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ABSTRACT

Karin Sander: Pilotstudie: Reduziert die Osteopathische Behandlung die Dauer des Neonatalen

Abstinenzsyndroms?

Ziel: Ziel dieser Pilotstudie war die Untersuchung der Auswirkung osteopathischer Behandlung
auf Neugeborene mit Entzugssymptomen, deren drogenabhangige Mutter im

Substitutionsprogramm betreut waren.

Methode: Im Rahmen einer Pilotstudie wurden Neugeborene von Muttern mit Substanzabusus
und Neonatalen Abstinenzsyndrom (NAS) in einem stationdren Setting behandelt. In der
Interventionsgruppe wurden die Kinder zuséatzlich zum medikamentdsen Entzug ein- bis dreimal
wochentlich osteopathisch behandelt und mit einer retrospektiven historischen Kontrollgruppe
verglichen, die ausschlie3lich medikamentdse Therapie erhielten. Untersucht wurde die Dauer
des neonatalen Entzugssyndroms gemessen an der Morphin-HCI-Gabe des Kindes in Tagen.
Weitere Messparameter waren die Maximaldosierung der Morphinbehandlung und die

Gewichtszunahme wahrend der Entzugsdauer.

Ergebnisse: Die Dauer der Morphinsubstitution der Neonaten mit NAS war in der
Interventionsgruppe (n=6) im Mittel 19 Tage (8-49), in der Kontrollgruppe (n=34) bei 12,5 Tagen
(6-34). Die maximale Substitution mit Morphinhydrochlorid lag in der Interventionsgruppe bei
0,45 mg / Tag (0,2-0,9) im Vergleich zu 0,3 mg / Tag (0,19-0,6) bei der Kontrollgruppe.

Diskussion: Da die Dauer und Intensitat des NAS sehr unterschiedlich und scheinbar vorrangig
abhangig von der Substitutionsmedikation der Mutter und vor allem des Zusatzkonsums war,
erschien eine Fortfihrung der Studie mit diesen Kriterien nicht sinnvoll. Die Akzeptanz, Toleranz
und positive Reaktion auf die osteopathische Behandlung, waren sowohl von muditterlicher als
auch kindlicher Seite gegeben. Daher ist eine Reevaluation der Einschlusskriterien bzw. eine
Gruppenrandomisierung im Rahmen einer multizentrische Studie geplant, die Substitutionsart
und Beikonsum der Mutter berticksichtigt und eine Weiterbehandlung in anderen Spitéler bei

Transferierung ermoglichen soll.

Stichworte: Neonatales Abstinenzsyndrom, Substitution, Morphinbehandlung, Osteopathie



ABSTRACT

Karin _Sander: Pilot study: Does an osteopathic treatment reduce the duration of the neonatal

abstinence syndrome?

Objective: The aim of this study was to evaluate the effects of an osteopathic treatment on
newborns with withdrawal symptoms, whose drug-addicted mothers participated in a

substitution program.

Method: Newborns from substance-abusing mothers suffering from neonatal abstinence
syndrome (NAS) were treated in an in-patient setting. The children in the intervention group
received an osteopathic treatment one to three times per week in addition to the medication-
based detoxification and were retrospectively compared with a historical control group who
only received medication. The duration of the neonatal withdrawal symptoms was evaluated
based on the administration of morphine-chloride to the child in days. Additional measurement
parameters were the maximum dose of the morphine therapy and the weight gain of the child

during the detoxification.

Results: The duration of the morphine substitution of the newborns with NAS was 19 days (8-
49) in the intervention group (n=6), while it was 12.5 days (6-34) in the control group (n=34). The
maximum substitution with morphine-chloride was 0.45 mg / day (0,2-0,9) in the intervention
group, compared with 0.3 mg / day (0,19-0,6) in the control group.

Discussion: Since the duration and intensity of the NAS was very variable and apparently mainly
dependent on the substitution medication of the mother and in particular her parallel
consumption, a continuation of this study with the chosen criteria did not seem advisable.
However, the osteopathic treatments met with acceptance, tolerance and positive reactions from
both mothers and children. Thus a re-evaluation of the inclusion criteria and a randomization of
groups within the scope of a multicentre study is planned, taking into account the type of
substitution and the parallel consumption of other substances of the mothers. It should also

facilitate continuing treatment in case of transfer to another hospital.

Keywords: neonatal abstinence syndrome, substitution, morphine therapy, osteopathy
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1 Einleitung

Ein Neonatales Abstinenzsyndrom (NAS) entsteht bei Neugeborenen nach préanataler
Drogenexposition. Es bezeichnet die Entzugssymptomatik der Neonaten, denn Opiate und ihre
Abbauprodukte Giberwinden problemlos die plazentare Schranke und verteilen sich im gesamten
fetalen Gewebe. Die Folge sind Stdrungen des zentralen und autonomen Nervensystems,
gastrointestinalen und respiratorischen Fehlfunktionen. Diese Pilotstudie untersuchte inwieweit

osteopathische Behandlungen das Entzugssyndrom verkiirzen und beeinflussen kdnnen.

1.1 Historische Betrachtung

~,Morphinistic mothers bear morphinistic children who are restless and excitable, and can only be
soothed by opium. Suckling with the milk of a morphinistic mother is liable to produce a drug

habit in the child, because the morphia passes into the milk” (Lewin, 1998, S. 47).

Dieses Zitat stammt aus dem Jahr 1927 und beweist, dass das Thema ,Drogenabhangigkeit in
der Schwangerschaft‘ nicht neu, dennoch weiterhin sehr aktuell ist. Im Jahr 1826 (Beginn der
industriellen Produktion der Opiate in Deutschland) wurde Morphin erstmalig (von der Firma
Merck) entwickelt, seit 1832 Codein, seit 1860 Kokain, seit 1898 Heroin und seit 1943 LSD. Die
ersten medizinisch-wissenschaftlichen Veroffentlichungen mit Hinweisen auf den Missbrauch
von Codein und Kokain datieren auf die Zeit um 1860 zuriick. Damit wurde die vor- und
nachgeburtliche Beeintrdchtigung und Schadigung von Kindern durch Alkohol,
Drogensubstanzen und Medikamente schriftlich belegt (Stachowske, 2002).

1.2 Diagnostik und Klassifikation

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kennzeichnet psychische und

Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen mit dem Code ,F1“.

Das Neonatale Abstinenzsyndrom wird gemafl 2015 ICD-10-CM Diagnosis Code P96.1, wie
folgt definiert: “Neonatal abstinence syndrome: Neonatal withdrawal symptoms from maternal
use of drugs of addiction, Incl.: Drug withdrawal syndrome in infant of dependent mother (Excl.:
reactions and intoxications from maternal opiates and tranquillizers administered during labour
and delivery)” (ICD-10 Version: 2015).



1.3 Entwicklung des Opioidkonsums

Die erste Heroinwelle, die das westliche Europa betraf, entstand ab Mitte der 1970er Jahre. Die
Zweite breitete sich bis Ende der 1990er Jahre in Mittel- und Osteuropa aus. Seither sind
unterschiedliche Tendenzen zu beobachten, die Zahl der Heroinneukonsumenten scheint
jedoch insgesamt zurtckzugehen. Im Jahr 2012 berichtete die Mehrzahl der europdaischen
Lander, dass Methadon, Buprenorphin und Fentanyl in manchen Landern mittlerweile die am

haufigsten konsumierten Opioide sind (Weigl, 2014).
1.4 Drogensituation in Europa

Der ,Bericht zur Drogensituation®, der jahrlich im Auftrag der Europaischen Beobachtungsstelle
fur Drogen und Drogensucht und des 6sterreichischen Gesundheitsministeriums verfasst wird,
liegt bereits zum 19. Mal vor und erfasst den Zeitraum Sommer 2013 bis Sommer 2014. Fast
ein Viertel (80 Millionen) aller Européer hat irgendwann im Leben illegale Drogen konsumiert,
wobei erhebliche Abweichungen zwischen den Landern bestehen (Européischer Drogenbericht,
2013). Mehr als 1,4 Millionen Europaer konsumieren regelméflig Opioide wie Heroin,
Buprenorphin, Methadon und Fentanyl. Der meist polytoxikomane Opioidkonsum ist
hauptsachlich fur die unverhéltnismal3ig hohe Morbiditat und Mortalitét unter den
Drogenabhangigen verantwortlich. Anhand der verfiigbaren Daten aus dem Drogenmonitoring
ist ein Ruckgang des Opioidkonsums in der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre zu erkennen, was
darauf schlie3en lasst, dass heute weniger junge Menschen von Opioidabhéngigkeit betroffen
sind. Cannabis als zweithdufigste Leitdroge ist die von allen Altersgruppen am haufigsten
konsumierte illegale Droge. Schatzungsweise 14,6 Millionen junge Europaer (15-34 Jahrige)
konsumieren regelmafRig Cannabis (Weigl, 2014). Das Angebot an Drogen wéchst, die Zahlen
an Heroin-Neukonsumenten und HIV-Infektionen sind jedoch ricklaufig (Europaischer
Drogenbericht, 2013).

.Die Opfer der todlichen Uberdosierungen sind in der Regel Mitte dreil3ig oder &lter, wobei das
durchschnittliche Todesalter weiter steigt” (Weigl, 2014, S. 48).

In der Europaischen Union durchlaufen derzeit circa 750.000 Drogenabhangige eine
Opioidsubstitutionstherapie. Dadurch soll der illegale Drogenhandel geschwacht und die
Offentliche Gesundheit untersttitzt werden (Weigl, 2014).

1.5 Drogensituation in Osterreich

,Die Zahl der Suchterkrankungen nahm in den vergangenen Jahren stetig zu. In Osterreich
gelten zwischen 1,3 und 1,6 Mio. Personen als nikotinslichtig, 330.000 als alkoholabhéngig und
zwischen 110.000 und 130.000 als medikamentenabhangig. 20.000 bis 30.000



Osterreicherinnen konsumieren illegale Drogen.“ (Plattform Drogentherapien, 2005-2015, S.
Zahlen & Fakten).

In Osterreich sind laut Drogenbericht 2014 zwischen 28.000 und 29.000 Personen
drogenabhéangig, wovon 85 Prozent Opioide als Leitdroge konsumieren. Die Halfte davon lebt in
Wien, ein Viertel der Betroffenen ist weiblich und 15 Prozent sind unter 25 Jahren (Weigl, 2014).
Im Jahre 2013 haben sich in Osterreich 16.782 von Opioiden abhangige Drogenkranke einer
Substitutionsbehandlung  unterzogen  (Europaischer  Drogenbericht,  2013). Die
drogenspezifische Beratung, Betreuung und Behandlung anbietenden Einrichtungen finden sich
in Osterreich fast flachendeckend. Rund 200 spezialisierte Stellen bieten stationdre oder
ambulante Behandlung bzw. Beratung im Zusammenhang mit Sucht und illegalen Substanzen
an (Weigl, 2014).



2 Drogenkonsum und Schwangerschaft

Eine gute Betreuung substanzabhéngiger Frauen vor und auch nach der Geburt hat gezeigt,
dass dies zur wesentlichen Verbesserung der medizinischen und psychosozialen Stabilitat der
betroffenen Familien beitragen kann. Die Zusammenarbeit und Vernetzung der Professionisten
und Suchthilfeeinrichtungen bilden dafir die Basis (Elstner, 2012).

Grofltmaogliche Sicherheit fir opioidabhéngige Mitter und Ungeborene bietet nur die
Substitutionstherapie. Ein Entzug wéahrend der Schwangerschaft ist kontraindiziert, da
Entzugserscheinungen, die der Embryo erleiden musste, ein hohes Risiko flr vorzeitige Wehen,
Frihgeburtlichkeit und intrauterinen Fruchttod darstellen. Die Literatur beschreibt, dass
zwischen der 14. - 34. Woche ein Entzug gemacht werden kdnnte, da in diesem Zeitraum das
Fehlgeburtenrisiko vermindert ist, allerdings ist die Entzugssymptomatik risikoreich und die
Gefahrdung von Mutter und Kind durch Ruckfalle zu hoch. Die Substitutionstherapie wahrend
und mindestens 6 Wochen nach der Schwangerschaft bietet, trotz Weiterbestehen der
maternalen Abhangigkeit, auch durch die bessere pranatale Betreuung, grof3tmdgliche
Sicherheit fur beide. Die kontinuierliche medizinische Begleitung und Betreuung wahrend der
Graviditat reduziert die Infektionsgefahr und das Risiko der Uberdosierung von Mutter und Kind,
wodurch stabilere Schwangerschaften und Geburtsverlaufe gewdahrleistet werden (Elstner,
2012; Schmidt, 2006).

Alleine in Wien werden jahrlich etwa 90 — 100 Kinder von substanzabhangigen schwangeren
Frauen geboren und in einem engmaschigen Netzwerk an psychologischer und medizinischer
Betreuung in allen Krankenhdusern des Wiener Krankenanstaltenverbundes auf

Substitutionspraparate umgestellt und betreut (Elstner, 2012).

,Die Drogenambulanz des AKH hat in den letzten Jahren mehr als 200 opiodabhéngige
Schwangere betreut, wo mehr als 70% der Kinder bei den leiblichen Mittern leben. Nur durch
entsprechende Qualitatskriterien und intensive, interdisziplindre Kooperation ist dieses Ergebnis
erzielbar” (Fischer, 2002,S.167).

2.1 Drogenkonsum und psychosoziale Situation des Drogenkranken

Die spezifische Belastung von Kindern aus suchtkranken Familien ist eine Problematik mit
generationaler Dimension und geht meist mit psychosozialen Faktoren, wie Gewalterfahrungen,
Prostitution oder Vergewaltigung einher (Stachowske, 2009). 2/3 aller Frauen und 1/3 aller
Manner, die drogensulchtig werden, sind in ihrer Kindheit sexuell missbraucht worden, meist im
Kreise von Familie und Nachbarschaft (Schaltenbrand, 1992). Drogenabhéangige Eltern leben
unter stressvollen, gehetzten und belasteten Bedingungen, da ihr Leben von der Sucht bestimmt

ist. Sie nehmen oft nicht einmal elementare Bedurfnisse der Kinder wahr. Die Beziehung bleibt
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ambivalent und wechselt zwischen Sympathie, Verwohnen und Versagen dem Kind gegeniiber
(Schaltenbrand, 1992).

Pranatal drogenexponierte Kinder sind durch den intrauterinen Stress geféhrdet, im spéteren
Leben eine Abhangigkeit zu entwickeln. Vorgeburtliche Erlebnisse werden in das
Gedachtnissystem integriert (Stachowske, 2009).

2.2 Intrauterine Drogenexposition

Schwangerschaft bei drogenabhéngigen Frauen wird oft erst sehr spét festgestellt, da deren
weiblicher Zyklus beeintrachtigt ist und dies meist ein Ausbleiben der Menstruation zur Folge hat
(Lauermann, 2012). Haufig sind es auch Wunschkinder, um aus der Drogenabhéngigkeit
aussteigen zu konnen, sich neu zu orientieren und bessere Lebensperspektiven zu haben
(Esslinger, 2007; Fischer, 2002).

Lange Zeit war man der Meinung, dass die Plazenta fiir den Fetus Schutz vor Toxinen bietet, es
sind jedoch alle Drogen plazentagéngig und gelangen somit in die fetale Blutbahn. Sie haben
auf das Ungeborene toxische und teratogene (misshildende) Wirkung und fiihren zu intrauteriner
Abhangigkeit. Das mdglicherweise bekannteste Beispiel hierfur ist das Sedativum Contergan,
dessen Einnahme in der Schwangerschaft zur Unterbrechung des Wachstums und der
Ausbildung von Armen und Beinen gefuhrt hat. Die Contergan-Katastrophe in den sechziger
Jahren des vorigen Jahrhunderts hat gezeigt, dass vor allem in der frihen
Embryonalentwicklung kurze Phasen mit besonderer Anfalligkeit fir Missbildungen durchlaufen
werden und daher teratogene Substanzen grof3en Schaden anrichten kénnen (Blechschmidt,
2002). Manche Substanzen manifestieren sich als mutagene Einflisse, die sich bereits an den
Keimzellen auswirken. Je nach Reifephase der Entwicklung des Ungeborenen entwickeln sich
die embryotoxischen Einflisse zu Wachstumsstérungen und dysfunktionellen Stérungen
(hormonelles, mentales, immunologisches System). Abhangig von den eingenommenen
Substanzen kann es zu unterschiedlichsten Missbildungen bis hin zu letalen Stérungen kommen
(Stachowske, 2009).

2.3 Drogen und lhre Wirkung auf den menschlichen Organismus

Wie psychotrope Substanzen auf ein pranatal reifendes Gehirn wirken, ist sehr schwierig zu
beurteilen, da Zeitpunkt, Dauer, Dosis und Pharmakologie des Teratogens ausschlaggebend
sind (Jorch, 2013).

Wichtige Neuroteratogene:

e ZNS-Stimulantien: Nikotin, Kokain, Amphetamine

o ZNS-Depressantien: Alkohol, Cannabis, Barbiturate, Benzodiazepine
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e Halluzinogene: LSD, Phenylethinamine, Inhalantien, Isopropylamine

e Opioide: Heroin, Codein, Methadon, Morphin, Buprenorphin, Fentanyl, Nalorphin
Auf einige dieser Neuroteratogene wird hier naher eingegangen.

2.3.1 Nikotin

Der Anteil der rauchenden Frauen in Osterreich wird mit tiber 30 Prozent als alarmierend hoch
eingestuft, deshalb besteht in puncto gesundheitlicher Aufklarung noch erheblicher
Nachholbedarf (Machleidt, 2013). Die Folgen des Tabakrauchs werden weitgehend
unterschéatzt. Experten wie Hans-Josef Bohles, Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin, setzte 2008 Rauchen in der Schwangerschaft daher nicht grundlos mit einer
-Form der Kindesmisshandlung“ gleich. Die eingeschrankte Sauerstoffversorgung und der
erhohte Kohlenmonoxidspiegel im muitterlichen Kreislauf verursachen eine Mangelversorgung
des Ungeborenen. Die Nikotinkonzentration im fetalen Blut kann sogar bis zu 15% hoéher sein
als die der Mutter (Wirzl, 2013). Bei 48 Stunden Nikotinabstinenz wére schon eine Erhéhung
des Sauerstoffgehaltes im Blut um acht Prozent mdglich (Riedl & Schleupen, 2010). Auf jede
Zigarette der Mutter reagiert das Kind mit Tachykardie, sogar der Gedanke der Mutter daran,
erhoht den Herzschlag des Fetus (Mockel & Mitha, 2006). Durch dieses Mangelsyndrom lernen
die Kinder ihre Muskeln zu entspannen und dadurch den Kreislauf so wenig wie mdglich zu
belasten (Riedl & Schleupen, 2010). Fiur die Entgiftung des in Zigaretten enthaltenen Zyanids,
wird eine hohe Menge an Vitamin B verbraucht. Folsdure ist ein fur den Zellneubildungs- und
Zellteilungsprozess sehr wichtiges Vitamin B in der gesamten Graviditat. Folséure wird auch bei

dem gesteigerten Bedarf der Blutbildung in der Schwangerschaft benétigt (Stachowske, 2009).

Die intrauterine Wachstumsretardierung steht an erster Stelle der durch Rauchen induzierten
Schwangerschaftspathologien (Thale & Schilitt, 2011). Es besteht eine vierfache Erhéhung der
Friihgeburtlichkeit gegentiber Nichtrauchenden. Die Folgen sind geringeres Geburtsgewicht, in
der postnatalen Entwicklung héufig Hyperaktivitdit und geringerer Intelligenzquotient
(Stachowske, 2009). Postpartal ist das SIDS (sudden infant death syndrom) gehauft bei
Sauglingen rauchender Mittern anzutreffen (Théale & Schlitt, 2011). Das Risiko fuir neurologische
und Entwicklungsdefizite scheint erhdht zu sein (Jorch, 2013). Nikotin geht auch in die
Muttermilch Gber (Wirzl, 2013). In den letzten Jahren kamen neben den bereits erwahnten
klassischen Gefahren Erkenntnisse Uber den Zusammenhang von mutterlichem Rauchen und
der Entwicklung kindlicher Krebserkrankungen hinzu (Théale & Schlitt, 2011).

Die meisten drogenabhangigen Schwangeren sind stark nikotinabhangig (Fischer, 2002).
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2.3.2 Kokain

Kokain als eine der é&ltesten bekannten Drogen besitzt ein hohes psychisches
Abhangigkeitspotential. Es |0st Euphorie, gesteigerte Leistungsfahigkeit und Aktivitat aus,
Mudigkeits- und Hungergefihl werden unterdriickt. Meist wird es nasal eingenommen, kann
aber auch intravends konsumiert werden. Cocapaste ist die freie Base des Kokains (Freebase,
Crack) und wird geraucht. Kokain bewirkt Vasokonstriktion und I6st bei Schwangeren somit eine
Mangelerndhrung des Feten durch akute oder chronische Plazentainsuffizienz aus.
Entwicklungs- und Wachstumsstérungen bis zum intrauterinen Fruchttod sind die Folgen
(Stachowske, 2009). Mikrozephalie durch die verminderte Uterusdurchblutung ist ebenfalls ein
mdgliches Zeichen der intrauterinen Wachstumsretardierung, genauso wie Missbildungen im
Urogenitaltrakt oder Augen- und Herzbereich. Abhangig von der Hohe des Kokainkonsums
steigt auch der teratogene Effekt (Schober, 2008). Vasospasmen werden als Ursache fir
Hirninfarkte vermutet, die neurologische Defizite und Verhaltensstérungen, wie Hyperaktivitat,
allgemeine Reizbarkeit, emotionale Instabilitédt und Schreckhaftigkeit bei den Kindern zur Folge
haben (Stachowske, 2009).

Kokain exponierte Neugeborene entwickeln haufig ein ,spates Entzugssyndrom® im Alter von 2-
6 Wochen. Spatfolgen kdnnen Entwicklungsdefizite in Feinmotorik, visueller Koordination und
extreme Hyperaktivitdt sein. Zudem gibt es Berichte, dass auch unaufféllige Neonaten, die in
utero Kokain ausgesetzt waren, spater Hemiparesen oder Parkinson-dhnliche Dystonien
entwickelt haben (Schoéber, 2008).

2.3.3 Amphetamine und andere Partydrogen

Amphetamine sind euphorisierende Drogen, die dem Kokain in seiner Wirkung &ahneln,
allerdings mit langerer Wirksamkeit und unter dem Namen ,Speed” oder ,Pep(p)“ bekannt sind.
Methylamphetamin, umgangssprachlich ,Crystal Meth®, ,Meth“ oder ,Crystal“, hat ein sehr hohes
Abh&ngigkeitspotential. Untersuchungen bei 29 in utero Methylamphetamin exponierten Kindern
im Alter von 3-4 Jahren zeigten Veranderungen im Bereich Corpus Callosum, bilateral im
Frontal- und Parietallappen, in den Basalganglien und im Thalamus. Mittels Diffusions-Tensor-
Bildgebung (einer Variante einer Magnetresonanztomografie) fand man 1% - 4% reduzierte
Reifung der weilen Hirnsubstanz, verglichen mit 37 gesunden Kindern der Kontrollgruppe
(Cloak et al., 2009). Eine amerikanische Studie untersuchte zwischen 2000 - 2006 insgesamt
276 Falle von Methamphetaminmissbrauch wahrend der Schwangerschatft. Die Resultate waren
eine hohere Sterblichkeitsrate der Kinder, eine gréRere Anzahl an Friihgeburten, vorzeitiger
Plazentalosung, hthere Sectiorate und niedrigerer APGAR-Index als in der Kontrollgruppe
(Good et al., 2010; Hudak et al., 2012).
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MDMA steht fur die chemische Verbindung 3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin. Es hebt
die Stimmung und reduziert das Hunger- und Durstgefiihl bzw. das Schmerzempfinden. Als eine
der beliebtesten Partydrogen (,Ecstasy®, XTC" ,Molly*, ,MDMA-Kristalle®) kann es den
Cortisolspiegel bis zu 800% erhdhen. Im ersten Trimester einer Schwangerschaft
eingenommen, kann das eine signifikante Retardierung der Psychomotorik des Neugeborenen
bedeuten (Parrott et al., 2014).

2.3.4 Cannabis

Cannabiskonsum in der Schwangerschaft hat keinen gesicherten negativen Einfluss auf die
Entwicklung des Ungeborenen und somit keine postnatale Entzugssymptomatik (Hudak et al.,
2012). Jedoch ist auch hier meistens ein Beikonsum von Nikotin und Alkohol zu beobachten,

was sich negativ auf die Kindesentwicklung auswirken kann (Sapetschnig, 2010).

2.3.5 Alkohol

In den westlichen Industrienationen sind die legalisierten Drogen Alkohol und Tabak
gesellschaftlich akzeptiert. In Europa liegt die Pravalenz des Alkoholabusus bei 5-6% bei
Mannern und 1-2% bei Frauen, Tendenz steigend (Wirzl, 2013). Schon 1899 hat Dr. William
Sullivan in einer Arbeit auf die fruchtschadigende Wirkung von Alkohol hingewiesen (Thale &
Schlitt, 2011). In einer deutschen Studie gaben 58% der schwangeren Frauen an, gelegentlich
Alkohol zu trinken, 1% sogar taglich. Diese Daten basierten auf freiwiligen Angaben, was
vermuten lasst, dass die Dunkelziffer hoher liegt (Théle & Schlitt, 2011).

Alkohol fiihrt zu Erndhrungsdefiziten des Kindes und Ubertragt sich mit teratogener Wirkung
innerhalb von 10 Minuten mit den gleichen Promillewerten auf den Fetus. Daraus folgende
Intelligenzminderungen  sind  irreversibel.  Fetales  Alkoholsyndrom  (FAS)  oder
Alkoholembryofetopathie wurde 1965 erstmals beschrieben und in drei verschiedene
Schweregrade eingeteilt. Die Auswirkungen reichen von fazialen Anomalien und Mikrozephalie
uber funktionelle kognitive und motorische Stérungen bis hin zu Verhaltensstérungen (Jorch,
2013; Enekwe et al., 2015). Vor allem in der sensiblen Phase der Organgenese zwischen der
dritten und achten Schwangerschaftswoche ist Alkoholkonsum der Schwangeren als sehr
kritisch anzusehen (Stachowske, 2009; Théle & Schlitt, 2011; Liem et al., 2010). Die Haufigkeit
des FAS wird auf 0,2 - 2 pro 1000 Geburten geschatzt (Jorch, 2013). Leider lasst sich bis heute
nicht feststellen, ab welcher Menge Alkohol das Ungeborene geschadigt wird, deshalb
empfehlen Experten sogar schon vor dem Kinderwunsch auf Alkohol zu verzichten (Riedl &
Schleupen, 2010). Eine kausale Therapie bei FAS gibt es nicht. Bei den meisten Schwangeren
mit Substanzabusus liegt nicht nur Nikotin- sondern auch Alkoholkonsum vor (Sapetschnig,
2010).
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2.3.6 Benzodiazepine

Benzodiazepine sind Arzneimittel, die angstlosend, muskelrelaxierend, sedierend und
hypnotisch wirken und mit einem hohen Abhangigkeitspotential einhergehen. Bei hoheren
Dosen wirken sie, vor allem in Kombination mit Alkohol auch teratogen (Stachowske, 2002). Die
Neugeborenen kommen regelmalig mit dem ,Floppy-Infant-Syndrom* zur Welt. Die
Leitsymptome sind verminderter Muskeltonus, Sedierung, Hypotonie, Trinkschwache und in
schwere Fallen Atemstérungen (Schmidt, 2006). Vor allem in Kombination mit Antiepileptika
haben Benzodiazepinpraparate dreifach teratogene Wirkung und kdnnen postnatale
Entwicklungsstérungen wie Verhaltens-, Lern und Sprachstérungen (bei Uber zehn Prozent)
verursachen. Der postpartale Entzug der Kinder gestaltet sich bei Einnahme von
Benzodiazepinen in der Schwangerschaft sehr schwierig. Dariiber hinaus wird auch ein

Zusammenhang mit autistischen Symptomen diskutiert (Stachowske, 2009).

Die Verwendung von Benzodiazepinen wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit untersuchte
ein amerikanisches Team im Zeitraum zwischen 1966 bis 2000. Die verfiigbare Literatur schlug
die Einnahme wéhrend der Schwangerschaft, aber nicht zur Stillzeit vor, da es Lethargie und
Gewichtsverlust des Sauglings verursachen kann. Vor allem im ersten Trimester wird von der
Einnahme abgeraten und im weiteren Schwangerschaftsverlauf kleine Dosierungen zwei-
dreimal Uber den Tag verteilt empfohlen. Ob der mdgliche Vorteil fir die Mutter dem Risiko fir
den Feten Uberwiegt, ist zu dieser Zeit nicht direkt getestet worden (Igbal et al., 2002).

2.3.1 Opioide

Die aus Schlafmohn gewonnenen Wirkstoffe, nennt man Opiate, zu den bekanntesten Vertretern
zahlen Morphin und Codein. Die chemische Struktur dieser pflanzlichen Opiate kann im Labor
verandert werden, sie werden dadurch halbsynthetische Derivate genannt. Opiate kénnen auch
als vollsynthetische Substanzen erzeugt werden. Der Uberbegriff Opioide ist fur all diese Stoffe
gultig (Fischer, 2002). Opioidrezeptoren befinden sich im Zentralen und Peripheren
Nervensystem (ZNS, PNS). Das Opioid Heroin, die am haufigsten konsumierte illegale
Substanz, wird aus Morphin gewonnen (Schéber, 2008). Heroin wird geraucht, geschnupft oder
injiziert. Es sind aber auch andere synthetische Opioide wie Buprenorphin, Methadon und
Fentanyl auf dem illegalen Markt erhéltlich. Opioide ebenso wie die Substitutionsmittel Methadon
oder Polamidon passieren leicht die Plazentaschranke. Die Halbwertszeit ist in der Graviditat
deutlich verkirzt, was zur Folge hat, dass die Schwangere und deren Ungeborenes schneller in
Entzugszustéande geraten als Nichtschwangere. Der Fetus kann primar in der
Spatschwangerschaft durch Entzug und Reduktion der Sauerstoffsattigung mit vorzeitigem

Mekoniumabgang, der zum Tode fuhren kann, reagieren (Stachowske, 2009). Nach derzeitigem
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Wissensstand hat laborchemisch hergestelltes Heroin kein teratogenes Potenzial, allerdings tritt
bei Neonaten geringeres Geburtsgewicht, das NAS und eine hdhere Inzidenz des SIDS auf
(Schober, 2008). Gleichzeitiger Nikotinkonsum wird als Aggravation (Verstarkung) der
Entzugsfolgen diskutiert (Busse, 2005).

2.3.2 Beikonsum und Polytoxikomanie

StralRenheroin wird bis zu 80% mit Barbituraten, Benzodiazepinen oder vereinzelt sogar mit
Strychnin gestreckt, somit sind pharmakologisch ,saubere® Substanzen in der Drogenszene
kaum erhaltlich (Stachowske, 2009). Schwangere konsumieren meist eine vorrangige
Hauptdroge (z.B. Heroin, Kokain oder Methadon), haufig jedoch kombiniert mit Alkohol, Nikotin
oder Cannabis. Bei solchem oder &ahnlichem Beikonsum kénnen auch legal verordnete
Substitutionsmittel durch die Interaktion zu Uberdosierungs- oder Entzugserscheinungen fiihren

(Zagermann-Muncke, 1999).

Polytoxikomanie bedeutet multipler Substanzgebrach von zwei oder mehr psychotropen
Substanzen und wird definiert als psychische Stérung mit polyvalentem schéadlichen Konsum
und polyvalenter Abhangigkeit (Bilke-Hentsch et al., 2014).

~Je langer der Konsum von Kokain, Amphetamin, Ecstasy und Halluzinogenen besteht, umso
gréRer wird die Wahrscheinlichkeit eines polytoxikomanen Substanzgebrauchs*” (Schmidt, 2006,
S. 241).

2.4 Drogenkonsum und Auswirkungen auf das Ungeborene

Das Substitutionsmittel Methadon kann durch pharmakodynamische und pharmakokinetische
Wechselwirkungen in seiner Wirkung sowohl verstarkt als auch abgeschwacht sein. Methadon
kombiniert mit Benzodiazepinen verursacht beispielsweise eine Verlangerung der Halbwertszeit
von Methadon. Daher sind die genauen Wirkungen einzelner Substanzen auf Ungeborene,
Drogeninteraktionen und postnatal erkennbare Schéden nicht definierbar (Stachowske, 2009).
Lasst sich der Hauptkonsum auf eine Substanzklasse einschranken, kann man am deutlichsten

das Schadigungsbild des Kindes bestimmen.

,Die wohl gravierendsten Auswirkungen von Drogen- oder Alkoholeinfluss auf das pranatale
Kind erklaren sich nicht nur durch dessen Organunreife wie z.B. die der Leber oder die der Niere,
sondern auch durch eine nicht abgeschlossene Reifung des Nervensystems [...] Wahrend der
Entwicklung des Nervensystems kommt es zu einer Vielzahl anatomischer und funktioneller
Veranderungen, die nicht abschlielend erforscht sind, die jedoch in ihrer jeweiligen
Besonderheit ihrer Reifungsphase und unter Drogeneinfluss zu unterschiedlichen

Konsequenzen fiihren kbnnen* (Stachowske, 2009, S. 186).
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Tabellel stellt die vor- und nachgeburtlich Auswirkungen der verschiedenen Substanzen ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit im Uberblick dar.

Tabelle 1: Intrauterine und nachgeburtliche Auswirkungen
einzelner Substanzen

Wahrend der

Entzug in der

Nach der Geburt

Langfristig mogliche

Intrauteriner Kindstod

Schwangerschaft Schwangerschaft Probleme
Heroin Abortrate erhoht Wachstumsstoérungen Anpassungsstorungen Entwicklungs-Verhaltens-
. . . . Atemstorungen Lernstérungen
Fruhgeburtlichkeit Enzephalopathie Apnoe
. " Ev. Folgen der
Wachstumsstoérungen Vorzeitige NAS geburtshilflichen
Wehentétigkeit ieati
bei Beimischung: g Komplikationen
Teratogene Vorzeitige
Missbildungen Placentaablésung
Frih- und
Fehlgeburten
Intrauteriner Kindstod
Substitution Ev. Frihgeburtlichkeit Wachstumsstoérungen Erhéhte perinatale Entwicklungs- Verhaltens-
Morbiditét und Lernstorungen
(Methadon Wachstumsstdrungen Enzephalopathie Mortalit:t g
Folgen der
Buprenorphin) | Akute Entzugssymptome | Vorzeitige NAS gel?urtshilﬂichen
Wehentatigkeit Komplikationen
Vorzeitige
Pacentaablésung
Frih- und
Fehlgeburten

Kokain

Wachstumsretardierung
Enzephalopathie
Vorzeitige Wehentatigkeit

Vorzeitige
Pacentaabldésung

Frih- und Fehlgeburten
Intrauteriner Kindstod

Fehlbildungen

Keine Folgen bekannt

Ev. Folgen der
Fehlbildungen

gesteigertes NAS

Fehlbildungsfolgen

Entwicklungsriickstande

Benzodiazepin

Wachstumsrtardierung
Enzephalopathie
Herzfehlbildungen

Krampfanfalle

Vorzeitige
Wehentatigkeit

Intrauteriner Kindstod

Anpassungsstérungen
Atemstoérungen

Entzugssymptome

Erhohte perinatale
Morbiditat und
Mortalitét

Gesteigertes NAS

Alkohol

FAS

Fehlbildungen des
Herzens und
des Gesichtsbereiches

Wachstumsrtardierung

Neurologische Stérungen

Krampfanfalle

Vorzeitige
Wehentatigkeit

Intrauteriner Kindstod

Ev. Folgen der
Fehlbildungen

Saugreflex reduziert
Ruhelosigkeit

Reizbarkeit

Neurologische
Entwicklungsstorungen

Minderwuchs

Stigmatisierung durch
Gesichtsfehlbildungen

Lernstérungen

15




Nikotin

Wachstumsrtardierung

Frih- und Fehlgeburten

Keine negativen
Folgen bekannt

Erhohte
Komplikationsrate

Erhohte perinatale

SIDS

Allergische Erkrankungen

Morbiditat und Respiratorische
Mortalit:t Erkrankungen
Gesteigertes NAS
wenn Beikonsum
Cannabis Wachstumsrtardierung Keine negativen Erhohte Gedéchtnisstérungen
. Folgen bekannt Komplikationsrate .
Frih- und Fehlgeburten Lernstérungen
Erhohte Perinatale
Morbiditét und
Mortalitét
Gesteigertes NAS
wenn Beikonsum
Amphetamine Neurologische Stérungen | Keine negativen Gesteigertes NAS Ged&chtnisstérungen
Folgen bekannt i
Lernstérungen

Mischkosum

Je nach Einzelsubstanz:

Angeborene
Fehlbildungen

Erhohte Abortrate
Fruhgeburtlichkeit

Wachstumsstérungen
Enzephalopathie

Vorzeitige
Wehentatigkeit

Fruh- und
Fehlgeburten

Intrauteriner Kindstod

Anpassungsstérungen
Atemstérungen
Apnoe

gesteigertes
langanhaltendes NAS
je nach Substanz

Je nach Einzelsubstanz
Angeborene Fehlbildungen
Erhohte Infektanfalligkeit
Entwicklungsverzégerung
Lernstérungen

SIDS

Ev. Folgen der
geburtshilflichen
Komplikationen

Drogen in der Schwangerschaft kénnen beim Ungeborenen auch spezifische DNA Sequenzen
verandern, sogenanntes ,fetal programming®, Pragungen von Krankheitsanlagen in utero. Diese
Veranderungen, die durch Stresshormone induziert werden, koénnen laut dieser Theorie
des Diabetes mellitus, Brustkrebs,

Erkrankungen Herz-Kreislauf-Systems,

Stoffwechselerkrankungen, aber auch psychische Stérungen verursachen (Pollard, 2007).
2.4.1 Psyche

In der Pranatalpsychologie geht man davon aus, dass friihe pranatale Erfahrungen im spéteren
Leben erneut erlebbar sind, sogar jene, die vor der Entwicklung des Nervensystems stattfanden.
Embryologen halten dagegen, dass embryonal noch kein psychisches Funktionieren maoglich ist,
da der Embryo ein primitives, noch in Entwicklung befindliches Nervensystem verfiigt. Dadurch
stellt sich die Frage: Ist Seelenleben und Verhalten nur bei einem funktionsfahigen

Nervensystem moglich (Krens & Krens, 2005)?

Ludwig Janus, einer der psychoanalytischen Pioniere auf dem Gebiet der pra- und perinatalen

Psychologie und Medizin und auch langjahriger Prasident der Internationalen

Studiengemeinschaft auf diesem Gebiet, beschreibt, dass unser seelisches Erleben schon

pranatal beginnt. Unser Nervensystem und damit wahrscheinlich auch geistiges und
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emotionales Erleben ,...wird schon in der allerersten Entwicklungszeit der Schwangerschaft
wesentlich gepragt und erhdlt in der Zeit bis und mit der Geburt seine tiefsten Engramme und
Vernetzungen® (Schindler, 2011, S. 7). Es kann angenommen werden, dass die intrauterine
Beziehung die Intimste ist, die ein Mensch je erlebt (Janus, 2013). Ungeborene sind durch
drogenabhangige Mutter gleichermal3en dem psychischem Stress und emotional-chaotischen
bis destruktiven Variablen ausgesetzt. Das bedeutet, dass diese depressiven Variablen der
Schwangeren psychotherapeutisch bearbeitet und positiv emotionale Ressourcen gestarkt

werden sollten (Stachowske, 2009).

Rien Verdult beschreibt die pranatal programmierten Uberlebensstrategien als pra- und
perinatale Traumata, die zu Bindungsproblemen, Schockmustern und Kontrollverlust fiihren
koénnen. In der klassischen Bindungstheorie entsteht Bindung erst in der zweiten Halfte des
ersten Lebensjahres. Eine sichere Interaktion des Ungeborenen mit der Umwelt Uber die Mutter
sind eine absolute Bedingung fiir das Uberleben und die Entwicklung des Kindes. Diese
Erfahrungen bestimmen die Resilienz (psychische Widerstandsfahigkeit) oder die Vulnerabilitat.
Bei Lebensbedrohung entwickelt sich eine ambivalente oder vermeidende unsichere Mutter-
Kind-Bindung (Janus, 2013). Verdult schreibt ferner, dass vorgeburtliche Erfahrungen den
Hirnstamm pragen dagegen frihe Kindheitserfahrungen im limbischen System programmiert
sind. Diese Programmierungen haben bleibende Folgen, die im spéteren Leben zu veranderten

Reaktionen fihren kdnnen (Schindler, 2011).

Der ,Umbilical Effect® (Nabelschnureffekt) wird in der pranatalen Psychologie, als die
Auswirkung dieser friihesten Mutter-Kind-Bindung auf das Baby mittels Nabelschnur bezeichnet
(Janus, 2013). Die Bewadltigungs- und Reaktionsmoglichkeiten eines Embryos oder Fotus sind
je nach Entwicklungsstand und durch den Uterus eingeschrénkt. Fir das Kind gibt es kein
Entrinnen aus diesem intrauterinen Milieu, denn tber die Blutzufuhr nimmt es Nahrung, toxische
und teratogene Drogensubstanzen auf. Auch der mitterliche Gefiihlszustand durch Emotionen
wie Angst und Stress, in Form von Hormonen, chemischen Botenstoffen und Sauerstoffgehalt
geht direkt auf das Kind tber (Stachowske, 2009). Ist die Bindungsbeziehung zwischen Mutter
und Kind durch diese Lebensbedrohung gestort, kann man von Trauma oder Schock sprechen.
Dies fuhrt beim Fotus zu einer Dysregulation von biologischen Prozessen des autonomen
Nervensystems und zu Stressreaktionen. Es programmiert den Korper in Uberregung,
Anspannung bis Verkrampfung, Dissoziation und Verleugnung sowie Immobilisierung (Janus,
2013).

»l---] Angst wird das Leitmotiv im Leben. Je friher und intensiver der Bindungsverlust, desto
groésser die Angst. Diese Urangst ist eine erfahrene Angst, gegriindet in konkreten Erfahrungen

von Verlust, Trennung, und Lebensbedrohung” (Janus, 2013, S. 244).
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2.4.2 Neurobiologie von Stress, Angst und Schock

Die Konditionierung und Verarbeitung von Angst und Stresserleben findet im medialen
Temporallappen in der Amygdala (Teil des limbischen Systems) statt, dem Alarmsystem
unseres Gehirns und der Hauptschnittstelle zwischen sensorischen Empfindungen und
kognitiven Informationen. Emotionale Stimuli gehen direkt vom sensorischen Thalamus oder
indirekt vom Thalamus Uber den Kortex an die Mandelkerne. Diese klassische Konditionierung
programmiert sich sehr schnell. Zentrale Kerne der Amygdala haben Verbindung zu
lebenswichtigen Strukturen, wie Hypothalamus, Striatum und zum autonomen Nervensystem.
Die Amygdala kann den Vagus aktivieren und autonome Reaktionen des Kdorpers auf Gefahr
initieren. Gemeinsam mit dem Hypothalamus aktiviert die Amygdala das Stress-System der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse), die pranatal
programmiert wird. Stress und Angst werden Uber den Vagus autonom und tber die HHN-Achse
endokrin verarbeitet. Die neuroendokrine Antwort besteht in einer koordinierten sympathischen
Entladung, die zur Blutdruckerhthung und Herzfrequenzsteigerung fuhrt. Vor allem im zweiten
Schwangerschaftstrimester kann eine unsichere Bindung zu einer Hyper- oder Hyporeaktivitéat
der HHN-Achse fuhren (Janus, 2013; Liem et al., 2010).

Allostase ist der Begriff, der diese Reaktionen in Nerven-, endokrines und Immunsystem
einschliel3t, die Anpassungsreaktionen des Korpers bei Dauerstress. Man spricht von der
,allostatischen Last*, die als Parameter flr das Wohlbefinden und die Gesundheit herangezogen
wird. Forschungen haben ergeben, dass durch eine somatische Behandlung die neuroendokrine

Immunfunktion beeinflusst werden kann (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1991).

Die hohe Konzentration von Stresshormonen (Adrenalin, Noradrenalin, Cortisol), die die
Plazentaschranke passieren, kénnen in der weiteren postnatalen Entwicklung eine tendenziell
passive oder aggressive Gemitsverfassung pragen (Gross, 1982). Die vermehrte Produktion
von Cortisol hemmt als Antwort auf langerfristigen Stress das Wachstum und die Zellteilung.
Uber einen langeren Zeitraum stort es die Entwicklung der fetalen Zirkulation, der Leber und des
Gehirns (Mockel & Mitha, 2006).

2.4.3 Die Polyvagaltheorie

Stephen Porges beschreibt in seiner Theorie Uber die Evolution des autonomen Nervensystems
die neuronale Hierarchie wirksamer Verteidigungs- und Schutzmechanismen und nennt diese
die ,Polyvagal-Theorie“. Die Vagussysteme verbinden unter anderem Herz und Lunge mit dem
limbischen System. Die Nervenbahnen des Vagus, mit Ursprung im Hirnstamm, spiegeln eine
strukturierte innere Organisation wider, die das autonome Nervensystem (ANS) in drei zentrale

Schaltkreise unterteilt, die durch die Neurozeption von Gefahr oder Lebensbedrohung aktiviert
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werden. Diese formen eine klare Hierarchie, sorgen fur physiologische Anpassung und sichern
das Uberleben. Diese Annahme bedeutet, dass das ANS ,seiner eigenen inneren Weisheit folgt*
(Janus, 2013; Porges, 2007).

,D0er Vagusnerv ist deshalb besonders wichtig, weil er die komplexe bidirektionale
Kommunikation zwischen Gehirn (Hypothalamus/Amygdala) und peripheren Organen
ermoglicht, was das kardiovaskulare, respiratorische und digestive System sowie das
Immunsystem einschlie3t (Janus, 2013, S. 249).

Porges unterscheidet erstens: den ventralen Vaguskomplex (VVC), den ,klugen Vagus®, der
sich in sicheren Situationen einschaltet und mit kommunikativen und sozialen Fertigkeiten
funktioniert. Ein Neugeborenes hat nur begrenzte Mdéglichkeiten der Selbstregulation, Porges
beschreibt jedoch, dass das System des sozialen Engagements schon bei der Geburt
vorhanden ist. Dieser VVC bildet sich im dritten Trimenon aus. Entwickelt sich das Kind in einer
sicheren Bindungsbeziehung, dann macht das Baby Fortschritte aus der Abhangigkeit, von
externer Regulierung zur Selbstregulierung. Ohne diese ausreichende Sicherheit springt
zweitens: das sympathische Nervensystem (SNS) an. Wenn Gefahr droht, kommt es zu ,fight
or flight“- Kampf oder Fluchtverhalten (Ontogenetische Entwicklung im zweiten Trimenon). Oder
drittens: der dorsale Vaguskomplex (DVC) aktiviert die Erstarrung (Entstehung im ersten

Trimenon).

Der DVC wird als ontogenetisch altester neuronaler Schaltkreis zuerst programmiert. In
Extremsituationen oder bei Lebensgefahr werden die Organe unterhalb des Diaphragmas quasi
abgeschaltet, mit sofortiger Verminderung der Stoffwechseltatigkeit und der Kérperbewegung
(Porges, 2007). ,Wenn ein Fétus lebensbedrohliche Ereignisse erféhrt [...] erstarrt (er) um die
Entwicklung von Herz und Gehirn zu schiitzen, welche viel Sauerstoff braucht (Janus, 2013, S.
251)

Diese Immobilisierung, durch den DVC verursacht, ist die unflexibelste Notfallreaktionsstrategie
und bereitet den Korper mit Erstarren und Totstellen auf das Sterben vor. Verschiedene Autoren
bezeichnen dies als ,freeze”, ,collapse” oder Schock. Babys und auch Erwachsene erfahren das
als Hilflosigkeit oder Wehrlosigkeit (Fink, 2010).

Abbildung 1 zeigt die graphische Darstellung der Polyvagaltheorie in Ampelform um die

Gefahrensituation zu verdeutlichen.
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soziales Interaktionssystem
Myelenisierter Vagus (VVC)
(Mimik, Sprache)
sicher
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Unmyelinisierter Vagus (DVC)
Starre
Tod droht

Abbildung 1: Polyvagaltheorie

Rien Verdult beschreibt, dass diese lebensbedrohenden Erfahrungen im ersten Trimester der
Schwangerschaft, zum Beispiel ein giftiger oder deprivierender ,umbilical effect®, eine dorsal

vagale Programmierung der Erstarrungsreaktion verursachen (Janus, 2013).
2.4.4 Psychotraumatologie

Pranatale Traumatisierung wird kontrovers diskutiert. Ein psychisches Trauma definiert sich als
ein ,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen
Bewaltigungsmdoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe

einhergeht und so mit einer dauerhaften Erschitterung von Selbst- und Weltverstéandnis bewirkt
(Fischer & Riedesser, 2003, S. 82).

In traumatischen Situationen sind einige Regeln der normalen Erlebnisverarbeitung aul3er Kraft
gesetzt. Es kommt zu Veranderungen des Zeit-. Raum- und Selbsterlebens. Fischer und
Riedesser definieren das Trauma als ,unterbrochene Handlung in einer vital bedeutsamen
Problemsituation®. Es tritt entweder eine Lahmung und Erstarrung ein oder der Korper reagiert
mit panikartigen Bewegungen (Fischer & Riedesser, 2003). Eine Traumatisierung geht mit dem
Gefuhl des Ausgeliefertseins und Kontrollverlustes einher. Ruthard Stachowske schreibt: ,Das
Trauma bei den Kindern Drogenabhangiger ist schon vorgezeichnet, bevor sich physische,
insbesondere jedoch psychische Méglichkeiten entfalten kdnnen, die vor einer Traumatisierung
schitzen kdnnten® (Stachowske, 2009, S. 215).

Neben der Aktivierung der HHN-Achse bei Stress und Schock kann auch von traumatischen
Inprints, sogenannten traumatischen Abdriicken in der Korper-Geist-Seelen-Bildung des
pranatalen Kindes gesprochen werden. Wird dieser Ablauf gestort, kann Schock zum Trauma
und somit zur posttraumatischen Belastungsstérung werden. Ein Trauma findet nicht isoliert,
sondern immer auf physischer, psychischer und mentaler Ebene statt. Ein Kind reagiert auf ein

Schockerlebnis mit seinem ganzen Sein. ,Es ist gerade diese Vernetzung von Kbrper, Seele
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und Geist, jenes neuro-immun-endokrinologisch (binde)gewebige vernetzte Seele-Korper-
Befinden, also die Einheit, das Ganzsein, welche eine Trennung in Traumata physischen oder
psychischen Ursprungs unzulédssig macht® (Mockel & Mitha, 2006, S. 194).

Die Ungeborenen sind diesen pharmakologischen ,Giftcocktails® ausgeliefert, die zu
traumatischen Pragungen fiihren. Dies sind Pragungen in den Zellen, in den biochemischen
Prozessen, den Erregungsmustern und den Reaktionsmustern. ,So betrachtet besitzt jede Zelle,
jedes Organ, jedes Individuum, ja sogar jede Lebensgemeinschaft ihr eigenes, durch ihre
jeweiligen bisher gemachten Erfahrungen herausgeformtes Gedachtnis® (Krens & Krens, 2995,
S. 61)

Diese traumatischen Pragungen kénnen beim pranatalen Kind zu tiefgreifenden Veranderungen
in den vitalen Systemen, dem Vegetativum, der Biochemie des ZNS bis hin zur Organgenese

aufweisen.

.,Man muss davon ausgehen, dass solche sehr friihen Traumata in ganz besonderem
MaRe durch eine sensomotorisch-affektive  Fixierung in  subkortikalen
Gedéachtnisbereichen geprégt sind [...] Auf einem emotionalen Niveau wird die friihe
Existenzbedrohung frihzeitig das Grundvertrauen und die Grundbindung zur Welt
erschittern. Hierdurch wird die Bindungs- und Autonomieentwicklung des Kindes
nachhaltig beeinflusst. Aus den Erkenntnissen der modernen Traumatheorie und -
therapie [...] kann man hypothetisch Rickschliisse auf die Wirkung von préanatalen
traumatischen Erfahrungen ziehen® (Hochauf, 2008, S. 272).

Rien Verdult teilt die Entwicklung von Bindung in drei Schritte ein: die frihen Inprints, die zu
embryonaler Bindung fiuhren, die Programmierung der HHN-Achse, des autonomen
Nervensystems und fétaler Bindung, und drittens die postnatale mutterliche Bindung zu ihrem
Baby (Janus, 2013). Der US-Psychologe Peter Nathanielsz geht sogar so weit zu behaupten,
dass die intrauterine Lebenszeit den Ursprung von Gesundheit und Krankheit beeinflusst
(Nathanielsz, 1999).

,Ob oder wie ein prénatales Schmerzerleben bei einem prénatalen Drogenentzug vom
Ungeborenen wahrgenommen wird, ist jedoch unklar. Klar ist, dass der Fetus im
intrauterinen Entzugszustand mit Mechanismen reagiert, die ein wie auch immer
geartetes Schmerzerleben befiirchten lassen. Bei der Gabe entsprechender Substanzen
I6sen sich diese, fur mich als Schmerzmechanismen erkennbaren Zustande. Mindestens
kann man von einem pranatal als ,dulerst unangenehm® erlebten somatischen
Erregungszustand des Fotus ausgehen, der sich durch die Gabe von psychotropen

Substanzen (ndmlich den miuitterlichen erneuten Konsum) dann wieder I6st [...] Auch
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wenn die Drogenwirkungen auf das Ungeborene bisher nur in Ansétzen bewiesen oder
ermittelt werden konnten, erlauben die uns vorliegenden Fakten die Annahme, dass die
prénatal drogenexponierten Kinder auch in ihrer postnatalen Entwicklung - und seien in
dieser nachgeburtlichen Zeit die psychosozialen Bedingungen noch so optimal - eine
schwere Last zu tragen haben. Ich gehe davon aus, dass mit Eintritt in jede neue
Entwicklungsphase die pranatal erfahrenen Belastungen wiederum Auswirkungen auf
die naturlich angelegten Bewaltigungsmdoglichkeiten der Kinder in den jeweiligen
nachsten Entwicklungsphasen haben werden. Damit brauchen diese Kinder somit
immer wieder Unterstiitzung, um einige der bereits pranatal unter Drogeneinfluss

erworbenen ,,Grundmuster‘ zu iiberwinden” (Stachowske, 2009, S. 208 + 209).
2.4.5 Pranatale toxische Belastung

Der Fetus drogenabhangiger Mutter ist einem permanenten Wechsel von Sedierung, durch die
Opioide, und den Entzugszustéanden ausgesetzt. Das aufert sich als ein Sturm an Strampeln
bis hin zur Erstarrung, denn der Substanzspiegel im Blut wird vom Kind viel eher wahrgenommen
als von der Mutter. Diese Impulse werden dissoziiert und im emotionalen Gedachtnis

abgespeichert (Stachowske, 2009).

Die haufige Mangelernahrung der drogenabhédngigen Schwangeren verursacht ein
physiologisches Notprogramm der Feten, das die Nahrstoffversorgung der peripheren Organe
zugunsten des ZNS vernachlassigt und die Sauglinge auch nach der Geburt die
Nahrungsaufnahme verweigern lasst (Krens & Krens, 2006). Diskutiert werden auch
persistierende Storungen im Essverhalten, wie scheinbar mangelndes Séattigungsgefunhl
(Stachowske, 2009).

2.4.5.1 Pranatales Mangelsyndrom

Durch den Konsum von Nikotin, Kokain bzw. Stress der Mutter verursacht, kann ein
Lpranatales Mangelsyndrom*® entstehen. Terence Dowling erklart, dass vor allem der vordere
Teil des Beckens und die Bauchmuskulatur aufgrund der Blutversorgung tiber die Nabelschnur
hypoton sind. Durch die erh6hte Spannung im M. psoas major 6ffnet das Ungeborene seine
Leisten und unterstutzt den Ruckfluss des Blutes zur Plazenta. Dieses Spannungsmuster
erschwert den Geburtsvorgang, da das Kind eingelbte Strategien benutzt, die es bei
Sauerstoffmangel verwendet. Der angespannte Psoas kann Ursache flir Kaiserschnitte,
Zangengeburten und Vakuumextraktionen sein. Postnatal fallen nikotingeschadigte Kinder
durch Bewegungsarmut, angespannte Psoasmuskeln und vorgewdlbte Bauche, die im
gehfahigen Alter zu O-Beinen fuhren koénnen, auf. Da das Nikotin auch das

Belohnungszentrum im Gehirn des Kindes aktiviert, scheinen diese postnatal den Mutterleib
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zu vermissen und 24 Stunden getragen und ununterbrochen gestillt werden zu wollen (Riedl
& Schleupen, 2010).

2.4.5.2 Pranatales Vergiftungssyndrom

Dowling schreibt weiterhin, als Folgereaktion auf Drogen, Medikamente und Alkohol, dass das
Lpranatale Vergiftungssyndrom® eine ambivalente Versorgungssituation verursacht. Ist das
Ungeborene akut den Giftstoffen ausgesetzt, verlangsamt sich der Herzschlag um mit so
wenig Blut wie mdglich auszukommen. In Ultraschalluntersuchungen konnte gezeigt werden,
dass diese Foten einen gestdrten Schlaf-Wachrhythmus haben, da sie sehr wach und
aufmerksam bleiben bis die Vergiftungsgefahr vorbei ist. Es wurde beobachtet, wie sie die
eigene Nabelschnur packen und scheinbar zudriicken. Die ,Hypothese des perinatalen
Beckenschocks® beschreibt das hypertone Spannungsmuster, das den Kreislauf zum Gehirn
aufrechterhalten soll. Durch VerschlieRen des Beckens, das Anziehen der Beine und
zusammendrucken ihrer Knie scheinen die Kinder die Ursprungspunkte der A. iliaca interna in
der Leiste abdricken zu wollen, um den Kreislauf zur Plazenta zu regulieren. Bei starker
Bedrohung verspannt das Ungeborene sogar die periphere Muskulatur, was manchmal als
vorzeitige Wehen interpretiert wird. Die Kinder trinken in dieser Phase kaum Fruchtwasser
oder lutschen am Daumen. Postnatal prasentieren sich diese Kinder eher hyperton, wach und
prasent, leiden dadurch an Schlafstérungen und Hyperaktivitdt. Haufig kann man eine
Trinkschwache beobachten. Meistens ist diese Spannung im Becken voriibergehend, doch
nach langer Belastung und Stress durch Giftstoffe durch die drogenabhangige Mutter ist zu
vermuten, dass dieser Schock im Beckenbereich langer anhalt. Lernt das Kind nicht sein
Becken zu entspannen, dann kann das zu Problemen beim Stehen und Gehen kommen.
Somatisch aulert sich dies in einer Blockierung der lliosakralgelenke, Innenrotation der Hiiften
und Kompensationsmechanismen in der LWS (Lendenwirbelsaule) und der unteren
Extremitét. Bei der Geburt sind erst 20% der Muskelfasern angelegt, daher sind beim gesund
Geborenen keinerlei Muskelverspannungen zu spiren. Dieser Schutzmechanismus gegen die
Vergiftung kann sich beim Saugling als Still- oder Schlafproblematik &uf3ern. Wenn der Stress
»hur‘ das Geburtserlebnis betraf und das Kind glinstige postnatale Bedingungen hat, kann der
perinatale Beckenschock auch vortubergehend sein (Liem et al., 2010; Riedl & Schleupen,
2010).
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2.5 Embryologie

»Ein Mensch entwickelt sich nicht zum Menschen, sondern als Mensch” (Blechschmidt, 2002,
S. 166). Erich Blechschmidt, ein deutscher Anatom und Embryologe, behauptete, dass mit der
Befruchtung der menschlichen Eizelle das Erscheinungsbild und die Individualitat des
menschlichen Organismus festgelegt sind. Die Eizelle mit der Gréf3e von 1/10 mm und Gewicht
von 0,4 millionstel Gramm bekommt durch die Konzeption den ersten Entwicklungsreiz. Die
Entwicklung des hochkomplizierten menschlichen Organismus ist ein Zeichen machtiger
Gestaltungskréfte (Blechschmidt, 2002). Das menschliche Genom verfligt mit 30.000 Genen
tber kaum mehr Gene als ein Wurm und hat sich seit etwa 100.000 Jahren kaum veréndert. Der
Unterschied zu DNA-Sequenzen der Menschenaffen betrégt nur 1,5%. Die menschliche
Entwicklung und somit auch Gehirnentwicklung scheint nur bei oberflachlicher Betrachtung von
einem inneren genetischen Programm gesteuert (Krens & Krens, 2005). Gene dienen der
Erhaltung der Individualitat. Extragenetische Substanz (vor allem das Zytoplasma) ist fir die

Entwicklung und den Wechsel des Erscheinungsbildes zustandig (Blechschmidt, 2002).

LVergleicht man die Entwicklungsbewegungen in den verschiedenen Koérperregionen
miteinander, so findet man, dass die o6rtlich verschiedenen Differenzierungen unmittelbarer
Ausdruck von Kraften im physikalischen Sinn und nicht von chemischen Eigenschaften
besonderer Substanzen sind. Es gibt tatsdchlich Gestaltungskrafte, aber keine
Gestaltungsstoffe” (Blechschmidt, 2002, S. 23).

Wachstum ist ein von auflen nach innen gerichteter Prozess. Es geschieht durch die
Substanzaufnahme von auf3en, auf3en wird Platz fir Wachstum und Differenzierung im Inneren
geschaffen. Ontogenese ist eine Anderung des Erscheinungsbildes, aber keine Anderung des
Wesens (Blechschmidt, 2002).

2.5.1 Embryologie des Nervensystems

Friher war man der Meinung durch die Unreife des ZNS seien Sauglinge schmerzunempfindlich,
wodurch Operationen ohne Narkose durchgefuhrt wurden (Schindler, 2011). Dem heutigen
Wissensstand zufolge beginnt das Schmerzerleben des Fotus mit der Ausbildung
Thalamokortikaler Fasern und afferenter Schmerzbahnen in der 22. Schwangerschaftswoche
Synapsenbildung innerhalb dieser Verschaltungen in der 24. Woche. Ab der 28. Woche wird ein
Schmerzerleben mit verlangsamter Schmerzleitung angenommen (Stachowske, 2009). Manche
Autoren sprechen von nachgewiesenen Schmerzreaktionen des Ungeborenen schon ab der
sechsten Woche (Mockel & Mitha, 2006). Die Gesamtheit aus Nervensystem, endokrinem

System und Immunsystem stellt bereits in der 7. Schwangerschaftswochen eine Art flissige
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Intelligenz dar, die auf Schmerzreiz mit der Ausschittung von Endorphinen und Stresshormonen
antwortet (Schindler, 2011). Auf dieses Thema wird in der Diskussion 8.3.4 ab wann
Ungeborene die Giftstoffe wahrnehmen, noch naher eingegangen.

2.5.2 Entwicklung des ZNS unter Drogenkonsum

In der Blastogenese, der zellularen Phase, reagiert das Ungeborene bei toxischer Stérung
entweder mit einer Reparation der Stérung oder es stirbt. In der komplexesten Phase der
Embryogenese kann der Kontakt mit toxischen Substanzen zu Missbildungen eines Organs oder
des gesamten Organsystems fiihren. Drogenkonsum in der Fetogenese kann
Wachstumsretardierung und Entwicklungsriickstande bis hin zu neurologischen Stérungen

verursachen (Sapetschnig, 2010).

Pranataler Alkoholkonsum fihrt zu Defiziten in Dendritenstrukturen. Cadherine (eine Art
.Klebstoff* aus Aminosauren zwischen den Nervenzellen) bewirken eine Adhéasion der
Nervenzellen, die bei Alkoholkonsum in der Schwangerschaft verhindert wird. Diese

Nichtvernetzung fuhrt zur mentalen Retardierung (Stachowske, 2009).

Biogene Amine (Vorlaufer spaterer Transmitter und Synthesevorstufen von Hormonen;
bestehend aus Aminosauren) sind Botenstoffe, die in bestimmten Entwicklungsprozessen eine
wichtige Rolle spielen. Aufgenommen werden sie tber die mitterliche Erndhrung in den
embryonalen Kreislauf. Zu den biogenen Aminen z&hlt unter anderem auch das Serotonin als
einer der wichtigsten Signalstoffe in der embryonalen Entwicklung. Es spielt eine wichtige Rolle
in der jeweiligen Positionierung der Organe und der Links-Rechts-Symmetrie der Organlage.
Drogen mit serotonergem Potential, wie LSD oder Ecstasy, kdnnen in der prénatalen Phase die
normale Entwicklung des Kdrperplanes irreparabel stéren. In der weiteren Entwicklung des ZNS
hat Serotonin eine wichtige Funktion bei Gedachtnisprozessen, dem Sexualverhalten, dem
Schlaf- und Wachrhythmus, der Stimmungs- und Affektlage der Angst, der

Schmerzverarbeitung, der Nahrungsaufnahme und der Aggression (Stachowske, 2009).

Prénatale  Kokainbelastung des fetalen Gehirns reduziert die  Aktivitt der
Aminosauredecarboxylase. Dieses Enzym ist wichtig fur die neuronale Entwicklung. Kokain
hemmt auch den Glukosestoffwechsel, wodurch die Energieversorgung der Nervenzellen nicht
mehr optimal erfolgen kann. Die Synaptogenese, die in nennenswertem Ausmald ab dem flnften
Schwangerschaftsmonat beginnt, wird durch Alkohol und Nikotin vermindert. Durch
Drogenkonsum kann der synaptische Transmitteraustausch ebenso gehemmt oder gefordert
werden. Kokain zum Beispiel fuhrt zu pra- und postsynaptischen Veranderungen wie eine
massive Erhéhung der synaptischen Dopamin-, Adrenalin- und Serotoninkonzentration. Ein

chronisch erhdhter Dopaminspiegel kann den Aufbau von stabilen Verschaltungsmustern
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verhindern und eine Rolle fir eine spétere Suchtentwicklung spielen. Durch pranatale
Alkoholexposition ist die Myelinisierung der Nervenzellen mangelhaft und die
Erregungsubertragung dadurch verlangsamt, was als weitere Ursache fir die geistige
Schédigung des Kindes in Frage kommt (Stachowske, 2009).

Dies ist nur ein sehr kleiner Auszug der moglichen Schadigungen der fetalen ZNS-Entwicklung
unter Drogeneinfluss. Die wesentlichste Schadigung des unreifen Gehirns durch
Drogenexposition liegt in der Tatsache des immer wiederkehrenden Entzugszustandes des
Ungeborenen. Diese Aktivierung der Stresssysteme greift in das Gleichgewicht und die

biochemische Balance einzelner Hirnstrukturen ein (Stachowske, 2009; Krens & Krens, 2005).
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3 Substitution in der Schwangerschaft

Diese Ersatztherapie mit synthetischen Opioiden ermoglicht das Risiko des niedrigen
Geburtsgewichtes oder einer Friihgeburt zu reduzieren und kann in jeder Phase der
Schwangerschaft begonnen werden. Die Substitution ist mehr als nur die Verabreichung des
Medikaments, sie verringert die Infektionsgefahr und mogliche Uberdosierungen werden
vermieden. Die psychosoziale Betreuung, Klarheit und Struktur im Behandlungsprozess und
regelmaRige Urinkontrollen auf Beikonsum (Alkohol, Drogen, Benzodiazepine) sind ebenso
Bestandteil der medizinischen Betreuung. Das oberste Ziel ist die Stabilitat der Schwangeren,
daher ist die Wahl des Substitutionsmittels von groRer Bedeutung (Elstner, 2012; Lauermann,
2012).

3.1 Methadon

Methadon ist in Osterreich seit 1965 im Einsatz und wird aufgrund der langjahrigen klinischen
Erfahrung als einzige Substanz uneingeschrankt empfohlen (Elstner, 2012). Die betroffenen
Frauen erhalten Methadon in Form einer Zuckertrinklosung téglich in der Apotheke. Die Dosis
betragt meist zwischen 60 und 100 mg pro Tag und hat eine Halbwertszeit von 24-36 Stunden.
Auch bei starkerer Opioidabhangigkeit ist die Substitution mit Methadon gut einstellbar, wodurch
der Beikonsum oft reduziert werden kann. Die Kontrollierbarkeit Giber Harntests ist gegeben. Der
Opiatspiegel der Frau wird relativ konstant gehalten, was fir das Ungeborene weniger Stress
bedeutet. Nebenwirkungen kénnen zu Beginn Ubelkeit und Erbrechen und nach langerer
Einnahme starkes Schwitzen, Antriebslosigkeit, Libidoverlust, Stimmungsschwankungen oder
Gewichtzunahme verursachen. Die dampfende Wirkung bei einer langerfristigen Therapie kann
jedoch zum Zusatzkonsum von Kokain fiihren (Fischer, 2002). L-Polamidon® ist in Osterreich
relativ neu zugelassen, daher liegen noch wenige Erfahrungen vor, es ist jedoch aufgrund der
Daten aus den Zulassungsstudien eine bessere Vertraglichkeit zu erwarten (Elstner, 2012;
Lauermann, 2012; Wirzl, 2013).

3.2 Retardiertes Morphin

Als Alternative zum Methadon bei Unvertraglichkeit, Methadonintoleranz und zur
individualisierten Therapie wird in der Drogenambulanz der Universitatsklinik des Allgemeinen
Krankenhauses (AKH) der Stadt Wien seit mehreren Jahren auch mit retardiertem Morphin
behandelt. Ein rasches An- und Abfluten des Plasmaspiegels soll vermieden werden, daher wird
es zweimal taglich in Apotheken in Tabletten- oder Kapselform verabreicht. Die in Osterreich

verfugbaren Produkte sind Substitol® und Compensan® weisen hohe Complianceraten bei den
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Patientinnen auf, sind jedoch im Harn von anderen Opioiden nicht unterscheidbar. Die
Halbwertszeit betrégt bis zu 24 Stunden (Elstner, 2012; Lauermann, 2012; Fischer, 2002).

3.3 Buprenorphin

Buprenorphin, in Osterreich seit 1999 als Arzneimittel zur Substitutionstherapie zugelassen, ist
ein halbsynthetisches Opioid, hat eine Plasmahalbwertszeit von 6 - 8 Stunden und durch die
hohe Rezeptoraffinitat eine Wirkdauer von bis zu 72 Stunden (Fischer, 2002). Die Wirksamkeit
bei der Behandlung von Opioidabhangigkeit wird seiner langsam reversiblen Bindung an die
Opioidrezeptoren zugeschrieben, die bei abhangigen Patienten den Drang nach der Droge Uber
einen langeren Zeitraum vermindern durfte. Buprenorphin hat aufgrund seiner partiellen Opioid-
agonistischen Eigenschaften eine hohe Sicherheitsbreite, seine dampfende Wirkung, besonders
auf Herz- und Atemfunktionen ist eingeschrankt (Fachinformation, 2015). Neue Studien liefern
Hinweise auf eine hohe Sicherheit von Buprenorphin (als Subutex®, Bupensan® verfiigbar) und
ein relativ gering ausgepragtes NAS beim Neugeborenen (Jones et al., 2010; Rohrmeister et al.,
2001). Es ist auch im Harntest von anderen Opioiden unterscheidbar. In Osterreich wird
Buprenorphin vor allem bei Betroffenen mit weniger manifestierten Suchterkrankungen
eingesetzt. Dieses Arzneimittel muss sublingual einmal taglich eingenommen werden,
manchmal jeden zweiten Tag. Die Anfangsdosis liegt bei 2 mg bis maximal 28 mg pro Tag. Bei
Uberdosierungen kann es unter anderem Symptome wie Mudigkeit, Ubelkeit und Erbrechen,

sowie Schwindel und Atembeschwerden auslosen (Fischer, 2002).

3.4 Vergleich der Substitutionen

Im Zeitraum von Marz 1995 bis September 1999 wurden an der Universitétsklinik des
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien alle Neugeborenen drogenabhéngiger Mitter auf
das neonatale Outcome bei unterschiedlicher mutterlicher Substitutionsmedikation (Methadon,
Buprenorphin und retardiertes Morphin) untersucht. In dieser Studie waren die NAS-Inzidenz als
auch Entzugsdauer in der Buprenorphingruppe signifikant kiirzer als bei intrauteriner Methadon-
oder Morphinexposition (Rohrmeister et al., 2001). Diese Ergebnisse des neonatalen Outcomes

sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
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Tabelle 2: Neonatales Outcome bei Methadon, Buprenorphin und
retardiertem Morphin

Inzidenz Manifestation Entzugsdauer Aufenthaltsdauer
Methadon n =42 n =32 (76%) 58 h+37 15d+115 25d+13,1
Morphin n =30 n =28 (93%) 33h+32 16,5+115 27d£157
Buprenorphin n =16 n = 3 (19%) 345h+16 83d+26 8d+£59

Eine retrospektive amerikanische Studie verglich das Wachstum und die Entwicklung methadon-
und buprenorphinexponierter Sauglinge. Diese retrospektive Uberblicksarbeit untersuchte auch
den Unterschied zwischen Methadondosierungen tber und unter 100 mg / Tag als zweite und
dritte Gruppe. GroRRenangaben und Entwicklungstests konnten unter diesen drei Gruppen zum
Vergleich herangezogen werden. Bei hochdosierter Methadonexposition wird eine direkte
Verbindung zum geringeren Geburtskopfumfang und zur verminderten motorischen

Geschicklichkeit in der frihen Kindheit angenommen (Bier et al., 2015).

Bei der Anwendung der Substitutionsmittel retardiertes Morphin oder Buprenorphin in der
Schwangerschaft handelt es sich um Off-Label-Verordnungen. Off-Label bedeutet die
Verordnung von Arzneimitteln auf3erhalb ihrer zugelassenen Indikationen. Diese ist zwar durch
die Therapiefreiheit des Arztes gedeckt, wirft aber sowohl fir den Arzt als auch fir den
pharmazeutischen Unternehmer haftungsrechtliche Fragen auf (8 8 Abs. 1 Z 2 des
Arzneimittelgesetzes). Das bedeutet, dass eine besondere Aufklarungs- und
Dokumentationspflicht und ein erhdhtes Haftungsrisiko fiir die behandelnden Arztinnen besteht
(Elstner, 2012).
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4 Neonatales Abstinenzsyndrom

Seit ungeféhr 40 Jahren gilt das Neonatales Abstinenzsyndrom (NAS) als eigenstandiges
Krankheitshild und bezeichnet die Entzugssymptomatik der Neugeborenen nach prénataler
Drogenexposition (Rohrmeister et al., 2001). Die Inzidenzrate in Europa liegt bei 7,5 Féallen /
1000 Lebendgeburten (Mardomingo et al., 2003). Eine 2009 publizierte Analyse aus den USA
zeigt den Anstieg der Haufigkeit des Neonatalen Abstinenzsyndrom bei Neugeborenen von 1,2
/ 1000 im Jahr 2000 auf 3,4 / 1000 in 2009. Ebenso stiegen die Kosten fur deren medizinische
Versorgung von rund 40.000 $ auf 53.000 $ pro Jahr (Patrick et al., 2012; Bagley, 2014).

In Australien stieg in den letzten 25 Jahren die Inzidenz des NAS von 0,97 auf 42,2 Falle pro
10.000 Lebendgeburten an (O"Donnell, 2009). Weltweit ist die Pravalenz des NAS in den letzten
Jahren stark angestiegen. Die Mortalitdtsrate eines unbehandelten NAS wird mit 80%
angegeben, beim medikamentds behandelten und abgeschlossenen NAS liegt sie immer noch
bei 5% im ersten Lebensjahr (Stachowske, 2009). Das NAS tritt nicht ausschlieRlich nach
maternalen Opioidkonsum auf, sondern auch beim Konsum von Neuroleptika, Antidepressiva
und Barbituraten. Die zusétzliche Einnahme von Alkohol, Tabak, Benzodiazepinen oder anderen
Psychopharmaka fiihren verzdgert zum intensiveren und langeren Entzugssyndrom (Wurzl,
2013; Hudak et al., 2012).

Uberwiegend tritt das NAS nach 48 Stunden auf, kann aber schon Minuten nach der Geburt bis
zu mehrere Wochen postnatal auftreten. Die Rate des Atemnotsyndroms sowie der Entzug
polamidonexponierter Neugeborenen ist deutlich schwerer, als bei heroinexponierten Kindern
(Stachowske, 2009). Bei der Substitution mit retardiertem Morphin tritt das NAS nach etwa 24
Stunden, 42 Stunden nach Methadonapplikation und bis zu 72 Stunden nach
Buprenorphinsubstitution auf (Fischer, 2002).

Nach der Geburt tritt bei 55-94% der Neugeborenen von Miittern mit Substanzabusus das NAS
auf (Elstner, 2012; Hudak et al., 2012).

4.1 Klinisches Bild

Die Symptome des NAS (Tabelle 3) beinhalten Unruhe mit schrillem Schreien, Ruhetremor,
erhdohte Herzfrequenz, vermehrtes Saugbedurfnis, Stérungen der Atmung, gesteigerter
Mororeflex, Fieber. Die Schlafphasen nach dem Fittern sind teilweise auf eine Stunde begrenzt.
Durch ihre Trinkschwéche ist bei einigen Neugeborenen eine Sondierung erforderlich
(Stachowske, 2009). Der gestorte Schlaf- Wachrhythmus und die Reizbarkeit erschweren
ebenfalls die Beruhigung der Kinder. Dadurch ist der Aufbau einer stabilen Mutter-Kind-Bindung

beeintrachtigt.
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Tabelle 3: Symptomatik des NAS

Gastrointestinale

Respiratorische

Zentralnervdse Symptome

Symptome des autonomen

- Erbrechen, Regurgitation

- gesteigertes nichtnutrives

- Apnoe, periodisches
Atmen

- Exzessive Schreiattacken

- Muskularer Hypertonus,
Opisthotonus

Symptome Symptome Nervensystems
- Diarrho - Tachypnoe - Irritabilitat, - Schwitzen
. Hyperexzitabiltat, Tremor ' PR
- Hautabschurfungen - Dyspnoe - Temperaturinstabilitat, Fieber

- Rhinitis, erschwerte Nasenatmung

- Verstarktes Niesen

Saugen

- Zerebrale Krampfanfalle - Haufiges Gahnen

- Pathologisches
Schlafverhalten

Die zentralnervosen Symptome erscheinen Ublicherweise zuerst. Cerebrale Krampfanfalle
stellen die schwerwiegendsten Symptome dar und treten in einer Haufigkeit von 2% bis 11%
auf. Die exakte Ursache dieser Krampfe ist zurzeit noch unbekannt, jedoch ist deren sofortige
Behandlung indiziert (Kocherlakota, 2014).

Das NAS manifestiert sich Ublicherweise 48 Stunden +/- 24 Stunden nach der Geburt. Bei
Kokainkonsumation in der Graviditat kann die Symptomatik erst nach zwei bis sechs Wochen

auftreten.

Der Beginn, die Haufigkeit, die Dauer und Schwere des NAS hangt von den verschiedenen
Charakteristika der maternal eingenommenen Drogen ab (Tabelle 4). Die Menge, Halbwertszeit,
Rezeptorbindungskapazitat, plazentare Durchlassigkeit und andere pharmakologische
Eigenschaften sind ebenfalls ausschlaggebend. Zuséatzlich sind scheinbar der Zeitpunkt der
zuletzt eingenommenen Dosis, die Einwirkzeit, die gesamte Menge der Belastung und die

Vielfalt der Substanzen fir den Schweregrad des NAS verantwortlich (Kocherlakota, 2014).

Tabelle 4: Beginn, Dauer und Haufigkeit des NAS

Droge Beginn, h Haufigkeit, % Dauer, d
Heroin 24-48 40-80 8-10
Methadon 48-72 13-94 Bis zu 30 oder mehr
Buprenorphine 36-60 22-67 Bis zu 28 oder mehr
Methamphetamine 24 2-49 7-10
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4.2 Therapeutische Moglichkeiten
4.2.1 Medikamenttse Therapie

Die medikamenttse Therapie kann die Symptome nicht verhindern, nur mildern (Esslinger,
2007). Das Management und der Ablauf der Behandlung von Neugeborenen mit NAS mittels
Morphin-HCI Lésung per oral erfolgt an der Universitatsklinik seit 1994 nach einem
standardisierten  Protokoll. Bei bekanntem  maternalen  Drogenkonsum  oder
Substitutionsprogramm wird jedes Neugeborene von einem Padiater noch im Kreissaal
untersucht und eine Harnprobe des Sauglings zur Substanzbestimmung entnommen, falls kein
mdtterlicher Harn vorliegt. Die Beurteilung des Gesundheitszustandes des Neugeborenen wird
mithilfe des Finnegan Scores ab der zweiten bis vierten Lebensstunde alle vier Stunden
kontrolliert und erlaubt eine individuelle Anpassung der Therapie. Ab einem Score von zehn
entscheidet der Kinderarzt iber den Beginn einer medikamentdse Behandlung (Weninger et al.,
2013). Der hdchste Score wird nach 96 Stunden beschrieben (Stachowske, 2009).

Die Substitutionstherapie mit Morphinhydrochlorid wird gestartet, wenn bei zwei
aufeinanderfolgenden Messungen eine Punktezahl von 10 erreicht wird. Die
Ausgangsdosierung betragt 6 x taglich 0,05 mg / kg. Diese wird beibehalten, bis der Score 48
Stunden weniger als 10 ergibt. Danach erfolgt eine schrittweise Reduktion. Wenn jedoch 3 - 4
Stunden nach erster Gabe der Score nicht unter 10 fallt, steigert sich die Dosis auf 6 x taglich
0,1 mg / kg Koérpergewicht. Bei anhaltendem Entzug (Score >10 nach 3 - 4 Stunden) erfolgt
eine weitere Dosissteigerung zunachst auf 0,15 mg / kg 6 x taglich bis zur Maximaldosierung
von 0,2 mg/ kg 6 x taglich oder alternativ eine Reduktion des Dosisintervalls auf alle 3 Stunden.
Das Ausschleichen der Substitution kann friihestens dann beginnen, wenn der Score 24
Stunden lang (besser 48 h) konstant unter 10 liegt. Eine schrittweise Reduktion zuerst mittels
Dosisreduktion um 0,05 mg, gefolgt von der Reduktion der Applikationshaufigkeit (jede 2. Gabe
auslassen) ist wichtig. Je schwerer das NAS ausgepragt ist und je langer es anhalt, umso
vorsichtiger sollte das Ausschleichen der Medikation erfolgen. Die maximal mdgliche
Dosisreduktion pro Tag wird mit 25% angegeben (Weninger et al., 2013). Das Flow-Diagramm
in Abbildung 2 verdeutlicht das Management der MoHCI Therapie.
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bleibt der Score

. tiber 10 Punkte
ab einem
Score von 2 x
iib 6 x tgl. 0,1 mg/kg
uber Korpergewicht
10 Punkte

6 x tgl. 0,05mg/kg

Kérpergewicht bleibt der Score

Uber 10 Punkte

6 x tgl. 0,15mg/kg

geht der Score Korpergewicht
fiir 48 Std 2 x
unter 10 Punkte schrittweise
Reduktion stufenweise
Steigerung oder
alle 3 std

Uber 48 Std unter

10 Punkte geht der Score

unter 10 Punkte

schrittweise
Reduktion

Abbildung 2: Medikamentdse Therapie bei NAS

Durch MoHCI wird versucht, eine schrittweise Stabilisierung des Finnegan Scores zu erreichen,
und dadurch eine Normalisierung des neurologischen und internen Status zu gewéhrleisten. Die
Behandlung mit Opiaten wirkt analgetisch und verbessert auch das Schlaf- und Trinkverhalten
sowie die Darmfunktion. Das Behandlungsziel besteht in der Kontrolle der Entzugssymptomatik
nach 48 - 72 Stunden.

Bei der Untersuchung dieses interdisziplindren und multiprofessionellen Managements von
Neugeborenen nach intrauteriner Drogenexposition im AKH Wien und anderen Kinderstationen
ist man bei 269 Neugeborenen mit NAS im Zeitraum 1995 bis 2005 zu einem verbesserten
kindlichen Outcome gekommen. Die Inzidenzrate war bei 72% im Rahmen, die
Wachstumsparameter lagen im Normbereich, die Entzugsdauer im internationalen Vergleich um
12 Tage kirzer und die Dauer der Morphin-HCI Medikation deutlich kirzer als mit anderen

medikamenttsen Behandlungen (Schober, 2008).

Eine randomisierte Doppeltblindstudie, die in der Interventionsgruppe zusatzlich zur
standardisierten medikamentdsen Opioid-Therapie mit Clonidinen (Arzneimittel zur Behandlung
der arteriellen Hypertonie, zur Unterstitzung wahrend Narkosen und zur Dampfung von
Entzugserscheinungen bei Erwachsenen) behandelte, zeigte eine Verkirzung der

Entzugsdauer der NAS Kinder ohne kardiovaskulare Komplikationen. Weitere langfristige
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Untersuchungen werden angestrebt um die Sicherheit gewéhrleisten zu kdnnen (Agthe et al.,
20009).

4.2.2 Finnegan Score

Zur Bewertung der Intensitat des neonatalen Entzugssyndroms und zur Steuerung der Therapie
wird der Finnegan Score (Finnegan Neonatal Abstinence Scoring System = NASS) eingesetzt
(siehe Tabelle 5). Der Score ist ein von Loretta Finnegan entworfenes Bewertungssystem zur
Validierung von Schwere, Starke und Auspragung des Entzugssyndroms. Er besteht aus 20
typischen Entzugssymptomen, die mit Punkten von 1 - 5 in Abhé&ngigkeit vom klinischen
Schweregrad bewertet werden. Um die Schwere des NAS zu quantifizieren konnen bis zu 45
Punkte erreicht werden (Schober, 2008). Ab der zweiten bis vierten Lebensstunde wird der
Score alle vier Stunden vom Pflegepersonal erhoben und erlaubt dadurch eine individuelle
Anpassung der Therapie. Wahrend des Entzugs werden die Vitalfunktionen mittels Monitoring
uberwacht, da sowohl die Opiate als auch Sedativa eine atemdepressive Wirkung haben kénnen
(Weninger et al., 2013).

Tabelle 5: Finnegan Score

Klinisches Kriterium 1 2 3 4 5
Schreien haufig, schrill standig, schrill

Schlafen nach Futtern <3 Std <2 Std <1 Std

Moro Reflex verstéarkt extrem

Tremor bei Stérung leicht mafig

Tremor in Ruhe leicht mafig
Muskeltonus erhoht

Hautabschurfungen ja

Myoklonie ja

Krampfanfélle ja
Schwitzen ja

Fieber 37,2-38.2 >38.2

Haufiges Gahnen ja

Marmorierte Haut ja

Verstopfte Nase ja

Niesen ja

Atmung >60 / min >60 / min, Dyspnoe

UberméaRiges Saugen ja

Trinkschwéche ja

Erbrechen Regurgitation im Schwall

Stihle dunn wassrig

Neben dem NASS stehen noch das Lipsitz Tool und das Neonatal Withdrawal Inventory zur
Verfligung, die vereinzelt in Amerika als ,abstinence scoring system* zum Einsatz kommen oder

als Assessment-Instrument in Arzneimittelstudien eingesetzt werden (Bagley, 2014; Zahorodny,
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1998). Eine amerikanische Uberblicksarbeit tiber die Beurteilung und das Management des NAS
hat beim Finnegan Score einen hohen Interrater-Reliabilitdt-Koeffizienten von 0,82 gegentiber
anderen Skalen festgestellt (Bagley, 2014).

4.2.3 Nicht pharmakologische Therapie - supportive care
4.2.3.1 Lagerung und Handling

Unabhéngig von der pharmakologischen Therapie werden nicht-pharmakologische
Interventionen empfohlen. Wie in Abbildung 3 dargestellt sind mehrere Faktoren
ausschlaggebend. Eine reizarme Umgebung, die Vermeidung von grellem Licht, Unruhe und
Larm, sowie Rooming-in kénnen sich in der postnatalen Zeit positiv auswirken. Eine aktuelle
Studie bei NAS Kindern, die gemeinsam mit ihren Muttern untergebracht waren, berichtet tiber
einen verkirzten stationdren Aufenthalt und geringere medikamentdse Therapie (Saiki et al.,
2010). Es wird versucht, die Neugeborenen durch ,Pucken® zu beruhigen. Das bedeutet, sie
werden fester mit Tlichern eingewickelt und kompakt gelagert. ,Kangaroo care®, ein vermehrter
Haut an Hautkontakt, sollte ebenfalls Bestandteil des Handlings sein. Ludwig Janus schreibt,
dass pranatale unglnstige Umstande durch postnatale Kompensationen wie viel Hautkontakt

aufgefangen werden kdnnen (Méckel & Mitha, 2006).

Frihzeitiges und héaufiges hochkalorisches Fittern soll das NAS-Kind beruhigen, da der
Kalorien- und Sauerstoffverbrauch des Gewebes durch die gesteigerte Aktivitat erhdht ist. Das
Stillen ist prinzipiell erlaubt, ist jedoch bei Polytoxikomanie, anhaltendem Konsum von illegalen
Drogen und bei HIV-Infektionen kontraindiziert. Methadon und Buprenorphin sind nur in geringen
Mengen in der Muttermilch enthalten (Hudak et al., 2012). Bei Hepatitis B darf nach Impfung des
Kindes und bei Hepatitis C bei niedriger Viruslast gestillt werden (Elstner, 2012; Kocherlakota,
2014). Eine amerikanische Uberblicksarbeit tiber das Management des NAS fasste 13 Artikel
Uber die positive Wirkung des Stillens zusammen. Der Aufenthalt im Krankenhaus konnte
verkiirzt und die Notwendigkeit der medikamentdsen Behandlung verringert werden. Ein
verzogertes Auftreten des NAS im Vergleich zur Verwendung von Muttermilchersatzprodukten
war ebenfalls eine positive Folge des Stillens. Allerdings wurde nicht untersucht, wie sich der

Effekt bei abgepumpter Muttermilch im Vergleich zum Stillen darstellt (Bagley, 2014).

Weitere Untersuchungen mit Wasser- und schaukelnden Betten brachten eine Verschlechterung
der Symptomatik. Die Bauch- oder Rickenlage wurde ebenfalls bei NAS Sauglingen untersucht
mit dem Ergebnis, dass die am Ricken gelagerten Kinder bessere Entzugswerte aufwiesen
(Bagley, 2014).
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Abbildung 3: supportive care bei NAS

4.2.3.2 Bonding unterstitzen

Eine mitfihlende, empathische Unterstitzung beim Aufbau einer stabilen Mutter-Kind-Bindung
(Bonding) durch ein professionelles Team hat sich bei Mittern und Kindern mit NAS ebenfalls
als hilfreich herausgestellt. Drogenabhangige Miutter haben aufgrund der vermehrten
Belastungen oft eine schwierigere Beziehung zu ihrem Kind. Bonding ist aber haufig durch das
Fehlen von positiven Beziehungserfahrungen erschwert. Die Eignung der Mutter wird durch
Sozialarbeiter des Jugendamts geprift, was eine zusatzliche Belastung darstellt. Die Mdtter
entziehender Kinder kampfen oft mit massiven Schuldgefiihlen. Mit dem Hintergrund, dass diese
erste menschliche Beziehung zur Mutter sehr tiefgreifend fiir die Persdnlichkeitsentwicklung des
Kindes ist und Urvertrauen in dieser Zeit entstehen kann, ist die Mithilfe des gesamten Teams
notig. Bekanntlich hat die Drogenproblematik generationellen Hintergrund (siehe unter 2.1). Die
Unterstitzung der Mitter beziehungsweise Eltern tragt deutlich zur positiven Beziehung zum
Kind bei und kann den Gesundheitszustand beider und die Entwicklung des Kindes verbessern
(Elstner, 2012; Bagley, 2014).

4.2.3.3 Akkupunktur

In einer Pilotstudie wurde die Anwendung von Laserakupunktur bei 20 Neonaten mit NAS als
Unterstitzung zur medikamentésen Behandlung untersucht. Die Akupunktur erfolgte am Ohr

und am Koérper und konnte eine signifikante Verkiirzung der Morphinsubstitution des
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Neugeborenen im Vergleich zur unbehandelten Gruppe erreichen (Raith, 2014). Ein Review
Uber die Beurteilung und Management des NAS berichtet ebenfalls von Verbesserungen des
Schlafverhaltens, der Unruhe und des Fitterns durch nichtinvasive Akkupunktur (Bagley, 2014).

4.2.3.4 Musiktherapie

Ein, am Universitats-Kinderspital Beider in Basel durchgefuhrtes Projekt mit Musiktherapie bei
einem Entzugskind untersuchte die Linderung der kindlichen Entzugssymptome und den
Beziehungsaufbau zwischen Mutter bzw. Eltern und Kind. Dieser Erfahrungsbericht beschreibt
eine Verbesserung der Selbstregulierung, Beruhigung und Entspannung des Kindes. Es konnte
entweder ein aufmerksamer, interaktionsbereiter Wachzustand oder ein Begleiten in eine
Schlafphase erreicht werden. Die Interaktion zwischen Eltern und Kind wurden ebenso durch
die Musik bereichert und der Bindungsaufbau gestarkt (Esslinger, 2007).

4.2.3.5 Massage

In einem Kongressbeitrag von 2008 konnten die ersten Ergebnisse einer klinischen Studie Uber
die Wirksamkeit der interventionellen Massage mit ansteigender Intensitat im Vergleich zur
Standardmassage bei 40 Neugeborenen mit NAS berichtet und vorgestellt werden. Die
Standardmassage (Ganzkdrpermassage) hatte eine Uberstimulierung der Vitalfunktionen
(erhohter Puls, erhéhte Atmung), Verkrampfung, Stirnrunzeln und Grimassieren zur Folge. Diese
Pilotstudie war zum Zeitpunkt des Beitrags noch nicht abgeschlossen, doch lie3 sich bei 11
Neugeborenen durch die tagliche Massage mit ansteigender Intensitat eine bessere Entwicklung
der Neugeborenen feststellen mit einer Absenkung der Herzfrequenzrate der Versuchsgruppe
nach der Massage (Stoffel, 2008).

4.2.3.6 Therapeutische Berihrung

Das Preyer'sche Kinderspital fiihrte ab April 2007 ein einjahriges Projekt mit NAS Kindern zur
Wirksamkeit von ,Therapeutischer Beruhrung® durch. 32 Frah- und Neugeborene
drogenabhangiger Mitter konnten in diese Arbeit miteinbezogen werden. Die Halfte der Kinder
wurde mit der Pflegeintervention , Therapeutisches Berlhren® jeden zweiten Tag entspannt und
mit der nicht behandelten Gruppe verglichen. Als Parameter wéahlte man (angelehnt an den
Finnegan Score) Schreien, Schlafen zwischen den Mahlzeiten, Myoklonien in Ruhe und bei
Storung, Muskeltonus, Atmung und Variablen bezuglich Verdauung. Durch die Intervention
konnten Atemfrequenz, das verstarkte Saugbedurfnis, sowie die Stuhlkonsistenz verbessert,
das Erbrechen und die Stuhlhdufigkeit verringert werden. Eine Verdnderung im Schlaf-

Wachrhythmus konnte nicht erzielt werden (Fleissner, 2008).
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4.2.3.7 Osteopathische Behandlung im Drogenentzug

Obwohl bisher noch keine osteopathische Studie mit Kindern im Drogenentzug durchgefiihrt

wurde, waren einzelne Hinweise in der Literatur zu finden.

Die von Giacomo Rizzolatti und seine Arbeitsgruppe aus Parma entdeckten Spiegelneuronen
sind die neurobiologische Erklarung dafir, dass gute zwischenmenschliche Beziehungen im
Gehirn gespeichert und gegen kérperlichen und seelischen Stress wirken (Bauer, 2014). Die
Ergebnisse der Spiegelneuronenforschung sind Resonanzphanomene, die nicht nur
Handlungserkennung und Spracherkennung erklaren, sondern scheinbar auch Voraussetzung
fur Intuition, Empathie, Vertrauen und Liebe sind. In der osteopathischen Behandlung
ermdglichen diese Spiegelneuronen den Zugang zu verborgenen Stresssituationen des
Patienten. Die Osteopathin Gabriele Gimborn untersuchte die Zusammenhénge der
Spiegelneurone und Empathie in Form von intuitiver Kommunikation als unentbehrliches
Werkzeug der Osteopathie (Gimborn, 2013). Ludwig Janus verglich die osteopathische Arbeit,
mit ihrem tiefen Beziehungskontakt in vorsprachliche Schichten, mit dem seelischen Kontakt in
der psychotherapeutischen Beziehung. Frither war die Gedachtnisforschung auf die kognitiven
und sprachlichen Gedachtnissysteme konzentriert, das hat sich jedoch in den letzten Jahren
geadndert. Auch psychotherapeutische Settings wie Korper- oder Regressionstherapie, dhneln

der osteopathischen Behandlungssituation (Liem et al., 2010).

Eine osteopathische Studie untersuchte 1600 Neonaten unmittelbar nach der Geburt und
beschrieb deren ,Involuntary Mechanism®“ (unwillkirlicher Mechanismus = Primér
respiratorischen Mechanismus). Dabei waren Kinder auffallig, deren hochfrequente
Schwingungsmuster im Nervensystem durch préanatale Toxine gepragt waren. Analgetika
oder Anasthesien, wahrend der Geburt, waren von diesen Folgen nicht betroffen (Carreiro,
2011).

Clive Hayden schreibt: ,Nach meiner Erfahrung scheint die Osteopathie auch bei jenen Kindern
zu helfen, bei denen (vielleicht aufgrund prénataler Stressfaktoren) ein starker erregbares
Nervensystem vorliegt” (Mockel & Mitha, 2006, S. 276).

NAS-Sauglinge erfahren durch ihre Symptomatik, zusatzlich zur teilweise traumatischen
Geburtserfahrung, noch Stress durch die erhéhte Erregbarkeit des ZNS und des autonomen
Nervensystems. Das ZNS und die es umhullenden Meningen, die in der embryologischen
Entwicklung durch die Opioideinnahme der Mutter schon belastet sind, scheinen auf
mechanischen Druck empfindlich zu reagieren. Das lasst die Hypothese zu, dass pranatale

toxische Belastungen zu Stressreaktionen des ZNS fiihren konnen (Mdockel & Mitha, 2006).
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Es gibt Zusammenhéange zwischen pra- und perinatalem Stress und den Fehlfunktionen des
Nervensystems und dadurch bedingten Leistungseinschrankungen bei Kindern. Sutherland
beobachtete die durch diesen Stress veranderte Fluktuation des Liquors cerebrospinalis,
von Gehirn und Rickenmark. Schédigende pranatale Einflisse kdnnen den Ausdruck der
Potency in der Tide storen. Ein guter Ausdruck der Primaratmung ist ein wichtiger
homdostatischer Faktor, der unsere Selbstheilung unterstitzt (Méckel & Mitha, 2006).

Susannah Booth beschreibt die zittrige Qualitat des Nervensystems bei Neugeborenen mit
Methadonentzug: ,Eine Behandlung, um die Gesundheit wédhrend eines Steroidentzugs in
Einklang zu bringen, kann jedoch besonders wirksam sein, um eine Immunsuppression
umzukehren® (Liem et al., 2010, S. 503).

Noori Mitha schreibt, dass die Entgiftungsfunktion der Leber osteopathisch unterstiitzt werden
kann. ,In meiner Praxis sehe ich manchmal Pflegekinder, deren leibliche Mutter wahrend der
Schwangerschaft alkohol- oder drogenabhéngig war. Sie waren in utero diesen Stoffen
ausgesetzt. Manche dieser Kinder mussen direkt nach ihrer Geburt einen Entzug durchstehen.
Hierbei kénnen die Toxinausscheidung Uber die Leber geférdert und die Regeneration von
Leberzellen unterstiitzt, sowie die allgemeine Gewebequalitédt verbessert werden“ (Mockel &
Mitha, 2006, S. 240)

Wie in 2.4.5.1 beschrieben verursacht Nikotin und Stress der Mutter ein pranatales
Mangelsyndrom aufgrund von unzureichender Sauerstoffversorgung aus der Plazenta und somit
kommt es zur Unterversorgung des Kindes. In der osteopathischen Behandlung kann das Kind
anfanglich damit Probleme haben sich wohl zu fihlen oder zu entspannen, da die Therapie
vorerst mehr Stress auslost und das Kind dadurch schreit (Mockel & Mitha, 2006).

Einige publizierte padiatrisch-osteopathische Studien, die fur die Behandlung von NAS Kindern

interessant sind:

Die Annahme, dass craniale Dysfunktionen sich im somatischen System als exzessives
Schreien manifestieren, wurde in einer amerikanischen Arbeit untersucht. Die Autoren
evaluierten den PMR bei 139 reifgeborene Neonaten kurz nach der Geburt und ein zweites Mal
nach 14 Tagen. Eine telefonische Befragung der Miitter nach sechs Wochen erhob eine Inzidenz
des exzessiven Schreiens der Kinder von 41,7%. Die exzessiven, haufigen Schreiphasen der
Neugeborenen korrelierten signifikant mit einem abnormalen PMR im Alter von zwei Wochen
(P<0.001). Der craniale Rhythmus unmittelbar postpartal hatte auf das Schreiverhalten keinen

Einfluss (Kotzampaltiris et al., 2009).

Eine italienische Arbeitsgruppe rund um Gianfranco Pizzolorusso und Francesco Ceritelli

beschéftigte sich mit der osteopathischen Behandlung von Frihgeborenen und Neugeborenen
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und verdffentlichte mehrere Ergebnisse. Eine randomisierte Studie untersuchte, ob Osteopathie
zusatzlich zur padiatrischen Versorgung den Krankenhausaufenthalt von 110 Kindern (zwischen
32. - 37. Gestationswoche) verkirzen konnten. Die ab dem 14. Lebenstag einsetzenden
osteopathische Interventionen hatten bezuglich Aufenthaltsdauer die besseren Ergebnisse
gegentber direkt postnatalen Therapien. Durch osteopathische Behandlungen kam es zu einer
Reduktion der Krankenhausaufenthaltstage, die in weiterer Folge eine Senkung der Kosten zur
Folge hatte (Pizzolorusso et al.,, 2014). Gastrointestinale Symptomatik wurde in einer
prospektiven Arbeit bei 162 Frihgeborenen (ohne groRRere Komplikationen) ebenfalls
osteopathisch behandelt und die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe verglichen und analysiert.
Diese Untersuchung lief von 2005 his 2008. Das positive Outcome ergab eine deutliche
Reduktion der Symptomatik und der stationaren Aufenthaltsdauer (Pizzolorusso et al., 2011).
Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie verglich 55 Friihgeborenen (> 28 und < 38
Gestationswoche), die routinierte padiatrische Versorgung bekamen, mit 55 Kindern die
zusatzlich osteopathische Behandlungen erhielten. Auch hier konnte eine Verkirzung des
Krankenhausaufenthaltes der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe verzeichnet
werden, allerdings hatte Osteopathie keinen Effekt bei der taglichen Gewichtzunahme (Ceritelli
et al., 20013). In einer retrospektiven Arbeit wurde bei 155 frih- und reifgeborenen Neonaten
die Haufigkeit verschiedener osteopathischer Dysfunktionen untersucht. Bei 40,7% waren
somatische Dysfunktionen im Becken zu finden. Die SSB (Synchondrosis sphenobasilaris)
fiel gehauft durch Kompressionen und laterale Strains (36,8%) und das Occiput zu 31% mit
intraossaren Lasionen auf (Pizzolorusso et al., 2013). Eine randomisierte Studie mit einer
osteopathischen Scheinbehandlung von 206 Friihgeborenen (zw. 29. - 36. Gestationswoche)
ohne medizinische Komplikationen zeigte, dass diese Placebobehandlung keine positive
Wirkung auf Neugeborene hat (Martelli et al., 2014).

Eine cranial-osteopathische Arbeit untersuchte die Effektivitat bei infantilen Koliken und kam
zum Ergebnis einer Verbesserung der Symptomatik durch die Osteopathie. Kritisch muss
angemerkt werden, dass keine gesicherte Besserung durch die individuellen Interventionen
zwischen der ersten und 12. Lebenswoche lagen, denn eine spontane Besserung setzt haufig
nach drei Monaten ein. Zuséatzlich waren die Ausschlusskriterien unklar und die Fallzahl mit 28

Kindern relativ gering (Hayden & Mullinger, 2006).

Eine Metaanalyse manipulativer Therapien (Chiropraxis, Osteopathie und Craniosacrale
Therapie) bei infantilen Koliken beméangelte zwar die methodologische Qualitat der Arbeiten,
doch konnte eine signifikante Verminderung der taglichen Schreistunden und Verbesserung des
Schlafverhaltens feststellt werden. Untersucht wurden die verschiedenen Interventionen bei 325

Kindern verglichen mit Placebo oder keiner Behandlung (Dobson et al., 2012).
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In einer systematischen Uberblicksarbeit wurden siebzehn Artikein zur Effizienz der
osteopathischen Behandlung bei Kindern beurteilt. Diese Arbeiten untersuchten unter
anderem Asthma, Gewichtszunahmen, die Dauer der stationaren Aufenthalte, infantile Koliken,
Mittelohrentziindungen und Haltungsasymmetrien verglichen mit unterschiedlichen KG. Sieben
Arbeiten hatten positive Effekte durch die Osteopathie angegeben. Weitere sieben Studien
zeigten keine Verbesserungen verglichen mit der KG. In fast allen Arbeiten wurden
methodologische Méangel aufgedeckt, wie zum Beispiel ein zu geringer Stichprobenumfang.
Auffallend war auch, dass externe Autoren ohne osteopathische Ausbildung keinen positiven
Effekt beschrieben haben (Posadzki et al., 2013).

Diese Arbeiten werden unter 8.3.2 Osteopathische Literatur diskutiert.

Die Erfahrungen der Physiotherapeutinnen und Osteopathinnen Elisabeth Rajchl und lise
Retschitzegger, die schon viele Jahre an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
(AKH Wien) arbeiten, wurden im Rahmen dieser Arbeit als ,Experten” Giber die Austbung ihrer
Tatigkeit befragt. Sie behandeln seit vielen Jahren Frihgeborene und auch Neugeborene mit
Entzugserscheinungen. Das Ziel des Experteninterviews war es, die osteopathische Diagnostik,
gehaufte Interventionen, Behandlungsmethoden und auch subjektiven Einschatzungen der
Therapeutinnen zu erfassen. Die Auswertung des Interviews erfolgte nach Philipp Mayring. Das
transkribierte Interview, die Paraphrasen, die Generalisierung und Reduktion sind im Sinne der

qualitativen Inhaltsanalyse im Anhang 13.1 zusammengestellt (Mayring, 2008).
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5 Forschungsfrage

Hat die osteopathische Behandlung bei Neugeborenen von  Mittern im
Drogensubstitutionsprogramm Einfluss auf die Dauer des neonatalen Entzugssyndroms
gemessen an der Dauer der Morphinsubstitution in Tagen?

5.1 Haupthypothese

5.1.1 Hauptzielstellung

5.1.1.1 Nullhypothese 1

Die osteopathische Behandlung hat keinen Einfluss auf die Morphingabe bei NAS-Kindern
gemessen an Tagen.

5.1.1.2 Alternativhypothese 1

Die osteopathische Behandlung hat einen Einfluss auf die Morphingabe bei NAS-Kindern
gemessen an Tagen.

5.1.2 Nebenzielstellung

5.1.2.1 Nebenzielstellung 1

Osteopathie hat Einfluss auf die Gewichtzunahme des NAS Kindes im Zeitraum von der Geburt

bis zur stationéren Entlassung.
5.1.2.2 Nebenzielstellung 2

Osteopathie hat Einfluss auf die Hohe der Maximaldosis der Morphinsubstitution der NAS
Kinder.

Die Forschungsfrage wurde unter 8 Diskussion detailliert ausgearbeitet.
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6 Methodologie
6.1 Forschungsdesign

Im Zeitraum von Janner 2013 bis Oktober 2015 wurden an der Universitatsklinik des
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien neugeborene Kinder mit NAS von Mittern im
Substitutionsprogramm in eine Pilotstudie eingeschlossen und in der Interventionsgruppe
behandelt. Bei Sauglingen mit NAS war aus ethischen Griinden eine parallele Kontrollgruppe

mit einer Scheinbehandlung nicht vertretbar.

Interventionsgruppe

Patienten aus der Interventionsgruppe erhielten mehrere osteopathische Behandlungen, die
sich an dem osteopathischen Befund orientierten. Die erste osteopathische Behandlung erfolgte
nach Manifestation des NAS innerhalb der ersten zwei Tage. Die Anzahl und der Abstand
zwischen den Behandlungen waren variabel, daher wurde jeder Patient bis zur Entlassung

einzeln dokumentiert.

Kontrollgruppe:

Die Befunde der Patienten wurden mit einer historischen Kontrollgruppe verglichen, die keine
osteopathische Behandlung erhalten hatten. Neugeborene mit NAS von Mittern mit
Substanzabusus wurden seit 2004 nach einem standardisierten Protokoll medikamentts

behandelt, daher konnte eine historische Kontrollgruppe definiert werden.
6.2 Stichprobenbeschreibung

6.2.1 Einschlusskriterien

Reifgeborene Neonaten mit medikamentds behandeltem NAS, deren Mutter aufgrund von
Substanzabusus wahrend der Schwangerschaft in das Substitutionsprogamm der
Universitatsklinik fur Psychiatrie (AKH) aufgenommen oder in ambulanten Einrichtungen

substituiert und begleitet wurden.

Die Einwilligungserklarung tber die freiwillige Teilnahme an dieser Studie nach ausfihrlicher
Patienteninformation musste von der Mutter oder im Fall eines Obsorgeentzuges von der

zustandigen Sozialarbeiterin (Jugendamt) erfolgen (13.3 Patienteninformation).
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6.2.1 Ausschlusskriterien
- Mitter, die nicht im Substitutionsprogramm der Universitatsklinik fir Psychiatrie oder
ambulant betreut wurden
- Kongenitale Fehlbildungen (Herzfehler, zerebrale Malformationen, Mikrozephalie usw.)

- Frihgeburten (Kinder, die vor der 37+0 Schwangerschaftswoche geboren wurden)

6.2.2 Teilnehmende Zentren

Die Pilotstudie erfolgte in Zusammenarbeit mit der Universitatsklinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien.

6.2.3 Ethik

Gemal dem Ethikkommissionsbeschluss der medizinischen Universitat Wien vom 28.01.2015
wurde die Pilotstudie mit einem positiven Ethikvotum versehen (EK Nr.: 1943/2014).

6.2.4 Stichprobengrolie

Mit einer Fallzahl von sechs Neugeborenen in der Interventionsgruppe erfolgte die erste
osteopathische Behandlung innerhalb von 48 Stunden nach Auftreten des NAS.

Die historische Kontrollgruppe beinhaltete 34 Probanden.

6.3 Validitat und Reliabilitat

Der Ablauf der Behandlung mittels Morphin-HCI L6sung wurde nach dem standardisierten
Protokoll ,Management von Neugeborenen nach intrauteriner Drogenexposition“ der
Universitatsklinik for Kinder- und Jungendheilkunde (4.2.1 Medikamenttse Therapie)
durchgefiihrt (Weninger et al., 2013).

Zur Bewertung der Intensitat des neonatalen Entzugssyndroms und zur Steuerung der Therapie
wurde der Finnegan Score (4.2.2) eingesetzt. Das Pflegepersonal erhob ab der zweiten bis

vierten Lebensstunde alle vier Stunden die entsprechenden Werte.

Die Maximaldosierung der Morphinbehandlung und Anzahl an Behandlungstagen der
Neugeborenen mit NAS von Mittern im Substitutionsprogramm konnte den bereitgestellten

Arztbriefen entnommen werden.
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6.4 Parameter
6.4.1 Primarer Zielparameter

Der primére Zielparameter war die Dauer der Substitutionstherapie beim Neonaten in Tagen.

6.4.2 Sekundare Zielparameter

Sekundar wurde die Gewichtszunahme der Neugeborenen von der Geburt bis zur Entlassung

gemessen.

6.4.3 Tertiarer Zielparameter

Tertiarer Parameter war die Maximaldosierung der Morphintherapie beim Neonaten in mg pro

Tag.

6.5 Datenerhebung
6.5.1 Demographische Daten der Mutter

o Art der Substitution (Methadon, retardiertes Morphin, Buprenorphin)
o Zusatzkonsum der Mutter (Nikotin, Benzodiazepins, Kokain,...)

o Stillen (falls erlaubt)

o Assoziierte Erkrankungen (HIV, Hepatitis B, Hepatitis C)

6.5.2 Demographische Daten des Kindes

o Geschlecht (mannlich / weiblich)

o Geburtsmodus (Spontan, Sectio caesarea)
o Gestationsalter (in Tagen)

o Geburtslange (in cm)

o Geburtsgewicht (in g)

o Kopfumfang (in cm)

o Nabelschnur pH-Wert
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6.5.4

Apgar Score
Entlassungsgewicht (in g)
Zusatzliche Erkrankungen (Infektionen, Erndhrungsproblematik, Soor,...)

Daten zum kindlichen Entzug

Beginn der medikamenttsen Behandlung (welcher Lebenstag - LT)
Entzugsdauer = MoHCI-gabe (in Tagen)

Maximaldosierung

Stationarer Aufenthalt in Tagen

Erhebungszeitpunkte

Die mutterlichen und kindlichen Daten wurden vor Beginn der Intervention, die Angaben zur

Morphin-HCI Behandlung nach der Entlassung aus den Arztbriefen erhoben.

6.6 Studienablauf

Nach der Geburt eines Neugeborenen einer substituierten drogenabhangigen Mutter
erfolgte die Aufklarung der Mutter Gber den Ablauf der Studie und die Einholung der

Einverstandniserklarung.

Beim Eintreten der Entzugssymptomatik und Beginn der medikamentésen Therapie
wurde mit der osteopathischen Erstbehandlung nach Méglichkeit innerhalb von 48

Stunden begonnen.

Die osteopathische Behandlung der Neugeborenen erfolgte individuell im Sinne eines

holistischen Ansatzes abhangig vom osteopathischen Befund.

Die Behandlungshaufigkeit war zu Beginn zwischen zwei- und dreimal pro Woche und
konnte nach drei Wochen Entzugsdauer auf einmal wochentlich reduziert werden. Die

NAS Kinder wurden bis zum Ende ihres stationaren Aufenthaltes behandelt.

Die Untersuchung bzw. Behandlung der Patienten aus der Interventionsgruppe erfolgte
durch Karin Sander und/oder Elisabeth Rajchl MSc D.O., die Behandlungsdauer betrug
zwischen 15 und 45 Minuten.
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Vorbereitend zur Behandlung wurden die Sauglinge nach Mdglichkeit in eine reizarme
Umgebung, meistens das Stillzimmer gebracht und aus ihrer gepuckten Umwicklung

geholt, um den Therapeutinnen freien Zugang zum gesamten Korper zu gewahrleisten.

Die Mutter bzw. Eltern waren wahrend der Behandlung nur teilweise anwesend.

Die osteopathischen Intervention erfolgte unabhéngig von Futterungszeiten und

Medikamentengabe.

Wahrend der Behandlung wurden die kindlichen Vitalparameter monitiert.

6.7 Osteopathische Intervention bei NAS Kindern

6.7.1

Diagnostik

Die osteopathische Befundung der Gewebequalitdt und der Homdostase im kindlichen
Korper unterlag keinen standardisierten objektiven Parametern, vielmehr subjektiven
Wahrnehmungen, die phdnomenologisch ausgedriickt und offen und rezeptiv mittels

,Listening“ erhoben wurden.

Die Kontaktaufnahme und der Behandlungszugang waren transparent, empathisch,

wertfrei und beobachtend.

Das schulmedizinische Diagnostikmodell, ndmlich das ,aus der Ordnung Geratene® zu
suchen und wieder in Ordnung zu bringen, funktioniert in der osteopathischen
Behandlung bei NAS Kindern nicht. Sinnvoller war es, den Fokus auf die Gesundheit zu
legen. Mit respektvoller, unbefangener und positiver Einstellung war es méglich mit dem
Primar Respiratorischen Mechanismus (PMR) des Individuums in Resonanz zu treten.
Die Diagnostik beinhaltete die Erhebung des aktuellen und potenziellen
Gesundheitszustandes. Mit dem embryologischen Wissen, dass der Korper ein
Flissigkeitssystem ist, das sich um eine zentrale longitudinale Achse organisiert, konnte

die Qualitat, Tiefe und Vitalitat der Flussigkeiten wahrgenommen werden.

Folgende Fragen waren bei der Diagnostik (nach Sutherland) sinnvoll:

- Wie ist die Fluktuation des Liquors? Wie tief, lebendig, kurvig?

- Wie ist die Qualitat der reziproken Spannungsmembran? Wo ist deren Fulcrum?

- Wie ist die Motilitat des Neuralrohrs? Wie ist die Bewegung des ZNS?
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- Wie ist die Mobilitat der Schadelknochen? Fihlt sich ein Knochen hart an?
- Wie ist die Motilitat von Leber, Nieren, Lungen,...?
- Wie spiirt sich das Becken, das os sacrum an?

Aus diesen und weiteren Fragen bestand die Diagnostik, immer im Dialog zwischen dem
fuhlenden und denkenden Gehirnanteil des Osteopathen (Mockel & Mitha, 2006). Im Folgenden

werden haufig behandelte Regionen beschrieben und mit osteopathischer Literatur unterstitzt.

6.7.2 Schock

Schock wird osteopathisch definiert als ein schnelles, plotzliches Ereignis, das im Korper Stress
erzeugt. Ubersteigt der Schock die Fahigkeit der Absorption, so verursacht er auch eine
Kompression in den Gelenken und Korperflissigkeiten. Das Aufstauen der Schockenergie
erscheint wie ein Fibrillationszustand in Geweben oder Flussigkeiten, der die normale
Physiologie behindert. ,Prinzipiell gilt, dass jede Stresssituation, jeder Schock zu einem Trauma
werden kann. Ein Schockerlebnis fuhrt zur Erstarrung, zur Flucht und/oder zum Kampf; es geht
ums Uberleben” (Liem et al., 2010, S. 195).

Die Stressphysiologie der HHN-Achse (2.4.2) machte den Schock zum Trauma, das im Kind mit
seinem ganzen Sein auf physischer, psychischer und mentaler Ebene aufgenommen wurde.
Auch die Polyvagaltheorie 2.4.3 bot eine mogliche Erklarung fir die Reaktionen der intrauterin
belasteten Kinder. Dieser Schockzustand beeintrachtigte bei Neugeborene mit NAS den
Informationsfluss Uber das Nervensystem und die Gewebequalitdt. Grundsatzlich konnte
zwischen sympathischem (Herzrasen, Schweilausbruch, intensivere Atmung) und
parasympathischem Schock (wenig Reaktion, Starre, wenig Beweglichkeit, blasse Haut)
unterschieden werden (Rajchl & Retschitzegger, 2015). Wie bei Frihgeborenen schien der
Schock tUber den Nabel aufgenommen worden zu sein und beeintrachtigte dadurch auch die

benachbarten Gebiete.

»-..dass sie (die NAS Kinder) in ihrer Pranatalzeit sich gern gesund entwickeln wirden und
sich entfalten wollen und sie werden Uber die Nabelschnur mit Giften tGberschittet und somit
gehindert an ihrer spontan heilenden Entwicklung [...] Sie k&mpfen schon intrauterin
eigentlich, sie missen sich schon wehren und schon aktiv (...) was bearbeiten und bekampfen,
was in dem Alter und in der Entwicklungsphase vollig unnattrlich ist, mit so vielen Giften
sozusagen umzugehen. Das ist natiirlich eine massive Uberforderung [...] fiir den ganzen

Organismus* (Rajchl & Retschitzegger, 2015).
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Die osteopathische Literatur empfiehlt bei traumatisierten Kindern mit einer ,Schockbehandlung*
zu beginnen (Liem et al., 2010; Mockel & Mitha, 2006). Ohne Schockbehandlung ware die
Aktivierung der selbstregulatorischen Mechanismen nicht moglich gewesen.

6.7.3 Irritation und Hypertension des ZNS und vegetativen NS

Der psychische Zustand des Kindes spiegelt sich im Gewebezustand des ZNS wieder. Durch
die Verbesserung der Gewebequalitat kann sich die Qualitat des Lebensausdruckes verandern,
indem der Osteopath das ZNS dabei unterstitzt, wieder harmonisch zu funktionieren (Mdckel &
Mitha, 2006).

Jedes Trauma hat eine Verankerung im Nervensystem. Die weitere Verschaltung und dessen
Wachstum orientiert sich um das unverarbeitete, innewohnende Trauma, wodurch es
wahrscheinlich zu funktionalen Stérungen des Nervensystems kommt. Daraus resultiert die
vibrierende, zittrige, unruhige Qualitat der Nervenzellen. Diese Ubererregung zieht eine
Ruhelosigkeit nach sich, eine Erstarrung im Schrecken. Dadurch ist das Nervensystem rigid und
hart, ebenso wie das Cranium. Die SSB steckt oft in lateraler, sagittaler oder vertikaler
Kompression. Traumatisierte und blockierte Teile des Korpers kdnnen den pH-Wert und auch
die elektrische Ladung veréndert haben. Dies ist als eine elektrische Stase spurbar, chaotisch
und unorganisiert. Das fein vibrierende ZNS, die Immobilitat der Ventrikel, sowie die fehlende
Motilitdt des Os sacrums sind auf allen Ebenen fihlbar (fluid, nerval, muskuloskelettal, PMR,

elektromagnetisch) (Liem et al., 2010).

»...das Nervensystem ist ein System, wie alles andere im Kérper, das eigentlich sehr beweglich,
flissig und elastisch sein soll. Und bei diesen Kindern merkt man einfach anhand ihrer
Geschichte, anhand ihrer Vergiftungen, Schocks und so weiter, dass dieses Nervensystem nicht
sehr dynamisch und flieBend ist, also eher fest. Die Vergiftungsqualitét, die man wahrnimmt, ist
scheinbar abhéngig vom Grad der Uberwéltigung, die das Baby empfunden hat. Und oft ist
das Nervensystem vibrierend, wenn es uberaktiv ist“ (Rajchl & Retschitzegger, 2015). Die
Brustwirbelsdule (BWS) mit dem dazugehdrigen vegetativen NS, ebenso wie das Occiput und

Tentorium, zeigten bei NAS Kindern ebenfalls haufig wenig Beweglichkeit.

6.7.4 Dysfunktionen von Becken, M. iliopsoas

Diese typischen Angst-, Kampf- oder Fluchtsituationen kdnnen einen ,Beugereflex’ im M.
iliopsoas und dessen extreme Tonuserh6hung hervorrufen. Dieser Muskel kann im Verlaufe
einer traumatischen Schockreaktion als typisch wiederkehrendes Reaktionsmuster fixiert
werden. Hieraus konnen verschiedene Symptome, wie unklare Unterbauchbeschwerden und

Schmerzen im Urogenitalbereich entstehen (Fischer & Riedesser, 2003).

Dieser Effekt wurde auch von Terence Dowling beschrieben (siehe 2.4.5.1und 2.4.5.2).
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Die Hypertension des M. lliopsoas und des Beckens waren auch die Erfahrungen der Experten.
,Der Psoas ist ja ein Muskel der Gifte aufnimmt“ (Rajchl & Retschitzegger, 2015). Die Giftstoffe
kamen Uber die Nabelschnur in das Korpersystem des Kindes und verursachten eine erhdhte
Spannung in Becken und Beinen, auch durch die Abwehrreaktion, das ,Hinausstof3en der Gifte".

Das hatte manchmal auch eine erhdhte Spannung der gesamten Muskulatur zur Folge.
6.7.5 Entgiftungsorgane

Jean-Pierre Barral empfiehlt die osteopathische Untersuchung und Behandlung mit Hilfe der
Mobilitat der kindlichen Organe erst, wenn das Kind mindestens sieben Monate alt ist (Barral,
2005). Direkt nach der Geburt sollte mit au3erster Vorsicht untersucht und behandelt werden
um eine starke Kompression der Organe zu vermeiden. Die Behandlung der Leber als direkte
Unterstiitzung der Toxinausscheidung sollte eine Reduktion der Entzugserscheinungen
hervorrufen. Es beginnt der therapeutische Prozess, es kommt zum Stillpunkt, zur
Reorganisation des Gewebes. (Mdckel & Mitha, 2006).

Die Disharmonie der Entgiftungsorgane Leber und Nieren standen haufig im Zentrum einer
Behandlung von NAS Sauglingen. Der Bauch der Sauglinge erschien oft gebléht (Rajchl &
Retschitzegger, 2015). Auch Terence Dowling (siehe 2.4.5.1) beschreibt, dass
nikotingeschadigte Kinder postnatal durch Bewegungsarmut und vorgewdlbte Bauche auffallen
(Riedl & Schleupen, 2010).

6.7.6 Ernahrungsproblematik

Hochkalorisches Fittern ist wegen des erhdhten Kalorienbedarfs eine wichtige unterstiitzende
MalRnahme wahrend der Entzugsdauer. Aufgrund der gesteigerten Aktivitat durch die NAS
Symptomatik kann der Bedarf haufig durch schlechtes Trinkverhalten nicht aus eigener Kraft

gedeckt werden und muss mittels Magensonde unterstiitzt werden.

Wie in Kapitel 2.4.1und 2.4.5 beschrieben haben diese Kinder intrauterin die Erfahrung gemacht,
dass die Toxine und auch Emotionen wie Angst und Stress Uber die Nabelschnur zugefihrt
werden. Ein Verhaltensmuster der Erndhrungsproblematik bzw. Nahrungsverweigerung ist

daher postnatal bei NAS Kindern zu beobachten.

~,Beobachtet haben wir es (Erndhrungproblematik) gehauft bei diesen Kindern ... das Kind
(versteht) nicht ganz, warum es eine Ernahrung aufnehmen soll, die gut sein soll plétzlich. (...)
wurde es schon auch als dieses Verhaltensproblem sehen oder Erfahrungsproblem. Es hat eine
andere Erfahrung gemacht und es muss erst (...) neu gelernt werden also ein neues Muster
entstehen in seinem Sein, dass da was Gutes ist, dass auch Gutes kommt“ (Rajchl &
Retschitzegger, 2015).
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Die meisten drogenabhangigen Schwangeren sind untergewichtig, da ihre Gewichtszunahme
im Durchschnitt lediglich 5,4 kg betragt. Ruthard Stachowske berichtet bei einer Fachtagung
2007 in Wolfsburg, dass dieser Erndhrungsmangel intrauterin etwa die Halfte der 100
untersuchten drogenexponierten Kinder im Essverhalten in spéateren Jahren ernsthaft gestort
hat (Stachowske, 2009).

6.7.7 Geburtstraumatische Dysfunktionen

Gesunde Neugeborene befinden sich nach der Geburt meist in einem ,postoperativen®
Erholungszustand nach der extremen kdrperlichen Geburtserfahrung. Vor allem wéhrend der
ersten 48 Stunden sind Neonaten oft unruhig. Weiters konnen die Kompressionen auf Kopf,
Wirbelsaule und den Kérper auch noch lange nach der Geburt korperliche Schmerzen und
Unbehagen hervorrufen. Das wirkt sich auf Schlafen, Weinen, Nahrungsaufnahme und
Verdauung aus. Sauglinge sind, neben hohen Dosen an endogenen Opioiden auch muitterlich
verabreichte Analgetika ausgesetzt (Mockel & Mitha, 2006). In zahlreichen osteopathischen

Studien und Buchern ist die positive Wirkung der Osteopathie nach der Geburt beschrieben.

Diese geburtstraumatischen Ursachen waren auch bei NAS Kindern mdgliche

Behandlungsthemen.

6.7.8 Hypertension von Lungen, Diaphragma, Nabel

Thorakale funktionelle Stérungen betreffen Lungen und Herz. Traumatisierte Kinder atmen
manchmal kaum. Das Sternum ist flach entwickelt, das Manubrium unbeweglich und das
Xyphoid fixiert, ebenso das erstarrte Diaphragma. Hier entsteht haufig ein Sog, der in das Innere
zu gehen scheint (Liem et al., 2010). Restriktionen im Diaphragma und Nabel treten meist
gemeinsam auf (Mdckel & Mitha, 2006).

Bei Kindern mit NAS waren Nabel, Diaphragma und die Lungen haufig Teil der osteopathischen

Intervention (Rajchl & Retschitzegger, 2015).
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6.7.9 Behandlungsansatz

»---mein Zugang ist ein biodynamischer, also ich wirde so offen und transparent wie moglich
zu dem Kind zugehen, schauen was es mir zeigt, ... dass es (das System) sich so éffnet, dass
ich das Gefilihl habe diese Potency kann hineinflie8en in das Kind...“ (Rajchl & Retschitzegger,
2015).

Die Intervention erfolgte im ganzheitlichen craniosacral osteopathischen Sinn und unter
Zuhilfenahme folgender Hintergriinde (unter 13.2 Osteopathischer Behandlungsansatz bei NAS

Kindern detailliert erklart):

- Biodynamik

- Midline

- Potency

- PMR

- Stillpoints

- Qualitat der Flissigkeitsebene

- Fluktuation

- Ignition

- Stoffwechsel

- Zellstoffwechsel (Rajchl & Retschitzegger, 2015)

»Jeder Korper ist physiologisch mit Kraft, Energie und Potenz ausgestattet, die man
spuren, interpretieren und mit der man osteopathisch arbeiten kann“ (Liem et al., 2010, S.
201).

»--.dann entstehen vielleicht Stillpoints, vielleicht spur ich irgendwo schon einen Rhythmus im
Korper, es kann was fliel3en, dann kommt die Flissigkeit mit ins Spiel, dann spir ich vielleicht
eine Fluktuation [...] dann beginnt eine wirklich ganzheitliche dynamische Behandlung” (Rajchl
& Retschitzegger, 2015).
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7 Resultate
7.1 Studiengruppen und Patienten

Da keine relevante osteopathische Studie zu diesem Thema vorlag, aus der sich bereits ein
eventueller Effekt von Osteopathie vermuten liel3e, wurde eine Pilotstudie durchgefuhrt. Im
Zeitraum von Janner 2013 bis Oktober 2015 sind insgesamt 74 Neonaten mit mutterlichem
Substanzabusus stationar behandelt worden (das Flowchart in Abbildung 4 zeigt die

Rekrutierung der Interventions-und Kontrollgruppe).

Abbildung 4: Studienverlauf
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7.2 Datenauswertung

Die anonymisierten Daten der Patienten wurden in einem Excelsheet eingetragen und in zwei
Gruppen eingeteilt: die prospektive Interventionsgruppe (IG), die osteopathische Behandlungen
erhielt und die historische Kontrollgruppe (KG), die keine osteopathische Behandlung erhalten
hat. Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv. Da zu erwarten war, dass diese beiden
Gruppen hinsichtlich der Dauer des Entzuges nicht normal verteilt sein wiirden, zog man nicht
parametrische Tests fUr die Auswertung heran. Der Chi2 Test wurde fUr nominalskalierte
Variablen und der Mann Whitney U-Test fur ordinalskalierte unabhangiger Variablen verwendet.
Die Korrelationsanalyse untersuchte das Vorhandensein von relevanten Zusammenhangen. Die

statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Statistica von Statsoft.

Das Signifikanzniveau wurde definiert mit p<0,05 und beschrieben als Orientierung um
Tendenzen aufzuzeigen. Zur Auswertung der deskriptiven Daten wurden Mittelwert, Median,
Minimum und Maximum herangezogen. Die Angabe kategorischer Daten erfolgte in Anzahl und

Prozent.
7.2.1 Geburtshilfliche Daten

Bei den geburtshilflichen Daten (Tabelle 6) waren, abgesehen von der hdheren Sectiorate in der
KG (62%), kaum Unterschiede festzustellen. Das Gestationsalter beider Gruppen war nahezu
ident, in beiden Gruppen in der 39 Schwangerschaftswoche (SSW).

Tabelle 6: Geburtshilfliche Daten

KG IG p-Wert
N=34 N=6
N/% N/%
Spontangeburt 13/38% 3/50% 0,58
Sectio caesarea 21/62% 3/50% 0.58
Median/Range Median/Range
Schwangerschaftsdauer in 39 +1 39 +1 0,81
Wochen (37+0 — 41+0) (37+0 — 40 +1)
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7.2.2 Daten der Kinder

Tabelle 7: Demographische Daten der Kinder

KG 1G p-Wert
N=34 N=6
N/% N/%
Geschlecht ménnlich 18/53% 1/17% 0,1
Median /Range Median/ Range
Geburtsgewicht in g 3060 2800 0,48
(2022-4210) (2110-3360)
Geburtslange in cm 50 50 0,73
(43-57) (43-53)
Geburtskopfumfang in cm 34 32,5 0,05
(31-36) (31-34)
Nabelschnur pH-Wert 7,26 7,27 0,75
Entlassungsgewicht in g 3213 3489 0,76
(1990-4120) (2320-3970)

Geschlecht: Die Tabelle 7 zeigt das ungleiche Verhéltnis von méannlichen (17%) zu weiblichen
Neugeborenen in der IG. Die KG waren bezliglich Geschlecht relativ ausgeglichen (53%

mannliche und 47% weibliche Neugeborene).

Geburtsgewicht: Das Durchschnittsgeburtsgewicht in der KG lag bei 3060 g, im Gegensatz zu

2800 g in der IG. Sowohl das leichteste als auch das schwerste Neugeborene befanden sich in
der Kontrollgruppe.

Geburtslange: Die Korperlange betrug in beiden Gruppen in Median 50 cm.

Geburtskopfumfang: Es gab einen grenzwertig signifikanten Unterschied beim Kopfumfang
(KU) der NAS Kinder (p=0,05). Wahrend die Teilnehmer der KG im Median 34 cm

Geburtskopfumfang hatten, kamen die Kinder der IG im Median mit 32,5 cm KU zur Welt.

Nabelschnur pH-Wert: Es gab keinen wesentlichen Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Entlassungsgewicht: Bezlglich Gewicht bei der Entlassung ergab sich in Median kaum ein

Unterschied zwischen der KG und der IG. Das Leichteste und Schwerste befanden sich auch
hier in der KG.
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Gewichtszunahme: In der Abbildung 5 ist das Verhaltnis der Gewichtszunahmen der Kinder in

Median dargestellt. Die Kinder aus der IG nahmen wéhrend des stationaren Aufenthaltes in
Median von 2800 g auf 3489 g zu, im Vergleich zu einer Zunahme von 3060 g auf 3213 g in der
KG. Die Entzugsdauer der Kinder der IG war langer als in der KG (siehe Entzugssymptomatik

der Kinder und 8.1 Ergebnisse).

4000

3489

a3
3060 ————"———

2800

3500

3000

Gewichting

2500

2000

Geburtsgewicht Entlassungsgewicht

Geburt Entlassung

=== Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 5: Geburtsgewicht und Entlassungsgewicht in der KG
verglichen mit der IG

Stillen: Gestillt wurden in der KG sieben Kinder (21%) und in der IG keines.

Die kindlichen demographischen Daten waren bis auf Kopfumfang und Gewichtszunahme

weitgehend ausgeglichen.

7.2.3 Apgar Score

Tabelle 8: Apgarindex

KG IG p-Wert
Apgar 1 9 9 0,81
(7-10) (8-9)
Apgar 5 10 10 0,6
(9-10) (8-10)
Apgar 10 10 10 0,52
(10-10) (9-10)

In Median waren die Apgar-Werte (Tabelle 8) in beiden Gruppen gleich, der niedrigste Wert lag

nach einer Minute bei sieben in der KG.
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7.2.4 Erhaltungsmedikation der Mtter

Die Substitution in der Schwangerschaft (Tabelle 9 und Abbildung 6) ist ausschlaggebend fur

das kindliche Outcome.

Tabelle 9: Mutterlich Substitution

KG 1G p-Wert
N=34 N=6
N/% N%
Buprenorphin 10/29% 0/0% 0,12
Methadon 16/47% 3/50% 0,89
Retardiertes 8/24% 3/50% 0,18
Morphin

In der KG waren fast die Halfte (47%) der Mitter mit Methadon substituiert, die anderen Frauen
mit retardiertem Morphin (24%) und Buprenorphin (29%). Die IG beinhaltete keine
buprenorphinsubstituierten Mutter, die Substitution mit Methadon und retardiertem Morphin

erfolgte zu gleichen Teilen.

Substitution KG Substitution IG
n=34 n=6

B Methadon Eret. Morphin  ® Buprenorphin B methadone ®retard morphine

Abbildung 6: Maternale Substitution in der KG und IG

Die Dosierung der Substitutionsmedikation konnte insgesamt bei 27 Muttern erhoben werden
und ist unter 7.2.6. Mitterlicher Zusatzkonsum graphisch dargestellt.
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In dieser Studie stammten von den 14 aus der KG ausgeschlossenen Neugeborenen, die kein
medikamentos therapiebedurftiges NAS entwickelt hatten, sieben von

buprenorphinsubstituierten Muttern.

7.2.5 Entzugssymptomatik der Kinder

In der IG wurde eine um 6,5 Tage langere Entzugsdauer ermittelt (Tabelle 10). Vor allem die
maximale Dauer der Morphindosierung ergab in der KG 34 Tage und in der IG 49 Tage. Dadurch

war der stationére Aufenthalt in der IG um drei Tage verlangert.

Tabelle 10: Daten zum kindlichen Entzug

KG IG
Median Median
(Range) (Range)
Beginn med. Therapie (LT) 2,5 2
(1-10) (1-4)
Medikamentos unterstutze 12,5 19
Entzugsdauer in Tagen (6-34) (8-49)
Stationérer Aufenthalt 20 23
(10-40) (14-58)
Maximaldosierung 0,3 0,45
MoHCl/Tag/mg (0.19-0.6) 0.2-0.9)

Der Beginn der Morphin-HCI Behandlung erfolgte in beiden Gruppen annéahernd zum gleichen

Zeitpunkt nach 2 - 2 %2 Tagen, wobei der spateste Entzug in der KG am 10 Lebenstag begann.

Die Maximaldosierung pro Kind lag in Median in der KG um 0,15 mg pro Tag niedriger als in der
IG. Die maximale Dosierung betrug in der IG 0,9 mg / Tag, um 0,3 mg mehr als das Maximum
in der KG.
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7.2.6 Mitterlicher Zusatzkonsum

Substanzen, die wahrend der Schwangerschaft zusétzlich zur Substitution von der Mutter

eingenommen wurden (Tabelle 11), sind den Arztbriefen enthommen worden.

Tabelle 11: Mitterlicher Zusatzkonsum

KG

IG

N=34

N=6

N/%

N/%

Nikotin

4/12%

2/33%

Benzodiazepine

2/6%

3/50%

Tramal

1/3%

0/0%

Cannabis

1/3%

0/0%

Amphetamine

2/6%

0/0%

Kokain

0/0%

2/33%

Nikotinkonsum gaben 12% der Teilnehmer der KG und 33% der IG an. 50% der Miitter der IG

und nur 6% aus der KG nahmen zusétzlich zur Substitution Benzodiazepine ein.

Kokainbeikonsum wurde von 33% der IG genannt. Bei finf Mttern mit Buprenorphinsubstitution
(ausschlieBlich aus der KG in Abbildung 7 dargestellt) konnten die Dosierung und der

Zusatzkonsum im Verhaltnis zur Entzugsdauer dargestellt werden.

Abbildung 7: Buprenorphinsubstitution: Dosierung und Beikonsum
(falls bekannt) im Verhaltnis zur Entzugsdauer des Kindes (KG)

Buprenorphinsubstitution KG

Dosierungin mg
=
N

n=5
+Amph
+Nikotin

10

+Amph

|

20 30

Entzugstage der Kinder
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Abbildung 8 zeigt die Darstellung der Methadonsubstitution und den Beikonsum bei 13 Muttern.

Abbildung 8: Methadonsubstituierung: Die Dosierung und
Beikonsum (falls bekannt) im Verhéltnis zur Entzugsdauer des
Kindes (KG + 1G)

Methadonsubstitution KG Methadonsubstitution 1G
n=10 n=3

Dosierunginmg
=y
S
Dosierunginmg

0 10 20 30 0 20 40 60
Entzugstage der Kinder Entzugstage der Kinder

Bei neun Muttern, die mit retardiertem Morphin substituiert wurden, sind Zusatzkonsum und

Entzugsdauer ebenfalls dargestellt (Abbildung 9).

Abbildung 9: Substitution mit retardiertem Morphin und
Beikonsum (falls bekannt) im Verhéltnis zur Entzugsdauer des
Kindes (KG + IG)

ret. Morphinsubstitution KG ret. Morphinsubstitution IG
n=6 n=3
920
800
g £ 800
£ 600 £
g g
5 :
g 400 K
a 8 600
200
220
200 zo +Canabis
0 10 20 30 0 10 20 30 40 50
Entzugstage der Kinder Entzugstage der Kinder
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7.2.7 Infektionen der Mutter

Eine Mutter in der KG war HIV positiv und nahezu 50% der Frauen beider Gruppen Hepatitis C
positiv (Tabelle 12).

Tabelle 12: Infektionen der Miitter

KG IG
N=34 N=6
N/% N/%
HIV positiv 1/3% 0/0%
Hepatitis C positiv 16/47% 3/50%

7.2.8 Begleiterkrankungen der Kinder

Wahrend der EntwOhnung kam es zum Auftreten von koinzidenziellen Erkrankungen
(Begleiterkrankungen).

Tabelle 13: Begleiterkrankungen der NAS Kinder

KG IG

N=34 N=6

N/% N/%
Soor 4/12% 2/33%
Windeldermatitis 1/3% 0/0%
Infektion 2/6% 1/17%
Hyperbilirubindmie 3/9% 0/0%
Erndhrungsproblematik 8/24% 2/33%
Dystrophie 3/9% 0/0%

Die haufigste Begleiterkrankung bei NAS S&uglingen war die Erndhrungsproblematik, die bei
24% in der KG und 33% der IG auftrat. An Soor erkrankten 12% der Kinder der KG und 33%

aus der I1G. Hyperbilirubinamie und Dystrophie traten in der KG zu 9% auf.
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8 Diskussion
8.1 Ergebnisse

Diese prospektive Pilotstudie untersuchte, ob die osteopathische Behandlung Einfluss auf die
Dauer der Morphinsubstitution bei Neonaten mit dem Neonatalen Abstinenzsyndrom gemessen
an Tagen hat. Die Relevanz der Verbesserung bestiinde in einer Verkirzung der Symptomatik

um zumindest einen Tag.

Hauptzielstellung:

Der primére Zielparameter war die Dauer der Substitutionstherapie beim Neonaten in Tagen.
Die osteopathische Behandlung konnte die Morphingabe beim Neugeborenen gemessen an der

Dauer der Morphinsubstitution in Tagen nicht verkirzen.

Nebenzielstellungen:

- Das Outcome des sekundaren Zielparameters konnte erreicht werden, denn die
Gewichtszunahme der Neugeborenen der IG von der Geburt bis zur stationdren
Entlassung, lag im Durchschnitt bei 689 g, im Gegensatz zur KG, in der die Teilnehmer

durchschnittlich 153 g zunahmen.

- Der Tertiare Parameter war die Maximaldosierung der Morphintherapie beim Neonaten

in mg pro Tag. Diese konnte bei den Neugeborenen der IG nicht reduziert werden.

Die medikamentts begleitete Entzugsdauer der Neugeborenen ist von vielen Variablen
abhangig, daher konnte bei dieser Fallzahl die Dauer der Morphinsubstitution der NAS
Neonaten durch Osteopathie nicht positiv beeinflusst werden. Die Dauer der Substitution bzw.
Hohe der Substitutionsdosis, der Beikonsum, perinatale Begleitumstande und der Zeitpunkt der
letzten maternalen Drogeneinnahme sind die hauptsachlich beeinflussenden Faktoren. Von
allen Teilnehmern der Studie wiesen 10 Kinder eine Entzugsdauer von tUber 20 Tagen auf, drei
davon waren Teil der IG, das entspricht 50%. Die langste Entzugsdauer betrug 34 Tage in der
KG und 49 Tage in der IG. Von diesen lang entziehenden Kindern waren fiinf methadonexponiert
und zwei mit retardiertem Morphin belastet. Die drei buprenorphinexponierten Kinder waren
Zwillingskinder, eines in der 37 + 4 und zwei Kinder in der 38 SSW geboren. Die Relevanz, die
Tage der Morphinsubstitution zu verkiirzen, war primar gegeben, jedoch konnte eine objektive
Beurteilung, ob Osteopathie auf die Entzugsdauer einwirken kann, schwer ermittelt werden, da

die Substitutionsart und -dosierung der Mutter in den Einschlusskriterien nicht bertcksichtigt
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wurde. Die Entzugssymptomatik ist offensichtlich, wie im Theorieteil beschrieben primar

abhangig von der Art, Intensitat und Dauer der intrauterinen Exposition.

50% der Miutter von Kindern aus der IG hatten Zusatzkonsum von Benzodiazepinen
(Verlangerung der Halbwertszeit von Methadon). Von diesen drei Benzodiazepin-exponierten
Kindern wiesen zwei eine Entzugszeit von 46 bzw. 49 Tagen auf. Benzodiazepine waren jedoch
nicht immer Beikonsum bei langer Entzugsdauer. Bei zwei exponierten Kindern lag die Dauer
des Entzugs bei sieben (KG) und acht Tagen (IG). Die Hohe der Dosierung und Dauer des
Benzodiazepinkonsums der Miitter konnte nicht ermittelt werden, folglich liel3 sich daraus keine
Erklarung fur die Intensitdt des NAS ableiten. Zwei Patienten waren intrauterin sowonhl
Benzodiazepinen und als auch Kokain ausgesetzt. Beide Mitter waren methadonsubstituiert,
jedoch eine Mutter mit 70 mg die andere mit 45 mg. Die unterschiedlich hohe Dosierung kdnnte
als Erklarung fur die Entzugsdauer der Neonaten von 49 bzw. acht Tagen herangezogen

werden. Zusatzlich hatte das erstere Kind drei Begleiterkrankungen und die Mutter Hepatitis C.

Es konnten in dieser Studie keine regelmafigen Korrelationen zwischen dem Zusatzkonsum
und der Entzugsdauer festgestellt werden. Es gab Tendenzen, die nicht nur bei
Benzodiazepinen, sondern auch bei Nikotin auffielen und vermuten lassen, dass vor allem der
Mischkonsum die Dauer der NAS Symptomatik negativ beeinflusst. In der
methadonsubstituierten KG ergab sich bei Begleitkonsum von Nikotin die langste Entzugsdauer
der Kinder. Dies kann bei dieser Fallzahl nicht als signifikant gewertet werden. Es ist
anzunehmen, dass der Zusatzkonsum, bei Substanzen, die im Harn nicht nachweisbar sind,
nicht immer vollstéandig angegeben wurde. In einer Diplomarbeit Uber das neonatale Outcome
durch Drogenabusus der Miitter konnte eine Rate von 14% Falschaussagen der Miitter

beziiglich Beikonsum nachgewiesen werden (Busse, 2005).

Die Relation von Geburts- zu Entlassungsgewicht ergibt eine deutliche Verbesserung
zugunsten der Kinder der IG. Die vermehrte Gewichtszunahme in der IG erklart sich jedoch
durch die langere Entzugsdauer (der Medianwert ergab einen um 6,5 Tage langeren Entzug als
in der KG) und kann somit nicht als Erfolg der osteopathischen Behandlung verzeichnet werden.
Die Aufzeichnung der taglichen Gewichtszunahme wére aussagekraftiger gewesen, konnte

jedoch retrospektiv nicht mehr erhoben werden.

Die Maximaldosierung der Morphinsubstitution der Kinder war deutlich h6éher in der I1G. Auch
dieser Parameter korrelierte einerseits mit der Dauer der Entzugssymptomatik und andererseits
scheinbar mit der Schwere und Intensitit des NAS und nicht mit der osteopathischen

Intervention.
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Weitere Parameter waren von Interesse:

Das Geschlecht der Patienten war in der IG sehr unausgeglichen (ein mannlicher und finf
weibliche Probanden). Eine Diplomarbeit untersuchte geschlechtsspezifische Unterschiede
beim NAS bei Neonaten substanzabhéngiger Mutter im Zeitraum von 1994 bis 2009. Die
Ergebnisse bei 174 mannlichen und 166 weiblichen Neugeborene zeigten weder Unterschiede
beziglich Intensitat und Therapie des NAS, noch in der Krankenhausaufenthaltsdauer (Wdrzl,
2013). Folge dessen wird angenommen, dass die ungleiche Verteilung des Geschlechts in der

IG keinen Einfluss auf das Outcome der Studie hatte.

Der Geburtskopfumfang bei NAS Kindern ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p=0,05). Weibliche Neugeborene hatten einen kleineren KU (33,27cm) als Mannliche
(33,7cm). Der geringere Kopfumfang war auch in anderen Studien aufféllig. Methadonexponierte
Sauglinge hatten einen geringeren KU als Buprenorphin-exponierte (Wurzl, 2013). Bei einer
Untersuchung in Wien von 1994 bis 2005 konnte das neonatale Outcome bei NAS bei den
Substitutionsmitteln Methadon, Buprenorphin und retardiertem Morphin verglichen werden.
Auch hier wurde der KU im Mittel mit 33,4 cm ermittelt (Schéber, 2008). Diese Ergebnisse
entsprechen auch den neuesten publizierten Daten einer amerikanischen Studie (Bier et al.,
2015). Mdglicherweise ist der Geburtskopfumfang ein wichtiger Korrelationsfaktor flr spatere

kognitive und neurologische Entwicklungsdefizite (Busse, 2005).

Der Apgar Score ist ein Punkteschema, das die Vitalitdt und postnatale Adaptation von reifen
Neugeborenen beurteilt und wurde von der Anasthesistin Virgina Apgar (1952) etabliert. Aus
osteopathischer Sicht spiegelt der Apgar-Index den Stress wieder, dem das Neugeborene
wahrend des Geburtsvorganges ausgesetzt war. In dieser Arbeit ergab die Auswertung keinen
Unterschied zu ,Gesundgeborenen®. Diese Beobachtung wurde auch in anderen Arbeiten
gemacht. Bei einer 11-jahrigen Untersuchung an NAS Kindern wurden die Apgar Werte der
Kinder bei unterschiedlichen mitterlichen Substitutionen verglichen. Es gab bei der Therapie mit
Methadon, retardiertem Morphin und Buprenorphin keine signifikanten Unterschiede des Scores
und sie lagen mit durchschnittlichen 9/10/10 im Normbereich verglichen mit Gesundgeborenen
(Schober, 2008). Auch weitere Studien Uber NAS Kinder zeigten den Apgarindex im
Normbereich (Busse, 2005; Wirzl, 2013).

Die Substitution der Mutter ist ausschlaggebend fir die Dauer und Schwere der NAS
Symptomatik. Bei ca. 50% aller Mutter dieser Pilotstudie war das Substitutionsmittel Methadon.
Buprenorphinsubstitution verursachte teilweise keine bzw. kiirzere Entzugserscheinungen. Dies
ist auch literarisch belegt (Fischer, 2001; Jones et al., 2010; Rohrmeister et al., 2001).
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Die koinzidenziellen Erkrankungen bei NAS, vor allem die Erndhrungsproblematik kam
gehauft (ca. 30% in beiden Gruppen) vor und war in der IG auch Thema der osteopathischen
Behandlung. In der IG konnte beobachtet werden, dass der Soor bei den Kindern sicherlich noch

zusatzliche Schmerzen verursachte.

Mutter mit Substanzabusus sind erfahrungsgemarf? vorwiegend mit Hepatitis C und HIV infiziert.
Die Pravalenz von Hepatitis C ist bei intravenésem Drogenkonsum mit 70 Prozent sehr hoch
(Europaischer Drogenbericht, 2013). Die Hepatitis C - Infektionsrate der Mitter dieser Pilotstudie
lag in beiden Gruppen unter dem europaischen Durchschnitt.

Das Stillen gilt als Unterstiitzung einer besseren Mutter-Kind-Interaktion von Beginn an, erfolgte
jedoch nur bei 21% der KG und bei 0% der IG.

8.2 Studienplanung

Durch diese prospektive Studie konnten Grenzen erkannt und Verbesserungen fur zuklnftige

Untersuchungen eruiert werden.

o Das Forschungsdesign war gut gewahlt. Als Intervention die osteopathische Behandlung
individuell mit ihrem holistischen Ansatz je nach Befund zu wéhlen, in der durchgefiihrten
Haufigkeit und Dauer erschien angemessen. Die historische KG ermdglichte einen guten

Einblick in die Komplexitat und Unterschiedlichkeit der Entzugssymptomatik.

o Im Konzept dieser Studie waren urspringlich Mitter mit Polytoxikomanie
ausgeschlossen. Wahrend der Studienlaufzeit wurden Mutter von NAS Kindern mit
Beikonsum in die Untersuchung miteingeschlossen. Jedoch hat die Einnahme von
Benzodiazepinen scheinbar zu grofRen Einfluss auf die Entzugssymptomatik der
Neonaten. Vor allem die Potenzierung der Symptomatik durch den Gebrauch mehrerer

illegaler und legaler Substanzen wurde bei der Planung nicht bertcksichtigt.

o Die Aussagekraft dieser These ist durch die geringe Anzahl an Probanden in der I1G
begrenzt, es gingen jedoch wichtige Erkenntnisse daraus hervor. Durch die relativ kurze
Studienlaufzeit konnte die KG um mehr Vergleichsmdglichkeiten zu haben, um 14 NAS
Kinder vergroRert werden. In den letzten Monaten der Studienlaufzeit waren einige
Neugeborene von Mittern mit Substanzabusus ohne Entzugssymptomatik stationar
aufgenommen, fielen daher unter die Ausschlusskriterien und wurden nicht mehr

analysiert oder osteopathisch behandelt.
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o Anhand dieser Arbeit konnte bestatigt werden, dass eine sehr weit geféacherte Variation
der Dauer, Schwere und Intensitat des NAS besteht. Nach sechs Patienten lag die
Entzugsdauer zwischen acht und 49 Tagen. Somit wurde der Fokus auf zukiinftige
Studien gelegt, da diese Patienten zeigten, dass die Einschlusskriterien Uberdacht
werden mussen. Der pranatalen Drogenexposition und einer genaueren Differenzierung,
der von der Mutter eingenommenen Substanzen inklusive Beikonsum, sollte mehr
Bedeutung beigemessen werden. Eine Randomisierung und Einteilung nach pranataler
Drogenexposition (inklusive legalem und illegalem Beikonsum der Mutter) in Gruppen

und anschliel3ender Vergleich der Kinder untereinander ware wichtig.

o Es konnte eruiert werden, dass in einem Krankenhaus im universitaren Bereich bei guter
Planung die Durchfiihrung einer Studie mit osteopathischer Behandlung mdglich ist.
Aufgrund des regen Stationsbetriebs und parallel laufender Studien war die mangelhafte
Kommunikation zwischen Station und der Studienleiterin zu Beginn der Studie der Grund
dafir, dass in den ersten Monaten nicht alle Kinder in die IG eingeschlossen werden
konnten. Weitere eventuelle Ursache konnte die Kluft und Verunsicherung der
Schulmedizin gegenuber Alternativ- bzw. Komplementéarmedizin gewesen sein.
Osteopathie ist auch an der Universitatsklinik noch groRtenteils unbekannt. Vier Kinder
wurden nicht osteopathisch behandelt, da die Information Gber deren Aufnahme nicht
zeitgerecht an die Studienleiterin gelangte. Diese vier NAS Kinder wurden dadurch in die
KG eingeschlossen. Die anfanglichen Kommunikationsprobleme konnten ausgeraumt

werden.

o Die stationare Anwesenheit der Probanden stellte einen Vorteil dieser Pilotstudie dar, so
bedeutete die osteopathische Behandlung des Kindes keinen Mehraufwand fir die
Mutter. Die Akzeptanz und Toleranz gegentber der Osteopathie war sowohl von
mitterlicher als auch kindlicher Seite gegeben. Anfangliche Angste und
Verunsicherungen der Mutter konnten zum gré3ten Teil ausgeraumt werden, jedoch war
die Compliance der Mutter nicht immer gegeben. Eine substituierte Mutter hatte nur das
Wort ,Studie® gehdrt und sofort ihre Teilnahme verweigert. Die teiinehmenden Mutter
waren grol3tenteils erfreut und erleichtert, da sie eine direkte Verdnderung des

Schlafverhaltens oder der Reizbarkeit ihrer Sduglinge bemerkten.

o Dem Finnegan Score als validem standardisiertem Test, konnte mehr Bedeutung
beigemessen werden, da die einzelnen Parameter der Symptomatik von externen

Personen (Pflegepersonal) 4-stiindlich kontrolliert werden.
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o Osteopathie als eine nicht-pharmakologische, nicht-invasive und
komplementérmedizinische Behandlungsmethode ist sicher und verursachte keinen
Schaden.

o Durch diese Arbeit konnten Daten fur die genauere Fallzahlschatzung nachfolgender
Studien generiert werden. Kinder werden haufig in andere Krankenhauser transferiert,
daher ware eine multizentrische Studie angebracht, um eine Weiterbehandlung in

anderen Spitéler bei Transferierung zu ermdglichen.

o Dem Zeitpunkt und dem Setting der Intervention kann mehr Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Die Anwesenheit der Mutter bei den osteopathischen Interventionen
beeinflusste die Behandlung meist positiv. Der Zeitpunkt der letzten Morphinsubstitution
hatte Einfluss auf den Therapieverlauf. Die Reaktion der Kinder auf die Morphin-HCI
Lésung wurde von den Experten und auch von der Autorin als korperliche Erleichterung
und héhere Dynamik im System wahrgenommen (Rajchl & Retschitzegger, 2015). Eine
Standardisierung des Zeitpunktes der osteopathischen Behandlung in zukilnftigen

Studien wére daher ein weiterer Schluss aus dieser Pilotuntersuchung.

8.3 Thematik
8.3.1 Relevanz

Ein Beispiel beschreibt die Dramatik des kindlichen Entzugs. Das Kind der IG, das 49 Tage
entzogen hatte, war intrauterin neben Methadon und Benzodiazepinen auch Kokain ausgesetzt.
Die Mutter war mit Hepatitis C infiziert. Dieser Saugling litt neben starken entzugsbedingten
Durchféllen auch an einem Soor, erkrankte an einer Infektion und die Nahrung musste aufgrund
der Trinkschwache sondiert werden. Das Kind bendétigte durch die lange Entzugssymptomatik
die hochste Dosierung von 0,9 mg Morphin-HCI. Dieses Kind erhielt im Laufe des langen

stationaren Aufenthaltes 12 osteopathische Behandlungen.

Die Relevanz dieser Pilotstudie liegt im Versuch, eine Behandlungsmethode zu finden, die
diesen Neugeborenen den Start ins Leben erleichtert. Je kurzer der Entzug der NAS Kinder
dauert, umso kurzer die wahrscheinlich schmerzvolle, anstrengende Zeit der
Morphinbehandlung und umso schneller kann der S&ugling nach Hause oder in eine

Pflegefamilie entlassen werden.

Osteopathie mit ihrem holistischen ganzheitlichen Ansatz bietet im neonatalen Drogenentzug

Unterstitzungsmaoglichkeiten. Das NAS mit der zentralnervosen Symptomatik, den Symptomen
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des autonomen Nervensystems, dem gestorte Schlaf- Wachrhythmus und der erhdhten
Reizbarkeit waren Bestandteil der osteopathischen Sichtweise bei der Behandlung. Der Fokus
der osteopathischen Behandlung lag jedoch nicht nur auf der kérperliche, sondern durch die
pragende toxischen intrauterinen Zeit, auch auf der psychoemotionale Ebene (siehe 2.4.4 und
2.4.5).

8.3.2 Osteopathische Literatur

.Ziel des Osteopathen sollte es sein, Gesundheit zu erreichen. Krankheit kann jeder finden*
(Liem et al., 2010, S. 13) ist eine vielzitierte Aussage von A. T. Still, dem Begrunder der
Osteopathie. Seine Erfahrung beruhte darauf, nicht auf die Krankheit, sondern die Gesundheit,

Natur und spurbare Qualitéat der Ganzheitlichkeit eines Menschen zu achten.

Ein Nachteil der Osteopathie ist die fehlende Nachvollziehbarkeit der Behandlung, sofern nicht
einzelne Techniken untersucht werden. Die Bandbreite der Therapiemoglichkeiten, Zugange
und Ausfuhrungen unterliegt der Ganzheitlichkeit, daher keinen Normen. Die Individualitat der
Therapien fasziniert, allerdings sind sie fur Mediziner ohne osteopathische Ausbildung schwer
erfassbar. Daher wurden im Kapitel 6.7 Osteopathische Intervention bei NAS Kindern, sowie
Hauptthemen und Behandlungsansatze der durchgefiihrten Behandlungen zusammengefasst.
Wissenschaftlich gesehen ist das ein Nachteil, doch technikorientierte Herangehensweise wird
weder der Osteopathie bei Erwachsenen und schon gar nicht der osteopathischen Behandlung

von Kindern gerecht.

Osteopathische Paradigmen begleiten Studenten wéhrend ihrer gesamten Ausbildung. Der
Nachweis in wissenschaftlichen Arbeiten tber die Wirksamkeit der Kinderosteopathie, wird nicht
immer belegt. Viele Uberblicksarbeiten stellen klar, dass sich die Osteopathie ohne
evidenzbasierte = Forschungsarbeiten  weder  praventiv.  noch  therapeutisch im
Gesundheitssystem etablieren kann. Die Effektivitat der Osteopathie ist nicht wissenschatftlich
bewiesen und wird aufgrund methodologischer Qualitdtsmé&ngel der Studien und Mangel an
Primérstudien in der Padiatrie nicht empfohlen (Dobson et al., 2012; Posadski et al., 2013). Die
italienische Forschungsgruppe verzeichnet jedoch in ihren Arbeiten deutliche Erfolge bei der
osteopathischen Behandlung von Frih- und Neugeborenen und stellt auch den Kostenfaktor
beziglich verkirzter stationarer Aufenthaltsdauer in den Vordergrund (Pizzolorusso et al., 2011,
2013, 2014; Cerritelli et al., 2013).
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Ist die osteopathische Intervention gleich nach der Geburt weniger effizient?

Einige Studien belegen ein besseres Outcome bei osteopathischen Behandlungen ab dem 14.

Lebenstag (Kotzampaltiris et al., 2009; Pizzolorusso et al., 2014).

8.3.3 Kiraft der Selbstheilung

In 2.4.4 Psychotraumatologie wurden die sogenannten traumatischen Abdriicke in der Korper-
Geist-Seelen-Bildung beschrieben.

Sind die mobilisierten Selbstheilungskrafte durch osteopathische Behandlungen auch

fahig, Inprints in der Kérper-Geist-Seelen-Bildung zu andern?

,Die unfehlbaren Selbstheilungskréfte des Korpers sind starker als alles, was man in irgendeiner
Form von auf3en zuftihren kénnte* geschrieben von William Garner Sutherland (Mdckel & Mitha,
2006, S. 174). Der Weg zu dieser Selbstheilungskraft kann tber Flussigkeiten, Membranen
oder Gewebe gehen, auf der Suche nach dem Heilungspotenzial, nicht nach dem Trauma.
Diese Kraft in der Stille ermoglicht eine erste Veranderung, die im gesamten Organismus in
der Qualitdtsanderung der Gewebe und Flussigkeiten spirbar ist. Das gesamte Korper-, Geist-
und Seelesystem des Kindes reagiert in ihrer ersten Veranderung meist auch am starksten.
»...da die grundlegende Funktionsstérung des posttraumatisch organisierten Ichs selbst
verandert ist und die neue funktionelle Qualitdt mehr einer pratraumatischen entspricht...”
(Liem et al., 2010, S. 201).

Kann Osteopathie durch die Plastizitat des ZNS Pragungen andern?

Das ZNS kann sich als Reaktion auf Erfahrung und Nutzung anpassen. Zeitlebens sind
Modifikationen der einmal entstandenen Verschaltungsmuster moglich. Jedoch ist diese
Gehirnplastizitat abhangig von der betroffenen Region des Gehirns, von der Phase der
Entwicklung dieser neuronalen Struktur und der prénatalen Traumatisierung wahrend der
Gehirnentwicklung. Phylogenetisch altere Strukturen, wie zum Beispiel der Hirnstamm, sind
weniger plastisch als das limbische System oder der Kortex. Stammhirn und Amygdala werden
pranatal programmiert, der Kortex entwickelt sich kréaftig in der zweiten Hélfte des ersten
Lebensjahres. Ist eine Gehirnregion einmal organisiert (programmiert) ist sie weniger plastisch.
Traumatisierungen wahrend der Entwicklung haben einen negativen Einfluss auf die Plastizitat

des Nervensystems (Krens & Krens, 2005; Janus, 2013).

Osteopathen nehmen Veranderungen im kindlichen Organismus dieser intrauterin

drogenexponierten Kinder wahr. Experten bezeichnen die Behandlungen als ein
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,Weiterkommen in der Selbstheilung® (Rajchl & Retschitzegger, 2015). Die somatische
Behandlung kann eventuell diese ,allostatischen Last” der NAS Neugeborener verandern, indem

die neuroendokrine Immunfunktion beeinflusst wird (Kiecolt & Glaser, 1991).

Wieviel Kraft hat die empathische Zuwendung des Osteopathen? Sind die Spiegelneurone
eine Begrundung fur den Einfluss der Osteopathie auf andere Menschen?

Die Beurteilbarkeit inwieweit auf die psychoemotionale Ebene osteopathisch Einfluss
genommen werden kann, ist objektiv nicht messbar. Jedoch ist die vorurteilsfreie neutrale
Begleitung von Muttern bzw. Eltern mit Substanzabusus eine Grundvoraussetzung bei der
Behandlung der NAS Kinder.

8.3.4 Ab wann nehmen Ungeborene die Giftstoffe wahr?

Ebenso wie die Plastizitat des Gehirns ist die embryologische Entwicklung, eine grundlegende
Basis der Osteopathie. Blechschmidts Begriff der Biodynamik, jener Kraft, die die
embryologische Entwicklung antreibt, bleibt als Lebensprinzip der Gesundheit erhalten. In der
osteopathischen Behandlung Neugeborener spirt man die Prasenz der Gesundheit, die
leichter zugénglich ist als bei Erwachsenen. Die potenzielle Energie ist bei Kindern besser
wahrnehmbar, deshalb nimmt man bei der Behandlung die Gesundheit als Bezugspunkt
(Blechschmidt, 2002; Liem et al., 2010).

Wie schon in Kapitel 2.4.1 erwahnt, erleben wir zurzeit einen Paradigmenwechsel, was unser
Wissen Uber die pranatale Lebensphase betrifft. Neurobiologen, Psychologen, Stressforscher
und Verhaltensbiologen befassen sich mit der psychischen Entwicklung in utero. Ist die
psychische Entwicklung von einem funktionierenden Nervensystem abhéngig? Wann beginnt
die psychische Entwicklung eines Menschen? Ist der Zellhaufen, der Embryo oder der Fotus
noch kein Mensch? Sind Korper und Seele zwei getrennte Entitaten? In unserer Kultur wird sehr
stark zwischen korperlichen und psychischen Problemen unterschieden. Die pranatale
Entwicklung lehrt uns, dass Kérper und Psyche untrennbar miteinander verbunden sind. Der
menschliche Organismus bildet nicht zuerst den Koérper und dann kommt verzégert die Seele
hinzu, sondern in dem Malf3, in dem sich der Kdrper differenziert, entfaltet sich auch die Psyche
des ungeborenen Kindes (Hither & Krens, 2005). Blechschmidts Satz, dass man sich als
Mensch, nicht zum Menschen entwickelt, impliziert das Vorhandensein der Seele im
Organismus (Blechschmidt, 2002).

»Ein Organismus stellt immer eine Einheit aus Form, Funktion und Umgebung dar, die sich im
Zeitverlauf standig &andert® (Krens & Krens, 2005, S. 32). Erst im funften

70



Schwangerschaftsmonat kann man anatomisch von einem Gehirn und physiologisch gesehen
von elektrischer Aktivitdt, demzufolge von Funktion sprechen. Der Embryo ist jedoch ein
vollsténdiges selbstorganisiertes Wesen. Im Prozess der Differenzierung nehmen Zellen,
Gewebe und Organe unterschiedliche Gestalt und Funktion an. Doch der Embryo ist nur
sekundéar die Konsequenz seiner Bestandteile, priméar ist er das Ganze, der Organismus selbst.
Erich Blechschmidt sprach von der Erhaltung der Individualitét in jedem lebendigen Wesen. Das
eigentliche Wesen bleibt unverandert. Der menschliche Embryo ist ein koh&rentes Ganzes, eine
Einheit aus Gestalt, Form und Funktion, interagierend mit seiner Umgebung. Deshalb sind
frGhere embryonale Phasen nicht geringwertiger als spater, oder als noch ,nicht menschlich®
anzusehen. Nur das Erscheinungsbild andert sich von der Empfangnis bis zum Tod, ,die

menschliche Biographie ist eine Einheit, ein Ganzes” (Krens & Krens, 2005).

Die Seele ist im Menschenbild enthalten, obwohl sie durch kein medizinisches Instrument
sichtbar gemacht werden kann und daher naturwissenschaftlich nicht erfassbar ist. Ab der
Zeugung besteht menschliches Leben aus der koérperlichen und geist-seelischen Existenz
zugleich. Das unterscheidet uns von der Tierwelt. Univ.-Prof. Dr. Reinhold Ortner schreibt: ,Die
Schopfung des Menschen wollte Gott >hach seinem Bilde< vornehmen und so zeichnete Er den
Menschen mit einer unsterblichen Seele aus. Gott hauchte ihm als einzigem Schépfungswesen
den >Lebensatem< (>Odem<) ein, die Geistseele” (Blechschmidt, 2002, S. 201).

Der englische Theologe und Psychiater Frank Lake beschéftigte sich ebenfalls mit dem Beginn
des Seelenlebens. Mittels LSD fiihrte er Menschen in friheste Regressionen und pranatale
Zustdnde und beobachtete, dass sich dieses Urerleben wie ein roter Faden durch
Schwangerschaft, Geburtsverlauf, Kleinkindzeit und Pubertat, bis hin zur Berufs- und
Partnerwahl zieht (Liem et al., 2010).

Muss das Nervensystem embryologisch schon entwickelt sein oder kénnen Kinder davor

schon Giftstoffe wahrnehmen?

,Wenn Sie mich fragen ist das eine sehr individuelle Antwort, aber ich glaube ab dem Zeitpunkt
der Konzeption [...] wissen die Kinder ob sie vergiftet werden oder nicht.“ ,Davon bin ich auch

Uiberzeugt” (Rajchl & Retschitzegger, 2015).

Gudrun Wagner schreibt vom Trauma und vom ,dekompensierten Seelenkorper”, bei dem es
zu neuroendokrinen und neuroanatomischen Verdnderungen kommt. Kinder, die Traumen
erleben mussten, leben in anderen Welten. ,Der traumatisierte Seelenkdrper Kind muss sich,
um zu Uberleben, um den ihm jetzt innewohnenden Schock herum organisieren. Diese
Schockorganisation des Seelenkodrpers ist ein Weggehen, Umgehen des Traumas, aus dem

Korper Gehen oder aus der Umgebung gehen. Diese Dissoziation ist oft der einzige Weg, um
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zu Uberleben® (Liem et al., 2010, S. 197). Der Nabelschnureffekt erklart, dass durch
Lebensbedrohung der Korper in Uberregung, Anspannung und Verkrampfung, Dissoziation

und Verleugnung sowie Immobilisierung programmiert sein kann (Janus, 2013).

»---auf der emotionalen Ebene des Nervensystems, da manifestiert sich auch oft das Gefiihl
der Uberwaltigung namlich Wut, Ohnmacht und auch dieser Schock, diese
Schocksymptomatik, es kann auch eine dissoziierende Auswirkung haben“ (Rajchl &
Retschitzegger, 2015).

Hat Osteopathie die Kraft, seelische Schmerzen und dissoziierte Auswirkungen zu
verandern?

Wenn dieser erste Schritt getan ist, das Kind wieder spurt, dass es lebt, es bereit ist wieder
mehr eins mit sich zu sein, kann osteopathisch auf allen Ebenen untersttitzt werden. Durch
das Auffinden der Mitte kann eine natirliche Stressverarbeitung wieder einsetzen und eine
Transformation des Traumas einsetzen. ,Ein erster Schritt, dem Kind eine Neuorganisation zu
ermdglichen und die Schockorganisation zu verlassen, ist ein Freisetzen der Kraft (Potency)”
(Liem et al., 2010, S. 202).

8.3.5 Vorurteile gegen die Mutter

Sosehr das Leiden der Kinder im Vordergrund steht, darf nicht vergessen werden, dass
suchtkranke Miitter wahrend der Schwangerschaft aus arztlicher und verantwortungsvoller Sicht
nicht mehr entziehen diirfen. Postnatal sind nicht nur Angste, die auch ,gesunde Mitter* haben,
sondern vor allem das Schuldgefuhl fir den Entzugszustand des Kindes sehr prasent. Extern
betrachtet ist es natirlich wichtig den Muttern die enorme Verantwortung, die man fir sein Kind
hat, aufzuzeigen, doch der Druck, den manche dieser kranken Miitter erfahren mussen, ist
sicherlich erheblich. Eine Geburt und die Wochenbettzeit bedeuten fur alle Mdtter
Ausnahmezustand, Verunsicherung und Erkennen der eigenen Frustrationsgrenze. Die
permanente Beobachtung und Beurteilung der mitterlichen Qualitdten stellen fur den
psychischen Zustand dieser Miitter eine weitere Stresssituation dar, die das Bonding erheblich

erschwert.

Eine Diplomarbeit der Universitdt Wien befasste sich mit der Fragestellung, ob ehemals
drogenabhangige Miitter erziehungs- und pflegefahig sind. Es konnte erhoben werden, dass
unter bestimmten Voraussetzungen, wie qualitative Betreuung durch professionelle Institutionen
und aktive Unterstitzung der Lebensumwelt der Frauen, eine Erziehungs- und Pflegeféahigkeit
besteht (Lauermann, 2012).
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8.3.6 Ist Osteopathie bei NAS sinnvoll?

Das Outcome dieser Pilotstudie ergibt, dass mit diesem Setting und dieser Fallzahl die
Fragestellung, ob Osteopathie einen Einfluss auf die Dauer der Morphinbehandlung hat, nicht
beantwortet werden konnte. Das Pflegepersonal sowie die Miutter haben eine deutliche
Entspannung der Kinder nach der osteopathischen Behandlung bemerkt, das war aber nicht Teil
dieser Untersuchung.

Die Experten sind der Meinung, dass Osteopathie bei NAS Kinder unterstitzend und
erleichternd, somit sinnvoll ist und als ganzheitlicher Ansatz gesehen werden kann. ,Mein Gefiihl
ist, dass die Kinder sehr, sehr gut reagieren [...] von Grund auf sind Séuglinge sehr vital und
wollen sich selbst sehr schnell heilen, ich finde man merkt von einem mal auf die nachste
Behandlung, dass etwas in ihrem System geheilt wurde. (...) Man kann immer weiter und tiefer
arbeiten, also einen Riickgang wirde ich von den Behandlungen zu den ndchsten nie sehen.
Ich sehe das immer als ein Weiterkommen in der Selbstheilung [...] ein Mensch ist individuell
und braucht seine Zeit” (Rajchl & Retschitzegger, 2015).

Vermutlich ist hier auch der Zeitfaktor ausschlaggebend. Diese Kinder sind derart traumatisiert,
dass die Heilung ihres Systems als Gesamtheit scheinbar mehr Zeit bendétigt. Laut
Experteninterview wére es winschenswert, NAS Kinder langerfristig zu betreuen. Die
familiendynamischen Probleme, die Compliance der Eltern, ebenso wie der Kostenfaktor
erschweren die Langzeitbetreuung. Auf Anfrage der Miitter wurde ihnen die weitere Betreuung

im osteopathischen Zentrum fir Kinder (OZK) empfohlen.

Die immer wiederkehrende Unterstitzung dieser NAS Kinder ist in jedem neuen
Entwicklungsschritt nétig, dies sind auch die Worte von Ruthard Stachowske, deren Meinung im
Zitat unter 2.4.4 Psychotraumatologie zu finden ist.

Ein wichtiger Aspekt und zusatzlicher Vorteil der Osteopathie als adjuvante Therapie der
Behandlung des NAS ist es, den Muttern zu zeigen, dass Probleme nicht nur mit Substanzen zu

l6sen sind.
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9 Konklusion

9.1 Zusammenfassung

Die Wirksamkeit von Osteopathie als UnterstitzungsmalRnahme beim neonatalen

Abstinenzsyndrom konnte in dieser Arbeit nicht wissenschaftlich nachgewiesen werden, jedoch

wurde die umfassende Problematik der pré-, peri- und postnatalen Zeit aufgezeigt. Zur

Feststellung der Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung bei diesen Kindern sollten noch

weitere wichtige Parameter in die Untersuchung mit einbezogen werden. Vor allem der Art, Héhe

und Dauer der maternal eingenommen Substanzen sollte mehr Bedeutung beigemessen

werden.

9.2 Schlussfolgerung

O

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie kénnen nicht als reprasentativ gewertet werden. Die
Sinnhaftigkeit, nach diesen Ein- und Ausschlusskriterien fortzufahren, war nicht

gegeben.

Durch die steigende Inzidenz des NAS konnte der Bedarf aufgezeigt werden nicht-

pharmakologische Unterstitzungsmal3nahmen bei diesem Krankheitsbild zu suchen.

Die Verwendung des primaren Messparameters, definiert als die Dauer der
medikamenttsen Morphintherapie in Tagen, sollte mit diesen Kriterien Uberdacht
werden. Die Maximaldosierung und Gewichtszunahme sollten mehr in Korrelation zur
Entzugsdauer analysiert werden, vor allem unter Einbeziehung der Substititutionsart der
Multter.

Hinweise aus der osteopathischen Literatur, sowie die Meinung anerkannter Experten
und die Autorin befinden Osteopathie als unterstitzende MalRhahme beim neonatalen

Drogenentzug fur sinnvoll.
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9.3 Ausblick

o Eine Maoglichkeit fur ein Studiensetting zeigt Abbildung 10.

Substitution
Methadon

Historische

Substitution
Buprenorphin

Historische

Substitution
ret. Morphin

Historische

Kontrollguppe
10 Probanden

Osteopathische
Behandlung bei
10 Probanden

Osteopathische
Behandlung bei
10 Probanden

Osteopathische
Behandlung bei
10 Probanden

Kontrollguppe
10 Probanden

Kontrollguppe
10 Probanden

Abbildung 10: Vorschlag fur ein Studiensetting nach miitterlicher
Substitution

Diese Studie kann als Basis fur Folgeuntersuchungen dienen. Eine neue prospektive,
multizentrische Studie mit einem Studiensetting, das eine Spezifikation nach
mtterlichen Konsum aufbaut, ist zu empfehlen. Polytoxikomanie sollte nach Mdglichkeit
ausgeschlossen werden. Eine Verlangerung der Studiendauer in diesem Setting auf ein

bis zwei Jahre ist zu empfehlen.

Die Kommunikation zu Schwangeren mit Substanzabhéngigkeit sollte vor der Geburt
ermdglicht werden, um die Droping-outrate zu minimieren. Informationen tber Plakate in
Drogenambulanzen, Miteinbezug von Hebammen oder eine eigenes Studientelefon

waren eine Mdglichkeit.

Einzelne Parameter aus dem Finnegan-Score konnten eventuell zu einer

standardisierten Beurteilung der Wirksamkeit der Osteopathie herangezogen werden.

Die tagliche Gewichtzunahme der NAS Kinder wirde sich als leicht messbarer

Parameter zur Beurteilung der gastrointestinalen Symptomatik anbieten.

Neben der Durchfiihrung einer multizentrischen Studie wéare es das personliche Ziel der
Autorin, die Osteopathie bei NAS Kindern standardisiert an der Universitatsklinik des
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien oder anderen Kliniken einzufiihren. Diese
schon intrauterin belasteten und gepragten Kinder leiden pra- und postpartal, die

stationére osteopathische Behandlung kénnte ihnen dies eventuell erleichtern. Je kirzer
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sich diese schmerzvolle Entzugssymptomatik des NAS gestaltet, umso schneller kann
eine positive Mutter Kind Bindung entstehen. Auch eine ambulante Nachbetreuung wére
eine sinnvolle Unterstitzung, da anzunehmen ist, dass die Kosten der Osteopathie die
finanziellen Moglichkeiten der Eltern Ubersteigen. Die Langzeitentwicklung bzw. -wirkung

der Osteopathie kdnnte somit ebenfalls analysiert werden.

Die steigende Inzidenz des NAS fordert eine Weiterentwicklung der Substitution der
Mutter, der Medikation der Kinder und auch adjuvanter Therapiemalinahmen. Die
osteopathische Behandlung der NAS Kinder kdnnte ein weiteres Beispiel fir eine

Erganzung von Schulmedizin und Osteopathie sein.
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13 Anhang A
13.1 Experteninterview

Das Interview wurde am 2.7.2015 in der physiotherapeutischen Abteilung der Universitatsklinik
fur Kinder- und Jugendheilkunde des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien durchgefihrt.
Die anwesenden Personen waren die Interviewleiterin Karin Sander, die Physiotherapeutinnen
und Osteopathinnen Elisabeth Rajchl MSc DO und llse Retschitzegger. Das Gesprach wurde
mit Diktafon aufgezeichnet und transkribiert. Die qualitative Inhaltsanalyse wurde nach Philipp
Mayring durchgefiihrt (Mayring, 2008).

Experteninterview zur osteopathischen Behandlung Neugeborener mit NAS

(Neonatales Abstinenzsyndrom)

Sander: Vielen Dank fir Ihre Teilnahme am Interview als | Paraphrasen
Experte Uber  die osteopathische Behandlung
Neugeborener mit dem Neonatalen Abstinenzsyndroms.
Meine Arbeit schlie3t nur reifgeborene Neonaten mit NAS
ein, deren drogenabhédngige Mitter wahrend der
Schwangerschaft in das Substitutionsprogamm
aufgenommen wurden. Meine erste Frage: Wann haben

Sie ihre Ausbildung zur Osteopathin abgeschlossen?

Rajchl: Mein Name ist Elisabeth Rajchl. Meine Ausbildung
habe ich 2000 abgeschlossen und arbeite seitdem als
Physiotherapeutin im AKH, die aber auch osteopathisch

arbeiten kann und in einer freien Praxis.

Retschitzegger: Mein Name ist llse Retschitzegger und ich

habe meine Osteopathieausbildung 2009 abgeschlossen
und habe dann noch die Kinderosteopathieausbildung bis
2011 gemacht. Ich bin eine Kollegin von Frau Rajchl und
arbeite auch im AKH und manchmal auch mit Babys mit

Neonatalem Abstinenz Syndrom.
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Sander: Das ist auch schon meine néchste Frage. Haben
Sie Erfahrung mit NAS-Kindern?

Rajchl: Hier auf der Klinik hatten wir friher, also vor vier bis
funf Jahren hatten wir einige Kinder drogenabhéngiger
Mutter im Substitutionsprogramm und im Moment sind sie

rarer, aber wir haben schon mit ihnen gearbeitet, ja.

Retschitzegger: Also personliche Erfahrung in der

Behandlung habe ich noch nicht sehr viel, aber es kommt
schon vor so zwei- dreimal im Jahr, dass so ein Kind vor
allem, wenn es noch eine Friihgeburt ist, bei uns landet auf

der Station und dann wird es nattrlich behandelt von uns.

Sander: Wie lange wirden Sie einschatzen dauert eine
einzelne osteopathische Behandlung bei einem NAS Kind

ungefahr?

Rajchl: Also ich wiirde sagen es ist sehr unterschiedlich und
individuell. Es kommt darauf an wie’s dem Kind wahrend
der Behandlung geht, aber so zwischen einer Viertelstunde
und einer Dreiviertelstunde wirde ich eine Behandlungszeit

ansetzen.

Retschitzegger: Ja ich schlie3e mich meiner Kollegin an.

Bei mir ist es das Gleiche.

Sander: Wie haufig werden sie hier an der Klinik behandelt?

Rajchl: Von der Frequenz?

Sander: Von der Frequenz. Wie oft?
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1)Mit einigen Kindern
drogenabhangiger Mutter im
Substitutionsprogamm

gearbeitet

2)Werden behandelt von uns
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dreiviertel Stunde

Behandlungszeit

4)Schliel3e mich meiner Kollegin

an



Rajchl: An der Klinik, wenn wir eine Zuweisung vom Arzt
bekommen, werden sie taglich behandelt, auler am
Wochenende bis zu ihrer Entlassung, ja.

Sander: Wie wurden Sie einschatzen wirde die
Behandlung sinnvoll sein, in welchen Abstadnden man die
Kinder osteopathisch betreut?

Rajchl: (...) dadurch, dass die Kinder doch sehr
mitgenommen sind, wiirde ich sagen zwei bis dreimal in der

Woche, auf alle Falle.

Wie

osteopathisch?

Sander: lange begleiten Sie die NAS Kinder

Rajchl: Also, bis zur Entlassung begleiten wir die Kinder und
wirden uns naturlich winschen, dass sie nachher auch
weiter betreut werden kénnten, aber ja, da ist meistens die
Compliance der Eltern nicht so grol3 beziehungsweise (...)
Pflegeeltern werden oft gesucht und da ist oft viel anderes

im Laufen, ja.

Sander: Wie lange wirden Sie schatzen wére es Gberhaupt

sinnvoll diese Kinder zu begleiten osteopathisch?

Retschitzegger: Ja ich denk mir das ist naturlich auch

individuell unterschiedlich, aber nattrlich wére eine langere
bei

Probleme

Begleitung sinnvoll den Kindern, weil ja viele

familiendynamische wahrscheinlich  auch
dazukommen und sonstige Auffalligkeiten. Aber das sind
Idealvorstellungen, die sind halt in der Realitdt schwer

umzusetzen, denk ich mal.

Sander: Sie haben schon erwéhnt, dass die Behandlung

der NAS Kinder sehr unterschiedlich ist. Bevor wir tber die
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Wochenende, bis zur

Entlassung

6)Sinnvoll zwei- bis dreimal pro
Woche

7)Bis zur Entlassung
8)Weitere Betreuung gewtinscht

9)Compliance der Eltern nicht

so grof3

10)Individuell unterschiedlich
11)Léngere Begleitung sinnvoll
12)Familiendynamische
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Therapie reden, wirde ich gerne wissen, wie ist Ihr Zugang
zu Neugeborenen im Allgemeinen, die gesund sind und

naturlich auch diesen NAS Kindern gegenuber?

Rajchl: Zur Behandlung der Zugang?

Sander: Genau.

Rajchl: Naja, ein Zugang zur Behandlung ist schwer zu
beschreiben. (...) Ich wiirde sagen so offen und transparent
wie moglich ein Kind angreifen. (...) und zu schauen was es
dir zeigen will. Das ist mein Zugang zu den Neugeborenen,

ja.

Retschitzegger: Ja, und ich denk mir auch das beginnt

einfach bei der Kontaktaufnahme bei mir, das ist egal, ob
ich jetzt behandle oder nur so Kontakt aufnehme. Diesen
kleinen Menschen als Person wahrnehmen und ganz
ehrlich mit Empathie gegenlibertreten. Dann zeigt sich oft
schon, dass ist dann schon sehr spannend, was dann
kommt von den Babys. Man kann auch schon sehr viel

sehen, nur durch beobachten.

Sander: Was sind lhrer Meinung nach die haufigsten
osteopathischen Befunde? Gibt es Regionen, (...)
bestimmte Organe, die immer wieder osteopathischer
Behandlung bediurfen? Haben Sie da Beobachtungen

gemacht?

Rajchl: Wir (...) behandeln auf verschiedenen Ebenen die
Kinder und ich wirde sagen, sehr oft (...) sind die Kinder im
Schock, das ist ein Teil der Behandlung. Im zweiten Tell
wirde ich sehen ist sehr viel (...) in der Spannung der
Muskulatur, auf der Flussigkeitsebene, oft sind Nieren und

Leber, also die Entgiftungsorgane stark betroffen, das
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13)Behandlungszugang offen
und transparent, schauen, was

das Kind dir zeigen will

14)Beginnt bei der
Kontaktaufnahme
15)Kleinen Menschen mit
Empathie als Person
wahrnehmen

16)Nur durch Beobachtung

17)Behandlung auf
verschiedenen Ebenen
18)erster Teil: Kinder im Schock
19)zweiter Teil: Spannung in der
Muskulatur, auf der

Flussigkeitsebene,



Nervensystem ist oft recht fest. Also es ist schon sehr
individuell, aber (...) die Kinder sind Uberschuttet worden
vom Gift, seine Symptome kdnnen durch die emotionale
Situation noch verstarkt werden.

Wie wirden Sie die

Sander: Schockbehandlung

beschreiben?

Rajchl: Die Schockbehandlung (...) man sieht anhand der
Reaktion des Kindes, ob es in einem sympathischen oder
parasympathischen Schock ist, und dann im Gewebe
diesen Schock spurt und ihn quasi spiegeln kann und somit

kann das Kind es loslassen. So wirde ich das sehen.

Retschitzegger: (...) das ist spurbar Gber (...) Starrheit oder

wenig Beweglichkeit am ehesten.

Sander: Sie haben zwischen sympathischen und
parasympathischen Schock unterschieden. Koénnten Sie

den kurz erklaren?

Rajchl: Naja, einfach erklart ist der sympathische Schock,
wenn man aus einer Situation fliichtet, und dann physische
hat, Schweil3ausbruch,
Und

parasympathische Schock ist eine (...) Uberwaltigung mit

Reaktionen wie Herzrasen,

intensiveres Atmen und so weiter. der
Starre, also blasse Haut, wenig Reaktion und so kalt, so

kann man sich das vorstellen.

Sander: Kann man sagen, (...) dass die Qualitat der

Gewebe sich verandert?
Rajchl: Auf alle Falle, also es verandert sich nicht nur die

Qualitat des Gewebes, sondern allgemein die Information

der Qualitat des Gewebes, also esist ein (...) Einfrieren, ein
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Entgiftungsorgane, Nieren und
Leber und das Nervensystem
stark betroffen

20)Sehr individuell
21)Uberschuttet vom Gift
22)Durch emotionale Situation

verstarkt

23)Schockbehandlung
sympathischen oder

parasympathischen Schock

24)Spurbar Uber Starrheit oder

wenig Beweglichkeit

25)Sympathischer Schock, ist
wie Flucht, physische
Reaktionen sind Herzrasen,
SchweiRausbruch, intensiveres
Atmen

26) parasympathische Schock,
Uberwaltigung, Starre, blasse

Haut, wenig Reaktion



Schock. Es ist eine Information Uber dem Nervensystem,
das eigentlich da beeintrachtigt ist.

Sander: (...) Gibt es charakteristische Merkmale, wie sich

diese Kinder anspiren kdnnen?

Rajchl: (...) man muss sich vorstellen, dass sie in ihrer
Pranatalzeit sich gern gesund entwickeln wirden und sich
entfalten wollen und sie werden (...) Uber die Nabelschnur,
die lebenswichtige Verbindung zur Mutter mit Giften
Uberschittet und somit gehindert an ihrer spontan
heilenden Entwicklung. (...) das ist an den verschiedenen

Qualitaten der Gewebe splrbar.

Retschitzegger: Sie kdmpfen schon intrauterin eigentlich,

sie mussen sich schon wehren und schon aktiv (...) was
bearbeiten und bekampfen, was in dem Alter und in der
Entwicklungsphase vollig unnatirlich ist, mit so vielen
Giften sozusagen umzugehen. Das ist natirlich eine
massive Uberforderung, denk ich mir fir den ganzen

Organismus.

Sander: Ab wann glauben Sie nehmen die Kinder das wabhr.
Muss das Nervensystem embryologisch schon entwickelt

sein oder ist das vorher fur die Kinder schon bemerkbar?

Rajchl: Wenn Sie mich fragen ist das eine sehr individuelle
Antwort, aber ich glaube ab dem Zeitpunkt der Konzeption
und sich dann spater einnisten, ab dem Zeitpunkt wissen

die Kinder ob sie vergiftet werden oder nicht.

Retschitzegger: Das glaub ich eigentlich auch. Davon bin

ich auch Uberzeugt.
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27)Information der Qualitat des
Gewebes verandert

28)Ein Einfrieren, ein Schock
29)Information tber das

Nervensystem beeintrachtigt

30)Kinder hatten sich in der
Pranatalzeit gerne gesund
entwickelt und entfaltet
31)Uber die Nabelschnur
Uberschiittet vom Gift
32)Gehindert an spontan
heilenden Entwicklung spurbar
an den verschiedene Qualitaten

im Gewebe

33)Intrauteriner Kampf in dieser
Entwicklungsphase, aktiv
bearbeiten und bekdmpfen, das
ist in dem Alter unnatirlich
34)Gesamter Organismus

Uberfordert

35)Ist embryologisch
entwickeltes Nervensystem fir
diese Wahrnehmung

Voraussetzung

36)Sehr individuelle Antwort, ab
der Konzeption wissen Kinder
ob sie vergiftet werden oder

nicht



Sander: In der Literatur schreibt Terence Dowling die
Hypothese des ,Perinatalen Beckenschocks®. Er beschreibt
die Spannung in Becken und Beinen bei diesen Sauglingen,
die Giftstoffen ausgesetzt waren intrauterin. Haben Sie
solche Beobachtungen auch gemacht? (...) Wie fuhlt sich

das Becken der Kinder an?

Retschitzegger: Das ist spirbar, dass da kaum Bewegung

stattfindet im Becken.

Rajchl: Ich wirde es sogar so sagen, dass (...) fur uns
Therapeuten ist auch eine erhéhten Spannung des Nabels
spurbar, ja sehr oft konnten wir bei den Babys Spannungen
im Bereich des Nabels feststellen, tiber diese wird das Kind
ernahrt, Gber die Nabelschnur kommt eine Verbindung rein
ins Becken und wenn da Gifte statt gute Nahrungsstoffe
kommen, dann versucht das Kind es hinauszustof3en
dieses Gift, es versucht, dieses abzuwehren. Gelingt dem
Kind diese Abwehr nicht, gelangen die Gifte in sein
Kdrpersystem. und wenn es aber Uberschittet wird mit
denen, dann wird es starr und das ist glaub ich dieser

Schock von dem er redet.

Retschitzegger: Und der Psoas ist ja ein Muskel der Gifte

aufnimmt, und (...) das ist wahrscheinlich auch damit in

Zusammenhang zu bringen.

Rajchl: (...) die Kinder sind oft so Uberschuttet (...), dass sie

auch manchmal apathisch werden.
Sander: Wie empfinden Sie das Nervensystem dieser

Kinder? Das Zentrale Nervensystem beziehungsweise

auch das enterale oder das vegetative Nervensystem?
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37) Spannung in Becken und
Beinen

38)Findet kaum Bewegung im

Becken statt

39)erhdhte Spannung des
Nabels
40)Uber die Nabelschnur Gifte

statt guter Nahrungsstoffe

41)HinausstofRen von diesem

Gift, dieses abzuwehren

42)Gift ins Kdrpersystem
43)Durch Gifte wird es starr,
dann Schock

44)Psoas, ein Muskel der Gifte

aufnimmt

45)So uberschiittet, dass Kinder

apathisch werden



Rajchl: Ich wirde es so beschreiben, das Nervensystem ist
ein System, wie alles andere im Korper, das eigentlich sehr
beweglich, flussig und elastisch sein soll. Und bei diesen
Kindern merkt man einfach, anhand ihrer Geschichte,
anhand ihrer Vergiftungen, Schocks und so weiter, dass
dieses Nervensystem nicht sehr dynamisch und flieRend
also eher fest.

ist, Die Vergiftungsqualitat, die man

wahrnimmt, ist scheinbar abhangig vom Grad der
Uberwéltigung, die das Baby empfunden hat. Und oft ist das

Nervensystem vibrierend, wenn es Uberaktiv ist.

Sander: Gibt es Symptome, strukturelle Regionen oder

spezielle Wirbelsdulensegmente mit mehr Festigkeit?

Rajchl: Bei den Behandlungen sind Symptome wie:
geblahter Bauch, erhdéhte Anspannung der Muskulatur, ein
sich fest anfihlendes Nervensystem oft sind das Occiput
und das Tentorium sehr fest. Die Brustwirbelsdule ist im
strukturellen Part oft sehr fest, wobei ich das schon anhand
des dort verlaufenden vegetativen Nervensystems sehen
Ganz unterschiedliche und

warde.  (...) Regionen

individuell, wie die Kinder waren, aber genau, das
Nervensystem, das Tentorium. Und Organe hauptsachlich
wirklich eine Disharmonie in den Entgiftungsorganen Leber,

Nieren und das feste Diaphragma und die Lunge.

Sander: In meiner historischen Kontrollgruppe ist bei
diesen NAS Kindern sehr haufig als Begleitsymptomatik
die Erndhrungsproblematik angefiihrt, zum Beispiel, dass
die Kinder schlecht schlucken kénnen. Haben Sie das auch
beobachtet, oder wirden Sie sagen, es ist nicht gehauft bei

diesen Kindern?

Rajchl: Beobachtet haben wir es gehauft bei diesen Kindern

(...) und meine Erklarung dazu ist: Eine Ernahrung im
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46)Nervensystem sollte sehr
beweglich, flissig und elastisch
sein

47)Durch Vergiftung und
Schocks ist Nervensystem nicht
dynamisch und flieBend,
sondern eher fest
48)Vergiftungsqualitat abhangig
von Grad der Uberwaltigung
49)Wenn uberaktiv, dann

vibrierend

50)Symptome und Strukturelle

Regionen

51)Geblahter Bauch, erhdhte
Spannung der Muskulatur,
festes Nervensystem
52)Festes Occiput und
Tentorium
53)Brustwirbelsaule, dort
verlaufendes vegetative
Nervensystem

54)Individuell Regionen
55)Disharmonie der
Entgiftungsorgane, Leber,
Nieren und feste Diaphragma

und Lunge

56)Ernahrungsproblematik,
zum Beispiel, Kinder kénnen

schlecht schlucken



Mutterleib ist Uber die Nabelschnur, das heifl3t ich werde
erndhrt Uber die Nabelschnur und nachher versteht das
Kind nicht ganz, warum es eine Ernahrung aufnehmen soll,
die gut sein soll plétzlich. Zudem werden Uber das Blut
emotionale Informationen der Mutter zum Kind transportiert.
Bei Drogenabhangigen Muttern kommen einfach beide
Aspekte im Ubermaf? zu tragen. Ja ich wiirde es schon auch
als dieses Verhaltensproblem sehen oder
Erfahrungsproblem. Es hat eine andere Erfahrung gemacht
und es muss erst (...) neu gelernt werden, also ein neues
Muster entstehen in seinem Sein, dass da was Gutes ist,

dass auch Gutes kommt.

Sander: Wie wirden Sie die osteopathische Behandlung
beschreiben? Sie arbeiten hauptséchlich mit Craniosacraler
Osteopathie. Kénnen Sie da sagen, wie der Verlauf in etwa,
ich weif3, dass es sehr unterschiedlich ist, aber in etwa, bei
einer Behandlung eines NAS Kindes ist?

Rajchl: (...) Also mein Zugang ist ein biodynamischer, also
ich wirde so offen und transparent wie méglich zu dem Kind
zugehen, schauen was es mir zeigt, so wie llse gesagt hat,
was es mir auch nonverbal ohne Angreifen (...) Uber die
Beobachtung zeigt. Um diese zu verifizieren, ist es hilfreich,
zu schauen, also einen palpierenden Blick auf die Midline
zu setzen, ja die Spannung des Diaphragmas wie auch des
Visceralen zu beachten, und auch die Qualitat der
Flissigkeitsebene, also den Stoffwechsel, bis hin zur
Organisation  des  Zellstoffwechsels auch  dem
Aufmerksamkeit schenken. Und dann einfach schauen,
dass ich das System, also das Kind selber, dass es sich so
offnet, dass ich das Gefiihl habe diese Potency kann
hineinflieRen in das Kind, ja und dann entstehen vielleicht
ich

Rhythmus im Koérper, es kann was flie3en, dann kommt die

Stillpoints, vielleicht spur irgendwo schon einen
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57)Gehéuft beobachtet

58)Ernahrung lber die
Nabelschnur, plétzlich gute

Nahrung

59)Uber das Blut auch
emotionale Informationen der

Mutter zum Kind

60)Verhaltensproblem,
Erfahrungsproblem, neu lernen,

dass Gutes kommt

61)Craniosacrale Osteopathie

62)Biodynamischer Zugang
offen und transparent, auch
Uber Beobachtung
63)Palpierender Blick auf die
Midline

64)Spannung des Diaphragmas

und viscerale Spannung

65)Qualitat der
Flussigkeitsebene,
Stoffwechsels, Zellstoffwechsels

66)Potency kann hineinflie3en

in das Kind



Flissigkeit mit ins Spiel, dann splr ich vielleicht eine
Fluktuation da und dort und dann beginnt eine wirklich
ganzheitliche dynamische Behandlung. So wirde ich den
Behandlungsansatz sehen.

Sander: Und auf der emotionalen Ebene?

auf der emotionalen Ebene des

Rajchl:  (...)
Nervensystems, da manifestiert sich auch oft das Geflhl
der Uberwaltigung namlich Wut, Ohnmacht und auch dieser
Schock, diese Schocksymptomatik, es kann auch eine
dissoziierende Auswirkung haben. Um Erleichterung und
Bewegung in das Nervensystem zu bekommen, arbeitet
man auch Uber die Technik der Ignition, das ist eine

Zindung in den Ventrikeln, ja.

Wie Effekte
osteopathischen Behandlung, haben Sie das Gefihl, dass

Sander: lange halten diese der
Sie immer wieder am gleichen Punkt beginnen missen bei
diesen Kindern, weil sie so voll mit Giftstoffen sind? Oder ist
es schon so, dass das System diesen Therapieerfolg, (...)
diesen Austausch der Flussigkeiten, der ja besser wird in
der Behandlung, kann das das Kind halten bis zur

folgenden Behandlung?

Rajchl: Mein Gefuhl ist, dass die Kinder sehr, sehr gut
reagieren, dass sie, wie soll man sagen, (...) von Grund auf
sind Sauglinge sehr vital und wollen sich selbst sehr schnell
heilen, ich finde man merkt von einem mal auf die ndchste
Behandlung, dass etwas in ihrem System geheilt wurde.
(...) Man kann immer weiter und tiefer arbeiten, also einen
Ruckgang wirde ich von den Behandlungen zu den
nachsten nie sehen. Ich sehe das immer als ein
Weiterkommen in der Selbstheilung. Oft sieht man es in der

Substitution leider nicht (...) aber ein Mensch ist individuell
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67)Stillpoints und Rhythmus im
Korper

68)Eine Fluktuation spirbar

69)ganzheitliche dynamische

Behandlung

70)Auf der emotionalen Ebene
manifestiert sich das Gefihl der
Uberwaltigung

71)Wut, Ohnmacht, Schock,
dissoziierte Auswirkungen

72) Um Nervensystem in
Bewegung zu bekommen, Arbeit
mit Technik der Ignition,

Zundung in den Ventrikeln

73)Halt Therapieerfolg bis zur

folgenden Behandlung

74)Kinder reagieren sehr gut

75)Séauglinge sehr vital, sich
selbst schnell heilen

76)Etwas im System geheilt von
einer zur nachsten Behandlung

77)Immer tieferes Arbeiten



und braucht seine Zeit, das kann man halt nicht steuern
nach gewissen Regeln.

Die Kinder

medikamentdsen

Sander: bekommen ja wahrend der

Behandlung weiterhin Morphin
Hydrochlorid. Spuren Sie diese Stoffe auch im Kind? Das
sind ja genauso Giftstoffe, die das Kind verarbeiten muss

oder damit umgehen muss.

Rajchl: Wenn ich mich jetzt zurtickerinnere an die letzten
Kinder, also ich wirde sagen man spurt es schon, aber
teilweise sogar als Erleichterung, (...) weil sie das System
in gewisser Weise erleichtern kurz, also sie haben mehr
Dynamik kurz drinnen und dann wird’s wieder eng. Also ich
hab das Geflihl, dass die Kinder schon sehr erleichtert sind

mit einer gut angepassten Substitution.

Sander: Die Kinder werden ja anhand vom Finnegan-Score
bewertet von den Schwestern und haben ja zum Teil
richtiggehende Schmerzen. Haben Sie das Gefiuhl, dass
Medikation nimmt?  Sehr

diese diese Schmerzen

hypothetisch.

Rajchl: Ja sehr hypothetisch. Ich glaub schon, dass das der
Effekt sein soll, dass es die Schmerzen nimmt und ich glaub
auch, dass diese koérperlichen Schmerzen erleichtert sind
durch das Morphin. Dass die Seelischen erleichtert sind,

das kann man so jetzt nicht sagen.

Sander: Finden Sie Osteopathie bei NAS Kindern fir

sinnvoll?

Retschitzegger: Naturlich ist das sinnvoll, weil diese Kinder

sind ja extrem belastet, ja. Und die Unterstiitzung, die man
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78)Kein Rickgang, ein
Weiterkommen in der

Selbstheilung

79)Medikamentdse Behandlung

80)Als Erleichterung gespurt

81)Kurz mehr Dynamik im
System

82)Erleichtert wenn gut

angepasste Substitution

83)Hypothetisch korperlich
Schmerzen erleichtert, nicht die

Seelischen

84)Osteopathie nattrlich
sinnvoll bei NAS Kinder



ihnen da geben kann, ist ein Erleichtern ein bisschen, auf

jeden Fall sinnvoll.

Rajchl: Also ich finde es absolut toll, wenn so ein Angebot

an dieser Klinik angenommen wird, dass osteopathisch mit

solchen Kindern gearbeitet werden kann. Ich glaub, dass

das ein grof3er Schritt in die Ganzheitlichkeit ist.

Sander: Vielen Dank fur das Gesprach!

Rajchl und Retschitzegger: Gerne.

85)Eine Unterstutzung und ein

bisschen Erleichterung

86)Toll so ein Angebot an der
Klinik
87)Schritt in die Ganzheitlichkeit

| Paraphrase | Kurzform | Reduktion
1. | Mit einigen Kindern Kinder Behandlung von Kindern von
drogenabhangiger drogenabhangiger Muttern mit Substanzabusus
Mutter im Mutter im im Substitutionsprogramm
Substitutionsprogamm Substitutionsprogamm
gearbeitet behandelt Behandlungszeit:
2. | Werden behandelt von Werden-behandeltvon | Zw. ¥4 bis % Stunde
uns uns
3. | Zwischen einer viertel Behandlungszeit liegt
und dreiviertel Stunde zwischen einer viertel
Behandlungszeit und dreiviertel Stunde Behandlungsintensitat:
4. | SchlieRe mich meiner Gleiche-Meinung - Stationar: taglich bis
Kollegin an zur Entlassung
5. | Taglich behandelt, auBer | Tagliche Behandlung
am Wochenende, bis zur | bis zur Entlassung - Idealvorstellung:
Entlassung (auRer Wochenende) individuell
6. Sln_nvoll zwei- bis Sinnvoll 2-3x/Woche 2_3x/Woche
dreimal pro Woche
7. | Bis zur Entlassung Bis zur Entlassung langerfristig
8. | Weitere Betreuung Weitere Betreuung
gewunscht Compliance der Eltern
9. | Compliance der Eltern Mangelnde Compliance | beeintrachtigt durch
nicht so grof3 der Eltern familiendynamische Probleme
10.| Individuell individuell
unterschiedlich
11.| Langere Begleitung Weitere Begleitung Behandlungszugang:

sinnvoll

sinnvoll
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12.

Familiendynamische
Probleme

Familiendynamik

13.

Behandlungszugang
offen und transparent,
schauen, was das Kind

Zugang zur Behandlung
offen und transparent,
was will es zeigen

dir zeigen will
14.| Beginnt bei der Beginnt bei
Kontaktaufnahme Kontaktaufnahme
15.| Kleinen Menschen mit Empathie als Person
Empathie als Person wahrnehmen

wahrnehmen

16.

Nur durch Beobachtung

Durch Beobachtung

- Offen
- Transparent
- Empathisch

- Beobachtend

Verschiedene Ebenen der
individuellen Behandlung
(emotionale Verstarkung
maglich):

17.

Behandlung auf
verschiedenen Ebenen

Verschiedene Ebenen

18.

Erster Teil: Kinder im
Schock

1.: Schock

19.

Zweiter Teil: Spannung
in der Muskulatur, auf
der Flussigkeitsebene,
Entgiftungsorgane,
Nieren und Leber und
das Nervensystem stark
betroffen

2.: Spannung in der
Muskulatur, auf der
Flussigkeitsebene, in
Entgiftungsorganen,
Nieren und Leber und
das Nervensystem
betroffen

20.

Sehr individuell

Individuell

21.

Uberschittet vom Gift

Von Giften Uberschittet

22.

Durch Emotionen
verstarkt

Emotional verstarkt

23.

Schockbehandlung

sympathischen oder
parasympathischen
Schock

Sympathischen oder
parasympathischen
Schock

24,

Spurbar Uber Starrheit
oder wenig
Beweglichkeit

Starr und unbeweglich

25.

Sympathischer Schock,
ist wie Flucht, physische
Reaktionen sind
Herzrasen,
SchweilRausbruch,
intensiveres Atmen

Sympathisch:
Herzrasen,
Schweil3ausbruch,
intensivere Atmung

26.

Parasympathische
Schock, Uberwaltigung,
Starre, blasse Haut,
wenig Reaktion

Parasympathisch:
Starre, blasse Haut,
wenig Reaktion

27.

Information der Qualitat
des Gewebes verandert

Qualitat des Gewebes
verandert

28.

Ein Einfrieren, ein
Schock

Scheock

1. Schock durch
Vergiftung

1. - Entgiftung: Leber und
Nieren

- Nervensystem

- Spannung der
Muskulatur

- Flussigkeitsebene

- Gewebequalitat
verandert

Sympathischer Schock:
Herzrasen, vermehrtes
Schwitzen, intensivere

Atmung

Parasympathischer Schock:
Wenig Reaktion , Starre,
wenig Beweglichkeit, blasse
Haut

Schock beeintrachtigt:
- Information Uber
Nervensystem
- Information Uber
Gewebequalitat

Pranatale Verqgiftung:
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29.| Information Uber das Information tber
Nervensystem Nervensystem
beeintrachtigt beeintrachtigt

30.| Kinder hatten sich in der | Kinder in der

Préanatalzeit gerne
gesund entwickelt und

Pranatalzeit gesunde
Entwicklung und

entfaltet Entfaltung
31.| Uber die Nabelschnur Giftstoffe tiber
Uberschittet vom Gift Nabelschnur

32.

Gehindert an spontan
heilenden Entwicklung
spurbar an den
verschiedene Qualitaten
im Gewebe

»-gehindert an spontan
heilenden Entwicklung®
Spurbar an
verschiedenen
Gewebequalitten

33.

Intrauteriner Kampf in
dieser
Entwicklungsphase,
aktiv bearbeiten und
bekampfen, das ist in
dem Alter unnatrlich

Unnatdirlicher
intrauteriner Kampf,
miussen aktiv bearbeiten
und bekampfen

34.

Gesamter Organismus
Uberfordert

Uberforderung des
gesamten Organismus

35.| Ist embryologisch embryologisch
entwickeltes entwickeltes
Nervensystem fir diese | Nervensystem
Wahrnehmung
Voraussetzung

36.| Sehr individuelle Individuelle
Antwort, ab der Anschauung, ab
Konzeption wissen Konzeption
Kinder ob sie vergiftet Wahrnehmung Uber
werden oder nicht Vergiftung

37.| Spannung in Becken Spannung im Becken
und Beinen und Beinen

38.

Findet kaum Bewegung
im Becken statt

Wenig Bewegung in
Becken

39.

Erhdhte Spannung des
Nabels

Spannung des Nabels
erhdht

40.

Uber die Nabelschnur
Gifte statt guter
Nahrungsstoffe

Uber Nabelschnur Gifte
statt gute N&hrstoffe

41.

Hinausstof3en von
diesem Gift, dieses
abzuwehren

Abwehr durch
Hinausstol3en

42.

Gift ins Korpersystem

Gift im Korpersystem

43.

Durch Gifte wird es starr,
dann Schock

Schock durch die Gifte

44,

Psoas, ein Muskel der
Gifte aufnimmt

Psoas nimmt Gifte auf

45,

So Uberschiittet, dass
Kinder apathisch werden

Manchmal Kinder sogar
apathisch

- Giftstoffe tber die
Nabelschnur

- Gesunde Entwicklung
und Entfaltung
behindert

- ,gehindert an spontan
heilenden Entwicklung’

- Intrauteriner aktiver
Kampf

- Uberforderung des
gesamten Organismus

- Veranderung der
Gewebequalitat

Embryologisch Entwicklung
des NS keine Voraussetzung
fur die Wahrnehmung der
Giftstoffe

Individuelle Anschauung ab
Konzeption

Giftstoffe kommen lber die
Nabelschnur in das
Korpersystem des Kindes und
verursachen:
- Erhohte Spannung in
Becken, Beinen, Nabel
- Abwehrreaktion durch
Hinausstof3en
- Aufnahme der Gifte im
M. Psoas major
- Schock
- Apathie

Gewebequalitat des
Nervensystems durch
intrauterine Giftstoffe:

- Fest

- Unelastisch

- Nicht flieRRend

- Vibrierend
...abhangig von Grad der
,Uberwaltigung*
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46.

Nervensystem sollte
sehr beweglich, fllssig
und elastisch sein

Gesundes
Nervensystem spirt sich
beweglich, flissig und
elastisch an

47.

Durch Vergiftung und
Schocks ist
Nervensystem nicht
dynamisch und flieRend,
sondern eher fest

Durch Schock und
Vergiftung festes, nicht
flieRendes, nicht
dynamisches
Nervensystem

48.| Vergiftungsqualitat Vergiftungsqualitat
abhangig von Grad der abhangig von Grad der
Uberwaltigung Uberwaltigung

49.| Wenn Uberaktiv, dann Uberaktives

vibrierend

Nervensystem spirt sich
vibrierend an

50.

Symptome und
Strukturelle Regionen

Symptome

51.

Geblahter Bauch,
erhdhte Spannung der
Muskulatur, festes

Geblahter Bauch,
erhdhte Spannung der
Muskulatur, festes

Nervensystem Nervensystem

52.| Festes Occiput und Occiput und Tentorium
Tentorium fest

53.| Brustwirbelsaule, dort Feste Brustwirbelsaule
verlaufendes vegetative | vegetative
Nervensystem Nervensystem

54.| Individuell Regionen individuell

55.| Disharmonie der Entgiftungsorgane,

Entgiftungsorgane,
Leber, Nieren und feste
Diaphragma und Lunge

Leber, Nieren
Feste Diaphragma und
Lunge

56.

Ern&hrungsproblematik,
zum Beispiel, Kinder
kdnnen schlecht
schlucken

Ern&hrungsproblematik
z.B.: Schluckstdrungen

Mdgliche Osteopathische
Befunde:
- Geblahter Bauch
- Erhohte Spannung der
Muskulatur
- Festes NS
- Festes Occiput und
Tentorium
- Feste BWS
(vegetatives NS)
- Entgiftungsorgane:
Disharmonie in Leber,
Nieren
- Festes Diaphragma,
Lunge
- Ernahrungsproblematik

Erndhrungsproblematik:
- Erfahrungsproblem
- Verhaltensproblem
- Umlernprozess

Ganzheitliche dynamische
craniosacrale osteopathische

57.

Gehauft beobachtet

H&aufig beobachtet

58.

Ernahrung Uber die
Nabelschnur, pl6tzlich
gute Nahrung

Uber Nabelschnur
intrauterin, nach der
Geburt gute Nahrung

59.

Uber das Blut auch
emotionale
Informationen der Mutter
zum Kind

Auch Emotionen von
Mutter ans Kind

60.

Verhaltensproblem,
Erfahrungsproblem, neu
lernen, dass Gutes
kommt

Verhaltensproblem,
Erfahrungsproblem
Umlernen

61.

Craniosacrale
Osteopathie

Craniosacrale
Osteopathie

Behandlung:
- Beobachtung

- Biodynamischer
Zugang

- Midline

- Potency

- Stillpoints

- Qualitat der
Flissigkeitsebene

- Fluktuation

- PMR

- Diaphragma

- Viscera

- Stoffwechsel
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62.| Biodynamischer Zugang | Biodynamischer Zugang
offen und transparent, Beobachtung
auch Uber Beobachtung

63.| Palpierender Blick auf Midline

die Midline

64.| Spannung des Diaphragma und
Diaphragmas und Viscera
viscerale Spannung

65.| Qualitat der Qualitat der
Flussigkeitsebene, Flussigkeitsebene,
Stoffwechsels, Stoffwechsels,
Zellstoffwechsels Zellstoffwechsels

66.| Potency kann Potency
hineinflieBen in das Kind

67.| Stillpoints und Rhythmus | Stillpoints
im Korper Rhythmus

68.| Eine Fluktuation spirbar | Fluktuation

Zellstoffwechsel
Ignition

Emotionale Ebene:

Wut
Ohnmacht
Schock
Dissoziierende
Auswirkungen

Gesunde Neugeborene
reagieren schnell und vital d.h.
schnelle Reaktion der
Selbstheilungskrafte

Therapieverlauf bei NAS

Gute Reaktion
Effekt bleibt

69.| Ganzheitliche Ganzheitliche
dynamische Behandlung | dynamische
Behandlung Kindern:
70.| Auf der emotionalen Emotionale Ebene: -
Ebene manifestiert sich | Gefuhl der -
das Gefiihl der Uberwéltigung -

Uberwéltigung

71.

Wut, Ohnmacht, Schock,
dissoziierte
Auswirkungen

Wut, Ohnmacht,
Schock, dissoziierte
Auswirkungen

72.

Um Nervensystem in
Bewegung zu
bekommen, Arbeit mit
Technik der Ignition,
Zindung in den
Ventrikeln

Technik der Ignition,
Ziandung in den
Ventrikeln

73.

Therapieerfolg halt bis
zur folgenden
Behandlung

Therapieeffekt halt

74.

Kinder reagieren sehr
gut

Gute Reaktion der
Kinder

75.

Sauglinge sehr vital, sich
selbst schnell heilen

Selbstheilungskréfte in
Neugeborenen schnell
und vital

76.

Etwas im System geheilt
von einer zur nachsten
Behandlung

Mit jeder Behandlung
teilweise Heilung im
System

77.

Immer tieferes Arbeiten

Behandlung geht in die
Tiefe

78.

Kein Ruckgang, ein
Weiterkommen in der
Selbstheilung

Kein Ruckschritt

79.

Medikamentdse
Behandlung

Medikamentdse
Behandlung Morphin-
HCI

Kein Rickschritt
Jeweils teilweise
Heilung im System
Behandlung geht
immer mehr in die
Tiefe

Reaktion durch Morphin-HCI:

Kdrperliche
Erleichterung

Mehr Dynamik im
System

Seelische
Erleichterung fraglich

Osteopathie bei NAS Kinder:

Unterstitzend
Erleichternd

Sinnvoll
Ganzheitlicher Ansatz

97




80.| Als Erleichterung Erleichterung
gespurt

81.| Kurz mehr Dynamik im Mehr Dynamik
System

82.| Erleichtert wenn gut Erleichterung

angepasste Substitution

83.

Hypothetisch kérperlich
Schmerzen erleichtert,
nicht die Seelischen

Bei guter Substitution
Erleichterung der
Schmerzen, nicht der
Seelischen

84.

Osteopathie natirlich
sinnvoll bei NAS Kinder

Osteopathie bei NAS
Kindern sinnvoll

85.

Eine Unterstitzung und
ein bisschen
Erleichterung

Unterstitzung und
Erleichterung

86.

Toll so ein Angebot an
der Klinik

Tolles Angebot an der
Klinik

87.

Schritt in die
Ganzheitlichkeit

Schritt in die
Ganzheitlichkeit
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13.2 Osteopathischer Behandlungsansatz bei NAS Kinder

Biodynamik: Der Fokus der Aufmerksamkeit in der Behandlung kann sich auf eine lokale
Struktur, auf deren Umgebung, auf den gesamten Kdorper, auf das Feld rundherum und in die
Weite ausbreitend richten, sogar bis zum Horizont. Er kann entweder gleichzeitig auf alle Ebenen
oder auf eine Ebene starker konzentriert sein. Der Therapeut muss geduldig und aufrichtig sein

und ein hohes Mal3 an dekonditioniertem Bewusstsein aufweisen (Liem et al., 2010).

Midline: Nach Jim Jealous ist die Midline eine bioelektrische Linie, entstanden bei der
embryologischen Entwicklung der Chorda dorsalis. Sie dient zur Orientierung der raumlichen
Organisation im Organismus. Sie ist ,eine bioelektrische Kraft um die herum sich Struktur und

Funktion in einem systemischen Behandlungsansatz orientieren (Liem et al., 2010).

Potency: Die Potency der Tide wurde von Sutherland als intelligente Kraft bezeichnet und fur
die Anregung der Selbstheilungskrafte verwendet. Innerhalb dieser Zerebrospinalen Flussigkeit
gibt es den ,Atem des Lebens®. Er stellt das Potenzial flir Veranderungen und die Kraft, die den
Kdrper in Richtung Homdoostase fiihrt dar. Die Osteopathie unterstiitzt den Koérper dabei, das
homdostatische Gleichgewicht zu finden (Hartmann, 2004; Méckel & Mitha, 2006).

Primar Respiratorischer Mechanismus: Der unwillkiirliche Mechanismus des PRM umfasst

die gesamte Anatomie und Physiologie des Koérpers, bis in jede einzelne Zelle und ist ein Indiz
fur seine Gesundheit. Der PRM ist zur Diagnose und Behandlung einsetzbar und bildet eine
Funktionseinheit. Dieser unwillkiirliche physiologische Funktionsablauf bewegt sich 10 - 12 Mal

pro Minute in Flexion und Extension sowie Innen- und Auf3enrotation (Becker, 2007).

,Der neutrale Zustand ist als eine Art Point of Balance der im Organismus befindlichen
reziproken Spannungen palpierbar, in dem eine Integration von Korper, Geist und Seele
entsteht. Die Gesamtheit der reziproken Spannungen agiert als funktionelle Einheit. Der
Organismus wird als Einheit erfahren, die sich in ihrem momentanen bestméglichen
Gleichgewicht befindet. Die Bildung dieses spezifischen Gleichgewichtszustands erlaubt dem
gesamten Organismus die grolRtmdgliche Resonanz mit der primaren Respiration. Die
homdodynamisch heilende Wirkung der primaren Respiration kann sich bestmdglich im
Organismus entfalten und zu einer Neustrukturierung des Dysfunktionsprozesses fuhren“ (Liem
etal., 2010, S. 355).

Stillpoints: Die unwillkiirliche Bewegung ist die Sprache des PRM und besteht aus Bewegung
und Stille. Um den PRM wahrzunehmen, missen Bewegung, Rhythmus, Symmetrie und

Synchronie der Formveranderung gespiirt werden. Die Qualitat und Vitalitat der unwillktirlichen
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Bewegung drickt sich Uber verschiedene Korperbereiche und Gewebe aus. Indem die
Aufmerksamkeit auf die Stille zwischen den Bewegungen gelegt wird, kann eine mdgliche
Veranderung und ein Heilungsprozess ermdglicht werden. Der Schlissel fir das Verstandnis
der Lehre Sutherlands besteht laut Rollin Becker darin, die Stille bewusst wahrzunehmen. In der
Stille liegt die Quelle aller Energie. Die Physiologie bzw. Gesundheit ist der Ausdruck dieser
Stille. Es kommt zu einem frei flieRenden Austausch zwischen der Kérperphysiologie und der
Stille, was in jedem gesundem Gewebe zu spiren sein kann. Auch Dysfunktionen oder
Krankheiten werden durch die Stille organisiert. Die Stille selbst ist nicht mit den Handen
palpierbar, sondern wird mit einer Bewusstheit fiir die Stille im Patienten wahrgenommen. Erst
die Interaktion der homoodynamischen Kraft und der Dysfunktion ist der Palpation zuganglich
(Liem et al., 2010).

Qualitat der Flussigkeitsebene: Das ungehinderte Zirkulieren der Flissigkeiten ist eine

Grundlage fur Gesundheit. Die Vitalitat, die dem Gewebe innewohnende Kraft bringt den
Organismus in einen Zustand des Gleichgewichts. Die Folge der Fluktuation des Fluidums ist

die bessere Kommunikation der Gewebe untereinander (Liem et al., 2010).

Fluktuation: Nach Sutherlands Meinung war der Liquor essentiell fir die Gesundheit des ZNS
und des gesamten Korpers. Er verband damit aber scheinbar mehr als nur die Flussigkeit selbst.
Die longitudinale Fluktuation der Tide wird verglichen mit der Organisation um die embryonale
Achse der Chorda dorsalis, die am Os coccygis beginnt. Becker nannte es die ,Potency der
Tide". Das wichtigste Behandlungsprinzip besteht im Zuhoren. Ist die Qualitat oder die Lage
dieser longitudinalen Fluktuation verandert, oder kommt es zu Abweichungen, besteht die
Behandlung darin zuzuhéren bis sich der Kérper selbst korrigiert. Manchmal ist ein nonverbales
sanftes Nachfragen ndétig, um die Ausrichtung, Qualitat oder Kontinuitéat der longitudinalen
Fluktuation zu unterstutzen. Haufig kommt es bei dieser Reorganisation zu Stillpunkten. In dieser
Stille sind die Gewebe empfanglich fur die Gesundheit im Inneren. Die laterale Fluktuation wird
auch als laterale Expansion bezeichnet und sollte im optimalen Fall mit der longitudinalen
Bewegung der Tide verbunden sein. Die laterale Fluktuation kann aber ahnlich wie der ,Fluid
Drive* oder ein CV4 als Behandlungsmdglichkeit eingesetzt werden um die Flissigkeiten in

Bewegung zu bringen und die Vitalitat im Korper wiederherzustellen (Mockel & Mitha, 2006)

lgnition, Kompression des 3. Ventrikels: ,Sutherland verglich das Gehirn mit einem Motor

und nannte diesen Prozess im Ventrikelsystem daher ,Zindung“ (ignition), da das

Ventrikelsystem eine Schlisselposition fir den erneuten Beginn der Inhalation des

primarrespiratorischen Mechanismus und der postnatalen Expansion des Gehirns einnimmt"
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(Mdckel & Mitha, 2006, S. 196). Dieses Konzept der Ignition im 3. Ventrikel stammt von Dr. Jim
Jealous D.O. und soll durch einen sogenannten Funken an der Midline wieder Potency im

Organismus erzeugen (Liem, 2005).

Stoffwechsel und Zellstoffwechsel: Das Nerven-, Hormon- und Immunsystem sind fur die

Aufrechterhaltung des homdoostatischen Gleichgewichtes in den Zellen, Flussigkeiten und
Geweben verantwortlich. Diese drei Systeme sind funktionell in grof3er Abhéangigkeit
voneinander und bei der Geburt noch primitiv angelegt, wie auch die noch unreifen
Organsysteme selbst. Das neuroendokrine Immunsystem spielt eine wichtige Rolle bei
Stressreaktionen (siehe auch unter 2.4.2). Ziel der Osteopathie ist es ,alle Hindernisse, die
diesen Mechanismus beeintrachtigen kénnten, zu beseitigen und die homdostatischen Prozesse
im Koérper zu fordern® (Carreiro, 2011, S. 144). Bei der osteopathischen Behandlung von Stress-
und Spannungsmustern ist mdoglicherweise auch die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHN) beeinflussbar. Durch die Abschwéchung der Aktivitéat der
HHN-Achse kdnnen die homoostatischen Mechanismen des neuroendokrinen Immunsystems
gefordert werden (Carreiro, 2011). Das vegetative Nervensystem hat einen entscheidenden
Einfluss auf das homdostatische Gleichgewicht. Durch dessen Ausgleich sollen die
gastrointestinalen und respiratorischen Fehlfunktionen behandelt werden, ebenso die

Regulationsstdrungen wie Schlaf-, Ess- und Schreistérungen Liem et al., 2010).
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13.3 Patienteninformation

Patienteninformation und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Osteopathiestudie

Reduziert die Osteopathische Behandlung die Dauer des Neonatalen Abstinenz Syndroms?

Sehr geehrte Eltern!

Wir laden Sie und Ihr Baby ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die
Aufklarung dariber erfolgt in einem ausfihrlichen arztlichen Gesprach.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Prifung erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit ohne
Angabe von Grinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fur die medizinische
Betreuung Ihres Kindes.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare VVoraussetzung fur die Durchfuhrung einer klinischen Studie ist jedoch,
daB Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich erklaren. Bitte
lesen Sie den folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgespréch mit Ihrem Arzt sorgfaltig
durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich tber lhre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser Klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde
von der zustandigen Ethikkommission eine befurwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Ihr Kind wird aufgrund dessen, dass Sie in der Schwangerschaft Drogenersatzprodukte
einnehmen mussten an einem Neugeborenen-Entzug (= neonatales
Abstinenzsyndrom=NAS) leiden. Mdglicherwiese wird es ebenfalls Opioide benétigen.
Nach der Geburt tritt NAS bei 55-94% dieser Neugeborenen auf. Die Symptome des NAS
beinhalten Unruhe mit schrillem Schreien, Ruhetremor, eine erhéhte Herzfrequenz,
vermehrtes Saugbediirfnis, Stérungen der Atmung, gesteigerte Reflexe, Fieber, Niesen,
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Schluckauf, Krampfanfélle, Erbrechen und wassrige Durchfélle in unterschiedlichen
Ausmal. Die Morphingabe ist neben vermehrt Fiittern, reizarmer Umgebung, viel Haut an
Hautkontakt die Behandlung, die die Neugeborenen durch die Entzugssymptomatik
begleitet.

Im Rahmen dieser Klinischen Studie mdchten wir versuchen, die Symptome des NAS zu
lindern und die Entzugssymptomatik Ihres Babies zu verkiirzen. Dafir mochten wir die
alternativmedizinischen Methoden der Osteopathie anwenden.

Die Osteopathie ist eine alternativmedizinische ganzheitliche Behandlungsmethode, die mit
weitgehend manuellen (= mit den Handen durchgefiihrte) Methoden versucht, Beschwerden
und Stérungen zu behandeln und die Gesundheit zu unterstiitzen. In der Osteopathie gibt
es unter anderem den Bereich der ,,Visceralen Osteopathie®. Dieser Teil der Osteopathie
beschaftigt sich mit der Funktionsverbesserung von inneren Organen (z.B. Magen, Darm,
Leber) im Sinne der Verbesserung von Mobilitét (Beweglichkeit) und Motilitat (Bewegung).

Weiters gibt es den Bereich der ,,Craniosacralen Osteopathie®. (Cranium = Schidel, Sacrum
= Kreuzbein). Osteopathen nehmen an, dass durch die FlieBbewegung des Gehirnwassers
(Liquors) feine Bewegungen der Schadelknochen bis zum Kreuzbein hin entstehen. Sie
sprechen von einem Rhythmus, der sich mehrmals pro Minute wiederholt und sich auf die
einzelnen Knochen des Schédels, die Hirn- und Riickenmarkshéute, das Gehirn selbst, die
Nerven bis hin zum Kreuzbein Ubertragt. Diese Strukturen stehen in enger Beziehung mit
dem Muskel-, Skelett-, Bindegewebs-, GefaR-, Organ- und Hormonsystem. Durch sanfte,
feinflhlige Techniken versucht der Osteopath die Flussigkeiten wieder gleichmaRig zu
verteilen und dadurch Einschrankungen zu beheben.

Die Anwendung dieser Methoden ist schmerzfrei und zum gegenwaértigen Standpunkt der
Wissenschaft auch frei von Nebenwirkungen.

Der Zweck dieser klinischen Prifung ist es zu untersuchen, ob osteopathische Behandlungen
die Entzugssymptomatik verkiirzen und somit die Morphingabe reduziert kbnnen.

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird in der Universitétsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde des
Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien, dem Wilhelminenspital und dem Gottfried von
Preyer’sches Kinderspital durchgefiihrt. Eine Pilotstudie ist eine kleinere Untersuchung an
wenigen Patientinnen/Probandinnen (15) mit dem Zweck, Methoden und Abldufen fiir eine
spatere, groRere Studie einschatzen zu konnen. Das Ziel dieser Pilotstudie ist es, die
Machbarkeit einer moglichen Folgestudie zur Reduktion der Entzugssymptomatik beim
Neonatalen Abstinenzsyndrom mithilfe Osteopathie zu tberprifen.

Die Studie wird im Rahmen der routineméaRigen medizinischen Betreuung lhres Kindes
erfolgen.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie wird voraussichtlich zwischen 5 Tagen und 3
Wochen dauern.
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Folgende MaRnahmen werden ausschlieRlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wahrend dieser klinischen Studie wird beim Auftreten des Neonatalen Abstinenz Syndrom
innerhalb von 48 Stunden eine erste osteopathische Befundung und Behandlung
durchgefihrt. Die Osteopathin wird zu Ihnen an die Wochenbettstation, wo Sie mit lhrem
Kind aufgenommen sind, kommen und die Behandlung durchfiihren (auf Wunsch auch in
Ihrem Beisein. Je nach osteopathischen Befund wird bis maximal 3 Mal pro Woche fr
maximal 3 Wochen behandelt. Alle Behandlungen werden waéhrend des stationdren
Aufenthalts  durchgefiihrt.  Danach  sind  keine  weiteren ~ Besuche  oder
Kontrolluntersuchungen fiir diese Studie notig, es werden lediglich noch Daten Ihres Kindes
aufgezeichnet (Gewicht, Medikation, usw.)

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist moglich, dass sich durch die Teilnahme Ihres Kindes an dieser klinischen Studie kein
direkter Nutzen fur seine Gesundheit ergibt. Es ist aber auch mdglich, dass durch die
osteopathischen Behandlungen die Entzugssymtomatik verringert wird und somit auch die
Morphingabe kirzer ist und eine schnellere Entlassung mdglich wird.

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Zum gegenwartigen Zeitpunkt sind keine Risiken oder Nebenwirkungen von viszeralen und
craniosacralen osteopathischen Behandlungen bekannt.

5. Zusatzliche Einnahme von Arzneimitteln?
Es missen keine zusétzlichen Arzneimittel eingenommen werden.

6. Hat die Teilnahme an der Kklinischen Studie sonstige Auswirkungen auf die
Lebensfihrung und welche Verpflichtungen ergeben sich daraus?

Die Teilnahme an der Studie hat keinerlei Auswirkungen auf die medizinische Behandlung
Ihres Kindes, es ergeben sich aus einer Teilnahme auch keinerlei Verpflichtungen fiir Sie
oder Ihr Baby.

7. Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen
oder Verletzungen auftreten, missen Sie diese Ihrem Arzt mitteilen, bei schwerwiegenden
Begleiterscheinungen umgehend, ggf. telefonisch (Telefonnummern, etc. siehe unten).
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8. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden ohne dass dadurch irgendwelche Nachteile
fiir die weitere medizinische Betreuung lhres Kindes entstehen.

Ihr Prufarzt wird Sie Uber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie
bekannt werden, und fur Sie wesentlich werden kénnten, umgehend informieren. Auf dieser
Basis konnen Sie dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser klinischen
Studie neu Uberdenken.

Es ist aber auch mdoglich, daR Ihr Prifarzt entscheidet, Ihre Teilnahme an der klinischen
Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Ihr Einverstandnis einzuholen. Die Griinde hierfiir
kénnen sein:

a) Sie konnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;

b) Ihr behandelnder Arzt hat den Eindruck, da eine weitere Teilnahme an der klinischen
Studie nicht in Ihrem Interesse ist;

9. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Prifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Ihr Kind namentlich genannt wird.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Ihr Kind wird
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

10. Entstehen fur die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergltung?

Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusétzlichen
Kosten. Es gibt aber auch keine Vergutung flr die Teilnahme an dieser Studie.

11. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen lhnen Ihr Prifarzt
und seine Mitarbeiter gern zur Verfigung. Auch Fragen, die die Rechte lhres Kindes und
Ihre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden lhnen
gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Assoz.Prof. PD. Dr.med Nadja Haiden

Erreichbar unter: 01/40400-32320
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Email: nadja.haiden@meduniwien.ac.at
Name der Kontaktperson: Karin Sander

Erreichbar unter: 0664/322 0407

Email: karin.sanderl@gmail.com

12. Sollten andere behandelnde Arzte von der Teilnahme an der klinischen Studie
informiert werden?
Ihr weiterbetreuender Kinderarzt wird mittels eines Informationsblattes (iber die Teilnahme
an unserer Studie informiert- sollten sich Ruckfragen ergeben, stehen wir gerne zur
Verfiigung.

13. Einwilligungserklarung
Name des Patienten in DruckbUCNSEADEN: . ..o
Geb.Datum: ....ocvveeeeeeeeeeee GO0, e

Ich erlaube, dass mein Kind an der klinischen Studie ,,Pilotstudie: Reduziert die
Osteopathische Behandlung die Dauer des Neonatalen Abstinenz Syndroms* teilnimmt.

Ich bin von Frau Dr.med. Haiden ausfiihrlich und verstdndlich tber die NAS Studie,
mogliche Belastungen und Risiken, sowie tber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
klinischen Studie, sich fir mich und mein Kind daraus ergebenden Anforderungen
aufgekléart worden. Ich habe daruber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und
Einwilligungserklarung, die insgesamt 6 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen
wurden mir vom Prifarzt verstandlich und gentigend beantwortet. Ich hatte ausreichend
Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den &rztlichen Anordnungen, die fir die Durchfiihrung der klinischen Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige
Mitwirkung und meines Kindes jederzeit zu beenden, ohne dall mein Kind daraus Nachteile
fur die weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dafl meine im Rahmen dieser Kklinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
Uberpriifen, dirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustédndigen Behorden beim
Prifarzt Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten und in die meines Kindes
nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Prifarzt.

(Datum und Unterschrift des Elternteils/Erziehungsberechtigten)
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(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Die Eltern des Patienten/der Patientin erhalten eine unterschriebene Kopie der
Patienteninformation und Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im
Studienordner des Prifarztes.)
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13.4 Open Box

Uberblick Uber die Teilnehmer der Interventionsgruppe, der mtterlichen und kindlichen Daten

und des Behandlungsverlaufs (in Stichworten).

> Proband 1

Mutter

Substitol 720 mg (retardiertes Morphin), Benzodiazepine, Cannaboide,
kein Stillen, Hep C

Kind

13.03.2015, méannl., 39 +6 SSW, Sectio, 3260 g, 53 cm, 34 cm Kopfumfang
(KU), 8/8/9, Magensonde, Maximaldosierung: MoHCI: 6 x 0,8ml/kg

Osteopathische Intervention: (1 T = 1 Therapeutin, 2 T = 2 Therapeuten)

1. 17.3. (2 T): vibrierendes, komprimiertes NS, Diaphragma fest, Nabelspannung, Nieren

sehr aktiv, Beine nicht in Korper integriert, (4-5 x Niesen, Schluckauf), MoHCI: 6 x
0,5ml/kg

19.3. (2 T): Medikation wahrend Th., Erschopfung, Midigkeit, Starre wie Mantel um ihn,
NS ruhiger, wie zurlickgezogen auf einen Punkt im ZNS, Aktivierung seiner eigenen

Kraft, Ignition im 4. Ventrikel, Leber reagiert gut, Nieren besser, MoHCI: 6 x 0,7ml/kg

21.3. (1 T): Th. kurz nach Medikation, sehr unruhig wahrend der Th., NS dynamischer,
Ubelkeit, BWS-Cranium/Occiput Ausgleich, Mediastinum, MoHCI: 6 x 0,8ml/kg

24.3. (2 T): ZNS flussiger, Ubelkeit, stabilisieren der Midline, Stoffwechsel, ZNS sinkt in
Kdrper, frontale Ausweitung des ZNS, MoHCI: 6 x 0,8ml/kg

26.3. (1 T): reagierte sehr unruhig nach letzter Beh., beif3t, mehr als er saugt, stabilisieren

der Midline, Leberspannung nach cranial release, MoHCI: 6 x 0,7ml/kg

29.3. (1 T): NS mude und ruhig, EV4, dorsale Leber entspannt, Hirnstamm CO0/1
durchlassig, ausweiten der Midline, MoHCI: 6 x 0,7ml/kg
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7.

10.

11.

12.

31.3. (2 T): NS viel klarer, Diaphragma Nabelschnurspannung, ant. Becken zu, 3 + 4
Ventrikel, dorsale Entspannung, Midline (wegen einer Unterbrechung durch die
Schwestern ist er sehr irritiert, fallt in einen paralytischen Schockzustand, wird starr OE
+ UE wie Totstellreaktion -> aufgeldst durch Rebound am Sternum, normale Reaktion
durch herausnehmen), Frontaleentspannung, ant. Kdrperseite aufgegangen, MoHCI: 6
x 0,6ml/kg

2.4. (2 T): dunne Midline, Lungenentgiftung und Diaphragma, emotionale Reaktion durch
Weinen von anderem Kind -> zieht sich zurlick, offnet sich wieder von selbst,
Stoffwechselprozess va. Darm und Nieren (Paddeln mit UE), MoHCI: 6 x 0,6ml/kg

4.4. (1 T): bessere Midline, Osophagus- und Pharynxentspannung im Ausgleich mit CTU,
CO0/1, vagus, Psoasentspannung, Stoffwechsel, MoHCI: 6 x 0,5ml/kg

8.4. (1 T): sehr unruhiges NS, Schluckauf, Midline kurz und diinn, MoHCI: 6 x 0,4ml/kg

14.4. (1 T): gespanntes NS, Ausweitung nach lateral (parietal, frontal), Nieren und psoas
offnen sich nach ant., (seit 13.4. keine Magensonde mehr) MoHCI: 6 x 0,3ml/kg

21.4. (2 T): Spannung bei Blut/Hirnschranke, Occiput/Nacken/Kiefer, Gro3hirn geht
rhythmisch in Inhalation/Exhalation, Aufmachen wie Pumpe in Richtung NS,
Weiterbehandlung im osteopathischen Zentrum fiir Kinder empfohlen, seit 20.4. MoHCI:
6 x 0,1ml/kg
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> Proband 2

Mutter

Methadon, Benzodiazepine (Anxyolit, Praxiten), Kokain, kein Stillen, Hep C

Kind

29.06.2015, weibl., 39 +0 SSW, Spontan, 2790 g, 49 cm, 32 cm KU, 9/10/10,

Mundsoor, Magensonde, Maximaldosierung: MoHCI: 6 x 0,9ml/kg,

Osteopathische Intervention:

1. 2.7.(17T):festes NS, unterhalb Diaphragma, wie abgetrennt, ant. Becken Nieren,

dinne Midline in cranio/caudaler Richtung, MoHCI: 6 x 0,2mg/kg

3.7. (L T): NS va. Vegetatives NS - kalt, quatschig, zeigt krampfartige Reaktion,
Nieren MoHCI: 6 x 0,3ml/kg

7.7. (1 T): NS ruhiger, um Tentorium und Kleinhirn sehr komprimiert, Kopf- und
Kdrperintegration der Midline MoHCI: 6 x 0,4ml/kg

9.7. (1 T): recht unruhig, starke Arbeit Nieren und Faszien, Nabel fest,
Halsbereich fest, haufiger Wirgereflex, NS va. Tentorium und Kleinhirn, MoHCI:
6 x 0,5ml/kg

14.7. (1 T): ruhig, viel Arbeit an Flussigkeiten und Stoffwechsel, Nieren, N. vagus
- occiput, Gesichtskompression rechtes Auge + Maxilla, MoHCI: 6 x 0,9ml/kg

16.7. (1 T): ZNS va. an Amygdala gearbeitet, occiput - CO fest, Nabel,
Stoffwechsel - Entgiftung, MoHCI: 6 x 0,8ml/kg

21.7. (1 T): stark geweint, sehr geblaht, ZNS fliel3end, Stoffwechsel schlackig und
irritiert, Ubergang BWS - LWS fest, MoHCI: 6 x 0,6ml/kg

23.7. (2 T): Midline vorhanden - Lange dorsal, oberhalb vom Kopf - Dichte (Zone
B), Ignition in Ventrikel, Sternum fest - recoil - release dadurch weiter geworden,
MoHCI: 6 x 0,5ml/kg
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9. 30.7. (1 T): sehr unruhig, viel hysterisches Weinen, hohe Tension in den
Meningen, BWS - Diaphragma, MoHCI: 6 x 0,6ml/kg

10. 4.8. (1 T): Medikation kurz vor der Behandlung, apathisch, wie in Watte, kaum
PMR, CV4, MoHCI: 6 x 0,4ml/kg

11. 10.8. (1 T): deutlich entspannteres System, Ext va in BWS + HWS, Midline,
MoHCI: 6 x 0,3ml/kg

12.17.8. (1 T): schluckt schlecht, Ignition im 3 Ventrikel, Stammhirn, guter PMR
gesamtes NS gut, MoHCI: 6 x 0,1ml/kg

> Proband 3

Mutter

Methadon, Benzodiazepine, Kokain, kein Stillen, Toxoplasmose

Kind

30.6.2015, weibl., 38 +6 SSW, Spontan, 2110g, 43 cm, 31 cm KU, 9/10/10,
Maximaldosierung: MoCl: 6 x 0,2ml/kg

Osteopathische Intervention

1. 3.7. (1 T): NS etwas fest, aber insgesamt gut, zeigt keine Vergiftung,

hauptsachlich Sphenoid - Nacken, noch kein MoHCI, erst ab 4.7. MoHCI: 6 x
0,2ml/kg

2. 7.7. (1 T): NS flieBend, festes Diaphragma, Niere - Stoffwechsel, arbeitet sehr,

hard potency release, Occiput - Sternum, MoHCI: 4 x 0,1ml/kg

3. 9.7. (1 T): viel an Stoffwechselsystem gearbeitet (Entgiftung - Darm - Niere),

Diaphragma - release, BWS-Entspannung, NS ok, MoHCI: 4 x 0,1ml/kg
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> Proband 4

Mutter

Methadon, kein Stillen

Kind

9.7.2015, weibl., 37 +0 SSW, Sectio, 2680 g, 46 cm, 31 cm KU, 9/10/10,
Maximaldosierung: MoHCI: 6 x 0,2ml/kg

Osteopathische Intervention

1. 14.7.(1T): starke Spannung im Darmbereich - geblaht und aufgequollen, Nieren,
Nabel, NS flieRend, Spannung im Tentorium, am 13.7. MoHCI: 6 x 0,2ml/kg,
seit 14.7. MoHCI: 6 x 0,1ml/kg

2. 16.7. (1 T): Diaphragma, Darmstoffwechsel, NS ok MoHCI: 4 x 0,1ml/kg

3. 21.7. (1 T): Ausgleich der 3 Querstrukturen: Zwerchfell - Beckenboden -
Tentorium, ZNS komprimiert - fest, BWS - HWS fest, MoHCI: 2 x 0,1ml/kg

» Proband 5
Mutter Substitol, Hep C, kein Stillen

Kind

22.7.2015, weibl., 39 +3 SSW, Sectio, 3360 g, 51 cm, 33 cm KU, 9/9/10,
Maximaldosierung: MoHCI: 6 x 0,4ml/kg

Osteopathische Intervention

1. 23.7. (2 T): vibrierendes NS, starr / fest, Sacrum, Nieren (klopfender Rhythmus),

langsames weicher werden der Midline, MoHCI: 6 x 0,4ml/kg
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28.7. (2 T): dorsal fest - in Ext, anteriore Leere, keine Midline, wie zerstiickelt, Nabel
- Diaphragma Zug nach vorne, Tentorium, LWS und Sacrum geht auf - mehr
Volumen, Sympathikus BWS, in den Korper gesunken - Integration MoHCI: 6 X
0,3ml/kg

30.7. (1 T): keine Durchlassigkeit, occiput - obere BWS, Phrenicus - Diaphragma
Spannung, rechte Niere MoHCI: 6 x 0,2ml/kg

4.8. (1 T): geblahter Bauch, (nach unruhiger Nacht), BWS - Sympathikus, hektische
Atmung, CTU, C0/1 MoHCI: 6 x 0,15ml/kg

6.8. (1 T): BWS - occiput besser, Nieren aufgegangen, guter PMR, Midline, MoHCI:
6 x 0,1ml/kg

10.8. (1 T): Unruhe, voller geblahter Bauch, irritiertes NS, Midline, MoHCI: 4 x
0,1ml/kg

13.8. (1 T): NS-Spannung gesamt, wie einrollen von cranial nach anterior, gute

Midline, letztes Gabe von MoHCI: 0,1ml/kg vor der osteopathischen Behandlung

> Proband 6

Mutter

Substitol, kein Stillen

Kind

27.7.2015, weibl., 40 +2 SSW, Spontan, 2810 g, 51 cm, 34 cm KU, 9/10/10,
Windelsoor, Maximaldosierung: MoHCI: 6 x 0,5ml/kg

Osteopathische Intervention

1. 30.7. (1 T): fester starrer Bauch, vibrierendes NS, occiput fest, weicheres Einsinken, seit
28.7. MoHcl: 6 x 0,3ml/kg, seit 30.7. MoHCI: 6 x 0,5ml/kg

2. 4.8. (1 T): weicheres NS, Ubelkeit - Diaphragma - Osophagus bis C0/1, obere BWS,
haufig Schluckauf, (offene Haut von Windelsoor), MoHCI: 6 x 0,3ml/kg
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3. 6.8. (1 T): anfangs unruhig, leicht vibrierendes NS, mehr Spannung in Cranium,
Ausgleich zum Sacrum, Midline, MoHCI: 6 x 0,2ml/kg

4. 10.8. (1 T): scheinbar Schmerzen von offenen blutigen Gesaf3, dadurch unruhig, nur mit
Saccharose Tropfen zu beruhigen, Diaphragma, Leber, Ausgleich Sacrum - Occiput,
Midline relativ gut, MoHCI: 3 x 0,1ml/kg
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13.5 Workbook / Excelsheet

ID "| Gruppe” NGeburtstatu”| Geschledt”|  Gestationsalter | Geburtsart | Substl ] Subst? Subst 3 Substmenge "|Geburtsgewic’|  Linge | Kopfumiang'| NSpH °
1 0 07022013 1 166 1 1 12 150 30 3 [AY
1 U LEIERIE 1 i} l 1 Ell pEl 30 Ef 14
] 0 1003203 0 185 1 1 3800 3 3 1
4 0§ %0201 1 i 1 1 4 70 i EE 13
3 0 24042013 0 s 1 1 B0 i i 13
b 0Q 24062013 0 14 1 1 B 33 33 i 14
1 0§ 2806201 1 Pif 1 1 Pl 810 4 # 14
§ g 2008.2013 1 168 1 1 i 53 3 13
10 [ IYERE 0 i 1 40 pEL L # 13
1 0§ 01102013 1 Bl 1 1 1650 i L5 11
1 g (0911203 1 P 1 00 PAE 30 i JAt]
13 g nna 0 i 1 1 i 0 i B 10
14 0 31122083 1 JLf] 1 1 12 3760 53 B 14
15 g 0502204 0 Jit] 1 1 i a0 3 ES 14
16 0 25032014 0 17 1 0 80 4 B 3
17 0f 04042014 1 07 1 1 1 3 3l i 13
18 0] 30 0 n 1 1 5] 0 il ES) 14
13 0 21052014 0 0 1 500 390 57 B3 15
0 0 0R0620LY 0 i} l 1 2 U6 il i 1
1 g 1007.2004 0 4 1 1 1 FRE 3 3 11
] 0§ 16082014 1 It 1 520 230 1 i 13
JA] 0f 05102014 0 184 1 1 0 bl 3 13
U 0§ 18112014 0 10l 1 1 3160 30 # 18
5] 0g 1511204 0 10 1 1 3145 30 5 11
i g 1512204 0 il 1 1 340 3 ES 14
u 0§ 15122014 1 pil] 1 1 2630 1 # T4
It 0Q 06022013 0 163 1 1 16 160 i il 10
I} 0§ 06022013 1 it 1 1 16 02 L 1 13
Bl g 02032013 1 s 1 310 i 3 118
i 1 13032013 0 10 1 10 30 33 # 1.
2 0§ 20042013 1 P 1 1 300 4 i 18
B 0f 21052013 1 14 1 1 3150 4 3 10
M 0 22052013 1 m 1 300 bl i 15
bal 0Q 0806.2013 0 103 1 600 150 18 il 11
i 0§ 05062013 1 Jill 1 1 3] paill 1 1 11
i 1 29062013 1 Pt 1 1 10 PAEL 4 i 18
i 1§ 30062013 1 i 1 1 4 0 i i 14
L 1p 09.07.2013 1 15 1 1 i) 1680 4 i 13
4 1 22072013 1 17 1 600 3360 3l i 18
i 1] 2072003 1 0 1 §00 B0 bl i 13
D Gruppe Name des Kindes Geburtsdatum Geschlecht Gestationsalter ind Geburtsart Substitution Substitutionmenge in mg falls bekannt Geburtsgewicht Geburtslange Kopfumfang Nabeschnur pH-Wert

Zafl O=Kontrollgruppe
I=Intervention

xxxx jahr Q=mannl
L=weibl

1=Sectio

{=Buprenorphin

J=spontan 2=Methadon

Jeretardiertes Morphin
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Apgar |*| Apgr v Apgr ‘ Sillen | Mhcgabe in|» |Entlasungsgewic * |  Aufenthalt ind 'MER‘(’UHEHMM(' fektionen Mutter fusatzkonaumd K2 X3 K4 5 K6 K7 K8 it
g 3w B am ] q
u w0 1 m 5 0 1
g 0 1 3700] i 0
g I 0 ] 20 % 1
g 0 1 2750 1 1 0 1
g 1 1 3500] 1 0
g I 0 5 3460] i 1
u o ou 0 ] ) 1 0
 uw w0 1 | i 1
] I 1 1 296 u 1 {
Wm0 ] m 3 0
g g m 1 g 307# 1 L 0
I [ f 30| ] 0
g [ [ i 4| i 0
I g ] | i 0 1 1 1
g W W 0 ] 3| ] L 1
I 1 1 | 1 0
] [ [ i 400 2 0
I g i ] 1 0
g 0 ] 3930] ] 1 0
I 1 1) 1590] i 1 0
[ 0 i 00| 2 1 1 0
g 1 ] 3850] il 0
[ 35 | 5 0
g W0 H 41 ﬂ 1 0
I ] aasﬁ [ L 0
[ [ 1 9] 31 1 { 1
I [ 5 | il L [l 1
I [ i 3450] % 1 0
8 g | [ 4 | 4 1 1 1
[ [ 1 286 1 { 1
w  w 0 g 3216 1 1 0
[ u | 1 1 0
[ U i 7 1 0 1
7 70 ] ﬁ il L 0
I [ E 33| 5 1 0 1
[ [ ] BH| ] 0 1
I g 1 ] ] 1
g g W ) B 5| B L 0
I 0 55 34 1] 0

Apgar 1 min  Apgar 5min Apgar 10 1Stillen

ZK 1 Nikotin ZK 2 Benzodiazepin

0=Nein
1=Ja

K 3 Tramal

Morphium-Hcl Gabe in d Entlassungsgewicht Aufenthaltin d HIV der Mutter Hep c der Mutter

ZK 4 Lamictal

K5 Cannabi

s K 6 Betablocker
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K7 Amphetamine

ZK 8 Blutdrucksenk. Medi - ZK9 Kokain




kindl. Kh

KKH2

KKH3

KKH4

KKH5

KKH6

KKH7

Anzahl der Beh

Beginn der Mhclgabe LT

Maxdosis

1

0,3

0,27

0,2

0,6

0,1875

0,6

0,6

0,225

0,3

0,3

0,3

0,225

0,3

[y

0,3

0,3

0,3

0,45

WININ[VO[O[RINIWININIBIN|R|B|R[WR|lWlL

0,3

=
o

0,4

0,225

WlWl =[N

=
o

12

0,8

12

0,9

0,3

0,2

0,4

HIN|[ww

NIRINIBIWININ|R|B|IBININO

0,5

Soor Windeldermatitis Infektion Hyperbilirubinamie Systolikum Eméhrungsproblematik Dystrophie Anzahl OP-Behandlungen Beginn (LT)der MHcl des Kindes Max Dosierung d. Kindes in mg/Tag
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Kontrollgruppe

Kontrollgruppe

Valid N Mean fidence -95,00fidence +95,0¢  Median Sum Minimum Maximum  |Lower Quartile{Upper Quartilefrcentile 10,00Grcentile 90,000  Range Variance Std.Dev.  (Standard Errorfd.Err. Skewnes
ID 34 18,41 14,75 22,08 18,50 626 1,00 36,00} 10,00 27,00} 4,00 33,00 35,000 110,2 10,5000 1,80073] 0,403053|
Gruppe 34 0,00} 0,00} 0] 0,00} 0,00} 0,00} 0,00} 0,00 0,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
Name 34 117,94] 114,49] 121,39 118,50] 4010 101,00} 134,00 110,00 126,00 104,00 131,00 33,000 97,7 9,8840 1,69509| 0,403053|
Gebdat 34 41763,29| 41666,81| 41859,78| 41766,00| 1419952 41312,00 42164,00 41534,00 41992,00 41359,00! 42145,00| 852,000 76464,4] 276,5220| 47,42313] 0,403053|
Sex 34 0,50] 0,32] 0,68] 0,50} 17 0,00} 1,00 0,00} 1,00} 0,00 1,00 1,000} 0,3] 0,5075 0,08704| 0,403053|
Gestalt 34 274,12 271,47 276,76, 274,00 9320 259,00 287,00, 267,00, 281,00, 264,001 284,00] 28,000 57,4 75749 1,29909| 0,403053|
Gebart 34 1,62 145 179 2,00] 55 1,00 2,00} 1,00 2,00} 1,00 2,00 1,000} 0.2] 0,4933 0,08460| 0,403053|
Subst 34 1,94 1,68 2,20] 2,00] 66 1,00 3,00} 1,00} 2,00} 1,00 3,00 2,000 0,5] 0,7361 0,12625| 0,403053|
Submeng 21 172,62 48,43 296,81 40,00} 3625 2,00} 920,00, 16,00 200,00, 12,00 600,00 918,000 74439,4] 272,8359)] 59,53768| 0,501195|
Gebgew 34 3040,82] 2864,29| 3217,35] 3060,00| 103388 2022,00| 4210,00 2730,00) 3246,00) 2360,00; 3770,00] 2188,000| 255972,3] 505,9371] 86,76749] 0,403053|
Geblg 34 49,79 48,66 50,93 50,00 1693 43,00} 57,00 48,00} 52,00} 46,00 53,00 14,000 10,6 3,2546 0,55817| 0,403053|
GebKU 34 33,84 33,36 34,32 34,00 1151 31,00 36,00} 33,00} 35,00} 32,00 35,50 5,000 19 1,3802] 0,23670| 0,403053|
NS_PH 34 7,26 7,23 7,28 7,26 247 7,10] 7,40} 721 7,30} .17 7,36 0,300 0,0] 0,0721, 0,01236| 0,403053|
Apgar_1 34 8,88 8,69 9,07| 9,00] 302 7,00} 10,00 9,00} 9,00} 8,00 9,00 3,000 0,3] 05374 0,09216| 0,403053|
Apgar_5 34 9,76 9,61 9,91 10,00 332 9,00} 10,00 10,00 10,00 9,00 10,00} 1,000} 0.2] 0,4306 0,07384| 0,403053|
Apagar_10 34 10,00 10,00 340) 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 0,000 0,0 0,0000 0,00000]
Stillen 34 0,21] 0,06] 0,35] 0,00} 7| 0,00} 1,00, 0,00} 0,00} 0,00 1,00 1,000} 0.2] 0,4104 0,07039| 0,403053|
SubstLT 34 15,62] 13,16 18,08 12,50 531 6,00} 34,00 11,00 20,00} 10,00 25,00 28,000 49.7| 7,0497| 1,20901] 0,403053|
E Gew 34 3219,88| 3037,57| 3402,20| 3213,00] 109476 1990,00| 4120,00 2860,00) 3500,00| 2620,00 3990,00| 2130,000| 273024,7| 522,5177| 89,61104| 0,403053|
KH LT 34 20,50 17,89 2311 20,00 697] 10,00 40,00} 14,00 24,00} 13,00 31,00 30,000 56,0) 7,4803 1,28286| 0,403053|
Infekt_M1 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00
Infekt_M2 16 1,00 1,00 16 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
Zusatzl 34 0,12] 0,00} 0,23] 0,00} 4] 0,00} 1,00 0,00} 0,00} 0,00 1,00 1,000} 0,1] 0,3270 0,05609| 0,403053|
Zusatz2 2 1,00 1,00 2| 1,00 1,00, 1,00} 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
Zusatz3 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00
Zusatz4 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00 1,00} 1,00 1,00
Zusatz5 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00} 1,00} 1,00 1,00
Zusaiz6 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00, 1,00} 1,00} 1,00 1,00
Zusatz? 2 1,00 1,00 2| 1,00 1,00 1,00, 1,00, 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
Zusatz8 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00} 1,00} 1,00 1,00
Zusatz9 0| 0,00 0,00
KKHL 4 1,00 1,00 4 1,00 1,00, 1,00} 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
KKH2 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00 1,00, 1,00, 1,00 1,00
KKH3 2 1,00 1,00 2| 1,00 1,00 1,00} 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
KKH4 3 1,00 1,00 3] 1,00 1,00 1,00} 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
KKH5 1 1,00 1,00 1 1,00 1,00, 1,00} 1,00} 1,00 1,00
KKH6 8 1,00 1,00 8| 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
KKH7 3 1,00 1,00 3] 1,00 1,00 1,00} 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,00000|
OsteoAZ 2 3,00] 3,00 6] 3,00 3,00 3,00 3,00, 3,00 3,00] 0,000 0,0 0,0000 0,00000]
Start LT 34 3,38 2,49 4,28 2,50] 115, 1,00 10,00, 2,00} 4,00} 1,00 9,00 9,000 6,6] 2,5704 0,44082| 0,403053|
Maxdos 20 0,33] 0,27] 0,39] 0,30] 7] 0,19] 0,60} 0,25} 0,35 0,21 0,60 0,413 0,0] 0,1297 0,02900| 0,512103|
Interventionsgruppe
Interventionsgruppe

Valid N Mean fidence -95,00fidence +95,0{  Median Sum Minimum Maximum  (Lower Quartile|Upper Quartilercentile 10,000rcentile 90,00 Range Variance Std.Dev. (Standard Errorfd.Err. Skewnes
ID 6| 37,67, 33,93, 41,40 38,50, 226,0) 31,00, 41,00 37,00 40,00 31,00 41,00 10,000 12,7] 3,5590 1,4530] 0,845154
Gruppe 6] 1,00} 1,00} 6,0, 1,00} 1,00} 1,00} 1,00} 1,00 1,00} 0,000 0,0 0,0000 0,0000
Name 6 132,17] 124,16] 140,17| 135,50 793,0 118,00 138,00, 129,00 137,00 118,001 138,00] 20,000 58,2 7,6267, 3,113, 0,845154|
Gebdat 6| 42176,33) 42123,39) 42229,28, 42189,50 253058,0) 42076,00 42212,00 42184,00 42207,00 42076,00 42212,00 136,000 2545,1 50,4487 20,5956 0,845154
Sex 6| 0,83 0,40 1,26 1,00} 5,0, 0,00 1,00} 1,00} 1,00} 0,00 1,00} 1,000 0.2 0,4082 0,1667| 0,845154
Gestalt 6 273,50 265,08 281,92 274,50 1641,0] 259,00, 282,00 272,00 279,00 259,001 282,00] 23,000 64,3 8,0187, 3,273, 0,845154|
Gebart 6| 1,50] 0,93 2,07 1,50] 9,0 1,00} 2,00 1,00 2,00 1,00, 2,00] 1,000 03, 0,5477, 0,2236) 0,845154
Subst 6] 2,50] 1,93] 3,07 2,50 15,0] 2,00 3,00 2,00 3,00 2,00, 3,00] 1,000 03, 0,5477, 0,2236) 0,845154
Submeng 6 293,33 -51,45] 638,11 145,00 1760,0] 25,00 800,00 45,00} 600,00 25,00 800,00 775,000 107936,7 328,5372] 134,1247 0,845154|
Gebgew 6| 2835,00| 2363,68| 3306,32| 2800,00| 17010,0 2110,00 3360,00 2680,00 3260,00 2110,00 3360,00| 1250,000 201710,0 449,1214 183,3530 0,845154)
Geblg 6| 48,83, 44,94 52,73 50,00 293,0, 43,00 53,00 46,00 51,00 43,00 53,00 10,000} 13,8] 3,7103 1,5147| 0,845154
GebKU 6] 32,50, 31,05 33,95 32,50, 195,0, 31,00, 34,00 31,00 34,00 31,00 34,00 3,000 19| 1,3784) 0,5627, 0,845154
NS_PH 6| 7,27| 7,23] 7,30] 721 43,6 7.23 7,31 7,23] 7,28 7,23 7,31 0,080 0,0] 0,0315 0,0128 0,845154|
Apgar_1 6| 8,83] 8,40 9,26 9,00 53,0 8,00 9,00 9,00 9,00 8,00 9,00] 1,000 0.2 0,4082 0,1667| 0,845154
Apgar_5 6| 9,50] 8,62 10,38, 10,00, 57,0 8,00 10,00, 9,00 10,00 8,00 10,00 2,000 0,7, 0,8367, 0,3416 0,845154
Apagar_10 6 9,83 9,40 10,26, 10,00 59,0] 9,00} 10,00 10,00 10,00 9,00 10,00} 1,000} 0.2] 0,4082 0,1667, 0,845154|
Stillen 6| 0,00 0,00 0,0, 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00} 0,000 0,0 0,0000 0,0000
SubstLT 6| 25,33, 6,53] 44,14 19,00, 152,0, 8,00 49,00 11,00 46,00 8,00 49,00 41,000 3211 17,9183 7,3151 0,845154
E_Gew 6 3290,67| 2539,26| 4042,07 3489,00| 19744,0] 2320,00 3970,00 2520,00) 3956,00) 2320,00; 3970,00| 1650,000 5126715 716,0108| 292,3102] 0,845154|
KH_LT 6| 30,00 10,14 49,86 23,00 180,0) 14,00, 58,00 14,00 48,00 14,00 58,00 44,000 358,0 18,9209 7,7244 0,845154
Infekt_ML 0 0,00 0,00}
Infekt_M2 3 1,00 1,00 3,0] 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,0000
Zusatzl 6| 0,33 -0,21] 0,88 0,00 2,0 0,00 1,00} 0,00 1,00 0,00 1,00} 1,000 03, 0,5164 0,2108, 0,845154
Zusatz2 3] 1,00} 1,00} 3,0 1,00} 1,00} 1,00 1,00 1,00, 1,00] 0,000 0,0 0,0000 0,0000
Zusatz3 0 0,00 0,00}
Zusatz4 0| 0,00 0,00
Zusatz5 0 0,00 0,00}
Zusaiz6 0 0,00 0,00}
Zusatz? 0| 0,00 0,00
Zusatz8 0 0,00 0,00}
Zusaz9 2| 1,00} 1,00} 2,0, 1,00} 1,00} 1,00} 1,00 1,00, 1,00] 0,000 0,0 0,0000 0,0000
KKHL 2 1,00 1,00 2,0] 1,00 1,00 1,00, 1,00} 1,00 1,00 0,000 0,0] 0,0000 0,0000
KKH2 0 0,00 0,00}
KKH3 1] 1,00} 1,00} 1,0 1,00} 1,00} 1,00} 1,00 1,00, 1,00]
KKH4 0| 0,00 0,00
KKH5 0 0,00 0,00
KKHB 2| 1,00] 1,00} 2,0, 1,00} 1,00} 1,00 1,00 1,00 1,00] 0,000 0,0 0,0000 0,0000
KKH7 0 0,00 0,00}
OsteoAZ 0] 0,00 0,00
Start_LT 6| 2,33] 1,25] 342 2,00 14,0] 1,00} 4,00 2,00 3,00 1,00 4,00 3,000 1,1 1,0328] 0,4216 0,845154
Maxdos 6] 0,52 0,22 0,81 045 3,1 0,20 0,90 0,30 0,80 0,20 0,90] 0,700 01 0,2787, 0,1138) 0,845154
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Rank Sum Groupank Sum Group U 4 p-level Z adjusted p-level alid N Group Jalid N Group 2*1sided exact |
Sex 663,0000 157,0000 68,00000 -1,28784 0,197802 -1,49410 0,135151 34 6 0,210305
Gestalt 700,5000 119,5000 98,50000 0,13257 0,894532 0,13278 0,894369 34 6 0,897234
Gebart 709,0000 111,0000 90,00000 0,45453 0,649446 0,53550 0,592302 34 6 0,670892
Subst 655,0000 165,0000 60,00000 -1,59086 0,111641 -1,71853 0,085701 34 6 0,117845
Submeng 270,5000 107,5000 39,50000 -1,37055 0,170517 -1,37264 0,169864 21 6 0,175163
Gebgew 715,5000 104,5000 83,50000 0,70074 0,483467 0,70093 0,483344 34 6 0,493197
Geblg 706,0000 114,0000 93,00000 0,34090 0,733180 0,34319 0,731454 34 6 0,753616
GebKU 748,5000 71,5000 50,50000 1,95070 0,051093 1,98373 0,047287 34 6 0,049307
NS_PH 688,5000 131,5000 93,50000 -0,32196 0,747483 -0,32244 0,747116 34 6 0,753616
Apgar_1 703,5000 116,5000 95,50000 0,24621 0,805524 0,35309 0,724021 34 6 0,810371
Apgar_5 711,0000 109,0000 88,00000 0,53029 0,595913 0,70419 0,481313 34 6 0,617706
Apagar_10 714,0000 106,0000 85,00000 0,64392 0,519627 2,38048 0,017291 34 6 0,541429
Stillen 718,0000 102,0000 81,00000 0,79543 0,426363 1,20826 0,226948 34 6 0,447247
SubstLT 670,0000 150,0000 75,00000 -1,02270 0,306451 -1,02685 0,304493 34 6 0,324223
E_Gew 690,0000 130,0000 95,00000 -0,26514 0,790899 -0,26516 0,790889 34 6 0,810371
KH_LT 673,5000 146,5000 78,50000 -0,89013 0,373399 -0,89357 0,371553 34 6 0,382877
Infekt_M1 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Infekt_M2 160,0000 30,0000 24,00000 0,000000 1,000000 16 3
Zusatzl 675,0000 145,0000 80,00000 -0,833309 0,404671 -1,34696 0,177994 34 6 0,425173
Zusatz2 6,0000 9,0000 3,00000 0,000000 1,000000 2 3
Zusatz3 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Zusatz4 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Zusatz5 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Zusatz6 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Zusatz7 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 2 0 0,000000
Zusatz8 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
Zusatz9 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 2 0,000000
KKH1 14,0000 7,0000 4,00000 0,000000 1,000000 4 2
KKH2 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
KKH3 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 2 1 0,000000
KKH4 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 3 0 0,000000
KKH5 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 0 0 0,000000
KKH6 44,0000 11,0000 8,00000 0,000000 1,000000 8 2
KKH7 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 3 0 0,000000
OsteoAZ 0,00000 0,000000 1,000000 0,00000 1,000000 2 0 0,000000
Start LT 716,0000 104,0000 83,00000 0,719676 0,471725 0,74097 0,458710 34 6 0,493197
Maxdos 245,5000 105,5000 35,50000 -1,49102 0,135957 -1,53773 0,124115 20 6 0,138957

119



