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Junge Menschen mit FASD begleiten

Welchen Hilfebedarf haben Kinder, Jugendliche und junge 
Erwachsene mit Fetaler Alkoholspektrumstörung (FASD)? 
Wo bekommen (Pflege-)Familien von Kindern mit FASD 
Unterstützung? Welche Kenntnisse sollten Fachkräfte in 
Einrichtungen mitbringen, um Menschen mit FASD gut be- 
treuen zu können? Es gibt keine einfachen Antworten auf 
diese Fragen, da das Spektrum der Beeinträchtigung sehr 
heterogen und häufig mit Komorbiditäten verbunden ist. 
Dieses Buch gibt Fachkräften in der Jugendhilfe 
Orientierung, wie man Kinder, Jugendliche und junge Er- 
wachsene mit FASD sowie ihre Familien gut begleitet. 
Anhand von Best-Practice-Beispielen wird gezeigt, wel-
che konzeptionellen, pädagogischen und therapeutischen 
Maßnahmen besonders hilfreich sind. Dabei werden auch 
sozialrechtliche Potenziale beleuchtet. 
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Einführung
von Reinhold Feldmann und Erwin Graf

Die Auswirkungen von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft und damit das 

Thema Fetale Alkoholspektrumstörung (FASD – aus dem Englischen Fetal Alco-

hol Spectrum Disorder) rücken immer stärker in den Fokus fachlichen, aber 

auch gesamtgesellschaftlichen Interesses: Worum handelt es sich bei der Stö-

rung – und welche Folgen ergeben sich für die Betroffenen? 

In den letzten Jahren entstanden etliche diagnostische Zentren, Leitlinien 

zur Diagnostik wurden erarbeitet, und die Anzahl an Publikationen stieg, um 

nur ein paar Entwicklungen aus Medizin und Forschung zu nennen.

Dieses Buch soll einen Überblick über das geben, was von institutioneller Seite – 

der Kinder- und Jugendhilfe und der Eingliederungshilfe für Erwachsene – the-

rapeutisch, pädagogisch und konzeptionell angeboten werden kann. Es richtet 

sich an Sozialpädagoginnen und -pädagogen, Jugendamtsmitarbeitende und an 

alle, die für Betroffene und ihre Familien oder Betreuungspersonen geeignete 

Formen der Unterstützung oder auch Therapie suchen. 

Zu Beginn der Lektüre wird geschichtliches und diagnostisches Basiswissen über 

das Störungsbild FASD vermittelt. Der erste Schwerpunkt des Handbuchs zu 

geeigneten Praxis-Konzepten ist der ambulanten Kinder- und Jugendhilfe gewid-

met. Eine neu gegründete, altersübergreifend arbeitende FASD-Beratungsstelle 

erläutert ihre Aufgabenfelder. Sie zeigt, wie sie das Thema Prävention im Blick 

hat und umsetzt – gilt doch FASD als die eine Behinderung, die zu 100 % ver-

meidbar ist. 

Der Pflegekinderfachdienst eines Jugendamts zeigt auf, wie es möglich ist, 

sich konzeptionell und handlungsorientiert auf FASD bei Pflegekindern einzu-

stellen. Am Beispiel eines Coaching-Projektes einer Erziehungsberatungsstelle 

wird dargestellt, wie durch den Einsatz spezifisch qualifizierter Coaches Fami-

lien, in denen FASD-betroffene Kinder und Jugendliche leben, gut und entlas-

tend unterstützt werden können.

Ein weiterer Schwerpunkt gilt der stationären Jugendhilfe, in der seit vielen 

Jahren Einrichtungen mit hoher Kompetenz und gutem Know-how Hilfe für 

Kinder und Jugendliche anbieten. Was setzt eine solche Hilfe voraus? Wie kann 

ein Wohn- und Betreuungskonzept gestaltet werden?
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Die Kinder- und Jugendhilfe bietet ein unterstützendes Netz, das bis zum Alter 

von mindestens 18 Jahren aufgespannt ist. Danach findet die hoheitliche Zustän-

digkeit der Jugendämter ihre Grenzen. Durch den Übergang in die Volljährigkeit 

findet grundsätzlich auch ein Systemwechsel statt. In einem vierten Schwer-

punkt wird thematisiert, mit welchen Schwierigkeiten Erwachsene mit FASD 

konfrontiert werden, wie und vor allem mit welchen Maßnahmen Betroffene 

nun im Erwachsenenalter unterstützt werden können. Zudem werden sozial-

rechtliche Handlungsfelder erläutert. So werden die oft notwendige Beantra-

gung eines Pflegegrades, die Feststellung der Schwerbehinderung, die Eingliede-

rungshilfe nach § 35a SGB VIII und die gesetzliche Betreuung der Volljährigen 

thematisiert.

Zum Abschluss werden unterschiedliche Therapiekonzepte – pädagogisch-

psychologische Verfahren, das therapeutische Reiten und medikamentöse Be-

handlungsformen – vorgestellt, von denen Menschen mit FASD profitieren 

können. 

Wir hoffen, dass die LeserInnen v.a. durch die Beispiele, die in langjähriger 

Arbeit wohl Best-Practice-Charakter gewannen, für die Beeinträchtigungen bei 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit FASD sensibilisiert werden 

und gute Anregungen für die Umsetzung geeigneter Hilfen gewinnen können. 
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1 Historische Entwicklung und aktueller 
Stand

 von Reinhold Feldmann

Die Folgen von Alkoholkonsum während der Schwangerschaft wurden in der 

medizingeschichtlichen Forschung bislang nicht eingehend thematisiert. Die 

nachfolgende, lockere Reihe von Textfunden mag aber doch zeigen, dass eine 

mögliche generationenübergreifende, schädigende Wirkung des Alkoholkon-

sums in der Schwangerschaft Autoren zu allen Zeiten beschäftigte. Präzise 

Beobachtungen und Beschreibungen der bei den Kindern aufgetretenen Schä-

den liegen seit der Barockzeit vor. Einzelne Ärzte benannten die Folgen teils 

sehr detailliert. Sie konnten ihr Wissen aber nur mit wenigen Fachkollegen tei-

len und es so weitergeben, dadurch ging die Kenntnis von der embryofetalen 

Schädigung durch Alkoholkonsum immer wieder verloren. Andere Autoren, 

darunter nicht nur Mediziner, haben die typischen kindlichen Schäden beob-

achtet, ohne einen Zusammenhang zum mütterlichen Alkoholkonsum wäh-

rend der Schwangerschaft herzustellen. Wilhelm Busch etwa beschrieb in sei-

ner Lausbubengeschichte „Max und Moritz“, wie man heute weiß, mit „Moritz“ 

ein alkoholgeschädigtes Kind. Busch hielt Moritz aber wie den delinquenten 

Max, bei dessen Streichen Moritz mitläuft, für frech und schlecht erzogen. Ein 

Arzt wiederum, der in einer Weinregion Deutschlands viele Kinder mit auffäl-

ligen Gesichtszügen vorfand, die nach heutigem Kenntnisstand auf eine deut-

liche Alkoholschädigung hinweisen, verstand sie als Nachkommen von Einwan-

derern aus Zentralasien.

So musste die Gefahr, die der Alkoholkonsum der werdenden Mütter wäh-

rend der Schwangerschaft für die ungeborenen Kinder bedeutet, immer wieder 

neu entdeckt werden. Zuletzt geschah das im Jahr 1968. Für eine bleibende Wis-

senstradition waren die Umstände nun erstmals günstig: Themen kindlicher 

Gesundheit bekamen mehr Gewicht in der Medizin. Fachzeitschriften, aber 

auch Massenmedien verbreiteten die Informationen über die „Alkoholembryo-

pathie“, wie es damals meist hieß, so intensiv und weithin, dass das Wissen um 

die Gefahren des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft nicht wieder verlo-
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ren gehen und sich bis heute weiter festigen konnte. Schauen wir zunächst auf 

die Geschichte der oft klugen, manchmal amüsanten oder verwunderlichen Ge-

danken zu dem, was wir heute als Folgen des Alkoholkonsums in der Schwan-

gerschaft erkennen.

1 .1 Frühe Betrachtungen zur vorgeburtlichen 
Alkoholschädigung von Kindern

In der griechischen Antike wurde von Ärzten empfohlen, dass primär die Män-

ner während des Zeugungsaktes nicht im Alkoholrausch sein sollten. Plutarch 

(45 n. Chr. bis 125 n. Chr.) etwa warnte vor der Zeugung von Kindern durch 

Trinker:

„Denn die Kinder werden gern zu Freunden des Weines und zu Trunkenbolden, 
wenn ihre Väter sie im Rausch und in der Trunkenheit gezeugt haben“ (zit. n. 
Abel 1984, 8).

Dem Alkoholkonsum durch Frauen wurde meist noch keine Bedeutung zuge-

schrieben. Immerhin vertrat aber bereits Platon (~ 428 v. Chr. bis 348 v. Chr.) 

die Ansicht, dass Männer und Frauen zum Zeugungszeitpunkt nüchtern sein 

sollten. Er begründete das mit der Überzeugung, dass sich die Befindlichkeiten 

von Mann und Frau beim Fortpflanzungsakt auf das Kind übertragen (Abel 

1984, 5). 

Empfehlungen zur Nüchternheit auch während der nachfolgenden Schwan-

gerschaft sind selten. Allerdings wird im Alten Testament, im Buch der Richter, 

Alkoholabstinenz in der Schwangerschaft gefordert:

„Und der Engel des Herrn erschien der Frau und sprach zu ihr: Siehe, du bist 
unfruchtbar und hast keine Kinder, aber du wirst schwanger werden und 
einen Sohn gebären. So hüte dich nun, Wein oder starkes Getränk zu trinken 
und Unreines zu essen“ (Richter 13: 3 – 4).

Allerdings war die Abstinenz in der Schwangerschaft nach dem Buch der Rich-

ter eine Vorbedingung nur bei der Geburt eines Helden – hier Simson – und 

hatte wohl zuerst eher einen kultischen Hintergrund anstatt eines gesundheit-

lichen. 

Alkoholmissbrauch dürfte im Verlauf des Mittelalters deutlich verbreiteter 

gewesen sein als heute. Denn das im Hochmittelalter aufkommende „Brennen“ 

von hochprozentigem Alkohol traf auf eine Gewohnheit des rauschhaft-exzessi-
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ven Trinkens, sowohl bei gesellschaftlich-geselligem Beisammensein als auch 

zur Verdrängung sozialer Nöte (Löser 1995). Im Mittelalter entstanden auch die 

ersten Wirtshäuser, in denen saisonbedingt Alkohol ausgeschenkt und verkauft 

wurde. Damit wurde Alkohol zu einem bedeutenden wirtschaftlichen Gut (Lin-

denmeyer 2005). Steuern auf alkoholische Getränke gewannen für den Fiskus 

an Bedeutung, sie wurden versuchsweise erhöht oder gesenkt in der Hoffnung, 

so ein optimales Konsumverhalten der Bevölkerung zu fördern. Mit der Erhö-

hung der Biersteuer in England im Jahr 1694 brach im Königreich eine „Gin-Epi-

demie“ aus (Spode 1999). Die verprellten Biertrinker stiegen auf Genever (kurz 

Gin) um  – und der Konsum von Gin stieg bis zum Jahr 1750 um mehr als 

das Zwanzigfache an (Watzl/Singer 2005). Zeitlich parallel dazu wurde während 

der deutschen „Branntweinperiode“ auch hierzulande vermehrt destillierter Al-

kohol konsumiert. Branntwein war durch eine Senkung der Branntweinsteuer 

günstig geworden, dadurch versprach man sich in der berechtigten Erwartung 

eines stärkeren Branntweinkonsums wiederum eine Erhöhung der Steuerein-

nahmen.

Die Folgen des epidemisch gewordenen Konsums alkoholischer Getränke 

blieben nicht lange unbemerkt. Im Jahre 1736 warnte ein ärztliches Komitee in 

England vor dem Konsum von „Gin“ durch Frauen:

„… die Kinder werden schwach (‚weak‘), und kränklich (‚sickly‘) geboren und 
sehen oft so eingefallen und alt aus (‚shrivel’d and old‘), als ob ihr Alter schon 
viele Jahre zählte“ (zit. n. Löser et al. 1999a, 494).

Im Jahre 1737 promovierte Johann Christian Göhrs in Halle mit dem Thema 

„Von versoffenen Weibes-Personen“. In der Dissertation beschreibt Göhrs die 

gesundheitlichen Gefahren des mütterlichen Alkoholkonsums:

„Wenn die Schwangeren sich der Trunksucht zuwenden, setzen sie sich selbst 
und ihren Foetus bedenklichen und gefährlichen Einflüssen aus. […] Zudem 
wird der gesamte schwierige Vorgang der Ausbildung (des Embryo und Foe-
tus) sowohl hinsichtlich des regulären Zeitablaufs wie auch in der Organbil-
dung stark gestört. So wird der Geburtstermin entweder beschleunigt oder 
verzögert. Es gerät der Embryo in mehrfacher Weise in eine Fehlentwicklung, 
so dass völlig missgebildete Nachkommen entstehen oder äußerst zarte, fehl-
gebildete, kraftlose und medizinisch versorgungsbedürftige Kinder geboren 
werden. Eine weitere Folge davon ist, dass die Embryonen anfällig für Krank-
heiten sind, sogar sterben oder dass denselben bleibende charakteristische 
Schäden des Geistes oder des Körpers zugefügt werden, die bei Geburt ein 
kurzes Leben in Aussicht stellen.“ (Göhrs 1737, 35)
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Diesen Gefahren steht, so Göhrs, auch nicht die Beobachtung entgegen, dass 

manche trinkende Frauen recht viele Kinder gebären, und ebenso wenig, dass 

nicht alle Kinder trinkender Frauen von Schäden betroffen sind (Löser et al. 

1999a, 495).

Bereits diese kluge, frühe medizinische Arbeit erklärt, dass Embryo, Fötus 

und Neugeborenes durch den Alkoholkonsum der Mutter vielfältigen Belastun-

gen ausgesetzt werden, die Körper und Geist betreffen. Die Folgen umfassen ein 

Spektrum von der manifesten Fehlbildung über Minderwuchs bis hin zur pri-

mär nicht körperlich sichtbaren Bedürftigkeit. Göhrs (1737, 35) beschreibt die 

Folgen zudem als „singularia animi atque corporis vitia“, wobei „singularia“ im 

Sprachgebrauch der Zeit nicht „selten“ oder „vereinzelt“ meint, sondern „unver-

wechselbar“. Die Folgen des Alkoholkonsums sind also nicht mit anderen Stö-

rungen der kindlichen Entwicklung zu verwechseln. Über die Betrachtung der 

perinatalen Umstände (Frühgeburtlichkeit, schwaches und/oder fehlgebildetes 

Neugeborenes) hinaus schaut Göhrs auf die Lebenserwartung der Kinder, die er 

bedingt durch körperliche und geistige (!) Einschränkungen als vergleichsweise 

geringer beschreibt. Bereits Göhrs beobachtete, dass Kinder trinkender Frauen 

nicht durchweg geschädigt werden. Tatsächlich werden heute genetische Ursa-

chen dafür vermutet, dass etwa 60 % aller vorgeburtlich alkoholexponierten 

Kinder keine deutlichen Schäden davontragen (Kopera-Frye/Streissguth 1995). 

Göhrs benennt ausschließlich den mütterlichen Alkoholkonsum als Ursache 

der kindlichen Schäden. Er war damit seiner Zeit weit voraus. Denn es galt vor 

ihm und noch lange nach seiner Publikation als sicher, dass der Alkoholkon-

sum des Vaters die primäre Ursache für die Kränklichkeit der Nachkommen sei.

Wilhelm Busch (1832–1908) beschrieb in seiner im Jahr 1865 veröffentlich-

ten Bildergeschichte „Max und Moritz“ erstmals einen Knaben mit den typi-

schen Eigenschaften eines vorgeburtlich alkoholgeschädigten Kindes (Feldmann 

2011), jedoch ohne sich dieses Zusammenhangs bewusst zu sein. Buschs Wer-

ke entstanden in der Epoche des Realismus (1850 – 1890), er gab also wieder, 

was er in der Wirklichkeit, im Alltag und in der Natur seinerzeit vorfand, abge-

kehrt von übernatürlichen, heroischen und idealisierenden Darstellungen. Da 

in Deutschland um 1830 mit der Einführung der Gewerbefreiheit, den folglich 

aufgehobenen Schank- und Zunftgrenzen und der preisgünstigeren Kartoffel-

brennerei erneut eine „Branntweinpest“ ausbrach, ist es nicht überraschend, 

dass Busch vielfach alkoholgeschädigten Kindern begegnete und diese in seinen 

karikaturistischen Darstellungen aufgriff. So beschrieb Busch in seiner Bilder-

geschichte die Streiche des adipösen Max, der vom alkoholgeschädigten Moritz 

begleitet wird. Busch zeichnete Moritz mit all den kraniofazialen Kennzeichen 

eines Kindes nach vorgeburtlicher Alkoholschädigung: schmale Lidspalten, ver-

längertes Philtrum, schmale Oberlippe ohne Lippenwulst, verkürzter Nasen-
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rücken, fliehendes Kinn und schütteres Haar. Der delinquente Max plant die 

Streiche und führt sie durch, Moritz dagegen wird als Mitläufer dargestellt, der 

bei Maxens Streichen zwar – stets nur zuschauend oder assistierend – dabei 

ist, aber arglos erscheint. Er kann nicht abschätzen, welche Konsequenzen die 

Missetaten auch für ihn selbst haben; am Ende wird er genauso bestraft wie der 

eigentliche Täter Max.

Busch dürfte ein Zusammenhang zwischen dem Trinkverhalten der Frauen 

im Dorf, die (wie die Männer) täglich Schnaps tranken, und dem Aussehen und 

dem naiven Verhalten eines Kindes wie Moritz nicht in den Sinn gekommen 

sein.

Deutlich später, im Jahr 1899, berichtete ein Gefängnisarzt aus Liverpool, 

William C. Sullivan, in seiner Veröffentlichung „A note on the influence of ma-

ternal inebriety on the offspring“ über Beobachtungen zum Alkoholkonsum 

schwangerer Inhaftierter. Er fand bei chronisch alkoholkranken Frauen eine 

erhöhte Rate an Fehlgeburten und ein vermehrtes Auftreten von Epilepsien bei 

den überlebenden Kindern. Dagegen stellte er fest, dass alkoholkranke Schwan-

gere, die in Haft gezwungenermaßen abstinent waren, gesunde Kinder zur Welt 

brachten (Sullivan 2011). Sullivan verglich auch die Mortalität bei Kindern, bei 

denen beide Elternteile Alkohol konsumierten, mit der Sterblichkeitsrate von 

Kindern, bei denen nur die Mutter Alkohol konsumierte. Es stellte sich kein 

Unterschied heraus. Daraus folgerte Sullivan:

„[…] the influence of maternal drunkenness is so predominant a force that 
the paternal factor is almost negligible […] Maternal inebriety is a condition 
peculiarly unfavourable to the vitality and the normal development of the 
offspring“ (Sullivan 2011, 280).

Sullivan erkannte also wie Göhrs 150 Jahre zuvor, dass mütterlicher Alkohol-

konsum während der Schwangerschaft für die kindliche Entwicklung abträg-

lich ist.

Im Jahr 1908 wurde von Arnold Holitscher erstmals auf die Risiken kleiner 

Alkoholmengen in der Schwangerschaft hingewiesen: 

„Von anderer Art, aber nicht minder bedenklich, ist die Wirkung des von der 
Mutter während der Schwangerschaft getrunkenen Alkohols auf das Kind. 
Freilich wird auch da das Übermaß deutlich und offenkundig nachweisbare 
Erscheinungen zeitigen, während der Schaden, den kleine Mengen anrich-
ten, sich unseren mit gar groben Hilfsmitteln arbeitenden Beobachtungs-
methoden zur Zeit noch entzieht. […] es (läßt) begreiflich erscheinen, daß 
gewohnheitsmäßiger, täglich wiederholter Genuss mäßiger Mengen geisti-
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ger Getränke, die noch lange nicht genügen, um bei der Mutter eine Berau-
schung herbeizuführen, sehr wohl im Stande sein können, recht schwere 
Erscheinungen bei dem in so zarter Entwicklung und reissend schnellem 
Wachstum befindlichen Embryo zu erzeugen. Wir haben einen Grund, anzu-
nehmen, daß die Kinder körperlich und geistig schwach zur Welt kommen, 
daß besonders ihr Verstand und ihr Charakter die unheilvollsten Verände-
rungen befürchten läßt, wenn die Mutter während der Schwangerschaft 
stark trinkt“ (zit. n. Löser 1995, 99).

Holitscher vermutete also bereits vor über 100 Jahren, dass sich schon mäßiger 

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft negativ auf die Entwicklung des Kindes 

auswirkt.

1 .2 Neuere Studien 

Noch in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts wurden Hinweise auf die schwer-

wiegenden Folgen mütterlichen Alkoholkonsums nicht richtig verstanden. 

Damals wurden erstmals wissenschaftlich fundierte Kohortenstudien an Kin-

dern durchgeführt. Ein deutscher Arzt namens Erich Fischer untersuchte um 

1930 die Kinder von Winzerfamilien im Kaiserstuhl (Feldmann 2020). Die Kin-

der tranken im Alltag regelmäßig Wein, und Fischer fragte sich, ob und inwie-

fern ihr Weinkonsum die kindliche Entwicklung beeinträchtigte. Er beschrieb 

die große Armut der Familien, die Arbeitslast der Kinder in den Weinbergen 

sowie den täglichen Alkoholkonsum der Winzer und Winzerinnen und ihrer 

Kinder, für die der selbst produzierte „Haustrunk“ das kostengünstigste Getränk 

war. Die Erwachsenen tranken etliche Liter Wein am Tag, den schulpflichti-

gen Kindern wurde morgens neben dem Pausenbrot stets „auch ein Fläschchen 

Wein“ mitgegeben (Fischer 1950, 200). Fischer fand keine Einschränkungen bei 

den Kindern, die zum Nachweis ihrer Leistungsfähigkeit 60 Meter rennen soll-

ten. Obwohl die armen Winzerkinder alle barfuß liefen, waren sie doch schnel-

ler als eine Kohorte zum Vergleich herangezogener norwegischer Kinder, die 

damals bereits alle Sportschuhe trugen. Einschränkungen bringe der Alkohol-

konsum der Kinder also nicht mit sich, war das Ergebnis der Studie an den fast 

2000 Kaiserstuhler Winzerkindern. Ganz beiläufig bemerkte Fischer, dass ihm 

eines doch aufgefallen sei: 10 % der Winzerkinder hatten ganz eigentümliche 

Gesichter mit schmalen Lidspalten, einer Lidfalte und einer breiten Nasenwur-

zel. Morbus Down in dieser Häufigkeit schloss der Arzt aus, er vermutete, dass 

in der Zeit der Völkerwanderung Menschen aus Asien in den Kaiserstuhl einge-

wandert seien, die ihr Aussehen an diese Kinder vererbt hätten. In Wirklichkeit 
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hatte Fischer ahnungslos die typischen Gesichtsveränderungen beschrieben, die 

Kinder nach vorgeburtlicher Alkoholschädigung zeigen. Die von ihm berichtete 

Häufigkeit der Schädigung unter den Kindern der Kaiserstuhler Winzer ent-

spricht recht genau der im Jahr 2000 bestätigten Häufigkeit der Schädigung von 

Kindern in anderen Weinbauregionen, in denen der „Haustrunk“ noch üblich 

ist (May et al. 2000).

Fischer, der seine Studienergebnisse aus den Dreißigerjahren im Jahr 1950 

publizierte, musste den alkoholgeschädigten Kindern, um ihre Gesichtsverände-

rungen erklären zu können, noch eine zentralasiatische Herkunft zusprechen, 

weil ihm die Folgen des mütterlichen Alkoholkonsums in der Schwangerschaft 

schlicht unbekannt waren. Das heutige Wissen um die Folgen mütterlichen 

Alkoholkonsums für das Kind geht also nicht auf alte medizinische Kenntnis 

zurück, es ist vielmehr vergleichsweise jung.

Folgenreiche Publikation zur Alkoholschädigung: Im Jahr 1957 erschien die 
nach heutigem Stand erste „folgenreiche“ Publikation zur Alkoholschädi-
gung bei Kindern durch mütterlichen Alkoholkonsum: Jaqueline Rouquette 
untersuchte für ihre Doktorarbeit 100 Kinder von trinkenden Eltern und 
fand, dass die Schädigungen dann besonders stark ausgeprägt sind, wenn 
die Mütter getrunken hatten .

Die Dissertation von Jaqueline Rouquette (1957) wurde etwa zehn Jahre spä-

ter vom Arzt Paul Lemoine (Nantes) aufgegriffen. Lemoine und seine Mitarbei-

tenden beobachteten an 127 Kindern ähnliche körperliche und neurologische 

Beeinträchtigungen: Die untersuchten Kinder waren kleiner und leichter als 

ihre Altersgenossen, hatten kleinere Lidspalten, eine schmale Oberlippe und ein 

verstrichenes Philtrum. Die Nasenwurzel war ungewöhnlich flach. Die Kinder 

wirkten kognitiv und motorisch entwicklungsverzögert (Lemoine et al. 1968). 

Ebenso wie Jacqueline Rouquette zehn Jahr zuvor blieb der Forschergruppe um 

Lemoine bei der Suche nach den Ursachen für die kindlichen Auffälligkeiten – 

im Vergleich mit gesunden Kindern – nur ein einziger biografischer Hinweis: 

Die Mütter der betroffenen Kinder hatten während der Schwangerschaft alko-

holische Getränke konsumiert.

Lemoine publizierte die Studienergebnisse seines Teams in französischen 

Fachzeitschriften, in denen sie – fast – unbeachtet blieben. Er verfasste jedoch 

1968 auch eine Zusammenfassung der Ergebnisse in englischer Sprache. Zwei 

Ärzte aus den USA lasen die Zusammenfassung, replizierten die französische 

Studie an acht Kindern, erklärten sich zu den Erstentdeckern des Krankheits-
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bildes und gaben ihm den Namen „Fetales Alkoholsyndrom (FAS)“ (Jones/Smith 

1973). Dem amerikanischen Plagiat war unmittelbar Erfolg beschieden. Bald 

wurde das FAS auch in Deutschland – meist unter der Bezeichnung „Alkohol-

embryopathie“ – zum Thema von Forschungsarbeiten. Zu nennen ist der erste 

Fallbericht, der durch H. Saule (Augsburg) bereits 1974 erstellt worden war. Es 

folgten ab 1976 Studien von Bierich, Majewski, Spohr, Löser und anderen (Spohr 

2016).

Anfangs gehörte es zur Stärke der Diagnose „Fetales Alkoholsyndrom (FAS)“, 

dass sie sich an körperlichen Kennzeichen wie die schmale Oberlippe, das ver-

strichene Philtrum und die kurzen Lidspalten dingfest machen ließ. Durch den 

Verweis auf körperliche Anzeichen konnten Mediziner bewogen werden, diese 

neue Diagnose anzuerkennen. Zugleich aber bedeutete diese medizinische Eng-

fassung auch eine Schwäche der Diagnose „FAS“. Bald nämlich zeigte sich, dass 

bei vielen betroffenen Kindern zwar die Verhaltensauffälligkeiten zu bestätigen 

waren, wie sie Kindern mit FAS eigen sind, nicht aber alle körperlichen An-

zeichen des FAS. Man behalf sich anfangs, indem man der Diagnose „FAS“ ein 

„partielles FAS“ (pFAS) als Auffangdiagnose für betroffene Kinder ohne körper-

liches Vollbild an die Seite stellte.

Wenig später wurde dann auch klar, dass es zudem noch Kinder gibt, die 

sehr wohl all die Verhaltensauffälligkeiten zeigen, wie sie Kindern mit FAS oder 

pFAS eigen sind, denen aber die körperlichen Anzeichen nicht nur partiell, son-

dern gänzlich fehlten. Auch hier musste ein Name gefunden werden („Alcohol 

related neurodevelopmental disorder, ARND“).

Zuletzt und ein wenig aus der Not geboren wurden FAS, pFAS und 
ARND zu FASD („Fetal Alcohol Spectrum Disorder“, deutsch „Fetale 
Alkoholspektrumstörung“) zusammengefasst.

Diese Entwicklung ist etwas unglücklich, weil bei allen Ergänzungen stets die 

körperlichen Anzeichen des FAS die Ausgangsgröße waren und sind: pFAS ist 

eben eine Art FAS – nur mit weniger körperlichen Anzeichen, und auch ARND 

ist eigentlich eine Art FAS, nur eben ganz ohne diagnostisch brauchbare körper-

liche Anzeichen. Da die körperliche Symptomatik als entscheidend gilt, muss 

bei betroffenen Menschen, denen die körperliche Symptomatik teils oder ganz 

fehlt, hilfsweise die Alkoholanamnese zur Schwangerschaft die Diagnose absi-

chern. Die Diagnosestellung hat demnach heute zwei Schwächen:

!
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 ¾ Die körperlichen Anzeichen sind nicht bei allen betroffenen Menschen vor-
handen.

 ¾ Die Frage, ob die leibliche Mutter in der Schwangerschaft Alkohol trank, ist 
häufig nicht zu beantworten.

Auf diesem Stand befinden sich die deutschen Leitlinien zur Diagnostik von 

FAS, pFAS und ARND, die in den Jahren 2010 bis 2016 entstanden (Landgraf/

Heinen 2017).

1 .3 Zum aktuellen Stand der Forschung 

Wesentliche Forschungsfelder der letzten Jahrzehnte seien nun kurz vorgestellt. 

Die Fragen, zu denen vielfältige Antworten gefunden wurden und werden, lau-

ten etwa: Welche Schäden verursacht der Alkohol beim Kind? Wie oft kommen 

die Schäden vor? Welche gesellschaftlichen Kosten sind mit diesen vermeidba-

ren Schädigungen verbunden? Welche Folgen haben sie für die Betroffenen – 

in sozialer Hinsicht (soziale Bindungen, Freundschaften), in strafrechtlicher 

Hinsicht als Täter und Opfer, in beruflicher Hinsicht? Wie ist die Versorgungs-

situation hinsichtlich Diagnostik und Therapie? Welche Unterstützung benöti-

gen (Pflege-)Eltern und Lehrkräfte?

1 .3 .1 Schäden durch Alkohol

Vor allem die Wirkung des Alkohols auf die Entwicklung des Kindes wurde in 

vielen Studien untersucht (im Überblick Feldmann et al. 2012). Alkohol und 

seine Metaboliten wirken direkt toxisch auf alle Zellen des Körpers. Als Mito-

segift hemmt Alkohol jegliche Form von Wachstum. Die betroffenen Kinder 

sind folglich zu leicht und zu klein für ihr Alter. Auch das Hirnwachstum wird 

durch Alkohol behindert. Für die Proteinsynthese ist es erforderlich, dass Ami-

nosäuren plazentar aktiv zum Fötus transportiert werden, da die Aminosäu-

renkonzentration bei Kind und Mutter unterschiedlich ist. Durch den Alkohol 

wird dieser Transport über die Plazenta behindert. Neben dem Transport ist 

auch die Bildung von Proteinen gestört. Durch die vielfältig gestörte Eiweiß-

produktion kommt es zu einem verminderten Aufbaustoffwechsel. Dies ist der 

Grund, warum die geschädigten Kinder trotz adäquater Ernährung und guter 

Förderung nicht gut wachsen.


