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Abstract 1]

Abstract

Die vorliegende Bachelorarbeit steht unter dem Titel ,Kinder von alkoholerkrankten Mattern —
Auswirkungen des Alkoholkonsums auf die physische und psychische Entwicklung vom Neu-
geborenen bis ins Kleinkindalter und die Hilfsmoglichkeiten und Grenzen der Sozialen Arbeit".
Um diese zwei in den Fokus genommenen Schwerpunkt mit Inhalt zu fullen, wurde neben der
systematischen Literaturrecherche auch eine qualitative Forschung anhand eines Interviews
durchgefinhrt.

Anhand dieser zwei Methoden konnte die Erkenntnis getroffen werden, dass lediglich die Fall-
zahlen der mit der Fetalen Alkoholspektrum-Stérung (FASD) geborenen Kindern vorliegen.
FASD entsteht schon beim ungeborenen Fotus aufgrund des mutterlichen Alkoholkonsums
wahrend der Schwangerschaft und schliel3t verschiedenste Folgeerkrankungen, wie das Fe-
tale Alkoholsyndrom (FAS) als Vollbild der FASD mit ein. Statistiken tber den Alkoholkonsum
von Frauen in der Schwangerschatft fehlen ganzlich. Zudem zeigt sich, dass die Diagnosestel-
lung der FASD fir die betroffenen Kinder eine notwendige frilhe Forderung bedeutet, aller-
dings die Stellung der Diagnose fir die Facharztinnen schwierig ist, da die Symptome bei den
Kindern nach mutterlichem Alkoholkonsum auch bei anderen Krankheitsbildern auftreten und
demnach schwer zuzuordnen sind.

Die Aufklarungs- und Préaventionsangebote fur alkoholerkrankte Schwangere muss in der Ko-
operation verschiedener Fachstellen, vor allem der Gynakologinnen und der Schwanger-
schaftsberatungsstellen, weiter ausgebaut und die Zusammenarbeit gestarkt werden. Damit
soll, langfristig gesehen, der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft reduziert bzw. vermieden

werden, damit die Geburten von Kindern mit FASD verringert werden.
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1. Einleitung

In Deutschland ist Alkohol als Genussmittel und Getrank in Gesellschaft allseits aner-
kannt. Er ist als legale Droge frei verkauflich, was dazu fuhrt, dass die Rate des Alko-
holmissbrauchs unter anderem in Deutschland héher ist als in den Landern, in denen
Alkoholkonsum beispielsweise durch religiése Vorschriften eingeschrénkt ist. (vgl. Seitz
2013: 44) Im Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung im Jahr 2019 wird aufge-
zeigt, dass hierzulande ca. 18% der Manner und 14% der Frauen einen riskanten Alko-
holkonsum aufweisen. Frauen befinden sich dabei zumeist in hohen Sozialstatusgrup-
pen, wahrend sich bei Mannern dahingehend keine konkrete Tendenz zeigt. (vgl. Alten-
burg 2019: 51) ,Der Pro-Kopf-Verbrauch an Reinalkohol ist in den letzten 40 Jahren
zurtickgegangen.” (s. ebd.: 52) Allerdings z&hlt Deutschland weiterhin zu den Hochkon-
sumlandern. (vgl. ebd.) 2012 lag der Konsum in Deutschland mit 12 Liter Reinalkohol
pro Kopf der Bevolkerung ab 15 Jahren auf dem 28. Rang, direkt hinter Osterreich mit
knapp 12,5 Liter. Spitzenreiter waren Estland mit 17 Liter und Tschechien mit 16,5 Liter
Reinalkohol. (vgl. Seitz 2013: 13f.)

Die Kinder alkoholkonsumierenden Eltern stehen erst seit den 1980er Jahren mit im
Fokus. (vgl. Arenz-Greiving 2007: 1) Schon der altgriechische Gelehrte Plutarch, der 45
bis 125 nach Christus lebte, soll gesagt haben ,Trinker zeugen Trinker® (vgl. Zobel 2017:
13), was zwar nur sehr einseitig auf mdgliche Auswirkungen des Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft aufmerksam macht, jedoch gleichzeitig aufzeigt, dass dies kein neues
Phanomen darstellt. Besonders die Fachoffentlichkeit interessiert sich seit der Fokus-
sierung der betroffenen Kinder mehr und mehr fur die Folgen des Alkoholkonsums der
Eltern, besonders der Miitter, da viele Auswirkungen bislang unentdeckt oder fehldiag-

nostiziert werden. (vgl. Altenburg 2019: 67)

.In Deutschland leben schatzungsweise 2,65 Millionen Kinder von alkoholmissbrau-
chenden oder -abhangigen Eltern und ca. 30.000 — 40.000 Kinder drogenabhangiger
Mutter, womit etwa jedes fUnfte Kind in einer suchtbelasteten Familie aufwachst.” (s.
Arenz-Greiving 2007: 1)

Daten, die sich ausschlieBlich auf den Alkoholkonsum der Miitter oder Schwangeren
beziehen, liegen nicht vor. Deshalb wurde der Fokus dahingehend auf die geborenen
Kinder und deren Entwicklung gelegt. 2014 wurde eine Studie durchgefuhrt, die das

Auftreten von FAS und FASD! in Zahlen deutlicher und greifbarer machen sollte. Schét-

1 Erklarung des Krankheitsbildes in Kapitel 7
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zungsweise werden nach Aussagen dieser Studie jahrlich 41 Kinder pro 10.000 Lebend-
geburten mit FAS und 177 Kinder pro 10.000 Lebendgeburten mit FASD geboren. (vgl.
Kraus 2019; Ubersetzung der Verfasserin) Fir das Beispieljahr 2014 ergibt dies bei ins-
gesamt 714.927 Lebendgeburten eine Geburtenrate von 2.930 Kindern mit FAS und
12.650 Kindern mit FASD. (vgl. Hoppe 2019)

Interessant ist das bis dahin nicht gekannte Ausmalf3 nicht nur fir die Kliniken und das
medizinische Personal, sondern auch fir Fachkréfte in anderen Bereichen, wie der So-
zialen Arbeit. Sie betreuen und fangen Kinder auf, die in betroffenen Familien grof3 wer-
den und sich der Belastung des Alkoholkonsums der Eltern aussetzen missen. Vor al-
lem aber die Pravention spielt neben der Zusammenarbeit mit bereits betroffenen Kin-
dern eine grofRe Rolle und ist bereits in und wahrend der Schwangerschaft einzusetzen
und anzuwenden. Ein praventives Ansetzen bei den alkoholerkrankten Muttern ist so
wichtig, um Kindeswohlgefahrdungen frihzeitig vermeiden oder durch die Sozialanam-
nese der Mutter erkennen zu kénnen. Ebenso kann durch frihzeitige Praventionsmalf3-
nahmen den Folgen fir die kindliche Entwicklung entgangen werden. Ein friihes Anset-

zen und die Nutzung eines interdisziplindren Teams kdnnte dabei Abhilfe schaffen.

Bevor jedoch dieser Thematik nachgegangen wird, werden in Kapitel 2 die Methoden
der Informationsbeschaffung erlautert. Es wurde zum einen eine systematische Litera-
turrecherche durchgefuhrt. Zum anderen wurden Methoden der qualitativen Forschung
angewandt, um den Themenbereich aus Sicht einer Fachkraft mit Erfahrungswerten zu

fallen.

In Kapitel 3 werden die Begriffe ,Sucht®, ,Abhangigkeit* und ,Missbrauch® in Bezug auf
Alkohol als Substanzgebrauchsstérung definiert. Ebenso wird auf die Entstehung dieser

eingegangen.

Das 4. Kapitel beschaftigt sich auch mit dem Thema Alkoholismus, wobei hier auf die
geschichtlichen Hintergriinde und die chemische Wirkweise eingegangen wird. Die Aus-
wirkungen des Alkohols auf den/die Konsumentin werden dargestellt, ebenso die Risi-

ken, die der Konsum mit sich bringen kann.

Die Kinder werden in Kapitel 5 hinsichtlich ihrer Entwicklung pranatal, als Neugebore-
nes, als Saugling und als Kleinkind in den Fokus genommen. Aufgegliedert in verschie-
dene Altersstufen wird hier die jeweilige physiologische Entwicklung aufgezeigt. In den
Begriff ,Entwicklung“ eingeschlossen sind zum einen physische, aber auch psychische,

kognitive und sozio-emotionale Faktoren.

Auch das 6. Kapitel beschaftigt sich mit den Kindern, wobei hier das Bindungsverhalten

und die wissenschaftliche Theorie nach Piaget im Mittelpunkt stehen.
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In Kapitel 7, welches sich nun konkret mit dem ersten Teil der Forschungsfrage beschaf-
tigt, werden die physiologischen Entwicklungen auf den Alkoholkonsum einer Mutter
wahrend der Schwangerschaft bezogen und die Auswirkungen aufgezeigt. Auch hier
wird sowohl auf kérperliche als auch auf psychische, sozio-emotionale Aspekte und das
Bindungsverhalten eingegangen. Die Gliederung findet auch hier anhand der verschie-
denen Lebensphasen statt, beginnend mit der prénatalen Phasen und abschlieRend mit
dem Kleinkindalter. In einem Zusatzkapitel wird auf weitere Auswirkungen in spateren

Altersstufen eingegangen.

Der zweite Teil der Forschungsfrage wird im 8. Kapitel behandelt. Es wird, neben der in
der Literatur ersichtlichen Hilfsmdglichkeiten fir betroffene Kinder und Mutter, ein Inter-
view analysiert, welches mit einer Sozialarbeiterin, die sich mit einem Verein fur Kinder
mit FASD einsetzt, gefiihrt wurde. Die Ergebnisse werden in diesem Kapitel dargestellt

und anhand der vorherigen Erkenntnisse der Literaturrecherche diskutiert.

Zum Schluss folgt zuné&chst eine kritische Diskussion der Gesamtheit der Ergebnisse,
die in dieser Arbeit gesammelt wurden und welche abschlieRend in einem Fazit zusam-

mengefasst werden.
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2. Methoden

Zur Erforschung der aufgestellten Fragen nach den Auswirkungen und den Hilfsmdog-
lichkeiten wurden unterschiedliche Methoden angewandt. Zum einen wurde fur den
Grolteil der vorliegenden Arbeit eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt.
Diese wurde fir den zweiten Teil der Forschungsfrage durch die Nutzung zweier Metho-
den der qualitativen Forschung intensiviert. Im Folgenden wird auf die genaue Vorge-

hensweise eingegangen.

2.1 Literaturrecherche

Zunéchst wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Diese begann in der Bibliothek
der Hochschule Mdnchengladbach, um sich einen ersten Eindruck Uber das Themenfeld
zu verschaffen und sich einzulesen. Auch im Internet wurde zuerst grob mit der Such-
maschine Google nach Schlagworten wie ,Alkohol*, ,Mutter®, ,Kind“, ,Alkoholerkrankun-
gen der Mutter und ,Alkohol in Schwangerschaft“ gesucht. Dabei wurden auch Seiten
wie Wikipedia aufgesucht, um sich in dem Themenfeld etwas besser zurecht zu finden
und die Suche danach spezifischer gestalten zu kénnen.

Bei der im nachsten Schritt durchgefiihrten systematischen und intensiveren Literatur-
recherche wurde unter anderem auch die Seite des statistischen Bundesamtes aufge-
sucht, die Uber diverse Daten und Statistiken zu verschiedensten Themenbereichen ver-
fugt. Zum Thema Alkohol fanden sich keine relevanten Zahlen, weshalb ein E-Mail-Kon-
takt dorthin aufgebaut wurde. Dieser ergab, dass es zu dem Thema ,Alkoholerkrankte
Mutter bzw. ,Alkoholkonsum in der Schwangerschaft* keinerlei Zahlen gibt, die anzei-
gen, wie viele Mutter innerhalb von Deutschland Alkohol generell oder in der Schwan-
gerschaft konsumieren. Das statistische Bundesamt verwies dabei auf die Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (DHS). Auch auf deren Homepage lagen lediglich Zah-
len fur z.B. den Verbrauch an Reinalkohol je Einwohner oder die generelle Pravalenz
alkoholbezogener Stérungen bei Erwachsenen vor. (vgl. DHS |) Daher wurden auch hier
per E-Mail die gewiinschten Zahlen angefragt, welche in dieser Genauigkeit auch nicht

vorlagen.

Die intensiv durchgeflihrte Recherche beschréankte sich nicht nur auf den Blcherbe-
stand der Hochschulbibliothek, sondern schloss auch verschiedene Online-Datenban-
ken mit ein. Die folgende Tabelle zeigt auf, welche Datenbanken besucht wurden, wel-
chen Suchbegriffen dort nachgegangen wurde und aufgrund welcher Filterung es

schlussendlich zu den verwendbaren Ergebnissen kam.
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Name der Da-
tenbank

Beschreibung der Datenbank

Verwendete
Schlagworte

Suchstrategie

Genutzte Filter

Anzahl der enthaltenen

Eintrage

Ein- und Aus-
schlusskriterien

Deutscher Bil-
dungsserver

Der Deutsche Bildungsserver ist
ein von Bund und Landern ge-
tragenes Web-Portal, welches in
seiner Funktion als Meta-Server
primar auf Internetressourcen
verweist. (vgl. https://www.bil-
dungsserver.de/UEber-uns-480-
de.html [12.03.2020])

Alkohol

Nachdem bei der
Schlagwortsuche
nach ,Alkohol
Mutter” keine Er-
gebnisse auftra-
ten, fand eine
Vereinfachung
der Suche nur
nach dem Wort
LAlkohol“ statt.

Eingrenzung der
Veroffentli-
chungsdaten von
den Jahren 2016
bis 2020.

Bei der Verwendung der
Schlagwérter ,Alkohol
Mutter kamen null Ergeb-
nisse auf. Die vereinfachte
Suche ergab 74 Ergeb-
nisse. (Datum der Suche:
12.03.2020)

Die 74 Ergebnisse
wurde zunachst an-
hand ihrer Uber-
schriften gefiltert, da-
bei waren drei Artikel
interessant. Bei der
naheren Analyse die-
ser stellte sich her-
aus, dass einer veral-
tet war und die bei-
den anderen genutzt
werden konnten.
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Springer Link

Wiso

Der Springer Link ist ein Verlag,
welcher Zugang zu wissen-
schaftlichen Dokumenten aus
z.B. Zeitschriften oder Buichern
schafft. (vgl. https://link.sprin-
ger.com/ [13.03.2020])

wiso ist eine Online Datenbank,

die von Hochschulen und deren
Mitarbeiterinnen und StudentIn-

nen genutzt werden kann. Zu

Alkohol AND
Mutter AND
Kind

Alkohol AND
Mutter

Nachdem die Su-
che nach den
Schlagworten ,Al-
kohol AND Mut-
ter” zu sehr vielen
Ergebnissen
fUhrte, wurde die
Suche durch das
Wort ,Kind“ er-
weitert.

Es wurde ledig-
lich die Schlag-
wortsuche nach

Das Erschei-
nungsdatum
wurde auf die
Jahre 2019 und
2020 beschrankt.

Es wurden ver-
schiedene Filter
eingesetzt. Zu-
nachst wurden

Bei der Schlagwortsuche
nach ,Alkohol AND Mut-
ter” fanden sich 24.458
Ergebnisse. Um dies zu
konkretisieren wurde
LAND Kind“ angefigt, die
Anzahl der Ergebnisse
sank auf 12.521. Darauf-
hin wurde das Erschei-
nungsdatum auf die Jahre
2019 bis 2020 beschrankt,
sodass noch 359 Ergeb-
nisse angezeigt wurden.
(Datum der Suche

Die Suche nach den
Schlagworten ,Alkohol
AND Mutter“ ergab
252.811 Ergebnisse. Die

Nach einer groben
Filterung anhand der
Uberschriften der
Texte und einer fei-
neren Aussortierung
bei der Analyse der
Textinhalte blieben
von den 359 Ergeb-
nissen zwei relevante
Ubrig.

Anhand der Uber-
schriften konnten ein
paare der Texte di-
rekt ausgeschlossen
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den jeweiligen Fachrichtungen
Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften, Psychologie, Recht
und Technik finden sich diverse
Fachzeitschriften, Presseartikel
und Statistiken.
(https://www.wiso-net.de/po-
pup/hilfe_wiso [15.03.2020])

den Wortern ,Al-
kohol AND Mut-
ter* angewandt.

die Ergebnisse
auf Fachzeit-
schriften be-
schrankt, die
dann genauer auf
das Themenge-
biet ,Gesundheit"
verkleinert wurde.
Das Erschei-
nungsdatum
wurde auf die
Jahre 2019 bis

2020 eingegrenzt.

Filterung nach Fachzeit-
schriften beschrankte die
Anzahl auf 3.360. Der Fo-
kus auf das Thema Ge-
sundheit und die Be-
schrankung auf die Jahre
2019 bis 2020 fuhrten zu
einer Anzahl von 35 Er-
gebnissen. (Datum der
Suche 12.03.2020)

werden. Bei genaue-
rer Betrachtung der
danach ubriggeblie-
benen Texte konnten
sechs Zeitschriftenar-
tikel als nutzbar aus-
findig gemacht wer-
den.

Tabelle 1: Literaturrecherche
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2.2 Qualitative Forschung

Vor allem um den letzten Teil der Fragestellung ,Hilfsmoglichkeiten und Grenzen der
Sozialen Arbeit” im Hinblick auf das Thema der Bachelorarbeit zu konkretisieren und mit
personlichen Erfahrungen fullen zu kénnen, sollten zwei Methoden der qualitativen For-
schung angewandt werden. Eine quantitative Forschung hatte aufgrund ihres standardi-
sierten Aufbaus nicht die gewiinschten Ergebnisse gebracht, da der/die zu Intervie-
wende nicht die Mdglichkeit gehabt hatte, sich frei zu &uf3ern und seine/ihre Erfahrungen
und subjektiven, persénlichen Meinungen zu schildern. Aus diesen Griinden wurde sich
fur die qualitative Forschung entschieden.

Zunachst wurde ein qualitatives problemzentriertes Interview mit einer Sozialarbeiterin?,
die schon lange mit der die Forschungsfrage betreffenden Zielgruppe zusammenarbei-
tet, durchgefiihrt. Da zum Zeitpunkt der Corona-Pandemie ein Interview in persona nicht
durchzufiihren war und wir im Zeitalter der Digitalisierung leben, fand das Interview tber
das Kommunikationstool Skype statt.

Das von Witzel entwickelte problemzentrierte Interview zielt darauf ab, dass die zu er-
forschende soziale Problemstellung aus der Sicht der/des Befragten dargestellt und er-
klart wird. Durch die Nutzung eines Leitfadens zur Durchfihrung dieser Interviewform ist
es dem/der Interviewerln moglich eigenes theoretisches Vorwissen nutzbar zu machen
und den/die BefragteN wahrend des Interviews damit zu konfrontieren. (vgl. Kruse 2014:
155f.) Zur Generierung eines geeigneten Leitfadens fur das Interview wurde das VIUL-
Schema verwendet. ,Die Bezeichnung VIUL steht fir die Begriffe Vision, Ist-Stand, Ur-
sache und Lésung.“ (s. Unger 2007: 223) Durch Anwendung dieses Schemas sollen
neben den persénlichen Deutungsmustern des/der Interviewten vor allem die drei Kom-
ponenten eines Problemraums (vgl. ebd.), hier der Hilfsmdglichkeiten und Grenzen der
Sozialen Arbeit im Hinblick auf Schwangere, die Alkohol konsumieren, dargestellt wer-
den. Diese drei Komponenten sind wie folgt aufgeteilt: ,Erstens besteht ein Problem aus
einem Ausgangszustand, einer als defizitar wahrgenommenen Situation. Zweitens aus
einem zu definierenden Zielzustand. Drittens aus konkreten Operationen, die zur Zieler-
reichung flhren sollen.” (s. ebd.: 233f.)

Nach der Durchflihrung des Interviews wurde ein Transkript unter Beachtung der Tran-
skriptionsregeln erstellt®>. Um dieses erstellte Transkript nun auszuwerten, wurde das
Kodierparadigma der Grounded Theory Methodology (GTM) nach Strauss und Glaser

verwendet. Die GTM ist eine ,Basisstrategie interpretativer Sozialforschung“ (s. Lueger

2 Einwilligungserklarung siehe Anhang Nr. 1
3 Siehe Anhang Nr. 2
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2010: 220, zitiert nach Kruse 2014: 399), welches qualitativ erhobenes Material in einem
zirkularen Prozess auswertet. (vgl. von Foerster 1993: 116ff., zitiert nach Kruse: 129)
Hier wird zun&chst keine Hypothese aufgestellt, sondern diese wird erst durch die erho-
benen und ausgewerteten Daten erstellt. (vgl. Boehm 1994: 124) Auch in der vorliegen-
den Arbeit wurde zunéchst keine Hypothese aufgestellt, sondern lediglich der Themen-
bereich eingegrenzt. Die Hypothesenaufstellung ergibt sich aus der Kodierung. Das Ko-
dieren besteht aus drei Vorgéngen: Dem offenen, axialen und selektiven Kodieren. Das
offene Kodieren wird als Einstiegsphase zur ersten Textinterpretation verwendet. (vgl.
Boehm 1994: 127) Das Textdokument, hier das Interview, wird genau analysiert ,[...]
und zwar Zeile fir Zeile oder sogar Wort fir Wort.“ (s. Strauss 1998: 58) Das Ziel dieses
Vorgehens ist es, neue Einsichten in das Phdnomen des Interesses zu erhalten. In einer
Tabelle der entstandenen Codes* finden sich sowohl In-vivo-Kodes, die den O-Ton
des/der Befragten wiedergeben und sogenannte geliehene Codes, bei denen der Wort-
laut umformuliert wurde. (vgl. Boehm 1994: 128) Ist die Code-Liste erstellt, erfolgt die
zweite Phase, das axiale Kodieren. Die zunéachst offen kodierten Codes verdichten sich
auf die von dem/der Forscherln festgelegten Schliisselkategorie. Um diese Verdichtung
zu erreichen, wurden von Strauss vier Achsen aufgestellt: In dem Transkript und den
Codes wird nach den ursachlichen Bedingungen, den Konsequenzen, den Kontextbe-
dingungen und den Handlungsstrategien im Umgang mit dem Phanomen gesucht. Die
ermittelten Codes werden jeweils den Achsen zugeordnet. (vgl. ebd.: 131) ,Die Textin-
terpretation endet schlielich in der Formulierung einer gegenstandsverankerten Theo-
rie bzw. eines Modells des untersuchten Phanomenbereichs.” (s. ebd.: 134) Das Pha-
nomen wird als Kernkategorie bezeichnet und bezieht sich in dieser Forschung auf die
Hilfsmdglichkeiten und Grenzen der Sozialen Arbeit in Bezug auf die Arbeit mit alkohol-
konsumierenden Schwangeren. Dieser Analyseteil wird als selektives Kodieren bezeich-
net. Bei der Nutzung und Erhebung vieler Interviews wirde nach jedem Kodierprozess
das Theoretical Samplig folgen. Hierbei werden die neuen mit den bereits erhobenen
Daten verglichen und auf diesem Hintergrund der/die nachste Interviewpartnerln ausge-
wahlt. (vgl. ebd.: 125) Auch dieser Prozess spiegelt den zirkularen Verlauf der GTM
wider. Da in der vorliegenden Arbeit nur ein Interview stattgefunden hat, entféllt hier
dieser Punkt. Die Hypothese wurde aufgrund des einzelnen Interviews generiert.

Die Ergebnisse des Interviews werden in Kapitel 8 analysiert und diskutiert.

4 Siehe Anhang Nr. 3
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Neben dem eingesetzten qualitativen Interview sollten auch Fragebogen® eingesetzt
werden, die direkt an die Zielgruppe, Miitter, die wéahrend ihrer Schwangerschaft Alkohol
konsumiert haben, gerichtet waren. Hierflr fand eine Kooperation mit der Entzugsstation
der LVR-Kliniken statt, die sich bereit erklarten, diese Forschung zu untersttitzen. Auch
diese Fragebdgen waren darauf ausgelegt, herauszufinden, was Betroffene sich an
Hilfsmdglichkeiten wiinschen, was bisher gut funktioniert und wo es Verbesserungsbe-
darf gibt. Daflr wurde eine Kombination aus geschlossenen und offenen Fragen aufge-
fuhrt, die die Mitter ausfullen sollten. Inhaltlich wurden die Fragebdgen mit dem &rztli-
chen Direktor der Klinik tber E-Mail-Kontakt besprochen und von diesem genehmigt.
Auch wenn das schriftliche Interview in der qualitativen Sozialforschung ,[...] bisher eine
eher randstandige Rolle“ spielt (s. Schiek 2014: 379), kann es ermdéglichen, dass der/die
zu Interviewende AuRerungen Raum geben kann, die im personlichen Gesprach nicht
offenbart werden wirden. Bei der vorliegenden Zielgruppe kdnnte genau dies im per-
sonlichen Gespréach der Fall sein, da diese die Interviewerin nicht kennt, keine Vertrau-
ensbasis zu ihr aufgebaut hat und in dem Interview sehr persdnliche Themen angespro-
chen werden, weshalb sie Giberhaupt in einer Entzugsklinik sind. Um diese Unsicherhei-
ten, Angst und Scham des Gegenilbers zu vermeiden, wurde sich fiir ein schriftliches
Interview entschieden, in dem die Mutter frei und ohne Angst die Fragen in ihrem Tempo
ausfillen kénnen. Aus den zwei Grundformen des schriftlichen Interviews, das erzahl-
generierende und das Leitfadeninterview (vgl. ebd.: 380), wurde letzteres ausgewahlt.
Nach Absprache mit dem arztlichen Direktor waren die so aufgestellten Fragen fir die
alkoholerkrankten Miitter gut nachvollziehbar und beantwortbar. Die Auswertung sollte
ebenfalls anhand der Kodierung erfolgen.

Das geplante schriftliche qualitative Interview konnte aufgrund der aktuellen Corona-
Pandemie nicht durchgefiihrt werden. Der leitende Oberarzt der Entzugsstation teilte
mit, dass die geplanten Aufnahmen von alkoholerkrankten Muttern aufgrund der Pande-
mie zum groRten Teil nicht stattfanden und die Fragebdgen so nicht ausgefiillt werden
konnten. Trotzdem wurde ein Versuch gestartet und Fragebdgen bei dem leitenden
Oberarzt hinterlegt, jedoch konnte keiner davon von der ausgewahlten Zielgruppe aus-
geflllt werden. Dementsprechend musste auf die Auswertung der Sichtweise der Be-
troffenen verzichtet werden und es erfolgte eine Fokussierung auf die Ergebnisse des

gualitativen Interviews.

5 Siehe Anhang Nr. 4
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3. Begriffsbestimmungen

LAlkoholkonsum ist fest in das soziale Leben und in die traditionellen Strukturen der
westlichen Gesellschaft integriert [...]." (s. Moesgen 2014: 13) Doch ab welchem Zeit-
punkt wird dieser Konsum krankhaft und wann spricht man von einer Abhangigkeit, einer
Sucht oder von Missbrauch? Darlber soll dieses Kapitel Aufschluss geben, indem zum
einen die Begriffe ,Abhangigkeit®, ,Sucht” und ,Missbrauch® definiert werden. Ebenso
werden die Diagnosekriterien des ICD-10 und des DSM-5 aufgefuhrt und erlautert. Die
Substanzgebrauchs-/ Substanzkonsumstérung von Alkohol wird in den Vordergrund ge-

stellt und ihre Definition und Entstehung dargestellt.

3.1 Definitionen

Die beiden Woérter ,Abhangigkeit® und ,Sucht® werden synonym verwendet (vgl. Cierpka
2012: 326), jedoch finden sich im Duden kleine Bedeutungsunterschiede. Demnach be-
deutet ,Abhangigkeit” bzw. ,abhangig sein® durch etwas beeinflusst zu sein, auf jeman-
den oder etwas angewiesen zu sein oder in krankhafter Weise korperlich stark an Ge-
nuss- oder Rauschmittel gebunden zu sein. (vgl. Duden | 2020) Der Begriff ,Sucht® kann
als Steigerung der Abhangigkeit gedeutet werden und sagt aus, dass ein Mensch krank-
haft abhéngig von einem bestimmten Genuss- oder Rauschmittel ist oder ein Uberstei-
gertes Verlangen nach etwas oder einem bestimmten Tun besteht. (vgl. Duden Il 2020)
Auch das Wort ,Missbrauch” taucht im Zusammenhang mit Alkoholkonsum auf und wird
in diesem Bezug wie folgt definiert: ,UbermaRiger Gebrauch, Abusus®. (s. Duden Il
2020) Deutlich wird bei diesem Wortvergleich, dass sich der ,Alkoholmissbrauch® eher
auf den riskanten und Ubermafigen Konsum und die Woérter ,Abhangigkeit* und ,Sucht*
auf das krankhafte Verlangen nach Alkohol beziehen.

In der von der WHO herausgegebenen Diagnoseklassifikation ICD-10 (International
Classification of Diseases) liegt eine Abhangigkeit vor, ,wenn mindestens drei der fol-

genden Kriterien gleichzeitig wahrend des letzten Jahres vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumie-
ren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit in Bezug auf den Beginn, die Beendigung oder die
Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsumes,
nachgewiesen durch substanzspezifische Entzugssymptome oder durch die Auf-
nahme der gleichen oder nahe verwandten Substanzen, um Entzugssymptome

zu vermindern oder zu vermeiden.
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4. Nachweis einer Toleranz gegentber der Substanz, im Sinne von erhdhten Do-
sen, die erforderlich sind, um die urspriingliche durch niedrigere Dosen erreichte
Wirkung hervorzurufen.

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigungen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums sowie ein erhdhter Zeitaufwand, um die Sub-
stanzen zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nachweises eindeutig schadlicher Fol-
gen.“ (s. WHO 2020, Ubersetzung der Verfasserin)

Neben dem ICD-10 gibt es ein weiteres Klassifikationssystem, das Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), welches zur Klassifizierung von psy-
chischen Stoérungen in der ,klinische[n] Diagnostik und wissenschaftliche[n] For-
schung“ (s. Rumpf et al 2011: 45) eingesetzt und von der American Psychiatric
Association (APA) entwickelt und veréffentlicht wird. In der neuesten Fassung, dem
DSM-5, welches 2013 das veraltete DSM-IV abldste, werden fortan nicht mehr die
Begriffe ,Abhangigkeit* und ,Missbrauch” unterschieden, sondern unter der Bezeich-
nung ,Substanzgebrauchsstérung® bzw. ,Substanzkonsumstérung® zusammenge-
fasst. Anders als im Duden bedeutet das Wort ,Missbrauch® nicht ,iibermaRiger Ge-
brauch®, sondern bezieht sich auf ,[...] die Folgen des Konsums [...]“. (vgl. ebd.)
Auch grenzt sich dieses Klassifikationssystem von dem ICD-10 ab, da anstelle von
sechs insgesamt elf Kriterien aufgestellt wurden, die eine Substanzgebrauchssto-

rung definieren und nur zwei davon innerhalb eines Jahres aufgetreten sein miissen:

1. ,Wiederholter Konsum, der zu einem Versagen bei der Erfullung wichtiger
Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fuhrt

2. Wiederholter Konsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu
einer korperlichen Gefahrdung kommen kann

3. Wiederholter Konsum trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwi-
schenmenschlicher Probleme

4. Toleranzentwicklung gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder vermin-

derte Wirkung

Entzugssymptome oder deren Vermeidung durch Substanzkonsum

Konsum langer oder in grél3eren Mengen als geplant (Kontrollverlust)

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle

© N o O

Hoher Zeitaufwand fur Beschaffung und Konsum der Substanz sowie Erho-
len von der Wirkung

9. Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitaten zugunsten des Substanzkonsums
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10. Fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis von korperlichen oder psychischen
Problemen

11. Craving, starkes Verlangen oder Drang die Substanz zu konsumieren.” (s.
ebd.)

Bei dem Vergleich der beiden Klassifikationssysteme wird sichtbar, dass das DSM spe-
zifischer und noch konkreter das Krankheitsbild der Substanzgebrauchsstérung defi-
niert. Die Ahnlichkeit der beiden Systeme wird durch die teilweise sehr gleichartige Aus-
drucksweise der einzelnen Unterpunkte der Klassifizierung, z.B. bei Punkt Nummer 3
des ICD-10 und Punkt 5 des DSM-5, deutlich. Jedoch geht das DSM-5 zum Beispiel viel
genauer auf den Kontrollverlust ein und handelt dies nicht mit einem Unterpunkt ab.
Dementsprechend wird in dieser Bachelorarbeit das Klassifikationssystem des DSM-5

zur konkreten Definition einer Substanzgebrauchs- bzw. -konsumstérung verwendet.

Laut DSM-5 ist das wesentliche Anzeichen einer Substanzgebrauchsstdrung, dass es
kognitive, verhaltensbezogene und physiologische Symptome gibt, die darauf hindeu-
ten, dass der/die Betroffene die Substanz trotz erheblicher substanzbedingter Stérungen
weiter konsumiert/verwendet. (vgl. American psychiatric association 2013: 483; Uber-
setzung der Verfasserin) Ebenso ist ein Merkmal dieser, dass es Veranderungen in der
Schaltung des Gehirns hervorruft, die auch Uber die Entgiftung hinaus bestehen kann.
Vor allem ist dies bei Menschen mit einem schweren Stérungsbild und Verlauf der Fall.
(vgl. ebd.; Ubersetzung der Verfasserin) ,Overall, the diagnosis of a substance use dis-
order is based on a pathological pattern of behaviors related to use of the substance.”
(s. ebd.)

3.2 Arten der Substanzgebrauchsstorung

» 1 he substance-related disorders encompass 10 seperate classes of drugs: alcohol; caf-
fein; cannabis; hallucinogens [...]; inhalants; opioids; sedatives, hypnotics, and anxioly-
tics; stimulants [..]; tobacco; or other (or unknown) substances.” (s. ebd.: 481) Neben
den genannten Substanzgebrauchsstérungen wurden in das DSM-5 auch die Glicks-
spielstérung mit aufgefiihrt, da Forschungen ergaben, dass dieses Verhalten das Beloh-
nungssystem des Menschen ahnlich aktiviert, wie der Gebrauch anderer Substanzen.
AuBerdem wurde herausgefunden, dass die Verhaltensweisen und Symptome der
Glucksspielstorung vergleichbar mit diesen sind, die durch eine andere Substanzge-

brauchsstoérung hervorgerufen werden. (vgl. ebd.; Ubersetzung der Verfasserin)
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3.3 Alkohol als Substanzgebrauchsstdrung

Die Substanzgebrauchsstorung von Alkohol ruft signifikante klinische Beeintrachtigun-

gen und Belastungen hervor. Von dieser wird gesprochen, wenn sich mindestens zwei

der folgenden Symptome innerhalb eines Zeitraums von zwolf Monaten manifestieren

(vgl. ebd.: 490; Ubersetzung der Verfasserin):

1.

10.

11.

Alkohol wird oft in gréReren Mengen oder tber einen l&angeren Zeitraum als be-
absichtigt eingenommen.

Es besteht ein anhaltender Wunsch oder erfolglose Bemiihungen den Alkohol-
konsum zu reduzieren oder zu kontrollieren.

Es wird viel Zeit fur Aktivitaiten aufgewendet, die notwendig sind, um Alkohol zu
erhalten, Alkohol zu konsumieren oder sich von seinen Wirkungen zu erholen.
Das Empfinden von dem Verlangen oder dem starken Verlangen oder dem
Drang Alkohol zu konsumieren.

Wiederkehrender Alkoholkonsum fihrt dazu, dass wichtige Rollenverpflichtun-
gen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause nicht erftllt werden.
Fortsetzung des Alkoholkonsums trotz anhaltender und wiederkehrender sozia-
ler oder zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Wirkung von Alkohol ver-
ursacht oder verscharft werden.

Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des Alko-
holkonsums aufgegeben oder reduziert.

Wiederkehrender Alkoholkonsum in Situationen, in denen er physisch gefahrlich
ist.

Der Alkoholkonsum wird fortgesetzt, obwohl bekannt ist, dass ein anhaltendes
oder wiederkehrendes physisches oder psychisches Problem vorliegt, das wahr-
scheinlich durch Alkohol verursacht oder verschlimmert wurde.

Toleranz, definiert durch eins der folgenden Kriterien:

a: Notwendigkeit einer deutlich erhéhten Alkoholmenge, um eine Vergiftung oder
den gewlnschten Effekt zu erreichen

b: Eine deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Verwendung der gleichen
Menge Alkohol.

Entzug, definiert durch eins der folgenden Kriterien:

a: Das charakteristische Entzugssyndrom fir Alkohol.®

6 Diagnosekriterien fiir den Alkoholentzug: u.a. autonome Hyperaktivitat, Schlaflosigkeit, voriibergehende
visuelle, taktile oder auditive Halluzinationen oder lllusionen, Angstzusténde, (vgl. American psychiatric
association 2013: 499)
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b: Alkohol oder eine damit eng verwandte Substanz (z.B. Benzodiazepin) wird
eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

(vgl. ebd.: 490 f.; Ubersetzung der Verfasserin)

Die Entstehung der Alkoholkrankheit verlauft in drei verschiedenen Phasen, die von Jel-
linek aufgestellt wurden (vgl. Soyka 2008: 258), wobei vor diesem Verlauf ,[...] von einer
praalkoholischen Phase (Dauer einige Monate bis zu zwei Jahren) auszugehen [ist].“ (s.
Horauf 2016: 46) Die erste Phase wird als Prodromal-, also Vorphase, bezeichnet. Hier
zeigen sich schon die ersten, zunachst noch unspezifischen Symptome. Aus dem zuvor
~.gelegentlichen Erleichterungstrinken” (s. ebd.) wird ein tagliches Suchen dieser Erleich-
terung in Alkohol. Doch schon hier zeigen sich erste Symptome des Alkohols als Stres-
sors: ,Der wirkliche Alkoholkonsum wird verschleiert; das Denken kreist um Alkohol bzw.
um den Stoffnachschub; Gedachtnisliicken treten auf; Schuldgefiihle entwickeln sich,
da allméhlich bewusst wird, dass der Alkoholkonsum vom Ublichen Maf3 abweicht; alle
Anspielungen auf die Sucht werden vermieden; zur Sicherung des Stoffnachschubs wer-
den Depots angelegt; auch die Entsorgung der Flaschen geschieht heimlich.” (s. ebd.:
46 f.) In der zweiten, der kritischen Phase behélt der/die Betroffene vor dem Alkoholkon-
sum die Kontrolle und ist fahig dariber zu entscheiden, ob er/sie trinken mdchte oder
nicht. Nach dem Konsum von Alkohol tritt allerdings ein Kontrollverlust ein. Es folgen
Erklarungsversuche, um sich selbst zu bestatigen und zu entlasten, weiter trinken zu
durfen. Ebenso treten Verhaltensdnderung gegeniber dem sozialen Umfeld auf. ,Der
Trinkstil andert sich.” (s. ebd.: 47) Damit der Tag Uberhaupt begonnen werden kann,
muss eine bestimmte Menge an Alkohol bereits morgens konsumiert werden. Versucht
der/die Betroffene, den Konsum unter Kontrolle zu bringen, scheitert dies bei den Meis-
ten. In der letzten Phase wird der Alkoholkonsum zum Zwang, weshalb diese Phase
chronische Phase genannt wird. ,Entzugserscheinungen werden mit erneutem Trinken
bekampft; schwere tagelange Rausche sind charakteristisch.” (s. ebd.) Es kommt zu
einem Verlust der Alkoholtoleranz. Ebenso kdnnen in dieser Phase Folgeschaden wie
Psychosen oder Angstzustande auftreten. Darauf folgt zumeist ein kompletter Zusam-
menbruch des/der Betroffenen, bei dem viele einen Suizidversuch begehen. (vgl. ebd.)
Der Verlauf und die Entstehung sind abhangig von verschiedenen und individuellen bio-
psycho-soziologischen Faktoren und Dispositionen, was zu einer Heterogenitat der Al-
koholerkrankung fuhrt. (vgl. Seitz et al. 2013: 41 ff.) Unter die sozialen Faktoren fallen
neben der kulturellen Zugehdorigkeit, bei der der Konsum von Alkohol oftmals an religiose
Vorschriften gebunden ist, auch zum Beispiel Armut, soziale Unsicherheit und Gewalt-

erfahrungen. Das Suchtmittel Alkohol wird ,[...] dann oft gebraucht, um diese ungunsti-
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gen sozialen Faktoren ertragen zu konnen.” (s. ebd.: 45) Bei den psychischen Einfluss-
faktoren kann es schon im Kindesalter zu einer Belastung gekommen sein, die sich im
Verlauf zu einer Alkoholkrankheit entwickelt, um mit den Erlebnissen besser umgehen
zu konnen. Beispielhaft genannt werden friihe Verlusterlebnisse, sexueller Missbrauch,
mangelhafte Mutterbindung oder standig wechselnde Bezugspersonen. Aus diesem
Hintergrund ergibt sich die Aussage, dass ,[...] Alkoholabhangigkeit als eine Erkrankung
des familidren Systems angesehen wird [...]* und sich diese ,[...] durch eine Stérung

des Gleichgewichtes in diesem familiaren System [manifestiert].” (s. ebd.: 46 f.)

Zu den biologischen Faktoren zahlt zunachst die genetische Komponente. ,Auf die Wir-
kung genetischer Faktoren weisen Familienuntersuchungen hin, nach denen die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Familienangehdriger einer alkoholabh&ngigen Person selbst Al-
koholprobleme entwickelt, drei- bis viermal hoher als bei einer unbelasteten Person (in
deren Familie keine Alkoholerkrankungen vorkommen).“ (s. ebd.: 47) Neben diesen ge-
netischen Faktoren kann es auch zu einer vermehrten Alkoholabhangigkeit innerhalb
einer Familie kommen, wenn es ,[...] fruihere Intoxikationen wahrend der Schwanger-
schaft (trinkende [...] Mutter) [...]* gegeben hat. (s. ebd.: 48) Abhangig ist dies allerdings

von dem Alkoholmetabolismus’ der entsprechenden Person.

Zur besseren Einordnung des/der Betroffenen haben sowohl Jellinek als auch Lesch
eine Typologie aufgestellt. Die folgende Tabelle zeigt zunachst Jellineks Ansatz von
1960. ,Sie geht von funf Typen aus, von denen vier zusammenhangen, weil jeweils zwei
der Phasen aufeinander folgen kdnnen. Zwischen Alpha- und Gamma- und zwischen

Beta- und Delta-Alkoholabhéngigen kann es Ubergange geben.” (s. ebd.: 45)

Typ Psycho- | Kdrperliche | Trinkfrequenz Fahigkeit zu
soziale Probleme kontrolliertem
Probleme Trinken
Alpha (Konflikttrinker) + (+) Diskontinuierlich (+)
Beta (Gelegenheits- (+) (+) Diskontinuierlich (+)
trinker)
Gamma (stichtige ++ ++ Kontinuierlich, 0
Trinker) manchmal diskon-
tinuierlich

7 Metabolismus bedeutet Stoffwechsel. (vgl. Reuter 2001: 565)
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Delta (Gewohnheits- (+) ++ Immer kontinuier- 0
trinker) lich

Epsilon (episodische ++ (+) episodisch 0
Trinker)

Tabelle 2: Typologie nach Jellinek (s. Soyka 2008: 252, Tabelle 6.1)

Lesch stellte nach einer Langzeitstudie zwischen 1976 und 1995 eine andere Typologie
auf, die ,[...] es erleichtern soll, Ziele oder Ansatze fur Therapiestrategien und -metho-
den zu finden.“ (s. Hoérauf 2016: 45) Die folgende Tabelle fasst Leschs Typologie stich-

punktartig zusammen:

Typ | Merkmale Verlauf
Typ - Biologisches Verlangen Optimaler Verlauf
1 - Schwere Entzugssymptome ohne Auffalligkeiten

der Personlichkeit/Entwicklung

Typ - Psychologisches Verlangen Guter Verlauf
2 - Alkohol als Bewaltigungsstrategie/Selbsttherapie
bei Angst/Unruhe

Typ - Selbstmedikation bei psychiatrischen Zustands- | Wechselnder

3 bildern, z.B. bei Depressionen, Schlafproblemen | Verlauf

Typ - Frahkindliche Vorschadigung und Entwicklungs- | Unginstiger Ver-
4 stérungen lauf

- Alkohol zur Selbstmedikation
Tabelle 3: Typologie nach Lesch (s. Soyka 2008: 253)

Die aufgezeigten Typologien zeigen, dass es vor dem Hintergrund der Individualitat und
Heterogenitéat nur bedingt méglich ist, Aspekte der Alkoholabhangigkeit zu erfassen und

die Schwere der Erkrankung konkret einzuschatzen. (vgl. Hérauf 2016: 46)



Kapitel 4: Alkoholismus 18

4. Alkoholismus

Generell bedeutet Alkohol ,im allgemeinen Sprachgebrauch den zur Gruppe der Alko-
hole gehdérenden Athylalkohol, der durch Vergarung von Zucker aus unterschiedlichen
Grundstoffen gewonnen wird und berauschende Wirkung hat.“ (s. DHS II) Obwohl es
ein Suchtmittel ist, ist es legal zu erwerben und zu besitzen. (vgl. ebd.)

Im folgenden Kapitel wird die Geschichte und die Wirkweise von Alkohol naher erlautert.
Zudem wird auf bestehende Risiken eingegangen, die sich aus dem Alkoholkonsum er-

geben.

4.1 Geschichte

Der Begriff Alkohol kommt urspriinglich aus dem arabischen von dem Wort al-kuhl, was
so viel bedeutet wie ,das Feinste, feines Pulver und diente der ,[...] Bezeichnung der
feinen, flichtigen Bestandteile des Weines [...].“ (s. DHS II)

»oeit prahistorischen Zeiten haben die Menschen der verschiedenen Kulturkreise [...]
alkoholische Getranke hergestellt, meist aus Fruchtsaften, Getreideprodukten oder, sel-
tener, aus Honig oder Milchzubereitungen.” (s. Soyka et al. 2008: 2) Dabei nutzten sie
die zufallig entdeckten natirlich bestehenden Garungsprozesse. Die daraus entstande-
nen Getranke enthielten zwischen 15-18% Alkohol. ,Erst um die Wende des ersten
nachchristlichen Jahrtausends gelang es [...], aus diesen Getranken durch Destillation
solche mit héherem Alkoholgehalt zu erzeugen.” (s ebd.) In Verzeichnissen des Alten
Agypten kann nachgelesen werden, dass die damalige Bezahlung in Brot- und Bierein-
heiten ausgegeben wurde. ,Da Alkohol jedoch nicht zuverlassig verfigbar und haltbar
war, kam es im Altertum trotz seiner weiten Verbreitung nicht zu einer nennenswerten
Entwicklung von Abhangigkeiten.” (s. DHS 1) Im Mittelalter waren vor allem Bier und
Wein herkdbmmliche Getranke, um seinen Durst oder Hunger zu stillen. Das in den da-
maligen Stadten oft verunreinigte Wasser wurde nur von der armen Bevolkerung getrun-
ken. (vgl. Soyka et al. 2008: 2) Neben der Nutzung als ,einfaches* Getrank wurde Alko-
hol im Mittelalter und der beginnenden Neuzeit als Entlohnung der Arbeitskréfte verwen-
det, was Alkohol zu einem Massenphdnomen in der unteren Bevolkerungsschicht

machte.

,Heute sind alkoholische Getranke in Deutschland wie auch in anderen nicht-islami-
schen Landern praktisch unbegrenzt verfugbar.“ (s. DHS II) Die einzigen Einschrankun-
gen bietet das Jugendschutzgesetz, welches besagt, dass keine alkoholischen Ge-

tranke an Kinder und Jugendliche unter 16 und keine Spirituosen an Jugendliche unter
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18 Jahren in Gaststatten etc. verkauft werden dirfen. Generell ist das Trinken von Alko-
hol gesellschaftlich anerkannt und dient als Genussmittel oder der Geselligkeit. (vgl.
ebd.)

Geschichtlich gibt es keine Uberlieferungen, die sich mit dem Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft befassen.

4.2 Wirkweise

,Alkohol - oder genauer gesagt Athanol oder Athylalkohol (C,HsOH) — ist eine klare,
farblose Flussigkeit, die durch die Vergarung von Zucker entsteht.” (s. ebd.) Es ist so-
wohl fett- (vgl. Soyka 2008: 31) als auch wasserldslich. (vgl. Seitz et al. 2013: 27) Der
Alkohol kann durch das Fermentieren von Kohlenhydraten auch physiologisch endogen
entstehen (vgl. ebd.), wobei die Konzentrationsmenge unter 0,75 mg/l liegt. (vgl. Soyka
2008: 31)

»<Alkohol wirkt im Kérper wie ein Betdubungsmittel.“ (s. Haberer: 108) Nach dem Konsum
von alkoholischen Getranken diffundiert er entlang eines Konzentrationsgefélles ins Ge-
webe. Da Alkohol gut wasserldslich ist, wird er fast ausschlief3lich in wasserhaltigem
Gewebe und Flissigkeiten resorbiert. ,Am schnellsten wird Alkohol aus der Schleimhaut
des Dunndarms, langsamer dagegen aus der Magenschleimhaut resorbiert.“ (s. Soyka
2008: 32) Dies liegt daran, dass im Magen die vorherige Aufnahme von Nahrungsmitteln
die Resorption verlangsamt. (vgl. DHS II)

Nach der Aufnahme des Alkohols im Gewebe wird dieser Uber das Blut im gesamten
Korper verteilt. ,Alkohol passiert auch die Plazenta und geht in die Milch stillender
Frauen.” (s. Soyka 2008: 33) Durch den Stoffwechsel wandelt der Kérper den Alkohol in
ein Zellgift um, welches jedem Organ auf unterschiedliche Weise bei tiberméaRigem Kon-
sum schaden kann. Zudem wird dem Koérper bei diesem Prozess Wasser entzogen, um
den Alkohol zu verdinnen. (vgl. Haberer: 108)

Eine halbe Stunde bis Stunde nach dem Konsum wird die hochste Alkoholkonzentration
im Blut gemessen. Ein sehr geringer Anteil des aufgenommenen Alkohols wird Uber die
Atmung, Schweil und Urin ausgeschieden, wahrend der hauptsachliche Abbau in der
Leber geschieht. Generell liegt die Abbauzeit bei ca. 0,1-0,2 Promille stiindlich, was je-

doch von verschiedenen individuellen Faktoren abhangig ist. (vgl. DHS I1I)

Uber das Blut passiert der Alkohol die Blut-Hirn-Schranke. (vgl. Soyka 2008: 32) Im Ge-
hirn beeinflusst ,er die Informationstbertragung der Nervenzellen[...], indem er bei einer
geringen Dosis stimulierend, bei mittleren und héheren Dosierungen jedoch hemmend

wirkt.“ (s. DHS Il) Je nach Dosis wird Dopamin freigesetzt, ein Neurotransmitter, der
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Alkohol belohnend wirken I&sst. ,Bei langfristig erhohtem Alkoholkonsum verandern sich
bestimmte Rezeptoren hinsichtlich ihrer Anzahl und ihrer Wirkungsweise.” (s. ebd.) Setzt
man nun den Alkohol nach regelmafligem Konsum ab, so kommt es zu den typischen
Entzugserscheinungen. (vgl. ebd.)

.Frauen reagieren empfindlicher auf Alkohol als Manner.” (s. Haberer: 113) Zum einen
ist ihre Leber kleiner, was dazu fuhrt, dass der Alkohol langsamer abgebaut werden
kann. Zum anderen enthéalt ihr Kérper weniger Wasser, welches den Alkohol verdiinnen
konnte. (vgl. ebd.)

4.3 Risiken

Als risikoreich wird ein taglicher Konsum von Alkohol bei M&nnern tber 24g und bei
Frauen Uber 12g reinen Alkohols angesehen. Bildlich gesehen waren dies bei Mannern
zwei Glaser Bier a 300ml oder Sekt bzw. Wein a 150ml. Fir Frauen gilt dementspre-
chend die Halfte. Halt man sich an diese Grenze, werden die im Folgenden aufgefuhrten
Risiken minimiert. (vgl. Haberer: 108)

Der Alkohol passiert die Blut-Hirn-Schranke und sorgt dafir, dass verschiedenste Ge-
hirnareale beeinflusst werden. Dabei sind innere Vorgénge, wie beispielsweise die At-
mung, das Herzkreislaufsystem oder Stoffwechselprozesse davon betroffen. Durch ge-
ringe Mengen Alkohol kann die Atmung angeregt, bei einem héheren Blutalkoholspiegel
allerdings abgeflacht (depressiv) werden. Wird ein Promille-Wert von vier im Blut Gber-
schritten, dies ist abhangig von Alter, Gro3e und Gewicht der konsumierenden Person,
so kommt es zu einer vollstandigen Atemlahmung. Auch im Herzkreislaufsystem kann
es zu einer Kardiodepression® kommen. (vgl. Soyka 2008: 52) Die Leber kann jedoch
den groRten Schaden nehmen, da sie hauptséachlich fir den Abbau des Alkohols im
Korper verantwortlich ist. ,Das Zellgift tdtet Leberzellen. Auf lange Sicht kann dies zu
Leberzirrhose fihren.” (s. Haberer: 110). Grundsatzlich kann ein Mensch, der zu viel
Alkohol in kurzer Zeit konsumiert eine Alkoholvergiftung erleiden, die ins Koma oder bis

hin zum Tod fuhren kann. Grund daflr sind Atem- und Herzstillstand. (vgl. ebd.)

Neben diesen beispielhaft aufgefihrten Auswirkungen auf die inneren Organe, kommt
es auch zu veréanderten Reaktionen und Verhaltensweisen auf &uf3ere Reize. Die
Sinnenorgane werden beeinflusst, was zum Beispiel zu einem verminderten Seh- und
Horvermogen filhren kann. Die Reaktionsgeschwindigkeit nimmt ab und es kommt zu

Konzentrationsschwierigkeiten und Ermudungserscheinungen. Auch die emotionale

8 Kardio" bedeutet das Herz betreffend, Depression hei3t Schwachung bzw. Funktionsherab-
setzung (vgl. Reuter 2001: 451, 196)
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Ausdrucksweise andert sich: Die Menschen werden teilweise impulsiver, aggressiver
und gereizter. Durch die sedative Wirkung des Alkohols wird die Schmerzschwelle er-
hoht, wodurch sie furchtloser und leichtsinniger werden. (vgl. Soyka 2008: 48 ff.) Auch
die Stimmung und die Verhaltensweisen der Alkoholkonsumentinnen andern sich. Indi-
viduell kann Alkohol zu einer Beruhigung der Person oder zu aggressiven Impulsaus-
bruchen fihren. (vgl. Zobel 2017: 197)

Zwischen Frauen und Mannern gibt es bei den entstehenden Risiken durch Alkoholkon-
sum sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten. Alkohol kann sich bei beiden Ge-
schlechtern auf die Zeugungsfahigkeit auswirken. Bei Mannern sinkt durch den Konsum
von Alkohol der Testosteronspiegel, wodurch es zu Erektionsstorungen kommt. Ebenso
wird die Samenqualitat geschadigt, was zu einer Unfruchtbarkeit fihren kann. (vgl. Ha-
berer: 111) Bei Frauen kann ein riskanter Alkoholkonsum zu einer Stérung des Reifungs-
prozesses der Eizelle kommen, wodurch auch die Fruchtbarkeit gefahrdet wird. ,Bei
Frauen erhght sich besonders das Risiko fur Speiseréhren-, Magen-, Darm-, Brust- und
Gebarmutterhalskrebs.” (s. ebd.: 113) Aullerdem bekommen sie schneller als Manner
Gefal3- und Organschadigungen, besonders des Gehirns und der Leber. (vgl. ebd.) Man-
ner zeigen auch ein erhéhtes Risiko an Krebs zu erkranken. Hier stehen Rachen-, Kehl-
kopf-, Speiserdhren- und Leberkrebs im Fokus. Bei Mannern, die taglich 40g Alkohol
konsumieren sind es ca. 50 von 100.000, wahrend es bei abstinent lebenden Mannern
nur 14 von 100.000 sind. Der Alkoholkonsum verdreifacht etwa das Risiko an Krebs zu
erkranken. Zudem stehen bei Mannern ,Psychische und Verhaltensstorungen durch Al-
kohol“ eher im Vordergrund als bei Frauen. Auch werden Manner ,[...] zwei- bis dreimal
haufiger mit einer Alkoholvergiftung ins Krankenhaus eingeliefert als Frauen.“ (s. ebd.:
111)

Auch die Lebenserwartung wird bei beiden Geschlechtern unterschiedlich beeinflusst.
Gesunde Frauen haben eine Lebenserwartung von 85, Manner von 77 Lebensjahren.
Durch eine Alkoholabhéngigkeit werden diese Jahre bei Frauen um 25 und bei Mannern
um 19 Jahre verkurzt. Es bliebt damit bei alkoholabhdngigen Frauen eine Lebenserwar-

tung von durchschnittlich 60 und bei Méannern von 58 Jahren. (vgl. ebd.: 111 ff)
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5. Physiologische Entwicklung des Kindes

~Wachstum und Entwicklung von Kindern zeigen eine aufierordentliche Vielfalt.“ (s.
Lauster 2014: 127) Neben der korperlichen und der Organentwicklung werden auch die
motorische, sensorische, kognitive, emotionale und soziale Entwicklung beobachtet.
Durch die individuelle Entwicklung eines jeden Einzelnen wird die Beurteilung von ,[...]
(noch) altersgerechter und verzogerter Entwicklung [...]“ (s. ebd.: 128) umso schwieri-
ger.

In diesem Kapitel wird die physiologische Entwicklung prénatal, eines Neugeborenen,
eines Sauglings und eines Kleinkindes dargestellt und erlautert. Unter den Begriff ,,Ent-
wicklung“fallen hier neben den kdrperlichen Entwicklungen auch das Bindungsverhalten

und die sozi-emotionale Weiterentwicklung.

5.1 Physiologische prénatale Entwicklung

Schon bevor das Kind geboren wird, durchlauft es pranatal in den 40 Schwangerschafts-
wochen viele wichtige Entwicklungsschritte. (vgl. Kasten 2013: 65) Viele davon sind ge-
netisch bedingt. Allerdings kénnen diese durch schéadliche Umwelteinfliisse, wie zum
Beispiel Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft, beeintrachtigt wer-
den. (vgl. Lauster 2014: 129f.) Die folgende Abbildung (1) zeigt die physiologische pra-

natale Entwicklung des Kindes in den drei Trimestern der Schwangerschaft:

1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester
Embryogenese 0.-9. Woche Fetalperiode 9.-40. Woche

Praimplantation 8 .-14. Tag Fetales Wachstum 13.-40. Woche

Befruchiete Eizelle wandert in Richtung Wachstum des Fétus; Entwicklung des zentralen
Uterus und wird mehrmals geteilt Mervensystems

.

Gastrulation 16.-24. Tag
Mediales/Laterales Wachstum, Zellproliferation

I —
Organogenese 1.-12. Waoche
Ausbildung der Organe

Abbildung 1: Schwangerschaftsverlauf (vgl. Rémer et al. 2019: 10)°

,Die pranatale korperliche Entwicklung verlauft so rasant, wie wir es spater nicht mehr
erleben.” (s. Lauster 2014: 130) Der Embryo verdoppelt im vierten Schwangerschafts-

monat innerhalb von einem Monat seine KorperlAnge und nimmt an Gewicht das Drei-

9 Proliferation bedeutet Gewebevermehrung (vgl. Reuter 2001: 732)
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bis Vierfache zu. Die Koérperorgane entwickeln sich in den ersten drei Monaten der
Schwangerschaft. Auch zeigen sich erste motorische, sensorische, geistige und soziale
Entwicklungen bereits intrauterin (d.h. innerhalb der Gebarmutter). ,Etwa im 4.-5.
Schwangerschaftsmonat sind Mimik, Saugen, Zehenbewegungen maoglich®. (s. ebd.)
Zur sensorischen Entwicklung im Mutterleib ist noch nicht so viel bekannt, jedoch ist fir
den Embryo das Horen ca. ab der 16. Schwangerschaftswoche mdglich. Zwei Monate
spater kann eine Reaktion auf akustische Reize beobachtet werden. ,Auch die geistige
Entwicklung setzt vor der Geburt ein.” (s. ebd.) Es wurden Forschungen durchgefiihrt,
die belegen, dass das Kind intrauterin wahrnehmungsfahig ist. Zur Entwicklung der Bin-
dung, also der emotionalen und sozialen Entwicklung, ist bekannt, dass ,das heran-
wachsende Kind etwa acht Wochen vor der Geburt die mutterlichen Herztone und Um-
weltgerdausche hoéren [kann]; es beruhigt sich, wenn die Mutter z.B. den Bauch strei-
chelt.” (s. ebd.)

5.2 Physiologische Entwicklung in der Neugeborenenperiode

Die Neugeborenenperiode umfasst die Zeit bis 28 Tage nach der Geburt. ,Bei der Ge-
burt wiegen die meisten Kinder zwischen 2,5 und 4,2 kg.“ (s. ebd.) In den ersten Le-
benstagen kann es zu einer physiologischen Gewichtsabnahme kommen, die die Kinder
nach acht bis vierzehn Tagen wieder ausgeglichen haben. Die Kérperhaltung des Neu-
geborenen ist noch sehr von der Enge im Mutterleib gepragt: ,Arme und Beine sind
sowohl in Bauch- als auch in Riickenlage gebeugt, die Hande sind gefaustet.” (s. ebd.:
131) Arme und Beine kann das Neugeborene frei bewegen, wohingegen der Kdrper-
stamm kaum und der Kopf aufgrund der fehlenden Kopfkontrolle nur nach rechts und
links gedreht werden kann. ,Die Bewegungen werden stark von den Primitivreflexen be-
einflusst.“ (s. ebd.) Der Primitivreflex bezeichnet die Reflexe, die bei der Geburt schon
vorhanden sind und die in reproduzierbaren Reaktionsmustern auf aul3ere Reize rea-
gieren. Beispielhaft sind der Saugreflex, das Schreitphanomen und der Ful3greifreflex
zu nennen. (vgl. ebd.: 132) ,Auch das Verhalten des Neugeborenen wird stark durch
reflektorische Ablaufe bestimmt.“ (s. ebd.) Es schlaft bis zu zwanzig Stunden am Tag,
ist es wach, so steht das Saugen als Tatigkeit im Vordergrund. (vgl. ebd.: 131)

,Das Verhaltensrepertoire des Kindes unmittelbar nach der Geburt besteht auf den ers-
ten Blick im Wesentlichen aus den der ,S“ — Schlafen, Schreien und Saugen.” (s. Kasten
2013: 77) Bei genauerer Beobachtung wird jedoch deutlich, dass die hilflos und reflex-
gesteuert wirkenden Neugeborenen sich mithilfe ihrer pranatal ausgebildeten Sinne be-
reits orientieren konnen. (vgl. ebd.) Die Entwicklung der Sinnesorgane ist bei einem

Neugeborenen zwar noch lange nicht abgeschlossen, aber dennoch kénnen sie diese
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schon einsetzen. Das Horvermdgen ist schon gut ausgepragt, sodass es auf bestimmte
Gerausche reagieren kann und die Stimme seiner Mutter schon wenige Stunden nach
Geburt erkennt. Das Sehen ist zwar schon mdglich, jedoch muss sich die Sehschéarfe
noch erheblich weiterentwickeln. ,In der Neugeborenenperiode nimmt das Kind seine
Mutter v.a. Uber den Geruchssinn wahr [...]", was zeigt, dass auch dieser Sinn bereits
postnatal gut ausgepragt ist. Geschmeckt hat das Neugeborene bisher nur das Frucht-
wasser im Mutterleib, weshalb es nach der Geburt beim Stillen mit Muttermilch seine
zweite Geschmackserfahrung machen kann. Der wichtigste Sinn flir das Neugeborene
ist jedoch der Tastsinn, durch den er z.B. beim Hochnehmen durch die Eltern ,[...] die
lebensnotwendige kdrperliche Nahe [...]* erfahrt. (s. Lauster 2014: 131) Diese Nahe
sorgt auch fiir eine gute emotionale und soziale Bindung. Nach der Geburt ist das Neu-
geborene noch fir einen langeren Zeitraum besonders wach und aufmerksam. Das
nackte Neugeborene wird in diesem Zeitraum auf die Brust der Mutter gelegt, was zu
einem ersten Mutter-Kind-Kontakt filhren soll und als Fundament fiir eine wechselseitige

positive und tiefe Bindung dient. (vgl. Kasten 2013: 93)

5.3 Physiologische Entwicklung im Sauglingsalter

,Das erste Lebensjahr heildt Sauglingsalter, weil die Nahrungsaufnahme fast aus-
schlielich Gber das Saugen geschieht.” (s. Lauster 2014: 133) Es dient der Reifung, die
intrauterin nicht abgeschlossen wurde.

Die Entwicklung im ersten Lebensjahr verlauft rasant. Der ,hilflose* Saugling entwickelt
sich in diesem Jahr zum Kind, was schon krabbeln, robben und an der Hand eines Er-
wachsenen schon erste Gehversuche machen kann. Es wird selbststandiger, beginnt
allein zu essen und ahmt andere in ihren Bewegungsablaufen nach, z.B. Winken.

Auch kdrperlich entwickelt sich der Saugling in seinem ersten Lebensjahr sehr schnell.
,Im Alter von funf Monaten hat sich das Geburtsgewicht verdoppelt und mit einem Jahr
verdreifacht (spater dann mit sechs Jahren versechsfacht und mit zehn Jahren verzehn-
facht).” (s. ebd.) Das Wachstum der Lange ist deutlich langsamer als die Gewichtszu-
nahme und verdoppelt sich lediglich im ersten Lebensjahr.

Motorisch werden auch Fortschritte sichtbar: ,Mit fortschreitender Entwicklung des Ner-
vensystems verschwinden die Primitivreflexe und werden von Gleichgewichtsreaktionen
und zunehmend bewusst gesteuerten Bewegungsmustern abgeldst.“ (s. ebd.) Ab einem
Alter von drei Monaten kann der Saugling seinen Kopf selbststandig halten, beobachtet
aufmerksam seine Umwelt, folgt Objekten mit seinen Augen und kann freudig reagieren.
Mit sechs Monaten bereitet er sich schon langsam auf das Sitzen vor, greift gezielt nach

Gegenstanden und erforscht seine Umwelt vor allem mit dem Tastsinn. Es ist ihm nun
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maglich sich mit den Unterarmen abzustutzen und sich von der Bauch- in die Riicken-
lage zu drehen. Dies bildet die Basis fir die Fahigkeit des gestlitzten Sitzens. (vgl. Kas-
ten 2013: 98f.) Ab neun Monaten ist es dem Saugling moglich, sich noch freier und
selbststandiger zu bewegen, er kann frei sitzen und beginnt zu krabbeln. ,Feinmotorisch
erlernt er nun den Pinzettengriff: Gegenstande werden zwischen Zeigefinger und Dau-
men gehalten.” (s. Lauster 2014: 134) Mit einem Jahr ist es dem Kind dann méglich
aufrecht mit Unterstiitzung zu gehen.

,Die sensorische Entwicklung verlauft parallel zur motorischen Entwicklung: beide be-
einflussen sich gegenseitig.” (s. ebd.) Das Kind kann sich freier und selbststéandiger be-
wegen, was dazu fuhrt, dass sein Wahrnehmungshorizont erweitert wird.

Bevor das Kind des Sprechens machtig ist, kann es sich schon durch non-verbale Au-
Rerungen mitteilen. Dazu nutzt es seine Mimik, Kérperbewegungen und Lautauf3erun-
gen. ,Das sprachliche Lernen vollzieht sich [...] im Rahmen der alltaglichen Beziehun-
gen — das Kind erschlief3t sich die Wortbedeutungen aus dem Kontext der beobachteten
Handlungen und Emotionen.” (s. ebd.)

Die soziale und emotionale Entwicklung des Kindes ist schon sehr friih zu einem grof3en
Teil von den Bezugspersonen abhangig. ,Ein Saugling entwickelt sich im Rahmen seiner
Beziehungen mit seinen Betreuungspersonen. Durch funktionierende — also verlassliche
und feinfiihlige — Beziehungen erféahrt der Saugling emotionale Sicherheit, die auch als
sichere Bindung bezeichnet wird.“ (s. ebd.: 135) Durch diese Sicherheit wird der Saug-
ling ermutigt, seine Umwelt zu erforschen und zu entdecken, was bedeutet, dass diese
Bindung ,[...] die wichtigste Grundlage des frihkindlichen Lernens [...]* darstellt. (s.
ebd.) Fordernd fur die frihe Mutter-Kind-Bindung wirken auch die Hormone muitterlicher-
seits. ,Durch Koérperkontakt und Stillen steigt bei der Mutter die Ausschiittung des Hor-
mons Oxytocin.“ (s. ebd.) Das Hormon bewirkt, dass die Mutter entspannt ist und sich
wohlfiihlt und dadurch eine sichere Bindung fordert. Besonders wichtig sind diese Ver-
trautheit und das Sicherfilhlen bei den Bezugspersonen des Séauglings in der Phase, in
der er anfangt zu fremdeln. ,Das Kind kann nun unterscheiden, welche Personen ihm
vertraut sind und welche Personen ihm fremd sind.“ (s. ebd.: 136) Deutlich macht es
dies durch das abweisende Reagieren auf Fremde und das Anléacheln vertrauter Perso-

nen. (vgl. ebd.)

5.4 Physiologische Entwicklung im Kleinkindalter

Ab dem Beginn des Kleinkindalters, ab einem Jahr, wird die motorische und sprachliche

Entwicklung intensiviert und weiterentwickelt. Auch in Bezug auf das Sozialverhalten
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werden neue Erfahrungen gemacht und ,[...] der Umgang mit anderen Menschen er-
lernt. (s. ebd.)

Die bisher gelernten motorischen Fahigkeiten, z.B. das Laufen ohne Hilfestellung und
das Greifen mit dem Pinzettengriff werden ausgeweitet. Das Kind lernt Treppen zu stei-
gen und kann allein mit dem Lo6ffel essen und aus einem Becher trinken. (vgl. Kasten
2013: 132) Vor allen Dingen sollen die feinmotorischen Fahigkeiten im Kleinkindalter
unter anderem im Kindergarten gefordert werden. Hierbei ,[...] kdnnen sich erste Lern-
schwierigkeiten zeigen, die moglicherweise sekundar emotionale und soziale Probleme
nach sich ziehen.” (s. Lauster 2014: 136)

Geistig wie auch motorisch entwickeln sich und lernen die Kinder vor allem im Spiel. Das
Anbieten von einzelnen wenigen Spielsachen wirkt hierbei forderlich, da ein zu grol3es
Angebot zu einer Reiziberflutung seitens des Kindes kommen kann. (vgl. ebd.: 137)
Die Sprachentwicklung ist im Wesentlichen von der sprechenden Interaktion der Eltern
mit ihrem Kind abhangig. Aus dem Plappern entwickeln sich durch die Unterstitzung
der Eltern einzelne Worte. Ab dem 18. Lebensmonat kommt es zu einer ,Wortschatzex-
plosion®, in der die Kinder etliche neue Woérter dazu lernen. ,Gegen Ende des zweiten
Lebensjahres beginnen Kinder damit, Wérter zu Satzen zusammenzufligen.” (s. Kasten
2013: 141)

Auch emotional findet eine Weiterentwicklung statt. Durch die zunehmende Selbststén-
digkeit im motorischen Bereich erweitert sich der zu entdeckende Raum fir das Kind
enorm. ,Sein Verhalten wird nun vom eigenen Willen angetrieben, und das Kind erfahrt,
dass es die Umwelt zu seinen Gunsten verandern und sich dem Gang der Dinge wider-
setzen kann.“ (s. Lauster 2014: 137) In dem Alter zwischen fiinfzehn Monaten und drei
Jahren liegt die Trotzphase, die Phase der Ablehnung und Verneinung. Das Kind méchte
sich dadurch nicht nur seiner ,Macht” und ,Selbstwirksamkeit” versichern, sondern auch
seine eigene Entwicklung vorantreiben. In dem geaulierten ,Nein“ liegt ,[..] die Forde-

ok

rung, ,Dinge selbst zu machen“.“ (s. ebd.) Am Anfang des dritten Lebensjahres fangt
das Kind an, Allmachtsfantasien zu entwickeln. ,Es weil3 und kann alles am besten.” (s.
ebd.) Durch diesen ,naturlichen Egoismus® hat das Kind das nétige Selbstvertrauen, um
die Sozialentwicklung weiter voranschreiten zu lassen und eine befriedigende Rolle in
einer Gruppe einzunehmen. ,In diesem neuen Umfeld entwickelt das Kind sein soziales
Geschick und die Fahigkeit, mit anderen klarzukommen und zu kooperieren.” (s. ebd.)
Durch die in der sozialen Interaktion mit anderen gemachten Erfahrungen ,[...] entwi-
ckelt sich aus dem ,natirlichen Egoismus® allmahlich soziale Kompetenz und Selbst-

standigkeit.” (s. ebd.)
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5.5 Weitere physiologische Entwicklungsstufen

In der in diesem Kapitel aufgefiinrten Tabelle wird die weitere Entwicklung eines Kindes

bis zum Erwachsenenalter stichpunktartig aufgeftnhrt.

Entwicklungsstufe

Merkmale

Kindergartenalter

- Ausbildung der Persdnlichkeit schon weit fortgeschritten

- Entwicklung der Fahigkeit sich selbst zu beobachten und zu
beurteilen

- Gruppenrolle in sozialen Interaktionen wird mehr bewusst
(vgl. ebd.)

Schulalter

- Kind moéchte seine Umwelt nicht nur erfahren, sondern auch
verstehen

- Peer-Groups gewinnen an Bedeutung

- Nach der Grundschule langsame Abkapselung von den El-
tern (Zusammensetzung der Klasse und der Peer-Group ha-
ben entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des Kin-
des) (vgl. ebd.)

Pubertat und Ado-

leszenz

- sexuelle Entwicklung

-korperlicher Wachstumsschub

- Zeit des Ausprobierens:

— Suche nach der eigenen Identitat (,Sturm-und-Drang-
Zeit")

— Kiritik und Rebellion gegenuber Eltern

— erhdhte Risikobereitschaft

— Innovationspotential

— Fahigkeit, unverbindliche Freundschaften aufzubauen und
zu halten (vgl. ebd.: 144 f)

Tabelle 4: Entwicklung vom Kinder- bis zum Erwachsenenalter
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6. Kognitive Entwicklung und Bindungsverhalten des Kindes

Die Kinder entwickeln sich postnatal natirlich nicht nur physisch weiter, sondern auch
kognitiv. Studien zeigen, dass schon Sauglinge aktiv mit inrer Umwelt in Kontakt treten
konnen und nicht hilflos und instinktgesteuert sind, wie lange Zeit angenommen. (vgl.
Kasten 2013: 10) Wichtig ist bei diesem Kontakt auch die Mutter als primare Bezugsper-
son, da durch diese Interaktion erst eine Bindung entstehen kann, die nicht schon von
Geburt an gegeben ist. (vgl. Cierpka 2012: 60)

Jean Piaget ist einer der Vorreiter, der die Sichtweise vertritt, dass sich die Denkstruk-
turen vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter grundlegend verandern.

Im folgenden Kapitel wird die Stufentheorie nach Piaget erlautert und die Wichtigkeit des

Bindungsverhalten der Kinder aufgefihrt.

6.1 Theorie der kognitiven Entwicklung nach Piaget

.Der Schweizer Jean Piaget (1896-1980), einer der bedeutendsten Entwicklungspsy-
chologen des 20. Jahrhunderts, schuf mit seinem Denkmodell die erste und bis heute
wahrscheinlich einflussreichste Theorie der Entwicklung des menschlichen Denkens
und Handelns.” (s. Kasten 2013: 44) Ihm zufolge entwickeln sich Kinder bis zum Er-
wachsenenalter in ihren Denkstrukturen stufenartig weiter. Dies geschieht ,[...] durch
die Interaktion zwischen Subjekt und Umwelt.“ (s. ebd.: 45) Dabei werden durch Assimi-
lation und Akkomodation, die zu einem Gleichgewicht zwischen Subjekt und Umwelt
fuhren, bestehende Denkweisen weiter ausdifferenziert und ausgebaut. Die Assimilation
beschreibt ,[...] die Integration von neuen Informationen in bestehende Wissens- und
Handlungsstrukturen [...]* (s. Braches-Chyrek 2014: 132), wohingegen die Akkomoda-
tion ,[...] die Veranderung bestehender mentaler Schemata und Strukturen als Reaktion
auf neue Informationen oder Anforderungen aus der Umwelt* ausfiihrt. (s. ebd.) Die
Grundlage fur die kognitive Weiterentwicklung des Kindes ist somit ein Erkenntnispro-
zess, der durch Piaget in einzelne Stadien eingeteilt wurde. (vgl. ebd.) Diese Stadien
werden laut ihm immer in der gleichen Reihenfolge durchlaufen und es kann kein Sta-
dium Gbersprungen werden. Individuell ist jedoch die Geschwindigkeit, mit der ein Kind
die Stadien durchlauft. Insgesamt bestehen laut Piaget vier Stadien, die jeweils verschie-
denen Altersklassen zugeordnet werden. Fir das Kleinkindalter sind die ersten zwei
Stadien von Bedeutung und werden daher hier aufgefiihrt (vgl. Kasten 2013: 44):

Das sensumotorische Stadium wird als erstes genannt und gilt fiir das erste und zweite
Lebensjahr. Piaget betrachtet dieses Stadium ,[...] als Vorstufe zum Denken.“ (s. ebd.:

46) Durch Kreisreaktionen, also der Wiederholung von Handlungen und Erfahrungen
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(vgl. Braches-Chyrek 2014: 132), entwickelt sich das vorrangig reflexgesteuerte Neuge-
borene zu einem zielgerichtet handelnden Kleinkind. (vgl. Kasten 2013: 46) ,Ausgehend
von einfachen Reflexen erkennen Sauglinge und Kleinkinder nach und nach in ihren
eigenen Handlungen und in denen ihrer Bezugspersonen ,Wenn-dann-Beziehungen®
und legen so den Grundstein fur kausales Denken.“ (s. Braches-Chyrek 2014: 132) Das
zweite Stadium ist das pra- oder voroperatorische Stadium. Dieses erstreckt sich tber
die Alterspanne vom zweiten bis zum siebten Lebensjahr. Hier findet eine weitere Aus-
differenzierung der Denkstrukturen statt. (vgl. Kasten 2013: 50) Die Kinder sind in der
Lage ein Objekt oder Ereignis in ihrer Umwelt symbolisch ausdriicken zu kénnen. Bei-
spielsweise beschreibt ein Kreis alle runden Objekte, wie Balle oder Kugeln. In diesem
Verlauf lernt das Kind auch, diese Symbole durch abstraktere Zeichen abzultsen, wie
zum Beispiel durch Worter. Uber diese sprachliche Form kann das Wissen gespeichert
und jederzeit abgerufen werden. (vgl. ebd.) Den Kindern passieren dabei ,[...] jedoch
charakteristische ,Denkfehler”, wie z.B. die Zentrierung auf ein hervorstechendes Merk-
mal von Objekten oder Ereignissen, die Fokussierung auf die eigene Perspektive (Ego-
zentrismus), die Ubertragung von Bewusstsein auf Objekte oder Naturereignisse (Ani-
mismus) oder die Unféahigkeit, Handlungen mental rliickgéngig zu machen (fehlende Re-
versibilitat). (s. Braches-Chyrek: 2014: 132)

Kritisch betrachtet zeigen aktuellere Entwicklungsforschungen, dass Piaget die Einzig-
artigkeit und Individualitat jedes einzelnen Kindes auf3er Acht lasst und durch seine ent-
wickelten Stadien ein scheinbar universell wirksames Modell aufstellte. Zudem gibt es
neben den persodnlichen auch sozio-6konomische Einflussfaktoren, die die Entwicklung
und den Prozess mitbestimmen. Auch ,die fehlende Flexibilitat des Stufenmodells, das
laut Piaget jeder Entwicklung zugrunde liegt und zum Beispiel nicht zuldsst, dass sich
ein Kind — situations- und aufgabenabhangig — einmal auf der einen, einmal auf einer
anderen Stufe befindet” (s Kasten 2013: 52 f.), ist aufgrund der Einzigartigkeit jedes

Individuums kritisch zu hinterfragen.

6.2 Bindungsverhalten

Bindung beschreibt ,[...] das wechselseitige emotionale Band zwischen Kind und Mutter
(bzw. seiner Hauptbezugsperson) [...].“ (s. ebd.: 44) Damit sich diese Bindung in positi-
vem Malf3e schon frihzeitig entwickeln kann, verlangt dies von der Mutter (oder der pri-
maren Bezugsperson) eine gelingende alltagliche Interaktion mit ihrem Kind. ,Das setzt
voraus, dass die Mutter ein[e] gewisse Sensibilitdt oder Feingefiihl fur die Signale ihres
Kindes entwickelt und angemessen darauf eingeht.“ (s. ebd.) Bowlby (1969) erweitert

diese Aussage mit der Annahme, dass ,[...] Bindung nicht von Geburt an vorhanden
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[ist], sondern sie entsteht wahrend des ersten Lebensjahres im emotionalen Austausch,
in der Kommunikation und Interaktion mit primaren Bezugspersonen.“ (s. Cierpka 2012:
60)
Um die Qualitat einer frihen Mutter-Kind-Bindung beurteilen zu kénnen, wird das kindli-
che Verhalten in dem ,Fremde-Situation-Test* nach Mary Ainsworth beobachtet und be-
wertet. (vgl. ebd.: 61) ,Dieser basiert auf acht aufeinanderfolgenden dreiminttigen Epi-
soden, die zwei kurze Trennungen von der Mutter oder einer anderen Bindungsperson
enthalten. Durch den fremden Raum, die kurze Anwesenheit einer fremden Person und
die zweimalige Trennung von der Bindungsperson wird das Bindungsverhaltenssystem
des Kindes aktiviert.” (s. ebd.) Beobachtet wird bei Rickkehr der Bezugsperson das
Verhalten des Kindes hinsichtlich der ,[...] Suche nach Nahe und Kontakt, den Wunsch,
Néhe und Kontakt zu erhalten, die aktive Vermeidung der Bindungsperson sowie den
Widerstand gegeniiber Kontakt- und Spielangebote der Bindungsperson.” (s. ebd.) Je
nach aufkommenden Verhaltensweisen des Kindes werden diese in eine der vier fol-
genden Klassen eingeordnet:
1. Klasse A — vermeidend — unsicher gebundene Kinder
Kinder, die dieser Klasse zugeordnet werden, meiden die Néahe der Mutter (vgl.
Kasten 2013: 147) und beschéftigen sich nach der Trennung allein weiter. (vgl.
Cierpka 2012: 61) Das Zurtickkehren der Mutter wird ignoriert oder nur sehr dis-
tanziert wahrgenommen. (vgl. Kasten 2013: 147) Das Vermeidungsverhalten
kann als SchutzmalRnahme des Kindes gewertet werden, ,[...] um einer eventu-
ellen Zurickweisung seitens der Bindungsperson zu entgehen.” (s. Cierpka
2012: 62)
2. Klasse B — sicher gebundene Kinder
Das Bindungsverhalten dieser Klasse zeigt sich durch das Suchen von Néhe und
Kontakt seitens der Kinder zu ihrer Bezugsperson. (vgl. Kasten 2013: 147) Ver-
lasst die Bezugsperson den Raum, zeigen die Kinder offen ihren Kummer, ge-
nauso wie sie ihre Erleichterung zeigen, wenn sie wieder da ist. (vgl. Cierpka
2012: 61) Das Kind lasst sich nur von der Mutter leicht trosten und beruhigen,
nicht aber von der fremden Person. (vgl. Kasten 2013: 147) ,Sicher gebundene
Kinder haben die Erfahrung gemacht, sich auf die Unterstiitzung der Bindungs-
person verlassen zu kdnnen.“ (s. Cierpka 2012: 61)
3. Klasse C — ambivalent-unsicher gebundene Kinder
Kinder, die dieser Klasse zugeordnet werden, verhalten sich gegeniiber ihrer Be-

zugsperson widerspruchlich. ,Einerseits suchen sie Nahe und Kontakt zu der
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Bindungsperson, andererseits reagieren sie mit argerlicher Zuriickweisung, weh-
ren sich gegen den Kontakt oder weisen angebotene Spielzeuge zurlck.“ (s.
ebd.:62) Typisch fir dieses Verhalten des Kindes ist ein ahnlich ambivalentes
Auftreten ihrer Bezugsperson. Manchmal reagieren sie sensibel auf die Bedurf-
nisse und Signale ihres Kindes, manchmal jedoch ablehnend oder zuriickwei-
send. (vgl. ebd.)
4. Klasse D — desorganisierte/ desorientierte Kinder

Diese Kinder sind hoch unsicher gebunden und zeigen kein organisiertes Bin-
dungsverhalten. (vgl. ebd.) Beobachtbar sind ,[...] widersprichliche Bindungs-
strategien wie Abbruch, Wiederaufnahme und erneuter Abbruch des Nahe- und
Kontaktsuchens zur Mutter [...].“ (s. Kasten 2013: 148) Grlinde fir diese unsi-
chere Bindung kdnnen traumatische Erfahrungen sein, in denen die Kinder ihre
Bezugsperson nicht als schiitzend und Sicherheit gebend empfunden haben,
sondern als verunsichernd und Angst bereitend. Beispiele daftr sind Miss-

brauchs- oder Misshandlungserfahrungen. (vgl. Cierpka 2012: 62)

Einfluss auf die Sicherheit und positive Entwicklung der Bindungsqualitat haben vor al-
lem die Eltern (bzw. die primaren Bezugspersonen), die diese Entwicklung durch Sen-
sibilitdt und Feinfihligkeit im Umgang mit ihrem Kind innerhalb des ersten Lebensjahres
positiv steuern kénnen. Die Bindungsqualitat ist demnach ,[...] keine Persoénlichkeitsei-
genschaft des Kindes, sondern ein variables Beziehungsmerkmal, das sich im Laufe der
individuellen Entwicklung wandeln kann.“ (s. Kasten 2013: 148) Zu bericksichtigen
bleibt jedoch, dass jedes Kind einzigartig ist und es fur Eltern von beispielsweise
Schreikindern nicht so einfach gestaltet, immer sensibel und feinfiihlig auf das Kind zu
reagieren, wie die Eltern eines pflegeleichteren Kindes. (vgl. ebd.: 149f.)

Doch auch die Verhaltensweisen der Eltern unterscheiden sich. Bestmoglich sollen
diese als Bezugsperson eine sichere Basis fir das Kind darstellen und feinfiihlig auf die
Bedurfnisse ihres Kindes reagieren. Feinflihlig bedeutet in diesem Zusammenhang: ,,(1)
die Signale des Kindes wahrnehmen, (2) die Signale richtig interpretieren, (3) entwick-
lungs- und situationsangemessen und (4) prompt zu reagieren.” (s. Ainsworth 1997, zi-
tiert nach Cierpka 2012: 60) Fehlt diese Kontinuitdt und diese Verlasslichkeit, kann es

zu einer der Bindungsmuster A, C oder D kommen.
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7. Auswirkungen des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft

1899 bezog Sullivan zum ersten Mal ein von Kindern gezeigtes Krankheitsbild auf den
mutterlichen Alkoholkonsum, indem er beobachtete, dass bei chronisch alkoholkranken
Frauen ofter eine Fehlgeburt auftrat oder die Neugeborenen erkrankt waren. Pearson
und Elderton erkannten auch die Gefahr im Jahre 1910, jedoch gerieten die bis dahin
gewonnen Erkenntnisse schnell wieder in Vergessenheit. ,Erst etwa 60 Jahre spater
wurde die Alkoholembryopathie 1968 von dem franzésischen Arzt Lemoine und seinen
Mitarbeitern wiederentdeckt, jedoch nicht einer internationalen Offentlichkeit vorgestellt.
(s. Zobel 2017: 62) Wenige Jahre spater kamen die amerikanischen Forscher Smith und
Jones auf die gleichen Ergebnisse und veroffentlichten diese im Gegensatz zu Lemoine.
Sie pragten somit als Vorreiter den Begriff ,Fetales Alkoholsyndrom®. (vgl. ebd.)

Doch trotz dieser schon langjahrig existierenden Erkenntnisse besteht weiterhin der ver-
breitete Konsum von Alkohol in der Schwangerschaft. Genaue Fallzahlen liegen nicht
vor, weshalb der Konsum der Mutter nur anhand der Beeintrachtigungen der von ihnen
geborenen Kinder bewertet werden kann. Es besteht jedoch Grund zur Annahme, dass
es trotz der verpflichtenden Frage nach Alkoholkonsum im Mutterpass eine hohe Dun-
kelziffer an konsumierenden Schwangeren gibt, weshalb bei deren Kindern die Folgen
des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft dem Krankheitsbild der FASD nicht konk-
ret zugeordnet werden kdnnen. (vgl. Schleuf3ner et al. 2017, zitiert nach Neumann et al.
2019: 554)

Das nachfolgende Kapitel stellt die Folgen einer intrauterinen Alkoholexposition! in den
verschiedenen Entwicklungsstadien eines Kindes dar. Den Beginn macht die pranatale
Entwicklung, da diese fir alle folgenden Stufen die Grundlage legt und durch den direk-
ten in utero Kontakt zum Alkohol durch dessen Plazentagangigkeit die Basis aller Aus-
wirkungen auf die spateren Entwicklungsstufen darstellt. Folgend werden die Auswir-
kungen von Alkohol auf die Geburt und das Krankheitshild der durch den pranatalen
Alkoholkonsum bedingten Spektrumsstérung und seinen Begleiterscheinungen aufge-
zeigt. Da die Folgen dieser Spektrumsstérung bei den Betroffenen ein Leben lang be-
stehen, werden diese Auswirkungen in den verschiedenen Lebensphasen dargestellt.
Zudem wird neben den physischen und psychischen Auswirkungen auch auf die sozio-
emotionale Entwicklung eingegangen und in welcher Hinsicht sich der Alkoholkonsum

der Mutter darauf auswirkt.

10 Exposition bedeutet ,das Ausgesetztsein der Wirkung von Umwelteinfliissen [...]¢, hier Alko-
hol (s. Reuter 2001: 281)



Kapitel 7: Auswirkungen des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft 33

7.1 Pranatale Auswirkungen

~ochadigende Einflisse verschiedenster Art kbnnen die pranatale Entwicklung stéren.*
(s. Lauster 2014: 130) Neben anderen chemischen Substanzen und Drogen zahlt auch
Alkohol dazu. Durch seine teratogene!! Wirkung kann es aufgrund des pranatalen Kon-
sums sowohl beim Embryo als auch beim Fotus zu diversen Entwicklungsstérungen in
verschiedensten Bereichen kommen. (vgl. del Campo & Jones 2017, zitiert nach Rémer
et al. 2019: 8f.)

Alkohol ist plazentagéangig (vgl. Merzenich & Lang 2002, zitiert nach Daniel et al. 2010:
153) und kann durch die beim ungeborenen Kind noch nicht ausgebildete Bluthirn-
schranke ungehindert in den fetalen Blutkreislauf gelangen. (vgl. Spohr 205, zitiert nach
Roémer et al. 2019: 9) Somit wirkt Alkohol in jeder Phase und in jedem Trimester der
Schwangerschaft'? in negativer Weise auf das ungeborene Kind ein. (vgl. Zobel 2017:
62)

~Wahrend der Praimplantationszeit (acht bis 14 Tage nach der Konzeption) kann das
Alles-oder-Nichts-Prinzip greifen® (s. Adam 2012, zitiert nach Rémer et al. 2019: 9) Der
Konsum von Alkohol fuhrt hierbei entweder zu einem embryonalen Tod oder einer ge-
sund verlaufenden Schwangerschaft. (vgl. ebd.) In der darauffolgenden Phase, der
Gastrulation, kann durch den Alkoholkonsum der Schwangeren die Zellproliferation ge-
stért werden, was zu ,[...] negativen Auswirkungen hinsichtlich der Entwicklung fihren
[kann].“ (s. Nulman et al. 2018, zitiert nach Rémer et al. 2019: 9) Die Organogenese, die
Phase der Ausbildung der Organe des ungeborenen Kindes, findet parallel zu den vor-
herig beschriebenen Vorgangen statt. Hier kann durch den Konsum alkoholischer Ge-
tranke eine wesentliche Beeintrachtigung der Ausbildung oder eine Fehlbildung der Or-
gane stattfinden. (vgl. ebd.) Vor allem das Gehirn, als grof3tes und wichtigstes Organ
des Menschen, reagiert besonders sensibel auf die Alkoholexpaosition. (vgl. Eustrace et
al. 2003, zitiert nach Zobel 2017: 62) Ebenso kommt es schon hier zu fazialen Dysmor-
phien®?, die charakteristisch beim Fetalen Alkoholsyndrom auftreten. (vgl. Nulman et al.
2018, zitiert nach Romer et al. 2019: 9) Das Krankheitsbild wird in den folgenden Kapi-
teln ndher erlautert.

Auch das fetale Wachstum im zweiten und dritten Trimester der Schwangerschaft wird

erheblich durch den Alkohol beeinflusst, indem es zu Wachstumsverzégerungen kommt.

11 Der Begriff ,Teratologie“ bedeutet in der Medizin die Lehre von den Fehlbildungen von Lebe-
wesen (vgl. Reuter 2001: 876)

12 Der physiologische Verlauf der Schwangerschaftsphasen siehe Abbildung 1

13 Faziale Dysmorphien bezeichnen Fehlbildungen und Anomalien (vgl. Reuter 2001: 233), die
zum Gesicht gehoren. (vgl. ebd.: 290)
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(vgl. ebd.) Diese Verzdgerung des Wachstums zeigt sich auch beim Neugeborenen
nach der Geburt. Auf diese Lebensphase wird im nachsten Kapitel eingegangen.
Diagnostisch kann das fetale Alkoholsyndrom prénatal nicht festgestellt werden. Sono-
graphisch kdnnen zwar Wachstumsverminderung, Organdefekte und andere Fehlbil-
dungen schon erkannt werden, die allerdings nicht spezifisch auf die FASD hinweisen.
Es gibt somit zum jetzigen Zeitpunkt keine standardisierte pranatale Diagnostik zur Er-
fassung der FASD. Die Diagnosestellung kann demnach nur nach der Geburt oder im
Verlauf der Entwicklung des betroffenen Kindes erfolgen. (vgl. Cook 2003, zitiert nach
Zobel 2017: 64)

Psychosomatisch wirkt sich der Alkoholkonsum der Schwangeren auch auf das unge-
borene Kind aus. Oftmals kommt es bei suchtkranken Frauen zu einer ungeplanten
Schwangerschaft, welche so zunachst unbeobachtet und ohne Vorsorgeuntersuchun-
gen verlauft. Auch der weitere Konsum fiihrt zu einem ,[...] unruhigen und unsteten Le-
bensrhythmus [...]“ fir das ungeborene Kind. (s. Hertkorn 2017: 81) Je nach Auspra-
gung des Trinkverhaltens der Schwangerschaft und der Feststellung der Schwanger-
schaft kann sich die werdende Mutter ,[...] emotional nicht auf das Kind und dessen
bevorstehende Geburt vorbereiten und macht sich haufig Sorgen bzw. Schuldvorwurfe
wegen moglicher Missbildungen des Kindes.” (s. ebd.) Dieser Stress der Mutter wirkt
sich auf das ungeborene Kind aus und fuihrt zu einer verstarkten motorischen Anspan-
nung. (vgl. ebd.)

Auch die in den Kapiteln drei und vier aufgefuhrten symptomatischen Auswirkungen auf
die Mutter selbst kénnen sich negativ auf das ungeborene Kind auswirken. Die psychi-
schen Probleme, die durch den Konsum von Alkohol entstehen kdnnen, verwehren es
der Mutter sich intensiv auf die Geburt ihres Kindes vorzubereiten, da sie zu sehr mit
sich selbst beschatftigt ist. Das Kreisen der Gedanken nur um Alkohol und die Beschaf-
fung dessen zeigt dabei den gleichen Effekt. Die veranderten Verhaltensweisen und die
korperlichen Ausfélle der Mutter wahrend der Rauschzustéande kdnnen fir das ungebo-
rene Kind sehr gefahrlich werden. Durch eine impulsivere und gereiztere Stimmung kann
die Schwangere ihr Kind gefahrden, da es so leichter zu Auseinandersetzungen kom-
men kann, die in Gewalt enden. Auch kdrperliche Ausfalle wie Atemdepression oder im
schlimmsten Fall ein Herzstillstand kénnen das Ungeborene nicht nur gefahrden, son-
dern auch zu dessen Tod fiihren. Es zeigt sich somit, dass nicht nur die Plazentagan-
gigkeit des Alkohols eine groR3e Gefahr fir Leib und Leben des ungeborenen Kindes
darstellt, sondern auch die allgemeinen Auswirkungen, die der Alkohol in Bezug auf die

Verhaltensweisen der Mutter mit sich bringt.
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7.2 Auswirkungen auf die Geburt und das Neugeborene

Neugeborene, deren Miitter in ihrer Schwangerschaft Alkohol konsumiert haben, zeigen
nach der Geburt keine Entzugserscheinungen. (vgl. ebd.: 78) Stattdessen kann dieser
Konsum zu weitreichenden anderen und irreversiblen Schaden gefiihrt haben.

Schon bei der Geburt zeigen Neugeborene, die einer intrauterinen Alkoholexposition
ausgesetzt waren, eine geringere Korpergrof3e und ein geringeres Geburtsgewicht (vgl.
Nulman et al. 2018, zitiert nach Rémer et al. 2019: 9) als die physiologisch zu erwarten-
den 2,5 - 4,2kg (wie in Kapitel funf beschrieben). Neben dem Kleinwuchs und dem Un-
tergewicht kann es auch zu einer Mikrozephalie'* kommen, die durch die besondere
Empfindlichkeit des Gehirns gegeniiber Alkohol zu begriinden ist. (vgl. Zobel 2017: 62)
Durch diese irreversiblen Schadigungen des Gehirns kommt es bei den betroffenen Kin-
dern zu ,[...] Funktions- und Alltagsbeeintrachtigungen sowie Folgeproblematiken [...]¢
(s. Streissguth 2004, zitiert nach Landgraf et al. 2013: 703)

Bei der Geburt wird zudem sichtbar, welche teratogenen Folgen die toxische Wirkung
des Alkohols auf das zunachst ungeborene und jetzt neugeborene Kind hat. (vgl. Zobel
2017: 62) Aufgrund des weiten Spektrums dieser Folgen werden diese unter dem Begriff
.Fetale Alkoholspektrumsstérung® (FASD, fetal alcohol spectrum disorder) oder Alkoho-
lembryopathie zusammengefasst. (vgl. Nulman et al. 2018, zitiert nach Rémer et al.
2019: 9) Im ICD 10 wird bislang nur die Bezeichnung und Diagnose der , Alkoholembry-
opathie® aufgefiihrt, was die Komplexitat dieses Krankheitsbildes nicht annahernd erfas-
sen kann. (vgl. Mortler 2017: 4) Dies ist soweit konform mit den Ausfiihrungen im DSM-
5, wobei hier der Begriff ,Neurobehavioral disorder associated with prenatal alcohol ex-
posure® hinzukommt. (vgl. American psychiatric association: 798) Die verschiedenen
Auspragungen der FASD werden in folgende Unterbegriffe aufgeteilt:

Die alkoholbedingten Geburtsschaden (ARBD, alcohol-related birth defects), die alko-
holbedingte entwicklungsneurologische Stérung (ARND, alcohol-related neurodevelop-
mental disorder), das partielle fetale Alkoholsyndrom (pFAS, partial fetal alcohol syn-
drome) und das fetale Alkoholsyndrom bzw. die Alkoholembryopathie (FAS, fetal alcohol
syndrome). (vgl. Altenburg 2019: 66) Die folgende Tabelle zeigt die jeweiligen Auswir-
kungen der Unterbegriffe der FASD, wobei von unten nach oben eine zunehmende

Schadigung mit jeweils unterschiedlichen Auspragungen zu verzeichnen ist.

14 Mikrozephalie bedeutet die ,angeborene Kleinheit des Kopfes“ (s. Reuter 2001: 570)
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FAS — Fetal alcohol Das Vollbild der FASD. Es kommt zu Wachstumsstorun-
syndrome gen, Fehlbildungen und Stérungen des zentralen Nerven-
systems. (vgl. Romer et al. 2019: 10)

pFAS — Partial fetal al- | Es treten weniger Merkmale der FASD in nicht allen Berei-
cohol syndrome chen auf. Zu erkennen sind weniger faziale Dysmorphien,
welche zusammen mit Wachstumsstérungen und Stoérun-

gen des Zentralnervensystems auftreten. (vgl. ebd.)

ARND - Alcohol-rela- Hier zeigen sich keine kérperlichen Fehlbildungen, son-
ted neurodevelopment | dern ausschlief3lich eine Storung des zentralen Nerven-
disorder systems (vgl. Altenburg 2019: 66), welche sich ,[...] in
Verhaltens- und Lernschwierigkeiten duf3ern kénnen.” (s.
Romer et al. 2019: 10)

ARBD - Alcohol-related | Es kommt zu anatomischen Fehlbildungen an Organen,

birth defects dem Skelett. Das zentrale Nervensystem ist nicht betrof-
fen. (vgl. Altenburg 2019: 66)

Tabelle 5: Ubersicht FASD

2016 wurde die S3-Leitlinie entwickelt, um die Diagnosestellung von FASD zu vereinfa-
chen. (vgl. Altenburg 2019: 67) Die im Folgenden aufgefiihrten Merkmale sind beispiel-
haft und charakteristisch fir betroffen Kinder mit FASD. Die mehrfach genannten Fehl-
bildungen treten meist im Gesicht der betroffenen Kinder auf (faziale Dysmorphien). Die
Neugeborenen zeigen kurze Lidspalten, ein verstrichenes Philtrum*® und eine schmale
Oberlippe. (vgl. Landgraf et al. 2016: 105) Zudem haben die Kinder weit hinten anlie-
gende und nach hinten rotierende Ohren, einen verkirzten Nasenricken und eine etwas
vorgewdlbte Stirn. Neben diesen beispielhaft genannten Auffalligkeiten gibt es noch wei-
tere, die individuell bei den betroffenen Kindern auftreten kénnen. (vgl. Loser 1998: 92,
Zitiert nach Zobel 2017: 63)

Die Storungen des zentralen Nervensystems zeigen sich vor allem bei Neugeborenen
durch eine Mikrozephalie. (vgl. Landgraf et al. 2016: 106) Sie neigen zu Schlafstérungen
und zeigen eine verminderte Saugfahigkeit. (vgl. Kopera-Frye & Streissguth 1995, zitiert
nach Merzenich & Lang 2002: 36) In welcher Hinsicht sie durch die intrauterine Alkohol-
exposition in ihrem spateren Leben beeintrachtigt sein werden, lasst sich erst im Laufe
der Entwicklungsstufen beobachten, weshalb diese Aufféalligkeiten im nachsten Kapitel

aufgefuhrt werden.

15 Philtrum wird die ,Oberlippenrinne” genannt. (Reuter 2001: 696)
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Fehlen allerdings bei Geburt die &uf3erlichen Missbildungen, ist eine Diagnose nur sehr
schwer zu stellen, da sich der Alkohol auch vor allem auf das zentrale Nervensystem
auswirkt und die Folgen dafir bei der Geburt noch nicht absehbar sind. ,Ldser (1994)
schatzt, dass in etwa 80 Prozent der Falle die Stérung Ubersehen wird, vor allem auch
aufgrund mangelnder Sensibilitat fir das Alkoholproblem bei &rztlichen Vorsorgeunter-
suchungen.” (s. Zobel 2017:64) Dies zeigt auf, dass nicht nur die Diagnose pranatal,
sondern genauso postnatal nicht so leicht zu stellen ist.

Um eine gesunde und enge Mutter-Kind-Bindung schon direkt nach Geburt zu ermdgli-
chen, wird das Neugeborene der Mutter nicht nur auf die Brust gelegt, sondern es finden
auch die ersten Stillversuche statt. Bei einer alkoholkonsumierenden Mutter ist dies je-
doch nicht zulassig, da Alkohol auch in der Muttermilch zu finden ist und dort denselben
Alkoholgehalt aufzeigt, wie die Blutalkoholkonzentration. (vgl. Zobel 2017: 62) Zudem
ist bei diesem Erstkontakt darauf zu achten, in welchem Zustand sich die Mutter befin-
det, damit das Kind nicht gefahrdet wird. ,Aufgrund der oft unzureichenden Fahigkeit der
alkoholkranken Mutter zur angemessenen Versorgung des Kindes wachsen viele Kinder
mit Alkoholembryopathie nicht bei ihren leiblichen Eltern auf.“ (s. Léser 1994, zitiert nach
Zobel 2017: 63) Demnach werden aufgrund der Minimierung einer Kindeswohlgefahr-
dung gemal des Schutzauftrages nach 88a SGB VIl die Kinder oft schon nach der
Geburt in einer Pflege- oder Adoptivfamilie aufgenommen.

Wird die Alkoholerkrankung der Mutter nicht friihzeitig entdeckt und die Familie verlasst
die Geburtsklinik, so kann es bei dem Kind durch die mangelhafte Versorgung der Mutter
zusatzlich zu den Schadigungen durch die Alkoholexposition zu einer ,[...] frihkindli-
chen psychosozialen Deprivation?®, verbunden mit weiteren korperlichen und geistigen
Entwicklungsverzogerungen [kommen].“ (s. Léser et al. 1994, zitiert nach Zobel 2017,
64) Die Diagnosestellung wird somit bei den betroffenen Kindern immer schwieriger, da

diese Symptome das FASD Uuberlagern kénnen und es somit verbergen. (vgl. ebd.)

7.3 Auswirkungen auf den Saugling und das Kleinkind

Im weiteren Verlauf der Phasen des Neugeborenen zum Saugling und vom Saugling
zum Kleinkind finden bei einer physiologischen Entwicklung diverse Lernschritte statt.
(s. dazu Kapitel 5.3 und 5.4) Abhangig sind die auftretenden Auswirkungen bei von der
FASD betroffenen Kindern vom Alter der Mutter und somit der Lange der Zeitspanne

des Bestehens der Substanzgebrauchsstérung Alkohol. Bei schon alteren Muttern, die

16 Deprivation beschreibt einen Liebesentzug bzw. den Verlust/Mangel von etwas Erwiinschtem
(vgl. Reuter 2001: 197)
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dementsprechend auch schon lange und regelméafig Alkohol konsumiert haben, zeigen
die Kinder schwerere Symptome. (vgl. Jacobsen et al. 2004, zitiert nach Zobel 2017: 64)
Kinder, die eine Diagnose der FASD erhalten haben, zeigen individuelle funktionelle
Auffalligkeiten des zentralen Nervensystems, weshalb diese in ihrer Entwicklung oftmals
eingeschrankt sind. Bei einem Vollbild, dem FAS, gelten die Kinder oftmals als geistig
retardiert. Es treten kognitive und Verhaltensstérungen auf (vgl. Zobel 2017: 63), die
sich in unterschiedlichen Bereichen widerspiegeln kénnen. Neben der eingeschrankten
Lern-, Konzentrations- und Merkfahigkeit finden sich auch Auswirkungen in den Berei-
chen Sozialverhalten, Sprache, Sinneswahrnehmung und Exekutivfunktionen. (vgl.
Landgraf et al. 2016: 105) Allgemein kénnen die wesentlichen Verhaltensaufféalligkeiten
wie folgt beschrieben werden: ,Neben Anzeichen von Hyperaktivitdt haben diese Kinder
kurze Aufmerksamkeitsspannen, Lernstdrungen, sind sehr extravertiert, reagieren we-
nig auf soziale Reize und zeigen wenig Hemmungen. Dazu treten mangelhafte feinmo-
torische Fertigkeiten sowie eine schwach ausgepragte Auge-Hand-Koordination.“ (s. Jo-
nes & Bass 2003, zitiert nach Zobel 2017: 63f.)

Studien belegen, dass ADHS die haufigste Begleitstérung bei von FASD betroffenen
Kindern darstellt und, dass die Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung mit einem
sechsfach erhéhten Risiko auftreten kann. (vgl. Brownell et al. 2013, zitiert nach Land-
graf et al. 2016: 110) Die Kinder zeigen schon im Kleinkindalter eine hohe Ablenkbarkeit
und eine Stérung der Impulskontrolle, was oftmals die soziale Interaktion und das ge-
meinsame Spielen mit anderen Kindern erschwert. (Landgraf 2016: 110)

Auch bei den Exekutivfunktionen treten bei Kindern mit FASD Schwachen auf. ,Bei den
Exekutivfunktionen handelt es sich um héhere kognitive Funktionen wie z.B. Handlungs-
planung, Erkennen von Ursache-Wirkungs-Zusammenhangen, Kontrolle und Anpas-
sung der Handlungsausfiihrung oder Problemldsen. (s. ebd.) Schon beim Ubergang
vom Sauglings- zum Kleinkindalter kénnen sich diese Verhaltensauffalligkeiten vor allem
auf der motorischen Ebene zeigen. Bewegungsiibergange sind fur sie schwer zu meis-
tern, z.B. vom Liegen ins Sitzen oder ins Stehen und beim Anziehen. Neben den moto-
rischen sind auch die feinmotorischen Fahigkeiten defizitar. (vgl. ebd.)

Die Einschrankungen im Bereich der Sprache zeigen sich in der friihkindlichen Entwick-
lung vor allem durch eine Sprachentwicklungsverzégerung. (vgl. ebd.)

Auch die Auffalligkeiten und Defizite in der sozial-emotionalen Entwicklung zeigen sich
bereits in frihen Entwicklungsstufen. Schon Sauglinge haben eine eingeschrankte Re-
gulationsfahigkeit, die sich darin zeigt, dass die Kinder aus unklaren Griinden schreien
und sich auch durch die primare Bezugsperson trotz Kdrperkontakt nicht oder nur

schwer beruhigen kénnen.
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Neben den Beeintrachtigungen, die aufgrund der intrauterinen Alkoholexposition so-
wieso bestehen kdnnen, fuhrt die Suchterkrankung der Mutter zu keinem Ausgleich die-
ser, sondern in den meisten Fallen zu einer Verschlimmerung der Situation. ,Eine For-
derung der kindlichen Entwicklung wird in der Regel vernachlassigt.“ (s. Hertkorn 2017:
79) Zudem erfahren betroffene Kinder oftmals keine regelmafige Alltagsroutine und ha-
ben somit keine festen Strukturen vorgegeben. Diese Form der Vernachlassigung kann
dazu fuihren, dass weitere Defizite im Bereich der Gehirnentwicklung und des zentralen
Nervensystems auftreten.

~otudien zeigen, dass bei suchtkranken Eltern meist selbst unsichere Bindungsmuster
vorliegen, was ihre empathische Fahigkeit in Bezug auf ihre Kinder einschrankt.“ (s.
Schindler 2013, zitiert nach Hertkorn 2017: 80) Durch diese den Kindern vorgelebte un-
sichere Bindung, die auch die Zuriickweisung des Kindes und dessen Grundbedurfnisse
bedeutet, entwickeln betroffene Kinder selbst eine grof3e Verunsicherung im Bindungs-
system. (vgl. Hertkorn 2017: 80) Bemerkbarmachen kénnen sich diese Verunsicherun-
gen entweder anhand einer vermeidend-unsicheren oder ambivalent-unsicheren Bin-
dung. Erstere lasst sich darauf zuriickfuhren, dass die betroffenen Kinder Angst vor Zu-
rickweisung ihrer Mutter haben und sich lieber mit sich selbst beschaftigen. Grund fur
diese Zurlckweisung kdnnen z.B. Rauschzustéande der Mutter sein. Letztere Bindungs-
unsicherheit zeigen Kinder, deren Mutter als Bezugsperson auf die kindlichen Signale
selbst ambivalent reagiert, also mal freundlich und offen und mal abweisend. Diese Bin-
dungsmuster sind somit als Schutzmechanismen der Kinder gegenlber der Mutter zu
deuten.

Doch auch das Umfeld und andere familiare Gegebenheiten wirken auf das Kind ein.
Aufgrund der Alkoholerkrankung kann es unter anderem zu finanziellen Problemen, Ar-
beitslosigkeit und haufig wechselnden Partnern kommen. Diese Stressoren wirken sich

auf die Intelligenzentwicklung des Kindes negativ aus. (vgl. ebd.)

7.4 Weitere Auswirkungen in spateren Lebensphasen

,Mit steigendem Lebensalter kann eine Reihe von Symptomen kompensiert werden, vor
allem korperliche Auffalligkeiten stabilisieren sich im Laufe der Entwicklung.” (s. Zobel
2017: 69) Von FASD betroffene Schulkinder erleben meist aufgrund ihrer Einschrankun-
gen in den Exekutivfunktionen Lernprobleme. Ebenso kénnen sie oftmals alltagsprakti-
sche Aufgaben, wie Kérperhygiene, Anziehen oder Einkaufen nicht selbststandig aus-
fuhren. (vgl. Landgraf et al. 2016: 110) Auch die Einschréankungen in der raumlich visu-
ellen Wahrnehmung machen sich erst in den spateren Lebensphasen bemerkbar. Be-

troffene Kinder haben Schwierigkeiten beim Lesen, Schreiben und Rechnen und kénnen
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sich trotz Wegbeschreibungen nicht zurechtfinden. Der Schulweg muss somit oftmals
begleitet werden. (vgl. ebd.: 111)

Das Sozialverhalten der Kinder und Jugendlichen mit FASD kann sich in zwei unter-
schiedliche Richtungen entwickeln. Manche Kinder verhalten sich distanzgemindert und
[...] altersunangepasst vertrauensselig.” (s. ebd.: 112) Andere Kinder zeigen eher Im-
pulsausbriiche durch, unter anderem grenzverletzendem Verhalten, Stehlen, Ligen und
Verletzen der Bezugsperson durch korperliche und verbale Angriffe. Diese Impulsaus-
briiche werden wie das Umschalten eines Schalters beschrieben, der jedoch schnell
wieder zu einer adaquaten Verhaltensweise zuriickschlagt. Manche Kinder spiiren diese
Ausbrtiche im Vorfeld und bedauern im Nachhinein ihr Verhalten. (vgl. ebd.: 112f.) Diese
Verhaltensweisen stellen auch im Erwachsenenalter noch das Hauptproblem im Sozial-
verhalten dar.

Studien ergaben, dass die meisten vom FASD betroffenen Kinder eine Férderschule
(49%) oder eine Regelgrundschule (38%) und nur die wenigsten eine weiterfiihrende
Schule (13%) besuchen. Auch der erste Arbeitsmarkt ist fiir viele Erwachsene mit FASD
unerreichbar. Lediglich 13% der betroffenen Erwachsenen fanden dort einen Job.

Die schon im Kinder- und Jugendalter gezeigte Abhangigkeit und Unselbststandigkeit
zieht sich auch bis ins Erwachsenenalter. ,Nur ca. ein Drittel der erwachsenen Patienten
mit FASD konnten ein selbststandiges Leben flhren, zwei Drittel lebten betreut, in Insti-
tutionen oder auch im Erwachsenenalter noch mit den Eltern.” (s. Landgraf et al. 2016:
113)

Zudem wurde durch Studien belegt, dass Kinder aus suchtbelasteten Familien ein bis
zu sechsfach erhéhtes Risiko aufweisen, zukinftig selber eine Substanzgebrauchssto-
rung (vgl. Klein 2008, zitiert nach Moesgen et al. 2012: 277) oder eine psychische St6-
rung, wie zum Beispiel Depressionen oder eine Angststérung, (vgl. Hill, Tressner &
McDermott 2011, zitiert nach Moesgen 2012: 277) zu entwickeln.

Zwar ist es moglich, positive Fortschritte in einzelnen Bereichen zu erzielen, jedoch er-
fordern diese viel Férderung und Unterstiitzung der Bezugsperson des Kindes, was in
einer Familie mit einer alkoholkranken Mutter oftmals nicht stattfinden kann, es sei denn,
diese méchte auch an sich und ihrem Suchtverhalten mit professioneller Unterstiitzung
arbeiten. (vgl. Zobel 2017: 69)
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8. Hilfsmoglichkeiten und Grenzen

Bei der Betrachtung der bisherigen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wird deutlich,
dass es verschiedene Ansatze der Hilfsmoglichkeiten gibt. Das erste Ansetzen kann
schon praventiv durch frihzeitige Aufklarung oder im Rahmen der Vorsorge und der
Erfassung des Alkoholkonsums durch den Gynakologen erfolgen. Ist es daftir schon zu
spat, konnen die Kinder durch eine friihe Diagnosestellung und professionelle Forde-
rung Hilfe erfahren.

Wie genau die Pravention, Aufklarung oder die individuellen Hilfsangebote fir Mutter
und Kind aussehen kénnen, wird im folgenden Kapitel beschrieben. Ebenso werden hier
im selben Bezug die Ergebnisse des Interviews, welches mit einer Sozialarbeiterin ge-

fuhrt wurde, dargestellt, analysiert und ausgewertet.

8.1 Hilfen fur die Mutter

Alkohol ist hier in Deutschland legal zu erwerben, zu konsumieren und gilt als gesell-
schaftlich anerkanntes Genussmittel in Gesellschaft. Diese Verharmlosung und Selbst-
verstandlichkeit des Alkohols flihren dazu, dass oftmals ,die mdgliche toxische Wirkung
von Alkohol auf das Ungeborene vielen Frauen (und ihren Partnern) nicht bewusst ist.”
(s. Landgraf et al. 2016: 113) Und das, obwohl schon in den 1960er Jahren belegt wurde,
dass der Alkoholkonsum der Schwangeren irreversible Folgen fiir das noch ungeborene
Kind bedeutet. (vgl. Zobel 2017: 62)

Am ,Tag des alkoholgeschadigten Kindes* am 9. September 2019 forderten Fachgesell-
schaften mehr Praventionsmdoglichkeiten. Dieser Tag wird weltweit genutzt, um tber die
Folgen des miitterlichen Konsums in der Schwangerschaft aufmerksam zu machen. In
Deutschland sorgte die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und die
Deutsche Physiotherapeuten Vereinigung fir Informationen. (vgl. Geissel 2019: 2) ,Die
Kernbotschaft ist dabei: Alkoholkonsum ist fir Feten viel gefahrlicher als Rauchen!” (s.
ebd.) Nikotin ist genauso wie Alkohol plazentagéngig und sorgt fir die Hemmung zent-
raler Wachstums- und Reifungsprozesse. (vgl. Schneider 2017, zitiert nach Neumann
2019: 555) Ebenso kommt es bei Raucherinnen haufiger zu ,Schangerschaftskomplika-
tionen wie Fehl-, Friih- und Totgeburten [...]“ (s. Altenburg 2019: 40) Diese Auswirkun-
gen des Nikotins sind jedoch nicht mit der Irreversibilitat der Auswirkungen des Alkohol-
konsums und der Beeintrachtigungen durch das FASD vergleichbar.

Auch andere Kampagnen machen auf die Gefahren des Alkoholkonsums aufmerksam.
Die von der BZgA initiierte Kampagne ,Kenn dein Limit*, welche sich an Erwachsene

und Jugendliche richtet oder die Kampagne ,Null Alkohol - Voll Power®, die sich an eine
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jungere Zielgruppe wendet. (vgl. Rommel 2016: 6) Es ist demnach wichtig, dass Aufkla-
rungsinhalte so frih wie moglich vermittelt werden. Das bedeutet, dass diese auch
schon zu Schulzeiten angesprochen werden und so die Chance haben, verinnerlicht zu
werden. (vgl. ebd. 25)

,Die primare Pravention von FASD besteht in der Aufklarung von Frauen Gber die ver-
heerende Wirkung eines mutterlichen Alkoholkonsums wéhrend der Schwangerschaft
sowie in der Forderung nach ganzlichem Alkoholverzicht (Punktnichternheit).
(Neumann 2019: 555) Diese beschriebene Punktniichternheit ist so wichtig, da keine
unbedenkliche Trinkmenge von Alkohol in der Schwangerschaft bekannt ist. (vgl. Geis-
sel 2019: 2) Suchterkrankte Mutter kdnnen diese jedoch nicht ohne Weiteres einhalten.
Neben der Pravention und Aufklarung, die bei Gelegenheitstrinkerinnen (Beta-Alkohol-
abhangigen) noch greifen kbnnten, muss bei schon suchterkrankten Frauen eine andere
Methode gewahlt werden. Ziel der Beratung und Unterstlitzung betroffener Frauen ist es
hierbei, dass sich ihr Trinkverhalten andert bzw. sich der Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft verringert. (vgl. Merzenich 2002: 69) Fir einen optimalen Beratungs-
verlauf bilden zwei Modelle die Grundlage. Dies ist zum einen die ,Motivierende Ge-
sprachsfihrung® nach Miller und Rollnick (1991) und das ,Transtheoretische Modell der
Verhaltensanderung® nach Prochaska et al. (1994). Bei der ,Motivierenden Gesprachs-
fuhrung®“ sollen die bisher Sicherheit gebenden Strukturen, hier der regelméRige Alko-
holkonsum, aufgebrochen werden und in kurzer Zeit eine Verhaltensdnderung der
Schwangeren erreicht werden. Hierzu ist es notwendig, dass ,|[...] die positiven Aspekte
fir eine Anderung iberwiegen.* (s. ebd.: 70) Um eine positive Grundstimmung zur Be-
reitschaft der Verhaltensdnderung zu schaffen, bestehen verschiedene Motivationsstra-

tegien, welche in folgender Tabelle aufgezeigt werden:

,Zeigen von Verstandnis | Verhaltensweisen der Klientin werden in der Gespréachs-

und Anteilnahme* fuhrung nicht beurteilt, sondern respektiert.

,Geben von Hinweisen, | Die Problematik des aktuellen Konsumverhaltens muss
Erlauterungen und Emp- | genaustens beschrieben werden, damit konkret erlautert
fehlungen® werden kann, warum eine Verhaltensdnderung notwendig

ist.

.oteigerung des Wun- | Betrachtung der Vor- und Nachteile des aktuellen Kon-
sches nach Veranderun- | sumverhaltens und besondere Hervorhebung der Vorteile

gen einer Verhaltensanderung
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.Beseitigen von Hinder-
nissen fur die Verhaltens-

anderung®

Die Klientin erkennt im Gespréch ihre Hemmungen be-
zuglich der Verhaltensdnderung und es werden im ge-
meinsamen Gespréach Losungsmadglichkeiten gefunden o-
der entwickelt.

+Angebot von Wahlmog-

lichkeiten®

Der Klientin wird vermittelt, dass sie die Wahl hat, ihr Ver-
halten zu andern. Es konnen Ersatz-Verhaltensweisen

zum bisher problematischen Verhalten entwickelt werden.

.Ruckmeldungen®

Die Klientin muss sich tber ihre aktuelle gesundheitliche
Situation bewusst sein. Es werden in dem Zusammen-
hang auf Risiken und Konsequenzen des Konsums ein-

gegangen.

,Formulierung von Zie-

len

Setzen von realistischen, erreichbaren Zielen.

»<Angebot von aktiver

Hilfe und Unterstitzung®

Anteilnahme an dem Willen der Verhaltensanderung der

Klientin.

Tabelle 6: Motivierende Gesprachsfihrung (s. Miller 1985, zitiert nach Merzenich 2002: 70f.)

Erganzt werden kann dieser Beratungsstil durch das , Transtheoretische Modell®, wel-

ches aus sechs Stufen besteht. Die folgende Abbildung zeigt diese auf:

/

Entscheidung
und Vorbereitung

Stufe 3

S

Stufe 5
Stufe 4
& | Auifrechterhaltung
Verzicht der
auf Alkohol ) Alkoholabstinenz
"
Stufe 6
Rickfall
Stufe 2
'
Erwigung und
Absichtsklarung \ -
Vorerwagung
und
Absichtslosigkeit

Abbildung 2: Transtheoretisches Modell (s. Prochaska et al. 1994, zitiert nach Merzenich 2002:

72)
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Das zirkular angelegte Modell beginnt mit dem ersten Stadium, der Vorerwagung und
Absichtslosigkeit. Hier wird der Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft von der
Betroffenen nicht als problematisch angesehen und es besteht somit nicht die Absicht
der Verhaltensanderung. Gesundheitliche Auswirkungen des Konsums werden nicht
wahrgenommen oder sind der Betroffenen nicht bekannt. Diese hier beschriebene Ab-
sichtslosigkeit wird im zweiten Stadium, der Erwagung und Absichtserklarung, aufgebro-
chen und endet in einer zweigespaltenen Haltung der Betroffenen. ,Das eigene Verhal-
ten wird zwar als problematisch angesehen, zu einer Anderung kommt es aber (noch)
nicht.“ (s. Merzenich 2002: 72) Ein Wille zur Verhaltensanderung wird gedaulert, aller-
dings nichts Konkretes dafur unternommen. Zu einer Entscheidung und den ersten
Handlungsvorbereitungen kommt es dann im dritten Stadium. Die Schwangere sieht die
Vorteile des Verzichtes auf Alkohol ein, da diese die Nachteile Gberwiegen. In diesem
Gesprachs- und Planungsprozess spielt die motivierende Gesprachsfihrung eine be-
deutende Rolle. Dies liegt unter anderem daran, da die betroffene Schwangere weiterhin
unsicher ist, ob und wie sie den Verzicht umsetzen kann.

Erste Handlungsumsetzungen werden im vierten Stadium sichtbar, wenn die Schwan-
gere ihren Alkoholkonsum tatsachlich reduziert. ,In dieser Phase ist allerdings das Risiko
noch grof3, doch wieder in alte Gewohnheiten zuriickzufallen.” (s. ebd.) Dieses Risiko
minimiert sich erst im funften Stadium, der Aufrechterhaltung der Verhaltensanderung.
Die Reduzierung bzw. der Verzicht auf Alkohol in der Schwangerschaft wird zur neuen
Gewohnheit. Tritt dieses flinfte Stadium ein, so hat es die betroffene Schwangere ge-
schafft, aus dem Kreislauf auszusteigen. Ist dies nicht der Fall und die Frau verfallt wie-
der in alte Trinkmuster, so kommt es zum sechsten Stadium, dem Ruckfall-Stadium.
Hierbei ist der/die Beraterin gefragt, der/die gemeinsam mit der Schwangeren Griinde
fur diesen Ruckfall erértert und einen neuen Start der Verhaltensdnderung anregen soll.
(vgl. ebd.)

Diese Gesprachstechniken kénnen von Sozialarbeiterlnnen in spezifischen Schwanger-
schaftsberatungsstellen angewandt werden. Da der zirkulare Verlauf des , Transtheore-
tischen Modells* fuir alkoholkonsumierende Schwangere nicht so leicht zu durchbrechen
ist, sind ambulante Angebote, beispielsweise regelmaRige Gesprachstermine mit einer
Suchtberatungsstelle vor Ort, oder stationare Angebote, wie der Aufenthalt in einer Ent-
zugsklinik, abzuwagen. Beachtet werden muss hierbei, dass die Angebote auf der Frei-
willigkeit der betroffenen Schwangeren beruhen und diese sich aktiv zu den Hilfsmali3-
nahmen melden muss. (vgl. DHS Il 2015: 9)
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Neben dem zu beachtenden Freiwilligkeitscharakter der aufgefiihrten Angebote ist als
Sozialarbeiterin zu bedenken, dass die Frauen, die sich fur die HilfsmaRnahmen mel-
den, Mtter werden oder geworden sind und sie somit ein Kind zu versorgen haben. (vgl.
Winkler 2007: 23) Wichtig ist dies vor allem hinsichtlich der Uberlegungen und Planun-
gen der Gesprachstermine. Aber auch fur suchtspezifische Angebote, wie zum Beispiel
die ambulante Anbindung in einer Entzugsklinik, erfordern eine gute Organisation des
gemeinsamen Alltags mit dem Kind und muss offen in dem Beratungsgesprach kommu-
niziert werden kdénnen. Dazu ist eine Vertrauensbasis als Grundlage fiir offene Gespra-
che notig, durch die betroffene Frauen Sicherheit erfahren und die Moglichkeit erhalten,
Uber unangenehme Geflihle, wie Schuld oder Scham ihrem Kind gegenlber oder ande-
ren psychischen Belastungen, zu sprechen. (vgl. ebd.: 24f.)

Dem unsicheren Bindungsverhalten, welches bei Kindern alkoholerkrankter Mutter meist
auftritt, wird ,[...] in der Suchtkranken- und Drogenhilfe noch wenig Beachtung“ ge-
schenkt. (s. ebd.) Alkohol stellt hierbei einen Risikofaktor fur die Entstehung von Prob-
lemen in der Mutter-Kind-Interaktion dar. Beispielhaft ist hier ein Behandlungsangebot
nach Suchmann et al. (2004) zu erwéhnen, welcher das folgende Angebot konzipierte
und in einer Studie auswertete. Dieses Angebot enthielt neben einem Standarddrogen-
programm zusatzliche Sitzungen ,[...] zur Starkung der emotionalen Bindung als Ge-
genstand der Mutter-Kind-Behandlung [...]“ bei speziell dafir ausgebildeten Therapeu-
tinnen. (s. ebd.: 28f.) Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die lediglich die Standarddro-
gentherapie erhielt, zeigte sich bei den anderen Mittern eine bessere Compliance?’,
eine regelméaBigere Teilnahme und ein regularer Behandlungsabschluss. Eine gesunde
Mutter-Kind-Bindung und -Interaktion wirkt sich positiv auf die Entwicklung des Kindes
betroffener Mitter aus und ist demnach nicht auRer Acht zu lassen, sondern verstarkt

durch Angebote zu unterstiitzen. (vgl. ebd. f.)

8.1.1 Grenzen

Eine groRRe Hirde der Interventions- und Gesprachsplanung fir betroffene Frauen stellt
die Zusammenarbeit mit diesen dar. Der Freiwilligkeitscharakter, der bisher fir alle
Schwangerschafts- und Suchtberatungsstellen gilt, stellt dahingehend eine Grenze dar,
da die betroffenen alkoholkonsumierenden Schwangeren oder Miitter aktiv nach Hilfs-
und Beratungsangeboten in ihrer Umgebung suchen miissen und sie dabei keine Un-
terstiitzung erhalten. Zu diesem eigenen Aktivwerden kommt zusatzlich die Angst vor

Stigmatisierung und Verurteilung, weshalb sich viele Frauen gar nicht erst trauen, sich

17 Compliance ist die ,Bereitschaft des Patienten zur Mit- und Zusammenarbeit” (s. Reuter
2001: 173)
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an Beratungsstellen zu wenden und ihren Konsum lieber verheimlichen. Bewusst ist den
Muttern hierbei allerdings nicht, dass durch die rechtzeitige in Kenntnissetzung vor allem
des Geburtshilfesystems mdgliche Risiken vor und nach der Geburt abgemildert oder
besser angegangen werden konnen. (vgl. Hentschel 2004, zitiert nach Winkler 2007: 24)
Kritisch zu betrachten ist unter diesem Aspekt zudem die Mitwirkung der Gynékologlin-
nen zur Erfassung der betroffenen Miitter. Die Abfrage des Alkoholkonsums wahrend
der Schwangerschaft wird sehr selten und nur bei konkreten Verdachtsféllen ausrei-
chend abgefragt. (vgl. ebd.) Dies lasst sich nicht nur negativ hinsichtlich der Diagnose-
stellung des betroffenen Kindes bewerten, sondern wirkt sich durch die fehlende &arztli-
che Aufklarung auch negativ auf das Empfinden der Frau aus, welche sich nicht aufge-
fangen fuhlt, sondern durch das System allein gelassen wird. Oftmals sind den betroffe-
nen Frauen die Konsequenzen ihres Alkoholkonsums nicht bekannt, weshalb hier die
Aufklarung der Arztinnen umso wichtiger ware, um das Auftreten vom FASD zu mini-
mieren.

Es wurde aufgezeigt, dass sowohl die arztliche Seite als auch die betroffenen Schwan-
geren aktiv werden missen, um an passende Hilfsmoglichkeiten zu gelangen. Doch
auch Fachkréfte der Beratungsstellen der Sozialen Arbeit versuchen aktiv zu werden,
indem die oben aufgefiihrten Kampagnen durchgefiihrt werden oder Offentlichkeitsar-
beit stattfindet. Eine groRe Hirde hierbei ist weiterhin der Freiwilligkeitscharakter der
Angebote, welcher es den Betroffenen nicht erméglicht einen eher passiven Part zu
Ubernehmen und von den helfenden Einrichtungen ,an die Hand genommen zu werden®,

sondern diese selbst aktiv werden missen, um Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen.

8.1.2 Loésungsansatze

Eine engere Kooperation der Sozialen Arbeit mit den gynakologischen Praxen bzw. das
vor Ort sein einer/eines Sozialarbeiterin in der Praxis konnte fur die werdenden Mutter
von Vorteil sein. Dadurch hatten betroffene Schwangere einen/eine direkteN Ansprech-
partnerin vor Ort und missen sich nicht zunachst durch das Internet oder ausgehandigte
Flyer selbst um ein Hilfsangebot bemiihen. Dies tun sie aus Scham oder Angst vor Stig-
matisierung oftmals gar nicht erst. Durch dieses niedrigschwellig angesetzte Angebot
kénnten mehr Frauen von den HilfsmalRnahmen profitieren. Trotzdem misste neben
dieser Vorgehensweise auch die Netzwerkarbeit und die starkere Sensibilisierung der
Gynéakologlnnen hinsichtlich der Risiken des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft
ausgebaut werden. Dies bedeutet nicht nur Vorteile fur die werdenden Miitter, welche
so ihr ungeborenes Kind schiitzen, sondern auch fiir die Soziale Arbeit, die so schneller

und individuell angepasster mit den Mittern agieren kann.
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8.2 Hilfen fur betroffene Kinder
.Kinder erfahren in alkoholbelasteten Familien keine normale Kindheit [...]* (s. Zobel
2017: 195) Neben den aufgefuhrten individuellen physischen und kognitiven Beeintrach-
tigungen durch den mutterlichen Alkoholkonsum, sind auch das Bindungsverhaltnis und
die familiaren Strukturen belastet.
In Bezug auf die physischen und psychischen Beeintrachtigungen kann im Rahmen der
Diagnosestellung schon eine erste Beratung hinsichtlich Interventions- und Hilfsmal3-
nahmen von arztlicher Seite stattfinden. ,Es liegen erst wenige Interventionsstudien zur
Effektivitat von Therapien bei FASD vor.“ (s. Kordituwakku & Kordituwakku 2011, zitiert
nach Landgraf et al. 2016: 114) Dennoch gibt es einige Ansatze, die bei spezifischen
Beeintrachtigungen genutzt werden kénnen:
So kdnnen beispielsweise bei von ADHS oder einer Sprachentwicklungsstérung be-
troffenen Kindern ,[...] ergo- und verhaltenstherapeutisch basierte Konzentrationstrai-
nings im Einzel- oder Gruppensetting [...]“ (s. Krowatschek, Albrecht & Krowatschek
2007, zitiert nach Landgraf et al. 2016: 110) und logopé&dische Unterstutzung (vgl. Land-
graf et al. 2016: 112) angedacht werden. Bei vielen Forderungen von Beeintrachtigun-
gen, wie der Stdrung der Lern- und Merkfahigkeit oder Stérung der Rechenfahigkeit,
bedarf es einer Zusammenarbeit mit den Institutionen Kindergarten und Schule. Diese
mussen hinsichtlich des Férderbedarfs aufgeklart und ggf. geschult werden. (vgl. Land-
graf et al. 110f.)
Kordituwakku (2010) fiihrte eine Studie durch, deren Ergebnisse einen Leitfaden fur die
Planung der Interventionen bei Kindern mit FASD darstellt. Besonders wichtig waren
ihm folgende Strategien zur Interventionsplanung:

1. ,Bericksichtigung von Defiziten in der Verarbeitung und Integration von Informa-
tionen,
Forderung angepasst an das aktuelle Entwicklungsalter des Kindes,
Frihes Training von Aufmerksamkeit und Selbstregulation,

Bereitstellung bereichernder Umwelteinflisse,

ok~ DN

Kombination von behavioralen Methoden und Pharmakotherapie®®.*
(s. Landgraf et al. 2016: 114)

Zudem stellte Bertrand (2009) Faktoren fest, die diese Interventionsstrategien bei Kin-
dern mit FASD positiv beeinflussen kénnen:

1. ,Miteinbeziehung von Elternberatung oder -training,

18 Pharmakotherapie ist die ,Behandlung mit Arzneimitteln“ (s. Reuter 2001: 694)
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2. Explizite Instruktionen, da Kinder mit FASD spezifische Fertigkeiten dadurch
besser erlernen als durch Beobachtung oder Abstraktion und

3. Integration der Intervention in vorhandene Forderangebote.”
(s. Landgraf et al. 2016: 114)

Wichtig ist die Fokussierung auf die Stéarken und nicht die Orientierung an den Defiziten,
da dies schnell zu Frust fuhren kann. Ein gemeinsames Erstellen von konkreten Zielset-
zungen und Foérderinhalten gemeinsam mit den betroffenen Kindern und deren Bezugs-
person hilft dabei, die individuelle Entwicklung des Kindes zu fordern und gemeinsam
im Dialog die bestmdgliche Strategie zu erortern. (vgl. ebd.)

Die oben aufgefiihrten Interventionsstrategien kbnnen zwar schon bei Kleinkindern an-
gewandt werden, richten sich jedoch hauptséchlich an schon éltere Kinder. Die Hilfs-
maoglichkeiten der Neugeborenen und Kleinkinder sind somit hauptsachlich von deren
Mutter abhangig und ob diese den individuellen Férderbedarf ihrer Kinder mit FASD se-
hen.

Neben der Abhangigkeit des Kindes von der Mutter hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Forderangeboten oder Beratungsterminen besitzt doch auch schon das ungeborene
Kind Rechte, die in Bezug auf den schadlichen Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
mit den Rechten der Mutter kollidieren. Bei der Mutter sagt das allgemeine Personlich-
keitsrecht aus, dass die Schwangere die Freiheit hat, schadliches Verhalten zu zeigen.
(val. Wever et al. 2019: 369) Demgegenuber steht das Ungeborene, welches laut Bun-
desverfassungsgericht zumindest partiell Trager von Grundrechten ist. Diesem ungebo-
renen Leben wird der Schutz der Menschenwirde zuerkannt, weshalb der Staat ver-
pflichtet wird, dieses zu schitzen. (vgl. BVerfGE 88, 203) Unterstrichen werden diese
Grundrechte von dem in Art. 6 Abs. 1 und 4 GG aufgefiihrten staatlichen Schutzauftrag.
Diese zwei kollidierenden Positionen stehen sich im Falle des Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft gegenlber. Zudem ist 88a SGB VIII, der Schutzauftrag bei Kindes-
wohlgefahrdung, in vielen Fallen alkoholerkrankter Mitter nach Abschluss der Schwan-
gerschaft nicht zu unterschatzen.

Sozialrechtlich gesehen soll durch die folgenden Paragrafen das ungeborene bzw. das
neugeborene Kind geschitzt werden: In 82 Abs. 1 KKG (Gesetz zur Kooperation und
Information im Kinderschutz) schreibt der ,[...] Gesetzgeber ausdrucklich eine Informa-
tionspflicht der Jugendamter an werdende Mutter und Vater Uber Leistungsangebote im
ortlichen Einzugsbereich zur Beratung und Hilfe in Fragen der Schwangerschaft und
Geburt” fest. (s. Wever et al. 201: 372) Zudem sieht das achte Sozialgesetzbuch im §16

ein Beratungsangebot fliir Schwangere vor. Voraussetzungen dieser Gesetztestexte ist
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allerdings die Mitwirkung und die Problemeinsicht der betroffenen Miitter. Dies zeigt,
dass neben der unzureichenden gesetzlichen Handhabung des mautterlichen Alkohol-
konsums auch hinsichtlich der Compliance der Mutter nur eingeschrankte Einwirkungs-
maglichkeiten bestehen. (vgl. ebd.: 372f.)

8.2.1 Grenzen

Kinder in der aufgefihrten Altersklasse des Neugeborenen und Kleinkindes sind in ihrer
Empfangnis von HilfsmalRnahmen vollends von der Mutter bzw. den Eltern abhangig.
Wahrend sich altere Kinder vertrauensvoll an Lehrerinnen oder die Eltern ihrer Freunde
hinsichtlich des mutterlichen Alkoholkonsums wenden kénnen, so erfahren kleinere Kin-
der vollige Abh&ngigkeit von ihren Eltern bzw. den Institutionen. Findet beispielsweise
bei gynakologischen vorgeburtlichen Untersuchungen eine ausreichende Sozialanam-
nese der werdenden Mutter statt und wird ein Alkoholkonsum wéhrend der Schwanger-
schaft ausreichend sensibel thematisiert und aufgedeckt, so kann das Risiko der Ent-
wicklung der FASD abgemildert und das Kind dadurch geschutzt werden.

Wird das Kind nun geboren und zeigt verschiedenste Auffalligkeit de FASD, so ist das
Neugeborene nun von der Diagnosestellung der Arztinnen abhangig, um dann friihzeitig
eine geeignete Forderung der ausgepragten Beeintrachtigungen zu erhalten. Fehlt nun
eine Diagnosestellung, da die Anamnese und Aufklarung der Mutter nicht ausreichend
erfolgt ist, so kann das Kind nicht spezifisch und seinen Bedurfnissen entsprechend ge-
fordert werden. Die Hilfsmdglichkeiten dieser jungen Zielgruppe sind demnach vollkom-

men von den Eltern abhéngig.

8.2.2 L6ésungsansatze

Sauglinge und Kleinkinder sind von den Entscheidungen und dem Handlungswillen ihrer
Eltern abhéngig. Um diese Entscheidungen positiv beeinflussen zu kdnnen, muss neben
der Erfassung des Alkoholkonsums wéahrend der Schwangerschaft eine adaquate und
frihzeitige Diagnosestellung seitens der Fachéarztinnen der gynékologischen Praxen
und der Entbindungsklinik erfolgen. Zudem muss nach einer Diagnosestellung von
FASD eine direkte Vermittlung an Ansprechpartner und Hilfsangebote erfolgen, damit
die Eltern auf diesem Weg nicht allein gelassen werden. Nur durch eine gute Netzwerk-
arbeit und das Zusammenarbeiten von Stellen, die werdende oder gewordene Miutter
betreuen, kann sichergestellt werden, dass deren Kinder gut betreut und ausreichend

gefordert werden.
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8.3 Forschung

Im folgenden Kapitel wird das durchgefuhrte qualitative Interview dargestellt, ausgewer-
tetund analysiert. Dazu wurde das Kodierparadigma der Grounded Theory Methodology
nach Strauss und Glaser verwendet. Die aus dieser Analyse entstandenen Ergebnisse
werden in einem Unterkapitel gesondert aufgefiihrt.

Da es sich bei der folgenden Auswertung um lediglich ein qualitatives Interview handelt,
sind die Erkenntnisse nicht vollends auf die Allgemeinheit zu Gbertragen. Dennoch sind
diese Erkenntnisse relevant, da sie sich aus der langjahrigen Erfahrung der Sozialarbei-
terin ergeben und somit, zwar in etwas eingeschrankter Weise, trotzdem die Mdglichkei-

ten und Grenzen der Sozialen Arbeit auffihren und konkretisieren konnen.

8.3.1 Auswertung und Analyse

Nach der Erstellung des Transkriptes!® auf Grundlage des gefiihrten Interviews, wurde
eine Code-Liste? erstellt. Dazu wurde das Transkript Wort fir Wort gelesen und analy-
siert, sodass daraus die Code-Liste erstellt werden konnte. Dies war der Prozess des
offenen Kodierens. Dieser Prozess wird in der Regel von mehreren Forschern durchge-
fuhrt, um Uber die entstandenen Codes zu diskutieren. Deshalb wurde der Entstehungs-
prozess der Code-Liste von mir mehrfach durchgefiihrt und die entstandenen Codes
ggf. nochmals abgeéandert. Durch diese Vorgehensweise konnten die schon entstande-
nen Codes konkretisiert werden.

Im zweiten Schritt, dem axialen Kodieren, verdichteten sich die nun feststehenden
Codes zu einer Schlusselkategorie. Diese war im Fall der vorliegenden Forschung schon
vorgegeben: ,Die Hilfsmoglichkeiten und Grenzen der Sozialen Arbeit hinsichtlich der
Zielgruppe alkoholkonsumierender Schwangerer®. Um diese Verdichtung zu erreichen,
wurden die einzelnen Codes verschiedenen Kategorien zugeordnet. Diese Kategorien
lauten: Kontext Handlungsfeld, ursachliche Bedingungen, Strategien und Konsequen-
zen. In der folgenden Abbildung ist in der Mitte, wie beim axialen Kodieren tblich, das
hier beforschte Phanomen bzw. die Schlisselkategorie zu finden. Die untenstehende
Grafik stellt lediglich die Code-Nummern dar, die den Kategorien zugeordnet wurden.

Die jeweiligen Ausformulierungen finden sich im Anhang.

19 Siehe Anhang Nr. 2
20 Siehe Anhang Nr. 3
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Kontext
Handlungsfeld:
Codes: 1, 2, 6,
67

Urséchliche
Bedingungen:
Codes: 5,13, 14,
15, 16, 17, 25,
26, 30, 33, 37,
38, 39, 40, 45,
48,54, 55, 57,
62, 68, T1

Phanomen:
Hilfsmaglich-
keiten  und
Grenzen der
Sozialen

Arbeit

Konsequenzen:
Codes: 3, 9, 19,
20, 21, 22, 27,
29, 31, 34, 41,
42 44 47 70

Strategien:
Codes: 7,
10, 11, 12,
18, 23, 28,
35, 50, 51,
58, 59, 61,
63, 66,73

Abbildung 3: Selektiver Kodierprozess

Zur besseren Veranschaulichung der in der Abbildung 3 dargestellten Codes werden
diese nun beispielhaft aufgefuhrt und in Zusammenhang gebracht.

Zunachst werden der Kontext bzw. das Handlungsfeld dargestellt. Dies ist als Grundlage
Zu betrachten, da hier die Berufsbezeichnung, die Zielgruppe und das Einsatzgebiet
dargestellt werden. Im vorliegenden Fall ist die interviewte Sozialarbeiterin in einem Ver-
ein, der sich fur Kinder mit FASD einsetzt und zuséatzlich dazu Pflegemutter von Kindern
mit FASD. (vgl. Codes 1 und 2) Des Weiteren wird beschrieben, dass sich der Verein
fur Praventionsarbeit hinsichtlich des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft einsetzt
und dahingehend Aufklarungsarbeit Gber Themen wie das FASD betreibt und Bera-
tungsangebote schafft. (vgl. Code 2) Die Codes 6 und 67 beschreiben die Zielgruppe,
die das Beratungsangebot des Vereins am meisten nutzen: ,Junge alkoholkonsumie-
rende Schwangere [...]“ (s. Code 6), die hauptsachlich aus der gehobenen Mittelschicht
kommen. (vgl. Code 67) Zusammenfassend beschreibt das Handlungsfeld eine Sozial-
arbeiterin, die sowohl von ihrer fachlichen als auch von ihrer erfahrungsbasierten Seite
Wissen an werdende und gewordene Mitter weitergeben kann, die Alkohol wahrend der

Schwangerschaft konsumiert haben.
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Als nachstes werden die ursachlichen Bedingungen genauer betrachtet. Es wird vor al-
lem den Fragen nachgegangen, wieso die Hilfsangebote aktuell so sind, wie sie sind
und an welche Grenzen durch die vorherrschenden Rahmenbedingungen gestol3en
wird. Im Vordergrund steht die Bedingung, dass zu wenig Préaventions- und Aufklarungs-
arbeit geschieht (vgl. Codes 14, 17) und es dadurch zu einer ,Verharmlosung des Alko-
holkonsums durch die Gesellschaft* (s. Code 62) und ,einer Verharmlosung und Ver-
drangung des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft (s. Code 68) kommt. Drastisch
wird dies durch Code 13 dargestellt: ,Keine Frau setzt sich hin und sagt, so, ich trinke
jetzt, weil ich ein behindertes Kind haben méchte.” Diese Aussage impliziert, dass ins-
gesamt zu wenig Wissen Uber die langfristigen und irreversiblen Schaden, die dem Kind
durch den Alkoholkonsum in der Schwangerschaft zugefligt werden, besteht. Zudem
wird in diesem Zusammenhang auf die Entscheidungsfreiheit eines jeden Menschen
eingegangen: ,Gehe ich das Risiko ein, dass mein Kind behindert ist und trinke oder
lass ich es bleiben.” (s. Code 25) Voraussetzung fir diese Entscheidung ist allerdings
das Wissen uber mogliche Folgen.

Neben den hier als Randgruppen auftauchenden unentdeckten Schwangerschaften o-
der den Schwangerschaften nach einer Vergewaltigung (vgl. Codes 15, 16), die auch
die Basis des Alkoholkonsums bilden kénnen, indem die Frauen den Wunsch hegen,
das Kind durch den Alkoholkonsum verlieren zu kénnen (vgl. Code 17), stellen vor allem
auch die unter Beobachtung eines/r Gynakologin stehenden Schwangerschaften eine
Problemgrundlage dar. Zwar wird der Alkoholkonsums der Schwangeren im Mutterpass
abgefragt, allerdings wird dies von frauenarztlicher Seite zumeist nicht zum Anlass ge-
nommen genauer nachzufragen bzw. zu beraten oder aufzuklaren. (vgl. Codes 37, 38,
39) Laut der Sozialarbeiterin begriinden Gynakologlnnen dies damit, dass sie eine gute
Vertrauensbasis zu den Schwangeren aufbauen und jegliche Stigmatisierung vermeiden
wollen. (vgl. Code 40) Kritisch ist hierbei zu betrachten, dass diese Vertrauensbasis gut
fur ,unangenehme® Gesprache, wie zum Beispiel Uber Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft genutzt werden kdnnte. Einer Stigmatisierung kann dahingehend vor-
gebeugt werden, indem sensibel und einfiihlsam auf AuRerungen der Schwangeren ein-
gegangen wird und diese nicht bewertet werden. In Bezug auf den Umgang mit alkohol-
konsumierenden Schwangeren gibt es ,keine einheitliche Vorgehensweise der Gynako-
loglnnen [...]* (s. Code 55), obwohl Gynakologlnnen aus subjektiver Sicht der Sozialar-
beiterin in der Aufklarungspflicht sind. (vgl. Code 48) Kritisch wird diese Aussage in Code
57 formuliert: ,Aufklarung ist nicht verpflichtend, das ist ein groles Manko.“ Teilweise
wird den Schwangeren von arztlicher Seite sogar zu Alkoholkonsum geraten, um z.B.

den Kreislauf in Schwung zu bringen oder ihre Blutwerte zu verbessern. (vgl. Code 45)
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Grinde dafir kdnnten neben der Verharmlosung auch die fehlende Préasenz der Anzahl
an mit FASD geborenen Kindern und deren Beeintrachtigungen sein.

Die letzte wichtige Bedingung, die auf die Hilfsmoglichkeiten und Grenzen der Sozialen
Arbeit einwirken, ist der Freiwilligkeitscharakter der Angebote und Beratungen. (vgl.
Code 54) Die Voraussetzung fur eine gelingende Zusammenarbeit wird von den be-
troffenen Muttern und ihrem aktiven Tun beeinflusst. Melden sich die Mutter nicht bei
zustandigen Beratungsstellen, so kommt kein Hilfsangebot zustande. (vgl. Code 33)

Der nachste Teil der Analyse beschaftigt sich mit den verwendeten Strategien der Sozi-
alen Arbeit, um Hilfsangebote fur betroffene Schwangere zu gestalten, die Geburten von
Kindern mit FASD zu verringern und die negativen Bedingungen abzuwenden bzw. zu
reflektieren. Die wichtigste und einnehmendste Strategie, die verfolgt wird, lautet: ,Kein
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft!” (s. Code 12) Ist dies so abrupt nicht méglich,
so soll es wenigstens zu einer Minimierung der Alkoholmenge von Seiten der Schwan-
geren kommen, damit das Risiko fur irreversible Folgeschaden fir das ungeborene Kind
verringert werden. (vgl. Code 7) Besondere Bedeutung kommt diesem Teil der Beratung
zuteil, da sowohl durch die fachlichen als auch durch die erfahrungsbasierten Kennt-
nisse werdende Mitter aufgefangen und unterstitzt werden kénnen. (vgl. Codes 10, 11)
Bevor es jedoch zu diesem Beratungsgesprach kommt, missen sich die werdenden
Mutter aktiv selbst auf die Suche nach Hilfe begeben (vgl. Code 18) oder einen/eine
gute/gut vernetzte/n Gynakologln haben, welcher an értliche Trager und Hilfsstellen wei-
tervermitteln kann. Diese Strategie und die Kooperation der Sozialen Arbeit und den
Frauenarzten lauft aktuell in vielen Fallen mangelhaft ab. (vgl. Code 35) Gefordert wird
.,mehr professionstibergreifende Teamarbeit, wie es in anderen Landern schon prakti-
ziert wird.“ (s. Code 59) Vor allem soll ein Austausch zwischen Gynakologinnen und
Schwangerschaftsberatungsstellen, die bundesweit ihrerseits vernetzt vorhanden sind
(vgl. Code 28), erfolgen, um Risiken gemeinsam abschatzen und entgegenwirken zu
kénnen. (vgl. Code 50)

Zudem wird die Strategie der Offentlichkeitsarbeit genutzt, um durch Videos oder Kam-
pagnen auf das Thema FASD oder die generellen Risiken des Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft aufmerksam zu machen. (vgl. Codes 58, 63) Kritisch ist hier anzumer-
ken, dass auch grof3e Alkoholfirmen selbst in der Pflicht sind, tiber die Risiken und Aus-
wirkungen des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aufmerksam zu machen. Aller-
dings lasst dies den bitteren Beigeschmack, dass die Mitter nur wahrend der Schwan-
gerschaft nicht konsumieren sollen und danach wieder weiter trinken kénnen. Viele Ver-

eine versuchen auch Spots fir das Fernsehen oder das Kino zu drehen, allerdings sind
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die Kosten dafur hoher als vom Verein tragbar. Daher nutzen diese die Plattform Y-
ouTube, um dartiber Aufklarung zu betreiben. (vgl. Code 66) Neben der Vermeidung
bzw. der Verringerung des Alkoholkonsums von Schwangeren soll durch diese Projekte
eine ,Sensibilisierung der Bevolkerung hinsichtlich der Folgen des Alkoholkonsums® (s.
Code 73) erfolgen. Es wurden noch ein paar alternative Strategien vorgeschlagen, die
so allerdings aktuell nicht praktiziert werden, weshalb diese im folgenden Teil der Ana-
lyse, der Konsequenzen, aufgefihrt werden.

Die Konsequenzen, die sich aus dem Handlungsfeld, den ursachlichen Bedingungen
und den bisher vorherrschenden Strategien ergeben, sind sehr vielschichtig und erfor-
dern noch viel Arbeit. Im Fokus hierbei steht das ,Ziel: Wir wollen als Verband fur Kinder
mit FASD Uberflissig werden.” (s. Code 3) Um dieses Hauptziel zu erreichen, muss vor
allem eines geschehen: Mehr Aufklarungs- und Praventionsarbeit. (vgl. Code 19) Vor-
schlage, wie dies aussehen kdnnte, werden auch schon verbalisiert und konkretisiert:
Bereits in der Grundschule muss frihzeitig FASD, beispielsweise im Rahmen des Se-
xualkundeunterrichts, thematisiert werden (vgl. Codes 20, 22), damit sich die aus dem
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ergebenden Risiken genauso festsetzen, wie
das Wissen um keinen Alkohol am Steuer. (vgl. Code 21) Unterstiitzend kénnen hierbei
Warnzeichen an alkoholhaltigen Lebensmitteln wirken, die nicht mehr auf der Freiwillig-
keit der Hersteller beruhen sollen, sondern fir alle verpflichtend gelten sollen. (vgl.
Codes 23, 27)

Bezogen auf die schon schwangeren und alkoholkonsumierenden Frauen mussen Al-
ternativangebote geschaffen werden, die nicht mehr einzig das Aktivwerden der
Schwangeren fordern. (vgl. Code 61) Niedrigschwellige Angebote oder aufsuchende Hil-
fen der Sozialen Arbeit konnten dahingehend sinnvoll sein. (vgl. Codes 29, 34) Doch
bevor diese Alternativangebote Uberhaupt umgesetzt werden kénnen, missen Gynako-
loginnen mehr in die Pflicht genommen werden. Es muss Schulungen und gemeinsame
Tagungs- bzw. Gesprachstermine geben, bei denen sich die Schwangerschaftsbera-
tungsstellen und die Frauenarztinnen gemeinsam eine Kooperationsstrategie und MalR3-
nahmen Uberlegen, durch die schwangere alkoholkonsumierende Frauen bestmdéglich
aufgefangen und unterstiitzt werden kdnnen. (vgl. Code 47) Denn es zeigte sich, dass
die Ruckmeldungen der betroffenen Frauen bei dem Verein sehr positiv bezlglich der
durchgeflihrten Beratungsgesprache waren und sie sehr gliicklich dartber sind, dass
sie ihr Kind bekommen haben und es nicht aufgrund des Alkoholkonsums abgetrieben
haben. (vgl. Code 9) Diese Erfolge gilt es durch die Kooperation der Beratungsstellen

mit den Gyné&kologlnnen auszubauen und zu festigen.



Kapitel 8: Hilfsmoglichkeiten und Grenzen 55

Doch bevor diese Anderungen geschehen kénnen, ,gehort noch jahrelange (Praven-
tions-) Arbeit dazu®. (s. Code 70)

8.3.2 Ergebnisse

Zusammenfassend zeigt sich aus dem aufgefuhrten Interview, dass es auf der einen
Seite schon sehr gute Erfolge und Anséatze zur Préaventions- bzw. Beratungsarbeit be-
zuglich betroffener schwangerer Frauen gibt, es andererseits jedoch an Unterstiitzung
und Kooperationsbereitschaft von anderen fachlichen Stellen mangelt. So stellt vor al-
lem die Zusammenarbeit der Schwangerschaftsberatungsstellen mit den Gynéakologin-
nen eine grofRe Hirde dar. Frauenarztinnen sind zwar angehalten, den Alkoholkonsum
der Matter im Mutterpass zu erfassen, thematisieren diesen und die Risiken und Folgen
jedoch nicht ausreichend oder raten in seltenen Fallen sogar zum Alkoholkonsum. Dies
muss flachendeckend unterbunden und aufgeklart werden und kann im besten Fall
durch gemeinsame Gesprache oder die allgemeine Kooperation der Frauenarztinnen
und der Schwangerschaftsberatungsstellen erfolgen.

Generell gilt es jedoch, abgesehen vom Handlungsbedarf innerhalb der Fach- und Be-
ratungsstellen, dass die gesamte Bevdlkerung schon frihzeitig und immer wieder hin-
sichtlich der Risiken des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aufgeklart wird. Diese
Sensibilisierung ist erforderlich, damit die im Erwachsenenalter zwar legal erwerbbare
und konsumierbare Droge nicht mehr verharmlost wird, sondern die Gefahren erkannt
und bekannt werden. Kampagnen, wie Videoclips oder Flyer werden hier beispielhaft
genannt.

Die durch die Forschung erhobenen Daten und Ergebnisse Uiberschneiden sich in weiten
Teilen mit den zuvor in Hilfsmdglichkeiten und Grenzen in Bezug auf die Schwangeren
und deren Kinder aufgefihrten Daten. Auch die Forderungen nach mehr Praventionsar-
beit und Handlungsmdglichkeiten stimmen Uberein.

Trotz des noch langen Weges zu genligend Aufklarungsarbeit muss die Thematik ange-
gangen werden, damit die Zahlen der alkoholkonsumierenden Frauen sinken und somit
die Geburten von Kindern mit FASD verringert bzw. vermieden werden kénnen. Die Er-
gebnisse zeigen, dass dabei nicht die Hilfsmdglichkeiten fir die Kinder im Mittelpunkt
stehen sollen, sondern das erste Ansetzen bei der Schwangeren selbst bzw. der ge-
samten Bevolkerung stattfinden muss. Wird ein hoher Sensibilisierungsgrad innerhalb
der Gesellschaft erreicht, wodurch die Geburten von Kindern mit FASD reduziert wer-
den, riicken Hilfsangebote fiir betroffene Kinder in den Hintergrund, da diese nicht mehr
gebraucht werden. Dies wird auch durch den Wunsch der Interviewpartnerin in Code 3

deutlich: ,Ziel: Wir wollen als Verband fir Kinder mit FASD Uberflissig werden.“ Dies ist
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als langfristiges Ziel zu werten, da es zuvor noch andere Zwischenziele zu erreichen
gibt: Verstarkte und individuellere Préaventionsangebote, vermehrte Aufklarungsarbeit
schon in Schulen, Kampagnen, die auf die langfristigen und irreversiblen Schaden des
Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aufmerksam machen.

Vergessen werden darf bei dieser Vorgehensweise jedoch nicht, dass Schwangere mit
der Substanzgebrauchsstorung von Alkohol nicht von heute auf morgen kurzfristig ihren
Konsum reduzieren kénnen. Deshalb missen auch fur diese Félle individuell passende
Handlungsmaoglichkeiten und Vorgehensweisen erarbeitet werden, was nur im Aus-
tausch der Schwangerschaftsberatungsstellen mit den Gynakologinnen erfolgen kann,
da so die Wahrscheinlichkeit grof3er ist, viele betroffene Schwangere anzusprechen und
sie bezuglich ihrer Alkoholerkrankung zu unterstitzen.

Der bestehende Freiwilligkeitscharakter, den die bisherigen Hilfsangebote beinhalten,
wird oft als Hirde dargestellt. Dennoch darf nicht auf3er Acht gelassen werden, dass die
Schwangere selbst die Motivation haben muss, an ihrem Konsumverhalten etwas an-
dern zu wollen und durch die Beratungsstelle Hilfe dabei erfahren kann. Verpflichtende
Angebote kdnnten in diesem Kontext kontraproduktiv sein, da dann die Gefahr grof ist,
dass sich die betroffenen Frauen komplett verschlieRen und keinen Willen fiir die Zu-
sammenarbeit zeigen. Hilfreich kénnte hier ein erstes gemeinsames Gesprach fur die
werdenden Mutter mit dem/der ihr vertrauten Gynakologln und einer Fachkraft der So-
Zialen Arbeit sein. Der erste Kontakt und eine erste Vertrauensbasis waren hergestellt,
wodurch es den Schwangeren leichter fallen kénnte, ach weiterhin an Beratungstermi-
nen teilzunehmen und offen daflr zu sein, ihr Konsumverhalten zum Schutz ihres unge-

borenen Kindes zu andern.
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9. Diskussion

Die Ergebnisse der Literaturrecherche und der durchgefiihrten qualitativen Forschungen
zeigen auf, dass in den letzten Jahren immer mehr Interesse an dem Thema Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft und die Risiken fur das ungeborene Kind bestand und,
dass auch von arztlicher Seite diese Problematiken immer mehr wahrgenommen wird.
Dennoch féllt auf, dass es keine einheitliche Regelung in der Handhabung dieser Falle
gibt. Sowohl bei der Diagnosestellung als auch bei der Praventionsarbeit gibt es keine
gangige Vorgehensweise der Fachkrafte. Zudem findet sich in der Gesetzgebung keine
Leitlinie im Umgang mit alkoholkonsumierenden Schwangeren. Dies ist deshalb kritisch
zu betrachten, da so der Handlungs- und Unterstiitzungswille immer von dem/der jewei-
ligen Arztin abhangt, der/die die Vorsorgeuntersuchungen durchfiihrt. Wie konkret sich
diese Uneinheitlichkeit tatsachlich auf die Geburtenrate von Kindern mit FASD austibt,
ist nur schwer abzuschétzen, da genaue Fallzahlen und Statistiken fehlen. Zudem ist
die Diagnosestellung oftmals erschwert, da die Symptome des FASDs anderen Krank-
heitsbildern oder Entwicklungsverzogerungen zugeordnet werden. Zwar werden in die-
ser Arbeit Zahlen der Geburtenrate von Kindern mit FASD oder FAS genannt, allerdings
ist hier von einer Dunkelziffer auszugehen. Ebenso kann die Zahl der alkoholkonsumie-
renden Schwangeren ohne die Kooperation der Schwangerschaftsberatungsstellen mit
den gynakologischen Praxen nur schatzungsweise oder gar nicht erhoben werden. Dem
statistischen Bundesamt und der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. liegen
diese Zahlen auch nicht vor. Durch das Fehlen dieser Statistiken kann auch kein Ent-
wicklungstrend festgemacht werden, der aussagt, ob der Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft vermehrt auftritt und wie sich dies konkret auf die betroffenen Kinder auswirkt.
Daher erfolgte in der vorliegenden Arbeit ein Uberblick tiber die Themen Alkoholkonsum
mit dem Schwerpunkt auf Schwangere und Mutter und die dadurch hervorgerufenen
Auswirkungen auf die Konsumentin selbst und deren Kinder.

Auf die Individualitat des Alkoholkonsums und die damit verbundenen Auswirkungen auf
die Kinder sei hier hingewiesen. Aus der vorliegenden Arbeit geht hervor, dass eine
Punktnichternheit wahrend der Schwangerschaft das grof3e Ziel aller Bemiihungen sein
soll. Dies ist deshalb der Fall, da bis heute keine Untersuchungen vorliegen, die aufzei-
gen, ob es eine unbedenkliche konsumierbare Menge an Alkohol wahrend der Schwan-
gerschaft gibt. Dennoch ist es wichtig anzumerken, dass sich der Konsum von Alkohol
in unterschiedlichen Mengen je nach Schwangeren auch unterschiedlich auf das unge-
borene Kind auswirken kann. Die in dieser Arbeit aufgefiihrten Auswirkungen und Be-
eintrachtigungen sollen als Uberblick tiber die Gesamtheit der Auswirkungen dienen,

obwohl die Auspragungen sehr unterschiedlich und individuell ausfallen.
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Neben der Individualitat der Auswirkungen des Alkoholkonsums auf die Kinder, ist auch
das Konsumverhalten der werdenden Miitter in jedem Fall einzeln zu betrachten. Wie in
den Tabellen zwei und drei in Kapitel drei aufgefuhrten Typologien zu erkennen ist, ist
das Trinkverhalten in unterschiedliche Schweregrade einzuordnen. Es muss somit je-
weils auf Grundlage dessen bewertet werden, welche Hilfsmdglichkeiten fir welche Ty-
pologien am besten geeignet sind.

Die durchgefuhrte qualitative Forschung erdffnete den Blick in die Erfahrungen und das
Fachwissen einer Sozialarbeiterin. Kritisch ist hier anzumerken, dass kein/keine Gyna-
kologln zu Wort gekommen ist, um seine/ihre Sicht auf die Problematik des Alkoholkon-
sums in der Schwangerschaft darzulegen. Grund dafiir war neben der Betrachtung der
Sichtweise einer Fachkraft der Sozialen Arbeit auch die betroffenen Miitter selbst zu
Wort kommen zu lassen. Dadurch hatte man sowohl einen Einblick in die Sicht der Fach-
krafte als auch in die Empfindungen der Mitter bezlglich des bisherigen Hilfesystems
erlangen kbénnen. Interessant ware hierbei auch die Frage gewesen, weshalb die
Schwangeren nicht an Vorsorgeuntersuchungen oder Hilfsangeboten teilnehmen und
ob dabei die Angst vor Stigmatisierung und Scham eine Rolle spielen. Diesen Fragen
konnte in dieser Arbeit leider nicht nachgegangen werden, da die Befragung der alko-
holkonsumierenden Mutter aufgrund der aktuellen Corona-Pandemie nicht stattfinden
konnte. Dementsprechend wurde sich auf die Ergebnisse des qualitativen Interviews mit
der Sozialarbeiterin fokussiert. Die daraus entstandenen Resultate wurden dann in ei-
nen Zusammenhang mit den zuvor erhobenen Daten aus der systematischen Literatur-
recherche gebracht. Es zeigten sich hinsichtlich der bisherigen Hilfsangebote und der
Forderung nach mehr Praventions- und Aufklarungsarbeit groe Uberschneidungen. Es
wurde deutlich, dass noch viel getan werden muss, um Kinder, die einem Alkoholkon-
sum wahrend der Schwangerschaft ausgesetzt sind, langfristig zu férdern und zu schiit-

zen.
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10. Fazit

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, wie mit dem Thema ,Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft® trotz jahrelang bestehendem Wissen immer noch leichtsinnig und verharmlosend
umgegangen wird. Griinde flr diese Verharmlosung kdnnten neben den geschichtlichen
Hintergrinden, die aufzeigen, dass Alkohol damals zum Beispiel als Zahlungsmittel ge-
nutzt wurde, auch die allgemeine gesellschaftliche Stellung des Alkohols als anerkann-
tes und legal erwerbbares Genussmittel sein. Dies darf jedoch nicht als Ausrede flr
diese Verharmlosung genutzt werden, sondern muss verstarkt innerhalb der Gesell-
schatft reflektiert und sensibilisiert werden. Durch diese Verharmlosung und die legale
Erwerbbarkeit von Alkohol in Deutschland existiert hier ein weit verbreiteter riskanter
Konsum. Dass von diesem Konsum nicht nur die Eltern oder hier schwerpunktméafiig die
Mutter, sondern auch deren Kinder betroffen sind, wurde lange Zeit aul3er Acht gelas-
sen. Umso erschreckender sind die Zahlen aus Deutschland, die zeigen, dass schat-
zungsweise 2,65 Millionen Kinder in von Alkoholabhangigkeit oder -missbrauch betroffe-
nen Familien leben und jahrlich ca. 3.000 Kinder mit FAS und 12.650 Kinder mit FASD
geboren werden. Die Erfassung der tatsédchlichen Anzahl alkoholkonsumierender
Schwangerer muss besser durchgefiihrt werden, um praventive und das Kindeswohl
schitzende Angebote ausbauen zu kdnnen. Die zum jetzigen Zeitpunkt bestehenden
Statistiken beschaftigen sich nur mit den von dem Alkoholkonsum betroffenen Kindern,
wobei auch hier eine Dunkelziffer zu erwarten ist. Dabei kénnen praventive Angebote
nicht mehr greifen, sondern lediglich die Férderangebote und zu spat angesetzte Ent-
zugsangebote fur die Mitter. Durch eine konkrete Erfassung der alkoholkonsumieren-
den Schwangeren kénnen durch deren Hilfe passgenaue Angebote geschaffen werden,
um dieses Konsumverhalten zukinftig zu vermeiden und die Gesundheit ihrer ungebo-
renen Kinder langfristig zu schitzen.

Die betroffenen Kinder, die lange in Vergessenheit und in den Hintergrund der Beschaf-
tigung mit dem mutterlichen Alkoholkonsum gertckt sind, tragen durch genau diesen
Konsum lebenslange irreversible Schaden davon. Die Vielfalt und die individuelle Aus-
pragung dieser Beeintrachtigungen werden auch aus der Arbeit in Kapitel 7 ersichtlich.
Ebenso werden die Schwierigkeit und gleichzeitig die Wichtigkeit der rechtzeitigen Di-
agnosestellung zur frihzeitigen Forderung deutlich. Zuséatzlich zu der schon bestehen-
den S3-Leitlinie missen weitere einheitliche Vorgehensweisen der Facharzte erfolgen,
die neben den Gynékologlnnen auch die Kinderarztinnen zur Diagnosestellung ein-
schliel3en.

Doch uber die physischen und psychischen Auswirkungen hinaus zeigt sich, dass vor

allem auch die zwischenmenschliche Beziehungsfahigkeit eingeschrankt ist. Das Ziel
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von zukiinftigen Bemuhungen, auch der der Sozialen Arbeit, muss die Vermeidung die-
ser Auswirkungen und die Erhaltung des Kindeswohls sein. Um dies erreichen zu kon-
nen ist der gemeinsame Dialog mit betroffenen Schwangeren und deren erste Anlauf-
stelle in der Schwangerschaft, den Gynadkologlnnen, unverzichtbar. Nur so kann eine
erfolgreiche praventive Aufklarung uber die Risiken erfolgen.

Bezogen auf den Fokus dieser Arbeit: ,Kinder alkoholerkrankter Mitter — Auswirkungen
des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft auf die physische und psychische Entwick-
lung vom Neugeborenen bis ins Kleinkindalter und die Hilfsmdglichkeiten und Grenzen
der Sozialen Arbeit“ sind verschiedene Erkenntnisse festzuhalten. Zum einen, bezogen
auf den ersten thematischen Schwerpunkt des Titels, die Vielfalt der durch den mutter-
lichen Alkoholkonsum gezeigten Symptome bei betroffenen Kindern und die Abhangig-
keit der aufgefuhrten Altersstufen vom Neugeborenen bis ins Kleinkindalter von den EI-
tern bzw. der Institution Krankenhaus. Ohne die Diagnhosestellung und ohne das Zutun
der Eltern kénnen die Kinder dieser Altersstufen keine Forderung erfahren. Wachsen
die betroffenen Kinder in einer Pflege- oder Adoptionsfamilie auf, so missen sich die
Pflegeeltern diesem besonderen und teilweise lebenslangen Bedarf bewusst sein. Dabei
kann und muss Soziale Arbeit die betroffenen Familien unterstiitzen und gemeinsam mit
ihnen passende Forderangebote finden und vermitteln.

Bei dem zweiten Thema der Arbeit, den Hilfsmdglichkeiten und Grenzen der Sozialen
Arbeit, fallt auf, dass es zwar vielfaltige Angebote gibt, die Ausfiihrung und die Netz-
werkarbeit bezlglich dieser jedoch ausbaufahig ist. Vor allem die bisher oftmals man-
gelhafte Zusammenarbeit mit den Gynakologinnen wird in den Vordergrund gestellt.
Durch die Entwicklung von gemeinsamen Handlungsstrategien kénnte hier die zurzeit
fehlende Aufklarung und Praventionsarbeit mit den werdenden Muttern geschehen.
Denn es hat sich gezeigt: Um das Kindeswohl jetzt und auch zukinftig zu schitzen, ist
die Zusammenarbeit und das erste Ansetzen bei den alkoholkonsumierenden Schwan-
geren/Miittern unerlasslich.

Zeigt sich dieser Ansatz allerdings als schwierig und sind die alkoholkonsumierenden
Schwangeren nicht zu erreichen bzw. zeigen sie keine Motivation zur Mitarbeit, so muss
sich zunachst verstarkt auf die Kinder und den Schutz dieser fokussiert werden.

Es zeigt sich also, dass es noch ein langer Prozess sein wird, die von den Fachstellen
gewlinschte Punktnichternheit in der Schwangerschatft zu erreichen. Anhand erster Be-
strebungen durch das Zusammensetzen verschiedener Stellen, die Schwangere bera-
ten und unterstitzen, kann ein erster Austausch Uber zuklinftige Projekte erfolgen. Die
Soziale Arbeit muss dazu beitragen, dass Kinder in Familien, in denen der Alkohol im

Vordergrund steht, besser geschiitzt werden.
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B Anhang

Nr. 1: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklérung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Interviewdaten

Forschungsprojekt: Bachelorarbelt Im Studiengang Soziale Arbeit
Durchfiihrenda Institution Hochschule Niedarrhein

Betreuende Dozentin Frau Prof. Dr. Hubener

Interviewerin Frau Carclin Purrio

Interviewdatum; 21.04,2020

Das Intarview wird mit einem Aufnahmegerdt aulgezaichnel und sodann von der
Mitarbeiterin  des Forschungsprojakts in  Schriftform gebracht. Fur die weiters
wissenschaftliche Auswertung des Interviewtextes werden alle Angaben, die zu einer
Identifizierung der Persan fGhren kdnnten, veranden oder aus dem Text entfernt

Personenbezogene Konlakidaten werden von Interviewdaten getrennt fUr Dritte
unzuganglich gespeichert. Nach Beendigung des Forschungsprojekts werden |hre
Kontaktdaten automatisch galbschl, Ebenso wird nach der anonymisiarten Transkription
die Aufzeichnung des Intarviews geloscht

Die Teilnahme an dem Interview ist fretwillig, Sie haben zu jeder Zeil die Mdglichkeil, das
Interview abzubrechen und Ihr Einverstandnis in eine Aufzeichnung und Niedarschrift des
Interviews zuruckziehen, ohne ¢ass thnen dadurch irgendweiche Nachtalle entstehen

Iich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekis an dem
Interview tallzunahmen.

Chia Clnein

Varname,; Nachname in Druckschrift

O, Datum / Unterschrift
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Nr. 2: Transkript

Transkript zum Skype Interview (24:44 Minuten)

@) Abbrechen einer AuRerung

(2) Sprachpause in Sekunden
Mhm Rezeptionssignal

@) Heben der Stimme

() Senken der Stimme

(?) Frageintonation

sicher lautstarkes Sprechen, Betonung
((lacht)) nichtsprachliche Vorgange
(05:00) Zeitmarke, alle finf Minuten
Das ist lachend gesprochen

N: Ja [aber

E: [Weil gleichzeitiges Sprechen

Namen anonymisiert: [Stadt], [Land], [Person], [Firma]

| Interviewerln

B Befragte/r

I: Und da wirde ich Sie als Einstieg direkt mal bitten einfach zu sagen, was Sie quasi fur ne
Arbeit machen, also mit welcher Zielgruppe Sie auch arbeiten, welche Rolle aber auch
schwangere Mitter darin sp(.) oder schwangere Frauen darin spielen und was Sie einfach

machen mit lhrem Verein.

B: Ja, also ich mein Name ist XY, ich bin nah von Haus aus Sozialarbeiterin, ahm lebe aktuell
ahm als ahm ja, als Mama in einer familienanalogen Wohngruppe mit drei Kindern mit unter-
schiedlichen Behinderungen, selbstverstandlich ist auch FASD dabei. Bin seit 15 Jahren Vor-
sitzende des Vereins XY und wir machen eigentlich ne ganze Menge. Wir machen einmal
Praventionsarbeit, um FASD zu ahm aufzuklaren, auch, aber auch unser grofRes Ziel ist es,
als Verband einmal tberfliissig zu werden, weil keine Kinder mehr mit FASD geboren werden.
Aber es sieht aktuell nicht danach aus, wir stellen fest, dass also immer jingere Frauen &hm
ehm sich bei uns melden, die schwanger sind und die auch getrunken haben, die gefeiert
haben, trotzdem sie am Anfang schwanger sind und suchen dann Rat und Unterstiitzung, weil
eben halt sie nicht wissen, ob sie dieses Kind austragen sollen oder eben halt abtreiben méch-
ten. Ahm wir versuchen dann zu beraten. Ahm in der Regel versuchen wir, wenn sie also relativ
frih am Anfang der Schwangerschaft getrunken haben, ahm sie darum zu bitten, dass sie also
den Rest der Schwangerschatft nicht trinken, um eben halt die Chancen fiir das Kind gesund
geboren zu werden zu erhdéhen. Und haufig héren wir von ihnen, dass es also hinterher doch

ahm gut war, dass sie ihr Kind bekommen haben und, dass sie auch glucklich sind damit.
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Manchmal melden sie sich auch mal wieder, weil das Kind Probleme bereitet, aber dann kén-
nen wir auch auf unseren Erfahrungen (.), ich selber bin Adoptiv- und Pflegemutter eben halt,

ahm berichten, was man machen kann und was auch hilft, weils so ist.

I: Mhm. Jetzt im Hinblick darauf, wenn Sie sich einfach mal quasi in Ihrer Wunschvorstellung
vorstellen kdnnten, wie wirde die perfekte Zusammenarbeit mit Mittern oder eben Schwan-
geren aussehen, die, ja gut, der erste Schritt ist ja schon sich zu melden, das wére ja schon
eigentlich der erste perfekte Schritt, aber wie wirde das dann weiter aussehen? Also wenn
Sie sich, jetzt nicht irgendwelche personlichen Erfahrungen, sondern einfach, wie wirde es,

wenn Sie sagen, so wirde es am perfektesten glatt laufen?

B: Ja, am perfektesten glatt laufen wiirde es nattrlich, wenn diese Frauen direkt aufhdren
wirden zu trinken, ja ("), und ich ahm bin Uberzeugt davon, dass nicht eine Frau &h sich hin-
setzt und sagt, so, ich trinke jetzt, weil ich ein behindertes Kind haben méchte, sondern, wenn
diese Frauen trinken, trinken sie, ja, entweder, weil sie noch nicht mitgekriegt haben, dass sie
schwanger sind, aber es gibt auch Frauen, die trinken, weil sie ihr Kind wegtrinken mdchten.
Ja, wir haben Frauen, die schwanger geworden sind nach ner Vergewaltigung &hm, Frauen,
denen das Kind nun absolut jetzt grade zu diesem Zeitpunkt nicht passt. Und die haben ir-
gendwann mal gehoért, ach, wenn se trinken, dann ahm ja, dann geht das Kind ab, aber das
funktioniert ganz haufig nich. Ne, also wir wirden uns schon wiinschen, dass, wenn Frauen
feststellen, dass sie schwanger sind, dass sie authéren zu trinken, dass sie sich auch Unter-
stitzung suchen. Es gibt Angebote von unterschiedlichen Tragern, die auch &hm, diese

Frauen stitzen und ahm begleiten ahm, wahrend der Schwangerschatt.

I: Mhm. Praventiv, was musste da vielleicht noch mehr passieren, als es jetzt passiert? Also

gibt es da lhrer Meinung nach [Moéglichkeiten?

B: [ Also ich bin &h &hm immer noch ahm der Ansicht, dass ahm verstarkt Aufklarung passieren
muss. Das ahm ah es ahm, ja, ahm also fiir mich ware es ganz wichtig, dass ahm FASD als
Thema mit in den Sexualunterricht kommt, schon ab Klasse drei, damit die sich genauso fest-
setzt, wie dieses, ich darf nicht trinken, wenn ich Auto fahren méchte. Ja und die andere Alter-
native ware, ich wiinschte mir, es gdbe Warnhinweise auf &hm alkoholhaltigen Lebensmitteln
und Genussmitteln, wo also auch drauf hingewiesen wird, dass ah eben halt Alkohol in der
Schwangerschaft &hm lebenslange Folgen fir das ungeborene Kind verursacht, weil dann
habe ich ahm, ich sach, wir arbeiten hier in Deutschland, wir sehen es ja grade auch wieder
aktuell: Corona, freiwillig Maske tragen, ja, nein. Ja und es ist son ewiges Thema auch beim

Alkohol: Ich sach, dann kann ich immer entscheiden, will ich das oder will ich das nicht. Ja,

geh ich das Risiko ein, dass mein Kind behindert ist und trinke oder lass ich es bleiben.
I: Mhm.

B: Ja, wir haben dann den miundigen Birger, der entscheiden kann, was er méchte.
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I: Mhm. Gut, da sind ja schon ein paar Bei(.) Vorschlage auf jeden Fall bei, wo man denken
kénnte, dass konnte man (.), ne mit diesen Warnzeichen oder auch Aufklarung, aber wie
sieht’s denn aus? Also es ist ja aktuell so, es ist nicht im Unterricht mit drin, auch Warnzeichen
gibt es nicht ausreichend. Ahm [..

B: [Doch es gibt Warnzeichen, ganz fizzelig klein auf einigen Alkoholflaschen, freiwillig, dieses
kleine Piktogramm. Aber es ist nichts optimal eingefiihrt worden in Deutschland (5:00 Minu-
ten). Ich sach, ich hab’s eingesetzt in einer ahm Klasse mit bildungsfernen Jugendlichen und
ich hab ein Madel gehabt, die hat dieses Piktogramm falsch verstanden, weil sie es auch nicht
kannte, ja, wenn ich das trinke, werde ich nicht schwanger. N&, das gehért also auch noch mit
dazu, wenn ich Piktogramme/Warnhinweise einfihre, dann muss ich auch die Bevdlkerung

unterrichten, &hm was ahm das grade nun aktuell fir n Warnhinweis is.

I: Mhm (2) In der Ist-Situation, also in Ihrer Arbeit mit eben diesen Miittern, an welche Grenzen
stofRt man? Nicht mal so wirklich persénlich gemeint, sondern eher, die Mitter melden sich
und sie beraten dann hinsichtlich was passieren kann oder sprechen vielleicht sogar Empfeh-
lungen aus, entscheiden sich die Mitter dann zum Beispiel auch einfach, ok, ich melde mich

da einfach gar nicht mehr oder wie ist die Zusammenarbeit [tatsachlich?

B: [Das haben wir auch, dass Schwangere sich &hm nicht wieder melden. Ahm ich sag einige
arbeiten (.) &hm suchen sich einen Ansprechpartner vor Ort. Wir sind ja, arbeiten bundesweit
und stehen mit dem im direkten Austausch. Und ahm oder wir vermitteln an Beratungsstellen,
ja, aber ich sag, so direkt, wir haben, also im Prinzip haben wir nur Beratungskontakt, erstens,
wenn sie schwanger sind und festgestellt haben, sie haben getrunken und zum zweiten als
Verband haben wir Beratungscharakter dann, wenn das Kind tatsachlich enm dann in den
Brunnen gefallen ist. Und wir haben auch die Erfahrung gemacht, dass wir also grade ahm,
wir haben (.), es gibt ja viele suchtkranke Frauen, die auch Kinder mit FASD zur Welt bringen,
dass diese Frauen auch grof3e Probleme haben, trocken zu bleiben. Auch nach der Schwan-
gerschaft. Deswegen leben ja auch viele Kinder mit FASD, in ahm in &hm ne, in der Erzie-
hungshilfe. Ja (2).

I: Mhm, ok. (2) Also an sich sagen Sie, die Zusammenarbeit klappt aber eigentlich ganz gut

mit den Muttern, weil die melden sich ja auch freiwillig, denke ich, ne?

B: Ja, genau. Wenn die sich melden, dann lauft es, aber wenn die sich nicht melden, dann
wissen wir, dann kriegen wir ja auch nichts mit, ne. Es sei denn, es ist in unserem personlichen
Umfeld.

I: Sind Sie der Meinung, irgendwie sowas wie aufsuchende Beratung oder so ist da vielleicht
eher was(")? Dass man da dann irgendwie so direkt in den Kontakt tritt und sich dann vielleicht

personlicher im Gespréch findet oder ist das vielleicht schon zu viel fir die Mutter?
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B: Also ich finde aufsuchende Hilfe ganz gut und ich fande es auch noch sinnvoll, dass ahm
grade die Gynakologen, das sind diejenigen, mit denen die Frauen in der Regel den ersten
Kontakt, ja, ich vermute, dass ich schwanger bin, ich geh in die Apotheke, hol mir nen Schwan-
gerschaftstest und mach dann nen Termin bei meinem Gynékologen. Und ich finde, dass die
auch beratend mehr, 8hm also beratend und unterstiitzend und aber auch vermittelnd den

Frauen zur Seite stehen missen, wenn sie merken, dass es dort Probleme gibt, ne?
I: Mhm.

B: Ja und es gibt, im Mutterpass gibt es ne Sequenz, da steht drin, &hm tr(.) &hm trinke(.) &hm
haben sie Alkohol getrunken und so weiter, ja, und &hm ich bin in dem Alter, da wird man
grade GrolBmutter oder man ist schon etliche Male Gro3mutter, da, ich hab in den Untersu-
chungsheften meiner Schwiegertdchter nachgeguckt, da ist von oben bis unten n Strich drin,
so war das schon vor, mein altestes Kind ist, hmhm, [Name] ist 37, das sieht genauso aus,
also da hat sich nichts verandert in den letzten vierzig Jahren. Ja und das finde ich ganz wich-
tig, dass Gynakologen da beraten und die BZGA stellt Beratungsmanuale fiir Gynakologen zur

Verfligung.

I: Mhm. Aber woran kdnnte das Ihrer Meinung nach liegen, dass die das nicht machen, also
dass das quasi eher so abgehakt wird so nach dem Motto, ach die missen quasi schon wis-
sen, das wird schlecht fir's Kind sein? Weil eigentlich steht Aufklarung ja auch beim Gynako-
logen an, dass die dartber aufklaren, was Alkohol mit dem ungeborenen Kind und mit dem

geborenen Kind dann machen kann. Und ahm, haben Sie Vermutungen?

B: Ja, in Diskussion mit den Gynéakologen, es hat ne Tagung gegeben, wo also Gynéakologen,
Kinderarzte, Hebammen und wir dabei waren und ahm Gynakologen sagen, wir wollen ein
Vertrauensverhaltnis zu diesen Frauen aufbauen und wir wollen sie nicht stigmatisieren, ja.
Das ist ja, letzten Endes ist es ja immer dann, wenn ich dieses Kind diagnostiziere mit einem
fetalen Alkoholsyndrom, ist es zumindest ne Diagnose fir zwei. Einmal fir's Kind und zum
zweiten Stigmatisierung fur die leibliche Mutter und ich sag immer, wenn das Kind in ner
Pflege- oder in ner Adoptivfamilie lebt, ist das ne Diagnose fir drei. Ja, dann weil3 namlich
ahm &h, dann hat man als Adoptiveltern eben halt dann einen anderen Weg zu gehen (1) mit
den Kindern. (10:00 Minuten)

I: Ja gut, aber Vertrauensbasis finde ich ja auch gut an sich, aber eigentlich, auf so ner Ver-
trauensbasis miisste ja dann auch Raum sein, Uber genau diese Dinge auch zu sprechen

eigentlich, ne?

B: Ja (2), ja, deswegen, also ich finde immer noch oder das ist auch so mein Ansatz, wir
mussen die Gyndkologen dazu bringen, dass sie den Frauen nicht mehr anraten und das pas-
siert immer noch, n Glas Sekt morgens um &hm um elf, damit der Kreislauf angeregt wird, ja

oder abends um 17 Uhr das Glas Rotwein, damit das Blutbild verbessert wird. Das kann nicht
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angehen. Und ahm das sind fuir uns auch ganz klare Dinge, die wir auch politisch &hm bespre-
chen, dass eben halt die Gynakologen da auch weiter geschult werden und auch in der Pflicht
sind.

I: Mhm. Gibt es andere Losungsansétze noch, um genau, also da wéare ja so die erste praven-
tive Malinahme moglich beim Frauenarzt, wenn die Frauen sich vorstellen. Kénnten Sie sich
vorstellen, dass es vielleicht einen Unterschied macht, wenn n Sozialarbeiter mit beim Gyna-
kologen sal3e oder vielleicht als direkter Ansprechpartner erreichbar wére, dass man quasi die

Frauen direkt an einen konkreten Ansprechpartner vermitteln kann?

B: Ja, also ahm, also ich wirde, ich sehe ja auch Schwangerschaftsberatung nicht als Bera-
tung zum Abbruch, sondern auch Beratung, wie kann Schwangerschaft gut und gliicklich ver-
laufen. Deswegen fande ich auch ne Kooperation zwischen Gynakologen und Schwanger-
schaftsberatungsstelle in solchen Fallen ganz wichtig, sodass dh &hm dort auch die Frau un-
terstiitzt und &h gestiitzt werden kann. Es gibt (.), wir haben in Deutschland auch die Mdglich-
keit fir schwer alkoholkranke schwangere Frauen, denen eine Entzugsklinik anzubieten. Also
es gibt Mdglichkeiten, man muss nur wissen, wo sie sind und wen man ansprechen muss, ja.
Wenn die Vernetzung dieser ganzen Faktoren wesentlich besser ware, wére ja auch die Frau
in einem Netz gut behitet, wenn sie sich drauf einlasst. Also wir haben ja immer diesen Frei-

willigkeitscharakter.

I: Mhm. Ist es denn so, wissen Sie beim Gynékologen, wenn ich jetzt da angeben wiirde, ja,
ich trinke Alkohol und ich hatte gerne ne Beratung, kriegen die direkt Material mit oder ist das

bei jeden Gynéakologen anders? [Aber

B: [ Also ich denke das hangt wirklich vom Arzt ab, dass ist immer dieses persdnliche Mitei-
nander. Es gibt kein &hm kein Gleichklang. Also wir wirden uns winschen, die wirden Mate-
rial an die Hand kriegen, es gibt Bemiuhungen von uns, dass es Flyer gibt in den Gynékolo-
genpraxen. Wir haben jetzt wieder neue Poster erstellen lassen, die wir an die Gynakologen
verteilen und bitten, die aufzuhangen, aber man kann sie dazu nicht zwingen. Und das ist eben

halt dieses groRe Manko, dass es eben halt nicht verpflichtend ist, aufzuklaren.

I: Gibt es Ihrer Meinung nach noch andere Moglichkeiten, irgendwie praventiv vorher aktiv zu
sein? Gut, Frauenarzt ist halt immer so der erste Ansprechpartner, alles andere wére ja auch

nur auf freiwilliger Basis, denke ich, ne?

B: Ja, es gibt mittlerweile, mittlerweile gibt es, ich weil3 nicht, kennen Sie die Iris-Plattform,

heil3t das jetzt Iris (?), ich glaube schon.
I: Nein.

B: Da ist internetbasierte hmhmhm Schwangerschaftsberatung. [Name] aus [Ort] ist dafir zu-

standig. Und ahm in Bayern gibt es das Projekt Schwanger Bindestrich null Promille und das
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sind also so internetbasierte Beratungsangebote fiir Frauen, die &hm schwanger sind und Al-
kohol getrunken haben.

I: Aber die (.), ist es immer so, dass es von der Mutter ausgehen muss, also selbst beim Gy-
nakologen, dann gibt es Papier und dann steht da drauf, sie kdnnen sich hier melden und
beraten lassen, aber trotzdem, wenn die Mutter diese Schwelle nicht Ubersteigt, dann wird da

auch nie was stattfinden?
B: Genau.
I: Aber wie kénnte man das anders gestalten, frage ich mich?

B: Also ich, ich sag ja, ich fande es gut, wenn wir hier, wie in anderen Landern auch ein Team
hatten. Wenn wir in einer Praxis, einer Gynakologen-Praxis, nicht nur den Gynakologen hatten,
sondern auch gleichzeitig ne Hebamme, ne Familienhebamme, diese Ausbildung gibt es in
der Zwischenzeit, aber es kdnnte auch ein Sozialarbeiter ahm dort sein, der diese Frauen (.),
ich sag, ganz haufig hilft es, wenn man sie an die Hand nimmt und sie ein Stuick begleitet ihres

Weges. Dann féllt es den Frauen ganz haufig leichter.

I: Ja, ich denke auch, wenn die den ersten Ansprechpartner direkt quasi vor Ort sehen und der
hilft, auch bei der Vermittlung und es ist nicht so, dass ich mich wirklich alleine zuhause hin-

setzten muss, diese ganzen Papiere sichten muss, die Flyer lesen muss, ne?

B: Genau, sondern ich denke, also wirklich jemanden, so Frau hmhmhm, ich hol sie morgen
ab, wir gucken uns das an, wir gehen dahin, ja, wir schauen mal: ,Was brauchen Sie jetzt
aktuell in dieser Situation, wo ist lhr Bedarf?* Und ich glaube, dass das ne Menge erleichtern

waurde. Also, ja.

I: Abgesehen von diesem Praventivem, Sie sagen auch, Sie hangen Plakate auf und Flyer
(15:00 Minuten), einfach, um das Thema vielleicht generell in der Gesellschaft noch n biss-

chen, also vielleicht ist es manchmal n bisschen verharmlost, ja es ist ja nur ein Glaschen (1)
B: Ja, genau.

I: Naturlich gibt es Internetseiten, aber da muss ich dann auch aktiv mit Schlagwoértern nach
suchen, um dann eben auch entsprechende Seiten zu kommen. Gibt es andere Méglichkeiten,
um das noch irgendwie so ein bisschen zu sensibilisieren? Gut, Schule haben Sie schon er-

wahnt.

B: Mit Schule, was ich also auch immer wieder gut finde und wo sich auch viele melden, sind
ahm Werbespots im ahm im Fernsehen, ja, oder im Kino, ja. Es gab diese Aktion von ahm kein
ahm kein ah ,Mein Kind will keinen Alkohol“ 8hm, aber ich sag da bin ich ja, bei einigen Kam-
pagne bin ich ja sehr skeptisch, weil zum Beispiel diese Aktion ,Mein Kind will keinen Alkohol*
wird finanziert von Pernod Ricard, ja, ein groRer Alkohol(.) &hm eine groRe Alkoholfirma. Ahm,

ich weild nicht, ob Sie wissen, dass die Alkoholindustrie soundso viel Promille ihrer Einnahmen
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in Praventivprojekte stecken muss. Das heif3t also im Prinzip, Pernod Ricard macht diesen
grol3en Werbespot mit so viel Schutt, ja, mein Kind will keinen Alkohol und ich tue alles kleiner
Astronaut, dass es dir gut geht, ja, aber letzten Endes, ich hab immer so, das hat so n Ge-
schmackle, ja, seien Sie bitte in der Schwangerschaft und in der Stillzeit vielleicht trocken, aber
hinterher kbnnen Sie es dann weitersaufen. Ja, und das andere ist, Verantwortung von Anfang
an, das ist der Bundesverband der Alkoholimporteure und der Alkoholindustrie, ja, die diese
groRen Kampagnen fahren. Ok, die haben, die haben Geld, die konnen Geld in die Hand neh-
men, die kdnnen auch teure Testimonials &h finanzieren, das kdnnen wir als Selbsthilfegruppe
gar nicht, ja. Wir haben Filme, die haben wir auf YouTube geschaltet, aber wir kriegen sie nicht
ins Fernsehen und wir kriegen sie auch nicht so toll gemacht, dass man, dass es da nun &hm
einen reilBenden Absatz gibt. Ja, was wir also immer wieder feststellen und wo wir auch ver-
suchen zu unterstitzen, ist, wenn Fernsehen, Sender zum Beispiel eine Reportage zum
Thema FASD machen will, dass wir dort, ja, Leute zeigen oder auch, es gibt Leute, die melden
sich bei uns und sagen, ich wiirde ganz gerne mal. Und ahm, da finde ich unsere Erwachsenen
mit FASD als Botschafter, dass man nicht trinken soll in der Schwangerschaft total klasse. Wir

haben Filme auf YouTube und die sind wirklich sehenswert.
I: [Ja

B: [Und wir gehen davon aus, dass auch die trinkenden Schwangerschaften in der Unter-
schicht sind. Wir sollen uns, also ich glaube, da missen wir anders denken. Die haufigsten
trinkenden Schwangerschaften sind in der gehobenen Mittelschicht zu finden. Nicht in der Un-

terschicht.
I: Mhm. Das ist auch wieder so eine Stigmatisierung, die man schon so in ner Schublade hat.

B. Genau. Genau. Also ich kann Ihnen sagen, ich habe Kinder mit in meine Familie mit aufge-
nommen, die sind aus der Mittelschicht. Ja, ich hab ah ahm, ja, Enkelkinder von Ingenieuren,
von ahm hohen Tieren bei der Bundeswehr, die leben bei mir in der Familie. Also es sind nicht
(3), nicht die Kinder der Unterschicht.

I: Mhm. Nochmal zu den Auswirkungen, die das haben kann. Ist den Muttern das bewusst,
was sowas ausldsen kann oder sind die eher, wenn Sie das dann sagen, sind die dann (.),
also wie reagieren die Mutter, wenn Sie dann Aufklarung betreiben und sagen, was der Alko-

holkonsum alles machen kann mit dem Kind?

B: Ja, also das ist ganz héaufig so, dass es alle anderen trifft, aber sie nicht, weil sie haben ja
nur ein Glas getrunken, einmal ein Trinkerlebnis gehabt und in der Regel ist es ganz haufig
so, dass da tatsachlich mehrfache Trinkgelage gewesen sind. Ja, aber es wird ganz haufig in
erster Linie erstmal verdrangt. Es wird auch &hm auch vom Umfeld verdréngt. Also einen

kannst du immer trinken, das schadet sowieso nicht. Oder hier bei uns im [Ort], wir sind hier
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so ne Region, &hm trinkfest und erdverbunden, ja. Und da ist &hm, da wird zu jeder Gelegen-
heit getrunken. Und &hm, ich sag und was man nicht trinkt, das wird verbacken (20:00 Minuten)
Also, ja, hier gibt es, ja eine Kéalbertenne, das ist &h ne Bowle, die besteht aus in Rum einge-
legten, in hochprozentigen Rum eingelegten Rosinen und da wird auch Kuchen mit gebacken.
Also, ich geh(.), bin nicht so der grol3e Fan der Torten, aber, ja ich habe einmal von dieser
Torte gegessen und danach war ich nicht mehr des Fahrens kundig. Und ich glaube einfach
das muss, es muss weiter in die Koépfe rein und da gehort bestimmt noch Jahrzehnte lange
Praventionsarbeit dazu. Wir wissen seit Anfang der sechziger, wie schadlich Alkohol in der
Schwangerschatft ist. Und trotz alledem werden, werden taglich mindestens zwei Kinder in
Deutschland geboren, die n FAS haben. Wenn wir uns mal, wenn man mal hochrechnet, zwei
Prozent der deutschen Bevoélkerung sind gefahrdet fir Alkohol in der Schwangerschaft, dann
haben wir eine hohe Zahl.

I: Mhm. Wenn Sie jetzt in einem Satz zusammenfassen mussten, was noch passieren muss,

um einfach was verandern zu kdnnen. Ganz kurz und knapp.

B: (4) Ich muss ein bisschen (.) der Satz ist etwas langer. Ich glaube, wir missen die Bevol-
kerung sensibilisieren, welche Folgen der Alkohol in der Schwangerschaft hat und welche
Kosten diese Kinder d&hm tatsachlich uns allen bereiten, weil sie werden nie ein vollwertiges

Mitglied unserer Gesellschaft werden.

I: Mhm. Ok. Wenn von |hrer Seite nicht noch irgendwas Wichtiges ist, was jetzt bisher nicht
gefragt wurde oder, wenn Sie noch irgendwie das Bedirfnis haben, noch irgendwas zu einem

Punkt zu au3ern (?)
B: Mir fallt grade nichts ein.

I: Dann beende ich das hier. Vielen Dank, dass wir das Interview fithren konnten und, dass

Sie sich die Zeit genommen haben.



B Anhang

74

Nr. 3: Code-Liste

Codenummer

Code

Zeile

1

Sozialarbeiterin und Pflege-
mutter fur Kinder, u.a. mit
FASD

5-7

Verein macht Praventions-
arbeit, klart Uber FASD auf

8-9

LZiel: Wir wollen als Ver-
band fur Kinder mit FASD
Uberflissig werden®

10-11

,ES sieht aktuell nicht da-
nach aus [, dass der Ver-
band in naher Zukunft
Uberflissig wird]*

11

Aktuell Stagnation der Al-
koholkonsum-Situation bei
werdenden Mittern

12-15

Junge alkoholkonsumie-
rende Schwangere im
Zwiespalt: Abtreibung oder
Austragung des ungebore-
nen Kindes

14-15

Einschrankung des Alko-
holkonsums als Risikomini-
mierung fir das Kind

16-18

Positives Feedback der
Mutter beziglich Beratung

18-23

Mutter sind gliicklich, dass
sie nicht abgetrieben ha-
ben.

19-20

10

Unterstitzung der Mitter
bei durch FASD beein-
trachtigten Kindern

20-21

11

Personliche Erfahrungen
als Pflege- und Adoptivmut-
ter weitergeben

22-23

12

Kein Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft!

30-31

13

,Keine Frau setzt sich hin
und sagt, so, ich trinke
jetzt, weil ich ein behinder-
tes Kind mochte”

31-32

14

Fehlende Praventionsarbeit

31-32

15

Gefahr der unentdeckten
Schwangerschatft als
Grundlage des Alkoholkon-
sums

33-34

16

Vergewaltigung und unge-
plante Schwangerschaften
als Basis des Alkoholkon-
sums

34-36

17

Fehlende Praventionsar-
beit, unaufgeklarte Irrglau-
ben

37-38
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18

Aktive Suche von Hilfen
von Seiten der Betroffenen
bei drtlichen Tragern

39-41

19

-ES muss verstarkt Aufkla-
rung passieren”

44-45

20

,FASD als Thema im Sexu-
alkundeunterricht, schon ab
Klasse drei”

46

21

Gleiche Stellung von ,Kein
Alkohol am Steuer und
.Kein Alkohol in der
Schwangerschaft*

47

22

Frihe Aufklarung hinsicht-
lich der Folgen von Alko-
holkonsum

46-47

23

+Warnhinweise auf alkohol-
haltigen Lebensmitteln®

48-49

24

Aufklarung Gber ,lebens-
lange Folgen fur das unge-
borene Kind*

50-51

25

Entscheidungsfreiheit jedes
Menschen ,Gehe ich das
Risiko ein, dass mein Kind
behindert ist und trinke o-
der lass ich es bleiben®

54-55

26

Warnzeichen auf alkoholi-
schen Lebensmitteln beruht
bisher auf Freiwilligkeit der
Hersteller

62-63

27

Offizielle Einflhrung der
Warnzeichen auf Alkohol in
Deutschland (Vermeidung
von Missversténdnissen)

64-69

28

Bundesweite Vernetzung,
fur Betroffene immer An-
sprechpartner vor Ort

75-78

29

Niedrigschwellige Bera-
tungsangebote schaffen

77-81

30

Suchtkranke Frauen als
grol3e Risikogruppe

82-84

31

,Viele Kinder mit FASD le-
ben in der Erziehungshilfe*

84-85

32

,Wenn sich die Mutter mel-
den, dann lauft es®

88

33

Freiwilligkeit und aktives
Tun der betroffenen Mutter
Voraussetzung fur Hilfsan-
gebote

88

34

Aufsuchende Hilfe als Al-
ternative

94

35

Mehr Beratung, Unterstiit-
zung und Vermittlung durch
den Gynakologen

95-100

36

Abfrage des Alkoholkon-
sums im Mutterpass ist
Pflicht

102-103
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37

Abfrage des Alkoholkon-
sums im Mutterpass bisher
mangelhaft

102-103

38

Gynakologische Beratung
mangelhaft

105-106

39

Beratungsmaterial fur Gy-
nakologen bestehen, wer-
den zu wenig genutzt

108-109

40

Gynéakologen verweigern
tiefere Aufklarung aufgrund
von Vertrauensbasisaufbau
und nicht Stigmatisieren
wollen.

116-118

41

,Wenn ich das Kind mit
FASD diagnostiziere, ist es
zumindest eine Diagnose
fur zwei“

118-120

42

Diagnose des Kindes be-
deutet Stigmatisierung der
Mutter

120

43

.Lebt das Kind in einer
Adoptiv- oder Pflegefamilie,
ist es eine Diagnose flr
drei.”

121-123

44

Kinder mit FASD bendtigen
spezielle Férderung.

122-123

45

Gynakologen raten Frauen
zum Alkoholkonsum (z.B.
zur Anregung des Kreis-
laufs)

127-133

46

Politischer Einsatz notig

131

47

Mehr Schulung der Gyna-
kologen

132-133

48

Gynakologen sind in der
Aufklarungspflicht

133

49

~Schwangerschaftsbera-
tung ist keine Beratung
zum Abbruch, sondern wie
die Schwangerschaft gut
verlaufen kann.”

139-141

50

,Kooperation zwischen Gy-
nakologen und Schwanger-
schaftsberatungsstelle
ware sinnvoll*

141-142

51

Angebote der Entzugsklini-
ken fur suchtkranke Frauen

144-145

52

-ES gibt Mdglichkeiten, man
MusS nur wissen, wo sie
sind und wen man anspre-
chen muss.“

145-146

53

-Wenn die Vernetzung bes-
ser ware, dann waren die
betroffenen Frauen in ei-
nem Netz behutet, wenn
sie sich drauf einlassen”

146-148
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54

Freiwilligkeitscharakter der
Angebote und Beratungen

148

55

Keine einheitliche Vorge-
hensweise der Gynakolo-
gen mit alkoholkonsumie-
renden Schwangeren

152-153

56

Es gibt genug Aufklarungs-
material

153-156

57

»Aufklarung ist nicht ver-
pflichtend, das ist ein gro-
Res Manko"

157-158

58

Projekte im Einsatz gegen
Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft

162-168

59

Mehr professionsubergrei-
fende Teamarbeit, wie es in
anderen Landern schon
praktiziert wird

175-180

60

.Betroffene Frauen an die
Hand nehmen und ein
Stick ihres Weges beglei-
ten, dann fallt es den
Frauen haufig leichter*

179-180

61

Betroffene Frauen sollen e-
her passiven Part Gberneh-
men

184-187

62

Verharmlosen des Alkohol-
konsums durch Gesell-
schaft

190-192

63

Kampagnen gegen Alko-
holkonsum in Schwanger-
schaft z.B. durch Werbe-
spots

198-200

64

Widersprichliche Aussa-
gen der Anti-Alkohol-Kam-
pagnen durch Alkoholfir-
men

200-207

65

Kleine Vereine kdnnen sich
groRe Kampagnen nicht
leisten, obwohl sie grof3en
Einsatz zeigen

211

66

Nutzung jeder Chance zum
Aufmerksam machen Uber
das Thema FASD

215-219

67

Alkoholkonsumierende
Schwangere nicht aus Un-
terschicht, sondern meis-
tens aus gehobener Mittel-
schicht

221-230

68

Verharmlosung und Ver-
drangung des Alkoholkon-
sums in der Schwanger-
schaft

235-238

69

Alkohol kann nicht nur ge-
trunken, sondern auch ge-
gessen werden

241-246
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70

,ES gehort noch jahrelange
Praventionsarbeit dazu“

246-247

71

Trotz bestehendem Wissen
um die schadliche Wirkung
von Alkohol werden Kinder
mit FASD geboren

247-251

72

»1aglich werden mindes-
tens zwei Kinder mit FASD
in Deutschland geboren®

249

73

Sensibilisierung der Bevol-
kerung und Gesellschaft
hinsichtlich der Folgen des
Alkoholkonsums

255

74

Kostenverursachung der
Kinder mit FASD

256
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Nr. 4: Fragebdgen

Fragebogen zum Thema Alkoholkonsum

Sehr geehrte Damen,

mein Name ist Carolin Purrio und ich bin Studentin an der Hochschule Niederrhein in Mon-
chengladbach. Zurzeit schreibe ich meine Bachelorarbeit und méchte dabei um lhre Mithilfe
bitten. Diesem Schreiben anbei liegt ein Fragebogen, den ich Sie bitten mdchte auszufillen.

Fur das Ausfillen des Fragebogens benétigen Sie ca. 5 Minuten.

lhre Daten werden ausschlieflich fir meine wissenschaftliche Bachelorarbeit verwendet und
vertraulich und anonym ausgewertet.

Ich bedanke mich im Voraus fur lhre Teilnahme.

Mit freundlichen GriRen

Carolin Purrio
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Fragebogen

1. Haben Sie in Ihrer Schwangerschaft Alkohol konsumiert?

Oja Onein

2. Haben Sie wahrend lhrer Schwangerschaft an Vorsorgeuntersuchungen bei lhrer Frauen-
arztin/ lhrem Frauenarzt teilgenommen? (Wenn ja, weiter zu Frage 2.1 Wenn nein, weiter zu
Frage 3.)

Oja Onein

2.1 Wurden Sie in lhrer Vorsorgeuntersuchung von lhrer Frauenarztin/lhrem Frauenarzt Gber
die Risiken des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aufgeklart?

Oja Onein

2.2 Haben Sie im Rahmen lhrer Vorsorgeuntersuchungen lhren Alkoholkonsum angegeben?
(Wenn ja, weiter zu Frage 2.3, wenn nein, weiter zu Frage 3.)

Oja [Onein

2.3 Wenn ja, zu welchen Maflinahmen riet Ihnen lhre Frauenarztin/ Ihr Frauenarzt?

2.4 An welchen MalRnahmen, die Ihre Frauenarztin/lhr Frauenarzt empfohlen hat, nahmen
Sie teil?

3. Aus welchen Griinden nahmen Sie nicht an den Vorsorgeuntersuchungen teil oder gaben
dort lhren Alkoholkonsum nicht an? (Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an, Mehrfachnennungen
mdglich.)

0 Schwangerschaft war erst spat bekannt
O Scham
0 Angst vor negativen Zuschreibungen

O

O
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4. Bitte geben Sie an, welche Unterstiutzungsmaf3nahmen Ihnen personlich geholfen haben
oder hatten?

5. Haben Sie selbst MalRnahmen ergriffen, die Ihnen Unterstiitzung gegeben haben?

6. Welche MalRnahmen zur Unterstlitzung héatten Sie sich gewilnscht?

10. Bitte geben Sie Ihr Alter an.
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