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"Mama, kann Gott mir ein neues Gesicht geben,
alle sagen Oma und Affen Gesicht zu mir?"

FASKind, 7 Jahre

"Mama, warum bin ich so auf der Welt
gekommen, warum bin ich nicht so

wie andere Kinder?"

FASKind, 9 Jahre

"Du kannst mir es sagen Mama, ich weil3 dassich
behindert bin!"

FASKind, 13 Jahre

(Quelle: http://www.fasworld.de/kindermund.html am 25.02.2003)
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1 Einleitung

Alkohol gehort in unseren Gesellschaftskreisen bel den meisten Erwachsenen zum
taglichen Leben. Zu zahlreichen Anlassen, beispielsweise einem Geburtstag oder
dem Besuch von Freunden, aber auch zu alltaglichen Gegebenheiten wie nach dem
Essen oder zum Ausklingen lassen des Tages, werden akoholische Getranke
konsumiert. Mit steigendem Alkoholkonsum in den letzten Jahrzehnten ist auch die
Zahl der Alkoholabhéngigen, darunter ein betréchtlicher Anteil an Frauen,
gestiegen (vgl. Schmidt 1997, S.44f). Nach dem heutigen Erkenntnisstand kann
davon ausgegangen werden, dass Alkohol fiir den Menschen eine teratogene Noxe*
darstellt, welche in Vorgange des Gehirns eingreifen und den normalen Verlauf der
Zellteilung beeinflussen kann. Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann
demzufolge ein weitgefachertes Spektrum von Schadigungen beim Kind
hervorrufen. Das sogenannte Fetale Alkoholsyndrom ist laut der World Health
Organisation die haufigste nicht-genetische geistige Behinderung. In Deutschland
werden jahrlich ca. 2200 Kinder mit dem Fetalen Alkoholsyndrom geboren, dies
entspricht einer Haufigkeit von 1:300 Neugeborenen. Diese Kinder sind in ihrer
Gesamtheit sowohl  korperlich, geistig-intellektuell als auch in ihrer
Verhaltensentwicklung und sozialen Reifung dauerhaft beeintrachtigt. Die Fetalen
Alkoholeffekte, bei denen die gehirnschadigenden Verdnderungen beim Kind auch
ohne typische korperliche Merkmal e auftreten, kommen um ein vielfaches haufiger
vor (vgl. Loser 1995, S4, Maewski 1987, S.89). Jedes Kind mit einer
alkoholbedingten Schadigung hat individuelle Aufféaligkeiten, Bedirfnisse und
Fahigkeiten (vgl. Streissguth 1997, S.4). Das Problem ist jedoch noch zu wenig
bekannt, die betroffenen Kinder scheinen sich in einer Art Grauzone zu befinden,
umgeben von einem Schleier aus Scham, Abwehr und Verleugnung.

Auf Grund einer bestehenden Alkoholproblematik in ihrer Herkunftsfamilie,
wachsen die betroffenen Kinder in vielen Falen in Adoptiv- oder Pflegefamilien
auf. Die verantwortungsvolle Vorbereitung der zukinftigen Eltern und die aus der
Behinderung des Kindes resultierenden Anforderungen an die Familie, mit den
daraus folgenden notwendigen Unterstitzungsmaldnahmen, sind bisher aus
sozia padagogischer Sicht wenig diskutiert worden.

! Giftstoff, der Fehlbildungen beim Fétus bewirken kann
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Eine durchgefiihrte Umfrage bel einem Forum von betroffenen Familien ergab
folgendes: von 23 Befragten waren 21 der Meinung, dass ihr betreuender
Sozialarbeiter nicht tber gentigend Kenntnisse zum Fetalen Alkoholsyndrom und
den Fetalen Alkoholeffekten verfiigt. Dieses Ergebnis fuhrt mir die Notwendigkeit
vor Augen, dass Soziaarbeiter/Sozialpadagogen Uber fundierte Kenntnisse zum
Krankheitsbild und dessen Auswirkungen verfigen sollten, insbesondere
digenigen, welche mit betroffenen Kindern, deren Familien und Angehdrigen
sowie mit gefadhrdeten Familien arbeiten. Nur so ist, meiner Meinung nach, eine
gute Betreuung und eine hilfreiche Beratung moglich.

Ausgehend von diesem Hintergrund ergaben sich folgende Fragen:

Wie ausgepragt ist der Alkoholkonsum der Frauen in Deutschland?

Welche Folgen entstehen fur ein Kind, dessen Mutter wahrend der
Schwangerschaft Alkohol konsumiert?

Wie gestaltet sich die Situation von Kindern mit dem Fetalen Alkoholsyndrom
in Familien mit einem bzw. zwei akoholabhangigen Elternteilen?

Welche Griinde sprechen fir eine Fremdunterbringung in einer Pflegefamilie?
Welche Anforderungen stellt die Behinderung des Kindes an die Familie in der
es aufwéchst? Welche Therapien und Unterstiitzungsmaoglichkeiten existieren?
Wie steht es um die derzeitige Préventionsarbeit und welche weiteren

Préaventionsmoglichkeiten waren denkbar?

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt auf der Beschreibung der Symptomatik des
Fetalen Alkoholsyndroms sowie auf der Situation der Familien mit geschadigten
Kindern. Bei den Recherchen zur Literaturlage konnte ich feststellen, dass es zwar
ausreichend medizinische Beschreibungen dieser Behinderung gibt, jedoch kaum
Literatur zu den sozialen Auswirkungen auf das Kind und die Eltern existiert. In
Deutschland leisten die Mediziner LOser, Maewski und Spohr enen
entscheidenden Anteil zur Erforschung und Verdffentlichung des Fetaen
Alkoholsyndroms. Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Bearbeitung meiner
Fragestellungen lieferte eine umfangreiche Internetrecherche und der Austausch
mit betroffenen Familien im Rahmen einer Online-Selbsthilfegruppe. Verschiedene
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Experteninterviews sollen dazu beitragen, einzelne theoretische Aussagen durch
praktische Erfahrungen zu untermauern.

In Bezug auf die oben genannten Fragestellungen sind die Ausfihrungen wie folgt
strukturiert: Die Ursache des Fetalen Alkoholsyndroms und der Fetalen
Alkoholeffekte liegen im Alkoholkonsum der werdenden Mutter. Da eine
Alkoholabhangigkeit ein besonders hohes Risko fir die Geburt enes
alkoholgeschédigten Kindes birgt, werden im zweiten Kapitel der Arbeit
Erklérungsansétze zur Entstehung von Alkoholismus bei Frauen dargestellt. Des
weiteren wird auf die Schwierigkeiten der betroffenen Frauen in Bezug auf eine
notwendige Abstinenz im Verlauf der Schwangerschaft elngegangen.

Das dritte Kapitel widmet sich der symptomatischen Beschreibung der durch
Alkohol verursachten geistigen, korperlichen und seelischen Behinderung beim
Kind. Die Schwierigkeiten der Diagnose- als auch Prognosestellung werden dabel
ebenso angesprochen wie epidemiol ogische Daten.

Im vierten Kapitel wird auf die Problematik von Alkohol in der Familie und einer
eventuell daraus folgenden Fremdunterbringung in einer Pflegefamilie
hingewiesen. Ebenso sollen Anforderungen an die Familie mit enem
alkoholgeschadigten Kind angesprochen und mogliche Therapie- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

Da das Fetae Alkoholsyndrom eine zu 100% vermeidbare geistige Behinderung
ist, wird im funften Kapitel auf die derzeitige Situation der Préventionsarbeit und
auf denkbare Moglichkeiten der Pravention eingegangen.

Das sechste Kapitel widmet sich den Berthrungspunkten und Aufgaben der
Sozialen Arbeit in Bezug auf die durch Alkohol geschadigten Kinder und deren
Familien.

Im abschlieffenden Fazit werden die wichtigsten Erkenntnisse dieser Arbeit

zusammengefasst und Schlussfolgerungen daraus gezogen.

Mit dieser Arbeit moéchte ich insgesamt einen Beitrag dazu leisten, auf die
Problematik von Alkohol in der Schwangerschaft aufmerksam zu machen sowie
mehr Verstandnis und Sensibilitét fir die Situation alkoholgeschadigter Kinder,
ihrer grofdtenteils akoholkranken Mitter und ihrer Familie zu wecken. Das Fetale
Alkoholsyndrom wird oft Ubersehen, da es sehr unterschiedlich ausgepragt sein
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kann und das Ausmal? der Behinderung héufig nicht sofort sichtbar ist. Meistens
tritt es nur bel personlicher Betroffenheit in unseren Blickwinkel. Eine
Sensibilisierung der breiten Offentlichkeit ist, im Hinblick auf eine Verringerung
der Geburten von Kindern mit einer alkoholbedingten Schadigung, von grofier
Bedeutung.

Fur die akoholbedingte Schadigung des Kindes werden in der Fachliteratur
Uberwiegend drei Begrifflichkeiten verwendet: , Alkoholembryopathie® (AE),
, Fetales Alkoholsyndrom* (FAS) und ,Fetale Alkoholeffekte® (FAE).
Alkoholembryopathie und Fetales Alkoholsyndrom werden synonym gebraucht.
Die Abkirzungen AE, FAS und FAE finden haufig Verwendung. In dieser Arbeit
wird hauptsachlich der Begriff , Fetales Alkoholsyndrom® verwendet, aber auch
mit oben genannten Abkirzungen gearbeitet.

Dain der deutschen Sprache noch immer hauptsichlich die rein ménnliche Form in
der Schreibweise gebraucht wird, wurde auf eine stdndige Berticksichtigung beider
Geschlechter zugunsten der Lesbarkeit verzichtet.
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2 Alkoholismus, Frauen und Schwanger schaft

Die Ursache fir die Schadigung des Kindes liegt im Alkoholkonsum bzw. im
Alkoholmissbrauch der werdenden Mutter. Da das Vollbild der
Alkoholembryopathie nur bei einer Alkoholkrankheit der Mutter zu erwarten ist,
widmet sich das folgende Kapitel dem Thema Alkoholismus und dessen
Besonderheiten bei Frauen. Laut Porr (1990, S.160) liegt die Wahrscheinlichkeit
ein alkoholgeschadigtes Kind zu gebéren bei Frauen, die sich in der kritischen bzw.
chronischen Phase der Abhéngigkeit befinden, bel 20-49 %. Zu Beginn werde ich
einige Anmerkungen zum gesellschaftlichen Umgang mit Alkohol in Deutschland
voranstellen und danach einen Einblick Uber Alkoholismus und die Wirkungsweise
von Alkohol allgemein geben. Im Absatz 2.5 werde ich die Fragen bearbeiten ob es
frauenspezifische Trinkgewohnheiten und Ursachen fur Alkoholabhéngigkeit gibt
und wenn ja, welche dies sein kdnnen. Es soll das Verstandnis fur die Problematik
und die Lage dieser Frauen geweckt werden. Da der krankhafte Alkoholkonsum
von Frauen bzw. werdenden Mittern ein erhdhtes Risiko fir eine schwergradige
Schadigung des Kindes darstellt, werden sich die darauf folgenden Ausfiihrungen
auf die Problematik der Abstinenz wéahrend der Schwangerschaft beziehen. Ein
weiterer Aspekt widmet sich der Frage nach der Rolle der Véter, da auch diese
einen grof3en Teil der Verantwortung fur das ungeborene Kind tragen (sollten).

2.1 Gesellschaftlicher Umgang mit Alkohol

Die Art und Hohe des Alkoholkonsums ist abhangig von soziokulturellen
Bedingungen sowie von Trinksitten und Einstellungen der jeweiligen Gesell schaft.
Es gibt Kulturen, in denen Alkoholkonsum aus religiésen Grinden untersagt ist,
z.B. im Hinduismus und Islam, in anderen Kulturen wird der Konsum von Alkohol
nur auf bestimmte Anlésse beschrénkt oder in wieder anderen bel fast alen
Gelegenheiten gebilligt und as positiv bewertet (vgl. Schmidt 1997, S.41). Ich
werde mich in meinen Ausfihrungen auf die Situation in Deutschland beziehen,
wobei sich hier einige Paralelen zu anderen europdischen Landern wie
beispielsweise Osterreich, Schweiz oder Finnland ziehen lassen.
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Lange Zeit galt Alkohol in den meisten Kreisen als etwas Besonderes, das man sich
zu festlichen Anléssen gonnte. Das Trinkverhalten der Gesamtbevdlkerung hat sich
jedoch dahingehend verandert, dass heute in alen Schichten haufiger getrunken
wird as vor enigen Jahrzehnten. Das tégliche Trinken von akoholischen
Getranken zum Essen, am Abend vor dem Fernseher, beim Treffen mit Freunden
usw. ist fur viele zur Gewohnheit geworden (vgl. Meulenbelt 1998, S.10,
Lindenmeyer 2001, S.17, Tossmann 2001, S.14). Es herrscht ganz allgemein die
Einstellung, dass Alkohol gut tut. Er erleichtert nach Meinung der Mehrheit der
Bevilkerung beispielsweise den Kontakt zu anderen Menschen, verschafft
Entspannung, stérkt das Selbstvertrauen, férdert Humor und Einfallsreichtum, hilft
bei Niedergeschlagenheit und erleichtert sexuelle Anndherungen. Da Alkohol fir
eine Vielzahl von Situationen als Lésungs- und Hilfsmittel angesehen wird, ist es
nicht verwunderlich, dass der Konsum dementsprechend hoch ausfallt.
Lindenmeyer (2001, S.15) fasst die Verteilung des Alkoholkonsums in
Deutschland wie folgt zusammen: Mehr as 50% der erwachsenen Bundesburger
trinken mindestens 1x pro Woche Alkohol, fast 25% konsumieren taglich und nur
7-12% leben vollkommen abstinent. In Bezug auf die Haufigkeit von
Alkoholeffekten gibt Loser (1995, S.5) zu bedenken, dass ca. 80% der Frauen in
der Schwangerschaft mehr oder weniger trinken und nur 6% vollig abstinent |eben.
Der durchschnittliche Alkoholkonsum von 1999 lag pro Kopf bei 10,6 Liter reinem
Alkohol pro Jahr, das entspricht 127,5 Liter Bier, 22,9 Liter Wein und 5,9 Liter
Schnaps. Damit liegen die Bundesburger beziiglich des Alkoholkonsums auf Platz
8 der Wadtrangliste. Es gibt keine klaren Vorstellungen dartber welche
Alkoholmenge angemessen ist und ab wann Alkoholkonsum gefahrlich zu werden
droht. Als Konsum und Genussmittel wird Alkohol akzeptiert, Trunkenheit
jedoch, vor alem bei Frauen, wird oft abgelehnt und al's unangemessen empfunden.
Die insgesamt positive Einstellung gegentiber Alkohol in unserer Gesellschaft ist
mit daflr verantwortlich, dass die Entwicklung einer Alkoholabhéngigkeit vom
Betroffenen und seiner Umwelt in der Regel erst zu spat bemerkt wird (S.19f, vgl.
Schmidt 1997, S.45). In Deutschland ist Alkohol fur Erwachsene beinahe
uneingeschrankt verfigbar, man kann ihn in jedem Lebensmittelgeschéft und jeder
Gaststétte erwerben. Daher stellt Alkohol auch das erste Suchtmittel dar, mit dem

Jugendliche und auch Kinder in Bertihrung kommen (S.16).
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2.2 Begriffsklarung Alkoholismus

Der Begriff ,, Alkoholismus‘ wird heute haufig fir chronischen Alkoholmissbrauch
und Alkoholabhangigkeit verwendet. Unter Missbrauch versteht Schmidt (1997,
S.26) den faschen Gebrauch von Alkohol, welcher in verschiedenen
Gesdllschaften unterschiedlich eingeschétzt wird. Daher legt er nahe, dass unter
»Alkoholismus® ausschliedlich Alkoholabhangigkeit, die mit chronischem
Alkoholmissbrauch einhergeht, verstanden werden sollte, da Missbrauch nicht
immer gleich Abhéngigkeit bedeutet. Alkoholkranke leiden unter physischer
(korperliche Entzugssyndrome) und psychischer (zwanghaften Verlangen nach
Alkohol zur Stimmungsénderung) Abhangigkeit (S.27).

Mit Alkoholikern bzw. Alkoholkranken verbinden viele Menschen negative
Vorstellungen wie z.B. ungepflegtes AuReres, auffalliges, unangepasstes Verhalten
in der Offentlichkeit, Aggressivitat oder Obdachlosigkeit (vgl. Lindenmeyer 2001,
S.72). Damit geht eine Stigmatisierung einher, die Ubersieht, dass auch gepflegte,
gut situierte bzw. unaufféllige Menschen unter der Alkoholkrankheit leiden
kénnen.

Die Waeltgesundheitsorganisation (WHO) definierte  Alkoholiker  bzw.
Alkoholkranker 1952 folgendermal3en: "Alkoholiker sind exzessive Trinker, deren
Abhangigkeit vom Alkohol einen solchen Grad erreicht, dass sie deutliche geistige
Storungen oder Konflikte in ihrer korperlichen und geistigen Gesundheit, ihren
mitmenschlichen Beziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Funktionen
aufweisen, oder sie zeigen Vorstadien einer solchen Entwicklung. Sie bedirfen
daher einer Behandlung.”.

Seit 1968 ist Alkoholismus durch einen Bundessozialgerichtsbeschluss as
Krankheit anerkannt. Dabei wird von einer organischen Verursachung und
Aufrechterhaltung der Alkoholkrankheit ausgegangen. Die Behandlung dieser
Krankheit fallt seit 1978 in die Zustdndigkeit der Krankenkassen und der
Rentenversicherung (vgl. http://home.tiscalinet.ch/onlinegruppe.ohnegrenzen
/aa_onlinegruppe_ohnegrenzen who.htm am 30.04.2003).
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Die Alkoholabhangigkeit entwickelt sich schleichend Uber einen langen Zeitraum.
Jellinek unterscheidet mehrere Krankheitsphasen:

Phasen Dauer Beispiele fur typische Kennzeichen

Vorphase einige Monate |-  Erleichterung durch Alkoholgenuss
bisca 2 Jahre |- seelische Belastbarkeit nimmt ab

- vermehrtes Trinken am Tage

Prodromale (bzw. |6 Monate bis alkoholische Rauschzustéande mit Blackouts

Einleitungs-) Phase | 5 Jahre - heimliches Trinken
- Gedanken drehen sich um Alkohol
Kritische Phase unbesti mmt - Kontrollverluste

- morgendliches Trinken
- Ruickzug von Freunden
- Familienprobleme

- Vernachlassigung angemessener Ernghrung

Chronische Phase | unbestimmt - tagelange Rauschzustéande

- Beeintréchtigung des Denkens

- seelische Zusammenbriiche,
Selbstmordgefahr

(vgl. Bertling 1993, S.30ff).

Lindenmeyer (2001, S.77ff) stellt die Behauptung auf, dass jeder Mensch durch

haufigen Konsum von Alkohol abhéngig werden kann und stiitzt seine Aussage

darauf, dass er zu Vorurteilen Uber die Entstehung von Abhangigkeit Stellung

nimmt. Er sagt, dass...:

1) ...es nicht zutrifft, dass Abhéngige besonders labile, willensschwache oder
unbeherrschte Personen sind.

2) ...Alkoholismus nicht erblich ist.*

3) ...man nicht davon ausgehen kann, dass das Leben von Alkoholabhangigen vor
Beginn ihrer Abhéngigkeit zwangslaufig schwieriger und unglicklicher

verlaufen sein muss als bei anderen Menschen.

! Ganz im Gegensatz zu der Aussage von Lindenmeyer, dass Alkoholismus nicht vererbt wird,
wurden von Bétz (1997, S5) verschiedene Belege zur genetischen Vererbungstheorie
zusammengetragen.
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Er nennt aber auch Faktoren, die eine Abhangigkeit beglnstigen bzw.

beschleunigen kénnen, beispielsweise:

1) Menschen mit einer geringen Frustrationstoleranz konnen unangenehme
Zusténde nur schlecht ertragen und Belohnungen (z.B. Alkohol) nicht lange
aufschieben.

2) Ein bestimmtes soziales Umfeld in dem man beispielsweise durch hohe
Trinknormen im riskanten Umgang mit Alkohol bestdrkt wird, schlechte
»Vorbilder* hat oder der Konsum verharmlost oder ignoriert wird.

3) Menschen, die Uber unzureichende Bewdtigungs- oder Konfliktlosungs
strategien verfigen und sich im nichternen Zustand unsicher oder hilflos

fuhlen.

Die Ursachenforschung wird von Steiner (1990, S.7) als komplexes Thema
bezeichnet, da an der Entstehung der Alkoholkrankheit diverse, individuelle
Faktoren beteiligt sind. Im Absatz 2.5.2 werde ich mich dahingehend der Frage
widmen ob es frauenspezifische Ursachen fur Alkoholabhangigkeit gibt und wenn

ja, welche dies sein kénnen.

Diagnostische L eitlinien fiir das Abhéngigkeitssyndrom nach dem |CD 10:

Die Diagnose ,,Abhangigkeit* wird in der Regel dann gestellt, wenn wahrend des
letzten Jahres mindestens drei der nachfolgend aufgefiihrten sechs Kriterien erfillt
sind:
Es besteht ein starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren.
Es besteht eine verminderte Kontrollféhigkeit beziiglich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des Konsums.
Das Auftreten eines korperlichen Entzugssyndroms.
Es kann eine Toleranz nachgewiesen werden, d.h. es sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich, um die urspriinglich durch niedrigere Mengen
erreichten Wirkungen hervorzurufen.
Andere Vergnigungen oder Interessen werden zugunsten des

Substanzkonsums zunehmend vernachléssigt.
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Der Alkoholkonsum wird trotz nachweisbarer eindeutiger schéadlicher
Folgen korperlicher, sozialer oder psychischer Art fortgesetzt.
(vgl. http://www.api.or.at/akis/texte/002/icd10.htm am 05.05.2003).

2.3 Alkohol und seine Wirkungsweise

Um Alkoholkonsum, Alkoholismus und die Auswirkungen auf das ungeborene
Kind verstehen zu kénnen, ist es wichtig zu erldutern was Alkohol ist und welche

Folgen er fur den menschlichen Korper hat.

Die Substanz
Alkohol (Athanol oder Athylalkohol (C;HsOH)) ist eine klare, farblose Fliissigkeit,

die durch die Vergéarung von Zucker entsteht. Aus chemischer Sicht handelt es sich
um Derivate von Kohlenwasserstoff und entsteht gewohnlich  durch
Géarungsprozesse aus Kohlenhydraten unter Zusatz von Hefe (vgl. BzgA 2002
S.26). Als Rohstoff zur Alkoholgewinnung werden verschiedenste Nahrungsmittel
verwendet, am haufigsten verwertet man Weintrauben, Getreide, verschiedenste
Frichte, Zuckerrohr, Melasse, Mais und Kartoffeln.

Der Alkoholgehalt variiert je nach Art des Getrankes. Bei Bier beispielsweise liegt
er je nach Sorte zwischen 4,0 und 8,0 Vol. %, Weil3wein liegt in der Regel bei
einem Wert von 10,5 bis 11,8 Vol. % und hochprozentige Getrénke kdnnen einen
Alkoholanteil von 30 bis sogar 80 Vol. % erreichen (vgl. http://www.dhs.de/basis/
alkohol.htm am 01.05.2003).

Wirkungsweise
Alkohol wird Uber die Schleimhaut des Verdauungstraktes ins Blut aufgenommen

und im gesamten Korper bis in die Korperwasser der Gewebe verteilt. Da Alkohol
fettlosend ist, Uberwindet er auch die aus fettartigen Stoffen konstruierte Blut-
Hirnschranke, die das Gehirn vor dem Eindringen von Giftstoffen schiitzen soll.
Etwa 30-60 Minuten nach der Alkoholaurnahme wird die hochste
Blutalkoholkonzentration erreicht. Die Alkoholmenge im Blut wird in Promille!

! ein Promille = %o = ein Milliliter reinen Alkohol pro Liter Blut
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gemessen. Die Hohe der Promillezahl, nach dem Genuss von Alkohal, ist abhangig
von Korpergewicht und Geschlecht. Bel gleicher Trinkmenge ist der Promillewert
bei Frauen oft doppelt so hoch wie bel Mannern (vgl. Lindenmeyer 2001, S.41f).
Der t&gliche Konsum von umgerechnet 30g reinem Alkohol bel Ménnern und 20g
bei Frauen wird as risikoreich und gesundheitsschadigend eingestuft. Dies
entspricht einer Menge von 1 Flasche Bier am Tag fur Frauen und folglich meist
etwa 2 Flaschen Bier fur Manner.

Da das befruchtete Ei, welches sich in der Gebarmutter eingenistet hat, Uber den
mutterlichen Blutkreislauf erndhrt wird, ist dieses dem von der Mutter
konsumierten Alkohol, ebenso wie Nikotin, Arzneimitteln und anderen Drogen,
ausgesetzt.

Alkohol ist eine psychoaktive Substanz, die in Vorgange des Gehirns eingreifen
kann und damit seelische Abléufe und das Bewusstsein verandert. Er wirkt auf
Neurotransmittersysteme, Rezeptorproteine und Zellmembranen en und
beeinflusst damit sensorische Funktionen und intellektuelle Leistungen. Er wirkt
als Mitosegift, d.h. er stort den normalen Verlauf der Zellteilung und ist somit
wachstumshemmend in Bezug auf Organe, Gewebe und Korpergrof3e. Die
Wirkungsweise auf das Gehirn ist noch nicht restlos erforscht. Es l&sst sich jedoch
beobachten, dass unterhalb von 0,2 %0 eine enthemmende Wirkung mit Steigerung
der Redseligkeit auffallig wird und dass es ab 0,3 %o zu ersten Beeintrachtigungen
wie der Einschrdnkung des Sehfeldes und Problemen bei  der
Entfernungseinschétzung kommt. Ab 0,5 %o zeigt sich ein deutliches Nachlassen
der Reaktionsfahigkeit (Reaktionszeit), insbesondere auf rote Signale
(Rotlichtschwéche), und ab 0,8 %o treten erste Gleichgewichtsstérungen auf und
das Gesichtsfeld ist eingeengt (Tunnelblick). Im Bereich von 1,0 bis 1,5 %o treten
Sprachstorungen auf und Risikobereitschaft sowie Aggressivitét steigen. Zwischen
2,0 bis 2,5 % kommen starke Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen hinzu.
Oberhab von 2,5 %0 zeigen sich Bewusstseinsaintriibung,
Lahmungserscheinungen, Doppeltsehen und es kommt zur Ausschaltung des
Erinnerungsvermdgens (Black Out). Ab ca. 3,5 %o fuhrt die Lahmung des
Atemzentrums zu einem lebensbedrohlichem Zustand (vgl. http://www.alkohol-
lexikon.de/fr_index.html ?statistik.html am 05.05.2003).
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2 bis 5% des Alkohols werden Uber Atemluft, Schweil3 und Urin ausgeschieden,
wahrend der Hauptabbau Uber die Leber erfolgt. Abhéngig von verschiedenen
individuellen Faktoren betragt die Abbauzeit beim Menschen etwa 0,1-0,2 %o
stundlich (vgl. http://www.dhs.de/basis/alkohol.htm am 01.05.2003). Nach drei
Flaschen Bier und somit umgerechnet ca. 0,8 %o Blutalkohol, kann es folglich bis
zu 8 Stunden dauern, bis kein Alkohol mehr im Korper ist. Richtet man den Blick
auf das ungeborene Kind, kann man nachvollziehen, dass die Regulierungszeit bei
ihm erheblich langer dauert, da der Alkohol weder tber die Atemluft, noch Uber
den Schweil3 und nur unzureichend tber die noch nicht voll funktionstétige Leber
abgebaut werden kann. Nach Majewski (1987, S.48) ist das ungeborene Kind
beztiglich des Alkoholstoffwechsels auf die Leber der Mutter angewiesen.

Auf lange Sicht: Folgeschaden

M o6gliche Folgenschaden werden in korperliche, psychische und soziale Folgen
unterschieden.

Korperliche Folgen: Chronisch missbréuchlicher Alkoholkonsum kann zu
verschieden Erkrankungen von Organsystemen fuhren. In praktisch allen Geweben
kénnen Zellschaden entstehen. Am héaufigsten zeigen sich Veranderungen der
Leber (Fettleber, Hepatitis, Leberzirrhose), der Bauchspeicheldriise, des Herzens
(Erweiterung des Herzmuskels) sowie des zentralen und peripheren Nervensystems
(Hirnatrophie) und der Muskulatur (Muskelatrophie). Zudem besteht durch einen
langen massiven Alkoholkonsum ein erhohtes Krebsrisiko (insbesondere der
Atemwege und des Verdauungstraktes) (vgl. Tossmann 2001, S.17). Durch ein
abruptes Absetzen des Alkohols kdnnen gefédhrliche Entzugserscheinungen wie
zentralnervose Krampfanfélle, Halluzinationen, Angstzustdnde, Schwitzen oder
erhdhter Blutdruck auftreten. Das sogenannte Delirium tremens stellt meistens die
hochste Stufe des Alkoholentzugsyndroms dar, bei dem eine stationédre Behandlung
notwendig wird (vgl. Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren. e V. 1995, S.20).

Psychische Folgen: Psychische Beeintrdchtigungen wie beispielsweise haufige
Stimmungsschwankungen, Angstzusténde, Depressionen, Beeintréchtigung der
Auffassungs-, Reaktions-, Denk- und Handlungsfahigkeit bis hin zu einer
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Suizidgefahrdung konnen sich  im  Verlauf eines langer dauernden
Alkoholmissbrauchs oder einer Alkoholabhangigkeit bemerkbar machen.

Soziale Folgen: Ein chronisch erhohter Alkoholkonsum kann fur die Partnerschaft
und die Familie eine sehr starke Belastung darstellen. Es kommt haufig zu sozialen
Konflikten, in denen Ehen oder Beziehungen zerbrechen und/oder der Arbeitsplatz
verloren geht. Besonders betroffen hiervon sind meist die Kinder von
Alkoholkranken (vgl. http://www.dhs.de/basi s/a kohol.htm am 05.05.2003).

NatOrlich mussen auch das Fetale Alkoholsyndrom und die Fetalen
Alkoholeffekte zu den moglichen Folgeschdden enes Uberméldigen

Alkoholkonsums gezéhlt werden.

2.4 Theorien zur Alkoholabhéngigkeit

Um das Problem Alkoholismus erfassen, verstehen und deuten zu konnen, stellt es
sich as unabdingbar dar, einige Theorien zur Alkoholabhangigkeit vorzustellen.
Theoretische Erkld&rungen der problemverursachenden Faktoren sind in der
Sozialen Arbeit ebenso wie in anderen Disziplinen wichtig, um mit professionellem
Hintergrund Ldsungsmadglichkeiten zu finden.

Laut Loser (1995, S.107) gibt es eine Vielzahl von Erkl&rungsansdtzen zur
Entstehung der Alkoholabhéngigkeit: biochemische, tiefenpsychologische,
soziologische, verhaltensbezogene, psychopathologische sowie genetische. Es gibt
jedoch keine gultige Theorie, die auf eine geschlechtspezifische Biologie bei
Frauen und werdenden Mttern hinweist. Da es mir im Rahmen dieser Arbeit nicht
maoglich ist, das breite Spektrum der vorhandenen Theorien vorzustellen, werde ich
meine Ausfuhrungen auf psychoanalytische und lerntheoretische Erklérungsansétze
beschranken.

Bel alen Erklérungsversuchen ist zu beachten, dass die Entstehung einer
Suchtkrankheit ein multifaktorielles Geschehen ist. Nicht jeder Mensch ist
gleichermalien suchtgefahrdet, die Entwicklung ist abhangig von der Personlichkeit
des Einzelnen, dem Suchtmittel, dem familiaren Umfeld und den sozialen
Bedingungen.
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Psychoanalyse

Die Psychoanalyse umfasst die Erkennung und psychoanalytische Behandlung von
Krankheiten und Storungen, denen unbewusste seelische Konflikte zugrunde
liegen. In Bezug auf die Alkoholabhangigkeit wird von ener Storung der
Personlichkeit in den ersten L ebensjahren ausgegangen, die durch einen Ich-Defekt
und eine extrem niedrige Affekt- und Frustrationstoleranz gekennzeichnet ist (vgl.
Bétz 1997, S.6). Aus psychoanalytischer Sicht sind die frihen Liebesobjekte und
die entsprechenden Objektbeziehungen der ersten Lebensjahre entscheidend fir die
Personlichkeitsentwicklung. Schmidt (1997, S.64) formuliert, dass fir den
Psychoanalytiker nicht der Alkohol entscheidend fur die Suchtentstehung ist,
sondern die Personlichkeitsstruktur des Stichtigen.

Bel sogenannten Ich-schwachen Personlichkeiten ist das Ich zur
Auseinandersetzung mit der &ufReren und inneren Realitdt nicht ausreichend
entwickelt und das emotionale Erleben somit gestdrt. Dies wird verursacht durch
eine mangelnde Geborgenheit, Sicherheit, Bestdtigung und Forderung aber auch
durch das gelegentliche Uberméidige Verwohnen des Kindes. Ich-Defizite entstehen
aulBerdem als Folge eines stark ambivalenten, mit Liebe und Hass besetzten,
Erlebens der friihen Liebesobjekte (in der Regel zur Mutter) des Suchtkranken.
Diese Ambivaenz verhindert den zur inneren Reifung erforderlichen
Fusionsprozess von ,,guten” und ,,bésen” Teilobjekten.

Schmidt (1997, S.67) beschreibt die Situation des Kindes wie folgt: Da es noch
keine eigene ldentitét besitzt, kann es Gefuhle nicht auf den Einfluss der Mutter
beziehen, sondern schreibt sie sich selber zu und empfindet sich somit gut und
bose. Damit fehlt die Grundlage fur die Entwicklung enes positiven
Selbstwertgefihles und die Fahigkeit Beziehungen zu anderen Objekten
aufzubauen. Da auch die Affekt- und Frustrationstoleranz gering sind, wird das
schwache Ich durch Geflihle leicht Uberwaltigt sowie Uberfordert und begegnet
dem durch die Einnahme des Suchtmittels, welches als Ausgleich dienen soll. Zur
Bedirfnisbefriedigung kann es nur kommen, wenn das Uber-Ich per
Alkoholkonsum geschwécht wird.

Die Auseinandersetzung mit der Realitdt wird zunehmend schwieriger. Das
Suchtmittel wird mehr und mehr zum "Regulator” (vgl. http://www.btonline.de
/krankheiten/sucht/al kohol/hinwei se/a khinwei se02.html am 05.05.2003).
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Kritische Betrachtung

Schmidt (1997, S.68) stellt in Frage, ob diese Personlichkeitsstrukturen tatsachlich
spezifisch fur Alkoholiker sind oder sich auch bei anderen seelischen
Erkrankungen und gesunden Menschen zeigen. Seine kritische Betrachtung stiitzt
sich auf verschiedene psychodiagnostische Testverfahren, in denen es nicht gelang
verbindliche Muster zur Unterscheidung von Alkoholkranken von anderen
klinischen Gruppen zu earbeiten. Es konnten aso bisher keine
Personlichkeitsstrukturen gefunden werden, die fir die Alkoholkrankheit
pradisponiert. Personlichkeitsmerkmale sind seiner Meinung nach mdgliche
Forderungsfaktoren, jedoch nicht die alleinige Ursache fir eine Sucht. Steiner
(1990, S.8ff) und Lindenmeyer (2001, S.78) sehen jedoch die Ich-Schwéche und
die geringe Frustrationstoleranz  sehr  wohl als Verstdrker  einer
Alkoholabhangigkeit.

L erntheorien

Die Lerntheorie fragt nach der Funktion des Alkohols und den Mechanismus des
Suchtprozesses, dabel geht sie nicht vom Unbewussten, sondern vom Erkennbaren
und Messbaren aus. Nach Auffassung von Hull verfigt der Mensch Uber einen
angeborenen Reflex, mit denen er Bedurfnisse schneller als durch zufélige
Reaktionen reduzieren kann. Wenn also Bedirfnisse entstehen, reagiert der
Organismus mit seinen angeborenen oder gelernten Reaktionsmoglichkeiten (vgl.
Schmidt 1997, S.69). Demnach werden Reaktionen erlernt, die ein unmittelbares
biologisches Bedirfnis sowie auch Angst- und Spannungszustande vermindern.
Alkoholkonsum wird daher als erlernbares Verhalten beschrieben, da Alkohol
durch seine Wirkungsweise Angst und Verspannung zu l6sen scheint.

Nach Skinner wird Verhalten durch Reiz-Reaktions-Verstérkung erlernt. Demnach
werden Verhaltensweisen verstérkt, die angenehme Konsequenzen herbeiftihren
oder aufrechterhalten (positive Verstéarkung) bzw. unangenehme Zusténde
beseitigen (negative Verstérkung) (vgl. Hobmair 1996, S.149f). Am Beispiel des
Alkoholkonsums heilét das z. B. dass eine Person die Erfahrung macht, dass sie
unter Alkoholeinfluss wesentlich geldster ist und leichter in Kontakt mit anderen
kommt. Sie lernt so, dass Alkohol eine scheinbare Hilfe und Ldsung bel

Kontaktproblemen ist. Oder sie erfdhrt, dass sie Entzugserscheinungen oder
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aufkommenden Schuldgefihlen nur mit weiterem Alkoholkonsum entgegenwirken
kann.

Kritische Betrachtung

Ich halte die Lerntheorie fir einen guten Erkldrungsansatz fur Verhalten (u.a.
Suchtverhalten). Sie setzt an der Entwicklung des Menschen an und fihrt sein
Verhalten auf Lernprozesse und Vorerfahrungen zurtick, berticksichtigt dabei aber
auch, dass diese subjektiv und individuell verschiedene Folgen auf den Einzelnen
haben konnen. Dies lasst vermuten, dass im Umgang mit Alkohol auch neue
Handlungsmuster erlernt werden kénnen. Laut Schmidt (1997, S.73) erwiesen sich
therapeutische Bemuhungen um kontrolliertes Trinken in der Regel jedoch as
erfolglos.

2.5 Alkoholismus bal Frauen

Mit dem steigenden Alkoholkonsum stieg auch die Zahl der Alkoholabhangigen
(vgl. Schmidt 1997, S.44). Auf Grund von Felduntersuchungen geht Schmidt
(S46) davon aus, dass es in der Bundesrepublik unter etwa 2,5 Millionen
behandlungsbediirftigen Alkoholkranken ungeféhr 750.000 Frauen im gebéarfahigen
Alter gibt. Der Abusus beginnt am héaufigsten zwischen dem 21. und 40.
Lebengahr (vgl. Maewski 1987, S.27).
Frauenalkoholismus fand lange Zeit wenig
Beachtung von Wissenschaft und Offentlichkeit. Es
ist jedoch nicht nur ein Problem der heutigen Zeit,
sondern dieses hat es schon immer gegeben. In den
letzen Jahren gab es vermehrt Berichte Uber die
steigende Suchtgefahrdung der Frauen. Laut Berger
(1983, S.7) ist in Deutschland seit dem Zweiten
Weltkrieg die Zahl der  Frauen  mit
Alkoholkrankheit gestiegen und umfasst heute ca. ¥4, nach Loser (1995, S. 102)

sogar 1/3, der gesamten Alkoholiker. Es wird auferdem von einer hohen
Dunkelziffer ausgegangen. Daher liegt die Vermutung nahe, dass auch die Zahl der
alkoholgeschédigten Kinder gestiegen ist.
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Bel der Bearbeitung dieses Abschnittes lie? sich feststellen, dass es zu den
Entstehungsbedingungen und Hintergrinden der Alkoholkrankheit von Frauen eine
Fllle von Meinungen, Untersuchungen und Theorien gibt, die sich zum Teil sogar
widersprechen. Ich werde einige verschiedene Sichtweisen aus der Fachliteratur
zusammentragen, jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht néher analysieren.

2.5.1 Trinkverhalten der Frauen

Laut Loser (1995, S.102) kann die Alkoholkrankheit bei Frauen weder ursachlich,
symptomatisch, noch verlaufsbedingt von der des Mannes unterschieden werden.
Dennoch weisen Frauen ein anderes Trinkverhalten und eine andere

Trinkmotivation auf als Manner.

Griunde fur vermehrten Alkoholkonsum der Frauen

Fur den deutlichen Anstieg des Alkoholkonsums der Frauen gibt es laut Berger
(1983, S.7), Meulenbelt (1998, S.9f) und Schmidt (1997, S.49f) zahlreiche Grinde.

Die Stellung der Frau in der Gesellschaft hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte
verandert und es kam zu einer soziologischen Angleichung der Verhatensweisen
an die des Mannes. Wahrend friher ,, Alkoholgenuss® mehr zu den Privilegien des
Mannes gerechnet wurde, ist es inzwischen normal geworden, dass Frauen trinken.
Die sogenannte ,,Emanzipation” brachte den Frauen eine grof3ere dkonomische
Selbststandigkeit, z.B. sind zunehmend mehr Frauen auf3er Haus berufstétig, fahren
Auto und gehen haufiger aus as friher. Ebenso wird heutzutage eher akzeptiert,
wenn Frauen in der Offentlichkeit Alkohol trinken. Zudem wurden alkoholische
Getranke im Laufe der Zeit immer leichter verfligbar und werden inzwischen auch
héufiger zu Hause konsumiert. Man kann auf Grund von personlichen Erfahrungen
wohl davon ausgehen, dass sich in fast jedem Haushalt ein kleiner ,,Vorrat“ an
Wein, Bier oder auch harteren Spirituosen befindet. Die Relevanz von Frauen beim
Konsum von Alkoholika kann auch anhand des ,Einsatzes® von Frauen zu
Werbezwecken fir alkoholische Getrénke nachvollzogen werden: Werbespots
zeigen zunehmend dem Schonheitsideal entsprechende Frauen, die in lockerer
Atmosphére Alkohol konsumieren und Spal3 haben.
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Besonder heiten des Frauenalkoholismus

Viele alkoholabhéngige Frauen setzen den Alkohol gezielt ein, um mit psychischen
Problemen fertig zu werden. Laut Schmidt (1997, S.50) greifen sie in der Regel
héufiger zu hérteren Spirituosen al's Méanner. Die Sucht der Frauen spielt sich meist
im Verborgenen ab, sie trinken haufig heimlich und alein zu Hause. Aul3erdem
konnte Schmidt die Erfahrung machen, dass diese Frauen vermehrt einer hoheren
sozialen Schicht angehtren und bessere Schulabschliisse haben als vergleichbar
alkoholkranke Manner.

Laut Aussage von Bihring (vgl. http://home.t-online.defhome/ilona.Buehring
[frau.htm am 09.06.2003) werden Frauen schneller abhangig als Manner. Der
weibliche Koérper vertragt weniger Alkohol, aber auch eine Frau kann natlrlich
durch regelméfdigen Alkoholkonsum eine hohere Toleranz aufbauen. Entscheidend
ist jedoch die Blutalkoholkonzentration, welche vom Korpergewicht und dem
Fettanteil abhangt. Da Frauen im statistischen Vergleich weniger wiegen als
Manner und einen hoheren Fettanteil haben, ist ihre Blutalkoholkonzentration bei
gleicher Trinkmenge hoéher als bel Mannern. AulRerdem wird Alkohol im
mannlichen Korper schneller abgebaut, was zur Folge hat, dass sich auch
korperliche Folgeschaden wie z.B. Leberschaden bei Alkoholikerinnen schneller
entwickeln als bei Ménnern. Im Rahmen des Genannten scheint es erwahnenswert,

dass Frauen zusétzlich sehr hdufig zum gleichzeitigen Tablettenmissbrauch neigen.
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2.5.2 Ursachen der Alkoholabhéngigkeit bel Frauen

Verschiedene Wissenschaftler bemihten sich, mdgliche Hauptursachen fir
Frauenal koholismus herauszuarbeiten.

Obwohl davon ausgegangen wird, dass das Trinken der Frauen zwar besonderer
Kriterien unterliegt, aber den gleichen gesellschaftlichen Gesetzen unterworfen ist
wie bei Méannern, wurden dennoch eine Reihe von psychosozialen Faktoren
gefunden, die eine Alkoholabhangigkeit bei Frauen beglnstigen (Trube-Becker
1990, S.83).

Verschiedene Autoren gehen kongruent in der Aussage, dass die auslOsende
Ursache fir Alkoholismus bel Frauen in erster Linie in Partner- und
Familienkonflikten und im fehlenden Selbstwertgeftihl liegt (vgl. Berger 1983,
S.26, Majewski 1987, S.23, Porr 1987, S.167, Trube-Becker 1990, S.93). Ein
grof3er Antell unter den weiblichen Alkoholikern ist geschieden oder getrennt
lebend. Wobei die Trennung einmal als Ursache und zum anderen als Folge des
Alkoholismus angesehen werden kann. Bei liierten alkoholabhangigen Frauen ist
der Partner haufig Sozialhilfeempfanger, arbeitsunfahig, arbeitsos und/oder
ebenfals akoholabhangig (vgl. Trube-Becker 1990, S.87). Des weiteren geht
Berger (S.7) davon aus, dass ein Ungleichgewicht von Belastbarkeit und
Belastung in vielen Situationen eine Ursache fir Sucht oder Ubermél3igen Konsum
darstellt. Im Falle der Frau ist dies haufig eine Doppelbelastung durch Beruf und
Hausarbeit. Wohingegen Trube-Becker (S.83) der Meinung ist, dass unter den
Alkoholikerinnen Uberreprésentativ mehr ,, Nur-Hausfrauen® vertreten sind, da eine
Frau mit ener ihren Fahigkeiten entsprechenden Berufstdtigkeit weniger
abhangigkeitsgefahrdet ist. Vielmehr ist sie der Meinung, dass die Ursache darin zu
finden ist, dass akoholabhdngige Frauen bereits in ihrer Kindheit as
minderwertige Wesen behandelt wurden, den Alkoholismus der Eltern erlebten und
nicht selten korperliche Gewalterfahrungen gemacht haben.

Lindenmeyer (2001, S.78) nannte eine geringe Frustrationstoleranz sowie
unzureichende Bewaltigungs- oder Konfliktldsungsstrategien a's begiinstigende
Faktoren fur die Entstehung einer Abhangigkeit. Genau diese Umstande wurden
von Steiner (1990, S.8ff) in der Auseinandersetzung mit den Schicksalen
alkoholabhangiger Frauen deutlich. Die von ihr interviewten Frauen hatten in ihrer
Kindheit und Jugend kein ausreichendes Mal3 an Ich-Stérke, Selbstbewusstsein und



Alkoholismus, Frauen und Schwangerschaft 20

innerer Stabilitat entwickelt. Sie hatten nicht gelernt Konflikte zu 16sen, Frustration
zu ertragen und Schwierigkeiten zu meistern. Sie beschreibt die Situation der
Frauen mit den Worten : , Einsamkeit, Hilflosigkeit und soziale Isolation®. Selbige
Erfahrung, dass die Frauen verunsichert sind und damit Spannungen sowie
Konflikten ausweichen, konnten von Feldmann-Vogel (1987, S.63) in ener
Fachklinik fdr suchtkranke Frauen gemacht werden. Sie fuhrt diese
Verhaltensweisen auf eine unterschiedliche Friherziehung von Mé&dchen und
Jungen zuriick. M&dchen werden ihrer Meinung nach eher zur Unterdriickung ihrer
aggressiven Impulse, zur Anpassung und damit zur Abhéngigkeit erzogen.

Wie sich zeigt, gibt es eine Palette von mdglichen Theorien beziglich der
speziellen Ursachen der Alkoholabhangigkeit bei Frauen, die auch an diesem Punkt
noch nicht als vollstandig angesehen werden konnen. Das Anliegen war das
Aufzeigen der kontroversen Aussagen verschiedener Autoren und die Lenkung des
Blickes auf die geschlechtsspezifische Ursachenforschung.

2.6 ,,Nein“ sagen wahrend der Schwanger schaft

Eine ungewollte Schwangerschaft belastet die Situation der alkoholabhangigen
Frauen zusitzlich und lasst sie trotz Bedenken und Angste zum Alkohol greifen
(vgl. Porr 1987, S.167). Um die besondere Situation dieser Frauen besser zu
verstehen, wird eine kurze Anmerkung zur Identitét , gesunder” werdender M Utter
vorangestel|t.

Zur ldentitat werdender M Utter

Das ,Mutter werden® ist ein einschneidendes Ereignis in der Biografie der meisten
Frauen und fuhrt erfahrungsgemald zu einer totalen Umstellung des Lebensstils. Die
»Mutteridentitdt“ wird in der Zeit der Schwangerschaft mit dem ersten Kind und in
den ersten Monaten nach seiner Geburt entwickelt. Die Frauen fuhlen sich
verantwortlich fir ein anderes Leben, an das sie unldsbar gebunden sind. Sie
empfinden eine intensive Liebe zu dem Kind und die starke Verpflichtung, sein
physisches und psychisches Wohlergehen sicherzustellen und es vor Gefahren zu
behtiten. Die meisten Frauen gehen deshalb mit der Schwangerschaft besonders
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umsichtig, Uberlegt und verantwortungsbewusst um. Die Umstellung beginnt mit
der Ernghrung und endet oft mit einer Anderung des gesamten Lebensrhythmus
(vgl. Steiner 1990, S.56).

Durch eine Alkoholkrankheit nimmt die Ricksicht auf die Gesundheit und den
Korper meist ab, so dass eine Friihschwangerschaft lange verdrangt oder durch den
unregelméldigen Zyklus nicht erkannt wird. Ein Schwangerschaftsabbruch kann aus
zeitlichen Grinden meist nicht mehr durchgefihrt werden (vgl. Porr 1987, S.167).
Die akoholkranke Mutter hat auf Grund ihrer Sucht selten die Ruhe und
Ausgeglichenheit, um schon wahrend der Schwangerschaft eine positive Beziehung
zu ihrem Kind aufzubauen, denn sie lebt im Widerspruch zu den gesell schaftlichen
Normen und Werten. Hieraus resultierender Stress und Schuldgefiihle verhindern
den Aufbau einer unbeschwerten prénatalen Mutter-Kind-Beziehung (vgl. Arenz-
Greiving 1994, S. 29). Mehrjdhrige Erfahrungen in einer Mutter-Kind- und
Schwangerschaftsabteilung einer stationdren Therapieeinrichtung festigen Porrs
(ebd.) Aussage, dass eine Schwangerschaft und die damit verbundene
Verantwortung die Abhangigkeit nicht durchbrechen kann. Erst durch eine
Therapie kann in den meisten Féllen erreicht werden, dass die Mutterschaft
akzeptiert und zur Motivation fir ein suchtmittelfreies Leben wird. Eine
alkoholkranke Frau kann ein gesundes Kind zur Welt bringen, wenn sie es schafft
fur die Dauer der Schwangerschaft dem Alkohol zu entsagen. Mitter die weiterhin
Alkohol trinken, befinden sich laut Steiner (1990, S.57) in einer Phase ihres Lebens
und ihrer Krankheit, in der sie den Zugang zu sich selbst, ihren Geflihlen,
Gedanken und ihrer Befindlichkeit verloren haben.

Entsteht as Resultat der Alkoholkrankheit der Mutter eine entsprechende
Behinderung (FAS) beim Kind, werden diese Mtter meist von Schuldgefiihlen

geplagt. Es lasst sich vermuten, dass die Ausprégung dieser Gefuihle davon
abhéangig ist, wie der Prozess der Verarbeitung dieser Tatsache vonstatten geht.
Desgleichen ist die Ausprégung der Schuldzuweisungen durch das personliche
Umfeld ein bestimmender Faktor, ebenso wie die Fahigkeit der alkoholkranken
Mutter, Ursachen und Zusammenhénge mit der eigenen Alkoholkrankheit zu

erfassen und zu verstehen. Laut Steiner (1990, S.11) werden die Kinder mit
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,widerwilligem Mitleid* betrachtet und den Miuttern Verantwortungslosigkeit
zugeschrieben.

Erfahrungen leiblicher M tter:

» Bel B. wusste ich Gber die verheerenden Folgen noch nicht bescheid und befand
mich auch in einer sehr schwierigen familiaren Stuation. Bel A. trank ich in den
ersten 5 Monaten gar nicht und dann kam es zu einem schweren Ruckfall. Ich lief3
mich sofort in die Klinik zu einem Entzug einweisen. Dort hatte ich es durch meine
Ehrlichkeit sehr schwer. Alle zeigten mit dem Finger auf mich: "Wie kannst Du
nur”. Ich glaube auch durch die hormonellen Umsténde konnte ich nicht trocken
bleiben. Das schlechte Gewissen lief3 mich wieder trinken. Ich war in einem

Teufelskreis und gab die ganze Schuld den anderen, was naturlich falsch war .

Eine andere Muitter eines Kindes mit FAS berichtet: ,, Natirlich wusste ich, dass
das Saufen dem Kind schadet, aber dass ich es wusste, hat das Ganze nur noch
schlimmer gemacht. Die Gewissensbisse und Schuldgefiinle und so- das habich ja
genau am wenigsten ertragen, und wenn ich mir mal Gedanken gemacht hab, dann
drehten die sich im Kreis. Und dann hab ich schnell wieder zur Flasche gegriffen,
well das echt nicht auszuhalten war.” (http://www.fasworld.de/mothers.html am
25.06.2003).

Beide Mutter berichten von dem Teufelskreis aus Schuldgeftihlen und den daraus
folgenden Kompensationsversuchen durch erneutes Trinken von Alkohol.

Dass die betroffenen Frauen zudem meist nicht in der Lage sind, auf eine gesunde
Erndhrung zu achten, auf das Rauchen zu verzichten und sorgsam mit dem Zustand
der Schwangerschaft umgehen, wirkt sich zusétzlich unglinstig auf das
Heranwachsen des Fotus aus. Ein hohes Mal3 an Aufregung, Streitigkeiten,
Spannungen und seelischen Tiefs gehen vermutlich ebenfalls nicht unbertihrt an
dem Ungeborenen vortiber (vgl. Steiner 1990, S.11). Auf Grund der defizitéren
Situation der Mutter bleibt die negative Situation des Kindes haufig auch nach der
Geburt bestehen. Durch die Existenz des Sduglings und seiner Bedurfnisse kommt
es haufig zur Eskalation der Probleme. Um das erstrebenswerte Zusammenleben
mit der leiblichen Mutter zu ermdglichen, wird vorausgesetzt, dass die Mutter
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einen Alkoholentzug macht und ein Leben als , trockene” Alkoholikerin beginnt.
Durch  verhaltenstherapeutische  Malinahmen  wird  versucht, eine
Erziehungsfahigkeit der Mutter und damit auch ene tragbare Mutter-Kind-
Beziehung herzustellen. Dartiber hinaus sind fur die meisten Mdtter auch nach der
Entlassung aus der Entzugstherapie erzieherische Hilfestellungen erforderlich, um
eine kontinuierliche Weiterentwicklung in der Erziehung des moglicherweise
behinderten Kindes zu gewahrleisten (vg. Steiner 1990, S.171). Auch aul3erhab
einer stationdaren Therapie ist eine frihzeitige, adaquate sozialpadagogische
Betreuung von schwangeren, alkoholkranken Frauen hilfreich. Diese kann sie darin
bestérken, zum eigenen Wohl und dem ihres Kindes, ihre Situation zu verbessern
und den Willen kréftigen, ihre Abhangigkeit zu Uberwinden. Diesen Frauen sollte
Unterstitzung und Begleitung bei der Organisation der verdnderten
Lebenssituation, der Suche nach entsprechender medizinischer Betreuung, der
Geburtsvorbereitung, bei Kontakten mit Institutionen, Amtern und Behorden sowie
bei der Perspektivenentwicklung fur das Leben mit dem Kind geboten werden.
Fdle, in welchen es Mttern gelungen ist, dem Alkohol zu entsagen, zeigen, dass
ihre Kinder genauso umsorgt, behitet und glicklich aufwachsen wie die bei
sogenannten normalen, gesunden Mittern. In manchen Féllen wird jedoch eine
Aufnahme des Kindes in eine Dauerpflege- oder Adoptivfamilie nétig. Naheres

dazu wird im Kapitel 4 erlautert.

Rechte des Embryos gegentiber der M utter
Das Burgerliche Gesetzbuch (BGB) legt in 81912 eine Fursorgebeziehung der

Eltern zum Ungeborenen fest, die als Vorwegnahme der elterlichern Sorge gilt.
Dennoch erhdt der Embryo in Anhangigkeit von seinen mitterlichen
Umfeldbedingungen keinen ausreichenden straf- und familienrechtlichen Schutz.
Eine Schwangere, die ihr Ungeborenes durch ihr Verhalten oder ihren
Genussmittelkonsum schadigt, hat fur die entstehenden Schaden bel ihrem Kind
zwar mit moralischen Vorhaltungen der Umgebung, nicht aber mit straf- und/oder
zivilrechtlichen Konsequenzen zu rechnen (vgl. Loser 1995, S.109). Obwohl die
Rechtsfahigkeit nach 81 BGB erst ,mit der Vollendung der Geburt* eintritt, wird
von der Rechtsprechung anerkannt, dass der Embryo als menschliches Wesen sein
Recht nach Unversehrtheit nach dem Grundgesetz einfordern kann. Die priméare
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Verantwortlichkeit fir das Wohl und die Fursorge des Embryos ist nach §1912 1i
BGB den Eltern zuerkannt. Da der Mutterleib juristisch zunehmend als Umwelt des
Ungeborenen betrachtet wird, steht auch die Lebensfiihrung der Schwangeren zur
Diskussion. Zivilrechtlich haftet die Schwangere, wenn sie die Gesundheit des
Embryos vorsétzlich schadigt. Bel fahrlassigem Handeln wird die Haftung
Uberwiegend abgelehnt, da viele Gerichte die vdllige Ausrichtung der
L ebensverhdtnisse der Mutter auf das Ungeborene als Eingriff in die Freiheit und
das Personlichkeitsrecht sehen. Loéser (1995, S.110) sieht dennoch eine
Notwendigkeit darin, das Embryonenschutzgesetz zum préanatalen Schutz zu
erweitern. Die komplexe Frage nach der Verwirklichung kann jedoch nicht auf die
Schnelle beantwortet werden.

In einem Gesprach mit einer Mitarbeiterin der Suchthilfe in Thiringen gGmbH
(siehe Anhang Interview) wurde deutlich, dass dieses Thema fir weitreichende
Diskussionen sorgen kann. Die Rechte des Ungeborenen stehen hierbei denen der
Muitter gegeniiber. Nach Meinung von Frau Wilhelm ist die Gesamtsituation jedoch
durch rechtliche Regelungen kaum zu verbessern, vielmehr sollte versucht werden
durch eine umfassende Aufklarung der Offentlichkeit und aller Behorden und Arzte

der Problematik entgegenzuwirken.

2.6.1 Schéadigende Alkoholmenge

Es kommen immer wieder die Fragen auf, welche Alkoholmenge sich schadigend
auf das Ungeborene auswirkt und ob es eine sichere Menge des Konsums gibt.
Untersuchungen von Spohr (1990, S.40) belegen, dass eine schwere Ausbildung
des Syndroms" bisher nur bei Kindern von Frauen mit langjéhrigem Alkoholabusus
oder fortgeschrittener Alkoholkrankheit nachgewiesen werden konnte. Aus diesem
Grund ist er Uberzeugt, dass neben dem téglichen exzessiven Alkoholgenuss der
Frau (mind. 150g reiner Alkohol/Tag) auch eine fortgeschrittene Alkoholkrankheit
vorliegen muss. Seiner Meinung nach ist es noch nicht véllig bewiesen, dass auch
kurzes intensives Trinken (z.B. einmalige Volltrunkenheit) oder sogenanntes
»Soziales Trinken" (z.B. ein Glas Wein pro Tag) wahrend der Schwangerschaft zu

1 syndrom = aus einer Vielzahl von Symptomen bestehend
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leichten alkoholembryopathischen Schadigungen fihren kann. Majewski (1987,
S.119) kam bei seinen Untersuchungen zu dhnlichen Ergebnissen, die besagen,
dass die meisten Kinder mit einer schweren Alkoholembryopathie (AE I111) von
chronisch akoholkranken Muttern geboren wurden. Kinder mit einer leichten
Alkoholembryopathie (AE 1) wurden signifikant ofter von Mdttern geboren,
welche haufig mit gelegentlichem Kontrollverlust tranken. In einer Studie an 1008
nicht alkoholkranken Schwangeren lebten nur 8% vollig abstinent, die anderen
tranken meist méaig Alkohol. Es konnte von den geborenen Kindern kein Kind mit
FAS oder FAE diagnostiziert werden (vgl. Majewski 1987, S.121). Andererseitsist
zu beachten, dass schon 15-30g Alkohol pro Tag, das entspricht 1 —2 Drinks pro
Tag, signifikant grofRere Konzentrationsunterschiede und Aufmerksamkeitsdefizite
bewirken. Spohr (1990, S.41) bemerkte zudem, dass es Hinweise aus
Tierexperimenten gibt, welche belegen, dass auch geringe Mengen Alkohol
entwicklungshemmend auf das Gehirn wirken. Basierend auf dieser Einschétzung
betont er mit &ztlichem Nachdruck, dass Schwangere generell auf Alkohol
verzichten sollten, um eine Schadigung des Kindes vollig auszuschlief3en.
Streissguth (1997, S.4) fihrt ihrerseits auf, dass die Entstehung einer
alkoholbedingten Schadigung sowohl von der Menge, dem Zeitpunkt des Konsums
im Verlauf der Schwangerschaft as auch von den individuellen kérperlichen
Eigenschaften der Mutter und des Fetus abhangt. Nicht jedes Kind einer trinkenden
Muitter wird demnach alkoholgeschéadigt geboren.

Zeitpunkt des Konsumsim Schwanger schaftsver lauf

Wie bereits erwahnt, hangen die spezifisch verursachten Schaden von der
Entwicklungsphase des Fetus ab, in welcher Alkohol von der Mutter konsumiert
wird. Episodenweises Trinken kann eher spezifische Organschaden beim Fetus
hervorrufen, wohingegen chronischer Alkoholkonsum die ganze Breite organischer
und verhaltensphysiologischer Schadigungen hervorbringen kann. Starker
Alkoholkonsum wéhrend der vierten Schwangerschaftswoche kann beispielsweise
die Kopfform beeinflussen, da sich diese wéhrend dieser Zeit heranbildet. Eine
Schadigung der Nieren ist in diesem Zeitraum beispielsweise weitgehend
ausgeschlossen, da sich diese erst in der sechsten Woche entwickeln (vgl.
Broschire: Alkohol schadet Babies http://www.kontaktco.at/shop/pdf/101-10.pdf
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am 09.06.2003). Chronischer Alkoholkonsum kann sich demnach auf alle
Organentwicklungsstufen schadigend auswirken.
Die Abbildung zeigt die verschiedenen Perioden der Schwangerschaft, in denen der
Alkohol vorgeburtliche Schaden bewirken kann.

Entwicklungsstadien in Wochen
Ovum Embryo Fétus

1-2 3 4 5 | 6 | 7 | 8 12 16 20 - 36
+ = Hiufigste Stelle von Fehlbildungen

|
Gaumen Ohr Gehim

AuBere Genitalien
I

Abb. 2 mégliche Schadigungen in Abhangigkeit des Entwicklungsstadiums

2.6.2 Die Rolle der Véter

Eine Schddigung durch den véterlichen Alkoholkonsum konnte bisher nicht
nachgewiesen und beobachtet werden (vgl. Majewski 1987, S.109, Wésser 1991,
S.130). Verschiedene Studien (u.a. Adoptionsstudien) haben jedoch gezeigt, dass
Kinder von mannlichen Alkoholikern oft gestorte intellektuelle Fahigkeiten haben
und ofter hyperaktiv sind as Kinder nichttrinkender Véter. Danach wére also
belegt, dass das véerliche Trinkverhaten enen Einfluss auf die
Entwicklungschancen des Kindes hat, jedoch nicht direkt auf den Fetus, sondern
vielmehr Uber eine negative Veranderung des Genmaterials des Samens.
Préliminare Studien an Tieren deuten diesbezliglich darauf hin, dass die
Moglichkeit einer Verdnderung der DNA im ménnlichem Sperma durch
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Alkoholkonsum besteht. Uber die entsprechende Dosis-Wirkung Beziehung ist
allerdings wenig bekannt (vgl. http://ourworld.compuserve.com/homepages/
AnnGibsonl/wasistmi.htm am 08.04.03).

Von grof3er Bedeutung in Bezug auf die Rolle der Véater gegentiber Kindern mit
FAS und FAE ist jedoch auch die Frage der Verantwortung bereits wahrend der
Schwangerschaft. Das Fetale Alkoholsyndrom ist auch in Anbetracht der
vorliegenden Informationen nicht nur ein Problem der betroffenen Kinder und
deren Miitter, sondern auch das der Manner und der gesamten Gesellschaft. Viele
Maéanner erwarten, dass die Frau in der Schwangerschaft aufhort Alkohol zu trinken,
konsumieren aber selbst weiter. Die Entstehung der Alkoholembryopathie ist nicht
isoliert als Problem des zunehmenden Frauenalkoholismus zu betrachten, sondern
steht untrennbar mit dem Alkoholismus des Mannes im Zusammenhang (vgl. Loser
1995, S.108). Ldser (ebd.) hdlt also die Rolle des Mannes bei der Entstehung des
Frauenalkoholismus fir unumstritten. Aus seiner Sichtweise werden Frauen oft
durch Manner zum Trinken verleitet oder trinken aus Sympathie mit. Basierend auf
den Informationen und Erfahrungen, welche die Basis dieser Arbeit bilden, ergibt
sich die Schlussfolgerung, dass der Vater im Rahmen der Partnerschaft mit der
alkoholkranken Mutter durchaus auch in Situationen der Machtlosigkeit und
Verzweiflung gefangen sein kann. Immer wieder stehen diese Véter vor der Frage:
,Héttest du es nicht verhindern konnen oder verhindern miussen?'. Ein Vater
berichtet von dem Teufelskreis in den die Kranke und ihre Angehérigen geraten
konnen: Da seine Frau Spiegeltrinkerin war und er sie so gut wie nie betrunken
erlebte, nahm er lange nicht wahr, dass sie ein Problem mit Alkohol hatte. Erst
nach Jahren, nachdem ihm des ofteren eine Alkoholfahne auffiel, sprach er das
Thema an. Von diesem Zeitpunkt fing es in der Beziehung 6fter an zu kriseln und
nach seinem Eindruck steigerte sich auch ihr Alkoholkonsum oder sie machte sich
nicht mehr die Mihe ihn zu verbergen. Se aul3erte den Wunsch nach einem Kind
und er redete sich ein, dass damit alle Probleme aus der Welt geschafft waren. In
den Jahren bevor die Schwangerschaft tatsachlich eintrat verschlimmerte sich das
Alkoholproblem der Frau zusehendst und wurde von dem Mann 2zwar
wahrgenommen, aber nicht als Alkoholkrankheit eingestuft. Erst spater, als die
Zusténde in denen er seine Frau zu Hause auffand immer alarmierender wurden,
vertraute er sich seinem Bruder an. Mehrmals drohte er an, sich von ihr zu trennen
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und wurde spater, wie er sagt, aus Wut, Hass, Ekel und Verzweiflung ihr
gegenlber sogar gewalttatig. Nach einem darauf folgenden Krankenhausaufenthalt
ging sie in eine Entzugsklinik und der Mann wand sich einer Angehorigengruppe
zu. In der Hoffnung, dass die Stuation nie mehr so eskalieren wiirde, wagten sie
einen Neuanfang. Als sie schwanger wurde erlitt sie einen Rickfall. In seiner
Ohnmacht engagierte er eine Haushaltshilfe, die auf den Alkoholkonsum achten
sollte und blieb selbst jeden Abend zu Hause, womit er den Konsum seiner Frau
jedoch nicht einschranken konnte. Nach der Geburt des stark geschadigten Sohnes
scheiterte ein weiterer Entzug und die Ehe wurde geschieden. Der Sohn lebt seit
dem beim Vater und hat kaum Kontakt zu seiner Mutter (vgl. Steiner 1990,
S.109ff).

Die Erfahrungen dieses Vaters zeigen, wie sehr Angehtrige unter dem
Alkoholismus ihrer Familienmitglieder leiden konnen und wie hilflos sie diesem
oft gegenliberstehen.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Manner bzw. auch alle anderen Angehérigen
von akoholkranken Frauen, Beratung und Unterstiitzung im Umgang mit dieser
bendtigen und Uber die Folgen des Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft
genauso aufgeklart sein missen.

2.7 Zusammenfassung

Das tégliche Trinken von akoholischen Getrénken ist fur viele Menschen zur
Gewohnheit geworden. Mit dem steigenden Alkoholkonsum stieg auch die Zahl
der Alkoholabhdngigen. Unter ,Alkoholismus® wird Alkoholabhéngigkeit
verstanden, die mit chronischem Alkoholmissbrauch einhergeht. Seit 1968 ist
Alkoholismus durch einen Bundessozial gerichtsbeschluss as Krankheit anerkannt.
Alkohol ist eine psychoaktive Substanz, die in Vorgange des Gehirns eingreifen
und damit seelische Abladufe und das Bewusstsein verdndern kann. Mogliche
Folgeschdden durch langfristigen, Ubermaldigen Alkoholkonsum werden in
korperliche, psychische und soziale Folgen unterschieden. Frauenalkoholismus
fand lange Zeit wenig Beachtung von Wissenschaft und Offentlichkeit. Heute geht
man davon aus, dass es unter etwa 2,5 Millionen behandlungsbedirftigen
Alkoholkranken ungefahr 750.000 Frauen im gebéarféhigem Alter gibt. Die
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Alkoholkrankheit bei Frauen kann weder ursdchlich, symptomatisch, noch
verlaufsbedingt von der des Mannes unterschieden werden. Dennoch weisen
Frauen ein anderes Trinkverhalten und eine andere Trinkmotivation auf als
Méanner. Verschiedene Autoren gehen kongruent in der Aussage, dass die
auslosende Ursache fur Alkoholismus bei Frauen in erster Linie in Partner- und
Familienkonflikten und im fehlenden Selbstwertgefiinl liegt. Eine ungewollte
Schwangerschaft belastet die Situation der alkoholabhangigen Frauen zusétzlich
und lasst sie trotz Bedenken und Angsten zum Alkohol greifen. Da es keine
definierte Alkoholmenge gibt, bel der eine Schadigung des Kindes ausgeschlossen
werden kann, raten die Arzte zu volliger Abstinenz. Durch eine frilhzeitige
adaguate Betreuung bzw. Therapie kann in den meisten Féllen erreicht werden,
dass die Mutterschaft akzeptiert wird und zur Motivation fir ein suchtmittelfreies
Leben wird. Eine Schadigung durch den véterlichen Alkoholkonsum konnte bisher
nicht mit Sicherheit nachgewiesen und beobachtet werden. VVon grof3er Bedeutung
in Bezug auf die Rolle der Véter von Kindern mit FAS und FAE ist jedoch die
Frage der Verantwortung - bereits wahrend der Schwangerschaft. Das Fetale
Alkoholsyndrom ist nicht nur ein Problem der Frauen, sondern der gesamten
Gesell schaft.
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3 Symptomatik, Diagnose und Prognose des Fetalen
Alkoholsyndroms

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Ursache fur die Schadigung der Kinder
geklart wurde, sollen folgende Ausfihrungen dazu dienen, einige grundiegende
Aspekte des Fetalen Alkoholsyndroms vorzustellen und damit einen Uberblick
Uber Begrifflichkeiten, Symptome, Diagnosestellung, Zukunftsaussichten der
betroffenen Kinder, Epidemiologie und den Forschungsstand schaffen.

Dieses Basiswissen ist meines Erachtens fir Soziaarbeiter und Sozial padagogen,
welche mit alkoholgeschadigten Kindern und deren Familien arbeiten, dringend
erforderlich, um den betroffenen Eltern, Kindern und Angehérigen beratend und
unterstiitzend zur Seite zu stehen.

3.1 Allgemeine Begriffsklarung
3.1.1 Fetales Alkoholsyndrom (FAS)

Unter dem fetalen Alkoholsyndrom (oder Alkoholembryopathie) versteht man
die unterschiedlich stark ausgepréagte Schadigung des Kindes, die durch
UbermaRigen, dauerhaften und krankhaften Alkoholgenuss der Mutter
wahrend der Schwangerschaft entstanden ist. Es handelt sich um eine
Schadigung in der Embryonal- und Fetalzeit (vgl. Loser 1995, S.1). Die
Embryonalzeit ist die Entwicklungsphase bis zum Ende der 8.
Schwangerschaftswoche, in der die grof3en Organsysteme a's Anlage entstehen und
sich in Organe untergliedern. Die Fetalzeit von der 9. Woche bis zur Geburt ist
unter anderem durch Fortsetzung der Formbildungsvorgange,
Differenzierungsvorgange und Reifungsvorgange insbesondere auch am Zentralen
Nervensystem gekennzeichnet (vgl. http://www.bundesaerztekammer.de/30/

Ri chtlinien/Empfidx/Praenatal pdf.pdf am 04.03.2003).

Alkohol und sein Zwischenprodukt aus dem Stoffwechsel, das Acetaldehyd, kann
im gesamten Verlauf der Schwangerschaft eine Vielzahl von Veranderungen beim
Kind bewirken. Alle Zellen und Organsysteme konnen durch Alkohol

geschadigt werden, daher sind die betroffenen Kinder in ihrer Gesamtheit
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sowohl korperlich, geistig-intellektuell sowie in ihrer Verhaltensentwicklung
und sozialen Reifung beeintrachtigt. Die gravierendste Folge, auf welche im
Rahmen dieser Arbeit nicht ndher eingegangen wird, stellt der Tod des Fetus dar
(vgl. Léser 1995, S.1, Mgjewski 1987, S.89).

Die Alkoholembryopathie wird durch Maewski (1987, S.110ff) in dre
Schweregrade der Auspragung unterteilt: schwach (AE I), mittel (AE I1) und stark
(AE 111) betroffen. Die Abstufungen zu den sogenannten Alkoholeffekten und
»dem Normalen® sind flief3end.

Majewski bewertet die 26 wichtigsten Symptome nach ihrer klinischen Bedeutung
mit Punkten. In Tabelle Nr.1 (siehe Anhang) wird der sogenannte , Majewski
Score" aufgezeigt und von Loéser (1995, S.7f) durch weitere Symptome und deren
Haufigkeiten erganzt. Mit Hilfe der Summe der Punkte, die ein Kind nach dieser
Tabelle erreicht, ist eine Einteillung in die verschiedenen Schweregrade moglich.
Da jedoch einige der Veranderungen mit zunehmenden Alter des Kindes weniger
deutlich werden, ist die Klassifizierung in vielen Féllen nur in den ersten drei
Lebengahren moglich. Das Vollbild der Alkoholembryopathie ist nach Majewski
nur bei Alkoholkrankheit, nicht bei gelegentlichen und sogenannten ,soziaen
Trinken*, zu erwarten (vgl. Majewski 1987, S.111).

3.1.2 Fetale Alkoholeffekte (FAE)

Unter den Alkoholeffekten versteht man die gleitenden Ubergénge zwischen
dem sowohl korperlichen als auch geistigen Vollbild des Fetalen
Alkoholsyndroms und dem ,, Normalen®.

Das Gehirn reagiert wahrend der Wachstumsphase, wie auch in der eigentlichen
Funktion, unter allen Organen am empfindlichsten auf Alkohol. Daher kann eine
gehirnschadigende Verdnderung beim Kind auch ohne typische kérperliche
Merkmale auftreten (vgl. Loser 1995, S.2). Alkoholeffekte sind also (Teil-)
Leistungsstérungen und Verhaltensverénderungen, entstanden durch die
schadigende Wirkung von Alkohol wéhrend der Schwangerschaft auf das sich
entwickelnde Gehirn des Ungeborenen. Unter Teilleistungsschwéchen versteht
L 6ser (1995, S.58f) Hirnleistungsstérungen mit sehr unterschiedlicher Auspragung,
die aus dem ddbrigen Leistungsniveau oder Entwicklungstand eines
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»durchschnittlichen®  Kindes herausfallen. Es handelt sich adso um
Leistungsminderungen einzelner Faktoren innerhalb eines grof3en funktionellen
Systems, das zur Bewdltigung einer bestimmten komplexen Leistungsaufgabe
erforderlich ist. Am héaufigsten kommt dies durch Lernstorungen (z.B. Lese-
Rechtschreibschwache), Sprachentwicklungsverzégerungen, Defizite im logischen
Denken, Verhatensdnderungen, Stérungen der Motorik und sozide
Reifungsverzbgerung zum Ausdruck, auf welche im Kapitel 3.2.2 noch néher

eingegangen wird (vgl. Loser 1995, S.3).

3.1.3 Definition Behinderung

Da FAS die haufigste nicht-genetische, geistige, korperliche und seelischen
Behinderung darstellt, wird im Folgenden eine kurze allgemeine Definition des
Behinderungsbegriffes geben.

Der Begriff ,Behinderung® 10st die verschiedensten Assoziationen aus, wie
beispielsweise korperliche oder aber auch geistige Beeintréchtigungen des
Individuums. Zudem ist der Grad einer Beeintrachtigung, ab welchem Behinderung
als solche definiert wird, individuell unterschiedlich.

Im 8 39 Bundessoziahilfegesetz (BSHG) ist folgende Definition festgehalten:
» Personen, die nicht nur vortibergehend korperlich, geistig oder seelisch wesentlich
behindert sind“. Mit korperlicher Behinderung ist hier gemeint: Einschrankung in
der Bewegungsfahigkeit sowie korperliche Leistungsschwéche infolge von
Erkrankungen innerer Organe, Blindheit und Sehbehinderung, Gehorlosigkeit,
Schwerhorigkeit und Sprachbehinderung (vgl. Cloerkes 1997, S.3f).

Eine Definition aus der Behindertenpadagogik lautet wie folgt: , Als behindert
gelten Personen, die infolge einer Schadigung ihrer korperlichen, geistigen und
seelischen Funktion soweit beeintrdchtigt sind, dass ihre unmittelbare
Lebensverrichtung oder ihre Teillhabe am Leben der Gesellschaft erschwert
werden.” (S.4). Diese Definitionen legen in vergleichender Analyse nahe, dass das
Fetale Alkoholsyndrom und die Fetale Alkoholeffekte als Behinderung bezeichnet
werden konnen, da die durch Alkohol verursachten Schadigungen beim Kind zum
grofdten Teil irreparabel sind und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
beeintrachtigt ist. Im Verlauf des nachfolgenden Abschnittes werden die haufigsten



Symptomatik, Diagnose und Prognose des Fetalen Alkoholsyndroms 33

korperlichen, geistigen und seelischen Schadigungen, Beeintrdchtigungen und
Verénderungen vorgestellt.

3.2 Symptomatik

Die Alkoholembryopathie ist in ihrem Erscheinungsbild auf3erordentlich variabel.
Wie bereits erwahnt, konnen alle Zellen und Organsysteme durch Alkohol
geschadigt werden. Der von der Mutter konsumierte Alkohol trifft in gleicher
Konzentrationshohe wie im muitterlichen Blutkreislauf auf den sich entwickelnden
Embryo oder Fotus. Dieser ist wegen seiner hohen Wachstums- und
Zellentwicklungsgeschwindigkeit besonders empfindlich gegeniber Alkohol.
Zudem ist er, wie zuvor schon ausgefiihrt, nicht in der Lage, mit seiner unreifen
und noch nicht funktionstiichtigen Leber den Alkohol wirksam abzubauen und sich
somit zu entgiften (vgl. Spohr 1990, S.40).

Die auftretenden Schadigungen kénnen in vier Kategorien zusammengefasst
wer den:
1. Pr& und postnatale Gedeihstérungen (Dystrophie)
(=korperliche Entwicklungsverzégerung z.B. Minderwuchs oder Untergewicht)
2. Stérungen des zentralen Nervensystems in den Bereichen,
- Neurologie (z.B. kleiner Kopf, Muskelschwéiche, Bewegungs- und
Gangstorungen)
- Intelligenz (z.B. Sprachentwicklungss und Lernstbrungen, geistige
Entwicklungsverzogerung)
- Verhalten (z.B. Unruhe in der Neugeborenenzeit, Essstérungen,
Hyperaktivitdt, Konzentrationsstorungen, Soziaisierungsprobleme  oder
Angste)
3. Auffélliges, Syndromgesicht* (kraniofaziale Dysmorphie)
(z.B. verkirzter Nasenricken, schmales Lippenrot, kleine Zahne,
Augenfehlbildungen)
4. Angeborene  Fehlbildungen (z.B. Herzfehler,  Nierenfehlbildungen,
Gaumenspalte)
(vgl. Spohr 1990, S.34ff, Majewski 1987, S.90).
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Die Symptome lassen sich in den Schwerpunkten Organfehlbildungen und
Hirnfunktionss und  Verhatensstorungen wie nachfolgend  aufgefihrt

zusammenfassen.

3.2.1 Organfehlbildungen

Ein Organ ist ein aus mehreren, eventuell sehr verschiedenen Zellen bzw. Geweben
zusammengesetzter Teil des Korpers, der eine funktionelle Einheit bildet, z.B.
Herz, Leber, Milz, Haut, Augen und Ohren. Durch die schadigende Einwirkung
von Alkohol kann es zu Veranderungen der Funktionsféhigkeit und Form einzelner
Organe kommen. Es gibt eine breitgefacherte Anzahl von Organfehlbildungen, von
denen einige haufiger und andere nur in seltenen Falen auftreten. Im Rahmen
dieser Arbeit liegt der Hauptaugenmerk vorwiegend auf den haufigsten
Fehlbildungen.

K 6r per gewicht und Gr6R3e

Im allgemeinen sind alkoholgeschéadigte Kinder bereits bei der Geburt durch eine
unterdurchschnittliche Grof3e und ein geringes Gewicht gekennzeichnet. Das
verminderte  Gewicht hangt insbesondere mit der unterentwickelten
Skelettmuskulatur und der mangelhaften Entwicklung des unteren Fettgewebes
zusammen. Die Kinder wirken meist sehr diinn und hager (vgl. Loser 1995, 32).

Mikrozephalie und Gesichtsfehlbildungen, Augenver ander ungen

Unter Mikrozephalie wird eine Kleinkopfigkeit verstanden, die sich durch einen
verminderten Kopfumfang zeigt. Von verschiedenen Autoren (vgl. Loser 1995,
S.32ff, Spohr1990, S.34) werden immer wieder das typische Aussehen und der
Ausdruck des Gesichtes beschrieben. Auch im internationalen Vergleich wurden
identische Gesichtziige festgestellt (vgl. Streissguth 1997, S3).

Die besagten Veranderungen im Gesicht betreffen, wie auf der Abbildung Nr. 3
(S.35) sichtbar, beispielsweise ein fehlendes Philtrum (Rinne zwischen Nase und
Oberlippe) und ein schmales Oberlippenrot mit fehlender Ausrundung am
Oberrand. Der Mund kann klein (Knopflochmund) oder breit sein. An den Augen
sind besonders die schmalen Lidspalten, die abfallenden Lidachsen und die
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héngenden Oberlider auffalig (vgl. Loser 1995, S32ff, KoperaFrye, Connor;
Streissguth, CD-ROM).

Hautfalte am inneren

— Augenwinkel
schmale Lidspalten

—— flacher Nasenriicken
flaches Gesicht __ §
kurze Nase _ W@

A tiefliegende Ohren
fehlendes Philtrum = ¥

mangelhaft aus;]efﬂm"ltes kleiner Kiefer
Lippenrot

Abb. 3 FAS Gesichtsmerkmale

Im Sduglingsalter ist haufig ein fliehendes Kinn zu erkennen, welches sich im
hoheren Alter meist zuriickbildet (vgl. LOser1995, S32ff). Eine geringe Ausbildung
der Kieferhohle lasst das Mittelgesicht abgeflacht und schmal erscheinen. Zudem
ist das Gesicht meist gekennzeichnet durch einen verkirzten Nasenriicken,
tiefliegende Ohren, welche von unterschiedlicher Grof3e sein kdnnen, durch kleine
Zahne, ungleiche Haarverteilung am Kopf und einen Haaraufstrich im Nacken
(S.34ff). Es wird vermutet, dass bel schétzungsweise 90% der Kinder
Veranderungen am Sehorgan auftreten. Am haufigsten ist Schielen, Weit- und
Kurzsichtigkeit und eine Verkleinerung der Augapfel (S.37f).

Her zfehler

Gemaéss Untersuchungen von Loser (1995, S.40) kann vermutet werden, dass bei
30 % aler Kinder mit dem Fetalen Alkoholsyndrom Herzfehler auftreten.

Hierbei handelt es sich meist um Defekte der Vorhof- bzw. Kammerscheidewand
des Herzens. In den meisten Féllen ist eine Operation unausweichlich (ebd.). Nach
den Erkenntnissen von Maewski (1987, S.116) treten Herzfehler bei Kindern mit
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einer schweren Alkoholembryopathie (AE 111) mit einer Haufigkeit von bis zu 60%
auf.

Harn- und Geschlechtsor gane

Die Haufigkeit von Genitalmisshbildungen betragt in etwa 46%. Die haufigste
Genitalanomalie bel Jungen ist der Hodenhochstand und bei Méadchen eine
VergroRerung der Klitoris. Uber diesbeziigliche Langzeitfolgen ist bisher wenig
bekannt. Die sexuelle Reifung bel Madchen und Jungen ist haufig verzogert.
Verénderungen im Bereich der Nieren und der ableitenden Harnwege wurden bei
ca 10% der Kinder festgestellt. Am haufigsten trat hierbel eine Doppelniere auf
(vgl. Loser 1995, S.45f, Majewski 1987, S.116).

Skelett
Fehlbildungen am Skelett sowie Stérungen des Bindegewebes und der Gelenke

sind bei mehr as 80% der betroffenen Kinder zu beobachten. Am haufigsten findet
man Fehlbildungen an Handen und Armen. Auftretende Veranderungen kdnnen
sein: Verkirzung und Beugung des Kleinfingers (51%), bleibende Verkirzung des
Kleinfingers (16%), Verwachsung von Elle und Speiche (14%), Unterentwicklung
der Fingerendglieder (13%), Huftluxation (9%), Trichterbrust (30%), Kielbrust
(ca7%), Gaumenspalte (7%), Steil3beingribchen (44%) und Leistenbruch (12%)
(vgl. Loser 1995, S.48f, Majewski 1987, S.116).

Haut, Handlinien, Haare

Spezifische Veranderungen der Haut konnten bisher nicht festgestellt werden. Bel
drei von 30 Kindern stellte Loser (1995, S.53) leicht schuppende Haut an den
Knien und Ellenbogen und bel vier Kindern eine Neurodermitis fest. Bei
Neugeborenen und Kleinkindern ist die Haut jedoch meist dinn, faltig, etwas
vermehrt dehnbar und die Venen scheinen hindurch. Ldser (ebd.) beobachtete, dass
die Handlinien haufig vermindert ausgepréagt sind und die Haut dadurch auffalig
wachsartig glatt erscheint. Sichtbar wird zudem, dass die Daumenfurche deutlich
eingekerbt ist und die Dreifingerfurche scharf abknickt. Zehen und Ful3négel
konnen hypoplastisch sein und vereinzelt auch fehlen. Bei den Haaren konnten
folgende Auffélligkeiten am haufigsten festgestellt werden: tberwiegend diinne
und spérliche vorhandene Haare bei der Geburt, haufig eine leicht Uberméaldige



Symptomatik, Diagnose und Prognose des Fetalen Alkoholsyndroms 37

Korperbehaarung, Haaraufstrich im Nacken, ungleicher oder verminderter
Wachstum des Haupthaares sowie eine haufige Wirbelbildung (vgl. Loser 1995,
S.55).

Zentralnervensystem und Hirnfehlbildungen

Alkohol kann in ale Phasen der Hirnentwicklung eingreifen, da sich die
Hirnreifung Uber die gesamte Schwangerschaft bis Uber die Geburt hinaus
vollzieht. Das Gehirn reagiert auf Grund seiner geringen Alkoholtoleranz, seiner
Stoffwechselaktivitdt und dem hohen Sauerstoffbedarf am stérksten auf die
toxische Wirkung von Alkohol.
Loser (1995, S56) fasst die neuropathologischen Verdnderungen des
Zentralnervensystems wie folgt zusammen:
Wachstumsstérungen des gesamten Gehirns (Mikrozephalie = Kleinkopfigkeit)
Verminderte Auspragung der Hirnwindungen (Mikrogyrie)
Kleine Nervenzellen und verminderte Zellzahlen (Hypotrophie und
Hypoplasie)
Unvollkommen entwickelte Nervenfortsitze und Defizite in der Struktur der
Nervenzellfortsdtze, sowie Stérungen derer Verzweigung
Elektronenmikroskopische Verdnderungen in den kleinen Zellkernen,
reduzierte Zytoplasmastrukturen, retardiert entwickelte Zellorganellen
Unterentwicklung des Kleinhirns
Verzogerte Gewebeentstehung im Kleinhirn (cerebellare Histogenese)
Interzelluldre Schwellung, welche auf die Zellen des Thalamus und
Hypothalamus (Teile des Zwischenhirns) driickt
Wanderungsstorung der Zellen nach auf3en zur Hirnrinde
Mangel hafte oder fehlende Verbindung der Hemisphéaren und der Hirnzentren
Fehlerhafte ,,Vermaschung", Verflechtung und Vernetzung der Nervenzentren
Schédigung des Hippocampus
Gestorte Ausbildung des Horzentrums
Stérung der Schliefdung des Riickenmarkkanals
Fehlender Bulbus olfactorius (nimmt die aus der Nase kommenden
Riechnerven auf )

Mangel hafte Nervenschei denentwicklung (Myelinisierungsstérung)
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Verminderte Zahl und Grof3e von Synapsen, verzégerte Synapsenausreifung

Aul3erdem kann es zu einer Veranderung der Neurotransmitter kommen, welche
die Ursache fir verschiedene V erhaltensstorungen darstellt. Diese Erkenntnis sollte
in therapeutischen Mal3nahmen zu Hyperaktivitét Beachtung finden (vgl. Loser
1995, S.57).

Wie man an den eben zusammengetragenen Hirnfehlbildungen erkennt, kann
Alkohol in alle Hirnfunktionen mehr oder weniger schadigend eingreifen. Diese
Kenntnisse kénnen helfen, dass Eltern, Angehdrige und Betreuer von betroffenen
Kindern, die gegebenenfals auftretenden Verhaltens- und Lernschwierigkeiten
besser verstehen.

3.2.2 Hirnfunktions- und Verhaltensstérungen

Im Folgenden wird ndher auf die vorkommenden Hirnfunktions- und
Verhaltensstorungen eingegangen. Die nachstehend aufgefiihrten Verénderungen
treten bei einer ausgepragten Alkoholembryopathie oft noch haufiger und stérker in
deren Auspragung auf als bei Alkoholeffekten (vgl. Loser 1995, S.61).

K onzentr ationsschwéche
Die Konzentrationsfahigkeit ist bei den Kindern merklich verkirzt. Am besten &8sst
sich dies im Spiel feststellen. Spiele, die langes Sitzen (z.B. Brettspiele) oder viel

Geduld (z.B. Puzzle) abverlangen, werden vorzeitig abgebrochen. Die Kinder
lassen sich durch andere Geschehnisse im Umfeld leicht ablenken (vgl. Loser 1995,
S.61).

Wahrnehmungs- und Spr achentwicklungsstorungen

Durch die hirntoxische Wirkung von Alkohol entstehen Wahrnehmungsstorungen
mit organischer Ursache. Die Sinnesreize erreichen nicht jeden Abschnitt im
Gehirn, dies verhindert die Entwicklung von Gehirnfunktionen, die fur eine

vollstdndige Reizverarbeitung notwendig sind (vgl. Nitzschke 1998, S.114).
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Die beeintréchtigte Aufnahmefahigkeit bewirkt entsprechende Lernbehinderungen
in der Schule. Haufig treten Lese- und Rechtschreibschwachen auf. Mit Hilfe von
Testmdglichkeiten (z.B. Nachzeichnen von Figuren) konnten Verminderungen in
der Worter- und Figurenerkennung sowie in der Raum und Formwahrnehmung
festgestellt werden. Bei 20% der Kinder sind auch akustische Beeintrachtigungen
aufféllig, in Form von Innenohr-Schwerhdrigkeit, retardierter Entwicklung des
Hororgans, sensorischem oder zentralem Horverlust. Da fur das Lernen, die
Verwendung von Sprache und insgesamt fr die Interaktion mit dem Umfeld gutes
Horen erforderlich ist, verwundert es nicht, dass haufig Sprachentwicklungs-
storungen auftreten. Bei 90% der Kinder mit Alkoholembryopathie wurde eine
gestorte Sprachentwicklung beobachtet, welche sich durch einen verzégerten
Erwerb des Sprachschatzes, der Artikulation, der Syntax, des Redeflusses und
Sprachantriebes zeigt. Eine gezielte Forderung ist hier von Bedeutung. Es zeigen
sich auch die negativen Auswirkungen einer sozialen Deprivation, da fur die
Sprachentwicklung eine standige Bezugsperson sehr wesentlich ist (vgl. Loser
1995, S.61f). Die Erfahrungen von Eltern und Pflegeeltern von Kindern mit FAS
und FAE zeigen jedoch auch, dass die Kinder bzw. Jugendlichen oft tber sehr gute
Redewendungen verfigen und daher in ihren Begabungen haufig Uberschétzt
werden. Bei einem Lebensalter von 18 Jahren kann die Sprachbegabung
beispielsweise der eines 20 Jahrigen entsprechen, die sozialen Fahigkeiten aber nur
denen eines 7 Jahrigen (vgl. http://de.groups.yahoo.com/group/fasae/message/47
am 08.04.03).

L ogisches Denken, I ntelligenz

Besonders im logischem Denken und im Ldsen komplizierter Aufgaben zeigen sich
die intellektuellen Leistungseinbullen. Integrative Denkprozesse, Abstraktionen,
Symbolisierungen, Erlernen von Regeln, Erfassen von Sinneszusammenhangen
sowie Konzeptbildungen sind erschwert oder sogar unmoglich. Die Denkablaufe
sind zwar inhatlich richtig, erfolgen aber sehr verlangsamt und erscheinen
vergleichsweise phantasielos (vgl. Loser 2001, S.81). Haufig haben Menschen mit
FAS/FAE ausgeprégte Rechenschwéchen (vgl. Loser 1995, S.62). Verschiedene
Untersuchungen zum Intelligenzquotienten (1Q) lieferten vergleichbare Ergebnisse.
Es wurde ein durchschnittlicher 1Q von 66-82 festgestellt. Vereinzelt liegen diese
Werte auch Uber oder unter dem genannten Bereich. Majweski (1987, S.116) stellte
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fest, dass ca. 90 % der von ihm untersuchten Kinder ,, minderbegabt® sind. Ein
direkter Zusammenhang zwischen der Schwere der Fehlbildung und der
Verminderung des 1Q konnte nachgewiesen werden.(vgl. Kopera-Frye, Connor;
Streissguth, CD-Rom). Nach dem ICD-10 werden folgende Grade der
I ntelligenzminderung unterschieden:

- leichte geistige Behinderung 1Q 50-70
- mittelgradige geistige Behinderung 1Q 35-49
- schwere geistige Behinderung 1Q 20-34
- schwerste geistige Behinderung 1Q<20

(vgl. Sarimski 2001, S.19).

Erinnerungsver mogen

Es besteht eine Verminderung der Erinnerungsleistung im Kurz- und Langzeit-
gedéchtnis. Eltern stellen immer wieder fest, dass am Vortag Erlerntes schon
wieder vergessen wurde (vgl. Loser 2001, S.81f).

Hyper aktivitét

Der aus dem Griechischen kommende Begriff , Hyper bedeutet so viel wie ,, Gber*
oder ,Ubermdldig® und ,Aktivitdt® wird verstanden als , Bewegung“, ,aul3eres
Handeln* oder ,Tétigsein“. Hyperaktivitdt ist demnach im Rahmen der
Wortbedeutung ein Ubermal3iger Drang zur Tatigkeit (vgl. Schweizer, Prekop 1991,
S.11). Die Hyperaktivitét ist bei keinem anderen Fehlbildungssyndrom so haufig zu
finden wie bel FAS oder FAE. Nach den Untersuchungen von Loser (1995, S.65)
und Maewski (1987, S.116) zeigen 72% bzw. 70% der Kinder hyperaktive
Verhatensmuster. Dafir verantwortlich ist der offensichtlich durch Alkohol
verénderte Gehalt, sowie die Verteilung und Wirkung der Neurotransmitter
(Botenstoffe). Bei den betroffenen Kindern kann eine Verminderung der 5-
Hydroxy-Indolessigsdure (Abbauprodukt des Serotonins = Botenstoff der
Nervenreizibertragung) nachgewiesen werden (vgl. Léser 1995, S.58).

Kinder mit Hyperaktivitét zeigen Defizite in der Aufmerksamkeit, sie kénnen nicht
ruhig sitzen und wechseln rastlos von einer Tétigkeit in die ndchste. Sie sind alen
umgebenden Eindriicken und inneren Impulsen ungefiltert ausgeliefert, weil sie
Wichtiges nicht von Unwichtigem unterscheiden kénnen. Die Hyperaktivitét ist oft
gekoppelt mit Impulsivitét. Die Kinder befinden sich in einer Art stéandiger Hektik
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und es scheint ihnen schwer zufallen, sich nicht aktiv an allen Geschehnissen in der
direkten Umgebung zu beteiligen. Resultierend aus diesen Verhaltensweisen falt
es ihnen meist nicht leicht, Gefahren und ihr eigenes Verhalten im Voraus
einzuschdtzen.  Sorgeberechtigte  sprechen auch von  einer  erhohten
Risikobereitschaft und Waghalsigkeit. Diese Unruhe stellt offensichtlich ein
Hemmnis dar, befriedigende Ereignisse zu finden und so gelten diese Kinder oft als
» Storenfriede” innerhalb von Gruppen (vgl. Schweizer, Prekop 1991, S.12, LGser
1995, S.65ff, Mattner 2001, S.15).

Nach Erkenntnissen von Loéser (1995, S.65) unterscheidet sich das
Verhaltensmuster der Hyperaktivitét bei FAS meist nur dadurch von anderen
Formen des Hyperaktivitétssyndroms, dass eine zusétzlich verminderte Intelligenz
und eine im Vergleich fehlende aggressive ,,Farbung des Verhaltens* beobachtet
werden kann.

Distanzlosigkeit

Die meisten Kinder verfiigen Uber ein vergleichsweise geringes Distanzgefhl, d.h.
sie suchen den Kontakt auch zu unbekannten Personen, sind sehr vertrauensselig
und Ubertrieben unbekiimmert im Umgang mit fremden Menschen. Bei jingeren
Kindern wird dies oft noch als angenehm und kindgerecht empfunden, spéter kann

dies jedoch zu sozialen Problemen fuhren (vgl. Loser 1995, S.67).

GefuhlsiuRRer ungen

Die Kinder sind Uberwiegend frohlich, zugewandt, kontakt- und mitteilungs-
bedirftig, selten introvertiert oder autistisch. Gefihlsauferungen wie Lachen und
Weinen konnen jedoch sehr schnell wechseln. Laut Ldser (S.68) setzt dieser
Wechsel der Stimmungslage zu leicht und zu wenig motiviert ein und kann nicht
kontrolliert werden. Im Erwachsenenater Uberwiegt eher eine trotzige
Grundstimmung (ebd.).

M otorische Stérungen

Die eher bel schweren Alkoholschaden vorkommenden motorischen Stérungen
zeigen sich in ungleichformigen und zielunsicheren Bewegungsablaufen, durch
Unsicherheiten im Gang, fehlende Koordination der an einer Bewegung beteiligten
Muskelgruppen, Stérungen der Ausdrucksmotorik und Ungeschicklichkeit. Im
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feinmotorischen Bereich sind vor allem Schwierigkeiten in der Schrift, beim Malen
und bel Ablaufen wie dem Zukn6pfen der Kleidung zu finden.

Es konnte auch ein Zittern der Hande und Finger, énlich wie bel erwachsenen
alkoholkranken Menschen, festgestellt werden (vgl. Loser 1995, S.69).

ER- und Schluckstorungen

Vor alem in den ersten zwel Lebengahren treten bei ca. 30% der Kinder Saug-,
ER- und Schluckstérungen auf, was zu erheblichen Futterungsschwierigkeiten
fuihrt. Die Nahrung wird sehr lange gekaut, nicht geschluckt oder die
Nahrungsaufnahme wird vollig verweigert. Es besteht eine angeborene muskulére
Saugschwéche der Mund- und Schlundmuskulatur und  wahrscheinlich
Koordinationsstorungen  des  Schluckaktes.  Bei sehr  ausgeprégten
Futterungsschwierigkeiten wird eine Sondererndhrung notwendig (ebd., vgl.
Majewski 1987, S.117).

3.3 Sekundére Behinderungen durch FASund FAE

Im Kapitel 3.1.3 wurde bereits eine kurze Definition des Behinderungsbegriffes
vorgestellt und darauffolgend einen Uberblick tber die bei FAS und FAE
vorkommenden Organfehlbildungen sowie Hirnfunktions- und
Verhaltensstorungen gegeben. Es ist nun jedoch ebenfalls zu beachten, dass die
Beeintrachtigungen, unter denen diese Kinder leiden kdnnen, noch weitreichendere
Konsequenzen nach sich ziehen, welche das Leben der Kinder zusétzlich
erschweren. Die ausgepragte Rechenschwéache fuhrt beispielsweise dazu, dass
Schwierigkeiten in Umgang mit Geld entstehen. Eine Mutter berichtet z.B. dass ihr
Kind nicht abschdtzen kann ob 5 Cent mehr oder weniger sind as 5 Euro. Das
schwach ausgebildete Erinnerungsvermogen und die Schwierigkeit beim abstrakten
Denken, macht es den Menschen mit FAS und FAE beinahe unmdglich, aus
Erfahrungen zu lernen oder Konsequenzen des Handelns abzuschédtzen (vgl.
Streissguth 1997, S.106). Hieraus resultierende sogenannte Sekundére
Behinderungen wurden nach einer vierjahrigen Studie von Ann Streissguth (1997,

! Sekundére Behinderungen = aus den Primérbehinderungen resultierend
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S.107ff) zusammengefasst. Die Studie beschéftigte sich mit 415 FAS (33%) und
FAE (67%) Patienten zwischen 6-51 Jahren. Um die nétigen Daten zu sammeln,
wurde eng mit den unmittelbaren Betreuern der FAS und FAE Patienten
zusammengearbeitet. Nach der Durchfihrung von Interviews mit den Betreuern zur
Lebensgeschichte der Patienten wurden sechs wesentliche Sekundére
Behinderungen zusammengetragen.

1. Mehr as 90% der in der Studie untersuchten Patienten litten unter psychischen
Krankheiten, z.B. Depressionen, Panikattacken, Psychosen.

2. Mehr als 60% hatten eine gestorte Schullaufbahn, z.B. durch Suspendierungen
und Schulabbruch.

3. 60% der Patienten ab dem Pubertétsalter gerieten in Konflikt mit dem Gesetz.
Ladendiebstahl ist dabei das haufigste Vergehen.

4. 50% mussten eine Haftstrafe absitzen.

5. Unangemessenes sexuelles Verhaten wurde bel 49% aller Patienten ab dem
Jugendalter registriert. Auch bei 39% der Kinder konnte die Entfaltung eines
solchen Verhaltens beobachtet werden.

6. 35% aller Patienten haben Alkohol- und Drogenprobleme.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die haufig auftretenden Sekundéren
Behinderungen das Leben der Menschen mit FAS und FAE und derer Umgebung
ernsthaft beeintréchtigen und auch hohe Kosten fur die Gesellschaft entstehen
lassen. Streissguth (1997, S.110) betont, dass es notwendig ist, dass Familien,
betreuende Ingtitutionen und vor alem die Gesdlschaft die Priméren
Behinderungen kennen und verstehen, um angemessen auf die Bedirfnisse der
Patienten eingehen zu kdnnen und Unterstiitzung zu gewahrleisten. Nur so ist es
moglich, die Sekundédren Behinderungen einzuddmmen und adaquat darauf zu

reagieren.

3.4 Diagnosestellung

Die Diagnose des Fetalen Alkoholsyndromsiist die Grundlage, um die Behinderung
zu verstehen sowie die Forderung, Behandlung und medizinische Versorgung zu
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koordinieren (vgl. Streissguth 1997, S.6f). Sie grindet sich sowohl auf die
mutterliche Vorgeschichte sowie auch auf typische korperliche, geistige und
verhaltensbezogene Merkmale. Bei einer unklaren Anamnese' kann oft nur der
Verdacht auf das Fetale Alkoholsyndrom geduf3ert werden. Um eine abwertende,
begriffsbedingte Belastung und Bewertung fur das Kind zu vermeiden, spricht
Loser (1995, S.2) im Zweifelsfall von einer ,toxischen Embryopathie”. Auch
Oberarzt Dr. Schulze des Soziapadiatrischen Zentrums (SPZ) in Erfurt
verdeutlichte mir in enem Interview (siehe Anhang), dass mit der
Diagnosestellung Fetales Alkoholsyndrom oder Alkoholembryopathie sehr
vorsichtig umgegangen wird, um wie er sagt ,, eine Stigmatisierung zu vermeiden®.
Es soll vermieden werden, dass das Kind mit Zuschreibungen , wie z.B.
"Sauferkind”, belegt werden kdnnte.

FAS kann in der Regel nur von speziell ausgebildeten oder auf dem Gebiet von
Geburtsdefekten erfahrenen Teratologen, Genetikern oder Padiatern gestellt
werden. Da die meisten Arzte keine besondere Aushildung zur Diagnostizierung

von FAS haben, werden viele der betroffenen Kinder nicht erkannt.

Die Diagnose von FAS kann gestellt werden, wenn die folgenden drei
Kriterien erfllt sind:

1. Minderwuchsin der pranatalen Phase in Hinsicht auf Grofe und Gewicht;

2. Vorhandensein eines Musters von spezifischen kleineren Anomalien, zu
denen charakteristische Merkmale im Gesicht wie beispielsweise kurze
Lidspalten, Hypoplasie im Mittelgesicht, schmales Lippenrot, flaches
und/oder langes Philtrum gehoren,

3. Fehlfunktion des Zentralnervensystems (ZNS), einschliefdlich
Mikrozephalie, Entwicklungsretardierung, Hyperaktivitét,
Konzentrationsschwéche, Lernschwéache, Intelligenzmangel usw.

(vgl. KoperaFrye, Connor; Streissguth, CD-Rom).

Wie in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 deutlich wird, gibt es ein breitgefachertes
Spektrum an Schadigungen und das klinische Erscheinungsbild ist flief3end. Oft
gibt es keine grof3en richtungsweisenden Fehlbildungen, die eine Diagnose sofort
sichern wirden. Eine sichere Diagnose l&sst sich nur aus einer Zusammensetzung

! Anamnese = Klarung der Vorgeschichte der Mutter
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mehrerer kleinerer oder groflerer Fehlbildungssymptome schlief3en, die as
Einzel symptome keine Bedeutung hétten (vgl. Spohr 1990, S.34). Dr. Schulze tellte
in genanntem Interview mit, dass auch im SPZ Erfurt der im Kapitel 3.1.1
erwédhnte ,Majewski Score” (siehe Anhang Tabelle Nr.1) nach wie vor gultig fir
die Diagnosestellung ist. Wenn also danach die Summe der Punkte von einzelnen
Symptomen eine festgelegte Schwellen-Gesamtpunktzahl ergibt, dann wird mit
grofer Wahrscheinlichkeit von einer Alkoholembryopathie ausgegangen.

Gerade in der Neugeborenenzeit sind die klinischen Zeichen des Syndroms noch
unvollkommen ausgepragt, dies macht eine frihzeitige Diagnosestellung fast
unmoglich. Nur bei schwergradig betroffenen Kindern, bei denen die
Alkoholkrankheit der Mutter gesichert ist, ist die Diagnose leichter zu stellen (vgl.
Loser 1995, S. 11). Wie Spohr (ebd.) kritisch anmerkt, werden Minderwuchs,
Zappeligkeit, ein auffaliges ,,funny looking face" (lustig aussehendes Gesicht) und
Entwicklungsverzogerungen haufig als milieubedingt abgetan.

Die Schwierigkeit bei der Diagnose der Alkoholeffekte besteht darin, die vielen
Einflussfaktoren in der Schwangerschaft differentialdiagnostisch abzugrenzen,
insbesondere zu nennen waren diesbeziiglich: soziale Deprivation, Hirnschaden aus
anderen pr& und perinatalen Ursachen (z.B. Geburtsschaden, Ubermaliiges
Rauchen, Medikamentenmissbrauch und Drogen) und genetische Faktoren. Da
diese Kinder auf3erlich sonst unaufféllig sind, ist die Diagnose oft schwierig (vgl.
Ldser 1995, S.3, Spohr 1990, S.33).

Nach Loser (1995, S.9) wird FAS nur bel 10% aler Kinder diagnostiziert, die
meisten Féle, vor allem Kinder mit FAE, bleiben unentdeckt. Griinde hierfir
wurden bereits genannt. Loser sieht weitere Ursachen im mangelnden Interesse von
Seiten der Sorgeberechtigten und in der weit verbreiteten, 6ffentlichen und privaten
Geheimhaltung des Alkoholismusproblems.

Bedenklich an der Tatsache, dass bel so vielen Kindern FAS oder FAE gar nicht
oder erst spéter diagnostiziert wird, finde ich, dass so eine rechtzeitige Forderung
des Kindes und eine Aufklarung der Eltern Uber die Besonderheiten ihres Kindes
nicht erfolgen kann. Loser (S.10) gibt auf3erdem zu bedenken, dass durch die
Diagnose der Schadigung beim Kind die Alkoholkrankheit der Mutter oft erst
erkannt wird und sich durch das Einleiten einer Therapie préventiv weitere
Geschwisterkinder mit FAS / FAE verhindern lassen. Im Kapitel 4.3 wird naher
auf die Bedeutung der Diagnosestellung fir die Eltern eingegangen.
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3.5 Prognosefir dieKinder

Die Frage nach den Entwicklungsaussichten ist auf Grund der Komplexité und
Kompliziertheit der Schéden nicht einheitlich zu beantworten und auch im
Einzelfall nicht mit Sicherheit vorherzusagen. Viele innere und aul3ere Faktoren
sowie die Art und die Schwere der Fehlbildung spielen eine Rolle. Von leicht
betroffenen Kindern koénnen physische Mangelerscheinungen eher ausgeglichen
werden als von solchen mit schwergradigeren Schadigungen (vgl. Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklérung 2002, S.36). Psychische, neurologische und
kognitive Defizite bleiben meist bestehen. Der geringe 1Q beispielsweise bleibt vor
allem bei schwer geschadigten Kindern weitgehend gleich. Nachuntersuchungen
im Erwachsenenalter ergaben, dass der 1Q, unabhéngig vom Aufwachsen in
Heimen, bel den akoholkranken Eltern oder in Adoptiv- bzw. Pflegefamilien,
ziemlich gleichférmig war. Die Mehrzahl der untersuchten Kinder zeigte im Laufe
der Entwicklung keine Besserungstendenzen (vgl. Majewski 1987, S.117, Spohr
1987, S.134).

Laut Spohr (1990, S.43) entwickeln sich die Kinder nach anféanglichen Erndhrungs-,
Infektions- und moglichen Operationsproblemen motorisch normal, d.h. sie laufen
und bewegen sich altersgemal3. Die bei vielen Kindern auftretende Hyperaktivitét
kann jedoch ein belastendes Problem in der Entwicklung darstellen. Die erhdhte
Konzentrationsunfahigkeit, die Stérung der Wahrnehmung und  der
Gedachtnisbildung macht den Kindern den Erwerb der notwendigen sozialen
Integration weitgehend unméglich. Um das 3. und 4. Lebengahr werden
Sprachentwicklungsverzogerungen deutlich und mit Schulbeginn treten haufig
Lernprobleme auf. Die Kinder besuchen oft keine normale Regelschule, sondern
lernen in Sonderschulen fir Lern- und Geistigbehinderte, Integrationsklassen oder
anthroposophischen Einrichtungen. Dort sollen sie durch entsprechend geschulte
Lehr- und Betreuungskréfte die notwendige intensive Lernhilfe und geduldige
Zuwendung erhalten. Etwa 12% der Kinder sind nicht beschulbar (S.44, Spohr
1987, S.141, Wasser 1991, S.132). Das Leben der Kinder wird durch das Ausmal?
der geistigen Entwicklungsbeeintréachtigung beeinflusst und es besteht meist eine
lebenslange Abhéngigkeit von der Hilfe anderer. An dieser Stelle soll auch auf die

Ausfuihrungen zu den Sekundéren Behinderungen in Absatz 3.3 verwiesen werden.



Symptomatik, Diagnose und Prognose des Fetalen Alkoholsyndroms 47

Ein erwachsener Mensch mit FAS/FAE benttigt in der Regel in individuellem
Mal3e Hilfe und Unterstiitzung im Alltag, dies betrifft beispielsweise die Einteilung
seiner Finanzen, die Gesundheitserhaltung sowie Unterstitzung beim Wohnen und
Arbeiten. Eine Untersuchung von Loéser (1995, S.130) zeigte, dass nur 3 von 43
untersuchten Menschen mit FAS/FAE Uber eine Eigenstandigkeit in Beruf und

L ebensfiihrung verfligten.

Einfluss der familiaren Forderung

Die Zukunft der betroffenen Kinder als Erwachsene ist oft unklar und nach
Meinung mehrerer Autoren abhéngig von den Verhdltnissen, in denen die Kinder
aufwachsen. Steiner (1990, S.70) geht davon aus, dass Kinder mit dem Fetalen
Alkoholsyndrom, die in Heimen aufwachsen, auch as Erwachsene fast immer
unselbststandig und hilflos bleiben und von einer beschiitzenden staatlichen
Institution zur anderen wechseln, da sie nicht gelernt haben, selbstbestimmend und
eigenverantwortlich zu leben. Anhand eigener praxisbezogenen Erfahrungen im
Rahmen der Arbeit in Heimen kann jedoch durchaus der Schluss gezogen werden,
dass dort vermehrt auf Selbststandigkeit und Eigenverantwortung der Kinder Wert
gelegt wird. Die Aussage von Steiner wurde vor 13 Jahren getroffen und entspricht
daher eventuell nicht den heutigen Gegebenheiten.

Das Aufwachsen in einer Alkoholikerfamilie fihrt nach Meinung von Steiner
ebenfalls zu dhnlich ungiinstigen Prognosen. Da die Kinder meist nicht Uber das
Gewissen und Empfinden fir moralische Verpflichtungen, fur Verantwortung und
sittliche Gebote verfligen, laufen sie Gefahr, im Jugend- und Erwachsenenalter in
kriminelle Kreise zu geraten und sind selbst in hohem Mal3e suchtgefahrdet. Durch
die Alkoholkrankheit der Mutter kommt es in vielen Féllen zur soziaen
Vernachléssigung und Entbehrung von Forderung und Zuwendung (vgl.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2002, S.37).

Jedoch ist auch fur Kinder, die in liebevollen, verantwortungsbewussten und
gesicherten Familienverhaltnissen aufwachsen, eine zufriedenstellende Losung fiir
die Zukunft nicht einfach zu finden (vgl. Steiner 1990, S.70). Die Frage, inwieweit
die betroffenen Kinder auf Grund ihrer verminderten intellektuellen und kognitiven
Fahigkeiten Uberhaupt zu einem selbststéndigen Leben beféhigt werden kdnnen,
kann nur individuell fir das einzelne Kind beantwortet werden.
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Das Risiko der Suchtentwicklung
Laut Loser (2001, S.85) spielt bei der Suchtentstehung der Alkoholkonsum der
Mutter wahrend der Schwangerschaft eine bedeutende Rolle, da mit dem Einfluss

des Alkohols auf das Ungeborene eine friihe Gewohnung an Alkohol einhergeht
und in vielen Falen die Kinder schon mit klinischen Entzugserscheinungen
geboren werden. Auch genetische Zusammenhange, beispielsweise dass Kinder
alkoholkranker Eltern ein erhohtes Risiko einer Suchtentwicklung haben, konnten
nachgewiesen werden. Typische Personlichkeitseigenschaften, wie eine erhthte
Verflhrbarkeit,  eingeschrénkte  Kritikfahigkeit,  Gutglaubigkeit  sowie
Vertrauensseligkeit und eine emotionale Labilitét, fordern den Einstieg in den
Alkoholmissbrauch. Das Risiko der Suchtentwicklung wird auf ca. 35 % geschétzt.
Eine primare Préavention in Form von Fernhalten jeglichen Alkohols und eine
Aufkl&rung Uber den schadigenden Einfluss von Alkohol erscheint sehr ratsam
(S.86).

Insbesondere hinsichtlich der aufgeflhrten negativen Langzeitprognosen der
mentalen Entwicklung erscheint es mehr a's naheliegend, den betroffenen Kindern
eine intensive, geduldige und langjdhrige Forderung in stabilen Verhaltnissen

bieten zu mussen.

3.6 Epidemiologie

Die Haufigkeit des Fetalen Alkoholsyndroms und Fetaler Alkoholeffekte ist in
Bezug auf Land, Region und soziale Herkunft sehr variabel und abhangig von der
Stellung des Alkohols in der jeweiligen Gesellschaft. In der Literatur finden sich
zum Teil voneinander abweichende Aussagen. Da wegen der vermuteten hohen
Dunkelziffer Uber den Alkoholismus von Mittern und auf Grund der
Schwierigkeiten bel der Diagnosestellung eine exakte Angabe des Vorkommens in
keinem Land gegeben werden kann, beruht die Inzidenz' der Alkoholembryopathie
auf Schatzungen (vgl. Loser 1995, S.4). In dieser Arbeit wurden die am haufigsten

! Inzidenz = Haufigkeit
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genannten Angaben der Literatur als Bezugspunkt gewahlt, mit der Gewissheit,
dass eine exakte empirisch belegte Datenbasis somit nicht gegeben ist.

In Frankreich kann bei einem von 212 Neugeborenen eine alkoholbedingte
Schédigung festgestellt werden. Bertlicksichtigt man nur die sehr stark geschadigten
Kinder, ergibt sich noch immer eine Haufigkeit von 1:700. In Schweden ergibt sich
eine Verhdtnis von 1:600. In den USA variieren die Angaben zwischen 1:300 und
1:2500, dies kann durch die unterschiedliche Methodik, aber auch durch die
verschiedenen Herkiuinfte bedingt sein. In verschiedenen Indianerreservaten konnte
sogar eine Haufigkeit von 1:100 festgestellt werden (vgl. Majewski 1987, S.109).
Die hochste Inzidenz von 1:4 wurde in South DakotayUSA im Pineridge
Indianerreservat festgestellt (vgl. Léser 1995, S.5). In Deutschland geht man von
ungeféhr 1200 geschadigten Neugeborenen pro Jahr aus, die auf Grund einer
schweren Schadigung bereits bel der Geburt erkannt werden. Die Dunkelziffer der
leicht und somit nicht erkannten Falle schétzt Spohr (1990, S.39) auf 2000-3000
Kinder, Leiber und Olbrich (vgl. Schenk 1993, S.18) sprechen von 5000-6000
Kindern. Loser (1995, S.4) gibt fur Alkoholembryopathie (Grad I-111) in
Deutschland eine Inzidenz von 1:300 an, doch die Alkoholeffekte treten um ein
Vielfaches haufiger auf.

Die aufgefihrten Zahlen verdeutlichen, dass Alkohol ene der haufigsten
erkennbaren Ursachen fur eine geistige Behinderung ist. In einigen Landern kommt
die Alkoholembryopathie haufiger vor as das Down Syndrom, welches eine
durchschnittliche Haufigkeit von 1:650 hat (vgl. Majewski 1987, S.109, Ldser
1995, S.4f).

3.7 Aktueller Forschungsstand

Geschichte der Entdeckung

Erste Berichte zum Fetalen Alkoholsyndrom erschienen 1968 in Frankreich durch
Lemoines und unabhéngig davon 1973 in den USA von Jones und Smith und
erregten weltweit Aufmerksamkeit. Die Symptome des Fetalen Alkoholsyndroms
wurden klar beschrieben. In Deutschland konnten die Mediziner Dr. Léser, Dr.
Majewski und Dr. Spohr durch zahlreiche Untersuchungen und Langzeitstudien
wichtige Erkenntnisse erlangen (vgl. Majewski 1987, S.109). Innerhalb kurzer Zeit
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wurden 1973 in der Kinderklinik Tubingen zahlreiche betroffene Kinder entdeckt
und von Majewski untersucht (vgl. Loser 1995, S.92). Ihm ist die Einfuhrung einer
Schweregradbestimmung und -einteilung zu verdanken, die heute europaweit
Anwendung findet.

Jedoch ist die schadigende Wirkung von Alkohol auf das Ungeborene bereits
weitaus langer bekannt. Erste Hinwelise auf den schédigenden Einfluss von Alkohol
auf das ungeborene Kind finden sich bereits in der griechischen und rémischen
Mythologie. Eheleuten aus Sparta und Karthago war es beispielsweise verboten in
der Hochzeitsnacht Wein zu trinken, damit kein missgebildetes Kind entstehen
wirde. Auch im aten Testament finden sich Aussagen wie: ,Siehe, du wirst
schwanger werden und einen Sohn gebéren, so trinke nun keinen Wein noch
stérkeres Getrank und i3 nichts Unreines... (vgl. Majewski 1987, S.109f).

Die ersten konkreten Anhaltspunkte, dass Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
die Ursache fur Schadigungen beim Ungeborenen sein konnte, lassen sich auf
Erfahrungen aus der sogenannten ,, Gin-Epidemie* zurtickfihren, die in den Jahren
1720-1750 in England stattfand.

o8 -
Abb. 4 William Hogarth (1697 - 1764) Gin Lane
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In diesem Zeitraum stieg der Verbrauch und die Produktion von Gin. Im Jahre
1726 stellte das ,,College of Physicians® in London daraufhin unter anderem fest,
.- dald die Kinder trunksiichtiger Eltern schwach, dumm und geistig gestort
seien.” (vgl. Loser 1995, S. 95, Nestler 1981, S.1).

Im Jahre 1899 erkannte der Gefangnisarzt W. C. Sullivan anhand einer von ihm
durchgefiihrten Untersuchung an inhaftierten Alkoholikerinnen, dass sich mit
zunehmender Dauer und Intensitdt der mitterlichen Alkoholkrankheit die
Lebensfahigkeit der geborenen Kinder verringert. Sullivan stellte ebenso fest, dass
trinkende Frauen, die durch die Inhaftierung zwangsweise keinen Alkohol
konsumierten, nach bereits geschédigten Kindern oder Totgeburten, gesunde
Kinder gebaren (vgl. Loser 1995, S.98).

Loser fasst zusammen: ,Die medizingeschichtliche Entwicklung zur
Alkoholembryopathie ist ein langwieriger Weg, der sich von anfanglichen
Vermutungen in der Antike bis zu den ersten klaren Beschreibungen durch die
Kinderérzte Lemoine et al. (1968) erstreckt. Dieser Weg war von ideologischen
und wissenschaftlichen Irrungen gepragt und behindert, vor alem aber durch das
starke Element der bewussten und unbewussten Verdrangung, des Vergessens und
des Nicht-wahr-haben-Wollens. Nur so kann verstanden werden, dass eine schon
seit Jahrhunderten bekannte Erkenntnis erst vor drei  Jahrzehnten zum
wissenschaftlichen Durchbruch gelangte.” (1995, S.100).

Erkenntnisse aus Tierversuchen

Nachdem FAS 1973 in den USA benannt und beschrieben wurde, stellte das
»National Institut on Alcohol Abuse and Alkoholism (NIAAA)“ Forschungsgelder
fur Tierexperimente zur Verfligung, um aufkommende Fragen, die sich aus den

ersten klinischen Berichten ergaben, zu bearbeiten. Zu klarende Grundlagenfragen
waren beispielsweise: , Ruft Alkohol tatséchlich Missbildungen hervor?‘, ,Konnen
geringere Dosen an Alkohol zwar Hirn- aber keine korperlichen Schéden
hervorrufen?* oder ,Ist die durch Alkohol hervorgerufene Hirnschddigung von
lebenslanger Dauer?*.

In Tiermodellen ist es mdglich, die Dauer und Hohe der Alkoholeinwirkung sowie
die Erndhrung und Umwelt zu beeinflussen und somit konkrete Aussagen zu
treffen und Nachweise zu erbringen. Erste Versuche wurden mit Ratten
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durchgefiihrt. Es wurde festgestellt, dass bei Neugeborenen einer Ratte, die
wéhrend der Schwangerschaft hohe  Dosen  Alkohol erhielt,
Entwicklungsverzégerungen und Veranderungen an Gliedmassen, Augen, inneren
Organen und am Gehirn auffélig waren (vgl. Streissguth 1997, S.58). Im Jahre
1981 gelang Sulik, Johnson und Webb ein Durchbruch durch den Beweis, dass
auch episodenweises Trinken zu morphologischen Schéden fuhrt. Am Beispiel
einer Maus wurden die typischen Gesichtsveranderungen nach nur zwei starken
Dosen Alkohol in der Schwangerschaft nachgewiesen. Zudem konnte festgestellt
werden, dass nicht alle Mause des gleichen Wurfes in selber Weise geschadigt
waren. Obwohl sie der selben Dosis zum gleich Zeitpunkt ausgesetzt waren,
zeigten einige schwerere Schaden als andere. Dies festigte die Tatsache, dass
reguldrer Alkoholmissbrauch nicht zwangslaufig auch zu einer Schadigung des
Ungeborenen fihrt und dass auch gelegentliches exzessives Trinken
Verénderungen hervorrufen kann (S.59).

Bis heute ist die Eruierung des fetalen Alkoholsyndroms noch nicht abgeschlossen.
Weiterhin besteht ein immenser Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

3.8 Zusammenfassung

Unter dem fetalen Alkoholsyndrom versteht man die unterschiedlich stark
ausgepragte Schadigung des Kindes durch den Uberméafdigen, dauerhaften und
krankhaften Alkoholgenuss der Mutter wahrend der Schwangerschaft.
Alkoholeffekte hingegen sind der gleitende Ubergang zwischen dem korperlichen
und geistigen Vollbild des Fetalen Alkoholsyndroms und dem ,Normalen®, bei
dem gehirnschadigende Veradnderungen auch ohne typische korperliche Merkmale
auftreten. FAS und FAE ist die haufigste nicht-genetische, geistige Behinderung,
welche aber zu 100% vermeidbar ist. Alle Zellen und Organsysteme konnen durch
Alkohol geschadigt werden, daher sind die betroffenen Kinder in ihrer Gesamtheit
sowohl kérperlich, geistig-intellektuell sowie in ihrer Verhaltensentwicklung und
sozialen Reifung beeintrachtigt. Die durch Alkohol verursachten Schadigungen
beim Kind sind zum gréfdten Teil irreparabel und beeintréchtigen die Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben.
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Die Beeintrachtigungen, unter denen die Kinder leiden kénnen, ziehen meist noch
weitreichendere Konsequenzen nach sich. Die sogenannten Sekundéren
Behinderungen wie psychische Krankheiten, eine gestorte Schullaufbahn oder
Drogen- und Alkohol probleme erschweren das Leben der Kinder zusétzlich.

Die Diagnose, welche sich sowohl auf die miuitterliche Vorgeschichte sowie auch
auf die typischen korperlichen, geistigen und verhaltensbezogenen Merkmale
grindet, kann auf Grund verschiedener Schwierigkeiten nur bei 10% aller Kinder
gestellt werden. Die meisten Félle, hierbei vor allem Kinder mit FAE, bleiben
unentdeckt. In Deutschland kommt die Alkoholembryopathie mit einer Inzidenz
von 1:300 vor, doch die Alkoholeffekte treten um ein Vielfaches haufiger auf.

Die medizingeschichtliche Entwicklung im Bereich der Alkoholembryopathie ist
ein langwieriger Weg, der sich von anfanglichen Vermutungen in der Antike bis zu
den ersten klaren Beschreibungen durch die Kinderérzte Lemoine et al. (1968)
erstreckt. Bis heute ist die Erforschung des fetalen Alkoholsyndroms noch nicht

abgeschl ossen.
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4 Familien mit geschadigten Kindern und
Unter stlitzungsmaoglichkeiten

Das folgende Kapitel wird sich auf die Situation der Familien mit
alkoholgeschadigten Kindern und verschiedene Mdoglichkeiten der Unterstiitzung
beziehen. Wie sich gezeigt hat, werden die Kinder héufig in Familiensysteme
hineingeboren, in denen Alkohol, zumindest bei der Mutter oder bei beiden
Elternteilen, eine erhebliche Rolle spielt. Im ersten Abschnitt werden daher die
psychosozialen Auswirkungen der Alkoholsucht der Eltern auf das Familienleben
und die Gefuhlswelt der Kinder in groben Zigen vermittelt. Danach wird auf die
Vermittlung von betroffenen Kindern in Pflegefamilien als eine Moglichkeit der
Fremdunterbringung eingegangen und Anforderungen an die Familie mit dem
behinderten Kind skizziet. Am Ende soll ein  Uberblick ber
Unterstiitzungsmaglichkeiten fir das Kind, aber auch fur die Eltern gegeben

werden.

4.1 Situation in einer Alkoholikerfamilie

Eine Familie mit einem oder mehreren Alkoholikern ist durch bestimmte
Merkmale geprégt, denn nicht nur der Alkoholkranke selbst, sondern die ganze
Familie ist von der Suchterkrankung betroffen. Laut Zobel (2001, S.39) ist nicht
selten auch ein grofkerer Tell der Verwandtschaft suchtgeféhrdet oder abhangig.
Arenz-Greiving (1998, S.9) beschreibt das Thema Suchterkrankung und
Elternschaft as ein sehr emotionsgeladenes, da die Eltern dem Idealbild unserer
Gesellschaft meist widersprechen. Bei Appel (1994, S.38) ist folgende Definition
fur eine Alkoholikerfamilie zu finden: ,Alkoholikerfamilien sind
Verhaltenssysteme, in denen Alkoholismus und alkoholabhéngiges Verhalten zum
zentralen Organisationsprinzip geworden sind, um das herum das Familienleben
sich organisiert*. Die Familie ist charakterisiert durch eine starre Aul3engrenze,
die zum einen Schutz vor Anklagen, Kritik oder Vorwtrfen bietet und zum anderen
die Familie vor Sozialkontakten isoliert und somit zu einer grofen Abhéangigkeit
innerhalb der Familie fuhrt (vgl. Batz 1997, S.13). Alle Familienmitglieder, auch
die dlteren Kinder ab ca funf Jahren, nehmen bestimmte Rollen ein, die den
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Alkoholismus des Familienmitgliedes erst ermdglichen. Der Lebenspartner des
Alkoholikers Ubernimmt dabei oft die Rolle des Co-Alkoholikers. Seine Aufgabe
ist die Alkoholbeschaffung, die Verleugnung des Problems vor den Kindern und
der AuRenwelt, das Vertuschen und Bagatellisieren sowie die Ubernahme all jener
Aufgaben, zu denen der Alkoholiker selbst nicht mehr in der Lage ist. Die Kinder
Ubernehmen je nach Alter und Geschwisterreihenfolge verschiedene Rollen,
welche hier ohne weitere Ausfihrungen lediglich genannt werden sollen. Das
dlteste Kind Ubernimmt oft die Rolle des ,Helden”, im Gegensatz dazu steht die
Rolle des , Stindenbocks*, welche haufig vom zweitem Kind Gbernommen wird,
man unterscheidet zudem noch das ,verlorene Kind* und den ,Clown*. Diese
einzelnen Rollen sind als Versuch anzusehen, der belastenden Situation entweder
durch aktives Handeln, Rebellion, innerer Emigration oder spaldiger Ablenkung zu
begegnen, Uberfordern aber auch standig ihre eigene, sich gerade entwickelnde
Personlichkeit (vgl. Zobel 2001, S.42f, Arent-Greiving 1998, S.39). Haufig besteht
eine gestérte Kommunikation, die sich nicht nur auf das Tabuthema ,, Alkohol*
erstreckt. Die Kommunikation ist gepréagt durch Unehrlichkeit, Lugen,
doppeldeutige Aussagen, Beschimpfungen und Drohungen. Aus vorigem Kapitel
ist bereits bekannt, dass Sprach- und Denkstérungen zu den unerwiinschten Folgen
Ubermaligen Alkoholkonsums gehdren. Insofern ist eine Kommunikation mit
einem Menschen, der stark akoholisiert ist, nur sehr begrenzt moglich. Die
Kommunikationsstorung erstreckt sich jedoch nicht nur auf den Zeitraum der
Alkoholisierung und auf die Kommunikation zwischen dem Alkoholiker und den
anderen Familienmitgliedern, sondern sie erfasst alle Familienmitglieder zu jeder
Zeit, innerhalb und auf3erhalb der Familie.

Des weiteren zeigt sich eine gespannte Atmosphére sowohl zwischen den
Elternteilen als auch in der Interaktion mit den Kindern und zwischen den
Geschwistern. Die Kinder versuchen oft, sich den Stimmungen der Eltern
anzupassen, um nicht aus dem momentanen Bild der Situation herauszufallen.
Deshalb werden auch die Stimmungsschwankungen oft auf das Kind Gbertragen,
das sich dagegen nicht wehren kann.

Das Erziehungsverhalten ist vorwiegend unbestandig, so wird beispielsweise
dasselbe Verhalten des Kindes einmal bestraft und ein anderes mal gar nicht
beachtet oder sogar gelobt. Haufig werden Versprechungen gemacht aber nicht
eingehalten. (vgl. Bertling 1993, S.56f). Das liegt zum einen im Wesen der Sucht
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selbst, denn ein betrunkener Mensch fuhlt und handelt oft ganz anders als im
nuchternen Zustand. Zum anderen hat der Alkoholiker auch ein stéandiges
Bedirfnis nach der Kompensation von Schuldgefiihlen.

Eine gesunde Familie ist gekennzeichnet durch klare Regeln und das Einhalten von
Grenzen, sowohl im Rahmen der Familie als auch nach auf3en. Es gibt jedoch auch
in einer Alkoholikerfamilie bestimmte Regeln, nach denen sich alle
Familienmitglieder richten mussen, z.B.: ,,Das Wichtigste im Familienleben ist der
Alkohol und dieser ist nicht das Problem. Niemand darf dartiber reden, was in der
Familie wirklich losist. Niemand darf sagen was er wirklich fihit. (S.63).

4.1.1 Belastungsfaktoren fir die kindliche Entwicklung

Kinder sind in Bezug auf die Befriedigung physiologischer Grundbedirfnisse und
ihrer Entwicklungsmaglichkeiten von ihren Eltern abhangig. Damit sind sie meist
nicht in der Lage, sich eigenstandig aus der Situation und damit von den
Belastungskriterien zu befreien. Laut Batz (1997, S.13) bedirfen sie einer stabilen
Umwelt, in der sie Normen und durchschaubare Regeln erlernen kdnnen. Die
Alkoholikerfamilie kann dies infolge ihrer Dysfunktionalitét nicht oder nur
unzureichend leisten und begiinstigt somit Schadigungen und Storungen bei den
Kindern.

Kinder in Alkoholikerfamilien machen ambivalente Erfahrungen mit den Eltern.
Sie erleben eine Sehnsucht nach dem abhangigen Elternteil, aber auch gleichzeitig
eine Angst vor seiner Unberechenbarkeit. Der stattfindende Wechsel von
Zuneigung (z.B. Geschenke, Streicheleinheiten) und Abneigung (z.B. durch
Gewalterfahrungen) ist fir sie schwer zu verstehen und &dufRert sich durch
verschiedene Symptome wie beispielsweise Angstlichkeit, Misstrauen gegen
familienfremde Menschen, Schichternheit, Selbstunsicherheit, Aggressivitét,
Schulschwierigkeiten oder psychosomatische Beschwerden. Haufig fehlen echte
Zuneigung und das Gefuihl akzeptiert und geliebt zu werden. Bei ca. 1/3 dler
Familien mit einer Suchtproblematik spielen Gewalterfahrungen eine Rolle, die
bei den Kindern zu schweren Identitétsproblemen und Stérungen im Korpererleben
fuhren (vgl. Glnther 2003, ohne Seite). Zu den verschiedenen Gewaltformen,
denen die Kinder ausgesetzt sind, gehodren: korperliche und emotionale
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Vernachléssigung, korperliche und psychische Misshandlung sowie sexuelle
Ausbeutung oder Missbrauch - also massive Verletzungen der Ich-Grenze. Nicht
selten hat dies eine lebenslange Traumatisierung zur Folge (vgl. Bertling 1993,
S.95, Arenz-Greiving 1998, S.20). Porr (1987, S.169) erlebte in seiner Arbeit mit
alkoholabhéngigen Frauen immer wieder, dass es in Rauschzustdnden der Mtter
zu Misshandlungen des Kindes kam, die sich in Phasen der Nichternheit mit
Liebkosungen und Uberhaufungen aus Schuldgefiihlen und schlechtem Gewissen
heraus abwechselten. Auf diese Weise ist es den Kindern nur schwer mdglich,
Selbstvertrauen und eine innere Stabilitét zu entwickeln.

Kinder aus Alkoholikerfamilien missen oftmals die Aufgaben der Eltern
Ubernehmen, da diese dazu nicht in der Lage sind. Zu ihrer Verantwortung gehoren
dann unter anderem die Versorgung jungerer Geschwister und des suchtkranken
Elternteils sowie die Organisation des Haushaltes (vgl. Bertling 1993, S.66). Dies
bedeutet fir die Kinder eine permanente Uberforderung, in der sie ihre
kindgemal3en Bedurfnisse nicht befriedigen konnen.

Steiner (1990, S.11) sieht die besonder e Situation der FAS und FAE Kinder wie
folgt: ,Eingebettet in die traurigen, oft nahezu hoffnungslos scheinenden
Schicksale ihrer Mtter sind alkoholgeschadigte Kinder doppelt bestraft: Einerseits
kommen sie schon mit oftmals gravierenden geistigen und korperlichen
Behinderungen zur Welt, andererseits erleben sie vom ersten Lebenstag an
ungleich mehr menschliches Elend, soziale Not, Gewalttétigkeit oder
Verwahrlosung as die sogenannten normalen Neugeborenen.”. Wenn die Mtter
mittlerweile nicht abstinent sind, beginnt fir die Kinder das Leben entweder mit
langeren Krankenhausaufenthalten, im Sauglingsheim oder bei einer kranken, meist
Uberforderten Muitter, die in der Regel den Bedurfnissen des Kindes nicht gerecht
werden kann (vgl. Streissguth 1987, S.162). Zu beachten ist hier ebenfalls, dass
durch die Behinderung des Kindes zusétzliche, besondere Anforderungen an die
Mutter bzw. die Familie entstehen, die ein hohes Mal3 an Geduld, Zuwendung und
Verantwortungsbewusstsein  bedirfen. Nadheres dazu wird im Abschnitt 4.4
erldutert. Kombiniert mit den korperlichen und geistigen Einschrankungen, auf
Grund der bestehenden Behinderung, kénnen die in Alkoholikerfamilien
entstandenen Entwicklungs- und Erziehungsdefizite kaum ausgeglichen werden.
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4.1.2 Befirchtung: ,, Die nehmen uns die Kinder weg!*

Die Entscheidung, ob ein Kind, dessen Bedirfnisse in der Herkunftsfamilie nicht
angemessen befriedigt werden konnen, aus der Familie herausgenommen werden
sollte, ist fur ale Beteiligten brisant und konflikttrachtig. Laut Nitzschke (1998,
S.115) sollten vor einer endglltigen Trennung von Eltern und Kind alle anderen
Unterstiitzungsmaglichkeiten gepriift werden, mit deren Hilfe der Familienverband
aufrecht erhalten werden kann. Die Entscheidung Uber einen Sorgerechtsentzug
sollte vom Familiengericht und den jeweiligen Fachkraften der Jugendhilfe nicht
Ubereilt getroffen werden, da diese im Spannungsfeld zwischen familiaren, sozialen
und rechtlichen Aspekten sehr viel Feingefuhl und Erfahrung bedarf. Majewski
(1987, S.117) rét stets zu einer Unterbringung in einer Pflege- oder Adoptivfamilie,
sofern sich die Notwendigkeit und die Moglichkeit dazu ergibt. Aus den in
Kapiteln 4.1 und 4.1.1 genannten Grunden werden die Kinder oft nach mehreren
Monaten aus den Familien herausgenommen und in Heimen oder Pflege- und
Adoptivfamilien untergebracht. Fir die Mutter ist damit laut Steiner (1990, S.11)
der ,Teufelskreis® geschlossen, da sie nicht selten aus Verzweiflung tber die
Trennung mit verstérktem Trinken reagieren.

Loser (1995, S.112) bemerkt, dass es keinen Hinweis darauf gibt, dass
alkoholkranke Mtter ihre Kinder weniger lieben, betreuen und versorgen mochten
als gesunde. Da ihr Tagesablauf jedoch durch das Verlangen nach Alkohol und
dessen Auswirkungen gepragt ist, versagen sie in der Regel darin, dem Kind die
nétige Pflege, Erndhrung, Hygiene sowie eine adaquate Forderung und seelisches
Wohlbefinden zukommen zu lassen.

4.1.3 Rechtsfragen und Kindeswohl

Nach Artikel 6 Il (1) des Grundgesetztes (GG) ist die Pflege und Erziehung der
Kinder das natlrliche Recht, aber vor alem auch eine den Eltern obliegende
Pflicht, Uber welche die staatliche Gemeinschaft wacht. Eine Intervention des
Jugendamtes ist nach Artikel 6 1l GG nur berechtigt, ,..wenn die
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Erziehungsberechtigten versagen oder wenn die Kinder aus anderen Grinden zu
verwahrlosen drohen.”
Die Gesetzesgrundlage, die ein Eingreifen in die Familie rechtfertigt, ist in erster
Linie der 81666 des Burgerlichen Gesetzbuches, der das Kindeswohl sichern und
verteidigen soll. Die Voraussetzungen hierfir sind, dass:

das Wohl des Kindes gegenwértig oder nahe bevorstehend geféhrdet ist,

die Geféhrdung von den Eltern oder von Dritten ausgeht,

ein fehlender Wille oder ein Unvermogen der Eltern besteht die Gefahr zu

beseitigen.
Liegt dies vor, muss das Jugendamt versuchen die Familie mit Hilfen zur
Erziehung bzw. Beratung zu unterstiitzen und zu einer tragbaren, dem Kindeswohl
entsprechenden Pflege und Erziehung zu befdhigen. Erst wenn alle Angebote des
Jugendamtes gescheitert oder abgelehnt wurden, wird das Familiengericht
eingeschaltet, welches nach Anhdrung der Eltern, wenn moglich des Kindes und
auch des Jugendamtes einen Beschluss nach 881666 und 1666a trifft (vgl. Gunther
2002, ohne Seite).

Die Verantwortung der Sozialen Ar beit

Der Paragraph 1666 BGB gibt wenig Entscheidungshilfe in Bezug auf die Fragen,
wo das Kindeswohl anfangt, wo es aufhért, ab wann und in welchem Grade die
kindliche Entwicklung geféhrdet ist und wie lange Hilfsmassnahmen angeboten
werden sollten, bis sie as gescheitert gelten. Es ist die Aufgabe von
Sozialarbeitern, die Situation einzuschdtzen und zu beurteilen. Rosenberg und
Steiner (1991, S.20f) geben zu bedenken, dass die Entscheidung des Sozialarbeiters
im Wesentlichen von dessen eigener Biografie, seinen subjektiven Wertmassstaben
und seiner Welt- und Lebensanschauung abhangt. Selbst bei dem Versuch, durch
Teambesprechungen und -entscheidungen die Gefahr der Subjektivitét
einzuddmmen, hat die vom zusténdigen Soziaarbeiter weitergeleitete
Situationsbeschreibung eine beeinflussende Wirkung auf das Team. Die beiden
Autoren (ebd.) kritisieren verschéarft, dass oft zu lange versucht wird die
Herausnahme aus der Familie zu verhindern und die Kinder, as schwéchstes Glied
in der Kette, ihrem unglicklichen Schicksal ausgeliefert sind. Sie gehen sogar

soweit zu behaupten, dass es in dieser schwierigen Frage haufig zu erstaunlichen
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Einschrénkungen der Realitétswahrnehmung seitens der Sozialarbeiter kommt,
welche enen ,Hauch der Hoffnung® Uber das bereits zerstorte und
unwiederbringlich Verlorene legen. Um eine angemessene Entscheidung zu féllen,
schlagen sie vor, die Lebensumstande des Kindes vor dem Hintergrund der eigenen
theoretischen wie auch praktischen Erfahrungen kritisch zu Gberprifen. Hierbei

sind die Fragen zu stellen:

,Was weil3 ich von den notwendigen, auf Befriedigung ausgelegten,
elementaren Bedurfnissen eines Kindes?

Welches sind die Grundpfeiler fir den Aufbau einer stabilen gesunden
Personlichkeit?

Unter welchen auf¥eren und inneren Lebensbedingungen kénnen Kinder nicht
gedeihen?

Welche Konseguenzen ergeben sich fir ein Kind, wenn man es in sozial und
seelisch belasteten, in unzuverléassigen oder gewalttétigen Verhdtnissen
bel&sst?

Wer trégt die Verantwortung fur das, was das Kind dadurch erleidet und was es
an korperlichen, seelischen und geistigen Folgeerscheinungen davontragt?
(Rosenberg und Steiner 1991, S.20f).

Ich sehe hier in jedem Fall eine grole Verantwortung fur Soziaarbeiter,
gewissenhaft und mit theoretischem Hindergrund zu entscheiden. Die
Beantwortung der eben genannten Fragen kann zur Entscheidungsfindung
beitragen. Des weiteren sind Feinfuhligkeit und ein offener Blick fur alle am
Konflikt Beteiligten, vor alem fur das betroffene Kind, von Noten. Das
Kindeswohl muss bei Gefahr der psychosozialen Deprivation zunachst Vorrang
haben. Es muss akzeptiert werden, dass die gefundene Losung nicht nur Gutes
bewirkt, ,...sondern auch Wunden reif3t und Schmerzen zufigt (in diesem Fall
moglicherweise den leiblichen Eltern)..." (Rosenberg, Steiner 1991, S.24). Die von
mir interviewten Mitarbeiterinnen des Jugendamtes in Erfurt (siehe Anhang
Interview) betonten mehrmals, dass es notwendig ist, schnellstméglich und
restriktiv zu handeln, je jinger und unselbststandiger das Kind ist. Gerade bei

Sauglingen kommt es bei Unterversorgung schnell zu lebensbedrohlichen
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Zusténden, so dass dahingehend auf gar keinen Fall ein Risiko eingegangen werden
darf.

4.2 Fremdunter bringung in Pflegefamilien

Wie sich im vorangegangenen Abschnitt gezeigt hat, ist ein Verbleiben in der
Herkunftsfamilie oft nicht maoglich, daher wird ene Fremdunterbringung
notwendig. Die Frage, wo ein Kind mit FAS am besten aufwachst, wird haufig
gestellt. Bei der Beantwortung sollte auf die besonderen Bedurfnisse der Kinder
Ricksicht genommen werden. Gerade alkoholgeschadigte Kinder bedurfen in
besonderer Weise einer Pflege und Férderung, besonders wenn zerebrale Defizite,
Verhaltensstorungen, Essstérungen und neurologische Ausfalle auftreten.

Von einer Fremdunterbringung im Heim raten mehrere Autoren ab. Nitzschke
(1998, S.116) sagt zwar, dass dort fur das korperliche Wohl des Kindes
ausreichend gesorgt wird, dass aber durch das Fehlen einer engen muitterlichen
Bezugsperson oft Schaden in der Allgemeinentwicklung des Kindes auftreten. Es
wird von daher angestrebt, dass die Kinder in stabilen Familienverhaltnissen
aufwachsen. Loser (1987, S.614) beobachtete aus kinderdrztlicher Sicht, dass
weniger schwer betroffene Kinder in besonders engagierten Pflege- und
Adoptivfamilien unerwartete Fortschritte in alen beurteilten Entwicklungskriterien
zeigten. Eine Vermittlung in Pflege- oder Adoptivfamilien gestaltet sich jedoch in
der Regel schwierig, da die Kinder meist mit den gleichen moralischen
Vorbehalten betrachtet werden, die in unserer Gesellschaft auch Alkoholikern
entgegengebracht werden. Die Aufnahme in die eigene Familie muss grundlich
Uberlegt und vorbereitet sein (vgl. Nitzschke 1998, S.116, Steiner 1990, S.210).
Wie aus einem Interview von Rosenberg und Steiner (1991, S.80) mit einem
Sozialarbeiter des Jugendamtes hervorgeht, ist die Vermittlung in eine geeignete
Pflegefamilie oft nicht einfach. Dies liegt nach seinen praktischen Erfahrungen
zum einen in der begrenzten Moglichkeit, die Motivation der Familie zur
Aufnahme des Kindes herauszufinden und ist zum anderen leider auch eine
finanzielle Entscheidung. Fur alkoholgeschadigte Kinder ist in der Regel eine
Sonderpflegestelle, d.h. eine heilp&dagogische Pflegestelle angebracht, in der die
Pflegeeltern durch ihre Ausbildung oder Erfahrung in der Lage sind, die
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behinderten Kinder optimal zu erziehen und zu fordern. Diese Pflegestellen sind oft
knapp und kostenintensiv, weshalb in Situationen, in denen die Kinder schnell
untergebracht werden mussen, manchmal Entscheidungen getroffen werden, die
sich im nachhinein als unglinstig erweisen (vgl. ebd.). Eine weitere Schwierigkeit
bei der Vermittlung von akoholgeschadigten Kindern ist, dass deren Entwicklung
weitgehend unvorhersehbar ist. Deshalb sollten die Pflegeeltern Uber viel
Offenheit, Flexibilitét und Toleranz verfiigen, um sich und das Kind vor méglichen
Enttéuschungen zu bewahren (vgl. Steiner 1990, S.215). Auf der Internetseite von
FASworld (www.fasworld.de am 25.06.2003) findet sich ein Fragenkatalog, der
sich an zukinftige Pflege- oder Adoptivfamilien von FAS Kindern richtet. Die
zukunftigen Eltern sollten sich z.B. kritisch hinterfragen, ob sie bereit sind...

. -.5ich beziglich FAS fortzubilden und immer wieder andere daruber
aufzuklaren?

...das Kind immer wieder zu verteidigen?

...dem Kind fuinf mal das Gleiche zu sagen, bevor es sich Uberhaupt auf den
Weg macht es zu erledigen, unterwegs vergisst es dann, was gesagt worden ist,
muss noch drel mal daran erinnert werden und schafft am Ende doch nur die
Halfte, und dabel ganz gelassen bleiben?

.. in einem Haus zu leben, wo Tapeten abgerissen worden sind, Schranke
kaputt gemacht werden, Gardinen runtergerissen werden und es kaum einen
Flecken Tapete gibt, das nicht angemalt worden ist, wo alles was wertvoll ist
weggeschlossen werden muss?

... anzusehen wie dein Kind alles gibt, um genauso gut in der Schule zu sein wie
die Klassenkameraden, es doch nicht schafft und zuzusehen, wie es Uberholt
wird?

...Freunde zu verlieren, weil diese nicht mit dem Kind umgehen kdnnen?

... abends fix und fertig ins Bett zu kriechen, keine Kraft mehr und am nachsten

Tag aufzustehen und wieder von vor ne anzufangen?"

Nur wenn sie sich diesen und weiteren Anforderungen gewachsen fihlen, ist es
empfehlenswert, sich einem alkohol gesch&digtem Kind anzunehmen. Im Abschnitt
4.4 wird naher auf die entstehenden Anforderungen eingegangen.
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4.2.1 Fehlende Aufklarung der Pflegefamilien

Wie ich aus dem Austausch der Pflegeeltern im FAS Forum und Schilderungen
von Rosenberg und Steiner (1991, S.45) entnehmen kann, wird in
Vermittlungsstellen haufig nur unzureichend, falsch oder gar nicht Uber FAS und
FAE informiert. Von 28 Befragten wussten 20 der Familien nicht, dass das
aufgenommene Kind FAS hat. Da dies keine qualitative Aussage it, lasst sich nur
vermuten, dass es in diesem Bereich weitreichende Defizite gibt. Laut AuRerung
des interviewten Sozialarbeiters (S.77) ist die personelle Ausstattung der
Vermittlungsstellen im Jugendamt haufig mangelhaft, so dass zum Tell fir
einhundert Pflegefamilien nur ein Sozialarbeiter zustandig ist, was zur Folge hat,
dass fur jede einzelne wenig Zeit bleibt.

Esliegt nicht in meinem Ermessen eine Aussage dartiber zu treffen, ob die fehlende
Aufkl&rung hauptséchlich aus Zeitmangel oder Unwissenheit Uber die Behinderung
geschieht. Die Basis, um dies zu vermeiden, ist jedoch meiner Meinung nach, dass
die zustandigen Soziadarbeiter Uber die Risiken und Folgen des mutterlichen
Alkoholkonsums aufgeklart sind und wissen, welche Anforderungen fur eine
Familie mit einem alkoholgeschédigten Kind entstehen kénnen. Sollte bisher keine
Diagnose gestellt worden sein, aber die Mutter bekanntermalien getrunken haben,
sind diagnostische Mal3nahmen einzuleiten, um fir das Kind schnellstmoglich
angepasste Fordermal3nahmen zu gewahrleisten und der zukinftigen Pflegefamilie
entsprechende Informationen geben zu kdnnen.

Folgendes Fallbeispiel von Rosenberg und Steiner (1991, S.25ff) soll die
Problematik dieses Missstandes deutlich machen.

Fallbeispiel
Die Geschwister Yvonne und Lukas wurden mit den Zeichen einer

Alkoholembryopathie in eine sozial schwache Familie hineingeboren. Deren
Eltern, ohne Schulabschluss und Berufsausbildung, gepragt von ihrer Kindheit in
einer Randsiedlung, welche von Armut, Gewalt und Alkohol gekennzeichnet war,
waren bereits sehr frih mit eigenen Alkoholproblemen belastet. Beide waren
arbeitslos und lebten in einer kleinen Wohnung, eingerichtet mit Gebrauchtmobeln
aus dem Fundus des Sozialamtes. Obwohl bei der Geburt ihres Sohnes Lukas eine
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AE diagnostiziert wurde und die schwerwiegende Situation der Eltern bekannt war,
wurde ihnen das Kind mit nach Hause gegeben. Die Mutter war unféhig den
Jungen angemessen zu versorgen, vielmehr verbrachten die Eltern ihre Zeit in
Kneipen und mit dem Ausschlafen ihres Rausches. Auch die regelmafdigen
Besuche einer Soziaarbeiterin bewirkten keine Besserung. Hinzu kam eine erneute
Schwangerschaft und auch Yvonne wurde mit den Aufféligkeiten einer AE
geboren und nach Hause entlassen. Als Lukas zwei Jahre und Yvonne sechs
Monate alt waren, stellte die betreuende Sozialarbeiterin wegen unzumutbarer
Verhdltnisse einen Antrag auf Entzug des Aufenthaltsbestimmungsrechtes geméss
81666 BGB. Die Herausnahme wurde abgelehnt, aber auch eine intensivere
Betreuung brachte keine Verbesserung. Die Kinder waren weitgehend sich selbst
Uberlassen, ungentigend gekleidet, eingekotet und hungrig. Erst zwei Jahre spéter
wurde ein weiterer Antrag auf Entzug des Sorgerechts gestellt, jedoch erneut
abgelehnt. Zu einer Anderung der Situation kam es erst, as die Eltern freiwillig
einer Unterbringung in ener Pflegefamilie zustimmten. Fir den
viereinhalbjahrigen Lukas und die fast dreijahrige Yvonne sollte sehr schnell eine
Losung gefunden werden. Ohne die Maoglichkeit einer vorherigen
Kontaktaufnahme wurden die Kinder in eine Familie mit drei eigenen kleinen
Kindern vermittelt. Die Verhaltensauffélligkeiten der Pflegekinder sorgten von
Anfang an fir grof3e Probleme. Die Pflegemutter fuhlte sich sehr schnell mit der
Situation Uberfordert, da sie keine Erfahrung mit schwer gestérten Kindern hatte
und nicht Uber die Auffélligkeiten der Kinder aufgeklart wurde. Die Situation in
der Pflegefamilie begann zu eskalieren und es entwickelte sich eine vdllige
Ablehnung gegen die Pflegekinder. Auf Dréngen der Familie hin wurden die
Kinder wieder herausgenommen und in ein helpadagogisches Kleinstheim
Uberwiesen. Es wurden hier keine therapeutischen Mal3nahmen eingeleitet,
vielmehr versuchte man sie mit aktionsreichen Tagen ruhig zu haten. Zwel
Familien erfuhren von dem bedauernswerten Schicksal der beiden Geschwister und
zeigten Interesse an einer Aufnahme. So wurden die Kinder auf Antrag recht
schnell getrennt in die Familien entlassen. Bedingt durch das Verhalten der Kinder
(einkoten, ignorieren von Verboten, Zerstren von verschiedenen Dingen) gab es
erneute Probleme in den Pflegefamilien. Die Pflegemutter von Lukas stellte sich
haufig die Frage, warum sich trotz intensiver Bemuihungen an seinem Verhalten
nichts anderte. Zwar konnten Fortschritte in Bezug auf seinen Wortschatz, seine
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Aussprache und sein Verhalten in der Offentlichkeit erzielt werden, dennoch wurde
die Situation fir die Familie untragbar und Lukas wurde erneut in ein Kleinstheim
eingewiesen. Die Entwicklung von Yvonne in der Pflegefamilie verlief dhnlich
kompliziert. Die Eltern konnten jedoch durch eine psychoanalytische Therapie
mehr Verstandnis fur sie entwickeln und ihre Anspriiche an Yvonne reduzieren.
Y vonne wurde von der Familie adoptiert (vgl. Rosenberg/Steiner 1991, S.25ff).

Fazt

Nachdem die Situation in der Herkunftsfamilie, die von Vernachlassigung und
Verwahrlosung geprégt war, viel zu lange geduldet wurde, ergaben sich weitere
Defizite bei der Vermittlung in eine geeignete Pflegefamilie. Die Ubereilte
Unterbringung in einer nicht ausreichend qualifizierten Familie sowie die
unzureichende Aufklérung und Vorbereitung der Pflegeeltern waren von Anfang an
ungunstige Voraussetzungen fir das Pflegeverhdtnis. Zudem erfuhr die
Pflegefamilie zum Teil unprofessionelle und zu geringe Unterstiitzung. Auf die
besonderen Bedurfnisse der behinderten und zudem durch ihre Biographie stark
gestorten Kinder wurde keine Ricksicht genommen.

Hier stellt sich fir mich die Frage, ob dieses Schicksal hétte vermieden werden
konnen, wenn man die unzumutbaren Verhaltnisse in der Herkunftsfamilie nicht so
lange geduldet, die Pflegeeltern ausreichend Uber die Behinderung und die
Vergangenheit der Kinder aufgeklart sowie einen standigen Ansprechpartner
angeboten hétte? Zumindest hétten dadurch meiner Meinung nach die
Voraussetzungen bestanden, die neue Situation besser fur sich abschdtzen zu
kénnen und zu entscheiden, ob sie der Anforderung gewachsen sind. Dies hétte
sicher sowohl den Kindern als auch den Eltern einige Enttauschungen erspart. Nach
Aussage eines Online Informationsdienstes fur Pflege- und Adoptiveltern kommt
es sogar noch vor, dass Informationen zur Behinderung des Kindes aus Griinden
des Datenschutzes an die Pflegeeltern nicht weitergegeben werden (vgl.
http://mww.moses-online.org/I nfodienst/Pfl egekinder/Behinderung/situation.htm
am 26.05.2003). Diesem stehe ich kritisch gegentiber, da ich es fir unabdingbar
halte, dass zukinftige Pflegeeltern intensiver beraten, aufgeklart und betreut
werden. Zu den erwarteten und mener Meinung nach notwendigen

Aufklarungsinhalten bel der Inpflegenahme eines alkoholgeschadigten Kindes
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gehéren: Informationen Uber den bisherigen Lebensweg der Kinder (z.B.
traumatische Ereignisse) sowie Informationen Uber das Fetale
Alkoholsyndrom und seine Auswirkungen, um das kindliche Verhalten und
die Entwicklungsper spektiven besser verstehen zu konnen. Es gibt fachliche
Empfehlungen, wie Jugendamter bei der Gewinnung, Vermittiung und Belegung
von Pflegestellen vorgehen sollten. Nach Aussage der Mitarbeiterinnen des
Jugendamtes in Erfurt wird darauf Wert gelegt, dass Jugendamter die Pflegeeltern
auf ihre Aufgabe verantwortungsbewusst vorbereiten. Laut Ludwig
(http://www.moses-online.org/Infodienst/Pflegekinder/Praxis/supervision.ntm  am
26.05.2003) ist es fur die verantwortungsvolle und angemessene
Aufgabenwahrnehmung der Pflegefamilie notwendig, dass diese regelméiig
beraten wird und zusétzlich an Fortbildungen und Supervision teilnehmen kann.
Insbesondere Pflegeeltern, die sich einem behinderten oder schwer gestérten Kind
annehmen, bedirfen Unterstiitzung wie z.B. ausreichende Informationen Uber
Hilfsmdglichkeiten bzw. Fordermal3nahmen, Empfehlungen zum Umgang mit
problematischen Verhatensweisen und wenn mdglich und erwinscht den
Austausch mit anderen Eltern bzw. Pflegeeltern in dhnlichen Situationen.

Die Aussage einer Pflegemutter des FA S-Forums stiitzt meine Ausfihrungen:

» Scher ware es gut gewesen, wir hatten zu der Zeit, als S zu uns kam, mehr Uber
FAS gewusst, Uberhaupt allein die Tatsache, dass eine Alkoholschadigung vorliegt,
wir héatten nicht so viel an unseren Fahigkeiten gezweifelt, hatten friher
Unterstiitzung ins Haus geholt, hatten ihn gezielter fordern lassen, und hétten
hoheres Pflegegeld bekommen, hétten Supervision beantragt. Wir hétten S

dennoch aus dem Heim geholt. Wir mochten ihn und seine Art auf Anhieb.”

Da die vermittelnden Sozialarbeiter die oben genannten Anforderungen aus
Zeitmangel haufig nicht leisten konnen, sehe ich hier die Pflicht der
Weitervermittlung an entsprechende Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen usw.. In
Erfurt gibt es Vereinbarungen mit Erziehungsberatungsstellen, dass Pflegeeltern
sehr eng betreut, begleitet und in gewisser Weise supervisorisch aufgefangen
werden. Voraussetzung ist hier wiederum, dass die betreuenden Sozialarbeiter tiber
die Situation der Kinder und die Auswirkungen der Behinderung entsprechend

informiert sind.
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4.2.2 Rechte und Pflichten der Pflegeeltern

Der nattrliche Schutzraum eines Kindes ist die Familie, die dafir Sorge tragen soll,
dass seine Personlichkeitsentwicklung moglichst harmonisch und glicklich
verlauft. Wenn die Herkunftsfamilie, aus welchen Grinden auch immer, nicht in
der Lage ist, die gesunde Entwicklung des Kindes zu gewahrleisten und zu sichern,
Ubernimmt die Pflegefamilie samtliche Aufgaben, Pflichten und Verantwortlich-
keiten, die mit der Erziehung und Forderung des Kindes verbunden sind. Jedoch
erhalten sie beiweitem nicht die gleichen Rechte wie die leiblichen Eltern (vgl.
Rosenberg/Steiner 1991, S.205). Das Pflegekind bleibt juristisch das Kind seiner
Herkunftsfamilie und die leiblichen Eltern sind in der Regel weiterhin seine
gesetzlichen Vertreter. Wenn diese elterliche Verantwortung nicht zum Wohl des
Kindes ausgelibt wird und dem Kind schadet, kann das Familiengericht Teile des
Elternrechtes bzw. das gesamte Elternrecht auf einen anderen Ubertragen. In der
Praxis des Pflegekinderwesens haben Pflegekinder héufig einen Vormund® oder
Pfleger®. Die leiblichen Eltern bleiben ihrem Kind jedoch unterhaltsverpflichtet und
das Kind den Eltern gegenliber erbberechtigt und ebenfalls unterhaltspflichtig. Die
Pflegeeltern werden dem Kind gegentiber nicht verwandt bzw. verschwégert und
treten in keine juristische Unterhaltsverpflichtung.

Der Auftrag und die Position der Pflegeeltern ist bestimmt durch die Vorschriften
des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG), des BGB und den Vereinbarungen
zwischen Jugendamt, gesetzlichem Vertreter und den Pflegeeltern (vgl.
http://ww.moses-online.org/Infodienst/ Pflegekinder/Recht/stellungkind.htm am
25.05.2003).

Bel einer langerfristigen Unterbringung in der Pflegefamilie, welche in einigen
Falen sogar bis zur Verselbststdndigung des Pflegekindes andauern kann, spricht
man von einer Dauer pflege, deren Bedingungen im 8§ 37 KJHG (siehe Anlage)
geregelt sind. Das Pflegepersonal hat wahrend der Dauer der Pflege Anspruch auf
Beratung und Unterstiitzung und muss das Jugendamt tber wichtige Ereignisse in

Bezug auf das Wohl des Kindes unterrichten.

1 ein Amt, ein Verein oder eine einzelne Person, welche die gesamte elterliche Sorge vom Gericht
Ubertragen bekommen hat
2 ein Amt, ein Verein oder eine einzelne Person, welche Teile der elterlichen Sorge iibernommen hat
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Viele Pflegefamilien empfinden die Uber das KJHG gegebenen rechtlichen
Regelungen als ungeniigend. Sie fuhlen sich gesetzlich ,rechtlos’, da ihnen
wesentliche Teile der Personensorge nicht zustehen (vgl. http://www.moses-
online.org/Infodienst/Pflegekinder/Behinderung/situation.htm am 26.05.2003).

Was dirfen Pflegeeltern fur_ihr Pflegekind entscheiden?
Nach 81688 BGB (siehe Anlage) sind die Personen, welche die Erziehung und
Betreuung eines Kindes Ubernehmen, berechtigt, in Angelegenheiten des

taglichen Lebens zu entscheiden, den Arbeitsverdienst des Kindes zu verwalten
sowie Unterhalts-, Versicherungs-, Versorgungs- und sonstige Sozialleistungen fur
das Kind geltend zu machen und es in diesen Angelegenheiten zu vertreten. Bei
Gefahr in Verzug sind die Pflegeeltern berechtigt ale Rechtshandlungen
vorzunehmen, die zum Wohl des Kindes oder Jugendlichen erforderlich sind.
Aul¥ergewdhnliche und besonders prégende Entscheidungen missen jedoch
weiterhin durch die Personensorgeberechtigten entschieden werden. Darunter fallen
beispielsweise die Entscheidung Uber die Schulform oder Uber die medizinische
Versorgung (nicht jedoch bei Arztbesuchen wegen normalen Erkrankungen).
Diesbeziiglich mussen die Personensorgeberechtigten z.B. in Hilfeplangesprachen
mit den Pflegeeltern in Austausch Uber die Mdglichkeiten, Fahigkeiten und den
Zustand des Pflegekindes treten.

Weitere daraus folgende Grundentscheidungen wie z.B. Klassenfahrten,
Zeugnisunterschriften oder die Wahl der Facher unterliegen der Entscheidungs-
befugnis der Pflegeeltern. Eine juristische Vertretung wie das Abschliefzen von
Vertrdgen kann nur bei Bevollméchtigung durch die leiblichen Eltern geschehen
(vgl.  http://www.moses-online.org/Infodienst/Pflegekinder/Recht/befugnisse.htm
am 26.05.2003).
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4.3 Bedeutung der Diagnosestellung fir die Eltern

Eine fruhe Diagnostik des Fetalen Alkoholsyndroms und Fetaler Alkoholeffekte ist
die Voraussetzung, um dem Kind und der Familie von Anfang an die geeigneten
Forder- und Unterstiitzungsmoglichkeiten zukommen zu lassen. Sie kann der
Familie helfen, das Kind mit seiner Behinderung zu verstehen und somit
realistische Erwartungen an ihr Kind aufzubauen und Erfolge des Kindes einstufen
zu lernen (vgl. Streissguth 1997, S.7). Solange die Eltern nicht von der
Behinderung wissen oder unzureichend aufgeklért sind, benutzen sie oft fur ein
FAS-Kind unangemessene Erziehungsmethoden, was zu Verwirrung und
Verzweiflung fihren kann (S.191). Eine Mutter berichtet nach der
Diagnosestellung: ,, Ich gehe mit einen ganz anderen Gewicht durch die Welt. Ich
kann mir nun das Verhalten meines Kindes erkléaren und brauche mich nicht wegen
seines Verhaltens zu schamen oder mich selbst zu beschuldigen. (vgl. Finger
2000, S.30).

Fir die Eltern bzw. Pflegeeltern ergibt sich die Moglichkeit, Kontakt mit andern
betroffenen Familien aufzunehmen und mit ihnen in Austausch zu treten, was fur
viele eine grofRe Entlastung und Erleichterung darstellt. Zudem kann die
Diagnosestellung dazu beitragen, Selbstvorwirfe wie z.B. ,Ich bin nicht in der
Lage mein Kind zu erziehen?* abzubauen (vgl. Sarimski 2001, S.22).

Wie bereits im Abschnitt 3.4 erwéhnt, kann durch die Diagnose beim Kind das
Alkoholproblem der Mutter erst deutlich werden. Dadurch besteht die Moglichkeit,
wenn nétig durch eine Therapie oder durch die Reflexion des unangebrachten
Trinkverhaltens wahrend der Schwangerschaft, das mogliche Wiederholungsrisiko
gering zu halten.

Eine sichere Diagnose in der Vorschulzeit ist entscheidend um eine angebrachte
Schullaufbahn festzulegen und spédter eine adaguate Ausbildung und ein
selbststandiges L eben anzustreben (vgl. Streissguth 1987, S.162).

Voraussetzung fur ein optimales Gelingen ist demzufolge, dass alle férdernden
Instanzen wie z.B. die Lehrer, Soziaarbeiter, Therapeuten und Arzte iber die

Behinderung und deren Auswirkungen ausreichend informiert sind.
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Das Diagnosegespr ach

Aus einem Interview mit Dr. phil. Hinze Uber die fachgerechte Durchfihrung eines
Diagnosegespraches mit Eltern eines behinderten Kindes, konnte ich folgende
Erkenntnisse auf die Problematik des Fetalen Alkoholsyndroms beziehen:

Die Durchfihrung des Diagnosegesprachs bedarf einer genauen, eingehenden,
kritischen und verantwortungsbewussten Vorbereitung, um fir alle Beteiligten
gewinnbringend sein zu kénnen. Die Aufkl&rung der Eltern bzw. Pflegeeltern steht
im Vordergrund. Die Fachkraft, meist der behandelnde Arzt, soll die Eltern Uber
die Beeintrachtigungen, Stérungen und Entwicklungsprobleme ihres Kindes
sachgemal3, begrindet und umfassend informieren und diese Informationen so
verstandlich wie maoglich vermitteln. Zudem sollen die Eltern prognostische
Hinweise auf seine voraussehbare Welterentwicklung sowie Empfehlungen fur
seine weitere Forderung und Therapie erhaten. Es ist ebenso wichtig, dass die
Fachkraft auch die Meinung der Eltern Uber die Diagnose und ihre eigenen
Beobachtungen und Beurteilungen Uber die Probleme ihres Kindes erfragt. Sie
sollte auf die Aussagen der Eltern eingehen und diese in ihre fachlichen
Erkl&rungen einbeziehen, auf Gemeinsamkeiten hinweisen, Unterschiede
verdeutlichen und den Standpunkt der Eltern respektvoll zur Kenntnis nehmen.
Dadurch wird ihr Anliegen, den Eltern die Diagnose nicht nur mitzuteilen, sondern
auch einsichtig zu machen, wahrscheinlicher. Die Klarheit und Gewissheit, die sie
bekommen, kann entlastend auf sie wirken (vgl. http://www.muetter.besondere-
kinder.de am 30.06.2002).

Voraussetzung fur ein erfolgreiches Gespréch ist, dass der konsultierte Arzt Gber
ausrei chende Kenntnisse zum Behinderungsbild von FAS verfigt.

4.4 Anforderungen an die Familie

Die Behinderung eines Kindes stellt fur die Eltern einen erhthten Zeit-, Kraft- und
Pflegeaufwand dar, der einen reibungsiosen Alltag erschwert (Steiner 1990, S.211).
Da akoholgeschadigte Kinder sowohl korperlich, geistig-intellektuell als auch in
ihrer Verhaltensentwicklung beeintréchtigt sind, werden die Eltern in vielerlei

Hinsicht gefordert. Die verlangsamte oder vollig ausbleibende Entwicklung der
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Selbststandigkeit fuhrt zu einer grof3en psychischen Belastung. Im Abschnitt 3.2.2

habe ich die haufigsten Hirnfunktions- und Verhaltensstdrungen skizziert und im
Abschnitt 3.3 die Sekundaren Behinderungen durch FAS zusammengefasst. Daraus

lassen sich bereits Anforderungen an die Eltern schlussfolgern. Im Folgenden

werden diese und weitere Verhaltensweisen aufgezeigt, mit denen die Eltern

umgehen mussen. Ich beziehe mich hierbel auf die Ausfiihrungen von Ann Gibson

(CD Rom), die eigene Erfahrungen und die von anderen Eltern zusammengefasst
hat. Je nach Alter der Kinder treten unterschiedliche Verhaltensauffalligkeiten auf.

Alter sgruppe

Auffalligkeiten

Kinder von 1-5 Jahre

oft gesundheitlich auffélig und fordern in Folge von
Schlaf- und Essstorungen von den Eltern 24
stiindigen Einsatz

fallen durch unangepasstes Verhalten in der
Offentlichkeit auf

konnen Gefahren nicht abschétzen

distanzloses Verhalten auch Fremden gegentiber

Kinder von 6-11 Jahren

impulsiv, unberechenbar , Stimmungsschwankungen
kein Gefuhl fur Gerechtigkeit und wenig
Einflihlungsvermoégen fur andere

unbegrindete Wutausbriiche

Jugendliche 12-17 Jahre

vermehrt deviantes Verhalten wie stehlen, Iligen,
weglaufen

verstarktes Ausleben von ,, Ur-Impulsen® wie
sexuelle Aktivitéten, Feuer legen

bendtigen fast immer Beaufsichtigung

fehlende Fahigkeit Entscheidungen zu treffen
Angst vor Veranderungen z.B. Schulwechsel
aul3erst anfallig Ideen aus Filmen auszuprobieren
mangelnde K érperhygiene

Erwachsenen ab 18 Jahre

unfahig Sicherheitshinweisen zu folgen z.B. im
Umgang mit Feuer, bei der Essenzubereitung oder
bei der Arbeit an Maschinen

Wutausbriiche z.B. wenn sie gebeten werden
alltégliche Dinge, wie Miete zahlen oder aufréumen,
zu erfillen

unféhig Medikamente regelmaldig einzunehmen
anfélig fur panische Anfélle, Depressionen,
Suizidgedanken sowie geistige und emotionale
Uberbel astung

Schwierigkeiten im Umgang mit Geld

zutreffend far alle
Altersgruppen

Regeln werden nicht eingehalten
geféhrden sich selbst und andere da sie Ursachen-
Wirkungszusammenhénge nicht verstehen
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- Unfahigkeit Verantwortung fir ihr Handeln zu
Ubernehmen

- wegen Schlafproblemen oft erschopft und gereizt

- leicht beeinflussbar

- auf Grund der Hyperaktivitét Aufmerksamkeits
schwierigkeiten, standige Hektik, mangelnde
Impulskontrolle

Das Beispiel einer Pflegemutter aus dem FAS-Forum, welche sehr eindrucksvoll
ihre Erfahrungen mit ihrem 15-jdhrigen akoholgeschadigten Kind schildert,
verdeutlicht nochmals, welchen Anforderungen und Belastungen die Eltern
gegenlber stehen. Ich werde hier nur einen Auszug ihrer Auflistung wiedergeben
und die vollstdndige Version im Anhang hinzufigen.

» Mit einem traumatisierten 15jahrigen FAS-Kind zu leben, kann bedeuten, dass:
man beim Backer steht und nicht bezahlen kann, weil das Portemonnaie schon
wieder ausgeraumt ist
man mit Srafen nichts erreicht
man gelegentlich die Polizei im Hause hat, weil das Kind nicht versteht, sich
gegen Kriminelle abzuschirmen und kriminelle Handlungen selber einleitet
bei den vielen glaubhaft klingenden Geschichten nicht mehr zu wissen, was
erfunden und was echt ist und man davon ausgehen muss, dass erst die zwolfte
Version der Wahrheit entsprechen kdnnte
das Kind seelenruhig Samstag Abend den Kihlschrank plindert, ohne sich
Gedanken zu machen, wie man selbst und die anderen den Sonntag Uberleben
das Kind sich nicht selber duschen kann, sondern das sehr heifl3e Wasser nur
Uber sich laufen |&sst
Verbote grundsatzich nicht akzeptiert werden
das Kind keine Schuldgeftihle kennt, keine Skrupel, keine Riicksichtnahme

das Kind Zeiten und Absprachen nicht einhalten kann® .

Von den Elternist daher viel Geduld, Verstéandnis, Flexibilitdt und Kraft gefordert.
Auch Streissguth (1997, S.191) sagt, dass die Elternschaft fir ein
alkoholgeschédigtes Kind eine schwere Aufgabe ist, da diese Kinder
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unverstdndliche Verhaltensweisen aufzeigen und sich trotz grofiter Bemihungen
gegen die familidren Werte bewegen.

Neben all den Anforderungen, die durch das Verhalten der Kinder entstehen,
ergeben sich nach Sarimski (2000, S.140) durch die Auseinandersetzung mit der

Behinderung weitere Belastungsfaktoren fir die Eltern. Er unterteilt diese in:

Anforderungen auf der sozial-emotionalen Ebene: akzeptieren der
Behinderung und der Entwicklungsprobleme, akzeptieren der personlichen
Einschrankungen,  Verarbeitung von  Zukunftsangst und  Trauer,
Auseinandersetzung mit sozialen Folgen der Behinderung z.B. Aufklarung der
Familie und Nachbarschaft, Ausgrenzung, Stigmatisierung

Anforderungen auf kognitiver Ebene: Erwerb von behindertenrelevantem
Wissen Uber Ursachen, Fordermoglichkeiten und Hilfen, Entscheidung Uber
medizinische und therapeutische Mal3nahmen, Entwicklung einer realistischen
Zukunftsperspektive fur das Kind

Anforderungen auf der Handlungsebene: Bewéltigung der medizinischen
Untersuchungen und therapeutischen Termine, Gestaltung einer auf die

Bedirfnisse des Kindes abgestimmten Umgebung

Mein Anliegen war zu verdeutlichen, welche Herausforderung das Leben mit
einem FAS-Kind fir die Eltern bedeutet. Ich mdchte an dieser Stelle jedoch auch
hervorheben, dass das Leben mit diesen Kindern auch ene besondere
Bereicherung ist und die Eltern ihre Kinder genauso lieben wie gesunde Kinder.
Durch die besonderen Anforderungen und die veranderte Lebenssituation kdnnen
z.B. ungeahnte Krafte mobilisiert, die Lebenseinstellung positiv beeinflusst, die
Familienzusammengehorigkeit gestérkt, die eigene Personlichkeit gefestigt und
sozidle Kontakte erweitert werden. Finger (2000, S. 32) fasst dies in folgende
Worte:.  ,Manche Kinder wecken in ihren Elteen Stdrke und
Durchsetzungsvermdgen, andere wieder Weichheit oder ganz tiefe Gefihle, die sie
bisher nicht kannten. Viele Eltern sprechen von einer Bereicherung. Sie leben
durch ihr Kind viel bewusster, konnen sich vid intensiver freuen und haben
gelernt, wie wichtig Kleinigkeiten sind, die sie friiher kaum beachtet haben.”
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4.5 Therapie und Unter stiitzungsmaldnahmen

Um den Bedirfnissen des Kindes und der Eltern gerecht zu werden, bedarf es einer
Vielzahl von Unterstiitzungsmdglichkeiten.

Folgende Institutionen, Therapiemdglichkeiten und Bewaltigungshilfen kdnnen der
Familie und speziell dem geschadigten Kind im Umgang mit der Behinderung
helfen. Die mdglichen Unterstiitzungen habe ich in Hilfen fur das Kind und
Bewadltigungshilfen fir die Familie eingeteilt. Sie lassen sich jedoch nicht véllig
getrennt voneinander betrachten, da eine Hilfe fur das Kind gleichzeitig auch
Entlastung fir die Eltern bedeutet und umgekehrt. Umfassende Hilfen fir alle
konnen auch durch Institutionen wie z.B. Frihforderstellen tbernommen werden.
Einige der aufgefuhrten Mdglichkeiten zur Unterstitzung treffen nur fir schwer

betroffene Kindern zu und andere finden auch bei leichteren Schaden Anwendung.

4.5.1 Hilfen fur das Kind

Die Tatsache, dass die Kinder in ihrer Gesamtheit sowohl korperlich, geistig-
intellektuell sowie in ihrer Verhatensentwicklung und sozialen Reifung
beeintréchtigt sind, macht deutlich, dass ein ganzheitliches Therapiekonzept fur
alkoholgeschéadigte Kinder notwendig ist. Dadurch kénnen diese aufgefangen und
ihren M 6glichkeiten entsprechend geférdert werden. Zwar konnen Therapien keine
Heilung der Alkoholembryopathie bewirken, jedoch kann man mit unterstiitzenden
Malinahmen dem Kind dabel helfen, seine Defizite auszugleichen und den Alltag
besser zu bewdltigen (vgl. Steiner 1990, S.195ff).

4.5.1.1 Hilfen durch das Umfeld

Umfeld Familie
Streissguth (1997) betont, dass die Familie einen sehr grofRen Einfluss auf die
personelle Entwicklung und die Ausbildung des Selbstbewusstseins des FAS-

Kindes hat. Ab einem gewissen Alter, z.B. mit dem Schuleintritt, wird den Kindern

meist deutlich, dass sie ,anders® sind als die anderen Kinder. Sie beginnen zu
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verstehen, dass sie Dinge anders und langsamer begreifen und bekommen dies zum
Teil auch durch negative AuRerungen von Mitschillern zu spiren. Sie werden
gehanselt, weil sie klein sind, well sie langsam lernen oder well sie sportlich nicht
so geschickt sind. Darunter leidet das Selbstvertrauen und es besteht die Gefahr,
dass sich das Kind zuriickzieht. An diesem Punkt ist es sehr wichtig, dass das Kind
von den Eltern und anderen Mitmenschen Zuspruch, Stéarkung und auch eine
Erkldrung fur sein ,anders sein“ erhdlt. Es sollte dem Kind auf eine liebevolle
kindgerechte Art und Weise erklart werden, dass es selber nichts fur seine
Schwéchen kann, dass es aber genauso liebenswert und einzigartig ist wie jedes
andere Kind auch. Das Buch ,Mein Name ist Amanda und ich habe FAE", welches
man Uber FASworld (http://www.fasworld.de/) bestellen kann, ist speziell fur
Kinder mit FAS und FAE geschrieben und kann als Erklarungsunterstiitzung
dienen.

Familienregeln, Rituale und Feste sind besonders wichtig fur die Kinder, denn
durch eine zusammenhaltende Familie erfahren die Kinder Schutz und haben feste
soziadle Beziehungen. Dies kann ihnen helfen, die erfahrene Ablehnung
auszugleichen und so Depressionen oder der Abhangigkeit von unerwinschten
Peer groups' entgegenzuwirken. Die Vermittiung von Werten wie Freundlichkeit,
Respekt, Sorge fur andere und das Lernen, Entscheidungen zu treffen, sich
angemessene Ziele zu stecken und sich selbst so zu akzeptieren wie man ist,
konnen das Kind auf ein unabhangiges L eben vorbereiten (sofern dies entsprechend
des Schwergrades der Behinderung méglich ist) (vgl. Streissguth 1997, S.191).

Umfeld Kinder garten

Ein wichtiges Ziel im Kindergartenalter ist das Erlangen einer mdglichst stabilen
Ich-Identitét. Alkoholgeschédigte Kinder haben es auf Grund ihrer korperlichen
Unterlegenheit und ihrem Unvermdgen, sich und ihre Umwelt redlistisch
wahrzunehmen, nicht leicht, sich gegen andere Kinder zu behaupten und
durchzusetzen. Im Verlauf des Spielens wird meist deutlich, dass die Kinder
orientierungslos und hektisch von einer Handlung zur anderen Uberwechseln.
Daher sind sie oftmals darauf angewiesen, klare, fest umrissene und durchdachte

! Peer group = Gruppe von Gleichaltrigen, Gleichgesinnten
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Spiel- und Beschéftigungsvorschlage zu erhalten. Neben dem fir sie ganz
besonders wichtigen Freiraum des motorischen Ausagierens brauchen diese Kinder
auch immer wieder ganz gezielte Hilfestellungen, um sich zurechtzufinden und
Erfolge im Spiel zu erleben (vgl. Steiner 1990, S.198).

Umfeld Schule
Die meisten Symptome wie Hyperaktivitét, Verhaltens-, Koordinations- und

Orientierungsstorungen fuhren in der Schule zu massiven Problemen. Die Kinder
stolfen durch ihre Unruhe, geistige Unreife sowie verminderte Aufnahme- und
Konzentrationsfahigkeit immer wieder an ihre Grenzen. Wie sich in der Studie von
Streissguth Uber die Sekundéaren Behinderungen (siehe Kapitel 2.3) zeigt, haben
mehr als 60% der FAS-Kinder eine gestérte Schullaufbahn durch Suspendierung
und Abbruch. Die Schule bt einen grof3en Einfluss auf die Kinder aus. Wenn sie
sich den Herausforderungen, die durch ihre Schiiler entstehen stellt, dann kann sie
nach Meinung von Streissguth (1997, S.208) die Lage vieler Schiler verbessern.
Die erste Herausforderung, die FAS-Kinder an die Schule stellen, sind ihre
unvorhersehbaren und zum Teil unekléarlichen Verhatensweisen. Ihr
unangemessenes  Verhalten lenkt grofdtenteils von ihren  priméren
Beeintrdchtigungen wie die Informationsverarbeitungsstérungen, verminderte
Aufmerksamkeit,  Erinnerungsschwierigkeiten oder  anderen  kognitiven
Beeintrachtigungen ab. Schiuler mit dem Fetalen Alkoholsyndrom benétigen mehr
Zeit, Dinge zu erlernen, welche andere Kinder aus Erfahrungen fast automatisch
verinnerlichen. Sie bendtigen mehr Wiederholungen und mehr Ermutigung sowie
weniger Ablenkungen. Des weliteren ist es wichtig, dass die Schule gut mit den
Eltern kooperiert (vgl. Streissguth 1997, S.209). Ein Unterricht, der nur kognitive
Leistungen abverlangt, ist fir alkoholgeschédigte Kinder zu erschopfend, vielmehr
sollten sie viee Mdglichkeiten zum Handeln, Ausprobieren und zur
Selbsterfahrung haben. Fir die Lehrer ergibt sich die pédagogische
Herausforderung darin, dass sie auf der einen Seite den betroffenen Kindern im
Rahmen der Klasse die Gelegenheit geben, ihre Stérken zu zeigen und auf der
anderen Seite Regeln geschickt einflechten. Das oberste Zidl ist es, die
Lernmotivation zu fordern. Um dies zu ermoglichen sollte beispielsweise
gewdhrleistet sein, dass das Kind seinen eigenen, permanenten Sitzplatz hat, um
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nicht durch standige Verdnderungen abgelenkt zu sein. Wichtig ist, dass auch der
Lehrer die Diagnose des Fetalen Alkoholsyndroms versteht, anderenfalls kann er
sich durch ein solches Kind provoziert oder sogar personlich angegriffen fuhlen
(vgl. Nitzschke 1998, S.118). Im Abschnitt 4.5.1.3 wird auf die Méglichkeit
eingegangen, akoholgeschadigte Kinder durch eine Schulbegleitung zu

unterstiitzen.

Hyperaktivitét - eine Herausforderung

Die im Kapitel 3.2.2. beschriebene Hyperaktivitét als Folge des Alkoholkonsums
der Mutter wahrend der Schwangerschaft stellt fur die Familie eine besonders
grof3e Herausforderung dar. Die Kinder benétigen eine standige Beaufsichtigung
und péadagogische Einwirkung. Die erhohte Ablenkbarkeit, mangelnde

Impulskontrolle und der gesteigerte Bewegungsdrang wirken sich auf die geistige

Entwicklung des Kindes aus (vgl. Loser 1995, S.65).

Mittel mit denen man einer Hyperaktivitdt begegnet sind medikamentdse

Behandlungen (mit Ritalin), spezielle Didten sowie verhaltenstherapeutische oder

ergotherapeutische Ubungen (vgl. Hiittl, Stork, Thaler 2001, S. 93).

Schweizer, Prekop (1991, S.115ff) und Passolt (2001, S.44) geben auch

alltagspraktische Hinweise, wie vor alem die Familie dem hyperaktiven Kind

begegnen kann. Hierzu formulieren sie Regeln, die im Alltag Beachtung finden
sollten:

Ein fester Rhythmus vermittelt dem labilen und hyperaktiven Kind Sicherheit und

hilft, seine Aufmerksamkeit auf kinftig Eintreffendes zu richten (vgl. Schweitzer,

Prekop 1991, S.115). Dieser Rhythmus ist gekennzeichnet durch zeitliche

Strukturen:

1.) Der Jahresablauf ist eine der grundlegendsten Ordnungen, welche dem Kind
nachvollziehbar gemacht werden muss. Typische Jahreszeiten kdnnen erlebbar
gemacht werden z.B. Erdbeeren pflticken im Juni, einen Drachen steigen lassen
im Oktober, im Januar auf Schnee zum Rodeln warten und im Mé&z die
FrohblUher betrachten. Auch jahreszeitentypische Feste wie Ostern und
Weihnachten kdnnen mit dem Kind vorbereitet werden und das Kind kann sich
als aktiver Mitgestalter fir Feste oder den gemeinsamen Sommerurlaub erleben
(vgl. Schweitzer, Prekop 1991, S.117).
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2.) Ein bestimmter Wochenablauf, z.B. Einkaufen am Freitag oder der Besuch der
Oma am Dienstag, wirkt sich ebenfalls positiv auf das Kind aus. Das Kind
sollte lernen, die Wochentage und das Wochenende zu unterscheiden (S.119).

3.) Der Tagesablauf ist die alerwichtigste Orientierungshilfe. Der Tag sollte
erkennbar gegliedert und durch regelméllige Mahlzeiten strukturiert sein.
Aktivitdten und Ruhezeiten sollten einen festen Platz im Tagesablauf haben,
zB. nach dem Kindergarten im Garten austoben, danach eine
Zwischenmahlzeit, spielen mit Freunden, abends gemeinsames Essen usw.
(ebd.).

Da das hyperaktive Kind in Folge seiner Unruhe die von auf3en einwirkenden Reize
und Eindricke nicht ordnen kann, sind Regeln im Alltag besonders wichtig.
Regeln in der Familie kdnnen beispielsweise sein, dass man den anderen ausreden
lasst, beim Essen sitzen bleibt oder beim Betreten des Hauses die Schuhe auszieht.
Ein kontinuierliches Beibehalten ist erforderlich und Ausnahmen sollten dem Kind
erklart werden (S.121). Gerade Kinder mit dem Fetalen Alkoholsyndrom benétigen
feste Strukturen und durchschaubare Regeln, die ihnen auf Grund der
intellektuellen Leistungseinbuf3en ofter erklart und begrindet werden miissen.
LOser (1995, S.144) erganzt, dass es fur die Kinder ebenso wichtig ist, eine
gleichbleibend ruhige Atmosphére ohne Hektik und Nervositdt vorzufinden, um
selbst ruhiger zu werden.

4.5.1.2 Mégliche Therapieformen

Eine ursachenbezogene Heilung der Alkoholembryopathie ist laut Loser (1995,
S.142) nicht moglich. Seiner Meinung nach ergeben sich die grofdten
therapeutischen Probleme aus den Hirnleistungsstorungen und dem breiten
Spektrum der alkoholbedingten Hirnschadigungen. Es gibt jedoch eine Reihe von
Therapieformen, welche fur die Forderung von akoholgeschadigten Kindern
eingesetzt werden konnen. Die bekanntesten mochte ich an dieser Stelle kurz

vorstellen:
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Krankengymnastik: Physiotherapeuten sind darin geschult, Haltung und
Bewegung funktional zu beobachten und zu bewerten. Entsprechend der
sensomotorischen  Entwicklung werden physiotherapeutische  Mal3nahmen
eingeleitet. Durch Bewegungs- und Haltungsibungen soll erlernt werden,
Bewegungsablaufe zu koordinieren und dartiber hinaus die Muskulatur gestérkt
werden (vgl. Warnke 1990, S.300).

Ergotherapie (Beschaftigungstherapie): Durch ausgewédhlte Materidien
(Spielzeug, Alltagsgegenstande, handwerkliche Stoffe) versucht der Ergotherapeut,
in einer spielerisch gestalteten Lernsituation Impulse zur  motorischen,
sensorischen, geistigen, sozialen und emotionalen Entwicklung zu geben und

Handlungsfertigkeiten einzutiben (S.301).

Logopadie (Sprachtherapie): Logopadische Behandlungen sind bei etwa 20% der
alkoholgeschédigten Kinder notig, da ihnen viele fir den Spracherwerb
erforderliche organische und funktionelle Voraussetzungen fehlen (vgl. Ldser
1995, S.145). Der Logopédde richtet seine Aufmerksamkeit zundchst auf
sensomotorische Ablaufe wie die Funktion der Atmung, der Mundbewegung, des
Kauens, des Schluckens, der Speichelkontrolle und der Zungenmotorik. Zudem
fordern sie die Funktion des Horens, der Lautproduktion und des gesamten
Spracherwerbs (vgl. Warnke 1990, S.300). Die bei FAS vorkommende komplexe
Stérung der Mundmotorik kann durch Ubungsbehandiungen wie Vor- und
Nachsprechen, Mundmotorik-Spiele, Blasespiele oder Training der Zungenmotorik
behoben werden (vgl. Loser 1995, S.145). Ein weiterer Bestandteil der Logopadie
ist die Schlucktherapie (Dysphagietherapie), in welcher das Training des
Schluckens und das Anbieten von verschiedenen Konsistenzen und
Geschmacksreizen eine wesentliche Rolle spielt. Zu den konventionellen Ideen der
Schlucktherapie gehdren Pinsel, Zitronentupfer und Vibratoren (vgl.
http://www.uni-landau.de/~instfson/hospitation_schramm.htm am31.05.2003).

Motopadie (Bewegungstherapie): Zu den Forderbereichen der Motopéadie gehdren
das Kontakt- und Beziehungsverhaten, die Wahrnehmungsverarbeitung, das
Bewegungsverhaten und die Emotionalitdt. Neben der Bewegungs- und
Wahrnehmungsentwicklung gehtrt es zu den Zielen, die individuellen
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Mitteilungsmoglichkeiten und die Selbsténdigkeit zu verstérken. Dabel sollen die
Kinder lernen, mit sich und der Umwelt umzugehen (vgl. http://www.smb-
bw.de/therapie/moto.shtml am 31.05.2003).

Spieltherapie: Die Spieltherapie soll die Kinder darin unterstitzen, ihre
Verhatensauffélligkeiten zu bewéltigen und ihnen Raum geben, die erlebten,
belastenden Situationen zu verarbeiten und neue Perspektiven zu erlangen. Die
Kinder konnen ihre Erlebnisse im Spielgeschehen symbolisch ausdriicken oder
auch direkt zur Sprache bringen.

Musiktherapie: Die Musiktherapie hat das Ziel, die seelische, korperliche und
geistige Gesundheit zu fordern. Die inhaltlichen Schwerpunkte auf der
musikalischen Ebene reichen vom gemeinsamen Singen, Tanzen und Spielen, bis
hin zur frelen Improvisation auf einfach zu spielenden Musikinstrumenten. Die im
freien Spiel- und Klangraum entstehende Musik enthdlt wichtige Informationen
Uber Gefiihle, Angste und Wiinsche sowie iiber Vergangenes, Momentanes und
Zukunftiges. Sie kann vom Therapeuten auf einer nonverbalen Ebene ,, verstanden”
und , beantwortet” werden. Durch diesen musikalischen Dialog soll es zu einer
Starkung und Beruhigung der gesamten Personlichkeit kommen (vgl.
http://www.musiktherapie.de/index.htm am 31.05.2003).

Sensorische Integrationstherapie: Die Sensorische Integrationstherapie kann
eingesetzt werden, wenn die korperlichen, kognitiven oder emotionalen
Entwicklungsverzogerungen im Wesentlichen auf die ungeniigende Verarbeitung
von Sinnesreizen oder auf geschédigte Sinnesorgane zurlickzufihren ist. Dies trifft
bei FAS-Kindern in der Regel zu. Die Grundlage der Behandlung bildet die
ganzheitliche Betrachtungsweise des Kindes, in der neben den Defiziten vor allem
die Stéarken und Ressourcen in den Vordergrund gestellt werden. Der Schwerpunkt
liegt im Aufarbeiten der basalen Sinneserfahrung. Der Therapeut Uberpriift, welche
Sinne zu schwach und welche zu intensiv reagieren. Danach bereitet er das Kind
auf eine Umgebung vor, mit der es sich erfolgreich auseinandersetzen kann. Je
nach Bedarf werden dem Kind z.B. Gleichgewichtsreize oder taktile Reize
angeboten. Damit soll das Kind alle Erfahrungen machen konnen, welche es
normalerweise schon in ganz friher Kindheit hétte erleben sollen. Eine
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Kombination mit anderen Therapien wie beispielsweise bestimmte
krankengymnastische  Ubungsbehandlungen sowie eine psychomotorische
Entwicklungsforderung ist anzuraten (vgl. Nitzschke 1998, S.120).

Loser (1995, S.145) weist darauf hin, dass bei allen Bemihungen um

Frihfoérderung und therapeutische Mal3nahmen darauf zu achten ist, dass fur das
Kind keine Uberforderung entsteht.

4.5.1.3 Weitere Unterstitzungsmadglichkeiten

Friihforder ungen als Hilfe fur dasKind

Frihforderstellen betreuen behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder von
der Geburt an bis zum Wechsel in eine andere, dem Kind angemessene Form der
Forderung. Die Fruhférderung strebt an, Auffélligkeiten oder Beeintréchtigungen
maoglichst zeitig zu erkennen und die Behinderung und ihre Folgen zu mildern oder
zu beheben. Dadurch sollen dem Kind die bestméglichsten Chancen fir die
Entfaltung seiner Personlichkeit, fur die Entwicklung zu selbstbestimmtem Leben
und zu gleichberechtigter gesellschaftlicher Teilhabe geboten werden. Von einem
interdisziplingren Team aus Therapeuten, Psychologen, Sozialpadagogen,
Padiatern und Heilerziehern werden entsprechend der Behinderung Angebote zur
Forderung von Wahrnehmung, Bewegung, Interaktion, Kommunikation und
Sprache bereitgestellt (vgl. Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 2000,
S.5f). Zudem sollen in Gruppen von Gleichaltrigen spielerisch |ebenspraktische
und soziale Fahigkeiten vermittelt und damit den Sekunddren Behinderungen

vorgebeugt werden.

Eingliederungshilfen: Schulbegleitung

Die Grundlage der Eingliederungshilfen fur Behinderte ist der 8§ 39 BSHG (siehe
Anlage). In diesem Paragraphen werden Personenkreis und Aufgabe der Sozialhilfe
definiert. FUr welche Mal3nahmen Eingliederungshilfe geleistet wird, ist in § 40
BSHG (siehe Anlage) in 10 Punkten aufgefthrt, wobei die Aufzdhlung nicht
abschlief®end ist. Auch im 8 35a des KJHG findet der Anspruch auf
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Eingliederungshilfe  fir seelisch  behinderte Kinder und  Jugendliche
Berticksichtigung und verweily auf die Bestimmungen des BSHG. Die zur
Anwendung kommenden Mal3nahmen sind vom Einzelfall abhangig.

Der Antrag auf diese Leistungen ist beim zusténdigen Soziahilfetrager und dem
Jugendamt mdglichst frihzeitig zu stellen. Grundsétzlich gilt, dass die Kosten im
Rahmen des BSHG oder des KIJHG von diesen tbernommen werden mussen (vgl.
FAS-Forum http://de.groups.yahoo.com/group/fasae/files/Rechtsgrundlagen/ am
02.06.2003).

Im Rahmen des Schulbesuches sind Mal3namen nach § 40 (3) zu gewéhren, dieser
sieht die Hilfe wie folgt vor: ,Hilfe zu einer angemessenen Schulbildung, vor
allem im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht und durch Hilfe zum Besuch

weiterfihrender Schulen einschlief3lich der Vorbereitung hierzu;.... .

Im Folgenden werde ich nun diesbeziiglich die Rolle eines Schulbegleiters fur ein

Kind mit dem Fetalen Alkoholsyndrom aufzeigen. Ich beziehe mich hierbei auf die
1990 in den USA von Streissguth entwickelten Richtlinien. Als Schulbegleiter
kommt eigentlich jeder Mitarbeiter der Schule in Frage, Lehrer genauso wie
Sozialarbeiter oder Verwaltungsmitarbeiter. Die Hauptaufgabe ist es, das
anscheinend unlogische Verhalten des Schilers mit FAS selbst zu verstehen, den
anderen Mitarbeitern verstandlich zu machen und vor alem dem Schuler
Aufmerksamkeit zu schenken, ihm beim Lernen zu unterstiitzen und ihm zu helfen,
sein Verhalten zu verbessern  (vgl. Streissguth 1997, S.208). Bei
alkoholgeschédigten Kindern ist die Anwesenheit meist auch wéhrend der
Unterrichtsstunden notwendig. Der Schulbegleiter sollte fir das Kind eine Person
des Vertrauens sein, mit dem es jederzeit Uber seine Sorgen und Empfindungen
sprechen kann. Gemeinsam konnen in regelméldigen Treffen reaistische Ziele
gesteckt und eine Struktur des Schulalltages aufgebaut werden. Der Schulbegleiter
hat das Kind im Blick und bietet ihm ein konstruktives Feedback seines Verhaltens
(vgl. Streissguth 1997, S.209). Auch die Vermittlung in Konfliktsituationen
zwischen dem Kind und dem Lehrer oder dem Kind und Mitschilern gehoren zu
seinen Aufgaben. Der Kontakt zu den Eltern darf bei dieser Hilfe ebenfalls nicht
fehlen, damit diese die Entwicklung des Kindes in der Schule nachvollziehen

konnen (S.215). Im Gesamten soll durch das gemeinsame Erarbeiten von
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Losungsmoglichkeiten und Strategien erreicht werden, dass das Kind den
Schulalltag positiv bewdltigt und auch Lehrer und Mitschuler fir das Thema
Fetales Alkoholsyndrom sensibilisiert werden.

Als ich die Mitglieder des FAS-Forums zu ihren Erfahrungen mit Schulbegleitern
fragte, wurde mir bewusst, dass es diesbeziiglich verschiedene Schwierigkeiten
gibt. Zum einen stellt sich das Problem, den Schulbegleiter als Eingliederungshilfe
bewilligt zu bekommen und zum anderen ist es nicht einfach, die passende
Vertrauensperson fur das Kind zu finden, um eine angemessene Unterstiitzung zu
gewdhrleisten. Eine Mutter berichtete folgendes:

» ES wurde extra ein Diplom-Sozialpadagoge bei einem freien Tréger dafir
eingestellt, um 15 Sd. pro Woche im Unterricht bel ihm zu sitzen. Von Anfang an
war der Wurm drin, A. fegte durch das Klassenzimmer, rdumte mit einer
Armbewegung die Fensterbank leer und der gute Mann war pausenlos beschéftigt,
alles aufzukehren. Zum Schluss fegten beide nur noch durch Schulhaus, der eine,
um abzuhauen, der andere, um ihn zu fangen. Zwischendurch hatte ich mal einen
Praktikanten unseres Vereins auf ihn angesetzt, die beiden verstanden sich
préchtig, und ich konnte dem Jugendamt beweisen, dass es nicht immer eine
hochspezialisierte Fachkraft sein muss, sondern jemand mit Herz, der sich

einfihlen kann."

Behindertenausweis

Ich werde an dieser Stelle nicht die Bedeutung des Behindertenausweises allgemein
kléren, sondern mein Anliegen ist es, darauf hinzuweisen, dass es fur das Kind von
Nutzen sein kann in Besitz eines solchen Ausweises zu sein. Esist leider so, dass
alkoholgeschéadigte Kinder haufig nicht as behindert angesehen werden, vielmehr
werden sie in der Offentlichkeit als dumm, unerzogen und milieugeschadigt
abgetan. Ein Behindertenausweis bestétigt den Fakt einer Behinderung und éndert
somit den Status des Kindes. Eine Mutter aus dem FAS Forum berichtet von ihren
positiven Erfahrungen: ,, Zum Beispiel hat G. mit dem Konfirmandenunterricht
begonnen. Se kann aber nicht so folgen wie die anderen Kinder. Das Lesen klappt
zwar ganz gut, aber die Snnentnahme ist nicht immer moglich. Das konnte keiner
verstehen. Se ist doch schon bald 14, heifd es da immer. Das misste doch schon
klappen. Ich habe geredet und erklart. Nichts fruchtete. Jetzt brauche ich nur den
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Ausweis vorzeigen und aller Druck ist weg. Se kann so sein wie sie ist und muss
sich nicht verbiegen. Echt tolle Erfahrung.”

Die Anerkennung der Behinderung und die Beglnstigungen, die durch einen
Behindertenausweis entstehen, konnen FAS-Kindern in vielerle Hinsicht
Unterstitzung und Erleichterung bringen. Dazu zdhlen beispielsweise ein
angemessener Berufseinstieg verbunden mit einem besonderen Kiindigungsschutz,
Zusatzurlaub sowie begleitende Hilfe im Arbeitdeben bis hin zum Recht auf
kostenlose Beforderung im Nahverkehr. Der Behindertenausweis bringt in der
Regel keinerlel Nachteile mit sich, vielmehr soll er helfen, diese auszugleichen.

4.5.2 Bewaéltigungshilfen fur die Familie

Die Familie soll bei ihrer umfangreichen Pflege-, Versorgungss und
Erziehungsfunktion unterstitzt werden, daher sind vielfdltige Formen sozialer
Hilfen bereitzustellen und anzubieten. Angebotene Unterstiitzungsmdglichkeiten
sollen dazu beitragen, die Familie zu entlasten. Darliber hinaus soll eine Starkung
der elterlichen Ressourcen zur Gestaltung einer entwicklungsférdernden Beziehung
zu ihrem Kind bewirkt sowie eigene Kompetenzen zur Bewdltigung der
Herausforderungen stabilisiert werden. Finger (2000, S.60 ) bemerkt, dass die
Eltern nur gelassener mit ihrem Kind umgehen kdnnen, wenn es ihnen selbst gut
geht. Deshalb werden im Folgenden M&glichkeiten genannt und kurz erlautert, die

den Umgang mit dem Kind erleichtern und die Eltern untersttitzen.

4.5.2.1 Umgang mit schwierigen Verhaltensweisen

Wie bereits an verschiedenen Stellen der Arbeit deutlich wurde, gibt es eine Reihe
von schwierigen Verhaltensweisen mit denen die Eltern umgehen missen. Die
Erfahrungen von Eltern und Pflegeeltern haben gezeigt, dass es einige einfache
Handlungsmoglichkeiten gibt, welche in der entsprechenden Situation hilfreich

sein kdnnen.
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Wenn ein Kind mit FAS Schlafstérungen hat, nicht zur Ruhe kommt und
stundenlang weint, kann es hilfreich sein, das Kind in einem dunklen, ruhigen
Raum fest in eine weiche Decke zu wickeln, um ihm das Gefiihl von Geborgenheit
zu geben. Um es zu beruhigen kénnen die Eltern das Kind auf die Brust genau
unter den Hals legen und versuchen, 30 Sekunden im selben Rhythmus wie das
Kind zu atmen. Danach sollte die eigene Atemfrequenz verlangsamt werden, damit
das Kind den gleichen ruhigen Rhythmus annimmt.

Sehr haufig leiden Sauglinge und Kleinkinder an Ess- und Schluckstérungen.
Dem kann begegnet werden, indem man einen Sauger fur frihgeborene Kinder
zum Fittern verwendet und das Kind, wenn noétig stindlich, mit nur kleinen
Mengen Nahrung versorgt, da dieses andernfalls schnell ermiidet. Auch wenn die
Kinder eine Magensonde haben, sollte immer zuerst die Flasche gegeben werden,
damit sich der Schluckreflex entwickelt und sich das Kind an eine reguléare
Fatterung gewohnt. Geregelte Zeiten, an denen gemeinsam am Tisch gegessen
wird, ermdglichen dem Kind, Essgewohnheiten bei anderen zu beobachten. Zur
weiteren Unterstitzung rat Loser (1995, S.69) zu einer oramotorischen
Ubungsbehandlung.

Es kommt haufig vor, dass FAS-Kinder erst mit 6 Jahren richtig sauber werden,
bis dahin bendtigen sie meist Windeln. In diesem Fall ist nur anzuraten, dem Kind
seine Zeit zu geben. Durch die Gehirnschadigung kann der Harndrang nicht schnell
genug weitergeleitet werden. Je weiter sich das Gehirn jedoch entwickelt, desto
eher wird es das Kind schaffen, die Toilette rechtzeitig zu erreichen.

Dadie Kinder Schwierigkeiten haben, Regeln und Verbote zu befolgen und oft
desorientiert sind, sollte man sie nie unbeaufsichtigt lassen. Das Haus oder die
Wohnung sollte kindersicher (Steckdosenschutz, Treppenabsperrungen, etc.)
ausgestattet sein. Es ist wichtig zu verstehen, dass z.B. ein funfjghriges FAS-Kind
geistig auf dem Stand eines zweijghrigen ist, um die Anforderungen und
Erwartungen an das Kind angemessen gering zu halten. Vieles muss mehrmals
wiederholt und so einfach wie moglich formuliert werden. Dabei sollten
verschiedene Inhalte moglichst nicht zeitgleich vermittelt werden. Folgende
Moglichkeiten  konnen das Erinnerungsvermoégen des Kindes fordern:
wiederkehrende Dinge wie z.B. das Anziehen werden als Reim formuliert; Regeln
fur dtere Kinder werden visualisiert, z.B. Badregeln wie Toilettendeckel runter
klappen, nach der Toilette Hande waschen, Licht ausmachen usw..
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Eine Kuschelecke zu Hause und auch im Kindergarten kann fir das Kind einen
Rickzugsort darstellen, an dem es zur Ruhe kommen kann. Bei auftretenden
Wutanfallen sollten die Eltern versuchen, das Kind ganz fest an sich zu driicken,
leise mit ihm zu sprechen oder zu singen, bis sich das Kind wieder beruhigt (vgl.
Ann Gibson CD Rom).

4.5.2.2 Entlastung der Familie

Elterninitiativen

Elterninitiativen konnen as spezielle Form von Selbsthilfegruppen verstanden
werden. Laut Thiel (1990, S.732) sind Selbsthilfegruppen ,,...freiwillige, meist lose
Zusammenschliisse von Menschen, deren Aktivitdten sich auf die gemeinsame
Bewdltigung von Krankheiten, psychischen oder sozialen Problemen richten, von
denen sie - entweder selbst oder als Angehdrige - betroffen sind.”

Elterninitiativen ergénzen professionelle Beratungsformen sinnvoll. Die Eltern
konnen mit gleichermalien Betroffenen in Kontakt und Erfahrungsaustausch treten
und erleben meist Unterstiitzung bei Sorgen und Konflikten. Zudem bieten sie die
Chance, eigene Kompetenzen zu stdrken (=Empowerment) (vgl. Sarimski 2001,
S.148). Laut Finger (2000, S.30) kann durch Selbsthilfegruppen die Angst und die
Scham vor dem eigenen Anderssein Uberwunden werden. Die Eltern fihlen sich
durch die Aufféligkeiten des Kindes nicht mehr ausgegrenzt, sondern as
dazugehorig.

1984 wurde von Pflege- und Adoptiveltern von Kindern mit FAS/FAE die
bundesweite ,, Elterninitiative alkoholgeschadigter Kinder" gegriindet.

Die Hauptziele waren:
Erfahrungs- und Informati onsaustausch zwischen betroffenen Eltern
Veranstaltung von Fortbildungsseminaren zur Vermittlung neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse und Therapiemdglichkeiten
Aufklarung Uber die Gefahren des Alkoholkonsums wéahrend der
Schwangerschaft fur die Kindesentwicklung

Anregung wissenschaftlicher Untersuchungen
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Beratung leiblicher Eltern — Veranstaltung von Familienwochenenden, um

den Kontakt zwischen betroffenen Familien zu fordern

Die besagte Elterninitiative existiert seit 1998 in dieser Form nicht mehr. Die
Mitglieder sind dem Bundesverband Behinderter Pflege- und Adoptivkinder
e.V. beigetreten, in welchem Frau Beate von Knappen die Elternberatung zum
Thema , Fetales Alkoholsyndrom® Gbernommen hat.

FAS Forum
Das FAS Forum ist eine Online-Selbsthilfegruppe, welche am 17.Februar 2000

gegrundet wurde. Unter den 59 Mitgliedern befinden sich zahlreiche Familien
(leibliche-, Adoptiv- und Pflegefamilien) aber auch andere Interessierte. Hier findet
fast rund um die Uhr ein Austausch Uber Probleme, Meinungen und neuste
Informationen statt. Um den Kontakt zu intensivieren und personlicher zu machen
finden gelegentlich Familientreffen statt oder die Mitglieder nehmen gemeinsam an
verschiedensten Fachtagungen teil. Da oft sensible Themen diskutiert werden, ist
zum Eintritt in das Forum eine Genehmigung der Moderatorin notwendig.

Familienentlastende Dienste

Familienentlastende Dienste richten sich auf die familidre Situation und bieten
umfangreiche Beratungss und Unterstitzungsleistungen. Sie befinden sich
hauptsachlich in  Tragerschaft und Initiativen von Wohlfahrtss und
Behindertenverbanden oder Kommunen.

Die Sorgeberechtigten bendtigen viel Energie und Ausdauer im Umgang mit der
FAS/E-Person. Deshalb ist es wichtig, dass ihnen Zeit fir sich selbst zugestanden
wird, um abzuschalten, neue Kréfte zu sasmmeln sowie den eigenen Interessen
nachgehen zu konnen. Das Aufgabenspektrum der Familienentlastenden Dienste
reicht von der zeitweiligen Ubernahme der hauslichen und auRerhéuslichen Pflege
behinderter Menschen, bis hin zu vielfédtigen Manahmen zur Stéarkung der
Selbsthilfekrafte der Familie z.B. durch Angehdrigengruppen. Das Angebot
beinhaltet Informations- und Beratungsangebote Uber Fragen im Zusammenhang
mit einer Behinderung, Freizeitgestaltung und -begleitung fir das behinderte
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Familienmitglied, auf die Behinderung bezogene FoOrderangebote sowie
Begleitdienste fir Behdrdengange (vgl. Engelbert 1994, S.158).

Friihforderung als Hilfe fur die Eltern

Frohforderstellen sind as flachendeckendes Versorgungsnetz konzipiert und
dienen als Anlaufstelle fir alle Eltern, die sich Sorgen um die Entwicklung ihres
Kindes machen. Sie wendet sich an die behinderten oder von Behinderung
bedrohten Kinder, deren Familien und das weitere Umfeld. Nachdem ich im Punkt
4.5.1.3 auf das Forderangebot fir die Kinder eingegangen bin, werde ich an dieser
Stelle die Ziele in Bezug auf die Eltern vorstellen.
Fruhforderungen bieten den Familien Unterstiitzung, Stabilisierung, Beratung und
Anleitung im Umgang mit der Behinderung. Die Hilfe sollte mdglichst frih
einsetzen, um Angste abzubauen, Hilflosigkeit zu Uberwinden, Fehlverhalten zu
vermeiden und die Fahigkeit zur Selbsthilfe zu starken. Um eine , bejahende
Einstellung zu ihrem Kind“ zu stabilisieren, erfahren die Eltern Hilfen wie:
Informationen und Beratung Uber Fordermoglichkeiten des Kindes sowie Uber
rechtliche Gegebenheiten und finanzielle Hilfen,
Anregung und Anleitung in enigen therapeutischen, pflegerischen und
padagogischen Techniken zur selbststéndigen Forderung, Pflege und Erziehung
ihres Kindes,
Vermittlung von Kontakten zur Bewdltigung personlicher und familidrer
Probleme
(vgl. Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung 2000, S.5f, Warnke 1990,
S.303). Laut Speck (1992, S. 112) ist die Hilfestellung der Frihférderung fur die
Eltern ein zentraler Ansatzpunkt und wird von ihm als Familienhilfe und Hilfe zur

Familienerziehung verstanden.

Supervision fur Pflegedtern

Das Verfahren der ,Supervision® ist in psychosozialen, medizinischen und
padagogischen Bereichen bekannt und gehort auch zu den professionsbezogenen
Methoden der Sozialen Arbeit. In einem geschitzten und methodisch strukturierten

Rahmen soll unter fachkundiger Anleitung, durch enen auf}enstehenden
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Supervisor, die eigene Arbeit reflektiert, berufliche Kompetenzen erweitert und vor
psychosozialen Belastungen geschiitzt werden. Diese Methode lasst sich auf die
Arbeit der Pflegefamilien Ubertragen. Auf einer Fachtagung fur Pflegeeltern auf
Bundesebene formulierten Pflegeeltern selbst, dass sie einen Rechtsanspruch auf
Supervision erreichen wollen.

In Pflegefamilien konnen unterschiedliche Probleme auftreten, z.B. mit den
Pflegekindern, deren Herkunftsfamilien, mit den leiblichen Kindern, dem Partner
oder dem sozidlen Umfeld. Die Supervision soll dazu beitragen, Probleme
frihzeitig zu erkennen und so einem Abbruch des Pflegeverhétnisses
entgegenzuwirken. Dabei stehen eigene Empfindungen und Gefihle im
Mittelpunkt. Das eigene Verhalten, Positionen und Denkstrukturen sollen Uberprift
und durch einen Austausch sowie Anregungen innerhalb der Gruppe das eigene
Handlungsrepertoire erweitert werden.

Es gibt Supervisionsformen, die hauptsachlich auf der Gespréchsebene stattfinden,
wahrend andere auch mit nonverbalen und kreativen Elementen kombiniert
werden. Hier wird dann z.B. auch gemalt oder getopfert. Andere arbeiten
korperorientiert mit den Methoden des darstellenden Spiels und Iehnen sich somit
z.B. an das Psychodrama an (vgl. http://www.moses-online.org/Infodienst/
Pflegekinder/Praxis/supervision.htm am 31.05.2003).

4.5.3 Behandlung von suchtkranken, schwangeren Frauen am Beispiel
der Bernhard Salzmann Klinik

Fir die Therapie von suchtkranken Frauen gibt es anerkannte und spezielle
Beratungsstellen und Fachkliniken. In der Regel setzt sich die Therapie aus einer
korperlichen  Entzugsbehandlung, einer anschlielenden stationdren  oder
ambulanten Psychotherapie sowie einer darauf folgenden Nachsorgebegleitung
zusammen. Wahrend es fruher fir abhangige MUtter schwierig war, ihr Kind mit in
die Therapie zu nehmen, gibt es heute Mutter-Kind-Einrichtungen, wo auch die
Kinder betreut werden und die Mutter-Kind-Beziehung gefordert wird. So soll
vermieden werden, dass sich durch die Trennung eine Entfremdung von Mutter
und Kind entwickelt. Die Erfahrung von Porr (1990, S.166) aus der Bernhard

Salzmann Klinik zeigte, dass die Mtter bei der Aufnahme meist eine ablehnende



Familien mit geschadigten Kindern und Unterstiitzungsmdglichkeiten 90

Haltung gegenuber den Kindern zeigen und die Beziehung durch den
Suchtmittelmissbrauch  stark  geschadigt ist. Die Kinder  zeigen
Verhaltensauffélligkeiten wie Ubertriebene Angst, Misstrauen gegeniber der
Umwelt oder Aggressionen. Daher ist eine intensive Betreuung der Kinder
notwendig. In der Bernhard Salzmann Klinik werden durch die Lebenshilfe
Angebote der Fruhforderung gemacht, die gemeinsames Mutter-Kind-Turnen,
kreatives Werken sowie gemeinsames Spielen und Singen mit den Mittern
beinhalten. Das Zidl ist es, die Beziehung zwischen Mutter und Kind zu festigen.
Bereits wahrend der Behandlungszeit wird, wenn erforderlich, im Kontakt mit den
Jugendadmtern am Heimatort eine Nachsorge vorbereitet.

Da jedoch das Problem der Alkoholembryopathie bereits wahrend der
Schwangerschaft — entsteht, halte ich es fir notwendig, spezielle
Behandlungsmoglichkeiten fir diese Frauen bereitzustellen.

Es gibt fur Frauen jedoch kaum Moglichkeiten, sich bel Alkoholmissbrauch oder -
abhangigkeit in der Schwangerschaft einer individuellen Behandlung zu
unterziehen. Es wére vor allem im Interesse des Kindes, wenn die werdende Mutter
zumindest fUr die Zeit der Schwangerschaft alkoholfrei |eben kdnnte, wenn nétig in
stationdrer Behandlung (vgl. Loser 1995, S.135). Die Bernhard Salzmann Klinik
in Gutersloh ist eine der wenigen Einrichtungen, die eine gezielte Behandlung
von Alkoholabhangigkeit in der Schwangerschaft anbietet. Zu den
Therapiezielen gehort das Erreichen einer Akzeptanz der oft unerwinschten
Schwangerschaft, eine bestmdglichste Durchfihrung der bereits bestehenden
Risikoschwangerschaft, eine optimale  Austragung der Risikogeburt, um
moglicherweise bereits aufgetretene  Suchtmittelfolgeschaden rechtzeitig zu
erkennen und zu therapieren. Des weiteren erfolgt eine psychosoziale Betreuung
und Beratung der werdenden Mtter, auch unter Berlicksichtigung von Fragen der
Schwangerschaftsunterbrechung und der Adoption (vgl. Porr 1990, S.171f).
Besondere Berlicksichtigung findet hier der medikament6s begleitete Entzug, durch
den die Stressfaktoren fir das Ungeborene so gering wie mdglich gehalten werden
sollen. Daran schliefdt sich eine langere Entwohnungsbehandlung an, welche bis zur
Entbindung dauern kann. Parallel werden die schwangeren Frauen geburtshilflich
betreut. Die Entbindung findet in einem der beiden Gutersloher Krankenhauser

statt. Die Neugeborenen bleiben, je nach Schweregrad der Schadigung, noch zur
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Behandlung in der Klinik in Gitersloh. Danach wird die Entwéhnungsbehandlung
der jungen Mitter mit ihren Neugeborenen in der Klinik fortgesetzt.

Bel Frauen, die gelegentlich zu viel trinken (Bing-Drinking), wird eine ambulante
Therapie angestrebt. Zu diesem Zweck haben sich schon einige Gynékologen in der
Gegend durch eine zusétzliche psychotherapeutische Ausbildung weiterqualifiziert
und begleiten die Schwangeren ambulant.

4.6 Zusammenfassung

Die Kinder werden haufig in Familiensysteme hineingeboren, in denen Alkohol,
zumindest bei der Mutter oder bei beiden Elternteilen, eine erhebliche Rolle spielt.
Diese sogenannte Alkoholikerfamilien sind gepragt durch spezielle Merkmale, die
eine Belastung fur die kindliche Entwicklung darstellen. Die in diesen Familien
haufig entstandenen Entwicklungs- und Erziehungsdefizite konnen gekoppelt mit
den korperlichen und geistigen Einschrénkungen auf Grund der bestehenden
Behinderung kaum ausgeglichen werden. Bel ca 1/3 aler Familien mit einer
Suchtproblematik spielen zusétzlich Gewalterfahrungen eine Rolle, die bel den
Kindern zu schweren Identitétsproblemen und Stérungen im Korpererleben fuhren
kénnen. Ein Verbleiben in der Herkunftsfamilie ist daher oft nicht mdglich und es
wird eine Fremdunterbringung notwendig. Alkoholgeschédigte Kinder bedirfen in
besonderer Weise einer Pflege und Forderung. Es wird daher angestrebt, dass die
Kinder in stabilen Familienverhdtnissen z.B. in Pflegefamilien aufwachsen. Von
Pflegefamilien wird kritisiert, dass sie nur unzureichend oder gar nicht Uber die
alkoholembryopathische Schadigung des Kindes aufgeklart werden. Sie kénnen
somit nicht realistisch abschédtzen, ob sie sich den Anforderungen gewachsen
fuhlen. Damit die Familie (leibliche-, Pflege- bzw. Adoptivfamilie) das Kind mit
seiner Behinderung verstehen und somit realistische Erwartungen an ihr Kind
aufbauen kann, ist eine frihzeitige Diagnosestellung von grof3er Bedeutung. Die
Behinderung eines Kindes stellt fur die Eltern einen erhthten Zeit-, Kraft- und
Pflegeaufwand dar, welcher einen reibungsosen Alltag erschwert. Da
alkoholgeschédigte Kinder sowohl korperlich, geistig-intellektuell als auch in ihrer
Verhaltensentwicklung beeintréchtigt sind, werden die Eltern in vielerlel Hinsicht

gefordert. Um den Bedirfnissen des Kindes und der Eltern gerecht zu werden,
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bedarf es einer Vielzahl von Unterstitzungsmoglichkeiten. Es gibt eine Reihe von
Therapieformen, welche fir die Forderung von akoholgeschédigten Kinder
eingesetzt werden konnen z.B. Ergotherapie und Logopadie. Friihférderungen
bieten sowohl Hilfen fur das Kind as auch fir die Eltern. Andere
Unterstiitzungsmdglichkeiten sind z.B. Eingliederungshilfen, Behindertenausweis,
Elterninitiativen oder Familienentlastende Dienste. Zudem konnen bestimmte
Regeln im Umgang mit den Verhaltensauffalligkeiten Entlastung fur das Kind und
sein Umfeld bewirken. Fir schwangere, akoholabhangige Frauen bietet die
Bernhard Salzmann Klinik in Gitersloh eine gezielte Behandlung an.
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5 Moglichkeiten der Pravention

Wie bereits verdeutlicht wurde, handelt es sich bel dem Fetalen Alkoholsyndrom
um eine 100% vermeidbare kindliche Schadigung. Wenn es durch &rztliche und
offentliche Aufklarung gelingen wirde, Frauen in ihrer Einsicht zu starken,
wahrend der Schwangerschaft keinen Alkohol zu trinken, missten keine Kinder
mit FAS oder FAE geboren werden (vgl. Majewski 1987, S.7, Streissguth 1987,
S.161). Im Rahmen dieses Kapitels werde ich auf die derzeitige Situation der
Praventionsarbeit in Deutschland eingehen. Des weiteren habe ich mir die Frage
gestellt, inwieweit man mit der Sensibilisierung fur dieses Thema im Kindes- und
Jugendalter ansetzen kann und habe mich dafir entschieden, Moglichkeiten der
Primérpravention im Rahmen des Schulunterrichtes aufzuzeigen. Im Anschluss
werde ich sekundarpréaventive Programme fir Mdutter mit erhdhtem Risiko
vorstellen und auf die professionelle Aufklarungsaufgabe der Arzte hinweisen.

Die Mdglichkeiten der Prévention des fetalen Alkoholsyndroms und fetaler
Alkoholeffekte lassen sich einteilen in:

Primarpravention =  Offentliche  Gesundheitsforderung einer  breiten
Bevolkerungsgruppe

Sekundérpréavention = frihzeitiges Erkennen riskanten Alkoholkonsums und
Motivation zur Verhaltensinderung (Verringerung des Alkoholkonsums)
Tertiarpravention = richtet sich an Frauen, die bereits ein alkoholgeschadigtes
Kind haben, mit dem Ziel der Erlangung bzw. Aufrechter haltung der Abstinenz und
Vermittlung zu Hilfesystemen

(vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung 2002, S.64f).

5.1 Zur derzeitigen Situation der Pré&ventionsar beit

Das Bewusstsein, dass Alkohol in der Schwangerschaft schadigend wirkt, ist bei
den meisten Frauen im gebarfahigen Alter vorhanden, jedoch die Frage nach dem
,Wie vid? wird sehr individuell behandelt. Zudem verfigt die breite
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Offentlichkeit (ber ein  geringes Wissen (ber das Ausmal der
Alkoholembryopathie (vgl. Léser 1995, S.135).

Obwohl die Forschungen der letzen Jahre gezeigt haben, dass auch
durchschnittlicher Konsum, episodenhaftes Exzessivirinken und sogenanntes
soziales Trinken zu Schaden bei den Kindern fihrt, haben sich die
Praventionsmal3nahmen nicht nennenswert verstérkt (ebd.). Bisher hat es in
Deutschland keine groRRere Aufklérungskampagne gegeben, welche die
Offentlichkeit fir das wachsende Risiko des Fetalen Alkoholsyndroms
sensibilisiert hatte.

Es fehlt laut Loser (1995, S.139) ,,...nicht an wissenschaftlicher Erkenntnis,
vielsaitigen politischen Mdaoglichkeiten, Phantasie und Konzepten, um
ernsthafte Pravention wirksam werden zu lassen. Was vor allem fehlt, ist der
gesellschaftlich und politisch getragene Wille, wirklich den Schaden vom Kind

fernzuhalten.”

5.1.1 Warnhinweise auf alkoholischen Getranken

Ahnlich den Warnhinweisen auf Zigarettenschachteln: “Rauchen gefahrdet ihre
Gesundheit, konnte auf den Etiketten der Flaschen stehen: ,, Alkohol wahrend der
Schwangerschaft gefahrdet die korperliche und geistige Gesundheit des werdenden
Kindes* (vgl. Maewski 1987, S.121f). Der Versuch, dem Beispiel der US
Amerikaner, Kanadier und Australier zu folgen und Warnhinweise auf allen
alkoholischen Getranken per Gesetz zu verlangen, wurde auf politischer Ebene
zuriickgewiesen. Die ,Aktion Sorgenkind“ (heutige , Aktion Mensch®) richtete
1990 einen Appell an das Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit (heutiges: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend), der mit der Begrindung abgel ehnt wurde, dass die Etikettenrichtlinien der
EG ,...einen solchen Hinweis weder vorsieht, noch als nationale Einzelaktivitét
zuldsst.” Ein weiteres Argument gegen die Warnhinweise war, dass durch eine
Uberzahl von Warnungen und Verboten die Schwangerschaft fiir Frauen negativ
belastet wird und so ,,...die Zeit der freudigen Erwartung ... negativ as Zeit der
Entbehrung empfunden wird.“. Das Problem von Alkohol in der Schwangerschaft
wurde damit durch das Ministerium verharmlost und verdrangt (Loser 1995,
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S.137f). Es ist nicht davon auszugehen, dass diese Warnhinweise alkoholkranke
Frauen vom Trinken abhalten konnen, vielmehr kdnnen sie Frauen, die gelegentlich
trinken, auf die Gefahr hinweisen und ihnen Argumentationshilfe geben, wenn
ihnen akoholische Getranke aufgedrangt werden (vgl. CD-Rom Drozella o0.J.,
S.77).

5.1.2 FASworld

FASworld ist eine internationale Vereinigung von
leiblichen- , Adoptiv- und Pflegeeltern  mit
alkoholgeschéadigten Kindern sowie von Professionellen
wie z.B. Sozialarbeiter, Arzte oder Therapeuten, die

sich dafur einsetzen, dass sich die Zahl der Kinder mit
dem  Fetalen  Alkoholsyndrom und  Fetalen
Alkoholeffekten verringert.

Zu den Mitgliedsléandern gehdren die USA, Kanada, Deutschland, England,
Schottland, Irland, Australien, Neuseeland, Sudafrika, Italien, Schweden,
Frankreich, Japan, Polen, Costa Rica, Bermudas und Luxemburg. Seit 1999 wird
von diesen Landern jedes Jahr am 09.09. der weltweite Tag des

Abb. 5 FASworld L ogo

alkoholgeschadigten Kindes organisiert, an dem die Offentlichkeit durch eine
Rethe von Informationsveranstaltungen auf die Gefahren von Alkohol in der
Schwangerschaft hingewiesen werden soll und al den Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen gedacht wird, die bereits an den irreparablen Schaden leiden.

Seit dem 07.09. 2002 existiert der Verein ,, FASworld Deutschland*.

Dessen Ziele sind:
Aufklarung der Offentlichkeit Uber die Auswirkungen von Alkohol in der
Schwangerschaft,
Zusammenarbeit mit Arzten, Psychologen und Therapeuten aus aller Welt zum
Thema FAS/FAE,

Zusammenfassung der Forschungsergebnisse,
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Hilfe und Beratung fur Betroffene in einer ONLINE-Selbsthilfegruppe (FAS-
Forum),

Vortrage Uber FAS/FAE,

Fortbildung.

Zu den bisherigen Aktivitaten gehoren:
Presseinterviews z.B. mit der Zeitschrift ,Laura’, und ,Baby’,
Posterwettbewerb 2001,
Sponsoring des Reiter-Wanderpokals namens ,, FAS Pokal“,
Herstellung einer CD-Rom mit vielen Informationen zu FAS,
Eingabe einer Petition an das Européische Parlament beziiglich Warnungen auf
alkoholischen Getréanken,
Zusammenarbeit mit Guttempler Deutschland,
Reportage von Stern TV gefilmt  und gesendet  (Uberwadltigende
Zuschauerreaktionen),
FAS Beitrag von Galileo (Pro 7) gefilmt und gesendet,
Tellnahme an der FAS Konferenz in Bristol,
Initiator und Mitgestalter der FAS-Fachtagung am 08.09.2002 in Berlin in
Zusammenarbeit mit Prof. Spohr,
erfolgreicher Abschluss eines Kurses der Universitdt Wisconsin (USA) zur
"FAS Spezialist/Beraterin” durch die FASworld Deutschland Koordinatorin,
Veranstaltung einer Familienfreizeit fir Eltern und Kinder vom 1.- 4. Mai 2003

in Hilchenbach.

Damit leistet FASworld bemerkenswerte Beitrage zur Aufklarungsarbeit und zur
Betreuung von Betroffenen. Weitere Informationen sind auf der Internetseite:
http://www.fasworld.de zu finden.
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5.1.3 Kampagne: Alkohol? Jetzt lieber nicht!

Die Kampagne: ,Alkohol? Jetzt lieber nicht!* wurde 1996 vom Bayrischen
Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung ins Leben gerufen. Ziel der Aktion
ist es, in vier konkreten Lebenssituationen zum Verzicht von Alkohol anzuregen
und zwar

wahrend der Schwangerschaft,

bei der Arbeit,

im Straf3enverkehr,

wenn Medikamente eingenommen werden.

Gerade in diesen Bereichen wurde die Gefahr fir Gesundheitsschéden besonders
hoch eingeschétzt. Diese verursachen nicht nur erhebliche Kosten, sondern kénnen
oftmals ein Leben von Grund auf negativ verandern und zerstoren.

Die Umsetzung erfolgte Uber die Verbreitung von funf verschiedenen Plakaten,
einer 115-seitigen Begleitbroschire mit ausfuhrlichen Hintergrundinformationen
zum Alkohol sowie durch Flyer. Zur flachendeckenden Verteilung wurden die
Materiadlien gezielt an Einrichtungen vergeben, die enen groféen
Publikationsverkehr haben z.B. Behorden, Arztpraxen, Grofbetriebe oder
Jugendfreizeiteinrichtungen. Im Januar 1998 wurde die Kampagne auch vom
Sozialministerium Baden-Wirttemberg Ubernommen. Zu einer Ausstrahlung in
TV- und Kinospots ist es jedoch leider nicht gekommen (vgl. Tossmann 2001,
S.239f). Tossmann (S.241) gibt zu bedenken, dass es nur zu einer Veranderung
einer Problemlage kommen kann, wenn die Kampagne so viel Aufmerksamkeit
erzeugt, dass das Problem von einem ,verborgenen® zu einem ,6ffentlichen*
Themawird. Dabei denkt er an die Kampagne ,,Keine Macht den Drogen®, die laut
einer Umfrage einen Bekanntheitswert von ca. 70% erreichte. Fur eine solche
Présenz ist jedoch ein sehr hoher Kostenfaktor zu kalkulieren. Dennoch scheint ihm
die Kampagne: “Alkohol? Jetzt lieber nicht!* vielversprechend, da die Botschaften
eindeutig und leicht verstandlich formuliert sind und so beim Adressaten wenig
Ablehnung hervorrufen.
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5.2 M oglichkeiten zur Sensibilisierung der Offentlichkeit

Zu den Malnahmen der Prévention gehoren die offentliche Aufklérung und
Wissensvermittlung Gber FAS und FAE. Gezielte Informationskampagnen, wie die
eben vorgestellte Kampagne, sollten Uber die offentlichen Medien ein breites
Publikum ansprechen. Diese Form der Primérpravention soll problematisches
Gesundheitsverhalten in Bezug auf Alkoholkonsum ansprechen, Uber dessen
Wirkung aufklaren und somit mdgliche Folgen im Vorfeld unterbinden (vgl.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2002, S.62). Hierzu gibt es eine
Reihe von Moglichkeiten, welche ich an dieser Stelle nur nennen mdchte:
das Verteilen und Auslegen von Broschiren und Faltbléttern Uber das Fetale
Alkoholsyndrom und —effekte, z.B. speziell in Wartezimmern von Frauen- und
Kinderarzten, Kliniken und Gesundheitseinrichtungen
das zur Verfugung stellen von audiovisuellen Medien zur Information
Verdffentlichungen zu FAS/E in den Medien (Radio, Fernseher, Printmedien)
Warnhinweise auf alkoholischen Getréanken und Werbeplakaten Uber die
potentiell  schadliche Wirkung von Alkoholkonsum  wéhrend der
Schwangerschaft
das Bereitstellen von (Unterrichts)Materialien Uber FASE fur Lehrer und
Erzieher
das Einrichten einer Telefonberatung und einer zentralen Kontaktadresse
Présentationen und V ortrége von Fachexperten bzw. betroffenen Eltern
(CD-Rom Ubrig 2000, S.141f).

5.3 Alkoholpréavention an Schulen

Die Schule hat hinsichtlich der Suchtpravention eine wesentliche Bedeutung, da sie
neben der Familie entscheidende Entwicklungsaufgaben fir die erfolgreiche
Sozialisation der Heranwachsenden stellt. Suchtprévention im schulischen Bereich
ist in der Regel Primérprévention und steht im Zusammenhang mit vorbeugender
Gesundheitserziehung. Da fur alle Kinder und Jugendlichen Schulpflicht besteht,
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ist es mdglich eine breite Masse aufzukléren und zu informieren (vgl. Knapp 1996,
S.30).

Ich mdchte hier die Bedeutung der Primar pravention hervorheben, da es meiner
Meinung nach von grof3er Wichtigkeit ist, eine Pravention durchzufihren, die
ansetzt bevor eine schwangere Frau zum Alkohol greift. Laut Waibel (1994, S.64)
hat die Priméarprévention die wesentliche Aufgabe, Verhaltensweisen zu vermitteln
und einzutiben, die auf die Entfaltung der Personlichkeit, das Selbstwertgefihl, das
Gesundheitsbewusstsein, die  Sinnfindung und die Bewdltigung der
Lebensaufgaben  ausgerichtet sind. Sie ist gekennzeichnet  durch
Ursachenorientierung, frihzeitiges Einsetzen und Kontinuitdt. Es sollte also im
Vorfeld der Alkoholabhangigkeit oder des unangemessenen Konsums vorgebeugt
werden. Schulische Suchtvorbeugung kann auf einen verantwortungsbewussten
und selbstkontrollierten Umgang mit Alkohol hinarbeiten.

Im Rahmen des Schulunterrichtes konnen Fakten tiber Athylalkohol, Folgeschaden
und Alkoholabhangigkeit vermittelt werden und so das Problembewusstsein
verstarkt werden (vgl. Schmidt 1997, S.274). Dabei ist es allerdings sehr wichtig,
dass die Lernangebote attraktiv gestaltet werden (vgl. Knappl996, S.31). Die
Suchtpravention im Unterricht sollte méglichst friihzeitig in alen Schularten
beginnen und wahrend der gesamten Schulzeit immer wieder aufgegriffen werden.
Dabel ist sie nicht an ein bestimmtes Unterrichtsfach gebunden (vgl. S.160, Waibel
1994, S.76). Eine intensivere Kooperation mit auf3erschulischen Einrichtungen u.a.
Gesundheitsamtern, Krankenkassen, Jugendfreizeiteinrichtungen, Sportvereinen,
Sucht- und Drogenberatungsstellen oder der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) ist winschenswert. Die BZgA stellt Unterrichtsmaterial zur
Sucht- und Drogenthematik bereit und verdffentlicht regelméfdig vielfaltiges und
aktuelles Informationsmaterial fur Schulen in Form von Broschiren, Plakaten und
Videos (S.161). Im Folgenden werde ich auf verschiedene Unterrichtsfacher

eingehen, in denen Alkohol thematisiert werden kann.
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Alkohol als Gegenstand des Biologieunterrichts

Zu den Lernzielen des Biologieunterrichts sollte es gehtren, dass die Schiler
herausfinden, dass altagliche Verhaltensweisen zu siichtigem Verhalten fihren
kénnen. Sie sollten des weiteren Informationen Uber Alltagsdrogen und ihre
Wirkung erfahren sowie Verhatensweisen und Einstellungen entwickeln, die
suchtprophylaktisch  wirksam sein koénnen. Das Thema Alkohol in der
Schwangerschaft kann im Rahmen des Biologieunterrichtes an verschiedenen
Stellen angesprochen werden, z.B. bel den Themen Alkohol algemein,
Verhaltensbiologie, Schwangerschaft und Ontogenese. Ein Thema der hdheren
Klassenstufen konnte dabei sein: ,Gefdhrdung von Embryo und Fetus durch
Fehlernghrung, Genussmittel- und Medikamentenmissbrauch und  durch
Infektionskrankheiten der Mutter®. Eine Untersuchung von 15 Biologieblchern,
die im Unterricht an Berliner Schulen verwendet werden oder verwendet werden
konnten, zeigte, dass in sieben dieser Bicher die Wirkung von Alkohol in der
Schwangerschaft angesprochen und erlautert wird, in dreien wird das Thema
lediglich erwahnt und in den verbleibenden funf findet die Problematik keine
Beachtung (vgl. Baumgarten 2001, S.146). Im Biologieunterricht sollten die Fragen
behandelt werden, wie sich eine schwangere Frau erndhren und verhalten sollte,
welche Verantwortung der zukinftige Vater hat und wie man sich selber einer

Schwangeren gegentiber verhalt.

Alkohol als Gegenstand des Chemieunterrichts

Im Themengebiet der organischen Chemie wird stets auch die Gruppe der Alkohole
behandelt. Neben den chemischen Eigenschaften kénnten auch die physiologischen
und psychischen Auswirkungen erértert und auf Suchtgefahren und soziale Folgen
hingewiesen werden. In der Auflistung von Kreitsch (2001, S.159), welche
Themen im Rahmen des Kapitels der Alkohole im Chemieunterricht zusétzlich
angesprochen werden sollten, findet sich nicht die Problematik von Alkohol und
Schwangerschaft. Ich sehe jedoch im Chemieunterricht eine gute Mdglichkeit Gber
die Folgen von Alkoholkonsum auf das ungeborene Kind hinzuweisen. Da dieser
Unterricht viel mit praktischen Anschauungen arbeitet, mochte ich im Folgenden

ein Experiment vorstellen, welches sich im Chemieunterricht anbieten wirde:
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¥ Ein frisches Ei in ein Glas geben und entweder eine Piccoloflasche Alkohol
oder Alkohol pur darlber gief3en. Es lasst sich beobachten wie das Eiweil3
gerinnt. Die Erklarung, dass es so dahnlich mit dem Gehirn des Ungeborenen im
Mutterleib passiert, wenn die Mutter trinkt, kann sehr beeindruckend sein (vgl.
http://www.fasworld.de/vortrag.html am 10.06.2003).

Alkohol als Thema des Deutschunterrichts

In nicht wenigen literarischen Werken von bekannten Schriftstellern wie Brecht,
Morgenstern oder Rilke wird das Thema Alkohol verarbeitet. Laut Beschluss der
Kultusministerkonferenz vom 03.07.1990 wird vom Deutschunterricht in
Abstimmung mit anderen Fachern wie z.B. Religion ein Beitrag zur
Suchtprévention gefordert. Inwieweit die allgemeinen Lernziede des
Deutschunterrichts mit den Zielen und Methoden der Suchtpravention
korrespondieren, werde ich im Folgenden kurz vorstellen. Dabei beziehe ich mich
auf die Untersuchungen von Langenheim (2001, S.187f). lhrer Meinung nach
eignet sich die Alkoholpravention fir Schiler der 5.-10. Klasse, da diese meist
erste Erfahrungen mit Alkohol gesammelt haben, aber dennoch offen fiir schulische
Impulse sind. Neben der Vermittlung von Informationen Uber die Substanzen,
sollte sich der grofdte Teil der suchtpréventiven Intervention im Unterricht auf die
Forderung sozialer Kompetenzen der Schiller beziehen. Die wichtigsten Lernziele,
welche im Deutschunterricht erreicht werden kénnen, sind dabei: die Stérkung des
Selbstvertrauens  und  Selbstwertgefiihls, der  Beziehungss und
Konfliktfahigkeit, der ~ kommunikativen =~ Kompetenz  sowie  der
Frustrationstoleranz, Erhohung der Wider standsfahigkeit und
Selbstbehauptung, Verbesserung der Genusss und Erlebnisfahigkeit,
Unterstitzung bei der Sinnsuche und Sinnerfillung, Forderung der
Kreativitdt und Stdrkung der Fahigkeit Gefuhle, Wiinsche und Interessen
auszudrticken. All diese Kompetenzen konnen durch allgemeine Lernziele des
Deutschunterrichts gefordert werden, indem die Kinder z.B. lernen, sprachliche
Handlungen zu deuten und zunehmend bewusster und verantwortlicher zu
vollziehen, Texte zu analysieren, Formen der Sprachlenkung zu beobachten und zu

beurteilen, eigene Standorte zu Texten zu suchen und darzustellen, eigene Texte zu
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gestalten sowie Informationen und Meinungen aufzunehmen, zu verstehen und zu
unterscheiden.

Entsprechende Literatur, welche sich mit der Suchtproblematik auseinandersetzt,
kann Betroffenheit ausldsen, das Interesse und die emotionale Involvierung in die
Thematik férdern und die Distanz zur Problemlage mindern. Im Abschluss werde
ich noch eine Ubung vorstellen, welche gezielt darauf ausgerichtet ist, die
Akzeptanz und das Verstandnis fir alkoholgeschadigte Kinder zu stérken.

Ubung: Um der Klasse zu zeigen, wie es ist, tagtaglich mit dem Fetalen
Alkoholsyndrom zu leben, kann man jedem eine Duschkappe geben, die sie bis Uber
die Ohren ziehen sollen, dazu einen dicken Handschuh, womit sie schreiben sollen
und ein altes Stiick raues Seil um den Hals. Nun sollen sie alles aufschreiben, was
gesagt wird, z.B. ein Gedicht "Frag mein Kind nicht". Bevor angefangen wird zu
sprechen, soll ein Kassettenrecorder eingeschalt werden, wo vorher alle moglichen
Gerausche aufgenommen wurden (Staubsauger, Kichenmaschinen, Fernseher
usw.) und immer wieder laut und leise gedreht werden. Beeindruckend!! (vgl.
http://www.fasworld.de/vortrag.html am 10.06.2003).

Neben den fachlichen Informationen, welche im Unterricht vermittelt werden
konnen, sollte die Schule generell auch Hilfe zur Personlichkeitsreifung bieten.
Schmidt (1997, S.274) sieht die Schule als Ort, an dem es durch Gruppendruck,
alkoholkonsumierende Mitschiler, Spannungen mit Lehrern und Mitschilern
sowie Versagen in Leistungsbereichen zur Verfuhrung zum Alkoholkonsum
kommen kann. Es sollte also ebenso zu den Aufgaben der Schule gehéren (wie
bereits in den Mdoglichkeiten des Faches Deutsch erwahnt), die Schiler in ihrem
Selbstwertgefiihl und ihrer Selbstfindung zu bestérken und sie zum Umgang mit
Gefuhlen zu beféhigen, d.h. Gefiihle zu verbalisieren und mit belastenden Gefiihlen
umzugehen. Des weiteren sollten die Kinder in der Schule lernen,
Problemldsungsstrategien zu entwickeln und Verantwortung fir Entscheidungen zu

Ubernehmen.
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5.4 Praventionsprogramme fur Mtter mit erhohtem Risiko

Die bisherigen Uberlegungen bezogen sich auf die Méoglichkeiten der
Primérpravention des Fetalen Alkoholsyndroms in den Bereichen der offentlichen
Aufkl&rung und der Suchtvorbeugung in Schulen. Des weiteren wird nachfolgend
darauf eingegangen, welche vorbeugenden Mal3nahmen getroffen werden missen,
um eine schwangere Alkoholkranke daran zu hindern, ihr ungeborenes Kind durch
Alkoholmissbrauch weiter zu schédigen und seine Lebenschancen zu verringern
oder gar zu zerstoren. Zielgruppe fur die Pravention von FAS und FAE sind
grundsétzlich alle schwangeren Frauen, insbesondere starke Trinkerinnen und
Frauen mit riskantem Alkoholkonsum. Bei allen Mal3nahmen muss darauf geachtet
werden, dass es verschiedene Grunde gibt, warum schwangere Frauen Alkohol
konsumieren. Einige haben keine Kenntnisse dartber, dass Alkohol schédlich fur
das ungeborene Kind ist, andere bekommen falsche Ratschléage oder zweideutige
Aussagen von Beratungsstellen oder medizinischem Personal. Weitere Frauen
schétzen ihren Alkoholkonsum nicht als problematisch ein und wieder andere
wollen aufhdren zu trinken, wissen jedoch nicht wo sie Hilfe bekommen und sind
in ihrer Situation nicht in der Lage diesen Schritt ohne auf3ere Unterstiitzung zu
gehen (vgl. Streissguth 1997, S.264). Wenn schwangere alkoholkranke Frauen Rat
und Hilfe anfordern, ist schneller, unbirokratischer Einsatz notwendig, denn jeder
Tag ohne Alkohol hilft dem Kind und der Mutter (vgl. Steiner 1990, S.182).
Gemeinsam mit betroffenen Frauen kam Steiner (ebd.) zu der Ansicht, dass
anonyme Beratungsstellen bereitgestellt werden sollten. Des weiteren wirden die
Frauen eine Art Frauenhaus, in denen nicht eine Therapie, sondern der Grundsatz:
»Jeder trockene Tag hilft mir und meinem Kind." im Vordergrund steht,
bevorzugen. Die Angebote sollten sich Gber die Aufklérung der Gefahren des
Alkohols fir das Kind, Schwangerschaftsgymnastik, Vorbereitung der Geburt,
Familienberatung und Sauglingspflege bis hin zu offenen, problemorientierten

Gesprachsangeboten erstrecken.

Streissguth (1997, S.265f) stellt ein amerikanisches Préventionsprogramm vor. Das
sogenannte ,, Pregnancy and Health Program (PHP)* (Schwangerschafts- und
Gesundheitsprogramm) wurde von 1978-1981 in Washington/Seattle durchgeftihrt
und hat damit Vorbildfunktion fur das im Anschluss vorgestellte Projekt in
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Niedersachsen und zukinftige Modellprojekte. Das PHP beinhaltet einen Zwei-
Phasen Prozess. Als erstes wurden in Wartezimmern zur Schwangerschafts
untersuchung kurze Fragebdgen zum Trinkverhalten ausgelegt und im Anschluss
ein kurzes Interview gefiihrt. Von den 1300 untersuchten Frauen kamen 11% in
Erwégung, sich in einem Risikobereich (ein oder mehr Drinks pro Tag, funf oder
mehr Drinks zu einem einzelnen Anlass) zu bewegen und 2,6% schienen ein
gegenwartiges Alkoholproblem zu haben. Wer als Risikotrinkerin eingestuft
wurde, wurde zu einem Gespréch mit einem Mitarbeiter des Programms gebeten, in
dem Informationen Uber Alkohol in der Schwanger schaft vermittelt wurden und
Hilfestellung zur Erarbeitung eines individuellen Abstinenzplanes erfolgte. %
der Frauen, die an dem Programm teilnahmen, konnten entweder ihren
Alkoholkonsum vollig einstellen oder erheblich reduzieren. Dies zeigt sich
anschlief3end bel den Neugeborenen vor allem im Auftreten der Alkoholeffekte,
welche bei den Mttern, die ihre Trinkmenge reduzierten oder einstellten, um ein
dreifaches niedriger war, as bel denen die weiter tranken. Es wurde jedoch
versaumt, ein spezielles Entgiftungsprogramm fir schwangere alkoholabhéngige
Frauen zu entwickeln. Das Problem diesbezlglich war, dass sich weder ein
Geburtshelfer, noch irgendein  Alkoholismusbehandlungszentrum  dieser
Verantwortung stellen wollte.

Ein behutsames Vorgehen, ohne den Frauen das Gefuihl zu geben verhort oder
angeklagt zu werden, scheint mir der Grundsatz fir das Gelingen eines solchen
Programmes zu sein. Das Programm wirft fir mich auch einige Schwierigkeiten
auf. Zum einen entsteht durch Sachmittel und Personal ein hoher Kostenfaktor und
zum anderen stelle ich mir die Frage, wie man die Frauen erreicht, welche keine
vorgeburtlichen Untersuchungen in  Anspruch nehmen, was gerade bel
alkoholabhangigen Frauen oft der Fall ist. Ich denke, dass es in der Pflicht von
Frauenérzten oder anderen behandelten Medizinern liegt, schwangere Frauen nach
ihren Alkoholkonsum (bzw. den Konsum von allen schadigenden Suchtmitteln) zu
fragen, sie auf die Gefahren hinzuweisen und gegebenenfalls an weiterhelfende
Institutionen zu vermitteln. Naheres dazu werde ich in Abschnitt 5.5 erl&utern.

In Nieder sachsen wurde 1990 ein sekundarpraventiv angelegtes Projekt gestartet,
welches dem besonderen Problem der Friherfassung gefahrdeter und betroffener
schwangerer Frauen und deren gezielter Beratung und Betreuung ndher zu kommen
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versucht. Fir das Modellprojekt , Aufsuchende Sozialarbeit fur suchtkranke
Schwangere und suchtkranke Frauen mit Kindern® wurde ein auf die
Zielgruppe abgestimmtes, niederschwelliges und frauenspezifisches Angebot
aufgebaut, welches sich wie folgt gestaltet:
Hilfe bei speziellen, aber auch Alltagsproblemen z.B. Unterstiitzung bel der
Suche nach einem Kindergartenplatz, Begleitung der Frauen zum Arzt, Hilfe
bei Sozialhilfeantrdgen, Unterhaltszahlungen der Véter,
Motivierung zur Therapie, Vermittlung von stationdaren oder ambulanten
Therapiepl&tzen,
Aufbau von Kontakt- und therapeutischen Gesprachsgruppen, Frauentreffs,
Kontaktaufnahme und Zusammenarbeit mit alen in Frage kommenden
Kooperationspartnern ~ (z.B.  Amter, Fachkliniken fir  Suchtkranke,
Krankenhduser mit Entbindungsstationen, Frauen- und Kinderédrzte,
Kindergérten, Schulen, Frauen- und M Uttergruppen, geschiitzte Wohnbereiche,
freiberufliche Hebamme etc.),
Vermittlung von weiteren Hilfsangeboten,
Offentlichkeitsarbeit und Prévention (Information zum Thema Frauen und
Sucht in Fachkreisen, bel Betroffenen und Interessierten, Bewusstseinsbildung

und Sensibilisierung).

Da es schwierig ist, suchtkranke Frauen und schwangere Alkoholikerinnen zu
erreichen, besuchen die Projektmitarbeiterinnen die Klientinnen auch zu Hause
oder an anderen Orten. Der Kontakt wird haufig Uber verschiedene soziale
Institutionen  wie  Jugendamter,  Familienhilfen, Krankenhduser  oder
Beratungsstellen hergestellt. Die soziapadagogischen Mitarbeiter verfigen Uber
eine therapeutische Zusatzausbildung und bieten den Klientinnen einmal
wochentlich eine ambulante Gespréachstherapie an. Die Annaherung an die Frauen
erfolgt behutsam, beispielsweise Giber Rollenspiele, malen oder kneten.

Das Zid igt, die Frauen im Alltag zu stlitzen und sie durch stabile Hilfsangebote
zur Abstinenz wahrend der Schwangerschaft und dariiber hinaus zu beféhigen (vgl.
Hilgers 1993, S.317f). Dieses Angebot entspricht in etwa den Vorstellungen der
von Steiner interviewten Frauen. Laut Aussage des Niedersachsisches Ministerium
flr Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit wird das Modellprojekt als spezielles
Angebot von den Beratungsstellen des Caritasverbandes in Meppen sowie des
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Diakonischen Werkes Hannover weitergefihrt. Weitere Projekte dieser Art waren

winschenswert.

5.5 Beratung durch Arzte und medizinisches Fachper sonal

Frauendrzte sind oft die erste und einzige Anlaufstelle, mit denen alkoholkranke
Frauen im Falle einer Schwangerschaft in Kontakt kommen, sie sollten daher fur
maogliche Suchtprobleme ihrer Patientinnen sensibilisiert sein, um Frauen besser
beraten zu konnen. Die Aufklérung von Schwangeren tber potenzielle Risiken
durch Alkohol sollte primér in der Verantwortung von Arzten und medizinischem
Fachpersonal liegen. Ein von mir interviewter Frauenarzt war Uber den
schadigenden Einfluss von Alkohol in der Schwangerschaft auf das ungeborene
Kind informiert und versicherte mir, dass er jeder schwangeren Patientin vollige
Abstinenz réa. Auf menen Vorschlag hin, Informationsbroschiren im
Wartezimmer auszulegen, erhielt ich jedoch die Antwort, dass er in seinem
Patientenkreis und auch in dem seiner Kollegen in der Umgebung dafir keine
Notwendigkeit sieht. Arzte, von mir bekannten Mittern, rieten sogar, ein Glas Sekt
pro Tag zu trinken, um den Kreislauf anzuregen oder den Alkoholkonsum nur ein
wenig zu reduzieren. Porr (1990, S.161) kritisiert ebenfalls, dass viele betreuende
Arzte nicht ausreichend Uber die Gefahren und insbesondere Uber das
Behinderungsbild der Alkoholembryopathie informiert sind. Auch sie benétigen
regel méfdige Informationen zum aktuellen Wissensstand.

In einer von Dilger (2001, S.164) durchgefihrten Befragung an 120
suchtmittelabhdngigen Schwangeren wurde folgendes deutlich: Lediglich 17%
wurden von ihrem Frauenarzt Uber die schadigende Wirkung von Suchtmitteln
aufgeklart. Mehr als 50% hétten sich wéhrend der Schwangerschaft im
sozialarbeiterischen und im medizinischen Bereich mehr Unterstiitzung gewunscht.
Eine Sozialarbeiterin und Pflegemutter eines alkoholgeschadigten Jungen sieht die
Grinde, dass das Problem so selten beim Namen genannt wird darin, dass
Frauenérzte beflrchten, ihre Patienten zu verlieren, Kinderérzte sich aul3erstande
sehen, den Betroffenen Beratung und Hilfestellung anzubieten und Beratungs- und
Therapiezentren sich einzigst auf die Sucht konzentrieren (Steiner 1990, S.182).
Das Ansprechen des Problemsist in Hinblick auf die Zielerreichung, dass die Frau
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wahrend der Schwangerschaft nicht trinkt, jedoch die effektivste Methode (vgl.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklérung 2002, S.63).

Die Frauen sollten fur die Problematik des Alkoholkonsums sensibilisiert und nicht
stigmatisiert werden. Im Gegensatz zu abhadngigen Frauen, welche intensiver
klinischer oder suchttherapeutischer Betreuung bedirfen, kdnnen Schwangere mit
nicht krankhaften Alkoholkonsum durch Beratung und Ermutigung zu einer
aktiven Verhatensdnderung motiviert werden. Damit soll der mitterliche
Alkoholkonsum reduziert und fetale Schaden verhindert werden. Zwei Modelle zur
Verhaltenséanderung bei Menschen mit Suchtproblemen haben in den letzten Jahren
besondere Beachtung gefunden. Diese konnen nicht nur im Rahmen einer
medizinisch fachlichen Aufklarung durch Arzte sondern auch in verschiedensten
Beratungssettings der Sozialen Arbeit angewandt werden.

Miller und Rollnick entwickelten 1991 das Beratungskonzept der ,, M otivier enden
Gesprachsfuhrung® und Prochaska et al. entwarf im Jahre 1994 das sogenannte

» 1ranstheoretische Modell der Verhaltensanderung®.

Die Motivier ende Gespr achsfuhrung

Die Motivierende Gespréachsfihrung setzt an den ambivalenten Gefiihlen und
Unsicherheiten im Hinblick auf das Problemverhalten an. Das Zidl ist, in einer
moglichst kurzen Zeit, die Verhatensveranderung in Bezug auf das kritische
Trinkverhalten zu bewirken. Es soll also erreicht werden, dass Schwangere auf den
Alkoholkonsum verzichten.

Dafir sollen zunéchst die positiven Aspekte, welche fir eine Verhatensdnderung
sprechen, erkannt und gestéarkt werden. Dazu werden von Miller verschiedene
grundlegende M otivationsstr ategien empfohlen:

Verstandnis und Anteilnahme zeigen

Die Wert- und Verhaltensvorstellungen der Klientin sollen nachvollzogen und
respektiert werden.

Hinweise, Erlauterungen und Empfehlungen geben

Hierbei soll das Problemverhaten genau identifiziert und der Klientin
verdeutlicht werden, warum die Verhaltensénderung nétig ist.
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Steiger ung des Wunsches nach Veranderung

Die Vor- und Nachteile des bisherigen Trinkverhaltens werden gegeneinander
abgewogen. Dabei sollen die Vorteile eines verminderten Trinkverhaltens
verstarkt werden.

Hindernisse flr die Verhaltensanderung beseitigen

Es sollen Hemmnisse fir die Verhaltensanderung erkannt werden, mit dem Ziel
L 6sungsmaglichkeiten zu finden.

Angebote von Wahlmdglichkeiten

Gemeinsam sollen Alternativen fur den Ersatz der bisherigen problematischen
Verhaltensweisen entwickelt werden.

Ruckmeldungen

Die Klientin soll Uber ihren aktuellen Gesundheitszustand und die mdoglichen
Gefahrdungen fir sie und das Kind aufgeklart werden.

Zieleformulieren

Es ist wichtig realistische Ziele zu setzten, damit sich die Klientin nicht
Uberfordert fuhlt und nicht vorzeitig aufgibt.

Hilfs- und Unter stitzungsangebote

Es sollte der Klientin nahe gebracht werden, dass die Entscheidung fir die
Verhaltensanderung bei ihr liegt, dass sie aber jeder Zeit auf Hilfe und
Unterstitzung bauen kann.

(vgl. Bundszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2002, S.70f)

Damit werden die Grinde fur und gegen eine Verdnderung des Trinkverhaltens
Schritt fur Schritt thematisiert und gegentibergestellt. Auf diese Weise vermeidet
man, dass die Klientinnen Widerstand aufbauen bzw. sich einer Verdnderung
entziehen. Es sollte auch auf weitere Elemente der Gespréchsfihrung geachtet
werden. Es gilt als gespréchsfordernd, wenn offene Fragen gestellt werden, aktiv
zugehort, Empathie gezeigt, das Verhalten des Gegentiber gewrdigt, paraphrasiert
und flexibel mit Widerstand umgegangen wird.
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Das Transtheor etische M odell der Verhaltensinder ung

Das Transtheoretische Modell vertritt die Grundannahme, dass bis zur
Verhaltensanderung sechs Stufen durchlaufen werden. Fir das Problemfeld
»Alkohol in der Schwangerschaft" lassen sich diese wie folgt beschreiben:

1. Vorerwagung und Absichtsosigkeit
Es besteht kein Interesse, den kritischen Alkoholkonsum zu andern. Mogliche
gesundheitliche Schaden sind nicht bekannt, werden nicht wahrgenommen oder
nicht als riskant eingestuft.

2. Erwagung und Absichtserklérung
Es besteht eine ambivalente Haltung, in der das Trinkverhalten zwar als
problematisch angesehen wird, jedoch trotz Absichtserklarung noch keine
Anderung erfolgt.

3. Entscheidung und Handlungsvor bereitung
Die Vor- und Nachteile des Alkoholverzichts werden abgewogen. Es sollte
darauf hingearbeitet werden, dass sich die Uberzeugung der Schwangeren
festigt, dass eine Anderung der Trinkgewohnheiten vorteilhaft ist.

4. Handlungsstadium
In diesem Stadium erfolgt die Reduzierung des Alkoholkonsums.

5. Aufrechterhaltung der Verhaltensanderung
Diese Phase ist gekennzeichnet durch die Bemihungen, den verringerten
Konsum oder gar den Alkoholverzicht beizubehaten. Die neuen
Verhatensweisen werden zur Gewohnheit und die Gefahr eines Ruckfalls
nimmt ab.

6. Moglicher Ruckfall
Sollte die Frau in die alten kritischen Trinkgewohnheiten zuriickfallen, sollten
die individuellen Grinde schnell erfasst und ein erneuter Anlauf zur
Reduzierung des Alkoholkonsums durchgefihrt werden
(vgl. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2002, S.72f).

Nach diesem Modell ist die Aufgabe des Beratenden zu erkennen, in welchem
Stadium sich die Frau befindet, ihr in der Bewadltigung dieser Phase beizustehen
und den erfolgreichen Ubergang in das nachste Stadium zu unterstiitzen.
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Eine Kombination der beiden vorgestellten Konzepte bildet eine gute
V oraussetzung fur ein gelingendes Beratungsgesprach. Eine adéguate Beratung und
Ermutigung, auf den Alkoholkonsum wahrend der gesamten Schwangerschaft zu
verzichten, ist unerldssich und sollte im Rahmen von medizinischen

Untersuchungen genauso durchgefiihrt werden wie in anderen Beratungssettings.

5.6 Zusammenfassung

Es mussten keine Kinder mit FAS oder FAE geboren werden, wenn es gelingen
wuirde, durch &rztliche und offentliche Aufkldrung Frauen in ihrer Einsicht,
wahrend der Schwangerschaft keinen Alkohol zu trinken, zu starken. Eine
umfassende Praventionsarbeit ist daher unerlésslich. Die Mal3nahmen der
Primérpravention beinhalten die 6ffentliche Gesundheitsforderung und sollen sich
an eine breite Bevolkerungsgruppe richten. Das Zid ist, kritischen Alkoholkonsum
von Beginn an zu vermeiden. Eine Moglichkeit der Primérprévention liegt in der
schulischen Suchtpravention. Die Schule hat diesbeziiglich eine wesentliche
Bedeutung, da sie neben der Familie entscheidende Entwicklungsaufgaben fir die
erfolgreiche Sozialisation der Heranwachsenden stellt. Neben den fachlichen
Informationen, welche in verschiedenen Unterrichtsfachern vermittelt werden
konnen, sollte die Schule generell auch Hilfe zur Personlichkeitsreifung bieten.

Sekundarpraventive Malinahmen hingegen zielen auf das friihzeitige Erkennen von
riskantem Alkoholkonsum bel schwangeren Frauen und deren Motivation zur
Verhatensanderung. Es gibt jedoch in Deutschland nur wenige Einrichtungen,
welche sich mit dem besonderen Problem der Fruherfassung gefdhrdeter und
betroffener schwangerer Frauen und deren gezielter Beratung und Betreuung
auseinander setzten. Im Gegensatz zu abhangigen Frauen, welche intensiver
klinischer oder suchttherapeutischer Betreuung bedirfen, konnen Schwangere mit
noch nicht krankhaftem Alkoholkonsum durch Beratung und Ermutigung zu einer

aktiven Verhatensdnderung motiviert werden.
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6 Aufgaben der Sozialen Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde auf verschiedene Problematiken im
Zusammenhang mit dem Fetalen Alkoholsyndrom hingewiesen. Darunter fielen
insbesondere die Alkoholabhangigkeit von Frauen als Ursache der irreparablen
Schadigung der Kinder, die Konsequenzen des miitterlichen Alkoholkonsums fir
das Kind, die Situation der betroffenen Familien mit den aus der Behinderung des
Kindes resultierenden Anforderungen sowie diesbeziigliche Unterstiitzungs-
moglichkeiten und Praventionsvorschlége. Dabel wurden verschiedene Aspekte aus
sozial arbeiterischer/sozia padagogischer Sicht betrachtet und diskutiert.

Zu Beginn dieses Kapitels wird ein kurzen Einblick in die Inhate bzw.
Ansatzpunkte der Soziaarbeit/Soziapadagogik gegeben, um zu verdeutlichen
welches Aufgabenspektrum die Soziale Arbeit umfasst. Anschliefend werden
unterschiedliche Handlungsmaglichkeiten eines Sozialarbeiters/Sozia padagogen
vorgestellt, welche sich angesichts der oben genannten Problematiken von
alkoholgeschédigten Kindern und deren Familien ergeben kénnen.

Eine methoden- und arbeitsfeldspezifische Trennung von Soziaarbeit und
Sozialpaddagogik wird kaum noch vorgenommen. In Theorie und Praxis gibt es
immer wieder Uberschneidungen und tendenziell wird heutzutage auch eher der
Ubergreifende Begriff der ,, Sozialen Arbeit“ gebraucht.

Deren Aufgaben liegen sowohl im Erkennen, in der Prévention as auch in der
Behebung von sozialen Problemen und deren Ursachen, im Angebot von adagquaten
Bildungs- und Freizeitangeboten sowie in einer politischen Einflussnahme zur
Verénderung von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen (vgl.
http://www.sozial es-netz.de/sozialearbeit/berufshild.htm  am 24.06.2003). Im
Mittelpunkt Sozialer Arbeit steht der Mensch in seinen sozialen Beziigen, welcher
dazu befahigt werden soll, in freier Entscheidung sein Leben besser zu gestalten
und Dysfunktionen vorzubeugen. Sie richtet sich an Personen und Gruppen aller
Altersstufen und Schichten. Professionelle Soziale Arbeit arbeitet auf
Problemldsungen und Verdnderungen hin, dabei basiert die Arbeit auf den
Prinzipien der  Menschenrechte und der  sozidlen  Gerechtigkeit.
Sozialarbeiter/Sozialpadagogen leisten  problemzentrierte  Erziehungss und
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Beratungsarbeit, indem sie Wissendliicken fillen, Alternativen aufzeigen und
Entscheidungshilfen geben. Sie begleiten im Alltag, intervenieren in
Krisensituationen und motivieren zu Eigeninitiative.

Die Soziale Arbeit stitzt sich dabei auf wissenschaftliche Erkenntnisse tber
menschliches Verhalten und sozidle Systeme, um schwierige Situationen zu
analysieren und um individuelle, organisatorische, sozidle und kulturelle
Veranderungen zu erleichtern (vgl. http://www.dbsh.de/html/hauptteil_wasist
soziadarbeit.htm am 02.05.2003). Verschiedene Einzelwissenschaften tragen zu
einer Wissenschaft der Sozialen Arbeit bei. Als Wissenschaft ist sie zwischen den
sozial- und verhaltenswissenschaftlichen Nachbardisziplinen einzuordnen. Dazu
gehdren die Politikwissenschaft, Medizin, Péadagogik, Rechtswissenschaft,
Anthropologie, Soziologie und Psychologie. Eine Vielzahl theoretischer und
handlungsleitender Anséize  der Sozialen Arbeit bietet dem
Sozialarbeiter/Sozialpddagogen eine gewisse Flexibilitét, um mit den individuell
verschiedenen Problemlagen der Klienten umgehen zu konnen. Die sozialen
Dienstleistungen werden in den verschiedensten Arbeitsfeldern erbracht,
beispielsweise in der Vorschulpé&dagogik, Jugendarbeit, Schulsoziaarbeit,
Behindertenhilfe, Suchthilfe oder Erwachsenenbildung. Interdisziplindres Arbeiten
unter anderem mit Arzten, Lehrern, Psychologen oder Juristen ist fir die Soziale
Arbeit berufstypisch (vgl. http://www.soziales-netz.de/sozial earbeit/berufsbild.htm
am 24.06.2003).

Die Soziale Arbeit verfugt Uber eine Vielfalt von Methoden, Techniken und
Handlungsmaoglichkeiten, die sich sowohl auf den einzelnen Menschen al's auch auf
dessen Umwelt konzentrieren. Beispielhaft sollen an dieser Stelle die
Arbeitsformen und -methoden der Sozialen Einzelhilfe, Familienarbeit,
Gruppenarbeit, Gemeinwesenarbeit, Netzwerkarbeit und Bildungsarbeit genannt
werden (ebd.).

Im Folgenden werden verschiedene Einsatzgebiete und Interventionsméglichkeiten
eines Sozialarbeiters/Sozialpddagogen in Bezug auf die Betreuung der
alkoholgeschédigten Kinder und deren Familien sowie auf die Vermeidung des
Fetalen Alkoholsyndroms zusammengetragen.
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Die Betreuung des alkoholgeschadigten Kindes und der Eltern durch

Sozialar beiter /Sozialpadagogen

In dem umfangreichen Tétigkeitsgebiet von Sozialarbeitern/Sozial padagogen kann
es in verschiedenen Bereichen ihrer Arbeit zu einer Konfrontation mit der
Problematik von alkoholgeschadigten Kindern und deren Familien kommen. Im
Verlauf der Ausfuhrungen wurden bereits einige dieser Arbeitsgebiete erwahnt. Im
Folgenden werden diese und weitere bei spielhaft zusammengestel|t:
Betreuung und Beratung von schwangeren akoholabhangigen Frauen in
Suchtberatungsstellen, in  Therapieeinrichtungen und im Rahmen des
niederséchsischen Modellprojektes ,, Aufsuchende Sozialarbeit fir suchtkranke
Schwangere und suchtkranke Frauen mit Kindern® (siehe Kapitel 5.4),
Betreuung von Selbsthilfegruppen fir akoholabhéngige Frauen oder deren
Angehdrige,
Betreuung und Beratung von Familien mit einer Alkoholproblematik, um eine
tragféhige, dem Kindeswohl entsprechende Familiensituation zu erarbeiten
z.B. durch Sozialpadagogische Familienhilfe,
Schwangerschaftskonfliktberatung,
Koordination von Therapien fur betroffene Kinder in Sozialpédiatrischen
Zentren,
Frohforderung als Hilfe fur das Kind und die Eltern (siehe Kapitel 4.5.1.3,
45.2.2),
Betreuung von Mittern und Kindern in Mutter-Kind Heimen,
Aufklarung und Unterstiitzung bei der Vermittlung eines alkoholgeschadigten
Kindesin eine Pflege- oder Adoptivfamilie (siehe Kapitel 4.2.1),
Umgang mit akoholgeschadigten Kindern in  sozialpadagogischen
Tagesgruppen, in Heimen oder Behinderteneinrichtungen,
Schulbegleiter (siehe Kapitel 4.5.1.3),
Aktivierung des Selbsthilfepotenzials der Eltern z.B. durch die Grindung und
Betreuung von Elterninitiativen, Familienentlastende Dienste, Supervision fur
Pflegeeltern (siehe Kapitel 4.5.2.2).

In al diesen Arbeitsgebieten ist es wichtig, dass der Sozialarbeiter/Sozia padagoge
Uber grundlegende Aspekte der Behinderung informiert ist sowie deren Ursachen
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und Auswirkungen abschdtzen kann. Ich mochte an dieser Stelle auf einige
Arbeitsfelder und Aufgaben der Sozialen Arbeit ndher eingehen.

Die Rolle der Sozialen Arbeit in der Frihforderung
In den Abschnitten 4.5.1.3 und 4.5.2.2 habe ich bereits die unterstiitzende Funktion
von Fruhforderstellen, sowohl fir das Kind als auch fur die Eltern, vorgestellt.
Wéhrend arztlich-therapeutische Mal3nahmen das Kind als priméaren Adressaten
sehen, konzentriert sich die Soziale Arbeit auf das soziale Interaktionsfeld. Dies
bedeutet eine Unterstiitzung und Begleitung der Eltern, mit dem Ziel, die durch die
Behinderung des Kindes hervorgerufene Rat- und Hilflosigkeit abzubauen. Zu den
unterstitzenden  Angeboten, welche zu dem  Aufgabenspektrum  von
Sozialarbeitern/Sozialpddagogen in Fruhforderstellen gezédhlt werden konnen,
gehoren:
Gespréche mit den Eltern tiber die Besonderheiten ihres Kindes,
Hilfestellungen beim pédagogischen Umgang mit dem Kind, d.h. Beratung in
speziellen Fragen der Betreuung und Erziehung, Gespréche Uber
Moglichkeiten der Forderung durch die Eltern im altéglichen Umgang mit
dem Kind,
Beratung der Eltern im Hinblick auf geeignete Mdglichkeiten der weiteren
institutionellen Betreuung ihres Kindes z.B. Wechsdl in enen anderen
Kindergarten, Auswahl einer geeigneten Schulform,
Elternnachmittage zum Erfahrungsaustausch der Eltern untereinander,
gemeinsame Feste mit Eltern ,Geschwistern und Personal der Einrichtung z.B.
Sommerfest, Weihnachtsfeier, Ausfllge,
bei mobil-ambulant betreuten Kindern das Einbeziehung weiterer an der
Erziehung beteiligte Personen z.B. Erzieherinnen des Heimatkindergartens,
Erziehungsberatungsstellen sowie Familienangehérige,
Hilfe bei der Bewaltigung sozialer Probleme,
Vermittlung von Kontakten zu weiterhelfenden Einrichtungen z.B.
Selbsthilfegruppen, Erziehungsberatungsstellen,
Beratungsangebot fur Eltern, deren Kinder sich noch nicht in Betreuung einer
Einrichtung befinden.
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Bel den verschiedenen Aufgaben muss sich der Sozialarbeiter /Sozial padagoge am
Gesamtfeld des familidren Systems orientieren. Des weiteren ist ein standiger
Austausch mit allen an der Betreuung und Forderung des Kindes beteiligten
Fachkrafte notwenig, um die Eltern Gber die umfassenden medizinischen und
therapeutischen Besonderheiten ihres Kindes weitreichend zu informieren. Das
Ziel ist es, die Funktionstiichtigkeit des hauslichen Erziehungssystems zu stérken
bzw. aufrecht zu erhalten (vgl. Speck 1992, S.111).

Soziaarbeiter/Sozialpddagogen, welche sich fur die Arbeit im Bereich der
Frihférderung entscheiden, sollten ein  hohes Mald an Flexibilitét,
K ooperationsbereitschaft und Sensibilitét mit einbringen, um in der Lage zu sein,
ganzheitlich und behindertenbezogen mit den ihnen anvertrauten Kindern und

deren Familien zu arbeiten.

Sozialarbeiter/Sozal padagogen in der Eltern- und Familienberatung

Beratung wird as spezifische sozialarbeiterische/sozialpédagogische Aufgabe
angesehen und mehrfach als , gesetzlicher Auftrag” formuliert (vgl. Alterhoff 1994,
S.18, Dewe et. a. 1993, S.100). Gemal3 § 16(2) des KJHG sollen Angebote der
Beratung in algemeinen Fragen der Erziehung und Entwicklung junger Menschen
zur Forderung der Erziehung in der Familie beitragen. § 28 KJHG betrachtet die
Erziehungsberatung a's eine Mal3nahme der Hilfen zur Erziehung.

Die Beratung kann den Eltern von akoholgeschadigten Kindern spezielle
Orientierungshilfen zur Verarbeitung der eigenen Situation sowie zur Planung der
Zukunft anbieten, auftretende Schwierigkeiten kléaren und gemeinsam mit ihnen
Losungsmoglichkeiten erarbeiten. Das Aufgabenspektrum erstreckt sich von der
Vermittlung von Informationen und praktischen Hilfeleistungen Uber die
Aufklérung zu speziellen rechtlichen Bestimmungen zugunsten behinderter Kinder
und ihrer Familien, Erziehungsberatung und Beratung in medizinischen Fragen bis
hin zu psychologisch orientierten Angeboten. Erziehungs- und Familienberatung
kann bel einer Vielzahl von Problemsituationen in Anspruch genommen werden,
beispielsweise bel Verhaltensauffalligkeiten der Kinder oder familidren Krisen.
Beratung ist jedoch nicht nur als eine Vermittlung von Informationen zu verstehen,
sondern auch als , Hilfe zur Selbsthilfe*. Alterhoff (1994, S.22) verweist auf das
klientenzentrierte Konzept nach Rogers, bei der die Beziehung zwischen
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Ratsuchendem und Berater durch methodisch geleitete Interventionen strukturiert
wird und dadurch Veranderung ermoglicht werden. Die Familie soll Unterstiitzung
beim Finden eines Losungsweges erhalten, den sie as eigene Entscheidung
akzeptiert und an dem sich ihr weiteres Handeln orientiert.

Ein Grundsatz der Familienberatung ist die Freiwilligkeit, d.h. die Eltern
bestimmen aleine, ob und mit welchen Problemen sie die Beratungsstelle
aufsuchen. Grundsétzlich gilt ebenso das Prinzip der Vertraulichkeit, welches
beinhaltet, dass alles was im Beratungsgesprach zur Sprache kommt, nur mit
Erlaubnis des Klienten nach auf3en getragen werden darf. Die Leitlinien fir eine
einfihlende, verstehende Kommunikation sind Empathie (Einfihlungsvermdgen
gegentber dem Klienten), Akzeptanz (der Klient wird akzeptiert wie er ist) und

Echtheit (der Berater versucht nicht sich zu verstellen).

Soziale Arbeit als familienbezogene Netzwerkforderung

Unter einem Netzwerk versteht man die Gesamtheit der personlichen Kontakte
einer Person sowie das Geflige von Beziehungen, in welches sie eingebunden ist.
Sozialarbeiter/Sozialpddagogen sollen vorhandene Stitzpunkte im Umfeld der
Familie mit enbeziechen und férdern sowie alternative Netzwerke z.B.
Elterninitiativen aufbauen. (vgl. Hurrelmann 1992, S.123). Mair (1989, S.44)
vertritt die These: ,,Die inneren Beziehungsstrukturen und L eistungskapazitéten
von Familien stehen im engen Zusammenhang mit ihrer Einbindung in ein Netz
von &aulReren Beziehungen und deren Tragféhigkeit. Dies gilt insbesondere im
Hinblick auf die Bewdltigung ihrer Erziehungss und sonstigen sozialen
Fursorgeaufgaben.”.

Ausgehend von dieser These und mit den Kenntnissen Uber die Situation sowie die
Anforderungen an die Familien mit einem alkoholgeschédigten Kind (siehe Kapitel
4), lasst sich schlussfolgern, dass ein stabiles sozidles Netzwerk von grof3er
Bedeutung ist. Durch dieses kann die Funktionsféhigkeit der Familie
aufrechterhalten oder sogar ausgebaut werden und es kann im Bedarfsfall
Unterstiitzung bieten (S.47). Soziale Netzwerke kénnen unterschieden werden in
naturliche (z.B. Familie, Nachbarn, Freunde) und organisierte (z.B. Vereine,
Burgerinitiativen) Netzwerke. Mairs (S.52f) Leitlinien fur die Entwicklung von
Netzwerkbeziehungen lassen sich wie folgt zusammenfassen:
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1.) Die Familie soll dazu befdhigt werden, sich nach eigenen Prioritéten ihre
befriedigenden und  hilfreichen  Netzwerkbeziehungen  auszuwéhlen,
aufzubauen und zu sichern.

2.) Bei der Gestaltung sozialer Netzwerkbeziehungen soll auf die Bedirfnisse der
Familie Ricksicht genommen werden.

3.) Um soziale Netzwerke aufrechtzuerhalten mussen die Kontakte gepflegt

werden.

Arbeitet man mit den betroffenen Familien in einem am Anfang des Kapitels
vorgestellten Kontext oder auf einer anderen Ebene zusammen, gehért auch die
Netzwerkforderung zu den Aufgaben der Sozialen Arbeit. Die Netzwerkforderung
umfasst die Gesamtheit aller Aktivitéten, die der Erhatung, Befahigung und
Weiterentwicklung vorhandener gesundheitsrelevanter Netzwerke in der Arbeits
und Lebenswelt dienen.

Offentlichkeitsarbeit als professionelles Handlungsfeld der Sozialen Arbeit

Die Offentlichkeitsarbeit im sozialen Bereich ist ein zweiseitiger Prozess, in dem
zum einen die Allgemeinheit Uber die Bedirfnisse und Schwierigkeiten Einzelner
oder ganzer Gruppen informiert werden soll und zum anderen der betroffene
Einzelne erféhrt, ob und welche Art der Hilfe er von wem erwarten kann. Es soll
ein grofler Teil der Gesellschaft erreicht, informiert und beteiligt werden, mit dem
Ziel bestimmte Tatsachen und Meinungen zu verbreiten sowie gewisse Tendenzen,
Informationen oder auch Kontroversen in die 6ffentliche  Kommunikation
einzubringen. Ein weiterer Schwerpunkt, auf welchen an dieser Stelle nicht ndher
eingegangen werden soll, beinhaltet die Bemihungen, die eigene Arbeit
darzustellen und fir die Offentlichkeit transparent zu machen (vgl. van Bebber
1990, S.7).

Im Bezug auf die Problematik von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft und der
daraus resultierenden Behinderung des Kindes sollte es das Ziel der Sozialen
Arbeit sein, eine 6ffentliche Aufklarung zu betreiben, welche die Bevolkerung Uber
die Folgen von Alkohol in der Schwangerschaft informiert und ihr VVersténdnis fr
Betroffene zu wecken versucht. Des weiteren sollen Betroffene tber Hilfs- und
Unterstitzungsmal3nahmen  aufgeklart werden. Die  Zielgruppen  dieser
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Informationen sind somit die breite Offentlichkeit sowie spezielle Gruppen von
Betroffenen, Mittern mit erhdhtem Risiko aber auch Fachleute wie Sozialarbeiter,
Arzte oder Therapeuten.

Wenn es durch offentlichkeitswirksame Aktionen gelingt, das Bewusstsein fur die
maoglichen Konsegquenzen von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft zu wecken,
dann kann dadurch die Zahl der Geburten von alkoholgeschédigten Kindern
verringert werden. Somit hat Offentlichkeitsarbeit diesbeziiglich priméarpraventiven
Charakter. Im Punkt 5.2 habe ich bereits einige Moglichkeiten zur Sensibilisierung
der Offentlichkeit benannt, welche dieses Ziel verfolgen. Dazu gehoren unter
anderem das Verteilen und Auslegen von Broschiren und Faltbléttern,

Veroffentlichungen in den Medien oder Informationsveranstaltungen tiber FAS/E.

Um betroffenen Eltern den Zugang zu Unterstiitzungsmoglichkeiten zu erleichtern
sollte es zu den Aufgaben enes Soziaarbeiters/Sozialpadagogen gehdren,
Informationsveranstaltungen zu organisieren, mit Behindertenverbdnden zu
kooperieren sowie Kontakte zu Behinderteneinrichtungen oder Elterninitiativen
herzustellen. Dies betrifft beispielsweise den institutionellen Rahmen der
Frohforderung oder des Soziapadiatrischen Zentrums. Des weiteren konnen
Anzeigen oder Hinweise in den offentlichen Medien, Aushénge in Arztpraxen,
Institutionen, Behorden und Amtern Informationen (ber weiterfilhrende
Hilfsangebote vermitteln.

Ausgehend von dem Anspruch der Soziale Arbeit, den Menschen in seinen
sozidlen und gesellschaftlichen Beziigen zu sehen, wurden innerhalb dieses
Kapitels verschiedene Interventionsméglichkeiten der Sozialen Arbeit in Bezug auf
die Betreuung und Begleitung von alkoholgeschadigten Kindern und deren
Familien zusammengetragen. Es sollte verdeutlicht werden, dass die Konfrontation
mit der Problematik des Fetalen Alkoholsyndroms in verschiedenen
Arbeitsbereichen erfolgen kann und diesbeziiglich im Blickwinkel von
Sozialarbeitern und Sozial padagogen stehen sollte.
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7 Fazit

Das Anliegen dieser Arbeit war es, auf die Problematik von Alkohol in der
Schwangerschaft aufmerksam zu machen, mehr Verstandnis und Sensibilitét fir die
Situation akoholgeschadigter Kinder, ihrer zum grofdten Teil akoholkranken
Mitter sowie ihrer Familien zu wecken. Im Folgenden werde ich wesentliche
Ergebnisse meiner Darstellungen zusammenfassen und Schlussfolgerungen daraus
Ziehen.
Die Ursache fur das Fetale Alkoholsyndrom und Fetale Alkoholeffekte liegen
im Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft. Nicht selten
befinden sich die betroffenen M{tter in einer kritischen oder chronischen Phase
einer Alkoholabhangigkeit. Alkoholkonsum gehort in unserer Gesellschaft bei
den meisten Erwachsenen zum taglichen Leben und erlangte im Vergleich zu
vorangegangenen Jahrzehnten auch vermehrte Beliebtheit bei Frauen. Griinde
dafur sind in der verdnderten Stellung der Frau, in Bezug auf eine soziologische
Angleichung der Verhaltensweisen an die des Mannes, zu sehen. Mit dem
steigenden Alkoholkonsum stieg auch die Zahl der alkoholabhangigen Frauen.
Im Vergleich zu Mannern setzen sie Alkohol haufig gezielt ein, um psychische
Probleme zu bewdtigen. Deren Ursachen sind haufig Partner- und
Familienkonflikte sowie ein geringes Selbstwertgefiihl. Eine Schwangerschaft
und die damit verbundene Verantwortung stellt fir die meisten abhangigen
Frauen eine weitere Belastung dar. Auf Grund der Sucht fehlt es ihnen héufig
an Ruhe und Ausgeglichenheit, um schon wéhrend der Schwangerschaft eine
positive Beziehung zu ihrem Kind aufzubauen. Es kann nicht davon
ausgegangen werden, dass die Schwangerschaft alleine zu einer Motivation fir
ein suchtmittelfreies Leben wird. In den meisten Féllen ist diesbezlglich eine
Therapie oder eine frihzeitige adaquate soziapadagogische Betreuung
erforderlich. Die Arbeit mit alkoholabhangigen schwangeren Frauen, basierend
auf dem vorgestellten niedersachsischen Modellprojekt , Aufsuchende
Sozialarbeit fur suchtkranke Schwangere und suchtkranke Frauen mit
Kindern®, hat gezeigt, dass eine umfassende Betreuung die werdenden M Utter
darin bestdrken kann, zumindest wahrend der Zeit der Schwangerschaft,
abstinent zu leben und somit einer Schadigung des Kindes vorzubeugen.
Ausgehend von diesem Beispiel ware es winschenswert, wenn die Soziale
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Arbeit, vor alem im Bereich der Suchtkrankenhilfe, ihren Blick fir
alkohol abhéngige Schwangere sowie fir alkoholkranke Mtter schéarfen wirde.
Eine besondere Betreuung und Beratung kann mal3geblich dazu beitragen, die
Zahl der alkoholgeschédigten Kinder zu verringern. In der Begegnung mit
alkholgefahrdeten oder akoholabhdngigen Frauen ist es wichtig, den
Zusammenhang zwischen individuellen Voraussetzungen und der
gesdlschaftlichen Situation der Person zu verstehen, um vorbeugend, helfend
oder heilend tétig zu werden.

Ein grundlegender Schritt wére zudem der Alkoholabhangigkeit der Frauen
vorzubeugen. Ausgehend von den Faktoren, welche eine Abhangigkeit
beglinstigen, wéren speziell fir Frauen konzipierte Trainingsprogramme zur
Stérkung der Selbstsicherheit, des Selbstbewusstseins oder zur Erweiterung von
ProblemlGsungsfahigkeiten sowie umfassende Partner- und Familien-
konfliktbearbeitungsangebote denkbar.

Eine besondere Berticksichtigung gilt ebenfalls den Vétern. Bedingt durch
einen erhdhten Alkoholkonsum kann es zu einer genetischen Verédnderung des
Spermas kommen, womit sie Einfluss auf die Entwicklungschancen des Kindes
nehmen. Des weiteren obliegt ihnen meiner Meinung nach auch weit dartiber
hinaus eine besondere Verantwortung. Sie sollten gleichermal3en wie die
Frauen Uber die schddigende Wirkung von Alkohol auf das Unbegorene
aufgeklart sein. Insbesondere as Partner einer akoholabhangigen Frau
bedirfen sie intensiver Beratung und Unterstiitzung, um beispielsweise mit den
Bedurfnissen der Frau umgehen zu kdnnen und durch positives Einwirken eine
notwendige Abstinenz wahrend der Schwangerschaft zu fordern. Daher halte
ich es fur unabdingbar, die Manner in die Behandlung und Betreuung ihrer
alkoholabhéngigen Frauen bzw. Partnerinnen mit einzubeziehen.

Gelingt es nicht, die werdenden Mtter zu einer Alkoholabstinenz zu beféhigen
und damit eine Beeintrachtigung des Kindes zu vermeiden, muss das
betroffene Kind in den Blickwickel von Medizinern, Therapeuten und
Sozial padagogen/Sozia arbeitern ricken.

Da durch den Alkohol ale Zellen und Organsysteme des Ungeborenen
geschadigt werden kénnen, sind die betroffenen Kinder in unterschiedlicher
Auspréggung sowohl  korperlich, geistig-intellektuell sowie in ihrer

Verhaltensentwicklung und sozialen Reifung beeintrachtigt. Es werden drei
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Schweregrade des Fetalen Alkoholsyndroms sowie die Fetalen Alkoholeffekte,
bei denen gehirnschadigende Verdnderung beim Kind auch ohne typische
korperliche Merkmale auftreten, unterschieden. Der Uberblick Uber die bei
FAS und FAE vorkommenden Organfehlbildungen, Hirnfunktions- und
Verhaltensstorungen sowie das Ausmal® der daraus resultierenden mdglichen
Konsequenzen macht deutlich, in welchem Umfang das Leben der Kinder von
Anfang an und unwiderruflich erschwert wird. Daraus resultiert meiner
Meinung nach die Notwendigkeit einer intensiven, geduldigen und langjéhrigen
Forderung, welche auf die Bedurfnisse und Fahigkeiten des Kindes abgestimmt
ist. Die Voraussetzung, um die Behinderung zu verstehen sowie die Forderung,
die Behandlung und die medizinische Versorgung zu koordinieren, ist eine
fruhzeitige Diagnosestellung. Aus verschiedenen Griinden ergeben sich hierbei
haufig Schwierigkeiten, so dass die meisten Félle, vor alem Kinder mit FAE,
unentdeckt bleiben. Hierin liegt, nach meinem Versténdnis, eines der
Hauptprobleme, zum enen im Hinblick auf die fehlenden férderlichen
Einflussnahmen auf das Kind und zum anderen in der daraus resultierenden
fehlenden Aufkldrung der Eltern Uber die Besonderheiten ihres Sohnes oder
ihrer Tochter. Bel Unsicherheiten in Bezug auf die diagnosebestimmenden
Faktoren sprechen die diagnostizierenden Arzte haufig von einer ,toxischen
Embryopathie®, um eine abwertende, begriffsbedingte Belastung und
Bewertung des Kindes zu vermeiden. Damit wird der Alkohol als mégliche
auslosende Substanz nicht direkt benannt. Ich halte es fur wichtig, bel einer
festzustellenden Schadigung des Kindes, welche mdglicherweise auf Alkohol
zurtckzuftihren sein konnte, die Eltern in behutsamer Art und Weise auf die
maoglichen Ursachen anzusprechen und damit auch den Alkoholkonsum der
Mutter wéhrend der Schwangerschaft zu hinterfragen. So kann unter
Umstanden ein bestehendes Alkoholproblem der Mutter aufgedeckt und durch
eine daraus resultierende Therapie praventiv die Geburt weiterer
Geschwisterkinder mit FAS oder FAE verhindert werden.

Baserend auf den Kenntnissen dber die Entstehung des Fetalen
Alkoholsyndroms und fetaler Alkoholeffekte kann davon ausgegangen werden,
dass die Kinder haufig in Familiensysteme hineingeboren werden, in denen
Alkohol bei der Mutter oder bei beiden Elternteilen eine erhebliche Rolle spielt.

Handelt es sich um Alkoholikerfamilien, in denen eine durch die Sucht
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beguinstigte Dysfunktionalitét besteht, ist das Kind meist grofRen Belastungen
ausgesetzt. Nicht selten machen diese Kinder Gewalterfahrungen wie
kérperliche und emotionale Vernachlassigung, Misshandlung oder sogar
sexuelle Ausbeutung und Missbrauch. Besonders von alkoholgeschéadigten
Kindern konnen die so entstehenden Entwicklungs- und Erziehungsdefizite,
kombiniert mit den korperlichen und geistigen Einschrénkungen auf Grund der
bestehenden Behinderung, kaum ausgeglichen werden. In jedem Fall wird in
derartigen komplexen Situationen eine sozialpddagogische Intervention
unumganglich. Es ist die dem Jugendamt obliegende Pflicht, zunéchst zu
versuchen, die Familie mit Hilfen zur Erziehung bzw. Beratung zu unterstiitzen
und sie zu einer tragbaren, dem Kindeswohl entsprechenden, Pflege und
Erziehung zu befdhigen. Gelingt dies nicht, wird die Herausnahme des Kindes
aus der Familie notwendig. Bei der Auseinandersetzung mit der
diesbeziiglichen Verantwortung der Sozialen Arbeit wurde deutlich, dass es
wenig Entscheidungshilfen in Bezug auf die Fragen gibt: wo das Kindeswohl
anfangt, wo es aufhort, ab wann und in welchem Grade die kindliche
Entwicklung gefahrdet ist und wie lange Hilfsmassnahmen angeboten werden
sollten, bis sie als gescheitert gelten. Um eine Entscheidung, basierend auf den
subjektiven Wertmaldstédben eines Sozialarbeiters/Soziapadagogen, zu
vermeiden, sind moglichst interdisziplindre Teambesprechungen sinnvoll. Eine
professionelle Handlungsweise macht eine kritische Uberpriifung der
Lebensumsténde des Kindes, vor dem Hintergrund wissenschaftlich-
theoretischer Kenntnisse wie auch praktischer Erfahrungen, notwendig.

Die in meinen Ausfihrungen diskutierte Frage nach einer geeigneten Form der
Fremdunterbringung macht deutlich, dass eine Vermittlung in Pflege- oder
Adoptivfamilien angestrebt werden sollte, da gerade alkoholgeschadigte Kinder
einer besonderen Pflege und Foérderung bedirfen. Bei der Auswahl einer
geeigneten Familie ergeben sich jedoch vielfdtige Probleme, zum einen im
Hinblick auf die Vorstellungen und Wunsche der Familien nach einem
gesunden Kind und zum anderen auf Grund der fast unvorhersehbaren
kindlichen Entwicklung, auf welche sich die zukinftigen Eltern einlassen
miissen. Um diesbeziigliche Unsicherheiten und Angste der Pflege- bzw.
Adoptiveltern abzubauen und um spateren Enttauschungen fur das Kind und

die Familie vorzubeugen, sind, nach meiner Auffassung, eine umfangreiche
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Aufklérung Uber den bisherigen Lebensweg des Kindes sowie Informationen
Uber die alkoholbedingten Schadigungen und deren mdgliche Auswirkungen,
notwendig. Auf der Grundlage verschiedener Quellen l&sst sich belegen, dass es
diesbeziiglich einige Defizite gibt, die sich aus einer mangelhaften personellen
Ausstattung der Vermittlungsstellen im Jugendamt oder aus Unwissenheit Uber
die Behinderung ergeben konnten. Da im Rahmen dieser Arbeit die
Personalausstattung der Jugenddmter nicht diskutiert wurde, kann ich zur
Verbesserung dieser Situation ausschlief3dich auf eine grundlegende Aufklérung
der zusténdigen Sozialarbeiter/Sozialpadagogen zu Risiken und Folgen des
mutterlichen Alkoholkonsums hinweisen, um diese zu einer professionellen
Beratungs- und Betreuungsarbeit zu beféhigen. Insbesondere Familien, die sich
einem behinderten oder schwer gestdrten Kind annehmen, sollte Unterstiitzung
in Form von ausreichenden Informationen Uber Hilfsmoglichkeiten bzw.
Fordermal3nahmen sowie Empfehlungen zum Umgang mit problematischen
Verhatensweisen zugesichert sein. Wenn méglich und erwiinscht sollte der
Austausch mit anderen Eltern bzw. Pflegeeltern in &hnlichen Situationen
hergestellt werden.

Ausgehend von der Tatsache, dass akoholgeschadigte Kinder sowohl
korperlich, geistig-intellektuell as auch in ihrer Verhatensentwicklung
beeintréchtigt sein konnen, ergeben sich fur die betroffenen Familien
Anforderungen in vielerlei Hinsicht. Je nach Alter treten verschiedene
Verhatensauffalligkeiten auf, welche von den Eltern und anderen betreuenden
Personen ein hohes Mal3 an Flexibilitat, Akzeptanz und Versténdnis fordern.
Um den daraus resultierenden Bedurfnissen des Kindes und der Eltern gerecht
zu werden, besteht die Notwendigkeit, sowohl dem Kind, als auch seinen Eltern
medi zinische, therapeutische sowie sozia padagogische Intervention zukommen
zu lassen. Eine zielgerichtete p&dagogische Einflussnahme auf die kindlichen
Verhaltensauffélligkeiten kann neben den therapeutischen Fordermal3nahmen
eine Entlastung fur das Kind und sein Umfeld bedeuten. Vor alem die
vorgestellten entlastenden Dienste fur die Eltern fallen in den Aufgabenbereich
der Sozialen Arbeit, daher sollten Sozialarbeiter/Sozialpddagogen in den
zusténdigen Bereichen mit den mdglichen Anforderungen an die Familie
vertraut sein, um empathisch auf die Bedurfnisse und Probleme der Familien

eingehen zu kénnen.
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Eine wesentliche Aufgabe der Sozialen Arbeit kommt, meiner Meinung nach,
der Pravention des Fetalen Alkoholsyndroms und der Fetalen Alkoholeffekte
zu. Es missten keine Kinder mit FAS oder FAE geboren werden, wenn es
durch &rztliche und offentliche Aufklarung gelingen wirde, Frauen in ihrer
Einsicht zu stérken, wahrend der Schwangerschaft keinen Alkohol zu trinken.
In der deutschen Gesellschaft besteht jedoch weiterhin  ein  grof3es
Informationsdefizit Uber FAS/FAE, was meiner Auffassung nach darauf
zurickzufuihren ist, dass die Problematik nur am Rande diskutiert und als
Problem unterbewertet wird. Die meinerseits vorgestellten
Praventionsmoglichkeiten kénnen zu einer Sensibilisierung fur die Gefahren
von Alkohol in der Schwangerschaft beitragen und das Verstdndnis fur die
Betroffenen stéarken. Solange solche  Préventionsmal3nahmen  nicht
wirkungsvoll praktiziert werden, muss das durch Alkohol geschédigte Kind und

seine Familie im Mittel punkt stehen.

Die zu Beginn der Arbeit formulierten Fragen konnten im Rahmen meiner
Ausfilhrungen beantwortet werden und lieRen einen Uberblick (iber die Ursachen
der Behinderung und die moglichen Konsequenzen des miutterlichen
Alkoholkonsums fur das Kind und seine Familie entstehen. Im Laufe der
Bearbeitung sind jedoch auch weiterfihrende Fragen entstanden, die deutlich
machen, dass es sich bei dem Fetalen Alkoholsyndrom und den Fetalen
Alkoholeffekten um eine konsequenzenreiche und Uber die gesamte L ebensdauer
der Betroffenen erstreckende Problematik handelt. Offene Fragen ergeben sich
beispielsweise im Hinblick auf eine Unterstiitzung von erwachsenen Menschen mit
FAS oder FAE zu einer selbststandigen Lebensfiihrung und einer Eingliederung in

ein, ihren Fahigkeiten entsprechendes, Arbeitsverhdtnis.

Die in vorliegender Arbeit aufgefuhrten Erkenntnisse sollten, meines Erachtens
nach, in jedem Fal zu dem Wissensrepertoire insbesondere derjenigen
Soziaarbeiter und Sozial padagogen gehoren, welche in Arbeitsbereichen tétig sind,
in denen eine Konfrontation mit der Problematik des Fetalen Alkoholsyndroms
maoglich ist. Das Ziel sollte es sein, eine erforderliche Aufklérung der breiten
Bevdlkerung, eine friihzeitige Diagnosestellung sowie eine gezielte Intervention zu

ermaoglichen.
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Anhang

Folgende Inhalte sind im Anhang aufgefihrt:

Tabelle zur klinischen Symptomatik, deren Haufigkeiten und Bewertung der

Alkoholembryopathie

Interview im Sozial padiatrischen Zentrum Erfurt

Interview in der Suchthilfe in Thiringen gGmbH

Interview im Allgemeinen sozialen Dienst des Jugendamtes Erfurt

ausschlaggebende verwendete Paragraphen

Auflistung einer Mutter eines 15 jahrigen FAS-Kindes zu den sich fur Eltern

ergebenden Anforderungen
TabelleNr.1
Punkte
nach mptome P
Majewski Symp Haufigkeiten
4 |Intrauteriner Minderwuchs, 88% (L0), >80% (Cl), 83%

Untergewicht

(Ma)

Postnatale Wachstumsverzégerung

86% (Mdj)

Vermindertes subkutanes Fettgewebe

ca. 80% (L6)

Kraniofaziale Dysmorphie

4 |Mikrocephalie 82% (L 0), 72% (Sp), 81% (Ma))

2 |Haaraufstrich im Nacken ca. 35% (L©)

3 |Verklrzter Nasenrticken 51% (Maj), 52% (Sp)

1 |Nasolabiafalten 67% (Maj), 48% (Sp)

1 |Schmales Lippenrot, dinner Lippenwulst |65% (Maj), 69% (Sp)

- |Fehlendes/ flaches / verlangertes 95% (L©)
Philtrum

- |Fehlender Cupidobogen 20% (L©)

- |kleine Z&hne / Zahnanomalien 31% (SP), 28% (Maj)

2 |Hypoplasie der Mandibel, fliehendes 65% (Maj), >50% (Cl), 82%
Kinn (Sp)

2 |Hoher Gaumen 27% (Maq)), >80% (Cl), 69%

(Sp)
4 |Gaumenspalte 7% (Mq), 7% (Sp), 4,4% (LO)

Dysplastische, tief ansetzende Ohren

59% (Sp), 26-50% (Cl), 31%
(Ma)

Augenfehlbildungen

Myopie / Hyperopie / Astigmatismus

25% (L0)
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- |Strabismus 23% (L ©), 20% (M4g)), 27% (Sp)
- | Spaltbildungen ca. 5% (L 0O)
- |Opticusaplasie/ - Hypoplasie ca.10% (L 0O)

Microphthalmie / Mikrocornea

5% (L6), 3% (Ma))

2 |Epikanthus 54% (Maj), 68% (Sp), 26-50%
(Ch)
2 |Ptosis 36% (Maj), 26-50% (Cl),, 14%
(Sp)
2 |Blepharophimose 24% (Maj), 49% (Sp)
- |Antimongoloide Lidachsen 34% (Maj), 49% (Sp)
2/4 |Genitafehlbildungen 32% (L 6), 39% (Sp), 40% (Mg)
4 [Nierenfehlbildungen 9% (Bra), 10% (Maj), 8,0%
(Sp)
4 |Herzfehler 29% (L 6), 30% (Ma))
- |Alkoholkardiomyopathie 3% (LO)
- |Haemangiome 10% (Maj), 8,3% (L06), 11,1%
(Sp)
Extremitéaten / Skelettfehlbildungen
3 |Anomale Handfurchen 7% (M3q)), 52% (Sp)
- |Flaches Handlinienrelief ca.15% (LO)
2 |Brachy- / Klinodactylie 38% (Maqj), 65% (Sch), 61%
(Sp)
2 |Kamptodactylie 13% (Mq)), 6,8% (Sch), 8,5%
(Sp)
1 |Hypoplasie der Endphalangen / Nagel 14% (Mq), 11% (Sch), 10%
(Sp)
2 |Radioulnare Synostose / 14% (L 6), 11% (Sp), 11% (Mq)
Supinationshemmung
2 |Huftluxation / -dysplasie 11% (M4j), 14% (Sp), 7% (Sch)
- |Skoliose 7% (LO), 3% (Mq)
- | Trichterbrust (pectus excavatum) 12% (L©), 20% (M4g)), 17% (Sp)
- |Kielbrust (pectus gallinaceum) 6% (L0O), 7% (Sp), 1-25% (Cl)
- |Rippenanomalien 10% (L 6), 10% (He)
- |Wirbelanomalien 5% (Sch)
Weiter e Fehlbildungen
2 |Hernien 12% (LG), 25% (Sp), 1-25%
(Ch)
- |Bindegewebsschwéche ca.25% (L0), 42% (Mq)
1 |Foveacoccygea 51% (M4q)), 59% (Sp)
Neurologische, mentale, psychopathol.
Stérungen
2/ 4/ 8 |Geistige Entwicklungsverzégerung 89% (L 0), 83% (Ma), 93% (Sp)

Sprachstérungen

80% (Shaywitz et al. 1984)

HOrstorungen

ca.20% (Lo)
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- |ER- und Schluckstérungen ca.30% (L 0O)
- | Schlafstérungen, Pavor nocturnus ca.40% (L O)
2 |Muskul. Hypotonie, Muskeldysplasie 57% (Maj), 65% (Sp)
- |Verminderte Schmerzempfindlichkeit ca.20% (L O)
- |Feinmotorische Dysfunktion ca.80% (L 0O)
- |Krampfanfélle 6% (L©)
Verhaltensstérungen
4 |Hyperaktivitédt, Hyperexzitabilitét 72% (L), 72% (Sp), 74% (Ma))
- |Distanzlosigkeit, Vertrauensseligkeit ca.50% (L 0O)
- |Erhdhte Risikobereitschaft, ca. 40%
Waghalsigkeit
- |Autismus 3% (LO)
- |Aggressivitét, dissoziales Verhalten ca.3% (L©)
- |Emotionale Instabilitat ca. 30%
Punkte 10 — 29 Punkte: Schéadigungsgrad | (leicht) der
Alkoholembryopathie
30 — 39 Punkte: Schéadigungsgrad 11 (méal3ig)
> 40 Punkte: Schéadigungsgrad 111 (schwer)
Abkurzungen: Bra = Brachmann (1987), CL = Clarren und Smith (1978), He = Hermann et al.

(1980), L6 = Loser (1991 + 1992), Maj = Majewski (1988 + 1993), Sch = Schubert (1988), Spohr
(1989 + 1990)

(Tabelle tbernommen aus Loser 1995, S. 7-8)




Anhang 138

I nterview im Sozialpadiatrischen Zentrum Erfurt mit Oberarzt Dr. Schulze
am 25. Februar 2003

Es ist die Aufgabe des Soziapadiatrischen Zentrums, behinderte oder von
Behinderung bedrohte Kinder unter besonderer Berticksichtigung psychologischer
Aspekte zu behandeln. Dazu gehéren unteren anderem die Diagnosestellung, die
Einleitung von Therapiemalinahmen und die Beratung der Eltern. Oberarzt Dr.
Schulze erklarte sich bereit, zu einigen Fragen in Bezug auf die Diagnosestellung
und Therapieangebote fir alkoholgeschadigte Kinder Stellung zu nehmen.

Das folgende Interview beantwortet zwar eine Reihe von Fragen aus medizinischer
Sicht, lasst aber auch aus sozialpadagogischem Blickwinkel kritische Fragen
entstehen.

1. Kénnen Sie hier im SPZ die Diagnose Fetales Alkoholsyndrom oder
Alkoholeffekte stellen?

Das koénnen wir, ja.

2. Wiewird diagnostiziert? Nach welchen Kriterien?

Man kann eine Embryopathie nur symptomatisch diagnostizieren. Man kann es nie
beweisen. Es ist schwierig zu beweisen, dass es sich ausgerechnet um eine
Alkoholembryopathie handelt. Se konnen dort bestimmte Symptome finden, dass
sind sogenannte dysplastische Symptome, dass sind phanotypische Erscheinungen.
Das haben sie sicher gelesen zB. schmales Lippenrot, kleiner Kopf, flache Nase
usw.. Das ist aber nicht 100% beweisend fur Alkoholembryopathie, sondern es ist
ein Hinwels darauf, dass durch eine schadigende Noxe, in einer ganz bestimmten
Schwangerschaftszeit, frihen Zeit der Schwangerschaft, eine Einwirkung
stattgefunden hat, die diese Verédnderung hervorgerufen hat. Es gibt
Embryopathien auf der Grundlage von allen mdglichen Medikamenten, von denen
wir wissen, dass diese sich schadigend auswirken. Es gibt eine ganze Reihe von
Substanzen, die, wenn sie zu einer bestimmten Zeit der frihen Schwangerschaft
einwirken, eine generelle Veranderung in der Differenzierung herbeifiihren. Es gibt
aber je nach Noxe gewisse Akzente, wie so eine Embryopathie aussieht. Ich
empfehle ihnen das Buch von Majewski, darin finden sie eine Zusammenstellung
von mindestens 30-40 Dysplaziemerkmalen. Der sogenannte ,, Majewski Score” ist
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nach wie vor gultig fir die Diagnosestellung. Wenn nach diesem die
Zusammenstellung von einzelnen Dysplaziezeichen bestimmte Zahlen ergeben,
dann ist die Wahrscheinlichkeit grof3, dass es sich um eine Alkoholembryopathie

handelt. Die Diagnose ist rein klinisch.

3. Wenn die Embryopathie durch eine ander e Noxe ver ur sacht wurde, zeigen

sich dann genau die selben Merkmale wie bel einer Alkoholembryopathie?
Ja, eigentlich kann man das so sagen. Ich bin  mit der Diagnose
Alkoholembryopathie eher etwas zurlckhaltend, well das natirlich ene
stigmatisierende Diagnose ist. Wenn man dem Kind sagt: ,Du hast eine
Alkoholembryopathie.“, dann sagt man gleichzeitig: ,, Deine Eltern, oder deine
Mutter ist eine Alkoholikerin oder eine Alkoholmissbrauchlerin.“ Ich sage dann
eher nur: ,, Es handelt sich um eine Embryopathie.“ . Ansonsten helfe ich dem Kind
jawenig mit der Diagnose.

4. Wie oft wird diese Behinderung diagnostiziert?

Nicht so sehr haufig, aber Gber Zahlen lasst sich da schwer etwas sagen. Es kommit
aber immer wieder vor. Wir bekommen die Kinder tberwiesen und zwar deshalb,
well es irgendwo Probleme gibt. Es gibt aber auch eine ganze Reihe von Kindern
mit Alkoholembryopathie, auch leichtere Formen, die keine weiteren grélieren
Probleme haben. Se laufen im Grunde genommen einfach so mit, als schwach
normale Kinder, als unruhige Kinder. Diese kommen nicht und werden weniger
diagnostiziert.

5. Wurde die Diagnose vorher schon von anderen Arzten z.B. vom
Kinderarzt oder von Arzten in der Geburtsklinik gestellt?

Ja auch. Wenn es sich in ausgepragter Form zeigt und die soziale Konstellation da
ist, dann ist es auch nicht sehr schwer die Diagnose zu stellen.

Das Krankheitsbild zeigt sich aber in allen Nuancen. Die Empfindlichkeit des
heranwachsenden Keimes ist auch unterschiedlich grofl3. Man kann sagen, dass es
Menschen gibt, die von der Erbsubstanz her weniger empfindlich gegentiber dem
Alkohol sind, auch im Hinblick auf die Entwicklung einer Embryopathie.
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6. Esist ja auch so, dass Frauen trotz einer Alkoholabhangigkeit und/oder
haufigem Trinkens von Alkohol nicht unbedingt ein Kind mit ener
Alkoholembryopathie gebaren mussen.

Richtig, dass hangt damit zusammen. Es ist einfach eine Frage wie resistent der

Fetus gegentiber dieser Noxe ist.

7. Aber demzufolge kann man ja auch sagen, dass eine Frau, die nicht
Alkoholikerin ist, sondern nur gelegentlich trinkt z.B. an den
Wochenenden, auch ein Kind mit einer Alkoholembryopathie bekommen
kann.

Ja, dass ist denkbar. Es sind ja auch Synergien denkbar, d.h. dass in einer

bestimmten sensiblen Phase der Schwangerschaft, sowohl von der Seite des

Alkohols, als auch von irgendeiner anderen Seite z.B. Medikamente, en

Zusammenwirken stattfindet.

8. Wie schatzen Sie die Maoglichkeit ein das Fetale Alkoholsyndrom
unmittelbar nach der Geburt festzustellen?

Es gibt schon Indizien, z.B. Untergewichtigkeit, oder eben der kleine Kopf, auch

Nase und Augen fallen dann meist als erstes auf. Dann sagt die Hebamme ,, uhhh® .

Das bedeutet zwar noch nicht die Diagnose, aber bei ausgepragten Fallen ist die

Annahme da.

9.Wenn dann die Ahnung, dass es sich um eine Alkoholembryopathie handeln
konnte, daist, wissen sie ob und wie dann gehandelt wird?
Wie wollen sie denn handeln?

10. Ich meine, dass das Kind so die Chance hat von Anfang an gefordert zu
werden und die Eltern Gber die Behinderung aufgekléart werden.

Wie schon gesagt, nicht jedes alkoholembryopathische Kind muss ein behindertes

Kind sein. Es gibt eine Menge Kinder, von denen wir sagen, dass sie eine

Alkoholembryopathie haben, die sich aber innerhalb der Grenzen , der Norm'

bewegen. Es sind in der Regel Kinder, die zwar schon Entwicklungsnachteile

haben, aber viele dieser Kinder bewegen sich in der Spielbreite der Norm. Man
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kénnte sagen, es gibt Kinder, die ohne Embryopathie richtige ,, Uberflieger*
gewesen waren, sich nun aber eher im hinteren Drittel der Norm befinden.

Es gibt aber auch genug, die Besonderheiten in der Entwicklung aufweisen,
speziell in der mentalen Entwicklung und so aus , der Norm® herausfallen.
Meistens ist es ja so, wenn es tatséchlich ein Kind einer alkoholabhéngigen Mutter
ist, dass dann auch die sozialen Terminanten nicht so gut sind und damit die
Ausgleichsmbglichkeiten an der Stelle nicht so glinstig sind.

11. Wenn ich Sie richtig verstehe, dann es ist so, dass wenn es zwar gesehen
wird, dass es sich um eine Alkoholembryopathie handeln kdnnte, vorer st
nicht gehandelt wird, weil man erst abwartet wie sich das Kind entwickelt
und inwieweit es sich auspragt.

In gewisser Hinsicht ist dies richtig. Es gibt aber naturlich bei allen Kindern ein

generelles Vorsorgeprogramm, das gelbe Heft, dort wirde selbstverstéandlich auch

der Neonethologe und der entlassende Kinderarzt in dem Entlassungsbericht
festhalten, dass Auffalligkeiten bestehen. Es erfolgt natirlich ein Transfer zu dem
weiter behandelnden Kinderarzt, der auch entsprechend sensibilisiert ist fir das

Thema. Wir machen bel den Kinder keine anamnestische Risikobestimmung, wir

nehmen zur Kenntnis was es zu der Vorgeschichte gibt, aber fir die Frage der

Entwicklung ist es entscheidend, welche Entwicklungsparameter das Kind in der

Zeit zeigt und da gibt es ja bestimmte Erwartungen, wie sich ein Kind

normalerweise zu entwickeln hat und davon wird dann abhéngig gemacht was fur

ein Forderbedarf bestent und welche medizinischen und therapeutischen

Mal3nahmen eingel eitet werden.

Wenn eine Risikofamilie da ist, in der es schon einige Kinder mit Schadigungen

gibt, dann wird man mehr dazu neigen schon eher genauer zu schauen. Dann ist es

aber nicht nur die reine Embryopathie im Blickfeld, sondern das gesamte Gefiige.

12. Welche Hilfs- bzw. Therapiemdglichkeiten wer den angeboten?

Es gibt keine speziellen auf die Alkoholembryopathie bezogenen Hilfen, die Hilfen
sind bezogen auf die Entwicklungsdemensionen die wir erfassen. Es wird also eine
Entwicklungsdiagnose gestellt, die ist in den ersten Lebensahren ganz stark
abhangig von der motorischen Entwicklung, auch die kognitive und die mentale

Entwicklung zeigt sich beim jungen Sugling ganz stark in der motorischen
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Entwicklung. Das abstrakt Logische kann erst mit der Sorache besser beobachtet
werden. Ab dem 2.-4. Lebengahr wird das kognitiv-sprachgebundene fihrend. Die
Entwicklungsdiagnose wird immer wieder erweitert und mit den Kindern dann
auch so gearbeitet wie es im Entwicklungskontext gerade ansteht.

Wir haben hier Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und heilpadagogische
Intensionen und nattrrlich auch Kontakte zu anderen Fachkréaften z.B. Motologen
und Musikther apeuten.

13. Werden im SPZ Hilfen fur Eltern angeboten oder vermittelt?

Wenn wir von solchen Problemen wissen, ist es schon eine Frage: Was passiert mit
dem Alkoholproblemen der Eltern oder der Mutter?

Wir bemihen uns nach komplexen Lésungen zu suchen, daftr haben wir unseren
Apparat zur Verfugung. Das sind sicherlich erst einmal Intensionen des
sprechstundenfihrenden Arztes, der die Stuation erfasst, der sich die
verschiedenen Fachleute hier hinzuholt z.B. Psychologen. Wir haben auch
Sozialarbeiter im Haus. Es wird dann gemeinsam, gegebenenfalls mit dem
Jugendamt, der Schule usw. nach einer Losung gesucht. Es wird ein Hilfeplan
erstellt und Uberlegt was sinnvoller Weise zu machen ist.

Es gibt in Erfurt auch behinderungsspezifische Selbsthilfegruppen und ein
Behindertenverband fir Behinderungen allgemein.

14. Gehort es auch zu ihren Aufgaben im SPZ diese Art der Hilfe mit zu
ver mitteln?

Ja, dass machen wir auch in jeder gewtinschten Form. Es gibt auch bel der Stadt
eine Einrichtung, die sich mit Selbsthilfe direkt beschéftigt und in bestimmen
Stuationen machen wir es auch Uber das Kindernetzwerk, die auch individuell
Ansprechpartner vermitteln. Es ist auch sehr unterschiedlich wie dies von den
Eltern gewollt wird, manche wollen so etwas, andere nicht. Es gehort ein gewisses
EinfUhlungsvermdgen dazu. Bei den ,, Embryopathie-Eltern” ist dies aber nicht so
das Thema.
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Interview in der Suchthilfe in Thiringen gGmbH : Beratungs- und
Behandlungsstelle fiir Suchtkranke und ihre Angehorigen am 03.06.2002 mit
Frau Wilhelm

Um mir einen Einblick in die Arbeit mit alkoholabhangigen (schwangeren) Frauen
in Erfurt zu verschaffen, fihrte ich ein interessantes Gesprach mit Frau Wilhelm,
die bereits seit einigen Jahren in der Beratungs- und Behandlungsstelle fir
Suchtkranke arbeitet. Da sich das Gesprach recht flief3end entwickelte und ein
Diktiergerdt nicht erwinscht war, werde ich die Antworten zu den
gespréchsfuhrenden Leitfragen mit eigenen Worten oder durch Stichpunkte
wiedergeben, da ich den genauen Wortlaut von Frau Wilhelm nicht zurlickgeben

kann. Der Inhalt des Gesagten bleibt dabei unveréndert.

1. Wiehaufig kommen alkoholkranke Frauen in ihre Beratungsstelle?

Im Jahr 2002 wurde die Einrichtung von 751 Klienten aufgesucht, davon waren
202 sogenannten Einmalkontakte und 549 Klienten wurden dauerhaft betreut.
Unter ihnen waren 445 Manner und 104 Frauen, von denen ca. 80% auf Grund
eines Alkoholproblems kamen. Es waren als ca. 80 alkoholabhéngige Frauen in
Behandlung.

2. Wasdenken Sie, ist deren Anlass bzw. Motivation in die Beratungsstelle zu
kommen?

Frau Wilhelm schéatzt die Motivation, in die Beratungsstelle zu kommen, bei

Méannern und Frauen relativ gleich ein. Aus ihren Erfahrungen heraus nennt sie

folgende Griinde fur das Aufsuchen der Einrichtung:

- arztliche Empfehlungen auf Grund eines kritischen Gesundheitszustandes,

- Auflage /Empfehlungen von Amtern und Behérden zB. Arbeitsant,
Landesver sicherungsanstalten, Sozialamt, Jugendamt, Krankenkassen,

- Fuhrerscheinentzug und diesbeziiglich Empfehlung des Anwaltes,

- Druck von Angehérigen und Partnern,

- Aufforderungen des Arbeitgebers.

Se konnte sich an keinen Fall erinnern, in dem eine Schwangerschaft der Anlass

fur das Kommen war.
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3. Sehen Sie einen Unterschied von der Alkoholabhangigkeit der Frauen zu
jener der Manner (Trinkverhalten, Ursachen, L ebenslagen der Frauen)?

Es gibt eine Rethe von Gemeinsamkeiten, aber auch recht klare Unterschiede.

Frauen:

- trinken im Gegensatz zu Mannern haufiger heimlich, allein zu Hause, was
wohl damit zusammenhangt, dass die Gesellschaft den Alkoholkonsum der
Frau weniger toleriert, vor allem, wenn er als Ubermafig empfunden wird

- trinken am Anfang ihrer Abhangigkeit mehr Wein und Bier und greifen spéater
vermehrt zu harten Spirituosen

- fur den Beginn der Sucht sind oft Lebenskrisen wie eine Scheidung, der Tod
eines nahestehenden Menschen, Arbeitslosigkeit usw. der Anlass. Frauen sind
daher haufiger als Manner Konflikttrinkerinnen.

- e zeigt sich  haufig auch ene Kombination mit ener
Medikamentenabhangigkeit

4. Wie gehen Sie mit schwangeren abhangigen Frauen um? Werden die
Vater, wenn maoglich, mit in die Verantwortung gezogen?

Es gibt kaum Erfahrungen mit schwangeren Abhangigen, es sind meist Frauen, die

bereits Kinder haben. Es sollte aber auf jeden Fall Uber die Risiken aufgeklart

werden und wenn mdglich ist auch ein Gesprach mit beiden werdenden Eltern

anzustreben.

5. Gibt es in Erfurt spezielle Therapien oder Unterstlitzungsmdglichkeiten
fur schwanger e Alkoholabhangige?

Direkt in Erfurt gibt es keine Therapieeinrichtungen. Die umliegenden
Therapiezentren sind zwar auf Mutter mit Kindern eingerichtet, aber nicht auf eine
unmittelbare Betreuung von Schwangeren. Es ist jedoch zu erwarten, dass die
Fachéarzte vor Ort Uber spezielle Kenntnisse auf dem Gebiet verfugen. Dass es in
Erfurt keine spezialisierte Einrichtung fir alkoholabhangige Schwangere gibt,
hangt sicher nicht damit zusammen, dass es keine Bedarf gibt. Das Problem ist
vielmehr, dass man die Frauen schwer erreicht und die nétigen Gelder fehlen.
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6. Denken Sie, dass eine Schwangerschaft bzw. die Geburt des Kindes die
abhangige Frau bestérken kann abstinent zu leben?

Ein Kollege hatte einmal einen solchen Fall, wo eine Schwangerschaft der Grund

fur ein abstinentes Leben wurde. Frau Wilhelm selber hat &hnliche Erfahrungen in

der Praxis nicht gemacht, kann sich jedoch vorstellen, dass, wenn der

Leidensdruck der Frau aus verschiedenen Grinden sehr hoch ist, eine

Schwangerschaft der letzte Anlass fr ihre Bereitschaft zur Abstinenz ist. Dies ist

jedoch sicher auch abhéngig von ihrem Intellekt und der sozialen Stuation.

7. Wie denken Sie Uber die Diskussion Uber die Rechte des Embryos, in
Bezug auf alkoholabhangige M ltter ? (siehe S.23f)

Diese schwierige Frage konnte auch von Frau Wilhelm nicht ohne weiteres
beantwortet werden. lhrer Meinung nach konnen rechtliche Regelungen die
Stuation kaum verbessern, well nicht klar ist, wie man trinkende Frauen erreichen
soll und wie die Konsequenzen aussehen sollten. Die Rechte des Ungeborenen und
die der Mutter stehen sich gegentiber. Um der Problematik entgegenzuwirken,
kann nur eine umfassende Aufklarung der gesamten Offentlichkeit und aller
Behorden und Arzte dienlich sein.
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Interview mit Mitarbeiterinnen des Allgemeinen sozialen Dienstes im
Jugendamt Erfurt am 17.06.2003

1. Wie héaufig werden nach lhren Erfahrungen Kinder auf Grund von
Alkoholproblemen aus der Herkunftsfamilie herausgenommen? Wie lange
dauert in der Regel ein solches Verfahren?

A: Alkoholprobleme in Familien stellen sich eigentlich fur uns im Sozialen Dienst
relativ haufig als ein Grundproblem fiir eine konflikthafte Familiensituation dar.
Der Aushildungsgrad einer Alkoholproblematik in den Familien ist sehr
unterschiedlich. Es gibt vielen Familien in denen Alkohol getrunken wird und zum
normalen Familienalltag gehotrt, aber darunter leidet niemand. In anderen
Familien wird exzessiv getrunken und dadurch kommt es vor, dass Eltern ihre
Seuerungsfahigkeit, Erziehungsfahigkeit und Verantwortungsbewusstsein verlieren
oder diese erheblich eingeschrankt ist. Dazu kommt die enthemmende Wirkung des
Alkohols und dadurch neigen die Eltern oftmals zu unkontrollierten,
unvorhersehbaren Handlungen, was bis zur Gewalttatigkeit gegeniber den
Kindern reichen kann. Besonders schwierig, auch auf finanzieller Ebene, ist es,
wenn beide Elternteile exzessiv trinken und der Alkohol den gesamten
Familienalltag beherrscht. Dann muss das Jugendamt handeln.

B: Die Kinder geraten leicht in eine Co-Abhangigkeit, was flr sie eine grof3e
Belastung darstellt.

2. Konnen Sie mir noch etwas zu der Entscheidungsverantwortung des
Sozialarbeiters sagen, der letztendlich entscheiden muss, ob das Kind aus der
Familie herausgenommen wird oder nicht?

B: Wenn ich als Sozialarbeiter in eine solche Familie gehe, dann schaue ich, in
welchem Stadium der Abhangigkeit sich die Mutter befindet. Ist sie in einem
Sadium in dem sie zwar ihren bestimmten Alkoholpegel braucht, aber trotzdem
funktioniert, also ihr Kind versorgt und die nétigen Haushaltsangelegenheiten
organisieren kann, dann ist die Stuation noch tragbar. Wenn man aber
Hausbesuche macht und eine Vernachldssigung (Unterernghrung, hygienische
Méngel) des Kindes zu beobachten ist, dann ist das Kindeswohl geféhrdet und die
Lage nicht mehr zu vertreten. Das kann bei einem Sdugling innerhalb von 24
Sunden schon sehr  kritisch  werden, da es ohne ausreichende
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Flussigkeitsversorgung sehr schnell zu einem Austrocknen und damit zu einem
lebensbedrohlichen Zustand kommt. Hier muss sehr schnell gehandelt werden.

A: Das heifdt also, je junger das Kind ist, desto eher, schneller und restriktiver
muss ein Jugendamt handeln. Das bezieht sich nicht nur auf Familien mit
Alkohol problemen, sondern auf alle Familien, in denen es zur Vernachlassigung,
Verwahrlosung und somit zur Geféhrdung des Kindes kommt. Die Kriterien fur
eine Hersausnahme des Kindes sind gegeben, wenn Sorgeberechtigte nicht
anwesend, verschwunden oder verstorben sind und Elternersatz nicht einsetzbar
ist, wenn Eltern unwiderruflich ihre Elternschaft abgeben und ein Kind oder
Jugendliche aufgeben wollen, wenn Kinder oder Jugendliche schwer, d.h.
erheblich und chronisch misshandelt, vernachlassigt oder sexuelle missbraucht
werden, dann ist dringendes Handeln geboten. Wenn Gefahr fir Leib und Leben
des Kindes gegeben ist, dann ist es nach 842 KJHG moglich die Kinder in Obhut
zu nehmen. Daflr gibt es in Erfurt ein Netz von Schutzstellen zB. den
Schlupfwinkel oder verschiedene Bereitschaftspflegestellen, die Kinder in akuten
Stuationen aufnehmen. Die krisenhafte Stuation lasst sich meist nicht innerhalb
ein paar Tage klaren. Wenn sich die Zusammenarbeit mit den Eltern schwierig
gestaltet und das Familiengericht eingeschalten werden muss, dann zieht sich das
Verfahren oft in die Lange.

3. Sind Thnen alkoholgeschadigte Kinder bekannt? Wenn ja, wie wirden sie
diese beschreiben?

B: Mir sind solche Kinder in verschiedensten Altersstufen bekannt. Se sind zum
Teill stark untergewichtig. Ich habe Kinder mit Herzfehlern und
Lungenunterfunktionen erlebt. Die Mitter, die Alkohol probleme haben, haben nach
meinen Erfahrungen zum Tell ein , Gluckenverhalten®. Se sehen ihr
untergewichtiges Kind, wirden dies aber nie auf ihr Alkoholproblem zurtick
fuhren, und wollen den Sugling durch Ubermaliges Fittern aufpappeln. Es gibt
Kinder, die sehr viel schreien, wo man den Entzug, den das Kind vor allemin den
ersten drei Monaten durchmacht, richtig nachvollzehen kann. Zum anderen gibt es
Kinder, die sich wie in einer Art Dammerzustand befinden, bei denen man sehr
wachsam sein muss, um zu sehen in welche Richtung sich das Kind entwickelt. Die
Kinder sind in ihrer ganzen korperlichen und geistigen Entwicklung retardiert. Ein
Kind mit ungefdhr einem Jahr hat einen Stand eines ca. 7 Monate alten Kindes.
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Spatestens mit dem Eintritt in den Kindergarten wird es oft nétig das SPZ
einzuschalten, dann kommt die Einschulung und es wird auch hier deutlich, dass
die Kinder nicht altersentsprechend mitkommen.

A: Das Kind wird niemals, auch mit Frihforderung und allen mdgliche Hilfen, auf
den Stand eines gesunden Kindes kommen. Unsere Wahrnehmung ist, dass diese
Kinder meist eine sehr schwierige Schulzeit haben.

4. Was halten Siefir die beste Unterbringungsform fir diese Kinder?

A: Die beste Unterbringungsform fur Kinder ist eigentlich immer der Verbleib bei
ihren Eltern. Wenn dies zeitweilig oder auf Dauer nicht mdglich ist, halte ich bei
sehr jungen Kindern eine familiendhnliche Unterbringung am angebrachtesten.
Das konnen Verwandte, Pflegestellen oder auch Kleinstheime sein. Sehr haufig
wird aus einer Bereitschaftspflegestelle eine Dauerpflegestelle, da sich oft
zwischen dem Kind und den Pflegeeltern eine feste Bindung entwickelt. Bei alteren
Kindern fallt es uns sehr schwer familienéhnliche Unterbringungsformen zu finden.
Die Bereitschaft von Pflegeeltern, sich behinderten Kindern zu stellen, ist jedoch
steigend.

5. Wie werden die Pflegeeltern vom Jugendamt auf die Vermittlung
vorbereitet und weiter betreut? (speziell bei alkoholgeschadigten Kindern)

A: Es gibt fachliche Empfehlungen, wie Jugendédmter bel der Gewinnung,
Vermittlung und Belegung von Pflegestellen vorgehen sollten. Es wird darauf
aufmerksam gemacht, dass Pflegeeltern durch das Jugendamt auf ihre Aufgabe
ver antwortungsbewusst vorbereitet werden missen. Die Pflegeeltern werden von
uns hinsichtlich ihre Motivation und ihrer familidren Bedingungen geprift. Des
weiteren werden sie in einen Pflegeelternkurs qualifiziert, der in Zusammenarbeit
von Jugendamt und einer Erziehungs- und Lebensberatungsstelle durchgefiihrt
wird. Der Kurs beinhaltet in vier Veranstaltungen mit je drei Stunden zum Teil
rechtliche Dinge, die Thematik der Annahme eines Kindes mit seiner Biographie,
die Frage, wie man mit dem Kind umgeht, wo man Hilfe bekommt und wie sich die
Aufnahme eines Pflegekindes auf die Familie auswirken kann.

Im Vorfeld der Aufnahme wird den Pflegeeltern das Kind vorgestellt und sie
bekommen geniligend Bedenkzeit, um sich auch im familidren Rahmen darUber im
Klaren zu sein, ob sie die Aufgaben mit dem Kind leisten kdnnen. Danach erfolgt
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eine lange Kontaktanbahnung, mit dem Ziel die Aufnahme des Kindes in die
Pflegefamilie vorzubereiten und ohne grofie Schwierigkeiten zu vollziehen. Dies
gestaltet sich oft recht schwierig, gerade wenn in akuten Notsituationen gehandelt
werden muss. Wenn die Kontaktanbahnungsphase demnach kirzer ausféllt, sind
wir bemiht die Pflegefamilie mit dem Kind intensiver weiter zu begleiten. Es gibt
in Erfurt Vereinbarungen mit Erziehungsberatungsstellen, dass Pflegeeltern sehr
eng betreut, begleitet und in gewisser Wei se supervisorisch aufgefangen werden.

B: Gerade in Bezug auf die alkoholgeschadigten Kinder ist es wichtig, dass die
Pflegeeltern darauf aufmerksam gemacht werden, welcher hohe Aufwand auf sie
zukommt, angefangen von medizinischen Untersuchungen bis hin zu den
Auffalligkeiten des Kindes. In diesem Bereich lassen wir uns im Einzelfall Zeit fur
die Vorbereitung der Eltern, weil wir sagen, dass dies wichtig ist, um dem Kind
eine Chance zu geben. Wir setzen uns gemeinsam mit Therapeuten, Facharzten und
den Pflegeeltern an einen Tisch, um die Pflegeeltern aufzuklaren und offene
Fragen zu beantworten.

A: Wir vermitteln die Pflegeeltern zu Erziehungsberatungsstellen, welche im
Stadtgebiet von Erfurt gut verteilt sind, dort kdnnen sie offen Uber ihre Probleme
und Befindlichkeiten reden und werden aufgefangen. Dies ist sehr wichtig, denn
hier im Jugendamt werden die Probleme durch die Pflegeeltern oft bagatellisiert,
aus der BefUrchtung heraus, dass man ihnen sonst das Pflegekind wieder
wegni mn.

B: Es ware winschenswert, wenn die Multiplikatorenfunktion der Pflegeeltern in
Erfurt untereinander besser funktionieren wirde. Fur die Familien, deren Kinder
ahnliche Problematiken aufweisen, ware einiges leichter , wenn sie sich
untereinander austauschen kdnnten. Wir versuchen diese Kontakte zu vermitteln.

A: Wir haben auch schon Veranstaltungen fur Pflegeeltern geplant und
diesbeziiglich den Vorschlag aufgegriffen, thematische Abende zu gestalten. Leider
war dann die Tellnahme der Pflegeeltern sehr gering, so dass wir davon
ausgegangen sind, dass dies gar nicht so erwinscht ist. Wir haben nun im
Jugendamt eine neue Stelle zur Pflegeelternfachberatung und wollen, da wir nun
eine neue Generation von Pflegeeltern haben, die Idee der Veranstaltungen fur
Pflegeeltern erneut aufgreifen und verwirklichen.
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81688 BGB Familienpflege, Betreuung nach KJHG

1. Lebt ein Kind fur léngere Zeit in Familienpflege, so ist die Pflegeperson
berechtigt, in Angelegenheiten des taglichen Lebens zu entscheiden sowie den
Inhaber der elterlichen Sorge in solchen Angelegenheiten zu vertreten Sie ist
befugt, den Arbeitsverdienst des Kindes zu verwalten sowie Unterhalts.,
Versicherungs-, Versorgungs- und sonstige Sozialleistungen fur das Kind
geltend zu machen und zu verwalten. 81629 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

2. Der Pflegeperson steht eine Person gleich, die im Rahmen der Hilfe nach den
8834, 35 und 35 a Abs. 1 Saiz 2 Nr. 3 und 4 des Achten Buches
Sozialgesetzbuch die Erziehung und Betreuung eines Kindes tibernommen hat.

3. Die Absétze 1 und 2 gelten nicht, wenn der Inhaber der elterlichen Sorge etwas
anderes erklart. Das Familiengericht kann die Befugnisse nach den Absétzen 1
und 2 einschrénken oder ausschlief?en, wenn dies zum Wohl des Kindes
erforderlich ist.

4. Fur eine Person, bei der sich das Kind auf Grund einer gerichtlichen
Entscheidung nach 81632 Abs. 4 oder 81682 aufhélt, gelten die Absétze 1 und
3 mit der Maldgabe, dass die genannten Befugnisse nur das Familiengericht
einschranken oder ausschlief3en kann.

8 37 KJHG Zusammenar beit bei Hilfen aul3erhalb der eigenen Familie

1. Bei Hilfen nach 88 32 bis 34 und § 35a Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 und 4 soll darauf
hingewirkt werden, dass die Pflegeperson oder die in der Einrichtung fir die
Erziehung verantwortlichen Personen und die Eltern zum Wohl des Kindes
oder des Jugendlichen zusammenarbeiten. Durch Beratung und Unterstiitzung
sollen die Erziehungsbedingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb eines im
Hinblick auf die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen vertretbaren
Zeitraums so weit verbessert werden, dass sie das Kind oder den Jugendlichen
wieder selbst erziehen kann. Wahrend dieser Zeit soll durch begleitende
Beratung und Unterstiitzung der Familien darauf hingewirkt werden, dass die
Beziehung des Kindes oder Jugendlichen zur Herkunftsfamilie gefordert wird.
Ist eine nachhaltige Verbesserung der Erziehungsbedingungen in der
Herkunftsfamilie innerhalb dieses Zeitraums nicht erreichbar, so soll mit den
beteiligten Personen eine andere, dem Wohl des Kindes oder des Jugendlichen
forderliche und auf Dauer angelegte L ebensperspektive erarbeitet werden.

2. Die Pflegeperson hat vor der Aufnahme des Kindes oder des Jugendlichen und
waéhrend der Dauer der Pflege Anspruch auf Beratung und Unterstitzung; dies
gilt auch in den Féllen, in denen dem Kind oder dem Jugendlichen weder Hilfe
zur Erziehung noch Eingliederungshilfe gewahrt wird oder die Pflegeperson der
Erlaubnis nach 8 44 nicht bedarf. § 23 Absatz 4 gilt entsprechend.

3. Das Jugendamt soll den Erfordernissen des Einzelfalls entsprechend an Ort und
Stelle Uberprifen, ob die Pflegeperson eine dem Wohl des Kindes oder des
Jugendlichen forderliche Erziehung gewdhrleistet. Die Pflegeperson hat das
Jugendamt Uber wichtige Ereignisse zu unterrichten, die das Wohl des Kindes
oder des Jugendlichen betreffen.
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8 1666 BGB Gefahrdung des Kindeswohls

1.

Wird das korperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes oder sein
Vermogen durch mifrauchliche Ausiibung der elterlichen Sorge, durch
Vernachl&ssigung des Kindes, durch unverschuldetes Versagen der Eltern oder
durch das Verhalten eines Dritten gefahrdet, so hat das Familiengericht, wenn
die Eltern nicht gewillt oder nicht in der Lage sind, die Gefahr abzuwenden,
die zur Abwendung der Gefahr erforderlichen Mal3nahmen zu treffen.

In der Regel ist anzunehmen, dald das Vermogen des Kindes geféhrdet ist,
wenn der Inhaber der Vermoégenssorge seine Unterhaltspflicht gegentiber dem
Kind oder seine mit der Vermdgenssorge verbundenen Pflichten verletzt oder
Anordnungen des Gerichts, die sich auf die Vermogenssorge beziehen, nicht
befolgt.

Das Gericht kann Erklérungen des Inhabers der elterlichen Sorge ersetzen. In
Angelegenheiten der Personensorge kann das Gericht auch Mal3nahmen mit
Wirkung gegen einen Dritten treffen.

1666a BGB Trennung des Kindes von der Familie, Entziehung der
Per sonensor ge

1.

Mal3nahmen, mit denen eine Trennung des Kindes von der elterlichen Familie
verbunden ist, sind nur zulassig, wenn der Gefahr nicht auf andere Weise, auch
nicht durch offentliche Hilfen, begegnet werden kann.

Die gesamte Personensorge darf nur entzogen werden, wenn andere
Mal3nahmen erfolglos geblieben sind oder wenn anzunehmen ist, dald sie zur
Abwendung der Gefahr nicht ausreichen.

8 39 BSHG Personenkreisund Aufgabe

1.

Personen, die nicht nur voribergehend korperlich, geistig oder seelisch
wesentlich behindert sind, ist Eingliederungshilfe zu gewahren. Personen mit
einer anderen korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung kann sie
gewdahrt werden.

Den Behinderten stehen die von einer Behinderung Bedrohten gleich. Dies gilt
bei Personen, bei denen Mal3nahmen der in den 88 36 und 37 genannten Art
erforderlich sind, nur, wenn auch bei Durchfihrung dieser Mal3nahmen eine
Behinderung einzutreten droht.

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu
verhiten oder eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen
oder zu mildern und den Behinderten in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu
gehort vor alem, dem Behinderten die Tellnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihm die Austibung eines
angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tétigkeit zu
ermoglichen oder ihn soweit wie moéglich unabhangig von Pflege zu machen.
Eingliederungshilfe wird gewahrt, wenn und solange nach der Besonderheit
des Einzelfalles, vor allem nach Art und Schwere der Behinderung, Aussicht
besteht, dal3 die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfullt werden kann.
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8§40 BSHG Mallnahmen der Hilfe

Mal3nahmen der Eingliederungshilfe sind vor allem:

1.

ambulante oder stationére Behandlung oder sonstige &rztliche oder &rztlich
verordnete Maldnahmen zur Verhitung, Beseitigung oder Milderung der
Behinderung

Versorgung mit Korperersatzstiicken sowie mit orthopadischen oder anderen
Hilfsmitteln

2a. hellpddagogische Malinahmen fur Kinder, die noch nicht im
schulpflichtigen Alter sind

Hilfe zu einer angemessenen Schulbildung, vor alem im Rahmen der
allgemeinen Schulpflicht und durch Hilfe zum Besuch weiterfuhrender
Schulen einschlieffdlich der Vorbereitung hierzu; die Bestimmungen Uber die
Ermdglichung der Schulbildung im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht
bleiben unberthrt

Hilfe zur Ausbildung fir einen angemessenen Beruf oder fir eine sonstige
angemessene Tétigkeit

Hilfe zur Fortbildung im friheren oder einem diesem verwandten Beruf oder
zur Umschulung fir einen angemessenen Beruf oder eine sonstige
angemessene Tétigkeit; Hilfe kann auch zum Aufstieg im Berufsleben gewahrt
werden, wenn die Besonderheit des Einzelfalles dies rechtfertigt

Hilfe zur Erlangung eines geeigneten Platzes im Arbeitsleben, insbesondere in
einer anerkannten Werkstatt fir Behinderte oder in einer sonstigen
Beschaftigungsstétte (§ 41).

6a. Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Wohnung, die den
besonderen Beduirfnissen des Behinderten entspricht

nachgehende Hilfe zur Sicherung der Wirksamkeit der &rztlichen oder &rztlich
verordneten Mal3nahmen und zur Sicherung der Eingliederung des Behinderten
in das Arbeitsleben

Hilfe zur Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft
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Mit einem traumatisierten 15jahrigen FAS-Kind zu |eben, kann bedeuten, dass:

man es nicht flr langer als eine Sunde alleine lassen darf

man beim Backer steht und nicht bezahlen kann, weil das Portemonnaie schon
wieder ausgeraumt ist

man nur noch mit Plastikgeld ruml&uft und sich nicht mal eben ein Eis oder
paar Broétchen leisten kann, weil auch das beste Versteck des Portemonnaies
gefunden wurde

man keine Kiichenmesser besitzen darf, da diese sonst in Hosentaschen oder im
Rucksack auf den Spielplatz oder neben der Bibel zum Konfirmandenunterricht
mitgenommen wer den

seine eigenen Sachen nie an Ort und Selle vorfindet und immer und immer
nach ihnen in seinem Zimmer suchen muss

Gegenstande, die einem lieb und teuer sind, in seinem Rucksack verschwinden
oder verliehen werden

das Zimmer eher einer Mullhalde &hnelt und Mull nie weggeworfen, sondern in
Ecken versteckt wird

man mit Srafen nichts erreicht

man sich immer wohl fihlen muss, da das Kind einen zwar liebevoll umsorgen
wiurde, die Ruhe aber ausnutzen wird, um "verborgene Schétze" zu plindern
das Kind beim Jugendamt Besserung verspricht, einschlagt und auf eine
Verabredung mit Freunden hinweist, mit denen einige Minuten spater Shit
geraucht wird

man gelegentlich die Polizei im Hause hat, weil das Kind nicht versteht, sich
gegen Kriminelle abzuschirmen und kriminelle Handlungen selber einleitet
andere Kinder vor der Tur stehen und auf eine Verabredung mit ihm hinweisen,
das Kind sich aber spontan mit einer anderen Person getroffen hat

bei den vielen glaubhaft klingenden Geschichten nicht mehr zu wissen, was
erfunden und was echt ist und man davon ausgehen muss, dass erst die zwolfte
Version der Wahrheit entsprechen kdnnte

das Kind vollig aufgel6st ist, wenn man es zu unrecht beschuldigt, obwohl es
einige Minuten friuher bei derselben Tat erwischt wurde

das Kind seelenruhig Samstag Abend den Kihlschrank plindert, ohne sich

Gedanken zu machen, wie man selbst und die anderen den Sonntag Uberleben.
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das Kind lange, nachdem das Wasser aus der Wanne gelaufen ist, vollig
blaugefroren weiter spielt und die Kalte nicht empfindet

das Kind sich nicht selber duschen kann, sondern das sehr heif3e Wasser nur
Uber sich laufen |&sst, das Glas der Duschkabine aber 100% abtrocknet

alle Wiinsche sofort erfiillt werden miissen, da es sonst stundenlang debattiert,
droht, brillt, um sich schlagt, das Haustier attackiert, gegen Wande donnert,
mit offener Feuerzeugflamme Gegenstande streift und irgendwann erschopft
aufgibt

man geduldige oder mdglichst keine Nachbarn hat

man nicht mehr ungestort telefonieren kann

Verbote grundsatzich nicht akzeptiert werden

eigene Verstecke immer gefunden werden, es selber aber ziemlich plumpe
Verstecke wahlt, wie z.B. einen Rucksack mit verbotenem Inhalt in eine Ecke
stellt und mit einer Unterhose abdeckt.

das Kind immer unordentlich und schmuddelig heruml&uft. Frische Sachen
sehen Minuten spater vollig verdreckt aus

den Kopf zum Kraulen einem auf den Schol3 legt und in der Hosentasche das
Minuten vorher entwendete Geld stecken hat

das Kind keine Schuldgeftihle kennt, keine Skrupel, keine Riicksichtnahme

das Kind Zeiten und Absprachen nicht einhalten kann

das Kind zum Muttertag den Fruhsttickstisch liebevoll mit Blimchen dekoriert
das Kind fragt, wie es einem geht

das Kind zuvor erzahlte Geschichten wortgetreu wiedergeben kann

das Kind sich sehr gut artikulieren kann

das Kind sehr sozial eingestellt ist

das Kind Snn fur Humor hat

das Kind eine Erklérung fur seine Verhaltensweisen hat, namlich: "weif3 Du,
warumich so bin, du hast mich nicht richtig erzogen”

man das Kind trotz alledem sehr lieb hat und nicht weggeben méchte, es
dennoch tun muss, weil man weli (3, dass man dem Kind nicht helfen kann.
Eswird aus seinen Fehlern nie lernen und immer Kind bleiben.

(Unveroffentlichtes Dokument aus dem FAS-Forum)
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