
Der Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft kann zu Störungen des
fetalen Wachstums und der post-

natalen Entwicklung führen. Die aus-
geprägteste Form dieser Schädigung
durch Alkohol stellt das fetale Alko-
holsyndrom (FAS) dar. Dies wird un-
ter anderem durch stigmatisierende
Gesichtsfehlbildungen und geistige
Retardierung charakterisiert (Tabelle
1). Neben den Fehlbildungen Morbus
Down und Neuralrohrdefekten stellt
das FAS die häufigste angeborene
Schädigung dar. Im Gegensatz zu die-
sen beiden Erkrankungen handelt es
sich beim FAS jedoch um eine ver-
meidbare Störung. Dennoch wird 
die Häufigkeit eines FAS mit etwa 1
bis 3 pro 1 000 Lebendgeborenen an-
gegeben (4). Entsprechend muss in
Deutschland mit der Geburt von etwa
3 000 Kindern mit FAS pro Jahr ge-
rechnet werden. Die Häufigkeit von
minder schweren Folgen des Alkohol-
konsums (FAE „fetal alcohol effects“)

lässt sich nicht quantifizieren, wenn
schon das wichtigste diagnostische
Kriterium, der maternale Alkoholkon-
sum in der Schwangerschaft, nicht si-
cher erfasst wird (34, 36, 39).

Für die Entstehung des FAS wird
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung an-
genommen (2, 21). Insbesondere gei-
stige Störungen können unterschied-
lich stark ausgeprägt sein, weshalb an-
genommen wird, dass auch unterhalb
der für die Entstehung eines FAS aus-
schlaggebenden Dosis negative Aus-
wirkungen bestehen. Eine Schwellen-
dosis, bei der keine Schäden zu erwar-
ten sind, lässt sich nicht angeben (16).

Nach Angaben der Deutschen
Hauptstelle für Suchtgefahren (DHS)
(14) trinken 20 bis 30 Prozent der 18-
bis 39-jährigen Frauen mindestens

einmal pro Woche Alkohol (Tabelle 2).
Im Jahrbuch Sucht 2000 gibt die DHS
einen Rückgang des Pro-Kopf-Alko-
holkonsums um 1,9 Prozent seit 1998
an. Deutschland ist jedoch immer
noch eines der Länder mit dem höch-
sten Alkoholkonsum pro Einwohner
(14). Ein riskanter Alkoholkonsum
besteht bei Frauen bei der täglichen
Aufnahme von mehr als 20 g reinen
Alkohols (14). Wenn diese Menge Al-
kohol täglich über einen längeren
Zeitraum konsumiert wird, können
Folgekrankheiten und/oder eine Al-
koholabhängigkeit auftreten.

1985 veröffentlichte die DHS, dass
„mehr als 80 Prozent der Mütter in der
Schwangerschaft mehr oder weniger
Alkohol trinken und nur sechs Pro-
zent der Frauen vollständig abstinent
leben“. Eine schwedische Studie nutz-
te einen standardisierten Fragebogen
(„alcohol use disorders identification
test“,AUDIT) und zeigte, dass etwa 30
Prozent der Schwangeren im Schwan-
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Alkohol konsumierende
Schwangere in der
Schwangerenberatung
Prospektive, anonymisierte Reihenuntersuchung 
zur Abschätzung der Prävalenz

Zusammenfassung
Regelmäßiger Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft kann zu Störungen des fetalen Wachs-
tums und der postnatalen Entwicklung führen.
Die ausgeprägteste Form dieser Schädigung
durch Alkohol stellt das fetale Alkoholsyndrom
(FAS) mit stigmatisierenden Gesichtsfehlbildun-
gen und geistiger Retardierung dar. Geringere
Störungen werden als fetale Alkoholeffekte be-
zeichnet (FAE). Diese lassen sich nur verifizieren,
wenn der Alkoholkonsum während der Schwan-
gerschaft erfasst wurde. Frauen sollen zu Beginn
einer Schwangerschaft über die mit dem Alko-
holkonsum verbundenen Risiken aufgeklärt und
ihr Konsumverhalten erfasst werden. Nur unre-
gelmäßig wird zur Geburt ein entsprechender
Eintrag im Mutterpass gefunden oder bei der
Anamneseerhebung von den Patientinnen Alko-
holkonsum angegeben. In einer anonymen, pro-

spektiven Untersuchung wurden die Angaben
zum Alkoholkonsum sowie Urinproben von 125
Schwangeren ausgewertet. Während nur eine
Patientin Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft angab, wurde in neun Urinproben Ätha-
nol nachgewiesen.

Schlüsselwörter: Schwangerschaft, Alkohol-
konsum, Alkoholembryopathie, Schwangeren-
beratung, Urinuntersuchung

Summary
Alcohol Consumption in Antenatal Classes
The consumption of alcohol during pregnancy
is known to interfere with fetal growth and
post partum development. The most severe
form is the fetal alcohol syndrom (FAS) with
stigmatizing facial dysmorphia and mental 

retardation. Milder symptoms of maternal 
alcohol consumption during pregnancy (fetal
alcohol effects, FAE) are much harder to detect.
If the mother denies alcohol consumption during
pregnancy, symptoms cannot be associated to
the consumption of ethanol. During pregnancy-
councelling it is recomended that the gynaeco-
logists inform the patient about risks of fetal 
alcohol exposure. In an anonymous, prospective
study urine specimens of 125 pregnant women
presenting in the ambulatory were tested. This
data was compared to the statement of the 
patients regarding alcolhol consumption during
pregnancy. Only one patient admitted alcohol
consumption during pregnancy while nine urine
specimens tested positive for ethanol.

Key words: pregnancy, alcohol consumption,
alcoholic embryopathy, pregnancy-councelling,
examination of urine
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gerschaftsverlauf regelmäßig und
sechs Prozent der Schwangeren mehr
als zweimal im Monat Alkohol konsu-
mieren (19).

Der Drogen- und Suchtbericht 1999
der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung gibt die Häufigkeit von star-
kem Alkoholkonsum bei Frauen mit
8,4 Prozent an. Im Gegensatz zu Män-
nern lässt sich für Frauen kein alters-
abhängiges Konsummuster (Zunahme
mit höherem Alter) feststellen. Fünf
Prozent der 12- bis 25-Jährigen trinken
mindestens einmal pro Woche Spiri-
tuosen (8, 9). Angaben zum Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft gibt es
im Suchtbericht nicht. In einer Serie
des Deutschen Ärzteblatts zum Thema
Alkoholismus wurde dargestellt, dass
12,5 Prozent der gynäkologischen Pati-
entinnen ein Alkoholproblem aufwei-
sen, von denen jedoch nur sieben Pro-
zent diagnostiziert werden (31).

Da eine Schädigung auch bei gerin-
gerem und unregelmäßigem Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft mög-
lich ist, jedoch ein großer Teil der Frau-
en im gebärfähigen Alter gelegentlich
Alkohol konsumiert, sollen Frauen
nach den Mutterschaftsrichtlinien zu
Beginn einer Schwangerschaft über
die mit dem Alkoholkonsum verbun-
denen Risiken aufgeklärt werden. Die
erfolgte Aufklärung soll im Mutterpass
dokumentiert werden (9, 33, 38). In
den verschiedenen Sprechstunden der
Schwangerenberatung der Klinik für
Geburtsmedizin der Charité stellen
sich Schwangere zur Anmeldung für
die Entbindung sowie Schwangere aus
verschiedenen Risikogruppen (unter
anderem mit maternalen Infektionen,
Mehrlingsschwangerschaften, Schwan-
gere mit Diabetes mellitus) vor. Insbe-
sondere Patientinnen mit Risi-
koschwangerschaften werden in der
Schwangerenberatung betreut. Patien-
tinnen mit Suchterkrankungen sowie
HIV-positive Patientinnen werden im
Rahmen der Infektionsambulanz, ei-
ner Spezialsprechstunde, betreut. Bei
allen Patientinnen der allgemeinen
Schwangerenberatung wird eine
Anamneseerhebung durchgeführt, bei
der auch nach dem Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft gefragt wird.

Üblicherweise wird die – sowohl für
die Patientin als auch den Fragenden –

besonders unangenehme Frage nach
dem Alkoholkonsum in einen Neben-
satz verpackt: „Rauchen Sie? Wie vie-
le? ...und Alkohol?“.

Während diese Fragestellung, mög-
licherweise noch um den Nachsatz
„...trinken Sie ja wohl auch nicht?!“
ergänzt, schon die erwartete oder er-
hoffte Antwort vorweg nimmt, wird
die direkte Frage „Trinken Sie Alko-
hol? – wenn ja, wie viel?“ offenbar von
vielen Frauen als „Sind Sie Alkoholi-
kerin?“ interpretiert und verneint.
Genauere Nachfragen zum Beispiel
nach dem Alkoholkonsum in Ausnah-
mesituationen wie an Sylvester, Ge-
burtstagen und zu ähnlichen Anlässen
werden in vielen Fällen dann jedoch
bejaht. Das Eingestehen von Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft stellt
nicht unbedingt ein Indiz für ein ge-
fährliches Verhalten dar, kann aber als
Ansatzpunkt zur Thematisierung der
alkoholassoziierten Risiken genutzt
werden (7).

Diskrepanz zwischen
Epidemiologie und Befund
Die geschilderte Diskrepanz zwischen
den epidemiologischen Daten und der
subjektiven Wahrnehmung, dass die
Frage nach Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft nur selten bejaht wird,
führte zu folgenden Hypothesen:

� Schwangere mit einem problemati-
schen Alkoholkonsum stellen sich nicht
in der Schwangerenberatung vor.

� Die übliche Anamneseerhebung ist
nicht geeignet, um den tatsächlichen Al-
koholkonsum bei Schwangeren zu er-
fassen (27).

� Die subjektive Wahrnehmung ent-
spricht nicht der Realität.

Strano-Rossi beschreibt in einem
Übersichtsartikel den Nutzen einer
Kombination von Anamneseerhebung
und Analyse, um eine möglichst realisti-
sche Einschätzung des Alkoholkon-
sums in der Schwangerschaft zu erhal-
ten (42).
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´ Tabelle 1   ´

Fetales Alkoholsyndrom (FAS) und fetale Alkoholeffekte (FAE),
modifiziert nach Spohr 1995

Voraussetzung Mütterlicher Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

FAS Pränatale oder postnatale Wachstumsretardierung unter der 10. Perzentile

(Alle drei Dysfunktion des ZNS: Neurologische Auffälligkeiten, Entwicklungsverzö-
Indikatoren) gerung und/oder intellektuelle Störung.

Mindestens zwei charakteristische kraniofaziale Auffälligkeiten: Mikroze-
phalie, schmale Lidspalten, wenig modelliertes Philtrum, schmales Oberlid,
Maxilla-Hypoplasie

FAE Zwei der Indikatoren treffen zu

´ Tabelle 2   ´

Konsumfrequenz alkoholischer Getränke von 18- bis 39-jährigen Frauen

Konsumfrequenz alkoholischer Getränke

1990 1995 1997

Nie Bier 34,9 37,8 41,9

Wein 13,4 13,9 16,1

Höchstens 1x pro Monat Bier 32,1 35,7 34,5

Wein 45,0 49,9 47,7

Höchsten 1x pro Woche Bier 22,3 17,6 16,9

Wein 32,9 29,6 29,7

Mehrmals pro Woche Bier 10,8 8,8 6,7

Wein 8,7 6,5 6,5

modifiziert nach Daten der Deutschen Hauptstelle für Suchtgefahren 2000



Analyse von Urinproben

Im Rahmen der anonymen, prospekti-
ven Reihenuntersuchung wurden die
Urinproben von 125 Schwangeren un-
tersucht. Die Patientinnen stellten sich
zwischen Februar und April 2001 in der
Schwangerenberatung der Klinik für
Geburtsmedizin, Charité – Universitäts-
medizin Berlin, Campus Virchow-Klini-
kum, vor. Teil der normalen Schwange-
renvorsorge ist immer die Teststreifen-
untersuchung einer Harnprobe, um Pro-
teinurie, Glucosurie oder einen Harn-
wegsinfekt rechtzeitig erkennen zu kön-
nen.

Für die Untersuchung wurden diese
Harnproben nach Durchführung des
„Urinstix“ anonym durch das Perso-
nal der Schwangerenberatung gesam-
melt und zur Abholung durch die Un-
tersucher bereitgestellt. Die Proben
wurden dann qualitativ auf Äthanol
untersucht und die Ergebnisse mit den
anonymisierten anamnestischen An-
gaben zum Alkoholkonsum vergli-
chen. Eine Zuordnung von Urinpro-
ben zu den Angaben der Patientinnen
wurde aus Gründen der Anonymisie-
rung unterlassen. Patientinnen, die we-
gen einer Abhängigkeitserkrankung in
der Infektionsambulanz betreut wur-
den, waren von der Untersuchung aus-
geschlossen.

Alkohol kann im Urin etwa zwei bis 
14 Stunden nach dem Konsum nachge-
wiesen werden, bei exzessivem Kon-
sum ist auch ein längerer Nachweis
möglich. Die Alkoholkonzentration
im Urin ist etwa 1,3mal höher als die
Konzentration im Blut, wobei durch
Verdünnungseffekte in der Blase eine
Beeinflussung stattfinden kann. Eine
direkte Hochrechnung von der Urin-
auf die Blutalkoholkonzentration ist
deshalb nicht statthaft (23, 33, 44).

Die Urinanalyse ist jedoch geeignet,
um den Nachweis von vorangegange-
nem Alkoholkonsum zu führen (43).
Durch die Anwendung eines enzymati-
schen Tests zum photometrischen
Nachweis von Äthanol im Urin (Emit
ETS Plus Ethylalkohol-Test; Firma
Dade-Behring, Schwalbach) können
Alkoholkonzentrationen bis zu einer
Minimalkonzentration von 10 mg/dL,
entsprechend 0,1 Promille Urinalko-
hol, nachgewiesen werden. Kreuzreak-

tionen mit harnpflichtigen Substanzen
und anderen Alkoholen finden nicht
statt (25, 26).

Eine De-novo-Entstehung von Al-
kohol aus glucosehaltigem Urin, der
mit Hefepilzen durchsetzt ist, wurde
mehrfach beschrieben. Es zeigte sich
jedoch, dass hierfür ein längerer Zeit-
raum und entsprechende Temperatu-
ren notwendig sind (1, 16, 35). Bis zur
Auswertung der Urinproben am Tag
der Entnahme wurden diese in einem
Kühlschrank gelagert. Durch die Ana-
lyse am Tag der Abnahme und die zwi-
schenzeitliche Lagerung im Kühl-
schrank ist eine Verfälschung der Er-
gebnisse sicher auszuschließen (24).
Angaben zur Ausscheidungskinetik
bei Schwangeren liegen nicht vor. Ei-
gene Testreihen an freiwilligen, nicht
schwangeren Probanden sowie Erfah-
rungen mit dieser Testmethode im
Rahmen der Betreuung von sucht-
kranken Schwangeren zeigen, dass der
Konsum von zwei Gläsern Wein (400
mL mit 12 Prozent Alkoholgehalt), 14
Stunden vor Abgabe der Urinprobe
noch ein positives Testergebnis erbrin-
gen kann, auch wenn nicht der erste
Morgenurin verwendet wird.

Nennung von 
Alkoholkonsum selten

Im Beobachtungszeitraum wurden 125
Urinproben von Patientinnen der all-
gemeinen Schwangerenberatung und
aus den Sondersprechstunden, ohne
die Patientinnen der Infektionsambu-
lanz, analysiert. 82 (65,6 Prozent) Pro-
ben stammten von Patientinnen, die
sich erstmals in der Schwangerenbera-
tung vorstellten. 43 (34,4 Prozent) Stu-
dienteilnehmerinnen waren bereits
zuvor in der Schwangerenberatung
vorstellig geworden. Die Anzahl der
Wiedervorstellungen entspricht nicht
notwendigerweise einer Doppelregi-
strierung für die Studie, Doppelbe-
stimmungen sind jedoch aufgrund der
Anonymisierung auch nicht auszu-
schließen. Von den 125 Urinproben
wurde bei der Analyse in neun Fällen
(7,2 Prozent) Äthanol nachgewiesen.
Lediglich eine Patientin (0,8 Prozent)
hatte anamnestisch einen Alkohol-
konsum angegeben.

Sorgfältige Anamnese
essenziell
Der Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft ist die wichtigste vermeidba-
re Ursache für angeborene Fehlbil-
dungen in Deutschland. Die frühzeiti-
ge Thematisierung von Risiken könnte
zu einem weniger riskanten Verhalten
der Schwangeren oder zur komplet-
ten Abstinenz führen, weil nur ein ge-
ringer Anteil der Patientinnen mit ris-
kantem Konsummuster auch alkohol-
abhängig ist. Tatsächlich alkoholkran-
ken Schwangeren kann durch eine
frühzeitige Intervention nicht nur zu
einem gesunden Kind, sondern mögli-
cherweise auch zur Abstinenz verhol-
fen werden (3, 12, 22). Ein Beratungs-
manual für die Schwangerenvorsor-
ge („Alkoholfrei durch die Schwan-
gerschaft“) wurde von der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung
(BZgA) zusammengestellt und wird
neben anderem Informationsmaterial
kostenfrei abgegeben (www.bzga.de;
BZgA, 51101 Köln) (9, 10, 11).

Diese Untersuchung soll in erster
Linie auf die Relevanz des Themas Al-
kohol und Schwangerschaft hinweisen
und die Aufmerksamkeit der betreu-
enden Ärzte wecken (5, 6). Ohne dass
dieses Kriterium gesondert erfasst
wurde, lässt sich konstatieren, dass die
neun Patientinnen mit positivem Ätha-
noltest als klinisch unauffällig ange-
sehen werden können. Keine dieser
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Vorschlag für eine „eskalierende“ 
Alkoholanamnese

� Haben Sie jemals Alkohol getrunken?

� Haben Sie während der Schwangerschaft
jemals Alkohol getrunken?

� Haben Sie im letzten Monat Alkohol 
getrunken?

� Haben Sie in der letzten Woche Alkohol 
getrunken?

� Haben Sie in den letzten 24 Stunden 
Alkohol getrunken?

Bei Bejahung einer Frage wird die jeweils nächste
Frage zur Präzisierung gestellt. Weiterhin sollten die
Trinkanlässe, die getrunkene Alkoholart und natür-
lich die getrunkene Menge (Gramm reiner Alkohol
pro Tag) erfasst werden.

Textkasten 



Patientinnen wurde der Sprechstunde
für suchtkranke Schwangere zuge-
führt (15).

Mit der üblichen Anamneseerhe-
bung wurde der Alkoholkonsum nur
in einem Fall erfasst. Zur differenzier-
teren Anamneseerhebung wird im
Textkasten ein Schema dargestellt,
dass auch bei vielen Anamneseerhe-
bungen pro Tag noch praktikabel ist.
Zudem ermöglicht diese Art der
Anamneseerhebung auch die Erfas-
sung des so genannten „binge drin-
king“, einem Trinkverhalten, bei dem
es zu Trinkexzessen mit dem Ziel des
Betrunkenseins kommt (18). Eine der
Untersuchung analoge Evaluierung
des Anamneseschemas steht noch aus,
in der klinischen Anwendung erweist
es sich jedoch als praktikabel. Insbe-
sondere um langfristigen und regel-
mäßigen Alkoholkonsum erfassen zu
können, wurden andere Testmethoden
als die Urinanalyse beschrieben. Diese
Verfahren wie Blutalkoholtest, Se-
rumanalysen oder Haaranalysen des
Neugeborenen stellen invasivere und
teurere Testverfahren dar, die zur de-
taillierten Abklärung im Einzelfall
herangezogen werden können.

Obwohl Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft sozial nicht akzep-
tiert wird (39), scheint dies nicht zu ei-
ner kompletten Vermeidung von Al-
koholkonsum zu führen. Stattdessen
erfolgt bei einfacher Befragung in der
Routinesprechstunde eine Verleug-
nung selbst eines geringen Alkohol-
konsums.

Trotz der beobachteten Abnahme
des Alkoholkonsums in den letzten
zehn Jahren (13) müssen insbesondere
Untergruppen von Schwangeren durch
entsprechende Aufklärung angespro-
chen werden. Serdula et al. beschrei-
ben für rauchende, alleinstehende, jün-
gere oder schlechter gebildete Frauen
eine höhere Prävalenz des Alkohol-
konsums in der Schwangerschaft (37).

Wurde in der Schwangerschaft ein
riskanter Alkoholkonsum oder gar die
Alkoholabhängigkeit einer Schwange-
ren diagnostiziert, darf die Betreuung
nicht mit der Geburt enden. Für die
Kinder ist die Früherkennung von so-
matischen Störungen, wie Seh- oder
Hörstörungen, von essenzieller Be-
deutung für die weitere Entwicklung
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und für die Einbindung in spezielle
Förderprogramme (4, 18, 40). Durch
eine sorgfältige Anamneseerhebung
stellt sich heraus, dass viele alkohol-
abhängige oder suchtkranke Frauen
selbst in Familien mit Abhängigkeits-
erkrankungen aufgewachsen sind. Um
den Kreislauf der „Suchtfamilie“ durch-
brechen zu können, müssen intensive
Förderprogramme für Mutter und Kind
angeboten werden, sonst droht die 
soziale Benachteiligung der nächsten
Generation.

Besondere Beachtung sollte der
Tatsache beigemessen werden, dass
immer noch Lehrbücher, Ärzte und
Hebammen den Konsum von Alkohol
in der Schwangerschaft verharmlosen
oder ihn sogar unterstützen (15, 30).
Die Empfehlung Alkohol zu trinken,
um die Kontraktionsbereitschaft der
Gebärmutter zu senken, oder ein
Cocktail aus Alkohol und Rizinusöl

zur Wehenauslösung bei Terminüber-
schreitung sollte endgültig der Ver-
gangenheit angehören.

Die Autoren erklären, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International Committee of
Medical Journal Editors besteht.

Manuskript eingereicht: 21. 5. 2003, revidierte Fassung
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Eine Grundvoraussetzung für eine
weiterführende Behandlungsstra-
tegie bei vaskulären Anomalien

besteht in einer eindeutigen Zuord-
nung des Befundes. So werden die pro-
liferierenden Hämangiome von den
vaskulären, anlagebedingten Malfor-
mationen unterschieden. Erstere ha-
ben eine oft rasche Proliferations- und
eine langsame Involutionsphase, er-
läuterte Ulrike Ernemann, Tübingen,
Neuroradiologie, den Algorithmus für
die Diagnostik und Therapie der

Krankheitsbilder bei einer Tagung am
6. März in Tübingen. Die vaskulären
Malformationen weisen keine sponta-
ne Involution auf und werden je nach
Flussgeschwindigkeit und Gefäßbett
in „high flow“, „low flow“, venös, ka-
pillär und lymphatisch eingeteilt. Zu
unterscheiden sind die Gruppen durch
die Anamnese und klinische Untersu-
chung. Bei unklaren Fällen erfolgt als
weiterführende Diagnostik primär die
Duplexsonographie und gegebenen-
falls die MRT. Direkte Gefäßdarstel-

Kongressbericht

Diagnostik und Therapie
von vaskulären Anomalien
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