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Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft ist keine Seltenheit. Ca. 33% aller schwangeren
Frauen rauchen, und ca. 80% trinken Alkohol (Sasco, 1998; Spohr, 1997).

Viele schwangere Frauen konsumieren Suchtmittel, weil sie z.B. gehort haben, dal} sich ein
Glas Wein pro Tag forderlich auf die Gesundheit auswirken soll oder Weit errauchen fir die
Gesundheit des Kindes besser sei, als abrupt mit dem Zigarettenkonsum aufzuhéren. Nicht
selten werden solche Ratschlage von Gynakologinnen und Gynakologen selbst erteilt (Quelle:
personliche Gesprache mit schwangeren Frauen).

Die Aufklarung bezlglich des Suchtmittelkonsums in der Schwangerschaft ist in ganz
Deutschland unzureichend. Schon Mitte der 80-er Jahre erkannten z.B. Fachleute wie Loser
(1987) und Majewski (1987) die Auswirkungen von (auch geringem) Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft und beklagten schon damals das geringe Interesse in der Bevolkerung.

Marthaler (1990) und Heinze (1991) erkannten das bestehende Defizit in der Aufklarung
schwangerer Frauen und entwickelten Ideen zur Prévention. Die von ihnen vorgeschlagenen
Malnahmen reichen von der Verteilung von Broschiren und Informationsblattern Gber
Plakataktionen, Femsehspots, Warnhinweise auf Flaschenetiketten und Zigarettenpackungen
bis hin zu einer verbesserten Schwangeren-Vorsorge und Fortbildungsveranstaltungen fur alle
Berufsgruppen, die mit schwangeren Frauen Kontakt haben (zitiert in Richter, 1993). Leider
wurde bislang kaum etwas davon in die Tat umgesetzt. Vermutlich auch deshalb, weil die
wirtschaftlichen Interessen fehlen.

Seit 1996 gibt es einen Leitfaden flr gynékologische Fachpraxen zur Forderung des
Nichtrauchens in der Schwangerschaft. Er wurde von Brecklinghaus, Lang und Greiser im
Rahmen des Programms "Europa gegen den Krebs" entwickelt.

Mit meinem Konzept zur Beratung von alkohol- und zigarettenkonsumierenden schwangeren
Frauen mdochte ich ebenfalls Gynékologinnen und Gynakologen ansprechen. Sie sind eine der
ersten Kontakt- und Vertrauenspersonen fur schwangere Frauen. Sie kdnnen den
Suchtmittelkonsum feststellen und beratend einwirken. Das Konzept soll ein weiterer Beitrag
zur Préavention von Suchtrnittelkonsum in der Schwangerschaft sein.

Die vorliegende Arbeit ist in zwei Bereiche gegliedert. Der erste Teil befal3t sich mit
Forschungsergebnissen rund um die Themen Alkohol- und Zigarettenkonsum bei Frauen und
explizit schwangeren Frauen sowie die Auswirkungen des Konsums beider Suchtmittel auf
den Embryo bzw. Fotus. Danach folgen Erl&uterungen zum Préventionsbegriff nach
Hurrelmann & Settertobulte (1995). Im Anschluf3 wird die Beratungsmethode Motivational
Interviewing (Miller & Rollnick, 1991), auf deren Basis das Konzept ruht, ausfuhrlich
beschrieben.

Das von mir erstellte Beratungskonzept fur alkoholkonsumierende schwangere Frauen wurde
von einem Gynakologen eingesehen. Dessen Kritik und die Umsetzung der Kritik in das
Konzept sind im né&chsten Kapitel zusammengefalit. Am Ende des ersten Teils erfolgt der
Ausblick.

Der zweite Teil der Arbeit beinhaltet das Konzept, welches in die zwei Bereiche Alkohol- und
Zigarettenkonsum gegliedert ist. Jeder Bereich enthalt im Anschlu zugehérige
Arbeitsmaterialien zur Unterstiitzung im Beratungsverlauf. Am Anfang.des zweiten Teiles
erfolgt eine Einflihrung in beide Beratungskonzepte. Der gesamte zweite Teil richtet sich
sprachlich direkt an Gynakologinnen und Gynakologen, da beide Konzepte hier in der Form



dargestellt sind, wie sie diese Berufsgruppe erhalten wiirden. Die Nummerierung des zweiten
Teiles schlieft sich nicht an den ersten Teil an, da alle Bereiche des zweiten Teiles fir sich
stehen.

-1. Tell -

1. Einfuhrung in die Problematik des Alkoholkonsums in Deutschland

In Deutschland konsumieren 88,7% aller Frauen zwischen 18 und 59 Jahren Alkohol. Dies ist
das Ergebnis der Représentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei
Erwachsenen in Deutschland. Gleichzeitig leben doppelt so viele westdeutsche (14,9%) wie
ostdeutsche (7,6%) Frauen abstinent (Kraus & Bauernfeind, 1998).

Die ermittelte Konsummenge bei Frauen wurde in vier unterschiedliche Kategorien unterteilt:
0Og = "kein Konsum™, 1-10g = "geringer Konsum", 11-20g = "moderater Konsum", mehr als
20g = "starker Konsum". Es stellte sich heraus, dal} die meisten Frauen (66,3%) taglich
durchschnittlich 1-10g Alkohol konsumieren. Abbildung 1 verdeutlicht das Ergebnis.

Abbildung 1:

Alkoholkonsum bei Frauen zwischen 18 und 59
Jahren in Gramm Reinalkohol pro Tag

%
ot "'\Q O
70 L
m18-24
25-29
m30-39
4059

0g 1410g 11-20g > 20g



Legende:

Og ="Abstinenz"
1-10g ="geringer
Konsum"
11-20g ="moderater
Konsum
20g ="starker Konsum"

(aus: Kraus & Bauernfeind, 1998)

Die bevorzugten Getrankesorten sind Wein und Sekt (65,9%), gefolgt von Bier (39,1%).
Spirituosen werden von 27,4% konsumiert (Kraus & Bauernfeind, 1998).

Die schadigende Konsummenge flr Frauen liegt bei 20g Alkohol pro Tag und mehr (Kraus &
Bauernfeind, 1998). 20g entsprechen ca. ¥ | Wein oder Y2 | Bier.

Bei schwangeren Frauen beginnt schadigender Konsum bereits vorher, da auch weitaus
geringere Mengen als 20g Alkohol pro Tag den Embryo/F6tus schadigen kénnen (Loser, 1995
und Spohr, 1997).

Nach Spohr (1997) konsumieren ca. 80% aller schwangeren Frauen Alkohol und setzen ihr
Kind damit einem erheblichen Schadigungsrisiko aus, so daf in Deutschland mehr als 10.000
Kinder an den zum Teil irreparablen Folgen des AlkoholmiRbrauchs in der Schwangerschaft
leiden (a.a.0.).

Der Beratungserfolg alkoholkonsumierender Frauen héngt stark von der jeweiligen
Einstellung bezlglich des Suchtmittelkonsums ab. Tabelle 1 zeigt, daf? die Einstellung
hinsichtlich des Konsumverhaltens immer lockerer wird, je mehr Alkohol eine Frau
konsumiert. Es wurden Frauen befragt, die abstinent leben, "leicht”, "moderat” oder "stark"
Alkohol konsumieren.

Tabelle 1:

Einstellungen zum Thema Alkohol

Einstellung = Gesamt | "Abstinenz" | "leichter | "moderater  "starker
Konsum" | Konsum" | Konsum"

MaRig 40% 23,3% 41,5% 56,4% 71,6%
trinken darf

man, sooft

man will

Er:ﬂe Party 229% |9,0% 23, 7% 39,7% 47,1%
ohne
Alkohol ist



langweilig

_Ich habe 30,1% | 15,8% 31,6% 47,0% 52,0%
immer

Alkoho- lika

zu Hause

Ein Schwips | 23,1% 8,7% 24,0% 40,2% 48,4%
ist sehr
angenehm

Auch wenig | 38,6% | 50,5% 35,3% 27,9% 30,5%
Alkohol
schadet

Es ist nicht 25,8% | 14,9% 26,7% 37,9% 45,1%
schlimm,

sich zu

betrinken,

wenn es

nicht zur

Gewohn-

heit wird

(aus: Kraus & Bauernfeind, 1998)

2. EinfUhrung in die Problematik des Zigarettenkonsums in Deutschland

Die Ergebnisse zum Zigarettenkonsum stammen ebenfalls aus der Studie von Kraus &
Bauernfeind (1998). Demnach rauchen in Deutschland 30% aller Frauen im Alter zwischen
18 und 59 Jahren.

Die Anzahl rauchender Frauen ist in Westdeutschland bei den 25-29jahrigen mit
durchschnittlich 38,9% und in Ostdeutschland bei den 18-20j&hrigen mit 47,2% am hochsten

(Kraus & Bauernfeind, 1998). Raucherinnen sind nach dieser Studie Frauen, die in den letzten
30 Tagen geraucht haben.

Die tagliche Konsummenge rauchender Frauen unterscheidet sich zwischen westdeutschen

und ostdeutschen Frauen zum Teil erheblich, so dal? sie in getrennten Abbildungen dargestellt
werden.

Abbildung 2:



Zigarettenkonsum pro Tag aller westdeutschen
Raucherinnen zwischen 18 und 59 Jahren

m18-20
21-24
m25-29
30-39
w4049
5058

bhis 10 1119 20 und mehr

(aus: Kraus & Bauernfeind, 1998)

Abbildung 3:

Zigarettenkonsum pro Tag aller ostdeutschen
Raucherinnen zwischen 18 und 59 Jahren

m18-20
m21-24
m25-29
030-39
m40-49
05069

bis 10 11-19 20 und mehr



(aus: Kraus & Bauernfeind, 1998)

Aus Abbildung 2 und 3 geht hervor, da3 vor allem die Altersgruppe der 18-20j&hrigen
Zigarettenkonsumentinnen nicht mehr als 10 Zigaretten taglich rauchen, wohingegen fast die
Hélfte der 21-24jahrigen ostdeutschen Raucherinnen taglich zwischen 11 und 19 Zigaretten
konsumieren und tber 1/3 der 25-59jahrigen westdeutschen Raucherinnen 20 Zigaretten und
mehr rauchen.

Sasco (1998) gibt an, dal’ ca. 33% aller deutschen schwangeren Frauen rauchen, was in etwa
dem Gesamtdurchschnitt rauchender Frauen (30%) in Deutschland nach Kraus und
Bauernfeind (1998) entspricht.

Wenn 1/3 aller schwangeren Frauen rauchen, so ist die Notwendigkeit einer Beratung zum
Konsumstop nicht von der Hand zu weisen.

Weil es nach Sal? et al. (1996) kaum Zigarettenkonsum ohne Suchtcharakter gibt, sind
MalRnahmen zur Beendigung des Konsums haufig mit Suchtentwéhnung gleichzusetzen. Die
MaRnahmen, welche von den befragten Zigarettenkonsumentinnen von Kraus und
Bauernfeind (1998) zur Zigarettenentwohnung ergriffen wurden, sind nachfolgend in einer
Ubersicht dargestellt.

Tabelle 2:

Hilfsmittel, mit denen es Frauen gelang, das Rauchen aufzuhdren

Hilfsmittel Prozentanteil der Befragten

Entwohnungskurs oder Seminar 0,5%
Nikotinpflaster oder -kaugummi 2,9%
Bucher, Broschren, Kassetten, 3,1%
CD’s, Videos

1,8%
Akupunktur, Akupressur,
Energieubertragung 10,4%
Partner(in), Freund(in), Familie 2,7%

Andere Hilfsmittel 77,2%

Keine Hilfsmittel

(aus: Kraus & Bauernfeind, 1998)

Es fallt auf, daR meistens keine Hilfsmittel verwendet wurden. Leider fehlen in dieser Studie
Angaben Uber die Hintergrinde. Diese zu erfahren erachte ich als wichtig, da sie
Informationen enthalten konnten, die flr die Beratungspraxis moglicherweise bedeutsam sind.



Partner(in), Freund(in) und Familie nehmen zur Unterstlitzung der Raucherentwdhnung eine
wichtige Funktion ein. Deshalb wird in dem von mir entwickelten Beratungskonzept
mitbericksichtigt, daB ein stabiles Unterstiitzungssystem entscheidend zum Erfolg beitrégt.
Entwohnungskurse und Seminare wurden vermutlich zum Teil deshalb kaum frequentiert,
weil seit 1997 die Kosten dafiir von den Krankenkassen nicht mehr ibernommen wurden
(Anderung des SGB V, §20).

Wie Alkohol und Zigaretten auf den Embryo/Fétus wirken, ist in den nachsten Kapiteln
beschrieben.

3. Die Wirkung des Alkohols im Organismus des Embryos/Fotus

3.1. Alkoholmetabolismus

Anders als beim Zigarettenkonsum sind die Begleitstoffe eines alkoholischen Getranks bei der
korperlichen Schadigung weniger von Bedeutung als der Reinalkohol (= vorwiegend Athanol,
aber auch Methanol, n.- Propanol, n.- Butanol und n.- Pentanol) (Teschke, 1983).

Der Konsum von Alkohol fuhrt zu biochemischen, physiologischen und pathophysiologischen
Veranderungen im Organismus. Schadigungen entstehen besonders durch die VVorgénge des
Abbaues und der Umwandlung von Alkohol, sowie dem dabei entstehenden Abbauprodukt
Acetaldehyd (a.a.0.).

Alkohol ist in hohem MalR fett - und wasserldslich. Er wird von den menschlichen Zellen sehr
gut aufgenommen und tritt praktisch ungehindert in den Organismus der schwangeren Frau
ein. Die Menge, welche in Magen und Dunndarm aufgenommen wird, verteilt sich innerhalb
von 90 Minuten vollstandig in der Blutbahn des gesamten Korpers (a.a.0.).

Die Blutalkoholkonzentration bei gleicher Aufnahmemenge und gleichem Koérpergewicht ist
bei Frauen hoher als bei Mannern, da sie weniger Kérperwasser zur Verfiigung haben. Die
Alkoholkonzentration bei Frauen ist somit in den einzelnen Organen relativ hoch, obwohl die
konsumierte Alkoholmenge relativ gering ist (a.a.0.).

Der Alkohol gelangt tber das mutterliche Blutkreislaufsystem nahezu unfiltriert in die
Plazenta und somit in den embryonalen/fotalen Organismus (a.a.0.).

3.2. Die Alkohol - Plazenta - Schranke

In tierexperimentellen Untersuchungen wurde festgestellt, dal} die Alkoholkonzentrationsrate
des Embryos/Fotus bereits nach zehn Minuten akuter Alkoholbelastung mit der
Alkoholkonzentrationsrate der Mutter identisch ist (Volk, 1987).

Die Leberaktivitat des Ungeborenen ist sehr gering, und Feten zwischen der 10. und 16.
Woche kdnnen tberhaupt nicht verstoffwechseln. Somit verlauft die Entgiftung des
kindlichen Organismus sehr verzégert (Loser, 1995).

Die toxischen Substanzen schéadigen die Zellen des Embryos/Fotus und deren Teilung, so dal}
sich entwickelnde Organe zerstort werden (Spohr, 1997).



Zwar oxidiert Alkohol z.T. in der Plazenta, was als Schrankenfunktion bezeichnet wird,
jedoch kann zusammenfassend gesagt werden, dal Alkohol nahezu ungehindert die
Plazentaschranke passiert und sich dort zellsch&digend auswirkt. Im Gegensatz zum
Acetaldehyd verteilt sich das Athyl "...sehr schnell in dem wasserreichen unreifen Gewebe..."
(Volk, 1987, S. 90) und kann somit den Embryo/Fotus bereits in sehr friilhem Stadium
schadigen (a.a.0.).

Welche Entwicklungsphasen des Ungeborenen hierbei besonders geféhrdet sind, zeigt
nachfolgendes Kapitel.

3.3. Sensible Phasen in der Entwicklung des Embryos/EFdtus

In tierexperimentellen Untersuchungen an Ratten und Mausen wurde die schadigende
Einwirkung "...des Alkohols wéhrend der ersten Tage der Embryonalentwicklung
(Praimplantationsperiode) ..." (Sandor, 1987, S. 66) genauer analysiert. Sandor zieht in
Erwégung, daR sich chronische Alkoholeinwirkung auf den mitterlichen und méglicherweise
vaterlichen Organismus bereits in der Praimplantationsphase schadigend auf das entstehende
Kind auswirken konnte, und die Entstehung von Mif3bildungen und Wachstumsstérungen
begunstigt.

Wahrscheinlicher ist jedoch, dal der Alkohol unmittelbar auf den sich einnistenden und
wachsenden Embryo einwirkt und durch die toxische Belastung direkt Schaden verursacht.
Einwirkende Gifte konnen vor allem in den ersten drei Schwangerschaftsmonaten besonders
viel Schaden verursachen, da sich in dieser Zeit die Zellen des Fétus sehr schnell teilen, und
die meisten Organe angelegt werden (a.a.0.). Abbildung 7 gibt einen Uberblick tber die
embryonale/fotale Entwicklung und deren sensitive Phasen.

Abbildung 4:

Die embryonale/fotale Entwicklung
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(aus: Oerter, Montada (Hrsg.) (1991), S.177)

3.4. Schadigungsformen bei Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

3.4.1. Uberblick

Alkohol ist in der Schwangerschaft heutzutage einer der haufigsten und bedeutsamsten
Schadstoffe. Schadigungen sind allein durch die Zufuhr von Alkohol bedingt und nicht als
sekundare Effekte, wie z. B. Vitaminmangel oder Fehlernéhrung als Begleiterscheinung des
mitterlichen Alkoholismus zu betrachten (Ldser, 1995).

Die Bandbreite der Schéaden reicht von Untergewicht und Minderwuchs bis hin zu massiven
geistigen und korperlichen Behinderungen und Mif3bildungen (Streissguth, 1987; Mills &
Graubard, 1987).

Die gravierendste Auswirkung des Alkohols beim Embryo/F6tus ist die sogenannte
Alkoholembryopathie (AE) (Majewski, 1987). Definition und Symptomatik der AE werden
unter Kapitel 3.4.3. weiter ausgefuhrt.

Alkoholeffekte sind alle Schédigungen, die auf Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
beruhen. Die Symptome sind weniger schwer als bei Alkoholembryopathie. Sie kdnnen
haufig nicht genau gegen andere Ursachen abgegrenzt werden, was eine eindeutige Diagnose



aullerst erschwert oder verhindert (Loser, 1995). Definition und Symptomatik dieser
Schédigungsform folgen als néchstes.

3.4.2. Alkoholeffekte

3.4.2.1. Definition

Der Begriff Alkoholeffekte ist nach Loser (1995) weltweit eingefuhrt. Alkoholeffekte werden
dann diagnostiziert, wenn sich die Auswirkungen des Alkohols wéhrend der Schwangerschaft
auf das ungeborene Kind zwischen "...dem korperlichen und geistigen Vollbild der
Alkoholembryopathie...und dem Normalen ..." bewegen (L6ser, 1995, S.2). Die Ubergéange
sind flieBend und Diagnosen splitten sich in sogenannte "Klare Alkoholeffekte™" oder
"Mdgliche Alkoholeffekte". Da besonders das Gehirn von Schadigungen betroffen ist, spricht
Loser (1995) in diesem Zusammenhang auch von "Toxischer Enzephalopathie™. Es gestaltet
sich schwierig, Alkoholeffekte differentialdiagnostisch gegen andere prénatale
Einflu3faktoren abzugrenzen. Obwohl die genaue Diagnostik noch sehr ungenau ist, "...ist zu
erwarten, daB durch die in aller Welt fortschreitenden Untersuchungen zu Alkoholeffekten
mehr Erkenntnisse zu den spez. Hirnveranderungen gewonnen werden und...mehrere
Formenkreise, vielleicht quasitypische psychische, mentale, psychopathologische und
verhaltensbezogene Verénderungen erkennbar und differentialdiagnostisch bewertbar
werden." (Loser, 1995, S.3)

Eine erschwerte Diagnostik ergibt sich z. B. aus dem uneinheitlichen und komplexen
Trinkmuster der Schwangeren, weil dadurch keine ausfuihrliche Anamneseerhebung méglich
ist. AuBerdem werden die Angaben zum Alkoholkonsum von den Schwangeren oft
verheimlicht oder verharmlost (a.a.0.)

3.4.2.2. Symptomatik

Alkoholeffekte konnen leicht mit den Merkmalen der Minimalen Cerebralen Dysfunktion
verwechselt werden. Beides sollte aber voneinander genau unterschieden werden. Symptome
die nach Loser (1995) bei Alkoholeffekten festzustellen sind, werden zum besseren Uberblick
in Tabelle 3 dargestelit.

Tabelle 3:

Symptome der Alkoholeffekte

Hirnorganische Stérungen Verhaltensstérungen und | Emotionale Stérungen Motorische Storung
soziale Reifung
=Konzentrations- =Hyperaktivitat; =(lberwiegend =ungleichfo
gehobene zielunsicher
schwéche; =Distanzlosigkeit, Gemdtsverfassung, Bewegungs:
Verfuhrbarkeit; frohlich,
=\Wahrnehmungs- zugewandt, =Stérungen
=erhohte kontakt- und Ausdrucksn
stérungen; Risikobereitschaft; mitteilungsfreudig;
=Storungen
sstereotype ssehr selten allem im



=Sprachentwicklungs-
verzogerungen;

=Beeintréchtigung
des logischen
Denkens und Losens
komplizierter
Probleme;

=Einschrankung des
phantasievollen
Denkens;

=Beeintrachtigung
des Erinnerungs-
vermogens;

Bewegungen,;
=faciale Ticks;

=Haareausreiflien;

depressiv,
introvertiert oder
autistisch;

=instabile
GeflhlsauRerungen
(schneller Wechsel
zwischen Lachen
und Weinen);

=mangelnde
Affektkontrolle;

=eher mirrische
und trotzige
Grundstim- mung
des spateren
Erwachsenen;

feinmotorist
Bereich;

=fehlende
Koordinatio
einer Bewe
beteiligten
Muskelgrup

=Gleichgew
rungen;

=(iberschiel3
Bewegungs:
beim geziel
Greifen;

=grobschlag
Tremor bei

massiver Al
schadigung;

Stérungen im moto
Bereich sind eher b
héhergradiger Scha
auffallig.

Die Anamneseerhebung zur Ermittlung der Symptome wurde im Alter von 3 Jahren oder élter

durchgefuhrt

(Loser, 1995).

3.4.3. Alkoholembryopathie

3.4.3.1. Definition

Alkoholembryopathie entsteht durch den Alkoholkonsum der Mutter wéahrend der
Schwangerschaft. Sie ist eine pranatale Erkrankung der Frucht mit intrauteriner und
postnataler Wachstumsretardierung, Mikrozephalie, statomotorischer und geistiger
Retardierung sowie kraniofazialer Dysmorphie. Haufig treten auch angeborene Herzfehler,
Gelenkanomalien, Genitalanomalien und Fehlbildungen an Skelett und inneren Organen auf
(Pschyrembel, 1994). Der Begriff Alkoholembryopathie umfal3t alle Entwicklungsstadien des

Ungeborenen (Spohr, 1997).

Es gibt bereits eine erhebliche Anzahl an Literatur Gber Alkoholembryopathie, die sich haufig
auf Forschungsinhalte und -ergebnisse von Prof. Dr. Frank Majewski beziehen. Dieser
veroffentlichte als Herausgeber in seinem Buch "Die Alkoholembryopathie™ (1987) Aufsétze



unterschiedlicher Autoren iber mogliche Ursachenfaktoren sowohl des weiblichen
Alkoholismus als auch der Alkoholembryopathie und deren Pathogenese,
Erscheinungsformen, Pravention und Therapie. Desweiteren konnen in der Diplomarbeit von
Astrid Richter "Pravention der Alkoholembryopathie - Wege zur und mit der
alkoholabh&ngigen schwangeren Frau, aufgezeigt an einer Fragebogenaktion" (1993)
detaillierte Informationen tiber Alkoholembryopathie erworben und zusammenfassende
Ergebnisse ihrer Interviews mit enemals alkoholabhéngigen schwangeren Frauen nachgelesen
werden.

Héufigkeit: Eine internationale prospektive Studie von 1987 hat ergeben, dal}
Alkoholembryopathie mit 1-3:1000 "...zusammen mit dem Down-Syndrom (1:833) die
héaufigste Ursache fur eine angeborene mentale Retardierung dar[stellt] und...im Gegensatz
zur Trisomie 21 vollstandig verhinderbar ..." ist (Spohr, 1997, S. 791 und Pschyrembel,
1994). Zu dieser Inzidenzzahl sind noch nicht die Lebendgeburten hinzugezahlt worden,
welche mit Alkoholeffekten (Hervorh. d. Verf.,) zur Welt kommen (Spohr, 1997).

Eine Studie tber die Haufigkeit der Alkoholembryopathie speziell fir Deutschland gibt es
noch nicht. Es wird aber angenommen, dal3 “...[sie] &hnlich haufig auftritt wie in Frankreich
oder Schweden (Majewski, 1987, S. 110).

Wenn diese Schatzung zutrifft, dann ist in der BRD jahrlich mit ca. 1800 Neugeborenen mit
einer Alkoholembryopathie aller Schweregrade zu rechnen.”

(Majewski, 1987)

3.4.3.2. Symptomatik

Die klinische Symptomatik und Bewertung der Alkoholembryopathie erfolgt nach Majewski
(1987). Es handelt sich dabei um ein spezielles Punktesystem, wonach Diagnosen gestellt
werden. Die gesamte Punktetabelle ist dem Anhang beigelegt. Die aufgelisteten
Schédigungen konnen sehr unterschiedlich ausgeprégt sein. "Groborientierend kann eine
Einteilung in drei Schadigungsgrade vorgenommen werden: Milde Symptomatik (AE 1),
mittlere Auspragung (AE I1) und schwere Schadigung (AE 111). Die Ubergange sind
flieRend...Es mul betont werden, dal® mit [dem] Punktesystem [allein] die Diagnose nicht
gestellt werden kann ..." (Majewski, 1987, S. 111), da sich die Differentialdiagnostik
schwierig gestaltet und auch andere Krankheiten durchaus eine Punktezahl erreichen kénnen,
die der AE Il entsprechen, z.B. Cornelia-de-Lange-Syndrom, Noonan-Syndrom, Turner-
Syndrom

(Loser, 1995 und Majewski, 1987).
Eine Ubersicht der Symptomatik aller drei Schweregrade erfolgt in Tabelle 4.
Tabelle 4:

Auspragungen der einzelnen Klassifikation nach Majewski (1987)

AE | AE Il AE 111



=Minderwuchs;
=Untergewicht;
=Mikrozephalie;

=suncharakteristisch
geformtes Gesicht;

=flieBende
Ubergange zum
Gesunden;

=mittlerer 1Q: 91,

Die Diagnose ist nur
maoglich, wenn bei der
Mutter eindeutig
Alkoholismus und
exzessives Trinken
wéhrend der
Schwangerschaft
festgestellt werden
konnte.

Abbildung 4:

3-jahriges Madchen mit mittelgradiger AE

=Symptome wie
AE Il und

mauffalligere
Gesichtssymptome;

=geringfligige
neurologische
Auffalligkeiten;

=geistige
Minderbegabung;

=innere
Fehlbildungen;

=mittlerer 1Q: 79;

Die Diagnose ist wieder
nur bei gesichertem
Alkoholismus und
exzessivem Trinken
wéhrend der
Schwangerschaft moglich.

=wie bei AE Il und

=(fast) alle Symptome der
Punktetabelle nach
Majewski (1987);

=erhebliche intrauterine
Wachstumsverzdgerungen;

stypische kraniofaziale
Anomalien;

=Muskelhypotonie;

=erhebliche geistige
Behinderungen;

=zahlreiche innere
Fehlbildungen, insb.
Herzfehler;

=erhebliche neurologische
Auffalligkeiten;

=mittlerer 1Q: 66;

Die Diagnose gilt annahernd als
gesichert, wenn mindestens 40
Punkte der Tabelle erreicht
werden.

Abbildung 5:

1-jahriges Madchen mit hochgradiger AE




(aus:Loser, 1995)

Die Abbildungen 4 und 5 sollen die typischen Gesichtsveranderungen der Stufen 11 und 11l
verdeutlichen.

3.5. Der Zusammenhang zwischen Konsumverhalten und Schadigungsgrad bei
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

3.5.1. Die Schwierigkeit genauer Angaben

Uber den Zusammenhang zwischen Konsummenge und Schadigungsgrad gibt es eine Reihe
unterschiedlicher Meinungen. Es wird vermutet, dal die "...Schadigung des Kindes...abhangig
[ist] von der Dauer, der Menge und Art und Weise des mdtterlichen Trinkens vor und
wéhrend der Schwangerschaft und méglicherweise auch von den eingenommenen
Alkoholika." (Spohr, 1997, S. 796)

Die Schwierigkeit, genaue Angaben uber Menge und Schadigungsgrad machen zu kénnen
liegt an einer Vielzahl von Einflu3faktoren:

©Jeder Embryo/Fotus kompensiert entstandene Schéden unterschiedlich erfolgreich
(Spohr, 1997).

@®Jede Frau verarbeitet den konsumierten Alkohol in unterschiedlicher Geschwindigkeit. Die
Geschwindigkeit des korperlichen Abbaus beeinflulit die Plazentagangigkeit und somit die
zugefuhrte Alkoholmenge in den embryonalen/fotalen Organismus (Volk, 1987).

©Die Mengenangaben kdnnen "...nicht als wirklich exakte Mengenangaben gewertet
werden...", weil Frauen bei einer Befragung entweder ihre genaue Trinkmenge nicht mehr
wissen oder keine wahrheitsgemélRen Angaben dariiber machen wollen (Léser, 1995, S. 12).
®Die bisher durchgefiihrten Studien zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen
Konsummenge und Schadigungsgrad enthalten zu ungenaue Daten, die nicht eindeutig zu
interpretieren sind (Streissguth, 1987).

Zusammenhange, die bisher durch entsprechende Studien ermittelt werden konnten, folgen im
nachsten Kapitel.

3.5.2. Schadigende Konsummenge

Sandor spricht in bezug auf die schadigende Menge relativ vage von "...nicht allzu hohen
Alkoholdosen..." (Sandor, 1987, S. 74). In seinen Tierexperimenten wurde deutlich, daf3
sowohl chronische Alkoholzufuhr als auch die akute toxische Aufnahme bei der intrauteralen

Entwicklung eine entscheidende Rolle spielt und fiir pathologische Entwicklungsformen
verantwortlich ist (Sandor, 1987).



Loser (1995) veroffentlichte Ergebnisse tiber den Zusammenhang zwischen Konsummenge
und der Entstehung von Alkoholembryopathie. Er ermittelte, dal3 bereits eine Menge von
weniger als 50g Alkohol pro Tag AE Grad 11 verursachen kann (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5:

Zusammenhang zwischen Trinkmenge und diagnostizierter Alkoholempryopathie Grad 1l

<50g |50-100 | 100-150 | 150-200 ' 200-250 | 250-300 >300g
g 9 9 9 g

19% 208% 233% 283% |176% 57% 2,5%

(aus: Loser, 1995)

Die Probandinnen der Studie waren Alkoholikerinnen nach der Definition des ICD-10. Sie
konsumierten seit mindestens sechs Jahren regelmé&fRig Alkohol. Uber ¥ aller Frauen nahm
zusétzlich Medikamente ein (a.a.0.).

"...nicht nur Alkohol in hohen Mengen, sondern gerade auch das soziale Trinken relativ
kleiner Mengen zu sporadischen Anléssen, [zieht] fir das Kind im Mutterleib Schaden nach
sich.” (Grunberg, 1995, S.33)

Eine europdische Studie, die bei Spohr (1997) erwéhnt wird, ermittelte, dal eine Menge von
120g Alkohol pro Woche Schaden beim Embryo/Fétus verursacht. 120g Alkohol pro Woche
entsprechen ca. 1 % | Wein pro Woche oder 1-2 Glasern Wein pro Tag. Welche Schaden diese
Menge verursacht, wird nicht beschrieben.

Streissguth (1987) belegt, dal’ 24-28g Alkohol pro Tag den kindlichen 1Q um 7 Punkte
absinken lassen. AuflRerdem behauptet er, dal3 sich exzessives, kurzzeitiges Trinken

(sog. "binge-drinking" = mehr als 60-70g Alkohol pro Trinkgelegenheit) deutlich
schadigender auf das Zentrale Nervensystem auswirkt, als nicht-exzessives, gleichférmig
verteiltes Trinken (Streissguth, 1987).

Mills und Graubard (1987) fuhrten eine dreijahrige Prospektivstudie durch. Als Ergebnis
konnte festgehalten werden, dal? ab 2 Drinks pro Monat (= 24-28g Alkohol)
Wachstumsverzdgerungen und Spontanaborte entstehen kdnnen. Das Schadigungsrisiko
dieser Alkoholmenge wird von ihnen trotzdem als sehr gering eingestuft.

3.5.3. Restimee aus den unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Konsumverhalten und Schadigungsgrad

Es gibt nur wenige gesicherte Daten tber den Zusammenhang von Menge und
Schédigungsgrad, und selbst diese kdnnen wegen unklarer Angaben der Probandinnen oder
ungenauer Datenerhebung angezweifelt werden. Trotzdem sind Anhaltspunkte notwendig, um
alkoholkonsumierende schwangere Frauen beraten zu kdnnen. Ich halte es deshalb fiir
sinnvoll, bisher erforschte Ergebnisse im Beratungsgesprach zu erwahnen und hinzuzufugen,
daB unter Fachleuten noch keine absolute Sicherheit besteht.



Schadenverursachende Trinkgewohnheiten kénnen genauer bestimmt werden. Abhéngige
Trinkerinnen schédigen mit groBer Wahrscheinlichkeit ihr Kind und exzessives binge-
drinking birgt ein hoheres Schadigungsrisiko in sich als andere Trinkgewohnheiten.

Aufgrund der wenigen gesicherten Angaben sollte schwangeren Frauen generell vom
Alkoholkonsum abgeraten werden. Nur durch vollige Abstinenz in der Schwangerschaft
konnen Alkoholfolgeschéden ausgeschlossen werden (Loser, 1995; Mills & Graubard, 1987;
Spohr, 1997; Streissguth, 1987).

Gleiches gilt fur Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft. Welche Inhaltsstoffe schadigend
sind und wie sich diese auf den Embryo/Fotus auswirken, folgt im nachsten Kapitel.

4. Inhaltsstoffe von Zigaretten und deren Auswirkungen auf den Organismus
des Embryos/Fotus

4.1. Inhaltsstoffe im Hauptstromrauch und deren Auswirkungen

Im Zigarettenrauch sind ca. 4000 verschiedene Substanzen enthalten. Sie lassen sich in
folgende Stoffklassen unterteilen: Kohlenoxide, Stickoxide, Ammoniak, und fliichtige Amine,
Cyanwasserstoff, Alkaloide, Alkohole, Aldehyde, Ketone, Phenole, aromatische
Kohlenwasserstoffe, Karbonséuren, Amine, Dioxine, Nitrosamine, Metalle, Freie Radikale
und andere (Hakimi, 1998).

Der Hauptwirkstoff des Zigarettenrauches - das Nikotin - gehort zu den sogenannten
Alkaloiden. Der Nikotingehalt der verschiedenen Zigarettensorten betragt 0,1 - 3,0 mg
(a.a.0.).

Der Raucher steuert seine Nikotinaufnahme unabhéngig vom Nikotingehalt der Zigarette. Ist
der Nikotingehalt gering, so wird zum Ausgleich intensiver geraucht. Beim inhalierten Rauch
wird das Nikotin tber die Lungenbléschen in das stromende Blut aufgenommen und gelangt

so innerhalb von sieben Sekunden in das Gehirn, wo es an die Nikotinrezeptoren andockt und
auf Dauer abhangig macht (a.a.O.).

Nikotin an sich ist kein krebserregender Stoff oder fur durch Rauchen entstehende
Atemwegserkrankungen verantwortlich. Ebenso ist sein EinfluR auf kardiovaskulare
Erkrankungen oder Todesursachen &ulerst gering (Batra, Fagerstrom, 1997)

Dagegen ist das Kohlenmonoxid eines der wichtigsten Schadstoffe des Zigarettenrauches. Die
im Tabakrauch enthaltene Kohlenmonoxidkonzentration betragt 2,8 - 4,6 Volumenprozent.
Dies ist z. B. das Tausendfache der maximal zuldssigen Arbeitsplatzkonzentration. Die
gesundheitlichen Folgen der Kohlenmonoxidaufnahme sind vor allem
Durchblutungsstérungen (Hakimi, 1998).

Im Zigarettenrauch sind mehr als 40 krebserzeugende Substanzen enthalten. Die wichtigsten
davon sind N-Nitrosamine, polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe und Polonium
210. Durch sie entstehen Karzinome in der Mundhohle, im Kehlkopf, in der Lunge, der
Speiserdhre und der Bauchspeicheldriise. Die wichtigsten N-Nitrosamine sind die



sogenannten tabakspezifischen N-Nitrosamine (TSNA). Sie entstehen bei der Herstellung von
Rauch- und Kautabak aus den Bléattern der Tabakpflanze (a.a.0.).

Benzol ist ein weiterer gefahrlicher Schadstoff, welcher im Zigarettenrauch zu finden ist. Es
kann das Knochenmark schadigen und Leuk&mien ausldsen. Das Zigarettenrauchen gilt als
die wichtigste Ursache einer Benzolbelastung (a.a.O.).

Die Freien Kohlenstoff- und Sauerstoff-Radikale schadigen die Atemorgane und sind
ursachlich an der Entwicklung von Arteriosklerose beteiligt. Sie sind fiir den Raucher umso
gefahrlicher, als sein nattrlicher Schutz gegen Freie Radikale durch das Rauchen vermindert

ist (a.a.0.).

Zur bessere Ubersicht einiger im Zigarettenrauch enthaltenen Schadstoffe und deren
Vorkommen bzw. Anwendungsbereiche folgt Tabelle 6.

Tabelle 6:

Tabakrauchbestandteile und ihre Vorkommen bzw. Anwendungsbereiche im Alltag

2 Azeton (T)
2Ammoniak (R)
ZArsen (C)

£Benzol (C)
£Blausdure (T)

2Blei (T)

2Butan (C)
2Cadmium (C)
2Formaldehyd (R)
£Kohlenmonoxid (T)
2Methanol (T)
2Methyl-Isocyanat (R)
2Polonium 210 (C)

2Radon (C)

= Losungsmittel
= Reinigungsmittel
=Gift

= Ldsungsmittel, Benzin-
Zusatzstoff

=2 Gift
= Autobatterien

= Camping-Gas,
Zigarettenanzinder

= Trocken-Batterien
=Mdbelindustrie
= Auspuffgas

= Raketentreibstoff,
Losungsmittel

= Chemisches
Zwischenprodukt



2Schwefelséaure (R) =Radioaktives Isotop

ZTeer (C) = Zerfallsprodukt von
Radium

2Toluol (T)
= Ausgangsstoff

chemischer Produkte
= Stralenbelag

= Ldsungsmittel

Legende: (C) = cancerogen; (R) = Reizstoff; (T) = toxisch
(aus: Brecklinghaus et al., 1996, S. 34)

4.2. Inhaltsstoffe im Nebenstromrauch und deren Auswirkungen

Im Gegensatz zum Hauptstromrauch, der in der Glut- und Destillationszone eine Temperatur
von ca. 900°C erreicht, entwickelt sich der Nebenstromrauch bei 500-600°C, wenn die
Zigarette abgelegt bzw. nicht an ihr gezogen wird (Hakimi, 1998).

Personen, die sich in der N&he des abziehenden Rauches befinden und diesen einatmen,
werden als Passivraucher bezeichnet. Sie inhalieren die vorher beschriebenen giftigen
Substanzen, welche im Nebenstromrauch eine bis zu 100% hohere Konzentration erlangen als
im Hauptstromrauch. Infolge des Passivrauchens wurde ein hdheres fotales MiRbildungsrisiko
beobachtet als bei aktiven Raucherinnen, da die Plazenta einer rauchenden Mutter die
Giftstoffe 100 mal schneller abbauen kann als die einer Nichtraucherin (Wenderlein, 1995).

4.3. Die Nikotin-Plazenta-Schranke

Die toxischen Substanzen des Zigarettenrauches l6sen sich im Blut der Schwangeren auf und
gelangen Uber die Plazenta in den Blutkreislauf des Kindes (Wenderlein, 1995).

Die Leber des Embryos/Fétus ist durch die Unreife nicht oder kaum fahig, das Gift abzubauen
(a.a.0.).

Nikotin und andere toxische Stoffe zirkulieren im Blutkreislauf des Kindes wesentlich langer
als in dem der Mutter. Bei starkem Zigarettenkonsum potenziert sich die Menge der fetalen
Giftstoffe entsprechend (a.a.0.).

Eine zusétzliche Gefahr des Zigarettenrauchens in der Schwangerschaft bedeutet die
besonders schnell vonstatten gehende Plazentagangigkeit des Kohlenmonoxids (CO). Es hat
eine 200fach stérkere Affinitat zu den roten Blutkdrperchen als Sauerstoff und 16st sowohl
Sauerstoffmangel als auch Vergiftungen aus. Der Kohlenmonoxidgehalt einer Nichtraucherin
gleicht sich in schlecht geliifteten Raumen innerhalb einer halben Stunde dem einer aktiv
Rauchenden an. Neben Kohlenmonoxid und Nikotin gelangen auch die anderen im
Zigarettenrauch enthaltenen Schadstoffe iber die Plazenta in den kindlichen Organismus, wo
sie - ihrer toxischen Wirkung entsprechend - Schaden unterschiedlichen Ausmalies
verursachen (Wenderlein, 1995).



Besonders gefahrlich flr das Kind ist Zigarettenrauchen wahrend des Geburtsverlaufs, z.B.
weist das Kind im anfanglichen Wehenstadium nach 20 Minuten den gleichen Nikotingehalt
auf wie die Mutter. Die Konzentration des Nikotins im Fotus verhalt sich dann im
Geburtsverlauf weiterhin steigend. Beim Rauchen wahrend des Geburtsvorgangs besteht
zusétzlich erhdhte Erstickungsgefahr durch die hochkonzentrierte Zufuhr von
Kohlenmonoxid. (Wenderlein, 1995).

4.4. Schadigende Auswirkungen des Zigarettenkonsums

4.4.1. Prakonzeptionelle Schadigungen infolge der Intoxikation

Schaden, die durch das Rauchen entstehen, sind schon vor einer Konzeption zu verzeichnen,
da "...hoher Zigarettenkonsum die Fruchtbarkeit beeintrachtigt.” (Wenderlein, 1995, S. 467)

Somit rat Wenderlein (1995), Frauen bereits dann praventiv-medizinisch zu beraten, wenn sie
einen Kinderwunsch duRern, "...da die Konzeptionswahrscheinlichkeit...reduziert [wird] und
zwar um etwa ein Drittel im Vergleich zu Nichtraucherinnen.” Erklaren lait sich dies
dadurch, daR der Ostrogenspiegel durch den SchadstoffeinfluB herabgesenkt wird, was
auflerdem fir vorzeitiges Altern verantwortlich ist (a.a.0.).

Ein weiterer Grund flr verminderte Fertilitat ist die Veranderung des Zervix-Schleimes durch
Rauchinhalation, weshalb sich in der Folge die Beweglichkeit der Spermien reduziert (a.a.0.).

Eine noch nicht gesicherte Annahme ist die Entstehung von Eileiterspasmen durch erhéhten
Zigarettenkonsum. Sie stehen unter Umstanden mit einer gesteigerten Rate von
Eileiterschwangerschaften in Verbindung (a.a.0.).

Aber nicht nur die weiblichen Keimdriisen werden beeintréchtigt, sondern auch die
méannlichen. "Bei Frauen, die von einem stark rauchenden Partner ein Kind erwarten, ist ein
doppelt so hohes MiRbildungsrisiko errechnet worden.” (a.a.0., S. 468) Bei starken Rauchern
sind Anzahl, Beweglichkeit und Struktur der Spermien beeintrachtigt, so daf} sie entweder
Aborte verursachen oder unféhig sind, eine Eizelle zu befruchten (a.a.0.).

4.4.2. Intrauterine Schadigungen nach der Konzeption

Folgen des Zigarettenrauchens in der Schwangerschaft machen sich vor, wahrend und nach
der Geburt bemerkbar. Worum es sich hierbei im einzelnen handelt, ist in Tabelle 7
beschrieben.

Tabelle 7:

Prae-, peri- und postnatale Auswirkungen des Zigarettenkonsums

Prae- und perinatale Auswirkungen Postnatale Auswirkungen
=erhohtes Abortrisiko mverringertes
Geburtsgewicht um
=erhohtes Fehlgeburtsrisiko in 200-300g, bzw.

der Friihschwangerschaft Gewicht von weniger



mverstarktes Leiden an
allgemeinen
Schwangerschaftsbeschwerden

=Zunahme der Herzfrequenz
des Kindes

=VVeranderung des vegetativen
Systems in Richtung
Minderdurchblutung

=Nervositiat und Unruhe des
Kindes

=Sauerstoffmangel als
Dauerzustand

sfetale Strumabildung (Kropf)

=Gefalverengungen und -
veranderungen im Bereich der
Plazenta

=morphologische
Veranderungen der Plazenta

=erh6hter Prozentsatz an
Blutungen,vorzeitiger
Plazentaablésung, und
vorzeitigem Blasensprung

=hdufige Komplikationen
wéhrend der Schwangerschaft

=Durchblutungsstérungen der
Mutter

ngefahrliche
Herzfrequenzabfalle des
Kindes wahrend der Geburt

=verminderte Lungenfunktion
des Kindes wahrend der
Geburt

=erhohte perinatale
Sterblichkeit

=héufige
Kaiserschnittentbindungen

als 25009

sstarke
Wachstumsretardierung
auch nach der Geburt,
welche zum Teil erst
nach einigen Jahren
aufgeholt wird

=kdrperliche und
geistig-soziale
Retardierung

=erhdhtes Krebs- und
Leukamierisiko

=erhohtes Allergierisiko

=erhohte Gefahr des
plétzlichen Kindstods



durch Beckenlage

=Spaltbildung im Kiefer-
Gaumen-Bereich

(aus: Batra, Heuer-Jung & Buchkremer, 1996; Hakimi, 1998; Kubista, 1994;

Wenderlein, 1995)

Diese Auswirkungen ergeben sich dann, wenn die Mutter wahrend der Schwangerschaft oder
Geburt selbst raucht bzw. den Rauch anderer passiv einatmet. Nach der Geburt kann das Kind
weiterhin dem Passivrauch der Umgebung ausgesetzt sein, was ebenfalls Schaden
unterschiedlichen Ausmalies zur Folge hat.

4.4.3. Schadigungen durch Passivrauchen nach der Geburt

Wenn das Kind geboren ist, kénnen durch Passivrauchen folgende Schaden entstehen:
=Chronische Atemwegserkrankungen wie
-chronische Bronchitis
-Lungenentziindung
-eitrige Mandelentziindung
-Mittelohrentziindung
-Asthma Bronchiale
= Augenbrennen, Augenjucken durch Bindehautentziindung
(Batra, Heuer-Jung & Buchkremer, 1996; Hakimi, 1998, Wenderlein, 1995)
Schwangere Frauen sollten unbedingt auf die schadigenden Auswirkungen des
Passivrauchens aufmerksam gemacht werden. Sie gefahrden ihr Kind sowohl im Mutterleib
als auch spater auRerhalb, wenn sie es dem Zigarettenrauch ungeschiitzt aussetzen (Hakimi,

1998).

4.5. Der Zusammenhang zwischen Konsumverhalten und Schadigungsgrad bei
Zigaretten

Nach diversen Untersuchungen von Ahlsten, Cnattingius & Lindmark (1993), Peschek (1984)
und Wenderlein (1995) sind bestimmte Sch&digungen mit einer einigermal3en klar definierten
Konsummenge in Verbindung zu bringen. Sie sind in Tabelle 8 zusammengefafit.

Tabelle 8:

Korrelation zwischen Konsummenge und Schédigungsformen




ab 1 Zigarette

=erhohte
Herzfrequenz
um 10-15
Schlage pro
Minute, um das
Sauerstoffdefizit
auszugleichen
(Normalpuls des
Sauglings: 120-
140 Schléage pro
Minute)

=jede taglich
gerauchte
Zigarette der
Mutter
verursacht 99
geringeres
Geburtsgewicht

=jede taglich
gerauchte
Zigarette des
Vaters
(Passivrauch)
verursacht
zusétzlich 6g
weniger
Geburtsgewicht

=wéhrend der
Geburt ist jede
Zigarette

lebensgefahrlich,

da durch die
Kohlenmono-
xidzufuhr
massive Er -
stickungsgefahr
besteht

< 10 Zigaretten

=erhohtes
Krebsrisiko um
50% und
doppelt
erhohtes
Leukamierisiko

=erhohte
Abortrate

ab 20 Zigaretten

=herabgesetzte
Konzeption

=vermindertes
Geburtsgewicht bis zu
3009

sstarke
Wachstumsretardierung

=erheblicher
Sauerstoffmangel

=Mangeldurchblutung
=Mifbildungen

=|ebensgefahrliche
Herzfrequenzabfalle

=eingeschranktes
Spuren der
Kindsbewegungen

(aus: Ahlsten, Cnattingius & Lindmark, 1993; Peschek, 1984; Wenderlein, 1995)

Welche Schadigungen bei minderschwerem Zigarettenkonsum in bestimmten

Entwicklungsphasen des Kindes auftreten, ist noch nicht gentigend erforscht worden, so daf3

es darlber keine gesicherten Angaben gibt (Wenderlein, 1995).



In Bezug auf das fotale Wachstum ist, ahnlich wie beim Alkoholkonsum, davon auszugehen,
dal3 in den ersten drei Monaten der Schwangerschaft das Schadigungsrisiko besonders hoch
ist (siehe Abbildung 7). Wenderlein betont, in jedem Fall den Zigarettenkonsum zur
Sicherheit des Ungeborenen vom ersten Tag der Schwangerschaft an zu stoppen, denn die
"...Raucherin, die mit eingetretener Schwangerschaft baldigst das Rauchen einstellt, hat
ahnliche Aussichten wie eine nichtrauchende Schwangere auf ein normalgewichtiges
Neugeborenes.” (a.a.0., S.469)

Ziel sozialpadagogischer Handlung soll sein, den Auswirkungen durch Suchtmittelkonsum in
der Schwangerschaft praventiv entgegenzutreten, da es sich um vermeidbare Folgeschaden
handelt, die durch entsprechende Aufkl&rung verhindert werden kénnen.

5. Der Préaventionsgedanke zur Vermeidung von Schadigungen des
Embryos/Fotus durch Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft

5.1. Begriffsbestimmung

Préaventive Malinahmen konnen sich auf spezifische Risikogruppen und eng umschriebene
Phé&nomene beziehen, aber auch auf allgemeine Formen mdglicher Interventionen (zitiert in
Hurrelmann und Settertobulte, 1987).

Eine Einteilung des Préventionsbegriffs geht auf Caplan (1964) zuritick. Von ihm stammen die
drei Bereiche "Primarprévention”, "Sekundarprévention™ und "Tertidrpravention".

Hurrelmann und Settertobulte (1987) fiihren eine neue Begriffsbezeichnung ein, die sich an
Caplan (1964) orientiert:

OPraventive Intervention (Primérpravention)

Sie "...bezieht sich auf die friihe und vollige Verhinderung des Auftretens von fir die
Entwicklung negativ zu bewertenden..." Ereignissen (a.a.0., S. 98 f). Praventive
Interventionsmethoden werden auch als Gesundheitsforderung bezeichnet, da sie "...die
Entwicklung gesunder Lebensbedingungen...” in den Vordergrund stellen (a.a.O., S. 97). Die
soziale und naturrliche Umwelt soll gesundheitsgerecht gestaltet sein, um die persénliche
Gesundheit eines jeden Individuums zu fordern. Die Gesundheitsforderung soll Gber
institutionelle Grenzen hinweg erfolgen. Somit kommen fiir die praktische Umsetzung z.B.
frei praktizierende Arzte, Krankenhauser, Krankenkassen, der offentliche Gesundheitsdienst,
die Sozialarbeit, Erwachsenenbildung sowie Schul- und Kindergartenerziehung in Frage. "ES
geht um eine gleichberechtigte und konstruktive Arbeitsteilung und Zusammenarbeit auf
mehreren Ebenen und Gber mehrere Berufsgruppen hinweg." (a.a.0., S. 98)

@ Kurative Intervention (Sekundérpréavention)

Sie soll "...eingetretene Storungsereignisse...korrigieren...[abwenden] oder...heilen, um
negative Folgen des Ereignisses fir die weitere Entwicklung zu vermeiden.” (a.a.0., S.99)

©Rehabilitative bzw. kompensatorische Intervention (Tertidrpravention)



Sie "...ist die Anpassung an und der Ausgleich von Spatfolgen des negativ zu bewertenden
Ereignisses.” (a.a.0., S. 99) Der Gesamtzustand soll sich nicht verschlechtern (Hurrelmann

und Settertobulte, 1987).

Alle drei Préaventionsbereiche sind Aufgabengebiete sozialpddagogischen Handelns. Der
néchste Abschnitt beschreibt die Méglichkeiten primarer Interventionen bei
Suchtmittelkonsum in der Schwangerschatft.

5.2. Sozialpddagogisches Handeln als ''praventive Intervention"

Durch Pravention kann die kindliche Schadigung im Mutterleib verhindert werden. Praventive
Intervention bedeutet Aufklarung und Enttabuisierung. Dies kann durch Offentlichkeitsarbeit
geschehen, indem die gesamte Bevélkerung angesprochen wird oder durch gezielte
Aufklarung konkreter Zielgruppen. Abbildung 8 zeigt Mdglichkeiten primérer Intervention
zur Problematik des Suchtmittelkonsums in der Schwangerschaft.

Abbildung 8:

Sozialpadagogische MalRnahmen der Primérintervention zur Problematik von

Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft

Sozialpadagogische
MaR hahmen der
Primarintervention

v

Aufklarung/Enttabuisierung

bestimmter
Zielgruppen

e T

a) Fachleute, z.B. Arzte,
Hebammen,
Krankenschwestem,
Therapeuten, Erzieher,
Kinderpfleger,
Heilpadagogen,
Sozialpadagogen 2.B. durch
Fortbildungsveranstaltungen
in Einfichtungen,
Ausbildungsstatten, etc.

|

b

der
Gesamtbevolkerung
durch '
Offentlichkeitsarbeit,
z.B. politische
Aktivitaten

Tt

b) Madchen, Jungen, Frauen,
Manner, die (spater) eine
Familie grunden bzw. Kinder
bekommen wollen z2.B. durch
Beratung in Schulen,
Erwachsenenbildungsstatten,
Frauenzentren,
Familienberatungsstellen,
Arztpraxen, etc.




Préaventiv tatige Sozialpadagogen sind Multiplikatoren. Sie klaren die Betroffenen selbst auf
oder Berufsgruppen, die zu Betroffenen leichteren Zugang haben. Die Berufsgruppe, welche

ich mit meinem Beratungskonzept ansprechen mdchte, sind Gynakologinnen und
Gynadkologen. Sie sind sowohl eine der ersten als auch eine der wichtigsten Bezugspersonen
schwangerer Frauen. Sie kdnnen die notwendige Vertrauensbasis schaffen und ihre
Patientinnen zur abstinenten Schwangerschaft motivieren. Das von mir entwickelte
Beratungskonzept soll sie dabei in ihrer Beratungstétigkeit unterstitzen.

Die Motivation zur Suchtmittelabstinenz ist auch bei zunéchst unmotivierten Patientinnen
maoglich (Miller & Rollnick, 1991). Zum besseren Verstandnis folgt eine ausfihrliche
Beschreibung der Beratungsmethode "Motivational Interviewing™ nach Miller & Rollnick
(1991).

6. Die Beratungsmethode ""Motivational Interviewing' (MI) nach Miller &
Rollnick (1991)

6.1. Theoretische Grundlagen

6.1.1. Einflihrung

"...Motivational Interviewing (MI]) is a ‘directive, client-centered counseling style for eliciting
behavior change by helping clients to explore and resolve ambivalence’ about change." Diese
Definition findet sich bei Handmaker & Hester (ohne Jahr) und wird noch ergénzt durch den
Zusatz, dal M1 viele Elemente des "Klientenzentrierten Ansatzes" nach Rogers enthalte, sich
aber letztendlich darin unterscheide, da M1 auch direktiv und auf die Motivation zur
Verhaltensédnderung ausgerichtet sei. Der Behandlungserfolg mit M1 als Methode héngt von
der Art und Weise der Berater- Klienten- Interaktion ab, d.h. von der personlichen Haltung
des Beraters gegeniiber dem Klienten. Die betréchtlich zum Beratungsergebnis beitragenden
personlichen Interaktionselemente werden von Miller & Rollnick (1991) als "Prinzipien”
bezeichnet. Sie flieRen tber den gesamten Beratungsverlauf hinweg mit ein. Sie sind also
Beratungsbestandteile, die hauptséchlich zur VVerhaltensdnderung beim Klienten beitragen. Im
Beratungsverlauf miissen sie analysiert, diskutiert und besprochen werden.

6.1.2. Wichtige Aspekte in der Beratung nach Ml

6.1.2.1. Die funf Prinzipien

Die funf Prinzipien bilden die Grundlage der Beratung. Die Wirksamkeit der Beratung hangt
von der mehr oder weniger begunstigenden Einwirkung des Beraters auf den Klienten ab und
kann bereits innerhalb einer einzigen Sitzung Folgen fiir den Klienten haben

(Miller & Rollnick, 1991, 1998).

Die Umsetzung der drei Kernvariablen Empathie, Wertschatzung und Echtheit durch den
Berater ermdglicht die ideale VVoraussetzung fur den Klienten, sein Verhalten zu &ndern, da
die Beratungsatmosphare als sicher und unterstiitzend empfunden wird. Der Klient ist unter
diesen

positiven Bedingungen in der Lage, seine Erfahrungen offen und gefahrlos zu erkunden,
sowie selbstéandig Losungen seiner Probleme zu erarbeiten (a.a.0.).



Die funf Prinzipien sind:

O Ausdruck von Empathie

"Wenn du etwas von jemandem mochtest, gewinne ihn zuerst als Freund.” (Abraham Lincoln,
zitiert in Kundera, 1995)

Empathie bedeutet tiefes Verstandnis und Mitgefuihl dem Klienten gegenuber. Der Berater
soll reflektierend zuhdren, selbstexplorierte Aussagen des Klienten klaren helfen und
gegebenenfalls erweitern, ohne ihm eigene Gedanken aufzudrangen. Er soll versuchen, sich in
die Situation des Klienten zu versetzen und Verstandnis flr diese Situation erlangen (Miller &
Rollnick, 1991).

®\/ermeidung von Argumentation

"Finde nicht Fehler, finde Abhilfe."” (Henry Ford, zitiert in Kundera, 1995)

Der Berater soll den Klienten nicht von der eigenen Meinung tiberzeugen wollen. Er soll
stattdessen herausfinden, was der Klient wirklich will, und woftir er tatsachlich bereit ist
(Miller & Rollnick, 1998).

©®Umagang mit Widerstand

Der Berater soll auf Widerstande eingehen und dabei Verstandnis und Akzeptanz flr den
Klienten und seine Situation entwickeln (mehr dazu im tberndchsten Abschnitt) (a.a.0.).

O Unterstitzung der Selbstwirksamkeit

Der Berater soll das Zutrauen des Klienten in die eigenen Fahigkeiten starken. Je starker das
eigene Zutrauen ist, desto geringer sind die Angste und desto eher sieht sich der Klient in der
Lage, sein Verhalten zu dndern (a.a.0.).

O Entwicklung von Diskrepanzen

Der Klient hat bestimmte Vorstellungen davon, wie er gerne sein mdchte. Der Konsum und
seine Vorstellungen stehen im Widerspruch zueinander. Aufgabe des Beraters ist es, diese
Diskrepanz herauszufinden und zu verdeutlichen (a.a.0.).

6.1.2.2. Ambivalenz

Der Klient ist seinem Suchtmittelkonsums gegentber grundsatzlich unsicher und ambivalent
eingestellt. Wenn die Ambivalenz vom Berater nicht erkannt wird, ist die Entstehung von
Widerstand die Folge. Ambivalente Gefiihle des Klienten sind in der Beratungssituation
normal. Dem Berater muR bewul3t sein, dal3 seine personliche Einstellung und grundlegende
Haltung dem Klienten und seiner Problematik gegentiber den Grad des Widerstandes und den

Erfolg bezlglich einer Verhaltensdnderung stark beeinflul3t. Direkte, aggressive
Konfrontation mit der Problematik, wie sie friher bei Stichtigen praktiziert wurde, fihrt
lediglich zu MiRerfolg (Miller & Rollnick, 1991).

6.1.2.3. Umgang mit Widerstand




Das Auftreten von Widerstand verdeutlicht dem Berater, dal die angewandte Intervention
nicht mit dem Stadium der Anderungsbereitschaft des Klienten tbereinstimmt. Der
Widerstand ist daran erkennbar daf3 der Klient

=Einwande formuliert,

=den Beratungsverlauf unterbricht,

=sein Problemverhalten verleugnet,

=sein schadigendes Verhalten ignoriert.

Der Berater soll in der Lage sein, den Widerstand zu erkennen und anzuerkennen. Er soll eine
Verstarkung des Widerstandes vermeiden und ihn beseitigen.

Maoglich wird dies durch die Anwendung folgender Interventionen:
=einfache Widerspiegelung und Verstandnis
={iberzogene Widerspiegelung durch Ubertreibung,
=Verschiebung des Focus weg vom widerstandauslésenden Thema,
=Betonung der personlichen Entscheidungsfahigkeit und Kontrolle,
=evtl. Anwendung des therapeutischen Paradox.

Widerstand ist der Schliissel zu einer erfolgreichen Behandlung, wenn der Berater ihn als das
erkennen kann, was er ist: eine Chance (Miller & Rollnick, 1998).

6.1.2.4. Fallen in der Gesprachsfiihrung

Waéhrend des Beratungsverlaufs kann der Berater in diverse Gesprachsfallen geraten. Die
haufigsten Fallen und wie der Berater mit ihnen umgehen kann, werden im nachfolgenden
beschrieben:

OVorzeitiges Festlegen auf das schidigende Verhalten

Der Berater sollte sich im Gespréach nicht zu schnell auf das schadliche Trinkverhalten der

Patientin festlegen, sondern zunéchst so viel wie mdglich tber den Klienten erfahren. Somit
erhalt er wichtige Informationen und schafft durch sein offenes Interesse Vertrauen.

@ Konfrontationsfalle

Wenn der Berater den Klienten von der Schadlichkeit seines Verhaltens iberzeugen will,

befindet er sich bereits in der Falle. Der Berater konfrontiert den Klienten mit Argumenten
und Beweisen, und der Klient halt mit seinen Argumenten und Beweisen dagegen.

Stattdessen sollte der Berater herausfinden, was der Klient wirklich will.



©CEtikettierung

Wenn der Berater verkrampft nach einer Diagnose sucht, legt er sich dabei fest und
verliert moglicherweise den "offenen Blick" fir die Situation.

O Schuldzuweisung

Den Klienten zu tadeln oder ihm die Schuld fur sein Verhalten zu geben, hemmt den
Gesprachsverlauf. Der Klient fuhlt sich dabei zurechtgewiesen und baut

Widerstand auf. Der Berater sollte versuchen, das Verhalten des Klienten zu verstehen, auch
wenn er selbst so nicht handeln wiirde.

O Frage-Antwort-Spiel

Wenn der Berater Fragen stellt und der Klient kurze Antworten gibt, wird er

wahrscheinlich nicht viel erfahren. Stattdessen sollte er "offene Fragen" stellen, die zum
Erzahlen anregen, z..B. "Wie sieht so ein normaler Tag, an dem Sie Alkohol trinken bei Ihnen

aus? Erzéhlen Sie mir bitte davon."

OExpertenfalle
Der Berater muf3 nicht auf jede Frage des Klienten eine Antwort wissen. Zuzugeben,
etwas nicht zu wissen, bringt ihn dem Klienten eher naher (a.a.0.).

6.1.2.5. ""Die Stufen des Wandels'' nach Prochaska, Norcross & DiClemente (1997)

Die Beratungsphasen des Motivational Interviewing orientieren sich an den Stufen des
Wandels nach Prochaska et al. (1997). Zur Veranschaulichung folgt zuné&chst Abbildung 9.

Abbildung 9:

Die Stufen des Wandels
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Die Stufen des Wandels sind zur Einschatzung des Klientenstandpunktes hilfreich. Das
Wissen, wo sich der Klient in seinen Gedanken und Handlungen befindet, ist fur den Berater
sehr nitzlich, da er an dem Punkt ansetzen kann, an dem sein Gegeniiber am ehesten
zugénglich ist. Die Stufen des Wandels gliedern sich in sechs klar voneinander
unterscheidbare Stufen:

O Vorlberlegung

@ Uberlegung

©Entschlul

O Aktion

© Aufrechterhaltung

ORUckfall



Jeder Veranderungsprozel} beginnt spiralformig mit der Stufe der VVoruberlegung und nur die
erfolgreiche Veranderung uber die weiteren Stufen fiihrt zum Ausstieg. Die Spirale kann
mehrmals durchlaufen werden. Der erneute Einstieg hangt vom individuellen
Verénderungsprozel’ ab. Wie lange jemand auf einer Stufe verweilt, ist individuell
verschieden. Im nachfolgenden werden die sechs Stufen des Wandels néher erlautert:

O\Voriberlegung

"Nicht etwa, dal? sie die Losung nicht sehen kdnnten. Sie sehen gar nicht erst, dal es da ein
Problem gibt."” (Chesterton in Prochaska et al., 1991, S. 48)

Diese Aussage beschreibt recht deutlich den Zustand der Menschen in diesem Stadium. Sie
haben noch kein Problembewuftsein entwickelt und nicht den Wunsch, ihr Verhalten zu
andern. Das soziale Umfeld ist bereits auf das schédliche Verhalten aufmerksam geworden,
der Betroffene selbst kann aber sein Problem nicht als solches erkennen. Die meisten
Menschen in dieser Phase wollen sich nicht &ndern. Der Beginn einer Therapie oder
Verhaltenséanderung erfolgt nur auf Wunsch nahestehender Personen oder VVorgesetzter, die
Druck austiben. Sobald der Druck wieder abnimmt, fallt der Betroffene in alte Gewohnheiten
zuriick. Personen im ersten Stadium weigern sich, tber ihr Problem nachzudenken und
wehren jegliche Informationen ab. Sie fuhlen sich entmutigt, weil sie ihre Situation als
hoffnungs- und ausweglos beurteilen.

®Uberlegung

Personen in dieser Stufe haben bereits ein Problembewuf3tsein entwickelt. Sie tiberlegen
ernsthaft Losungsmaoglichkeiten, und sie versuchen, ihr Problem und die Ursachen zu
verstehen und zu erkennen. Die Bereitschaft, etwas am problematischen Verhalten andern zu
wollen, ist vorhanden. Was zur Umsetzung noch fehlt, sind konkrete Pl&ne und der
entscheidende Schritt zur Tat. Der/die Betroffene ist ambivalent und hadert mit seinen/ihren
Gedanken und Geflhlen. Er/sie beschaftigt sich mit der Angst des Scheiterns oder mit der
UngewiBheit einer unbekannten Zukuntft.

©Entschlul

Der EntschluB3, innerhalb eines Uberschaubaren Zeitrahmens mit der Verédnderung anzufangen,
steht jetzt fest. Es werden noch wichtige VVorkehrungen getroffen, wie z. B. das Vorhaben
offentlich bekanntzugeben oder kleinere Versuche im Vorfeld, das problematische Verhalten
einzuschranken. Die ambivalenten Gefiihle, der Widerstreit zwischen den positiven und
negativen Auswirkungen des problematischen Verhaltens, sind noch nicht tiberwunden. Sie
miissen im Beratungsprozef unter allen Umstanden erkannt werden, da das Ubergehen der
ambivalenten Gefiihle Widerstand auf Seiten des Klienten zur Folge hat. Fir diese Phase
braucht der/die Betroffene genug Zeit, um geeignete Lésungsmoglichkeiten und
Handlungspléne ausfuhrlich erarbeiten zu kdnnen. Die endgultige Entscheidung zum Handeln
soll bewul3t getroffen werden.

O Aktion

Das veranderte Verhalten wird jetzt nach aul3en hin sichtbar. "Die Handlungsphase ist
diejenige, in der sich am offensichtlichsten etwas tut und in der die Anforderungen an Zeit
und Energie am groBten sind.” (Prochaska et al., 1997, S. 54) Obwohl sich der Mensch
eindeutig in eine andere Richtung bewegt, ist der Wandel noch nicht klar erkennbar. Somit



besteht die Gefahr, dal? der/die Betroffene wenig Anerkennung und Ermutigung durch sein/ihr
Umfeld erfahrt. Als Hilfestellung zum Durchhalten ist deshalb wichtig, auch weniger
sichtbare Fortschritte zu wirdigen, da sie genauso bedeutsam sind, wie Klar erkennbarer
Wandel in die gewiinschte Richtung.

O Aufrechterhaltung

Jetzt wird gefestigt und fortgefuhrt, was in den Stadien zuvor erreicht wurde. Das Durchhalten
ist ein langer, dauerhafter Prozel und im Hinblick auf das zukunftige Leben von groRer
Bedeutung. In diesem Stadium ist besonders mit Rickfallen zu rechnen.

ORickfall

Der am haufigsten genannte Grund fiir Rickfélle ist nach Prochaska et al. (1997) seelisches
Leid des Betroffenen. Die meisten Rlckfalligen beginnen wieder in der ersten oder zweiten
Stufe. Hier haben sie die Moglichkeit, sich erneut auf eine VVerhaltensdnderung vorzubereiten,
die am Ende zur Wandlung fuhren soll. Forschungen haben ergeben, dal? riickfallige Personen
durch ihre Erfahrungen starker geworden sind. Somit haben sie gute VVoraussetzungen daftir,
bald wieder mit geeigneten Planen in die Handlungsphase iberzugehen.

6.2. Beratungsmethoden

6.2.1. Erlauterung

Die Beratung nach der Methodik des M1 gliedert sich in zwei Phasen. Schwerpunkt der ersten
Phase ist die Gesprachserdffnung und Hinflhrung auf eine Verhaltensédnderung. Im
Mittelpunkt steht dabei die Erforschung der Ambivalenz, wobei davon ausgegangen wird, dal
jeder Suchtmittelkonsument seinem Verhalten gegentiber grundsatzlich ambivalent eingestellt
ist. Anteile, die flir eine Verhaltensanderung sprechen, sollen vom Berater verstarkt werden.
In dieser Phase kann sehr leicht Widerstand beim Klienten auftreten. Die zweite Phase leitet
in die konkrete Handlung tiber. Wenn der Klient bereit ist, sein Verhalten zu andern, sollen
ein genauer Plan und entsprechende Zielformulierungen erarbeitet werden. Beides erleichtert
die praktische Umsetzung des erwiinschten Verhaltens (Miller & Rollnick, 1998). Die
Erlauterung der Beratungsmethoden erfolgt nach theoretischen Gesichtspunkten von Miller &
Rollnick (1991) und deutschen Ausarbeitungen von Korkel (WS 1997/1998, SS 1997, SS
1998), der sich auf Miller & Rollnick (1991) bezieht.

6.2.2. Motivationsstrategien der Phase |

Mit Hilfe der Motivationsstrategien konnen die theoretischen Grundlagen umgesetzt werden:

O Angebot offener Fragen

Offene Fragen sind solche, die den Klienten zum Erzéhlen Uber sich und seine Problematik
anregen. Das Interesse des Beraters soll zum Ausdruck kommen, er soll jedoch nicht
aufdringlich wirken und den Gespréchsverlauf zu schnell vorantreiben. Die Methode der
offenen Fragen fordert das Vertrauensverhaltnis zwischen Klient und Berater.

@A Empathie (Aktives Zuhdren)




In diversen Experimenten wurde herausgefunden, dal? die erfolgreiche Umsetzung von
Empathie den Widerstand beim Klienten verringert. Der Berater zeigt durch Empathie
Verstandnis fur die Situation des Klienten. Verstdndnis kann durch Wérme, Respekt,
Unterstutzung, Achtsamkeit, Sorge, mitfiihlendes Verstehen, und ehrliches Interesse
ausgedriickt werden (a.a.0.).

Unter kommunikationstheoretischer Betrachtung soll der Berater wéhrend des aktiven
Zuhorens vergleichen, prifen, ersplren und prézisieren

¢ was der Klient meint/fihlt,

@was der Klient sagt,

¢ was der Zuhorer hort,

¢ was der Zuhorer behélt,

¢was der Zuhorer versteht,

¢was der Zuhorer sagt, und wie er es sagt,

¢was der Klient hort,

@was der Klient versteht.
(Korkel, WS 1997/1998).
Aktives Zuhoren ist nach Aussage von Miller und Rollnick (1998) zwar die
Interventionsmethode, welche fir den Berater in der Regel am schwersten umzusetzen ist,
aber auch die wichtigste im gesamten Beratungsverlauf, da sie die Beziehung zwischen

Berater und Klient entscheidend beeinfluft.

© Ausdruck von Wertschétzung und Wiirdigung

Durch Wertschédtzung und Wardigung fuhlt sich der Klient anerkannt und bestéatigt. Jeder
Klient hat eine individuelle Persdnlichkeit, die es zu achten gilt. Unter diesen
Voraussetzungen kann der Klient sich selbst erforschen und seine Ressourcen erkennen. Das
wertschatzende Verhalten des Beraters muf3 im Gesprachsverlauf immer wieder neu tberprift
werden. Stellt der Berater fest, dafl er dem Klienten nicht (mehr) wertschétzend
gegeniibertreten kann, sollte er einen anderen Gesprachspartner fir den Klienten anbieten.
Desweiteren ist zu beachten, daf Wertschatzung nur weitergegeben werden kann, wenn sich
der Berater selbst annehmen und wertschatzen kann (Korkel, WS 1997/1998).

®Herausarbeitung der AuRerungen zur Eigenmotivation

Diese Vorgehensweise soll dem Klienten dabei helfen, seine ambivalenten Gefiihle
aufzulésen. Dabei ist die Aufgabe des Beraters, den Klienten darin zu unterstutzen,
selbstmotivierende AuRerungen auszudriicken (Miller & Rollnick, 1998).

Um AuRerungen zur Eigenmotivation handelt es sich dann, wenn der Klient



=ein Problem anerkennt (z.B. "Ich habe bisher noch gar nicht realisiert, wieviel ich
wirklich trinke!"),

=Betroffenheit ausdriickt (z.B. "Wie konnte mir das passieren? Ich kann es nicht
glauben!),

sdirekte oder implizierte Absicht zur Veréanderung &uRert (z.B. "Ich glaube es wird
Zeit, damit Schluf? zu machen!™),

=Optimismus Uber die angestrebte Veranderung ausdriickt (z.B. "Ich denke, ich kann
es tun!™).

Jede dieser Aussagen ist ein weiterer Schritt in Richtung Veranderung. Der Berater kann die
Aussagen zur Eigenmotivation dadurch fordern, indem er

ngezielte Fragen stellt (z.B. "Warum glauben Sie, ist es notwendig, etwas zu
andern?");

=positive und negative Aspekte des schadigenden Verhaltens verdeutlicht;

=die motivierende Grundlage genau erortert, um weitere selbstmotivierende Aussagen
zu fordern und tiefer in die Problematik einzusteigen;

=extreme Folgen erfragt,um durch die Imagination der schlimmsten Folgen Angst zu
reduzieren;

=durch Riickschau eine Zeit vergegenwartigt, in der das schadigende Verhalten noch
nicht praktiziert wurde;

=den imaginaren Blick in eine verénderte Zukunft ermdglicht;
=dem Klienten wichtige Dinge in seinem Leben benennt und eine Rangordnung
erstellt, um zu verdeutlichen, daR es neben dem Konsum eine Menge wichtigerer
Dinge gibt (z.B. Familie, Arbeit, Freunde etc.).

(Korkel, SS 1997)

© Zusammenfassung des Besprochenen

Durch eine Zusammenfassung des Besprochenen sollen alle bisher geduRerten Griinde fur
eine Veranderung nochmals zusammengetragen werden. Die Zusammenfassung nimmt der
Berater vor. Er schildert aus der Sicht des Beraters, wie er den Klienten im Gesprachsverlauf
wahrgenommen hat, wiederholt ambivalente AuBerungen des Klienten, verbalisiert die
tatsachlich vorhandenen Probleme und Risiken aus der Sicht des Beraters, fait alle vom
Klienten gedul3erten Veradnderungswiinsche, -versuche und -plédne zusammen und beurteilt die
Gesamtsituation aus seiner Sicht durch ein fachliches Feedback.

Die Zusammenfassung beinhaltet Schlusselfragen, die den Anstol3 zur Entscheidungsfindung
und konkreten Handlung geben. Beispiele fiir mogliche Schlusselfragen sind:

"Was wollen Sie nun tun? Was bedeutet das alles fur Ihr Trinken 0.4.7"



"Was muf3 sich Ihrer Meinung nach andern?"
"Was konnten Sie tun? Welche Mdglichkeiten haben Sie?"
(Korkel, SS 1997).

6.2.3. Beratungsmethoden der Phase |1

O Verstirkung der Anderungsbereitschaft

Es gibt beobachtbare Zeichen des Klienten, mit welchen er seine Anderungsbereitschaft
signalisiert:

=Der Klient verringert den Widerstand und stellt Streit, Unterbrechungen etc. ein.
=Der Klient stellt weniger Fragen zum Problem.

=Der Klient fakt den BeschluB zur Anderung und wird dabei ruhiger und entspannter.
=Der Klient macht Aussagen, die das Problembewulitsein und die Betroffenheit
beziiglich des Problems sowie Optimismus und Offenheit fur eine Veranderung
erkennen lassen.

Die Aufgabe des Beraters ist, diese Zeichen zu erkennen und daran anzuknupfen (a.a.0.).

® Angebot von Wahlmdaglichkeiten

Manche Klienten neigen dazu, sich in direktiver Art und Weise vorschreiben zu lassen, was
sie tun sollen. Dies ist nicht im Sinne des MI, da hier davon ausgegangen wird, daf3 nur dann
eine Veranderung stattfinden kann, wenn die Person absolut vom eigenen Handeln tiberzeugt
ist, ohne von aulRen beeinfluRt worden zu sein. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, dal3
dem Klienten Handlungsalternativen zur Verfuigung stehen, aus welchen er die fir ihn in
Frage kommenden Mdoglichkeiten auswéhlen und erarbeiten kann. Die Handlungsalternativen
soll sich der Klient in erster Linie selbst iberlegen, der Berater kann dabei unterstiitzend
mitwirken. Dies bedeutet, dal? er ihm beispielhaft mitteilen kann was andere Personen in
diesem Fall schon ausprobiert haben. Wichtig ist, daB der Klient die Eigenverantwortlichkeit
behélt (Miller & Rollnick, 1991).

©Klare Zielformulierung

Nachdem der Klient sich fur eine bestimmte Handlungsalternative entschieden hat, kann er
mit Hilfe des Beraters konkrete Ziele formulieren. Der Berater hilft durch diverse Fragen, wie
z.B. "Was wollen Sie erreichen?" oder "Wie soll die veranderte Zukunft genau aussehen?"
oder "Welches Ziel ist Ihnen am wichtigsten?"

Die Aufstellung einer Zielhierarchie verschafft Uberblick und verdeutlicht, worauf sich der
Klient zuerst konzentrieren sollte (Korkel, SS 1997, SS 1998).

OEntwicklung eines konkreten Handlungsplans




Wenn die Zielhierarchie feststeht und der Klient weil3, welches Ziel er zuerst erreichen will,
kann ein konkreter Handlungsplan erstellt werden. Dieser beinhaltet die Erarbeitung einer
klaren Struktur der zukunftigen VVorgehensweise sowie den Aufbau eines Unterstiitzungs-
systems. Beides soll dem Klienten Sicherheit verschaffen, die ihn soweit stérkt, dal3 er
optimistisch und selbstsicher zur Handlung tibergehen kann (a.a.0.).

6.3. Kurz-Beratung nach Ml

Die Umsetzung der theoretischen Grundlagen des Motivational Interviewing kann auch in der
Kurz-Beratung (Brief Intervention) erheblichen EinfluR auf eine Verhaltensanderung nehmen.
Erfolgreiche Kurz-Beratung beinhaltet keine Medikation, kein Verhaltenstraining und keine
Bedingungen. Sie ist keine Psychotherapie. Die primére Strategie der Kurz-Beratung ist
Motivation, welche innerhalb eines relativ kurzen Beratungszeitraums eine Entscheidung zur
Verhaltensédnderung bewirken soll (zitiert in Miller & Rollnick, 1991). Klienten der Kurz-
Beratung befinden sich erfahrungsgemal in Phase I oder Il des Stufenmodells nach Prochaska
& DiClemente (1997). Gerade in diesen Phasen besteht die Herausforderung darin, auf eine
Entscheidung beziiglich der VVerhaltensdnderung begtinstigend einzuwirken. Die effektive
Umsetzung der Kurz-Beratung beinhaltet sechs wichtige und entscheidende Elemente, welche
von Miller & Sanchez (zitiert in Miller & Rollnick, 1991) beziiglich ihrer Effektivitat
analysiert und untersucht wurden. Die Zusammensetzung der Anfangsbuchstaben aller sechs
Elemente ergibt das Wort FRAMES (Rahmen) und ist an den wichtigsten
Interventionsstrategien des Ml orientiert. Diese sind:

OFeedback (fachliche Riickmeldung)

®Responsibility (Starkung der Eigenverantwortlichkeit des Klienten)

© Advice (klare Anweisung bezuglich einer Verhaltensédnderung)

®Menu (Auswahl aus mehreren Handlungsalternativen)

©Empathie (aktives Zuhoren, tiefes Verstehen)

O Self-efficacy (Erhohung der Selbstwirksamkeitserwartung der Klientin)
(Miller & Rollnick, 1991).

Die Umsetzbarkeit der Kurz-Beratung in gynakologischen Fachpraxen wurde von Handmaker
und Hester (ohne Jahr) untersucht. Sie leiteten eine Studie, in welcher Gynéakologen in die

Beratungspraxis der Brief Intervention nach Motivational Interviewing (M) eingefihrt
wurden. Der Erfolg dieses Ansatzes wurde durch den Vergleich mit einer Kontrollgruppe

bestatigt. Die Gynakologen erhielten Informationsmaterial Uber die Auswirkungen des
Alkoholkonsums in der Schwangerschaft, eine 20-mindtige Videokassette zur selbstandigen
Aneignung der Beratungstechnik MI und Karteik&rtchen als Hilfsmittel im Beratungssetting.
Aus dem Wissen heraus, daR Gynakologen tber sehr wenig Konsultationszeit fur die
einzelnen Patientinnen verfuigen und eher keine Erfahrung mit diversen Beratungstechniken
haben, wurde diese Methode herangezogen, da angenommen wurde, daf3 sie leicht zu erlernen



ist und relativ schnellen Erfolg beziglich einer Verhaltensdnderung bringen kann. In
Handmaker & Hester's Studie lag der Beratungsschwerpunkt auf folgenden

Interventionsstrategien:
O Offene Fragen
@ Empathie (aktives Zuhoren, reflektives Zuhoren)

© Diskrepanzen zwischen Trinkverhalten und Sorge um die Schwangerschaft
herausarbeiten

O Verstarkung des Abstinenzzieles

Die Gynakologen bewerteten die Methode MI Uberwiegend als Klar, leicht verstandlich,
hilfreich im Beratungssetting und umsetzbar in gynakologische Beratungsbedingungen. Durch
die Beratungstechnik M1 zeigten die Gynéakologen signifikant mehr Empathie, Wérme,
Akzeptanz, Optimismus und Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie mehr Fertigkeiten im
konstruktiven Umgang mit Widerstand als die Kontrollgruppe.

Die Kontrollgruppe verbrachte wesentlich mehr Zeit damit, Gber die Trinkgewohnheiten der
Patientinnen zu sprechen, und ihnen fehlten eindeutig die notwendigen Hilfsmittel zur
Motivation hinsichtlich einer Verhaltensanderung ihrer Patientinnen (a.a.0.).

Das von mir erstellte Beratungskonzept ist auf Kurz-Beratung ausgerichtet, da Gyndkologen
in der Regel wenig Zeit fiir Beratungsgespréache investieren kénnen.

7. Konzeptionelle Uberlegungen

7.1. Zeitrahmen

Unter dem Punkt "Kurz-Beratung" wurde bereits erwahnt, dal3 bei &rztlichen
Beratungsgesprachen der Zeitfaktor eine groRRe Rolle spielt. Die Beratungsdauer muf3 so kurz
wie méglich konzipiert sein, so daB die Arztin/der Arzt die Gespréche in die
Untersuchungstermine integrieren kann. Der Zeitrahmen meines Konzeptes beschréankt sich
auf 15 Minuten pro Beratungsgespréch. Frauen, die eher bereit sind, auf das bisher
konsumierte Suchtmittel zu verzichten, kdnnen in dieser Zeit informiert werden und sich fir
den sofortigen Konsumstop entscheiden. Fiir Frauen, die mehr Vorteile im Konsum sehen und
deshalb mehr Entscheidungshilfen brauchen, ist ein zweiter Termin mit gleicher Zeitdauer
vorgesehen. Am Ende der zweiten "Sitzung" sollte die betroffene schwangere Frau soweit
motiviert sein, dal? sie sich hinsichtlich einer Verhaltensanderung entschieden hat. Bei sehr
ambivalenten Frauen kann dies auch bedeuten, dal sie sich zun&chst Konsumreduktion
vorstellen kdnnen und Abstinenz (noch) nicht das zu erreichende Ziel ist.

7.2. Zielgruppe

Aus der Problemdefinition ergibt sich konsequenterweise als Zielgruppe des Konzeptes die
Berufsgruppe der Gynakologinnen und Gynékologen, die in ihrer Praxis mit alkohol- und
zigarettenkonsumierenden schwangeren Frauen in Kontakt kommen.Hierbei sind explizit



nicht nur abh&ngige Frauen gemeint, sondern alle schwangeren Frauen, die Alkohol und/oder
Zigaretten konsumieren. Bei siichtigen Frauen ist zusatzlich zu beachten, dal} sie mit groer
Wahrscheinlichkeit intensivere Beratung und Betreuung bendtigen als nicht-suichtige Frauen,
weil sie mehr Schwierigkeiten darin sehen werden, auf das bisher konsumierte Suchtmittel zu
verzichten. Wann eine Frau abhangig ist, kann anhand verschiedener Klassifikationsschemata
festgestellt werden. Hierzu empfehle ich das ICD-10 (Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen) (Dillinger, Mombour & Schmidt, 1991) und das DSM-IV
(Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen) (SaB, Wittchen & Zaudig,
1996).

7.3. Zielsetzung

Ziel der Beratung ist der sofortige Verzicht auf Alkohol und Zigaretten wéhrend der
Schwangerschaft, und fur Zigarettenkonsumentinnen wegen der Gefahren fur das Kind durch
Passivrauchen auch nach der Schwangerschaft. Wie vorhin bereits angedeutet kann fiir
Frauen, denen der Konsumstop sehr schwer fallt zunachst Konsumreduktion das Ziel sein.
Das Angebot dieser Wahlmdglichkeit ist notwendig, da die konsumierende Frau nur das
umsetzen kann, was sie sich selbst zutraut.

7.4. Methode

Die Methode zur Umsetzung der Ziele ist das Konzept zur Beratung von alkohol- und
zigarettenkonsumierenden schwangeren Frauen, welches auf der Grundlage der
Beratungstechnik Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 1991, 1998) beruht. Das
Manual beinhaltet Informationen fir die Gynakologin/den Gynékologen zur Problematik des
Alkohol- und Zigarettenkonsums in der Schwangerschaft und eine systematisch aufgebaute
Anleitung fir das Beratungsgespréach.

Um den strukturellen Gegebenheiten der Arztinnen und Arzte gerecht zu werden, wurde das
Konzept zur Beratung von alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen an vier
Gynakologinnen und Gynékologen zur Ansicht gegeben. Sie wurden gebeten, sowohl den
Inhalt als auch die duBerlichen Rahmenbedingungen zu kritisieren. Desweiteren sollten sie
angeben, ob sie dieses Konzept in ihre Beratungsgesprache aufnehmen wirden. Das Ergebnis
folgt im néchsten Kapitel.

7.5. Kritische Anmerkungen eines Gynakologen zum Beratungskonzept
"' Alkoholkonsum in der Schwangerschaft'

Die von mir angeschriebenen Gynékolog(inn)en erhielten aufgrund einer vorherigen Anfrage
und deren Zustimmung zur Mitarbeit je ein Konzept zur Beratung von
alkoholkonsumierenden schwangeren Frauen (je zwei vom Stand 1.11.1998 und je zwei vom
Stand 13.11.1998) sowie dazugehorige Fragebdgen. Wahrend die Gynakolog(inn)en das
Konzept zur Ansicht hatten, wurde es von mir selbst immer wieder neu bearbeitet und war
kaum zwei Tage auf dem gleichen Stand, so dal? sich ein dlteres Exemplar von neueren in
etlichen Punkten unterscheidet. Fir die Auswertung der Kritik ist dies jedoch unerheblich, so
daf? ich nicht ndher darauf eingehe.

Aus Zeitmangel der Gynékolog(inn)en war die letztendliche "Ausbeute" trotz standiger
telefonischer Kontakte gering: ein Konzept kam zurtick. Somit habe ich die Kritik des
Gynékologen zur Verfligung, der ein Exemplar vom 1.11.1998 erhielt. An dieser Stelle noch
einmal herzlichen Dank an ihn!



Auswertung: Zunéchst erfolgen das ganze Konzept umfassende Aussagen. Der Gynakologe
beurteilt die Aufmachung (das "layout™) des Konzeptes als "sehr gut”. Flr ihn ist der "rote
Faden" des Inhalts erkennbar und logisch nachzuvollziehen. Er findet eine Beratung flr
suchtmittelkonsumierende Frauen "wichtig™ und erachtet sich selbst als zustandig dafiir, diese
durchzufthren. Ein Konzept wie dieses wirde ihm die Beratung erleichtern, und er wiirde
dieses Konzept auch verwenden wollen.

Als néchstes folgt seine Kritik zu einzelnen Konzeptpunkten: Die "Ermittlung zum
Informationsstand™ beméngelt er als "zu undeutlich ausgedriickt"”. Diese Kritik habe ich
berucksichtigt und hoffe, dal’ die verédnderte Fassung ansprechender und deutlicher ist.

Seines Erachtens ist es eher ungunstig, die Patientin zu fragen, ob sie Informationen haben
mdchte. Der Gynéakologe ist der Meinung, dal3 es auf jeden Fall seine Aufgabe sei,
Informationen zu vermitteln. Ich habe die Frage durch eine Aussage ersetzt.

Der Punkt "Ubergang zur Handlung", welcher in der neuen Fassung nicht mehr vorhanden ist,
ist seiner Meinung nach "zu undeutlich ausgedriickt”. und "zu allgemein formuliert”. Diesen
Konzeptpunkt habe ich bereits neu gestaltet, bevor ich die Kritik dazu erhielt.

Das Uberlegen von Alternativzielen unter dem Punkt "Gemeinsame Zielabklarung mit der
Patientin” beurteilt der Gynakologe als "zu inkonsequent”. Mir ist nicht ganz klar, was der
Arzt damit meint. Ich halte es fir wichtig, die Patientin darauf hinzuweisen, daR sie ihr
geplantes Ziel evtl. nicht erreichen wird. Sie sollte darauf vorbereitet sein, um in der Situation
handlungsféhig zu bleiben. Ich habe den kritisierten Konzeptpunkt umformuliert, um meine
Intention zu verdeutlichen.

Die restlichen Punkte hat der Kritiker positiv bewertet, woraus ich schliel3e, daf3 sie fiir ihn
deutlich, nachvollziehbar und passend dargestellt sind.

Ich bedaure sehr, nur eine Riickmeldung erhalten zu haben. Da mir jedoch selbst die Zeit
drangt, ist es mir unmoglich noch langer zu warten. Diese Erfahrung hat mir verdeutlicht, wie
wichtig der Zeitfaktor fir Gynakolog(inn)en ist. Denn ich habe nicht den Eindruck, daB die
mangelnde Resonanz aus Desinteresse entstand, sondern weil den betreffenden Arztinnen
bzw. dem betreffenden Arzt die Zeit zur intensiveren Auseinandersetzung mit meinem
Konzept fehlte. Fir weitere Kontakte mit Gyndkolog(inn)en sollte die Komponente "Zeit"
immer mitbericksichtigt werden.

8. Ausblick

Das Idealziel zur Umsetzung meines Konzeptes in die gynékologische Beratungspraxis ware
eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozialpadagog(inn)en und Arzt(inn)en. Als
Rahmenbedingung miiite ein(e) Sozialpddagogin/e innerhalb der Praxisraume einer(s)
Arztin/Arztes ein Beratungszimmer zur Verfiigung haben, wohin betroffene Patientinnen
hinverwiesen werden kénnen, sobald die Arztin/der Arzt wahrend der Schwangerschafts-
Vorsorgeuntersuchung Suchtmittelkonsum feststellt. Eine realistische Hirde dieses Modells
waére die Finanzierung der/des Sozialpddagogin/en, wofir ich noch keine passende Ldsung
gefunden habe. Der Vorteil einer Zusammenarbeit lage darin, daB das Zeitkontingent der



Arztin/des Arztes nur minimal beansprucht wiirde, namlich um den Suchtmittelkonsum der
Schwangeren durch Befragung festzustellen und die Patientin bei Bedarf zur Beratung an das
nachste Zimmer weiter zu verweisen. Die Umsetzung dieser Idee ist jedoch wahrscheinlich
auf langere Sicht hin (noch) nicht méglich.

Als erster Schritt erscheint mir zunédchst die Motivation der Gynékologinnen und
Gynékologen wichtiger, sich erstens mit der Thematik "Suchtmittelkonsum in der
Schwangerschaft™” ernsthaft auseinanderzusetzen und den Handlungsbedarf zu erkennen und
zweitens die Problematik des Suchtmittelkonsums in der Schwangerschaft mit in die Beratung
der Schwangerschafts-Vorsorge aufzunehmen.

Als zweiter Schritt wéren die Angste der Gynakologinnen und Gynakologen abzuklaren,
inwieweit sie tatsachlich Patientinnenverluste bef_(_Jrchten, wenn sie die Schwangeren auf ihr
schadliches Verhalten ansprechen und wie diese Angste reduziert werden kénnten.

Der dritte Schritt wéren zusatzliche MalRnahmen, die die Beratungszeit noch weiter reduzieren
wiirden, da ich den Eindruck habe, Arztinnen und Arzte lassen sich nur allzu leicht von
zusétzlicher "Last" abschrecken und sei die dafiir vogesehene Zeitangabe noch so gering (Ich
werweise hier auf Peter Lang, Bremen, der die Erfahrung machte, daf? 50% der von ihm
angeschriebenen Gynékologinnen und Gynédkologen keinen Handlungsbedarf darin sahen,
eine Broschire zur Raucherentwohnung in der Schwangerschaft an betreffende Frauen zu
verteilen...). Als MalRnahme habe ich die Idee, Frauen in der gynékologischen Fachpraxis
direkt anzusprechen. Geeignete Mittel dazu konnten Plakate und kleine Broschiren sein, die
die Frauen zum Hinschauen anregen und ihnen kurze, klare Informationen zum
Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft vermitteln. Das Ziel dabei wére, dal3 die
Schwangere z.B. soweit informiert wird, von sich aus keine Suchtmittel mehr konsumiert oder
sich aufgrund eines entsprechenden Hinweises auf dem Plakat/der Broschiire selbstandig an
die Arztin/den Arzt wendet, um weitere Informationen zu erhalten. Als Prasentationsort der
vorgeschlagenen Medien erachte ich das Wartezimmer der gynékologischen Praxis als sehr
geeignet, weil sich Frauen dort vor der Untersuchung in der Regel einige Zeit aufhalten. Dort
konnten auch gleichzeitig andere Frauen erreicht werden, die (noch) nicht schwanger sind,
aber die hier erworbenen Informationen entweder fiir sich nutzen und/oder weitertragen
kdnnen.

Das Konzept zur Durchfiihrung eines Beratungsgespraches kann von Gynakologinnen und
Gynakologen in vorliegender Form verwendet werden. Es ist jedoch zu bedenken, daB sich
Arztinnen und Arzte durch die Beratungstechnik Motivational Interviewing abschrecken
lassen, weil sie die Umsetzbarkeit (vor allem in dem kurzen Zeitrahmen) nicht fir moglich
halten (Zitat eines Lesers meiner Arbeit: "Ich glaube nicht, dal das in einer Viertelstunde
beendet ist."). Theoretisch l&Rt sich schlecht erklaren, dal’ dies doch machbar ist. Handmaker
& Hester (ohne Jahr) haben zum besseren Verstandnis von Motivational Interviewing
zusétzlich eine Video-Lernkassette produziert, die es Gynékologinnen und Gynakologen
erleichterte, sich die Beratungstechnik anzueignen. Eine solche Lern-Kassette ware auch in
deutscher Sprache denkbar.

Ich habe mit meinem Konzept eine Grundlage geschaffen, schwangere Frauen hinsichtlich
eines Themas zu beraten, das in Deutschland bisher kaum an die Offentlichkeit gedrungen
und deshalb noch weitgehend tabuisiert ist. Fast alle Frauen, die ich befragt habe, konnten
berichten, daR ihre Arztin/inr Arzt wahrend ihrer Schwangerschaft nicht wissen wollte, ob sie
Suchtmittel konsumieren. Ich wiinsche mir, da meine Arbeit zur Aufkl&rung beitragt und



sich die Zahl der suchtmittelkonsumierenden schwangeren Frauen in Zukunft erheblich
reduziert.
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