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  ÜbersichtPPT

Behandlung polytoxikomaner opioid-
abhängiger Schwangerer
Teil I: Toxische Folgen und Therapie der Opiatabhängigkeit und 
Polytoxikomanie (Alkohol, Sedativa, Cannabis, Stimulanzien)

Imke Hoell und Ursula Havemann-Reinecke, Göttingen

Bei opioidabhängigen Patientinnen 

handelt es sich meist um heroinab-

hängige und polytoxiko mane Patien-

tinnen mit multiplen psychischen und 

somatischen Begleiterkrankungen. 

Schwanger schaften opioidabhängi-

ger oder polytoxikomaner Patientin-

nen sind grundsätzlich als Hochrisiko-

schwangerschaften einzuordnen. Die 

neben den Opioiden konsumierten 

Substanzen (z. B. Alkohol, Cannabis, 

Benzodiazepine, Amphetamine, Co-

cain, Tabakrauch) können dem Fetus 

verschiedene spezifische Schädigun-

gen zufügen, wobei Grenzwerte für 

die fetale Teratogenität bisher nicht 

benannt werden können. Die Thera-

pie polytoxikomaner schwangerer 

Frauen besteht daher mit Ausnahme 

der Behandlung der Opioidabhängig-

keit selbst zunächst in einer Entzugs-

behandlung unter stationären Bedin-

gungen; eine Raucherentwöhnung 

kann auch ambulant durchgeführt 

werden.  

Da ein Opioidentzug während der 

Schwangerschaft infolge seiner 

schwerwiegenden vegetativen Kom-

plikationen besonders für den Fetus 

ein zu hohes Risiko bedeuten würde, 

werden opioidabhängige Schwange-

re mit Levomethadon, racemischem 

Methadon oder Buprenorphin substi-

tuiert. Unter einer solchen Substituti-

onstherapie zeigt sich eine geringere 

Mortalität von Mutter und Kind, eine 

Verbesserung der Compliance und 

der psychosozialen Situation der 

Schwangeren. Während und nach 

der Schwangerschaft ist in jedem 

Fall eine engmaschige interdiszip-

linäre Betreuung der Frauen durch 

verschiedene Berufsgruppen wie 

Allgemeinmediziner, Gynäkologen, 

Psychologen, Pädiater, Psychiater, 

Pharmazeuten und Sozialarbeiter 

notwendig. Weiterhin müssen ko-

morbide psychische Erkrankungen 

und somatische Infektionserkrankun-

gen (z. B. Hepatitis A, B und C, HIV) 

diagnostiziert und behandelt werden 

(siehe Teil II: Komorbidität und deren 

Therapie).

Schlüsselwörter: Schwangerschaft, 

teratogene Effekte, Opioide, Heroin, 

Alkohol, Tabakrauchen, Psychostimu-

lanzien, Cannabis, Benzodiazepine, 

Polytoxikomanie, Suchttherapie

Psychopharmakotherapie 2013;20: 

2–13.

In Deutschland konsumieren zur-
zeit etwa 200 000 Menschen (grober 
Schätzwert) illegale Drogen, vorzugs-
weise Heroin [31], wobei die Dunkel-
ziffer hoch sein dürfte. Die Betreuung 
schwangerer opioidabhängiger Frauen 
ist für alle Beteiligten eine enorme Her-
ausforderung: sie erfordert ein außerge-
wöhnlich hohes Maß an Verantwortung 
und eine intensive interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von Suchttherapeuten in 
(Drogen-)Beratungsstellen, Angestell-
ten in Schwangerschaftsberatungsstel-
len, Gynäkologen, Psych iatern, All-
gemeinmedizinern, Psychologen und 
selbstverständlich auch Pharmazeuten. 
In Teil I dieses Artikels werden die Fol-
gen eines Missbrauchs, schädlichen 

Gebrauchs (Abusus) oder einer Ab-
hängigkeit sowie die Toxizitäten von 
Opiaten und anderen Suchtstoffen in 
der Schwangerschaft skizziert und aku-
te medizinische Behandlungsstrategi-
en anhand aktueller wissenschaftlicher 
Erkenntnisse diskutiert. Eine erste Dar-
stellung wurde bereits 2011 publiziert 
[56]. In Teil II des Beitrags werden die 
psychiatrischen und somatischen Ko-
morbiditäten und deren Therapie an-
hand der aktuellen Studienlage und den 
Empfehlungen der Food and Drug Ad-
ministration (FDA) dargestellt. 

Patienten

Unter Opioidabhängigen versteht man 
●	 Patienten, die von klassischen Opia-

ten, also Substanzen vom Morphin-
typ wie Codein oder Heroin (Diace-
tylmorphin, Abb. 1a), abhängig sind, 
sowie 

●	 Patienten, die abhängig sind von Sub-
stanzen wie Tramadol, Tilidin, Fen-
tanyl, Oxycodon oder Piritramid, 
deren chemische Struktur vom Mor-
phintyp abweicht (Abb. 1b) und 
die dennoch eine hohe Affinität zu 
μ-Opioidrezeptoren aufweisen.

Im letzteren Fall handelt es sich meist 
um Patienten, die von Arzneimitteln ab-
hängig sind, die von einem Arzt ver-
schrieben und von den Patienten legal 
erworben wurden („legale Patienten“). 

Modifizierter Nachdruck aus Med Monatsschr 
Pharm 2011;34 : 363–74.

Prof. Dr. Ursula Havemann-Reinecke, Dr. Imke 
Hoell, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Universitätsmedizin Göttingen, Von-Siebold-
Str. 5, 37075 Göttingen, E-Mail: u.havemann-
reinecke@med.uni-goettingen.de,  
imke.hoell@med.uni-goettingen.de
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Dabei sind die Abhängigkeiten von Tra-
madol (z. B. Tramal®) und Tilidin (z. B. 
Valoron®) bei dieser Patientengrup-
pe aktuell am häufigsten [46, klinische 
Beobachtung und persönliche Angabe 
U. Havemann-Reinecke 2011]. In einer 
Stichprobe von 140 Tramadol-abhän-
gigen Patienten, die sich in der Göttin-
ger Psychiatrischen Universitätsklinik 
zur Entzugsbehandlung befanden, ge-
hörten bezüglich der Dia gnose „Tra-
madol-Abhängigkeit als Erstdiagnose“ 
88 % den „legalen Patienten“ an, wäh-
rend nur 12 % der Patienten Tramadol 
illegal erworben hatten („illegale Pati-
enten“) [persönliche Angabe U. Have-
mann-Reinecke, 2011]. Bei der Gruppe 
der Patienten mit „legaler“ Opioidab-
hängigkeit handelt es sich meist um Pa-
tienten mittleren und höheren Alters, 
bei denen nur noch wenige oder keine 
Schwangerschaften mehr zu erwarten 
sind. Dennoch waren in dieser Stich-
probe von 123 „legal“ Tramadol-Ab-
hängigen auch jüngere Patienten im 
Alter von 20 bis 30 Jahren (11 %) so-
wie von 30 bis 40 Jahren (21 %) [per-
sönliche Angabe U. Havemann-Rei-
necke, 2011]. Bei der gemessenen 
Geschlechtsverteilung von 50 % männ-
lichen und 50 % weiblichen Patienten 
könnte es in der Gruppe der „legal“ Ab-
hängigen also durchaus schwangere Pa-
tientinnen geben, die entsprechend be-
handelt werden müssen. Berichte über 

die Behandlung „legal“ opioidabhän-
giger Patientinnen sind den Verfassern 
nicht bekannt. Möglicherweise wer-
den diese Frauen aufgrund der endo-
krinen Wirkungen der Opioide selte-
ner schwanger als Frauen, die nicht von 
Opioiden abhängig sind. Ein anderer, 
wahrscheinlicherer Grund kann sein, 
dass die „legale“ Opioidabhängigkeit 
weniger äußerlich sichtbar ist als die 
Heroinabhängigkeit und dass Tramadol 
und Tilidin (wie einige andere Opioide) 
mit den üblichen immunologischen Un-
tersuchungsmethoden nicht qualitativ 
nachgewiesen werden können, sondern 
nur gaschromatographisch/massen-
spektrographisch oder mit speziellen 
Urin-Sticks. Die „legale“ Opioidabhän-
gigkeit wird daher möglicherweise eher 
unterdiagnostiziert.
Bei den opioidabhängigen Schwange-
ren handelt es sich folglich meist um 
„illegale“ Patientinnen, die hauptsäch-
lich von Opiaten (vor allem Heroin) 
und häufig zusätzlich von Tabak (Nico-
tin), Alkohol, Benzodiazepinen, Cocain, 
Cannabis und Psychostimulanzien ab-
hängig sind oder entsprechenden Miss-
brauch betreiben. 
Die Schwangerschaften opiat- bzw. 
opioidabhängiger oder polytoxikoma-
ner Patientinnen sind als Hochrisiko-
schwangerschaften einzuordnen. Bei 
einem multiplen Substanzmissbrauch 
oder einer Polytoxikomanie (Glossar) 

der Schwangeren ist es kaum möglich, 
die Vielfalt der toxischen Schädigungen 
bei Mutter und Kind differenziert auf 
einen der Suchtstoffe zurückzuführen, 
insbesondere dann, wenn ein beglei-
tender Konsum von Alkohol und Zi-
garetten vorliegt. Aus unserer Sicht ist 
eine differenzierte Betrachtung der to-
xischen Wirkungen und Behandlungs-
strategien hinsichtlich der einzelnen 
Suchtstoffe dennoch sinnvoll, um bei 
den betroffenen Schwangeren für eine 
möglichst klare Informationsvermitt-
lung zu sorgen, eine individuelle Be-
handlungsmotivation zu wecken und 
therapeutische Konsequenzen aufzuzei-
gen. 

Missbrauch, Abusus oder 
Abhängigkeit 
Für die Therapie ist es wichtig zu wis-
sen, ob im vorliegenden Fall einer 

Abb. 1. Opioide vom Morphintyp (Opiate, a) und Opioide, deren chemische Struktur vom Morphintyp abweicht (b)

Glossar
Opiate: Stoffe, deren chemische 
Struktur dem Morphin ähnelt und die 
an Opioidrezeptoren als Agonist wir-
ken
Opioide: Stoffe mit unterschiedlicher 
chemischer Struktur, die an Opioidre-
zeptoren als Agonist wirken
Polytoxikomanie: Konsum von drei 
oder mehr Suchtstoffen innerhalb der 
letzten sechs Monate
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schwangeren Patientin ein Missbrauch 
und/oder ein Abusus oder ein Abhän-
gigkeitssyndrom der verschiedenen 
Substanzklassen vorliegt. 
Als Missbrauch bezeichnet man den 
Konsum von süchtig machenden Sub-
stanzen unabhängig oder abweichend 
von einer medizinischen Verordnung. 
Bei Patienten, die Missbrauch betrei-
ben, können (noch) keine Zeichen von 
Abusus oder Abhängigkeit diagnosti-
ziert werden.
Unter Abusus (schädlicher Gebrauch) 
versteht man nach der internationa-
len Klassifikation der Krankheiten (In-
ternational Classification of Diseases 
2010, ICD-10) ein Konsummuster von 
Suchtstoffen, das bereits zu einer Ge-
sundheitsschädigung seelischer oder 
körperlicher Art des Betroffenen ge-
führt hat, bei dem jedoch noch keine 
Anzeichen für ein Abhängigkeitssyn-
drom vorliegen. 
Unter einer Abhängigkeit versteht die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
einen „seelischen, eventuell auch kör-
perlichen Zustand, der dadurch charak-
terisiert ist, dass ein dringliches oder 
unbezwingbares Bedürfnis besteht, sich 
die entsprechende Substanz fortgesetzt 
oder periodisch zuzuführen“. Bei einer 
Abhängigkeit nach ICD-10 kommt es 
im Rahmen des Konsums schließlich zu 
●	 zunehmendem Kontrollverlust be-

züglich der Einnahme der Substanz, 
●	 einer Toleranzentwicklung, 
●	während Abstinenzphasen zu körper-

lichen Entzugssymptomen, 
●	 zu einer fortschreitenden Vernachläs-

sigung anderer Verpflichtungen und 
Interessen und/oder 

●	 zu einer vom Konsumenten bewusst 
in Kauf genommenen körperlichen 
oder seelischen Schädigung. 

Zur Diagnosestellung eines Abhängig-
keitssyndroms müssen mindestens drei 
dieser Kriterien erfüllt sein.

Begleiterkrankungen und psycho-
soziale Begleitumstände
Opioidabhängige Patienten leiden ne-
ben ihrer Opioidabhängigkeitserkran-
kung nicht selten an zusätzlichem Ab-
usus oder Missbrauch von anderen 
süchtig machenden Substanzen. Laut 

einer eigenen multizentrischen Studie 
litten 51 % der opioidsubstituierten Pa-
tienten, darunter signifikant mehr weib-
liche Patienten, gleichzeitig unter einer 
Achse-I-Störung wie einer affektiven 
Störung, einer Erkrankung aus dem 
schizophrenen Formenkreis oder einer 
Angststörung [122]. Dabei war unter 
den Patienten mit psychischer Komor-
bidität ein höherer Gebrauch von Ben-
zodiazepinen, Alkohol und Cannabis 
festzustellen als bei Patienten, die kei-
ne weiteren psychischen Erkrankungen 
hatten. Der Heroinbeikonsum war da-
gegen bei Patienten mit und ohne Ach-
se-I-Störung vergleichbar [122]. 
Die opioidabhängigen Patientinnen 
sind im Rahmen ihrer Grunderkran-
kung maßgeblich auf die Beschaffung 
von Drogen eingeengt und wenden 
dem Bereich der Schwangerschaftsver-
hütung daher weniger Bedeutung zu. 
Den Betroffenen fehlen häufig auch 
die finanziellen Mittel zur regelmäßi-
gen Einnahme von Kontrazeptiva. Teil-
weise betreiben diese Frauen auch Pro-
stitution für den Lebensunterhalt und 
die Beschaffung von Drogen. Aus die-
sen Gründen wird ein beachtlicher An-
teil opioidabhängiger, polytoxikomaner 
Frauen ungewollt schwanger und häu-
fig wird diese Schwangerschaft ärztlich 
erst spät diagnostiziert. 
Für viele opioidabhängige/polytoxi-
komane Frauen stellt eine Schwanger-
schaft zunächst eine massive psycho-
soziale Belastungs situation dar, die 
verdrängt wird. Für diese Frauen ist die 
Vorstellung, zukünftig für ein Kind sor-
gen zu müssen, vor dem Hintergrund 
ihrer Lebenssituation, ihres Lebens-
stils und häufig bestehender psychiat-
rischer und somatischer Begleiterkran-
kungen eine extreme Herausforderung. 
Vielfach handelt es sich bei den Vätern 
der Kinder ebenfalls um suchtkranke 
psychiatrische Patienten. Auf der ande-
ren Seite hängen die schwangeren opio-
idabhängigen Mütter an ihrer Schwan-
gerschaft und den Kindern und erleben 
ein „Nicht gelingen“ als schweres Ver-
sagen. Eine Schwangerschaft kann 
und wird von den Frauen aber auch 
als Chance für einen Neuanfang gese-
hen. In dieser Phase der Schwanger-

schaft ist es wichtig, den Müttern die 
unbedingte Notwendigkeit der Thera-
pie der Opioidabhängigkeit mittels ei-
ner Substitutionstherapie sowie eines 
Entzugs von Cannabis, Alkohol, Psy-
chostimulanzien, Cocain, Sedativa oder 
Tabak und einer zukünftigen Abstinenz 
klarzumachen. Eine enge interdiszip-
linäre und kooperative Zusammenar-
beit verschiedener Berufsgruppen wie 
Allgemeinmedizinern, Gynäkologen, 
Psychologen, Pädiatern, Psychiatern, 
Pharmazeuten und Sozialtherapeuten 
zur Entlastung der Mutter und Planung 
einer Zukunftsperspektive ist daher 
während und nach der Schwangerschaft 
der Betroffenen von großer Bedeutung.

Suchtspezifische Screening-
Methoden und Drug-Monitor-
ing bei opioidabhängigen und 
polytoxikomanen Schwangeren
Über den spezifischen Substanzmiss-
brauch polytoxikomaner Patienten kann 
mittels Urindiagnostik bereits eine va-
lide Aussage und Beurteilung des Ver-
laufs erfolgen. Dabei können sowohl 
Opioide wie Morphin, Codein, Hero-
in, Hydrocodon und Hydromorphon 
als auch Alkohol, Amphetamine, Ben-
zodiazepine, Cocain und Cannabinoi-
de semiquantitativ (insbesondere über 
immunologische Screening-Verfah-
ren) bestimmt werden. Für den Nach-
weis einiger dieser Substanzen werden 
von verschiedenen Herstellern auch 
 Urinsticks angeboten. So gibt es Kom-
bitests, mit denen verschiedene Sucht-
stoffe oder deren Metaboliten zusam-
men orientierend gemessen werden 
können, beispielsweise Opiate (aber 
nicht Opioide!), Methadon (durch 
Nachweis des Metaboliten 2-Ethyliden-
1,5-dimethyl-3,3-diphenylpyrro lidin 
[EDDP]), Amphetamine wie Ecs tasy 
(3,4-Methylendioxy-N-methylamphet-
amin, MDMA), Cannabinoide und 
Benzodiazepine auf Diazepam-Basis. 
Einzelsticks gibt es beispielsweise zum 
gesonderten  Nachweis von Buprenor-
phin oder Tramadol. 
Wenn der Verdacht besteht, dass die be-
troffene Person andere Suchtstoffe kon-
sumiert hat, die mit den standardmäßig 
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eingesetzten immunologischen Metho-
den und Urin-Sticks zunächst nicht er-
fasst werden, kann der Urin der Betrof-
fenen mittels Gaschromatographie und 
angeschlossener Massen spektometrie 
(GC-MS-Verfahren) auf sämtliche an-
dere Substanzen bzw. deren Metabo-
liten untersucht werden, etwa „Spice“  
(ein synthetisches Cannabinoid), 
„Speed“ (ein Amphet amin), „Liquid 
Ecstasy“ (Gamma-Hydroxy-Buttersäu-
re), Lormetazepam oder die Opioide 
Buprenorphin, Tramadol, Tilidin, Fen-
tanyl, Piritramid und Oxycodon.
Der Einsatz von Urin-Sticks zum Dro-
gennachweis ist im Rahmen von Not-
fallversorgungen bei akut intoxikierten 
Patienten eine notwendige Untersu-
chung, um spezifische, von der konsu-
mierten Droge abhängige medizinische 
Komplikationen frühzeitig zu erkennen 
oder pharmakologische Interaktionen 
im Falle einer medikamentösen Anbe-
handlung zu vermeiden. 
Im nicht notfallmäßigen Setting soll-
te der Einsatz von Urin-Sticks zum 
Nachweis eines Drogenkonsums da-
gegen mit den Betroffenen im Vorfeld 
besprochen werden. Wenn dies nicht 
geschieht, könnte sich im Falle eines 
positiven Testergebnisses die Wahrneh-
mung des Betroffenen, „ausgetrickst“ 
worden zu sein, negativ auf eine even-
tuelle Therapiemotivation auswirken. 
Eine Entzugsbehandlung beziehungs-
weise eine langfristige Drogentherapie 
wird ohne ausreichende Therapie- und 
Änderungsmotivation beim Betroffe-
nen in den allermeisten Fällen nicht er-
folgreich sein oder gar nicht zustande 
kommen. Im Falle eines vermuteten/
nachgewiesenen Drogenkonsums soll-
te daher grundsätzlich an behandelnde 
Ärzte und wohnortnahe Beratungsstel-
len verwiesen werden. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn Eltern oder 

andere Angehörige bei Jugendlichen 
einen Drogenkonsum vermuten und in 
der Apotheke nach Schnelltests fragen, 
um diesen nachzuweisen.
Die Serumspiegel der zur Substituti-
on eingesetzten Opioide können quan-
titativ bestimmt und therapeutischen 
Bereichen zugeordnet werden (Tab. 1) 
[12, 54]. Im Falle von Buprenorphin 
gibt es aktuell nur Daten, dass 4 mg Bu-
prenorphin bei einem opioidabhängigen 
Patienten 0,7 bis 1,6 ng/ml entspricht. 
Gesicherte therapeutische Spiegel für 
Substitutionstherapie existieren für Bu-
prenorphin im Gegensatz zu Methadon 
noch nicht.

Alkohol
Ein Konsum von Alkohol kann auf ver-
schiedene Arten direkt nachgewiesen 
werden:
●	 in der Atemluft als Ethanol, 
●	 im Urin als Ethanol unmittelbar bis 

24 Stunden nach Aufnahme oder als 
Ethylglucuronid (ETG) bis zu zwei 
oder drei Tage nach dem letzten Kon-
sum,

●	 im Blut als Ethanol. 
Ein chronischer Alkoholkonsum kann 
außerdem indirekt über Veränderungen 
im Blutbild festgestellt werden, so wei-
sen alkoholkranke Patienten meist ei-
ne Erhöhung des Leberenzyms Gam-
ma-Glutamyltransferase (Gamma-GT) 
und eine Veränderung der roten Blut-
körperchen auf, die sich im Volumen 
der Erythrozyten (mean corpuscular vo-
lume, MCV) sowie im Hämoglobinge-
halt der Erythrozyten (mean corpuscu-
lar hemoglobin, MCH) widerspiegelt. 
Verhältnismäßig spezifische Langzeit-
verlaufsparameter sind der CDT-Wert 
(Carbohydrate deficient transferrin), 
der im Serum erst nach mindestens ein-
wöchiger Aufnahme von 60 g reinem 
Ethanol pro Tag erhöht ist und sich bei 

vollständiger Abstinenz nach zwei bis 
vier Wochen wieder normalisiert, sowie 
der HAA-Wert (hemoglobin-associated 
acetaldehyde), der bereits nach regel-
mäßigem moderatem Alkoholkonsum 
erhöht sein kann und sich bei Abstinenz 
im Verlauf eines Monats wieder norma-
lisiert. 
Es konnte gezeigt werden, dass einige 
dieser Parameter mit der Ausprägung 
des fetalen Alkoholsyndroms (siehe 
Abschnitt Alkohol, Toxizität) korrelie-
ren [106], dennoch sind einzelne Werte 
für die Diagnosestellung einer Alkohol-
erkrankung alleine nicht wegweisend; 
vielmehr sollten sie gemeinsam erho-
ben und unter Berücksichtigung der 
klinischen Symptome beurteilt werden. 
Insbesondere bei Schwangeren muss 
der Verlauf des CDT-Werts mit Vor-
sicht betrachtet werden: Ein Anstieg 
des CDT-Werts ist bei Schwangeren 
nicht unbedingt auf einen vermehrten 
Alkoholkonsum innerhalb der voraus-
gegangenen Wochen zurückzuführen, 
denn der Wert korreliert infolge der 
Zunahme von Transferrin während der 
Schwangerschaft auch positiv mit der 
Anzahl der Schwangerschaftswochen 
[115]. Darüber hinaus ist zu beden-
ken, dass ein pathologischer CDT-Wert 
(> 2,5 %) bei einer nichtschwangeren 
Person ein regelmäßiges Trinken von 
mehr als 60 g Alkohol pro Tag voraus-
setzt und dass diese Menge an Alkohol 
bereits weit über dem Grenzwert für ei-
nen riskanten Konsum für die Entwick-
lung somatischer toxischer Folgen liegt. 
Zusammenfassend können MCV, Gam-
ma-GT und Urinkontrollen auf Etha-
nol und Ethylglucuronid während der 
Schwangerschaft als die Laborparame-
ter bezeichnet werden, die für die Diag-
nosestellung einer Alkoholabhängigkeit 
am besten geeignet sind; der CDT-Wert 
sollte dagegen bei Schwangeren als 
Prozentsatz des Gesamttransferrins an-
gegeben werden [106].

Sicherheit von Arzneimitteln 
während der Schwangerschaft

Als Orientierungshilfe zur Einschät-
zung potenzieller oder bestehender Ri-
siken für das ungeborene Kind durch 

Tab. 1. Therapeutische Bereiche verschiedener Opioide im Rahmen einer Substitutions-
therapie [12, 54]

Wirkstoff Fertigarzneimittel (Beispiel) Serumspiegel [ng/ml]

D/L-Methadon Methaddict® 400–600

Levomethadon L-Polamidon® 250–400

Buprenorphin* Subutex® 0,7–1,6

*Eine Dosis von 4 mg Buprenorphin täglich entspricht einem Serum spiegel von 0,7–1,6 ng/ml.
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eine medikamentöse Behandlung 
schwangerer Patientinnen bietet sich 
die international anerkannte Einteilung 
der FDA an (Tab. 2). Bei dieser Eintei-
lung werden fünf Gruppen unterschie-
den. Die Zuordnung der Wirkstoffe zu 
einer der Gruppen wird regelmäßig ak-
tualisiert. Die FDA führt selbst zwar 
keine Schwangerschaftsstudien durch, 
sie führt aber ein Register für alle uner-
wünschten Ereignisse durch Pharmaka 
in der Schwangerschaft. 
Im weiteren Textverlauf ist die Zuord-
nung der Pharmaka zur entsprechenden 
FDA-Kategorie in Klammern angege-
ben, dargestellt ist der Stand vom 3. Ju-
ni 2011.
In Deutschland erfolgt die Überwa-
chung von Arzneimitteln nach Markt-
einführung, gerade auch unter dem 
Aspekt der Sicherheit in der Schwan-
gerschaft und postpartaler Folgen, 
durch unterschiedliche Organisatio-
nen (z. B. Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft) sowie durch Be-
hörden, wie durch das Bundesinstitut 
für Arzneimittel- und Medizinprodukte 
(BfArM) auf nationaler Ebene und die 
European Medicines Agency (EMA) 
auf europäischer Ebene.

Opioidabhängigkeit in der 
Schwangerschaft

Wirkung und Toxizität von Heroin
Heroin bindet als Agonist an μ-Opioid-
rezeptoren im zentralen Nervensystem 
– vorrangig in Thalamus, Basalganglien 
und mesolimbischem Striatum (dem 
Belohnungssystem) – und bewirkt so 
eine Gi-Protein-Aktivierung und nach-
folgend eine Hemmung der cAMP-
Synthese. Hierdurch kommt es schließ-
lich zu einer Disinhibition und damit zu 
einer Aktivierung dopaminerger Neuro-
ne sowie zu vielfältigen Wirkungen auf 
andere Nervenzellen [37, 50]. Klinisch 
zeigt sich eine Verengung der Pupillen 
(Miosis, „pin pupils“) sowie eine atem-
depressive, analgetische, euphorisie-
rende und abhängigkeitsfördernde Wir-
kung. 
Kinder von heroinkonsumierenden 
Frauen sind signifikant kleiner und ha-
ben ein geringeres Geburtsgewicht als 

Kinder gesunder Mütter [74]. Auch 
wurden bei opiatabhängigen Schwan-
geren mehr Komplikationen während 
der Schwangerschaft und Fehlgebur-
ten beobachtet als bei anderen Schwan-
geren, jedoch existiert bisher kein 
Hinweis auf eine signifikant erhöhte 
Anzahl von kongenitalen Fehlbildun-
gen. Naeye et al. fanden heraus, dass 
ein Opiatkonsum während der Schwan-
gerschaft eine fetale Entwicklungsver-
zögerung verursachen kann und dass 
die Häufigkeit einer intrauterinen feta-
len Abstoßung signifikant höher ist als 
bei Frauen ohne Opiatkonsum [81]. Im 
Zusammenhang mit einem Heroinkon-
sum besteht weiterhin ein erhebliches 
Risiko für genitale Infektionen, Abor-
te und vorzeitige Plazentaablösungen; 
die perinatale Säuglingssterblichkeit 
und die Häufigkeit von Komplikatio-
nen durch virale Infektionen (z. B. HIV, 
Hepatitis C), die im Zweifelsfall einen 
geplanten Kaiserschnitt notwendig ma-
chen, sind erhöht [48, 66]. 
Ausgelöst durch die kurze Halbwerts-
zeit von Heroin kommt es als weite-
re Komplikation bei opiatabhängigen 
Schwangeren intermittierend zu Ent-
zugssymptomen und vorzeitiger Wehen-
tätigkeit, die im schlimmsten Fall zur 
Früh- oder Fehlgeburt führen kann. 

Bei regelmäßiger Einnahme von Opi-
oiden während der Schwangerschaft 
treten beim Neugeborenen postnatal 
Entzugssymptome auf, die unter ande-
rem zur Atemdepression und zereb-
ralen Krampfanfällen führen können. 
Die Kinder opioidabhängiger Mütter 
müssen daher in einem entsprechen-
den spezialisierten Zentrum stationär 
be obachtet werden, gegebenenfalls ist 
 eine Entzugsbehandlung notwendig. 
Im Spätverlauf zeigen die Kinder opiat-
abhängiger Frauen schließlich gehäuft 
Verhaltensstörungen im Sinne einer 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung [48, 89]. 
Die werdende Mutter muss über even-
tuell zu erwartende perinatale Probleme 
des Säuglings (vor allem die Entwick-
lung eines neonatalen Entzugssyn-
droms) sowie die Notwendigkeit einer 
engmaschigen ärztlichen Betreuung des 
Neugeborenen genau aufgeklärt werden 
[126]. Im Rahmen eines gemeinsamen 
„informed consent“, also einer gemein-
samen Vereinbarung zwischen Arzt 
und Patientin, sollte ein regelmäßiges 
Screening auf den Konsum von Opio-
iden und Opiaten während der Schwan-
gerschaft stattfinden.

Tab. 2. Pregnancy Categories der Food and Drug Administration zur Einschätzung der 
Sicherheit von Arzneimitteln in der Schwangerschaft

Kategorie Beschreibung 

A In adäquaten und kontrollierten Studien konnte kein fetales Risiko während des ersten bis 
dritten Trimenons festgestellt werden

B In tierexperimentellen Studien konnte kein fetales Risiko festgestellt werden, jedoch existie-
ren bisher keine adäquaten oder  kontrollierten Studien für eine Anwendung bei schwangeren 
Frauen.

C In tierexperimentellen Studien konnte ein nachteiliger Effekt auf die fetale Entwicklung 
festgestellt werden, entsprechende  adäquate oder kontrollierte Studien beim Menschen exis-
tieren bisher noch nicht. 
Es sollte in Erwägung gezogen werden, ob der potenzielle Nutzen eines Einsatzes des Medi-
kaments bei schwangeren Frauen dennoch das Risiko einer nachteiligen Auswirkung auf die 
fetale Entwicklung überwiegt. 

D Auf dem Hintergrund klinischer Erfahrungen oder klinischer humaner Studien existieren klare 
Hinweise für ein fetales Risiko beim Menschen. Es wird aber darauf hingewiesen, dass der 
potenzielle Nutzen eines Einsatzes des Medikaments bei schwangeren Frauen dennoch das 
Risiko einer nachteiligen Auswirkung auf die fetale Entwicklung überwiegen könnte. 

X In humanen sowie tierexperimentellen Studien konnten fetale Entwicklungsstörungen 
nachgewiesen werden und/oder es existieren klare Hinweise für fetale Risiken auf dem Hin-
tergrund bisheriger klinischer Erfahrungen. Dabei überwiegen die fetalen Risiken, die eine 
Einnahme des Medikaments während der Schwangerschaft beinhaltet, zweifellos jeglichen 
potenziellen Nutzen.
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Diagnostik der Heroinabhängigkeit
Die Diagnose einer Heroinabhängigkeit 
oder einer opioidbezogenen Störung er-
folgt anhand des klinischen Befunds 
und eines entsprechenden positiven Be-
funds im Urin.

Therapie der Opioidabhängigkeit in 
der Schwangerschaft
Da während eines Opioidentzugs mit 
einer ausgeprägten vegetativen und psy-
chischen Entzugssymptomatik gerech-
net werden muss, die in der Folge zu 
Uteruskontraktionen und schweren fe-
talen Komplikationen bis hin zu Fehl- 
und Frühgeburten führen kann, kann 
ein Entzug opioidabhängiger Schwan-
gerer aus therapeutischer Sicht nicht 
empfohlen werden. Stattdessen gelten 
die Schwangerschaft und auch ein groß-
zügig gefasster Zeitraum im Anschluss 
daran als Indikation zur Opioidsubsti-
tution, beispielsweise mit Methadon. 
Ziel der Substitution ist es, eine stabile 
Schwangerschaftsentwicklung und ei-
ne bestmögliche postnatale Adaptation 
(Anpassung an die neue Situation) zu 
gewährleisten [66, 74, 81]. Substituier-
te Schwangere zeigen im Gegensatz zu 
nichtsubstituierten Schwangeren hin-
sichtlich der medizinischen Versorgung 
eine bessere Compliance und signifi-
kant erniedrigte perinatale Morbiditäts- 
und Mortalitätsraten. Im Durchschnitt 
sind die Neugeborenen methadonsub-
stituierter Mütter größer als die Kinder 
nicht substituierter Frauen, dennoch zei-
gen die Kinder insgesamt im Vergleich 
zu gesunden Kontrollen ebenfalls ein 
retardiertes Größenwachstum [66]. 
Zur Substitutionsbehandlung stehen in 
Deutschland aktuell zur Verfügung:
●	 racemisches Methadon (D/L-Me-

thadon, z. B. Methadonhydrochlo-
rid-Lösung NRF 29.1., Kategorie C, 
Abb. 2), 

●	 das enantiomerenreine Levometha-
don (L-Polamidon®, Kategorie C), 

●	Buprenorphin (z. B. Subutex®, Kate-
gorie C, Abb. 2) und 

●	Buprenorphin in Kombination mit 
Naloxon (Suboxone®, Kategorie C).

Methadon und Levomethadon  sind 
reine μ-Opioidrezeptor-Ago nisten, 
während Buprenorphin an μ-Opioid-

rezeptoren als Partialagonist und an 
κ-Opioidrezeptoren als Antagonist 
wirkt. Bei dem Kombinationspräpa-
rat soll der Zusatz des Opioidrezeptor-
Antagonisten Naloxon dazu dienen, ei-
ne ausschließlich orale Anwendung 
zu gewährleisten (Naloxon führt bei 
Opioid abhängigen bei intravenöser 
oder nasaler Applikation zu vegeta tiven 
Entzugssymptomen); die Kombinati-
on ist aber aktuell nicht zur Substitution 
schwangerer Patientinnen zugelassen 
[Fachinformation], weil es tierexperi-
mentelle Hinweise auf eine Reproduk-
tionstoxizität gibt und entsprechende 
Daten für den Einsatz beim Menschen 
bisher fehlen. Laut Wong et al. kann im 
Falle einer Nichtverfügbarkeit von Me-
thadon zur Substitution von opiatab-
hängigen Schwangeren alternativ auf 
retardierte Opioide zurückgegriffen 
werden [126]. 
Bezüglich der Frage, mit welchem 
Wirkstoff in der Schwangerschaft sub-
stituiert werden sollte, ist die Datenlage 
noch unklar. Laut Lacroix et al. gelten 
sowohl Methadon/Levomethadon als 
auch Buprenorphin als in der Schwan-
gerschaft sicher einsetzbar [72]. Dage-
gen deuten Studienergebnisse der Ar-
beitsgruppe Fischer darauf hin, dass das 
neonatale Entzugssyndrom bei einer 
Substitution mit Buprenorphin weniger 
stark ausgeprägt ist als bei einer Subs-
titution mit Methadon [24, 61, 62, 65]. 
Dennoch konstatierten Jones et al., dass 
Entzugssymptome und das Craving 
(Verlangen nach dem Suchtstoff) bei 
intensiv abhängigen Patientinnen der 
klinischen Erfahrung nach durch Me-
thadon besser kupiert werden als durch 
Buprenorphin, weshalb die Entschei-
dung, mit welchem Substitut behandelt 

werden sollte, immer auch im Rahmen 
einer Einzelfallabwägung getroffen 
werden sollte [62].
Im Verlauf der Schwangerschaft kann 
es aufgrund der Gewichtszunahme der 
Schwangeren und einer Zunahme des 
Plasmavolumens erforderlich wer-
den, die Dosis des Substitutionsmit-
tels zu erhöhen, etwa zur Vermeidung 
von Entzugssymptomen oder zusätzli-
chem Heroinbeikonsum durch die Pa-
tientin. Eine solche Dosisanpassung 
kann vorsichtig in kleinen Schritten 
vorgenommen werden (z. B. bei Metha-
don-Lösung in 1-ml-Schritten, bei Bu-
prenorphin in 1- bis 2-mg-Schritten). 
In einer Untersuchung mit Substituti-
onspatienten zeigte sich, dass Patien-
ten mit geringem bis mittlerem Heroin-
beikonsum mit signifikant niedrigeren 
Dosierungen von Methadon bzw. Levo-
methadon behandelt wurden als Patien-
ten ohne Heroinbeikonsum [122]; dies 
spricht dafür, die Dosis des Substituti-
onsmittels nicht zu knapp zu bemessen, 
da ein Heroinbeikonsum im Zweifels-
fall durch eine höhere Dosierung des 
Substitutionsmittels sicherer verhindert 
werden kann.
Bei einer Therapie mit Methadon ist im 
Falle einer Kombination mit anderen 
Wirkstoffen zu beachten, dass Methadon 
in der Leber durch Cytochrom-P450-
Enzyme (CYP) abgebaut wird (Metha-
don: CYP2B6, CYP2C19, CYP3A4, 
CYP2D6; Levomethadon: CYP2C19, 
CYP2B6, CYP3A4, CYP2D6 [12, 
54]) und dass die Funktion dieser En-
zyme durch andere Wirkstoffe beein-
flusst werden kann [104]. Der Metabo-
lismus des racemischen Methadons ist 
stereoselektiv: CYP2B6 meta bolisiert 
bevorzugt D-Methadon, CYP2C19 be-

Abb. 2. D/L-Methadon und Buprenorphin
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vorzugt L-Methadon und CYP3A4 hat 
keine besondere Präferenz [12]. Der 
Methadon-Plasmaspiegel kann infolge 
einer pharmakokinetischen Interaktion 
bei einer Kombination mit Cimetidin, 
hormonellen Kontrazep tiva, Fluoxetin, 
Paroxetin sowie einigen Antimykotika 
und Antiarrhythmika erhöht sein. Um-
gekehrt können Wirkstoffe wie Car-
bamazepin, Phenobarbital, Phenyto-
in, Rifampicin oder Flunitrazepam den 
Methadon-Plasmaspiegel und damit 
die Wirkstärke sowie die Wirkungsdau-
er von Methadon verringern, wodurch 
Entzugssyndrome ausgelöst werden 
können [Fachinformation L-Polami-
don®, 12]. 
In einer prospektiven Kohortenstu-
die mit 117 methadonsubstituierten 
schwangeren Frauen aus Irland zeigte 
sich auch, dass eine schrittweise Me-
thadon-Dosisreduktion während der 
Schwangerschaft zu keinem geringeren 
Auftreten eines neonatalen Entzugssyn-
droms führte [19].
Buprenorphin wird sowohl über 
CYP2C8 als auch vor allem über CYP-
3A4 abgebaut. Dabei führen CYP-
3A4-Inhibitoren und -Induktoren zu 
Wechselwirkungen mit Buprenor-
phin [Fachinformation Subutex® ( Juli 
2010), 12, 104]. Bei gemeinsamer Ein-
nahme von Buprenorphin mit Keto-
conazol zeigte sich eine Erhöhung 
des Buprenorphin-Spiegels. Patien-
ten, die zusätzlich zu Buprenorphin mit 
CYP3A4-Inhibitoren wie Ketoconazol, 
Gestoden, Makrolid-Antibiotika, den 
HIV-Protease-Inhibitoren Ritonavir, In-
dinavir oder Saquinavir behandelt wer-
den, sollten deshalb genau überwacht 
und gegebenenfalls mit einer gerin-
geren Buprenorphin-Dosis behandelt 
werden. Bezüglich einer Buprenor-
phin-Wechselwirkung mit CYP3A4-
Induktoren liegen bisher keine klaren 
Daten vor, sodass bei Patienten, die mit 
CYP3A4-Induktoren wie Phenobarbi-
tal, Carbamazepin, Phenytoin und Ri-
fampicin therapiert werden, ebenfalls 
eine vermehrte Kontrolle empfohlen 
wird. Darüber hinaus wird eine Wech-
selwirkung zwischen Buprenorphin und 
Phenprocoumon mit der Folge einer 
Purpura vermutet [Fachinformation].

Insbesondere bei Kombination von 
Opioiden mit Psychopharmaka sind da-
rüber hinaus pharmakodynamische In-
teraktionen zu berücksichtigen. So kön-
nen sich gemeinsame Wirkungen von 
Opioiden und manchen Antidepressiva 
oder Neuroleptika auf die QTc-Zeit so-
wie gemeinsame atem depressive Wir-
kungen von Opioiden (z. B. D/L-Me-
thadon, Levomethadon, Buprenorphin) 
und Benzodiazepinen addieren. In die-
sem Zusammenhang sei erwähnt, dass 
Levomethadon und Buprenorphin die 
QTc-Zeit in geringerem Maße verlän-
gern als das racemische Methadon und 
im Vergleich dazu über ein sichereres 
kardiales Profil verfügen [12].
Mit neonatalen Entzugssyndromen wie 
einer Atemdepression und zerebralen 
Krampfanfällen muss auch unter einer 
Substitutionstherapie gerechnet wer-
den, jedoch treten diese verglichen mit 
heroininduzierten Entzugssyndromen 
infolge der längeren Haltswertzeit von 
Methadon im Zweifelsfall ein bis zwei 
Wochen später auf [66]. Da ein post-
nataler Opioid entzug für den Säug-
ling (unbehandelt) tödlich enden kann, 
sollte die Geburt bereits dann in ei-
nem Neonatalzentrum mit Intensivein-
heit erfolgen, wenn der Verdacht eines 
nur sporadischen Heroinkonsums der 
Mutter während der Schwangerschaft 
im Raum steht; dies gilt erst recht bei 
Geburt unter Substitutionsbedingun-
gen. Die Säuglinge methadon- oder bu-
prenorphinsubstituierter Mütter sollten 
nach der Geburt unter Umständen meh-
rere Wochen lang intensivmedizinisch 
be obachtet werden, da bei ihnen eine 
Entzugssymptomatik, die entsprechend 
beobachtet und behandelt werden muss, 
häufig und auch verspätet auftritt.
Spätestens zu diesem Zeitpunkt muss 
die weitere Planung für Mutter und 
Kind erfolgen, und zwar meist multi-
disziplinär. Im Rahmen einer Einzel-
fallabwägung muss gegebenenfalls das 
Jugendamt hinzugezogen werden. In 
einigen Fällen ist eine Trennung von 
Mutter und Kind, teils auch die Freiga-
be des Säuglings zur Adoption, notwen-
dig. Andererseits ist auch ein gemeinsa-
mes betreutes Wohnen von Mutter und 
Kind als Möglichkeit zu prüfen.

Begleitende Suchtstoffe

Tabak
Toxizität. Zigarettenkonsum während 
der Schwangerschaft führt zu einer In-
korporation von Begleitsubstanzen wie 
Aceton, Kohlenstoffmonoxid (CO), 
Radon, Ammoniak, Naphthalin, Teer, 
Formaldehyd und Cadmium, wobei Ni-
cotin und andere toxische Substanzen 
plazentagängig sind [71]. Die Plazenta 
übernimmt als hochsensibles Organ die 
Funktion einer suffizienten Sauerstoff- 
und Nährstoffversorgung des Unge-
borenenen. Es konnte gezeigt werden, 
dass eine chronische plazentäre Belas-
tung mit Rauchbestandteilen zu einer 
verminderten Perfusion und einem häu-
figeren Infarktgeschehen der Plazen-
ta beiträgt [48, 125]. Aus der dadurch 
resultierenden Minderversorgung des 
Fetus kann es zu intrauterinen Wachs-
tums- und Entwicklungsverzögerun-
gen kommen. So wurde ein vermehrtes 
Auftreten kindlicher Fehlbildungen wie 
Gastroschisis (ein Vorfall von Darm-
schlingen, verursacht durch eine Fehl-
bildung der Bauchwand) und Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten beobachtet [17, 
49]. Weiterhin besteht ein erhöhtes Ri-
siko für eine vorzeitige Plazentaablö-
sung, die zum intrauterinen Tod des Fe-
tus führen kann [125]. Darüber hinaus 
wurden bei Kindern rauchender Mütter 
kanzerogene Effekte wie die vermehrte 
Entwicklung von Hirntumoren, Leuk-
ämien oder Lymphomen im Zusam-
menhang mit einer fetalen Aufnahme 
oben genannter Substanzen beschrie-
ben [108]. Während der Frühschwan-
gerschaft ist eine höhere Rate von Fehl-
geburten beschrieben, während ab dem 
zweiten Trimenon insbesondere plazen-
täre Komplikationen und die Gefahr ei-
ner vorzeitigen Wehentätigkeit im Vor-
dergrund stehen [125].
Diagnostik. Hinsichtlich der Diag-
nostik des Tabakrauchens ist zwischen 
Missbrauch oder Abusus (nicht abhän-
giges Rauchen) und abhängigem Rau-
chen zu unterscheiden. Mithilfe des 
Fagerström-Tests (Tab. 3) zum Selbst-
ausfüllen durch den Patienten kann das 
Ausmaß der Abhängigkeit einfach und 
schnell ermittelt werden [7]. 
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Therapie. Aufgrund der genannten 
massiven potenziellen Auswirkungen 
des Rauchens auf die Entwicklung des 
Fetus und den Verlauf der Schwanger-
schaft sollte der Schwangeren unbe-
dingt zur Abstinenz hinsichtlich des Zi-
garettenkonsums geraten werden. Als 
therapeutische Hilfe sollte den Schwan-
geren in erster Wahl zu verhaltensthera-
peutisch strukturierten Raucherentwöh-
nungsprogrammen geraten werden, 
wie sie in der Regel von allen größe-
ren psych iatrischen Universitäts- und 
Suchttherapiezentren, aber auch von 
internis tischen und pulmologischen 
Kliniken angeboten werden. Es wur-
den positive Effekte auf eine anhaltende 
Tabakabstinenz durch Entspannungs-
techniken, Kontingenzmanagment, 
körperliches Training und verhaltens-
therapeutisch organisierte Gruppenpro-
gramme beschrieben [4, 5]. 
Alternativ kann bei einem exzessiven 
Suchtverhalten eine Nicotinersatzthe-
rapie in Form von Nicotin-Pflastern, 

-Kaugummis oder -Lutschtabletten 
(z. B. Nicotinell®, Nicorette®) unter 
Abwägung von Risiken und Nutzen 
durchgeführt werden [4, 22, 126]. Hier-
bei ist zu beachten, dass Nicotin in der 
Schwangerschaft in der Regel schnel-
ler abgebaut wird als bei Nichtschwan-
geren, sodass die für nichtschwange-
re  Patienten empfohlenen Dosierungen 
bei Schwangeren häufig zu niedrig sind 
[26, 38]. Für eine Effektivität und Si-
cherheit der Nicotin ersatztherapie in 
der Schwangerschaft liegt allerdings bis 
heute keine ausreichende Datenlage vor 
[22]. 
Eine medikamentöse, rückfallprophy-
laktische Therapie der Nicotinsucht, 
wie sie mittlerweile bei nichtschwan-
geren Erwachsenen mit Bupropion 
(Zyban®, Kategorie C) oder Varenic-
lin (Champix®, Kategorie C) angeboten 
wird, ist während der Schwangerschaft 
nicht geeignet [Rote Liste, Fachinfor-
mationen], da hierfür nur unzureichen-
de Daten vorliegen [18].
Insgesamt beträgt die Sechs-Monats-
Abstinenzrate bei abhängigen Rauchern 
nach qualifizierter Entwöhnungsbe-
handlung etwa 9 % [98], in einigen an-
deren Studien wurden etwa 20 % an-
gegeben. Bei Schwangeren sind daher 
engmaschige Kontrollen des Rauchver-
haltens zu empfehlen, beispielsweise 
eine Bestimmung des Nicotin-Metabo-
liten Cotinin in Blut oder Urin, alterna-
tiv CO-Messungen in der Ausatemluft 
[38].

Alkohol
Toxizität. Chronischer Alkoholkonsum 
während der Schwangerschaft führt 
beim Fetus zu unterschiedlichen Aus-
prägungen des sogenannten fetalen Al-
koholsyndroms (FAS). Unter einem 
FAS wird das syndromale Auftreten 
einer Vielzahl unterschiedlicher Fehl-
bildungen wie Mikroenzephalie (Ge-
hirnminderentwicklung) mit geistiger 
Retardierung, Herz- und Organfehlbil-
dungen sowie Gesichtsfehlbildungen 
mit weit auseinanderstehenden Augen, 
nivelliertem Philtrum (nur schwach 
ausgeprägte Rinne in der Mitte der 
Oberlippe) und schmalem Oberlippen-
rot verstanden [63]. 

Innerhalb der Frühschwangerschaft 
greifen alkoholbedingte Noxen in die 
hochsensible Entwicklungsphase der 
Organo genese ein. Dabei kann der 
übermäßige Alkoholkonsum während 
des ersten Trimenons zu schwerwiegen-
den  geistigen Behinderungen auch ohne 
schwerwiegende, begleitende makro-
skopische Auffälligkeiten des Fetus 
führen, sodass man als Subform des fe-
talen Alkoholsyndroms vom ARND-
Syndrom (alcohol related neurodeve-
lopment disorder) spricht [105]. 
Kinder alkoholkranker Mütter zeigen in 
unterschiedlicher Ausprägung typische, 
strukturell veränderte Gesichtszüge, so-
dass die Diagnose eines FAS auch phä-
noptypisch gestellt werden kann und 
gesellschaftlich häufig mit einer für das 
betroffene Kind massiv belastenden 
Stigmatisierung als „Säuferkind“ ein-
hergeht. Bei den betroffenen Kindern 
wurde ferner ein erhöhtes Auftreten des 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätssyndroms und anderer Verhaltens-
auffälligkeiten beschrieben [23, 114]. 
Nichtteratogene Schwellenwerte sind 
für Alkohol nicht bekannt [48].
Diagnostik. Diagnostisch ist zu klä-
ren, ob es sich um einen Missbrauch 
(riskanter Konsum > 20 g Alkohol bei 
Frauen), um einen Abusus oder eine 
Abhängigkeit handelt, da besonders im 
Falle eines Abhängigkeitssyndroms ei-
ne vermehrte klinische psychische wie 
somatische Instabilität der Mutter vor-
liegen kann. Hilfreich für die Diagno-
se einer Alkoholerkrankung sind neben 
dem klinischen Befund verschiede-
ne Laborparameter (z. B. Gamma-Glu-
tamyltransferase, MCV, MCH, CDT-
Wert) sowie die Bestimmung von 
Alkohol in Blut und Urin.
Entzugstherapie. Therapeutisch wird 
werdenden Müttern eine strikte Alko-
holkarenz empfohlen [48]. Bei einem 
bestehenden Abhängigkeitssyndrom 
muss mit dem Auftreten einer umfas-
senden Entzugssymptomatik und gege-
benenfalls mit Entzugskrampfanfällen 
bis hin zum Delir gerechnet werden, 
die eine kurzfristige medikamentöse 
Behandlung mit Benzo diazepinen (für 
einige Tage) notwendig werden lässt 
[101]. Dabei existieren bisher die meis-

Tab. 3. Fagerström-Test zur Abschätzung 
der Nicotinabhängigkeit [7]

Fragen und Antwort möglichkeiten

Wann rauchen Sie Ihre erste Zigarette nach dem 
Aufstehen?
•	 Innerhalb von 5 Minuten
•	 Innerhalb von 6–30 Minuten
•	 Innerhalb von 31–60 Minuten
•	 Nach mehr als 60 Minuten

Finden Sie es schwierig, das Rauchen zu unterlas-
sen, wenn es ver boten ist?
•	 Ja
•	 Nein

Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten 
wollen?
•	 Die erste am Morgen
•	 Eine andere

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen 
pro Tag?
•	 0–10 Stück
•	 11–20 Stück
•	 21–30 Stück
•	 Mehr als 30 Stück

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem 
Aufstehen im Allgemeinen mehr als am Rest des 
Tages?
•	 Ja
•	 Nein

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank 
sind und tagsüber im Bett bleiben müssen?
•	 Ja
•	 Nein
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ten Erfahrungen zum Einsatz von Di-
azepam (z. B. Valium®, Achtung: Ka-
tegorie D [56]), Einzelheiten siehe 
in Teil II dieses Beitrags. Zu diesem 
Schluss kommen auch die Autoren ei-
nes Übersichtsbeitrags [52], indem sie 
zur medikamentösen Behandlung eines 
Alkoholentzugs am ehesten Diazepam 
empfehlen. Für einen Alkoholentzug ist 
eine stationäre Behandlung der Mutter 
notwendig, zudem muss eine begleiten-
de Substitution von Vitamin B1 (Thia-
min) und Elektrolyten wie Kalium und 
Magnesium erfolgen. 
Zur Frage einer Entzugsbehandlung mit 
Clomethiazol (Distra neurin®) während 
der Schwangerschaft kann aufgrund ei-
ner bisher unvollständigen Datenlage 
keine Stellungnahme abgegeben wer-
den; teratogene Effekte der Substanz 
sind jedoch bisher nicht bekannt [48, 
110]. 
Rückfallprophylaktische Therapie. 
Grundsätzlich ist für die rückfallpro-
phylaktische Therapie zu bemerken, 
dass es sich hierbei um eine den indi-
viduellen Bedürfnissen des suchtkran-
ken Patienten angepasste multimodale 
Therapie handeln sollte, also um eine 
Kombination von psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen, besonders verhal-
tenstherapeutischen Therapieregimen 
in Kombination mit rückfallprophylak-
tischer medikamentöser Therapie und 
vielfältigen psychosozialen Therapien 
einschließlich der Teilnahme an Selbst-
hilfegruppen. Dabei muss die rückfall-
prophylaktische Therapie jeweils in 
Rahmen eines suchttherapeutischen 
Gesamtkonzepts eingesetzt werden. 
Die medikamentöse Unterstützung ei-
ner Alkoholabstinenz mit Disulfiram 
(Ant abus®, Kategorie C) ist bei nicht-
schwangeren Patienten im Rahmen ei-
nes Gesamtkonzepts hochwirksam 
[25, 124]. Dieses Arzneimittel ist seit 
Mai 2011 in Deutschland leider nicht 
mehr auf dem Markt; innerhalb Euro-
pas ist es in der Schweiz, in Frankreich 
und in Österreich weiterhin zugelassen. 
Disulfiram ist allerdings bei Schwange-
ren im ersten Trimenon kontraindiziert 
und wird auch im Verlauf der Schwan-
gerschaft seitens der Fachinformation 
nicht empfohlen.

Für die rückfallprophylaktische „An-
ti-Craving“-Behandlung mit Acamp-
rosat (Campral®, Kategorie C) liegen 
noch zu wenige Daten vor, sodass die 
Einnahme bei bestehender Schwanger-
schaft generell nicht empfohlen wer-
den kann; in Tierversuchen hat sich je-
doch bisher keine Feto-Teratogenität 
der Substanz bestätigt. Eine Acampro-
sat-Einnahme als Off-Label-Medikati-
on zur Verhinderung potenzieller gra-
vierender Auswirkungen auf den Fetus 
im Falle eines fortgesetzten Alkohol-
konsums sollte daher im Rahmen ei-
ner Einzel fallentscheidung sehr sorg-
fältig abgewogen werden [1]. Solange 
noch keine Humandaten zur Teratotoxi-
zität vorliegen, sollten jedoch nichtme-
dikamentöse Therapie regime bevorzugt 
werden [Fachinformation]. 
Seit Januar 2011 steht in Deutsch-
land mit Naltrexon (Adepend®, Kate-
gorie C) eine weitere Möglichkeit der 
medikamentösen rückfallpräventiven 
Unterstützung bei Alkoholabhängigen 
zur Verfügung. Klinische Daten über 
die Anwendung von Naltrexon wäh-
rend der Schwangerschaft liegen bis-
her nicht vor. Von einer Einnahme wäh-
rend der Schwangerschaft muss zum 
jetzigen Zeitpunkt aufgrund der Ergeb-
nisse tierexperimenteller Studien zur 
Reproduktions toxizität unbedingt abge-
raten werden [Fachinformation].
Psychotherapeutische Ansätze gewin-
nen an Bedeutung, vor allem im An-
schluss an die akute Entzugsbehand-
lung, wenn eine Eingliederung der 
Betroffenen in längerfristig angelegte 
Entwöhnungsprogramme oder sucht-
spezifische Langzeittherapien stattfin-
det. Im Zentrum psychotherapeutischer 
Arbeit mit Alkoholpatienten stehen – 
wie bei Suchtpatienten generell – ver-
haltenstherapeutische Interventionen 
wie Selbstmanagment-Therapie, Psy-
choedukation, soziales Kompetenztrai-
ning, Teilnahme an Selbsthilfegruppen, 
familientherapeutische Ansätze und 
zum Teil auch tiefenpsychologische 
Ansätze, etwa die Bearbeitung von in-
neren Grundannahmen und des daraus 
resultierenden eigenen Selbstbilds. 
Zur suchttherapeutischen Langzeitthe-
rapie kann auch die zusätzliche Thera-

pie der Patienten mit Antidepressiva ge-
hören, da eigene Multicenterstudien des 
Norddeutschen Suchtforschungsver-
bunds mit 565 alkoholabhängigen Pati-
enten ergaben, dass mehr als 50 % die-
ser Patienten an anderen psychischen 
Erkrankungen leiden. Dabei kamen be-
sonders Angst- und depressive Störun-
gen häufig vor. Bei Frauen überwogen 
Angststörungen, die dann mit beson-
ders häufigen Entgiftungsbehandlun-
gen und schweren Entzugssymptomen 
einhergingen [112]. Zur Therapie opi-
oidabhängiger Schwangerer mit Anti-
depressiva und den damit verbundenen 
Risiken siehe Teil II des Beitrags.
Unter Ausreizung aller therapeutischen 
Möglichkeiten stellt die Alkholabhän-
gigkeit eine chronische Erkrankung mit 
begrenztem Heilungserfolg dar, bei der 
aber immerhin durchschnittlich 50 % 
der Betroffenen nach Entzugs- und Ent-
wöhnungstherapie langfristig abstinent 
bleiben können.

Psychostimulanzien
Toxizität. Amphetamine und Cocain 
sind plazentagängig und können eine 
Vasokonstriktion bewirken, unter ande-
rem in der Plazenta. Dadurch steigt die 
Gefahr einer plazentären Minderperfu-
sion bis hin zu regionalen Gewebsin-
farkten. Die Folgen für das Ungeborene 
sind vielfältig und beinhalten menta-
le und körperliche Entwicklungsverzö-
gerungen, Frühgeburten, ein verringer-
tes Geburtsgewicht der Neugeborenen 
[47] bis hin zu organischen Fehlbildun-
gen (bei exzessivem Drogenkonsum). 
In seltenen Fällen kommt es zum intra-
uterinen Absterben des Fetus [16]. Un-
ter der Einnahme von Cocain und Crack 
wurden vorzeitige Plazentaablösungen, 
vorzeitige Blasensprünge sowie kardia-
le und neurologische Fehlbildungen be-
obachtet [16, 75, 32]. 
Cocain ist plazentagängig und wird 
vom Fetus metabolisiert. Im Falle ei-
nes regelmäßigen Cocain-Konsums sei-
tens der Mutter entwickeln die Säuglin-
ge nach der Geburt ein Entzugssyndrom 
mit vielfältigen Begleiterscheinungen 
wie psychomotorischer Agitation, Ta-
chypnoe, Tachykardien und Schlafstö-
rungen [96]. 
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Hinsichtlich der Einnahme von Psy-
chostimulanzien steht häufig ein poly-
toxikomanes Konsumverhalten im Vor-
dergrund, sodass fetale Fehlbildungen 
und intrauterine Entwicklungsstörun-
gen kausal nur sehr eingeschränkt auf 
die Einnahme spezifischer Drogen zu-
rückgeführt werden können. Es konn-
te jedoch ein Zusammenhang zwischen 
der Einnahme von Cocain während der 
Frühschwangerschaft und einem ver-
mehrten Auftreten von schweren fetalen 
Fehlbildungen wie Mikrozephalie, uro-
genitalen, kardialen und gastrointesti-
nalen Veränderungen gefunden werden 
[75]. 
Nichtteratogene Schwellenwerte sind 
auch für Psychostimulanzien nicht be-
kannt [48]. 
Diagnostik. Die Diagnose einer psy-
chostimulanzienbezogenen Störung 
kann nur anhand anamnestischer Daten, 
dem klinischen somatischen und psych-
iatrischen Befund sowie dem Urinbe-
fund erfolgen. 
Therapie. Therapeutisch wird den Müt-
tern eine sofortige Abstinenz, also ei-
ne stationäre Entzugsbehandlung emp-
fohlen. Bei Entzugssymptomen, die im 
Zweifelsfall neben den ausgeprägten 
psychischen Entzugssymptomen auch 
zu massiven vital bedrohlichen Kom-
plikationen wie zerebralen Krampfan-
fällen, hypertensiven Krisen und vege-
tativen Entgleisungen führen können, 
kann unter Berücksichtigung der Ver-
hältnismäßigkeit eine kurzzeitige The-
rapie mit Benzo diazepinen (Achtung 
FDA-Kategorie D, siehe Teil II) erwo-
gen werden [101].
Im Anschluss an die Entzugsbehand-
lung sollte das Abstinenzverhalten 
zunächst weiter engmaschig psych-
iatrisch, gynäko logisch und allgemein-
medizinisch begleitet werden. Die 
medikamentöse Unterstützung einer 
Cocainabstinenz mit Disulfiram (Anta-
bus®, Kategorie C) ist bei nichtschwan-
geren Patienten im Rahmen eines Ge-
samtkonzepts nach mehreren neuesten 
Publikationen (z. B. [124]) wirksam; 
in Deutschland war es aber bisher zu 
keinem Zeitpunkt dafür zugelassen. 
Grundsätzlich und besonders bei fort-
gesetzter Einnahme von Cocain und 

Amphet aminen während der Schwan-
gerschaft sollten zumindest engma-
schige gyn äkologische sono graphische 
Kontrollen und, wenn möglich, eine 
psychiatrische und allgemeinmedizini-
sche Behandlung durchgeführt werden .
Die Geburt des Kindes sollte in einem 
Krankenhaus mit Neonatalzentrum 
stattfinden, um im Falle einer fetalen 
Entzugssymptomatik postpartal hand-
lungsfähig zu sein. 
Es gibt Hinweise darauf, dass ein Co-
cainkonsum während der Schwanger-
schaft als Prädiktor für spätere gewalt-
tätige Übergriffe der Mutter gegenüber 
dem Kind gelten könnte [33]. Eine an-
schließende engmaschige und länger-
fristig anhaltende Betreuung der Mutter 
und des Säuglings durch ein interdiszi-
plinäres Behandlerteam inklusive Ärz-
ten, Psychologen, Hebammen und So-
zialarbeitern ist daher grundsätzlich bei 
Suchtpatientinnen, aber ganz beson-
ders bei Patientinnen mit Cocainkon-
sum während der Schwangerschaft, von 
 großer Bedeutung. 
Eine rückfallprophylaktische Thera-
pie mit Desipramin (in Deutschland au-
ßer Handel, Kategorie C) und Fluoxe-
tin (z. B. Fluctin®, Kategorie C) sowie 
mit Disulfiram (Kategorie C, mit Ta-
gesdosierungen von über 250 mg) wur-
de bezüglich des Konsums von Cocain 
grundsätzlich als effektiv beschrieben 
[88, 111], diese Wirkstoffe können je-
doch bei Schwangeren nicht eingesetzt 
werden (siehe Teil II des Beitrags).

Cannabis
Toxizität. Die Daten zu fetalen Kompli-
kationen durch einen Cannabiskonsum 
während der Schwangerschaft sind bis-
her uneinheitlich. So konnte bisher kei-
ne Korrelation zwischen einem fortge-
setzten Cannabiskonsum während der 
Schwangerschaft und einer erhöhten 
Fehlbildungsrate der Feten gefunden 
werden. Es gibt jedoch klare Hinwei-
se auf eine erhöhte perinatale Sterb-
lichkeit. Neugeborene von Frauen, die 
vor und während der Schwangerschaft 
Cannabis konsumiert hatten, zeigten 
darüber hinaus ein erhöhtes Risiko für 
ein erniedrigtes Geburtsgewicht, für 
eine Körperlänge unterhalb der drit-

ten Perzentile sowie für die Entwick-
lung perinataler Komplikationen, so-
dass vermehrt intensivmedizinische 
Überwachungen notwendig wurden 
[52]. Zudem konnten in Tierversuchen 
durch Tetrahydrocannabinol (THC) 
Chromosomenbrüche induziert wer-
den [48, 68]. In In-vitro-Untersuchun-
gen wurde ferner eine Inhibition der 
Plazentaentwicklung durch Hemmung 
der Trophoblasten gezeigt, jedoch ist 
die klinische Relevanz dieser Ergebnis-
se bisher unklar [68]. Unter regelmäßi-
gem Konsum von Marihuana war die 
CO-Blutkonzent ration im Vergleich zu 
tabakrauchenden Schwangeren bis zum 
Fünffachen erhöht, weiterhin wurde un-
ter Einfluss von Tetrahydrocannabinol 
ein Absinken der fetalen Herzfrequenz 
gefunden [110]. 
Im Langzeitverlauf zeigten Kinder 
von Frauen, die während der Schwan-
gerschaft regelmäßig Marihuana kon-
sumiert hatten, verminderte kognitive 
Leistungen und reduzierte Gedächtnis-
leistungen [40, 39, 59]. 
Was die fetalen Risiken eines Cannabis-
konsums während der Schwangerschaft 
betrifft, besteht laut Gerardin et al. noch 
ein erheblicher Informationsmangel bei 
den interdisziplinären Behandlerteams 
[44]. 
Arzneimittel, die cannabinoidartige 
Substanzen (z. B. Tetrahydrocannabi-
nol, Cannabis, Cannabinol) enthalten, 
können seit einer Änderung der betäu-
bungsmittelrechtlichen Vorschriften im 
Mai 2011 in Deutschland zur Therapie 
unterschiedlicher Erkrankungen zuge-
lassen werden. Eine Zuordnung nach 
den FDA-Kriterien gibt es bisher aber 
nicht.
Diagnostik. Die Diagnose einer canna-
bisbezogenen Störung kann nur  anhand 
von anamnestischen Daten, dem kli-
nischen somatischen und psychiatri-
schen Befund sowie dem Urinbefund 
 erfolgen. 
Therapie. Vor dem Hintergrund der ak-
tuell noch ungeklärten Risikolage und 
den bereits existierenden Hinweisen auf 
eine mögliche Beeinträchtigung der fe-
talen Entwicklung durch einen Canna-
biskonsum während der Schwanger-
schaft wird aus ärztlicher Sicht auf die 
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Notwendigkeit einer strikten Cannabis-
abstinenz hingewiesen [48]. 
Im Falle eines regelmäßigen vorange-
gangenen Substanzmissbrauchs sollte 
ein Entzug unter kontrollierten medi-
zinischen Bedingungen im stationären 
Setting stattfinden. Zur Kupierung ei-
ner auftretenden Entzugssymptoma-
tik und von psychotischen Symptomen 
mit Angst- und Panikattacken kann da-
bei auf Benzodiazepine, vorrangig Dia-
zepam (Kategorie D), für einen kurzen 
Zeitraum oder mehrere einzelne Gaben 
zurückgegriffen werden [101, 110]. Bei 
einem Entzug von Cannabinoiden ist zu 
beachten, dass der Urin der Patienten 
besonders nach chronischem oder täg-
lichem Gebrauch von Cannabinoiden 
noch wochenlang nach der letzten Ein-
nahme positiv sein kann und auch Ent-

zugssymptome entsprechend über Wo-
chen bis Monate andauern können [13, 
111]. 
Eine rückfallspezifische Medikation 
hinsichtlich der Einnahme von Can-
nabinoiden existiert bisher nicht. Bei 
Nichtschwangeren könnte eine anti-
depressive Therapie wirksam sein, da 
viele Cannabiskonsumenten an einem 
amotivationalen Syndrom leiden. Zur 
Therapie einer schweren Depression 
bei Schwangeren siehe Teil II. 
Begleitend zum Cannabiskonsum wird 
häufig ausgeprägtes Tabakrauchen be-
obachtet. In diesem Falle ist das Risiko 
für eine intrauterine fetale Schädigung 
deutlich erhöht und ein sofortiges Be-
enden und eine entsprechen Entzugsbe-
handlung des Cannabis- und Tabakkon-
sums unbedingt zu empfehlen.

Sedativa
Toxizität. Innerhalb der Sedativa wird 
zwischen Hypnotika (Barbiturate und 
Benzodiazepine) und Tranquillanzi-
en (Benzo diazepine) unterschieden, 
wobei Barbiturate heute eine eher un-
tergeordnete Rolle spielen. Unter der 
regelmäßigen Einnahme von Benzodia-
zepinen während des ersten Trimenons 
der Schwangerschaft wird eine Zunah-
me insbesondere kardialer und orofazi-
aler Fehlbildungen beim Fetus disku-
tiert [79]. 
Wenn während der Spätschwanger-
schaft regelmäßig Benzodiazepi-
ne eingenommen werden, muss beim 
Säugling nach der Geburt mit der Ent-
wicklung eines Floppy-Infant-Syn-
droms gerechnet werden. Darunter ver-
steht man eine generalisierte massive 

Tab. 4. Therapie von Substanzabhängigkeiten während der Schwangerschaft

Suchtstoff Therapie, Hinweise zur Geburt und zur Versorgung des Neugeborenen 

Heroin Substitution mit Opioiden!
Einschleichende medikamentöse Therapie mit Buprenorphin (Kategorie C), Levomethadon oder D/L- Methadon (Kategorie C) unter Absetzen 
von Heroin. Möglicherweise Reduktion des Risikos für ein neonatales Entzugssyndrom durch Substitution mit Buprenorphin gegenüber einer 
Substitution mit Methadon (Datenlage unklar). 
Bei intensivabhängigen Patientinnen kann eine Substitution mit Methadon notwendig werden, da wirksamere Kupierung der Entzugssympto-
matik als mit Buprenorphin.
Geburt muss in einem Krankenhaus mit der Möglichkeit einer pädiatrischen Intensivversorgung erfolgen, da schwere neo natale Entzugssym-
ptome zu vitaler Gefährdung des Neugeboren führen können. 

Tabak Abstinenz!
Für Entwöhnung: Strukturierte Raucherentwöhnungsprogramme. Bei exzessivem Suchtverhalten ist eine Nicotinersatztherapie unter Nutzen-
Risiko-Abwägung in Betracht zu ziehen (Cave: Datenlage rar). 

Alkohol Abstinenz!
Stationäre Entzugsbehandlung: Symptomorientiert; kurzfristige Therapie mit Benzodiazepinen (z. B. Diazepam, Kategorie D) möglich, bei 
deliranter Symptomatik Diazepam plus antipsychotische Therapie mit Haloperidol (Kategorie C). Zusätzlich Gabe von Thiamin (Vitamin B1), 
Elektrolyten und Magnesium.
Rückfallprophylaxe bei Abstinenz: Arzneimittel bei unklarer Datenlage generell nicht zu empfehlen. Bei schwerster Suchterkrankung kann 
nach dem 1. Trimenon die Einnahme von Acamprosat (Kategorie C) unter sorgfältiger Risiko-Nutzen-Abwägung in Betracht gezogen werden.
Suchtspezifische Langzeittherapien und Entwöhnungstherapien mit verhaltenstherapeutischen, psychoedukativen und tiefen psychologisch 
fundierten Therapieangeboten sind zu empfehlen.

Psychostimulanzien 
(Amphetamine und 
Cocain)

Abstinenz!
Entzugsbehandlung: Möglichst frühzeitige stationäre Aufnahme; symptomorientiert, kurzfristige Therapie mit Benzodiazepinen (z. B. Diaze-
pam, Kategorie D) möglich. 
Rückfallprophylaxe bei Abstinenz: verhaltenstherapeutische Maßnahmen, Psychoedukation. Keine rückfallprophylaktische medikamentöse 
Therapie bei Schwangeren möglich.
Im Anschluss an die Geburt ist eine engmaschige und längerfristige interdisziplinäre Betreuung von Mutter und Kind  notwendig.

Cannabis Abstinenz!
Entzugsbehandlung: Symptomorientiert, bei Angst- und Panikzuständen im stationären, im Verlauf gegebenenfalls in teilstationärem Rahmen 
medikamentös unterstützte kurzfristige Anxiolyse mit Benzodiazepinen (z. B. Diazepam, Kategorie D). 
Bei schwerer depressiver Symptomatik ist unter Risiko-Nutzen-Abwägung gegebenenfalls eine medikamentöse antidepressive Therapie in 
Betracht ziehen (siehe Teil II des Beitrags)

Sedativa Abstinenz!
Entzugsbehandlung: Langsamer Entzug (semilogarithmisch) durch schrittweise Reduktion der konsumierten Substanzmenge unter stationä-
ren Bedingungen.
Geburt muss in Neonatalzentrum erfolgen, da ein Benzodiazepinkonsum in der Spätschwangerschaft zu einem „Floppy-Infant-Syndrom“ mit 
vitaler Gefährdung des Säuglings führen kann.
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Muskel- und Atemschwäche des Säug-
lings mit Temperaturregulationsstö-
rungen als Folge einer fetalen Aufnah-
me der grundsätzlich plazentagängigen 
Benzodiazepine; die Symptomatik kann 
dosisabhängig unterschiedlich stark 
ausgeprägt sein und über mehrere Ta-
ge anhalten [3]. Auch mit einer zeit-
lich verzögerten Entwicklung von ve-
getativen Entzugssymptomen in Form 
von Tachypnoe, Tachykardie, vermehr-
tem Schwitzen und Zittern beim Säug-
ling muss gerechnet werden, weshalb 
die Geburt auch in diesem Fall zur Ge-
währleistung einer ausreichenden Ver-
sorgung des Neugeborenen in einem 
Neonatalzentrum erfolgen sollte [117].
Die Arbeitsgruppe Leppee et al. fand 
heraus, dass ein Drittel von knapp 
900 schwangeren, hospitalisierten Frau-
en während der Schwangerschaft Dia-
zepam eingenommen hatten; ein derart 
hoher Prozentsatz einer Diazepam-Ein-
nahme während der Schwangerschaft 
spricht dafür, dass die nachgewiesene 
Gefährdung der Ungeborenen durch die 
Einnahme von Benzodiazepinen in der 
Schwangerschaft in der Praxis zu wenig 
beachtet wird [73]. Diazepam wird von 
der FDA in Kategorie D eingestuft: dem 
Wirkstoff wird also ein erhöhtes fetales 
Risiko attestiert und dennoch wird von 
einer Einnahme in der Schwangerschaft 
nicht grundsätzlich abgeraten – die Ein-
nahme muss daher individuell im Rah-
men eines Risiko-Nutzen-Vergleichs 
diskutiert werden. 
Diagnostik. Die Diagnostik von Ab-
usus oder Abhängigkeit erfolgt aus ei-
nem positiven Urinbefund für Benzo-
diazepine und dem klinischen Befund. 
Ein positiver Urinbefund bei klinisch 
unauffälligen, nicht sediert wirkenden 
Patienten mag im ersten Moment ver-
wundern – diese Konstellation ist je-
doch insbesondere bei Vorliegen einer 
Abhängigkeit nicht selten.
Therapie. Therapeutisch wird ein 
schrittweises (semilog arithmisches) 
Ausschleichen der Sedativa noch wäh-
rend der Schwangerschaft empfohlen; 
eingesetzt werden sollte hierfür noch 
am ehesten Diazepam [3]. Der Entzug 

sollte nur sehr langsam und unbedingt 
unter kontrollierten medizinischen Be-
dingungen (vorrangig im stationären 
Setting) erfolgen. 

Zusammenfassung und 
Konsequenzen 

Für alle hier genannten Suchtstoffe 
existieren für den Fall eines Konsums 
während der Schwangerschaft keine 
Grenzwerte für die Entwicklung von 
Akut- oder Langzeitschäden bei den be-
troffenen Kindern. Es hat sich jedoch 
gezeigt, dass der Konsum der einzelnen 
Suchtstoffe während der Schwanger-
schaft mit einer erhöhten Prävalenz des 
plötzlichen Kindstods (Sudden Infant 
Death Syndrome) beim Neugeborenen 
einhergeht [14, 79, 97, 118]. 
Zusammengefasst ist daher bei schwan-
geren opioidabhängigen Frauen eine 
meist stationäre Entzugsbehandlung der 
Beikonsumsubstanzen zu empfehlen 
(Tab. 4); eine Ausnahme ist die Rau-
cherentwöhnung, die auch ambulant 
erfolgen kann. Für die Behandlung der 
Opioidabhängigkeit selbst ist eine Sub-
stitutionstherapie mit Methadon/Levo-
methadon oder Buprenorphin klar indi-
ziert, da ein Opioidentzug während der 
Schwangerschaft mit deutlich größeren 
Risiken für das Ungeborene einhergeht 
als die Einnahme von Substitutions-
opioiden.
Aus ärztlicher Sicht stellt ein Dro-
genkonsum der Mutter während der 
Schwangerschaft per se keine alleinige 
Indikation zur Abtreibung dar. Dennoch 
sollte bei opioidabhängigen Schwan-
geren gynäkologischerseits  eine in-
tensivierte sonographische Diagnostik 
des Ungeborenen insbesondere wäh-
rend des zweiten Trimenons erfolgen, 
um eventuelle schwere Fehlbildun-
gen frühzeitig zu erkennen und mög-
liche Konsequenzen mit der Mutter 
zu besprechen. Durch pränatale Ultra-
schalluntersuchungen ist es jedoch 
nachvollziehbarerweise nicht möglich, 
eine spätere geistige Entwicklungsver-
zögerung oder eine mentale Retardie-
rung beim Kind festzu stellen. 

Treatment of polytoxicomanic, opioid ad-
dicted pregnant women. Part I. Toxic ef-
fects and therapeutic consequences

Opioid dependent patients often are dependent 
from the illegal consumption of heroin and, in 
addition, perform a polytoxicomanic way of 
consum ing drugs. They suffer of various soma-
tic and psychiatric diseases. Moreover, pregnan-
cies of drug addicted women are classified as 
high-risk pregnancies. With respect to the parti-
cular consumed drug substances other than opio-
ids during pregnancy variable forms of teratoge-
nic and toxic effects can be assigned to the baby. 
Critical values of maternal substance abuse re-
ferring to fetal impairment do not exist. With re-
gard to the possible teratogenic and toxic fetal ef-
fects of maternal consume of alcohol, tobacco, 
sedativa, cannabis, cocaine and amphetamines, 
withdrawal treatment of polytoxicomanic preg-
nant patients under inpatient medical supervisi-
on including medication if necessary represent 
the first-line-treatment. With respect to smoking, 
it is possible to detoxicate the patients also by an 
outpatient treatment. However, referring to heroin 
addiction, a maintenance therapy with L-metha-
done, D/L-methadone or buprenorphine should 
be preferred since fetal withdrawal symptoms of 
opioids otherwise can cause severe complications 
which even can lead to the loss of the fetus and 
also increase the risks for the mother. Increasing 
the dose of the opioid substitute may be necessa-
ry, for example, to avoid premature uterus con-
tractions. It is to be pointed out that substitution 
treatment with methadone or buprenorphine also 
improve the medicinal compliance and psychoso-
cial circumstances of the pregnant patients. Sub-
sequent to delivery, the maintenance treatment 
should initially be pursued over a further period 
of time. In the follow-up, the question of continu-
ing with maintenance treatment or starting a with-
drawal treatment of opioids should be discussed 
on an individual basis. To sum up, proceeded in-
terdisciplinary care during pregnancy and after-
wards by all the professions involved like general 
practioners as well as social workers, gynaecolo-
gists, paediatrists, pharmacists, psychologists and 
psychiatrists should be ensured. Futhermore, di-
agnosis and therapy of the comorbid psychiatric 
and infectious diseases like hepatitis A, B, C and 
HIV are necessary and described (see Part II. Co-
morbidity and their treatment).
Key words: Pregnancy, teratogenic effects, drugs, 
opioids, heroine, alcohol, tobacco smoking, psy-
chostimulants, cannabinoids, polytoxicomania, 
drug addiction therapy
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