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Samenvatting

Druggebruik tijdens de zwangerschap
kan leiden tot rechtstreekse toxische of tera-
togene effecten op de foetus of tot absti-
nentieverschijnselen bij de pasgeborene.
De optimale aanpak van deze kinderen blijft
onduidelijk door gebrek aan methodologisch
goed uitgevoerde klinische studies. Voor
sommige drugs zijn heel weinig gegevens
beschikbaar over hun effect tijdens de zwan-
gerschap; dierproeven richten zich vooral op
de teratogeniciteit en zijn niet altijd extra-
poleerbaar naar de mens.

Het neonataal abstinentiesyndroom kan
de moeder-kindbinding ernstig verstoren.
Onnodig scheiden van moeder en kind moet
dus vermeden worden. De beslissing tot
medicamenteuze behandeling moet genomen
worden op basis van de ernst van de ont-
wenningsverschijnselen.

Borstvoeding creëert een speciale psy-
chologische band tussen moeder en kind.
Daar echter de meeste drugs terug te vinden
zijn in moedermelk, kan de moeder haar
kind op die manier blootstellen aan drugs.
Gelukkig vormen niet alle drugs een pro-
bleem voor de zogende baby, zodat in som-
mige gevallen maternaal druggebruik ver-
enigbaar is met borstvoeding.

Het toenemend gebruik van drugs door
zwangeren of vrouwen tijdens de vruchtbare
periode en de vrij schaarse literatuur over
dit onderwerp benadrukken de blijvende
noodzaak tot het blijven verzamelen en
bekendmaken van gegevens uit persoonlijke
observaties.

Dit artikel geeft richtlijnen voor het beleid
bij pasgeborenen na intra-uteriene blootstel-
ling aan drugs (tabel 2).
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Inleiding

In veel landen van de Europese Unie is er de
laatste tien jaar een stijging van het problema-
tisch druggebruik waargenomen, zo ook in
België (1). Het eerste contact met drugs grijpt
meestal plaats tijdens de adolescentie, vooral tus-
sen 15 en 19 jaar. Cannabis is de meest gebruikte
drug: 10,8% van de bevolking tussen 15 en
64 jaar oud heeft ooit cannabis gebruikt (tegen-
over bv. 2% voor ecstasy en amfetaminen) (2).

België staat samen met Italië bekend als
aanvoerlijn van cannabisbladeren, waarvan het
grootste deel afkomstig is uit Nederland. Bel-
gië is ook, na Nederland, één van de belang-
rijkste locaties voor de productie van ecstasy,
amfetaminen en aanverwante producten. Hoe-
wel het jaarverslag van het Europees Waarne-
mingscentrum en het rapport van het Scientific
Institute of Public Health Unit of Epide-
miology de Belgische drugproblematiek gede-
tailleerd beschrijven en plaatsen in zijn Euro-
pese context, vindt men in geen van beide
documenten enige informatie over gebruik
door zwangeren, nationaal noch internatio-
naal (1, 2).

De literatuur over humaan druggebruik tij-
dens de zwangerschap beperkt zich tot rappor-
ten van gevallen of korte reeksen. Dierexperi-
menteel onderzoek spitst zich vooral toe op
teratogeniciteit en toxische effecten op korte en
lange termijn. Het is dus heel moeilijk om „evi-
dence-based” richtlijnen te geven voor het beleid
bij een pasgeborene van een druggebruikende
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Systeem Symptomen Score V L N Commentaar

Centraal Frequent schrille schrei 2
zenuw- Continue schrille schrei 3
stelsel Slaapduur na voeding < 1 u. 3

Slaapduur na voeding < 2 u. 2
Slaapduur na voeding < 3 u. 1
Milde (uitgelokte) tremor 1
Matige/ernstige (uitgelokte)
tremor 2
Milde tremor in rust 3
Matige/ernstige tremor in
rust 4
Verhoogde spiertonus 2
Schaafletsels 1
Schokkende trekkingen 3
Veralgemeende stuipen 5

Metabool Zweten 1
Vaso- Koorts (37,5–38,4) 1
motorisch Koorts (>38,4) 2
Respira- Frequent geeuwen 1
toir (>3-4 x/interval)

Verstopte neus 1
Niezen (> 3-4 x/etmaal) 1
Neusvleugelen 2
Ademhalingsritme >60/min. 1
Ademhalingsritme >60/min.
met retractie 2

Gastro-in- Overdreven zuigen 1
testinaal Slecht zuigen 2

Regurgiteren 2
Projectielbraken 3
Ongebonden ontlasting 2
Waterige ontlasting 3

TOTALE SCORE

Gemiddelde laatste 3 scores

De Finnegan-score wordt per 4 uur opgemaakt, telkens na een voedingsmoment. Behandeling is aangewezen wanneer
het gemiddelde van 3 opeenvolgende scores > 8 is. De behandeling wordt afgebouwd wanneer het gemiddelde van
3 opeenvolgende scores < 9 is gedurende 48 uur. (Aangepast volgens ref. 3) (V = vroege dienst, L = late dienst, N = nacht-
dienst)

moeder. De hier voorgestelde beleidslijnen zijn
gebaseerd op literatuur en eigen ervaringen.
Enkel de drugs in de enge zin worden behan-
deld; alcohol en nicotine dus niet. Ook medi-
catie, genomen in de marge van de drugversla-
ving, wordt buiten beschouwing gelaten. Het
neonataal abstinentiesyndroom (NAS) wordt

niet telkens opnieuw beschreven: de symptomen
staan opgesomd in de Finnegan-score (tabel 1).
Een combinatie van neurovegetatieve, cardiores-
piratoire en gastro-intestinale symptomen is heel
suggestief voor een abstinentiesyndroom. Een
indeling volgens het gebruikte product wordt
gehanteerd, waarbij systematisch de volgende

TABEL 1

De Finnegan-score
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Blootstelling Observatie NAS R/ Onderzoeken Borstvoeding

Cannabis/hasj/ 1 week Fenobarbital Polysomnografie Ja
marihuana

Cocaïne 4 dagen Neurotoxisch: APO placenta; Neen
fenobarbital echografie hersenen +

abdomen; oftalmologisch
onderzoek; EEG;
polysomnografie;
centrum ontwikkelings-
stoornissen
(bij microcefalie)

Ecstasy Geen Zeer zelden Herhaalde Ja
en licht: blootstelling:
fenobarbital echocardiografie;

radiografie totaal skelet

Gammahydroxyboter- Geen gegevens Geen gegevens Geen gegevens Geen gegevens
zuur (vloeibare ecstasy)

Heroïne e.a. opiaten 1 week Morfine Polysomnografie Neen

Lysergeenzuur- Geen Geen Radiografie skelet; Neen
diëthylamide (LSD) oftalmologisch onderzoek

Methadon 1 week Morfine Geen Ja

Paramethoxy- Geen gegevens Geen gegevens Geen gegevens Geen gegevens
metamfetamine (PMA)

(NAS: neonataal abstinentiesyndroom)

vragen worden behandeld: moet de baby geob-
serveerd worden en hoelang? Welke klinische
problemen zijn te verwachten en hoe worden die
het beste behandeld? Welke aanvullende onder-
zoeken zijn zinvol? Mag borstvoeding gegeven
worden, en wat zijn de te verwachten gevolgen
op langere termijn? Tabel 2 vat de richtlijnen
samen.

Cannabis/hasj/marihuana

Na antenatale blootstelling aan cannabis en
aanverwante producten is observatie van de pas-
geborene gedurende één week aangewezen. Het
NAS kan tot 30 dagen duren: beven, vlug
opschrikken, slaapstoornissen (minder rustige
slaap), hoge schrei, overdreven zuigreflex (4).
Op basis van de Finnegan-score zal men behan-

delen met fenobarbital. Bij veelvuldig gebruik
(= minstens eenmaal per week) van cannabis tij-
dens de zwangerschap is er een licht verhoogd
risico van wiegendood: het is nuttig in dat geval
een polysomnografie uit te voeren (5). Borst-
voeding is toegelaten: tetrahydrocannabinol
wordt uitgescheiden, geabsorbeerd en gemeta-
boliseerd, meestal echter zonder effect op het
kind. Sufheid wordt wel vermeld (6).

Experimenten met langdurige blootstelling
van ratten (dagelijks, maar lage tot matige dosis)
tijdens de zwangerschap leiden tot geheugen-
stoornissen en motorische hyperactiviteit die
verdwijnen op volwassen leeftijd (7). Ook bij de
mens worden op lange termijn geheugenstoor-
nissen en hyperactiviteit, aandachtstekort en
impulsiviteit vermeld (7, 8). Een associatie met
het ontwikkelen van niet-lymfatische leukemie
werd eveneens beschreven (9).

TABEL 2

Richtlijnen voor het beleid bij een pasgeborene van een druggebruikende moeder.
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Cocaïne

Dierexperimentele gegevens over antenatale
blootstelling aan cocaïne ondersteunen een vas-
culaire disruptie als onderliggend mechanisme
voor het teratogeen effect (10). Verder vond men
een verhoogd voorkomen van cryptorchidie,
hydronefrose, skeletafwijkingen (extra ribben, mis-
vormd sternum, gespleten xifoïd), exencefalie, oog-
malformaties (anoftalmie, misvormde of ontbre-
kende lens), vertraagde schedelverbening (10, 11).

Ook bij de mens zijn meerdere proble-
men beschreven (12, 13). Prematuriteit en intra-
uteriene groeiachterstand komen vaker voor. De
preterm geboren baby’s lijken wel minder nood
aan beademing en surfactant te hebben (14).
Microcefalie, cystische hersenletsels, hersenbloe-
ding, herseninfarct en encefalokèle zijn centraal-
nerveuze gevolgen van vasculaire accidenten (10).
Tortueuze dilatatie van de irisvaten, die na enkele
maanden tijd verdwijnt zonder residuele visus-
stoornissen, werd beschreven. Lidmaatreductie,
darmatresie en -infarct zijn eveneens uitingen van
vasculaire disruptie (10). Er is echter geen samen-
hangend patroon van afwijkingen. Het terato-
geen effect is niet significant gestegen indien het
cumulatief gebruik beperkt bleef (0,2-2 mg/kg)
tot 10 g tijdens het eerste trimester (10).

De pasgeborene kan abnormaal gedrag ver-
tonen: tremoren, prikkelbaarheid, abnormaal
slaappatroon, slecht drinken (soms langdurig son-
devoeding nodig), braken, diarree, koorts, niezen,
hoge schrei, extreme zuigreflex, tachypneu, hyper-
tonie, zelden convulsies (10-12). Hierbij gaat het
om een direct neuro-excitatorisch effect en minder
om abstinentie. Het beeld is meestal minder erg
dan een NAS na narcotica. De symptomen begin-
nen meestal op dag 1-2, soms pas op dag 3, en
bereiken hun maximum na 2 à 3 dagen. Daarom
is het belangrijk intra-uterien aan cocaïne bloot-
gestelde pasgeborenen onder klinisch toezicht te
houden gedurende de eerste 4 levensdagen.
Behandeling wordt uitgevoerd met fenobarbital
(geen morfine: cocaïne is geen narcoticum).

Na blootstelling aan cocaïne is er ook meer
kans op necrotiserende enterocolitis (Bell sta-
dium ≥ II), die zelfs laattijdig (na meer dan
2 weken) kan beginnen (15). Ook verlaging van
het hartdebiet werd vastgesteld (15).

Het is nuttig een pathologisch-anatomisch
onderzoek van de placenta te laten uitvoeren
voor het opsporen van infarcten, die de „vas-
culaire disruptie”-hypothese ondersteunen (10).

Echografie van de hersenen en het abdomen,
evenals een oftalmologisch onderzoek zijn aan-
gewezen. Elektro-encefalografie (EEG) kan
transiënte (toch soms tot 12 maanden aanhou-
dende) EEG-veranderingen met een irritatief
karakter vertonen (11). Wegens de mogelijk ver-
hoogde kans op wiegendood wordt best een
polysomnografie uitgevoerd (16). Opvolging via
een centrum voor ontwikkelingsstoornissen in
geval van microcefalie is eveneens nuttig.

Borstvoeding wordt afgeraden. Acute intoxi-
catie met braken, diarree, prikkelbaarheid en
hypertensie is beschreven (17).

Over de gevolgen op lange termijn is maar
weinig informatie beschikbaar. De kinderen met
microcefalie vertonen geen inhaalgroei van hun
hoofdomtrek op 2 jaar, wat gecorreleerd is met
ontwikkelingsachterstand.

Methyleendioxymethylamfetamine (ecstasy)

Hoewel in sommige jongerengroepen het
ecstasygebruik sinds de jaren negentig duidelijk
blijft toenemen, is de literatuur over de gevolgen
van gebruik tijdens de zwangerschap zeer schaars
(1, 18). Er zijn geen redenen tot observatie van de
pasgeborene. Eenmalige blootstelling zonder
maternale toxiciteit verhoogt de kans op malfor-
matie niet (19). Bij herhaalde blootstelling vindt
men meer cardiovasculaire afwijkingen (ventri-
kelseptumdefect en/of atriumseptumdefect) en
musculoskeletale afwijkingen (klompvoeten) (20).
Er is geen neurotoxisch effect gekend (wel bij de
moeder: verschil in metabolisme?) (21). NAS is
zeldzaam (2 à 3%) en weinig uitgesproken; indien
nodig kan het behandeld worden met fenobar-
bital. Na herhaalde blootstellingen kan het nut-
tig zijn een cardiologisch consult en een radio-
grafie van het skelet aan te vragen.

Borstvoeding is toegelaten: voorlopig zijn er
te weinig argumenten om ze te verbieden. De
gevolgen op lange termijn van antenatale bloot-
stelling aan ecstasy zijn niet gekend.

Gammahydroxyboterzuur (vloeibare ecstasy)

Omtrent het gebruik van „vloeibare ecstasy”
tijdens zwangerschap en bij borstvoeding zijn
geen gegevens beschikbaar. Er werden geen tera-
togene effecten gezien na injectie in bevruchte
kippeneieren (22).
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Heroïne en andere opioïde middelen

Na antenatale blootstelling aan opiaten is
observatie gedurende één week aangewezen.
Grote voorzichtigheid met het gebruik van
naloxon in de verloskamer is geboden bij een
neurologisch-respiratoir onderdrukte neonatus
na chronische antenatale blootstelling aan
opioïde middelen: dit kan een ernstig NAS uit-
lokken, met therapieresistente convulsies, die
dan best behandeld worden met morfine.

Er is geen verhoogde kans op congenitale
afwijkingen, maar tot 80% vertoont een NAS
(23). Dit begint meestal binnen de eerste levens-
week, zelden nog na 7 à 14 dagen. Behandelen
gebeurt best met morfine.

De kans op wiegendood is 4 tot 5 maal ver-
hoogd: een polysomnografie is aangewezen.
Borstvoeding wordt afgeraden: opiaten komen
in grote hoeveelheden in moedermelk terecht en
kunnen centrale en respiratoire depressie geven
(6). Bij het bruusk stoppen van borstvoeding
kunnen bovendien ontwenningsverschijnselen
optreden. De gevolgen op lange termijn van
blootstelling aan heroïne worden wellicht vooral
bepaald door socio-economische factoren.

Lysergeenzuurdiëthylamide (LSD)

Over LSD en zwangerschap zijn er geen
gegevens om observatie van de pasgeborene aan
te raden. Men beschrijft wel malformaties van
extremiteiten, aanlegstoornissen van de ogen,
dysplasie van het skelet (spina bifida), zelfs na
een beperkt gebruik in het eerste trimester (24-
26). Daarom zijn radiografisch onderzoek van
het skelet en oftalmologisch onderzoek nuttig.

Borstvoeding wordt afgeraden: gegevens
ontbreken, maar LSD heeft een laag moleculair
gewicht en zal dus wellicht overgaan in de moe-
dermelk. Het heeft bovendien sterke effecten bij
extreem lage concentraties. Gevolgen op lange
termijn zijn niet gekend.

Methadon

Baby’s van moeders die methadon namen
tijdens de zwangerschap, dienen gedurende min-
stens één week geobserveerd te worden i.v.m.
NAS. Dit begint meestal binnen de eerste
72 levensuren, maar soms treden de symptomen

pas na 4 weken op (27). Men is het er niet over
eens of de ernst van het NAS gecorreleerd is
met de maternale dosis (28, 29). Hyperfagie
(> 190 tot 290 ml/kg/dag) is een uiting van
hogere metabole behoeften tijdens NAS en gaat
niet gepaard met snellere gewichtstoename
of gastro-intestinale bezwaren (30). Voor de
behandeling is morfine eerste keus (27, 31).
Fenobarbital bestrijdt de gastro-intestinale
symptomen niet. Gastro-intestinale symptomen
(braken en/of diarree gepaard met dehydratie
en slechte gewichtsevolutie) zonder andere
symptomen zijn een indicatie tot behandeling,
ongeacht de Finnegan-score. De behandelings-
duur varieert van 1 tot 3 weken. Simultane
blootstelling aan benzodiazepinen kan een her-
opflakkering van het NAS geven na 7-14 dagen
en verlengt gevoelig de behandelingsduur (28,
32). Toevoeging van fenobarbital kan dan wel
nodig zijn.

Aanvullende onderzoeken bij de neonatus
zijn niet nodig. Borstvoeding is toegelaten, ook
bij hogere dosissen methadon (> 40 mg/dag)
(29). De hoeveelheid aldus door de neonatus
ingenomen methadon zal echter niet volstaan
om het NAS te voorkomen. De gevolgen op
lange termijn worden wellicht eveneens bepaald
door socio-economische factoren.

Paramethoxymetamfetamine (PMA)

Over het gebruik tijdens de zwangerschap
van PMA, een synthetische drug die veel krach-
tiger is dan ecstasy, is nog geen informatie
beschikbaar in de wetenschappelijke literatuur
of op het internet. Het blijft dus belangrijk om
casuïstische ervaringen met deze en andere pro-
ducten te rapporteren om een beter beeld te
kunnen krijgen van de teratogene of toxische
invloeden van dergelijke producten.

Besluit

Na druggebruik tijdens de zwangerschap
verdient het in de meeste gevallen aanbeveling
de baby gedurende enkele dagen onder klinisch
toezicht te houden. Dit kan gewoonlijk gebeu-
ren op de materniteit, zonder moeder en kind
van meet af aan te moeten scheiden. Soms kan
ook borstvoeding toegestaan worden, wat de
moeder-kindbinding eveneens ten goede komt.
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Een neonataal abstinentiesyndroom na ante-
natale blootstelling aan opioïde middelen wordt
behandeld met morfine; in de andere gevallen
blijft fenobarbital een verantwoorde eerste keuze.

Abstract

Drugs and pregnancy:
management of the neonate

Substance abuse in pregnancy may result in
direct toxic or teratogenic effects on the fetus or
on the neonate after drug withdrawal. Optimal
management remains unclear as clinical trial evi-
dence is insufficient. There are few data on the
effects of drug exposure in human pregnancy;
animal studies with respect to the potential ter-
atogenicity of various drugs are more numerous.

This article presents current information
on the management of neonates with a history
of intrauterine drug exposure.

Neonatal abstinence syndrome has impli-
cations for mother-infant bonding and may
produce a major disruption of the mother-
infant attachment. Unnecessary separation
of mother and infant should be avoided.
The decision to use drug therapy must be indi-
vidualized and based on the severity of with-
drawal signs.

Breastfeeding creates a special psychologic
bond between infant and mother. However, as
most drugs are detectable in breast milk, the
nursing mother can serve as a source of infant
exposure to drugs. Fortunately, not all drugs
pose a significant problem to a nursing infant,
making maternal substance abuse compatible
with breastfeeding for some drugs.

The extended use of drugs by both preg-
nant women and women of childbearing age as
well as the relatively sparse literature empha-
size the continuing need for the collection and
dissemination of data from personal observa-
tions.
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