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Dipl.-Psych. Jessica C. Wagner:
Exekutivfunktionen bei Fetalen Alkoholspektrumstörungen.

Exekutivfunktionen sind „mentale Prozesse höherer Ordnung, die ein komplexes
Nervennetzwerk benötigen, das sowohl kortikale als auch subkortikale Komponenten
umfasst.“ (von Cramon). Exekutivfunktionen sind notwendig, um Handlungen über
mehrere Teilschritte hinweg auf ein übergeordnetes Ziel zu planen, Aufmerksamkeit auf
hierfür relevante Informationen zu fokussieren und ungeeignete Handlungen zu
unterdrücken. Weitere Aspekte sind motorische Kontrolle, Persönlichkeit und
Emotionen.

Exekutivfunktionen umfassen

 Planen

 Problemlösen

 Selektive Inhibition

 Kognitive Flexibilität

 Konzeptbildung

 Kategorisierung

 Sequenzierung

 Initiieren von Handlungen

 Interne Strukturierung/ Organisation

 Zielorientierung/ Zielgerichtetheit

 Metakognition

 Affektregulation

 Soziales Denken

 Arbeitsgedächtnis

Daher wird der Begriff Exekutivfunktionen auch als ‚Sammelbegriff’ bezeichnet. In der
Literatur wird der Begriff „Exekutivfunktionen“ zum Teil synonym mit ‚Problemlösen‘
und ‚Planen und Handeln‘ verwendet.

Das Dysexekutives Syndrom (executive dysfunction, EDF) wurde erstmals von
Baddeley im Jahre 1986 benannt für die Störungen der Exekutivfunktionen nach
erworbener Hirnschädigung. Es wurden Störungen der Planungsfähigkeit, des
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Problemlösens, der Handlungsinitiierung, der verbalen Flüssigkeit, der Schätzfähigkeit
und eine Perseverationsneigung (Neigung zum krankhaften Beharren, Haftenbleiben)
festgestellt.

Wenn man die Fähigkeit von Kindern mit FASD hinsichtlich der Bewältigung des Alltags
in Betracht zieht, so spielen laut Autti-Rämö (2002) die Schwierigkeiten in
Exekutivfunktionen die größte Rolle. Man untersucht die Exekutivfunktionen bei von
FASD Betroffenen um Erklärungen zu finden z.B. bzgl. Der Unselbständigkeit, um die
Alltagsbeeinträchtigungen zu identifizieren und besser zu verstehen und um dann
bessere Prognosen stellen zu können. In alle bisherigen Studien zeigten Personen mit
FAS und FAE bzw. pAE keine bedeutenden Unterschiede in ihren Exekutivfunktionen.

Frau Wagner stellte den Fall eines 21-jährigen FASD-Patienten dar. Dieser junge Mann
hat einen überdurchschnittlichen IQ von 116, aber keinen Schulabschluss. Er hat immer
wieder die Schule gewechselt, eine Lehrstelle begonnen und wieder abgebrochen. Er
hat Probleme in der Konzentration und kann sein Leben nicht selbständig regeln. Der
junge Mann wurde auf Dysexekutives Syndrom getestet. Er zeigte in der
Selbstbeurteilung und Fremdbeurteilung eine Reihe von Beeinträchtigungen bezüglich
Emotion, Kognition und Verhalten. Sein Testprofil war sehr heterogen, was oft bei
FASD-Patienten der Fall ist. Es gab keine Hinweise auf Beeinträchtigungen hinsichtlich
Planen, kognitiver Flexibilität oder selektiver Inhibition. Es gab jedoch Hinweise für
Beeinträchtigungen bezüglich Strate-gieentwicklung, Zeitschätzen, komplexere
Aufgaben und das Beachten von Regeln.

Historisch werden höhere kognitive Funktionen immer mit dem Frontalhirn in
Verbindung gebracht. Heute ist aber bekannt, dass für die Ausführung von
Exekutivfunktionen auch die Schaltkreise der subkortikalen Bereiche mit dem Kortex
wichtig sind. Es ist ein Ziel der Forschung im Bereich der Exekutivfunktionen, die
anatomischen Gebiete deutlicher verschiedenen Defiziten zuordnen zu können.

Nach wie vor scheint es schwierig zu sein, Störungen der Exekutivfunktionen in
Testverfahren nachzuweisen. Zum Teil liegt dies an der ‚hochstrukturierten‘
Testsituation, die dem Alltag nicht entspricht. Zum Teil können nicht alle Aspekte von
Exekutivfunktionen durch Tests erfasst werden. Zudem gibt es eine Überlappung
zwischen Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Intelligenz. Es ist bekannt, dass FASD-
Patienten oft Probleme in allen Bereichen haben. Es ist jedoch unmöglich Tests
durchzuführen, die einer der Aspekte ausblendet.

Frau Wagner präsentierte Ihre Untersuchung, die sie im Jahre 2006 in den
Kinderheimen Evangelisches Kinderheim Sonnenhof e.V. in Berlin-Spandau und Sancta
Maria in Berlin-Kladow mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-18 Jahren
durchgeführt hat. Die Untersuchung sollte zeigen, ob bei den Kindern und Jugendlichen
mit FASD eine Beeinträchtigung der Exekutivfunktionen gegenüber der Kontrollgruppe
festgestellt werden kann. Weiterhin sollte untersucht werden, ob eine Beeinträchtigung
in bestimmten Exekutivfunktionen festgestellt werden kann und ob Beeinträchtigungen
bei komplexen Aufgaben im Vergleich zu einfacheren Aufgaben festgestellt werden
können. Zudem sollte untersucht werden, ob FASD-Patienten eine Beeinträchtigung in
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der Selbsteinschätzung aufweisen.

Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die in Übereinstimmung gebracht wurde nach
Alter, IQ und Lebensbedingungen, zeigte die FASD-Gruppe signifikant schlechtere
Leistungen. Die FASD-Gruppe konnte auch weniger Aufgaben lösen als die
Kontrollgruppe. Es gab keine Unterschiede in den Hauptkennwerten beim
Intelligenztest. Beeinträchtigungen spezifischer Aspekte von Exekutivfunktionen
konnten festgestellt werden bzgl. der Planungsfähigkeiten, selektiver Inhibition und
dem Nicht-Beachten von Regeln. Es konnten keine Unterschiede festgestellt werden
bzgl. der Konzeptbildung, der kognitiven Flexibilität und in der Selbstsicht. Diese
Aspekte sollten dennoch weiter untersucht werden.

Es konnten keine schlüssigen Ergebnisse festgestellt werden, die darauf hinweisen,
dass FASD-Gruppe erheblich mehr Schwierigkeiten mit komplexeren Aufgaben hatte,
denn im ersten Test (Turm von London), waren die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen bereits im einfachen Teil am besten ersichtlich, währen im Zoo-Test die beiden
Gruppen im einfachen Teil relativ gleichwertig waren und erst die FASD-Gruppe im
schwierigeren Teil deutlich schlechter abgeschnitten hat.

Die Selbsteinsicht der FASD-Gruppe ist nicht unbedingt beeinträchtigt. Sowohl die
FASD-Patienten, wie die Betreuungspersonen haben die sie als beeinträchtiger
gegenüber der Kontrollgruppe betrachtet. Diese Studie weist jedoch auch
Problemaspekte auf. So war die Stichprobengröße klein, das Altersspektrum groß,
einige Aspekte von Exekutivfunktionen konnten nicht erfasst werden. Motivation spielte
bei KG eine größere Rolle (mehr fehlende Werte) und es gab eine ungleiche
Geschlechtsverteilung, die sich vor allem bei den Handlungsaufgaben zeigte.
Es sollten dennoch weiterhin diese Testverfahren genutzt werden, denn Im Einzelfall
kann genauer untersucht werden in welchen Bereichen Defizite vorhanden sind. Dann
kann gezielter darauf eingegangen werden und die Betreuer bekommen die Chance die
Betroffenen besser zu verstehen.

Zusammenfassung von Veerle Moubax
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Konsequenzen für die Pflegeeltern
Übertragung traumatischer Bindungs- und
Beziehungserfahrungen in die Pflegefamilie.
Anforderungen an Pflegeeltern und notwendige
Unterstützung
von Oliver Hardenberg

1. Traumatische Bindungs- und Beziehungserfahrungen

1.1. Definitionen

Die Autoren Fischer und Riedesser (1999, S. 79) befassen sich in ihrem „Lehrbuch der
Psychotraumatologie“ ausführlich mit der Definition des Begriffes „psychisches Trauma“
und führen dazu aus: „...können wir psychisches Trauma jetzt näher definieren, und
zwar als ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und
Weltverständnis bewirkt“. An anderer Stelle dieses Lehrbuches (S. 55) verweisen sie im
Zusammenhang mit dem psychischen Trauma auf ein „subjektives Erleben von
Todesangst bzw. von Todesnähe“.

In dem Fachbuch „Pflegekinder. Psychologische Beiträge zur Sozialisation in
Ersatzfamilien“ – dem Standardwerk im Pflegekinderwesen – definieren die
renommierten Pflegekinderexperten Nienstedt und Westermann (1998, S. 90) das
psychische Trauma, das viele Pflegekinder erlebt haben, wie folgt: „Von traumatischen
Erfahrungen sprechen wir dann, wenn von Eltern die elementarsten Bedürfnisse des
Kindes nicht wahrgenommen und respektiert werden und wenn das Kind von seinen
Eltern überwältigt wird und sie dadurch als Schutzobjekt verliert“.

Als Psychotherapeut und Forscher im Gebiet der Psychotraumatologie stellt Hirsch
(2004, S. 54 f) in einer umfangreichen Forschungsarbeit über das Trauma in der
Familie Erkenntnisse über psychotraumatische Erfahrungen zusammen. Unter
Bezugnahme auf Ferenczi zeigt Hirsch, dass solche kindlichen traumatischen
Erfahrungen in einer Beziehung (nämlich zu Eltern) stattfinden und betont die
traumatische Beziehungsabfolge: das Leugnen des Erwachsenen, die Nichtanerkennung
der affektiven Qualität des Geschehenen und die Weigerung der Auseinandersetzung
damit, führe zur Konfusion und Verwirrung des Kindes. Es bewirke „das
Verrücktwerden“ des Kindes an der erlebten, von den Erwachsenen jedoch
verleugneten Realität.

1.2. Praxiserfahrungen zum Umgang mit traumatisierten Pflegekindern

In der Arbeit für Pflegekinder ist der Aspekt der erlebten Realität des Kindes und der



FASworld e.V. Deutschland
Symposium: Lebenslang durch Alkohol

12./13. September 2008
Prüm/Eifel

FASworld e.V. Deutschland
www.fasworld.de – fasd@fasworld.de

Dieses Dokument ist für den privaten Nutzen gedacht. Es darf ohne Zustimmung des Vereins FASworld e.V. weder
kopiert, verteilt noch veröffentlicht werden.

5

Verleugnung dieser kindlichen Realität durch leibliche Eltern, Pflegeeltern und
Professionelle von zentraler Bedeutung.

Meine berufliche Erfahrung in der Praxis des Pflegekinderwesens zeigt, dass - aus
unterschiedlichen Motiven – die kindliche Realität traumatischer Erfahrungen von den
beteiligten Erwachsenen oft nicht angemessen wahrgenommen wird und
traumatisierende Eltern idealisiert werden. Will man dem Kind jedoch gerecht werden
und ihm helfen, das Erlebte zu verarbeiten, muss man sich als Professioneller im
Pflegekinderwesen und als Pflegeeltern konkret vorstellen können, was kindliche
traumatische Erfahrungen im jeweiligen Alter bzw. in der jeweiligen Entwicklungsphase
des Kindes bedeuten und dabei vor Augen haben, dass Säuglinge und Kleinkinder
existenziell von Eltern abhängig sind. Denn diese Tatsache hat zur Folge, dass durch
die Beziehungsperson verursachte traumatische Erfahrungen zu einer existentiell
erlebten Bedrohung beim Kind führen.

Nicht selten fällt die Frage, ob ein Pflegekind traumatische Vorerfahrungen aufweist, in
der Praxis der Jugendhilfe der Verleugnung anheim oder man stellt sie sich nicht aus
Sicht des Kindes vor. So kann zum Beispiel eine Pflegekinderforschung, die sich im
wesentlichen auf Interviews mit Erwachsenen bezieht (wie es in der Praxis vielfach der
Fall ist), ohne ein Kind zu untersuchen, keine relevanten Aussagen über den Anteil
traumatisierter Kinder unter den Pflegekindern machen. Auf einer solchen Basis lassen
sich keine Schlussfolgerungen für fachliches Handeln im Pflegekinderwesen, z. B. zu
Fragen des Umgangsrechts oder zu Rückkehroptionen diskutieren.

Auch reichen zur Beantwortung der Frage nach traumatischen Erfahrungen in der Her-
kunftsfamilie nicht alleine die bekannten Tatsachen aus den Jugendamtsermittlungen
aus; es müssen auch die Angstinhalte und Reaktionsauffälligkeiten des Pflegekindes im
Integrationsprozess berücksichtigt werden. Nicht selten wird erst im Verlauf des
Integrationsprozesses eines Pflegekindes in der Pflegefamilie deutlich, wie tiefgreifend
es seelisch verletzt bzw. traumatisiert wurde.

In der öffentlichen Diskussion zum Pflegekinderwesen ist festzustellen, dass es
offensichtlich schwer fällt zu realisieren und zu akzeptieren, dass es in unserer
Gesellschaft eine prozentual geringe Gruppe von Erwachsenen gibt, die gravierend
erziehungseingeschränkt oder erziehungsunfähig sind und dadurch ihre Kinder in
grundlegender Weise traumatisieren.

1.3. Die Lebenswirklichkeit traumatisierter Pflegekinder

Leibliche Eltern, die das Kind durch chronische Vernachlässigung, psychische und
physische Misshandlung, sexuellen Missbrauch im Säuglings- und Kleinkindalter
traumatisiert haben, weisen in der überwiegenden Zahl selber unverarbeitete
traumatische Kindheitserfahrungen ähnlicher Qualität auf. Dies bedeutet im
Umkehrschluss jedoch nicht, dass alle Eltern mit traumatischen Erfahrungen diese in
der erfahrenen Form an ihre Kinder weitergeben (siehe Dornes, 2002, S. 216 ff. zum
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Forschungsstand der „Intergenerationellen Transmission“ bzw. zur Frage „Waren
misshandelnde Eltern selbst misshandelte Kinder?“). Es ist jedoch naheliegend, dass
Eltern, die selber nie Verständnis, Hilfe und Schutz für ihre kindlichen traumatischen
Erfahrungen gefunden haben und damit ihre Realität verleugnet sahen, die Realität der
traumatischen Erfahrungen ihrer Kinder nicht erkennen können und ihnen folglich die
Möglichkeit zur Einnahme der Opferperspektive fehlt.

Die Lebenswirklichkeit traumatisierter Kinder schwer erziehungseingeschränkter bzw.
erziehungsunfähiger Eltern ist folgendermaßen zu beschreiben: chronische
Vernachlässigung, psychische und physische Misshandlung, sexueller Missbrauch des
Kindes durch Eltern, die sich nicht einmal ansatzweise in die so entstehende
schreckliche Not des Kindes einfühlen können.

Fallbeispiel: Der Gerichtsgutachter hat morgens um 10.30 Uhr einen Termin in einer
Familie mit einem 15 Monate alten Mädchen und einem vierjährigen Jungen und
möchte die Kinder sehen. Lange Zeit sucht die Kindesmutter nach einer Türklinke für
das Kinderzimmer. In einem abgedunkelten Raum steht ein hellwacher Säugling im
Gitterbett und isst Tapeten. Die Frage, wie es dem Säugling jetzt gehe, beantwortet
die leibliche Mutter mit „gut“ und „ich habe früher auch Tapeten gegessen“. Als die
Kindesmutter den Säugling aus dem Bettchen gehoben hat, hält sie ihn wie einen
Fremdkörper auf dem Arm. Der vierjährige Junge tobt wie von Sinnen über Tische und
Stühle. Von Nachbarn kommen Hinweise auf Alkoholexzesse der Eltern und
fürchterliches Schreien der Eltern und Kinder in der Wohnung. Immer wieder kommt es
unter Alkoholeinfluss zu massiven gewalttätigen Auseinandersetzungen der Eltern.

Um welche Kinder mit welchen Erfahrungen in der Herkunftssozialisation es sich bei
Pflegekindern in einer Vielzahl handelt, soll die nachfolgende Auflistung typischer Fälle
traumatisierter Kinder erziehungsunfähiger Eltern zeigen, wobei zu berücksichtigen ist,
dass fremd untergebrachte Kinder auch multiple traumatische Erfahrungen aufweisen
können (beispielsweise kann dem sexuellen Missbrauch durch den Vater in der Familie
chronische Vernachlässigung im Säuglingsalter durch die Mutter sowie auch körperliche
Gewalt vorausgegangen sein):

es geht um Kinder, die bereits im Säuglingsalter schwer verwahrlost wurden, die
unregelmäßig zu essen und trinken bekamen; die einfach stundenlang weggelegt
wurden; mit denen kaum Augenkontakt aufgenommen wurde; mit denen keine
dialogischen Mutter-Kind-Beziehungen aufgebaut wurden; die ständig wie ein
Fremdkörper gehalten wurden; auf deren Weinen und Schreien beständig nicht oder
sogar mit verbaler und manchmal körperlicher Gewalt reagiert wurde; die keine Hilfe
erfuhren, ihre Ängste zu regulieren; die sich in einem apathischen Zustand befanden,
nicht mehr lächeln konnten und sich wegschliefen; die Hospitalismus-Symptome
zeigten.

es geht um kleine Kinder, die verbal erniedrigt, manchmal sogar regelrecht
terrorisiert wurden; die über Stunden oder über Nächte in ihr Zimmer oder zur Strafe in
einen Schrank eingesperrt wurden; die mit heißen oder kalten Duschen gestraft
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wurden; die angebunden am Stuhl zwangsgefüttert wurden; die beständig mit
massivem Drogenkonsum der Eltern konfrontiert waren; die immer wieder verprügelt
wurden; denen man drohte, sie aus dem Fenster zu schmeißen, wenn sie nicht
aufhören zu schreien; die beständig mit Eltern konfrontiert waren, die unter extremem
Alkoholkonsum sich gegenseitig massiv verbal und körperlich attackierten; denen mit
einem Messer gedroht wurde; die erleben mussten, dass ihr Geschwister von den Eltern
misshandelt oder manchmal sogar umgebracht wurde; die sogar erleben mussten, wie
ein Elternteil den anderen umbrachte; denen man ein Kissen ins Gesicht drückte, weil
sie schrien; die beständig in der Nachbarschaft und Verwandtschaft hin- und
hergereicht wurden, eine Odyssee von Bezugspersonen und Lebenswelten erlebten und
dadurch völlig bindungsgestörte Kinder sind; kleine Kinder, die schon im Säuglings-
und Kleinkindalter sexuelle Übergriffe erlebten; kleine Kinder, die immer wieder ohne
jeglichen Schutz den Wahnzuständen oder versuchten Suizidhandlungen der Mutter
ausgesetzt waren; Säuglinge und Kleinkinder, die Misshandlungsspuren aufweisen;
kleine Kinder die in desolaten Müllhaushalten aufwuchsen, die Wohnung kaum
verlassen haben, ärztlich nicht behandelt wurden, eingewachsene Fußnägel, offene
Wunden und verfilzte Haare aufwiesen.

es geht um Kinder, die bei Eltern mit schweren Persönlichkeitsstörungen aufwuchsen
und beständig in hoch pathologischen Beziehungsstrukturen lebten (permanentes
Polarisieren von Gut und Böse, extreme und nicht nachvollziehbare
Stimmungsschwankungen; Aufheben der Generationsschranken, bizarres Agieren) und
deren Eltern keinerlei Einsicht in ihre massive psychische Problematik haben oder
finden können

es geht um Kinder, die in Pflegefamilien unter schrecklichen Ängsten leiden („Monster
laufen um das Haus und wollen mich und euch totmachen“); die von Angst erfasst
durch die Wohnung laufen und lange nicht zulassen können, dass der Pflegevater das
Kinderzimmer betritt; Kinder, die über Jahre von morgens bis abends reden, die
Pflegemutter nicht aus den Augen lassen und ständig kontrollieren; Kinder, die ihre
Ängste abwehren, indem sie auf pflegeelterliche Reglementierung und auf Frustration
mit verbaler und körperlicher Aggression reagieren wie: Anschreien und Schlagen der
Pflegeeltern, Zerstören von Sachen, Schlagen von jüngeren Kindern oder Tieren;
Kinder, die unter schrecklichen Einschlafängsten und Alpträumen leiden und Angst vor
einbrechenden Kinderklauern und Mördern haben; Kinder, die sich mit King Kong,
Hitler, Bin Laden identifizieren und die ganze Welt zerstören wollen; Kinder, die keine
Kinder mehr sein wollen und profunde Größenphantasien entwickeln; Kinder, die von
niemandem mehr Hilfe erwarten und kaum noch Hilfe annehmen können; Kinder, die
über Jahre Nahrung stopfen und stopfen; Kinder, die keine Schmerzempfindlichkeit
mehr zeigen können und glauben, unverletzbar zu sein; Kinder, die mit phantasierten
Personen durch die Gegend laufen; Kinder, die von sich sagen „ich bin ein Stück
Scheiße und dürfte gar nicht leben“; Kinder im Vorschulalter, die Suizidgedanken
äußern; Kinder, die der Pflegemutter sagen „meine alte Mutter hat mir mein Herz
herausgerissen, deshalb lebe ich eigentlich gar nicht“; Kinder, die in Rollenspielen in
der Pflegefamilie beständig Misshandlungsthemen aller Art spielen; Kinder, die
Essensvorräte unter dem Bett und in Sofaritzen horten; Kinder, die sich in Konflikten
selber schlagen oder in den Schrank sperren.
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es geht um ältere Kinder, die beständig die Nachrichten angstvoll verfolgen „schon
wieder wurde ein Kind getötet“; „bald ist Krieg“; Kinder, die vor lauter Angst nicht
denken können und nur eingeschränkt schulfähig sind; Kinder, die normale Eltern-Kind-
Beziehungen gar nicht mehr aushalten können und manchmal systematisch zerstören
müssen; Kinder, die als „tickende Zeitbomben“ erlebt werden.

es geht um (Klein-)Kinder, die nachts wach liegen und sich nicht melden, weil sie
längst die Hoffnung aufgegeben haben, dass jemand kommen und sie trösten könnte;
oder sogar Angst haben, dass jemand kommt und sie anbrüllt oder schlägt.
Diese Fallvignetten sind keine „Extremfälle“, sondern Alltag in der Pflegekinderarbeit.
Häufig wird Pflegeeltern und Professionellen im Pflegekinderwesen erst durch
Wissensvermittlung sowie durch konkrete Besprechung der Biografie des Pflegekindes
und des Verlaufes seiner Integration in die Pflegefamilie deutlich, dass es sich um ein
traumatisiertes Kind handelt. Viele Pflegekinder haben traumatische Erfahrungen mit
ihren leiblichen Eltern, von denen sie existentiell abhängig waren. Deshalb wurden
diese Erfahrungen von den Kindern als existentiell bzw. tödlich bedrohlich erlebt.

In qualifizierten kinderpsychologischen Untersuchungen werden solche existentiellen
Bedrohungserfahrungen des Kindes überdeutlich. Aber genauso kann das Kind in der
Pflegefamilie auch in Täter-Opfer-Rollenspielen etwas von seinen Erfahrungen mitteilen
„Du wärst jetzt mal das Baby“ und das Pflegekind tritt der auf dem Boden liegenden
Pflegemutter mit aller Kraft in das Gesicht oder „ich wäre jetzt mal das Baby, hätte
10.000 Kilo Oberarme und haue Dich tot“.

Besonderes schwer fällt es sowohl Professionellen als auch Pflegeeltern, sich
vorzustellen und nachzuvollziehen, dass auch ein Säugling in nur wenigen Tagen,
Wochen oder Monaten so chronisch vernachlässigt oder misshandelt werden kann, dass
er ein traumatisiertes Kind ist und sich über lange Zeit in der Pflegefamilie mit seinen
verinnerlichten Erfahrungen in Form von schlimmen Ängsten und ungesteuerten
massiven Wutdurchbrüchen auseinandersetzt.

Vielfach ist bei MitarbeiterInnen der Jugendhilfe die Ansicht festzustellen, dass allein die
Tatsache, dass eine Frau ein Kind geboren hat oder ein Mann ein Kind gezeugt hat,
automatisch bedeutet, dass man auch psychologisch/emotional Mutter oder Vater des
Kindes geworden ist. Man muss sich jedoch zunächst dem Kinde gegenüber wie eine
Mutter oder ein Vater verhalten, um psychisch und emotional Mutter und Vater des
Kindes zu werden. Für manchen ist es nicht vorstellbar, dass es traumatisierte
Pflegekinder gibt, die nicht trauern nach der Herausnahme aus der Herkunftsfamilie,
sondern sich gerettet fühlen. Um Trauer oder Schmerz bei einer Trennung zu
empfinden, bedarf es jedoch einer irgendwie positiv bedeutsamen Beziehung. So
bedeutet die Trennung eines Neugeborenen von der leiblichen Mutter direkt nach der
Geburt und das Aufwachsen in einer Adoptiv- oder Pflegefamilie nicht eine – wie zuvor
definierte – traumatische Erfahrung.

Fallbeispiel: Ein Junge mit fürchterlichen Gewalterfahrungen in der Herkunftsfamilie
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hat bei liebevollen und geschulten Pflegeeltern im Laufe der Jahre eine insgesamt sehr
positive Entwicklung genommen. Während einer jetzt laufenden heilpädagogischen
Behandlung verlässt die Heilpädagogin kurzzeitig ihr Aufgabengebiet und fragt den
Jungen: „Denkst Du manchmal noch an Deine richtigen Eltern?“. Der Junge antwortet:
„Häh, die sehe ich doch jeden Tag“. Er hat seine Pflegeeltern zu seinen Eltern gemacht
– eine Tatsache, die manchen schwer fällt zu akzeptieren.

2. Folgen traumatischer Bindungs- und Beziehungserfahrungen

In dem Aufsatz „Adoleszenz, Identität und Trauma“ führt Bohleber (2004, S. 237) zu
den Folgen der psychischen Traumatisierung aus: „In all diesen Fällen wird eine
Dissoziation des Selbst - die in der ursprünglichen traumatischen Szene eine
Schutzfunktion hatte, um eine Überstimulierung oder Überflutung des Bewusstseins
durch unerträglichen Schmerz und Angst zu verhindern – psychisch auf Dauer gestellt“.

Mit Dissoziation ist ein Zustand gemeint, in dem das Bewusstsein nicht mehr in der
Lage ist, die Informationen von außen und von innen sinnvoll in Einklang zu bringen,
und in Folge Gedanken und Gefühle getrennt werden. Dissoziation taucht häufig im
Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen auf und wird auch als das Gefühl
beschrieben, neben sich zu stehen. Manche traumatisierte Pflegekinder, die sich noch
an konkrete Erfahrungen erinnern können, berichten darüber, als seien sie gar nicht
selbst involviert, sondern als sprächen sie über einen schlimmen Film, den sie gesehen
hätten. Folge eines dissoziativen Zustandes kann es aber auch sein, dass eine Person
sich an wichtige Dinge nicht mehr erinnern kann.

Weiter sagt Bohleber (S. 238) zu den Folgen: „Das Problem bei allen
Traumatisierungen besteht darin, dass die eigene Wut und Aggression durch die
traumatische Situation der Hilflosigkeit und Ohnmacht keinen Ausdruck finden kann“.

Jedes traumatisierte Kind, dass tiefgreifend seelisch verletzt oder misshandelt wird,
empfindet nicht nur Angst sondern insbesondere ungeheuere Wut, die es aufgrund
seiner Abhängigkeit nicht gegen die verursachenden Eltern richten kann und damit in
einen unauflösbaren Konflikt gerät. Es muss zur psychischen Selbstregulation
Mechanismen entwickeln und richtet zum Beispiel die Wut in Form von Autoaggression
gegen sich selbst (Selbstabwertungen, Selbstverletzungen, Suizidimpulse).

Zu den Folgen traumatischer Kindheitserfahrungen stellt van der Kolk (1998) in seinem
Aufsatz „Zur Psychologie und Psychobiologie von Kindheitstraumata“ dar: „Wenn
Betreuungspersonen jedoch außerordentlich inkonsistent, frustrierend, gewalttätig,
eindringend oder vernachlässigend sind, empfinden Kinder ein Unbehagen (distress),
das sie nicht durch eigenes Einwirken auf ihre Umwelt beseitigen können. Da sie sich
auf ihre Betreuungsperson nicht verlassen können, sind solche Säuglinge extremer
Angst, Wut und Sehnsucht nach ihren Bezugspersonen ausgesetzt“. (S. 40 f) Weiter
führt er – die Praxis des Pflegekinderwesen mit traumatisierten Kindern bestätigend –
aus: „Traumabezogene innere Schemata werden zu einem Teil des Selbst- und des
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Weltbildes einer traumatisierten Person. An diesen Schemata orientiert sie sich auch in
ihren zukünftigen Handlungen und Erwartungen. (...) Viele dieser Menschen
wiederholen in zwischenmenschlichen Beziehungen ihre familiären Muster, wobei sie
abwechselnd die Rolle des Opfers und des Täters spielen können...“ .(S. 47)

Genau dieser Aspekt ist für Pflegeeltern und ihre BeraterInnen von zentraler
Wichtigkeit. Die Forschungsergebnisse vieler Arbeiten in der Psychotraumatologie
zeigen, dass traumatische Erfahrungen immer wieder eine Wirkung auf das aktuelle
Erleben entfalten, als ob das Kind immer wieder mit der Erfahrung konfrontiert werden
würde und darauf zu reagieren seine dauerhafte Aufgabe sei. Das bedeutet, dass es
dem traumatisierten Pflegekind nicht allein hilft, dass es früher schreckliche
Erfahrungen mit Eltern erlebte und heute positive mit wohlwollenden Pflegeeltern. Im
Gegenteil ist es geradezu erforderlich, dass das Pflegekind seine traumatischen
Erfahrungen in die Beziehungen mit den Pflegeeltern überträgt. Daraus ergibt sich eine
große Chance der Verarbeitung traumatischer Erfahrungen!

Etwas vereinfacht dargestellt geht es darum, dass das, was die Pflegeeltern im
Zusammenleben mit dem traumatisierten Pflegekind als besondere oder irritierende
Reaktionen, Auffälligkeiten und Probleme wahrnehmen, die notwendige psychische
Überlebensstrategie des verängstigten Kindes angesichts seiner biografischen
Erfahrungen darstellt.

Hierzu einige typische Beispiele aus Integrationsverläufen von Pflegekindern:

Bei verinnerlichten traumatischen Erfahrungen idealisiert das Kind die leiblichen
Eltern und macht so aus verletzenden und bedrohlichen Eltern gute Eltern. Oder es
verleugnet die traumatischen Erfahrungen und fantasiert, dass es von Anfang an in der
Pflegefamilie gewesen bzw. von der Pflegemutter geboren worden sei. Die kindliche
Idealisierung und Verleugnung kann nicht nur eine Reaktion darstellen auf die
Verleugnung bei den leiblichen Eltern, sondern auch auf die Verleugnung bei den
Pflegeeltern oder bei Professionellen, die z. B. Besuchkontakte empfehlen, als hätte das
Kind nie etwas Zerstörerisches erlebt. Das Kind nutzt diesen Mechanismus, um starke
innere Spannungen durch Idealisierung und Verleugnung zu reduzieren, kann diese so
aber niemals auflösen.

Das traumatisierte Pflegekind verhält sich stark überangepasst „wie ein Diener“ in der
Pflegefamilie und versucht, keinen Anlass zu Ärger bei den Pflegeeltern zu geben. So
kann es erheblichen Bestrafungsängsten entfliehen.

Es ist apathisch oder emotional starr, kann keine Freude oder Ärger zeigen, weil es
längst die Hoffnung in Beziehung zu Eltern aufgegeben hat und sich vor weiteren
Enttäuschungen und Verletzungen schützen will.

Das kleine Kind fantasiert sich zu einem Kind, das eigentlich schon alleine leben kann
und auf niemanden angewiesen ist, weil es in der Erfahrung für dieses Kind gefährlich
war, als Kind von Eltern abhängig zu sein (Pseudoautonomie). Oder es fantasiert,
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allmächtig zu sein und kann auch so seine – bedrohlich erlebte – Abhängigkeit von
Eltern leugnen bzw. die Ängste regulieren.

Es ist ein wuseliges, unruhiges, überaktives Kind, das neben der ständigen
Betriebsamkeit auch ständig redet. So kann es seine immer wieder aktivierten Ängste
in Schach halten.

Das traumatisierte Pflegekind gibt sich eine negative Identität: dass es falsch sei,
dass es schuld sei, dass es böse sei und deshalb die traumatisierenden
Verhaltensweisen der leiblichen Eltern „verdient“ habe. Dieses ist dann für das Kind die
einzige Form, wie es überhaupt noch mit Eltern in Übereinstimmung stehen kann: dass
es so schlecht ist, wie es von den Eltern behandelt wurde.

Ein Kind stellt offensichtlich nicht erfüllbare Forderungen an die Pflegeeltern (z.B. im
Winter jetzt sofort ins Freibad gehen zu wollen). Es wird ungeheuer wütend, macht den
Pflegeeltern schlimmste Vorwürfe, inszeniert damit versagende und frustrierende Eltern
und kann so die aufgestaute Wut gegen diese richten.

Das traumatisierte Pflegekind stört fast systematisch besonders schöne und
gemütliche Situationen, weil es viel zu schmerzhaft ist, genau in diesem Moment zu
erfahren und zu erleben, wie sehr es in der Herkunftssozialisation verletzt wurde.

Fallbeispiel: Ein fast verhungertes Kind stark übergewichtiger Herkunftseltern hat in
der Pflegefamilie noch nach Jahren guter Versorgung die Angewohnheit, unabhängig
von der Größe der Essensportion, einen Rest auf dem Teller zu lassen. Irgendwann
fragt die Pflegemutter: „Wieso lässt Du eigentlich immer einen Rest auf Deinem Teller?“
und das Pflegekind antwortet: „Ich will mich nicht daran gewöhnen, dass immer genug
da ist“.

Das sexuell missbrauchte Mädchen verhält sich in der Pflegefamilie dem Pflegevater
gegenüber erotisierend. Es weist ein „Lolita-Syndrom“ auf. Insbesondere wenn die
Pflegemutter das Haus verlässt, nähert sich das Mädchen dem Pflegevater, indem es
auf seinen Schoß möchte und anfangen will, ihn erotisch motiviert zu streicheln. Es
kann ein Erinnerungsauslöser angenommen werden: ein Mädchen ist alleine mit einem
Vater oder Mann in der Wohnung, erwartet sexuelle Übergriffe und tritt die
angstabwehrende Flucht nach vorne an.

Das Kind bettelt oder stiehlt, weil es noch gar nicht glauben und verinnerlichen kann,
dass es Eltern gibt, die ein Kind eigenverantwortlich gut und ausreichend versorgen.

Ein traumatisiertes Kind leugnet, dass es Angst hat. Es hält sich für unverletzbar oder
für den stärksten Menschen der Welt. Es kann außerordentlich wütend gegen Sachen,
Tiere oder Menschen agieren und in diesen Momenten überhaupt nicht die Perspektive
des Opfers übernehmen; es wirkt brutal und gnadenlos. Es hat sich mit der Täterrolle
identifiziert. „Wenn ich so mächtig und rücksichtslos bin wie die, die mir das angetan
haben, kann mich nie wieder jemand so verletzten und demütigen“.
Der Versuch, hinter den auffälligen Reaktionen des Pflegekindes das aufgrund seiner
Biografie Verstehbare zu erforschen, soll hier als „Konzept des guten Grundes“ definiert
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werden.

Der renommierte Bindungstheoretiker und Psychotherapeut Fonagy (2003) betont in
Anlehnung an Winnicott, wie destruktiv, antisozial, selbstschädigend und abstoßend die
aus traumatischen Erfahrungen resultierenden Folgen aggressiven Verhaltens auch sein
mögen, man müsse sie ein Lebenszeichen und als einen Versuch verstehen, unter
unerträglichen Bedingungen lebendig zu bleiben.

Fallbeispiel: Bei Aufnahme in der Pflegefamilie zeigt sich das misshandelte kleine Kind
schmerzunempfindlich. Bei kleineren, aber durchaus schmerzhaften Unfällen oder
Verletzungen lächelt es und tut so, als sei nichts gewesen und läuft weg. Irgendwann
fängt es an, Verletzungen oder Schmerzen vorzutäuschen und reagiert fast wehleidig.

Wo liegt hier der „gute Grund“ im auffälligen Verhalten des Kindes? Wie kann das
verstanden werden? Nun, es hat nicht nur keine Einfühlung und keinen Trost erfahren,
wenn es von den leiblichen Eltern misshandelt wurde, sondern die Erwachsenen, von
denen es in seiner Existenz abhängig war, waren die Quelle des Schmerzes und der
Schutzlosigkeit. Es war für das Kind nicht nur sinnlos, Schmerzen zu zeigen, sondern
zusätzlich gefährlich, weil es durch das Unverständnis der Eltern noch weiter verletzt
worden wäre. Es ist eine kluge Überlebensstrategie, wenn es so tut, als hätte es keine
Schmerzen. Noch klüger ist es, wenn es angesichts der ersten positiven Erfahrungen
mit den Pflegeeltern so tut, als ob es Schmerzen hätte, ohne dass – äußerlich – dafür
ein Auslöser besteht. Wenn es nämlich zu dem von dem Kind befürchteten
Unverständnis der Pflegeeltern (im Sinn der Übertragung) käme, wäre es ja nicht ganz
so schlimm, weil ja keine äußere Verletzung vorliegt. Mit diesem „Als-Ob“ kann es erst
einmal ausprobieren wie es ist, wenn Eltern mit Einfühlung und Trost auf den Schmerz
eines Kindes reagieren.

Das ist das Richtige an dem Auffälligen und ein Anfang der Auseinandersetzung des
Kindes mit elterlichen Misshandlungserfahrungen.

3. Übertragung kindlicher traumatischer Erfahrungen in die Pflegefamilie als
Chance zur psychischen Verarbeitung

In dem bereits erwähnten Buch „Pflegekinder. Psychologische Beiträge zur Sozialisation
von Kindern in Ersatzfamilien" haben die Psychologen Nienstedt und Westermann eine
richtungsweisende Theorie zur Integration von Pflegekindern in eine Ersatzfamilie in
drei Phasen1 entwickelt, die durch den Verlauf unzähliger Praxisfälle bestätigt wurde.
Nienstedt/Westermann zeigen dabei u.a. auf, dass es bei der Integration von
Pflegekindern in Pflegefamilien zu einer Wiederholung früherer Beziehungsformen in der
Übertragungsbeziehung kommt. Nach der anfänglichen Überanpassung des Kindes an
die neue Situation (Pflegefamilie) werden bei dem Kind die „aus frühen traumatischen,
verletzenden Erfahrungen resultierenden Überzeugungen, Ängste und Aggressionen“
sichtbar. „Das Kind erlebt die neue Situation durch die Brille seiner frühen Erfahrungen,
die es auf die jetzige Situation überträgt, und die neuen Eltern werden perfekt mit den



FASworld e.V. Deutschland
Symposium: Lebenslang durch Alkohol

12./13. September 2008
Prüm/Eifel

FASworld e.V. Deutschland
www.fasworld.de – fasd@fasworld.de

Dieses Dokument ist für den privaten Nutzen gedacht. Es darf ohne Zustimmung des Vereins FASworld e.V. weder
kopiert, verteilt noch veröffentlicht werden.

13

früheren elterlichen Bezugspersonen verwechselt“ (S. 67). Es kommt zum „...
Wiederbeleben von Ängsten, heftigen Wünschen, Enttäuschungen, Ohnmacht, Wut und
Zorn in der Übertragungsbeziehung zu elterlichen Objekten in Situationen, in denen sie
entstanden sind – z.B. beim Anziehen, Waschen, Essen, Ins-Bett-gehen -, in denen
jetzt aber andersartige Ausgänge möglich sind – z.B. befriedigend versorgt zu werden,
Rücksicht zu erfahren, nicht überwältigt zu werden, geschützt zu sein“ (S. 73). Dies ist
den Forschungsergebnissen der Autoren zufolge therapeutisch wirksam und ermöglicht
korrigierende Erfahrungen.

Die amerikanische Forscherin Herman (1993, S. 183 ff), die sich ausführlich in Theorie
und Praxis mit den Folgen häuslicher, sexueller und politischer Gewalt in Kindheit und
Erwachsenenalter befasst hat, zeigt die Voraussetzungen und Stationen der Genesung
der traumatisierten kindlichen und erwachsenen Opfer auf. Erforderlich sei eine
„heilende Beziehung“, in der Sicherheit geboten und „Erinnern, Trauern und
Wiederanknüpfung“ möglich werde. Sie weist auch darauf hin, dass ein
„nachempfindendes Verstehen“ für die Arbeit mit traumatisierten Kindern und
Erwachsenen vonnöten sei.

3.1. Anforderungen an Pflegeeltern

In den bisherigen Ausführungen wurde gezeigt, wie sich traumatische Erfahrungen auf
die kindliche Psyche auswirken und dass traumatisierte Kinder diese Erfahrungen auf
ihre Pflegeeltern übertragen.

Wenn traumatisierte Pflegekinder in spezifischen Situationen die Pflegeeltern als sehr
böse, schrecklich und bedrohlich erleben und entsprechend ihrer entwickelten
Überlebensstrategien reagieren, bedeutet dies, dass die Pflegeeltern sich in einer
quasitherapeutischen Situation befinden. Aus meiner Erfahrung kann man dieses
bestreiten oder nicht annehmen; dennoch bleibt, dass das Pflegekind die Pflegeeltern
zeitweise mit den traumatisierenden leiblichen Eltern verwechselt. Erforderlich ist in
jedem Fall ein bedachter Umgang mit den Übertragungen seitens der Pflegeeltern.

Zunächst müssen Pflegeeltern eine realistische Einschätzung der traumatischen
Erfahrungen des Kindes einnehmen und versuchen, sich diese aus Sicht des Alters des
Kindes zum Zeitpunkt der Erfahrungen vorzustellen. Sie dürfen nicht verleugnen, dass
es Kinder gibt, die bei bedrohlichen Erwachsenen gelebt haben und durch enorme
Angst und Wut geprägt sind. Pflegeeltern müssen sich z.B. konkret vorstellen „Wie mag
es einem Säugling oder Kleinkind bei chronisch alkoholkranken und sehr
rücksichtslosen sowie einsichtslosen Eltern ergangen sein?“.

Pflegeeltern müssen versuchen zu verstehen, was an dem auffälligen Verhalten des
Kindes angesichts seiner biografischen Erfahrungen erklärbar und nachvollziehbar ist.
Dieses gilt es, dem Kind durch eine innere verstehende Haltung und wohlwollende
Kommentare zu vermitteln, so dass hierüber eine Übereinstimmung mit dem Kind
erzielt werden kann. In diesem Moment ist das Kind dann nicht mehr das verrückte,
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unmögliche Kind, sondern ein Kind, das angesichts seiner verinnerlichten verletzenden
Erfahrungen verstehbar reagiert hat. Dabei ist klar, dass es nicht das Ziel ist, dass ein
Kind stundenlang die Pflegeeltern anschreit, wenn es nach dem Spielen im Garten die
dreckigen Gummistiefel ausziehen soll – aber auf der Basis des Verstehens und
Annehmens des Kindes können neue Lösungen gefunden werden. Und es hilft dem
Kind, wenn man eine hoffnungsvolle Haltung einnimmt „wir schaffen das schon“.
Verständlich am Verhalten des Kindes im zuvor genannten Beispiel wäre, dass ein
misshandeltes Kind aus großen Ängsten vor Eltern es ablehnt, sich überhaupt
irgendetwas von Eltern sagen zu lassen bzw. sich überhaupt auf eine Beziehung als
Kind bei Eltern einzulassen.

Es ist für Pflegeeltern wichtig, sich von dem Kind „an die Hand nehmen zu lassen“. Dies
bedeutet, dass jedes Kind seine eigene Art und Weise sowie sein eigenes Tempo im
Integrationsverlauf hat. Es ist wichtig, das Kind dort abzuholen, wo es steht und seinen
Weg der Korrektur traumatischer Erfahrungen mitzugehen. Es hilft dabei nicht, im
Wesentlichen pädagogisch auf das Kind einzuwirken oder es gleich mit einer
Behandlungsbatterie aus Ergotherapie, Logopädie, Heilpädagogik zu überfrachten.

Bei Pflegeeltern entstehen aufgrund der Übertragungen des Kindes
Gegenübertragungsreaktionen. In spezifischen Übertragungssituationen können bei
Pflegeeltern ungeheure Wut, aber auch tiefe Trauer, Sprachlosigkeit oder Verzweiflung
ausgelöst werden. Sie können sich auch von dem Kind stark abgelehnt oder
„provoziert“ fühlen. Je mehr die Pflegeeltern aber vom Übertragungsgeschehen des
Kindes verstehen und die Zusammenhänge erkennen, desto besser gelingt es ihnen,
mit Gegenübertragungsgefühlen entspannter umzugehen oder sie gezielt zu nutzen,
anstatt sie unreflektiert auszudrücken.

Manchmal werden von Pflegekindern auch eigene unverarbeitete Kindheitsverletzungen
bei den Pflegeeltern berührt. Dies bietet neben Irritation und Aufwühlung auch
Chancen. Nicht selten berichten Pflegeeltern, dass für sie mit der Integration eines
traumatisierten Pflegekindes auch wichtige persönliche Erfahrungen einhergegangen
sind.

Wenn Pflegeeltern aufgrund massiven Übertragungsgeschehens erschöpft sind, können
sie manchmal das Erreichte mit dem Kind nicht mehr richtig einschätzen und sehen die
Zukunft für das Kind und sich „schwarz“. Dies ist häufig ein Hinweis, dass die
Pflegeeltern für die Gegenwart des Geschehens mit dem Pflegekind keine Lösung
gefunden haben und nicht verstehen, was in dem Kind vorgeht. Es kann durch
entsprechende Aufklärung und Beratung eine Erleichterung und Entspannung
geschaffen werden, insbesondere wenn Pflegeeltern das Übertragungsgeschehen vorher
persönlich genommen haben.

Zentral für den Aufarbeitungsprozess traumatischer Erfahrungen ist, dass das Kind
neben der inneren Übereinstimmung mit den Pflegeeltern deren volle Solidarität durch
Parteilichkeit erfährt. Denn ein Kind muss sich von traumatisierenden Erwachsenen, die
so mit einem Kind umgegangen sind, so gefährlich waren und dem Kind so große Angst
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gemacht haben, kritisch distanzieren können. Ein Kind, das aufgrund traumatischer
Erfahrungen über Angst an leibliche Eltern gebunden war, kann sich nur über
Empörung und Wut aus diesen pathologischen Beziehungsstrukturen lösen.

In der Praxis des Pflegekinderwesens werden im Zusammenhang mit der Diskussion
zum Thema „Biografieklärung“ des Pflegekindes immer wieder Fragen gestellt wie:
„Darf ein traumatisiertes Kind seine leiblichen Eltern hassen und dies äußern? Wie
reagieren Pflegeeltern richtig, wenn das Kind sich negativ über seine leiblichen Eltern
äußert?“

Fallbeispiel: Eine leibliche Mutter ist alkoholkrank und reagiert nicht nur in der
Beziehung zu den Kindern, sondern überhaupt in sozialen Kontakten sehr gereizt und
wütend. Wenn sie abends trinken geht, sperrt sie die Kinder in ein Zimmer ein. Häufig
kommen verschiedene alkoholkranke Männer in die Wohnung, und es wird in
rücksichtsloser Weise laut „gefeiert“ und getrunken. Das ältere Kind verhält sich wie
eine Mutter für das jüngere Kind. Die Mutter schreit die Kinder oft laut an und schlägt
sie. Polizeieinsätze kommen bis zur Herausnahme der Kinder wiederholt vor. In ihren
Pflegefamilien zeigen beide Kinder typische Auffälligkeiten traumatisierter Kinder
(Distanzlosigkeit, massive Angstzustände, tiefes Misstrauen, auffällige
Übertragungsreaktionen). Das ältere Kind drängt in der Pflegefamilie darauf, Sex mit
den Pflegeeltern zu machen und stöhnt dabei. Die Pflegemütter der beiden Kinder
haben im weiteren Integrationsverlauf den Kindern erklärt, dass die leibliche Mutter
noch zu jung gewesen sei, um sich um Kinder kümmern zu können. Sie hätten den
Kindern trotz bekannter Informationen über die Vernachlässigung und Misshandlung
nichts anderes antworten und erklären wollen, weil man leibliche Eltern nicht „schlecht
machen“ solle.

Fachlich gibt es in der Tat keinen Grund dafür, dass Pflegeeltern über leibliche Eltern
„herziehen“ und sie von sich aus herabsetzen. Es gibt aber fachlich auch keinen Grund,
leibliche Eltern „gut zu machen“ und die Realität vor dem Kind zu leugnen. Im Erleben
des Kindes war diese „Mutter“ eine böse und gefährliche Frau und wenn wir ein
traumatisiertes Kind nicht verrückt machen wollen, muss das auch dem Kind gegenüber
bestätigt werden. Schließlich ist es Ziel des Integrationsprozesses, dass das Kind einen
Zugang zu seiner Realität findet und darin von seinen Pflegeeltern verstanden und
unterstützt wird, um sich aus pathologischen Beziehungen zu lösen und Mitglied einer
normalen Welt zu werden, in der Kinder nicht chronisch vernachlässigt oder
misshandelt werden – wo eben Bedrohliches als Bedrohliches und Böses als Böses
angesehen und benannt werden kann.

Dieser Aufarbeitungs- und Gesundungsprozess eines traumatisierten Pflegekindes im
Integrationsverlauf in der Pflegefamilie kann nur unter bestimmten
Rahmenbedingungen gelingen. So wird er zum Beispiel durch laufende
Besuchskontakte mit leiblichen Eltern in unverantwortlicher Weise gestört. Eine
notwendige kritische Distanzierung von traumatisierenden Erwachsenen ist so kaum
möglich. In diesem Setting kommen Besuchskontakte fast einer Retraumatisierung des
Kindes gleich.
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Für Pflegeeltern traumatisierter Kinder ist die praktische Berücksichtigung der
Erkenntnisse aus der Psychotraumatologie, des Pflegekinderwesens und der
Bindungsforschung von zentraler Bedeutung. Sie sollten bereit sein, Über-
tragungsbeziehungen zu verstehen und anzunehmen und den traumatisierten Kindern
nicht mit Anpassungsdruck entgegentreten. Sie müssen wissen, dass allein gute und
normale Erfahrungen mit Pflegeeltern in der Regel nicht ausreichen, um dem Kind zu
helfen, seine traumatischen Erfahrungen zu überwinden. Bei traumatisierten Kindern
sind mit Übertragungen einhergehende Ängste und Aggressionen immer ein wichtiges
Thema im Integrationsprozess. Wenn ein Kind in der Anpassung verharrt und seine
traumatischen Erfahrungen verleugnen muss, droht ein späteres Scheitern des
Pflegeverhältnisses.

Pflegeeltern müssen sich auf Rollenspiele der Pflegekinder einlassen, in denen sie z.B.
in Täter-Opfer-Spielen etwas über ihre Ängste und traumatischen Erfahrungen zeigen.
Wichtig ist auch das Zulassen spielerischer Aggressionen, um dem Kind einen
angstfreieren Umgang mit Aggressionen in Beziehungen zu Eltern zu ermöglichen.
Pflegeeltern sollten sich für die Ängste des Kindes interessieren, sie nicht nur
beruhigen, sondern auch nachfragen im Konjunktiv „Was könnte denn das Monster
machen?“. Erfahrene und geschulte Pflegeeltern antworten dem Kind nicht immer
sofort, sondern fragen erst einmal nach bzw. explorieren. Damit bieten Pflegeeltern
dem traumatisierten Kind einen „Übertragungsraum“. Sie müssen helfen, dass das
Kind, egal wie es sich verhält oder fühlt, mit ihnen in Übereinstimmung kommen kann.
Ansonsten fühlt sich das Kind allein, unverstanden und verloren.

Oft stoßen Pflegeeltern in Bezug auf ihre Umgehensweise mit dem traumatisierten
Pflegekind auf das Unverständnis Dritter und müssen sich und ihren Weg mit dem
Pflegekind offensiv vertreten; sowohl in privaten Beziehungen als auch gegenüber
Professionellen. Dieses fällt umso schwerer, wenn – wie es immer wieder vorkommt -
die Ursachen der Schwierigkeiten von Professionellen nicht in der traumatischen
Biografie des Pflegekindes, sondern in der Familiendynamik der Pflegefamilie gesehen
werden. Manchmal wird sogar angesichts des Unverständnisses versucht, Pflegeeltern
selbst zu pathologisieren.

Wer ein traumatisiertes Kind aufnimmt, steht in der Pflicht, sich frühzeitig differenziert
fachkundig zu machen. Wäre das aufgenommene Kind chronisch körperlich erkrankt,
würde man sich auch ausgiebig mit Behandlungsmethoden und -angeboten kritisch
auseinandersetzen müssen. Hilfreich ist es, wenn die Pflegeeltern untereinander im
Austausch stehen über die Erfahrungen mit dem Pflegekind und ein „gutes Team“
bilden. Kein Pflegeelternpaar kann vorher gut einschätzen, was mit der Aufnahme eines
Pflegekindes auf sie zukommt – viele Pflegeeltern sagen im Nachhinein, dass das auch
besser sei. Auch wenn für das Gelingen der Sozialisation eines traumatisierten
Pflegekindes viel Fachwissen seitens der Pflegeeltern nötig ist, steht dennoch fest, dass
sie sicher nicht zwangsläufig der Berufsgruppe der Pädagogen und Psychologen
entstammen müssen, um ihre Aufgabe gut erfüllen zu können.

3.2. Welche Unterstützung brauchen Pflegeeltern



FASworld e.V. Deutschland
Symposium: Lebenslang durch Alkohol

12./13. September 2008
Prüm/Eifel

FASworld e.V. Deutschland
www.fasworld.de – fasd@fasworld.de

Dieses Dokument ist für den privaten Nutzen gedacht. Es darf ohne Zustimmung des Vereins FASworld e.V. weder
kopiert, verteilt noch veröffentlicht werden.

17

Die Jugendhilfe muss Rahmenbedingungen schaffen, die einen ungestörten Ablauf des
Integrationsprozesses des traumatisierten Kindes in die Pflegefamilie gewährleisten.

Pflegeeltern bedürfen der ausreichenden Information über die biografischen
Erfahrungen des Kindes und einer qualifizierten Beratung und Fortbildung.

Pflegeeltern müssen finanzielle Mittel zur Weiterbildung zur Verfügung gestellt werden
und bei Bedarf auch zur Ermöglichung einer intensiveren Beratung über das Angebot
der Jugendhilfe hinaus. In manchen Fällen ist es notwendig, dass Pflegeeltern eine
fundierte Diagnostik des Kindes einholen. Auch dieses muss finanziell durch die
Jugendhilfe ermöglicht werden.

Ein traumatisiertes Pflegekind bedarf nicht per se einer kinderpsychotherapeutischen
Behandlung. Wenn in der Pflegefamilie der Integrationsprozess günstig verläuft, ist eine
Psychotherapie nicht erforderlich, manchmal sogar störend. Eine Psychotherapie für das
Pflegekind ist jedoch insbesondere dann sinnvoll, wenn das Pflegekind aus
unterschiedlichsten Gründen bestimmte Themen nicht mit den Pflegeeltern bearbeiten
kann oder die Pflegeeltern vollkommen erschöpft sind.

Wichtig für Pflegeeltern ist der Zusammenschluss mit anderen Pflegeeltern in
Pflegeelternvereinen, zum einen zum Erfahrungsaustausch, zum anderen, um nicht
alleine mit einem schwierigen Integrationsverlauf dazustehen.

4. Bindungs- versus Beziehungserfahrungen traumatisierter Pflegekinder

Es ist in der Arbeit für Pflegekinder unerlässlich, die bindungstheoretischen Erkennt-
nisse zu desorganisiert-chaotischen Bindungsrepräsentationen sowie traumatisch
bedingten Bindungsstörungen mit den Erkenntnissen der Psychotraumatologie und zu
den Integrationsverläufen traumatisierter Pflegekinder in der Pflegefamilie zu
verknüpfen. Deshalb sollte von traumatischen Bindungs- und Beziehungserfahrungen
gesprochen werden.

Ich erlebe in meiner therapeutischen und gutachtlichen Arbeit im Bereich des
Pflegekinderwesens immer wieder, dass der Bindungsaufbau eines Pflegekindes zu
Pflegeeltern (wie Aufgabe der Distanzlosigkeit des Kindes oder pflegeelterliche
Feinfühligkeit; Aufenthaltszeit in der Pflegefamilie) zu stark und der notwendige
Aufarbeitungsprozess traumatischer Erfahrungen mittels Übertragung zu wenig
berücksichtigt wird.

Auch Fragen zu Besuchskontakten und Rückführungen dürfen nicht ausschließlich
bindungstheoretisch geprüft werden, sondern es müssen auch die konkreten hoch
angstbesetzten Beziehungserfahrungen traumatisierter Kinder und deren
Aufarbeitungsmöglichkeiten berücksichtigt werden.

Es gibt Pflegekinder, die zwar auf der äußeren Ebene die Pflegeeltern als Mama und
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Papa annehmen und sich gut versorgt und geschützt fühlen; und dennoch werden die
Beziehungen durch traumatisch bedingte Ängste in Übertragungen durch die Kinder
immer wieder so verstellt, dass sie die Pflegeeltern auf der inneren Ebene noch nicht zu
ihren Eltern machen können.
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Diese Zusammenfassung wurde von einer Teilnehmerin verfasst und wird als Hilfestellung für Interessierte angeboten.
Wir bitten Sie, dieses Dokument als eine Interpretation des Gehörten aufzufassen.

Prof.Dr.Spohr: FASD und der 4-Digit Diagnostic Code

Prof. Dr. Spohr, Berlin: Facharzt für Kinderheilkunde; Habilitation an der FU-
Kinderklinik Berlin, Chefarzt der Kinderklinik der DRK-Kliniken Berlin, Westend bis
1975; Forschungsschwerpunkt: Kindliche Epilepsien und Nachuntersuchungen von
Kindern mit FAS. Seit mehr als 25 Jahren hat er sich intensiv mit dem Krankheitsbild
des Fetalen Alkohol Syndroms (FAS) beschäftigt und zahlreiche Publikationen zu
diesem Thema veröffentlicht. 2007 hat er zusammen mit Frau Becker-Klinger die erste
FASD-Beratungsstelle in Berlin gegründet.

Dieses Diagnostikinstrument wurde von Susan Astley Ph.D. an University of
Washington für das FAS-Diagnostic and Prevention Network entwickelt.

Es gibt 3 Arten von teratogene Drogen: Kokain & Heroin, Nikotin und Alkohol. Alkohol
ist während der ganzen Schwangerschaft schädlich. Fehlbildungen entstehen an
mehreren Organen, je nachdem zu welchem Zeitpunkt konsumiert wird. Wobei der
Grad der Empfindlichkeit des heranwachsenden Kindes am größten ist während der
embryonalen Phase (die ersten 8 Wochen). So kann gesagt werden, dass FAS (fetales
Alkoholsyndrom) in der embryonalen Phase entsteht, FAE (fetale Alkoholeffekte) am
Anfang der fetalen Phase und ARND (alcohol-related neurodevelopmental disorder;
neurologische Entwicklungsstörung durch Alkoholmissbrauch in der Schwangerschaft)
später in der fetalen Phase entsteht.

Das fetale Alkoholsyndrom wurde 1973 erstmals von D. Smith und K. Jones aus
Seattle/USA anhand von 11 auffällig dysmorphen Kindern beschrieben. Danach wurden
rasch weltweit Kinder, deren Mütter chronisch Alkohol in der Schwangerschaft
getrunken haben mit diesem Syndrom diagnostiziert. Heute ist es eines der häufigsten
Erkrankungen mit angeborener mentaler Entwicklungsstörung.

Es ist jedoch immer noch schwer die Diagnose FAS zu stellen.
Erstens, hat FASD hat eine geringe Inzidenz. In der normalen Bevölkerung beträgt sie
laut Stratton et al (1996) 1-3/1000 Geburten. In einigen Hochrisiko-Populationen ist sie
zwischen 10-15/ 1000 Geburten (Astley et al, 2002). Neueste Untersuchungen aus
Südafrika und Italien (2007) melden eine Inzidenz von 6-40/1000 Geburten, die aber in
dem jeweiligen Kontext gesehen werden müssen.

Zweitens werden bei der Geburt oder kurz danach nur wenige „full blown syndromes“
(fetales Alkoholsyndrom mit den typischen Gesichtsmerkmalen) diagnostiziert.

Drittens gibt es kein „pathognomonisches“ Symptom für FASD (ein Symptom, welches
bereits für sich allein genommen hinreichend für eine sichere Diagnosestellung ist, da
es nur bei jeweils einer ganz bestimmten Krankheit auftritt).
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Viertens können Ko-Morbiditäten (ADS, kindlicher Missbrauch, Wachstumsstörungen
etc.) die ätiologische (nach der Ursache suchende) Diagnose maskieren.

Fünftens sind FAE, ARND oder Erwachsenen-FASD Insider-Diagnosen, die der
medizinischen Öffentlichkeit weit gehend unbekannt sind.

Sechstens ist Alkohol in der Schwangerschaft auch heute noch ein Tabu-Thema. Und
schließlich siebtens, gibt es heute einen Anstieg von Frauen, die während der
Schwangerschaft von mehreren Drogen gleichzeitig abhängig sind.

Das fetale Alkoholsyndrom zeichnet sich aus durch eine pränatale und postnatale
Wachstumsstörung, eine ZNS (Zentrales Nervensystem)-Dysfunktion, die sich in der
Neurologie, der Entwicklung und der Intelligenz auswirkt sowie eine charakteristische
kraniofaziale Dysmorphie (Fehlbildung). Diese besteht aus Mikrocephalie (zu keiner
Kopf), schmale Augenlider, schmales Oberlippenrot, flache Maxilla-Region (Oberkiefer)
und ein wenig moduliertes Philtrum (vertikale Rinne zwischen Lippe und Nase) (Sokol &
Clarren, Alcoholism, 1989).

Das Commitee on Substance Abuse der American Academy of Pediatrics veröffentlichte
im Jahr 2000 mögliche Diagnosen. Es wurden die Kriterien, bestätigter Alkoholkonsum
der Mutter, Gesichtsdysmorphie, Wachstumsstörung, ZNS-Dysfunktion, kognitive
Anomalien und Fehlbildungen herangezogen, die je nachdem ob sie vorhanden oder
nicht vorhanden sind folgende Diagnosen ergeben: FAS mit bestätigtem
Alkoholmissbrauch, FAS ohne bestätigtem Alkoholmissbrauch, partial FAS mit
bestätigtem Alkoholmissbrauch, Alcohol-related birth defects (ARBD: Fehlbildungen
durch Alkoholmissbrauch) und ARND.

FASD stellt eine diagnostische Herausforderung dar, da die Patienten ein weites
Spektrum an möglichen Folgen zeigen, wobei nicht alle spezifisch für die pränatale
Alkoholexposition sind. Die Folgen können sich überdies im Laufe des Lebens ändern
und sich unterschiedlich manifestieren. Das Muster der Schädigung ist abhängig vom
Zeitpunkt der Einnahme, der Häufigkeit und der Menge der Alkoholexposition. Dies ist
eine kaum zuverlässig erfassbare Größe! Die Muster der Schädigung sind auch
abhängig vom Zeitpunkt der Untersuchung. So kann die kraniofaziale Dysmorphie beim
gleichen Kind in unterschiedlichem Alter mehr oder weniger ausgeprägt sein.
Schließlich kann das Ergebnis zusätzlich von möglichen anderen adversen prä- und
postnatalen Expositionen oder Ereignissen kontaminiert sein.
Überdies suggerieren die Namen FAE, ARND und ARBD, dass ein kausalen
Zusammenhang zwischen einer intrauterinen (in der Gebärmutter) Alkoholexposition
und den Folgen bei einem individuellen Patienten besteht. Diese Schlussfolgerung ist
jedoch zurzeit medizinisch nicht belegbar und zu beweisen! Viele Dysmorphologen
fordern deshalb, dass besonders der Begriff FAE nicht mehr benutzt werden sollte.

Vielleicht bis auf das klassische „full blown“ FAS-Gesicht ist keine andere physische
Anomalie oder kognitive Störung, die bei Kindern mit Alkoholexpositionen beobachtet
wird, notwendigerweise spezifisch (d. h. allein verursacht) durch die intrauterine
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Alkoholexposition. Mikrozephalus, ADHS, mentale Retardierung und Wachstums-
störungen treten oft bei Patienten mit Alkoholexposition während der Schwangerschaft
auf, finden sich aber auch häufig bei Kindern ohne Alko-holexposition!

Es gibt auch noch einige „ähnliche“ Syndrome, wie fetales ªHydantoin-Syndrom,
mütterliche PKU (Phenylketonurie), das in der Schwangerschaft ähnliche Fehlbildungen
verursacht, fetales Valproat-Syndrom oder das Poly-drug Syndrom. Bei der Diagnose
müssen somit bestehende syndromale, medizinische oder psychiatrische Konditionen
mit bedacht werden.

Der 4-Digit Diagnostic Code

Im Jahr 2000 stellten Susan Astley und Sterling Clarren ihren 4-Digit Diagnostic Code
in der Zeitschrift Alcohol & Alcoholism vor. Mit diesen Diagnose Kodes versuchen sie
das ganze Spektrum fetaler Alkoholexposition zu diagnostizieren. Das Gerüst basiert
auf 4 Säulen, nämlich Wachstumsstörung, faziale Dysmorphie, ZNS Schädigung und
Pränatale Alkoholexposition. Das Ergebnis der Untersuchung für die 4 Säulen ergibt
eine Ziffer von 1 bis 4, die ausdrückt in welchem Maße eine Beeinträchtigung vorliegt.
Die Zifferkombination 4444 widerspiegelt das klassische FAS wider, während bei 1111
keine Schlüsselsymptome von FAS vorhanden sind.

Die 4 Säulen Diagnose erhöht die diagnostische Genauigkeit durch objektive,
quantitative Messungen, Bildanalysen und eindeutige Fall-Definitionen. Sie
dokumentiert die pränatale Alkoholexposition ohne seine ursächliche Rolle zu
beurteilen. Sie dokumentiert auch alle anderen prä- und postnatalen schädlichen
Expositionen und Ereignisse, die einen möglichen Einfluss auf das Gesamtbild des
Patienten haben können. Mit dieser Diagnose ist es möglich, das volle Spektrum des
FASD bei Patienten jeden Alters zu diagnostizieren. Obwohl dieser 4-Digit Diagnostic
Code auf den ersten Blick komplex und schwierig erscheint, ist er doch leicht von
Medizinern zu erlernen.

Für die Diagnose werden Informationen aus 4 Quellen zusammengetragen. Die
Betreuer des Patienten füllen ein Patienten-Informationsblatt aus. Es wird ein
medizinisches, psychologisches und „educational“ Protokoll erarbeitet. Zusätzlich wird
eine klinische Untersuchung gemacht und ein Interview mit dem Patienten/Betreuer
geführt. Hierfür braucht es Idealerweise ein multidisziplinäres Team, das aus Arzt,
Psychologe, Sprachtherapeut, Sozialarbeiter und Ergotherapeut besteht.

1. Wachstumsstörung

Die Wachstumsstörung setzt sich zusammen aus Länge und Gewicht, sowohl pränatal,
wie auch postnatal. Es wird zusätzlich die Länge der Eltern berücksichtigt. Es wird
untersucht, welche das Wachstumspotential des Patienten ist, nachdem die elterliche
Größe und postnatale Umwelteinflüsse, wie z.B. Ernährung und chronischer Erkrankung
berücksichtigt wurden. Die Länge und das Gewicht des Patienten werden getrennt auf
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einer festgelegten Entwicklungsgrafik (die von der Amerikanischen Center for Disease
Control and Prevention entwickelt wurde) festgehalten.

Die gewonnene Daten zur Länge und Größe werden nun in einen „score“ und danach in
einen „code“ umgewandelt: Ist Länge/Größe mindestens ein Mal im Leben unter der 3.
Perzentile, wird der Buchstabe C vergeben. Ist sie zwischen der 3. und der 10.
Perzentile ist es der Buchstabe B, ist sie größer als der 10. Perzentile wird der
Buchstabe A vergeben.

Nun wird der ABC-score in eine Buchstabenkombination für Länge in Kombination mit
Gewicht umgewandelt. Sind beide unter der 3. Perzentile entsteht CC, und so weiter.
Eine Umsetzung in den 4-Säulen Code geschieht über eine Tabelle, die festlegt, welche
Buchstabenkombination, welcher Ziffer zugeordnet wird: Die Wachstums-störung ist
signifikante bei der Buchstabenkombination CC und bekommt eine 4 zugeordnet, sie ist
moderat bei CB, BC, CA, AC und wird mit 3 bewertet, sie ist mild bei BA, BB, AB und
bekommt eine 2, es ist keine Wachstumsstörung bei der Buchstabenkombination AA
vorhanden und diese wird mit 1 bewertet.

Nun wird das erzielte Resultat in die erste Spalte des endgültigen Codes eingesetzt.

Gesichtsdysmorphie

Aufgrund von Versuchsreihen mit Mäusen konnte eine typische faziale Dysmorphie in
Zusammenhang mit Alkoholkonsum während der Schwangerschaft festgestellt werden.
Die schwangeren Mäuse, denen Alkohol eingeflößt wurde, hatten Junge, die eine
verengte Stirn, eine schmale Liedspaltenweite, eine kleine Nase, ein kleines
Mittelgesicht sowie ein großes verstrichenes Philtrum ( Partie zwischen Lippe und Nase,
dessen vertikale Rille schwach oder gar nicht ausgeprägt ist) aufweisen.
Für FAS ist der faziale Phänotyp, die am meisten spezifische Auffälligkeit!

 Die schmale Lidspaltenweite liegt unter oder auf der 3. Perzentile. Diese

wird ebenfalls anhand einer Wachstumskurve für Lidspalten-Länge

bestimmt. Der 4-Digit Diagnostic Code gibt eindeutige Vorgaben, wie die

Liedspaltenweite gemessen werden muss.

 Das verstrichene Philtrum muss auf der Likert-Skala auf Rang 4 oder 5

liegen.

 Das Dünne Lippenro der Oberlippe muss ebenfalls auf Rang 4 oder 5 auf der

Likert-Skala liegen.

Am besten wird diese Untersuchung anhand von einem Foto gemacht, indem die zu
messenden Partien deutlich markiert und dann mit einem Lineal eindeutig gemessen
werden können.
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Es muß jedoch bedacht werden, dass beim 4-Digit Diagnostic Code, die
Gesichtsauffälligkeiten sehr hoch bewertet werden. So ergibt nur FAS eine 4444, bei
4344 liegt FAE vor und bereits bei 4244 wird nur eine statische Enzephalopathie
diagnostiziert.

Haben wir nun einen Patienten mit einer geringe Liedspaltenweite, die mit C bewertet,
mit einem Philtrum, das mit A bewertet und einer Oberlippe, die auf der Likert Skala
auf 3 liegt und mit B bewertet wird, dann kommt eine Kombination CAB heraus.
Obwohl dieser Patient eine deutliche geringe Liedspaltenweite aufweist, gilt diese
Buchstabenkombination in der Umwandlungstabelle nur als eine milde faziale
Dysmorphie, die mit der Ziffer 2 bewertet wird. Eine FAS Diagnose ist ausgeschlossen.

2. ZNS-Störungen

Alkohol in der Schwangerschaft hat eine starke teratogene Wirkung auf das wachsende
fetale Gehirn. Die ZNS-Störungen werden deshalb in zwei unterschiedliche Bereiche
eingeteilt: strukturelle und funktionelle Schädigungen. Funktionelle Störungen
äußern sich in den Dingen des täglichen Lebens.

Tierexperimentell lassen sich strukturell eine Hirnwachstumsstörung (Mikrozephalie)
und Veränderungen der Hirnnervenentwicklung (spine-Dysgenesis) nachweisen. Zur
strukturellen Schädigung gehören der zu kleine Kopf (liegt unter der 3. Perzentile);
Hirnfehlbildungen (mit MRT feststellbar) wie Heterotypien, Hydrozephalus, corticale
Dysplasien und Balkenveränderungen; Epilepsien, auch EEG-Veränderungen; sowie
harte neurologische Symptome (z.B. CP).

Die Umsetzung für die Schädigung der ZNS-Funktion in den 4-Digit Diagnostic Code
sieht wie folgt aus:

4 definitiv
Mikrozephalus und/oder MRT-Defekte

Pränatale neurologische Pathologie

3 wahrscheinlich
Schädigung in mindestens 3 Bereiche der
ZNS-Funktion (Gedächtnis, Sprache,
Aufmerksamkeit, Exekutiv-Funtkionen etc...)

2 möglich
Zeichen von Dysfunktion und Verzögerung als
Verdacht auf ZNS-Schädigung, jedoch wird
Code 3 nicht erreicht.

1 unwahrscheinlich
Keine ZNS-Dysfunktionen, die für eine ZNS-
Schädigung sprechen.
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3. Kriterien für die pränatale Alkohol-Exposition

Die Alkohol-Exposition wird nach der Quantität, dem Zeitpunkt der Einnahme, der
Frequenz und der nachweisbaren Sicherheit der Einnahme während der
Schwangerschaft beurteilt.

4

Eine Einnahme von hohen Alkoholmengen in der Schwangerschaft mit
Höchstalkoholspiegeln von bis zu 100mg%. Ein Beispiel dafür ist eine
55kg schwere Frau, die 6 bis 8 Flaschen Bier pro Woche in der frühen
Schwangerschaft getrunken hat. Ein anderes Beispiel wäre eine leibliche
Mutter, die bekanntlich während der gesamten Schwangerschaft
mindestens 1x pro Woche volltrunken war.

3
Die Mutter hat während der Schwangerschaft getrunken, aber die Menge
ist unbekannt oder sie hat regelmäßig mindestens 1 Glas Wein pro
Woche getrunken aber im 3. Schwangerschaftsmonat damit aufgehört.

2
Ein Adoptiv-Kind ohne Information oder die leibliche Mutter ist bekannt
für Alkoholprobleme, jedoch gibt es für die Index-Schwangerschaft keine
Informationen.

1
Nachweisbar wurde kein Alkohol van der Konzeption bis zur Geburt
getrunken. (= selten)

Eine FAS-Diagnose kann aus folgenden 12 Möglichkeiten abgeleitet werden:
4444, 3444, 2444, 4443, 3443, 2443, 4434, 3434, 2434, 4433, 3433, 2433
Ein partielles Fetales Alkoholsyndrom (Alkohol exponiert) wäre z. B. bei 3344 gegeben.
Bei einer unbekannten Alkoholexposition wäre ein code von 2432 möglich.

Zusammenfassung
Seit dem 4-Digit Diagnostic Code ist die Diagnosestellung ein hartes Stück Arbeit
geworden! Es ist ein interdisziplinäres Team gefordert. Allerdings kann nun das
gesamte FASD-Spektrum diagnostiziert werden.
Die Gesichtsdysmorphie ist sehr entscheidend und muß genau untersucht und
gemessen werden.

Gerade die Diagnosen nicht so typischer Verdachtsfälle, vor allem auch der
erwachsenen FASD-Patienten können meines Erachtens nur in einem eingespielten
Team gemeinsam erstellt werden.
Auch die Diagnosen, die mit dem 4-Digit Diagnostic Code erstellt werden, bleiben
Verdachtsdiagnosen, denn dem Krankheitsbild, fehlt das pathognomonische Symptom.

Den 4-Digit-Diagnostic Code gibt es als Download unter
http://www.fasworld.de/html/fas_diagnose.html


