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Du warst siichtig -
Ich war in Deinem Bauch.
Du hast getrunken -
durch Dich habe ich es auch.
Du konntest selbst bestimmen tber Dein Leben.
Schade — leider hast Du mir die Chance nie gegeben.

(H. Abel)

.Mama kann Gott mir ein neues Gesicht geben, alleegen Oma und Affen-
Gesicht zu mir?“
(FAS Kind, 7 Jahre)

.Mama, die Schule wird immer schwerer und wenn Voller was sagt, hore
ich ihm zu, aber es geht nicht in meinen Kopf reinWeil3t Du Mama, mein
Gehirn arbeitet nicht so richtig, wusstest Du das?*

(FAS Kind, 12 Jahre)

Quelle:www.fassworld.de/kindermund.html
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1 Einleitung

Der Alkohol gehdrt fir viele Jugendliche und Erwsehe in Deutschland zum alltaglichen

Leben und wird regelméaf3ig konsumiert. Dadurch weirdu einem festen Bestandteil unseres
Lebens, unserer Kultur und auch unserer WirtsciMdin kénnte sagen, der Alkohol ist eine

gesellschaftsfahig getarnte Droge — eine Art WolfSchafspelz. Alkohol gilt als Volksdroge

Nummer eins.

Daher ist es nicht verwunderlich, dass Uber Alk@molis und andere Suchterkrankungen in
den letzten Jahren viel diskutiert wurde. Die dawm@tbundenen Probleme von Kindern
kommen dabei kaum zur Sprache. Die Schadigung eingsborenen Lebens wird in der
Regel nicht auf Alkohol zuriickgefiihrt. Das Augenknder Offentlichkeit liegt zumeist eher
auf den sog. Crack-Babys (Drogenbabys). Schadigungerch Alkohol in der
Schwangerschaft werden haufig Gbersehen. Das dezaukliierende Fetale Alkoholsyndrom
ist in Deutschland sehr verbreitet, jedoch noch igvaeflektiert. Daraus resultieren ein
geringes Offentliches Bewusstsein und eine unzikeide Behandlung dieser Thematik.
AuRerdem ist in der Offentlichkeit nicht bekannt, elehe Symptome und
Verhaltensauffalligkeiten von Kindern allein daraudriickzufihren sind, dass die Mutter
wéhrend der Schwangerschaft Alkohol zu sich genomimeg. Es ist aber vermutlich das
einzige Missbildungssyndrom, das zu 100% vermeidiée, wenn die Frau wahrend der

Schwangerschatft keinen Alkohol konsumieren wirde.

Mit dieser Diplomarbeit zum Thema ,Entwicklungskisn und -chancen von Kindern mit
Fetalem Alkoholsyndrom” werden unterschiedlichelsg&zungen verfolgt, die im Folgenden

naher erlautert werden:

1.) Die Arbeit soll einen Uberblick tiber das Kraekbbild des Fetalen Alkoholsyndroms
geben.

2.) Sie soll die Entwicklungsrisiken und -chancem Kindern mit Fetalem Alkoholsyndrom
beschreiben.

3.) Sie soll die Lebens- und Entwicklungsumstanden vKindern mit Fetalem
Alkoholsyndrom skizzieren.

4.) Sie soll zur Bewusstmachung der Problematiktrdgen und mehr Verstandnis fur die

Bedurfnisse der Menschen wecken, die Kinder mialeet Alkoholsyndrom betreuen.



5.) Sie soll Leitgedanken fur die Soziale Arbeitvaokeln, um differenzierter mit dem

Phanomen umzugehen.

Einfuhrend werde ich zunachst in Punkt zwei aufseleiedene Aspekte hinsichtlich
Alkoholkrankheit, Frauen und Schwangerschaft ziecdpen kommen. Dabei werden erst
einmal einige Zahlen und Fakten zum gesellscha#thcUmgang mit Alkohol benannt. Eine
Alkoholabhéangigkeit der Mutter bringt ein besondéhes Risiko fur die Geburt eines
alkoholgeschadigten Kindes mit sich. Daher werdédn imeinen Blick auf die
Entstehungsbedingungen der AlkoholabhangigkeitdaniDabei werden besonders Frauen
und speziell Schwangere in den Fokus geruckt. littedr Punkt widme ich mich der
Beschreibung des Fetalen Alkoholsyndroms. NeberSgemptomen/Kennzeichen werden die
Schwierigkeiten der Diagnose- und Prognosestelamgesprochen. Punkt vier bezieht sich
auf die Entwicklung von Kindern mit Fetalem Alkokghdrom. Hier wird der Versuch
unternommen, Kinder mit FAS und ihre typischen \a#dnsauffalligkeiten zu skizzieren In
Punkt funf werde ich den Lebensraum von Kindern Ratalem Alkoholsyndrom genauer
betrachten. Es wird auf die Problematik von Alkoimotler Familie und einer eventuell daraus
folgenden Fremdunterbringung in einer Pflegefamhiegewiesen. Die Frage nach der
Fremdunterbringung und die Rolle des zustandigeniatwbeiters bilden den Hauptteil
meiner Arbeit. Dabei soll Folgendes naher betracimerden: Anhand welcher Kriterien
entscheidet die Jugendhilfe hinsichtlich der Pé&atmgsfrage von Kindern mit Fetalem
Alkoholsyndrom? Dabei wird vor allem der Entscheigsverantwortung des Sozialarbeiters
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Eingegangend walabei auch auf die
Entwicklungsrisiken und -chancen die sich aus eméglichen Fremdunterbringung ergeben.
Ebenso werden die Anforderungen an eine Familie emiem alkoholgeschéadigten Kind
angesprochen. In Punkt sechs werde ich mit Hilfe derwendeten Literatur einige
Uberlegungen anstellen, woran es liegt, dass Alkblabuns in der Gesellschaft noch immer
ein Tabu-Thema darstellt. Im abschlieBenden Fagtden die wichtigsten Erkenntnisse

dieser Arbeit zusammengefasst und Schlussfolgeruggeogen.

Da in der deutschen Sprache bzw. Literatur noch @mhauptséchlich die ausschlief3lich
mannliche Form in der Schreibweise gebraucht wimdirde auf eine standige
Beriicksichtigung beider Geschlechter zugunsten.eglarkeit verzichtet.



Fur die alkoholbedingte Schadigung des Kindes werdaler Fachliteratur iberwiegen drei
Begrifflichkeiten verwendet;Fetales Alkoholsyndrom* (FAS)

~Alkoholembryopathie* (AE) und ,Fetale Alkoholeffe' (FAE). Die Begriffe Fetales
Alkoholsyndrom und Alkoholembryopathie werden inr d@egel gleichbedeutend benutzt.
Die Abkirzungen FAS, AE und FAE finden haufig Vendeng. Eine einheitliche
Bezeichnung gibt es fur das oben genannte Fehlmkkyndrom allerdings nicht. Ich werde
in dieser Arbeit den Begriff des ,Fetales Alkohaldyom* verwenden, aber auch mit oben

genannten Abkurzungen arbeiten.



2 Alkoholkrankheit, Frauen und Schwangerschaft
Die Ursache des Fetalen Alkoholsyndroms und deral&et Alkoholeffekte liegt im
399 S.28; gl

www.intakt.info/information/alkoholembryopathie.hmDeshalb ist es wichtig, das Thema

Alkoholkonsum der werdenden

Mutter  (vgl.  Loser,
Alkoholkrankheit und Frauen vorab kurz zu thematisn. Dabei werde ich vor allem die
traditionellen Beschreibungen von abhangigen Framemler Fachliteratur in den Blick
nehmen. Vorangestellt werden als Diskussionsgrgedldakten und Zahlen zum
gesellschaftlichen Umgang mit Alkohol in DeutschilarDes Weiteren werde ich einen
Uberblick tiber die Alkoholkrankheit allgemein geb&ftenso werde ich die Wirkungsweise

des Alkohols auf das ungeborene Kind darstellen.

2.2 Alkohol — Zahlen und Fakten

Vor einer Darlegung der Zahlen zur Epidemiologie dietalen Alkoholsyndroms werden
einige Zahlen und Fakten zum Alkoholkonsum refgriem das potentielle Gesamtausmal}
der hier diskutierten Problematik zu verdeutlichen.

2.2.1 Alkoholkonsum in Deutschland

Im Jahr 2005 betrug der Pro-Kopf-Verbrauch an atksbhen Getranken fur die
Bundesrepublik Deutschland 144,6 |. Dabei wurde®,21 Bier (leichter Rickgang), 5,7 |I.
(leichter Rickgang) Spirituosen, und 19,9 |. Weleichter Ruckgang) konsumiert. Der
Schaumwein allerdings blieb verglichen mit dem ¥brj konstant (3,8 I.) (vgl. Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen E.V. (a), 2007, S.23).

Verbrauch je Einwohner an Bier, Wein, Schaumwein ud Spirituosen (Liter) und
Veranderungen gegenuber dem Vorjahr

2001 2002 2003 2004
Bier 122,4 121,5 117,5 115,9
Wein* 19,8 20,3 19,8 20,1
Schaumwein 4,2 3,9 3,8 3,8
Spirituosen ** 5,8 5,9 5,9 5,8

* Weinkonsum je Einwohner einschl. Wermut- und Keiwein, Weinwirtschaftsjak

(01.09 — 31.08)

=

** Angaben beinhalten ab 2002 Spirituosen- Mischiygte umgerechnet auf einen
durchschnittlichen Alkoholgehalt von 33 Vol. %
a. vorlaufige Schatzung
b. revidierte Schatzung

(Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (a), 2007) S.



Verbrauch je Einwohner an Bier, Wein, Schaumweuh $pirituosen (Liter) und

Veranderungen gegeniber dem Vorjahr

Tabelle 1

Zurzeit wird ein Alkoholverbrauch von 10,0 Liter aminem Alkohol je Einwohner

angegeben.

Alkoholverbrauch je Einwohner an reinem Alkohol
2001 2002 2003 2004
10,4 Liter [10,4 Liter |10,2 Liter |[10,1 Liter

(Verdnderung gegeniber dem Vorjahr: - 0,1%)

(Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen E.V. (a),207)

Alkoholverbrauch je Einwohner an reinem Alkohol

Tabelle 2

Anhand dieser Darstellung wird deutlich, dass sleh Alkoholkonsum der Bevolkerung in

den letzten 5 Jahren nicht signifikant verandett ha

Im internationalen Vergleich ist Deutschland, was desamten Alkoholkonsum angeht, seit

Jahren in der Spitzengruppe, derzeit Rang 5. Dgehbrt Deutschland neben Luxemburg,

Ungarn, Tschechien und Irland zu den Grof3verbrander legalen Droge Alkohol.

Rangfolge der EU-Staaten und ausgewahlte Lander hin sichtlich des gesamten
Alkoholkonsums pro Kopf (Liter reinen Alkohols)
Veranderung von
Rang’ Land 1999 [2000 2001 [2002 [2003 |1970-2003in %
1 Luxemburg 12,9 13,2 12,4 11,9 12,6 26,3
2 Ungarn 10,6 10,9 11,1 11,1 11,4 251
3 Tschechien 11 11 10,9 10,8 11 31
4 Irland 9,6 10,7 10,8 10,8 10,8 83.6
6 Spanien 9,9 9,8 9,8 9,6 10 -13,8
7 GroRbritannien 8,4 8,4 9,1 9,6 9,6 80,1
8 Portugal 10,6 10,3 10,3 9,7 9,6 39,7
9 Danemark 9,5 9,5 9,5 9,5 9,5 39,7
10 Osterreich 9,3 9,2 9 9,2 9,3 -11,3
11 Frankreich 10,7 10,4 10,5 10,3 9,3 -42.7
12 Zypern 7,1 7.4 7,9 9,1 9 174,5
13 Schweiz 9,2 9,2 9,2 9 9 -15,9
1 Rangplatz unter 45 Landern, die in genannter Quelle
erfasst sind.
(Quelle: Commission for Distilled Spirits, 2005)

(Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen E.V. (a),28)

Rangfolge der EU-Staaten und ausgewahlter Landesithtlich des gesamten

Alkholkonsums pro Kopf (Liter reinen Alkohols)



Tabelle 3

Auf die Wohnbevdlkerung hochgerechnet ergeben kiah der Deutschen Hauptstelle flr
Suchtfragen 1,5 Millionen Alkoholabhéngige, von eeri,2 Millionen Manner und800.000
Frauensind (vgl. Deutsche Hauptselle flr Suchtfragen.gaYy, 2007, S.11).

2.2.2 Gesellschaftlicher Umgang mit Alkohol

Wie bereits in der Einleitung angesprochgehort der Alkohol in Deutschland zu einem
festen Bestandteil des Lebens, der Kultur und détséhaft. Durch Alkoholmissbrauch
zeichnen sich hohe soziale, gesundheitliche undsehaftliche Schadigungen ab (vgl.
Merzenich 2002, S.14). Veranderungen von Einstgtan Trinksitten, die Einbeziehung von
Frauen, Jugendlichen und gelegentlich auch Kindensichtlich der Trinkgewohnheiten
sowie auch wirtschaftliche Verdnderungen haben evithrder letzten Jahrzehnte dazu
beigetragen, dass der Konsum alkoholischer Getrémkker Gesellschaft erheblich anstieg
(vgl. Schmidt 1997, S.42). Gerade soziokulturellediBgungen sind fiur Art und Menge
ausschlaggebend. So ist manchen Kulturen, denrangeen Abstinenzkulturen, der Konsum
von Alkohol aus religiosen Grinden verwehrt (zumisBel Hinduismus und Islam).
Dementsprechend lassen sich in diesen Kulturkressstaus weniger Alkoholabhéngige als
in vielen westeuropaischen Landern auffinden (8ghmidt 1997, S.41). An dieser Stelle soll
auf den gesellschaftlichen Stellenwert von Alkoloel der Bundesrepublik Deutschland
verweisen werden.

,Da in Teilen unserer Gesellschaft Trunkenheit gefglich und bei besonderen Anlassen
akzeptiert wird, nehmen wir eine Zwischenstellung Wendenz zur Funktionsgestorten
Permissivkultur ein. In unserer Gesellschaft witdr Konsum alkoholischer Getranke
jederzeit gebilligt, positiv bewertet und zur Fénadey zwischenmenschlicher Beziehungen
und als Kommunikationsmittel angesehen und eingesg&lkoholkonsum wird in der Regel
erwartet und der Abstinente haufig als Aul3ensehletrachtet. Bei Ablehnung des
Alkoholkonsums wird nicht selten und tUberraschd besorgt nach den Griinden, z.B. nach
korperlichen Beschwerden (...) gefragt, so dass fiinkVerweigerung Begriindungen
erwartet werden. Alkoholkranke, die abstinent wardestol3en haufig nicht nur auf
Unverstandnis, sondern wechseln von einer AuRempesition in eine andere. Nicht nur der
Alkoholabhéangige, sondern auch der Abstinente ist unserer Gesellschaft ein
Normabweichler” (Schmidt 1997, S41f.).

Dieser Einstieg soll betonen, wie gewdhnlich diensthen mit einer Droge umgehen, die fir
soviel Beschwerlichkeitbehinderte Kinder durch Alkohol in der SchwangeadthTote

durch Krankheiten und im StralRenverkehr, Verlust Egistenzen etc.) verantwortlich ist.



2.2.3 Haufigkeit des Fetalen Alkoholsyndroms

Die Inzidenz (Haufigkeit) des Fetalen Alkoholsynmi® geht aus Schéatzungen hervor.
Ausschlaggebend ist die hohe Dunkelziffer Gber A#&wholmissbrauch/-abhéngigkeit auf

der einen Seite und die Schwierigkeiten der Diagstdlung auf der anderen Seite (vgl.
Punkt 3.3). Somit kann eine exakte Angabe des Morkens in keinem Land gegeben
werden. Die Zahlen sind in Bezug auf Land, Regind sozialer Herkunft sehr schwankend
und abhangig von der Stellung des Alkohols in é&regjligen Gesellschaft. In der Literatur
finden sich zum Teil voneinander abweichende Aussdggl. Loser, 1995, S.4). Nach Zobel
(2006, S.64) liegt die Pravalenzrate des Fetald&oiilsyndroms bei etwa 1 bis 3 Fallen pro
1.000 Lebendgeburten. Es wird davon ausgeganges e@a 2.200 Kinder pro Jahr mit dem
Vollbild des Fetalen Alkoholsyndroms zur Welt konmmewobei statistisch unter 300

Neugeborene etwa ein Fall mit Fetalem Alkoholsyndeuftritt. Nicht eingerechnet sind hier
die Fehlgeburten und die Alkoholeffekte. Im Hinklauf mildere Formen geht man von etwa
10.000 Geburten pro Jahr aus (vgl. Zobel, 20064)SFAS-World geht sogar von ca. 3.000
Neugeborenen mit dem Vollbild des Fetalen Alkohotspms aus (vgl. www.fasworld.de).

In Nordfrankreich konnte durch Dehaene (1985) éivsdenz von 1:208 bestimmt werden,
das bedeutet, dass ein Kind von 208 Neugeboremam é\lkoholschaden davon tragt. In
Boston (USA) ist das Verhéltnis 1:322, in den gasanJSA ist die Rate 1:700 ermittelt

worden. Die hdchste Inzidenz (1:4) wurde in einedidnerreservat in South — Dakota (USA)
erfasst; die dortigen Einheimischen konsumierenoAtk zu spirituellen Anléssen (vgl.

Loser, 1995, S.4)

2.3 Alkoholkrankheit - Begriffsbestimmung

In den meisten Fallen ist das Fetale Alkoholsynddirakte Folge einer Alkoholkrankheit der
Mutter (vgl. Loser, 1995, S.28). Deshalb werde éhen kurzen Uberblick zum Thema
Alkoholkrankheit geben: Missbrauch, Abhangigkeip®logien und Phasen.

Bei der Alkoholkrankheit unterscheidet man zwischeilkoholmissbrauch und
Alkoholabhéangigkeit. Diese Unterscheidung ist authdie groRen Klassifikationssysteme
(DSM-IV und ICD-10} eingegangen. In Verbindung mit Alkohol bestehemhaveitere
Begriffe, die fur einen Laien oftmals wie Synonyerscheinen. So hat sich zum Beispiel der

1 |CD-10: Klassifikationssystem der Weltgesundheismisation zur Codierung u. systematischen Erfagsu
von Erkrankungen.

DSM IV: Klassifikationssystem der American Psychi@issociation — Diagnostisches u. Statistisches
Handbuch Psychischer Stérungen



Begriff Alkoholismusals eine Art Uberbegriff fur alle Formen des patigidchen Umgangs
mit Alkohol eingeburgert. Allerdings ist der Alkolemus begrifflich unscharf. Orientiert
man sich an den Diagnosesystemen DSM-IV und ICDdbbn vermischt der Begriff des
Alkoholismus zwei Diagnosen miteinander, einersdis Missbrauchund andererseits die
Abhangigkeitvon Alkohol. Um der Vieldeutigkeit und somit aucmklarheit des Begriffes
Alkoholismus entgegen zu kommen, wurde bei der tgumRevision der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICPdurch die Weltgesundheitsorganisation
(1979) die Unterscheidung zwischen Alkoholmissbhau@dentisch mit schadlichem
Alkoholkonsum) und Alkoholabhangigkeit anerkanntduter Terminus Alkoholismus nicht
mehr  gebraucht. Das Wort Alkoholmissbrauch  wurde imer ICD-10
(Weltgesundheitsorganisation 1993) durch den Blegdés schadlichen Gebrauchs
(schéadlicher Konsum) ausgetauscht (vgl. Merzeriob2, S.16f).

Nach der Internationalen Klassifikation Psychisch&@térungen — ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation — WHO kennzeichnetdsrhAlkoholmissbrauch wie folgt:
» Unfahigkeit, das Trinken einzuschranken oder ez garunterlassen
* Reduktion der beruflichen und sozialen Anpassurgpl#ol fihrt zum Versagen bei
der Erfullung wichtiger Verpflichtungen
o Zeitfenster der Stérung betragt mindestens 1 Maval. www.psychosoziale-

gesundheit.net/seele/alkohol.html).

Die Alkoholabhangigkeit zeichnet sich laut ICD-1xch folgende Merkmale aus:

* Es besteht ein beherrschter Wunsch oder Zwang Alkahverzehren

* Es besteht eine verringerte Kontrollfahigkeit bdinigdes Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums

» Es wird Alkohol konsumiert, um Entzugssymptome zldenrn

* Das Auftreten eines korperlichen EntzugssyndromsBeendigung oder Reduktion
des Konsums

* Es kann eine Toleranzentwicklung nachgewiesen werdéh. es sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich, um die urspriinglich dumgedrigere Mengen erreichten
Wirkungen hervorzurufen

* Eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkqads. Konsum bei untblichen

Gelegenheiten)



Andere Vergnigen oder Interessen werden zugunstes Alkoholkonsums
zunehmend vernachlassigt

Der Alkoholkonsum wird trotz Nachweises schadlickggsundheitlicher, psychischer
oder sozialer Folgen fortgesetzt (val. www.psyclziee-

gesundheit.net/seele/alkohol.html).

Seit 1968 ist die Alkoholabhéngigkeit in Deutscldarom Bundessozialgericht als Krankheit
anerkannt (vgl. Merzenich, 2002, S.20).

2.3.1 Typologie der Alkoholkrankheit

Aus der Reihe von Typologien, die im Laufe der dahnte aufgestellt worden sind, ist die

nachfolgende (von Jellinek) am ehesten bekannindelunterteilt in:

Alpha-Trinker: Dieser Trink- Typ lasst sich auchs aKonflikttrinker oder
Erleichterungstrinker beschreiben. Sie setzen déwohdl gezielt ein, wenn sie
Schwierigkeiten haben. Er gibt ihnen scheinbareh@leeit. Korperlich sind sie
zumeist (noch) nicht abhangig, aber sehr wohl seteli

Beta-Trinker: Der Beta-Typ lieRe sich mit der Behaung Gelegenheitstrinker
umschreiben. Das Trinken wird in erster Linie durgesellschaftliche oder
soziokulturelle Gegebenheiten bestimmt, zum Beisgieiern, Jubilaen etc.
Gelegenheitstrinker kdnnen Uber eine lange Zeiiradog bleiben.

Gamma-Trinker: Menschen, die dieser Gruppe angehd@nnen die Hohe ihres
Alkoholkonsums nicht mehr steuern und sind in wvieleallen koérperlich oder
psychisch alkoholabhéngig. Sie trinken aus inneferang und werden als abhangige
oder sichtige Trinker bezeichnet.

Delta-Trinker: Wird auch als Gewohnheitstrinker éekhnet. Der Gewohnheitstrinker
nimmt regelmanig relativ grofe Mengen Alkohol zthsimeist ohne Berauschung. Er
trinkt soviel, dass er den Alkoholspiegel im Blaiten kann, weil es bei mangelnder
Alkoholzufuhr zu Entzugserscheinungen kommt.

Epsilon- Trinker: Der so genannte episodische Tirdeichnet sich durch periodische
exzessive Alkoholexzesse aus. Nach einem solchescdRdaolgt dann in der Regel
eine langere alkoholfreie Pause, bis er plotzlickeder die Kontrolle tber sein
Trinkverhalten verliert (vgl. Bertling, 1993, S.33vgl. www.psychosoziale-
gesundheit.net/seele/alkohol.html; vgl. Loser, 192306).



Diese Typeneinteilungen nach Jellinek kénnen alsrierungshilfe dienen. Dartber hinaus
gibt es sicherlich noch etliche individuelle Unthiede beziglich des Auftretens der

einzelnen Merkmale.

2.3.2 Phasen der Alkoholkrankheit
Ebenfalls hat Jellinek die folgenden vier PhasemAdieoholkrankheit angefuhrt:
» Erste Phase — die voralkoholische Phase

- durch gelegentliches bis haufiges ERtgrungstrinken gekennzeichnet

» Zweite Phase — die prodromale (Einleitungs-) Phase
- heimliches Trinken (Gelegenheit suchen)
- standig an Alkohol denken (Sorge, ob genligend Ydaast)
- verdecken von Alkohol
- anlegen von grofReren Alkoholvorraten

- vermeidet es, Uber Alkohol zu reden (aufgrund vonu&igefihlen)

» Dritte Phase — die kritische Phase
- Kontrollverlust tber das Trinken ;(Alkohol-Alibis)
- Selbstvorwiurfe
- Interessenverlust; Freunde werden fallen gelassen
- zeitweilige alkoholfreie Perioden
- Konflikte mit den Mitmenschen und am Arbeitsplatzgfiger Wechsel)

- erste Alkoholentzugserscheinungen treten auf

» Vierte Phase — die chronische Phase
- tagelange Vollrdusche
- Geistesstorungen (Delirien, Sinnestauschungen)
- Alkoholpsychosen
- starke Angstzustande/ Seelische Zusammenbriiche
- Verlust der Alkoholtoleranz (vgl. Bertling, 1993,3%f.; vgl. Loser, 1995,
S.102f.)



2.3.3 Entstehungsbedingungen der Alkoholabhangigktei
Um die Problematik Fetales Alkoholsyndrom sehemsteden und deuten zu kdnnen, ist es
unabdingbar, sich mit den Theorien zur Alkoholalgidikeit zu beschaftigen. Gerade in der
eher praxisorientierten Sozialen Arbeit, ist eshiigg sich mit den theoretischen Erklarungen
der problemverursachenden Faktoren  auseinandé&zeuseum mit professionellem
Hintergrund Losungsmoglichkeiten zu entwickeln.dier Wissenschaft werden hinsichtlich
der Entstehung verschiedene Faktoren genannt. Heki@t man die Entstehung tber das
sog. Drei-Faktoren-Modell (bio-psycho-sozialen Miydevereinfachend lassen sich diese
Entstehungsbedingungen in einem Dreiecksschemaelians Dabei werden drei grofRe
Gruppen von Einflussgrof3en angefihrt:

» die spezifische Wirkung d@roge Alkoho| die zur Abhangigkeit fuhrt

» daslIndividuum die individuellen Merkmale einer Person (psycl@oh, biologisch)

» die Umfeldbedingungerfvgl. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefalirén,

1991, S.12).

Droge

Individuum Sozialfeld
{physiologische +

paychol ogische

Faktoren)

(Feuerlein in Majewski, 1987, S.14)
Modell fur die Entstehung der Alkoholabhangigkeit
Abbildung 1

Dieses Dreiecksmodell hat einen dynamischen Chamakda sich die Faktoren in
unterschiedlicher Weise gegenseitig bedingen bzsvst&rken konnen (vgl. Feuerlein in
Majewski, 1987, S.14).

Einflussgréf3e Alkohol:
Der Alkohol kennzeichnet sich durch vier Eigenstdvaf



es handelt sich um eMahrungsmittemit hohem Energiegehalt (1g enthélt 29,6 kJ =
7,07 kcal)

es handelt sich um efBenussmittel

es handelt sich um eiift, dessen toxische Reaktion sich bei akuter wie bei

chronischer Uberdosierung darlegt

es handelt sich um eRauschmitteinit erheblichem Missbrauchspotential.

Ferner wirkt es in psychischer Hinsicht oftmals em@nd aber auch entspannend (vgl.
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren E991, S. 12f.).

In dieser Arbeit wird der Alkohol vor allem wegeeirser Eigenschaft als Rauschmittel und

Gift relevant.

Einflussgréf3e Individuum:

Wie bereits oben erwéhnt, werden nicht alle Menschiie mit Alkohol in Beriihrung

kommen, von ihm abhangig oder benutzen ihn missbi#in. Daraus lasst sich ableiten, dass

es bestimmte Personen geben muss, die eine besoAdéilligkeit gegentber Alkohol

aufzeigen.

Genetische Einflisse Eine unmittelbare Vererbung des Alkoholismus als

einheitliches Kennzeichen ist weder erwiesen noghracheinlich. Trotz allem gibt es

eine Reihe von Argumentationen, die fur den Eirsflgenetischer Faktoren sprechen:
(vgl. Feuerlein in Majewski (b), 1987, S.13)

Adoptionsstudien, wobei Adoptivkinder aus Alkoh@ifamilien mit
Adoptivkindern anderer Eltern gegentbergestelltdear Diese Ergebnisse
zeigten eine weitgehende Deckung, dass Kinder vbiologischen)
Alkoholiker-Eltern spater haufiger Alkoholismus aeigen als solche von
(biologischen) Nichtalkoholiker- Eltern.

Ergebnisse von Tierversuchen. Ein vollkommenes maelell ist nicht
vorhanden,  wohl allerdings  fur  Teilaspekte (zum  Spel
Toleranzentwicklung, Entzugserscheinungen sowieAllioholfolgeschaden)
(vgl. Deutsche Hauptstelle fur Suchtgefahren E1991, S.13).

,versuche mit Mausen zeigen den Einflussalkeoholtrinkenden Mutter
auf das spéatere Trinkverhalten: Wenn Mausgbabs
alkoholermeidenden Stammen von Miittern ekshallaviden Stammen
aufgezogen wurden, tranken sie spater zwesmaeél Alkohol als
normalerweise Mause aus alkoholvermeidendé@&mi@en. Ferner zeigte
sich eine Anderung der Alkoholtoleranz bevachsenen Ratten, die



pranatal Alkoholeinfluss ausgesetzt warer@ugrlein (a), 1998, S. 63).

» Psychische Disposition Wichtig ist, dass es keine kennzeichnende
Personlichkeitsstruktur bei Alkoholikern (wie sat @hgenommen) gibt. Das heif3t,
dass Alkoholabhéngigkeit bei den unterschiedlighsteersonlichkeitsstrukturen
auftreten kann. Allerdings hat die Fachwelt in dégtzten Jahren einige
Temperaments-Faktoren beschrieben, die dem Alkoésbnders zugeneigt scheinen.
Dazu gehoren zum Beispiel eine verstarkte Emotitiitaind die mangelnde Fahigkeit
sich in eine soziale Struktur einzugliedern (vgl.euBsche Hauptstelle fir
Suchtgefahren E.V., 1991, S.13).

Einflussgrof3e Sozialfeld:

Verschiedene soziale Faktoren beginstigen die bkeifi der Alkoholabhéngigkeit:
allgemeine soziokulturelle Gegebenheiten, zum Belisdie Einstellung zum Alkohol,
Trinksitten, der Wandel gesellschaftlichéraktoren (vgl. Punkt 2.1.) (vgl. Deutsche
Hauptstelle fur Suchtgefahren E.\Y9Q91, S.13f.).

* Herkunftsfamilie und Priméargruppe (bestehende Elhstg zum Alkohol und deren
Gebrauch). Hier spielen friihkindliche Faktoren dRwodle. Denn Ereignisse im frihen
Leben eines Menschen spielen eine wichtige Rol@ii Formung der Personlichkeit
(z.B. Mangel an oraler Befriedigung — Kompensatioinch Alkohol) (vgl. Schaffer,
1978, S.15). Ebenso sind Familientraditionen wiehadie Familienbedingungen zu
beriicksichtigen (z.B. Lernen am Modell - Losen Besweise die Eltern ihre
Probleme, indem sie Alkohol trinken, Gbernehmendémndiese Struktur durch das
Modell-Lernen) (vgl. Bertling, 1993, S.36)

* Einflisse des Freizeitverhaltens (vgl. Deutsche gtialle fir Suchtgefahren E.V.,
1991, S.13f).

2.4 Alkohol und Frauen

Alkohol wurde lange Zeit vor allem als mannlichesn@ss- und Suchtmittel betrachtet und
zahlte primar zu den Privilegien des Mannes, wddutie Beziehung Frauen und Alkohol
kaum zur Sprache kam (vgl. Arenz — Greiving, 1998.6; vgl. Riechers in: Kollehn/Weber,
1988, S.96). Dies soll nicht heil3en, dass es keiikoholkonsum von Frauen gegeben hat.
Allerdings fand dieser in der Wahrnehmung von Whisshkaft und Offentlichkeit in derart
geringem Ausmal statt, dass man sich so gut wie mgelmt damit befasste (vgl.
Berger/Legnaro/Reuband, 1982, S.7). Wahrend es eutdohland bis Ende des 109.



Jahrhunderts unzahlige Frauen gab, die den Alkolioldem Namen nach kannten oder
hochstens bei festlichen Gelegenheiten einmal ellem oder Likdr tranken, hat sich die
Situation in den letzten Jahren erheblich verandert

» Jetzt trinken die meisten Frauen (...) ebensovgaetdie Manner ihr Glas Bier zu Mittag
und zu Abend, vielfach auch schon zum zweiten Riigks und wenn Besuch kommt,
pokulieren sie fleiBig mit, und niemand findet ew@aran, denn das Bier ist fashionable
geworden” (Hoppe 1904, zitiert nach Vogt 1994, S.7)

So ist es inzwischen auch bei Frauen zu einem ideeti Anstieg des Alkoholkonsums
gekommen. Das zahlenmé&Rige Verhéaltnis zwischenhalkcanken Frauen und M&nnern
wurde lange auf etwa 1:10 geschatzt. Dies hat setthden 70er Jahren drastisch geéndert.
Derzeit liegt das Verhaltnis etwa bei 1:4, die Tamdscheint sich allerdings in Richtung 1:3
zu entwickeln (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (b), 2005, S.9).

2.4.1 Trinkverhalten der Frauen

Alkoholabhangige Frauen gelten sowohl in der Gseldft als auch in der Literatur als
besonders pathologisch — sprich krankhaft und Atveormitat wird immer wieder betont.
Dabei wird dem Frauenalkoholismus bestimmte Eigesften zugeschrieben. Berger et al.
greifen weit verbreitete Darstellungen auf undwggén:

(1) Frauen trinken haufiger tagstiber zu Hause atatiffentlichen Orten,

(2) Sie trinken eher allein,

(3) Sie kommen Uberproportional haufig aus alkoblalsteten Familien und scheinen (4)
hartere Getranke (Spirituosen) zu bevorzugen Bgliger/Legnaro/Reuband 1982, S.12f.).

Reuband kritisiert in seinem Beitrag ,Erscheinungsfen des Frauenalkoholismus — Alte
und neue Fragen” die traditionellen BeschreibungenAlkoholikerinnen, vor allem aber die
entsprechende Bewertung, dass diese Frauen besgadleologisch seien, denn:

-nur wenige Untersuchungen zum Frauenalkoholismusstieren Uberhaupt in der

Bundesrepublik, und zu wenige gehen anhand konkr®taterials diesen Fragen nach.
Umfassendere und komplexer angelegte Studien, elieatigemeinen Trinksitten und dem
Sozialisationsmilieu gerecht werden, sind notwendigy die verschiedenen Widerspriche
und offenen Fragen zu klaren“ (Berger/Legnaro/Radb&982, S.11).

Die Zuschreibung, dass Frauen haufiger tagstibetanse trinken, erscheint dadurch logisch,
dass z.B. bestimmte Orte im Bereich der Offentl@hkher den Mannern zuganglich sind als
den Frauen. Beispielhaft dafir ist die Kneipe, dmch am ehesten ein Ort legitimen

Alkoholgebrauchs darstellt. Die Kneipe gilt in ureseGesellschaft nach wie vor als Ort fur



Manner, gegebenenfalls noch fur Frauen in Mannéeiiagg (vgl. Pegel-Rimpl in: Berichte
zur Suchtkrankenhilfe, 1990, S.9). Berger/Legnagofbaind regen an, genauer hinzuschauen.
Denn was sich im ersten Moment als Besonderheitgslichen Trinkverhaltens aufzeigt,
ist bei naherer Betrachtung oft lediglich als Austdlr der verschiedenen Lebensbedingungen
von Mannern und Frauen zu sehen (vgl. Berger/LegRauband, 1982, S, 19). Ferner
nehmen gesellschaftliche Bewertungsprozesse eisentlehe Rolle ein. Dabei betont Arenz
— Greiving, dass der Alkohol im Leben einer Frauldagend anders beurteilt wird als bei
Méannern. Darum ist es nicht verwunderlich, dassi&nahren Alkoholkonsum anders erleben
(vgl. Arenz-Greiving, 1998, S.16).

2.4.2 Ursachen/Faktoren der Alkoholabhangigkeit beFrauen

Die Suche nach mdglichen Hauptursachen fir Frakehalismus fuhrt auch in der
Fachliteratur zu zahlreichen Diskussionen. Dabeirdee zahlreiche Thesen und
Interpretationsversuche formuliert. Vorwiegend sifbsitionen zu finden, die diese
Entwicklung auf die Emanzipation der Frau zurlck&ihund die der Meinung sind, die Frau
sollte sich doch an ihre traditionelle Rolle erirmedann brauchte sie nicht zu trinken. (vgl.
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen E.V. (b), 2@82) Die verénderte Stellung der Frau in
der Gesellschaft fihrte zu einer Angleichung an sheiologischen Verhaltensweisen des
Mannes. Allerdings brachte die Gleichberechtigaiipt nur eine Angleichung von Rechten
und Pflichten, sondern auch den Beigeschmack vdah@n und Belastungen mit sich. Die
Gegenseite argumentiert mit weiteren konsumférdesmnd-aktoren, z.B. die hohe
Arbeitsbelastung der Frau (Doppelbelastung) duretuBund Haushalt. Angefuhrt wird auch
die Verlegung des Alkoholkonsums von der Gaststéttée Familie, wodurch die Griffnahe
alkoholischer Getranke geférdert wird und die Ht@ssomit weiter in den Familienkreis
rickt. Ein weiterer Grund kénnte sein, dass Fraoetilerweile genauso in vermehrtes
Anlasstrinken, zum Beispiel bei Vereinen und Inéesengruppen integriert sind. Des
Weiteren wird den Frauen nachgesagt, sie hattenAtlerhol als Kompensationsmittel und
Pharmakon entdeckt und genutzt (vgl. Schmidt, 1$949f.)

Sucht man in der Fachliteratur konkret nach Motiued Ursachen des Frauenalkoholismus,
so sto3t man auf zwei auffallige Motivkomplexe:

1. Schwerwiegende, unbewaltigte Lebensereignisse-glvents) wie Partnerverlust, Tod,
Scheidung, Erdulden von Gewaltmal3hahmen oder dekiissbrauch



2. Familie und Partnerschaft als zentrale Problelefe Neben zerritteten
Partnerbeziehungen versuchen Frauen auch Idekiis@és mittels Alkohol zu verdrangen
(vgl. Franz 1995, S. 58; vgl. Arenz — Greiving, 899.16; vgl. Quinten, 2002, S.177).

Riechers allerdings warnt davor, einseitige Thaseth Interpretationsversuche unreflektiert

zu Ubernehmen. Sicherlich kdnnen diese aufgefllitterkte ausschlaggebend sein, dennoch
ist es sinnvoll und wichtig, den Blick auf die Braghien der betroffenen Frauen zu richten

und in der Rekonstruktion des Lebenszusammenhalegesnzelnen Frauen Handlungen und

Haltungen zu klaren (Riechers in: Kollehn/Webei88,95.98f.).

2.5 Auswirkungen des Alkohols auf das ungeborene Kd

Die ersten Monate seines Daseins verbringt das seacle Baby eingebettet in der
Gebarmutter. Dabei nimmt der Korper der Mutter diadtende und schitzende Rolle ein.
Das Baby schwimmt fast schwerelos im warmen Fruab$er und wird von den
Muskelkontraktionen der Gebarmutter umfasst uniegkbst — die Bedurfnisse des Babys
werden zufrieden gestellt. Da das Baby in dieser g&hr verletzlich ist, ist dieser Schutz
unentbehrlich. Nimmt die Mutter wahrend dieser £gitige oder schadliche Substanzen zu
sich, so gelangen diese ungefiltert in den Schutardes Babys. Diesen Schutzraum stellt die
Gebarmutter dar (vgl. Nathanielsz (a), 2003, S)1Die Plazenta ist fest in der Gebarmutter
verwurzelt. Die Plazenta ist die Bricke zwischenttgluund Kind. Die Fruchtblase und die
Plazenta machen das lebenserhaltende System dgs &ab(vgl. Abb.2). Uber Plazenta und
Nabelschnur ist das ungeborene Kind mit dem Kreistker Mutter verbunden. Trinkt die
Mutter Alkohol gelangt dieser direkt Gber die Plazein den Blutkreislauf. Da es keine
Plazentaschranke gibt, gelangt der Alkohol ungedrindum Kind und kann dort Schaden
anrichten (vgl. Stoppard, 1998, S.87).



Gallertmasse

miitterliches
Blut

fetale
BlutgefiBe
=

miitterliche|
Blutgefile

/

Fruchtwasser

fetale Gewebeseite lNabeIschnur
miitterliche Gewebescite | Hiute

(Stoppard, 1998, S.87)
Das Lebenssystem des Babys

Abbildung 2

Der Alkohol wird Uber die Leber abgebaut. Die nagireife Leber eines Fotus kann den
Alkohol aber nicht wie ein erwachsener Organismusrasbeiten. So sinkt der

Blutalkoholspiegel langsamer als der der Mutter-ifil schneller wie der Fotus baut die
Mutter den Alkohol ab). Wenn die Mutter die Wirkudgs Alkohols bereits nicht mehr spuirt,
ist der Alkoholspiegel im Blut des Kindes noch diett hoher, denn die korpereigene
Enzyme, die wichtig sind, um den Alkohol abbauenkiéanen, sind erst Wochen nach der
Geburt vorhanden (vgl. FASworld Deutschland e.Y., 2807, S, 5f.).

Im kindlichen Organismus wirkt Alkohol auf die Zeti und deren Teilung und damit auf die
Organentwicklung des Kindes. Hat die Alkoholkonzation im FOtus ein bestimmtes
Ausmald Uberschritten, schadigt sie die wachsendasth sich teilenden Zellen. Am
empfindlichsten sind die Nervenzellen. Sind sieraih geschadigt, so sind diese Schaden
nicht mehr zu beheben (irreversibel) (vgl. Natheszigb), 1995, S. 181). Ferner blockiert
Alkohol auch die Blutzufuhr zum Gehirn des Fotusdubeeintrachtigt somit die
Kommunikation der Nervenzellen. Dadurch verschlethtsich die Signaliibertragung
zwischen den Zellen. Demzufolge treffen diese stttleinformierten Zellen falsche
Entscheidungen dartber, wann sie tébzw. aktiv sein sollten und wann nicht (vgl.
Nathanielsz (a), 2003, S.206).



Normales Gehirn eines Gehirn eines 6 Wochen
6 Wochen alten Babys. alten Babys mit FAS

(FASworld Deutschland e.V. (a), 2007, S.8)
Gegenuberstellung: Normalentwickeltes Gehirn — Gebines FAS-Kindes
Abbildung 3

Schadstoffe, wie Alkohol kénnen wéahrend der gesanBiehwangerschaft Schaden beim
Kind anrichten. In seinem frihen Entwicklungsstadiist der Embryo allerdings besonders
verwundbar. Die Schadigungen, die der Fétus engidtickichten sich danach, in welcher
Phase der Schwangerschaft welche Mengen an Alkehosich genommen wurden. Je
nachdem welche Organe sich gerade entwickeln, &anh eine spatere Schadigung erfolgen
(vgl. Nathanielsz (a), 2003, S.194f; vgl. Rustemgey®98, S.12.). Die folgende Tabelle
macht die Entwicklungsschritte wahrend einer Sclyeaschaft deutlich.

Kritische Phasen der Entwicklung
(Besonders empfindliche Perioden - rot)
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(Merzenich, 2002, S.47)
Kritische Phasen der Entwicklung

Abbildung 4

Die Abbildung zeigt deutlich, dass es in der Embgle und FetalenentwickluAgzur

Ausdifferenzierung und Reifung der OrgansystemaesdatilieRlich des Gehirns und der
Sinnesorgane kommt. Hervorzuheben ist dabei, daksdge Aufbauten der Strukturen und
Funktionen dieser Organsysteme sich nicht erst iachNinein, sondern gleichlaufend
entwickeln (vgl. Krens/ Krens, 2006, S.19). Ferpeigt dieser Punkt wie gefahrlich Alkohol

ist.

2.5.1 Schadigende Alkoholmenge

In diesem Kontext mochte ich kurz auf die Bedeutemger Schwellendosis und Dosis-
Wirkung — Beziehung zu sprechen kommen. Immer wiéalechen Spekulationen Uber eine
Schwellendosis auf. In Tierversuchen hat man (bele Jahre versucht, eine Dosis —
Wirkung - Beziehung zu erfassen. Diese konnte diligs nicht nachgewiesen werden (vgl.
Rustemeyer, 1992, S.11). In der Literatur gibtedw sinterschiedliche Auffassungen dariber,
welche tagliche Alkoholmenge bereits ein Missbilgsnisiko mit sich bringt und wie hoch
die kritische Schwellendosis ist. Dies liegt urdaderem an den unterschiedlichen Ansichten,
welche Trinkmenge als viel zu bezeichnen ist. M@estene Studien, unter anderem von
Loser oder Streissguth, machen deutlich, dasssalole Dosis nicht genannt werden kann,
da eine Schadigung der Embryos nicht ausschlieShdhder Menge des konsumierten
Alkohols im Zusammenhang steht, sondern vor alleom der individuellen Toleranz
gegeniber Alkohol abhangt (vgl. Loser, 1995, S)2isofern sind weder eine Angabe lber
unbedenkliche Alkoholmengen noch eine Entwicklumggpose fur den Embryo maoglich.
Kundzumachen ist auch, dass nicht nur stichtigeslesonauch missbrauchliches sowie
Ubermaliiges geselliges Trinken und insbesondersodgmhaft exzessives Trinken
Schadigungen beim Fo6tus hervorrufen kénnen. Ded @s Schadigung beim Kind steigt
dementsprechend nicht linear mit der Alkoholmeng&hend der Schwangerschaft an,
sondern auch geringe Mengen Alkohol kénnen das Isicidver schadigen und sich zum

Beispiel auf den Intelligenzquotienten auswirkegl.(Rustemeyer, 1992, S.12f.).

2 Embryonalzeit = von der 4. Schwangerschaftswoih&hde des 3. Schwangerschaftsmonats
Fetalzeit = vom 3. Schwangerschaftsmonat ab an



2.5.2 Einfluss des werdenden Vaters

Ferner ist der Einfluss durch den Vater des ungat®r Kindes anzusprechen. Haufig leben
alkoholkranke Miutter mit ebenfalls alkoholkrankeréat®fn zusammen. Im Hinblick auf
epidemiologische Untersuchungen wurde eine Auswigkdes Trinkverhaltens des Vaters
auf die fetale Entwicklung fir mutmalilich gehaltebazu ist zu sagen, dass der vaterlicher
Alkoholkonsum den Fotus nicht direkt erreicht, sigldoch auf die Qualitat der Samen
auswirkt. Auch beeinflusst das Trinkverhalten degevs vermutlich den Alkoholkonsum der
Mutter und kann so auf diese Weise die Schaden Bémah intensivieren (vgl. Rustemeyer,
1992, S.29).

3 Das Fetale Alkoholsyndrom

3.1 Entdeckung des Fetalen Alkoholsyndroms

Der Genuss von Alkohol — auch im UbermafR- ist middéues, sondern wohl so alt wie die
Menschheit selbst. Erste Anhaltspunkte, dass dewussevon Alkohol eine nachteilige und
schéadliche Wirkung auf das ungeborene Leben halaam,klassen sich bis zur Bibel
zurtuckverfolgen (vgl. Zobel, 2006, S.61). Im Budr ®Richter (Altes Testament; Kapitel 13,
Vers 3-4) erschien der Engel des Herrn der spatdrgter von Simson und sprach zu ihr:

,Du hast bisher keine Kinder bekommen, aber jatzst du schwanger werden und einen
Sohn zur Welt bringen. Trink deshalb weder Weinm@8aeer und gib Acht, dass du keine
unreinen Speisen isst".

Zeitlich betrachtet, lassen sich von der Antikeibislie Neuzeit Hinweise finden, die auf die
schadliche Wirkung des Alkohols in der Schwangeaaficherweisen. In Karthago gab es ein
Gesetz, das einem jung verheirateten Paar verbeity Wi trinken. Dadurch sollte verhindert
werden, dass die in der Hochzeitsnacht gezeugtechKdenmen weder geistig noch
korperlich behindert zur Welt kamen. Bereits dieeghische Mythologie begriindete damit
die Entstellung und Fehlbildung des verkrippelt@pliistos, dem Sohn des Zeus. Demnach
wurde Zeus nachgesagt, er wéare betrunken gewdsesr, ldephaistos, den einzigen Krippel
unter den olympischen Gottern, zeugte. Selbst Rlstiellte fest, dass die Zeugung im Rausch

schwachsinnige, ungehorsame und krankliche KindeFalge haben kann.

Die ersten konkreten Anhaltspunkte, dass Alkohadkom in der Schwangerschaft ein Grund
fur Schadigungen beim Ungeborenen sein kann. lasskhrauf Beobachtungen und Berichte
aus der so genanntein-Epidemie” zurlckfihren. Diese fand in den &aht720 bis 1750
in England statt (vgl. Loser, 1995, S.93ff.). Aliftf zu dieser Zeit war der rasante
Konsumanstieg von Gin, begriindet in einer schwuftghaProduktion und billigen



Destillation von Uberschissigem Getreide (vgl. Maieh, 2002, S11). Der Gin war fur alle
sozialen Schichten ausreichend und gunstig zu bel@mfihrte jedoch geradewegs in eine
Suchtkrise. In dieser Zeit konnte ein grof3er Amstigeistig und korperlich schwer
geschadigter Kinder beobachtet werden. Nachdem Riegse fir den Gin anstiegen,
verschwand dieses Problem (vgl. FASworld e.V. Dehlesd (a), 2007, S.4). 1726 wurde das
Parlament in London in einer Petition des CollefPlyysicians darauf hingewiesen, dass die
Kinder trinkstuchtiger Eltern schwach, dumm und ggigerstort seien (vgl. Merzenich, 2002,
S.11). Die Verknupfung zwischen dem Alkoholkonsumduden unterentwickelten,
kiimmerlichen und kranklichen Kindern wurde zwaraenkt, aber nicht dokumentiert. Eine
eindrucksvolle Darstellung dieser Verhaltnisse dindsich in  William Hogath's

gesellschaftskritischem Kupferstich ,,Gin Lane® (175

g= —

y | IJ_,.,- nil

(Loser, 1995, S.96)
Bild von William Hogarth zur Gin-Epidemie 1720-1750

Abbildung 5

Erst 1834 wurde in dem Bericht ,Report on Drunkefiedem British House of Comerce
schriftlich mitgeteilt, dass Kinder von alkoholablgigen Mduttern oft ein abgezehrtes,

verkiimmertes und zurlickgebliebenes Aussehen h@gerLdser, 1995, S.97).

Ende des 19. Jahrhunderts fuhrte der Liverpoolefargmisarzt W. C. Sullivan eine
Untersuchung an inhaftierten Alkoholikerinnen durdhit dieser Untersuchung machte er
deutlich, dass sich die Lebensfahigkeit der Ungefbem mit steigendem Alkoholkonsum der



werdenden Mutter (Zunahme der Intensitat und Dadex$tisch verschlechterte. AuRerdem
konnte er aufzeigen, dass trinkende Frauen, diehddie Inhaftierung zwangsweise keinen
Alkohol verzehrten, nach bereits geschadigten Kimamler Totgeburten gesunde Babys zur
Welt brachten. Damit bekraftigte Sullivan eindeutign direkten toxischen Effekt, d.h. die
giftige Auswirkung des Alkohols auf den Embryo (vigbser, 1995, S.98).

Ein Beweggrund, warum sich die medizinische Wiscseat bis zum Zweiten Weltkrieg
kaum mit der Frau als Alkoholkonsumentin und weibdr Alkoholkrankheit beschéftigte,
liegt in der Tatsache, dass bis zum 2. Weltkrieg darhaltnis zwischen mannlichen und
weiblichen Alkoholkranken bei 10:1 lag. Untersahiehe Griinde kénnen diese Entwicklung
erklaren. Uberwiegend werden kulturelle Griinde thgezogen, da die familiaren und
gesellschaftlichen Konventionen meist von den Mamnegyepragt wurden. Diese
beflirworteten es z.B. selten, dass Frauen an @seliSchaften und Trinkriten der Manner
teilnahmen. Ferner spielten auch 6konomische GrémdeRolle, denn in Zeiten des Krieges
waren alkoholische Getranke Mangelware und wurdsnLaxusguter angesehen, welche
stets den hoher gestellten Klassen vorbehaltenniagt. Loser, 1995, S.97).

Dem franzdsischen Kinderarzt Lemoine und seineramdditern ist es zu verdanken, dass
1968 die Erstbeschreibung von Symptomaikoholgeschadigter Kinder vorgenommen
wurde. Diese Ergebnisse wurden jedoch nicht dernationalen Offentlichkeit vorgestellt

und so auch nicht Uber die Grenzen Frankreichsnmtka

Unabhé&ngig von der Publikation Lemoines und seidellegen kamen die amerikanischen
Arzte Jones und Smith 1973 zu den gleichen Sdaliggsungen (vgl. Zobel, 2002, S.62). Im
Rahmen einer Studie in Seattle (USA) untersuchienegige Kinder mit undeutlichen
Entwicklungsstérungen und Missbildungen. Diese Kmadaviesen die unterschiedlichsten
Schadigungen auf, aber dennoch hatten sie einesgewhhnlichkeit untereinander. Die
Gemeinsamkeit der Kinder bestand (namlich) da@ssdlie Mutter chronisch alkoholkranke
Frauen waren (vgl. FASworld e.V. Deutschland (8072 S.4). Smith und Jones fassten das
spezifische Muster der Defizite zum ersten Mal urdem Begriff ,Fetales Alkohol-
Syndrom* (FASzusammen und machten die Stdrung internationarbek Folglich kam es
zu einem Anflug von Forschungsaktivitdten auf diegeebiet, die die Klinischen Symptome
von FAS untersuchten. Intention dieser Untersuchongar es, herauszufinden, wie Kinder
durch Alkoholkonsum in der Schwangerschaft gesgtaderden kénnen (vgl. Zobel, 2002,
S.62).



In Deutschland stellte Majewski 1973 erstmals Falleoholgeschadigter Kinder bei einer
Konferenz der Universitats-Kinderklinik in Tubingevor. Er beschrieb als erster die
pathophysiologischen Zusammenhange. Ferner ist ilthe Einfihrung einer
Schweregradbestimmung und Einteilung zu verdankegh. (o6ser, 1995, S.9). Auf die
Einteilung in Schweregrade werde ich spater nockprachen kommen (vgl. Punkt 3.3).

An dieser Stelle ist zu fragen, warum das Fehliniggumuster des Fetalen Alkoholsyndroms
erst so spat erkannt wurde. In der Historie wurelatlcch, dass sich die Beobachtungen tber
Jahrhunderte ausdehnten. Diese hétten ausreichesemium die schadigende Wirkung des
Alkohols auf das ungeborene Kind friher zu erkenn®&n dieser Stelle sei auf Loser
verwiesen, der die medizingeschichtliche Entwicglais einen langwierigen Weg betrachtet.

.Dieser Weg war von ideologischen und wissensdihih Irrungen gepragt und behindert,
vor allem aber durch das starke Element der beemsstd unbewussten Verdrangung, des
Vergessens und des Nicht — wahr — haben - WollMos.so kann verstanden werden, dass
eine schon seit Jahrhunderten bekannte Erkenntrss or drei Jahrzehnten zum
wissenschatftlichen Durchbruch gelangte” (Loser,51$2100).

Obgleich das Problem seit Jahren bekannt ist, i& Hrforschung des Fetalen
Alkoholsyndroms noch nicht abgeschlossen, vielmddastent noch ein immenser

Forschungsbedarf.

3.2 Allgemeine Begriffsbestimmungen
3.2.1 Fetales Alkoholsyndrom (FAS) — Eine Definibin

Unter Fetalem Alkoholsyndror(FAS) ,versteht man eine Schadigung des Kindes ddirch
Ubermaliigen, dauerhaften und krankhaften Alkohaigender Mutter wahrend der
Schwangerschaft entstanden ist (in der Bevolkerumder der negativ bewerteten
Bezeichnung ,Sauferkind® oder ,Alkoholbaby* bekafnt (www.intakt.info/131-0-
alkoholembryopathie.html) Diese Kinder sind héufig ihrer Gesamtheit betroffen, da
Alkohol alle Zellen und Organe schadigen kann. . Bié sind sowohl kérperlich und geistig-
intellektuell als auch in der Verhaltensentwicklungl in der sozialen Reifung beeintrachtigt.
Die Auspragungen der einzelnen Symptome sind aflgsd sehr verschieden. (vgl.
www.intakt.info/131-0-alkoholembryopathie.html)

3.2.2 Fetale Alkoholeffekte (FAE) — Eine Definitia

Von Fetalen Alkoholeffekten (FAE) ist die Rede, wekeine offensichtlichen Symptome fur

eine Diagnose auf FAS vorhanden sind, Alkoholmisgbin in der Schwangerschaft jedoch
als mdgliche Ursache fur Entwicklungsprobleme eiesgles angenommen werden muss.
Dies soll nicht heil3en, dass FAE eine leichtereligmungsform der Alkoholschadigung ist.
Vielmehr ist es eine schwerer feststellbare Forml. (www.nacoa.de/fakten8.html) Zum

Beispiel ist das Kind normal grol3 oder es weish&dgbesichtsverdnderungen auf. Dies macht



es allerdings nicht leichter fur die Kinder. Vomén werden haufig ein normales Verhalten
bzw. Leistungen abverlangt. Deshalb verwenden Mieelizauf internationaler Ebene
inzwischen den Begriff FASD — Fetal Alcohol Spentridisorder Mit dieser Bezeichnung
will man das haufige Klischee umgehen, dass digiiae FAE weniger gravierender ist und
verdeutlichen, dass alle Formen der angeborenenohalkchadigungen besondere
Aufmerksamkeit verdienen. FASD st allerdings keilgagnose, sondern eine neue
Bezeichnung, die alle Formen des Alkoholschadenshbbet. In Deutschland ist der Begriff
noch nicht anerkannt (vgl. FASworld e.V. Deutschléa), 2007, S.11ff.).

Somit lasst sich festhalten, dass das Fetale Alkghdrom das koérperliche und geistige
Vollbild der Schadigung durch Alkohol darstellt urtie Alkoholeffekte den Ubergang
zwischen der Dimension des Fetalen Alkoholsyndrandsdem Normalen bilden.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werde ich michhwerpunktmalig mit dem Fetalen
Alkoholsyndrom (FAS) beschaftigen

3.3 Diagnose
In Deutschland beruht die Diagnosestellung ,FetAlesholsyndrom* auf dem kombinierten
Auftreten typischer Auffalligkeiten (Untersuchungesd Kindes nach korperlichen oder
verhaltensbezogenen Merkmalen) in Verbindung mit Henntnis eines miuitterlichen
Alkoholkonsums in der Schwangerschatft. (vgl. wwhiakt.info/131-0-
alkoholembryopathie.html).
Die Untersuchung muss dabei am betroffenen Kindadgenden drei Kriterien erfillen:
1. eine Wachstumsverzdgerung; vor und nach der Getwklein,
2. eine Dysfunktion des zentralen Nervensystemsur@hegische Auffalligkeiten,
Intelligenzverminderung, Verhaltensstérungen),
3. charakteristische Auffalligkeiten des Schadels ded Gesichts mit mindestens zwei
der folgenden drei Merkmale:
» ein zu kleiner Kopf (Mikrozephalie)
» schmale Lidspalte oder eine schmale Oberlippe mérevenig modellierten
Rinne zwischen Nase und Mund (hypoplastischesrBhi)t

» eine Abflachung des Mittelgesichts (Maxillarhypopé

Nur wenn aus beiden Bereichen Ergebnisse vorlikgen diese Diagnose eindeutig gestellt
werden. In den USA z.B. ist der Nachweis der miitteen Alkoholkrankheit nicht

zwangslaufignotwendig. 1996 schlug das Institute of Medicineez\Wlassifikationen fir



FAS vor: One with confirmed maternal alcohol expesiymit bestatigter miutterlicher
Alkoholexposition) and one without confirmed matdralcohol exposure

(ohne mutterliche Alkoholexposition) (vgl. Merzenj@002, S.34).

Was die Klassifikation anbetrifft, bestehen intd¢ior@ale Differenzen. Um aufzeigen zu
kénnen, wie stark ein Kind geschadigt ist, wird leeiropdischen Klinikern nach einer
leichten, ma&Rig ausgepragten und schweren Form Eetlen Alkoholsyndroms
unterschieden (FAS I-1ll), wobei die Ubergange sohien diesen flieRend sind. Dieses
stimmt allerdings nicht mit den in den USA angewandKlassifikationskriterien Gberein.
Dort findet keine Einteilung in drei Schweregradatts Hier werden die Begriffe FAS und
FAE eher entsprechend des Vorhandenseins oder iditlsindenseins von spezifischen
Kriterien zur Diagnose von FAS und nicht aufgruret &chwere an sich verwendet (vgl.
Kopera — Frye/ Streissguth, 1995, S, 520f.).

3.3.1 Probleme bei der Diagnosestellung

Oftmals ergeben sich in der Praxis Schwierigkeitegnn es um die Feststellugght, ob das

Fetale Alkoholsyndrom vorliegt oder nicht. Nach &bswird nur bei ca. 10% aller
geschadigten Kinder das Fetale Alkoholsyndrom alagibse gestellt. Die Zahl der
festgestellten Personen mit Alkoholeffekten undedenit verdachtigen alkoholbedingten
Hirnfunktionsstérungen ist noch geringer (vgl. LG995, S.9).

Die bereits angesprochenen Schwierigkeiten beruinégr anderem darauf, dadas Fetale
Alkoholsyndrom einer besonderen medizinischen Doagnbedarf. Diese kann in der Regel
nur von Arzten geleistet werden, die auf dem Gebat Geburtsdefekten erfahren sind
(Teratologen, Genetikern oder PadiatéynDurch mangelnde Erfahrung vieler Arzte in dem
Bereich des Fetalen Alkoholsyndroms bleiben vielenkthen mit dieser Erkrankung
unerkannt (vgl. Kopera-Frye/ Streissguth in Seli®95, S.520f.). Hinzu kommt, dass sich die
Klarung der mutterlichen Vorgeschichte nicht sofaih gestaltet — ob diese wahrend der
Schwangerschaft getrunken hat ist nur schwer fettiten. Diese Klarung beansprucht viel
Zeit und Einfihlungsvermégen, da Alkoholkonsum irer dSchwangerschaft gerne
verheimlicht oder heruntergespielt wird (vgl. Merid, 2002, S.34). Es kann davon
ausgegangen werden, dass die Dunkelziffer alkohéladiger Frauen, besonders
alkoholabhangiger schwangerer Frauen, sehr hoclSistzahlen zu einer Personengruppe,

% Teratologe — beschéftigt sich riintwicklungsmissbildungen
* Padiater- Facharzt fur Padiatrie: ist die Lehre sen Erkrankungen des kindlichen und jugendlichen
Organismus, seinen Entwicklungsstdrungen, den Hetfigen u. ihrer Behandlung



die sowohl vor als auch nach der Niederkunft haeiige arztliche Betreuung ablehnen. Falls
doch eine medizinische Betreuung stattfindet, waid Sucht aus den verschiedensten
Grinden verschwiegen (vgl. Porr in Steiner, 1990,/%). Dabei ist die Friherkennung so
wichtig, denn das optimale Alter fur die Diagnossgl zwischen acht Monaten und acht bis
zehn Jahren. Die charakteristischen GesichtsmeekmmaJugend- und Erwachsenenalter sind
weniger ausgepragt (vgl. Kopera-Frye/StreissgutBeriz, 1995, S.520f.). Insbesondere die
geistigen Schadigungen werden in der Regel ersschen dem funften Monat und dem
zweiten Lebensjahr offensichtlich (vgl. Zobel, 20@660). Wurde das Krankheitsbild in der
Kindheit Gbersehen, so ist es kaum mdglich, dagtesim Schulkind- oder Adoleszenzalter
der Hausarzt dazu fahig sein wird, eine richtigagnose zu stellen, wenn ihm etwa ein
kleines, quirliges Kind mit Hyperaktivitdt und Letdrungen vorgestellt wird. Haufig ruckt
dann die Behandlung von schulischen Verhaltenssg@m in den Mittelpunkt, die auf die
Umwelt oder die familiaren Verhaltnisse geschoberden (vgl. Merzenich, 2002, S.35).
Eine grol3e Chance fir die Kinder, gemal eigentlithagnose therapiert und geférdert zu
werden, kann so nicht genutzt werden. Gynakologeiater,Sozialarbeitey Psychologen
und Therapeuten, all diese wichtigen Menschen aumh &Veg eines geschadigten Kindes
wissen gar nichts oder zu wenig Uber das Krankbi&itsind Uber die Folgen von FAS. Es
gibt noch keine spezifische Ausbildung zur Diagikogdn FAS/E (vgl. Punkt 5.7.1).

3.4 Zeichen/Symptome der Krankheit

Das Fetale Alkoholsyndrom zeichnet sich durch esmiables Erscheinungsbild aus und
verfugt Gber ein grol3es Spektrum an Fehlbildungeh$ymptomen. Damit gestaltet sich die
diagnostische, d.h. die Krankheit feststellendé&&iceit als schwierig und ergibt sich zumeist
aus dem Mosaik vieler kleiner oder groRerer Fethllmigsmuster (vgl. Bertling, 1993, S.85).
Um moglichst frih im Séuglingsalter eine Diagnostlen zu kdnnen haben sich neben dem
Nachweis der Alkoholabhangigkeit der Mitter und desffalligen Gesichtsformung der
Sauglinge, die folgenden fuinf Befunde als Leitaclzen herausgestellt:

»L. Vorgeburtlicher Minderwuchs,

2. Kleiner Kopf (Mikrozephalus),

3. Gedeihstorung (Dystrophie)

4. Geistige Entwicklungsstorungen (Mentale Retauuhg),

5. Muskelschwache (Hypotonie) und /oder

6. Hyperaktivitat* (Bertling1993, S. 87)



Loser fuhrte an 131 Kindern mit Fetalem Alkoholssord Untersuchungen durch und
prasentierte folgende Ergebnisse:

Symptome Haufigkeit
Intrauteriner Minderwuchs, Untergewicht 88%
Postnatale Wachstumsverzdgerung 86%
Vermindertes subkutanes Fettgewebe Ca. 80%

Kraniofaziale Dysmorphie

Mikrozephalie (geringe Kopfgrof3e) 82%
Haaraufstrich im Nacken Ca. 35%
Verkurzter Nasenriicken 51%
Nasolabialfalten (Nasenlippenfurche) 67%
Schmales Lippenrot, diinner Lippenwulst 65%

Fehlendes/ flaches/ verlangertes Philtrum (Rinnsdven 95%

Nase und Oberlippe)

Fehlender Cupido-Bogen 20%
Kleine Zédhne/ Zahnanomalien 31%
Hypoplasie der Mandibel, fliehendes Kinn 65%
Hoher Gaumen 27%
Gaumenspalte 7%

Dysplastische, tief ansetzende Ohren 59%

Augenfehlbildungen
Myopie (Kurzsichtigkeit)) Hyperopie (Weitsichtigh¥i

Astigmatismus (Abbildungsfehler der Optik) 25%
Strabismus (Schielen) 23%
Spaltbildungen Ca. 5%
Opticusaplasie/-hypoplasie Ca. 10%
Microphthalmie/ Mikrocornea 5%

Epikanthus (sichelformige Hautfalte am Augenrand) 54%
Ptosis (herabhdngende Augenlieder) 36%
Blepharophimose (Lidenge) 24%

Antimongoloide Lidachsen 34%



Genitalfehlbildungen

Nierenfehlbildungen

Herzfehler
Alkoholkardiomyopathie

Haemangiome (Blutschwamme)

Extremitaten/ Skelettfehlbildungen

Anormale Handfurchen

Flaches Handlinienrelief

Brachy-/ Klinodactylie V

Kamptodactylie

Hypoplasie (unvollkommene Ausbildung)
Endphalangen/ Nagel

Radioulnare Synostose/ Supinationshemmung
Huftluxation/ -Dysplasie

Skoliose

Trichterbrust

Kielbrust

Weitere Fehlbildungen
Hernien (Eingeweidebruch)
Bindegewebsschwache

Fovea coccygea

32%

9%

29%
3%
10%

7%
Ca. 15%
38%
13%
der

14%
14%
11%

7%

12%

6%

12%
Ca. 25%
51%

Neurologische, mentale, psychopathologische St@ming

Geistige Entwicklungsverzégerung
Sprachstoérungen

Horstorungen

Ess- und Schluckstérungen
Schlafstérungen

Muskulare Hypertonie/ Muskeldysplasie

89%
80%
Ca. 20%
Ca. 30%
Ca. 40%
57%



Verminderte Schmerzempfindlichkeit Ca. 20%

Feinmotorische Dysfunktion Ca. 80%
Krampfanfalle 6%
Verhaltensstérungen

Hyperexzitabilitat, Hyperaktivitat 72%
Distanzlosigkeit, Vertrauensseligkeit Ca. 50%
Erhohte Risikobereitschaft, Waghalsigkeit Ca. 40%
Autismus 3%
Aggressivitat, dissoziales Verhalten Ca. 3%
Emotionale Instabilitat Ca. 30%

(Quelle: Loser 1995, S.7f.)
Ergebnisse der Untersuchung
Tabelle 4

Diese Auflistung veranschaulicht prazise, wie urséaisl und mit welcher Haufigkeit sich der
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft auf dieviEklung der Kinder schadigend

auswirken kann.

4 Die Entwicklung von Kindern mit Fetalem Alkoholsyndrom

Kinder, die mit Fetalem Alkoholsyndrom zur Welt koran, entwickeln sich in der Regel
nicht so wie andere Kinder ihres Alters. Die Auswitgen von FAS sind vor allem im
Kindesalter zu beobachten, zeigen sich aber agcimbiErwachsenenalter.

Wie sich die Entwicklung von Kindern mit Fetalemkaholsyndrom vollzieht wird von

mehreren Faktoren und Bedingungen beeinflusst:

1. Vom Ausmal} der toxischen Schadigung durch d&oh@ Denn je hdoher der
Schadigungsgrad ist, desto gré3er gestalten siehEdiwicklungsstérungen. Kinder mit
geringem Schadigungsgrad kénnen korperliche, geisind seelische Mangelzustande zum

grof3en Teil ausgleichen. (vgl. Bertling 1993, S.88)



2. Von begleitenden Fehlbildungen und Erkrankund®a alkoholbedingten Behinderungen
wie Herzfehler, Skoliose, Nierenfehlbildungen kdmndie korperliche Entwicklung der

Kinder zusatzlich beeinflussen (vgl. Loser 1993 .23).

3. Von erblichen FaktorenEin Kind von korperlich kleinen Eltern bleibtrauBeispiel klein.
Hier stellt die kleine Kdrpergro3e keinen Anhaltskufir FAS dar (vgl. Bertling 1993,
S.88).

4. Von der Foérderung und sozialen Umfeldbedingun@ges ist ein sehr wichtiger Punkt,
denn Kinder die unter den ungunstigen Forderungsbediggundes Trunksuchtsmilieus
aufwachsen haben einen grof3en Nachteil gegenilman jKindern, die unter guten
Forderbedingungen in ihrer eigenen oder einer Bféagilie aufwachsen (vgl. Loser 1995,
S.122). Dies werde ich jedoch in Punkt 5.8 genba&achten.

Diese Faktoren und Bedingungen sollten unbedingti&sichtigung finden. Denn wie bei
einem Alkoholkranken ist auch hier jedes Kranklodits eines Kindes individuell
verschieden und wird subjektiv von unterschiediick@ben genannten) Faktoren beeinflusst.

Infolgedessen entwickelt sich jedes Kind individuel

Die Entwicklung der Kinder nach der Geburt bis himm Erwachsenenalter kann in jeder

Hinsicht betroffen sein:

1. Die kdrperliche Entwicklungcann betroffen sein. Dies ist messbar an Gewiclige,
Kopfumfang, Knochen- und Zahnentwicklung.

2. Die motorischen und statischen Fahigkeitgmnen geschadigt sein, wie zum Beispiel
Laufen, Greifen und Geschicklichkeit, aber auch eaadEinzelfahigkeiten wie
Trinken, Essen, Stuhlgang und/oder Sprechen.

3. Die geistige das heil3t auf dientelligenzbezogen&ntwicklungkann lickenhaft sein.

4. Die seelischeund gefuhlsbezogene Entwickluigann berthrt worden sein, zum
Beispiel Ausgeglichenheit, Stimmungen, Lachen, \Weieatc.

5. Die soziale Entwicklungind dasverhaltenkbénnen eingeschrankt sein. Gemeint ist die
Fahigkeit, sich in den Verbund der GemeinschaftMiégmenschen einzugliedern und
sich wohlfiihlen zu kénnen (vgl. vom Knappen/Thatéser, 1987, S.5)



Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom zeigen verschieel®egabungen und Defizite, die sehr
komplex sein kbnnen. Deshalb werde ich nun im rt@chBunkt einige wichtige Merkmale
aufgreifen.

4.1 Merkmale im (Klein-) Kindalter (0- 5 Jahre)
Auffallige duRere Merkmale sind, wie schon benal@tGesichtsanomalien. Diese werden in

folgender Skizze dargestellt.

Mikrozephalie
etwas vorgewdlbte Stim
verkiirzter Nasenriicken  Epacanthus
Ptosis

enge Lidspalte

vorstehende Narinen

flichendes Kinn
Haaranstrich  tiefansetzende, fehlender  hypoplastisches
im Nacken nach hinten Cupido-Bogen Philtrum
rotierende Ohren Schmales Lippenrot

(Loser, 1995, S.37)
Zusammenfassende Darstellung der typischen kranadén Veranderungen
Abbildung 6

Abgesehen von den korperlichen Anomalien kann alashZentralen Nervensystem (ZNS)
beschadigt sein. Zu den ZNS - Funktionsstérungemorge Beispielsweise Sprach und
Horstorungen, Hyperaktivitdt sowie eine begrenztezéntrationsfahigkeit (vgl. FASworld
(a), 2007, S.26). Das Fetale Alkoholsyndrom hattevkin Auswirkungen auf den Schlaf-
Wach- Rhythmus eines geschadigten Kindes. Es $iegiohl eine verringerte Qualitat des

Tiefschlafes als auch eine verminderte Gesamtsatitafor.

Im kognitiv- motorischen Bereich hat man bei S&duggin Probleme bei der Gewdhnung an
akustische und visuelle Reize festgestellt, sowne @erminderte Fahigkeit sich selbst zu
beruhigen bzw. auf Trésten zu reagieren. Fernedaveme niedrige Aufwachschwelle sowie
eine verminderte Bewegungsstarke festgestellt. @50 stellte Jacobsen eine enge

Wechselbeziehung zwischen dem Fetalen Alkoholsyndrad einem niedrigen Niveau des



Spiels sowie eine langere Fixationsdauer bei Auwfgabzur Seherkennung und
Kreuzubertragung fest (vgl. Kopera-Frye / Streifisgli995, S.526ff.).

Neben den korperlichen Merkmalen lassen sich gemd&leinkind- und Vorschulalter
Auffalligkeiten in der Fein- und Grobmotorik sowien Bereich der Konzentration und
Aufmerksamkeit erkennen. Dabei beenden Kinder 8pidie Geduld erfordern wie zum
Beispiel Puzzeln nicht, lassen sich leicht ablenkad gehen zu anderen Beschéaftigungen
Uber. AuRRerdem lernen diese Kinder langsamer uralcben langer, um logische
Zusammenhange zu verstehen. Demzufolge féllt esnilsthwer, Sinnzusammenhénge zu
begreifen und Regeln zu erlernen. Somit brauchesedKinder flr viele Entwicklungsschritte
Unterstitzung und Anreize von auf3en. In der Regdhlt f Kindern mit Fetalem
Alkoholsyndrom das tberschwanglich phantasievokmk2n, welches fur Kinder eigentlich
typisch ist. Dies fallt vor allem beim Nacherzahieam Geschichten auf. Gegenlber anderen
Kindern der gleichen Altersgruppe zeigten sich rmgere Leistungen in der
Erinnerungsleistung sowohl im Lang- als auch im Zertgedachtnis. Insgesamt fallt auf,
dass die Aufmerksamkeitsphasen verklrzt sind. Q$trsahweifen die Kinder mit ihren
Gedanken ab und zeigen sich nervéser als Gleig®ltAuch kann es zu visuellen und
akustischen Beeintrachtigungen kommen. Dies zagtunter anderem in einer verminderten
Fahigkeit zur Figurenerkennung, zur Raum- und Famwehmung sowie der
Worterkennung.

Bezuglich der Entwicklung der Sprache haben sichfipadie Mundmotorik und die
Mundmuskulatur nicht entsprechend entwickelt. Daratgeben sich Schwierigkeiten fur den
Spracherwerb, da zur Lautbildung viele Muskeln gabht werden. Zahlen in der
Fachliteratur weisen darauf hin, dass Uber 90% &lader mit Fetalem Alkoholsyndrom
eine gestorte Sprachentwicklung aufweisen. Gebreiststvor allem der Erwerb des
Wortschatzes, der Artikulation, der Syntax, des éRedses und der Motivation (vgl. vom
Knappen/Thater/Loser, 1987, 10ff.; Loser, 199518.6

Viele Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom weisen Peshe im Bereich der taktilen

Wahrnehmung auf. Dabei wird das Berthren von besten Dingen wie Badeschaum, Sand
oder Lebensmitteln, manchmal sogar der Korperkantakt anderen Menschen als
unangenehm empfunden. AulRerdem haben sie einrsghbilies Gefiihlsleben. Meist zeigen
sie sich aber in einer gehobenen Stimmung. Siefsidich, mitteilsam und zugewandt. Nur

selten sind sie bedrtickt und nach innen gewandk. @efiihiswelt ist meist ambivalent. Die



Affekte konnen nicht selbststandig kontrolliert @wen (vgl. vom Knappen/Thater/Loser,
1987, S.10ff.).

Bei keinem anderen Fehlbildungssyndrom finden sislo haufig hyperaktive
Verhaltensmuster wie bei Kindern mit Fetalem Alkisigadrom. Bezeichnend hierfir ist ein
Uberschie3ender, weitgehend ungeordneter Beweguamgsd Der gesteigerte
Bewegungsdrang behindert die Kinder, ruhig zu sitoed sich bei einer Spielart aufzuhalten.
Dadurch bekommen diese Kinder haufig Zuschreibunwgen Zappelphilipp, immer auf dem
Sprung, unter Dampf. Ferner werden sie haufig amigrihres Verhaltens von anderen
Gleichaltrigen abgelehnt (vgl. Loser, 1995, S. @%9)fgrund ihres Charakters fallt es diesen
Kindern sehr schwer Freundschaften zu schlieenddm mit Frau Michalowski (1.
Vorsitzende von FASworld e.V. Deutschland) gefumrtaterview berichtete sie, dass es
Kindern mit FAS sehr schwer fallt, mit gleichaleiy Kindern in Kontakt zu kommen. In der
Regel sind die Freunde etwa vier bis sechs Jalmgejlals sie selbst, oder erheblich &lter.
Dies ist mit einem gewissen Risiko behaftet, deinFAS-Kinder werden héaufig von den
alteren Kindern ausgenutzt und manipuliert. Diestatitungen Ubertragen sie wiederum
oftmals auf die kleinen Spielpartner. Demnach sstrét Freundschaften von FAS-Kindern
immer eine gewisse Gradwanderung, die die Elteshtraus dem Auge verlieren sollten (vgl.
Interview mit Gisela Michalowski am 22.06.2007 j@éAnhang S.91).

Die in der Kindheit ausgepragten Verhaltensstorangge hyperaktive Verhaltensmuster
bleiben zumeist auch in der Jugendzeit bestehea. Hinder tun sich schwer mit der
Fahigkeit, die Folgen ihres Handelns zu erkenSemit stellen sie gelegentlich eine Gefahr
fur sich und ihr Umfeld dar (vgl. Zobel, 2006, S.69

Betroffene Kinder zeichnen sich meist durch eingobders aufgeschlossene und freundliche
Art aus. lhnen wird ein bestimmtes Mal3 an Distasigkeit und Risikobereitschaft
nachgesagt. Diese Kinder werden haufig als aufticingbesonders vertraulich, manchmal
sogar als dreist oder aggressiv empfunden. Auckrgdger fremden Personen zeigen sie sich
aufgeschlossen, was im schlimmsten Fall zu Missilrserfahrungen fiihren kann. Betroffene
Kinder verhalten sich in vielen Lebensbereicherr sekant und zum Teil waghalsig. Eine
realistische Einschéatzung von Risiken ist bei didsidern oftmals nicht gegeben. (vgl. vom
Knappen/Thater/Loser, 1987, S.14; vgl. Zobel, 263f.).



4.2 Merkmale im Schul- und Jugendalter (6-17 Jahre)

Manche kdrperlichen Kennzeichen der Betroffeneddsilsich mit zunehmendem Lebensalter
zuruck, d.h. sie sie sind nicht mehr so deutlichegkennen. Kennzeichnend bleiben jedoch
die ausgepragte Rille zwischen Nase und Mund, dienen Lippen, die Ohranomalien und

die Haarveranderungen (vgl. Léser, 1995, S.42).

Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom zeigen haufig eeiBeeintrachtigung im Bereich der
geistig- intellektuellen Entwicklung. Auffallig wir dies vor allem im logischen,
schlussfolgernden, abstrakten und konstruktiv- tdgaevollen Denken. Das formale Denken
wird deutlich starker beeinflusst als das inhaiiaind ist gekennzeichnet durch tberwiegend
verlangsamtes, zahflussiges, ideenarmes und mitunter umstandliches Denken. Die
Erinnerungsfahigkeit scheint in dieser Zeit nicatbutend betroffen zu sein, obwohl sich hier
in der Phase der Kindheit Defizite zeigten (vglsef 1995, S.126f.). Insgesamt wirken sich
diese Einschrankungen auf die schulischen Leistunige Betroffenen aus. In vielen Féllen
reichen die Féahigkeiten nicht aus, um Uber eineptawder Sonderschulbildungsabschluss
hinaus zu kommen. In einigen Fallen ist keine Sakdung mdglich. Folgende Auswertung

einer Studie von Loser mit 51 Betroffenen verdehtldies noch einmal:

Zuletzt besuchte Schulform Haufigkeit
Hauptschuledavon 18 (35%)
Ohne Abschluss 3
Forderschuledavon 28 (55%)
fur Lernbehinderte 13 (25%)
fur geistig Behinderte 15 ( 30%)
fur Horbehinderte 1

fur Sehbehinderte 2

fur Sprachbehinderte 1

fur Erziehungshilfen 1

Nicht bildungsfahig 3 (6%)
Realschule 2 (4%)
Gymnasium/ Oberstufe 0 (0%)

(vgl. Loser, 1995, S.126)
Auswertung der Studie
Tabelle 5



In den Regelschulen finden sich haufig nur Kindet emner milderen Form des Fetalen
Alkoholsyndroms, wahrend Schulen fur Geistig-, Kaitigh- oder Lernbehinderte meist von
schwerer betroffenen Kindern besucht werden. Bémeiod fir Kinder mit Fetalem
Alkoholsyndrom scheinen Defizite im mathematiscigareich zu sein. Weniger deutlich
zeigen sich Besonderheiten beim Lesen und Schre@nvon ihren im Allgemeinen eher
schlechten Leistungen abzulenken, entwickeln vielgendliche Verhaltensauffalligkeiten.
Auch kommt es im schulischen Bereich durch die g#&h&auftretenden

Aufmerksamkeitsstérungen und Konzentrationsschwiiche Problemen, da gerade in
Regelschulen haufig nicht genug Zeit und Persotabthsich Jugendlichen mit diesen
Auffalligkeiten gesondert zu widmen (vgl. www.fasugbev.de/HelmuthHuber.htm).

Schaut man sich die aufgefihrten Merkmale genanges@ wird deutlich, dass Kinder mit

Fetalem Alkoholsyndrom in der Regel viel mehr Zmnhétigen, um fir das Leben reif genug
zu werden, als andere Menschen. Allerdings gibgre8e Unterschiede unter den Kindern.
Jedes Kind hat seine eigenen individuellen Leistomiplichkeiten. Daher erscheinen
Fordermal3nahmen sinnvoll und sollten auch unbedjegttzt werden. Wichtig ist, das Kind
nicht zu Uberfordern, um ihm Lernfreude zu erhaltémtisch wird es, wenn von Kindern mit

FAS ein altersgerechtes Verhalten erwartet wirdnrikeichnend dafir sind Fragen wie:
Warum verhaltst du dich so? Kannst du dich nichiveodie anderen Kinder in deinem Alter
auffihren? (vgl. FASworld e.V. Deutschland (a), 208.27).

Bei meinen Recherchen bin ich auf einen interessaBeitrag von Herrn Dr. Feldmann
gestof3en. Dieser Beitrag stammt vom FAS-Symposioml@.09.2005 in Millheim/Rubhr.
Feldmann erklarte anhand der altbekannten Kindehgeste ,Max und Moritz* das typische
Verhalten eines Kindes mit Fetalem Alkoholsyndrddemnach muss Wilhelm Busch ein
gutes Vorbild gehabt haben. Laut Feldmann hat WiihBusch nicht nur das typische
Gesicht eines Kindes mit Fetalem Alkoholsyndromeggmet, auch dessen Verhalten ist
dementsprechend (vgl. www.moses-online.de/web/ZBB)/2

,Die ldee, die Huhner zu stehlen, kommt von MaxxNtat schon mit Vorbedacht eine Angel
mitgebracht. — Max ist das gesunde Kind, er plaatTét im Voraus und bringt die nétigen
Utensilien mit — Moritz |auft hinterher und freutls Gber diesen Plan. Er ware von allein

nicht auf diesen Plan gekommen* (www.moses-onlieevdb/212/258).



In den né&chsten Streichen andert sich das Bildt:n&shch beim Backer geht Max voraus.
Auch hier ist Max der Planer und Macher und Modé&z Mitlaufer. Genau das charakterisiert
Feldmann als das typische bei Kindern mit Fetalelkolfolsyndrom. Sie sind kritiklos,
arglos, verfuhrbar und sie laufen anderen hinterbabei sein zu durfen ist alles fur diese
Kinder und das erfullt sie mit Stolz (vgl. www.messenline.de/web/212/258).

5 Der Lebensraum von Kindern mit Fetalem Alkoholsymrom.

Alkoholkrankheit & Folgen, Kindheits-Bedurfnisse, soziale Malinahmen

Beim Lesen der Fachliteratur ist mir die hohe Zdn Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom,
die nicht in ihrer Ursprungsfamilie aufwachsen,gadi@llen. Zobel berichtet von Kindern mit
Fetalem Alkoholsyndrom: , In etw®0 bis 75 Prozent der in einer Universitatsklinik
vorgestellten Falle kamen die Kinder aus Adoptiwden Pflegefamilien, aus Heimen,
Pflegevermittiungsstellen oder von anderen Sorgabigten® (Zobel 2006, S.63). Loser
weist in eigenen Untersuchungen (von 1973 bis 1988)51 FAS-Kindern darauf hin, dass
59% von ihnen in Pflege- oder Adoptivfamilien authaen (vgl. Loser 1995, S.123).
Dementsprechend lasst sich die These ableiten, dhes Entscheidung fir die

Fremdplatzierung bei den meisten Jugendamtern rectsgnd Anwendung findet. Wenn ich



dabei an Entwicklungsrisiken und — chancen von Eindit Fetalem Alkoholsyndrom denke,
so stellt sich mir folgende Frag@nhand welcher Kriterien entscheidet die Jugendhilé

Uber die Platzierungsfrage dieser Kinder? Dieser Frage soll nun im Folgenden
nachgegangen werden. Denn gerade den Lebensbedergumunter denen ein Kind

heranwachst, kommt eine besondere Bedeutung zu.

5.1 Die Herkunftsfamilie unter besonderer Berucksibtigung der Mutter-Kind
Beziehung bei Alkoholkrankheit.

Laut Loéser wollen suchtkranke Mdutter in der Regehauso gute Mitter sein wie nicht
Suchtkranke. Ihr Dilemma besteht zumeist darin, sdase gerade aufgrund ihrer
Suchterkrankung scheitern und diesen Prozess nagtistisch wahrnehmen und deshalb
nicht frith genug zu trinken aufhéren kénnen. DaBthacht, dass alkoholkranke Miitter ihre
Kinder weniger lieben. Dennoch féllt es ihnen im Begel schwerer, dem Kind neben der
Pflege, Erndhrung und Hygiene eine entsprechendeti@male und geistige Anregung
zukommen zu lassen. Haufig ist das Verlangen naatn Alkohol starker und pragt daher den
Tagesablauf. Folglich richtet sich der Tagesabiaahr nach dem Alkohol und weniger nach
dem Kind. Aufgrund des Alkoholrausches fehlt welitgied die Zuwendung zum Kind, somit
entfallen wesentliche Fundamente fur eine best@&naiigl verlassliche Beziehung zur Mutter.
Dementsprechend ist der auf Alkohol ausgerichtetge$ablauf, das Verhalten der Mutter
wie auch die Stimmungsschwankungen fur das Kindhtnigachvollziehbar und nicht
verstandlich (vgl. Punkt 2.3.2).

Da das Kind die Wirkung des Alkohols auf die Muttacht kennt, ist es fur das Kind
besonders schwer auf die stdndig wechselnden Stgstagen, Launen, Wachheitszustande
und den Rhythmus der Mutter zu reagieren. Denn seinr kleines Kind versteht die
psychophysische Wirkung des Alkohols nicht und désskann es die Mutter nicht verstehen.
Das Kind befindet sich in einem standigen Spannehdyslurch die Unberechenbarkeit der
Situation: Zeitweise ist die Mutter in guter Stimmgy herzlich, liebevoll und zugeneigt, und
dies sogar unter Alkohol, dann wieder zerstreuthl@ssig, melancholisch oder aggressiv.
Dieses ambivalente Verhalten kann ein Kind nur vgsiigen und verunsichern. Ein Kind ist
dessen ungeachtet von der Mutter abhangig und #enBituation nicht objektiv bewerten.
Das heil3t, es wird sich trotz allem anpassen miugggnLoser, 1995, S 112). So passen die
Kinder ihr Verhalten der augenblicklichen Situatiamd Stimmung an und unterliegen damit

den haufigen Stimmungsschwankungen der Mutter unchthufen ein stdndiges Wechselbad



der Gefuhle. Auch wenn die Kinder sich anpassenl, sie dennoch auf der Suche nach einem
Menschen, der einen Platz im Leben des Kindes mmbiund ihnen Zuneigung schenkt und
ihnen das Gefuhl gibt geliebt zu werden. Das Zwadéigpe daran ist, Kinder lieben ihre
Eltern, egal was diese mit ihnen getan haben. Kidren ist dieses Verhalten unter anderem
durch Abwehr- oder Verdrangungsmechanismen. Wenalkeholkranke Elternteil niichtern
ist, sehen die Kinder in diesem Zeitraum nur noemm getzt zusagendes und positives
Verhalten. Dieses wird von den Kindern idealisiertl noch positiver erlebt, als es tatsachlich
ist. Diese Idealisierung bzw. Uberbewertung diémtdie Kinder als Stiitze, als Beleg dafiir,
dass die trinkende Mutter doch der liebste Mensah der Welt ist und sie liebt.
Dementsprechend wollen und kénnen Kinder die WihKeit nicht sehen, denn dann
mussten sie ihr idealisiertes Elternbild in einehiifir sie wohltuende und erwtinschte Form
verandern. Es gibt dabei auch Kinder, die diesétipes Eigenschaften ausblenden und nur
die standig unter Alkoholeinfluss stehende Muttdren (vgl. Bertling, 1993, S.56ff.).

Viele Alkoholikerinnen empfinden allerdings einenex glaubhafte Liebe zum Kind, die auch
immer wieder versichert wird. Bekraftigt wird dissEmpfinden mit Satzen wie: ,Mein Kind
ist mein ein und alles”. Gleichwohl muss der Aspdiariicksichtigt werden, dass
alkoholkranke Miutter mit dem Anspruch und dem Hi#r der Kindesliebe ihren
Alkoholkonsum verbergen wollen. Dadurch dass dasdksich an die Mutter klammert,
entsteht haufig der Eindruck einer intakten Bezmghwnd schutzwirdigen Bindung.
Tatsachlich hat zwar das Kind die Bindungsfahighmstvahrt, die Mutter hat sie jedoch
oftmals durch den Missbrauch von Alkohol eingeb@t. 5.2). Denn dass das Kind als ,ein
und alles* bezeichnet wird, deutet h&aufig schon euke weitgehende Absonderung hin,
nachdem die Mutter evtl. die Beziehung zum Partmet zu der Gesellschaft hat aufgeben
mussen (vgl. Loser, 1995, S.113).

An dieser Stelle wird deutlich, dass die Konstaian, in die ein Kind mit Fetalem
Alkoholsyndrom hineingeboren wird, in der Regelkietisind, vor allem wenn die Mutter
weiterhin alkoholabhangig ist. Fir eine gemeinsariehtung von Mutter und Kind ist
demnach entscheidend, ob die Mutter auch kinfkghallabhangig bleibt oder sich dem
Alkohol entsagen kann. Je nachdem, ob sie siclodiér gegen den Alkohol entscheidet,

gestaltet sich die familiare Lage meistens unteesitich:



Die Mutter kann nicht auf Alkohol verzichteWie sich dies auf die Entwicklung auswirkt,

wurde im vorherigen Punkt thematisiert. Der Alkoheérhindert den Aufbau einer
tragfahigen Mutter-Kind-Beziehung. Ohne diese Einheit MutterkKind vereinsamt die

Kinderseele und stumpft ab. Hinzu kommt, dass di@iolproblematik oftmals finanzielle,

wie auch Wohnungsprobleme, stressreiche Spannumggrunklare Gemutslagen mit sich
bringt (vgl. Punkt 2.3.1).

Die Mutter schafft es erfolgreich, auf den Alkolzol verzichten.

Der erste grofRe und wichtige Schritt ist, die eggé&tkoholabhéngigkeit einzugestehen und
professionelle Hilfe anzunehmen. Dies bildet dasdament, um das eigene Kind behalten,
pflegen und erziehen zu kbnnen. Wenn das Suchgaroder Frau nicht therapiert wird, kann
es immer wieder zu dem Missverhéltnis zwischen &rchtdruck und der verantwortlichen
Versorgung der Kinder kommen. Sollte sich die Mutie einer Therapie entscheiden, sollte
die Beziehung zum Kind und die eventuell darausltiesenden therapeutischen Ansatze der
Mutter im Entzug nicht in Frage gestellt werdenleAdings muss stark darauf geachtet
werden, dass das Kind nicht zum therapeutischeteMiér Mutter wird.

(vgl. www.elternimnetz.de/cms/paracms.php?siteSéfzage _id=288). Wenn die leibliche
Mutter allerdings ihre Problematik nicht erkennirdisie hdchstwahrscheinlich auch ihr Kind
mit der Diagnose FAS ablehnen und die Symptomerniidgeburt, geringes Geburtsgewicht,
frihe und haufige Krankenhausaufenthalte, Scheideteg fir die Entwicklungsdefizite ihres
Kindes verantwortlich machen. Ist jedoch die Eihsicorhanden, kommt es zum nachsten
grol3en Schritt, namlich die Bewaéltigung der Schuid des Kummers. Die leiblichen Mitter
mussen sich mit ihren Schuldgefihlen auseinandenseDenn neben der Bewaltigung der
Alkoholproblematik muss die Mutter lernen zu sehsas ihr Kind von ihr braucht, d.h. sie
muss die Kraft aufbringen, fur ihr geschadigtesdKda zu sein und sich flr es einzusetzen
(vgl. vom Knappen/Thater/Loser, 1987, S,34).

Das Zitat einer betroffenen leiblichen Mutter vertieht dies:

, Leider hatte mein Mann auch nicht viel Verstarsdond meint, dass das alles nicht vom
Alkohol kommen wirde. Er weil3 ja auch gar nichte wiel ich getrunken habe und dass ich
fast gar nicht gegessen habe. Meine Schuldgefiggergiber meinem Sohn sind enorm grof3.
Ich muss jetzt damit fertig werden und versuchess 8este daraus zu machen“ (vom
Knappen/Thater/Loser, 1987, S.34).

Dieses zeigt, wie naheChance und Risikobeieinander liegen konnen. Denn die
Schwangerschaft einer alkoholkranken Frau kann Bbwime Chance als auch ein Risiko

darstellen. Auf der einen Seite bietet wohl keindexe Situation im Leben einer Frau eine



grofRere Motivation sich dem Trinken zu entsagerf.d&un anderen Seite sind Unkenntnis und
die suchttypischen Problemverleugnungen als Risigldg ganz klar zu bedenken (vgl.
www.nacoa.de/fakten8.html). Denn eine Mutter, dieteu Alkohol standig ihr Kind
vernachlassigt, kann nicht als konstante Bezugsperson gelten. rAllgiurch die
Alkoholkrankheit einer Mutter in einer Familie igtdoch das Wohl des Kindes nicht per se
gefahrdet. Es darf nicht auRer Acht gelassen werdass die Alkoholkrankheit im Prinzip
behandelbar ist und eine trockene Alkoholikerin @&shl ihres Kindes gewahrleisten kann.
In einer Familie bieten oft auch andere Angehoiige Unterstiitzung an und stehen helfend
zur Seite (z.B. Grof3eltern) - denn die Lebensbediggn setzen sich nicht nur aus einer
Vielzahl von Schwierigkeiten, sondern auch eineelxahl von Ressourcen zusammen.
Dennoch muss verstarkt auf die Beeintrachtigunglggs werden, z.B. in welcher Phase der
Alkoholabhéangigkeit sich die Mutter befindet (vBlunkt 2.3.2). Ist sie zum Beispiel in einer
Phase der Abhangigkeit, in dem sie zwar ihren bmsten Alkoholpegel braucht, aber
trotzdem ihr Kind versorgt und den nétigen Hauswafjanisationen nachkommt, wéare die
Situation eventuell noch tragbar und es konnenpestbende Hilfen eingeleitet werden.
Gerade bei Sauglingen ist jedoch ein verscharftickBnotwendig. Hier kann die
Versorgungssituation z.B. innerhalb von 24 Stunsigmon sehr kritisch werden, da es ohne
ausreichende Flussigkeitszufuhr schnell zu einenstrAoknen und damit zu einem
lebensbedrohlichen Zustand kommt. (vgl. Meierhaf®81, S.18)

5.2Die Bedeutung von stabilen Bindungen fir die Entwiklung von Kindern

Bereits im vorherigen Punkt wurde auf die Bindumgszhen Mutter und Kind hingewiesen.
Denn diese nimmt eine bedeutende Rolle ein. Bindung) dabei verstanden als eine innere
Beziehung zwischen Menschen. Meist ist die Bindwoig solcher Bedeutung, dass sie nicht
ohne Schaden far beide Seiten aufgegeben werden n karfvgl.
www.familienpsychologie.de/documents/Noethling-Bétamilie.pdf). Kinder werden in
Familienstrukturen hineingeboren und bleiben irerlei Hinsicht abh&angig von ihr. Die von
John Bowlby aufgestellte Bindungstheorie besagtssdain Saugling in den ersten
Lebensjahren eine starke emotionale Bindung zu reiRerson, der so genannten
Bindungsperson, aufbaut. Das Bindungssystem dasmsi@rsten Lebensjahr entwickelt hat,
bleibt wahrend des gesamten Lebens bestehen (akéiu) Ziegenhain entwickelt sich diese
Bindung aus einer positiven Beeinflussung — d.m ausgeglichenes Verhaltnis von
Sicherheits- und Bindungsbedurfnissen auf der eiSeite und den Erkundungs- und
Autonomiebedirfnissen auf der anderen Seite (veglle@, 2007, S.16). Der Aufbau von



Bindungsbeziehungen ist ein langer Prozess unduBijgpersonen sind nicht willkirlich
austauschbar. Demnach setzen Trennungen und Algbrizeh Bindungsbeziehungen sowie
massive Storungen dieser Beziehungen den Kindern besonders zu. (vgl.
www.familienpsychologie.de/documents/Noethling-Bé&amilie.pdf). Demzufolge heil3t das
fur die Mutter-Kind-Beziehung, dass der Sauglings@iner Entwicklung durch nichts mehr
geschadigt wird als durch den Mangel an miittertighevendung. Denn der Saugling ist kein
reaktionsloser Dauerschléafer, sondern verbringtAmofang an einen groReren Teil des Tages
in wachem Zustand. Kindler bezieht sich dabei dieakk den Alkoholkonsum. Laut Kindler
ist die Folge von Alkoholkonsum eine beschréanktehvWahmung der kindlichen Signale.
Beobachtungen verdeutlichten die Annahme, dassemdhPhasen des Suchtmittelgebrauchs
eine chronische oder wiederholte Einschrankungetterlichen Fahigkeiten entsteht. Eine
suchtkranke Mutter steht ihrem Kind weder als fiifye Bindungsperson zur Verfigung,
noch kann sie notwendige Regeln vermitteln oder ghisstige Entwicklung férdern (vgl.
Gellert, 2007, S.29f.).

Wie deutlich wurde, bildet sich im ersten (Lebgnkahr die Grundstimmung des Kindes.
Hier entscheidet sich, ob das was man Urvertragemtnsich gebildet hat. Das Urvertrauen
ist die Grundlage auf der das Kind allen Wechségranderungen, Unruhen und Wagnissen,
die ihm auf seinem weiteren Lebensweg begegnegegenzutreten wagt. Kinder haben
feine Antennen fir Harmonie und Disharmonie. Hafijussagen von Erwachsenen wie
,Ein Kind merkt doch nichts" sind falsch. Dies liegnter anderem daran, dass Kinder
weniger aus der Einsicht heraus, sondern mehr peh@ftig die Gemeinschaft erleben (vgl.
llse, 1990, S.115; Meierhofer, 1981, S.28).

5.3 Familienunterstitzende MalRnahmen und ihre Greren
Der § 1 des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJb#B)haltet folgende Leitnorm:
~Jeder junge Mensch hat ein Recht auf Férderungesdtntwicklung und auf Erziehung zu
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahiRgrsonlichkeit".
Ebenso wird in dieser Leitnorm der schwierige gdsdte Auftrag der Jugendhilfe
offensichtlich:
* Auf der einen Seite wird in 81 Abs.2 KIJHG der AtAbs. 2 des Grundgesetzes
ubernommen: ,Pflege und Erziehung der Kinder siad datirliche Recht der Eltern
und zuvorderst ihnen obliegende Pflicht. Uber iBegatigung wacht die staatliche

Gemeinschaft”.



Auf der anderen Seite wird in 81 Abs.3 KJHG u.afasst, dass es Aufgabe der
Jugendhilfe ist , (...) 2. Eltern und andere Erziefgherechtigte bei der Erziehung
zu beraten und unterstutzen, 3. Kinder und Jugemelivor Gefahren fur ihr Wohl zu
schitzen, (...)"

Bereits an dieser Stelle wird das Spannungsfelécvein dem Elternrecht, der Elternpflicht

und dem staatlichen Wachteramt angedeutet. Feriver der gesetzliche Auftrag fur die

Jugendhilfe beschrieben, sich dieses Spannungsfaliminehmen. Demnach ergibt sich fur

die Jugendhilfe und die dort tatigen Fachkraftgdéalde Verpflichtung:

die Unterstitzung der Eltern bei der Wahrnehmungrigrundgesetzlich garantierten
Rechte und Pflichten gegentiber dem Kind und zuml&vaés Kindes und
dem Schutz des Kindes vor Gefahren fur sein Wagdgf-auch gegen den Willen der

Eltern.

Aus der Doppelstruktur des Jugendamtes als Efaguind Leistungsbehdrde ergeben sich

notwendigerweise Spannungen in der Sozialarbe#, dis Verhéltnis zu den Klienten

belasten missen. Dieses sog. Doppelmandat (Dopetst Hilfe und Kontrolle) findet sich

auch im KJHG wieder. Folglich sind die einzelnemstulngen und Aufgaben der Jugendhilfe

normiert. Dabei lassen sich die geforderten Akditeh zur Verwirklichung der Rechte von

jungen Menschen und ihren Eltern generell als lebraches System darstellen:

1.

Vordergrindig steht der Auftrag: ,dazu beizutrageositive Lebensbedingungen fir
junge Menschen und ihre Familien sowie eine kindemd familienfreundliche
Umwelt zu erhalten oder zu schaffen® (81 Abs.3 KJH®eruhend auf der
Vorstellung, dass sich Jugendhilfe (vertreten dudiod Fachkrafte) als eine Art
Interessenvertreter der Minderjahrigen und ihreamikien versteht und deren
Interessen auch in andere Felder (Arbeitsmarkt, M¥ohSchule etc.) einbringt und
dort vertritt .

Fur alle Familien mit Kindern sollen dann Beratung$nterstitzungs- und
Entwicklungsangebote gemacht werden, die die Ebeirder Erziehung unterstitzen
(z.B. Angebote, die es Muttern und Vatern erlaulb@milie und Erwerbsleben besser

miteinander zu vereinen). Zu solchen Angebotenatlgemeinen Familienférderung



zahlen hauptsachlich Angebote der Kindertagsbetgguuwer Jugendarbeit (811

KJHG), der Familienbildung oder der allgemeinen Hamberatung.

3. Ferner gilt es, fur Familien in spezifischen Krisamd Belastungssituationen ein
besonderes Angebot zur Krisenbewdéltigung (z.B. e in Fragen der
Partnerschaft, Trennung und Scheidung, 817 KIJH@GeBeng und Versorgung des
Kindes in Notsituationen, 820 KJHG) oder Hilfe Ziirziehung (88 27ff. KIHG)
bereitzuhalten oder im Einzelfall, (...),wenn eine ndeWohl des Kindes
entsprechende Erziehung nicht gewahrleistet i27 (8bs.1 KIJHG), notwendige und

geeignete MalRnahmen zu entwickeln und anzubieten.

4. Wenn dem ungeachtet das Kindeswohl trotz der Angehmd Leistungen der
Jugendhilfe gefahrdet ist, und die Eltern/Persomigyeberechtigten nicht dazu fahig
oder bereit sind, diese Gefahrdungen aufzuhebersislie Aufgabe der Fachkrafte
der Jugendhilfe, ihr staatliches Wéachteramt auszmjilgerichtliche Malinahmen
einzuleiten (850 abs.3 KJHG) und ggf. bei akutefa@e das Kind in Obhut zu
nehmen (8842, 43 KJHG) (vgl. Schone/Gintzel/Joidalscheuer/Miinder, 1997, S.
112f.; vgl. Jordan/Schone, 1992, S.24ff.).

Diese Ausfuhrungen zeigen, dass das Kinder- unantiigifegesetz ein umfangreiches
Angebot von MalRnahmen fir Familien enthalt. Infaligssen ist die Jugendhilfe gefragt, vor
der letzten gravierensten MalRnahme, einer TrenvongEltern und Kind alle erlangbaren

offentlichen und privaten Unterstitzungsmaoglicheitauszuschopfen, mit deren Hilfe der
Familienverband aufrechterhalten werden kdnnte. @gllert, 2007, S.7). Dennoch gestaltet
sich die Zusammenarbeit mit alkoholbelasteten g&ltetas die Unterstlitzungsmaglichkeiten
angeht, als besonders schwierig, denn zu Grol3eistSdg der Sucht und zu vertraut das

Problemlésungsmuster Alkohol.

5.4 Soziale Arbeit und Kindeswohl

Die Entscheidung, ob ein Kind, aus der Familie hieggnommen werden sollte, ist fur alle

am Prozess Beteiligten brisant und konflikttrachtiteben den Familiengerichten sind die

jeweiligen Vertreter und Fachkréafte der JugendHdféscheidungstrager. Dabei mussen sie

sich im Spannungsfeldrsprungsfamilie — Kind — Pflegefamil@uRerst vorsichtig bewegen.



Die Entscheidungsgrundlage und den Rahmen bildetsiter Linie der § 1666 BGB, der das
sog. Kindeswohl sichern und verteidigen soll (Rpsenberg/Steiner, 1991, S.19).

» 81666 (1)

Wird das korperliche, geistige oder seelische Wdbs Kindes durch missbrauchliche
Ausiubung der elterlichen Sorge, duiarnachlassigungles Kindes, durch unverschuldetes
Versagen der Eltern oder durch das Verhalten eiDesten gefahrdet, so hat das
Vormundschaftsgericht, wenn die Eltern nicht gawdtler in der Lage sind, die Gefahr
abzuwenden, die zur Abwendung der Gefahr erfoxeti Malinahmen zu treffen.

81666a (1)

Maflinahmen, mit denen eine Trennung des Kindes gorlterlichen Familie verbunden ist,
sind nur zuldssig, wenn die Gefahr nicht auf antféeése, auch nicht durch 6ffentliche Hilfe,
begegnet werden kann.

§D}e6696egi)mte Personensorge darf nur entzogen wendsm andere Mal3nahmen erfolglos
geblieben sind und wenn anzunehmen ist, dass zweAdung der Gefahren nicht
ausreichen” (Rosenberg/Steiner, 1991, S.19).

Der Paragraph 1666 BGB gibt wenig konkrete Entsithvshilfe hinsichtlich der Auslegung
des Begriffes ,Kindeswohl“. Somit bleiben die Fragaffen, wo denn das sog. Kindeswohl
beginnt und wo es aufhort. . Ferner bleibt die Eraggeklart, wann und in welchem Grad die
kindliche Entwicklung gefahrdet scheint und wiedarHilfsmalinahmen praktiziert werden
sollen, bis ein Scheitern und Erfolglosigkeit eistg@den werden. Hier wird deutlich, dass der
Begriff Kindeswohl nicht absolut zu setzen ist ujed nach Fall neu interpretiert und
konkretisiert werden muss. Fir die Sozialarbeiudutet dies also, einschatzen, abwagen
und beurteilen zu missen, welche Lebensformen wedinrgungen Voraussetzung und
unaufhebbares Gebot zur Realisierung des Kindeswshtl und in welcher Art und Weise
und auf welcher Art gegebenenfalls eingeschritteerden kann (vgl. Rosenberg/Steiner,
1991, S.20).

5.5 Vernachlassigung — Begriffsbestimmung

Bereits in Punkt 5.1. wurde deutlich, dass einetdtudie sténdig unter Alkoholeinfluss ihr
Kind vernachlassigt, nicht als konstante Bezuggpersgelten kann. Ferner ist
Vernachlassigung eine in 81666 Abs. 1 BGB genafaen der Kindeswohlgefahrdung.
Wenn allerdings von Vernachlassigung die Redesistmacht es durchaus einen Sinn, die

Besonderheit und Eigenart dieses Problemfeldesemadtisieren. In der Fachliteratur sind



zahlreiche Definitionen Zu finden. So definieren B.z.
Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder (1997,)3/2tnachlassigung wie folgt:

,vernachlassigung ist die andauernde oder wiedexhdhterlassung sorgeverantwortlicher
Personen (Eltern oder andere von ihnen autorisiBegeuungspersonen), welches zur
Sicherstellung der physischen und psychischen Vgusg des Kindes notwendig ware.
Diese Unterlassung kann aktiv oder passiv (unbeyuasfgrund unzureichender Einsicht
oder unzureichendem Wissen erfolgen. Die durch &srléssigung bewirkt chronische
Unterversorgung des Kindes durch die nachhaltigdntdertcksichtigung, Missachtung oder
Versagung seinekebensbedirfnisseemmt, beeintrachtigt oder schadigt seine korngezli
geistige oder seelische Entwicklung und kann zwigranden Schaden oder gar zum Tode
fuhren®.

Junker versteht Vernachlassigung als die abermaligierlassung fursorglichen Handelns
sorgeverantwortlicher Personen und als anhaltenateriersorgung des Kindes durch die
nachhaltige Nichtberlicksichtigung, Missachtung odersagung seiner Lebensbediirfnisse.
In einer von ihm umfassenden Studie gibt Junkeresster Stelle als Grund fur die
Inpflegegabe von Kindern die Vernachlassigung an gl (v

http://www.familienpsychologie.de/documents/NoetgtPflegefamilie.pdf).

Denken wir an den Punkt 5.2. zurlck, in dem es amhderarchische System der Jugendhilfe
ging. So wird deutlich, dass das Tatigwerden im téghvon Vernachlassigung sich zumeist
auf den Handlungsebenen drei und vier bewegt. Himrwiegt die standige Suche nach
adaquaten Hilfs- und Unterstlitzungsangeboten férfdtderte vernachlassigende Familien
ebenso wie die Sorge/Angst, ob das Wohl der beinefi Kinder tatsachlich hinreichend

gesichert ist.

Laut dieser angefiihrten Definitionen ist Vernachigisng zumeist eine aus Nichtwissen,
Uberforderung und Unfahigkeit, angemessen aufB#dirfnissevon Kinder einzugehen,
resultierende Folge von Unterlassungen bzw. Feblbagen. Ebenso greifen
Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder, sowie dudkn BegriffLebensbedirfnissauf.
Dies wirft die Frage aufie lassen sich die Lebensbediirfnisse von Kindasibgsondere

von FAS-Kindern) erkennen und beschreiben?

5.5.1 Was braucht ein Kind? Kindliche Lebensbedurfrsse
Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder (1997,)3w®3ken an, dass das Wissen um das,
was Kinder bendtigen, damit sie ,eigenverantwdniic und gemeinschaftsfahige
Personlichkeiten® (81 KJHG) werden konnen, kultusehon relativ lange prasent sei — seit
der Volksaufklarung um die Wende vom 17. ins 18rlJandert. Dabei fihren sie Namen wie



Salzmann (1744-1811), Pestalo?z{1746-1827) und Rouss€a(l712-1778) an. Demnach
haben sich in den letzten 200 Jahren Werte wiet3amd Geborgenheit, Versorgung, Liebe
und Verstandnis, das Ermoglichen von Erfahrunglerden, Verlasslichkeit und Kontinuitat
als Voraussetzung einer gelingenden Entwicklung Kamern im Bewusstsein allgemein
eingebirgert. Zudem leisten einschlagige Ergebresseder entwicklungspsychologischen
Forschung ihren Beitrag und stitzen diese Ansichtemnd Mal3stdbe
(Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Munder, 1997,3)S.Demgemald zahlen zu diesen
Elementar- bzw. Grundbedurfnissen:
» physiologische Bedurfnisse Bedurfnisse nach Essen, Trinken, Ausscheidungen,
Schlaf, Wach — Ruhe - Rhythmus
» Sicherheitsbedurfnisse Bestandigkeit, Schutz vor Gefahren, vor Krantdrei
Uberschaubarkeit, Regelhaftigkeit
* Bedurfnis nach Verstandnis und sozialer BindunBedurfnisse nach Empathie fir
verbale und nichtverbale AuRerungen und nach dsdbgr Kommunikation,
Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft
* Bedirfnis nach seelischer und korperlicher Wertsoindg — bedingungslose
Anerkennung, nach kdrperlicher und seelischer icakeéit, Anerkennung als
autonomes Wesen
* Bedurfnis nach Anregung, Spiel und Leistung Unterstitzung des
Neugierverhaltens, nach Anregungen und Anfordenunge
* Bedurfnis nach Selbstverwirklichung Bedurfnisse nach Entwicklung eines
Selbstkonzeptes, nach Unterstitzung der eigengg@mdiDurchsetzung von

Bedirfnissen und Zielen

Maslow? hat diese entwicklungspsychologische Kategorisigruin Form einer
Bedurfnispyramide dargestellt. Nach ihm sind diedi3énisse in einer Art Hierarchie
angeordnet. Die Basisbedurfnisse (beginnend beiptigsiologischen Bedirfnissen) missen
einigermal3en befriedigt sein, bevor hohere Motoragn erscheinen, um ein Interesse fur die
nachsten Stufen zu entwickeln

(vgl. http://www.familienhandbuch.ch/cmain/f_Aktled/a_Elternschaft/s_683.html;

vgl. Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder, 1802 3f.).

® Salzmann: Theologe, Padagoge, Philanthrop
® Pestalozzi: Schweizer Padagoge
" Rousseau: franzésisch-schweizerischer PhilosaghijfSteller u. Komponist

8 Maslow ist ein amerikanischer Psychologe



Dementsprechend bedeutet Vernachlassigung, dafdedi@rfnisse auf einer oder mehreren
Ebenen chronisch unzureichend befriedigt werdemnDiie Eltern sind haufig so mit ihren
Problemen und mit dem Alkoholkonsum beschaftiggsdsie gar keinen Blick mehr fur die
Gefiuihle und Bedurfnisse ihrer Kinder haben. Digg&io kénnen gravierend sein (z.B. fuhrt

das vollige Versagen physiologischer Bedurfnissghreaner gewissen Zeit zum Tod).

Bei der Umsetzung dieses Modells nach Maslow zeigach allerdings einige
Schwierigkeiten. Fortwahrend wird im gesellschelfftin Zusammenhang neu abzugrenzen
sein, welche Inhalte, Beziehungs- und Vermittlunogsien hinter den genannten
Dimensionen und Begrifflichkeiten stehen. Damitds Ausgestaltung dieser Begriffe (und
damit ein Ubereinkommen) dariiber, was ein Kind &néLin hochstem MaRe geschichts- und
gesellschaftsabhéngig. Ferner bietet das Modellhtnialleinige Kriterien fir eine
entwicklungshemmende Konstellation. Es kann daraht nfestgemacht werden, ob die
Lebenssituation des Kindes durch die Nichterfilllnegtimmter Bedtrfnisse so gestort ist,
dass eine Fremdunterbringung notwendig wird. Watebiet dies nun fur einen Mal3stab
fachlich begrindetem Handelns? Nach Schone/Gidtreian/Kalscheuer/Minder kann
dieses Modell als Basisfiirsorge verstanden werdah als Orientierung dienen. Diese
Kriterien sind allerdings nicht als Mellatte zu stehen, sondern als Prifkriterien der
Selbstreflexion und der Kollegialen Beratung in @&ozialen Arbeit. In Holland ist der
Begriff der Basisflrsorge bereits weit verbreidnn er wurde im Zusammenhang mit der
Arbeit mit drogenabhangigen Eltern eingefihrt. Dsirtd Basisfursorgekriterien: Wohnung,
Einkommen, feste Bezugsperson, Versorgung, Tag ehtNaRhythmus, fester Lebensort,

medizinischen Kontrollen/Versorgung.

Richtet man den Blick auf Kinder mit Fetalem Alkddymdrom stellt man fest, dass Kinder
mit FAS in ihrer Entwicklung (vgl. Punkt 4) eineresonderen Beistand, konkrete und
zielgerechte Hilfe zur Alltagsbewaltigung, sowieneiMehr an Verstandnis und
Einfuhlungsgabe, Entgegenkommen und Zuneigung rhéoler N&he und Begleitung
bendtigen als andere Kinder. Demnach lage es N Kinder als Kinder mit besonderen
Bedurfnissen zu bezeichnen. Dies ist im engliscBprachraum bereits eine gebrauchliche
Formulierung, wonach behinderte Kinder als solche basonderen Bedurfnissen (special
needs) charakterisiert werden (vgl. Kallenbach, 819%.15). Uberspitzt wére eine
mangelhafte, Uber die normale Kinderpflege hinaisegde Versorgung bereits eine

Vernachlassigung der besonderen Bedurfnisse diasder.



Gellert nimmt das Suchtverhalten schwangerer Frameten Blick. Aufgrund des von der
Mutter konsumierten Alkohols nimmt das ungeboremedkSchaden. Dieses Verhalten zeigt
offensichtlich, dass die Mutter die Bedurfnisse @efahren fir das Kind niedriger ansiedelt
als ihr eigenes Bedurfnis nach der Droge Alkohgl.(Gellert 2007, S.29f.).

Arenz- Greiving greift den Aspekt des Rollenverba$ auf. Kinder werden haufig an
bestimmte Rollen gebunden und sollen so Bedurfrilegeedigen. In Gespréachen aufRern
einige betroffene Kinder im héheren Alter, dass s um die eigene Kindheit betrogen
fuhlen (Arenz- Greiving, 1990, S.8). So mussen s¢h beispielhaft beim Versagen der
Mutter wéhrend des Trinkens um jungere Geschwiktenmern oder die Mutter selbst
versorgen. Folglich sind die Kinder Uberfordert wesdwird ihnen kein Rahmen geboten, in
denen sie ihre kindlichen Bedurfnisse befriedigénrien (vgl. Bertling, 1993, S.66). Steiner
(1990, S.11) macht dabei auf dieesondere Situation von Kindern mit Fetalem
Alkoholsyndronaufmerksam:

.Eingebettet in die traurigen, oft nahezu hoffnsliog scheinenden Schicksale ihrer Mtter
sind alkoholgeschadigte Kinder doppelt bestraffeEseits kommen sie schon mit oftmals
gravierenden geistigen und koérperlichen Behindezangur Welt, andererseits erleben sie
vom ersten Lebenstag an ungleich mehr menschliEhesd, soziale Not, Gewalttatigkeit

oder Verwahrlosung als die so genannten normalemg&®renen®.

5.6 Schwierige Lebenslagen als Kontextfaktoren voviernachlassigung
Vernachlassigung wurde bereits in Punkt 5.3. algegerholte Unterlassung flrsorglichen
Handelns sorgeverantwortlicher Personen“ und disofusche Unterversorgung des Kindes
durch die nachhaltige Bertcksichtigung, Missachturader Versagung seiner
Lebensbedurfnisse” definiert. Prinzipiell ist disséorkommen schichtunabhéngig. Dennoch
weisen Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minderudldrim, dass Vernachlassigung haufig
mit einschrankenden Faktoren des familiaren Lehesssmmenhangs auftritt. Indes lassen
sich in der Sozialen Arbeit aber keine eindeutigérsache-Wirkungs-Zusammenhange
formulieren. Dennoch ist es sinnvoll, diese ,Risddoren“ mit in den Blick zu nehmen. Von
diesen lassen sich funf Dimensionen benennen,|sioaeinander unabhangig zu betrachten
sind, jedoch bei Vernachlassigung oft unglicklidsammenwirken:

» finanzielle/materielle  Situation Arbeitslosigkeit, Armut, Verschuldung,

Wohnungsnot, Sozialhilfeabhangigkeit etc.
* soziale Situationwenige bzw. gar keine AulRenkontakte, Mangel dfs&hgeboten,

schwieriges Wohnungsumfeld, Schwellenangste gegeriidifenden Instanzen etc.



« familiare Situation Partnerkonflikte, allein erziehend, Trennung/Sdteg der
Eltern etc.

* personliche Situation der Erziehungspersanesucht, Krankheit, eigene
Deprivationserfahrungen, unerwiinschte Schwangeitsgsychische oder physische
Uberforderung etc.

» Situation des KindesBehinderung des Kindes (in diesem Falle aufgrues

Alkohols), Krankheitsanfalligkeit des Kindes, scewges Sozialverhalten etc.

Beim Zutreffen mehrerer dieser Faktoren steigt ®i&hrscheinlichkeit, dass es zu
Vernachlassigung kommt. Ob es dann tatsachlichased Familien hierzu kommt, ist nicht
entschieden. Es ist lediglich von einem erhdhteadGter Gefahrdung auszugehen, je mehr
Faktoren in einer Familie zusammenwirken. Ebendo eis wahrscheinlich, dass die
Ressourcen der Familie/Eltern nicht ausreichen, eime entsprechende Befriedigung
kindlicher (Entwicklungs-)Bedurfnisse in der Familsicherzustellen (vgl. Punkt 5.5.1.)
Hinzu kommt, dass Kinder mit FAS besonderer (EntWicgs-) Bedurfnisse bedurfen.
Insofern sind diese Aspekte von Bedeutung, werthaesm geht Aufmerksamkeitsstrukturen
fur die Soziale Arbeit zu gestalten. Auf diese Védinnen aus dem Wissen um strukturelle
und individuelle Risikofaktoren Konzepte und Arlsainsétze entstehen, die dort ansetzen, wo
die Risiken von Kindern am hdchsten sind. Fernennkalies fir eine nachhaltige
Verbesserung der Lebenslage von Familien und iosloese von Kindern mit FAS
bedeutsam sein (vgl. Schone/Gintzel/Jordan/Kalsatigliinder, 1997, S.29ff.).

5.7 Zur Besonderheit Sozialpadagogischer Entscheidgssituation- und Prozesse

An den Anfang dieses Punktes wird das Fallbeidpidlas und Yvonne gestellt, das einen
Zugang zu den subjektiven Problem- und Leidensgesteim von Familien (speziell mit
FAS-Kindern) in Vernachlassigungssituationen ernobgn soll. Ferner wird in diesem
Beispiel das Zusammenwirken mehrerer Risikofaktanegl. Punkt 5.6.) deutlich. Ebenso
werde ich in diesem Punkt darstellen, wie kompiehk solche Entscheidungssituationen und
-prozesse gestalten. In der anschlieRenden Analiygdeder Schwerpunkt auf die Arbeit der

zustandigen Sozialarbeiterin gelegt.

5.7.1 Der Fall Lukas und Yvonne

Ausgangspunkt dieser Fallgeschichte ist eine Smedlam Stadtrand von Hannover. Hier
wurden obdachlose Familien in stadtischen Einriopém untergebracht (so wie es in den



50/60er Jahren Ublich war). Unter ihnen sind auehlN&chbarskinder Walter und Petra. Der
Alltag in diesen Siedlungen ist gekennzeichnet kuktkohol, Gewalt und Kriminalitat. Die
Familien von Walter und Petra haben sich mit derbebbeim Ghetto abgefunden. Ohne
Schulabschluss und Berufsausbildung, beide fastphabheten, bereits mit eigenen Alkohol-
Problemen belastet, starten Petra und Walter in eiigenes Leben. Schon in ihren
Ursprungsfamilien wurden Uber Jahre von der Jugemdt Sozialbehdrde betreut. Die
Betreuung geht Ubergangslos auch auf Walter undaRdter, als die beiden heiraten
.,missen”, weil Petra ein Kind erwartet. Der jungdramilie wird eine einfache
Gemeindewohnung zugewiesen, welche sparlich mit eMbbaus dem Fundus der
Sozialbehorde eingerichtet ist. Petra und Walted seit Jahren alkoholabhéngig. Das wenig
vorhandene Geld wird vor allem in alkoholische @eke investiert. Walter geht zeitweise
einer Tatigkeit als Lagerarbeiter nach, verlieresg¢i aber immer wieder aufgrund des
Alkohols. Im November 1978 kommt Lukas zur Weltkgenzeichnet von der Alkoholsucht
seiner Mutter. Er ist klein und untergewichtig. Beikas wird das Fetale Alkoholsyndrom
diagnostiziert. Das Kind wird den Eltern mit naclaude gegeben. Aufgrund ihrer eigenen
Suchtprobleme ist Petra unfahig, den kleinen Lukagersorgen. Auch Walter ist nicht in der
Lage, das Leben seiner neuen Familie in andere édalzn lenken. Durch regelmalige
Besuche versucht eine Sozialarbeiterin vergebleh loeiden zu helfen. Ebenfalls versucht
sie mit Ermahnungen Druck auszutiben, um eine kedsersorgung des kleinen Lukas zu
gewahrleisten. In den nachsten Monaten spitztdielSituation zu. Lukas erfahrt kaum noch
Versorgung, da das Ehepaar seine Zeit in Kneipen loei Freunden verbringt. Wenn es dann
zu Hause ist, wird der Rausch ausgeschlafen odé@enmvgetrunken. Hinzu kommt eine
erneute Schwangerschaft (Rosenberg/Steiner, 192%f.S In einem Bericht vermerkt die
zustandige Sozialarbeiterin:

,ES entsteht zunehmend der Eindruck, dass Lukdsim noch zumutbaren Verhéaltnissen
aufwachst” (Rosenberg/Seiner, 1991, S.26).

Im Mai wird Yvonne geboren. Ohne Einwurf der Klirokler des Jugendamtes wird sie ihren
Eltern mit nach Hause gegeben. Dort herrscht déremi Chaos aus Schmutz und
Verwahrlosung, aus Alkoholexzessen und stumpfericBggiltigkeit. Die zustandige
Sozialarbeiterin entschlie3t sich nach wenigen Nemaeinen Antrag auf Entzug des
Aufenthaltsbestimmungsrechtes gemal? 8§ 1666 BGB. (Rinkt) beim zustandigen
Amtsgericht zu stellen. Zu diesem Zeitpunkt ist asiboereits zwei Jahre und Yvonne sechs
Monate alt. Auf Anweisung des Vormundschaftsrichfendet in der Folgezeit eine intensive

fursorgerische Betreuung durch das Gesundheitsanmit das Jugendamt statt. Die



Herausnahme der Kinder wird jedoch abgelehnt. DRsegeuung bringt allerdings keine
Besserung. Das Gegenteil tritt ein und die Situmati@rschlechtert sich fur die Kinder
zunehmend (vgl. Rosenberg/Steiner, 1991, S.26).J0gendamt stellt nach einem weiteren
Jahr voller Einbuf3en in einem Bericht fest:

»1rotz intensiver fursorgerischer Betreuung durcs dsesundheitsamt und Jugendamt hat
sich die hausliche Situation der Familie zuseheweischlechtert. Auch die ambulante
Unterstitzung der Familie durch eine Familienheifebrachte keine Besserung. Im
Gegenteil, es entstand verstarkt der Eindruck, tegdwesenheit der Familienhelferin von
den Eltern keine Eigeninitiative und kein persdmic Einsatz gezeigt
wurde“(Rosenberg/Steiner, 1991, S.27).

Lukas ist jetzt vier Jahre und Yvonne zweieinhadthré@ alt. Im November wird dem
Jugendamt bekannt, dass die Kinder verdreckt urnthekmtet nur mit Schlafanziigen
bekleidet die Miulltonne nach Essbarem durchsuchi.folgt ein weiterer Antrag des
Jugendamtes, diesmal auf Entzug des Personensdrtgegemald § 1666 BGB (vgl. Punkt).
Es ziehen weitere sechs Monate ins Land, bis dwhseéndert. Allerdings nicht, weil das
Vormundschaftsgericht eine Entscheidung geféllt bahdern die Veranderungen beruhen
auf dem freiwilligen Einverstandnis des Ehepaadis, beiden Kinder gemeinsam in eine
Pflegefamilie zu geben. Dieses Einverstandnis ergiith lediglich dadurch, dass sich das
Ehepaar trennen will. Mittlerweile ist Lukas vierkalb Jahre und Yvonne fast drei Jahre alt.
Die zustandige Sozialarbeiterin hat nun die Entsicmg zu fallen, wo die Kinder jetzt
untergebracht werden. Schnell ist eine Lésung pBxag Ehepaar Klein erkléart sich bereit die
Kinder aufzunehmen. Die Familie wohnt auf einemdiamtschaftichen Anwesen mit
umfangreicher Viehhaltung. Herr Klein ist berufggaFrau Klein kimmert sich derweil um
die Landwirtschaft. Sie selbst haben drei leibligieder im Alter von vier, acht und neun
Jahren. Ohne Ubergang und die Mdoglichkeit sich eoranzunahern werden Lukas und
Yvonne zur Familie Klein gebracht. Dort sprengee sias bis zu diesem Zeitpunkt
harmonische Familienleben. Mit ihren Mdglichkeitend Erfahrungen versucht Frau Klein
Yvonne und Lukas in den Familienverband zu integrie Allerdings sorgen die
Verhaltensauffalligkeiten der beiden fUr Zindstdifas ununterbrochene Einnédssen und
Einkoten der beiden sowie ihre unbeschreiblicher Giach allem Essbaren und ihre
Unfahigkeit sich verbal mitzuteilen treibt Frau Klean ihre Grenzen. Auch féallt es den
leiblichen Kindern der Kleins schwer eine Ebene mikas und Yvonne zu finden. Herr
Klein geht meistens seiner Wege. Er siedelt died&in Pflegekinder, die Hausarbeit sowie
die Landwirtschaft im Aufgabenbereich seiner Frauladessen wird Lukas Verhalten immer
schwieriger. Er ignoriert Verbote und zeigt sichmer aggressiver. Yvonne dagegen verhalt
sich weitestgehend ruhig. Sie hat auch weniger &clgkeiten mit den leiblichen Kindern



der Kleins. Dagegen wird Lukas von ihnen abgelepp@drgert und geschlagen. Frau Klein ist
vOllig Uberfordert, sie hat sich alles viel einfaclvorgestellt und weil3 nicht so recht, wie sie
sich verhalten soll. Hinzu kommt die Belastung #sishalts und der Landwirtschaft. Sie
spurt zunehmend, dass sie der Situation nicht geseacist. Die zustéandige Sozialarbeiterin
erkennt schon nach wenigen Monaten die ProblengefFdiu K. vor allem mit Lukas hat.
Frau K. berichtet vom standigen Einkoten und EiseAsund dem aggressiven Verhalten von
Lukas. Die Sozialarbeiterin unternimmt derweil déersuch, Frau K. von der Notwendigkeit
zu Uberzeugen, mit den Kindern eine psychologi®#matungsstelle aufzusuchen, um so die
Ursachen der Stérungen und Aufféalligkeiten zu exében. Frau K. fuhlt sich stark gekrankt,
sie sieht in dieser Aussage eine verschlisseltescBaft, dass die Ursachen fur das
Fehlverhalten der Kinder in ihrer Familie lagen.sbalb weigert sie sich diesen Schritt zu
unternehmen (vgl. Rosenberg/Steiner, 1991, S.27f) dem Bericht der zustandigen
Sozialarbeiterin heil3t es spater:

,von hier aus (Jugendamt) fand eine relative Betrguder Familie Klein statt. Es gab bereits
am Anfang des Pflegeverhéltnisses Schwierigkeigés die zustadndige Sozialarbeiterin bei
Frau Klein auf Ablehnung stiel3, als geplant warf den Kindern eine psychologische
Beratungsstelle aufzusuchen, um die Ursachen ddwlens der Kinder herauszufinden, um
letztlich zielbewusster damit umzugehen. Frau Kleegrindete ihr Verhalten mit der vielen
Arbeit, die sie mit den vielen Kindern und dem Hmals habe. Frau Klein gab jedoch zu
keiner Zeit von sich aus zu verstehen, dass siel@niErziehung und Versorgung tberfordert
ist* (Rosenberg/Steiner, 1991, S.29).

In einem spateren Bericht ist zu lesen:

» Die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder siehtakrKlein nach wie vor in der Entwicklung
im Elternhaus und der mangelnden Zuwendung in detere Lebensjahren. Von Frau Klein
wird in keiner Weise das eigene Verhalten reflektiend in Zusammenhang mit dem
Verhalten gebracht” (Rosenberg/Steiner, 1991, S.29)

Indessen wird die Situation immer schwieriger. Déshalten verstarkt sich zunehmend.
Lukas fangt an zu stehlen und auch sein aggresgpdmlten nimmt zu.

Yvonne zeigt ahnliche Verhaltensmuster. Im Kinde®ga und bei Freunden der Familie
stoRen die beiden auf Ablehnung. Versuche, an digésder heranzukommen, scheitern
klaglich. Frau K. versucht gewaltsam durch Schigige Anderung herbeizufiihren. Dennoch
muss sie erkennen, dass die Entwicklung der bemEnhinter ihren eigenen Erwartungen
bleibt. Sie sind nicht nur verhaltensgestort, somdguch in ihrer geistigen Entwicklung
zurlickgeblieben. Es entsteht ein regelrechter kfasier Familie. Dieser geht sowohl vom
Pflegevater wie auch von den Geschwistern audi8len sich abgestol3en und reagieren mit

Spott, Verachtung und Schldgen. Der Umgang mit B#agekindern wird zunehmend



brutaler und es kommt zu Misshandlungen (vgl. RbemgiSteiner, 1991, S. 29f.). Die
Sozialarbeiterin verfasst dies in ihrem Berichgéidermal3en:

~Wahrend der durchgefiihrten Hausbesuche kam methmehr die ungleiche Behandlung
der beiden Pflegekinder im Verhaltnis zu den eigesrei Kinder zum Ausdruck. Die vielen
kleinen, aber bedeutsamen Verhaltensweisen und rdo@en der einzelnen
Familienmitglieder bringen dies klar zum Ausdruékiffallend war immer, dass die eigenen
Kinder sich natirlich und selbstverstandlich im blaaewegten, wéhrend bei Lukas und
Yvonne Uberwiegend Zurlckhaltung und Angepaldtseimbachtet wurden. Es stellte sich
ganz deutlich heraus, dass Unterschiede zwischen Rilegekindern und den eigenen
gemacht wurden. Es ist stark anzunehmen, dassattelensweisen, die bereits wahrend der
Hausbesuche beobachtet werden konnten, ohne uliseresenheit noch extremer auftreten
mussen” (Rosenberg/Steiner, 1991, S.30).

Spatere Untersuchungen zeigen deutliche ZeichenMigshandlungen. Frau K. l6st sich
zunehmend aus ihrer Verantwortung und UberlassKdider sich selbst. Sie werden vom
Rest der Pflegefamilie ausgestof3en und leben er éirt Notgemeinschaft in ihren eigenen
Zimmern. Die Verhaltensauffalligkeiten verstarkeaohsund machen die Situation immer
bedrohlicher (vgl. Rosenberg/Steiner, 1991, S. 8@ Bericht der Sozialarbeiterin zeigt
indessen, dass sie Uber viele Dinge Bescheid Wil der Pflegefamilie ablaufen:

,Die gesamten Ausfuhrungen von Frau Klein zeigewitldd, dass bei Frau Klein die
Grenzen ihrer Belastbarkeit in Hinblick auf die ®etung der Pflegekinder Lukas und
Yvonne weit Gberschritten ist und sich bei Frauiiend deren Kinder sogar eine emotionale
Ablehnung zeigt, die sich im Ubrigen bei Herrn kerdits seit langerer Zeit eingestellt hat.
Die Eheleute Klein sind mit der Erziehung und Vegsmg der beiden Kinder Pflegekinder
Uberfordert* (Rosenberg/Steiner, 1991, S.31).

Allerdings ergeben sich daraus keinerlei Folgend®veversucht man der Familie bei der
Bewaltigung der entstandenen Probleme unter die eAmu greifen noch wird eine
Entscheidung getroffen, Lukas und Yvonne zu scmitZarke Schuldgefiihle und die
Gewissheit versagt zu haben, lassen Frau K. zunahmaggressiver werden
(Rosenberg/Steiner, 1991, S.31). In einem weitBeicht heil3t es:

,Die wachsende Auseinandersetzung mit offentlichestitutionen (Kindergarten, Schule)
lie3 die Verhaltensauffalligkeiten zunehmend siahtiverden. Frau K. wird nicht damit
fertig, dass die Kinder Verhaltensweisen zeigene wie zu Beginn der Inpflegenahme
aufgetreten sind (verstarktes Einkoten, Einnass@ugressionen, Gefahrdung der eigenen
Person etc.). Frau Klein hatte vermutlich immer Igeagt, sie kbnne die
Entwicklungsriickstande der Kinder in kirzester abibauen. Frau K. sagt von sich aus, dass
sie sich nicht mehr in der Lage fuhlt, die beidender angemessen zu férdern. Die Ursachen
fur die Verhaltensauffalligkeiten sieht Frau K. hawie vor in deren Entwicklung im
Elternhaus. Es stellt sich immer deutlicher herdass die Pflegeeltern mit der Erziehung von
Lukas und Yvonne erheblich Uberfordert sind* (Rdsag/Steiner, 1991, S.32).

Dennoch bleiben Entscheidungen aus und es wircewaligewartet. Schliel3lich ist es Frau

K., die eine Entscheidung féllt. Sie will sich valen Kindern trennen. Die anstehende



Entscheidung, die Kinder anderweitig unterzubringdauert weitere zwei Monate (vgl.
Rosenberg/Steiner, 1991, S.32f.). Im Abschlussheder Sozialarbeiterin heil3t es:

, Frau Klein hat es auf Grund ihrer hohen Anspriheiitsing nicht verstanden, auf den
augenblicklichen Entwicklungsstand der Kinder egehen, um Lukas und Yvonne wirklich
zu fordern“ (Rosenberg/Steiner, 1991, S.33).

In einer Auswertung und Prognose der Sozialarbeitsr dann weiter zu lesen:

,Die beiden Kinder haben schon seit der GeburtMadchens eine Art Leidensgemeinschaft
entwickelt. Die Entwicklung der Kinder erfordert hedingt langfristige heilpddagogische
Betreuung, um die Kinder, ausgehend vom derzeitigetwicklungsstand, angemessen zu
fordern. Die Herausnahme aus der eigenen Familie beeeits mit vielen Ruckschlagen,

Leiden und Angsten verbunden. Da Lukas und Yvoete gum zweiten Mal eine Trennung

von den fir sie wichtigsten Bezugspersonen (Pflegem Pflegevater, Pflegegeschwister)
erfahren und eine emotionale Anhangigkeit der Kiralene Zweifel zu erkennen ist, wird die

gemeinsame Unterbringung als ein wesentlicher Gutend fur das weiteren Gedeihen
angesehen. (...) Fur die Erziehung der Kinder isk&@mer Uberschaubarer Rahmen wichtig,
wie er z.B. in einem heilpadagogischen Kleinsthgewahrleistet ware* (Rosenberg/Steiner,
1991, S.33f.).

Lukas und Yvonne kommen daraufhin in ein Heilpadggrhes Kleinstheim. Dabei handelt
es sich um ein relativ kleines Heim mit 12-15 Kimdeind einer sog. familiendhnlichen

Wohn- und Lebenssituation. Sie sind dort mit Abdtasie jingsten und teilen sich

gemeinsam ein Zimmer. Therapeutische Mittel werndieht eingeleitet, stattdessen werden
die Kinder versucht ruhig zu halten, indem die Tage Aktivitaten aul3erhalb des Heimes
regelrecht voll gestopft werden (Ausflige, SchwimmedReiten etc.). Aufgrund einer

Partnerschaft zu einem geistig behinderten Kind,etsenfalls in diesem Heim lebt, erfuhren
zwei befreundete Familien von Lukas und Yvonne. Bemleiter erzahlte ein wenig von

dem traurigen Schicksal der beiden GeschwisterZdstand und Ausdruck der Beiden wirkt
Mitleids erregend (Lukas ist klein und mager, ims{@bt die typischen Merkmale des Fetalen
Alkoholsyndroms, gekleidet in viel zu groBen Hosemd einem zerschlissenen

Pullover).Beide Familien spielen seit langem mitnd&edanken ein Kind aufzunehmen.
Infolgedessen entwickelt sich der Wunsch, jeweits eler beiden Kinder aufzunehmen. Die
Familien wissen, dass die Beiden aus der leiblidremilie herausgenommen worden waren
und auch schon ein Pflegeverhéaltnis gescheitert @er Heimleitung nahm Kontakt zum

zustandigen Jugendamt auf. Die betreuende Sdzédlarin war von der Losung sofort

angetan. Sie schreibt die zuklnftigen Pflegeeltgrmund es wird bereits in Abstimmung mit
dem Heimleiter Besuchskontakte abgesprochen. Farhiaurer aus Hannover will Lukas

aufnehmen, sie selbst haben drei eigene Kinder.nieosoll von Familie Wehner aus

Braunschweig aufgenommen werden. Sie haben zweiginvovon eins bereits adoptiert ist.



Die Besuchskontakte nehmen ihren Lauf und die eigdfinder sollten in der Zwischenzeit
auf die neue Situation vorbereitet werden. Die audigen Jugendamter, die fur die neuen
Pflegeeltern verantwortlich sind, werden informientd zeigen keinerlei Bedenken gegen die
geplanten Inpflegenahme. Einige Monate spater kammgkas und Yvonne in ihre neuen

Familien.

Alles, was Lukas aus sieben Lebensjahren mit enFdimilie Maurer bringt, ist ein kleiner
Koffer Kleidung, ein Handvoll Spielzeug und traummahe Erlebnisse. Das Familienleben der
Maurers wird durch Lukas Hyperaktivitat und seinafdhigkeit sich auf eine Sache zu
konzentrieren, auf eine harte Probe gestellt. SématlVersuche ihn anzusprechen und ihn in
die Familie zu integrieren scheiterten klagliche®iblockte er ab, indem er sich auf den
Boden schmeil3t und lauthals schreit. Dennoch karimmmer wieder rihrend seine Freude
Uber das neue Zuhause zum Ausdruck bringen. Darhglérige Bruder nimmt nach vielen
gescheiterten Versuchen, mit Lukas zu spielen enher Unterhaltung anzufangen, eine kihle
und distanzierte Haltung ein. Die jungere Schwestagiert mit Angst auf das ungestiime
Verhalten von Lukas. Zuversichtlich hofft Familiealter, dass sich die massiven Stérungen
bessern. Dennoch erscheint Lukas ihnen ungewdhstiblvierig. Vor allem das Einnéssen
und Einkoten wird als anstrengend empfunden. Hkamamt, dass er die Spielsachen seiner
Geschwister kaputt macht und sich tber Verbote éinwetzt. AuBerlich und korperlich
entwickelt er sich gut. Frau Maurer stellt sich ismhaufiger die Frage, warum sich bei
Lukas keine Veranderung zeigt, obwohl sie sich dschbemiht. Herr M. entzieht sich
weitestgehend der Verantwortung und versucht Lukasnoch mit Strenge und Bestrafung
zu konditionieren. In ihrer Hilflosigkeit greift ah Frau M. zu diesen Mitteln. Dies steigert
sich bis an eine Grenze, die selbst sie nicht metireten kann. Auch ihre Kinder reagieren
mit Betroffenheit und Verstandnislosigkeit. So halste ihre Mutter noch nie erlebt. Sie
geben Lukas die Schuld dafir. In ihrer Not wendeh sFrau M. an die zustandige
Sozialarbeiterin. Diese spricht von ganz normalerpassungsschwierigkeiten und rat zu
einer Therapie. Hilfsangebote bzw. Hilfestellunddieben aus. Lukas macht derweilen in
einigen Bereichen erstaunliche Fortschritte. Seort¥¢hatz und seine Aussprache verbessern
sich. Allerdings verstarkt sich das Einnassen uimkden bedingt durch den zunehmenden
Druck der Eltern. Nach einem Jahr in der Familiedsalle Hoffnungen auf eine normale
Integration gescheitert. Zuneigung verwandelt $ahveise in Hass. Fur Frau M. steht fest,
dass Lukas weg muss. Dies teilt sie den Jugendbehdnit. Dies muss in den nachsten vier

Wochen geschehen, da der Sommerurlaub vor dertdtiir s



Lukas wird nun in eine Heilpadagogische Kleinstielmung gegeben, die den Anspruch und
die Theorie vertritt, dass Kinder und Jugendlicheitgehend selbstverantwortlich leben
missen, um zu gesunden. Konflikte und Probleme evendnerhalb der Gruppe gel6st. Die
daraus entstehende Gruppendynamik soll das Venhd#te Einzelnen positiv beeinflussen.
Heute ist Lukas zwdlf Jahre alt. Er kann wederresech schreiben. Er ist unfahig eine
normale Unterhaltung zu fihren. Er entzieht sidnesa Gesprachspartner mit Unruhe und
Kaspereien. Sein friiheres zum Teil sehr emotiondbalten ist einer Art gleichmitigem

Stumpfsinn gewichen. Dennoch bezeichnet er die ll@Maurer weiterhin als seine Familie,

die er sporadisch weiter besucht.

Yvonnes Integration gestaltet sich ahnlich schyieBie lebt heute allerdings als Adoptivkind
in der Familie Wehner. Im Gegensatz zu ihrem BruskeYvonne vor allem im emotionalen

Bereich stark retardiert und gestoért. Sie verhiéh stets ruhig, meidet den Kontakt zur
Familie und widmet sich stundenlang monotonen Bifsigungen. Sie zerschneidet ihre
Kleidung und nasste Tag und Nacht ein. Auch M&Bealdinen, Tapeten und Teppiche sind
nicht vor ihr sicher. Wenn sie jedoch etwas kapudicht, dann niemals aus Wut. Sie geht
dabei ganz bedachtig und systematisch vor. Gerade das Einkoten und Einndssen lost
Ablehnung in der Familie aus. Je &lter Yvonne witelsto schwerer fallt es der Familie dies
zu akzeptieren. Auch heute noch sind ihr Begriffe Moral und Scham fremd. Sie bestiehlt
ihre Klassenkameraden und verrichtet mitten auf d&gshweg ihre Geschafte. Seit Jahren
l[&uft nun eine analytische Therapie, die zumindestden Eltern Positives bewirkt. Diese
entwickeln im Laufe der Jahre immer mehr Verstaadir Yvonne. Ferner lernen sie ihre
Anspriche an Yvonne auf ein Minimum zu reduzietdaute ist Yvonne elf Jahre alt. Sie

besucht die Grundschule und scheint in vielen Baexi auf dem Weg einer psychischen
Gesundung zu sein. Nach funf Jahren findet siedlich inren Platz in der Familie. Sie wird

von den Geschwistern akzeptiert und fangt langsanGafihle an sich heranzulassen (vgl.
Rosenberg/Steiner, 1991,S.34ff.).

5.7.1.1 Betrachtung des Fallbeispieles

Szenen aus dem Fallbeispiel Interventionspunkte/Ansatze/Vorschlage

Die Sozialarbeiterin hatte Petra auf die
Alkoholproblematik und ihre Folgen fur das



Schwangerschaft mit Lukas

ungeborene Kind aufmerksam machen
missen. Sie hatte nicht nur fur ,Sachhilfe”

wie Wohnung, Mdbel etc. sorgen mussen,
sondern auch Kontakte zu anderen
Beratungsstellen herstellen mussen (fur
Gesprache und Vorbereitung).

Ohne Bedenken der Klinik wird Lukas mit

der Diagnose FAS in eine ungewisse Zukunft
entlassen. Ohne seine Eltern lber die jetzt

Lukas wird geboren und FAS diagnostiziertdoppelt so gro3en Bedurfnisse durch die

Krankheit aufzuklaren. Hier wirde ein

funktionierendes Netzwerk zwischen
Medizinern und Sozialarbeitern fiir mehr
Kommunikation sorgen.

Obwohl den Behotérden die unhaltbaren
Zustande bekannt sind, ein zweites Kind
geboren wird, ein Antrag auf Entzug des
Aufenthaltsbestimmungsrechtes  abgelehnt
wird, wird kein Widerspruch eingelegt.

Stattdessen zieht sich die Situation uUber

Schwangerschaft mit Yvonne/ Antrag auénge Zeit hin. Das Bedurfnis eines Kindes
Entzug des Aufenthaltsbestimmungsrechtesiach dauerhaften Verhaltnissen und seinem

Familie Klein

Heilpadagogisches Kleinstheim

Lukas und Familie Maurer

Yvonne und Familie Wehner

Zeitsinn sind schwer voneinander zu trennen
und wichtig fur die Entscheidung, ob, wann
und mit welcher Konsequenz sich Gesetzlich
in das Schicksal des Kindes eingemischt
werden muss. Ferner wird deutlich, dass die
Diagnose FAS keinen Einfluss auf die

Entscheidung der Beteiligten hat.

Die Familie wurde vom Jugendamt nicht
Uber die Vorgeschichte der Kinder aufgeklart
bzw. vorbereitet. Indessen konnten sie den
Bedurfnissen der Kinder nicht gerecht
werden.

Hier fehlt den Kindern die personliche

Ansprache, Fursorge und Geborgenheit.
Diese brauchen sie mehr als jede
Beschaftigungstherapie.

Die Familie hat keine Ahnung von Lukas

FAS-Erkrankung. Lukas kann sich nicht in

die Familie integrieren. Spatestens als sich
Frau Maurer an die Sozialarbeiterin gewandt
hat, hatte ein gezieltes Hilfsangebot in
Richtung FAS- Kinderbedirfnisse und

Aufarbeitung der Biographie bei Lukas

erfolgen mussen.

Da bekannt war, dass Yvonnes Mutter ein
Alkoholproblem hat und beim Bruder FAS

diagnostiziert wurde, hat man bei Yvonne
verpasst gezielte Untersuchungen auf
FAS/FAE vorzunehmen. Auch hier fehlt die



Auseinandersetzung mit der Herkunft.

5.7.2 Komplexe Entscheidungssituationen- und Prozes
Wie an diesem Beispiel deutlich wurde, ist der Hangsauftrag an die Jugendhilfe hoch
komplex. Die Jugendhilfe muss im Stande sein, bei Zeil nur begrenzten Einblicken in die
Situation, schwierige Verknipfungen und Wechselumden von Kontextfaktoren der
Vernachlassigung (materielle Situation, sozialeua&ion, familiare Situation, persoénliche
Situation des/der Erziehungsberechtigten, perdomliituation des Kindes — vgl. Punkt 5.6)
wahrzunehmen und in ihren Wechselwirkungen zu ghest. Dieser Ansatzpunkt ist wichtig
um Uberhaupt ein Bild von der Lebenssituation danike zu erzielen, das der Jugendhilfe
ermdglicht, hilfreiche Strategien fir die Forderunglilfe und Unterstitzung zur
Gewahrleistung des Kindeswohl zu entwickeln. Wiehssolche Strategien allerdings
gestalten, ist immer davon abhangig, wie
 auf der einen Seite die Einschatzung der Verédndshereitschaft und
Lernfahigkeit der Familie/ einzelner Familienmitglier ausfallt und
« auf der anderen Seite die Einschatzung des Problekes und der
Belastbarkeit der Kinder wahrgenommen und beurteilid (vgl. Schone/
Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder, 1997, S.114).

Rosenberg und Steiner machen darauf aufmerksars, dEsrtige Wahrnehmungen und
Einschéatzungen stark durch die eigene Person bzegrdphie der Fachkraft beeinflusst
werden. Die Sozialarbeiter werden von eigenen [Eufaden, der Welt- und
Lebensanschauung sowie ihren Fahigkeiten, dasdreddrer zu erfassen und erkanntes Leid
auszuhalten gelenkt. Daher regen die beiden Autanerlie Lebensumstande des Kindes vor
dem Hintergrund der eigenen theoretischen wie auaktischen Erfahrungen kritisch zu
beleuchten (Rosenberg/Steiner, 1992, S.20f.). Mhidsahliel3t sich an und sagt, es sei
wichtig ambivalente Gefuihle zuzulassen. Denn geredeler Arbeit in Familien mit
Suchtstrukturen treten haufig eigene Geflihle desg@rannt-Seins, von Hoffnungslosigkeit,
Arger oder Enttauschung auf. Hinzu kommt, dasskbivie und verallgemeinerbare Mafstabe
zur Beurteilung nicht gegeben sind. Dementsprectsemdl alle Entscheidungen, die gefallt
werden, unweigerlich normativ (vgl. Maywald, 199%K.265). Ferner haben laut
Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder (1997, .l14frasche  gesellschaftliche
Wandlungsprozesse zur einer weit ausgefuhrten IBerang von Lebensformen und

Individualisierung ~ von Lebenslaufen und Lebensentsyii  geflhrt und



Normalitatsvorstellungen, z.B. von Familie, ins Wan gebracht. Dennoch setzt ihrer
Meinung nach sozialpadagogisches Handeln immerphizéxoder implizit — eine Aussage
bzw. eine Einschatzung von Normalitat (als ersinebertes Ziel) voraus. Dies ist sowohl bei
allgemein fordernden, praventiven als auch bei klampensatorischen Angeboten als auch
bei den Uberlegungen zum Eingriff in das Elternteder Fall. Folglich sind Ziele,
Intentionen und Schwerpunkte immer auch an Vorstgkn Uber winschenswerte
Entwicklungsverlaufe und Uber sozial erwinschteeBsghaften und Haltungen von Personen
gebunden. Mit anderen Worten, die Jugendhilfe Izaeh auf Normen, setzt Normen und
vermittelt diese im Umgang mit Kindern, Jugendlithaund Erziehungspersonen.
Jordan/Schone (1997, S.123) fassen dies wie fakgmmen:

.Wie diese allgemeinen Prinzipien (normative Grumelttierungen wie Gerechtigkeit,
Lebensqualitat, Achtung der Menschenwdurde etc) ddiendings im Einzelnen und konkret
umzusetzen und einzulésen sind, daftr gibt es keinachen und eindeutigen Regeln.
Gerade auch in Phasen rapiden gesellschaftlicherd®#as (...) sind hier vielmehr vielfaltige
Suchbewegungen vonnéten, gilt das Prinzip von \&érswnd Irrtum, gilt es, Offenheit und
Lernfahigkeit im Umgang mit den Handlungsadressatebhewahren. (...) Dies bedeutet also
in letzter Konsequenz, dass aus der Komplexitat Wndbersichtlichkeit gesellschaftlicher
und individueller Verhaltnisse nicht der Verzichif mormative Konzepte resultieren darf
(diese wirden sich dann nur unter der Hand undflektert durchsetzten), sondern dass
daraus resultieren muss, dass Rahmenbedingungenlidiursive Auseinandersetzungen
(Streitkultur) und Wahlmoglichkeiten (Entscheidungezwischen unterschiedlichen
normativen Konzepten) zu schaffen sind*.

Deshalb muiussen nun Fachkrafte der Jugendhilfe iasedi ungenauen Rahmen
Beurteilungskriterien erarbeiten und Handlungsfarneatwickeln. Anliegend der Wunsch,
zumindest die Grenze zur Kindeswohlgefahrdung diemachlassigung durch handfeste
Kriterien beschreiben zu kdnnen. In der Suche rsagh Basisfirsorgekriterien (vgl. Punkt
5.5.1) verbirgt sich die Hoffnung verbindliche Satlen fixieren zu kdnnen, die bestimmte
Reaktionen wie z.B. Hilfsangebot, Sorgerechtsaretugzur Folge haben missten. Derartige
Schwellen oder besser gesagt Minimal-Standardsemidann als Mal3stab fur richtiges oder
falsches Handeln herangezogen werden. Sicher wi@se dDefinition von zwingenden
Eingriffsschwellen laut Schone/Gintzel/Jordan/KhEger/Minder (1997, S.115) ein Ausweg
aus der stetigen Unsicherheit und Ambivalenz zvaschder Formulierung von
Hilfsangeboten und dem Impuls zu Eingriff. Damitrevdber dann eher die Funktion eines
Schutzmechanismus fiur die Fachkraft gegeben urd wesentlich fir das Kind. So sind die
Autoren der Meinung:

~Eine wesentliches Problem des Versuches der Deimivon ,Eingriffsschwellen® ware
zudem, dass bei solchen Versuchen immer viel mehr Aspekt zur angemessenen
Beurteilung von Lebenssituationen verloren gingals, durch die generelle Heraushebung



einzelner Aspekte an Sicherheit geschaffen werden Onnten®
(Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Miinder, 199115.1

Wie bereits in Punkt 5.5.1 aufgezeigt wurde, siottlse Basisfursorgekriterien wie z.B.
ausreichende und geeignete Erndhrung, Pflege, fcKuankheitsbehandlungetc. aber
lediglich der Versuch, Mal3stdbe zu benennen, diesagen lUber den Grad der Befriedigung
kindlicher Lebensbedirfnisse erlauben und erlerohtehne dass Fachkréafte durch solche
Kriterien der eigenen Beurteilung und Einschatzengoben werden kénnten, ob und wann
im Einzelfall die Schwelle hinreichender Basisfiiggo unterschritten wird und ggf. ein
Eingriff gegen den Willen der Eltern gegeben istbBi hat die Operationalisierung solcher
Schwellen durch die Fachkraft selbst zu erfolged ist durch ihre Wahrnehmung und
Beobachtung gekennzeichnet

(vgl. Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Miunder, 1$9115f.).

Rosenberg/Steiner (1991, S.23f.) haben solche Omeatisierungsversuche unternommen
und Leitfragen zur Basisfursorge formuliert:

- ,» Was weil3 ich von den notwendigen, auf Befriemig ausgelegten, elementaren
Bedurfnissereines Kindes?

- Welches sind die Grundpfeiler fir den Aufbau estabilen gesunden Personlichkeit

- Unter welchen &aufReren und inneren Lebensbedirmgukdnnen Kinder nicht gedeihen?

- Welche Konsequenzemrrgeben sich fur ein Kind, wenn man es in sozial seelisch
belasteten, in unzuverlassigen oder gewalttatigethdtnissen belasst?

- Wer tragt dieVerantwortungfir das, was das Kind dadurch erleidet und wasares
korperlichen, seelischen und geistigeigeerscheinungedavontragt?”

Daneben finden sich auch im Meldebogen ,Kindeswetdlgrdung” der Stadt Lingen solche
Operationalisierungsversuche wieder (siehe Anh&riiy}-100).

Wie das Beispiel von Lukas wund Yvonne deutlich machsind solche
Vernachlassigungssituationen im Allgemeinen duiidle gewisse Verworrenheit bzw. durch
ein gewisses Chaos gekennzeichnet. In diesem Zusahang ist zumeist von sog.
Multiproblemfamilien/multifaktoriellen Verursachusg bzw. Kontextbedingungen (vgl.5.6.
Punkt) die Rede. Diese zumeist verworrenen Sitonatiomissen stets aktuell gesehen und
beurteilt werden. Demnach sind flexible Handlunggegien erforderlich. Hier darf es nicht
Angelegenheit der zustdndigen Fachkraft sein, Qrgskriterien an dieses ,Chaos*
anzulegen, sondern sie muss alles daran legemsdi&@saos gemald seiner Eigendynamik und
inneren Logik immer wieder aufs Neue wahrzunehraarnyerstehen und zu systematisieren.
Genau das unterscheidet die Soziale Arbeit vondidraaten Disziplinen wie der Justiz und
dem Gesundheitswesen. Es gibt kein eindeutig defes und durch einen theoretischen



Bezugsrahmen abgesichertes ,Wenn A, dann B“- Sch&wa gesagt: Sozialpadagogische
Entscheidungen sind prozesshaft, personenbezogenuirschwer objektivierbar.
» Eine eindeutige Zuordnung von Ursache und Wirkwstignicht gegeben, sondern es
bestehen immer mehrdeutige Verhaltnisse
» Ebenso wenig kann eine eindeutige Zuordnung vorbl®men und Losungen
vorgenommen werden, sondern eher Versuche mit hoheanswahrscheinlichkeit
* Es gibt letztlich keine starren Muster, sonderneediortwéhrende Vergewisserung,
Reflexion und ggf. ist eine Revision eingeschlagéliege.

Um dennoch die notwendige Darstellung und Uberpriiffachlicher Entscheidungen zu
gewabhrleisten und um das professionelle Wissengrak weiterentwickeln zu kénnen bietet
sich die Kollegiale Beratung an. Diese findet inmr& von Beratung im Team statt, indem
sich die zustandige Fachkraft mit verschiedenemt®igisen zum Fall konfrontieren lasst.
Ebenso ist dort Platz um Pro und Contra verschigdEliiffsmdglichkeiten zu erértern. (vgl.

Schone/Gintzel/Jordan/Kalscheuer/Minder, 1991,8.11

5.8 Die Fremdplatzierung in Adoptiv- bzw. Pflegefarilien
Die bereits in Punkt 5 aufgefihrten Zahlen aus Fkehliteratur stiitzen die These, dass
Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom Uberwiegend aufgt ungenigender Fahigkeit der
alkoholkranken Mutter die Bedurfnisse ihres Kindeserkennen und erfillen in Pflege- und
Adoptivfamilien aufwachsen. Es kann in vielen HRallaufgrund der Alkoholkrankheit
vermehrt zu

* Vernachlassigung

* Verwahrlosung und/oder Misshandlung der Kinder sowi

 mutterlichem Erkranken kommen

Laut Zobel wissen die Ersatzeltern zum Zeitpunkt Rigegschaft/Adoption verhaltnismafig
wenig bzw. gar nichts Uber die Vorgeschichte dead&s und die damit verbundenen
Entwicklungsrisiken (vgl. Fallbeispiel Lukas und ofine).Dies kann unter anderem daran
liegen, dass nur ein Teil dieser Kinder bereits mit dergd@se Fetales Alkoholsyndrom
erfasst wurden (vgl. Zobel, 2006, S.63). Denn vigleder mit Schwachformen entgehen der
Diagnose. Ein weiterer Grund ist, dass der Alkarolis der Mutter privat oder amtlich
verheimlicht wurde und so die alkoholische Vorgéduie der leiblichen Mutter fur die

Ersatzeltern nicht zerfahren war (vgl. Punkt 3.3.1). Zum Teil aber wissicht einmal die



Jugendamter dariber Bescheid, dass die von ihnerPflege- und Adoptivfamilien
vermittelten Kinder von alkoholkranken Mittern koem Denn die Dunkelziffer ist enorm
hoch (vgl. vom Knappen/Thater/Loser, 1987, S.7).viongestellten Fallbeispiel wurde bei
Lukas das Fetale Alkoholsyndrom diagnostiziertedes Wissen um die Krankheit hatte eine
gro3e Chance fir ihn sein kénnen, denn man hattgegeelt darauf reagieren kdnnen.

Stattdessen wurde, unter anderem von der Jugeadididriiber hinweg gesehen.

Laut llse muss bei Fehlen der leiblichen Mutter ienwersucht werden dem Kind durch
andere Menschen einen moglichst guten Ersatz &iMditterliebe zukommen zu lassen (vgl.
llse, 1990, S.115). Denn Kinder, mit FAS die aesiderkunftsfamilie herausgenommen und
zum Beispiel in einer Pflegefamilie untergebraclerden, erleben zwangslaufig mindestens
einen Beziehungsabbruch. Dementsprechend braudbeairen geschitzten Rahmen bei
Erwachsenen, die sie annehmen, wie sie sind,hretm Krankheitsbild. Vorwiegend wird
auch in der Literatur ein stabiles Zuhause als &taktor benannt (vgl. FASworld (a), 2007,
S.30). Denn nur so kdnnen betroffene Kinder ihrezi@hungsabruch kompensieren. Ein
Wechsel bedeutet Trennung von den Elternteilen dendit auch Verlust von Bindungen,
unabhangig davon wie intensiv, gut oder schlecksaliwaren. Fiur das Kind soll durch
andere, neue aufzubauende Bindungen der Verlustdggtrund damit mdglichst glinstigere
Chancen fir seine Entwicklung bereitgestellt werdzabei missen die alten Bindungen, die
immer ein Teil des Lebens und der Identitat desdEsnsein werden, aufgearbeitet werden.
Denn frihere Beziehungen wirken nach und kdnnem aicht durch die neuen verdrangt
werden. Die Auseinandersetzung mit seiner Herkumfiabhangig davon, ob die Eltern
prasent sind oder nicht, ist fur das Kind undneeiEntwicklung wichtig (vgl.
(www.familienpsychologie.de/documents/Noethlingeg#éfamilie.pdf). Dies wurde im

Fallbeispiel bei Lukas und Yvonne versaumt.

Die Herausnahme eines Kindes aus der Ursprung$tahat einen Doppelcharakter. Auf der
einen Seite ist sie mit schmerzlichen Erinnerungerbunden, mit Angst, Traurigkeit und
Wut. Auf der anderen Seite ist sie mit einem erwagsfronen Aufbruch verbunden, mit
Freude, Hoffnung und einem Stiick Erlésung. Die ey von der alkoholkranken Mutter
und dem vernachlassigenden Milieu bietet den Kimdke Chance einen Tell ihrer Kindheit
und Jugend unter ginstigeren Bedingungen zu vedmin Auch den Schaden, die der
Alkohol an den Kindern angerichtet hat, kann geézgegnet werden. Diesen Chancen

stehen dennoch neue Gefahrdungen gegeniber. Dexn deen Verletzungen durch die



Vernachlassigung kann die Trennung vom Kind alszeeites Trauma empfunden werden.
Mdoglicherweise sucht das Kind die Schuld bei siod empfindet die Trennung als Ausstol}
von seiner Familie. Hinzu kommt dass Unwissen udier Krankheit, was wiederum zu

Unverstandnis und falschen MaRnahmen fiihren kamnADssichten dieser Kinder bewegen

sich also in einer Polaritat zwischen neuen Chanoelhneuem Trauma.

Der Grof3teil der Pflege- und Adoptivfamilien zesgth sehr eifrig in der Betreuung, Fursorge
und Forderung der in Pflege bzw. angenommenen Kinbéese Familien geben ihr
bisheriges Leben auf. Die Prioritdt im Leben desdEzfamilie wird das Pflege- bzw.
Adoptivkind. Sie will dem Kind ein stabiles Zuhaugeben, was sich jedoch nicht immer
einfach gestaltet. (vgl. Pflege und AdoptivfamilieNRW e.V. 2004, S.4ff).
Unzufriedenheiten und Selbstzweifel stellen sial @&enn Schwierigkeiten bei der Pflege,
Forderung und Erziehung auftreten (vgl. Beispieloiive und Lukas). Folglich wird der
Familienverband erheblich belastet. Die BemuhurggeBen an Grenzen und lassen die sozial
engagierten Pflegeeltern oftmals verzagen. Demestbkpnd fuhlen sich viele Ersatzfamilien
entmutigt und frustriert. Hinzu kommen kénnen amgthohe Erwartungshaltungen der Eltern
gegenuber dem Kind (vgl. Fallbeispiel Lukas und iwe). Insofern fiihlen sich nicht alle
Ersatzeltern den Anforderungen gewachsen und sraueh. Denn Kinder, die mit FAS/E
geboren werden, benottigen ihr gesamtes Leben (vo#éuglffgsalter bis zum
Erwachsenwerden) ausdricklich viel Liebe, Tolerdbmmsatzbereitschaft, Aufmerksamkeit
und padagogisches Geschick (vgl. Loser 1995, S)132f

5.8.1 Appelle/Leitgedanken an die Soziale Arbeit

Die vorherigen Punkte machten deutlich, wie wichtignd nétig es ist, dass
Jugendhilfemitarbeiter/ innen und padagogisch éciklgtes Personal allgemein auf
FAS/FAE hingewiesen werden und Aufklarung tber #asnkheitsbild betrieben wird.
Denn solange kein oder nur wenig Wissen Uber FAE/BAd die Auswirkungen im Alltag
bzw. kein oder nur oberflachliches Interesse beédigh aus Kostengriinden, fehlender Zeit
oder Unwissen/unzureichender Fortbildungsangebetejden betroffene Pflegeeltern und
Pflegekinder darunter leiden. Dies bestatigt augu Hechtbauer vom Pflegekinderdienst in
Lingen. In einem Gespréch sagte sie, dass maresstiseit ca. zehn Jahren grob mit dieser
Thematik auseinandersetzt. Allerdings bestiinde noeh Informationsbedarf. Demnach
mdochte ich diese Arbeit nutzen und mit Hilfe detetatur einige Appelle und Leitgedanken

an die Jugendhilfe formulieren:



Zunachst muss ein Gespur fur diese Kinder entwicketden. Denn viele vermittelte
Kinder haben einen ganzen MalRhahmekatalog der amteul Hilfe hinter sich. Dies
pragt die Kinder. Sonst folgt nicht selten eindmr Nachgeschmack und es zeigen
sich schwere traumatische Schéaden. In der Fadtliterist von 70% der
fremdplatzierten Kinder die Rede, die solche Folgafweisen. Denn schliel3lich ist
eine Trennung von der Herkunftsfamilie ein schwé&iaschnitt im Leben des Kindes.
Die Vorgeschichte des Kindes spielt hinsichtliobsér Thematik eine zentrale Rolle.
Umso bedeutsamer ist eine entsprechende Vorbegeden Pflegeeltern bzw. eine
umfassende Schulung aller Pflege- und Adoptivetitewerber (ganz nach dem Motto:
Bist du bereit?)

Eine entsprechende Diagnostik und Untersuchunddetes unter Beriicksichtigung
seiner bisherigen Lebenssituation sollte als Bdsis Hilfeplans unerlasslich sein.
Sollte es zu einer Herausnahme des Kindes ausrdprungsfamilie kommen, sollten
Pflegeeltern diesen Anspruch bei der Aufnahme demdd§é unbedingt
erheben/einfordern.

Es muss eine klare Perspektive geschaffen werasvo(d fir die Pflegefamilie, als
auch fur die Herkunftsfamilie) und in einem flir désd Uberschaubaren Zeitrahmen
transparent gemacht werden, so wie dies auch deet@gber geregelt hat (das
Kindeswohl zu gewahrleisten, ist der gesetzlichdtrag) (vgl. FAS - Broschire (b)
2007, S.21f.) Denn die Zeit ist ein wichtiger Fakim Leben des Kindes. So kann
gerade bei Kindern mit FAS nach jahrelangem Bemiilmandie Stabilisierung und
den Erhalt einer Familie eben auch oft das Ausfdire Lebenschancen bedeuten
(gerade was die Entwicklung und die Reduktion vakuddarfolgen angeht) (vgl.
Rosenberg/Steiner, 1991, S.22).

Dementsprechend muss den Grundbedirfnissen deseXimch Kontinuitéat,
Sicherheit und Zugehorigkeit besonders Aufmerksaimgeschenkt und beachtet
werden. Den Herkunftseltern muss auf dem schwierigeg des Loslassens ein/e
einfuhlsamer/e und couragierter/e Sozialarbeitezlin Seite gestellt werden. Denn
diese Arbeit nimmt eine groRe Gewichtung im wendPeozess ein. Denn nur so kann
der Standpunkt zwischen Herkunftsfamilie und Kindgazeigt werden. Geschieht
dies nicht, wird das Kind kaum ei@hancehaben, sich wirklich einbinden zu kdénnen
und Sicherheit zu finden. Wenn allerdings abzusdbgndass es sich nur um eine

zeitweise Fremdunterbringung handelt, sollte einmfassende Betreuung der



Herkunftsfamilie gewdahrleistet werden, mit dem Zidie Eltern zu beféhigen, ihr
Kind wieder selbst zu erziehen.

* Es muss ein umfassenderes Beratungsangeboteslégefamilien, zum Beispiel in
rechtlichen, wirtschaftlichen und versicherungstigdiien  Angelegenheiten
entwickelt werden.

* Es muissen klare Umgangsregeln zum Umgangsrechtlmwvisder Pflegefamilie und
der Herkunftsfamilie getroffen werden.

* Es missen Entlastungsangeboten fur die Pflegeelggschaffen werden, um
drohenden Abbriichen vorzubeugen. So kann auch aef Raum gegeben werden,
sich nicht als Paar aus den Augen zu verliererhésignhang: Interview mit Frau
Michalowski — Time-out fir Eltern und Kind).

* Vermehrte Entwicklung von Netzwerken, die Moéglichkeum Austausch anbieten/
Initiativen grinden.

* Die Arbeit, die Pflegeeltern leisten, wertschat{eras es heildt, wenn Kinder mit
schrecklichen Biographien und den daraus resutitkne Problemen und Defiziten in
eine unbedarfte Familie kommen — siehe auch Falidi Lukas und Yvonne) (vgl.
FAS - Broschire (b) 2007, S.21f.).

* Die Zusammenarbeit zwischen den Hilfesystemen, es@hdere der Kinder- und
Jugendhilfe, Suchtkrankenhilfe und den mediziniacli&iensten, muss optimiert
werden, d.h. es muss Arbeitsfeld Gibergreifendep&agert werden.

« An die Offentlichkeit muss appelliert werden, d.bber Auswirkungen von
Suchterkrankungen auf Kinder und Familie muss mfert werden.

* Die Auswirkungen von Suchterkrankungen auf Kinderd uFamilien sowie die
Entstehung von Suchterkrankungen (vgl. Punkt 2symverpflichtend in die
Ausbildung der padagogischen Berufsgruppen

(vgl. www.nacoa.de/eckpunkte3.html).

Ich denke, diese Punkte sind erste Ansatze, diddyefrbeit mit Betroffenen bericksichtigt
werden missen. Gerade auch mein Berufszweig, di@l8oArbeit, ist hier gefragt. Viele
dieser Ansatze sind noch ausbaufahig und mussenierOffentlichkeit herangetragen
werden. Dennoch sehe ich hier Chancen fur das sicd, wirklich einbinden zu kénnen und

Sicherheit zu finden.

5.9 Die Fremdplatzierung in Jugendhilfe- bzw. Behidertenhilfe- Einrichtungen



In der Fachliteratur waren nur wenige Hinweise idmr Aufenthalt von Kindern mit Fetalem
Alkoholsyndrom in Jugendhilfe- bzw. Behindertenddinrichtungen in Deutschland zu
finden. In der Literatur bin ich auf eine Untersunfy von Ldser gestol3en, die sich von 1973
bis 1992 erstreckte. In dieser Untersuchung maehtéarauf aufmerksam, dass von 51
Kindern mit FAS 17% in Heimen grol3 geworden sincl&/ betroffene Kinder mit FAS, die
Uber keinen Befund verfligen, werden in Heimen geferacht, nachdem sie, meist wegen
ihrer Verhaltensauffalligkeiten, in der Pflege/Ad@familie nicht mehr bleiben konnten (vgl.
Lukas und Yvonne) oder weil die Ersatzeltern vetsto waren. (vgl. Loser 1995, S.123).
Diese Beschreibungen von Léser finden sich auch-aftbeispiel von Lukas und Yvonne

wieder. Hier waren sicherlich weitere Forschungetwendig.

6 Gesellschaftliche (Nicht-) Diskussion

Ich machte schon im meiner Einleitung darauf auksem, dass diese Thematik immer noch
zu wenig bekannt ist und die betroffenen Kindehsic einer Art Grauzone befinden,
umgeben von einem Schleier aus Scham, Abwehr unéugung. Ich méchte mit Hilfe der
Literatur einige Uberlegungen anstellen, woranetd&gen konnte. Zunachst ist der Alkohol
in unserer Gesellschaft immer noch ein Tabu- Thapeziell Alkohol und werdende Miitter
werden kaum thematisiert. Dies hangt wohl mit uaiseRollenerwartungen an Frauen und
insbesondere an Mutter zusammen. Von ihnen wirdfelsehne erwartet, dass sie eine gute
Mutter sind und sich stets liebevoll um ihr Kindnkinern (vgl. Arenz — Greiving, 1998, S17).
Dementsprechend fallt eine Mutter, die wahrendStgnwangerschaft Alkohol trinkt, aus dem
Rahmen. Folglich will und kann die Gesellschaé Wirklichkeit nicht sehen, denn dann
musste sie ihr Bild, das sie von einer guten Muttdr Giber den Haufen werfen bzw. sie muss
sich damit auseinandersetzen. Es wird nicht dawmsgegangen, dass der Verzicht auf
Alkohol ein Problem fir die werdende Mutter bedaukann. Die Alkoholkrankheit wird
verschwiegen und selten von auf3en thematisierthAditfsangebote und unterstiitzende
Gespréache finden kaum statt. Steiner greift digSedanken ebenfalls auf. Sie sieht diese
alkoholgeschadigten Kinder als Ausdruck alarmieeentlotstande in der Gesellschaft.
Dementsprechend werden sie von der Gesellschaft Zuitickhaltung und peinlicher
Reserviertheit betrachtet. Zuschreibungen, diehalkranke Menschen als Versager, als
willenschwach, unfahig und nutzlos darstellen, werdunterschwellig auch auf die
alkoholgeschadigten Kinder projiziert (vgl. SteinE990, S.12).



Dass die Auseinandersetzung mit dieser Thematik heate noch mit einem gewissen Tabu
behaftet ist, zeigt die Auswertung der Literatuend der grof3te Teil der Fachliteratur stammt
aus den 80er und 90er Jahren. In neueren Werkeet fileses Thema kaum Anklang, ist aber

immer noch von hoher Brisanz.

Dabei liegt die Diskrepanz eindeutig auf der Habenn einerseits wird dieses Thema
tabuisiert, andererseits sind Millionen Menschernbgie betroffen, wenn es um die
Abhangigkeit von Alkohol geht. Entweder sind sie IbS#drinkende, Abstinente,

Familienangehdorige, Berufskollegen, Heilende unér&pierende, Opfer von Straftaten und
Vergehen im StralRenverkehr unter Alkoholeinflussd/ader Kinder, die wahrend der
Schwangerschaft selbst Schaden erlitten haben (Vidhater in: Berichte zur

Suchtkrankenhilfe, 1990, S.57). Dennoch gilt dekoflol bei uns als schichtspezifisches

Problem und wird gern auf die Anderen geschoben.

Anzusprechen ist auch die Angst vor der Diagnolestg besonders bei Gynakologen,
Kinderarzten und Erziehern (vgl. Marthaler in: Béte zur Suchtkrankenhilfe, 1990, S.51).
Ich selbst konnte diese Erfahrungen wahrend meRecherchen machen. Ich habe zu
mehreren Gynakologen und Kinderarzten Kontakt axdgenen. Sie waren alle stets um
Herausgabe von Literatur bemiht. Was personlichgpf@ehe tGber Erfahrungen mit FAS-
Kindern anging, stiel3 ich zumeist allerdings aulehibbung. Zugegeben, in dieser Arbeit
wird deutlich, wie schwer sich die Diagnosestellurgufgrund des variablen
Erscheinungsbildes gestaltet. Allerdings denkesgielt dort auch die Angst mit, Familien zu
stigmatisieren oder Schuld zuzuweisen. Allerdingarkes nicht darum gehen, Schuld und
alleinige Verantwortung der alkoholabhangigen Frauzuweisen. Im Gegenteil, ein
behutsames Umgehen mit der Ursprungsfamilie istrléasaich, damit Hilfe angeboten
werden kann. Dennoch halte ich es aber auch fintigicden Mut zur Diagnosestellung zu
haben, auch bei Verdacht.

Diese Tabuisierung des Fetalen Alkoholsyndromshered nattrlich auch die Elternarbeit.

Bei der Ursprungs- und auch der Ersatzfamilie astied Zindstoff, der thematisiert werden
muss: zum Beispiel die Angst vor den zukunftigeobymen, Angst vor chronischer

Fehlentwicklung und Stillstand der weiteren Entvuclg etc. Bei der Ursprungsfamilie

missen unbedingt Themen wie Schuldgefihle, Ris&oStigmatisierung etc. angesprochen
und thematisiert werden (vgl. Marthaler in: Bereltr Suchtkrankenhilfe, 1990, S.55).



Ferner wird durch diese Tabuisierung auch viel zenig die Arbeit der Ersatzeltern
gewdurdigt. Die Gesellschaft hinterfragt kaum, waruBErsatzeltern diese Aufgabe
Ubernehmen. Ich mdchte an dieser Stelle ein Stikskednem Gedicht einer betroffenen
Pflegemutter zitieren. Es tragt den Namen: ,Warum wir und das an“? ,Die Gesellschaft
glaubt, wir machen es wegen des Geldes! *** LachBiejenigen die dies machen, werden
schnell herausfinden, dass es besser ist, sicm eueigen Halbtagsjob zu nehmen, da
bekommt man namlich Urlaub (was ist das denn???##&)Gwird krankenversichert und
bekommt auch Rente fir seine geleistete Arbeit. Mad nicht schief angesehen von der
Gesellschaft. WARUM machen wir es*? (FASworld Deutand e.V.(b), 2007, S.53).
Aufschluss gibt der letzte Satz dieses Gedichtés. keildt es: ,Weil wir unsere Kinder aus
tiefstem Herzen lieben* (FASworld Deutschland e(W), 2007, S.53). Das ganze Gedicht
befindet sich im Anhang, S.92-93.

6.1 Soziale Akzeptanz und Integration von Kindern it Fétalem Alkoholsyndrom

Wie ich bereits in den oberen Punkten deutlich gdrndabe, zeigen Kinder mit FAS ein
stark forderndes und provokatives Verhalten. Unevibgit Uber diese Thematik, wie auch
Uber die Ursachen des Verhaltens fihren immer wiedeFehlinterpretationen seitens der
Umwelt (Verwandte, Lehrer, Ersatzeltern, Sozialadveetc.). Es kommen z.B. folgende
Fragen auf. ,Warum benimmst du dich so“? oder ,Ksindu dich nicht wie die anderen
Kinder benehmen®? Hier wird den Kindern eine gr@®nce genommen. Denn wirde ein
vermehrtes Wissen Uber das Fetale Alkoholsyndrorstebhen (gerade auch Uber die
entstandenen Besonderheiten im Informationsvetangsprozess), so kdonnte das oftmals
fordernde und provokative Verhalten der Kinder RAS fur die Kinder hilfreicher, im Sinne
einer Forderdiagnostik, interpretiert werden. ESed@s kann eine angemessene Interpretation
Hinweise auf mogliche Lern- und Erziehungsstrategieben, andererseits kann dadurch
bestimmten Klischees entgegengewirkt werden (zumpis, dass diese Kinder dumm und
faul seien). Ebenso erscheint dies wichtig, danetkinder diese negativen Zuschreibungen
nicht in ihr Selbstkonzept Gbernehmen. Ich moclgs dn einem Beispiel verdeutlichen: Ein
Kind mit FAS kommt zu spat in den Unterricht. Madje Fehlinterpretation des Lehrers
aufgrund von fehlendem Wissen: das Kind ist unvevartlich, faul, zu langsam oder will
sich durchsetzen. Mdgliche Interpretation des Leshneit Hintergrundwissen uber FAS: das
Kind tut sich mit der Abstraktion Zeit schwer, aslcht Organisationshilfe — Struktur (vgl.
FASworld e.V. Deutschland (a), 2007, S.48f.).



6.2 Staatliche Leistungen - Behindertenstatus

Auch der Punkt staatliche Leistung ist auf Grund debuisierung dieser Thematik
anzusprechen. Ich mochte erneut auf das IntervigwFrau Michalowski verweisen. Sie
berichtete, dass es zum Beispiel sehr schwerisen 8ehindertenausweis zu bekommen. Sie
selber kennt nur zwei Kinder, unter anderem iheeg&s, die auf Grund von FAS einen Grad
der Behinderung von 70% bescheinigt bekommen hakleanderen Kinder haben diesen
Ausweis auf Grund ihrer sekundéaren Behinderung tmeken, wie zum Beispiel auf Grund
ihres Herzfehlers, ihrer Retardierung etc. Demrragh sie an, dass FAS und auch FAE, also
die leichte Form, mit in den ICD-10 Katalog aufgemmen werden missen, damit Kinder mit
FAS, wenn es notig ist, schneller den Behindertewais erlangen kdnnen. Ferner kdnnten
sie dann auch eine geschutztere Form der Ausbildiavg einen geschitzteren Rahmen
erhalten, in dem sie ihren Moglichkeiten entspraché&eben kdnnten (vgl. Interview mit
Gisela Michalowski am 22.06.2007, siehe Anhang )5.91



7 Fazit

* Die Ursachen fur das Fetale Alkoholsyndrom (FABJ) die Fetalen Alkoholeffekte (FAE)

liegen im Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Sahgerschaft. Haufig befinden sich die
Mutter in einer kritischen oder chronischen PhasereAlkoholabhangigkeit. Bereits kleine
Mengen Alkohol kénnen Schadigungen wir Retardierwnmgl Verhaltensauffalligkeiten

herbeifiihren.

* Neben den koérperlichen Auffalligkeiten (Gesichiautf Hande etc.) sind vor allem auch
Hirnfunktionsstérungen der betroffenen Kinder geaend. Je nach Schweregrad und der
Vielfaltigkeit der durch FAS verursachten Schadigem kann ein gewisser Grad der Heilung
erreicht werden. Diese geschieht z.B. aus der Ektuwng der Kinder heraus oder durch die
Entwicklung férdernden Malinahmen seitens der Familid Umwelt oder durch Operationen
(z.B. bestimmte koérperliche Missbildungen oder @sghdden) und Therapien. Starke
Hirnschadigungen oder starke motorische Schadigunkg@nnen zumeist durch diese
Heilungsmaoglichkeiten nicht erreicht werden undili#e weiter bestehen. Eine Heilung im
engeren Sinne ist also nicht gegeben. Das Fetadtehalsyndrom ist eine lebenslange
Schadigung. Die frihzeitige Diagnostik ist dabenwgro3er Bedeutung. Denn dies ist die

Grundvoraussetzung fur eine effektive Therapie letidierung des Kindes.

* Die Entwicklung und das Verhalten der Kinder mgtdéfem Alkoholsyndrom werden von
vielen physischen, psychischen und sozialen Faktbeeinflusst und kénnen sich je nach
Schweregrad auswirken. Allerdings sind fur dieseder besonders im Hinblick auf ihr
Verhalten eine konstante und verstandnisvolle Ramsghr wichtig (Entwicklung férdernde
Malinahmen seitens der Familie und Umwelt). DenrKaind mit Fetalem Alkoholsyndrom
bendtigt weitaus mehr Pflege und Férderung alggesundes Kind, d.h. die Bezugspersonen
brauchen ein hohes Mal3 an Geduld, Liebe und Veisisiund die Einsicht, dass das Kind
nichts fur seine Krankheit kann. Der Alltag einexrbffenen Kindes sollte sich durch eine
feste Struktur und Rituale auszeichnen um es raghiiberfordern. Die betroffenen Kinder

werden mit hoher Wahrscheinlichkeit ihr Leben lang Hilfe von anderen angewiesen sein.

* Eine besondere Aufgabe im Umgang mit FAS-Kindeimrdwes sein ihnen ein Zugang zu
ihren eigenen Gefihlen und Bedurfnissen zu vermit@enn infolge des angespannten und
emotional unsicheren Familienklimas (aufgrund désoAolkonsums) mussten viele Kinder

ihre Gefiihle stark kontrollieren: Sie unterdriickiere Angste, Sehnsiichte und Schwachen,



aber auch Aggressionen und Abgrenzungsimpulse.uHiommt, dass der Rucksack dieser
Kinder prall mit Deprivationserfahrungen, Alkohdiéden, Bindungsarmut, Gewalt und
Traumata gefullt ist (vgl. Fallbeispiel Lukas ungonne).

Diese Punkte zeigen, dass es einen grofRen Untedschacht, ob die Kinder unter den
unginstigen Forderungsbedingungen des Trunksudbtmilufwachsen, oder ob sie unter
guten Forderungsbedingungen in der eigenen Faodke fremdplaziert in einer Ersatz- oder
Erganzungsfamilie aufwachsen.

* Dabei sind die Faktoren, die die Entwicklung einkégdes in einer Familie mit

fortbestehender Alkoholproblematik negativ beeisslen konnen, wie z.B. Co- Abhangigkeit,
Trennung und Scheidung, Gewalt, Unzuverlassigkéitberechenbarkeit, Ubernahme von
Versorgungsleistungen durch das Kind, Miterlebenn vRausch, soziale Isolation,

Loyalitatskonflikt, Vorurteile gegen die Familiedi®hnmachtsgefiihle zu bedenken.

* Indessen ist die Einschéatzung dieser Faktoren seimwvieriger Punkt in komplexen
Sozialpadagogischen Entscheidungssituationen unazepsen. Hier ist abzuwéagen,
inwieweit eine alkoholkranke Mutter positive EntWliengsbedingungen fir ihr krankes Kind
schaffen kann (ob sie dem Alkohol entsagen kanm odét). In diesem Spannungsfeld von
rechtlichen, sozialen und familidren Aspekten kammr unter Berucksichtigung aller
Umstande geklart werden, was das Beste zum WoldeKaales ist. Dabei ist sowohl das
Milieu der Trunksucht zu nennen, die fehlende Famdg hinsichtlich sekundarer Folgen
sowie die anhaltende Abh&angigkeit vom Alkohol éterner besteht die Gefahr, dass dieser
Sorgerechtsentzug bei einigen alkoholkranken Miaitgaizu fuhrt, ihr leeres Nest neu zu

fullen, d.h. dass sie eine weitere Schwangerscai¢ Alkoholabstinenz anstrebt.

* Ferner ist bei einer mdglichen Fremdplatzierungoedenken, dass sich bei der Auswahl
einer geeigneten Adoptiv- oder Pflegefamilie vielfa Probleme ergeben kénnen. Denn
zukUnftige Pflege-/ Adoptiveltern wiinschen sich eishein gesundes Kind. Die Aufnahme
eines Kindes mit Behinderung wird auch dadurch revect, dass gerade beim Fetalen
Alkoholsyndrom die Entwicklung des Kindes nur schwegoraussagbar ist. Die

Problematiken, die das Kind mit in die Familie lgtinstellen das Familiensystem vor neue
Aufgaben. Hier werden héufig begleitende Hilfen vauf3en (z.B. Jugendhilfe,

Erziehungsberatungstellen) notwendig. Um Unsichheund Angste abzubauen und um

falschen Erwartungen und spateren Enttduschungendé$s Kind und die Familie



vorzubeugen (vgl. Fallbeispiel Lukas und Yvonn@&)dsiach meiner Auffassung Aufklarung
Uber den bisherigen Lebensweg des Kindes sowiernidioonen Uber alkoholbedingte
Schéadigungen und deren Auswirkungen dringend ezfboth. Wie die vorliegende Arbeit
zeigt bestehen hier noch einige Defizite. Eine wnwvartungsvolle Vorbereitung der
zukUnftigen Eltern und die aus der BehinderungKlades resultierenden Anforderungen an
die Familie, mit den daraus notwendigen Unterstiggmallnahmen, sind aus
sozialpddagogischer Sicht allerdings bisher werafiektiert. Denn héufig wissermlie

Ersatzeltern zum Zeitpunkt der Pflegschaft/Adopt@nhaltnismalig wenig bzw. gar nichts
Uber die Vorgeschichte des Kindes. Dies ist eintratar Punkt, denn die Arbeit machte
deutlich, dass FAS-Kinder in Fremdpflege zumeistihnen ersten Lebensjahren keine
gunstigen Bedingungen fur eine Grundlage ihrer dtdichkeit hatten. Werden z.B. die
Pflegeeltern aufgrund von Unwissen eher mit Zurimkwng auf seine besonderen
Bindungsbedurfnisse reagieren, so besteht das Rigless das Kind eine unsichere-

vermeidende Haltung einnimmt.

* Bei all diesen Punkten wird deutlich, das$Sozialarbeiter, was ihre
Entscheidungsverantwortung angeht, sicherlich gin8e Verantwortung tragen. Sie missen
gewissenhaft und mit theoretischem Hintergrund akr@islen. Ganz wichtig ist dabei, einen
offenen Blick fur alle am Prozess Beteiligten zuwvbRren (vor allem aber fir das betroffene
Kind). Um diesen allumfassenden Blick zu erlangest eine interdisziplinare
Zusammenarbeit von Jugendhilfe, Eltern, ErsatzglteéBozialdiensten und beteiligten

Institutionen umso bedeutender.

* In der Auseinandersetzung mit dem Thema ist miar kjeworden, dass die

Erscheinungsformen der matterlichen Alkoholkrankhvearschieden sind, zu dem variieren
die Familienkonstellation und Foérderungs- und Beaiggsbedingungen fur das Kind. Damit
kann die Frage nach den Kriterien hinsichtlich &éatzierungsfrage und somit auch des
vorrangigen Kindeswohls nicht generell oder stadidart entschieden werden. Jeder Fall ist
einzigartig zu betrachten und dementsprechend emtsshieden werden. Das Kind sollte bei
der Betrachtung jedoch immer im Vordergrund stel®omit gibt es keine verbindlichen

Handlungsanleitungen in Form von Kriterien oder gezepten®.

* Jedes Kind mit FAS hat seine ganz individuellen twicklungs- und

Leistungsmoglichkeiten. Und zu spezifisch sind #ienstellationen in den betroffenen



Familien, als dass man damit dem komplexen Proldieimfyerecht werden wirde.
Basisflrsorgekriterien, wie sie in dieser Arbeitgmzeigt wurden, sind lediglich der Versuch,
Mal3stdabe und Anhaltspunkte zu benennen. Die ei@eteilung und Einschatzung der
jeweiligen Fachkrafte kann dadurch allerdings niggmindert werden. Sdleibt es
qualifizierten Fachkraften vorbehalten, in refleetive Verfahren durch begrindete
Nachvollziehbarkeit und Plausibilitat die Einschiétgen und Prognosen der zustandigen

Kollegen/innen zu prifen und dadurch sowohl fa¢héits auch rechtlich abzusichern.

* Dabei ist es sowohl in deArbeit mit sehr belasteten Systemen, wie auch im
Entscheidungsprozess immer wieder wichtig, daflrsatgen, dass man selbst eine gute
Position und zuletzt ein gutes Gefuhl in der Arbmit Klienten hat. Nur so kann wirklich

wirksame Arbeit geleistet werden.

* Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Bedediesgr Erkrankung flr Sozialarbeiter
immer mehr in den Vordergrund treten wird. Besosder der Jugendhilfe, wie auch in
Erziehungsberatung ist es wichtig, sich dieser Broatik nicht zu verschlieen. Denn FAS-
Kinder brauchen besondere Unterstitzung. Immereviadrd betont, was sie nicht kénnen.
Daher ist es unter anderem Aufgabe der SozialereiAdiesen Kindern zu helfen, ihre
Starken aufzubauen. Daher ist es bedeutsam, daeKda zu férdern, wo sie anders und gut
sind, damit sie nicht immer nur negative Feedbackshren. Denn es ist enttduschend, oft

alltagliche Dinge immer wieder verkehrt zu machen.

* Dazu gilt es, sich bewusst zu machen, dass nichKdal selbst Ausloser dieser Krankheit
ist. Trotzdem sollte man leiblichen Eltern keinerWtirfe machen, sondern auch ihnen Hilfe

und Unterstitzung anbieten.

* Ein grundlegender Schritt ware zudem, der Alkobbéangigkeit der Frauen vorzubeugen.
Dazu ist es wichtig, dass allen Frauen, insbesengdeigen Madchen, verdeutlicht wird, wie
gefahrlich Alkohol fiir ungeborene Kinder sein katusgehend von den Faktoren, welche
eine Abhangigkeit begiunstigen, waren speziell fiauEn konzipierte Trainingsprogramme
zur Starkung der Selbstsicherheit, des Selbstbeseiss oder zur Erweiterung von
Problemlésungsfahigkeiten denkbar. Dabei solltenchaudie zukinftigen Véter

Bertcksichtigung finden. Sie sollten ebenfalls Uber schadigende Wirkung von Alkohol

aufgeklart werden.



Was die Aufklarung zu diesem Thema angeht, sakteisen grol3eren Stellenwert in
unserer Gesellschaft einnehmen. Im Vergleich z gmogelegten Aids-Praventions-
Kampagnen steht die Forderung nach Praventionikhmetl Alkoholschaden noch weit
hinten an. Denn solange die Gesellschaft Alkohohaemlost und beschonigt werden
auch alkoholgeschadigte Kinder geboren werden.riissen also einsehen, welchen
Einfluss die Alkoholindustrie auf unseren GesetegelPolitiker und Familien hat.
SchlieB3lich verdient auch der Staat durch Steueriéohol mit.
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