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Alkohol in der Schwangerschaft

Seit langem ist bekannt, dass Alkohol ein Zellgift ist,
welches, neben vielen Krankheiten und gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, in der Schwangerschaft
Missbildungen ausldsen kann, - im Fachjargon heif3t
das: Alkohol ist eine teratogene Noxe. Schon vor ca.
30 Jahren wurden die typischen durch Alkohol-
konsum der Mutter bedingten Schadigungen bei
Neugeborenen beschrieben (s.u.). Auch heute trin-
ken noch viele Frauen wahrend der Schwanger-
schaft Alkohol, teils weil sie noch nicht wissen, dass
sie schwanger sind, teils weil sie der falschen An-
sicht sind, ein bisschen Alkohol wiirde nicht scha-
den. Zu dieser irrigen Meinung tragen auch die
vielen Berichte bei, die in unverantwortlicher Weise
angeblich gesundheitsforderliche Aspekte von Al-
koholkonsum hervorheben. Manche Frauen wie-
derum sehen sich nicht in der Lage ihren Alkohol-
konsum aufgrund einer bestehenden Alkoholab-
hangigkeit zu beenden oder zu reduzieren. In der
Schwangerschaft kann Alkoholkonsum jedoch
irreversible Schadigungen bei den Kindern hervor-
rufen.

Schatzungen gehen allein fir Deutschland pro Jahr
von bis zu 2.200 Neugeborenen aus, die stark durch

Alkohol geschadigt sind. Mittlerweile gilt als erwie-
sen, dass nicht nur intensiver Alkoholkonsum zu
Schaden fiihrt, sondern dass auch ein geringer Al-
koholkonsum oder vereinzelte Trinkexzesse zu
einem ganzen Spektrum von gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen beim Ungeborenen fiihren konnen
(Bergmann et al. 2006, Merzenich & Lang 2002).

Die Alkoholexposition im Mutterleib kann zu einer
Vielzahl von Behinderungen und Schadigungen
fihren, die man in drei Bereiche unterteilt: Wachs-
tumsstorungen, Anzeichen von Fehlbildungen
(Dysmorphie] und Stérungen des zentralen Nerven-
systems. Langzeitschaden &duBlern sich in Verhal-
tensstorungen und intellektuelle Beeintrachtigun-
gen. Diese verschiedenen Storungen werden unter
dem Begriff ,Fetal Alcohol Spectrum Disorders”
(FASD) zusammengefasst. Die am starksten ausge-
pragten klinischen Symptome werden als ,Alkoho-
lembryopathie” oder als ,fetales Alkoholsyndrom™
(FAS) bezeichnet (Bergmann et al. 2006, Spohr
2006). Fur weniger schwere Auspragungsformen
wird der Begriff fetale Alkoholeffekte (FAE) ver-
wandt (Merzenich & Lang 2002).

Uberblick liber Internationale Diagnosekriterien von FASD!

eFetales Alkoholsyndrom (FAS)

Beim so genannten Vollbild liegen in allen drei genannten Bereichen (Wachstumsstérungen, Fehlbildungen und
Storungen des zentralen Nervensystems) Auffélligkeiten vor. Diese Diagnose kann mit bzw. ohne belegte
Alkoholexposition gestellt werden.

eFetale Alkoholeffekte (FAE)

Fetale Alkoholeffekte werden diagnostiziert, wenn nur in zwei der drei genannten Bereiche Auffilligkeiten
vorliegen. Zusétzlich zu den Zeichen von Fehlbildungen (Dysmorphie] liegt eine Wachstumsminderung oder
eine Dysfunktion des zentralen Nervensystems vor. Diese Diagnose wird unterschieden in Fetale Alkoholeffekte
mit bzw. ohne Nachweis einer Alkoholexposition.

eAlkoholbedingte Geburtsschéden (Alcohol Related Birth Defects ARBD)
Zur Symptomatik gehdren Dysmorphiezeichen und ggf. Missbildungen im Skelett- und Organsystem. Dazu
zahlen Abnormalitaten des Herzens, der Augen, Ohren, Nieren oder der Knochen.

¢ Alkoholbedingte neurologische Entwicklungsstérung (Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder
ARND)

Die Diagnose ARND wird nur bei belegter Alkoholexposition gestellt. Die Betroffenen zeigen keine kérperlichen
Anzeichen (Wachstumsminderung, typische Gesichtszeichen), die Dysfunktion des zentralen Nervensystems ist
jedoch vorhanden.

* Institute of Medicine (IOM), siehe Stratton et al. 1996
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Welche besonderen Aspekte gibt es beim Alkoholkonsum von Frauen?

In Deutschland konsumieren knapp 10 Millionen
Menschen Alkohol in einer Weise, die nicht mehr als
risikoarm zu bezeichnen ist. Riskanter Konsum
beginnt bei Frauen ab 12 g reinem Alkohol pro Tag
(bei Mannern ab 24 g pro Tag). Nach dieser Defini-
tion haben 15,6 Prozent der Frauen (20,9 Prozent
der Ménner) einen riskanten bis gefdhrlichen Alko-
holkonsum (Pabst & Kraus 2008). Hierbei handelt es
sich jedoch um Selbstauskiinfte, die tatsachlichen
Zahlen liegen moglicherweise hoher.

Gesunde Frauen trinken insgesamt weniger und
seltener als gesunde Manner (Wrase & Heinz 2006).
Dies darf nicht dariber hinwegtauschen, dass der
riskante Alkoholkonsum der Frauen in den letzten
Jahren zugenommen hat, besonders bei den jungen
Frauen (Kraus et al. 2000).

Fir das Ansteigen des Alkoholkonsums bei Frauen
gibt es zahlreiche Griinde:

e Die gesellschaftliche Stellung der Frau hat sich
geandert. Berufstatigkeit, hohere Bildungschan-
cen, Fortschritte bei der Gleichberechtigung und
Gleichstellung der Frau sowie veranderte Moral-
vorstellungen haben auch zu einer Angleichung
des Trinkverhaltens von Mannern und Frauen
gefiihrt (Schmidt 1997).

Der Alkoholkonsum hat sich zum Teil von den
Gaststatten in die Familie verlegt (Schmidt
1997). Mediterrane Trinkgewohnheiten, wie der
Weinkonsum zum Essen haben auch in Mittel-
und Nordeuropa Einzug erhalten (Anderson &
Baumberg 2006).

Immer mehr gesellschaftliche Anlasse werden
immer oOfter als Gelegenheit benutzt, Alkohol zu
konsumieren, sei es bei festlichen Anldssen am
Arbeitsplatz, bei Schulfesten, in Vereinen und
Interessengruppen. Hierbei sind Frauen immer
starker miteinbezogen (Schmidt 1997).

Die bessere Verfligbarkeit und leichtere Er-
schwinglichkeit alkoholischer Getranke sind
Konsum férdernde Faktoren (z.B. aufgrund
verlangerter Ladendffnungszeiten sowie hohe-
rer Dichte von Verkaufsstellen und Gaststatten.
Die Preise fur Alkohol sind im Vergleich zu den
Lebenshaltungskosten nur wenig gestiegen oder
sogar gesunken) (Anderson & Baumberg 2006)

Schutzfaktoren gegen ein riskantes Konsumver-
halten sind u. a. Leben in einer Partnerschaft oder
Ehe, RegelmaBigkeit und Sicherheit in der

beruflichen Situation sowie Uberschaubarkeit der
Anforderungen. Alleinleben und Alleinerziehen von
Kindern sowie mangelnde soziale Unterstitzung
dagegen erhohen das Risiko des riskanten Alkohol-
konsums (Berghofer & Willich 2006).

Es hat sich gezeigt, dass bei Frauen ein hoherer
soziodkonomischer Status mit einem hoheren Alko-
holkonsum einhergeht. Wahrend 30 Prozent aller
Frauen mit hohem soziodkonomischen Status an-
geben, mehr als 10 g Alkohol taglich aufzunehmen,
sind es in der Gruppe mit mittlerem soziokonomi-
schem Status nur 14 Prozent und in der Gruppe mit
geringem soziodkonomischen Status sogar nur 9
Prozent. (Bundes Gesundheitssurvey 2003). Obwohl
Alkoholkonsum in den mittleren Altersgruppen
zunimmt und ab 55 Jahren wieder absinkt, ist Alko-
holmissbrauch kein ausschlief3liches Phanomen der
mittleren Altersgruppen. In der Altersgruppe der
18-24-Jahrigen weisen 11 Prozent der Frauen einen
Alkoholkonsum von Gber 10 g taglich auf (Gesundes
Gesundheissurvey 2003).

Mit dem steigenden Alkoholkonsum der Frauen hat
auch ihr Anteil an den Alkoholkranken zugenom-
men. Wahrend Anfang der 1960er Jahre das Ver-
haltnis alkoholkranker Frauen zu Mannern noch mit
1:20 und 1:10 (Schmidt 1997) angegeben wurde, hat
sich dieses Verhaltnis ab Mitte der 70er Jahre in 1:3
gewandelt (Schmidt 1997) mit der Prognose eines
Verhéltnisses von 1:2 (Mann & Ackermann 2000).
Die Tatsache, dass alkoholkranke Frauen starker
als Manner dazu tendieren, ihren Alkoholkonsum zu
verheimlichen, da Alkoholabhangigkeit bei Frauen
eher gesellschaftlich geachtet wird, hat im Falle von
einer bestehenden Schwangerschaft gravierende
Konsequenzen: Fragen nach dem Alkoholkonsum
werden in der Schwangerenberatung ausweichend
beantwortet. Der Konsum wird, zum grof3en Teil aus
Scham, heruntergespielt oder ganzlich negiert. Das
Kindeswohl tritt gegeniber dem Verlangen nach
Alkohol in den Hintergrund.

Da immer mehr Frauen in gebarfahigem Alter Alko-
hol regelmafBig konsumieren, gibt es zum einen
immer mehr unwillentlichen Alkoholkonsum wah-
rend der Friihphase der Schwangerschaft, wenn
Frauen noch nicht wissen, dass sie schwanger sind.
Zum anderen kann es haufiger zu einer Unterschat-
zung des Risikos kommen, wenn Frauen, die regel-
maBig Alkohol trinken, vor der Entscheidung ste-
hen, wie stark sie ihren Konsum reduzieren sollen
oder auch nur kénnen.
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Wie verbreitet ist Alkoholkonsum in der Schwangerschaft in Deutschland?

In Deutschland liegt mit der im Rahmen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) durchge-
fihrten Erhebung zu den vorgeburtlichen Einfluss-
faktoren auf die spatere Gesundheit eine bundes-
weit reprasentative Erhebung zum Alkoholkonsum
wahrend der Schwangerschaft vor (Bergmann et al.
2007). Die Erhebungen von KIGGS wurden zwischen
Mai 2003 und Mai 2006 durchgefiihrt und erfassten
insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche im Alter
von 0-17 Jahren. Neben einem arztlichen Eltern-
Interview wurden die Eltern auch schriftlich befragt.
Danach gaben etwa 14 Prozent der Frauen an,
wahrend der Schwangerschaft gelegentlich Alkohol
konsumiert zu haben, regelmafig getrunken haben
unter einem (1) Prozent. Wahrend 5 Prozent der
Mitter von Kindern mit Migrationshintergrund Al-
kohol in der Schwangerschaft konsumiert hatten,
war der Anteil der Mitter ohne Migrationshin-
tergrund 3-mal so hoch. Aus der sozialen Ober-

schicht tranken 2,5-mal so viele Miitter wahrend
der Schwangerschaft Alkohol wie aus der Unter-
schicht.

Diese Ergebnisse werden gestiitzt durch regionale
Untersuchungen. Eine dieser Studien wurde
2001/2002 in Berlin mit 344 Schwangeren aus 48
frauenarztlichen Praxen durchgefihrt. Die Stu-
dienteilnehmerinnen befanden sich im Mittel in der
26. Schwangerschaftswoche. Im Durchschnitt hat-
ten sie ca. in der 6. Woche (6,3) sicher gewusst,
dass sie schwanger waren. 80 Prozent der Proban-
dinnen waren in der 22.-31. Schwangerschaftswo-
che. 58 Prozent von ihnen hatten in der Schwanger-
schaft Alkohol konsumiert, meist jedoch weniger
als einmal im Monat. 4 Prozent der Frauen tranken
keinen Alkohol mehr, nachdem die Schwanger-
schaft festgestellt worden war. 2 Prozent lebten
schon immer alkoholabstinent.

Alkoholkonsum wihrend der Schwangerschaft Verteilung der H'a'_ufigkeit des Alkoholkonsums
Studie in Berliner frauenarztlichen Praxen 2001/2002 bei Schwangeren
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Es ist deutlich zu sehen (Abb.2), dass der gréBte Teil
der Schwangeren, die Alkohol konsumierten, nur
gelegentlich Alkohol konsumiert hatte, namlich
seltener als einmal im Monat (78,4 %). Dennoch
hatte fast jede fiinfte (18 %) einen mittleren Konsum
von bis zu einmal pro Woche und 3,7 Prozent
haufiger als 2-mal die Woche. Neben der Haufigkeit
des Alkoholkonsums spielt auch die Trinkmenge fiir
die Auspragung von alkoholbedingten Schadigungen
in der Schwangerschaft eine Rolle. Bei immerhin 38
Prozent der Probandinnen der Berliner Studie
betrug die zuletzt konsumierte Alkoholmenge 18 g
oder mehr, bei 6 Prozent betrug sie sogar tiber 30 g.

Auch die von 2003 - 2005 durchgefihrte Pilotstudie
.Gesund grofB werden” der TU Dresden erforschte
im Rahmen einer Untersuchung bei Vorschul-
kindern im Kindergarten das Trinkverhalten der
Mitter wahrend der Schwangerschaft. In einer

rickblickenden Befragung gaben 42 Prozent der
Mitter (gegeniiber 58 Prozent der Berliner Mitter)
an, wahrend der Schwangerschaft Alkohol konsu-
miert zu haben. Ein Grund fir die unterschiedlichen
Ergebnisse der beiden Studien konnte in dem
groBeren zeitlichen Abstand zwischen Befragung
und Schwangerschaft in der Dresdener Stichprobe
liegen. Die Verteilung der Haufigkeit des Konsums
bei denjenigen Schwangeren, die Alkohol wahrend
der Schwangerschaft getrunken hatten, ahnelt
jedoch den Ergebnissen der Berliner Studie: lber
77 Prozent hatten weniger als einmal im Monat
Alkohol getrunken, ca. 20,5 Prozent hatten 1- bis 3-
mal im Monat Alkohol zu sich genommen und 0,9
Prozent hatten taglich Alkohol konsumiert. Fast
70% der Schwangerschaften waren nach Angaben
der Mutter geplant. (69,2% = 74 von 107) (TU
Dresden 2003-2005).



Bemerkenswert ist, dass Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft signifikant haufiger mit zuneh-
mendem Alter und hoherem Schulabschluss ange-

90 15-0 | fax 0 23 81.90 15 30 | EMail info@dhs.de

1e Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS)

L4 | 59065 Hamm | tel 0 23 81

geben wurde. Letzteres wirde dem generell
hoheren Alkoholkonsum soziookonomisch besser
gestellter Frauen (s.0.) entsprechen.

Anteil der Frauen (%), die in der Schwangerschaft
Alkohol konsumieren

in Abhéngigkeit vom Alter (p<0,001)
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Abb. 3 Quelle: Bergmann et al. 2006

Abb. 4 Quelle: Bergmann et al. 2006

Wie wird Alkoholkonsum in der Schwangerschaft erfasst?

In Deutschland ist die einzige routinemaflig an-
gewandte Methode zur Erfassung des Alkoholkon-
sums in der Schwangerschaft die Alkoholanamnese
wahrend der Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-
chung. Der oder die behandelnde Gyn&kologe/-in
soll sie zu Beginn der Schwangerschaft durchfiih-
ren und Uber das Risiko von Alkoholkonsum wah-
rend der Schwangerschaft aufkldren, - so steht es
in den Richtlinien des Mutterschutzes.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass es eine
erhebliche Untererfassung von Alkoholkon-sum in
der Schwangerschaft gibt, denn nur selten wird zur
Geburt ein entsprechender Eintrag im Mutterpass
gefunden (Siedentopf & Nagel 2006). In einer ano-
nymen prospektiven Studie, in der Angaben zum
Alkoholkonsum sowie Urinproben von 125 Schwan-
geren ausgewertet wurden, konnten Siedentopf et
al. zeigen, dass von 125 Schwangeren, nur eine
Alkoholkonsum angegeben hatte, wahrend in neun
Urinproben (7,2 Prozent) Alkohol/Athanol gefunden
wurde (Siedentopf et al. 2004). Alkohol/Athanol
kann im Urin 2-14 Stunden nach dem Konsum
nachgewiesen werden, bei exzessivem Konsum
auch noch langer.

Vermutlich fiihrt die vielfach verbreitete Annahme,
dass geringe Mengen des Alkoholkonsums keine
schadlichen Auswirkungen haben dazu, dass gerin-
ger Alkoholkonsum nicht als relevant fiir die Anam-

nese wahrgenommen wird, bzw. die Alkoholanam-
nese von Schwangeren dahingehend interpretiert
wird, dass mit , Alkoholtrinken™ ein erhohter Alko-
holkonsum gemeint sei. Erfolgt in der Schwange-
renvorsorge lediglich eine kurze Frage nach dem
Alkoholkonsum (,.Sie trinken doch keinen Alkohol,
oder?”), so wird geringer Konsum maglicherweise
seitens der Schwangeren tibergangen (Siedentopf &
Nagel 2006).

Als weiterer Grund fiir die Untererfassung des Al-
koholkonsums in der Schwangerschaft wird die
Angst vor einer mdglichen Stigmatisierung seitens
der Mutter angesehen. Betroffene vermeiden meist
die Thematisierung ihres Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft. Diese Zuriickhaltung ist oft in
Scham- und Schuldgefiihlen begriindet. Die Angst
vor einer Stigmatisierung verhindert das Wahrneh-
men von Beratungs- und Behandlungs-angeboten,
wie auch das Zugeben von Alkoholkonsum, der in
der Gesellschaft meist mit Verantwortungslosigkeit
gegeniber dem ungeborenen Kind in Verbindung
gebracht wird (Mundle, 1999).

Allen Berufsgruppen, die Frauen in der Schwan-
gerschaft begleiten (in der Schwangerenberatung,
Gesundheitsfiirsorge oder als behandelnde Arzte/
-innen) ist deshalb die Nutzung von Fragebdgen zu
empfehlen, die der Problematik gerecht zu werden
und (riskanten) Alkoholkonsum erfassen.
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T-ACE Fragebogen fiir schwangere Frauen

T [tolerance): Wie groB ist Ihre Toleranz gegentiber Alkohol (Trinkmenge)?
2 Punkte fir > 2 drinks [25g Alkohol)

A [felt annoyed): Haben Sie sich jemals tiber Kritik von anderen wegen lhres Alkoholkonsums geérgert)
1 Punkt fir positive Antwort

C [cut down): Hatten Sie jemals das Gefiihl, lhren Alkoholkonsum reduzieren zu miissen?
1 Punkt fir positive Antwort

E (eye opener): Haben Sie jemals morgens Alkohol getrunken, um wach zu werden?
1 Punkt fir positive Antwort

2 oder mehr Punkte weisen auf ein Alkoholproblem hin

Eine Sammlung weiterer Tests findet sich in dem kritischen Resiimee , Alkohol in der Schwangerschaft” von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ab Seite 65-68. (Merzenich & Lang, 2002).

Fakten Uber die Folgen von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

= FAS (Fetales Alkoholsyndrom oder Alkoholembryopathie) ist die h&ufigste Ursache einer geistigen
Behinderung noch vor dem Down-Syndrom und der Spina bifida (Kopera-Frye, Connor, Streissguth 2000)

= Schatzungen gehen davon aus, dass Pro Jahr in Deutschland 10.000 Kinder schon bei ihrer Geburt
alkoholgeschadigt sind (BZgA Okt. 2001)

= Allein in Deutschland kommen jahrlich 2.200 Kinder mit schweren Entwicklungsstorungen aufgrund von
Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft zur Welt. (Merzenich & Lang 2002, Léser 1999,
Spohr Juni 1997)

= Alkohol ist die haufigste erklarbare Ursache fir Entwicklungsverzégerungen im Kindesalter (Feick et al.
2006, 10GT 2004)

= Alkohol ist plazentagangig und gelangt so ungehindert in den Kérper des sich entwickelnden Kindes
(Merzenich & Lang 2002)

= Wenn eine schwangere Frau Alkohol trinkt, dann trinkt ihr ungeborenes Kind mit. Es gibt fiir Schwangere
keine unbedenkliche Trinkmenge und keine Schwangerschafts-phase, in der Alkoholkonsum sicher ware
(Bergmann et al. 2006, BZgA Okt. 2001)

= Alkoholbedingte mentale Schaden des Fotus sind, wenn sie einmal vorhanden sind, irreversibel (Feldmann
2006, Spohr 2006)

= Weniger als 10 % der Menschen mit FAS erreichen ein selbstidndiges Leben (Streissguth et al 1996)

= In den USA gab es 1995 viermal so viele Schwangere, die haufig Alkohol konsumierten, wie 1991. Forscher
nehmen an, dass dies den weit verbreiteten Berichten lber gesundheitliche Vorteile von moderatem
Alkoholkonsum geschuldet war (Ebrahim et al. 1998)

Alle alkoholbedingte Folgeschdden bei Neugeborenen sind vermeidbar!
Daher sollten Frauen, die schwanger sind, eine Schwangerschaft planen oder schwanger werden kénnen (d.h.
diejenigen, die Sexualverkehr haben und nicht verhiiten) keinen Alkohol trinken.
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Welche praventiven MaBBnahmen sind sinnvoll?

Noch immer sind die Auswirkungen des Konsums
auch kleiner Mengen Alkohol in der Schwanger-
schaft nicht ausreichend bekannt. Zwar reduzieren
die meisten Schwangeren ihren Alkoholkonsum
oder trinken gar nicht mehr, aber eine zu grof3e
Zahl trinkt weiterhin Alkohol. Da wissenschaftlich
bisher noch nicht eindeutig geklart werden konnte,
wann und wie Alkohol in der Schwangerschaft in
welchen Dosen welche Schadigungen bewirkt, lasst
sich keine unbedenkliche Menge und kein Zeitraum
definieren, welche den Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft weniger gefahrlich machen wiir-
den.

Sensibilisierung fiir das Thema

Es bleibt daher eine dringende Aufgabe, schwan-
gere Frauen und diejenigen, die eine Schwanger-
schaft planen, sowie ihre Partner so zu informieren,
dass die Botschaft .kein Alkohol wahrend der
Schwangerschaft” auch ankommt. Das heifit, das
Thema darf nicht unter den Teppich gekehrt wer-
den, die Botschaft muss deutlich sein und sie muss
aktiv vermittelt werden:

e Diejenigen, fir die Alkoholabstinenz in der
Schwangerschaft keinen grofBlen Verzicht dar-
stellt, sollten darin bestarkt werden, die Punkt-
nichternheit wahrend der Schwangerschaft zu
befolgen.

Diejenigen, die der Problematik zweifelnd gege-
niuberstehen, sollten intensiv Uber die Risiken
des Alkoholkonsums wahrend der Schwanger-
schaft fir das ungeborene Kind aufgeklart wer-
den und motiviert werden, den Alkoholkonsum
zu reduzieren oder besser gar keinen Alkohol zu
trinken.

Diejenigen, fiir die der Verzicht oder die Redu-
zierung des Alkoholkonsums wahrend der
Schwangerschaft schwierig ist, sollten geeig-
nete Unterstitzung erfahren, um die Gefahren
so gering wie mdglich zu halten. Arzte/-innen
und betreuende Hebammen, sollten wissen, wer
professionelle Suchthilfe zur Verfligung stellt
und wo. Sie sollten die betroffenen Patientinnen
moti-vieren, diese Hilfen in Anspruch zu neh-
men.

Dabei ist zu berticksichtigten, dass Alkoholabhéan-
gigkeit eine Krankheit ist und dass schwangere
Frauen, die auf Alkohol nicht verzichten konnen,
nicht moralisch verwerflich sind, sondern Hilfe
bendtigen.

Andererseits handelt es sich bei Alkoholabhan-
gigkeit nicht um ein Problem, das auf rein medi-
zinischem Wege l6sbar ist. Behandlungen miissen
ganzheitlich ansetzen und das soziale Umfeld und
Verhaltensmuster mit einbeziehen (Loser 1999).

Die Verantwortung fiir das ungeborene Kind tragt
nicht die Schwangere allein. Auch die Vater und das
Umfeld sind gefragt. Die werdenden Vater kdnnen
ihre Partnerinnen unterstitzen, indem sie selbst
auf Alkohol verzichten. Freunde, Bekannte und
Kolleg/-innen sollten Schwangere nicht ndtigen,
.doch ausnahmsweise ein Glaschen mitzutrinken”.

All diejenigen, die beruflich beratend mit Schwan-
geren zu tun haben, kdnnen einen Beitrag zur Ver-
besserung der Punktniichternheit leisten, indem sie
das Thema .Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft” sachlich ansprechen.

Diejenigen, die  Informationsmaterialien  fir
Schwangere entwickeln, sei es in der Gesundheits,-
Familien- oder Ernahrungsberatung, oder sich mit
Bildungsinhalten fir junge Menschen beschaftigen,
z.B. im Biologieunterricht, konnen das Thema ,Al-
kohol in der Schwangerschaft” aufgreifen und ziel-
gruppenspezifisch bearbeiten.

Pravention durch Warnhinweise

Uber diese verhaltensorientierten Ansatze hinaus,
sollten auch verhaltnispraventive Maflnahmen ge-
nutzt und bekannt gemacht werden:

Alkohol ist eine toxische und abhangig machende
Substanz, eine Droge, deren Konsum verantwortlich
ist fir das dritthochste Risiko vermeidbar zu er-
kranken und vorzeitig zu sterben. Trotz dieser be-
sonderen Risiken wird die Gefahrlichkeit von Alko-
hol meist unterschatzt und verharmlost.

In der deutschen Gesetzgebung werden alkoholi-
sche Getranke wie Lebensmittel behandelt, bzw.
sogar fahrlassiger als Lebensmittel, denn auf deren
Verpackungen missen Informationen fir die
Verbraucher verzeichnet sein, wie z.B. Inhaltsstoffe
oder notwendige Gesundheitsinformationen fir
Diabetiker. Fiir alkoholhaltige Produkte sind in
Deutschland keine Warnhinweise und keine
Verbraucherinformationen vorgeschrieben, weder
auf dem Etikett und noch auf der Verpackung, einzig
die Volumenprozente missen angegeben sein.
Dieser Mangel verstarkt die Fehleinschatzung, dass
es sich bei Alkohol um ein harmloses Produkt han-
delt. Wahrend andere gefahrliche Produkte, wie z.B.
Reinigungsmittel, selbstverstandlich einen Warn-



hinweis auf dem Etikett tragen, der auch darauf
hinweist, dass man das Produkt ,.fir Kinder unzu
ganglich aufbewahren” muss, gibt es Hinweise auf
die Gefahrlichkeit von Alkohol nicht.

Die Einfihrung von Warnhinweisen auf Etiketten
und Verpackungen alkoholischer Getranke leistet
einen Beitrag dazu, im Alltag auf die Gefahren des
Alkoholkonsums aufmerksam zu machen und spe-
zielle Gefahrensituationen zu benennen. Etiketten
und Verpackung sollten eine klare und un-lberseh-
bare Botschaft enthalten, die vor der mdglichen
Schadigung des ungeborenen Lebens durch Alko-
holkonsum warnt.

Das traditionelle Weinland Frankreich  hat
vorgemacht, dass dies mdoglich ist und hat diese
gesetzliche Regelung schon einge-fiihrt. Auf jedem
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Behaltnis alkoholischer Getranke muss dort
folgendes Zeichen deutlich sichtbar sein:

Auch in Finnland und England sind entsprechende
Warnhinweise mit ausdriicklichem Bezug zum
Schutz des ungeborenen Lebens bereits eingefiihrt
worden. In den USA existieren solche Warnhinweise
bereits seit den 80er Jahren

Alkoholpolitik und Gesundheitsschutz in den USA

In den USA hat die Reduzierung von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft einen hohen Stellenwert, der sich

in klaren Regelungen duflert:

e 1981 riet die oberste Gesundheitsbehdrde der USA Schwangeren, aufgrund des Risikos von

Geburtsschaden keinen Alkohol zu trinken.

e 1989 wurde das Gesetz 100-690 eingefiihrt, das Warnhinweise auf alkoholischen Getranken verlangte,

die in den USA verkauft werden.

e Seit 1990 ist in den US amerikanischen Diat Richtlinien festgehalten, dass Frauen, die
schwanger sind oder eine Schwangerschaft planen, keinen Alkohol konsumieren sollten.
e 1998 verlangten 19 Bundesstaaten, dass Warnschilder in allen Alkoholverkaufsstellen

aufgestellt werden missen.

Quelle: Center for Science in the Public Interest. http://www.cspinet.org/booze/fas.htm

Andere Warnhinweise, wie z.B. auf Zigaretten-
schachteln, sind inzwischen in allen EU-Mitglieds-
landern Pflicht und haben sich bewahrt. Auch der
Drogen- und Suchtrat hat der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung empfohlen, eine Verordnung
zu Warnhinweisen auf alkoholischen Getranken zu
prifen.

In der europaischen Bevdlkerung findet diese Maf3-
nahme der gesundheitlichen Aufklarung eine breite
Akzeptanz (77% im europaischen Durchschnitt, 69%
in der BRD stimmen zu, Quelle Eurobarometer
2007).

Beratung und Behandlung von Schwangeren

Da in der Schwangerschaft bereits der Konsum
geringer Mengen Alkohols riskant sein kann, zielt
die Beratung auf eine Anderung des Trinkverhal-
tens.

Die Frauen kdnnen von behandelnden Arzt/-innen,
aber auch von Hebammen, Sprechstunden-hilfen
und  Krankenschwestern im  Rahmen der
Schwangerenvorsorge angesprochen werden. Inter-

Als Tatiger im Arbeitsfeld Medizin, speziell in der
Schwangerenversorgung, in der Gesundheitsfor-
derung und im Verbraucherschutz kdnnen Sie in
Ihrem Verband und in den Medien fiir Warnhinweise
eintreten und sich an die Seite der Weltgesund-
heitsorganisation (WHOQ] stellen, die schon 1995 in
ihrer Europaischen Alkohol Charta alle Mitglieds-
staaten aufforderte, umfassende alkoholpolitische
Konzepte zu erarbeiten und Programme umzuset-
zen. Sie geht dabei u .a. von folgendem ethischen
Prinzip aus: ,Alle Birger haben das Recht auf ein
vor Unfallen, Gewalttatigkeit und anderen negativen
Folgen des Alkoholkonsums geschiitztes Familien-,
Gesellschafts- und Arbeitsleben.”

ventionsprogramme existieren auch fiir den engen
Zeitrahmen.

Dabei bieten sich besonders fiir Frauen mit Alko-
holkonsum, die nicht abhangig sind, die Mdoglich-
keiten der ,Motivierenden Gesprachsfiihrung” an.
Frauen, deren Alkoholkonsum bereits zu einer
Sucht fihrte, bedirfen weiterfihrender Hilfen und
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intensiver Betreuung durch professionelle Stellen in
klinischen oder suchttherapeutischen Einrichtun-
gen.

Die .Motivierende Gesprachsfiihrung” kann er-
folgreich angesetzt werden, wenn auf der einen
Seite ein Wunsch zur Verhaltensdnderung gegeben
ist, die bisherigen (Trink-)Gewohnheiten aber nicht
aus eigenem Antrieb heraus aufgegeben werden.
Ziel der Beratung ist also, die Erkennung und Star-
kung der Aspekte, die fiir eine Verhaltensanderung
sprechen durch:

Zeigen von Verstandnis und Anteilnahme
Hinweise, Erlauterungen und Empfehlungen
Steigerung des Wunsches nach Veranderung
Beseitigen von Hindernissen

Angebot von Wahlmaoglichkeiten
Rickmeldungen

Formulieren von Zielen

Angebot von aktiver Hilfe und Unterstiitzung

Einer besonderen Aufmerksamkeit bedirfen
Schwangere mit einer Alkoholabh&ngigkeit. Sicher-

lich ist hier eine ambulante oder stationdre Ent-
wohnung die geeignete Maf3inahme. Ziel ist das Er-
reichen und Aufrechterhalten einer Abstinenz oder
zumindest die Reduzierung des Alkoholkonsums. In
Alkohol- oder Suchtberatungsstellen erhalten
Frauen Unterstitzung bei der Beantragung von
Entwohnungsbehandlungen. Fir einen optimalen
Verlauf der Beratung und Behandlung wahrend der
Schwangerschaft bedeutet dies eine Kooperation
zwischen Suchtberatungsstellen und gynakolo-
gischen Praxen.

Wenn Sie - in welcher Funktion auch immer - in der
Behandlung oder Beratung von Schwangeren ar-
beiten, sollten Sie dariiber informiert sein, mit wel-
chen Einrichtungen der Suchtberatung und welchen
Fachkliniken Sie zusammenarbeiten konnen.

Sie konnen sich auf der Internetseite der DHS
(www.dhs.de) Gber die => ,Einrichtungssuche” =>
.Onlinesuche” => ,Suche nach Stadten” ber Ein-
richtungen der Suchtberatung in lhrer Nahe infor-
mieren.

Beratung von Angehdrigen und Betroffenen mit FASD

In Deutschland haben sich bislang wenige Einrich-
tungen auf die Beratung alkoholgeschadigter Kin-
der und Erwachsener, die selbst durch Alkohol-
konsum wahrend der Schwangerschaft geschadigt
wurden, spezialisiert.

Die Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin - All-
gemeine Padiatrie am Universitatsklinikum Minster
bietet eine Sprechstunde zur Diagnostik und Bera-
tung fur Betroffene an. An der Beratungsstelle fir
alkoholgeschadigte Kinder im Evangelischen Kin-
derheim Sonnenhof wird ein Leistungsspektrum von
Beratung Uber Diagnostik bis hin zu Fortbildungen
fur Mediziner angeboten.

Bislang bleiben viele Betroffene noch unentdeckt,
insbesondere schwache Formen der Alkoholembry-
opathie werden haufig erst spat erkannt.

Die Diagnostik wird dadurch erschwert, dass viele
der Geschadigten in Pflegefamilien aufwachsen.
Der Alkoholkonsum der Mutter wahrend der
Schwangerschaft ist dann haufig im Nachhinein
nicht festzustellen. Die Symptome und Auspragun-

gen der Schadigung bei Kleinkindern zu diagnosti-
zieren ist deshalb entscheidend (Spohr & Steinhau-
sen, 2008).

Das frihzeitige Erkennen einer vorliegenden Alko-
holschadigung ist fir die Geschadigten selbst be-
sonders wichtig, denn durch einen moglichst friithen
Therapiebeginn konnen die Auswirkungen der
Schaden verringert werden. Die Entwicklung von
Kindern mit FASD stellt sich zu einem unbestimm-
ten Zeitpunkt ein, weshalb eine mdoglichst intensiv
geforderte Entwicklung bis zu diesem ,Deckenef-
fekt” hilfreich ist.

Die richtige Diagnose ist aber die Voraussetzung fiir
die Einleitung von Therapiemalinahmen. Auf der
Internetseite der Beratungsstelle sind deshalb
spezielle Informationen fiir Mediziner verlinkt, die
sich Uber die neuesten Diagnosestandards (Four
Digit Code nach Astley) informieren kénnen und
schnellen Zugang zur medizinischen Fachliteratur
finden (Spohr & Steinhausen, 2008. Internetseite:

http://www.fasd-beratung.de/doctor/index.html.
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser der DHS-Factsheets,

wir sind daran interessiert, dass unsere Informationen fir Sie sinnvoll und nitzlich sind. Daftir brauchen wir
Ihr Feedback. Wir bitten Sie daher, den Fragebogen auszufiillen und ihn an die Deutsche Hauptstelle zu
senden.

Dazu kdnnen Sie diesen Fragebogen

e am Computer ausflllen, einen entsprechenden link finden Sie unter:
http://www.dhs.de/web/infomaterial/factsheets.php

¢ oder diesen Fragebogen ausdrucken und per Post oder Fax an die DHS schicken.

Mit Ihrer Rickmeldung helfen Sie uns dieses und zukinftige Factsheets zu verbessern.

Uber Ihre zahlreichen Riickmeldungen freuen wir uns sehr und bedanken uns bei allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern.

Mit freundlichen GriiBen

lhr DHS-Team

Fragebogen zum Factsheet
»Informationen zum Thema Alkohol in der Schwangerschaft*

1. Informiert das Factsheet ,Informationen zum Thema Alkohol in der Schwangerschaft”
sachgerecht?

Ist der Inhalt des Factsheet verstandlich? jad zumTelld neinO
Sind die Informationen interessant? jad zumTeild neinO
Sind die Informationen ausreichend? jad nein O
Sind einige der Informationen neu fir Sie? jaOd nein O

2. Wie schitzen Sie die Informationen des Factsheet ,Informationen zum Thema Alkohol in
der Schwangerschaft” ein?

Hat das Factsheet dazu beigetragen, dass Sie das Thema fir wichtig jad zum TeilOd neinO
halten?

Hat das Factsheet lhre Einstellung zu dem Thema deutlich geschérft ja0d nein O

3. Hat das Factsheet ,Informationen zum Thema Alkohol in der Schwangerschaft” einen
Mehrwert fiir Sie?

Haben Sie Méglichkeiten, die erhaltenen Informationen in Ihrem jad zumTellO neinO
Arbeitsfeld zu nutzen?

Wenn ,,ja“ und ,,zum Teil“:

Werden Sie die Informationen bei zukiinftigen Aktivitaten
einbeziehen?

(Mehrfachnennungen sind mdglich)

e in der Beratung jaQd nein O
* bei der Konzeption von Interventionen jad nein O
e bei der Formulierung von Rahmenempfehlungen jad nein O
« in der Offentlichkeitsarbeit jaOd nein O
e bei Aktionen oder Kampagnen jad nein O
e in Gesprachen mit Kollegen jaQd nein O
e in Gesprachen mit Entscheidungstragern aus Politik und jaOd nein O
Verbanden

¢ bei anderen Aktivitaten, und zwar:




Halten Sie eine Zusammenarbeit mit angrenzenden Arbeitsfeldern
(wie z.B. Schwangerschaftsberatung und Jugendsozialarbeit) bei dem ja O nein O
Thema ,Alkohol in der Schwangerschaft” fir Sinnvoll?

4. Fragen zu lhrem Arbeitsfeld

Hatten Sie in Ihrem Arbeitsfeld bereits mit diesem Thema zu tun? jad nein O

In welchem Arbeitsfeld sind Sie tétig?

Suchtberatung

Suchtpravention

Jugendarbeit

Gesundheitsférderung

Verbraucherschutz

Oojo|ojooino

Schwangerschaftsberatung /Hebamme/ Beratung fir FAS
oder FASD Betroffene

in einem anderen Arbeitsfeld, und zwar:

In welchem Arbeitsbereich sind Sie tatig
(Mehrfachnennungen méglich)?

in der Praxis

in der Konzeption von Interventionen

in der Offentlichkeitsarbeit

in der Verbandspolitik

Oo|ooong

in einer Behérde oder Verwaltung (Gesundheitsamt)

sonstiges, und zwar:

5. Durch wen oder welches Medium wurden Sie auf das Factsheet aufmerksam?

DHS - Homepage

DHS - Newsletter

ein anderer Newsletter / Info-Brief 0.4

Oo|ooo

Uber Kollegen/-innen

anderer Zugang, und zwar:




