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,Der Weg aus
der Erkrankung
1st eben keiner

des freien Willens,

sondern
der richtigen
Therapie.”




IEBE LESERINNEN UND LESER,

eine angemessene Unterstiitzung und Begleitung von drogen-
abhangigen Eltern und deren ungeborenen und geborenen Kindern ist eine
in unserer Gesellschaft bedeutsame Aufgabe. Die spezifische Begleitung
durch medizinische Versorgung als auch psychosoziale Ansprache
ermoglicht vielen Mattern, Vatern und Kindern im optimalen Fall den
gliicklichen Ausgang einer Schwangerschaft und auch den Ausstieg
aus einer langen Drogenlaufbahn. Zu diesem Zwecke werden im Bezirk
Mittelfranken daher seit vielen Jahren spezielle Angebote vorgehalten.
Diese gilt es auch unter Beriicksichtigung des Zusammenspiels der
medizinischen und psychosozialen Sichtweise stetig weiterzuentwickeln
und anzupassen. Auch bei der Erstellung dieses Leitfadens waren diese
unterschiedlichen Fachexpertisen pragend.

Das Thema Schwangerschaft und Sucht wird auch im Runden Tisch
Sucht des Bezirks Mittelfranken regelméBig behandelt. Hieraus entstand
die Idee, ein Nachschlagewerk fur die Fachoffentlichkeit in Mittelfranken
zurVerfugung zu stellen.

Dieser Leitfaden soll dazu dienen, bestehende Angebote bekannt zu
machen, diese zu vernetzen und weiterzuentwickeln. Neben der Sensibili-
sierung der Fachkrafte rund um dasThema Schwangerschaft und Drogen
ermdoglicht der Leitfaden sachverstandigen Rat zu erhalten, Handlungs-
sicherheiten zu schaffen, Fachkrafte fortzubilden und zu multiplizieren.

Wir tibergeben den Leitfaden Sucht & Schwangerschaft der Offentlich-
keit mit dem Ziel, die gesundheitliche und psychosoziale Versorgung der
Schwangeren und deren ungeborenen Kindern zu verbessern, Eltern und
Angehorige auf ein verantwortungsvolles Familienleben vorzubereiten
und damit dem Nachwuchs ein Aufwachsen in kindgerechter Umgebung
zu ermoglichen.

Stellvertreterin
Bezirkstags- des Bezirkstags-
prdsidznt préisidenten und

Vorsitzende des
Runden Tisches Sucht
Christa Naaf

Armin Kroder
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"Q UCHT UND SCHWANGERSCHAFT

DerWunsch nach eigenen Kindern ist fiir viele Menschen ein elemen-
tares und zentrales Lebensziel. Das gilt fiir gesunde Personen ebenso
wie fiir solche, die an physischen oder psychischen Erkrankungen leiden.

So lasst sich auch in den Lebensentwiirfen Suchtkranker haufig ein
ausgepragterWunsch nach einer eigenen Familie finden, nach Ubernahme
der Elternrolle und nach einem ganz ,normalen* Leben. Damit verbunden
ist oft die Sehnsucht nach unantastbarer Zugehorigkeit, Geborgenheit
und Schutz als Gegenmodell zu den Lebensrealitdten stark Suchtkranker,
welche meist von Traumaerfahrungen, Angst, Verlust und Mangel gepragt
sind.

Eine Schwangerschaftkann dannals Chance zum Ausstieg erscheinen:
»Wenn ich erst schwanger bin, nehme ich keine Drogen mehr" — das ist
ein sicher schon oft gedachter schéoner Traum. Manchen suchtkranken
Frauen gelingt dies auch. Leider ist bei Suchtkranken die Abstinenz aber
nicht primér eine Frage eines starken Willens.Vielmehr ist Sucht definiert
als sehr starker Wunsch oder Zwang zum Konsum, der sich der mentalen
Kontrolle entzieht. Die Abstinenzphasen werden im Lauf der Zeit kirzer,



der Konsum wird auch trotz des Wissens um die verheerenden Folgen
fortgesetzt. Im Falle einer Abhéngigkeit erfolgt eine Toleranzentwicklung
mit Steigerung der Dosis, bei Absetzen Entzugserscheinungen, die je
nach Substanz quélend bis lebensgefédhrlich sein kénnen. Zuletzt dreht
sich das Leben hauptsachlich um die Befriedigung der Sucht. Beruf, Hob-
bies und soziale Kontakte werden vernachlassigt, wenn sie nicht dieser
Suchtbefriedigung dienlich sind .

Ein GroBteil der Frauen mit Drogenproblematik hat im Laufe des
Lebens (sexualisierte) Gewalt erlebt, hdufig mit schweren Traumafolge-
stérungen. Eine Schwangerschaft kann dazu fihren, dass solche ver-
letzenden Erlebnisse préasenter werden und der Suchtdruck dadurch noch
zunimmt.

Aber auch wenn es gelingt, wahrend der Schwangerschaft ganz auf
illegale Drogen zu verzichten, so bleiben die Probleme, welche zur Sucht
gefiihrt haben, meist bestehen, wie beispielsweise Bindungsstérungen,
psychische Erkrankungen oder Traumata.

Hinzu kommen komplexe Problemlagen, die sich aus der Sucht-
erkrankung selbst oder auch aus einem langjéhrigen Leben im Drogen-
milieu entwickelt haben, wie Schulden, kérperliche Erkrankungen, Zer-
wirfnisse mit der Familie u.a.

Wie fast alle Eltern lieben auch Elternteile mit Drogenproblematik
ihre Kinder tber alles. Gleichzeitig erleben sie das eigene Versagen, ins-
besondere in Anbetracht der hohen Erwartungen, die von au3en an sie
herangetragen werden und welche sie — nicht selten in erhéhter Weise -
an sich selbst stellen. Aus dem Wissen der eigenen Unzulénglichkeit zur
Abstinenz und der vielféaltigen Problemlagen, die ihr Leben bestimmen,
entsteht ein schlechtes Gewissen und Wut auf sich selbst, die wiederum
das Suchtverlangen eher steigern.

Von der Gesellschaft werden suchtkranke Eltern zusétzlich stigma-
tisiert. Aus Scham- und Schuldgefiihlen und aus Angst vor einem mdog-
lichen Sorgerechtsentzug erfolgt dann ein sozialer Rickzug. Trotz der
multiplen Schwierigkeiten finden so viele (werdende) Eltern nicht den
Weg in das Hilfesystem oder verschweigen dort ihre Suchterkrankung.

Gleichzeitig werden dieser Personengruppe kaum sichtbare, pass-
genaue Angebote gemacht. So bleiben nicht nur die Schwangeren, die
Mutter und die (werdenden) Vater, sondern vor allem auch die Kinder
im Verborgenen und ohne die notwendige Unterstiitzung. Dies erhdht
die Gefahr maoglicher kindlicher Schéadigungen bis hin zur Kindeswohl-
geféahrdung deutlich.

Buniynjury auily




Sucht & Schwangerschaft

Kinder suchtkranker Eltern sind bereits im Mutterleib vielfaltigen
Risiken und Belastungen ausgesetzt und weit iber Schwangerschaft
und Neonatalzeit hinaus hoch geféhrdet, psychischen oder physischen
Schaden zu nehmen. Dies unterstreicht die Bedeutung der interdiszipli-
néren, langfristig angelegten Betreuung (werdender) Mutter mit Drogen-
problematik und ihrer (ungeborenen) Kinder: pré-, peri- und postpartal
sowie in der friihen Kindheit und bei Bedarf weit dartiber hinaus”’.

In den letzten Jahren wurden in Nirnberg interdisziplindre Netzwerke
im Sinne einer verbindlichen Kooperation sowie explizite Angebote fir
(werdende) Eltern geschaffen. Dabei gilt es, mit den Betroffenen zu
reden, nicht Gber sie. Ziele sind die friihzeitige Unterstiitzung der Klientel
schon wahrend der Schwangerschaft, die Vermeidung préanataler Schéadi-
gungen des Ungeborenen und die Sicherstellung des Kindeswohls nach
der Geburt.

Der vorliegende Leitfaden bezieht sich dabei vor allem auf Hilfebedarf
und Angebote fur Schwangere, wohl wissend, dass auch (werdende)
Vater einen groBen Unterstiitzungsbedarf haben.

Dieser Leitfaden soll Fachkrafte dabei unterstitzen, die Zielgruppe
der Schwangeren zu erreichen und sie wertschéatzend und kompetent zu
begleiten. Er soll motivieren, sichtbare Angebote fiir (werdende) Eltern
mit Drogenproblematik und fur ihre Kinder zu schaffen und Anregungen
anhand gelingender Kooperationen am Beispiel der Stadt Nirnberg
geben.

Nach unserer Erfahrung kénnen suchtkranke Menschen liebe-

0 und verantwortungsvolle Eltern sein. Niemand hat das Recht,
ihnen das pauschal ohne stichhaltige, individuelle Griin-
de abzusprechen. Eine Unterstiitzung der Kinder gelingt am
ehesten durch eine gute Zusammenarbeit mit den Eltern. Das
verlangt den Mut zu einem transparenten und wertschdtzenden
Umgang, der das Wohl des Kindes im Auge behdlt, den Eltern
aber durch Unterstiitzung Sicherheit bietet und ihnen so-
mit den Weg in eine dauerhafte Kooperation erméglicht. Ein
Gefiihl der Empérung lber suchtkranke Eltern fiihlt sich oft
moralisch richtig an, verbessert aber weder das Leben der
Eltern noch das der Kinder und fiihrt nur dazu, dass wich-
tige Informationen und Begleitumstéinde verheimlicht und
verschleiert werden.




20 EBENSREALITATEN SCHWANGERER FRAUEN
MIT DROGENPROBLEMATIK

Bei suchtkranken Schwangeren handelt es sich um eine sehr heterogene
Gruppe mit groBen Unterschieden hinsichtlich Konsummuster, Stabili-
tat, psychischer und physischer Gesundheit, sozialer Integration und
Kontakten zum Hilfesystem. Sie umfasst sozial gut integrierte Frauen
ebenso wie kdrperlich, seelisch und sozial massiv beeintrachtigte Frauen.
Gemeinsam ist allen drogenabhangigen (schwangeren) Frauen, dass sie
ihr Leben unter multiplen Belastungen bewéltigen missen. Gleichzeitig
finden suchtkranke (werdende) Mutter aus verschiedenen Griinden nur
schwer Zugang zum Hilfesystem*.

Im Folgenden werden die gravierendsten Belastungen dargestellt, die
in unterschiedlich starker Auspragung von Relevanz sein kdnnen und bei
der Konzeption geeigneter Unterstiitzungsangebote bertcksichtigt wer-
den missen, um den Frauen sowie ihren (ungeborenen) Kindern gerecht
zu werden.

uslelljesisuaqe]




Sucht & Schwangerschaft
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Sucht hat viele Gesichter und findet sich in verschiedens-
0 ten Schweregraden in allen Bereichen der Gesellschaft. Sucht
ist eine anerkannte Erkrankung, kein charakterlicher Makel.
Suchterkrankte und deren Angehérige brauchen medizinische
und therapeutische Hilfe, dann ist Sucht oft gut behandelbar.

IOGRAPHISCHE HINTERGRUNDE

In den Lebenslaufen suchtkranker, v.a. polytoxikomaner und von
illegalen Drogen abhéangiger Frauen finden sich Gberproportional h&aufig
interpersonelle Gewalterfahrungen (psychisch, physisch, sexuell) und
das Fehlen von Bindungssicherheiten (emotionale N&he, Sicherheit, Ver-
lasslichkeit und Geborgenheit) in der Kindheit und Jugend. Haufig ist die
Suchtbelastung schon in der Herkunftsfamilie Alltagsrealitat. Protektive,
stabilisierende Faktoren wie z.B. verldssliche Bezugspersonen fehlen
dagegen in den meisten Biographien.

Der Konsum von Suchtmitteln kann in diesem Kontext interpretiert
werden als die momentan einzig verflighare Bewaéltigungsstrategie in
einer unertraglichen und nicht kontrollier- oder bewéltigbar erlebten
Lebenssituation.

Die Funktion, die eine Droge im Leben der Konsumentin erfillt, ist
individuell unterschiedlich. Neben der Selbstmedikation, also dem Ver-
such der Linderung psychischer Symptome und der Emotionsregulation
(z.B. anhaltende Ubererregung, Angst, Flashbacks) erfullt der Sucht-
mittelkonsum bei Frauen haufig auch den Zweck, reibungslos zu funktio-
nieren und die verschiedenen Aufgaben und Anforderungen des Alltags
zu bewaltigen?.

Mittel- und langfristig resultieren aus diesen dysfunktionalen Selbst-
heilungs- und Bewaltigungsversuchen zwangslaufig weitere negative
Konsequenzen. Es erfolgt eine Verfestigung und haufig Verschlechterung
der ohnehin schon belasteten psychosozialen und gesundheitlichen
Situation der betroffenen Frauen. Der Drogen-, Alkohol- und/oder
Medikamenten-Konsum fiihrt Giber eine Phase des Missbrauchs in eine
Abhéngigkeit mit stoffgruppenspezifischen Abhangigkeitsmustern.

Je nach Alter bei Beginn der Suchtmittelabhangigkeit sind die
Frauen in unterschiedlichen Stadien der Persoénlichkeitsentwicklung
verhaftet, haben unterschiedliche Lebenskompetenzen entwickelt und
Entwicklungsschritte erreicht (z.B. Schulabschluss, Berufsausbildung,
feste Partnerschaft, stabile Wohnverhéltnisse etc.).



Vieles deutet darauf hin, dass sich Suchterkrankungen bei Menschen
mit Kindheitstraumatisierungen friher manifestieren und durch den
fortschreitenden Verlauf die Traumafolgestérungen utberlagern. Das
Ausmall des sozialen Abstiegs, der sozialen Isolation, der persénlichen
,Funktionsstérung" und der psychosozialen Symptomatik ist bei Frauen
mit Sucht und PTBS deutlich erh6ht?.

In den Lebensléufen vieler suchtkranker Frauen finden sich

0 belastende und/oder traumatische Erfahrungen, wohingegen
stabilisierende Faktoren hdufig fehlen. Suchtkranke versu-
chen im Gegensatz zu gesunden Konsument*innen (egal ob Niko-
tin, Alkohol, Drogen, Internet, Spielen o.a.), psychischen
Leidensdruck mit dem Konsum zu lindern. Daraus entstehen
Teufelskreise, aus denen aber Wege heraus gefunden werden
kénnen.

22 = AMILIARE UND SOZIALE SITUATION

Der Alltag Drogen konsumierender Frauen ist hdufig gepréagt von
Gewalt und sozialer Desintegration bis hin zur Isolation. Das soziale
Umfeld ist, vor allem in der Drogenszene oft nicht selten bestimmt
von mannlicher Kontrolle bzw. Gewalt. Es existieren meist nur wenig
stlitzende soziale Kontakte. Ein GroBteil der betroffenen Frauen ist
alleinerziehend. Oft resultieren erlernte Verhaltensmuster und/oder
unbehandelte Traumafolgestérungen der Frauen in einer Wiederholung
pathologischer Beziehungsmuster und dem Verhaften in symbiotischen
und/oder instabilen Beziehungen. Viele erleben fortgesetzte Gewalt-
erfahrungen durch Partner oder andere Méanner des sozialen Umfelds
(Beschaffungsprostitiution, Drogenszene), wodurch sie immer wieder
potentiell retraumatisierenden Situationen ausgesetzt sind.

Diskontinuitat und Instabilitdt der Beziehungen in suchtbelasteten
Familiensystemen, z.B. durch stationare Therapien oder Inhaftierungen
der Mutter oder Fremdunterbringungen der Kinder stellen gravierende
Risikofaktoren im Leben der Kinder dar.

Frauen mit unregelmaBigem Drogenkonsum kénnen sozial integriert
und nach auBen hin unauffallig leben. Auch bei regelméBigem Konsum
gelingt es manchen, die Fassade eine gewisse Zeit aufrecht zu erhalten.
Insbesondere Crystal Meth ist als ,,Droge unserer Zeit" fiir relativ wenig
Geld in allen sozialen Schichten verfugbar.

usjelljesisuaqe]




Sucht & Schwangerschaft

Eine stabile, beigebrauchsfreie Substitution opiatabhéangiger Frauen
ermoglicht diesen mitunter ein sozial integriertes Leben mit — in unter-
schiedlichem Ausmall — geregelten Wohn-, Arbeits- und finanziellen
Verhéltnissen sowie stiitzenden sozialen Beziehungen.

Viele suchtkranke Schwangere und Mtter haben Schwierigkeiten mit
der Ubernahme von Verantwortung, mit Verbindlichkeiten oder der Tages-
strukturierung. Dies kann den Familienalltag chaotisch werden lassen
und die Belastung fiir alle Beteiligten erhohen.

Suchtmittelkonsumierende Frauen verfligen selten Uber positive
Vorbilder oder Erfahrungen im Hinblick auf Bindungs- und Erziehungs-
verhalten. Daraus resultieren hédufig unrealistische, Uberhdhte und
diffuse Vorstellungen und Anspriiche an das eigene Handeln als Mutter,
eine massive ldealisierung der Mutterrolle und der Wunsch nach einer
sheilen Familie" als alternativem Lebensentwurf, der sozial erwlinscht
und gesellschaftlich akzeptiert ist®. Dabei haben die Frauen héaufig
geringe Selbstwirksamkeitserwartungen und ein instabiles, meist
negatives Selbstwertgefihl. Dies fuhrt zwangslaufig zu einer starken
Verunsicherung hinsichtlich der eigenen Erziehungskompetenz und dem
tatsachlichen Erziehungsverhalten. Die Frauen erleben sich ohnmachtig
und hilflos und haben Angst zu versagen. Ihre Selbstwahrnehmung ist
meist sehr selbstkritisch und abwertend. Dementsprechend éngstlich und
verletzlich sind sie gegentiber AuBerungen anderer Menschen. Unsicher-
heiten, das Geflihl der eigenen Unzulanglichkeit und ein negatives
Selbstwertgefiihl belasten die Mutter-Kind-Interaktion und erschweren
Veranderungen und das Ertragen von Konfliktsituationen. Vom Helfer-
system erfordert das ein besonders empathisches und wertschatzendes
Verhalten.

Viele suchtkranke Eltern sind sich bewusst, dass ihr Substanzkonsum
erhebliche negative Auswirkungen auf die Versorgung der Kinder und auf
die Erziehungskompetenz haben kann. Daraus resultieren meist massive
Schuld-und Schamgefihle, jedoch auch eine starke Motivation ,,es besser
zu machen' und/oder das Konsumverhalten zu andern. Mitunter besteht
bereits der Kontakt zum Kinder- und Jugendhilfesystem. Dieser ist jedoch
h&aufig ambivalent und angstbesetzt. Die Art der Vorerfahrungen mit dem
Kinder- und Jugendhilfesystem spielen dabei eine Rolle, jedoch auch die
meist massiven Scham- und Schuldgefiihle sowie die Angst vor einer
Inobhutnahme des Kindes.



Wenn bei Suchterkrankten familidre Unterstiitzung fehlt,

0 wird fiir deren Kinder eine hilfsorientierte Begleitung umso
wichtiger. Entscheidend ist es, Druck und Uberlastung abzu-
bauen statt zu erhbéhen. Letzteres kann auch ungewollt durch
ein Ubermal an Hilfsangeboten passieren.

Schwieriger wird es, wenn Suchtfolgen durch familidre Uber-
protektion im Sinne koabhiéingiger Strukturen abgeschottet
werden.

23 @ 0ZI0OKONOMISCHE SITUATION

Haufig geht die Abhéngigkeit von illegalen Drogen einher mit
abgebrochenen (Schul-)Ausbildungen, (drohender) Erwerbslosigkeit,
finanziellen Sorgen bzw. Armut und Verschuldung, schwierigen Wohnver-
héltnissen bis hin zur Wohnungslosigkeit. Andererseits steigert gerade
der Methamphetaminkonsum vortibergehend die Leistungsféhigkeit, was
dazufuhren kann, dass Konsumentinnen eine Zeitlang erfolgreich im Beruf
sind oder mehrere Jobs gleichzeitig austiben kénnen. Mit den im Verlauf
tiberwiegenden negativen Auswirkungen des Methamphetaminkonsums
(v.a. Antriebslosigkeit, herabgestimmter Affekt, Gefuhl der Gefiihllosig-
keit, Aggressivitat, starke Erschopfung)kommt es haufig auch zu einer
Verschlechterung der materiellen und finanziellen Lebensbedingungen.

Der abhéngige Konsum illegaler Drogen impliziert in der Regel eine
gesellschaftliche Stigmatisierung: Neben Abweichungen von der sozia-
len Norm in Aussehen und/oder Verhalten fiihren strafrechtliche Konse-
quenzen z.B. der Beschaffung oder des Besitzes von illegalen Drogen
zur sozialen Ausgrenzung bzw. Verstarkung des Gefiihls, einer sozialen
Randgruppe anzugehdren. Durch die lllegalitat der Substanzen und die
damit einhergehende Kriminalisierung leben viele Konsument¥*innen in
stéandiger Angst vor polizeilichen und juristischen Konsequenzen.

Diese sozio6konomischen Benachteiligungen bilden einen weiteren
typischen Stressor im Leben von Kindern aus suchtbelasteten Familien-
systemen, die dadurch bereits friith von gesellschaftlicher Ausgrenzung
betroffen werden. Dartiber hinaus erhéht die Belastung der Eltern durch
existenzielle Sorgen das Risiko der Kinder, vernachlassigt oder miss-
handelt zu werden.
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Sucht & Schwangerschaft

Von Suchtkrankheit belastete Familien brauchen oft einen

0 Ausweg aus der Schuldenfalle. Neben Schuldnerberatung
helfen Sachspenden, Wohngeld und Berechtigungskarten zur
Kosteniibernahme von Aktivitdten, um einer Benachteiligung
der Kinder entgegenzuwirken. Eine unkontrollierte Vergabe
von Bargeld stellt dagegen fiir viele Suchtkranke eine Ver-
suchung dar, der sie nichts entgegensetzen kénnen.

4 ESUNDHEITLICHE SITUATION

Als gravierende gesundheitliche Risiken des intravenésen Substanz-
konsums und des riskanten Sexualverhaltens missen wéhrend einer
Schwangerschaft Infektionskrankheiten beachtet werden (v.a. Hepatitis
B und C, HIV), welche h&ufig im Mittelpunkt der Sorge stehen. Nicht alle
korperlichen und seelischen Symptome und Erkrankungen sind jedoch
direkt durch den Drogenkonsum erkléarbar. Der stressbelastete und ent-
behrungsreiche Alltag suchtkranker Frauen, in dem elementare Grund-
bedurfnisse wie Schlaf, Erndahrung oder Hygiene haufig vernachléssigt
werden, resultiert meist in weiteren somatischen Erkrankungen, wie
z.B. Atemwegserkrankungen, chronischen Wunden oder einem ruintsen
Zahnstatus. Der Erndhrungszustand ist tiberwiegend schlecht.

Dartiber hinaus sind viele der Frauen durch komorbide psychi-
sche Erkrankungen belastet, deren Symptome nicht selten durch den
Drogenkonsum abgemildert werden sollen. Wie Liidecke® S'" schreibt,
,»ist Komorbiditat bei Suchtkranken eher die Regel als die Ausnahme".
Vor allem schwer suchtkranke Frauen weisen héaufig komorbide psy-
chiatrische Erkrankungen auf, wie Depressionen, Posttraumatische
Belastungsstérungen, somatoforme Stérungen, ADHS, Angststérungen
und Personlichkeitsstérungen (v.a. emotional-instabile und dissoziale
Personlichkeitsstorungen). Auch ein unregelméBiger Konsum kann im
Sinne der Selbstmedikationshypothese zur Linderung psychischer oder
physischer Symptome (z.B. Schmerzen, Schlafstérungen) erfolgen, die
eine Reduktion von Dosis und Haufigkeit erschweren.

Kérperliche und psychische Symptome werden durch Stérungen
der Selbstwahrnehmung und/oder den Konsumstatus oft nicht wahr-
genommen oder als Entzugssymptome fehlinterpretiert. Auch fur Fach-
krafte ist die differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen komorbiden
psychischen Stérungen und psychischer Symptomatik aufgrund von
Intoxikation/Entzug nicht immer einfach. So fiihrt z.B. chronischer



Methamphetaminkonsum bei vielen Konsumenten zu einem tiber Monate
andauernden Entzugssymptom mit depressiven Symptomen (Gefihl der
Gefuhllosigkeit, Antriebsschwéche, emotionale Labilitat und erhodhte
Reizbarkeit, bis hin zu Suizidalitat).

Den Weg in das Gesundheitssystem finden schwangere Frauen mit
einer Drogenproblematik seltener als Schwangere ohne Suchterkrankung.
Ebenso setzt psychotherapeutische und/oder psychiatrische Hilfe haufig
gar nicht oder viel zu spéat ein.

Suchtkranke leiden hdufig unter multiplen kRérperlichen und
psychischen Beschwerden und Erkrankungen. Der Suchtmittel-
konsum kann hier als fehlgeleitete Bewdiltigungsstrategie
interpretiert werden. Da sie sich als Patient*innen zwei-
ter Klasse fiihlen, meiden viele den Weg in eine drztliche
Praxis bzw. verschweigen hier eine Suchtthematik. Gelingt
jedoch eine Behandlung und sinkt der Leidensdruck, fiihrt
das oft zu nachhaltigen Anderungen in Selbstwahrnehmung und
Verhalten.

NGEPLANTE, UNERWUNSCHTE UND
SPAT ERKANNTE SCHWANGERSCHAFTEN

Schwangerschaften von Frauen ohne Drogenproblematik sind héaufig
geplant und werden frith festgestellt, so dass den werdenden Eltern
geniigend Zeit bleibt, sich den Veranderungen und den méglichen Angs-
ten zu stellen. Sie kénnen sich auf das Baby freuen und alles Notwendige
vorbereiten. Fir Frauen mit einer Drogenproblematik stellt sich diese
Situation meist ganz anders dar. Es kommt haufiger zu ungeplanten,
unerwiinschten oder spéat erkannten Schwangerschaften.

Die Empfangnisverhiitung ist durch verschiedenen Aspekte erschwert.

— Durch sexualisierte Gewalt traumatisierte Frauen kénnen sich
mit dem Thema Sexualitat nur sehr schwer oder gar nicht
auseinandersetzen.

—> Neben Prostitution und sexueller Gewalt kann auch ein riskantes
Sexualverhalten zum Beispiel unter dem Einfluss von Methamphe-
taminen zu ungeplanten Schwangerschaften fiihren.
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—> Durch den Konsum illegaler Drogen, aber auch durch ungtinstige
Lebensbedingungen, kann es bei Frauen zu ZyklusunregelmaBig-
keiten und Amenorrhoephasen kommen. Mit Ausbleiben der
Regelblutung gehen Betroffene davon aus, dass sie aktuell nicht
schwanger werden kdnnen und verhiiten daher nicht. Ein Eisprung
kann jedoch spontan einsetzen, zum Beispiel bei Nichtverfligbarkeit
von Drogen, Dosisreduktion oder auch durch die Aufnahme einer
Substitutionsbehandlung.

—> DieWirkung der Pille kann durch den Konsum bestimmter illegaler
Substanzen herabgesetzt sein, ohne dass dies den betroffenen
Frauen bewusst ist.

—> HKontrazeptiva werden in den meisten Fallen nicht von den Kranken-
kassen tibernommen, so dass Verhtitung fur Frauen, die illegale
Drogen konsumieren, letztendlich auch eine finanzielle Frage ist.

Die Schwangerschaften werden nicht selten erst sehr spat bemerkt.
Ursachlich hierfiir sind vor allem die ohnehin ausgesetzte Regelblutung
sowie mangelnde Kérperwahrnehmung bedingt durch Traumata, Drogen-
konsum oder auch Suchtdruck. Suchtmittel, vor allem Opiate, dienen
vielen Frauen zur Abspaltung negativer Kérperwahrnehmungen. Eine
ahnliche Funktion erfiillen Kérperdissoziationen im Rahmen von Trauma-
folgestoérungen. Erste Schwangerschaftsanzeichen werden demzufolge
oftmals verdréngt oder auch fehlinterpretiert, denn sie dhneln durchaus
den Symptomen eines Drogenentzugs (Ubelkeit, Erschépfung, Miidig-
keit). Fur viele Frauen ist eine Schwangerschaft nicht vorstellbar und
deshalb schlichtweg nicht realisierbar. Sie verdréangen den Gedanken an
eine Schwangerschaft als Ursache ihres Befindens.

0 Viele suchtkranke Frauen werden wvon fortgeschrittenen
Schwangerschaften jenseits der 12.Schwangerschaftswoche

liberrascht. Da die Diskrepanz 2zwischen Selbsterwartung

und Lebensrealitdt oft sehr hoch 1ist, dominieren meist
Angste, Schuldgefiihle und Uberforderung. Damit hieraus
nicht erneutes Suchtverlangen und Verdrdngung entsteht,
bendétigen die Frauen Vertrauenspersonen an ihrer Seite, mit
denen sich die anstehenden Veréinderungen individuell pla-

nen lassen.



26 1) ESSOURCEN

Neben all den geschilderten Belastungen, die Schwangerschaft
und Mutterschaft bei suchtkranken Frauen erschweren, verfiigen viele
der Frauen (ber eine Reihe wertvoller Qualitaten, die fiir sie und ihre
(ungeborenen) Kinder hilfreich sein kénnen:

Sie sind oft sehr feinflihlig fur die Sorgen und N&te anderer Menschen
und zeigen mitunter eine ausgesprochene Kreativitat, Energie und
enormes Durchhaltevermégen in der Problembewaltigung. Aufgrund viel-
faltiger aversiver Erfahrungen waren sie gezwungen Bewéltigungs- und
Uberlebensstrategien zu erwerben, die ihnen in Krisensituationen hilf-
reich sein kdnnen.

Viele suchtkranke (werdende) Mutter sind sich ihrer Probleme
bewusst und bereit Hilfe anzunehmen. Die Schwangerschaft ist bei vielen
mit groBer Hoffnung und Anderungsmotivation verbunden. Diese Motiva-
tion zurVerédnderung der Lebenssituation und des Konsumverhaltens gilt
es zu nutzen, ohne die Kinder im Therapie- und Verédnderungsprozess zu
funktionalisieren.

Viele Drogenabhédngige sind Uberlebenskiinstlerxinnen, die

0 liber mehr Potenzial wverfiigen, als sie selbst und ande-
re ihnen zutrauen wiirden. Wenn das gefunden und konstruk-
tiv genutzt wird, steigen oft Selbstwertgefiihl, Selbstver-
trauen und die Vorfreude auf das Kind. Dazu ist es fiir die
Schwangere wichtig, sich im Hilfenetz als ernstgenommene
Partnerin mit sicherer Position zu fiihlen.
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3 A USWIRKUNGEN DER LEBENSREALITATEN AUF

SCHWANGERSCHAFT, GEBURT UND DAS (UNGEBORENE) KIND
In Deutschland leben etwa 40.000 bis 60.000 Kinder, deren Eltern von
illegalen Drogen abhangig sind. Umgekehrt hat mehr als ein Drittel aller
Drogenabhéngigen Kinder?.

Drogenabhangige Schwangere sind in ,besonderen anderen
Umsténden”, wie Huber es formuliert>$%®, Aufgrund des Substanz-
konsums, der haufigen Infektionserkrankungen und der oftmals deso-
laten korperlichen und seelischen Verfassung der Frauen gelten die
Schwangerschaften als Risikoschwangerschaften. Frauen, die wahrend
der Schwangerschaft Drogen konsumieren, weisen héhere Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen sowie eine erhéhte Mortalitat von
Kindern und Muttern auf®. Die Kinder sind bereits im Mutterleib einem
erhohten Risiko ausgesetzt. Ihre korperliche und seelische Entwicklung
ist jedoch bei weitem nicht nur durch die intrauterine Substanzeinwirkung
geféhrdet. Aufgrund der belasteten Lebensrealitdten der Eltern und den
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daraus resultierenden Interaktionsschwierigkeiten und psychosozialen
Problemen sind sie massiven Entwicklungsrisiken ausgesetzt, die das
korperliche und seelische Kindeswohl langfristig gefédhrden kdnnen’.

Die Kinder suchtkranker Eltern bilden die gréBte Risikogruppe fir
spéatere eigene Suchterkrankungen. Studien zufolge manifestiert sich
bei einem Drittel von ihnen im spateren Leben eine Suchterkrankung,
bei einem weiteren Drittel eine andere psychische oder soziale Stérung.
Lediglich ein Drittel weist keine gro3ere Einschrankung in der Lebensbe-
waéltigung auf @,

0 Die Schwangerschaften suchtkranker Frauen sind Risiko-

schwangerschaften. Die Kinder sind vielfdltigen Risiken
ausgesetzt. Investitionen in Familien mit Suchterkrankung
sind eine gesellschaftliche Verantwortung, um Wege aus den
Teufelskreisen zu finden und den Kindern fiir ihre Zukunft
bessere Lebensbedingungen zu gewdhrleisten.

31 ) EDEUTUNG DER (FRUH-JSCHWANGERSCHAFT

Eine Schwangerschaft ist bei den meisten drogenkonsumierenden
Frauen nicht geplant, nicht selten auch nicht erwiinscht. Die damit
verbundenen Konflikte, Angste und Unsicherheiten kénnen zu einer
Destabilisierung der Betroffenen fiihren und damit zu einer Steigerung
des Suchtdrucks und einem verstérkten Substanzkonsum. Mit der
Schwangerschaft assoziierte Themen wie Weiblichkeit, Mutterlichkeit,
Familie, Beziehung und Bindung sind fiir die Frauen oftmals sehr konflikt-
besetzt. Damit bedeutet eine Schwangerschaft oft eine weitere Belastung
der ohnehin schon hoch belasteten Frauen.

Andererseits sehen viele suchtkranke Frauen die Schwangerschaft
auch als Wendepunkt, oft verbunden mit dem Wunsch nach einer Ver-
anderung der Lebenssituation und einem Ausstieg aus der Drogen-
bindung. Die Frauen erleben die Schwangerschaft als Chance und sind
oft sehr motiviert, ihre Lebenssituation und ihr Konsumverhalten zu
verdndern. Damit einher gehen oft massive Scham- und Schuldgefiihle
gegeniiber dem ungeborenen Kind sowie Angste und Vorbehalte gegen-
Uber dem Gesundheits- und Hilfesystem. Erinnerungen an eigene
Kindheitserfahrungen, meist belastend bzw. traumatisch, werden durch
Schwangerschaft und Mutterschaft reaktiviert. Dennoch entscheiden
sich die meisten suchtkranken Schwangeren nicht gegen das Kind.
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Dies hangt u.a. damit zusammen, dass Schwangerschaften von
Frauen mit Drogenproblematik nur selten im ersten Trimenon festgestellt
werden. Mit einem spéten Erkennen der Schwangerschaft entféllt die
Maoglichkeit, sich bewusst fur oder gegen das Kind zu entscheiden und
die Schwangerschaft ggfs. abzubrechen.

Zudem fuhrt eine spate Wahrnehmung der Schwangerschaft dazu,
dass der Konsum zunéachst fortgesetzt wird — mit den entsprechenden
maoglichen Folgen fiir das ungeborene Kind.

Oft sind suchtkranke Schwangere nicht nur ambivalent in ihren
Gefuihlen gegentiber dem ungeborenen Kind, sondern auch bezliglich
einer Abstinenz. Opiatabhangige Frauen haben die Moglichkeit einer
Substitutionsbehandlung, die bei Schwangeren umgehend begonnen
werden soll. Beim Konsum anderer Stoffe gibt es diese Behandlungsform
nicht, da es fur viele Substanzen keine wirksamen Substitute gibt. Im
Einzelfall muss lberlegt werden, ob eine behandlungsbediirftige komor-
bide psychische Erkrankung vorliegt, deren Behandlung die Schwangere
stabilisieren konnte.

Suchtkranke Schwangere bleiben suchtkrank, auch wenn Wunsch
0 und Erwartungen das nicht wahrhaben wollen. Das heifst nicht,
dass Suchtkranke nicht liebevolle, verantwortungsbewusste
Eltern werden kénnen, jedoch wird die Sucht sie auch bei
Abstinenz ein Leben lang begleiten. Um in Krisensituationen

nicht einzuknicken, benétigen sie und ihre Kinder dauerhaft
Anlaufstellen und schnell reaktivierbare Unterstiitzungs-
strukturen.

2@Q CHWANGERSCHAFT, SUCHT UND

KOMORBIDE PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Bei suchtkranken Frauen liegt haufig mindestens eine komorbide psychi-
sche Erkrankung vor3. Darliber hinaus haben sie ein deutlich erhéhtes
Risiko fur eine postpartale psychische Erkrankung® Hé&ufig werden
weder die vorab bestehende noch die postpartale psychische Erkrankung
diagnostiziert und fachgerecht behandelt. Viele der Frauen scheuen den
Kontakt zu Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen u.a. aus Scham
und Angst vor weiterer Stigmatisierung und Pathologisierung. Dabei ist
eine frihzeitige und fachgerechte Behandlung psychischer Erkrankungen
in der Schwangerschaft von elementarer Bedeutung, denn die
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Symptomatik und damit einhergehende Belastungen erh6hen das Risiko
fir Konsumriickfalle, Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, fur
postpartale psychische Stérungen sowie fiir Interaktions-, Bindungs- und
Regulationsstérungen.

Die mit einer Schwangerschaft verbundenen Verdnderungen im
Hormonhaushalt und im Stoffwechsel beeinflussen das seelische
Gleichgewicht jeder werdenden Mutter. Eine Schwangerschaft kann sich
—individuell unterschiedlich — stabilisierend oder destabilisierend auf die
psychische Verfassung auswirken. Postpartal miissen auch Frauen, die
sich wéhrend der Schwangerschaft stabilisieren konnten, aufmerksam
begleitet werden, da der mit der Geburt verbundene massive Abfall an
Schwangerschaftshormonen mit einer psychischen Destabilisierung ein-
hergehenkann.Esempfiehltsich eine sorgféaltigeVorbereitung auf die Peri-
partalzeit z.B. durch eine ausfiihrliche, traumasensitive Vorbesprechung
der Geburtssituation und der Zeit unmittelbar nach der Geburt, Psycho-
edukation bzgl. der Wirkung der Schwangerschaftshormone, Planung
von Bedarfsmedikation im Wochenbett und engmaschige Kontakte zum
Hilfenetz in der Postpartalzeit.

Bei dem Verdacht auf komorbide oder postpartale psychische St6-
rungen sollte versucht werden, die Frau in ein psychiatrisch/psycho-
therapeutisches Behandlungssetting zu vermitteln, wo eine differenzierte
Diagnostik und ggfs. Behandlung erfolgen soll. Die Begleitung durch
bereits vertraute Vertreter*innen des Hilfesystems, z.B. der Sucht-
beratung, erleichtert vielen Frauen diesen Weg. Bei der Einsché&tzung
der Symptome muss berlicksichtigt werden, dass diese durch Substanz-
wirkung oder Entzugserscheinungen erzeugt oder Uberlagert werden
konnen. Im Verlauf der Suchtbehandlung und der Begleitung durch die
Schwangerschaft sollte immer wieder die Indikation zur Behandlung
komorbider psychischer Erkrankungen und eine aufmerksame Abklarung
von Selbst- und Fremdgeféhrdung erfolgen.

Suchtkranke Frauen haben neben der Sucht hdufig weitere

o psychische Erkrankungen und ein deutlich erhéhtes Risiko
fiir z.B. Wochenbettdepressionen. Bei dem Verdacht auf ko-
morbide oder postpartale psychische Stérungen sollte die
Patientin in ein psychiatrisches oder psychotherapeutisches
Behandlungssetting vermittelt werden.
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3 Q CHWANGERSCHAFT, SUCHT UND TRAUMA

Erleben (sexualisierter) Gewalt, Bindungs- und Beziehungs-
traumatisierungen finden sich in den Biographien der meisten Frauen
mit Drogenproblematik. Die mdgliche Bedeutung traumatischer Lebens-
erfahrungen fir Entwicklung, Verlauf und Bewaéltigung einer Sucht-
erkrankungen und den Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Mutter-
schaft muss deshalb immer beriicksichtigt werden.

Unbehandelte Traumafolgestérungen koénnen sich negativ auf
die korperliche und seelische Verfassung der werdenden Mutter und
damit auf den Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und prénataler
Bindungsgestaltung auswirken. Versteht man den Substanzkonsum als
Selbstmedikation, wird klar, dass eine Konsumreduktion oder -karenz
groBe Schwierigkeiten birgt, solange keine alternativen Bewaltigungs-
strategien verflighar sind oder zumindest ein Schutz vor (Re-)Traumati-
sierungen moglich ist. Berlicksichtigt man dann noch, dass traumatische
Erinnerungen durch Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft vielféltig
getriggert werden kénnen, so wird die enorme Herausforderung deutlich,
vor der viele suchtkranke Schwangere stehen.

Hinweise auf eine Traumatisierung der Schwangeren kébnnen massive
Angste vor der Geburt und den damit verbundenen Schmerzen sein. Die
Betroffenen wiinschen héaufig einen Kaiserschnitt, der das vermeintliche
Gefuhl der Kontrolle gibt.

Mitunter fallen traumatisierte Schwangere auch durch ihr Verhalten
bei Vorsorgeuntersuchungen oder in der Geburtssituation auf. Sie
kénnen sehr angespannt und angstvoll sein. Mitunter dissoziieren sie
wéahrend der Untersuchungen. Auch werden einige Betroffene arztliche
Untersuchungen vermeiden und Vorsorgetermine nicht wahrnehmen. Die
Schwangerschaft und damit verbundene Empfindungen und Erlebnisse
kénnen als Trigger wirken und posttraumatische Symptome wie Flash-
backs, intrusive Gedanken oder Schlafstérungen verursachen. Nicht
selten versuchen die Frauen sich (unbewusst) zu schitzen, indem sie
die Schwangerschaft verdrédngen oder Anzeichen einer Schwangerschaft
ignorieren.

Die Geburt selbst wird von traumatisierten Frauen haufig schmerz-
hafter und belastender erlebt. Frauen mit traumatischen Vorerfahrungen
haben ein erhdhtes Risiko, nach der Entbindung eine Posttraumatische
Belastungsstérung zu entwickeln®®, Traumatisierte Frauen kénnen von
auBen betrachtet unauffallige Schwangerschafts- oder Geburtsverlaufe
als retraumatisierend erleben. Dabei ist nicht der objektive Verlauf von
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Schwangerschaft und Geburt, sondern die subjektive Wahrnehmung ent-
scheidend fir ein traumatisches Erleben und Verarbeiten der Situation.

o Ein Grofsteil der Frauen mit Drogenproblematik haben (sexua-
lisierte) Gewalt - hdufig schon in der Kindheit - erlebt,
deren Folgen sie durch den Konsum ertridglich zu machen
versuchen. Eine Geburt, aber auch die nétigen Vorunter-
suchungen, sind vom Erleben oft extrem nahe an den teils
verdrdngten Gewalterfahrungen. Dieses Wissen miissen gerade
medizinische Profis stets im Kopf behalten, um angemessen
behutsam vorzugehen und Reaktionen einordnen zu kénnen. Die
Begleitung traumatisierter Schwangerer erfordert immer ein
traumasensitives Vorgehen.

34 Q CHWANGERSCHAFT, SUCHT UND BINDUNG

Viele suchtkranke Frauen musstenin dereigenen Kindheittraumatisie-
rende Lebensumstande ertragen. Oft stammen sie aus sogenannten ,,bro-
ken-home"-Familien und konnten keine stabilen Bindungserfahrungen
machen. Mit der Schwangerschaft ist oft die irrationale Vorstellung ver-
bunden, in dem Kind einen Menschen zu haben, der die eigenen Bedurf-
nisse nach emotionaler Nahe befriedigt, der einen immer liebt und immer
fureinen daist. Dieeigenen, meist belastenden Kindheitserfahrungen inkl.
der eigenen Eltern-Kind-Beziehung werden durch Schwangerschaft und
Mutterschaft reaktiviert. Das Fehlen von Modellen fir ein positives Bin-
dungs- und Erziehungsverhalten und die dysfunktionalen Vorstellungen
Uber die Mutterschaft spiegeln sich im Umgang mit dem eigenen Kind wie-
der und kénnen zu gro3en Verunsicherungen und problematischen Inter-
aktionsmustern fuhren. In Verbindung mit einem meist geringen Selbst-
wertgefuhl, emotionaler Instabilitdat und geringer Frustrationstoleranz,
wie sie bei vielen Suchtkranken anzutreffen sind, fallt es den Frauen oft-
mals schwer, die kindlichen Signale empathisch und feinfuhlig zu deuten
und angemessen zu beantworten. Vor allem intoxikierte oder dissoziierte
Mitter sind fiir die Kinder in ihren Reaktionen nicht einschatzbar und far
die kindliche Bedurfnisbefriedigung nicht verfugbar. In der Folge finden
wir bei Kindern psychisch kranker und suchtkranker Mitter geh&uft un-
sichere und hochunsicher-desorganisierte Bindungen. Nicht selten mani-
festieren sich Interaktionsstérungen und Regulationsstérungen bei den
Kindern. Bei den Mittern entsteht dadurch ein hoher Leidensdruck.
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Vielen Suchterkrankten fehlt das Erleben einer sicheren,
0 stabilen Eltern-Kind-Bindung in der eigenen Biographie. Es
wird nicht selten durch liberhéhte Klischees ersetzt, die
ein Scheitern schon in sich tragen. Viele miissen lernen und
vor allem selbst erfahren, Sicherheit und Verldsslichkeit
an die Stelle von Versagens- und Verlustangst zu setzen.

35 A USWIRKUNGEN DER EMOTIONALEN BELASTUNG

AUF DAS (UNGEBORENE) KIND

Psychische und soziale Belastungen beeintrachtigen den Verlauf der
Schwangerschaft und die korperliche sowie seelische Entwicklung des
(ungeborenen) Kindes. Sie stellen ein Risiko fiir Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen dar.

Die Belastungen suchtkranker Schwangerer sind vielféltig und
individuell unterschiedlich (Suchtdruck/Craving, Angst vor Repression,
materielle oder juristische Schwierigkeiten, ,Uberlebenskampf" im
Drogenmilieu, Gewalterfahrungen, psychische Stérungen inkl. Trauma-
folgestérungen etc.). Belastende Lebensumsténde und das damit ver-
bundene Angst- und Stresserleben erhéhen das Risiko fiir Frithgeburten
und ein geringes Geburtsgewicht des Kindes. Dies nicht zuletzt deshalb,
da Konsumverhalten und aktuelle Lebensrealitéat in der Regel korrelieren.

Besondere Aufmerksamkeit verdient das Stressverarbeitungssystem
des (ungeborenen) Kindes, von dem wir heute wissen, dass es durch starke
emotionale Belastungen der Schwangeren verédndert bzw. beeintrachtigt
werden kann. Die Botenstoffe aus dem Blutkreislauf der Mutter erreichen
den Foten in vollem Umfang. Wahrend sensibler Entwicklungsphasen
kann das Stressverarbeitungssystem im Sinne einer ,,Programmierung”
beeinflusst werden, wobei die individuelle Auspragung der Gene den
Rahmen vorgibt. ,,Der Fotus stellt sich also schon im Mutterleib auf ein
nachgeburtliches Leben unter stressvollen Bedingungen ein* ' 52, Nach
der Geburt haben diese Babys unter Umsténden deutliche Regulations-
probleme. Einer Mutter, die unsicher im Umgang mit dem Neugeborenen
und in hohem Mal3e selbst gestresst ist, wird es schlechter gelingen, ihr
Kind zu beruhigen. Hier steigt das Risiko fiir eine mégliche Kindeswohl-
geféahrdung (z.B. Schitteltrauma).

Postnatal hinzukommende Erfahrungen (z.B. Bindungserfahrungen),
tragen zu Ausdifferenzierung der neuronalen Netzwerke der Stress-
verarbeitung bei. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, dass die

26



27

préapartal induzierten Anpassungen des Stressverarbeitungssystems
ein Leben lang beeintrachtigen kénnen, indem das Stresssystem schon
bei objektiv relativ milden Stresssituationen massiv reagiert, wodurch
Stérungen im Empfinden und Verhalten der Kinder begtinstigt werden.

Eng vernetzt mit dem Stressverarbeitungssystem ist das Bindungs-
system. Es entwickelt sich unmittelbar postpartal durch zuerst unspezi-
fische AuBerungen des Sauglings und positive Reaktionen der priméaren
Bezugsperson. So kann eine sichere Bindung die negativen Auswirkungen
pranatalen Stresses reduzieren und postnatal die Gehirnentwicklung
gunstig beeinflussen, indem z. B. durch aufmerksame, sensible Begleitung
belastende Erfahrungen gemacht werden kénnen, ohne dass es zu einer
erhohten Ausschiittung von Stresshormonen kommt.

Damit die Stresstoleranz des Kindes nicht bereits 1im

o Mutterleib =z.B. 1im Sinne epigenetischer Prozesse oder
neuronaler Anpassung geschédigt wird, ist eine friihzeiti-
ge Behandlung und Sicherheit stiftende Unterstiitzung der
Mutter fiir das Ungeborene extrem wichtig. Das Verhalten der
Umgebung, ob wertschitzend oder aburteilend, nimmt damit
direkt Einfluss nicht nur auf die Mutter, sondern auch auf
die Entwicklung des Kindes.




Sucht & Schwangerschaft

* A USWIRKUNGEN DER VERSCHIEDENEN SUBSTANZEN
AUF DAS (UNGEBORENE) KIND

Die meist erst spat festgestellte Schwangerschaft geht haufig einher
mit einem polyvalenten Substanzkonsum in der Friihschwangerschaft
und damit in der Zeit der kindlichen Organentwicklung. Man muss davon
ausgehen, dass alle psychoaktiven Substanzen tiber die Plazenta auf den
Fotus tbergehen. Neben spezifischen Fehlbildungsrisiken bei bestimmten
teratogenen Noxen gibt es unspezifische Auswirkungen der Substanzen
auf die neurologische Entwicklung.

Das Risiko einer Friihgeburt sowie einer intrauterinen Wachstums-
restriktion ist oft erhoht, wobei nicht endgultig gekléart ist, welcher Anteil
daran illegalen Substanzen, Nikotin, anderen Substanzen oder den
belasteten Lebensumsténden zuzuschreiben ist'™,

AuBBer dem Konsum illegaler Drogen spielen auch Schadigungen durch
Alkohol und Nikotin eine groBe Rolle und durfen nicht vernachlassigt
werden.

Mogliche peri- und postpartale Auswirkungen von Opiaten, Kokain,
Cannabis, Tabak und Alkohol sind fur die Pra-, Peri- und Postpartalzeit
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mittlerweile relativ gut untersucht. Weniger gut untersucht sind bislang
die Auswirkungen von Methamphetaminkonsum in der Schwangerschaft.
Unbekannt und schwer einschatzbar sind die Auswirkungen von Misch-
konsum und Streckmitteln und die der unzahligen, immer wieder neuen
Legal highs.

Die Datenlage zur mittel- und langfristigen Entwicklung ist durftig,
gemessen an der Zahl der drogenexponierten Kinder, die Interpretation
der vorhandenen Studienergebnisse problematisch: Die Auswirkung
der einzelnen Substanz lasst sich aufgrund des haufigen Mischkonsums
legaler und illegaler Drogen und der modulierenden Bedeutung pré- und
postpartaler psychosozialer Risiko- und Belastungsfaktoren kaum valide
bestimmen'®,

Infolge intrauteriner Substanzexposition, stressbelasteter Schwan-
gerschaft und belastenden Lebensrealitaten konnen sich Entwicklungs-
verzégerungen, frithkindliche Regulationsstérungen oder Verhaltens-
auffalligkeiten manifestieren, die erhéhte Anforderungen an die Mutter
stellen, dieihrerseits haufig stark belastet sind. In diesen Konstellationen
muss die Gefahr einer moglichen Kindeswohlgefahrdung aufmerksam
mitgedacht werden ",

0 Alle vermeidbaren Substanzen sollten in der Schwanger-

schaft abgesetzt werden. Dies gilt dringend fiir Psycho-
stimulanzien und Alkohol, nach Méglichkeit auch fiir Niko-
tin und Medikamente. Letztere kénnen auf embryotox.de auf
ihre Vertrdglichkeit bzw. Alternativen lberprift werden.
Opiatabhidngige sollen iliber die komplette Schwangerschaft
in Substitutionsbehandlung verbleiben.

‘1) ENZODIAZEPINE 2%

In der Schwangerschaft —> Intrauterine Wachstumsretar-
dierung (IUGR), Enzephalopathien und Fehlbildungen am Herzen.
Bei akutem Entzug in der Schwangerschaft — CAVE: Vor
einem abrupten Entzug in der Schwangerschaft muss die Schwangere
explizit gewarnt werden. Ein akuter Entzug kann bei der Schwangeren
Krampfanfélle bis hin zu delirartigen Zustéanden hervorrufen und birgt fur
das Kind das Risiko intrauteriner Hypoxamien bis hin zum intrauterinen
Fruchttod. Ein Benzodiazepinentzug muss daher unter qualifizierten,
stationaren Bedingungen erfolgen.
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Peri- und postpartal —> Anpassungsstérungen und Atemstor-
ungen bis hin zum Atemstillstand, Entzugssymptome, deutliche Ver-
starkung von Opiatentzugssymptomen, erhéhte perinatale Morbiditat und
Mortalitéat.

420 § EROIN 213

In der Schwangerschaft —> erhohte Abortrate, Frihgeburtlich-
keit, Wachstumsstérungen, durch Beimischungen von Streckmitteln
unkalkulierbare Risiken, z. B. Gefahr kindlicher Fehlbildungen.

Bei akutem Entzug in der Schwangerschaft —> CAVE: Vor
einem kalten Opiatentzug miissen Schwangere explizit gewarnt werden.
Er birgt (ebenso wie starke Dosisschwankungen) multiple, gravierende
Risiken (vorzeitige Wehen, vorzeitige Plazentalosung, schwere Stérun-
gen der Herzaktivitédt und der Sauerstoffversorgung des Fotus bis hin
zum intrauterinen Fruchttod). Opiatabhangige Schwangere sollen daher

E umgehend in ein Substitutionsprogramm aufgenommen werden.

@ Peri- und postpartal —> Anpassungsstdérungen und Atem-
> stérungen bis hin zum Atemstillstand nach der Geburt, vermindertes
g Geburtsgewicht, reduzierter Kopfumfang, neonatales Abstinenzsyndrom
b (NAS), erhdhte perinatale Morbiditat und Mortalitat.

< Langfristig —> erhohte SIDS Rate (evtl. mehr mit assoziiertem
§ préd- und postnatalem Tabakkonsum assoziiert), Entwicklungs-, Ver-
. haltens- und Lernstérungen.

Opiate und Opioide gehen nach dem heutigen Wissensstand nicht ein-
her mit einem erhohten Fehlbildungsrisiko. Durch die dem StraBenheroin
beigemischten Stoffe ist das Risiko einer Fehlbildung jedoch gegeben
und in seinem Ausma@ nicht kalkulierbar.
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In der Schwangerschaft — Schadigung der Hirnentwicklung,
Unterversorgung des Kindes mit Sauerstoff und Né&hrstoffen durch
Plazentainsuffizienz, vorzeitige Wehen, vorzeitige Plazentalésung, Friih-
und Fehlgeburten, intrauteriner Kindstod, Fehlbildungen (Herz, Gehirn,
Harn- und Geschlechtsorgane) Wachstumsretardierung.

Bei akutem Entzug in der Schwangerschaft sind keine negativen Fol-
gen bekannt. Eine sofortige Abstinenz ist dringend angeraten. Siehe auch
Kapitel 6.1.1 Entgiftung.




Peri- und postpartal —> ggf. Folgen der Fehlbildungen, Verstar-
kung von Opiatentzugssymptomen mdglich, erhdhte Irritabilitat, Reizbar-
keit, gesteigerte Unruhe, Trinkschwéche, geringerer Kopfumfang, musku-
lare Hypertonie und daraus resultierende pathologische Reflexmuster.

Langfristig —> vermindertes Kopfwachstum bis ins Grund-
schulalter belegt, Stérung des dopaminergen Systems und GABA
Systems, ADHS, schulische Probleme, Folgen der Fehlbildungen und
Entwicklungsriickstande.

44 0% ANNABIS, HASCHISCH, MARIHUANA '3

In der Schwangerschaft —> Risiken wie bei Nikotin, Verstéarkung
der Toxizitat von Alkohol und Erhéhung des FAS/FASD Risikos, Beein-
trachtigung der Gehirnentwicklung.

Bei akutem Entzug in der Schwangerschaft —> sind keine
negativen Folgen zu erwarten. Der Konsum von Cannabis, Haschisch oder
Marihuana kann und soll umgehend eingestellt (bzw. reduziert) werden.
Siehe auch Kapitel 6.1.1 Entgiftung.

Peri- und postpartal —> erhchte Komplikationsrate, perinatale
Morbiditat und Mortalitét erhoht, Unruhe, Zittrigkeit, Erregbarkeit, Trink-
schwéche, Verstarkung von Opiatentzugssymptomen, vermindertes
Geburtsgewicht, verminderter Kopfumfang.

Langfristig —>im Schulalter Gedachtnisstérungen, v.a.réumlichem
Denken, Lernstérungen, Aufmerksamkeitsstérungen, externalisierende
Verhaltensweisen, erh6htes Risiko einer Depression.
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Wé&hrend der Schwangerschaft —> intrauteriner Wachs-
tumsretardierung, Fehlbildungen, Mikrozephalie, vorzeitige Wehen, vor-
zeitige Plazental6sung.

Bei akutem Entzug in der Schwangerschaft —> sind keine
negativen Folgen zu erwarten. Der (Meth-) Amphetaminkonsum wéhrend
der Schwangerschaft kann und soll sofort eingestellt werden. Siehe auch
Kapitel 6.1.1 Entgiftung.

Peri- und postpartal —> Frih- und Fehlgeburten und Anpas-
sungsstérungen nach der Geburt. Microcephalie, morphologische Auf-
falligkeiten von Gehirn, Herz, Niere®.
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Langzeitverlauf —> In den S3-Leitlinienen Methamphetamin-
bezogene Stérungen® $'2 werden als Langzeitfolgen ,Entwicklungs-
defizite wie verzégerte Sprach- und motorische Entwicklung durch
dauerhaft erh6hten Muskeltonus mit eingeschréankter Beweglichkeit,
Schwierigkeiten beim Krabbeln, liberstreckten Gelenken und der Ver-
meidung von Beugebewegungen [....] Lern-, Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisstérungen, eine erhéhte Stressreagibilitdat sowie besondere
Verhaltensauffalligkeiten (Aggressivitat, Angstlichkeit, Deprimiertheit,
Zuriickgezogenheit) bis ins Grundschulalter beobachtet. Neurokognitive
Schéadigungen &hneln vermutlich denen des Fetalen Alkoholsyndroms
(FAS/FASD)."

"[) ARTYDROGEN, ,LEGAL HIGHS* UND KRAUTERMISCHUNGEN 213

Diese Substanzen sind in ihren Auswirkungen auf die Entwicklung des
(ungeborenen) Kindes nicht einschétzbar. Schadigung v.a. der Hirnent-
wicklung sind jedoch stark anzunehmen.
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5QTILLEN®®

Aufgrund seiner vielen Vorzige wird Stillen heute sehr positiv bewer-
tet und viele (suchtkranke) Mutter moéchten stillen. Es gilt die Vor- und
Nachteile im Rahmen einer detaillierten Nutzen-Risiko-Analyse individu-
ell zu bewerten und offen mit den (werdenden) Muttern zu besprechen:
Alle Substanzen, die die Blut-Hirn-Schranke und die Plazenta passieren
sind auch in der Muttermilch nachweisbar.

Alle bekannten Vorteile des Stillens gelten auch fir suchtkranke
Mitter. Dartber hinaus kann das Wissen um den Ubergang der Subs-
tanzen in die Muttermilch die Motivation starken, abstinent oder beikon-
sumsfrei zu bleiben.

— Bei einer beigebrauchsfreien Substitution als alleiniger Medikation
wird Stillen heute als vorteilhaft bewertet und empfohlen.
Substitutionsmedikamente sind nur in geringen Mengen in der
Muttermilch nachweisbar und kénnen das Neonatale Abstinenz-
syndrom (NAS) abmildern. Ein behandlungsbediirftiges NAS kann
durch alleiniges Stillen weder behandelt noch durch Abstillen
ausgelOst werden ™.



Kontraindikationen
Griinde, den Stillwunsch empathisch zu diskutieren bzw. vom Stillen
abzuraten, sind:

instabile Abstinenz,

hohes (Bei-)Konsumrisiko,

Einnahme von Psychopharmaka neben der Substitution z.B. im
Rahmen der Behandlung einer komorbiden psychischen Stérung
oder die Einnahme verschiedener Psychopharmaka: Die Substanz-
unsicherheiten und -interaktionen stellen ein nicht kalkulierbares
Risiko fur das Kind dar, das die Vorteile des Stillens Gberwiegt.

Bei Unsicherheiten bzgl. der Stillvertraglichkeit von Medikamenten
konnen weitere Informationen zur Entscheidungsfindung tber

das unabhéngige Beratungszentrum fur Embryonaltoxikologie der
Charité-Universitatsmedizin Berlin (embryotox.de) angefragt oder
in Riicksprache mit Fachéarzt*innen geklart werden.
Methamphetaminkonsum: Methamphetmanin ist in ca. 20-fach
héherer Konzentration in der Muttermilch nachweisbar als andere
Amphetamine (die Methamphetamin-Spiegel in der Muttermilch
konnen 3- bis 7-fach héher ausfallen als die Spiegel im Blutplasma
der Mutter), so dass die gestillten Kinder durch die Muttermilch
lebensbhedrohliche Intoxikationen erleiden kénnen®.

Mutterliche HIV-Infektion, da es zu einer Ubertragung von HI-Viren
Uber die Muttermilch kommen kann.

Die Bedeutung mitterlicher Hepatitis B- oder C-Infektionen fiir das
Stillen bzw. das Transmissionsrisiko werden kontrovers diskutiert, was
mitunter zu Verwirrungen fiihren kann.

Bei dem Vorliegen einer maternalen Hepatitis B-Infektion wird das
Kind nach der Geburt aktiv und passiv immunisiert. Bei erfolgter Immu-
nisierung stellt die Hepatitis B-Infektion keine absolute Kontraindikation
zum Stillen dar, auch wenn eine Infektion des Kindes bei hoher mitter-
licher Viruslast aufgrund der aktuelle Datenlage trotz Immunisierung
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann®,

Da eine Transmission Uber die Muttermilch bei einer Hepatitis
C-Infektion der Mutter nicht angenommen wird, kann die Mutter stillen,
wenn sie dies moéchte. Nach aktueller Datenlage wurde bislang kein Fall
einer Hepatitis C-Ubertragung durch Stillen nachgewiesen. Dennoch
beinhaltet eine Hepatitis C-Infektion der Mutter mit hoher Viruslast das



theoretische Restrisiko einer Transmission beim Stillen tber blutende
Brustwarzen. Hiertiber muss die Mutter aufgeklart werden. Sie sollte
professionell begleitet und unterstitzt werden (z. B. Hebamme, Kranken-
schwester) um blutende Wunden an den Brustwarzen zu vermeiden. Bei
hoher mutterlicher Viruslast z. B. im Rahmen einer akut erworbenen HCV-
Infektion muss die Entscheidung zu stillen sehr sorgféltig abgewogen bzw.
davon abgeraten werden, da die Datenlage aktuell noch unzureichend ist.

Das stresshelastete Leben suchtkranker Frauen fihrt nicht selten zu

Schwierigkeiten beim Stillen. Die ohnehin schon massive Verunsicherung
vieler junger (suchtkranker) Mutter wird durch die hdufig dogmatisch
gefiihrte Stilldebatte nicht selten verscharft. Hier ist es wichtig, die Frau-
en zu entlasten und ggfs. pragmatisch nach realistischen Alternativen
zur Starkung der Mutter-Kind-Bindung zu suchen.
Wichtig ist neben medizinischen Aspekten auch die individuelle Haltung
der (werdenden) Mutter zum Stillen. Nicht alle Frauen erleben das Stil-
len als angenehm oder kdnnen es (liber langeren Zeitraum) tolerieren.
Die Berthrung der Brust oder der Saugvorgang kdnnen beispielsweise
Frauen, die sexualisierte Gewalt erlebt haben, tiberfordern oder Trauma-
erinnerungen triggern.

Falls eine Frau abstillen mochte oder dies aus &arztlicher Sicht tun
sollte, muss sorgsam zwischen medikamentésem oder konservativem
Abstillen abgewogen werden. Medikamente zum Abstillen sind Pro-
laktinhemmer und potentiell psychisch destabilisierend. Insbesondere
bei vorerkrankten Patientinnen mit einem hohen Rezidivrisiko (z.B.
bipolare Stérung) birgt ihr Einsatz die Gefahr einer Remanifestation der
Erkrankung. Auf der anderen Seite ist das konservative Abstillen lang-
wierig, oft anstrengend und unangenehm®.

Die Vorziige des Stillens fiir die physische und psychische
Entwicklung des Sduglings und fiir die Mutter-Kind-Bindung
sind enorm. Substitution stellt in der Regel kein Still-
hindernis dar. Kontraindikationen und die Bediirfnisse der
Miitter miissen in die Entscheidung zur Stillempfehlung mit
einbezogen werden.




Sucht & Schwangerschaft

6
D AS HILFESYSTEM

51Q UCHTMEDIZIN

In Deutschland steht die medizinische Behandlung von Abhangig-
keitserkrankungen auf zwei Pfeilern:

Die erste Option ist der stationdre Entzug unter arztlicher Aufsicht,
im Optimalfall mit anschlieBender Langzeittherapie zum Erlernen von
Strategien gegen Suchtdruck im Alltag. Die Entw6hnung ist fir die meis-
ten Suchtstoffe die einzige Form einer schnellen, abstinenzorientierten
Intervention.

Die zweite Mdoglichkeit besteht nur bei Patient*innen, die an einer
Abhéngigkeit von Opiaten oder synthetischen Opioiden erkrankt sind:
In diesen Fallen gibt es die Mdoglichkeit einer Drogenersatz- oder
Substitutionstherapie. Da diese Behandlung eine schnelle und lang-
fristige Stabilisierung erméglicht, ist sie die bevorzugte Option bei
schwangeren Patientinnen mit Opiatabh&ngigkeit.

Dariiber hinaus gibt es jedoch noch weitere MaBnahmen, mit denen
Stabilitat und Sicherheit verbessert werden kénnen.
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6.11

6.1.2

NTGIFTUNG

In der Schwangerschaft sollte die Entgiftung immer stationar erfolgen.
Manche Substanzen I6sen bei sinkenden Spiegeln im Blut Entzugs-
krampfe und epileptische Anfalle aus. Kérperliche Entzugserscheinungen
kénnen auBerdem zu Wehentatigkeiten und damit zu Fehl- oder Fruh-
geburten fuhren. Besonders groB3 ist dieses Risiko im ersten und im
dritten Schwangerschaftsdrittel. Eine Entgiftung sollte daher moéglichst
im zweiten Drittel der Schwangerschaft erfolgen. Dies gilt allerdings
nicht, wenn anzunehmen ist, dass die konsumierten Suchtstoffe schwere
Schéadigungen beim Ungeborenen hervorrufen kénnen, wie dies zum
Beispiel bei Alkohol oder Methamphetaminen der Fall ist. Hier sollte die
Entgiftung so frith wie méglich einsetzen.

Die Aufnahme schwangerer Frauen auf den Entgiftungsstationen
sollte unter Umgehung der meist tiblichen Wartelisten sofort erfolgen.

Aufgrund des Risikos von Komplikationen ist es unerlasslich, dass
facharztliche, traumasensible, gynakologische Hilfe zeitnah verflgbar
ist. In einigen Kliniken wird daher insbesondere im letzten Schwanger-
schaftsdrittel die Entgiftung auf Stationen der Geburtshilfe durchgeftihrt
und konsiliarisch von Suchtmediziner*innen betreut.

o Sind Entzugserscheinungen zu erwarten, sollte stationdr
entgiftet werden.

NTWOHNUNG

DieVermittlung in eine stationdre Entwéhnungsbehandlung kann durch
die ambulante Suchthilfe erfolgen. In Deutschland haben immer mehr
Entwohnungskliniken Konzepte zur Aufnahme Schwangerer entwickelt.
Eine direkte Aufnahme in der Entwéhnungsklinik direkt nach der erfolgten
Entgiftung ist gerade auch bei schwangeren Suchtmittelkonsumentinnen
hilfreich.

Langzeittherapien bieten einen stabilisierenden Rahmen und

o lehren Selbsthilfe zur Rickfallprivention. Dies ist eine
gute Option bei abstinenzorientierten Abhdngigen, z.B. bei
Kokain-, Methamphetamin oder Alkoholabhéingigkeit.
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6.1.3

6.1.3.1

Sucht & Schwangerschaft

SUBSTITUTIUN

ORTEILE DER SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG

Bei Opiatabhéngigen gibt es die Mdoglichkeit der Drogenersatz-
therapie: Bei der Substitution wird den Patient*innen einmal téaglich
ein langwirksames Opioid zur oralen Einnahme unter Aufsicht gegeben.
Dieses Medikament beseitigt zuverlassig die Entzugserscheinungen und
verfugt je nach Préaparat in unterschiedlicher Starke Giber die Wirkungen,
die die Patient*innen mit der Droge suchen und die sie gewohnt sind.
Viele Patient*innen leben mit Substitutionsbehandlung jahrelang ohne
anderen Drogenkonsum und kénnen dann gegebenenfalls das Medika-
ment selbsténdig zu Hause einnehmen.

Fur opiatabhangige Schwangere ergibt sich aus dieser Therapie
eine Reihe von Vorteilen. Zum einen kann schnell eine stabile Situation
geschaffen werden, in der kein Konsum mit toxischen Streckmitteln ver-
setzter StraBendrogen mehr stattfinden muss oder dieser zumindest deut-
lich reduziert wird. Fur die gédngigen Substitutionsmittel bestehen keine
Bedenken von Embryofetotoxizitat und Folgeschéaden. Der oft beobachtete
Minderwuchs scheint der extrem hohen Quote an Raucherinnen unter
den Drogenkonsumentinnen und eventuell anderen Substanzeinfliissen
geschuldet, die sich in Studien schwer herausrechnen lassen'®S",
Die Zeit, die zuvor fur Beschaffung von Geld und Heroin benétigt wurde,
kann bei Substitution fiir die Stabilisierung der Wohnsituation, der
Beseitigung von Schulden und der Vorbereitung auf ein Leben mit Kind
verwendet werden. Die erdriickende finanzielle Belastung, die mit der
Beschaffung der Droge einhergeht, wird minimiert, da die Kosten der
Behandlung von den Krankenkassen libernommen werden. Somit besteht
fur die Schwangere die Chance, auch die eigenen Finanzen in Ordnung zu
bringen.

Unerléssliche Helfer*innen hierbei sind in der Drogenberatung und
der psychosozialen Betreuung (PSB) zu finden. Die Substitutionspraxis
hat durch den regelmaBigen Kontakt mit der Patientin die Méglichkeit
sicherzustellen, dass Termine mit der Beratungsstelle stattgefunden
haben und regelméaBig wahrgenommen werden.

Begleitend zur Substitution finden im Regelfall Diagnostik und
Behandlung weiterer Erkrankungen statt. Besonders zu nennen wére
die Hepatitis C, die bei Drogenanhangigen sehr haufig vorkommt und
deren Ubertragbarkeit auf das Neugeborene fiir die gynakologische und
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neonatologische Behandlung wichtigist. Uber Substitutionspatient*innen
liegen im Regelfall viele Informationen tiber die gesundheitliche und
soziale Situation vor, die fur die behandelnden Arzt*innen in der Ent-
bindungsklinik beziliglich der Einschatzung mdglicher Komplikationen
extrem wichtig sein kdnnen. Eine schriftliche Mitteilung der Substitutions-
mediziner*innen Uber Beigebrauch, Infektionsstatus und Anbindung ans
Hilfesystem sowie eine Kopie der letzten Ergebnisse der Blutentnahme
erleichtern den Kolleg*innen in der Klinik die Arbeit enorm.

Bei vielen schwer Drogenabhédngigen, zu denen die meisten Heroin-
abhéngigen gezéhlt werden missen, ist die Suchterkrankung durch
psychische, psychiatrische oder traumabedingte Ursachen entstanden.
Bei einem Entzug treten diese Erkrankungen oft wieder stéarker in
Erscheinung. Durch die Substitutionsmedikamente werden viele dieser
Grunderkrankungen in unterschiedlichem MaBBe mitbehandelt und deren
Symptome gedampft, ohne die Entwicklung des Fétus zu schéadigen.

Mit einer der wichtigsten Vorteile der Substitution besteht zudem
darin, dass der Therapieerfolg bestéandig Uberprift wird und dadurch
wichtige Entscheidungshilfen fur das Hilfesystem gegeben werden, ob
durch die Suchterkrankung eine Kindeswohlgeféahrdung entstehen kénnte.
Im Zuge der Behandlung werden Beigebrauchskontrollen durchgefiihrt,
die klaren, ob und welche Drogen (einschlieBlich Alkohol) zuséatzlich zum
Substitutionsmedikament genommen wurden. So kdnnen Anhaltspunkte
gesammelt werden, ob eine Suchterkrankung eventuell doch zu stark
ausgepragt ist, der Einfluss der Abhangigkeit zu sehr dominiert und eine
Kindeswohlgeféhrdung resultieren kénnte. Im Falle eines erfolgreichen
Therapieverlaufes geben die Substitutionskontrollen den Eltern aber
auch die Moéglichkeit zu zeigen, dass sie die Bediirfnisse des Kindes tber
das Suchtverlangen stellen kénnen. Bei nur gelegentlichen Ruckféllen
besteht die Maoglichkeit, gemeinsam das Konsumverhalten zu ana-
lysieren und fur eventuelle Krisensituationen andere Reaktionsmuster zu
erarbeiten.

Die Substitution verschiebt das Bild der Patient*innen von stereotypen
,charakterschwachen Kriminellen® hin zum medikamentés therapierten,
chronisch Kranken mit Beféahigung zu einem ganz normalen Leben. Es
ist fir die Patient*innen, insbesondere aber fiir die Schwangeren, enorm
wichtig, dass sich dieser Wechsel der Sichtweise auch in Gespréach und
Umgang mit ihnen widerspiegelt. Viele haben die Sorge, bereits vorab
von den Vertreter*innen des Hilfesystem abgeurteilt und fir unwirdig
befunden zu sein, sich um ein Kind zu kiimmern, selbst wenn es das eigene
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6.1.3.2

Sucht & Schwangerschaft

Kind ist. Eine positive Riickmeldung von Seiten der Substitutionspraxis
starkt das Selbstbewusstsein. Die Patient*innen erhalten die Gelegen-
heit zu zeigen, dass sie von ihrer Seite alles Notwendige tun, um ftr ihr
Kind eine stabile Situation zu schaffen.

o Eine Drogenersatztherapie ist die Behandlung der Wahl bei
opiatabhdngigen Schwangeren und sollte mindestens bis zum
Ende der Schwangerschaft durchgefiihrt werden 7-57 .

OCH NOCH SCHNELL CLEAN WERDEN
VOR DER GEBURT?

Trotz all dieser Vorteile wiinschen sich viele Patientinnen, die
Substitutionsbehandlung vor der Geburt beenden zu kénnen. Schwange-
re Opiatabhéngige leiden oft unter extremen Schuldgeftihlen, den Start
ihres Kindes ins Leben mit den Folgen der eigenen Abhé&ngigkeit in einen
Albtraum zu verwandeln. Sie haben die schlimmen Symptome des Opiat-
entzuges am eigenen Leibe erlebt und mochten diese dem Neugeborenen
unter keinen Umstédnden zumuten. Oft werden die Winsche nach
Abstinenz durch Angehérige, Arzt*innen oder anderen wohlmeinenden
Helfer*innen thematisiert und verstéarkt, so dass auf der Gefiihlsbhasis
eines schlechten Gewissens die Entscheidung zur Substitution in Frage
gestellt wird.

Wer einen solchen Rat ausspricht, sollte sich vorher die Risiken
bewusst machen: Auch das Absetzen eines Substitutiosmittels 16st
einen Opiatentzug aus. Ohne Substitution wird die Situation der Schwan-
geren unwagbarer. Psychisch wie physisch droht eine Destabilisierung,
die die Patientinnen zu Rickféallen bringen kann, die unter ausreichender
Substitutionsmedikation vermeidbar wéaren.

Jeder Entzug, besonders im ersten und letzten Drittel der Schwanger-
schaft, beinhaltet das Risiko einer Fehl- oder Frihgeburt. Die damit
verbundenen Risiken fiir das Neugeborene sind bis zumindest zur 33.
Schwangerschaftswoche ungemein hoch, da vorher die Lungenreifung
noch unzureichend und das Kind nur mit intensivmedizinischer Ver-
sorgung lebensfahig ist.

Eine Dosisreduktion sollte nur im zweiten Schwangerschaftsdrittel
vorgenommen werden. Davor sollte mit den Kindseltern eine ausgiebige
Abwagung der Vorteile und Risiken erortert werden. Diese wird in den
meisten Féallen zeigen, dass eine Fortfiihrung der Substitution das
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verantwortungsvollere Vorgehen darstellt. Die drohenden Entzugs-
erscheinungen des Kindes nach der Geburt sind im Regelfall in der Klinik
gut behandelbar und lassen sich vor allem auch durch intensiven Kérper-
kontakt mit der Mutter und deren Fiirsorge sehr gut dampfen. Ublicher-
weise steigt der Bedarf an Substitutionsmittel zur Geburt hin sogar an.
Die Dosis sollte von den Patientinnen immer als ausreichend empfunden
werden.

Nach der Richtlinie der Bundesérztekammer von 2017 stellt flir opiat-
abhangige Schwangere die Substitutionstherapie die Behandlung der
ersten Wahl dar ™57,

Eine Beendigung der Substitution in der Schwangerschaft
o geht fiir die Patientin, aber vor allem fiir das Ungeborene,
mit enormen Risiken einher. Neben tédlichen Uberdosierungen
bei Riickféillen steigt das Risiko fiir Aborte, Friihgeburt,
Missbildungen und Entwicklungsschiden. Entzugserscheinun-
gen des Neugeborenen sind in der Klinik gut behandelbar.

UBSTITUTIONSMITTEL

Die Ursubstanz der Substitution ist das D,L-Methadon. Dessen
wirksames Isomer ist das L-Polamidon, das als Reinsubstanz als neben-
wirkungsérmer gilt und deshalb in der Schwangerschaft nach Méglich-
keit Verwendung finden sollte. L-Polamidon ist ein Agonist an den
Opioidrezeptoren: Es verfligt tiber sehr dhnliche Wirkungen wie Heroin
oder Morphin. Diese sind Sedation, Euphorie und Schmerzreduktion
als gewiinschte Effekte sowie u.a. Obstipation, Ubelkeit und Atem-
depression (beim nicht Gewohnten) als Nebenwirkungen. Methadon und
in geringen Mal3e Polamidon verldngern im EKG die QT-Zeit und kénnen
bei prédisponierten Patienten Herzrhythmusstérungen verursachen.
Die Substanzen sind Substrat am CYP 450 3A4, es sind somit Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten zu beachten.

Wegen der zuverlassigen Wirkung tber mindestens 24 h werden
bei téaglicher Einnahme dieser Substitutionsmittel bei Patient*innen
Entzugserscheinungen sicher vorgebeugt. Die Ersteinstellung ist
unproblematisch, jedoch sollte die Anfangsdosis nicht zu hoch gewéhlt
werden. Alle 2-3 Stunden kann eventuell noch in kleinen Mengen Substitut
nachgegeben werden, da bei diesem Zeitpunkt das Resorbtionsmaximum
liegt 18.5-164,
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6.1.3.4

In der Schwangerschaft sind Kontinuitat und Stabilitat in der Bei-
gebrauchsfreiheit die angestrebten Ziele. Falls die Patientin dringend
die Dosis reduzieren moéchte, sollte der einzelne Schritt nicht mehr als
10% der Gesamtdosis entsprechen, damit keine fur das Ungeborene
gefahrlichen Entzugserscheinungen auftreten. Wir empfehlen, nicht
mehr als einen Reduktionsschritt zu planen und anschlieBend abwartend
zu beobachten, bis eine wieder sicher erreichte Stabilitat den nachsten
Schritt erlaubt. Vor einer Abdosierung im 1. und 3. Trimenon ist dringend
abzuraten (s.o.). Stillen ist bei diesen Substanzen im Regelfalle moglich
und empfehlenswert, wenn keine anderen Stillhindernisse vorliegen.

Ein zweites wichtiges Substitutionsmittel ist Buprenorphin. Da es
sich hierbei um einen Partialantagonisten handelt, sind die Wirkungen
teils dem Heroin entgegengesetzt. Entzugserscheinungen und Schmer-
zen werden sicher reduziert. Es gibt jedoch keine Sedierung und keine
Atemdepression bei Uberdosierung. Es ist fir die Patient*innen méglich,
bis zu drei Tagesdosen auf einmal zu nehmen und entsprechend viele
Tage anschlieBend mit der Einnahme auszusetzen. Die bei Ersteinnahme
plétzlich auftretende Klarheit wird jedoch von vielen Patient*innen
wie ein Entzug erlebt. Im Regelfall empfiehlt man vor der ersten Dosis
das Abwarten leichter Entzugserscheinungen. Da man diese in der
Schwangerschaft vermeiden mochte, gilt bei Neueinstellungen und
Umstellungen ein zuriickhaltendes, ggf. stationares Vorgehen. Das neo-
natale Entzugssyndrom ist erfahrungsgemal bei Substitution der Mutter
mit Buprenorphin erheblich weniger ausgeprégt. Durch Stillen werden die
Symptome des opiatgewdhnten Neugeborenen weiter deutlich minimiert.

Auch wenn vom retardierten Morphin als drittem géngigen Medika-
ment ebenfalls keine Schadigung des Ungeborenen bekannt sind, wird es
wegen héherer Dosen in der Muttermilch als Stillhindernis gesehen 6531
und ist somit mit einem deutlichen Nachteil behaftet.

0 L-Polamidon und Buprenorphin in ausreichender Dosis sind
nach unserer Erfahrung in der Schwangerschaft die Medika-
mente der Wahl.

EITERE STABILISIERENDE MASSNAHMEN

Eltern, die wegen Drogenkonsums aufféllig geworden sind, sehen
sich mit einem oft bleibendem Misstrauen konfrontiert. Inshesondere
bei den Mitarbeiter*innen der Jugendéamter , deren Hauptsorge dem
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Kinde gilt, besteht haufig Sorge um deren Eignung als Eltern. Doch die
Gruppe der Drogenkonsument*innen ist sehr heterogen und reicht von
Gelegenheitskiffer*innen bis zu von mehreren Substanzen abhangigen
Polytoxikoman*innen.

Der Einstieg in eine sinnvolle Behandlung und realistische Risikoab-
schéatzung ist ein ruhiges und ehrliches Gespréach. Wenig hilfreich sind
hier stereotype Bilder von charakterschwachen Kriminellen oder kate-
gorische Abstinenzforderungen. Diese sind wenig vertrauensférdernd
und werden kaum zur Bildung einer tragfahigen Bindung beitragen -
insbesondere in einer Gesellschaft, die riskantes Konsumverhalten bei
manchen Suchtstoffen wie Alkohol oder Nikotin toleriert und bei anderen
vehement sanktioniert.

Es ist den Patient*innen aber durchaus vermittelbar, dass gerade
kleine Kinder die durch Drogen verédnderten Verhaltenskomplexe der
Eltern nicht beurteilen und deshalb damit nicht umgehen kdnnen. In
einer Art ,Safer Use“-Gesprach kann man Eltern vermitteln, dass in
Momenten von Drogenkonsum die Betreuung der Kinder durch andere
verantwortungsvolle Erwachsene sichergestellt sein muss, schon weil
durch Substanzeinfluss die Absch&tzung von Risikosituationen und eine
schnelle, addquate Reaktion im Krisenfall nicht mehr gewéhrleistet sind.
Hinzu kommt, dass Kinder oft deutlich mehr mitbekommen, als deren
Eltern wahrhaben mochten. Der kindliche Wunsch, deren Verhalten nach-
zuahmen, birgt Risiken, die vom akuten Notfall bis zur Entwicklung eige-
ner Suchtstrukturen reichen. Dies gilt aber nattrlich in gleichem Mal3e
fur Nikotin und Alkohol, auch wenn sie gesetzlich einen anderen Status
haben.

Manche Menschen, inshesondere wenn sie wegen Besitz oder Konsum
polizeilich auffallig geworden sind, sehen sich mit dem Verdacht auf
intensiven Drogenkonsum konfrontiert,auch wenn dieser nur gelegentlich
oder gar nicht mehr stattfindet. Auch manche Langzeitkonsument*innen
entscheiden sich manchmal aus Angst vor Inobhutnahme ihrer Kinder
fur die Abstinenz und halten diese auch aufrecht. Diese Patient*innen
bentétigen eine Mdoglichkeit, die erfolgreiche Abstinenz unter Beweis
zu stellen, da ein tatsachlicher Beleg langfristig stabiler ist als ein Ver-
trauensvorschuss. So nett letzterer auch gemeint sein mag, kann er sich
beispielsweise bei einem Treffen nach einer schlafarmen Nacht schnell
in Misstrauen wandeln und das vorher aufgebaute Vertrauen nachhaltig
beschadigen.
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—> FREIWILLIGES SCREENING
BESN Die Praxis Dr. Seiler/Wiesinger in der Caritas-
PRK“’““E Strakenambulanz Franz von Assisi in Nirnberg
bietet auf Wunsch der Eltern und Schwangeren Dro-
genschnelltests auf Abruf an. Das bedeutet, die
Patientxinnen missen telefonisch erreichbar sein
und gegebenenfalls innerhalb von 24 Stunden in der Pra-
xis erscheinen. Hier wird ein Urintest unter Beisein von
(zwingend) gleichgeschlechtlichen Mitarbeiterxinnen unter
Aufsicht durchgefiihrt, um Manipulationen oder Abgabe von
Fremdurin auszuschlieRen. Nach Schweigepflichtentbin-
dung als Basis der Vereinbarung wird das Ergebnis an
das Jugendamt gemeldet. Dieses wird ebenfalls informiert,
wenn die Patientxinnen nicht erreichbar waren oder nicht
in der verabredeten Zeitspanne zum Test erschienen sind.
Dauer und Frequenz der Drogenschnelltests werden vorab
vereinbart und sollten nicht unter 6 Monaten und 1 bis
2 Tests pro Monat liegen, da sonst die Aussagekraft der
Kontrolle leidet. Ziel ist, durch zuverlassige Belege
Sorge liber verdeckten Konsum auszurdaumen und fiir alle Sei-
ten Rechtssicherheit zu schaffen.

Diese Sceenings sind leider bisher keine Kassenleis-
tung und sollten im Preis dem Umstand Rechnung tragen,
dass weder die Patientxinnen noch das Jugendamt (ber
finanzielle Resourcen fiir solche Tests verfiigen.

Bei vielen Drogenuser*innen ist der Konsum ein Versuch, psychische
Leiden und psychiatrische Erkrankungen aushaltbar zu machen.Wenn auf
die zwar teils destruktiven, aber nichtsdestotrotz lindernden Effekte der
Drogen verzichtet wird, treten Angste, Depressionen, posttraumatische
Belastungsstérungen und andere Ursachen fir den Konsum von Sucht-
stoffen oft wieder ungefiltert an die Oberflache und produzieren einen
teils erheblichen Leidensdruck. Die medikamentdse Intervention mit
Psychopharmaka ist zwar wegen vielen Kontraindikationen gerade in der
Schwangerschaft und Stillzeit deutlich eingeschrénkt, die Moglichkeiten
sollten jedoch mit den Patientinnen erértert werden. Hierzu empfiehlt es
sich, regelméBige Treffen zu vereinbaren oder eine psychiatrisch fach-
arztliche Mitbehandlung mit suchtmedizinischer Erfahrung einzuleiten.
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Beigebrauchskontrollen, nach Méglichkeit freiwillig schaf-
fen Sicherheit zum Ausschluss einer Kindeswohlgefdhrdung,
schiitzen aber auch die Patientxinnen vor ungerechtfertig-
ten Behauptungen beziliglich Rickfall und Konsum.

52\ A EDIZINISCHE VERSORGUNG

Aus unterschiedlichen Griinden finden schwangere Frauen mit
Drogenproblematik den Weg in die medizinische Versorgung hé&ufig nur
schwer oder verheimlichen hier die Suchtthematik. Es bedarf einer Sensi-
bilisierung der Fachkrafte und derVermittlung von Handlungssicherheiten
fir den Umgang mit diesen Patientinnen ebenso wie flir das Vorgehen bei
dem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdungen.

Fragen nach Substanzkonsum sollten fester Bestandteil jeder Erst-
anamnese sein.

Die medizinische Versorgung in der Schwangerschaft ist freiwillig

und kann auch bei gréBter Sorge um das Kindeswohl nicht erzwungen
werden (Ausnahme: Selbst- und Fremdgefahrdung, die eine gerichtlich
angeordnete Unterbringung rechtfertigen).
Schwangere Suchtkranke sollten keinesfalls aus disziplinarischen Griin-
den von Behandlungen ausgeschlossen werden. Nicht wahrgenommene
Termine sind zu erwarten und sollten im Hinblick auf das Vorliegen mog-
licher Traumatisierungen und/oder Substanzkonsum hinterfragt werden.

Die Einbeziehung von Partner*innen der Patientin ist hilfreich, sofern
diese Mdglichkeit besteht.
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521 % YNAKOLOGIE (AMBULANT)

Um die toxischen Effekte des Drogenkonsums maoglichst friihzeitig
reduzieren oder ausgleichen zu kdnnen, ist eine frihzeitige Identifikation
der Schwangerschaft und des Drogenkonsums erforderlich. Jede Erst-
anamnese sollte daher die Frage nach aktuellem oder vergangenem
problematischem oder abhdngigem Substanzkonsum beinhalten. Haufig
werden Patientinnen diese Problematiken verschweigen. Hinweise auf
das Vorliegen einer Drogenproblematik kdnnen sein:

—> eine spate Feststellung der Schwangerschaft,
—> ungeplante und verdrangte Schwangerschaften,
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komorbide Infektionserkrankungen und sexuell tibertragbare
Krankheiten,

schlechter Venenzugang,

vernarbte Arminnenseiten, Leisten und/oder Beine,

extremes Schwitzen,

Auffalligkeiten im Verhalten (verminderte Impulskontrolle, geringe
Schmerz- und Frustrationstoleranz, Aggressivitat und/oder
Nervositat, Unruhe oder sedierte Erscheinung).

NN

Bei positivem Befund sollte die medizinische Anamnese um eine Sucht-
und Sozialanamnese erweitert werden. Fur ein solches Gespréch braucht
es Zeit (), Offenheit und Wertungsfreiheit. Es miissen mdglichst konkrete
Angaben erhoben werden zur Substanzexposition: Welche Substanzen
wurden konsumiert? In welcher Menge (Dosis und Haufigkeit)? In wel-
chem Trimenon? Wie wurden diese Substanzen konsumiert (intravends,
nasal etc.)?

Im Sinne einer ,,harm reduction” gilt es beratend darauf hinzuwirken,
dass Infektionstibertragungen und Uberdosierungen vermieden werden.
Suchtkranke Schwangere - auch stabil Substituierte — missen um die
besonderen Risiken des Substanzkonsums fiir die Schwangerschaft wis-
sen. Sie missen moéglichst zeitnah dartiber informiert werden, dass alle
psychoaktiven Substanzen die Plazentaschranke passieren und auf den
Fotus einwirken. Mogliche Auswirkungen der einzelnen Stoffe missen
offen kommuniziert werden.

Der Patientin soll dariiber hinaus Raum gegeben werden, mogliche
Ziele im Verlauf der Schwangerschaft sowie Angste und Vorstellungen
Uber den weiteren Verlauf der Behandlung zu thematisieren. Parallel
sollten Ressourcen und Risikofaktoren im Leben der Patientin erfasst
werden.

Das spate Realisieren der Schwangerschaft geht haufig einher mit
einem polytoxen Konsum in der Frithschwangerschaft und damit gerade
in der sensiblen Phase der Organbildung des Fotus. Die gynékologische
Versorgung fokussiert nicht zuletzt deshalb zunéachst auf die Feststellung
von:

—> Schwangerschaftsalter,

—> fetaler Substanzexposition,

—> Ultraschall zum Ausschluss von Fehlbildungen und
Wachstumsstoérungen,
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—> Infektionsstatus der Mutter (Diagnose und ggfs. Behandlung v.a.
Lues, Clamydien, Hepatitis B und C, HIV).

Weitere wichtige Untersuchungen, die im Rahmen der Suchterkrankung
haufig vernachlassigt wurden, sind die Krebsvorsorge und der Aus-
schluss weiterer psychischer und somatischer Erkrankungen (inkl.
Zahnstatus!)>2,

Suchtkranke Schwangere zdhlen zu der Gruppe der Risiko-
schwangeren, was eine intensivierte Schwangerschaftsvorsorge impli-
ziert. Um mdogliche Komplikationen frithzeitig zu erkennen und ggfs. ent-
gegenwirken zu kénnen, empfehlen sich engmaschige Kontrollintervalle.
Der Schwangeren bieten die regelméBigen Termine eine Alltags- und
Kontaktstrukturierung und die Méglichkeit zur Ubernahme von (Selbst-)
Fursorge und (Eigen-)Verantwortung. So dient die Zeit der Schwanger-
schaft als Zeit des Erprobens, aber auch des Beweisens z.B. gegeniber
der Kinder- und Jugendhilfe.

Gynakolog*innen erhalten durch haufigere Kontakte einen Einblick in
die psychische und physische Verfassung der Schwangeren und valide
Informationen Uber die koérperliche Verfassung und die Entwicklung
der Schwangerschaft. Dies ist u.a. deshalb wichtig, da die Schmerz-
wahrnehmung suchtkranker Frauen durch Stérungen der Korperwahr-
nehmung, Kérperdissoziationen und insbesondere unter Opioideinnahme
veréndert sein kann, so dass sie z.B. vorzeitige Wehen nicht realistisch
einordnen %192,

Eine besondere Bedeutung kommt dem differenzierten Organultra-
schall zu. Er dient einerseits der Klarung der Frage nach Schadigungen
des Kindes und sollte inshesondere bei Konsum von Alkohol oder Amphet-
aminen in der Fruhschwangerschaft regelmaBig erfolgen. Andererseits
erfullen die oftmals sehr deutlichen und differenzierten Bilder des
ungeborenen Kindes wertvolle Funktionen im Aufbau der Mutter-Kind-
Bindung bzw. der Realisierung und Akzeptanz der Schwangerschaft.

Drogenkonsum ist kein Indikationskriterium fur invasive Diagnostik,
da er das Risiko einer chromosomalen Stérung des Fétus nicht erhoht.

Da viele suchtkranke Frauen (sexualisierte) Gewalterfahrungen
gemacht haben, ist ein behutsames, traumasensitives Vorgehen der
Behandler*innen oberstes Gebot. Die Frauen muissen transparent und
umfassend Uber die notwendigen Untersuchungen und Behandlungs-
schritte informiert werden. Mdégliche Wirkungen und Nebenwirkungen
der Behandlung sollten besprochen werden, damit die Schwangere
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Kérperwahrnehmungen richtig einordnen kann. So beschreiben z.B.
Erbas et al'®, dass eine Tokolyse-Behandlung entzugséhnliche Symptome
hervorrufen kann wie Tachykardie oder SchweilBausbriiche. Soweit wie
irgend moglich, mussen die Schwangeren die Kontrolle tiber die Situation
haben und in Entscheidungen einbezogen werden.

0 Drogenabhidngige Menschen fiihlen sich im medizinischen
System oft wvorverurteilt und als Patientx*innen zweiter

Klasse. Gute Erfahrungen werden in der Szene weitererzdhlt,
schlechte leider auch. Das kann die nidchste Patientin daran
hindern, sich in die Hénde des Hilfesystems zu begeben.

622 £ EBURTSHILFE/-KLINIK

Suchtkranke Schwangere sollten in einem Perinatalzentrum ent-
binden, welches neben einer geburtshilflichen Abteilung auch eine
Abteilung flur Neonatologie/Intensivmedizin bereitstellt. Eine (Mit-)
Aufnahme der Mutter in der Kinderklinik nach Geburt des Kindes ist
empfehlenswert und sollte vorgeburtlich abgeklart werden.

6221 ) RAPARTAL

Optimalerweise sind die ambulant betreuenden Gynékolog*innen tber
den Substanzkonsum informiert und nehmen Kontakt mit der Geburts-
klinik auf. In der Realitat ist dies allerdings aufgrund begrenzter zeitlicher
und personeller Kapazitaten selten realisierbar. Ein Austausch zwischen
Geburtsklinik und externen Behandler*innen ist jedoch von elementarer
Bedeutung und erfolgt optimaler Weise standardisiert. Hier hat sich
der Einsatz von Formularen bewéhrt, die alle relevanten Informationen
zusammenfassen. Idealerweise wird ein entsprechendes Attest oder ein
Peripartalplan gemeinsam mit der Schwangeren von den behandelnden
Arzt*innen ausgefillt oder mit ihr besprochen. Diese kann die Patientin
dann zum Vorgesprach in der Entbindungsklinik mitbringen und vorlegen.

Folgende Informationen sollten vor der Geburt erhoben werden 5'319.2;

—> Aktuelle Hepatitis B- und C- sowie HIV-Serologie der
Schwangeren (inkl. Viruslast bei bekannter Hepatitis-Infektion),

—> Konsum (Substanz, Substitution, Beikonsum),

—> Klérung der peri- und postpartalen Substitution,
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Venensituation,

Analgesiewilinsche (Vorstellung in der Abteilung fir Anéasthesie),
Geburtsmodus (z. B. Wunsch nach Kaiserschnitt),

Angste und Traumatisierungen der Schwangeren,

die die Geburtssituation betreffen konnen,

Ressourcen fir die Geburtssituation,

relevante Netzwerkpartner®*innen,

Entlassmodalitéaten des Kindes.

NRAUEER AR

Aufgrund der hdufig unzureichenden Schwangerenvorsorge sollten
zudem bisher nicht erkannte Wachstumsstérungen, angeborene Fehlbil-
dungen oder Erkrankungen des Fétus mitgedacht und abgeklart werden.

Zum Abbau von Angsten und Unsicherheiten kann ein Termin fir eine
individuelle Begehung der Geburts- und Kinderklinik vereinbart werden.
Schwangere Frauen mit Drogenproblematik und ihre Partner*innen
nehmen selten an den von Geburtskliniken durchgeftihrten Gruppen-
fuhrungen teil und kénnen flr sie relevante Fragen oft nicht stellen.

Bereits vor der Geburt ist es hilfreich, wenn zu den Vorgespréchen
in der Geburtsklinik auch Arzt*innen der Neonatologie herangezogen
werden kénnen. Hier kdnnen Themen besprochen werden, wie Stillen,
Aufnahme der Mutter als Begleitperson in der Kinderklinik, NAS etc..
Siehe Kapitel 6.2.3 Neonatologie und Pédiatrie.

Anzuraten ist dartiber hinaus eine gegenseitige Schweigepflichtent-
bindung, unterzeichnet von der Patientin, zu allen weiteren beteiligten
Institutionen, wie Substitutionspraxis, Jugendamt, ambulante Suchthilfe.

—> GEBURTSVORBEREITUNG

In Nirnberg begleiten Mitarbeiterinnen von
P“M:"“GE Lilith e.V. - Drogenhilfe fiir Frauen und Kin-
der schwangere Klientinnen zum Geburtsvorberei-
tungstermin in die Klinik Hallerwiese-Cnopfsche
Kinderklinik. Zu diesem Termin kann gemeinsam mit

gest

Arztxinnen der Geburtsklinik und der Neonatologie sowie
Mitarbeiterxinnen des psychologischen Fachdienstes ein
erster Austausch stattfinden:
* Informationsaustausch zu Suchtmittelkonsum der
Schwangeren in der Schwangerschaft und mégliche
Auswirkungen auf das ungeborene Kind.
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* Behandlungsméglichkeiten des Kindes bei Entzugs-
symptomen nach der Geburt.

» Moglichkeit der Aufnahme der Mutter als Begleitperson
in der Kinderklinik.

e Information zu psychosozialen Belastungen der
Schwangeren, insbesondere Traumaerleben.

» Planung von Runden Tischen vor und nach der Geburt.
Siehe Kapitel 8.2 Runde Tische.

0 Kliniken benétigen ein strukturiertes, standardisiertes
Vorgehen bei Schwangeren mit Drogenproblematik. Dieses

sollte Fragen zur separaten Begehung der Geburtsklinik,
Begleitzimmer der Mutter fiir die stationdre Zeit des Kin-
des, Klédrung der Substitution wéihrend und nach dem Auf-
enthalt der Mutter sowie Kooperation mit dem Hilfesystem
beinhalten.

EBURTSSITUATION

Die Angst vor den Schmerzen einer Geburt bzw. vor einer
unzureichenden Schmerzmedikation wahrend der Geburt kann eine
enorme Belastung fiir die Schwangere darstellen. Traumatisierte Frauen
erleben Geburten haufig schmerzhafter. Opiatabhéangige Frauen kénnen
aufgrund einer Hyperalgesie einen erhéhten Schmerzmittelbedarf haben.
Es empfiehlt sich daher, suchtkranken Frauen eine groBziigige Schmerz-
medikation (unabh&ngig von der Substitutionsdosis) anzubieten. Die
Regionalanasthesie wird als Mittel der Wahl fir die vaginale Geburt
empfohlen®. Die Auswahl an Analgetika ist bei opiatabhé&ngigen Frauen
begrenzt. Gesprache mitden Anésthesist*innen bzw. Geburtshelfer*innen
sollten rechtzeitig vor der Geburt erfolgen — bei Bedarf auch unabhéngig
von der Vorstellung zur Geburt und zu einem viel friheren Zeitpunkt der
Schwangerschaft. Sie kdnnen entlastend wirken und Sicherheit schaffen.

Traumatisierte Frauen bendtigen eine besonders sensible und reflek-
tierte Begleitung. Eine traumasensible Geburtshilfe muss der Frau das
Gefuihl von Sicherheit und Kontrolle/Vorhersagbarkeit vermitteln und
einen respektvollen, wertschétzenden Umgang gewahrleisten. Fiir trau-
matisierte Schwangere ist es besonders wichtig, tiber alle anstehenden
Schritte durch Pflegekrafte, Hebammen und Arzt*innen vorab informiert
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6.2.2.3

zu werden. Im Vorfeld vereinbarte Interventionen wie z. B. die gro3ziigige
Schmerzmedikation oder das vermeiden bestimmter Trigger miissen gut
dokumentiert werden, damit die in der Geburtssituation anwesenden
Arzt*innen verlasslich informiert sind.

Zu bedenken sind vor allem folgende Risikokonstellationen®:

—> Psychische Beeintrachtigungen der Schwangeren (z.B. gesteigerte
Aggressivitat, Dissoziation unter der Geburt),

vorzeitige Plazental6sung,

bisher nicht diagnostizierte Infektionskrankheiten (z.B. HIV,
Hepatitis).

—
>

Das Risiko einer Friihgeburt sowie einer intrauterinen Wachstums-
restriktion ist erhoht. Verschiedene Studien haben festgestellt, dass
10-30% der Kinder vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche zur
Welt kommen, wobei es sich mehrheitlich um sog. ,,Late-Preterms* han-
delt: Babys die zwischen der 34.+0 und 36.+6 Schwangerschaftswoche
entbunden werden. Bei 16-34% der Neugeborenen liegt das Geburts-
gewicht unterhalb der 10.Perzentile, wobei nicht endglltig geklart ist,
welcher Anteil der IUGR den Opiaten, dem Nikotin, anderen Substanzen
oder den belasteten Lebensumsténden zuzuschreiben ist™.

0 Drogenabhiingige Frauen haben héufig Gewalterfahrungen
machen miissen, deshalb ist ein besonders sensibles Vorgehen
bei Schwangerschaft und Geburt sehr wichtig.

0STPARTAL

Der zu erwartende postpartale Opiatentzug des Neugeborenen stellt
eine massive Belastung dar, sowohl fiir die Mutter bzw. die Eltern als auch
fur das an derTherapie beteiligte Klinikpersonal.

Red Flags, bei denen eine Drogenexposition des Neugeborenen
abgeklart werden muss, sind:

—> Ungeklartes Zittern,

—> Unruhe,

—> vermehrte Schwei3bildung,

—> erhohte Krampfbereitschaft oder Sedierung.
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Zeigen Neugeborene diese Symptome, sollte ein*e Neonatolog*in hinzu-
gezogen werden und die Eltern gezielt zu anamnestischem oder aktuellem
Drogenkonsum befragt werden™.

Dartiber hinaus konnen mit Einverstandnis der Sorgeberechtigen
Drogenscreenings oder toxikologische Untersuchungen durchgefiihrt
werden (z. B. Blut, Urin, Mekonium). Diese kénnen diagnostische und the-
rapeutische Klarheit schaffen und bei unbegriindetem Verdacht entlasten.

523 \] EONATOLOGIE UND PADIATRIE

Suchtmittelkonsumierende Schwangere sollten in einem Perinatal-
zentrum entbinden, welches Erfahrung mit der Behandlung neonataler
Drogenentziige hat. So kénnen Mutter und Kind optimal betreut werden
und die Mutter kann in der Nahe ihres Kindes bleiben, falls dieses nach
der Geburt in der Kinderklinik aufgenommen wird.

62311 J ORGEHEN

Bereits prépartal sollte ein*e Neonatolog*in ein Gespréach mit der
Schwangeren fiuihren, in dessen Verlauf relevante Themen fir die Zeit
unmittelbar nach der Geburt und im weiteren Behandlungsverlauf
besprochen werden kdnnen:

—> Geburtsverlauf inkl. der ggfs. bevorstehenden Trennung von Mutter
und Kind nach der Geburt, falls konsumierte Stoffe eine Indikation
fur eine sationare Aufnahme des Kindes darstellen.

—> Behandlung des Neontalen Abstinenzsyndroms (NAS): fur die
werdende Mutter ist es wichtig zu erfahren, wie ein antizipierter
NAS begleitet und behandelt wird und wie lange ihr Kind mindes-
tens in der Kinderklinik bleiben muss.

—> Stillen: Um Empfehlungen fiir oder gegen das Stillen aussprechen
zu konnen ist es fir die behandelnden Neonatolog*innen wichtig,
das Konsumverhalten und die Infektiologie der werdenden Mutter
zu kennen.

—> Allgemeine Abléaufe auf der neonatologischen Station,
wie Besuchsregelungen und Tagesstruktur.

—> Optimalerweise bestehende Moglichkeit der Mitaufnahme der
Mutter als Begleitperson inkl. der Organisation der Substitution.
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Die Kinderarzt*innen werden gegen Ende der Geburt durch die Geburts-
helfer*innen informiert. Sie untersuchen das Kind in Abh&ngigkeit von
Risikokonstellation und kindlicher Verfassung unmittelbar nach einem
kurzen Bekanntmachen mit Mutter/Vater bzw. nach einem ersten Bonding.
Bei adaquater Priméradaption darf das Kind danach wieder zur Mutter,
bis es nach einiger Zeit auf die Neugeborenstation verlegt wird. In der
Regel wird es gewiinscht und gefordert, dass die Mutter moglichst viel
Zeit bei ihrem Kind verbringt und sich aktiv an der Pflege und Versorgung
beteiligt. Ist die Entlassung in eine Pflege- oder Adoptivfamilie geplant,
konnen Pflege- oder Adoptivmutter als Begleitperson einziehen.

EONATALES ABSTINENZSYNDROM (NAS)

Die unmittelbare postnatale kardiopulmonale Adaptation bei Kindern
substituierter Mutterverlauftin der Regel problemlos. Der Manifestations-
zeitpunkt des NAS ist multifaktoriell bedingt (letzter Einnahmezeitpunkt,
chronischer Konsum vs. akute Intoxikation, Gesamtdosis, Applikations-
form, Halbwertszeit der konsumierten Substanz, Stoffwechsel etc.). Erste
Entzugserscheinungen treten in der Regel in den ersten 8 Tagen nach der
Geburt auf.

Suchtmittel/Konsum Auftreten von Entzugserscheinungen

Reiner Alkoholkonsum innerhalb von 24 Stunden

Reiner Heroinkonsum innerhalb von 24 Stunden

Methadon innerhalb von 25-96 Stunden
Buprenorphin 40 Lebensstunden-7Tage
Benzodiazepine &

Barbiturate bis zu 4 Wochen nach der Geburt
(Meth-)Amphetamine unmittelbar bis 72 Stunden nach der

Geburt, bei Benzodiazepinbeigebrauch
auch erst nach bis zu 4 Wochen moglich

In verschiedenen Studien wurde durchschnittliche Behandlungszeit-
radume des NAS zwischen den Extremen von 4-9Tagen und 85-119Tagen
ermittelt, wobei die durchschnittliche Behandlungsdauer bei 2—4 Wochen
liegt ™.

Da keine Prognosen zum individuellen Behandlungsverlauf gemacht
werden kdénnen, sollte das Neugeborene mindestens 8 Tage in der Kinder-
klinik iberwacht werden.
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Sucht & Schwangerschaft

Ein NAS ist multifaktoriell bedingt

Das AusmaB des NAS wird maBgeblich von AusmaB und Zeitdauer der
fetalen Drogenexposition bestimmt. Die Drogenexposition lasst sich
jedoch nicht einfach aus der Menge der konsumierten Substanz herleiten.
Vielmehr wird sie moduliert durch verschiedene Faktoren: auf Seiten der
Schwangeren (Stoffwechselprozesse, Komedikation z. B. Antidepressiva,
polytoxer Konsum, Beikonsum von Alkohol, Nikotin) und auf Seiten des
Fotus (Stoffwechselprozesse etc.).

Erste Studien deuten auf Zusammenhange zwischen Substitut und
NAS hin und bescheinigen Buprenorphin eine glinstigere Auswirkung auf
die NAS-Symptomatik ™.

Bei bekanntem Drogenkonsum in der Schwangerschaft ist die
Diagnosestellung NAS relativ einfach. Sie sollte anhand standardisierter
Scores erfolgen. In der Praxis geschieht dies haufig mit dem Finnegan
Score™?', Dieser erfasst Manifestationszeitpunkt, Schwere, Dauer der
Symptome, medikamentdse Therapienotwendigkeit und Ansprechen auf
dieTherapie und wird alle 8 Stunden erhoben.

Bei fehlendem Wissen Uber miutterlichen Substanzabusus und
unklarer Symptomatik des Neugeborenen sind Substanzscreenings mit
Einwilligung der Sorgeberechtigten oft der einzige Weg, um differenzial-
diagnostisch andere Erkrankungen mit ahnlichen Symptomen auszu-
schlieBen und die geeignete Therapie zu beginnen. Mit Hinweis auf
die evtl. Behandlungsbedtrftigkeit des Kindes kann versucht werden,
wahrheitsgeméle Angaben zum Konsumverhalten zu erhalten. Darliber
hinaus kénnen Drogentests bei der Mutter (Blut, Urin, seltener Haare)
und beim Kind (Urin, Blut, Mekonium, selten Haare) valide Informationen
liefern. Die Mutter kann diese Untersuchungen verweigern. Wenn keine
Einwilligung erzielt wird und es aus fachlicher Sicht notwendig ist, kann
die Testung des Kindes auch gegen den Willen der Sorgeberechtigten
erfolgen. Dazu muss unter Umstdnden ein Gerichtsbeschluss erwirkt
werden 3,

Zu erwartende Symptome des NAS?¢

—> zentralnervése Symptome: z. B. Hyperexzitabilitéat (erhchte
Erregbarkeit), Tremor (Zittern) in Ruhe und bei Aufregung, schrilles
Schreien, Ubersteigerte Reflexe, kurze Schlafphasen, Krampfanfalle
in selten Féallen (1-2%).

—> Symptome des autonomen Nervensystems: z. B. erhohte
Temperatur, vermehrtes Schwitzen, haufiges Gahnen.
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—> Respiratorische Symptome: z. B. Tachypnoe (gesteigerte Atem-
frequenz), verstopfte Nase.

—> Gastrointestinale Symptome: z. B. Trinkschwéche, gieriges Trinken,
Durchfall und Erbrechen, die schnell zu einem relevanten Gewichts-
verlust und Gedeihstorungen fiihren kénnen.

Die Schwangeren wissen um den zu erwartenden Opiatentzug bei ihrem
Kind. Die Antizipation und das Miterleben des NAS stellt eine massive
psychische Belastung der (werdenden) Mutter dar und muss gut begleitet
werden. Die Mutter entwickeln in aller Regel groe Schuldgefiihle,
wodurch die Mutter-Kind-Beziehung nachhaltig gestért werden kann.
Es kann entlastend und kldrend wirken, wenn bereits prédpartal Kontakt
mit den spater betreuenden Neonatolog*innen aufgenommen wird. Im
Rahmen solcher Gespréache kénnen Behandlungsmodalitdten des NAS
besprochen und Informationen tber den Unterschied des Entzugs bei
Neugeborenen und Erwachsenen vermittelt werden (z.B. das Fehlen der
psychischen Komponente Abhéngigkeit bei Neugeborenen, die medika-
mentengestiitzte Therapie des NAS) und die Moglichkeiten der Mut-
ter sowie ihre Bedeutung zur Linderung der Symptome hervorgehoben
werden?,

Therapie des NAS
Ein unbehandeltes NAS endet im schlimmsten Fall tédlich. Es bedarf der
stationaren Begleitung. Das NAS ist selbstlimitierend. DieTherapie inten-
diert eine Linderung der Entzugssymptome und die Vermeidung sekunda-
rer Schadigungen. Hierzu werden supportive, nichtmedikamentése MaB3-
nahmen und Medikamente eingesetzt.

Die supportiveTherapie ist sehr zeitintensiv und mit einem hohen pfle-
gerischen Aufwand (und emotionaler Belastung) verbunden. Sie umfasst:

—> Reizarme Umgebung (minimieren von Licht, Larm, Unruhe usw.
Moglichst kein weiterer Patient im Zimmer),

—> haltgebende, begrenzende Umgebung idealerweise mit Kérper-
kontakt (,,Kangarooing*, Halten, Trageticher),

—> umgehendes Reagieren auf AuBerungen des Babys, Friihfiitterung
(h&aufige Mahlzeiten (alle 1-2 Stunden) mit hohem Kalorienbedarf
(150-200 kcal/kg/Tag), der eine Anreicherung der Nahrung notig
machen kann, Futtern kleiner Mengen),

—> adéaquater Elektrolyt- und Flussigkeitsersatz.

woalshsal|lH seq




Medikamentése Therapie des NAS

Bei einem NAS nach Opiatkonsum in der Schwangerschaft ist das Mittel
der Wahl heute ein Opiat oder Opioid, meist eine orale Morphinlésung.
Diese wird in 4-6 stindigen Intervallen verabreicht und mit Hilfe des
Finnegan Scores titriert.

Bei schwer behandelbaren Abstinenzsyndromen kann die Therapie
erweitert werden um Clonidin oder Phenobarbital %,

Mit einer Zunahme der Haufigkeit des Methamphetamin-induzierten
NAS muss gerechnet werden. Dieser unterscheidet sich vom NAS bei
Opiat- oder Mischkonsum in Symptomatik und Dauer und erfordert die
Entwicklung von eigenen Diagnose- und Behandlungsstandards?®.

Aufgrund der strafrechtlichen Situation und der daraus
0 folgenden gesellschaftlichen Achtung, aus Scham und Schuld-
gefiihlen heraus sowie aus Angst vor Sorgerechtsentzug, haben
die Patientxinnen oft gelernt, Drogenkonsum und dessen
Folgen zu verschleiern. Die Angst vor Kontrollverlust und

unzureichender Versorgung bei Entzugserscheinungen kdénnen
dazu fiihren, dass eine schnelle Entlassung nach Geburt ohne
Offenlegung der Suchterkrankung versucht wird. In solchen
Féllen befindet sich eine geschwidchte junge Mutter mit
einem entzligigen Sdugling alleine zu Hause in einer extrem
riskanten Situation. Diese Angste miissen den Patientinnen
genommen werden. Das funktioniert am ehesten mit Ruhe,
Empathie und Transparenz.

Sucht & Schwangerschaft

5233 = INBEZUG DER MUTTER

Es ist von Vorteil, wenn die Mutter die Pflege des Kindes mit tber-
nimmt, da die erforderliche 1:1-Betreuung durch die Pflegekréafte in der
Regel nicht geleistet werden kann. Im besten Fall kann die Mutter als
Begleitperson einziehen und wird von den Pflegekraften angeleitet, die
Pflege ihres Kindes selbststandig bzw. mit Unterstitzung zu tibernehmen.
Hierbei muss bedacht werden, dass dies fiir die Mutter eine massive phy-
sische und psychische Belastung darstellt, die nicht zu einer Uberlastung
und Destabilisierung flihren darf.

Die Mutter-Kind-Bindung und -Interaktion kann und soll bereits in
der Kinderklinik gefordert werden: Die Modifikation dysfunktionaler
Erwartungen, positives Feedback, feinfiihlige Unterstitzung und
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Anleitung sowie Psychoedukation haben sich bewé&hrt. Die Mutter soll in
ihrer Mutterrolle gestarkt werden, eine Erhéhung ihres Sicherheits- und
Selbstwirksamkeitsgefihls und eine Reduktion der Versagenséngste
erleben.

Mitter, die als Begleitpersonen in der Kinderklinik einziehen, mis-
sen ihre Medikation selbstéandig organisieren. In Absprache mit der
Substitutionspraxis kénnen sie das Substitut als ,,Take Home" fiir eine
bestimmte Zeitspanne ausgehandigt bekommen, kann die Ausgabe evtl.
in einer kliniknahen Apotheke organisiert werden oder missen die Mtter
ihre Medikation téglich in der Substitutionspraxis einnehmen.

Bei den Eltern kénnen Selbstunsicherheiten, Schuld- und Scham-
gefiihle, aber auch das Gefiihl der Bevormundung und ein Misstrauen
gegenitber dem Pflegeteam Spannungen erzeugen. Konflikthafte Inter-
aktionen zwischen Eltern- und Pflegeteam oder seltene bzw. unregel-
maBige Anwesenheit der Eltern beim Kind kdnnen die Folge sein.

Mogliche Konflikte, die die Arbeit mit suchtkranken Eltern erschweren
konnen, sollten im Rahmen von Fortbildungen und Supervisionen
analysiert und bearbeitet werden. Unterschiedliche Erfahrungen und
Einstellungen zu Drogen, Zweifel an der elterlichen Kompetenz und
Beschutzerinstinkte gegentiber den kleinen Patient*innen sind mdgliche
Themen auf Seiten des Klinikteams. Ein koordinierter und konsistenter
Umgang mit den Eltern ist wichtig, um Missverstédndnisse aber auch
Konflikte und Spaltungen imTeam zu vermeiden.

Waéhrend des stationdren Aufenthaltes soll eine sachliche und neut-
rale Dokumentation des elterlichen Verhaltens durch die Pflege erfolgen
(Zeit beim Kind, Interaktion mit dem Kind und zwischen den Eltern,
Zuverlassigkeit, mogliche Auffalligkeiten).

0 Das Entzugssyndrom des Sduglings Llédsst sich, neben der
Gestaltungeinerangenehmen, stressarmenUmgebung, sehrgutiiber

kérperliche Zuwendung lindern. Das Stillen beruhigt das
Kind, vermindert Ubererregbarkeit und Unwohlsein und fér-
dert die Mutter-Kind-Bindung?:245-41f- Die Mutter kann hier-
durch die Erfahrung machen, dass sie positiv Einfluss
nehmen und die geflirchteten Entzugssymptome bei ihrem Baby
lindern kann.
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6.2.34

6.2.34

NTLASSMANAGEMENT

Es empfiehlt sich, bereits frithzeitig mit der Klarung bzw. Planung der
Entlassmodalitaten zu beginnen. Optimalerweise wurden bereits pré-
partal Netzwerke etabliert und Hilfen installiert zur Sicherstellung des
Kindeswohls und zur Unterstiitzung der Eltern. Unter Einbeziehung der
Netzwerkpartner®*innen sollte méglichst vor der Entlassung ein ,,Runder
Tisch" stattfinden. Siehe auch Kapitel 8.2 Runde Tische.

Folgende Aspekte sollten besonders bedacht werden:

Substitution der Mutter und Sicherstellung des Substituts,
insbesondere bei Entlassung an Wochenenden oder Feiertagen,
psychische Verfassung der Mutter (CAVE: erh6htes Risiko

fur postpartale psychischen Erkrankungen),

Bindungsqualitat, Fahigkeit der Mutter, das Kind angemessen
Zu versorgen,

soziale Situation der Familie,

Konsum der Mutter oder weiterer Personen, die dem Haushalt
angehoren,

Unterstltzung der Elternteile durch die Suchthilfe,
Sicherstellung des Kindeswohls,

weiterbehandelnde Kinderarzt*in/Hebamme,

Nachsorge (Fruhférderung, Sozialmedizinische Nachsorge, SPZ).

N R N A

o Fiir die Eltern schafft es Sicherheit, wenn sie merken, dass
nicht liber sie, sondern mit ihnen geredet wird.

ACHSORGE BEI NAS

Das medizinische Langzeit-Outcome von Kindern nach NAS ist tiber-
wiegend gut. Bei vielen der kleinen Patient*innen persistieren allerdings
einzelne Symptome wie Schlafstérungen, Hyperreagibilitat, haufiges
schrilles Schreien und/oder ein muskuléarer Hypertonus. Diese Stérungen
der kindlichen Regulation erschweren die Mutter-Kind-Interaktion und
stellen groBe Herausforderungen an die Eltern dar. Suchtkranke Eltern
mit ihren spezifischen eigenen Bedirfnissen und Einschréankungen mis-
sen durch diese oft stressreiche Zeit besonders gut begleitet werden.

Die Wahrscheinlichkeit von neurokognitiven Schaden, Entwick-
lungsverzdgerungen oder psychischen Spéatfolgen miissen von den
behandelnden Kinderarzt*innen mitgedacht und ggfs. untersucht und
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6.3

6.4

diagnostiziert werden. Die bestehenden ,,U“-Untersuchungen sind
dazu nicht ausreichend. Bei ersten Anzeichen von Entwicklungs- oder
Verhaltensauffélligkeiten der Kinder soll eine fachgerechte Diagnostik
und Risikoabkldrung stattfinden und entsprechende Forderangebote
angeboten werden 2,

EBAMMEN

Aufgrund des Hebammenmangels fallt es selbst gut organisierten,
stabilen Frauen oft schwer, eine Hebamme zu finden und es muss bereits
sehr frih mit der Hebammensuche begonnen werden. Wenn man davon
ausgeht, dass suchtkranke Frauen ihre Schwangerschaft meist erst im
2. oder 3. Trimenon realisieren, fehlt allein dadurch schon die notige Zeit.

Dariiber hinaus hindern Angste, Scham- und Schuldgefiihle viele
suchtkranke Frauen bereits initial daran, sich tberhaupt um eine Heb-
amme zu bemuhen. Sie furchten Abwertung, Kritik und eventuell auch
mogliche Konsequenzen, wie Sorgerechtsentzug, wenn sie fremden
Personen Einblick in ihre Lebensrealitat gewéhren.

In Schwangerschaft und Peripartalzeit erleben alle Frauen eine
mehr oder weniger stark ausgepragte Verunsicherung durch all die Ver-
anderungen und neuen Anforderungen. Dazu kommen bei suchtkranken
Frauen meist eine Reihe problematischer intrapsychischer Prozesse,
wie ein instabiles Selbstwertgeftihl, Scham- und Schuldgeftihle, emo-
tionale Instabilitéat und geringe Frustrationstoleranz. Dies fuhrt zu einer
erhohten Sensibilitat der suchtkranken (werdenden) Mutter und einer
sehr schnellen Verunsicherung in ihrer Mutterrolle. Um Empfehlungen
annehmen zu konnen, ist vorab ausreichend Zeit fir Vertrauensaufbau
und Psychoedukation notwendig.

Die bestehenden Mdéglichkeiten, eine Hebamme bereits vor

o der Geburt einzusetzen, sollten unbedingt genutzt werden.
Die betreuende Hebamme sollte Erfahrungen in der trauma-
sensiblen Begleitung mitbringen.

SYCHIATRISCHE UND PSYCHOLOGISCHE BEGLEITUNG

Bei suchtkranken Patientinnen ist eine Abklarung somatischer und
psychiatrischer Komorbiditaten indiziert. Suchtkranke Frauen haben ein
erhohtes Risiko, eine postpartale psychische Stérung zu entwickeln.
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Sucht & Schwangerschaft

Ein Verdacht auf eine komorbide psychische Stérung soll empathisch
mit der Schwangeren erértert werden. So frith wie moglich sollte eine
Aufklarung Uber die Storungsbilder und deren Behandlungsmdoglich-
keiten erfolgen. Diese Informationen kénnen entlastend wirken und die
Bereitschaft zu einer psychiatrischen und/oder psychotherapeutischen
Behandlung erhohen. Evtl. kann die Vermittlung in eine fachérztliche Pra-
xis fur Psychiatrie/Neurologie angeboten werden. Optimalerweise wird
eine psychiatrische Diagnostik und ggfs. Behandlung in dieWege geleitet.

Dabei muss v.a. bei Methamphetaminkonsument*innen berticksich-
tigt werden, dass eine Reihe psychopathologischer Symptome durch
Intoxikation oder Entzug erklarbar oder tiberlagert sind (z. B. Anhedonie,
Depressivitat, Antriebsminderung, emotionale Instabilitdt und dis-
soziales, wenig empathisches Verhalten im ersten Jahr der Abstinenz bei
chronischem Konsum).

Bei einer Abwehr psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer
Hilfen missen mégliche Angste, Vorerfahrungen und Befiirchtungen der
Frau sensibel exploriert werden. Viele suchtkranke Frauen haben Angst
vor Pathologisierung und Stigmatisierung. Auch furchten viele, durch die
Einnahme von Psychopharmaka in eine weitere Abhangigkeit zu geraten.
Oft bleiben sie lieber bei dem vertrauten Suchtstoff, auch wenn dies mit
unkalkulierbaren Risiken fir sich und das (ungeborene) Kind einhergeht.
Inshesondere bei Selbstmedikationsversuchen kann ein*e Facharzt*in
nach legalen, alternativen Medikamenten suchen, die ungeféhrlich
fur Mutter und Kind sind und Sicherheit bzgl. Dosis und Substanz
ermoglichen.

Setting

Ein aufsuchendes Arbeiten, z. B. in Form von psychiatrischen oder psycho-
logischen Konsilen in der Geburtsklinik kann den Erstkontakt erleichtern
und Angste und Vorbehalte reduzieren. Frauen, die bereits Vertrauen zu
anderen Netzwerkpartner*innen haben, kann es helfen, wenn sie beim
Erstkontakt zu Psychiater*innen oder Psycholog*innen von einer ihnen
vertrauten Berater*in begleitet werden.

Die Frauen sind mit ihren multiplen Problemen und Bedirfnissen
schwer in dem Setting einer allgemeinen psychiatrischen Mutter-Kind-
Klinik integrier- und behandelbar. Es benétigti. d. R. spezifische Angebote,
in denen Sucht und komorbide bzw. postpartale psychische Erkrankung
behandelt werden und die Mutter mit ihrem Kind gemeinsam (teil-)statio-
nar aufgenommen werden kann.
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6.5

6.5.1

Inhalte von Therapie und Beratung

In diesem Rahmen sollen Drogenrickfalle analysiert, Skills zum Umgang
mit Craving erlernt und alternative Strategien zum Umgang mit Stress
und Belastung erworben werden. Neben der Aufklarung und Entlastung
der Schwangeren erfolgt auch eine Auseinandersetzung mit der Mutter-
rolle und eine Reflexion und Modulation der eigenen, meist unrealistisch
tberhohten und dysfunktionalen Erwartungen. Das Selbstwertgefiihl soll
gestéarkt und Selbstvorwiirfe und -abwertungen gemildert werden.

Angste, z.B. zu versagen, kénnen thematisiert werden. Ein weiteres
wichtiges Thema ist hédufig die Beziehung zur eigenen Herkunftsfamilie
bzw. die Erinnerungen an eigene Kindheitserfahrungen. Fir traumati-
sierte Frauen konnen Verhaltensweisen des Kindes (z.B. sein Weinen)
Triggerreize darstellen, auf die sie mit Dissoziation, Selbstverletzung
oder Substanzkonsum reagieren. Sie bendétigen spezifische trauma-
therapeutische Interventionen.

In der Sauglings- und Kleinkindzeit ist neben der Behandlung der
mutterlichen Erkrankung die Beobachtung und Behandlung der Mutter-
Kind-Interaktion unabdingbar. Aufgrund ihrer eigenen Belastungen ist es
den Frauen oft zeitweise oder dauerhaft nicht moglich, die Bedtrfnisse
der Kinder angemessen wahrzunehmen und zu beantworten. Realitats-
ferne und zu hohe Erwartungen an sich und das Kind miissen besondere
Berlicksichtigung finden.

Fir die Férderung der Mutter-Kind-Bindung ist eine Auseinander-
setzung mit eigenen Bindungserfahrungen der Mutter hilfreich. Ein
wichtiges Augenmerk liegt auch auf der therapeutischen Beziehungs-
gestaltung. Diese ist haufig schwierig und nicht selten kommt es zu
Therapieabbriichen. Dennoch kommt ihr groe Bedeutung zu: Im Sinne
eines ,,Reparentings” bzw. einem ,,Mothering the Mother" kénnen korri-
gierende Beziehungserfahrungen erméglicht werden.

MBULANTE SUCHTHILFE /
PSYCHOSOZIALE BERATUNGSSTELLE

RREICHEN DER ZIELGRUPPE

Trotz des hohen Hilfebedarfs werden bisher in Deutschland der Ziel-
gruppe der suchtkranken Schwangeren kaum explizite, gendergerechte,
sichtbare Angebote gemacht. So fiihlen sich die Frauen in ihren Multi-
problemlagen h&ufig alleingelassen. Auch wenn sie einen Zugang zum
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System der Gesundheits- und Kinder- und Jugendhilfen finden, verbergen
sie hier haufig ihre Suchtthematik aus Scham- und Schuldgefiihlen und
aus Angst vor Sorgerechtsentzug.

Gerade in die ambulante Suchthilfe haben aber viele Frauen mit
Drogenproblematik ein groBes Vertrauen. DieThemen ,,.Sucht" und ,,Kon-
sum* sind bereits selbstversténdlicher Bestandteil der Beratungen und
kénnen daher leichter kommuniziert werden. Auch sind viele Betroffene
zum Zeitpunkt einer Schwangerschaft meist hoch motiviert fiir Ver-
anderungen ihres Lebensstils, insbesondere in Richtung eines abstinen-
ten Lebens.

Die Begleitung Schwangerer entspricht in ihren Inhalten und Zielen
den origindren Aufgaben der Psychosozialen Suchtberatungsstellen
im Sinne einer Verbesserung der psychosozialen, gesundheitlichen und
soziodkonomischen Situation der Klientel.

0 Die Themen ,Kinder suchtkranker Eltern”und, Schwangerschaft/
Elternschaft” werden trotz des groBen Hilfebedarfs in der
ambulanten Suchthilfe noch immer zu wenig wahrgenommen.

ILFREICHES

Im Folgenden werden einige Anregungen gegeben, die geeignet sind,
die Zielgruppe tber die ambulante Suchthilfe zu erreichen und schwange-
re Frauen zu begleiten.

Akzeptanzorientierte Suchthilfe,

ganzheitlicher Arbeitsansatz,

geschlechterspezifische Angebote,

Angebote fir Kinder,

Angebote fur Familien,

niedrigschwellige Angebote, wie Spielzeug- und Kleiderspenden-
ausgabe, Tagescafé mit Kinderbetreuung, kostenloses Mittagessen,
sichtbare Angebote, die sich speziell an schwangere, suchtkranke
Frauen wenden (Homepage, Flyer, Plakate),

Angebote fir (werdende) Véter,

Moglichkeiten der Begleitung schwangerer Klientinnen zu den
Institutionen wie Schwangerenberatung, Entbindungskliniken,
Jugendéamtern etc.

Moglichkeiten aufsuchender und nachgehender Arbeit,

R
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—> dasThema ,,Familienplanung" immer in die Beratungen mit
einbeziehen,

—> dasThema ,Kinder" in den Beratungen aktiv einbringen,

—> Bereitstellung von Schwangerschaftstests.

—> Unerléasslich ist die Erstellung eines Kinderschutzkonzeptes fir die
Einrichtung, in welcher das Vorgehen fir die Mitarbeiter*innen in
Fallen vermuteter Kindeswohlgefahrdung verbindlich festgehalten
ist.

—> HoheTransparenz inshesondere in Hinblick Méglichkeiten und

Grenzen der Beratungsstelle sowie auf mogliche Interventionen in
Fallen vermuteter Kindeswohlgeféahrdungen oder Kontaktabbruch
zur Klientin. Siehe auch Anhang 9 Miitterhandzettel.

—> Falltbergreifende Entwicklung von verbindlichen Kooperations-
strukturen fir die Zusammenarbeit mit Entbindungskliniken,
Jugendhilfe, Hebammen, Substitutionspraxen, Schwangeren-
beratungsstellen, Friihen Hilfen etc.

o Erfahrungen haben gezeigt, dass die ambulante Suchthilfe
unter bestimmten Voraussetzungen besonders geeignet ist,

die Zielgruppe der schwangeren Frauen mit Drogenproblematik

2u erreichen. Es bedarf niedrigschwelliger, sichtbarer, be-
dirfnisorientierter und geschlechterspezifischer Angebote
fiir Schwangere, Miitter, (werdende) Véter und Kinder.

ONKRETES VORGEHEN

Nach Feststellung einer Schwangerschaft konnen in der ersten Phase
zunéchst der Umgang mit Gefuhlen und Ambivalenzen in Bezug auf die
Schwangerschaft thematisiert werden. Auch bedarf es einer Kléarung, ob
die Klientin das Kind behalten méchte.

Falls die Klientin nicht tGber ein Telefon verfligt, sollte ihr ein Handy
bereitgestellt werden, damit ein kontinuierlicher Beratungsprozess
gesichert ist.

Grundsétzlich gilt, dass ohne einen gefestigten Vertrauensaufbau die
Begleitung Schwangerer nur sehr schwer gelingt. Manchmal steht jedoch
nur sehr wenig Zeit bis zum Entbindungstermin zur Verfligung, in der es
nicht moglich sein wird, alle Wiinsche der Klientin aufzugreifen. Dann
ist es hilfreich, wenn mit der Klientin eine Art Vertrag geschlossen wird.
Hierbei werden auch Prioritaten festgehalten, wie Sicherstellung der
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VR RSN

6.5.4

Gesundheit von Mutter und Kind sowie die Abklarung der Betreuungs-
situation nach der Geburt auch in Hinblick auf die Sicherstellung des
Kindeswohls. Ebenso sollte um einen Vertrauensvorschuss geworben
werden, so dass Berater*innen mit Einverstandnis der Klientin und mit
Hilfe einer Schweigepflichtentbindung (Name, Adresse, Geburtstag der
Klientin und errechneter Entbindungstermin) zumindest Termine mit den
notwendigen Kooperationspartner*innen vereinbaren kdnnen.

Im weiteren Verlauf der Begleitung kann dann eine umfassendere
Schweigepflichtentbindung erarbeitet werden, welche auch die medizini-
schen und psychosozialen Belange in Hinblick auf das (ungeborene) Kind,
den Verlauf der Schwangerschaft, die Geburt und die Gesundheit der
Schwangeren sowie die Einleitung weiterfihrender Hilfen miteinbezieht.

Schwangere Frauen mit Drogenproblematik werden auch in der Sucht-
hilfe nicht alles offenbaren. Hilfreich ist es aber, wenn Berater*innen
zum Konsumstatus, zur gesamtfamilidaren Situation, zu psychischen
Erkrankungen, Erleben von Gewalt/Traumata und zu eventuellen fritheren
Schwangerschaften informiert sind.

Im Rahmen der Beratung und Begleitung Schwangerer erfolgen
zudem:

—> Aufklarung tiber mogliche Auswirkungen von Konsum in der
Schwangerschaft auf das (ungeborene) Kind.

Thematisierung der Verantwortung der Klientin fiir sich und das
(ungeborene) Kind.

Thematisierung méglicher Risiken von vermehrtem Konsum in der
Schwangerschaft, insbesondere kurz vor der Geburt.

Umgang mit Rickféllen, (ambivalenten) Abstinenzwiinschen,
Suchtdruck etc.

Thematisierung der Bedtrfnisse des Kindes.

Abklarung der méglichen bzw. gewiinschten Hilfestellungen.

ERMITTLUNGEN

Vermittlungen in das Hilfesystem verlangen in der Regel eine
Begleitung zu den Erstkontakten. Zum einen féllt es vielen Klientinnen
dann leichter, einen Zugang zum Hilfesystem zu finden, zum anderen zei-
gen Erfahrungen, dass Schuld- und Schamgefiihle sowie Angste haufig
doch so groB3 sind, dass wichtige Informationen fiir die Fachkréfte sonst
zurtickgehalten werden.
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Wichtige Kooperationspartner®*innen sind vor allem:

—> Substitutionspraxen,

—> Suchthilfe: Entgiftungsklinik, Entwéhnungsbehandlung,
Betreutes Einzelwohnen,

—> Gynékologie, insbesondere in Hinblick auf die Sicherstellung
einer traumasensiblen, gynakologischen Versorgung.

—> Perinatalmedizin: Ultraschall zum Erkennen von Fehlbildungen.
Dies kann auch zur Beruhigung und Motivation der Schwangeren
beitragen und eine bindungsférdernde Wirkung haben.

—> Entbindungsklinik, einschlieBlich der Schwangerenambulanz,

— Neonatologie,

—> psychiatrische Hilfen.

— Jugendamt: Wichtig ist es, nicht mit dem Jugendamt zu drohen,
sondern die Hilfsangebote der Jugendamter aufzuzeigen und auf
deren Arbeitsweisen hinzuweisen.

—> KoKi- Netzwerk friihe Kindheit (Bayern).

—> Frihe Hilfen.

55 § UGENDAMT

Die Sorge schwangerer Frauen mit Drogenproblematik, ihr Kind kénne
ihnen nach der Geburt durch das Jugendamt weggenommen werden,
ist nachvollziehbar. Haufig haben suchtkranke (werdende) Eltern schon
in ihrer eigenen Kindheit Interventionen des Jugendamtes erlebt und
wurden vielleicht gegen ihren Willen in einer stationdren Jugendhilfe-
einrichtung untergebracht. Auch sprechen sich Inobhutnahmen auf der
Szene schnell herum und es wird davor gewarnt, Mitarbeiter*innen des
Allgemeinen Sozialdienstes Probleme, insbesondere den Konsum von
Drogen zu offenbaren.

Den Jugendéamtern obliegt die Sicherstellung des Kindeswohls.
(Werdende) Eltern mit einer Suchterkrankung bringen haufig viele
Risikofaktoren fiir eine mogliche Kindeswohlgeféahrdung mit sich. Werden
sie in ihren Multiproblemlagen nicht rechtzeitig unterstiitzt, wird eine
Gefahrdung der Kinder durch Vernachlédssigung oder Misshandlung wahr-
scheinlicher. Eine Suchterkrankung stellt aber nicht automatisch eine
Gefahrdung des Kindeswohls dar.Vielmehr gilt es, die Familien frihzeitig,
vor einer moglichen Geféhrdung, zu unterstitzen.
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In der Einschatzung, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, welche
eine Inobhutnahme zwingend erforderlich macht, bezieht das Jugendamt
unter anderem auch die Bereitschaft und Fahigkeit zur Mitwirkung der
Elternteile mit ein. Im Rahmen der VerhéltnisméaBigkeit sind ambulante
Hilfestellungen einer stationaren Unterbringung des Kindes vorzuziehen,
sofern dadurch eine mogliche Gefahrdung abgewendet werden kann.

Dennoch entscheiden letztendlich nicht die Jugendamter tber die
Herausnahme eines Kindes, sondern die Familiengerichte. Hier werden
die Sorgeberechtigten erneut gehort. Und selbst in Féllen von Fremd-
unterbringungen haben Elternteile die Moglichkeit, in Kooperation mit
dem Jugendamt Ruckfiihrungsmaoglichkeiten zu erarbeiten.

Schwangere, suchterkrankte Klientinnen sollten immer zu einem
Erstgesprach mit dem Jugendamt motiviert werden. Dies erleichtert
spater den Zugang zu den Kinder- und Jugendhilfen in etwaigen Krisen-
situationen. Eine friuhzeitige Einbindung des Jugendamtes ermdglicht
auBBerdem die Bereitstellung von Hilfestellungen im Vorfeld einer mog-
lichen Kindeswohlgefahrdung. Den Klientinnen kénnen dadurch Angste
auch genommen werden. Der bestéandigen Sorge, das Kind kénne nach
der Geburt in Obhut genommen werden, kann entgegengewirkt werden,
wenn gemeinsam mit den Mitarbeiter*innen des Jugendamtes bei Bedarf
ein umfassendes, tragféhiges Hilfenetzwerk zur Unterstitzung der Fami-
lie schon wahrend der Schwangerschaft erarbeitet werden konnte.

Die Angebote der Jugendémter sind vielfaltig und reichen von der
Bereitstellung einer Tagesmutter oder ambulanten Hilfen bis hin zu
stationaren Hilfen wie eine voriibergehende Unterbringung des Kindes in
einer Bereitschaftsfamilie oder auch eine Dauerpflegestelle.

Eine Vermittlung an das Jugendamt sollte méglichst in Form von Dreier-
Gespréachen erfolgen.

Bewéhrt zur Kooperation mit den Jugendédmtern haben sich ins-
besondere die ,,RundenTische" (siehe Kapitel 8.2 Runde Tische).

Fir Fachkrafte, welche sich um das Wohl eines Kindes sorgen, stel-
len die Jugenddmter Ansprechpartner*innen bereit. Diese ,jinsoweit
erfahrenen Fachkrafte bieten anonymisierte Fallberatungen an. So
kénnen die Beteiligten entscheiden, ob sie gegebenenfalls das Jugend-
amt einschalten (miissen), auch gegen denWillen der Sorgeberechtigten.
Eine solche Meldung an das Jugendamt sollte nach Méglichkeit noch
wéhrend der Schwangerschaft und unter Einbeziehung des Risikos einer
Frihgeburtlichkeit rechtzeitig vor dem errechneten Entbindungstermin
erfolgen. Die rechtlichen Vorgaben zur Verpflichtung oder Erlaubnis einer
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Datenweitergabe in Fallen vermuteter Kindeswohlgeféhrdung kdnnen
sich je nach Berufsstand und Institution unterscheiden.

Viele Jugendémter nehmen dann noch wé&hrend der Schwanger-
schaft Kontakt zur Familie auf und priifen die Meldung. Gegebenenfalls
wendet sich das Jugendamt an ein Familiengericht, selbst wenn eine Ent-
scheidung tber einen (teilweisen) Sorgerechtsentzug erst nach Geburt
des Kindes gefallt werden kann bzw. Glltigkeit hat.

Um den Kontakt zum Jugendamt 2zu erleichtern ist eine
o Begleitung zum Termin durch einexn Mitarbeiter*in der
Drogenhilfe sehr beruhigend und entlastend. Meist kennt
man sich schon ldénger, es besteht bereits eine Vertrauens-

basis und die Begleitung wird als Schutz vor (vermuteter)
Willkir durch das Amt wahrgenommen.

57 [ RUHE HILFEN

Die Friahen Hilfen wurden mit Einfihrung des Bundeskinderschutz-
gesetztes tber das Nationale Zentrum Frihe Hilfen (NZFH) auf Lander-
ebene eingerichtet. Durch koordinierte, regionale Hilfsangebote fir
Schwangere, Eltern und Kinder in den ersten Lebensjahren (Schwerpunkt
0-3 Jahre) sollen Familien in Belastungssituationen durch Beratung und
Begleitung gestarkt werden, damit sich Eltern und Kinder mdglichst
gut entwickeln kénnen. In den Netzwerken arbeiten Fachkrafte aus
verschiedenen Institutionen der jeweiligen Regionen, die Ansprech-
partner*innen fiir Schwangere und Familien mit Sduglingen/Kleinkindern
sind. Die Aufgabe aller Akteur*innen der Frihen Hilfen ist es, Risiken
fir die kindliche Entwicklung und das Kindeswohl frithzeitig zu erkennen
und zu minimieren. Ein wesentliches Anliegen ist es, die Eltern in ihren
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen zu stérken.

Frihen Hilfen werden durch die Netzwerke Friithe Hilfen koordiniert.
In Bayern erfolgt dies durch die Koordinierenden Kinderschutzstellen
(KoKi), die an die Jugendamter angegliedert sind. Ziel war es von Anfang
an, die Bereiche der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens
gut zu vernetzen und den Familien in Belastungssituationen bedarfs-
gerechte Hilfen anbieten zu kénnen. Es kooperieren vor allem Hebammen,
Familienhebammen, Kinderkrankenschwestern und -pfleger, Arzt*innen
und Sozialpadagog*innen.

Neben Erziehungs- und Schwangerenberatungsstellen, Friihforder-
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stellen und Einrichtungen der Behindertenhilfe sind Einrichtungen der
Suchthilfe essentielle Netzwerkpartner. Die Angebote der Frihen Hilfen
sind freiwillig und kostenfrei. Wichtig ist, dass durch die Angebote v.a.
Familien mit erh6hten psychosozialen Belastungen entlastet werden.

Die Erfahrungen zeigen, dass Frauen mit Suchtproblemen in
0 ihren spezifischen Bediirfnissen von den allgemeinen Ange-
boten der Friihen Hilfen oft nicht hinreichend erreicht wer-
den. Fiir sie braucht es gezielte, bedarfsgerechte Angebote.

3 Q CHWANGERENBERATUNGSSTELLEN

Schwangerenberatungsstellen begleiten bei Fragestellungen in
der Schwangerschaft bis zum Ende des dritten Lebensjahres des
Kindes. Sie informieren und vermitteln bzgl. rechtlicher und finanziel-
ler Fragestellungen und Unterstitzungsméglichkeiten (z.B. Eltern-/
Kindergeld, Mutterschutz, Stiftungs-/Spendengelder, Hebammen und
Kinderbetreuung).

Schwangere Frauen mit Drogenproblematik, welche sich in einer
finanziellen Notlage befinden, sollten in Bayern in jedem Fall an eine
staatlich anerkannte Schwangerschaftsberatungsstelle zur Beantragung
einer Beihilfe durch die Landesstiftung "Hilfe fiir Mutter und Kind" ver-
mittelt werden. Dieser Antrag kann nur wéahrend der Schwangerschaft
gestellt werden.

Schwangerschaftsberatungsstellen bieten auch Hilfestellungen bei
Ambivalenzen im Hinblick auf Schwangerschaft und Mutterschaft an
(z.B. Schwangerenkonfliktberatung, Beratung zur anonymen oder ver-
traulichen Geburt, zur Adoption und Bereitschafts- oder Dauerpflege).

Eine bewusste Entscheidung fiir oder gegen das Kind erfordert eine
Feststellung der Schwangerschaft vor der 12. Schwangerschaftswoche.
und eine Auseinandersetzung mit allen medizinischen und psycho-
sozialen Aspekten, z.B. im Rahmen einer Schwangerenkonfliktberatung.

0 Antrige auf Beihilfe durch die Landesstiftung ,Hilfe fir
Mutter und Kind” in Bayern kénnen nur wihrend der Schwanger-

schaft und nur an einer staatlich anerkannten Schwangeren-
beratungsstelle gestellt werden.
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7 A NFORDERUNGEN AN UND
HILFREICHES IM HILFESYSTEM

""" A NFORDERUNGEN AN DAS HILFESYSTEM

Die Akteur*innen des Hilfesystems arbeiten mit verschiedenen
(institutionellen) Vorgaben, Auftragen, Zielen, Methoden und Moglich-
keiten. In der Versorgung drogenabhéngiger Schwangerer stellt dies an
eine interdisziplinare Kooperation besondere Anforderungen. Eine eng-
maschige Zusammenarbeit ist aber nicht zuletzt auch in Hinblick auf die
Sicherstellung des Kindeswohls unabdingbar.

Neben einer guten, verbindlichen Zusammenarbeit bedarf es hierfir
regelmaBiger, fallibergreifender Treffen der Kooperationspartner*innen,
in denen Rahmen und Formen der Zusammenarbeit vereinbart und
moglichst schriftlich festgehalten werden. Hierzu zahlen insbesondere
auch Abmachungen zur Schweigepflichtentbindung, Moglichkeiten zur
gemeinsamen Gesprachen mit der Klientel, Teilnahme an RundenTischen,
Vorgehen bei bestehender Sorge um das Kindeswohl u.a..

Schwangere Frauen mit Drogenproblematik verschweigen in den
Hilfesystemen der gesundheitlichen, Kinder- und Jugend- sowie der
Fruhen Hilfen haufig ihre Suchterkrankung aus Angst vor méglichen Fol-
gen, wie Sorgerechtsentzug oder auch aus Scham oder Schuldgefihlen
heraus. In der Suchthilfe wiederum werden dieThemen Schwangerschaft
bzw. Kinder noch immer zu selten aufgegriffen.

Dies fiihrt dazu, dass aktuell oder ehemals Drogen konsumierende
schwangere Frauen trotz der multikomplexen Problemlagen oft keine bzw.
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keine geeignete, ganzheitliche Unterstiitzung erhalten. Dazu verbleibt
aufgrund der haufig spat erkannten Schwangerschaften nur wenig Zeit,
den Frauen in allen Bereichen umféanglich Hilfestellungen zu geben.

Dadie Zielgruppe der schwangeren Frauen mit Drogenproblematik nur
schwer erreichbar ist, bedarf es besonderer MaBnahmen der beteiligten
Institutionen, damit die Frauen Angebote erhalten und annehmen kénnen.
Dabei soll es der Klientel ermdglicht werden, ihre Schwangerschaft im
Kontext Sucht offen zu kommunizieren.

Dies gelingt den Betroffenen leichter, wenn die beteiligten Fachkrafte
aus den unterschiedlichen Disziplinen von sich aus dasThema Sucht und
psychosoziale Belastungen in Kontakten mit schwangeren Frauen immer
ansprechen. So kénnen eine wertschéatzende Haltung transportiert und
Signale gesetzt werden, dass eine mogliche Suchterkrankung und Kon-
sum von der Klientel thematisiert werden dirfen.

Schwangere Frauen mit Drogenproblematik entsprechen oft nicht den
Bildern von Schwangeren, wie wir sie aus den Medien oder der Werbung
kennen. Sie finden sich in diesen Bildern auch nur selten wieder. Die Wert-
vorstellungen und Erwartungen der Helfenden treffen unter Umstanden
auf werdende Mitter, die ohne geeignete Unterstiitzung nicht in der Lage
sind, alles fir ihr (ungeborenes) Kind zu tun. MitWissen um die méglichen
Folgen fiir das Baby ist es fur Fachkrafte haufig sehr schwer auszuhalten,
wenn wéhrend der Schwangerschaft illegale Drogen, Alkohol oder Niko-
tin konsumiert werden. Um den Frauen mit der notigen Wertschétzung
entgegen treten zu kénnen, wird von den Helfenden daher immer wieder
ein hohes Mal3 an Eigenreflexion verlangt.

Trotz der haufig nur geringen verbleibenden Zeit bei gleichzeitigem
Vorliegen von Multiproblemlagen ist es fur viele Frauen, die illegale
Drogen konsumieren, oft schwer Termine einzuhalten. Hier benétigen sie
Hilfestellung, damit eine Nichtwahrnehmung vonTerminen nicht zu einem
Abbruch der Hilfe fuhrt.

Gleichzeitig verschweigen viele suchtkranke Frauen oftmals aus
Scham- und Schuldgefiihlen einenTeil ihrer Lebensrealitaten oder stellen
diese vollig anders dar, auch aus Angst, ein Bekanntwerden der Situation
konnte negative Konsequenzen fir sie haben. Hierfiir bedarf es von Seiten
der Fachkrafte viel Verstéandnis und eine hohe Transparenz gegeniber der
Klientel.

70



Al

Schwangeren Frauen mit Drogenproblematik féillt es leich-
ter, Hilfsangebote wahrzunehmen, wenn Fachkridfte von sich
aus Themen wie ,Sucht”, ,Drogen”, ,Gewalt” u.a. ansprechen
und damit signalisieren, dass sie wertschitzend arbeiten,
auch wenn diese Problematiken vorliegen.

Fiir die Patientinnen ist es sehr beruhigend, wenn Perso-
nen, 2zu denen sie bereits ein Vertrauensverhdltnis aufge-
baut haben, ihnen vorab Angaben zu Positionen, Aufgaben und
wahrscheinlichem Vorgehen anderer, eventuell mit Angst be-
setzter Institutionen machen kénnen.

1259 |ELE

Eine Unterstiitzung schwangerer Frauen mit Drogenproblematik durch

das Hilfesystem zieltimmer auf die Verbesserung der psychosozialen und
gesundheitlichen Situation der (werdenden) Elternteile ab. Gleichzeitig
ist es Ziel, die gesundheitliche Situation und die bestmdogliche Ver-
sorgung des (ungeborenen) Kindes sicherzustellen und einer méglichen
Kindeswohlgefahrdung nach der Geburt vorzubeugen, bzw. diese durch
geeignete MaBnahmen abzuwenden:

VA

RN

Verbesserung und Sicherstellung der finanziellen Situation,
Verbesserung und Sicherstellung geeigneten Wohnraums,
Verbesserung der gesundheitlichen und psychosozialen
Situation der werdenden Mutter,

Verbesserung der gesundheitlichen Situation des ungeborenen
Kindes und Sicherstellung der medizinischen Versorgung des
Kindes nach der Geburt.

Bereitstellung von Unterstiitzungsangeboten fur den (werdenden)
Vater,

Informationen fiir die Schwangere tiber Risiken von Konsum,
Reduktion/Einstellung von Konsum,

Unterstiitzung im Umgang mit Suchtdruck.

Abklarung der Geburt:

* Entbindungsklinik und Neonatologie miissen informiert sein
Uber die Suchterkrankung, méglichen Konsum, psychische
Erkrankungen, Risiko postpartaler psychischer Erkrankungen
sowie weitere Geburtsrisiken bzw. Risiken fur das Kind.

« Sicherstellung der Substitution wahrend des Klinikaufenthaltes
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e Abklarung der Fahrt zur Entbindungsklinik, damit die
Gebarende wirklich in der Klinik entbindet, mit welcher die
Vorbereitungen getroffen wurden - z.B. durch die Ubernahme
von Taxikosten. (Wird ein Rettungswagen fur die Fahrt zur
Entbindungsklinik genutzt, erfolgt der Transport in der Regel zur
nachstgelegenen Geburtsklinik mit freien Betten).

« Sicherstellung des Kindeswohls nach der Geburt.

0 Sucht 1ist eine Krankheit, keine Entscheidung des freien
Willens. Das bedeutet, dass bei manchen Patientxinnen die
Suchtproblematik leider zu stark ausgeprigt ist und dass

kein stabiles Niveau erreicht werden kann, das die Sicher-
heit des Kindes in der Familie oder bei der Mutter gewdhr-
leistet. Wenn Drogenkonsum weiter eher die Regel als die
Ausnahme bleibt, die Patientxinnen sich der Kooperation
umfassend verweigern, Anzeichen flir Vernachldssigung oder
Misshandlung auftreten oder anderweitig eine Bedrohung des
Kindeswohles besteht, ist eine Inobhutnahme 2zwingend und
eine Information der zustéindigen Stellen einzuleiten.

13 1) ILFREICHES FUR DIE FACHKRAFTE

Damit das gréBte Wohl fir das (ungeborene) Kind gelingen kann,
werden im Folgenden einige hilfreiche Punkte benannt:

Sucht & Schwangerschaft

—> Ohne die Entwicklung einer wertschatzenden Haltung gegentiber
der Klientel werden die Frauen weiter in die Isolation getrieben. Sie
fuihlen sich ohnehin in den meisten Féllen schon als die ,,schlech-
teren" (werdenden) Miitter. Dies bedeutet fiir die Fachkrafte u. a.
eine intensive Auseinandersetzung mit den eigenen Wertvor-
stellungen und Erwartungen. Um Verstéandnis fiir das Verhalten
der Klientinnen/Patientinnen zu entwickeln, ist das Wissen um die
Ursachen des Verhaltens und in diesem Zusammenhang vor allem
auch Wissen um die Zusammenhénge zwischen Sucht -Trauma —
Schwangerschaft hilfreich.

—> Ohne diese Wertschatzung wird ein Vertrauensaufbau kaum
gelingen. Dartber hinaus braucht es aber auch ausreichend Zeit
hierfur. Ist diese Zeit in Hinblick auf einen nahenden Entbindungs-
termin nicht vorhanden, sollte eine Art Vertrag mit den Betroffenen
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geschlossen werden, in welchem der Rahmen der Begleitung sowie
priorisierte Inhalte festgelegt werden.

—> Frauen mit Drogenproblematik kann es unter Umsténden schwer
fallen, Termine ptinktlich und zuverldssig wahrzunehmen. Nach
Moglichkeit sollte hier Unterstiitzung angeboten werden.

—> An dieser Stelle sollte auch offen kommuniziert werden, welche
Konsequenzen ein Kontaktabbruch haben kénnte und welche
Schritte unternommen werden, wenn sich die unterstiitzende
Institution um das Wohl des Kindes sorgt. Der schwangeren Frau
sollte zugesichert werden, dass sie nach Moglichkeit tiber diese
Interventionen immer informiert wird, solange das Kindeswohl
hierdurch nicht zusatzlich geféhrdet wird.

—> HoheTransparenz gegentiiber der Klientel Giber die Angebote der
einzelnen Fachkréfte, ihre Aufgaben, institutionellen Vorgaben und
ihre Handlungsweisen im Falle eines Verdachts auf eine mogliche
Kindeswohlgeféhrdung kann am ehesten eine vertrauensvolle,
kooperative Beziehung zu den Schwangeren herstellen.

In einigen Féllen gelingt es trotz intensiver Unterstiitzung

0 nicht, die Gefahr einer akuten Kindeswohlgeféihrdung nach
Geburt des Kindes abzuwenden. Eine Meldung an das Jugend-
amt sollte dann sehr rechtzeitig und unter Einbeziehung des
Risikos einer Friihgeburtlichkeit noch widhrend der Schwan-
gerschaft erfolgen.

—> HANDZETTEL FUR (WERDENDE) MUTTER
“ES" Lilith e.V. hat einen Handzettel fiir (werdende)
P“M:““GE Mitter entwickelt. Dieser wird Klientxinnen im
Laufe der ersten Beratungsgesprache erlautert
und ausgehdndigt. Siehe Kapitel 9 Handzettel fiir
(werdende) Miitter.

—> Helfende Personen sollten aufgrund der bekannten Ursachen
Verstandnis daftir signalisieren, wenn eine schwangere Frau nur
einenTeil ihrer Lebensrealitaten offen legt und Problemlagen
verschweigt. Gleichzeitig muss die Klientin/Patientin dartiber
unterrichtet werden, warum bestimmte wahrheitsgeméaf3e Angaben
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Sucht & Schwangerschaft

jetzt so wichtig sind und welche moglichen Folgen ihr Verhalten

haben kénnte. Eine Offenlegung der Situation ist natirlich auch

eine Frage des Vertrauens zu den Fachkréften. Die Entscheidung
hierzu liegt letztendlich aber bei den Klientinnen.

—> Signale an die (werdenden) Eltern, dass diese die Expert*innen
fur ihr Leben und die Fachkréafte nicht die ,,besseren Eltern* sind,
erleichtern den Betroffenen eine gute Zusammenarbeit. Hierzu
gehort auch die Bereitschaft zur Einbeziehung der (werdenden)
Elternteile bei der Entwicklung von Unterstltzungsangeboten.

—> Hilfreich ist es auch, immer wieder das gemeinsame Ziel zu
betonen, namlich das gesunde Aufwachsen des Kinders bei seinen
leiblichen Eltern.

—> Der Blick auf die Ressourcen der Klientel darf dabei nie verloren
gehen.

—> Vorliegen eines Kinderschutzkonzeptes fir jede beteiligte Institu-
tion: Dies bietet Sicherheit im Umgang mit Verdacht auf Kindes-
wohlgeféahrdungen mit klaren, verbindlichen Handlungsvorgaben
fir alle Mitarbeiter*innen.

—> Bereitschaft und Moglichkeiten der Fachkrafte zur Kooperation

im Hilfesystem. Dies gilt sowohl fur die fallubergreifende Zusam-

menarbeit als auch fiir die Kooperation in der Einzelfallarbeit.

8 | OOPERATIONEN AM BEISPIEL DER STADT

BES! NURNBERG

PRM}‘“‘JE In der Stadt Nurnberg wird bereits seit vielen Jahren
interdisziplindr, getragen von unterschiedlichen Ins-
titutionen und Fachkréaften, erfolgreich zum Thema der
verbesserten Versorgung schwangerer Frauen mit Sucht-
problematik gearbeitet. Dabei gilt es, Kooperationsvereinbarungen mog-
lichst verbindlich und schriftlich auch im Sinne des Kinderschutzes zu
erstellen.
Mit den folgenden Beispielen aus Nirnberg sollen Anregungen fir
eine gelingende interdisziplindre Zusammenarbeit zur verbesserten Ver-
sorgung Schwangerer gegeben werden.




Interdisziplindrer Arbeitskreis
Kind Sucht Hilfe
Legale & illegale Suchtmittel

Koop Klinik Schwangere — Eltern — Runde Tische
Hallerwiese- Kinder Koop-Vereinbarung
Cnopfsche der Stadt Nirnberg
Kinderklink ” Legale & illegale Suchtmittel
Illegale Drogen Schwangere — Eltern —
Schwangere - Kinder
Mitter
Frihe Hilfen: Koop
Lilith e.V. Substitutions-
lllegale Drogen .4 praxis
Schwangere - Substituierte —
Matter — Kinder Schwangere
Vorgehen Substitution Entgiftung
Praxis Dr. Seiler/ Klinikum Nirnberg
Wiesinger Legale & illegale Suchtmittel
Schwangere — Eltern — Kinder Schwangere

81 ) UNDE TISCHE

,Nicht iber, sondern mit der Klientel sprechen”

Das Instrument der Runden Tische ist ein Teil der ,,Kooperationsver-
einbarung zur Koordination interdisziplinarer Hilfen fiir Kinder und ihre
suchtmittelabh&ngigen/substituierten Eltern in Nurnberg" und wurde von
Teilnehmer*innen des Arbeitskreises ,,Kind Sucht Hilfe" entwickelt.

Die Runden Tische sind mittlerweile zum wichtigsten Instrument der
Zusammenarbeit der Fachkrafte in der Begleitung suchtkranker Schwan-
gerer und Familien geworden.

Dabei sind Hilfeplangesprache, wie sie beispielsweise von Seiten des
Jugendamtes durchgefiihrt werden, kein Ersatz fur die Runden Tische.
Beide unterscheiden sich deutlich in der Zielsetzung, der Vorgehens-
weise und dem gesetzten Rahmen. Das Moderationsschema tréagt dabei
wesentlich zum Erfolg der RundenTische bei.

75
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8119 WECK DER RUNDEN TISCHE
Die Runden Tische dienen der Abstimmung von individuell ange-
passten Hilfsangeboten unter Mitwirkung aller Beteiligten. Sie sind
hilfreich im Sinne von:

\

Kennenlernen aller Beteiligten: Hilfesystem, (werdende) Eltern,
Kinder

Verbesserung der Kooperation

Klare Aufgabenverteilung im Hilfesystem

Ziel- und Aufgabenkontrolle durch Protokoll und Uberpriifung am
néachsten RundenTisch

Informationsaustausch zur aktuellen Situation der Klient*innen
HoheTransparenz fiir die Fachkrafte

Einschatzung moglicher Kindeswohlgefahrdungsmomente
HoheTransparenz fiir Betroffene tiber Angebote, Arbeitsweisen,
Vorgehen beiVerdacht auf Kindeswohlgefahrdung, Datenschutz/
Datenweitergabe u.a. innerhalb der beteiligten Institutionen
Verbesserte Mitwirkung der Familie

Klientel erlebt die Wertschatzung der Fachkréafte

WLl Ll

8127 EILNEHMENDE

Runde Tische kdnnen von allen beteiligten Fachkraften einberufen
werden, jedoch ausschlieBlich mit Zustimmung der Klientel.
Teilnehmende an den Runden Tischen sind die Betroffenen selbst,
sowie alle beteiligten Fachkrafte, die Kontakt zur Familie haben. Eine
Beteiligung des Jugendamts ist nicht zwingend notwendig, aber in der
Regel sehr hilfreich.

Eine Teilnahme der werdenden Mdutter ist unabdingbar. Hilfreich kann
es sein, wenn sich auch die werdenden Véter oder andere Angehorige
beteiligen. Hier gilt es jedoch genau abzuwéagen: In Féllen hauslicher
Gewalt beispielsweise oder konsumierender Lebenspartner*innen
kann die betroffene Frau unter Umstéanden nicht offen kommunizieren,
Problemlagen nicht klar benennen und Unterstlitzungsangebote kdnnen
nicht umfénglich besprochen werden.

Sucht & Schwangerschaft
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8.13

8.14

HILFREIGHES FUR DIE RUNDEN TISCHE

—> Es werden alle Informationen beigetragen, die fiir die Beurteilung
der aktuellen Situation, insbesondere auch in Hinblick auf eine
mogliche Kindeswohlgeféahrdung, und des Hilfebedarfs notwendig
sind.

—> Im Rahmen der Vorbereitung sprechen die Fachkréfte im Voraus
mit ihrer Klientel ab, welche Informationen unerlasslich sind und
werben um ihr Einverstandnis. Sollte eine Klientin nicht damit
einverstanden sein, dass bestimmte, fur die Einschatzung des
Kindeswohls relevante Punkte eingebracht werden, sollte von
einem RundenTisch abgesehen oder dies am RundenTisch offen
kommuniziert werden.

— RundeTische fiir schwangere Frauen finden moéglichst vor der
Geburt in der Entbindungsklinik statt. Nach der Geburt wird ein
zweiter RunderTisch in der Klinik durchgeftihrt. Dies erméglicht
eineTeilnahme des Klinikpersonals.

—> Ein Austausch der Fachkrafte ohne die Betroffenen darf,

selbst zeitweise, nicht erfolgen.

RundeTische sollten in regelméaBigen Abstéanden stattfinden.

Ein erster RunderTisch nach der Geburt mit glticklichen, hoch

motivierten Elternteilen fihrt gelegentlich zu demTrugschluss,

dass es keiner weiteren Runden Tische bedarf. Erfahrungen haben
gezeigt, dass die Situation sich nach der Klinikentlassung haufig

schnell verschlechtern kann. Es sollte daher unbedingt ein Termin
fur den nachsten RundenTisch vereinbart werden.

\J

ODERATIONSSCHEMA

Das Moderationsschema ist die Basis fiir das Gelingen der Runden
Tische.

Moderation
Die Moderation wird von einer beteiligten Fachkraft Gbernommen, welche
nicht im Entscheidungsprozess tiber weiterfiihrende Hilfen eingebunden
ist (daher in der Regel nicht Mitarbeiter*innen des Jugendamtes) und zu
welcher die Klientin bereits Vertrauen hat.

Moderator*innen sind dafiir verantwortlich, dass alle benannten
Themen und Winsche der Teilnehmenden besprochen werden. Damit
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n

die maximale Dauer von 90 Minuten fiir einen Runden Tisch nicht ber-
schritten wird, gilt es nicht, fiir alle Problemlagen Lésungen am Runden
Tisch zu erarbeiten. Vielmehr ist es Ziel, gemeinsam zu vereinbaren, wel-
che Fachkréafte fur bestimmte Fragestellungen der Klientel Hilfe anbieten
kénnen und diese méglichst zu konkretisieren.

Tagesordnung

Vorstellungsrunde,

Ergebnisse der Vereinbarungen/Auftréage aus dem letzten Runden
Tisch anhand des Protokolls,

Berichte aller Teilnehmer*innen zum aktuellen Stand,

Sammlung der Fragestellungen/Themen flir den Runden Tisch,
Besprechung der Fragestellungen/Themen,

Terminvereinbarung fur den néchsten RundenTisch.

RN

Protokoll

Es werden die Ergebnisse, Auftrdge und eine Vereinbarung zu einem
eventuellen Informationsaustausch der Fachkrafte auBerhalb der Runden
Tische schriftlich konkret und detailliert festgehalten.

OOPERATIONSVEREINBARUNG ZWISCHEN SUBSTITUTIONS-

PRAXIS UND PSYCHOSOZIALER BERATUNGSSTELLE (PSB)
ZUR VERBESSERTEN VERSORGUNG SCHWANGERER
SUBSTITUIERTER FRAUEN

Diese Kooperationsvereinbarung wurde gemeinsam von der Koordi-
nierenden Kinderschutzstelle des Jugendamtes Nirnberg, der Substi-
tutionspraxis Dr. Seiler/Wiesinger sowie der Nurnberger Drogenhilfe
Mudra und Lilith e.V. — Drogenhilfe fur Frauen und Kinder entwickelt.

Zielgruppe sind schwangere Frauen sowie Elternteile mit Kindern
bis zum 8. Lebensjahr. Im Folgenden sind die Regelungen fir Schwan-
gere dargestellt, welche sich auf die Frequenz der Kontakte zur Psycho-
sozialen Beratungsstelle (PSB) und der Kooperation mit der jeweiligen
Substitutionspraxis beziehen.

Ziel ist eine verbesserte Versorgung der schwangeren, substituierten
Frauen und der (ungeborenen) Kinder. Die Klientinnen sollen gesehen
werden und regelméaBige Beratungsangebote erhalten.
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—> Die Schweigepflichtentbindung entbindet die Substitutionspraxen
und PSB-Stellen gegenseitig von der Schweigepflicht. Sie endet
4Wochen nach der Geburt des Kindes. Hierdurch kdnnen sich beide
Stellen austauschen, insbesondere, wenn eine Stelle sich sorgt
oder die Substitution/PSB unerwartet beendet wird.

—> Sobald die Schwangerschaft bekannt wird, lasst sich die Stelle,

welche zuerst von der Schwangerschaft erfahrt, eine Schweige-

pflichtentbindung von der Klientin/Patientin unterzeichnen. Die

Substitutionspraxis und die PSB erhalten je ein Exemplar.

Die Stellen informieren sich zeitnah tGber das Vorliegen einer

Schwangerschaft.

Die PSB-Bescheinigung muss wéahrend der Schwangerschaft

monatlich vorgelegt werden. Bei Nichtvorlage erfolgt ein Gespréch

zwischen der PSB-Stelle und der Substitutionspraxis.

—> Esfindet ein gemeinsames Gespréach zwischen Klientin,
Substitutionspraxis und PSB im letzten Trimenon der Schwanger-
schaft statt. (Inhalte: Geburtsvorbereitung, Gesundheitliche
Situation, Kooperation mit der Entbindungsklinik, finanzielle und
soziale Situation der Familie etc.)

—> ZweiWochen nach der Geburt findet ein Beratungsgespréch in der
PSB statt (Inhalte: familidare Gesamtsituation, Bedarf an weiterer
Unterstiitzung, Fortsetzung der PSB etc.).

—> EinWechsel der PSB-Stelle kann auf Wunsch der Klientin in
Absprache mit allen Beteiligten erfolgen.

\

\

83\ J ORGEHEN SUBSTITUTIONSPRAXIS DR. SEILER/WIESINGER IN
| DER STGRASSENAMBULANZ FRANZ VON ASSISI DER CARITAS
NURNBER

Die StraBenambulanz der Caritas Franz von Assisiist eine Einrichtung der
Obdachlosenhilfe und bietet Betroffenen Angebote beztiglich Kleidung,
Nahrung, HygienemaBBnahmen wie Duschen und fungiert als Anlaufstelle
bei medizinischen Problemen. Die Praxis Dr. Seiler/Wiesinger bietet
allgemeinmedizinische und fachéarztlich psychiatrische Versorgung fur
Patient*innen in der Obdachlosigkeit, bei fehlender Krankenversicherung,
Suchtproblemen, fur in der lllegalitat Lebende, Haftentlassene und ande-
re, die sich in prekaren Lebenssituationen befinden.

In der Substitutionspraxis Dr. Seiler/Wiesinger werden schwangere
Klientinnen umfanglich betreut.
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Schwangere opiatabhangige Klientinnen werden zeitnah ohne lange
Wartezeiten in das Substitutionsprogramm aufgenommen.

Die Substitutionspraxis arbeitet im Rahmen der ,,Kooperationsverein-
barung zwischen Substitutionspraxis und Psychosozialer Beratungsstelle
(PSB) zur verbesserten Versorgung schwangerer substituierter Frauen*
(siehe Kapitel 8.3). Ziel ist es, die Patientinnen auf jeden Fall wahrend
der Schwangerschaft, aber nach Méglichkeit auch dartber hinaus in der
Substitutionstherapie zu halten und Beigebrauchsfreiheit zu erreichen.
Halt sich eine schwangere Frau nicht an diese therapeutischen Vorgaben,
wird die Substitutionsbehandlung dennoch weitergeftihrt, auch wenn
keine Stabilitat erreicht werden kann, um den Schaden am ungeborenen
Kind méglichst zu minimieren.

In Fallen vermuteter Kindeswohlgefahrdung wird die Patientin in
Kooperation mit der Psychosozialen Beratungsstelle aufgefordert, sich
an das Jugendamt zu wenden. Erfolgt diese Kontaktaufnahme nicht,
ergeht entsprechende Meldung an das Jugendamt.

Far die Entbindungsklinik wird der Schwangeren ein é&rztliches
Schreiben zur Medikamentation, bisherigem Behandlungsverlauf etc.
mitgegeben. Dieses kann die Patientin in der Klinik vorlegen (siehe Arzt-
liches Attest, Seite 82).

Die Kooperation mit den weiteren beteiligten Fachkraften erfolgt
Uberwiegend tber die RundenTische.

Sucht & Schwangerschaft

84" NTGIFTUNG KLINIKUM NURNBERG

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie — Klinikum Nirn-
berg, Universitéatsklinik der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
werden Aufnahme und Behandlungsanfragen schwangere suchtkranker
Frauen als Notfall eingestuft und Patientinnen deshalb priorisiert in die
Behandlung aufgenommen.

85 = RUHEN HILFE BEI LILITH E. V. FUR SUCHTMITTELABHANGIGE
ODER SUBSTITUIERTE FRAUEN MIT KINDERN ZWISCHEN
0 UND 6 JAHREN UND IHRE VERMITTLUNG AN DIE JUGENDHILFE

Lilith e.V. — Drogenhilfe fur Frauen und Kinder ist eine Einrichtung der
Drogenhilfe mit verschiedenen Angeboten fiir Frauen, die illegale Drogen
konsumieren, konsumiert haben bzw. substituiert sind sowie fiir weibliche
Angehdrige.
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Im Arbeitsbereich Liliput — Mutter + Kind werden seit dem Jahr 2000
Schwangere, Mutter und deren Kinder begleitet. 2015 konnte hier eine
weitere Halbtagsstelle im Rahmen der Frithen Hilfen geschaffen werden,
die sich an Schwangere und Muttern mit Kindern zwischen 0-6 Jahren
wendet. Diese Stelle wird Uber das Jugendamt der Stadt Nirnberg,
Koordinierende Kinderschutzstelle finanziert®.

Zielsetzungen, Rahmenbedingungen und Qualitdtsmanagement wur-
den gemeinsam mit der Koordinierenden Kinderschutzstelle der Stadt
Nirnberg und Lilith e.V. entwickelt und in einer Kooperationsvereinbarung
festgehalten.

Zusatzlich konnte mit Finanzierung des Bezirks Mittelfranken eine
weitere sozialpddagogische Halbtagsstelle ausschlieBlich zur Begleitung
schwangerer Frauen mit Drogenproblematik eingerichtet werden.

Mit Entwicklung eines Flyers, der sich gezielt an schwangere Frau-
en mit Drogenproblematik wendet, stieg die Zahl der Schwangeren,
welche sich an Lilith e.V. wandten, sprunghaft an. Auch werden immer
wieder schwangere Frauen von Freundinnen und Bekannten, welche
Lilith e.V. bereits kennen, an diese Stelle vermittelt. Auch im Nurnberger
Netzwerk ist Lilith e.V. gut bekannt, so dass eine Vermittlung an Lilith
e.V. vor allem auch durch das Jugendamt, Substitutionspraxen und Ent-
bindungskliniken erfolgen.

Erfolgreich ist die Arbeit unter anderem auch deshalb, weil dasThema
Schwangerschaft und Kinder schon immer in allen Arbeitsbereichen
von Lilith e.V. préasent war und die niedrigschwelligen Angebote wie das
Frauencafé die Zugangswege zu Lilith e. V. erleichtern.

Die Bausteine der Frihen Hilfen sind im Einzelnen:

—> Einzelfallarbeit: Die Einzelfallarbeit umfasst Beratung und die
Vermittlung an und Begleitung zu den Kinder- und Jugendhilfen
sowie in das Netz der Gesundheits- und Friihen Hilfen.

—> Gruppenangebote/Infoveranstaltungen: Der Zielgruppe werden
bedarfsorientierte Gruppenangebote und Informationsver-
anstaltungen bereitgestellt. Diese werden zum Teil in Zusammen-
arbeit mit anderen Anbieter*innen des Netzwerkes konzipiert und
durchgefuhrt.

—> Angebote fur Fachkrafte: Fachkrafte des Netzwerkes kénnen
anonymisierte Fallberatungen und Informationen zu Themen wie
Drogen, Substitution, Kindeswohl, Schwangerschaft etc. anfragen.
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—> Netzwerk- und Kooperationsarbeit: Die Netzwerk- und
Kooperationsarbeit beinhaltet die Erarbeitung verbindlicher,
praxisnaher Verfahrensabldufe im Sinne der Friihen Hilfen zur
Sicherstellung des Kindeswohls %,

—> Fortbildungsangebote fir Fachkrafte zu demThema
Sucht-Schwangerschaft-Kinder

Arztliches Attest
Schwangerschaft und Substitution
Nirnberg, 00.00.2021

Monate bestand kein Substitutionsschutz, als Konsum-

FUr Frau ...
E Diagnose: Opiatabhdngigkeit
§ in Substitutionsbehandlung F 11.2
°
g Die Patientin ist seit ... . bei uns in Substitu-
P tionsbehandlung mit . . mg/d. Die Aufnahme erfolgte
< in der . .Schwangerschaftswoche, die vorhergehenden
*

stoffe wurden primar Opiat (... ), Benzodi-
azepine und Methamphetamin angegeben.

Die Beigebrauchskontrollen nach Therapiebeginn
ergaben ... Der Umgang mit der Patientin ist
kooperativ, im organisatorischen Bereich, bei der
Absprachefahigkeit und der Zuverlassigkeit
Die Patientin ist frei von Hepatitis und HIV, die
aktuellen Laborwerte liegen bei.

Von Seiten der Drogenhilfe wird die Patientin von
Lilith e. V. betreut (0911/472218), von Seiten des ASD
hat die Patientin Kontakt mit hergestellt.
Als Familienhilfe fungiert

Mit freundlichen GzriRen,
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9
HANDZETTEL FUR (WERDENDE) MUTTER

Liebe Mitter, liebe schwangere Frauen,

Herzlich willkommen bei Lilithe. V. !
Gerne bieten wirin allen Bereichen rund um dasThema Schwangerschaft,
Mutterschaft und Kind Beratung und Untersttitzung an.

Gelegentlich erfahren wir von (werdenden) Mdittern, dass sie ver-
unsichert sind, Hilfestellungen fir sich, ihre Familie und die Kinder
anzufragen. Sie haben Befiirchtungen, dass etwas gegen ihren Willen
unternommen werden kénnte, wenn sie in einer Beratung von Problemen
berichten. Manchmal steht die Frage im Raum: ,,Kénnen mir dann meine
Kinder weggenommen werden?“. Damit lhr immer gut informiert seid
Uiber unsere Arbeitsweise, haben wir diesen Handzettel entworfen:

, ... damit es Mutter und Kind gut geht"”

—> Wenn Du uns von Schwierigkeiten, Sorgen oder Problemen
berichtest, die die Schwangerschaft oder Dein Kind betreffen
und Du hier gerne Hilfestellungen von uns méchtest, werden wir
gemeinsam mit Dir Unterstiitzungs- oder Verdnderungsmaglich-
keiten erarbeiten. Gerne beraten und begleiten wir Dich hierbei.

—> Dabei stehen wir unter Schweigepflicht! Nur auf Deinen Wunsch
hin und mit Deiner ausdricklichen Schweigepflichtsentbindung
geben wir Daten oder Inhalte aus Beratungsgesprachen nach
aulBen weiter.
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—> Von dieser Regel gibt es nur eine Ausnahme (Fremd- oder
Selbstgefahrdung), die wir Dir hier gerne erklaren méchten:

»... und was passiert, wenn es Mutter oder Kind einmal nicht
gut geht?"

—> Gelegentlich kann es vorkommen, dass wir uns sorgen, wenn wir
von einer schwierigen Situation in einer Familie erfahren. Diese
Sorge um Dich oder Dein Kind werden wir mit Dir immer offen
ansprechen. So kénnen wir gemeinsam tiberlegen, ob Du Unter-
stlitzung mochtest und wie diese Hilfestellung aussehen kann.
Selbstverstéandlich liegt die Entscheidung, ob Du Hilfsangebote
annehmen mochtest, bei Dir.

—> Wenn wir beflirchten missen, dass das Kindeswohl ernsthaft
geféhrdet sein konnte, werden wir auch dies mit Dir besprechen und
nach gemeinsamen Lésungen/Verénderungsmdoglichkeiten suchen.
Erst wenn dies nicht gelingt und das Kindeswohl akut geféhrdet
ist, sind wir gesetzlich verpflichtet, unter Umstéanden auch gegen
Deinen Willen das Jugendamt einzuschalten. Wir werden Dich
vorab informieren, bevor wir diesen Schritt tun.

—> Wenn das Jugendamt hinzugezogen wird, geht es zunachst einmal
darum, dass Du gemeinsam mit der Fachkraft des Jugendamtes
nach Unterstiitzungsangeboten fiir Dich und Dein Kind suchst.
Uber das Jugendamt kénnen viele Hilfsangebote finanziert werden,
die es ermdglichen, dass Kinder auch in schwierigen Situationen
dauerhaft in ihrer Familie aufwachsen kénnen.

Auch hier kdnnen wir Begleitung anbieten.

—> Erst dann, wenn durch keine andere Hilfestellung mehr geeignete
Losungen gefunden werden kénnen, kann es zu einer Herausnahme
des Kindes aus der Familie kommen. Letztendlich entscheidet
hierliber ein Gericht.

Sucht & Schwangerschaft

Vielleicht gibt es noch Fragen?
z.B. was ist denn eigentlich Kindeswohlgeféhrdung?
Die Beraterinnen von Lilith beantworten Dir gerne alle weiteren Fragen.
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fruehehilfen.de/grundlagen-
und-fachthemen/fachthemen/
kinder-psychisch-kranker-eltern

E lilith-ev.de

zbfs.bayern.de/familie/
hilfe-muki/schwangere-

E embryotox.de in-not/index.php

klinikum-nuernberg.de/DE/

. ueber_uns/Fachabteilungen
E fruehehilfen.de _KN/kliniken/psychiatrie
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