische Vorteile des Stillens zeigen sich in der geringeren Infektionsrate z. B. fiir
Otitiden, asthmatische und allergische Erkrankungen, sowie einer Verringerung des Ri-
sikos des plotzlichen Kindstodes (sudden infant death syndrome). Dieser tritt bei ge-
stillten Neugeborenen seltener auf als bei nichtgestillten Kindern (Saarinen, 1982; Kull
etal., 1988; Oddy etal., 2002; Mc Vea et al., 2000; Anderson et al., 1999).

Ein Beikonsum wie z. B. ein Nikotinabusus, lokale schwere bakterielle Infektionen,
systemische HIV-, akute CMV- oder Herpes simplex Infektionen der Mutter miissen
ausgeschlossen werden, um das Stillen zu ermdglichen (Jones, 2001).

Ein Ubertritt von miitterlichen Hepatitis C-Viren in die Muttermilch ist nachweisbar.
Es sind aber keine Fille bekannt, in denen sich Neugeborene durch Stillen mit HCV
infiziert haben (Laufs und Polywka, 2000). So scheint eine HCV-Infektion der Mutter
kein Ausschlusskriterium fiir das Stillen zu sein. Im Falle einer aktiven HBV-Infektion
der Mutter (HBs-Ag-positiv) kann das Neugeborene nach erfolgter simultaner Aktiv-
und Passivimpfung gestillt werden (James et al., 2002; Michielsen und Damme, 1999).

Das prinzipiell mogliche Stillen wird fiir methadonsubstitutierte Frauen héaufig er-
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schwert durch Beikonsum, Angste der Miitter und Vorurteile bzw. Unsicherheit des me-
dizinischen Personals gegeniiber drogenabhéngigen Menschen. Viele drogenabhéngige
Frauen kommen selbst aus Familien mit Drogenproblemen und besitzen héufig nicht die
positive Lebenserfahrung des Stillens von Familienmitgliedern (Jannson und Velez, 1999;
Bentley et al., 2003). Sie gelangen durch die Schwangerschaft und die Aussicht auf ein
eigenes Kind, das sie versorgen sollen, in eine véllig unbekannte Situation. Durch das feh-
lende positive Familienbild und die fehlende Erfahrung des Stillens in der Familie wissen
sie nicht, wie ein Kind zu stillen, zu fiittern bzw. zu baden ist. Eine Beziehung zu einem
anderen Menschen aufzubauen, ist fiir diese Frauen sehr schwierig, so dass sie ermuntert,
aber auch aufgekldrt werden miissen, um dieser Situation mit allen Konsequenzen und
Verpflichtungen gewachsen zu sein.

Das medizinische Personal sollte die Mutter zum Stillen ermutigen, indem sie ihr diese
Moglichkeit bewusst macht. Bei logistischen Problemen, die die Mutter vorbringt, sollte
gemeinsam nach Losungen gesucht werden. Die Methadon-Substitution und das Stillen
kénnen zu einem logistischen Problem fithren, wenn die Mutter fiir das Abholen ihrer
téaglichen Substitutionsdosis die Klinik verlassen muss (Philipp et al., 2003). Muss die
Mutter téglich zur Hauptversorgungszeit des Kindes zu einer weit entfernten Suchtstelle,
um sich ihre Substitutionsdroge abzuholen, sollten Regelungen gefunden werden, wie
diese Zeiten iiberbriickt werden konnen, gegebenenfalls auch durch das Pflegepersonal.
Der Mutter sollten die Angste vor dem Stillen genommen werden, indem Stillprobleme
besprochen werden und bei der Handhabung geholfen wird.

Weiterhin erschweren Symptome des neonatalen Entzuges wie hidufiges schrilles, an-
dauerndes Schreien und Trinkschwéchen das Stillen. Dies kann zusétzlich zu Verunsi-
cherung und Hilflosigkeit der Mutter fithren (Jannson und Velez, 1999). Es besteht die
Gefahr, dass sich Miitter in ihrer Rolle wert- und hilflos fithlen und Pflegepersonen als
Konkurrenz in der Beziehung zum Baby erleben, wenn diese die Versorgung des Kindes
iibernehmen. Das Pflegepersonal ist routiniert im Umgang mit kranken Kindern und
verfiigt damit iber mehr Erfahrung (Grieser, 2001).

Die suchtkranke Mutter sollte bis zur Stabilisierung ihrer sozialen Lage moglichst kei-
nen Versuch unternehmen, zu entziehen. Die Mutter nimmt konstant hohe Dosen an
Methadon wéhrend der Stillperiode zu sich. Es wird daher immer die gleiche Menge an
Methadon auf das Neugeborene iibertragen, das aus diesem Grund nicht vollends entzie-
hen kann, sondern weiterhin eine regelmiflige, wenn auch geringe Opioiddosis zugefiihrt

bekommt.
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Dennoch iiberwiegen die positiven sozialen Effekte des Stillens bei Methadon-Substitution

die negativen Folgen der Substanziibertragung auf das Kind.

In dieser Studie zeigen gestillte Kinder einen geringeren maximalen Entzugsscore, eine

kiirzere medikamenttse Entzugsdauer und auch eine kiirzere Aufenthaltsdauer.

Stillen fordert die Mutter-Kind-Beziehung, die Entwicklung des Neugeborenen sowie

die soziale Integration von Mutter und Kind. Eine engmaschige Betreuung sollte beson-

ders bei diesen Miittern gegeben sein, um Verunsicherungen der Frauen sowie Kompli-

kationen wie schrilles andauerndes Schreien und Trinkschwachen zu erkennen und dann

frithzeitig zu therapieren. Das Neugeborene muss ausreichend medikamentos behandelt

werden. Dadurch ist es leichter in der ,,Stilltherapie“ fithrbar. Weiterhin sollte auch die

Unterstiitzung der Klinik vorhanden sein, um logistische Probleme durch die Substitu-

tionstherapie der Mutter zu losen und damit das Stillen der Mutter zu ermdglichen.

6.3 Psychosoziale Versorgung

Das Jugendamt wird in nur 77% der Fille hinzugezogen. Ein generelles Einschalten

des Jugendamtes ist bei dieser Erkrankung wiinschenswert. Die Einschaltung einer Kin-

desschutzinstanz fithrt zu einem verlingertem stationdren Aufenthalt und héufiger zu

einer auflerfamiliiren Weiterversorgung des Neugeborenen. Wird das Jugendamt nicht

eingeschaltet, bleiben die Kinder in der Regel in familidrer Obhut.

Eine Ursache des langen stationdren Aufenthaltes kann die zu spéte Einschaltung der

Kindesschutzinstanz sein. Sofern die Frau noch nicht bekannt ist, braucht das Jugendamt

eine gewisse Zeit, um die soziale, familidre und héausliche Situation zu beurteilen und

Betreuungsalternativen zu diskutieren. Es wird gepriift, ob die drogenabhéngige Mutter

tatsichlich in der Lage ist, sich selbst und ihr Neugeborenes adédquat zu versorgen. Die

Untersuchung und Klarung dieser Fragen, sowie die Diskussion mit der Mutter iiber eine

fiir alle Seiten akzeptable Losung benotigen Zeit. Bei einer Belassung des Kindes in der

familidiren Obhut kann das Jugendamt Unterstiitzung in sozialen Fragen und bei der

Beantragung finanzieller und materieller Hilfen geben.

Die Beurteilung und Organisation des Jugendamtes braucht viel Zeit, so dass auch so-

ziale Griinde neben medizinischen Indikationen fiir einen langen Krankenhausaufenthalt

verantwortlich sein kénnen. In solchen Situationen wiren kurzfristige Ubergangslosun-

gen bis zur Kldrung der endgiiltigen Betreuungsart wiinschenswert, um medizinische

Kosten eines stationdren Aufenthaltes zu senken und dennoch eine intensive hausliche
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Betreuung in diesen Familien sicherzustellen.

Die soziale Betreuung sollte so frith wie méglich integriert sein im gesamten Behand-
lungskonzept, um gerade Kinder aus Familien mit einer Drogenanamnese optimal versor-
gen zu kénnen. Die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Instanzen muss optimiert
werden, beginnend bei der Schwangerschaftsvorsorge drogenabhéngiger Frauen bis hin zu
Familienbetreuungsprogrammen nach der stationdren Entzugstherapie. Nur dadurch ist
das gesunde Heranwachsen und Gedeihen des Kindes in sozial schwierigen Verhéltnissen
moglich.

Ob durch Jugendamt und Betreuungsalternativen die Entwicklung und Langzeitpro-
gnose der ,Sorgenkinder® verbessert wird, kann nur durch flaichendeckende prospektive

Studien geklart werden.

6.4 Fazit

Die in dieser Studie im Vergleich zu anderen Erkrankungen gefundene hohe Inzidenzrate
des NAS ist nicht unerheblich und wirft die Frage auf, ob ein Screeningprogramm fiir
dieses Krankheitsbild erforderlich ist. Als Folge konnten friihzeitig Therapiemafinahmen
begonnen und eine effiziente Zusammenarbeit mit den Kindesschutzinstanzen zeitnah
initiiert werden.

Weiterhin unterstreicht diese Arbeit die Wichtigkeit frithzeitiger Substitutionspro-
gramme wahrend der Schwangerschaft. Die Integration in Substitutionsprogramme ver-
ringert die Frithgeburtenrate und fithrt zu einem hoherem Geburtsgewicht im Vergleich
zu Kindern heroinabhingiger Miitter. Eine bereits préanatal begonnene Behandlung der
Mutter mit suffizienter Einstellung auf das Substituat bis zu einer Stabilisierung der
personlichen und hé&uslichen Situation kann einen Beikonsum und damit begleitende
Probleme verhindern. Damit kénnen die Frithgeburtenrate deutlich gesenkt, die Pro-
gnose der Kinder optimiert sowie die familidre Bindung innerhalb der Familie gestérkt
werden. Somit kann sich die Situation von Mutter und Kind stabilisieren. Zudem erhalten
die jungen Familien durch die Integration in ein Ersatzdrogenprogramm Unterstiitzung
bei der Planung und Organisation der weiteren Lebenssituation.

Es konnte gezeigt werden, dass die Behandlung der NAS-Neugeborenen noch heterogen
ist. Fiir die Behandlung der Erkrankung des NAS fehlen evidenzbasierte klare Aussagen,
um eine optimale Therapie zu gewéhrleisten.

Das Neonatale Entzugssyndrom erfordert Leitlinien fiir die Behandlung und wei-
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terfithrende Versorgung, um eine moglichst optimale Prognose fiir eine gute psychosoziale
Weiterentwicklung des Kindes sowie eine gute familidre Situation zu schaffen. Dies muss
durch flichendeckende Folgestudien untersucht werden, um auch langfristige Einfliisse
von Opiaten in der prédnatalen und postnatalen Phase zu untersuchen und beurteilen zu
konnen und hierauf die Therapie anzupassen.

Durch Leitlinien, die eine klar strukturierte Zusammenarbeit zwischen medizinischen
und sozialen Einrichtungen definieren, bekommt das Kind eine Chance, sich normal zu
entwickeln. Die Betreuung der Familie kann optimiert und damit das Kind in seiner Ent-
wicklung gefordert werden. Langfristig konnten Kosten in der Betreuung und Versorgung

dieser ,,Sorgenkinder” gesenkt werden.
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7 Zusammenfassung

Kinder, deren Miitter wiahrend der Schwangerschaft Opiate konsumiert haben, ent-
wickeln nach der Geburt ein Entzugssyndrom. Das Beschwerdebild des NAS reicht von
zentralnervosen iiber gastrointestinale bis hin zu vegetativen Storungen. Ziel der vorlie-
genden Untersuchung war es, erstmalig Angaben zur Inzidenz des NAS, zur neonatalen
Prognose nach Opiatkonsum der Mutter wihrend der Schwangerschaft sowie zur The-
rapie und Organisation des NAS in einer grofleren Region in Deutschland zu erheben.

Es wurden Daten von Kindern, deren Miitter wahrend der Schwangerschaft opia-
tabhéngig waren, aus allen Kinderkliniken mit Akutversorgung in Schleswig-Holstein
retrospektiv iiber den Zeitraum von 1998 bis 2002 erhoben. Die vorliegende Untersu-
chung hat einen deskriptiven Charakter und untersucht keine Fragestellung, die mit einer
Mindestpatientenzahl oder einer Vergleichsgruppe statistisch iiberpriifbar wére. Die sta-
tistische Beratung erfolgte im Institut fiir Sozialmedizin bei Herrn Professor Raspe.

Im untersuchten Zeitraum wurden 131 Neugeborene mit NAS identifiziert. Daraus
errechnet sich eine Inzidenz fiir dieses Krankheitsbild von 1/1.000 Geburten. Dabei
betragt das mittlere Gestationsalter 38,6 Schwangerschaftswochen, die Frithgeburten-
rate liegt bei 13%. 38% der Miitter nehmen ausschlieBlich die Ersatzdroge Methadon
bzw. Buprenorphin zu sich, 36% haben zusétzlich noch einen Beikonsum und 26% der
Miitter konsumieren illegal unkontrolliert Drogen der Opiatklasse. Kinder substituier-
ter Miitter haben ein hoheres Geburtsgewicht, eine gréflere Korperldnge sowie einen
grofferen Kopfumfang im Vergleich zu Substituierten mit Beikonsum bzw. zu illegal
Opiatkonsumierenden (3.105 g vs. 2.826 g vs. 2.791 g). Weiterhin sinkt das Risiko zur
Frithgeburt signifikant mit der Integration in ein Substitutionsprogramm (4% Substi-
tutionsprogramm, 15% Substitutionsprogramm + Beikonsum, Polytoxikomanie 23,5%).
Kinder buprenorphinsubstituierter Frauen weisen die geringste Liegedauer (21 Tage) auf.
Wird die Ersatzdroge mit einer zusétzlichen Droge kombiniert, steigt die Liegedauer auf
42 Tage an.

Bei der Wahl der Entzugstherapie gibt es auch in Schleswig-Holstein kein einheitliches
Therapieschema. In der Behandlung des NAS werden vor allem Phenobarbital (45,7%)
und Morphinderivate (24%) eingesetzt, zum Teil auch in Kombination (10,9%). In 73%
der Fille wird die Entzugstherapie stationir abgeschlossen. Erfolgt die Entlassung mit
Medikament, ist dies zumeinst (72%) Phenobarbital.

Zehn Miitter stillen nach der Entbindung, wodurch sich der maximale Entzugsscore si-
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gnifikant verringert (11,1 Punkte vs. 14,4 Punkte), sowie die stationdre Aufenthaltsdauer
verkiirzt (20 Tage vs. 35 Tage).

Das Jugendamt wird in 77% aller NAS Fiélle hinzugezogen. Dabei verlangert sich der
stationére Aufenthalt (25,5 Tage vs. 37,4 Tage). Bei Einschaltung des Jugendamtes wird
das Neugeborene haufig auflerfamiliir untergebracht. 96 Kinder werden in die familidre
Obhut entlassen, fiinf Kinder gehen mit der Mutter in eine Mutter-Kind-Betreuung.
Nehmen die Miitter an keinem Ersatzdrogenprogramm teil, fithrt dies hdufiger zu einer
auBerfamilidren Unterbringung des Kindes (80% vs. 20%). Die vorliegenden Ergebnisse
verdeutlichen den Bedarf fiir Ubergangslosungen zwischen der medizinischen Therapie
und der entgiiltigen Unterbringung. Weiterhin erscheint eine bessere und schnellere Zu-

sammenarbeit zwischen den Kliniken und den Kindesschutzinstanzen notwendig.
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A Neonataler Abstinenz Score nach Finnegan et al

A Neonataler Abstinenz Score nach Finnegan et al

Symptome Punkte

Zentralnervose Storungen

Hoher Schrei 2
Anhaltend hoher Schrei 3
Schléft < 1 h nach Fiittern 3
Schléft < 2 h nach Fiittern 2
Schlaft < 3 h nach Fiittern 1
Hyperaktiver MORO-Reflex 3
Sehr hyperaktiver MORO-Reflex 2
Schwerer Tremor bei Storung 2
Milder Tremor bei Storung 1
Schwerer Tremor in Ruhe 4
Milder Tremor in Ruhe 3
Erhohter Muskeltonus 2
Hautabschiirfungen 1
Myoklonische Anfille 3
Generalisierte Krampfanfalle 5
Metabol.-vasomot.-respirator. Stéorungen

Schwitzen 1
Fieber > 38,4 °C 2
Fieber > 37,2 — 38,3 °C

Héufiges Gédhnen (> 4 mal / Intervall ) 1
Fleckige Haut 1
Verstopfte Nase 1
Schneuzen ( > 4 mal / Intervall ) 1
Nasenfliigeln 2
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B Komplikationen bei der Entzugstherapie

Atemfrequenz > 60 mit Einziehungen 2
Atemfrequenz > 60 / min

Gastrointestinale Storungen

Exessives Saugen, Nuckeln 1

Trinkschwéache 2

Erbrechen im Schwall

Spucken

Wiissrige Stiihle
Breiige Stiihle

N W

B Komplikationen bei der Entzugstherapie

Komplikationen Héaufigkeit

cerebrale Krampfanfille

erhohter Muskeltonus
Hypoglykamie

rezidivierende Erregungszustéinde
Trinkschwiche/Erndhrungsprobleme
Hypocalcdmie

blaB-marmoriertes Hautkolorit
Entzugsrezidive

neurologische Entwicklungsverzégerung
Bradykardien

rezidivierende Apnoen bis zu 35 sec.
spritzende Stiihle

Tod

= = e N W W W W Ot
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C Anschreiben Cheféarzte

C Anschreiben Chefarzte

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Komm. Direktorin: Priv.-Doz. Dr. med. Ute Thyen

Campus Liibeck

—  UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Hoistein, Ratzeburger Allee 160 - D-23538 Liibeck = Bereich Neonatologie /
Pédiatrische Intensivmedizin

OA Dr. med. Th. Wygold

Telefon: 0451-500-2959
Fax: 0451-500-2590
Email: wygold@ paedia.ukl.mu-luebeck.de

_J Datum: 04.09.2003/

Betr.: Neonataler Drogenentzug, unsere Aktenrecherche

Sehr geehrter

ich darf mich fur lhre freundliche Unterstitzung unseres Projektes sehr herzlich bedanken. Wie
telefonisch besprochen, mochten wir gerne in lhrer Klinik die Daten der von lhnen in den letzten 5 Jahren
(1.1.1998-31.12.2002) behandelten Neugeborenen mit einem Neonatalen Drogenentzugssyndrom aus
Akten anonym erheben. Freundlicherweise wollten Sie die Akten der betroffenen Kinder fir uns
anfordern.

Wir hatten besprochen, dass ich lhnen noch einmal die positiven Voten des Datenschiitzers und der
Ethikkommission zuschicke. Sie liegen diesem Schreiben bei. Sie baten noch um die entsprechende
ICD-10 Codierung des Drogenentzugssyndroms, um die Aktensuche zu vereinfachen.

Wir codieren wie folgt:
P04.4: Schadigung des Neugeborenen durch mditterliche Einnahme von Drogen und/oder
P96.1: Neonatale Drogenentzugssymptomatik

Ich méchte Sie bitten, bei Ihrer Aktenrecherche diese 2 Diagnosen und eventuell noch eine 3., Q35.5
(Schédigung des Fetus durch Drogenabhéngigkeit der Mutter [Betreuung Mutter]) als Suchvariablen zu
benutzen.

Die in dem Projekt tatige Doktorandin, Frau cand. med. Fischer, wird sich in ca. 10 Tagen mit threm

Sekretariat in Verbindung setzen, um einen Termin zur Datenerhebung in lhrer Klinik zu vereinbaren.
Noch einmal herzlichen Dank fur Ihre Unterstiitzung. Ich verbleibe mit freundlichen GriBen aus Libeck.

Dr. med. Th. Wygold
Oberarzt
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D Datenschutzrechtliche Genehmigung

D Datenschutzrechtliche Genehmigung

C—

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein

DSM Schurer, UhlandstraRe 53/1, 72119 Ammerbuch

Fachur vom Vorstand
des Klinikums
UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160 - D-23538 Lbeck
Der Vorstand
Der Datenschutzbeauftragte
Herrn
Auskuntt erteilt:
Dr. Wygold Dr. Hépken
Oberarzt

Telefon: 0451 / 500-3368
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin Telefax: 0451 / 500-4462
E-Mail: dsbmul@medinf.mu-luebeck.de

via Hauspost Datum: 12.05.03

lhre Mail vom 15.04.03
Gesprach vom 12.05.03

Sehr geehrter Herr Dr. Wygold,

Sie planen die Durchflihrung einer retrospektiven Datenerhebung in Kinderklinken des Landes
Schleswig-Holstein. Es geht um Kinder deren Miitter drogensiichtig sind. Die Kinder machen einen
schweren Entzug durch und missen nach ihrer Geburt in Kinderkliniken behandelt werden. Fiir die-
ses Krankheitsbild fehlt es bislang an epidemiologischen Daten.

In unserem Gesprach vom 12.05.03 erlauterten Sie uns, dass es fir erste epidemiologische Erkennt-
nisse zu diesem Problem nétig ware, in ca. 11 Kliniken des Landes, insgesamt ca. 120 solcher Fille
einzusehen. In den beteiligten Kliniken wiirden dabei durch zwei Doktoranden folgende Daten zu
erfassen und zu anonymisieren sein:

(Fall-)Nummer, Geburtsdatum, Entlassung, Tage(Aufenthaltstage), Gestationsalter, Diagnose(n),
Absus der Mutter, Schwangerschaft, Geburtsmodus, Nabelschnur-PH, Apgar, Geburtsgewicht, Kér-
perlange, Kopfumfang, max. Finnegan, Entzugsmedikament, Einnahmedauer, Komplikationen, Ab-
setzen vor Entlassung, Entlassungsmodus, Jugendamt vor E(inlieferung), Jugendamt nach
E(inlieferung), Eltern Therapie nach Entbindung, erfolgreiche Therapie.

Wie besprochen, ist es aus Datenschutzsicht zulassig, wenn die von Ihnen betreuten Doktoran-
den(die Arzte sind) vor Ort die Erfassung und Anonymisierung der benétigten Daten vornehmen.
Voraussetzung ist, dass den an der Studie teilnehmenden Kliniken nicht ausreichend eigenes Perso-
nal daftr zur Verfagung steht.

Die Forscher sind der Weisung der jeweiligen Klinikleitung zu unterstellen. Notwendig ware dann
noch eine Verpflichtung der Doktoranden nach dem Verpflichtungsgesetz (Muster als Anlage anbei).
AuRerdem sollten die Doktoranden eine Aufklarung dariiber unterschreiben, dass:

e die Daten ausschlieRlich nur vor Ort aus der Akte durch die Forscher personlich erhoben wer-
den und keine Ubermittlung tiber andere Wege erfolgt,

¢ die Daten unverziglich vor Ort anonymisiert werden,
¢ keine Kopien der Originalakten angefertigt werden diirfen,
¢ keine Aktenmitnahme erfolgen darf,

e sie vor Ort der direkten Weisungsbefugnis der jeweiligen Klinikleitung(oder Vertretung) unter-
stellt sind.
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Zur Information: Die gesetzliche Basis fir dieses Vorgehen findet sich im §22 des Landesdaten-

schutzgesetzes Schleswig-Holstein, dieser regelt die ,Datenverarbeitung fiir wissenschaftliche Zwe-
cke*.

Wir wiinschen Ihnen und allen Beteiligten viel Erfolg bei der geplanten Studie.
Freundliche GriiRe
,',—\‘ 0 '( -

Dr. A. Hépken
Datenschutzteam UKSH
Externe Berater
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E Genehmigung Ethikkommission

E Genehmigung Ethikkommission

Universita | u Lﬂbeck

Medizinische Fakultat - Der Vorsitzende der Ethikkommission

Dekanat der Medizinischen Universitét zu Lubeck
Ratzeburger Allee 160, D-23538 Libeck

Herm Bearbeiter: Frau Erdmann
Dr. Wygold Telefon: (0451) 500- 4639
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Fax: (0451) 500- 3026
email: erdmann@zuv.mu-luebeck.de
im Hause
Datum: 04.07.2003
Aktenzeichen:

( immer angeben ! ) 03-073
nachrichtlich:
Frau PD Dr. Thyen
Komm. Direktorin der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

Sitzung der Ethik-Kommission am 24. Juni 2003
Antragsteller: Herr Dr. Wygold / Frau PD Dr. Thyen
Titel: Epidemiologische Datenerhebung zum neonatalen Drogenentzugssyndrom in Schleswig-Holstein

Sehr geehrter Herr Dr. Wygold,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
gepriift.

Die Kommission hat nach folgenden Ergénzungen keine Bedenken: Bitte nehmen Sie mit Herrn Prof. Raspe beziiglich
der Statistik Riicksprache. Zu Punkt 3.1 ist zu beachten, daBl ,,Good Clinical Practice” in diesem Fall nicht angekreuzt
werden kann.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden. Uber alle schwerwiegenden oder
unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, mufl die Kommission umgehend
benachrichtigt werden.

Nach AbschluB des Projektes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes (unter Angabe unseres
Aktenzeichens), aus dem der Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ob die Studie abgebrochen oder
geédndert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind.

Die érztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Priifung und der an der Priifung teilnehmenden
Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Mit freundlichem Gruf und den besten Wiinschen fiir den
weiteren Verlauf Ihrer Forschung bin ich
Thr

.

Prof. Dr. phil. Dietrich von Engelhardt
Vorsitzender
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F Erklarung nach Verpflichtungsgesetz

F Erklarung nach Verpflichtungsgesetz

Niederschrift

tiber die Verpflichtung nach § 1 des Verpflichtungsgesetzes
(Gesetz tber die férmliche Verpflichtung nichtbeamteter Personen vom 2. Méarz 1974, BGBI. S.547)

Vor Dr. med T Da i/uéodm‘lz{,éou«g {

Titel, Vorname, N

Borel
Einrichtungszugehbrigkeit und Funktion
Ratzsburger Allee 160, 28538 Lieck

erschien heute ,,l/\mw lotid . pucd. fgcaﬂ M(Al’gé

Titel, Vorname, Name des/der Verpflichteten !

Mitarbeiter/in des 6\“ < Z /
Unternehmens A “ll)‘éasl’v[‘l( wh Ly dee

Bezeichnung/Firma

der/die fur das Universitatsklinikum tatig wird.

Er/Sie erklart:

Ich verpflichte mich - gemaR dem Gesetz Uber die formliche Verpflichtung nichtbeamteter Personen -
im Rahmen meiner Tatigkeit fur das Universitatsklinikum dessen datenschutzrechtliche Obliegenheiten
und individuelle Pflichten aus beruflichen Schweigepflichten gewissenhaft zu erfullen. Mir ist bekannt,
dass eine Pflichtverletzung strafrechtliche Folgen fur mich personlich haben kann. lch wurde informiert,
dass die nachfolgenden Strafvorschriften des Strafgesetzbuches grundsatzlich oder durch diese be-
sondere Verpflichtung fur den &ffentiichen Dienst fur mich persénlich gelten. Die Vorschriftstexte wur-
den mir ausgehandigt.

§ 133 Abs.3  Verwahrungsbruch § 303b Computersabotage

§201 Abs.3  Verletzung der Vertraulichkeit §§ 331,332  Vorteilsannahme, Bestechlichkeit
des Wortes § 353b Verletzung des

§ 202a Ausspahen von Daten . Dienstgeheimnisses

§ 203 Verletzung von Privat- §§ 94 bis 97b Landesverrat, Staatsgeheimnisse
geheimnissen (Schweigepflicht) §120Abs.2  Gefangenenbefreiung

§ 204 Verwertung fremder Geheimnisse § 355 Steuergeheimnisverletzung

§ 263a Computerbetrug

§ 303a Datenveranderung

Die Verpflichtung gilt fur aktuelle und kinftige Projekte. Ich erhielt eine Mehrfertigung dieser Erklarung.

l%igsien /ﬁ) o ¢ 37 (/\, / {

Unterschrift des/der Verpflichteten \ \

&i’eféden /(7 CKO% M?~ - ﬁ_j\ /

Unterschrift des/der Verpflichtenden

Vorgelesen, genehmigt und unterschriebe

Die Verpflichtung muss mindlich zwischen Verpflichtender Person und zu Verpflichtender Person vorgenommen werden
AnschlieRend ist sie schriftlich durch die Unterschriften zu bekraftigen.
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Ich danke Herrn Dr. med. Th. Wygold fiir die gute Betreuung des Projektes und seinen
Ratschlédgen und seiner Hilfestellung zu dieser Arbeit.

Weiterhin danke ich ebenfalls Prof. Herting fiir die Betreuung dieser Arbeit und Be-
reitstellung des Datenmaterials und des Arbeitsplatzes.
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Personliche Daten

Name, Vorname:
Strafle:
PLZ/Wohnort:
Geburtsdatum/-ort:
E-Mailadresse:

Arztliche Tétigkeit —seit
November 2006

1.
Hochschulausbildung
2002-2006
Mai 2006
November 2005-Mérz 2006

— Praktisches Jahr

Marz 2005
Marz 2003
2001-2002

Fischer, Ulrike
Gubener Strafle 28
15230 Frankfurt Oder
23.4.1980 / Greifswald

ulrikefischer80@googlemail.com

Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Klinikum Frankfurt
Oder, Miillroser Chaussee 7, 15236 Frankfurt (Oder)

Studium an der Universitdt Schleswig-Holstein, Campus
Liibeck

Approbation als Arztin

Abschluss des Dritten Abschnittes der Arztlichen Priifung
Wahlfach HNO, HNO-Klinik der Universitdt Schleswig-
Holstein Campus Liibeck

Klinik fiir Innere Medizin, Westkiistenklinikum Heide

Klinik fiir Chirurgie, Spital Zimmerberg, Horgen/Schweiz
Abschluss des Zweiten Abschnittes der Arztlichen Priifung
Abschluss des Ersten Abschnittes der Arztlichen Priifung
ERASMUS-Auslandssemester an der medizinischen Fakultét
Nancy/Frankreich
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1999-2001 Vorklinisches Studium der Humanmedizin an der Martin-
Luther-Universitat Halle
Abschluss der Arztlichen Vorpriifung

Gymnasialausbildung Abitur am J.-G.-Herder-Gymnasium in Greifswald
1992-1998
Auslandsaufenthalte Juni 1998 — Juli 1999 Paris/Frankreich

September 2001-Februar 2002 Nancy /Frankreich
September 2002 Bayonne/Frankreich
August-Oktober 2004 La Réunion/Frankreich
Mérz-Juli 2005 Schweiz
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