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FASD 2015: Prävention alkoholbedingter Fruchtschäden (FASD) 

Stellungnahme für den Landtag NRW (Anhörung am 28.10.2015 zum Antrag der Fraktion der CDU 

v. 16.06.2015 - Drucksache 16/8980 Landtag Nordrhein-Westfalen, 16. Wahlperiode)1,2,3 

 

 

Einleitung: FASD stellt die häufigste angeborene intrauterin durch mütterlichen Alkoholkonsum 

erworbene Fruchtschädigung durch exogene Noxen dar. Diese Fruchtschäden sind bei Verzicht auf 

jeglichen Alkoholkonsum während der Schwangerschaft zu nahezu 100% vermeidbar.4 In der 

vorliegenden Stellungnahme wird auf der Grundlage des aktuellen Kenntnisstandes zu Fragen der 

Primärprävention aus der Sicht der Verhaltensprävention Stellung bezogen.  

                                                           
1 Auszug siehe Anhang sowie http://www.landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument?Id=MMD16/8980&quelle=alle 

2 Deklaration von Interessenkonflikten: Der Autor ist Mitglied der Ethikkommission an der Technischen Universität Dresden, Mitarbeiter 

des Regionalen Ärztlichen Dienstes der SVA Zürich, geschäftsführender Gesellschafter der kleanthes Verlag für Medizin und Prävention 

GmbH & Co. KG und Vorsitzender des Babyhilfe Deutschland e.V. (gemeinnütziger Verein zur Prävention des plötzlichen Säuglingstodes und 

weiterer lebensbedrohlicher Erkrankungen im Säuglings- und Kleinkindesalter). 
3 Der Autor ist Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin, der in der Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin des Universitäts-

klinikums Carl Gustav Carus Dresden zahlreiche Patienten mit FAS und FASD sowie deren Eltern bzw. Pflege- und Adoptiveltern behandelt 

und beraten hat. Gutachterlich konnte Unterstützung bei der Etablierung von Unterbringungs- und Betreuungsmöglichkeiten gegeben 

werden. In Fortbildungen und Publikationen wird das Thema FAS und FASD durch den Autor regelmäßig angesprochen. 
4 FASD ist zu „nahezu 100%“ vermeidbar, da nach dem derzeitigen Kenntnisstand in Einzelfällen nicht ausgeschlossen werden kann, dass 

nach der Geburt eines Kindes mit FASD auch bei kompletter Alkoholabstinenz in der folgenden Schwangerschaft wiederum ein Kind mit 

FASD-Merkmalen geboren wird. Dafür werden epigenetische Merkmalsübertragungen in Betracht gezogen, d.h. FASD und pränataler 

Alkoholkonsum hinterlassen epigenetisch fixierte Spuren, die auf das folgende Kind übertragen werden könnten. 
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Dabei werden auch epidemiologische und gesundheitsökonomische Fragen mit Bezug auf NRW 

angesprochen. Mit der Charta des 1. Weltkongress für FASD-Prävention in Edmonton/Kanada liegt 

seit 2014 eine umfassende Liste für die Planung von regionalen, überregionalen und international 

vernetzten Maßnahmen zur FASD-Prävention vor [1]. Eine umfassende Monografie über FASD-

Prävention ist 2011 erschienen [2]. Das DIMDI hat 2013 einen HTA-Report zum Thema FASD-

Prävention mit Recherchestand v. 14.07.2011 herausgegeben [3]. In der AWMF-S3-Leitlinie zur FASD-

Diagnostik v. 10.12.2012 werden Hinweise zur Diagnostik des Vollbildes der Erkrankung (FAS) 

gegeben [4]. Übersichten über epidemiologische und differenzialdiagnostische Fakten sind 2012-

2014 vorgelegt worden [5-7]. Der aktuelle Kenntnisstand über Möglichkeiten der FASD-Prävention 

wird auf der Grundlage dieser Arbeiten und einer ergänzenden aktuellen Recherche (PubMed 

15.07.2011 - 10. Oktober 2015) dargestellt. Kernbotschaften, Zielgruppen, Akteure, deren Methoden 

und die Evaluation werden beschrieben. 

 

Definitionen: Die Begriffe FAS und FASD beschreiben Menschen, die durch pränatale 

Alkoholexposition geschädigt worden sind. FAS steht für die stark ausgeprägte Schädigung (Fetal 

Alcohol Syndrome), die durch Organfehlbildungen insbes. in Form von Herz- und 

Nierenfehlbildungen, Minderwuchs, Gesichtsdysmorphie und intrauterin erworbene Hirnschäden 

gekennzeichnet ist. Der Begriff FASD ist der Überbegriff über alle alkoholbedingten Fruchtschäden 

inkl. FAS. Neben dem Vollbild FAS gibt es weitere Schädigungen, bei denen sichtbare 

Dysmorphiezeichen nicht im Vordergrund stehen, aber dennoch Hirnschäden mit entsprechenden 

kognitiven und Verhaltensstörungen vorhanden sind (Fetal Alcohol Spectrum Disorders). Hinweise zu 

weitere klassifikatorischen Untergruppen sind z.B. in der o.g. AWMF-Leitlinie enthalten [4]. 

Alkoholexposition während der Schwangerschaft kann nicht nur in der Fetalperiode (= ab dem 2. 

Trimester der Schwangerschaft), sondern insbesondere auch in der Embryonalperiode (= 1. Tri-

mester) während der Phase der Organentwicklung chronische Schäden und Fehlbildungen hervor-

rufen. Deshalb wäre die Bezeichnung EFAS oder EFASD zutreffender (embryofetales Alkohol-

syndrom und embryofetale Alkoholspektrum-Erkrankungen). Ab der 32. Schwangerschaftswoche 

vollzieht sich der sogen. „Wachstumsspurt des Gehirns“ [8], d.h. ab der 32. Woche werden 

besonders viele Nervenzellen und synaptische Verbindungen hergestellt. Alkohol kann die 

Entwicklung des kindlichen Gehirns insbesondere auch in den letzten Wochen der Schwangerschaft 

sowie während des Stillens stören. Deshalb sollte während der gesamten Schwangerschaft und 

während der Stillperiode kein Alkohol getrunken werden. 
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Diagnostik: Aus den o.g. Merkmalen wurde der sogenannte 4-Digit-Diagnostic-Code5 von Susan 

Astley konstruiert. Nach Astleys Angaben soll dieses Verfahren mit Bezug auf 6 Validierungsstudien 

eine diagnostische Spezifität und Sensitivität >95% haben [9]. Klinische Genetiker6 aus Manchester 

wiesen allerdings darauf hin, dass die Expertise von erfahrenen Kinderärzten und klinischen 

Genetikern gefragt ist, um Fehldiagnosen zu vermeiden. Bei 8,75% (7/80) der Kinder, die unter dem 

Verdacht auf FASD vorgestellt wurden, wurde eine andere Diagnose gestellt. Bei weiteren 27/80 

weiteren Kindern blieb die Diagnose offen, d.h. die Diagnose FASD konnte nicht bestätigt werden und 

nach dem derzeitigen Kenntnisstand konnte noch keine Zuordnung zu einem anderen Syndrom 

gefunden werden [10]. Nach dem derzeitigen Kenntnisstand sollten mehr als 25 bekannte Syndrome 

bzw. Erkrankungen differenzialdiagnostisch in Betracht gezogen werden, bevor die Diagnose FAS 

bzw. FASD gestellt wird [6, 7], vgl. auch [4]. Auf der Grundlage psychologischer Merkmale wurden 

ebenfalls 14% falsch positive und 18% falsch negative FASD-Zuordnungen gefunden [11]. Um diese 

Probleme zu umgehen, wurde in der weltweit ersten FASD-Präventionsstudie mit dem Endpunkt 

„FASD - Häufigkeit“ jedes Kind von zwei unabhängigen Ärzten untersucht [12]. In der o.g. AWMF-

Leitlinie wird angesichts dieser Kritik ab 2012 für Deutschland ein modifizierter diagnostischer 

Algorithmus empfohlen [4]. Die Leitlinie bezieht sich aber nur auf FAS [4] und noch nicht auf leichtere 

FASD-Fälle. An dieser Stelle bietet sich trotz der o.g. Kritik der international verbreitete 4-Digit-Code 

an, da damit FASD in allen Schweregraden beschrieben werden kann. Innerhalb von Studien sollten 

deshalb beide Verfahren angewendet werden, damit FASD insgesamt und nicht nur FAS erfasst 

werden kann sowie aus Gründen der internationalen Vergleichbarkeit von Präventionsergebnissen. 

Laborchemische Untersuchungen wie z.B. von Metaboliten im Mekonium, die mit pränataler Alkohol-

exposition korrelieren [13] erreichen in kontrollierten Studien mit strengen Grenzsetzungen, die in 

der alltäglichen Praxis wohl kaum einzuhalten sind, nur eine Spezifität von 82% und eine Sensitivität 

von 75% [14]. Aus ethischer Sicht werden hierzu ernst zu nehmende Bedenken geltend gemacht, die 

nur im transdisziplinären Diskurs erörtert werden können, um allen beteiligten Interessengruppen 

gerecht zu werden [15].7 Insofern scheinen FASD-Biomarker bisher noch keine akzeptable 

Praxisrelevanz zu haben. 

Fazit: Die Latte für eine eindeutige Diagnosestellung und für die Vermeidung von Fehldiagnosen liegt 

bei diesem Krankheitsbild hoch, da die Diagnose auf klinischen Symptomen und anamnestischen 

Angaben beruht und bisher nicht ausreichend sicher durch laborchemische oder andere Befunde 

                                                           
5 „4-Digit-Diagnostic Code“ = Klassifikatorische qualitative und quantitative Beschreibung der Anamnese und der Symptome von FAS und 

FASD in den vier Merkmalsgruppen pränatale Alkoholexposition, Hirnschädigung, Gesichtsdysmorphie und Wachstumsstörungen. Das 

zugehörige Manual ist in englischer Sprache frei verfügbar unter www.depts.washington.edu/fasdpn . 
6 Bei den Berufsbezeichnungen sind im vorliegenden Text immer Frauen und Männer gemeint. 
7 Eine dieser Überlegungen ist, dass Mekonium erst ab der 19./20. Schwangerschaftswoche gebildet wird. Alkoholexposition in der 

Frühschwangerschaft kann deshalb bisher nicht über diese Biomarker nicht erfasst werden. 

http://www.depts.washington.edu/fasdpn
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gestützt werden kann. Um Interventionseffekte von Präventionsmaßnahmen sicher erfassen zu 

können, sollte im Rahmen von Studien deshalb von vornherein angestrebt werden, dass jedes Kind 

unabhängig von mindestens zwei speziell geschulten und erfahrenen Kinderärzten untersucht und 

nach den Kriterien der AWMF-Leitlinie und mittels 4-Digit-Code klassifiziert wird. Optimal wäre 

zusätzlich die Einbeziehung erfahrener klinischer Genetiker und von erfahrenen Psychologen, die die 

testpsychologischen Ergebnisse interpretieren. 

 

Indikatoren für die Messung der Effektivität von Präventionsmaßnahmen: Die Wirksamkeit von 

Präventionsmaßnahmen sollte primär über die Zahl der Kinder mit FAS und FASD eingeschätzt 

werden, die vor und nach einem Präventionsprojekt in definierten Populationen geboren werden. 

Deshalb ist es erforderlich, dass die beteiligten Kinderärzte gezielt geschult werden, die FAS- und 

FASD-Symptome zu erfassen, die diagnostische Leitlinie und den 4-Digit-Code kompetent und kritisch 

anzuwenden und zumindest in fraglichen Fällen Genetiker und Psychologen einzubeziehen. Hinzu 

kommen Indikatoren wie z.B. der Kenntnisstand der beteiligten Akteure und der Schwangeren zum 

Thema oder Angaben über den Alkoholkonsum vor und während der Schwangerschaft. 

 

Häufigkeit FAS und FASD in NRW 1995-2014 (Inzidenz und 20-Jahresprävalenz): Umfassende 

populationsbasierte epidemiologische Untersuchungen liegen aus Deutschland bis auf 

Expertenschätzungen und die Daten des regionalen Fehlbildungsregisters der Universität Magdeburg 

für das Land Mecklenburg-Vorpommern nicht vor [5]. Letztere zeigen jedoch deutliche Überein-

stimmungen mit vergleichbaren Ergebnissen aus den USA und Kanada [6, 7]. Philipp May zeigte mit 

der Methode der aktiven Fallsuche, dass nach dem derzeitigen Kenntnisstand nur auf diesem Weg 

überzeugende epidemiologische FAS- und FASD-Daten gewonnen werden können, da Melderegister 

deutlich niedrigere Zahlen ausweisen (Erläuterungen dazu sind hier zu finden: [6, 7, 16]). Vor diesem 

Hintergrund wird in der folgenden Fallzahlschätzung für NRW auf vergleichbare Ergebnisse von May 

abgestellt. In der Umgebung von Rom wurde mittels aktiver Fallsuche in mehreren Schulen nach 

Kindern mit FAS und FASD gesucht [16, 17]. Demnach wären unter 100.000 Kindern eines Jahrganges 

bis zu 820 Kinder mit FAS und insgesamt inkl. FAS 4710 Kinder mit FASD zu erwarten (FAS = 8,2/1.000 

Kinder eines Jahrganges, FASD inkl. FAS = 47,1/1.000 Kinder eines Jahrganges).8  

Daraus ergibt sich ein Verhältnis von 1:21,2, d.h. aus statistischer Sicht wäre in jeder Grundschul-

klasse mit mindestens einem Kind mit FASD zu rechnen. Unter 122 Kindern wäre ein Kind mit FAS 

zu finden. 

                                                           
8 Bis zum Vorliegen von Inzidenzziffern aus Deutschland kann m.E. orientierend mit akzeptabler Genauigkeit mit diesen Prävalenzdaten von 

May gearbeitet werden, da es sich um Altersgruppen mit geringer Spannweite handelte: 79,5-80,9 Monate + 2,9-4,3 Monate. 
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Auf der Grundlage dieser Häufigkeitsziffern können für NRW für die Jahrgänge 1995 bis 2014 

folgende Inzidenzen und Prävalenzen geschätzt werden (Tabelle 1).  

 

Tabelle 1: Schätzung der FAS/FASD-Häufigkeit in NRW 1995-2014 (Inzidenz und 20-Jahres-Prävalenz) 

Jahr 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 

Geburten 155102 146417 145755 143097 147333 145029 150007 151168 149925 153372 

FAS 1271 1200 1195 1173 1208 1189 1230 1239 1229 1257 

FASD 7305 6896 6865 6739 6939 6830 7065 7120 7061 7223 

FASD* 6541 6571 6541 6421 6612 6508 6732 6784 6728 6882 

 

2004 2003 2002 2001 2000 1999 1998 1997 1996 1995 Summe  Summe** 

158054 159883 163434 167752 175144 176578 182287 190386 188493 182393  3.231.609 

1296 1311 1340 1375 1436 1447 1494 1561 1545 1495 26491 26.499 

7444 7530 7697 7901 8249 8316 8585 8967 8878 8590 152200 152.208 

7093 7175 7334 7528 7860 7924 8180 8544 8459 8185 144602 145.039 

*) abzgl. 4,71% Mortalität bei FAS/FASD im 1./2. Lebensjahr [5]. **) geringfügige Abweichungen durch Rundungsfehler im Zuge der 

Berechnung der Quotienten bedingt. 

 

In NRW würden demnach aktuell pro Jahr bis zu ca. 1200 Kinder mit FAS und insgesamt bis zu 7300 

Kinder mit FASD (inkl. FAS) geboren (=Inzidenz). 2014 wären in NRW nach dieser Inzidenzschätzung 

täglich 20 Kinder mit FASD zur Welt gekommen. Zusätzlich wäre anzunehmen, dass im Jahre 2014 

in NRW bis zu 145.000 Menschen mit FAS oder FASD im Alter von 0-20 Jahren lebten (=Prävalenz).  

 

Kosten: In Kanada wurde aktuell ermittelt, dass pro Jahr und Person mit FAS bzw. FASD mit 

medizinischen Behandlungskosten inkl. ambulanter und stationärer Kosten sowie inkl. von 

Medikamentenkosten in Höhe von 6.200 bzw. 5.600 Kanad. Dollar zu rechnen ist, 4.218 bzw. 3.810 

EURO entsprechend (Kurs v. 10.10.2015). Die lebenslangen Behandlungskosten bis zum 70. 

Lebensjahr wurden pro Person bei FAS auf 506.000 bzw. auf 245.00 Kanad. Dollar bei FASD 

berechnet [18]. Nicht einbezogen wurden in diese retrospektive 10-Jahresanalyse die Kosten für den 

erhöhten Förder- und Unterstützungsbedarf in Schulen, während der Ausbildung und während der 

beruflichen Tätigkeit bzw. für Frühberentungen sowie die Kosten, die sich aus der erhöhten 
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Kriminalitätsrate bei Personen mit FAS bzw. FASD [19] ergeben. Kalkulationen aus Kanada für 

2011/2012 ergaben, dass für die Gefängniskosten für Straftäter mit FASD in Kanada ca. 17,5 Mio. 

Kanad. Dollar pro Jahr zu veranschlagen sind [19]. 

Obwohl die medizinischen Systeme zwischen Deutschland und Kanada nur bedingt miteinander 

vergleichbar sind, kann festgehalten werden, dass die Behandlungskosten für Menschen mit dem 

Vollbild FAS höher sind als für Menschen mit FASD allgemein. Die Behandlung von ca. 7000 

Menschen mit FASD inkl. 1200 Menschen mit FAS würde demnach in NRW pro Jahr in grober 

Annäherung ca. 26,67 Mio. EURO für FASD bzw. 5,06 Mio. EURO für FASD bzw. insgesamt in Höhe 

von 31,73 Mio. EURO für FASD inkl. FAS erfordern.  

In Südafrika konnte die FASD-Häufigkeit im Ergebnis eines Präventionsprogramms von 8,9 auf 5,7% 

um ca. 30% gesenkt werden [12]. Hierbei handelt es sich nach Angaben der Autoren um die weltweit 

erste Präventionsstudie, bei der der Endpunkt „FASD-Häufigkeit“ untersucht wurde (ebda.). In den 

USA wurde das Risiko der pränatalen Alkoholexposition durch Telefonberatung und Briefkontakte in 

einer umschriebenen Gruppe von Frauen um 71% vermindert [20]. Insofern ist es realistisch, von 

möglichen Präventionseffekten in Bezug auf die FASD-Häufigkeit in Höhe von 30% auszugehen. Durch 

effektive Präventionsmaßnahmen wäre deshalb in NRW bei Annahme eines vergleichbaren Effektes 

mit einem geringeren medizinischen Ressourcenabruf in Höhe von ca. 9,52 Mio. EURO/Jahr zu 

rechnen. 

 

Zielgruppen: Der älteste Hinweis auf die Vermeidung jeglichen Alkoholkonsums während der 

Schwangerschaft stammt aus dem Alten Testament [21, 22]:9 

„Du wirst schwanger werden, so trinke von nun an keinen Wein ...“ (Richter 13, 1-25). 

Aktuelle Studien zeigen, dass es keine Schwellendosis gibt, unterhalb der keine Schädigungsfolgen 

auftreten. Störungen der Entwicklung der Blutgefäße im Gehirn [23] und der Nachweis von 

Störungen der Strukturen des limbischen Systems durch pränatale Alkoholexposition [24] lassen die 

erheblichen kognitiven und Verhaltensstörungen der betroffenen Personen verständlich werden. Bei 

FAS und FASD handelt es sich damit um strukturell verankerte Hirnschäden, die mit deutlichem 

therapeutischem Aufwand in Grenzen behandelt werden können. Deshalb sollte allen Frauen mit 

Kinderwunsch empfohlen werden, während der gesamten Schwangerschaft keinen Alkohol zu 

trinken.  

                                                           
9 Hinweise zum kulturhistorischen Hintergrund dieses ersten Alkoholenthaltungsgebotes während der Schwangerschaft finden sich in den 

angegebenen Quellenangaben. 
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In Irland wird aktuell angegeben, dass etwa 20% aller Schwangeren während der Schwangerschaft 

Alkohol konsumieren [25]. Für NRW wurde 2009/2010 angegeben, dass 32,9 bzw. 41,5% aller Frauen 

im Alter von 18-30 Jahren riskanten oder moderaten Alkoholkonsum aufwiesen (www.gbe-bund.de 

nach Erhebungen des RKI: „Gesundheit in Deutschland aktuell – Telefonischer Gesundheitssurvey 

(GEDA), Robert Koch-Institut“).  

Rauchen während der Schwangerschaft war auch im Vergleich zu anderen Ländern ein Prädiktor für 

Alkoholkonsum während der Schwangerschaft [25].  

Gleichzeitig wird in mehreren Studien darauf hingewiesen, dass Alkoholkonsum während der 

Schwangerschaft oft mit depressiven Zuständen verbunden ist [26]. Da Partnerschaftskonflikte den 

Griff zum Alkohol verstärken können, ist Alkoholkonsum während der Schwangerschaft nicht nur ein 

Problem von Frauen im gebärfähigen Alter. Männer können mit ihrem Verhalten deutlich dazu 

beitragen, ob eine Frau die Schwangerschaft akzeptiert und auf Alkohol verzichtet oder nicht [27-32]. 

Dazu sollten einprägsame positive Bildbotschaften gefunden werden; der Grafikentwurf auf Seite 1 

dieser Stellungnahme soll nur orientierend auf diesen Ansatz hinweisen (Zeichnung/Embryo aus: 

[33]). Psychosomatische Beschwerden wie z.B. rezidivierende Bauchschmerzen ohne fassbare 

organische Ursache sind ebenfalls ein sehr starker Prädiktor bzw. Risikofaktor für Alkoholkonsum 

während der Schwangerschaft [6, 7, 34].  

Bisherige Studien zeigen, dass Frauen mit chronischem Alkoholkonsum und/oder 

Alkoholabhängigkeit wesentlich schwerer erreicht werden können als Frauen mit gelegentlichem 

Alkoholkonsum. Aus Frankreich wurde berichtet, dass eine alkoholabhängige Frau nach der Geburt 

eines Kindes mit FAS erfolgreich behandelt werden konnte, so dass danach ein gesundes Kind 

geboren wurde [35]. Deshalb sollten noch nicht alkoholabhängige und auch alkoholabhängige Frauen 

im gebärfähigen Alter als Zielgruppe von FASD-Präventionsbemühungen betrachtet werden. 

In einem aktuellen systematischen Review (Oktober 2014) über Merkmale der Mütter, die ein Kind 

mit FASD zur Welt gebracht haben, wurden aus 738 Publikationen 15 Studien extrahiert, die metho-

dischen Qualitätsansprüchen genügten. Bei Müttern von Kindern mit FASD fanden sich folgende 

Trends: 

1. Höheres Gebäralter, d.h. es handelte sich nicht um junge Erstgebärende. 

2. Geringes Bildungsniveau. 

3. Familienangehörige mit Alkoholabusus. 

4. Bereits Kinder mit FASD in der Geschwisterreihe. 

5. Nur geringe Inanspruchnahme pränataler Hilfen sowie 
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6. Bereits stabilisiertes Muster des Alkoholkonsums mit Konsum vor und während der 
 Schwangerschaft, fehlender Verminderung des Konsums während der Gravidität und häufige 
 Episoden von Binge Drinking [36]. 

 

Prävention: Im o.g. HTA-Report des DIMDI zum Thema FASD-Prävention wurden mit Stand v. 

14.07.2011 in 30 Datenbanken 7 Studien erfasst, die sich mit der Messung von Präventionseffekten 

in Bezug auf FAS/FASD befassten. Diese Studien wiesen nach der Auffassung der Autorinnen 

methodische Einschränkungen auf [3]. In keiner dieser Studien wurde untersucht, ob sich die FASD-

Häufigkeit im Ergebnis der Interventionen vermindert hat. Zusätzlich wurde über 4 Projekte aus 

Deutschland berichtet, die zum Berichtszeitraum noch nicht evaluiert waren (ebda.). In diesem HTA-

Report wurden Studien „ohne Bezug auf Deutschland oder ein vergleichbares Land (europäische 

Länder, Kanada, Neuseeland, USA, Australien)“ ausgeschlossen. Da Alkoholkonsum auch mit 

kulturübergreifenden Verhaltensmustern, verhaltensbiologischen, genetischen und epigenetischen 

Merkmalen verbunden ist, wird diese Einschränkung in der folgenden ergänzenden Recherche ab 

dem 15.07.2011 nicht vorgenommen. Im o.g. HTA-Report zeigten die Suchbegriffe „FAS“, „FASD“ und 

„prevention“ mit Abstand die höchsten Trefferquoten.  

Aktuelle Recherche: In der medizinischen Datenbank PubMed fanden sich am 06.10.2015 insgesamt 

2.117 Publikationen (Suchstrategie: „((FAS OR FASD) AND prevention)“). Ab dem 15.07.2011 wurden 

539 Publikationen gefunden. Darunter fanden sich 60 Arbeiten, die mit dem zusätzlichen Suchbegriff 

„intervention“ identifiziert werden konnten. Davon wurden 37 Arbeiten, die für die Beantwortung 

der parlamentarischen Anfrage von Interesse sein könnten, ausgewählt und näher analysiert [3, 9, 

12, 13, 18, 20, 26, 36-65]. Ausgehend von diesen Arbeiten fanden sich bis zum 12.10.2015 weitere 

Studien, die in die vorliegende Stellungnahme einbezogen wurden. 

Bisher wurde weltweit nur in einer Präventionsstudie mit dem Endpunkt „Senkung der FASD-

Häufigkeit“, die als hervorragend, beispielgebend und Maßstäbe setzend eingeschätzt werden kann, 

nachgewiesen, dass die FASD-Häufigkeit durch  

koordinierte mehrdimensionale Präventionsmaßnahmen mehrerer Akteure  

signifikant gesenkt werden kann [12].  

Kommunale Gesundheitshelfer (CHW community health workers) wurden professionell angeleitet 

und supervidiert in Bezug auf die zu vermittelnden Inhalte sowie in Bezug auf die verständliche 

zielgruppenorientierte Übertragung der Präventionsbotschaften. Ärzte sprachen das Thema in den 

Sprechstunden an. Diese Maßnahmen wurden von einem Bündel öffentlicher Aktivitäten in den 

Medien (Presse, Kurzfilme u.a.) flankiert. Jedes Kind des Geburtsjahrganges vor und nach der 
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Intervention wurde von zwei unabhängigen und speziell geschulten Kinderärzten zum Thema FASD 

untersucht. Da 65% der Alkohol konsumierenden Schwangeren mit niedriger Bildung Depressionen 

aufwiesen, wurden kurzfristig entsprechende Behandlungen eingeleitet. Das FASD-Risiko nahm mit 

dem Alter der Frauen zu: 15-19jährige hatten kein erhöhtes Risiko; 20-24jährige wiesen ein leicht 

vermindertes FASD-Risiko auf, 25-29jährige Frauen hatten ein 2,4fach erhöhtes FASD-Risiko, 30-

34jährige ein 6,3fach erhöhtes Risiko und 35-60jährige ein 11fach erhöhtes Risiko, ein Kind mit FASD 

zu entbinden. Im Ergebnis dessen wurden in zwei Städten mit 28.000 bzw. 58.000 Einwohnern 

folgende Effekte erzielt (siehe Tabelle 2): 

 

Tabelle 2: Präventionseffekte (Modellprojekt in 2 Städten)[12] 

Kategorie Vor der Intervention Nach der Intervention Signifikanz (p-Wert) 

“No FAS/FASD”, d.h. “gesund” 91,1% (737/809) 94,3% (708/751) 0,02 

FASD 4,9% (40/809) 2,4% (18/751) 

FAS 4,0 (32/809) 3,3% (25/751) 

 

In einem aktuellen kritischen Review über Effekte von Interventionen zur Reduktion des Alkohol-

konsums bei schwangeren Frauen wird festgehalten, dass hierzu bis 2015 sieben methodisch 

anspruchsvolle Studien vorliegen würden. In 6 Studien wurde über eine Zunahme des Kenntnis-

standes berichtet. In 4 Studien wurde ein Trend zur Reduktion des Alkoholkonsums beschrieben, der 

allerdings nicht signifikant war [66]. Beispielhaft sei ein professionelles Studienprotokoll genannt, das 

nach dem ersten Kontakt mit der Hebamme gestartet wird: Screening zum Trinkverhalten, 

anschließende Kurzintervention, wiederholte Telefonkontakte und Outcome-Variablen [67]. 

In den USA wurden Eltern und Pflegekräfte von Kindern mit FASD befragt, wie sie sich ein wirksames 

Präventionsprogramm vorstellen würden [40]. Demnach sollten folgende 5 Merkmale eines positiv 

orientierten Netzwerkes berücksichtigt werden: 

1. Einfache Verfügbarkeit. 

2. Prävention im Mittelpunkt. 

3. Individualisierte Hinweise und Maßnahmen. 

4. Verständlichkeit. 

5. Koordiniertes Handeln aller beteiligten Akteure/Leistungsanbieter. 
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Einschätzung des Antrags:10  

Zur Einleitung des Antrags: Aus medizinischer Sicht kann das Anliegen des Antrags unterstützt 

werden. FAS und FASD stellt die häufigste intrauterin erworbene Fruchtschädigung durch exogene 

Noxen dar. Ursache ist Alkoholkonsum während der Schwangerschaft. Da es keine Schwellendosis 

gibt und auch gelegentliche Drinks messbare Wirkungen bis ins Schulalter zeigen können, kann aus 

medizinischer Sicht bestätigt werden, dass während der Schwangerschaft konsequent „Null Promille“ 

gelten sollte. Da für Deutschland bis auf das regionale Fehlbildungsregister für Mecklenburg-

Vorpommern bisher keine epidemiologischen Ziffern vorliegen, sollten die aktuellen 

epidemiologischen Kenntnisse und Erfahrungen von May et al. aufgegriffen werden. Demnach 

können mittels aktiver Fallsuche klare epidemiologische Angaben vor und nach 

Präventionsmaßnahmen gewonnen werden. 

Zu I.: Beide Beschlussvorlagen können aus medizinischer Sicht bestätigt werden. Angesichts der auch 

in NRW zu vermutenden FASD-Häufigkeit wäre es optimal, wenn das Thema mit hoher Priorität 

umgesetzt werden könnte. Nach dem bisherigen Kenntnisstand wäre eine Reduktion der FASD-

Häufigkeit in NRW um 30% ein realistisches und machbares Präventionsziel. 

Zu II.: Aus medizinischer Sicht sollte eine Task-Force mit Vertretern aller beteiligten Akteure ins 

Leben gerufen werden, damit ein koordiniertes Bündel von Maßnahmen zur FASD-Prävention in 

NRW mit definierten und messbaren Erfolgsindikatoren auf den Weg gebracht werden kann. Gut 

validierte Modellprojekte in definierten städtischen und ländlichen Siedlungsräumen könnten 

Aussagen zur Effektivität der eingeleiteten Präventionsprojekte liefern. Neben den in dieser Stellung-

nahme betonten Fragen der verhaltensbezogenen Primärprävention sollten unbedingt auch Maß-

nahmen der Sekundär- und der Tertiärprävention sowie Maßnahmen der Verhältnisprävention 

einbezogen werden (vgl. [1]): 

 

 

 

 

                                                           
10 Quelle siehe Fußnote 1; Auszug siehe Anhang dieser Stellungnahme 

Zielgruppen:  

1. Frauen im gebärfähigen Alter (präkonzeptionell) 

2. Schwangere Frauen 

2.1. Mit gelegentlichem Alkoholkonsum 

2.2. Mit regelmäßigem Alkoholkonsum 

3. Angehende Väter 

4. Weibliche Jugendliche 

5. Männliche Jugendliche 

6. Meinungsbildner in der Umgebung von 1.-5. (Großeltern, Freunde etc.) 
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Akteure, die auf den Alkoholkonsum schwangerer Frauen Einfluss nehmen: 

1. Frauenärzte 

2. Hebammen 

3. Kinderärzte 

4. Psychiater und Psychologen 

5. Lehrer 

6. Medien (TV, Rundfunk, Presse, Plakate, 
Handouts, Internet, online-Foren, 
Zeitungen/Zeitschriften etc.) 

7. Öffentliche Institutionen (BZgA, Ministerien, 
Fachgesellschaften, Berufsverbände, 
Selbsthilfegruppen etc.) 

8. Prominente Meinungsbildner, die auf die o.g. 
Zielgruppen Einfluss nehmen können 

9. Getränkehersteller und - Verkäufer 

10. Gesetzgeber (Werbeverbote, Besteuerung 
alkoholhaltiger Getränke, verpflichtende 
Hinweise auf „Null Promille“ während der 
Schwangerschaft auf jeder Flasche u.a. 
Verpackungsformen für alkoholhaltige 
Getränke etc.) 

Methoden: 

1. Persönliche Ansprache durch Arzt, Hebamme, 
Psychologe, Lehrer sowie z.B. über proaktive 
Beratungstelefone und/oder online-Kontakte 

2. Vorträge/Gesprächs- u. Diskussionsrunden 

3. Biologie- und Ethikunterricht 

 

Evaluation (Messung der Effektivität des Präventionsprogrammes): 

A) FASD-Häufigkeit vor/nach den Inter-
ventionsmaßnahmen im Vergleich zu 
Kontrollgruppen/Regionen ohne Intervention 

B) Kenntnisstand der Zielgruppen und Akteure 
zum Thema FASD vor/nach gezielten 

Schulungen sowie vor/nach definierten 
Informationskampagnen 

C) Angaben zum Alkoholkonsum schwangerer 
Frauen vor/nach Intervention 

 

Zusammenfassung: In NRW werden pro Jahr ca. 1200 Kinder mit FAS bzw. FASD geboren. Insgesamt 

leben in NRW bis zu ca. 145.000 Menschen mit FAS bzw. FASD im Alter von 0-20 Jahren. Aus Kanada 

wird über einen medizinisch-en Leistungsbedarf in Höhe von umgerechnet 4200 bzw. 3800 EURO pro 

Jahr und Person mit FAS bzw. FASD gerechnet. Durch ein landesweites mehrdimensionales 

zielgruppenorientiertes Präventionsprogramm könnten in NRW pro Jahr bis zu ca. 9,5 Millionen 

EURO allein im Bereich medizinischer Leistungen freigesetzt werden, wenn das realistische Ziel 

erreicht wird, die FASD-Häufigkeit um 30% zu senken. 

Informationskampagnen sind ein wichtiger Bestandteil von Präventionsmaßnahmen. Sie stellen aber 

nur flankierende Maßnahmen dar, denn die beiden Zielgruppen „Schwangere mit moderatem/ 

gelegentlichem Alkoholkonsum“ und „Schwangere mit chronischem Alkoholkonsum“ können 

wahrscheinlich nur oder deutlich intensiver durch individualisierte zielgruppenorientierte Ansprache 

erreicht werden. Optimal wäre, wenn das Thema bereits präkonzeptionell durch Kinder- und 

Jugendärzte, Frauenärzte, Psychiater, Psychologen und Suchttherapeuten, Hebammen, 

Kinderkrankenschwestern und Sozialarbeiter im individuellen Gespräch angesprochen wird. Zur 
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Unterstützung des Gesprächs sollte ein gemeinsamer Flyer vorliegen, der zum Nachlesen in 

Verbindung mit einprägsamen positiven Bildbotschaften mitgegeben werden kann. Im Internet 

sollten gleichlautende Informationsangebote bereitgestellt werden, die auf beide Zielgruppen 

zugeschnitten sind. Obwohl die Effektivität von Kurzinterventionen in Form von Einzel- oder 

Gruppengesprächen, proaktiver Telefonberatung, in Form von Briefen oder Infomails sowie über 

internetbasierte Hinweise bisher nicht mit dem Endpunkt „Senkung der FASD-Häufigkeit“ belegt 

worden ist, sollten derartige Maßnahmen bei der Projektplanung zumindest mit in Betracht gezogen 

werden. Schüler sollten in den Schulen auf das Thema hingewiesen werden. Auf den aus meiner Sicht 

hervorragenden Kurzfilm aus Berlin für Schüler und Jugendliche zu diesem Thema sei an dieser Stelle 

ausdrücklich hingewiesen: www.wigwamzero.de/blauimbauch. 

Eine entscheidende Voraussetzung für die Etablierung eines wirksamen FASD-Präventionsprogramms 

ist die Schulung aller beteiligten Akteure. Kinderärzte sollten auf die Symptome von FAS und FASD, 

die diagnostische AWMF-Leitlinie und auf den 4-Digit-Code aufmerksam gemacht werden. Klinische 

Genetiker sollten von vornherein einbezogen werden, damit durch sie das Wissen der Kinderärzte 

über mögliche Differenzialdiagnosen geschärft wird. Alle weiteren Akteure wie Hebammen, 

Kinderkrankenschwestern und Sozialarbeiter sollten neben der inhaltlichen Vorbereitung 

Kommunikationsstrategien zur positiven, klaren und empathischen Übermittlung der 

Präventionsbotschaften in Verbindung mit konkreten Hilfsangeboten für alkoholabhängige Frauen 

zur Verfügung gestellt bekommen. Da depressive Zustände und psychosomatische Beschwerden wie 

rezidivierende Bauchschmerzen ohne fassbare organische Ursache eine bedeutsame Rolle auf dem 

Weg zum Alkohol spielen, sollten an diesen Stellen rechtzeitig professionelle psychologische bzw. 

psychiatrische Behandlungen in Betracht gezogen werden. 

Der Griff schwangerer Frauen zum Alkohol ist eine generationsübergreifende Aufgabe der gesamten 

Gesellschaft, die sich nicht nur an Frauen, sondern auch an deren Partner und alle weiteren o.g. 

Zielgruppen und Akteure wendet. 
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Anhang: Auszug aus dem Antrag der Fraktion der CDU v. 16.06.2015 (Drucksache 16/8980): 

„Alkohol in der Schwangerschaft –jeder Schluck kann das werdende Leben dauerhaft schädigen ... 
Nur der absolute Verzicht auf Alkohol in der Schwangerschaft verhindert eine Beeinträchtigung der 
Neugeborenen durch Schäden der Organe, des Wachstums oder des Gehirns. ... Nur neun Monate 
Verzicht auf Alkohol können für das neugeborene Kind ein ganzes Leben ohne Beeinträchtigung 
bedeuten. 
 

I. Der Landtag stellt fest: 
- Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist die häufigste Ursache für Behinderungen von  

Neugeborenen in Deutschland. 
- Die Zahl der Kinder mit Behinderungen infolge eines FAS oder von FASD muss reduziert werden. 
II. Der Landtag beschließt: 
- Die Aufklärungsarbeit bei Schwangeren durch Kampagnen, Informationen und Gespräche mit den 

behandelnden Ärztinnen und Ärzten zu verstärken und zu aktualisieren. 
- Die Bundeszentrale für gesund gesundheitliche Aufklärung in die angestrebten Aktivitäten 

einzubeziehen. 
- Lösungsvorschläge im Rahmen einer Expertenrunde (Ärztevertreter, Krankenkassen, 

Selbsthilfegruppen, Ministerium usw.) zu erarbeiten, die die Zahl der Betroffenen deutlich zu 
vermindern vermögen. 

- Studien zu unterstützen..., Studien zu initiieren. 
- Die erforderlichen finanziellen Mittel können durch eine entsprechende Prioritätensetzung im 

Haushalt zur Verfügung gestellt werden.“ 


